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Capitel VI. 

G I a u c o n1. 

Yon 

Prof.· Herrn. Scllmi<lt m 1\'larburg. 

:.\lit 1 o Holzschnitten. 

§ ·I. Eint h ei I u n g. · In dem vielgestalLigen Krankheitsbilde des Glaucorns 1) 
treten drei Grundzüge als pathognomisch hervor: a) die Steigerung des intraocu­
laren Druckes (erkennbar durch vermehrte Härte des Augapfels), b) die sich ihr 
ansebliessende Excavation der Papilla n. optici und c) die - ohne-Eingreifen der 
Therapie - unausbleibliche Er·blindung._ 

Die Entwicklung d"er Erkrankung kann ohne oder mit entzündlichen Er­
scheinungen verlaufen. In erster·em Falle haben wir das Glatteoma shnplex, in 
letzterem das Glaucoma in(lctmmatorzkm: hier scheidet man wiederum, nach Ver­
lauf und Auftreten, ein acutes, ein chronisches und ein intermittirendes. Je­
doch gehen die verschiedenen Formen öfter h einander Uber. So kann ein Gl. 
sirnplex oder Gt. chron. in(lammat. plötzlich das Bild eines acuten Glaucom-Anfal­
les zeigen, und andererseits verwandelt sich das acute Glaucom nicht selten in 
ein chronisches. 

· Ausser diesen genuinen Formen gehören auch noch diejenigen glaucomatö­
sen Processe hierher, ''"elche sich· zu anderen Augenaffectionen hinzugesellen. 
Sie werden als Secundär-Glaucome beschrieben. 

In sehr vielen Fällen - ganz abgesehen von der speciellen Art dm· Er­
krankung -- hisst sich deutlich eine fortschreitende Entwicklung 
des Processes erkennen die vier Epochen zeigt. A. v. GRÄFE bezeichnet ' . 
dieselbenals1) Glcwcomct imminens s.Stadiwn procb·omorwn, 2) Glatteoma 
evoltttwm s~ confirmatwn, 3) Glattconw ctbsoluturn s. cons'ltmatum 
und 4) glaucomatöse 'Degeneration. . . . .. 

Im Prodromal-Stadium treten Druckzunahme und dte von Ihr abhang1gen 
Störungen periodisch auf, gehen dann wieder zurück, oh~e da.ss in der freien 
Zwischenzeit eine Verl'ingerung der Sehschäi·fe zu constat1ren ISL. E1·st wenn 

1) SynÖnyma: Gri.iner Staar. Ophthalmia artll?'itica. Cho?'oidilis serosa. 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 
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diese nachweisbar_:_:_ und es sind dann auch schon die objectivcn .Zeichen 
(dauernde Spannungsvet·mehrung u. s. w.) gemeinhin klar ausgept·ägt -, haben _ 
wir es mit dem Glaucoma evolutum zu thun. Ist hier längere Zeit die quantitative 
Lichtempfindung erloschen -· also für di~ Sehkraft keine Wiederherstellung mehr 
zu erwarten ~, so wird das Glaucom als abgelaufen bezeichnet. Im letzten 
Stadium endlich gesellen sich hierzu nocli ausgedehnte degenerative Processe: 
es kommt einerseits zu Ektasien der Sklera mit Zunahme des Bulbusinhaltes, 
andererseits zur Verringerung desselben, Verkleinerung des Auges und Phthise. 

I. Symp~omatologie. 

A. Stadium prodromorum. 

§2. Dem-Ausbruch desGlaucoms geht in der Regel ein Prodromal­
stadium voran. Am auffälligsten und am schärfsten tritt dasselbe hervor in den 
Fällen, wo es später zu einem intlammatorischen Processe kommt; am wenigsten 
bei nachfolgendem Glaucoma. Simplex. Doch auch hier finden sich bei genauer 
Nachfrage in der Regel einzelne bezügliche Symptome. 

Im Beginne des Leidens ist meist ein schnelles Hinausrücken des Nahepunctes 
zu constatiren, wodurch die Patienten gezwungen werden, schon frühzeitig bei 
der Arbeit in der Nähe Convexgläser zu benutzen und in kurzer Zeit zu immer 
stärkeren überzugehen, · 

Die eigentlichen Prodromal-Erscheinungen aber treten anfallsweise und 
·- in seht• verschiedenen Zeitintervallen auf. Bei leichteren Störungen gehen die 

Patienten an, dass sie um Lichttlammen einen buntfMbi~en Ring sehen, der 
dieselben in einiger Entfemung umkreist. Zu gleicher Zeit besteht nicht selten 
mässige Schmerzempfindung im Auge oder in der Stirn. Ist die Störung inten­
siver, so erscheint Alles wie in Nebel gehüllt und undeutlich; zuweilen sind ein­
zelne Theile des Gesichtsfeldes besonders dunkel. Von ohjectiv wahrnehmbm·en 
Veränderunl!,en am Auge sind zu dieser Zeit Spannungsvermehrung, geringe Er­
weiterung und Trägheit der Pupille, leichte Trübung des Kammerwnssers und Hy- ' 
perämie der Conjunctivnlgefilsse nachweisbar. In heftigeren Anfällen, oder wenn 
der Process schon länger besteht, sind Abflnchung der vorderen Kammer. feine 
Glaskörpertrübungen und Pulsation in der Arte1·. centr. Tetin. zu beobachten. 

Fundionelle Stör_ungen. 

1) Hinausrücken des Nahe p u n c t es. Abnahme der Re f r a c­
t i o n? _.. Ein ungewöhnlich schnelles Hinausrucken des Nahepunctes wird 
nicht selten schon zu einer Zeit beobachtet, wo andere Erscheinungen des 
Glaucoms vollkommen fehlen. Man hat dieses Symptom als frühzeitige 
Pr es b yo p ie bezeichnet. Die Ursachedesselben kann sowohl in einer abnormen 
Ver:ingerung der Accomod:~tionsbreite als in einer Abnahme derRefraction liegen. 
Es 1st zu fragen, ob der glaucomatöse Process hierauf von Einfluss ist: 



Glaucom. 

· _Was die Accomodationsverringerung betrifft, so spricht die in den 
glaucomatösen AnfHIIen häufig genug zu constatit·ende Thatsache, dass der Nahe­
punot hinausrückt, während die Refraction gleich bleibt, entschieden 'für ein 
directes Causalitätsvet•bültniss. · Beispielsweise führe ich hier eine Beobachtung 
an, wo bei einem Patienten wäht·cnd des Anfalles der sonst in 4 Zoll liegende 
Nahepunct auf 6 Zoll hit:~ausrückte, während die bestehende Myopie den gleichen 
Grad behielt. · I, 

Anders verhält es sich hingegen mit der Abnahme der Brechung. 
Wenn auch in einzelnen Fällen zweifellos die glaucomatöse Drucksteigerung 
hierauf Einfluss hat, so trifft dies doch für die grosse Mehrzahl nicht zu. Es 
sind meist WnhrscheinlicbkeitsgrUnrle, aus denen man das häufige Auftreten 
einer Refractionsverringerung während und in Folge des Glaucoms hisher an­
genommen bat. Die directen Beobachtungen widersprechen dem.· So bat 
LAQUEUR 1) unter seinem reichen Beobachtungsmaterial nie eine Zunahme der 
Hypermetropie im Verlauf des ausgesprochenen Gl11ucoms gesehen. Gewöhnlich 
findet man den Refractronszustand g I eich b I e i b end, selbst wenn man ihn in 
jahrelangen Zwischenräumen untersucht. leb hatte Gelegenheit die Refraction im 
ausgesprochenen Prodromalstadium ~(bei Enge der vorderen Kammer, Druck­
zunahme, Regenbogen sehen) an dem Auge eines 50jährigen .Mannes zu prüfen, 
bei dem ich sie zwei Jahre früher,· wo d11s Auge noch gesund war. festgestellt 
hatte. Dieselbe war beide ~Iai gleich (Hyperopie 1/ 20 ). Sogar eine V e rm eh­
rung der Refrflction ist während des glaucomatösen Anfalles constatirt wor­
den. LA.QUEUR berichtet einen hierher gehörigen Fall. Es hatte Hp. ·1/2t bestan­
den, wiihrend.das Auge normal war; sechs Monate später in eiriem leichten 
Glaucomanfall, wo die Kammer eng, der Bulbus hart geworden, wurde Emme­
tropie gefunden. 

Nur bei zwei Patienten habe ich den directen Nachweis einer Refractions­
a b nahm e führen können: Der Eine war nach einet· Iridektomie, wegen chro­
nischen Glaucoms, mit Hyperopie 1/ 60 und Sehschi1rfe 12h0 entl11ssen worden. Als 
er ·1'/2 ~lonate später wegen neuer Krankheitserscheinungen und Abnahme des 
Sehvermögens wieder in Behandlung kam, bestand H 1/30. Der Zweite litt an 
Glatteoma simplex mit leichten intermittirenden Entzündungserscheinungen. 
Seine Myopie wat' 1/n, Se. 1/t· Einige Wochen nach det· Iridektomie betrug 
die Kurzsichti~keit '/s, die Sehschiirfe c. 1/3. Etwa 3/4 Jahre späte!', als sieb 
wieder einige Male periodisc·he Obscurationen gezei~t haLlen und der Bulbus wie­
der hiirter ?;eworden, war die Myopie - bei gleichbleibender Sehschärfe- wie­
der auf 1j9 her<Jbgegangen. 

Dies sind aber die einzigen, mir bekannten Beispiele einer d i re c t el'wiese­
nen Refractionsabnal~me. 

Indirect ar~umenti1·en noch für den Einfluss des glaucomatösen Processes . 
nach dieser Richtung hin die Beobachtilngen, welche zeigen, dass nach der lri­
_dektomie - also gleichsam nach Hebung der Erkrankung eine Zunahme der 

Refraction eintreten kann. 

1) Annales d'oculist. T. LXl. p. 4L 
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· So et·wähnt A. v. GRÄFE ') zweiet· Opel'irLen, die vot· det· Operation grosse 
Schl'ift mit einen1 Convexglase (+ 6) mehret·e Zoll weiter sa~en als nach dersel-' 
ben, obwohl die Sebschät·fe sehr erheblich dm·ch die OperatiOn v~rbesset·t wor­
den war. Es ist dies nur durch ein et·folgtes Heranrucken des Fempunct~s zu 
erklät·en. In_ einem andern Fall 2) trat bei einem Emmetropen nach der lndek-

tomie M. 1/ 14 ein. 
Eine weite 1·e Stütze dafur, dass das Glnucom ein Hinnust·Ucken des 

Fernpunctes bewirke, wird aus der Ubet·wiegenden Häufigkeit det· Hyper--:-. ' 
o p i e in dieser Krankheit hergeleitet. 

Nach Ru'FllANNS :!) ist -ungefähr bei 75% der Glaucomatöscn H yperopie zu 
constatit·en; nach der Statistik von L\QUEUR 4) in etwa 50 Ofo. (H sUirket· als 1/3o·) 
Eine von mir dm·auf hin durchgesehene Reihe eq~ab c. 60 %· 

- Dieset· Pt·ocentsatz der Hypet·opie ist in det· That etwas höher, als et· ·.sonst 
- bei normalen Augen sich findet. Doch ist biermit noch keineswegs bewiesen, 

dass die Refmctionsanomalie Folge des Glaucoms sei. Man kann im Gegenlheil 
mit eben soviel Recht .den Schluss ziehen, dass die Hyperopie zum Gl<lu­
com disponire. Diese Anschauung erscheint um somehr annehmbm·, als die 
hyperopischen Augen kleiner sind und vot· Allem eine sU:lrket·e und dickere Sklet·a 
besitzen: die geringere. Ausdehnbarkeit det· letztet·en kann leichter eine patholo­
gische intt·aoculare Drucksteigerung verursachen, wenn det· Inhalt des Bulbus in 
irgend einet· Weise vermehrt wird. 

Dei' Einwand, dass bei Präexistenz höhergradiger Hypcropie in der Jugend häufiger die 
Erscheinungen de1· Asthenopie häUen beobi}chlet werden mi.issen (HAFF~IA!'XS, LAQUEUR), kann 
nicht als durchschlagend gellen. 'Vir haben in Betracht zu ziehen,· dass die Glaucomalösen 
meist in einem Allel' stehen, in welchem schon physiologisch der Fernpunct hinausrückt 
Dadurch wird natürlich zu1· Zeit der Untersuchung eine släi'kere Hype1·opie gerunden, als sie 
f1·üher bestanden. Geringe1·e Grade können jedoch, bei grösserer Accommodationsbt·eile, in 
der Jugend leicht vollkommen latent geblieben sein. Dass aber'mil zunehmendem Alter ße­
schwei'de_n daraus ei·wachsen, lehrl eben die rrühzeilige Presbyopie. 

Wir sehen also, die GrUnde, welche beweisen sollen, dass als Folge des glau­
comalösen Processes durchgehen tl s eine Herabsetzung der Refraction einträte, 
stehen aur ziemlich schwachen Ftissen. Fällen, bei denen einmal eine Abnahme 
der Brechung während det· Entwickelung des Glaucoms constatirt worden stehen 

' ' solche gegenüber, bei denen ein Gleichbleiben oder sogar eine Zunahme det· Re-
fraction nachgewiesen ist. Und in der That kann die intraoculare Drucksteiae­

. tl 
rung so verschiedenm·Lig auf die Brechungsverhältnisse wirken, dass wir sowohl 
für die Abnahme als Zunahme derselben palpable Ursachen finden können. 

Zur Erklärung der ersleren bat zuerst HEL~mouz ") darauf aufmerksam ge­
macht, dass der Augapfel bei erhöhlcm intt·aocularem Drucke sich meht· einer 
Kugelgestalt nähern und damit der Radius der Homhaut grösser wet·den wUrde. ·-

i) Arch. r. Ophthal. 1\', 2. S. H_O. 

2} ARLT-JXGER, Aerztl. Bel'ichte des K. K. allgemeinen Krankenhauses. Wien ·1872. 
3) Arch. f. Ophthal. Ylll, 2. S. 164. . 
4) Annal. d'ocul. T. LX!. p. 39. 
5) Arch. r. Ophth. I, 2. S. 1. 
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ScHELSKE 1
) konnte dies durch seine Experimente bestätigen und fand, dass bei 

intraocularer Dmckzunahme, ..:.._ die eine gewisse Grenze nicht überschreitet, -
die HornhauL flacher wurde. 

Ophthalmometrische Messungen am Menschen haben jedoch gezeigt, dass 
sich nur ausserordentlich selten mit der pathologischen int"raocularen Drucksteige­
rung auch eine Vergrösset·ung des Hornhautradius verknüpft. WorNOW 2) konnte 
dieselbe an zwei, an :Migräne leidenden Individuen während des Anfalles con-. 
statiren; Coccws 3) bei einem Patienten, wo nach Discission einer Cataract stät'­
kere Entzündung und Spannungszunahme eintrat (von 7,75 bis 8, 20 Mm. Radius­
Länge). Hingegen konnte letzterer Autor trotz jahrelang fortgesetzter Messungen 
an Glaucomatösen, selbst wenn der Bulbus schon steinba.·t.und erblindet war, 
keine it·gendwie ins Gewicht fallende Veränderung des Hornhautradius nachweisen.­
Auch DoNDERS 4) kam in einigen darauf untersuchten Fällen zu demselben Resul­
tat. Um nun auch fUr die Glaucomalösen, bei denen die Hornbautktilmmung 
nicht verändert ist, die event. Hyperopie zu erklären, hält et' ein Flacherwerden 
det' Linse durch Anspannung der Zonula Zinnü für wahrscheinlich. ---= 

Die in einigen Fällen beobachtete Refractionszunahme lässt sich wohl 
am einfachsten durch das nach vot'wärts Rücken der Linse erklären, das beim 
Glaucom in der Regel, wie die flache vordere Kammet~ lehrt, stattfindet. Eine 
gute Illustration füt· diese Annahme bietet ein Kranker LAQUEUR's, bei dem im ge­
wöhnlichen Zustande des Auges Hyperopie 1f24 bestand, die sich dann im acuten 
Glaucomanfall, als die Linse weit nach vorn gedrängt und die Kammer sehr eng 
geworden, in Emmetropie umwandelte. 

Die eben angeführten nächsten Veranlassungen der Refractionsänderungen 
im Glaucom wet·den sich, da sie meist gleichzeitig auftreten, öfter entgegenwir­
ken und können sich demgemHss auch gegenseitig vollständig pamlysiren. - . 

In den meisten Fällen kommt es jedoch, wie erwHhnt, zu einem Hinaus­
rücken des l\ahepunctes, zu einer Beschränkung der Accomoda­
t i o n s breite. Diese erklärt sich einfach durch die Druckerhöhung im Glasköt•per. 
Es werden hierdurch die Widerstände sowohl gegen die Wirkung des Ciliarmus...: 
kels (bezüglich der Vonvät'tsziehung der Choroidea und Erschlaffung der Zonula): 
al_s auch gegen eine maximale Krümmungszuna~1me der Krystalllinse vermehrt. .>J 

Diese Deutung scheint für die früheste Periode det· Krankheit zutreffender 
als die anderweitig gegebene, dass durch Druck die- zum Ciliammskel gehenden 
Nerven gelühmt werden. Wenn auch dieser Umstand in späteren Stadien, bei 
den acuten Anfi11len und starker Drucket•höhung zweifellos in Betracht kommt, 
so widersteht es doch unsern sonstigen pathologischen Erfahmngen, dass schon 
zu der Zeit, wo die Z unahrne der Presbyopie als erster Vorliiufer des Processes 
auftritt. eine Parese motorischer Nerven dat·aus resultiren soll. Die motorisc}len 
Nerve~ pflegen gegen mässigen Druck sonst nicht so empfindlich zu sein. 

~) Arch. f. Ophlh. X, 2. S. L 
2) Ophthalmometrie. ~871. S. 68. 
3) Ophthalmomelrie u. Spannungsmessung. 4 872. S. 4 7. 

4) Vgl. HAFFliAl\l'iS I. c. . .. . . 
5) Ygl. HEnM. ScnMIDT, Ueber AccommodatlOns-Beschi'ankung bei Zahnle1d_en. Arch. 

f. Ophth. XIV. L S: i 07 u. s. w. 
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§ 3. 2) Das Sehen eines gefärbten Ringe~ um_Lichtflammen. 
Photopsien. In den Prodromalanf~llen be~hac~ten dte metsten ~ranken aus­
serordentlich deutlich, dass Lichtflammen, dte ste ansehen, von emem bunten, 
reoenbooenfarbioen Rino umgeben sind. Meist ist derseihe aussen rotb; es fol-

o 0 0 0 . • . bl b 
oen ·dann die oewöhnlichen pl'ismatischen Farben, bts er mnen grun au a -
o o I . b schliesst. Der Rino ist von der Flamme durch einen dunk en Zwtsc enraum ge-
trennt, der versch~den gross erscheint, je nach der Entfemung, 'in der sich der 
Patient befindet. Durch diesen Zwischenraum und auch wohl durch ein schärfe­
res Hervortt·eten der einzelnen Farben unterscheidet sich derselbe von dem bunt­
farbigen Hof, der bei unrichtiger Accomodation um Lichtflammen zu bemer­
ken ist. 

Indessen i~t beacbtenswerth, dass der in einiger Entfemung vom Lichte auf­
tretende Farbenring auch im Beginn gewisser Cata1·actformen vorhanden sein und 
selbst bei einiger Aufmerksamkeil und besondet·s etwas weiterer Pupille zuwei­
len von Gesunden gesehen werden kann. So bat DoNDERS 1) ihn nach Beobach­
tungen an sich selbst beschrieben. Er kommt zu dem Schlusse, dass der 
Farbenring eine Interferenzerscheinung sei, bedingt durch Trübung der brechen- _ 
den Medien. v. GnXFE2) hat darauf aufmerksam gemacht, dass beim Sehen durch 
mit Eisblumen bedeckte Fensterscheiben dasselbe Phänomen erscheint. 

Dass der Ring um soviel deutlicher von Glaucomatösen gesehen wird, ist 
einestheils der stärkeren Trübung der brechenden Medien, andernlbeils der grös­
see,en Erweiterung der Pupille zuzuschreiben. 

Ausser den oben beschriebenen Farbenringen werden in den Anfällen noch 
einfach helle oder auch buntgefät·bte Kugeln, Sterne u. s. w. gesehen (Chro....: 
mopsien und Pbotopsien). Doch ist diese Erscheinung sehr inconslanl. Sie 
dUrfte dmch die Einwirkung einer zunehmenden intraocularen Drucksteigerung 
auf die Netzh<~ut, sei es direct oder durch die Zwischenstufe der verändet·ten 
Blutcirculation, bedingt sein. 

3) Periodische Sehstörungen. Obscut·ationen. Die Contouren 
der Gegenstände erscheinen den Patienten verwaschen; es ist >>als wenn ein Ne­

. hel vor ihnen läge(( oder )>als wenn sie durch Rauch sehen<(. Die in der Weise 
· sich kundgebende Herahsetzung der Sehschät·fe kann mehr oder wenioer oross 

a U ~ 0 
sem. In leichteren Fällen sind die Patienten selbst im Stande noch kleinere 
Druckschriften zu lesen.- Zuweilen wird das excentl'iscbe Sehen unver-. 
hältnissmässig stark getmffen, s9 dass die Orientii'Ung ausserordentlich unsicher 
wird. Es kann zu vollständigen Gesichtsfelddefecten kommen die entweder 
concentrisch den Fixirpunct umgeben oder auch sectorenförmig ~uftreten. Zur 
~rkläi'Ung ?er leicht~ren Sehstörungen des Prodromalstadiums reichen die objec­
ttv nachweisbaren dtffusen Trübungen der brechenden Medien aus· für schweret·e -
I~üssen wi~· auf. eine Funcüonsstörung der Netzhaut recu1-riren'. Das Nähere 
hierUb_et· wtrd bet den Sehstörungen des acuten Glaucoms angeführt werden. 

!~) Ciliuneu1·a·lgien. Die Schmerzen haben ihren Sitz im Auoe Sti1·n 
unu ScblHfe; doch können sie sich auch Ober Wange und Nase erstrecke~. In 

1) .-\rch. f. Ophlh. \'lll, ~. S. H6 u. s. w. 
~~ \"gl. SICllEL, Annal. d'oculisl. LXVI. p. 19-36. 
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seltenen Fällen werden auch die· Zähne öder die ganze Kopfhälfte betroff~n ~ so 
dass die Augenatfection vollständig unter der Neuralgie verschwindet. Zuweilen 
fehlen jedoch die Schmerzen gänzlich, oder sind wenig'bedeutend. 

Die plötzliche Steigerung des intraocularen Druckes, der die Ciliarnet·ven 
vorzugsweist:' in ihrem skleralen Verlauf ausgesetzt sind, erklärt in einer Reihe 
von Fällen die Schmerzhaftigk.eit ausreichend. In anderen hingegen , wo die 
Neuralgie sehr ausgedehnt ist und die hervorstechendste Erscheinung bildet, liegt 
es näher, ein directes Ergriffensein des Nerv. trigeminus anzunehmen. - Wil· 

·werden in dem Capitel über 'das Wesen des Glaucoms sehen, dass wir öfter 
geradezu den Anfall als secundäre Folge dieser Trigeminusaf.fection aufzufassen 
berechtigt sind. 

Objective Symptome. 

§ 4. 1) Spannungsvermehrung des Bulbus. Das beste Mittel, um · 
die Spannung des Augapfels festzustellen, ist die Betastung mit dem Finger. Man_ 
führt· dieselbe in folgender Weise aus: Der Patient !)chliesst sanft das Auge. Dann 
setzt man den Zeigefinger der einen Hand auf die innere Hälfte des oberen Lides, 
während man den der andern Hand auf die äussere Hälfte setzt und nun ab­
wechselnd mit den Fingerspitzen gegen den Bulbus drückt. Diese Methode ist 
besopclers empfehlenswerth, weil sie ein Ausweichen des Auges verhindert. 
Für schwet· entscheidbare Fälle kann man vergleichsweise noch das von CocciUs 1) 
angegebene Verfahren benutzen. Man lässt den Kranken nach oben sehen und 
betastet dann direct die Sklera unterhalb der Hornhaut mit dem vorher in laues 
Wasser eingetauchten Zeigefinger. 

.. 
Die von anderer Seite für die Belastung mit beid.en Fingern gegebene Vorschrift, den 

Blick senken zu lassen, ist weniger vortheilhan, weil leicht hierbei eine Drucksteigerung ein­
tritt. So ruft bei ungeschickten Patienten schon die blosse Absicht, das Auge nach unten zu 
l'ichten, nicht selten höchst wunderbare, krampfhafte Actionen in den Lid- und selbst Ge­
sichtsmuskeln hervor, die dann eine momentane Spannungszunahme zur Folge haben können. 
Dem Anfänger ist es nicht genug zu empfehlen, sich zuerst durch Uebung an recht vielen 
gesunden Augen eine gewisse Sicherheit der Consistenzprüfung zu verschaffen. Er wird dabei 
finden, dass die normale Härte in ziemlich weiten Grenzen sich bewegt und dass nicht immer 
eine gewisse Druckhöhe als absolut pathologisch hingestellt werden kann. Aus dieser ver­
häl_tnissmässigen Breite ergiebt sich die Regel, dass im Falle einseitiger Erkr·ankungen des 
Vergleiches wegen stets auch die Spannung des gesunden Auges zu prüfen ist. 

Um einen gewissen Massstab für das gegenseitige Verstänclniss zu gewinnen, 
hat Bow.MAN 2) folgende Bezeichnungen für die verschiedenen Härtegt•ade vorge­
schlagen. Tn (tension normal) bedeutet die normale Spannung. Steigerungen 
derselben werden durch Hinzufügung det· Ziffern 1 bis 3 ausgedrückt. T 3 be­
zeichnet die äusset·ste Härte, bei der die Finget: kein Grübchen mehr, selbst bei 
starkem Druck,hervorbringen können: >lSLeinhart<c; T 2 eine beträchtliche Spannungs­
vermehrung, T1 eine zwar leichte, aber positiv nachweisbare Zunahme. Setzt 

1) Ophthalmometl'ie und Spannungsmessung. I 812. S. ~9. 
2j British med. Journal..l862. p. 378. 
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~an das neoative Vorzeichen davor (z. ·B. -Tt), so·wit·d in gleicher Weise eine 
Abnahme 

0 
de1· Consistenz des Bulbus ausgedrückt. Ein Fragezeichen hinter T1 

(T
1 
?) lässt es in Zweifel, ob di~ De~cksteigen~ng wil·kl~~h schon pathologisch ist, 

· odee noch in die höchsten physwlog•schen Breitegrade fallt. 

Die BenutzungderTon om e te r (wie sie-zur Messung derSpannungvon v. GaXFE, DONDERs, 
DoR, An. WEBER, Coccws, i\loNNICK, SNELLEN conslruirt sind) würde uns genauere Zahlen für 
die Härtegrade geben, wenn nicht der complicirte l\Iechanismus, sowie der auf den Augapfel 
aeübte Reiz und Druck ihre Anwendung erschwerte und ihre Ergebnisse häufig unzuverlässig 
b • 

machte.!) -
In aewissen'Fällen kann auch das Ophthalmomeler zur Bestimmung einer intra-

o . 
ocularen-Dmckzunahme dienen, wenn durch dasselbe eine Verlängerung des HornhautradiUs, 
also eine Abflachung der Cornea positiv nachweisbar wird. Do~h fehl~ dieses Moment, wie 

~_rwähnt, in der Regel. 

In den Anfällen des Peodeomalstadiums ·wied sich fast stets durch eine der oben 
· angegebenen .Methoden die Steigerung des inteaoculaeen Druckes nclchweisen las­

sen. Dieselbe bleibt aber auch öfter in den anfallsfreien Perioden ; besondet·s 
dann, wenn die Krankheit bereits länger bestanden hat. Es ist aufi'ällig, wie in 
'dieser Zeit ·trotz schon deutlich pathologischer Drucksteigerung no·ch ein noemales 
Sehvm·mögen bestehen kann. 

§ 5. 2) At·terienpuls. Einen ferneren Anhalt filr die intraoculat·e 
Drucksteigerung giebt das Auftreten des Arterienpulses auf der Pap. ojJtica. 
Während der Venenpuls auch untet· not·malen Vet·hältnissen zm· Beobachtung 
kommt: ist jener pathologisch. Gemeinhin ist eine Steigerung des intraoculaeen 
Druckes die Ut·sache. Hiet·duech wird die Artel'ia centmlis 1·etinae in det· Weise 
comprimirt, dass ein continuirliches Einstt·ömen des Blutes, wie es sonst statt­
findet, unmöglich ist. Nur die grössere Blutmenge, welche mit det· Systole des 
Herzens in das Arteriemohr geworfen wird, vermag diesen Widerstand zu über­
winden, und so ·entsteht ein intel'mittirendcs Einströmen. l\fan kann das­
selbe auch bei einem normalen Auge zur Erscheinung bringen, wenn man mit 
dem Finger einen starken Druck darauf ausübt (v. Gn;\FE). -

Das arterielle Pulsphänomen beim Glaucom zeigt sich in Fo1·m eines Ed)las­
sens und Wiederrothwerdens der papillaren At·terienäste. Die ganze E1·scheinuno 
bat etwas Spl·ingendes, Lebendiges an sich. Der Puls Ubet·schreitet nicht di~ 
Papillengrenze ; er erstt·eckt sich auf einzelne odet· alle Aeste det· Arteria cen­
tralis retfnae. 

Wä~rend die?es P~änomen im ausgespt·ochenen Glaucom nicht selten spon-;-. 
tan auftntl, bedarf es 1m Prodt·omalstadium meist noch eines Druckes mit dem 
Finger auf den Bulbus. · . 

Zu bea?hten ist übrigens, dass v. GnÄFE auch ein paar Mal s p 0 n t an e 
Druck~ulsa~ton beobachtet bat, \''O es sich nicht um Glaucom handelte: zwei 
lt~al be1 o.•·bttalen Tumot·en und .ein l\fal. bei descendirender Neuritis. 2) Hi~r kam 
s1e dadUI eh zu Stande, dass dte Arterie schon vor ihrem Eintritt in den Bulbus 

~ l Vgl. das Capitel über Tonometrie. 
i) Arch. f. Ophth. X, t. S. 201 u. XII, i. S. UL 
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eine Compression erfuhr, die nur die, mit der Herzsystole hineingeworfene gt'ÖS""" 
- sere Blutmenge durchbrechen konnte. Ob ein Fall von WoRDSWORTH 1) bierher 

gehört, wo ''vährend einet• beginnenden Ohnmacht Pulsation eintl'at, erscheint 1 

fraglich. 

Ganz ab zu trennen und nichl zu verwechseln mit dieser Erscheinung isl eine 
andersartige Arterien-Pulsation, die wir in gewissen Fällen von Insufficienz der Aorta 2), 

von Morbus Basedowii3), aber auch zuweilen bei ganz gesunden Individuen 4) auftreten 
sehen. Dieselbe ersh'eckt sich über· die Papilla optica hinaus weit in die Netzhaut 
hinein. 

Die Artcl"ien zeigen rhythmische Anschwellungen und kleine Locomotionen. Die Dicken-· 
zunahme ist vorzugsweise unmittelbar· vor einer Theilungsstelle eines grösseren Gefässes zu 
sehen; die Längszunahme, die Krümmung und SchlängeJung, die Locomotion fällt mehr· auf 
an kleine1·en Arterien, also besonders in der Peripherie der Netzhaut. 

Dieses Plüinomen unt:e1·scheidet sich demnach deutlich von den dmch Druckzunahme 
bewirkten Unterbrechungen des arteriellen Gefässrohrs. Es kommt noch hinzu, dass letzteres 
auch bei der ophthalmoscopischcn Untersuchung im umgekehrten Bilde scharf hervorti"iU, 
wäh1·end die reelle Arterienpulsalion, um \'Oilkommen deullich gesehen zu werden, der Ver­
grössenmg des aufrechten Bildes beda r·L 

Die Druckpulsation haL einen gt·ossen Werth für die Diagnose, wenn sie 
spontan auftritt .. Dass man sie bei glaucomalösen Processen durch leichten 
Finget·druck het·vot·rufen kann, wie v. GnXFE imGegensaLze zu demVerhalten. 
bei norm<llen Augen betont 5), ist ein dubiöses Symptom. Abgesehen davon, 
dass de1· Begl'iff ))leicht« sehr relativer Natur ist, so zeigen auch normale Augen 
gegen Druck eine ausserot·dentlich veeschiedene Reaction. Es hat dies demnach 
nut· in Verhindung mit anderen einen dingoostischen Wertb. 

3) Hyperämie det· Netzhautvenen. Die Netzhautvenen pflegen wäh­
rend des Anfalles verbreitert und gesch!Ungelt zu sein. Die Papilla optica et·­
scheint leicht geröthet, wie besonders dmch Vergleiche rniL dem andem Auge zu 
constatiren ist. Oeftel' ist auch Venenpuls vorhanden. Hierbei verengt sich und , 
erblasst die Vene zuet·st an ihrer Austrittsstelle auf der Papilla opticä, dann 
sehreilet diese Verengemng n(lch der Papillenperipherie hin fol't. Die Erv\'eite-
mng und Füllung der Gefässe erfolgt von der Pel'iphel'ie gegen das Centrum hin 
unmiUelba!' auf den Radialpuls folgend. Dem Maximum der Erweilemng 
schliesst sich eine kleine Pause an: - Der intraoculare Druck ist auch hier die 
Ursache. Es ist aber zu beherzigen, dass spontaner Venenpuls auch an vollkom-
men no1·malen Augen beobachtet wird. Wenn· er auch hier vielleicht eine etwas 
höhel'C Spannung anzeigt, so liegt dieselbe doch noch vollkommen in der physio­
logischen Breite. 

§ 6. 4-) Et·weilerung und Tt·ägheit der Pupille. Da diese Er­
weiterung im Pt·odromalstadium nm mässig zu sein pflegt, wenn sie überhaupt 

4) Ophthal. Hosp. Reporl. IV. p. HL 
~) Ql!Ii'CKA, Berl. klin. Wochenschrift.. 4 868. No. 34. - Orro BECKEn, Arch. f. Ophth. -

XVIll, I. S. 206-~96. 
3) BECKEn, Wien. med. Wochenschr. 1873. No.'24 u. 25. 
4) BECKER I. C. S. 2 71 U. folg . 

. 5) Arch. f. Ophth. I, 4. S. 377. 
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vorhanden, so vergleiche man die Pupille mit der des ~nderen, vorausgesetzter 
Weise gesunden Auaes - natül'lich mit Benutzung gleicher Beleuchtung. Dann 
prüfe ~an durch Ve~de~ken des Auges m.it de1: Han? un? dann wie~er Fortnahme 
derselben den Einfluss des Lichtes. Es wird SICh bierbei - zur Zmt des glauco­
matösen Anfalles - eine gewisse TrugheiL in der Bewegung der Iris, eine Herab~ 
setzung der durch Ver·engerung der Pupille sich aussprechenden Reaction auf 
intensiveren Liebteinfall herausstellen. Doch behalte man im Auge, dass bei 
älteren Individuen, um die es sich ja meist im vorliegenden Falle handelt, die Pu­
pille schon an und für sich etwas träger reagirL. Grösseres Gewicht wird daher· 
auf die .Dilatation zu legen sein, da die Pupille sich im Alter normaler Weise vet·­
engt. Doch lasse man sich auch andererseits durch die weitere Pupille Kurz­
sichtiger nicht täuschen; zumal man bei höheren Graden der .Myopie nicht eben 
selten gleichfalls eine gewisse Ungleichheit zwischen beiden Augen findet. 

Die Weite und Reactionsverringerung der Pupille ist gemeinhin nicht bedingt 
durch Functionsherabsetzung der Netzhaut. Einmal besteht sie in Fällen, wo 
noch gute Sehschärfe vorhanden ist, andererseits sind bestimmte Unterschiede 

-nachweisbar Z\vfschen der glaucomaLösen Pupillenerweitemng und der amblyopi­
schen. Während bei letzteren dm·ch Lichteinfall , der das andere gesunde Auge 
trifft, oder bei Accomodationsanstrengungen eine Contraction eintritt, so ist davon 
bei der Pupillenerweiterung des ausgeprägt_fn Glaucoms nichts zu constatiren. 

Dagegen ist die Annahme berechtigt, dass es sieh meist um eine Irido­
p 1 e g i e handelt, bedingt durch Lähmung der zur Iris gehenden Ciliarnerven. 
Dieselbe kann als directe Folge des gesteigerten intraocularen Druckes aufgefasst 
werden. Es ist aber auch daran zu denken, dass die Gewebsveränderungen der 
Sklera, welche in einer Reihe von Fällen vorhanden, die Ciliarnerven bei ihrem 
Durchtritt schädigen. 

Fot· eine Lähmung spricht auch die Weite der Pupille: sie ist anfänglich eine 
mittlere, ähnlich der, wie wir sie sonst bei Oculomotoriuslähmunaen sehen· nich• 

0 ' " 
wie die nach starker Atropinwirkung. Erst bei längerem Bestehn des Leidens 
beobachten wir einePupillevon maximaler Weite, bei der die Iris zu einem klei­
nen Saume geschwunden ist: hie1· aber hat sich dann schon proaressive Gewebs-
atrophie entwic_kelt. 

0 

5) Trübung des Kamm er was se rs. Di~ TrUbuno des Kammer\vas­
sers ist mehr oder weniger ausgeprägt; ebenso ist ihr Be~tehen zeitlich sehr 
wechselnd. Die Pupille verliert dadm·ch eL\vas an Schwärze· das Gewebe der Iris 
ist weniger deutlich erkennbar, auch verliert ihre Farbe an

1

Frische und Klarheit. 
Als Ursache der Trübungen können wir Exsudationen annehmen die ent-

weder entzündlicher Natur oder die Folge venöser Stauungen sind. ' 
Wenn man die durch die Cornea erkennbare Trübuno auch aewiss nicht 

a 11 ein von der Trübung des Humor aqueus herleiten da~f so s~heint doch 
der Zweifel,. den ScnwEIGGER 1) ?ezüglich der Kammerwass~r-Trübung über­

-haupt ausspricht , etwas zu skeptisch. Er stützt sich dabei auf einen Befund von 
. Coccws. Dieser 2) giebt an, dass das bei der Paracentese in einem Uhrglase 

1) Handbuch der speciellen Augenheilkunde. 2. Aufl. 1 B73. 
2) Ygl. Arch. f. Ophlh. IX. -1. S. 1 s. S. 526 · 
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aufgefangene und untersuchte Wasser »zwar nicht selten .;elblich <<gewesen sei 
0 ' >ldie Trübung aber, welche man durch die Hornbaut sah, vermochte er nicht von 

dem khuen KammerwasseJ' abzuleiten« und schreibt dieselbe lediaJich der durch 
0 

den Druck oder durch einen anderen Umstand in ihrer physiologischen Ernährung 
gestörten Hornhaut zu. 

Dagegen lässt sich gleich vornherein einwenden , dass die >>gelbliche« Far:.... 
bung schon eine Alteration des Kammerwassers beweist und daher die Annahme 
nahe liegt, dass sich bei mikroscopischer Untersuchung, von der nicht die Rede 
ist, auch noch an~ere Veränderungen, wie Aufnahme von Blutkörperchen, wUr­
den nachweisen lassen. Wenn dies >>gelbliche(( Ki!mmerwasser später nklar<< ge­
nannt wird, so beweist dies eben nicht viel, da bei so geringer Quantität von 
Flüssigkeit'· in einem Uhrglase aufgefangen, eine leichte Trübung wohl kaum zu 
constatiren sein dürfLe. Gewisse Beobachtungen sprechen aber positiv for die Trü­
bungen des Hwn. aqueus, so die von v. Gn;\FE 1) erwähnte. Es zeigte sich nämlich 
in einem Falle von acutem Glaucorn unmittelbar nach der Entleerung des Kammer-' 
wassers >>Iris und Pupille viel kluret·, so dass der Beweis geliefert vvar, wie viel 
diffuse Trübung des Hwnw1· aquens zu jenem rauchigen Ansehen beiträgt<<. Aehn­
liches ist oft zu constatiren. Man könnte aber noch den Einwul'f versuchen, dass-­
dUJ'cb Herabsetzung des Druckes die in der Hornhaut gelegenen Trübungen durch­
sichtiger würden und so die Iris besser erkennen Jiessen. Jedoch lebJ'l im Gegen­
satz hierzu die Erfahi'Ung, dass regelmässig nach Punctionen oder Iridektomien,_ 
wenn das Kammet·wasser abgeflossen Ist, vorhandene Hornhauttrübungen, die 
frOher sehr durchscheinend und unbedeutend erschienen, mit der verringerten 
Spannung des Gewebes grade an Intensität und Undurchsichtigkeit zunehmen. 
Ferner zeigt die schiefe Beleuchtung, dass in einer Reihe von Fällen an der 
MembranaDescemetii sich kleine punctförmige gt·aue Niederschläge zeigen. Diese 
_Trübungen - frOher als Ausdi'Uck einet· Descemetitis bezeichnet - sind aber mit 
Recht als im Zusammenhang stehend mit Kammenvasserlrilbungen aufzufassen. 
- Schliesslich liegt ein Befund von TEsTELIN 2) vor, der in dem, bei der _Iri­
dektomie aufgefangenen Kammenvasset· die Gegem';art von Eiterkügelchen con­
statirt hat. 

§ 1. Auftreten, Dauer und Verlauf. Nach v. GRXFE geht in unge­
fähr drei VierLei der Glaucomfälle ein Prodi'Omalstadium mit den eben beschrie­
benen Symptomen, mehr oder weniger ausgeprägt, vorauf. 

Wenn man eine einfache Härtezunahme des Bulbus schon als Prodrom be­
zeichnen wollle (DoNnERs), so würde dieser Bruchtheil sieb ·erheblich vergrössern. 
Immerhin aber blieben noch einzelne Fälle Ubrig, bei denen selbst dieses Sym­
ptom vor dem Eintritt des Glaucominsultes nicht nachweisbar ist. 

- Die periodischen Anfälle treten gemeinhin auf nach bestimmten Veranlas­
sungen, durch welche Störungen des Allgemeinbefindens he!'vorgerufen wurden. 
Die Patienten sind sich dieser Ursachen oft bewusst. So bekommen Manche nach 
stärke~en Mahlzeiten; Andere wieder wenn sie ungewöhnlich lange nicht gegessen, 
>>Oberhunget't<( sind, die Obscurationen; noc·h Andere nach Gemüthserregungen; 

f) 'Arch. f. Ophlh. I, 2. S. SOll. 

2) \'gl. EWIN, Etude etc. p. 85. 



12 -- VI. Schn-iidl. 

A d 'h d' Fü kalt \'·et·den u s w v. GR;\FE twwähnt eines n ere wenn 1 nen te sse ·, ,, .· . · _ 
Kranken dessen rechtes Auge für gewöhnlich ein ganz not·males Aussehen ' 
bot sei~ meh1·eren Jahren aber, wenn der Patient eine Zeit hindmch Karten 
spie

1

lte, abe1· nur dann, einen ausgepriigten g!aucomatösen Hal~itus ~nnabm: die 
vonlere Kamme•· war etwas abgeflacht, das Kammerwasser leicht dtffus getrübt, 
die Pupille weiter und tl'l.igel'

1 
der Bulbus härtet', ein Schleier bedeckte die Ge­

gensUinde und erst am nächsten Morgen war· Alles ve1·schwunden; die Sehschärfe 

wieder normal. 
Die Dauer del' einzelnen Anfälle jst eine sehr vel'schiedenc, sie können 

in wenigen Minuten vorübergehen oder Stunden lang währen. Ga1· nicht selten 
sind-sie nacli dem Schlafe verschwunden, so dass die Patienten, falls sie etwa 
Abends noch schlecht und trüb gesehen, am nächsten Morgen mit klarem. Auge 
envachen. Zuweilen enden sie auch , wenn das. Allgemeinbefinden wiede1· · 
gebesse1·t ist. So wenn beispielsweise der nüchterne und hungrige Patient sich 
wieder gesättigt hat. 

Das Stadium der P1·odrome erstreckt sich über einen u n h es tim m t 1 an­
gen·Zeitraum.' In der Regel Monale und Jahre lang. In einem von v. Git:i.FE 1) 
mitgelbeilten Falle wäh1·te es 6, in einem von KoLLER 2) 7 Jahre. 

Schliesslich treten die Symptome des ausgesprochenen Glaucoms hervor, sei 
es allmiilig und unvermerkt, oder so, dass die Anfiille sich häufen, l'asch aufein­
ander folgen und dil·ect in das Glaucom übergehen. Immer ist ein aus g e- _ 
sprochcnes Glaucom anzunehmen, wenn auch in der anfallsfreien 
Zeit eine Herabsetzung der Sehsclü1de constatit·bar ist. Vorzugs­
weise beachtenswel'lh ist dies in Fällen von Glwtconw simplexmit intermittirenden 
Entzündungen, wo die anderen, sonst wohl gleichzeitig vodwndenen Symptome 
des entwickelten Glaucoms (wie Pupillendilatation, deutliche Yerändemnaen am 
Sehnerven:· noch öfter fehlen und die temporären Ex:acerbationen, ganz in ~le1· Art.. 
der eben beschriebenen Anfälle, noch den Anschein, als handele ~s sich nm um ' 
das Prodromalstadium, vortäuschen können. Und doch ist eine strenge Schei-
dung ftit' die rechtzeitige Therapie von hoher Bedeutung, ~ . - ~ 

B. Glaucoma evolutum. 

1. Glaucoma simplex. 

§ 8: ·Das Glaucoma simplex zeigt den Typus der aanzen a]aucomatösen 
KrankhCJtsgruppe: Steigerung des intl'aoculue 1~ D. -ok Aus-
h"hl d S b IUC es, 

~- u n g er e. n e t' v e n p a p i II e und A b n a h m e d e s S eh ver-
~ o g e n s. Aeusserhch bietet das Auge besonde1·s im Beginn d . L 'd s 
em verh"lt . .. . I es ei en 

. a nJssnwssig norma es Ansehen: die Coujunctiva bulbi ist blass 
d•~ ~uf de•· Sklel'a verl.aufenden vorderen CiliargefHsse treten nicht über~ 
mciSSJg stm·k hervor J dle Cornea ist durchsichtig: behält ihre Sensibiltät, 

1) Arcb. f. Ophth. llf, ~- S. 523. 
2) Allgem. Wien. med. Ztg. 1872. No. 52 . 

-~. 
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die vordere Kamme1· ist nicht verengt, die Pupille von einer dem Alter ent­
sprechenden Grösse. Hingegen lässt sich in eine•· Reihe von Fällen schon 
frühzeitig eine gewisse Zunahme des int1·aocularen Druckes constatiten · doch , 
nicht in allen. So giebt es sicher Fälle, bei denen man, ohne Voreinaenommen­
sein, sel_bst bei l~nge•·em Bestehen des Leidens eine entschieden p;thologische 
Drucksteigerung mcht nachweisen. kann. Dies erklärt sich durch die physioloai­
sche Breite des inttaocularen Dmckes. Es kann ein mit Glaucom behafte~es 
Auge' \Velches früher im gesunden Zustande einen verhältnissmässia ocrinoen 

~ 0 0 0 

Gtad von intraocuhwem DnJCke zeigte , schon eine ziemlich Zunahme desselben 
erfah1·en haben, ehe es den physiologisch voi·kommenden maximalen Grad über-
schreitet. ' 

Auch beim Glatteoma simplex kommen huufig kürzere Perioden vor, in denen 
sieb v o I' übe I' gehend der inp·aoculm·e Druck noch steigert und auch einzelne, 
davon abhängige Symptome wahrnehmbar wetden. Wi1· können dann neben 
grössetei' PrallheiL des Augapfels eine leichtere Trübung des Kammerwassers 
nachweisen, die allerdings sich häufig nU:r dm·ch eine geringe Verändetung in 
de1· Farbe del' Iris anzeigt. v. GnÄFE empfiehlt, um diese Alterationen zu con­
statiren, den Patienten vo•·zugsweise, wenn er Abends länger als gewöhnlich 
aufgeblieben, wenn er überwacht und übermüdet, zu unte1·suchen. 

lsL das Z\Yeite Auge vollkomme·n normal, so kann auch der Vergleich mit 
diesem einen Anhalt geben. Es gelingt dann durch eine sorgsame TensionsprQ­
ung meisteine telative Härtezunahme, die aberwie oben erwähnt an und füi' sich 
durchaus nicht immer direct pathologisch zu s~in braucht, des erk1·ankten Auges 
nachzuweisen. - Bei längerem Bestehen des Leidens pOegt in der Regel die 
Härte des Bulbus immet· mehr zuzunehmen, und man sieht dann öfter noch eine 

. el'heblicbe Verengerung der vorderen Kamme•· eintreten. Ebenso wetden die auf 
det· Sklera vel'laufenden Ciliarvenen etwas mehr gefüllt, wenn auch nicht in dem 
Grade, wie beim chronischen entzündlichen Glaucom. Die Pupillenen••eiterung 
ist trotz eclatante•· Bärtezunahme und Verengerung der vorderen Kamme•· nicht 
immer auffallig. Wenn auch die Iris in ihren Bewegungen meist etwas träger 
wird, so bleibt. auch dies häufig genug noch vollkommen in der physiologischen 
Breite. 

· \Venn demnach diese, sonst gewöhnlichen Zeichen intraocularer Druck­
zunahme beim Glatteoma simplex sehr gering sind oder ganz fehlen können, so 
treten doch charaktm·istische Erscheinungen an der Papilla optica hervor. Die­
selbe wird verlieft, indem die Lamina crib1'osa, dem Dmcke nachgebend, aus 
ihrer normalen Lage, im Niveau der Sklera \Veicht und nach hinten verdrHngt 
wit·d. Dadmch entsteht das typische Bild der glaucomatösen oder DI:uck­
exca vation. Sie ist steil und gehthiszum Rande ·der Papille. Meist findet 
auch in den Netzhautvenen, an der Stelle, \VO sie geknickt in die Tiefe der Exca­
vation he•·absteigen, eine sichtbare Verbreiterung und sackförmige Ausdehnung 
statt. Ebenso ist die Arterienpulsation auf der Papille von Wichtigkeit. Dieselbe 
tritt ent\'\-·eder spontan oder bei elnem leichten Dmck mit dem Finger auf den 
Bulbus zm Erscheinung. Das spontane Auftreten der Pulsation ist nicht grade 
zu häufig. Wenn auch speciellere Angaben bezüglich des Gl~ueo!na simpfex feh­
leri, so S?heint nach dieser Richtung kein grosser Unterschied m den emzelnen 

'· 
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Krankheitsformen zu bestehen. Wir· können demnach die Angabe von R~nllL. 1) 
- auch hier als im Ganzen fur· zutreffend halten, nach der unter '118 darauf hm 

untersuchten Augen nur 47 mal spontaner Arterienpuls zu el'~ennen war. 

Die subjectiven Symptome sind beim Glaucoma simplex im Beginn nicht .sehr 
hervortretend. Es fehlt in der· Regel ein ausgespr·ochenes Prodromalstndrum. 
Eine dem Alter nicht entspr·echende abnorme Accomodationsbeschränkung pflegt 
zuerst die Aufmerksamkeit zu er·regen. Später wir·d dann von den Patienten 
auch die Ahnahme ihr·er Sehschärfe und das Auftr·eten von Gesichtsfelddefecten 
bemerkt. Darauf beschränken sich in einer Reihe von Fällen die Symptome. 
Zuweilen jedoch hört man auch Klagen über temporäre Obscurationen, die nach· 
irgend welchen Ursachen oder auch ganz ohne nachweisbare Veranlassung auf­
treten und nach einigen Stunden oder auch in noch kUrzerer Zeit wieder schwin­
den. Während derselben legt sich ein leichter Schleier vor die Gegenstände. 
Seltener werden um die Lichtflammen die regenbogenfarbigen Ringe gesehen. 
Schm_erzen in Stirn, Schläfen und Kopf sind auch nur selten vorhanden. 

Der eben als Glaucoma simplex beschriebene Symptomen-Cornplex wurde früher von 
v. GRÄFE {i857) als "Amaurose mit Sehnervenexcavation « aufgefasst und aus der glaucoma­
tösen Krankheitsgruppe deshalb geschieden, weil alle aus geprägter e n Zeichen einer 
Druckzunahme fehlten. Die Excavation wurde von ihm als ein genuines Sehnervenleiden ange­
sehen. Doch schon in seinen -t 860 gehaltenen \'ortr,ägen änderte er diese Ansicht und konnte, als 
i 862 die Arbeit von DoJSDERs erschien, der zuerst das Glaucoma simplexals Typus der Krank­
heit aufstellte, seine volle Uehereinstimmung mit der Einordnung dieses Leidens in die 
Glaucom-Gruppe aussprechen. Er hatte inzwischen Gelegenheit gehabt, in einer grossen 
Quote von hierhergehörigen Fällen bei genauerer Beobachtung in der That eine Druckver­
mehrungnachzuweisen, die allerdings,' wie bemerkt, sehr ephemerer Natur sein kann. Ferner 
kam die Erfahrung hinzu, dass zuweilen noch nach jahrelangem Bestehen des GI. simplex die . 
Kennzeichen eines entzündlichen Glaucoms hinzutraten, und weiter, dass im Gegensatz 
hierzu beim chronisch-entziindlichen Glaucom bisweilen alle anderen Zeichen der Druck- 1 

zunahme mit dem Stillestehen der secretorischen Auornalie schwinden und alsdann eine ein­
fache Sehnerven- Ex.cavalion zurückbleibe. Die Excavation war demnach auch hier, trotz 
oft nur seht· mässiger Drucksteigerung 1 als Folge derselben anzusehen; - zumal bei der 
anderen 'genuinen Sehnerven- Erkrankungen bis dahin nie diese eigenthümliche Form 
beobachtet worden war. HAFFMANNsZj, der in seiner Dissertation die Don d e rs'schen An­
schauungen verö!Ientlichtel scheint. auch Fälle des Prodromalstadiums, bei denen au!)ser der 
Druckct•höhung kein einziges subjectives Symptom 1 ausser vielleicht eine rasche Abnahme 
der A,ccommodationsbreile vorhaQdenl als Glaucoma simplex aufzufassen. Wir theilen diese 
Ansicht nicht und betrachten die Augen so lange als im Prodromalstadium befindlich, als 
keine Herabsetzung der Seh-Functionen zu constatiren ist. 

. Es ist nöthi~. hier etwas ·~~i~er ~uf die E~?avation der Papillunervi optici und 
· dte A~t und Ursac~e der allmahg Sich entwrckelnden Sehschwiiche einzuoehen. 
Da drese p~thologtschen Ver·anderungen sieb schliesslich bei a 11 en Form~n des 
Glaucoms emstellen, werden dieselben gleich hier berücksichtiot d fi d . d 
h. G h f · ;:, un n et as 

rer esagte auc au Jene Arnvenduno Nur fUr das Anfanosst d' d · . . - ;:,· ~ a turn es acuten-
Glaucoms, wo dr~ Excavatr?n fehlt, muss die Ursache der Sehschwäche in dem 
betreffenden Caprtel noch eme hesonde•·e Besprechung erfahren. 

-1)
1 

Bericht über die Augenklinik der Wiener Universität. -t863-ISG 5 2, L c. S. H4. · S. 137. 
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Exca·vat/o papillae opticae. 

§ 9. Ophthalmoscopisches Bild. Die ersten Anfänge der Excava­
tion sind ophthalmoscopiscb nicht leicht zu diagnosticiren. Die Papille erscheint 
noch normal gefärht, manchmal selbst etwas mehr· geröthet. In seltenen Fälle1! 
wurden auch Blutextravasale auf ihr beobachtet. Die Gefässe ,..,des Sehnerven­
kopfes zeigen, wenn man im aufrechten oder umgekehrten Bilde auf die Netz­
hautgefässe eingestellt hat, nicht dieselbe Schärfe der Ränder, und ihre Umrisse sind 
etwas verschwommen. · Mit Sicherheit kann die beginnende Druckexcavation 

- aber erst dann. diagnosticirt werden 7 wenn ein Ge fä s s a m Rande der 
Papille deutlieb eine Knickung machtunddaspapillareEndedesselben 
nachweisbar tiefer liegt als das retinalc. Meist ist eine derartige Niveauver­
änderung zuerst an den Gefässen der· temporalen Seite zu erkennen. 

Bei weiter· fortschreitendem Process erTegt schon der· ungewöhnliche Verlauf 
der Gefässe auf der Netzhaut selbst die Aufmerksamkeit. Dieselben erscheinen 
alle nach derNasalseile hingedrängt. Die Gefässe, die sonst gerade und gestreckt, · 
nach oben und unten gingen, machen jetzt einen Bogen, dessen Concavität der llla­
cula lutea zugekehrt ist. Die schon normal sparsamen Aeste: 'velche temporal­
wärts hinziehen, sind fast ganz geschwunden; nur bei starker Vergrösserung 
und grosser AufmerksamkeiL erkennt man sie noch. Dabei werden die Arterien , . 
enge~, die Venen zuweilen verbreitert, gesr.hlängelt. LIEBREICH 1) sah letztere in 
einem Fall rosenkranzförmig ausgedehnt. Oft aber ist auch an ihnen eine Vo-­
Iumenverringerung nachzuweisen, besonder·s in späteren Stadien. 

Die Knickung der Gefässe am Papillarr·and ist bogen- resp. winkelförmig. 
Bei steilet' Excavation scheinen sie am Rande zu enden, die Venen öfter mit 
einer hlauschwat·zen Anschwellung. Erst auf dem Boden der Höhlung sieht 
man dann ihre Fortsetzung, da sie heim Herabgehen an einer senkrechten Seiten­
wand nicht zu verfolgen sind. Bei weniger steilen Seitenwänden kann man 
auch hier ihren Verlauf erkennen; doch erscheinen sie verschoben, durch ein 
schräges MittelstUck verbunden. Die auf det' Papille selbst gelegenen Endtheile 
sind meist etwas blassPr, mehr hellroth gefilrbt; es ist oft schwer die Venen von 
den Artt-'t'ien zu unlt>rscheiden. Zuweilen treten hier auch sonst nicht sichtbare 
Schlingen feinerer Aeste hervor. Die Austrittspforte der Gefässe erscheint nach 
der nasalen' Seite hin verschoben. 

Die Papille seihst wird allmiilig blasser, grau, bläulich oder weiss verfärbt: 
Farbennuancen . die etwas verschied<~n ausfallen, je nach der Untersuchung mit 
lichtschwachen oder lichtstar·ken Spiegeln, im umgekehrten oder aufrechten Bilde. 
Später erhf11L der Sehnerv bei weiterer Ati·ophie ein leicht punctirtes Aussehen 
von der durchsch~inendl'n Laminct cribrosa. Er ist bei ausgesprochene•· Exca­
vntion 'von einem meist ziemlieb schmalen, gelben oder' weissen Ring umgeben, 
der seine Entstehung einer daselbsL eintretenden Atr·ophie der Choroidea verdankt. 
Zuweilen erkennt man auf diesen atrophischen Partien noch hier und da schwarze 
PigmentOecke. Im Anfang pflegt sich diese Cbot·oidealatrophie vorzugsweise an 
der temporalen Seite zu entwickeln. 

1) Vgl. Atlas. Tafel XI. Fig. 1. 
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Wenn die eben angegebenen Symptome schon einigem1assen charakteristisch 
für die E:x:cavation sind, so ist doch der directe Nachweis zu liefern, dass die 
Papilla optica in der That ausgehöhlt ist und tiefer liegt als die Netzhaut. Wir 
können in verschiedener Weise zu diese!' Diagnose kommen. Zuerst durch die 
Untersuchung im auf•·echten Bilde. Der Unte1·sucher wird die Gefässe auf der 
Netzhaut und auf der Papille nicht gleichzeitig deutlich e1·kennen können. 
Wenn er auf die NetzhautgefUsse accomodirt hatte und sie scharf sah, muss er -
um die in der vertieften Papille verlaufenden klar zu erkennen, seineAcco_moda­
tion entweder erschlaffen, oder, wenn dies unthunlich, ein Concavglas hinter den 
Spiegel legen. · 

Wenn die Niveaudifferenzen aber nicht gross sind, so ist es oft ziemlich 
schwer, darüber in dieser Weise ins Reine zu kommen. Es empfiehlt sich dann 
mehr die Untersuchung im umgekehrten Bilde, sei es dass wan die parallactische 
Verschiebung benutzt oder einen binoculären Augenspiegel in Gebrauch zieht. 

_ Die erstere Methode beruht auf folgender optischen Ueberlegung. In nebenstehen­
der Figur sei c der optische Mittelpunct einer Convexlinse, a und b zwei hinter 

Fig. 1. 

~ 

~inande1· ~iegend_e Puncle: jenseits der Hauptbrennweile derselben. Die umcrc­
~ehrten Bil~e~ d1eserPuncte mögen in a und ß entwol'fen werden. Alles dies li~ae 
m der Sehhme des Beobachters. Wenn nun d' L' 1 . :::> 

' d d d . 18 mse nac 1 unten verschoben 
"1r , so ass er optische Mittelpunct derselben nach c1· fa''llt d d' 
umgek b t ß'ld ' so wer en Je e r en 1 er von a und b nach a• und ßl fall . ' -
unverrücktdieselbe Sebl'n' b . h r· . en. Behält der Beobachter 

. • •e e1, so at ür 1hn demnach der p L 8 . .. 
mit der Linsenbewegunggleichnamiae Verschiebu a f h. unc l- eme grossere 
weiter vorn geleaene p ~ h . h n::> e~ a ten, als derPunct a: dei' 
hinten gelegenen°fort e~~~ 1 at s~_c glei_chsam ~her den mehr· 
im umgekehrten Bilde übe~tragen ::"~:bt 1 ~s auf ~Ie Augenspiegeluntersuchung 
dem Auge des zu Untersuchenden o h' 'b ass wenn. man das Convexglas vor 
die in der Netzhaut geleaenen Gef;:ersc lie t( und dabei scharf achte~ sowoh 1 auf 

o c~ssenc en am Rande der Papille) als auf ihre 
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Fortsetzung in der excavirten Papille selbst, die ersteren - als weiter vorn ge­
legene Theile- eineviel ausgiebigereExcursion machen und sich scheinbarüber 
die letzteren schleierartig hinüberschieben werden. 

Um die Verschiebung möglichst deuL1ich zu sehen, thut man gut das Convex-
glas etwas schnell bin und her zu bewegen. · . 

· Vollkommen klar und direct aber sieht man die Vertiefung mit dem binocu­
laren Spiegel (etwa dem von Giraud-Teulon); es bekommt hierbei der Augen­
hintergrund ein durchaus körperliches und plastisches Anseben, wodurch .jede 
Erhöhung und Vertiefung klar hervortritt. 

§ ·I 0. Differentielle Diagnose. Es erUbrigt noch die Unterschiede 
anzugeben zwischen der g I a u c o m a t ö s e n (Druck-) Excavation und den 
beiden anderen Formen von Aushöhlung der Papille, die wir als p h y s i o l o -
gisehe und atrophische Exc~vation bezeichnen. · 

Die erstere von ihnen ist b(~kanntlich nur eine Erweiterung der fast an allen 
Augen an der Austrittssstelle der· Gefässe in der Mitte der Papille gelegenen Ver­
tiefung, .- eine Vertiefung, 
die durch den randstHndigen 
Verlauf der Sehnervenfasern 
bedingt ist. Wenn dieselbe 
so ungewöhnlich breit ist, 
dass man sie etwa mit einer 
pathologischen verwechseln 
könnte, - so bezeichnet 
man sie, dieser Gegenüber­
stellung wegen, als physio­
logische. Nie aber· ist hie1· 
die ganze Papille bis zum· 
Hand e hin ausgehöhlt. Das 
zeigt sich ophthalmoscopisch 
schon in dem Verhallen de1· 
Gefässe (vgl. Fig. ;l). Diesel­
ben gehen von der Netzhaut 
aus erst eine Strecke tibet· 
die Papille bin, ehe sie in 
die Tiefe biegen. Besonders 
tritt dies an der nasalen 

' Seite hervor, während nach 

Fig. 2. 

der Seite der 1llacula lulect hin die Vertiefung sich schon eher der Papillen­
grenze zu nähern pflegt·; doch bleibt sie immer seicht. Selbst hier findet kein 
schar·fes Abbiegen und keine Knickung der Gefässe statt. . 

Im Geoensatz hierzu reicht die D1·uck-Excava tion, die, wie erwähnt, 
anatomisch n durch ein RückwärtsdrUcken det· Papille und der Lmnina cribrosa 1) 

bedingt ist, bis zur Netzhautgrenze. Es zeigt sich also scharf am Papilla1·-

1) · Siei~e do~ Cap. Uber palhol. Analomie. 

Handbuch d. Opllthnlmologic. V. 2 

' ' 
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randedie Gefässknickung (vgl.Fig.3). Wenn vorherschon eine physiolo­
oische Excavation bestanden, so kann bei Hinzutritt der glaucomatösen auf diese 
;:, Weise eine doppelte Knickung 

Fig. 3. 
der Gefässe zu Stande kom­
men : einmal am Rande und 
dann noch auf der Papille 
selbst. 

Ferner tritt auch in der 
Färbung der Papille eine 
diagnostische Differenz her­
vor. Bei der physiologischen 
Excavation ist z\var die ver­
tiefte Partie blasser , sogar 
oft blendend weiss, abeJ' die 
im Niveau der Netzbau"' be­
findliche behält ihre rötb­
licbe, norma Je Färbung bei. 
Anders bei der Druck-Exca­
vation , wo , wenigstens in 
ausgesprochenen Fällen, die . 
ganze vertiefte Papille nir­
gends mehr ·ihre virginale 
Färbung zeigt, sondern blass 
oder grau aussieht. 

Zu einer Täuschung für den Ungeübten könnte der Umstand vielleicht noch 
Anlass geben, dass man bei der Druck-ExcavaLion den sie umgehenden schmalen 
weissenRing (Choroideal-Atrophie) leicht zur Papille rechnet. Es kann so die 

Auffassung entsLeben, dass 
Fig. 4 . die Gefässe nicht am Rande 

der Papille umknicken, son­
dern erst - wie be'i der 
physiologischen Excavation 
- nachdem sie ein Stück 
auf ihr verlaufen sind. Es 
bedarf aber nur des Hin­
weises hierauf und geschärf­
ter Aufmerksamkeit, um 
diese Klippe zu vermeiden. 

· Die a t r o p h i s c h e E x­
cavation (vgl. Fig. 4) be­
ruhtauf einemSchwinden der­
Nervenfasern in der Papille, 
während die Lamina crib1'osa 
ihre normale Lage beibehält. 
Es entsteht bierdurch eine 
seichte, muldenförmige 
A ushöblung, die sogar nur oft 

\. 
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schwer ophthalmoscopisch erkennbar ist. Tritt sie in dem einen oder anderen Falle 
deutlieber hervor, so dient ebenfalls das Verhalten der Gefässe als diaanostisches 
:Moment zwischen ihr und der Dmck.-Excavation. Bei letzterer breche~ sie scharf 
,<1m Rande ah, da die Excavation steil ist, bei ersterer gehen sie nur ganz all­
m ä I i g in die Tiefe. Doch können auch hierbei noch Zweifel übrig bleiben: es 
wät•e dann zu recurriren auf die ringförmige Choroideal-Atrophie bei glaucoma- . 
töser Excavation- die breiter ist und mehr gelblich gefärbt sich zeigt als der 
physiologische weisse Skleralring, der bei der atrophischen Papille durch den 
Sch\vund der Sehriervenfasem etwas deutlicher hervorzutreten pflegt __,; ferner 
auf Pulsationsphänomene, und eventuell auf allgemeine Krankheitssymptome des 
Glaucoms. 

Schliesslich ist noch darauf aufmerksam zu machen, dass keine Verwechse­
lung der glaucomatösen Excavation mit Staphyloma posticurn gemacht werde, zu 
der vielleicht gelegentlich das ähnliche Verhalten des allgemeinen Gefässver­
laufes, nämlich die Verschiebung nach der nasalen Seite, wie sie hier durch 
Schiefste II u n g der Papilla optica bedingt ist, Veranlassung geben könnte. 
Die grosse weisse Sichel, ausgedehntere Choroideal-Veränderungen, die man­
gelnde Knickung der Gefässe am Rande - wenn auch kleinere Biegungen vor­
kommen -schützen ziemlich leicht davor. 

§ 11. Ursache der Excavation. Die glaucomatöse Excavation ist, 
wie HEINRICH MüLLER 1) zuerst hervorgehoben, die Folge der Steigerung des intra­
ocularen Druckes. Hierdurch wird die Larnina crib,·osa als der schwächste und 
dünnste Theil der Skleralkapsel nach hinten gedrängt und ausgebuchtet. Aber 
nicht eine einmalige, kürzere, wenn auch starke Druckerhöhung, wie sie uns 
beim acuten Glaucomanfall entgegentritt, - hat diese \Virkung, sondern nur eine 
länger fortbestehende. Natürlich ist auch die grössere oder geringere Resistenz­
fUhigkeit der Lamina c1'ibrosa mit in Betracht zu ziehen. Dieselbe kann in einem 
Falle lange Zeit dem auf ihr lastenden vermehrten Drucke Widerstand leisten, 
in einem andern sch.on .einem verhältnissmässig geringen Druck_e, der kaum die 
physiologische Höhe überschreitet, nachgeben. Wir sehen das letztere öfter beim 
Glauconw s implex. 

In einem Falle, den Ich beobachtet/war sogar bei einfacher Sehnet·ven-Atro­
phie, wo der intraoculare Druck die physiologische Breite nicht überstieg, eine 
Excavation eingetreten, die sowohl ophthalmoscopisch als anatomisch alle Zeichen 
der Druck-Excavation 2) bot. Es ll:1sst sich das eben nur durch eine geringere Re­
sislenzfähigkeit der Lamina c1·ibTosa erklären. Damit stimmt auch die Angabe 
von STELLW,\G 3) üherein, der, ohne jedoch weitere Details anzuführen, sagt, dass 
bei Atrophie des Sehnerven die Lamina c1·ib1·osa zuweilen derartig an Resistenz 
verliere dass. sie auch schon bei normalem intraocularem Druck nach hinten 

' weicht, und so eine tiefe Mulqe, »ausnahmsweise aber auch eine Ex.cavation mit 

4) Sitzungsbericht der physikal.- n'\ed. Gesellschaft zu Würzburg, 8. 1\lärz 4 856 und 
JIEJNR. 1\lüLI,EII's gesammelte und hinterlassene Schriften. 4 87~. 4. Bd. S. 34 4. 

~) Vgl. das Nähere in § 34. 
3) Lehl'lmch der practischen Augenheilkunde. 4; Aun. S. 2~8. 
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steilem Rändern« wie. selbe beim Glaucom constant sich entwickelt, zu Stande 
kommt. Es sind d

7
ies sicher nm· seltene Fälle, doch ist die Behauptung v. GRXFE's, 

dass derm·tige Excavationen nur bei glauconiatösen Leiden· sich fänden, darnach 

einzuscht•änken. 

Herabsetzung der Sehschli'l'{e 'ltnd Gesichtsfeldeineng·ung. 

§ ·12. Die Entwickelung der Am b I y o p i e geht bald mehr bald wenige~ 
schnell von Statten. Es kommen Fälle vot•, bei denen 1/2 Sehschärfe noch be­
steht. selbst wenn die Krankheit schon vor ein bis zwei Jahren aufgetreten ist, 
und 'andere, bei denen dieselbe auf l/20 und weniger in kürzerer Zeit gesunken 
ist. MomTz ScnMIDT 1) envähnt eines Falles von Glauc. simpl., wo von Beginn 
der et·sten Symptome bis zur völligen Erblindung nur ·13 Wochen vergingen. 

In einem anderen Falle hingegen erkannte ein Patient nach zehn- bis zwölf­
jährigem Bestehen des Glaucoms noch Buchstaben von No. ·14 der Jäger'schen 
Schriftproben. Im Ganzen pflegt bei der nicht entzündlichen Form des G laucoms 
die Amblyopie etwas langsamer einzutreten, als bei der entzündlichen. 

Mit der Herabsetzung der centralen Sehschärfe vet·bindet sich in det· Regel 
Tindeutlichkeit des excentrischen Sebens oder auch ein ausgesprochener Gesichts­
felddefect.. Zmveilen geht erstere sogar der centraten Amblyopie voran. Im An­
fang des Leidens ist die Functionsstörung der Netzhautperipherie oft nut·. bei her­
abgesetzter Beleuchtung zu eruiren. 

· Die Gesichtsfeldbeschränkung beginnt von der Peripherie her. Vorzugsweise 
häufig schreitet sie dann auf der nasalen Pa t' t i e des Gesichtsfeldes weitet· 
gegen das Centrum heran. 

Allnüilig bilden sich auch von oben und unten het; Defecte, bis schliesslirh 
nur noch ein vom Fixit·punkt beginnender, nach aus s e n sich erstreckender 
schmaler Sector übl'ig bleibt. 

. Ich hab~ in 119 Fällen von Glaucom (acut., chron. und simpl.) das Ge­
Sichtsfeld not1rt und gefunden, dass in 1 ·I% überhaupt kein Defect nachweisbar 
in circa 9% nur eine Herabsetzung des excentrischen Sehens be~ 
stand: und zwar wm· hier das innere Gesichtsfeld - allein oder in Combination 
mit anderen Partien - vorwiegend betheiligt. · 

Die Gesichtsfelddefecte vertbeilen sich der Hauptsache nach folgender-· 
Fig. 5. · · massen: Defecte nach innen (entwe-

der allein oder mit anderweiticv oe­oo 

..LNZI'a l.r• • .f.oJ"sl'a ·J·e· 
.o•vn.te11-

i) Arch. f. Ophth. VIII,!!. s. 1ftij, 

legeneu Defecten verbunden) circa 
58%, concentrische Einenouncr circa 

" " 130fo. - In etwa ·17% der Fälle 
war nm· noch in einem nach aussen 
gelegenen Sector das Sehen erhalten. 

Die concentrische Gesichtsfeld­
einengung, bei der· zuweilen auch 
eine recht gute centt·ale Sehschiirfe 
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besteht, ist meist so gestaltet, dass sie ein' Queroval freilässt, dessen Längsachse 
durch den Fixirpunct geht. Der nach aussen gelegene Theil der Achse pflegt 
grösser zu sein als der nach innen gelegene. In einem Falle von Glaucoma 
shnplex des rechten Auges zeigte es ungefähr vorstehende Figur. Dabei bestand 
noch 1/ 3 Sehschärfe. In einem andern ä_hnlichen Falle Sehschärfe 1/4, in zwei wei­
teren konnte noch Jäge1· 1 mit+ 10 gelesen werden. Auch PAGENSTECHER 1) 

theilt zwei hierhergehöl'ige Fälle mit; ebenso berichtet LAQUEUR 2) von 3 Fällen, 
die noch 3f4 Sehschärfe hatten. 

Im Grossen und Ganzen findet man allerdings,- dass die Abnahme de1' cen­
tralen Sehschärfe in einem gewissen Verhältniss zu der Einengung des Gesichts­

-feldes steht. 

Als ungewöhnlich will ich noch anrühren, dass unter meinen Fällen zweimal das Ge­
sichtsfeld nach oben erhalten blieb. Einmal blieb die nach aussen-unten gelegene Hälfte des 
Gesichtsfeldes frei, indem die Trennungslinie durch den Fixationspunct ging. 

Die beifolgende Tabelle giebt eine Zusammenstellung der Fälle. Es ist aus ihr zugleich 
zu ersehen, wie sich die verschiedenen Arten der Gesichtsfeldbeschränkung auf die einzelnen 
glancomatösen Krankheit.sformen vertheilen. 

Gesichtsfeld frei 

Excentrisches Sehen beschränkt: 

nach innen . 

- innen und unlen 
- oben 

- oben und aussen 

- oben und innen 

- unten und 11Ussen . 

Ge sich ls f e I d- D e f e c t e : 

nach innen . 
oben .. . . . 
unten. .. 

n 

.. 

: 

Summa 

\ 

innen und unten 
innen und oben 
innen und ausse 
unten innen und unten aussen 

Gesiclüsfeld concentrisch e ingeengt 

halten in Gesichtsfeld nur noch er 
nach aussen gelegene n Sector 

einem 

Summa 

Gesammt-Summa 

Acutes GI. I Chron. GI. 

2 4 

~ 4 

- -
- -

- -
- -

I - 1 

3 9 

3 10 

" 1 

1 3 

1 6 

2 iO 

" -
- -
- 9 

- 18 

9 57 

·12 66 

GL•im>"•·l Summa.. 

i 
I 

8 H I 
I -
I 
I 

5 ' -
I 
I 2 2 I 
i 1 1 
I 1 f 
I 
I " ~ 

- f 

25 

9 2~ 

- 2 
3 7 

2 9 

3 i5 
- f 

" " 
7 16 

3 21 

28 94 

41 i-19 

1) Klin. Beobachtungen aus der Augenheilanstalt. zu Wiesbaden. i. l-Ieft. S. 35. 
2) Ann. d'oculisl. T. LXL S. 49. · 

.. 

; -
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· .1 ) h t • ~- Fa··ne von Glaucom auf die Gesichtsfeld-Beschränkung hin unter-
L~QUEUR \ • ~- a , 1:> . • I' I h , 

· 1 • 6 1 1 das Gesichtsfeld intact; i Oma! ausschhess tc 1 nac au1;sen, sucht und oefunden, c ass :> n a . d . 
o 1 S .,. 95 mal von innen allein oder gleichzeitig von tnnen un anderen 

9.4mal von al en et.en' · d · 1 
. . Es muss hier ein Druckfehler vorliegen, da dte Summe er emze nen 

Setlen emgeengt war. - · · 1 d' 
·d · 1 t 175 n1acht Ohne denselben eliminiren zu können, Wtll tc 1 teses Er-Posten i 85 un mc 1 · · · 

gebniss den meinigen, nach Procenten, gegenüberstellen: 

Kein Defect . . . 

D e f e c t nach innen und nach 
innen und andern Seiten 

concentl'isch eingezogen 

Defect: 
nach a ussen· . 
nach unten und nach oben 

LAQUEOR. 

c. 39.0/o 

c. 54% 

c. 130/o 

c. 60fo 
OOJo 

ScmuoT. 

I 

c. 200/o \ 
J 

c. 5_so;0: ~ 
c. i 30fo 

oOfo 
c. 70fo 

== 
·14 Ofo kein Defect. 
c. 90/o Herabsetz. d. exc. Sehens. 

'•I Of0 Defect nach innen etc. 
170/o Gs. nur nach aussen er-

halten. 

• LAQUEUR giebt in seinem Ueberblick keine Rubl'ik für den Defect nach unten und oben. 
Doch führt er im Texte an, dass er zweimal die untere Gesichlsfeldhälfte aufgehoben sah. 
Die Demarcationslinie lag in der den Fixationspund schneidenden Horizontalen. 

- Die Defecte der äusseren Gesichtsfeldhälfte werden, wie auch LAQUEUR heJ'vorhebt, 
gemeinhin als exceptionell betrachtet. Auch meine Statistik spricht dafüt·. Es scheint ein 
besonderer Zufall, dass sie bei LAQUEUR einen so erheblichen Procentsatz bilden. Sie fanden 
sich hier vorzugsweise bei chronischem und einfachem Glaucom, einmal bei subaculem. 
Die Sehschärfe war immer sehr verringert., lj40 und darunter. Dreimal war die Beschränkung 
nach aussen vollständig hemi9pisch. 

§ ·13. Ursache der Amblyopie. Die Herabsetzung der cent1·alen und 
peripheren Sehschärfe beim einfachen und chronischen Glaucom ist im Allge­
meinen auf die durch Steigerung des int1·aocula1'en Druckes bedingte Functions­
störung des intraocularen Sehnervenendes und der Netzhaut zurtickzufubren. 
Speciell fällt hier die in Folge der Excavation der Pctpilla oplica eintretende 
Knickung und Zerrung _ d e r Nervenfasern ins Gewicht, die deren 
Leistungsfähigkeit vernichten. 

Del' von LEnBR 1
) angegebene Umstand, dass die zur Peripherie der Netzhaut 

gehenden Fasern die Lmnina cribrosa in der Mitte zu passiren scheinen, also an 
einer Stelle, welche bei der Excavation die gt·össte Verschiebun2 und Dehnung 
erleidet, könnte eine Erklärung fur die so ft'tihzeitig auftretende .__Einenaung des 
peripheren Gesichtsfeldesgeben. Doch ist hierbei auchwohl die man~elbaf­
tere Blutversorgung derNetzhautperipherie mit in Betracht zu ziehen. Bei 
einer in Folge der Druckzunahme eintretenden Erschweruno der Blutcirculation 
wird die Emäbrungsstörung daher dort am ehesten eintreten~ Eine vollsti:indiae 
Aufhebung der Function ist abe1· um so leichter da diese Partien schon an u;d 
fUr sich ein schwächeres Perceptionsvermögen besitzen. 

1) Arch. f. Ophlh. XIV, 2. S. 216. 

.\,. 
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RvmlL 1) versucht mit BerUcksichtiauna obiue~ MooHmtes auch die Häufiake•·· 
tltl tl "~ 

der nach innen gelegenen Gesichtsfelddefecte beim Glaucom zu erklären. Die 
arteriellen Hauptgeftlssstämme, welche die äusseren Netzhaut-Partien versoraen 

::> ' 
geben nämlich anfänglich nach oben und unten. Nachdem sie eine Strecke lang 
diese Richtung inne gehalten, wenden sie sich erst, in einem grossen Bogen um 
die Jllacttla ltttea, die von der Papille her direct Z\vei bis viel' Gefässchen erhält, 
herum nach aussen hin und geben hier nm· kleinere Aeste ab. Zur inneren Netz­
bauthälfte hingegen ziehen von der Papilla optica aus mehrere ansehnliche Z\veige. 
Nicht weniger einflussreich erscheint es RvnEL, dass die Gefässe ihren papillaren 
Ursprung circa 4 .Mm. nach innen von dem Centrum der Netzhaut haben und fer­
ner, dass die für die äussere Netzhaut bestimmten Gefässzweige dieselbe nicht 
direct, sondern nur in grossen Umwegen erreichen. Alles dies erkläre die un­
günstigeren Ernährungsverhältnisse grade der äusseren Netzhautpartien, die 
daher bei einer weiteren Störung zuerst functionsunfähig wUrden. - Allerdinns 

' V l:) 

bleiben, wie RYDEL selbst anführt, die exceptioneBen Fälle unerklärt, wo die 
Gesichtsfeldeinschränkung anstatt von der medialen von de•· temporalen Seite 
beginnt. Eine von der Nol'm abweichende Gefässvertheilung, wie zu vermuthen 

-war, konnte er in den wenigen Fällen, die er darauf untersuchte, nicht nachweisen. 
Wenn dieser Anschauung ohne Zweifel eine Berechtigung zugestanden wer­

den muss 1 so kann doch auch die Knickung der betreffenden Nerven-Fasern 
selbst fur das häufigere Zustandekommen der nasalen Gesicbtsfelddefecte eine 
Erklärung gebe~. In der Mehrzahl der Fälle sieht man nämlich bei der glauco­
matösen Excavation die Gefl:.isse mehr nach der inneren Seite der Papille gedrängt. 
Schon in ihrem retinalen Verlaufe zeigen sie eine Verschiebung: die sonst grade nach 
oben oder nach unten gehenden Hauptäste machen jetzt sofort einen grossen Bogen, 
dessen ConcavitäL der llfaculcL lutea zugekehrt ist. Die nach der Jllacula lutea ge­
benden kleineren Aeste pOegen wenig verschoben zu sein, eher zur Unkennbarkeit 
verengert. Die nach der Nasenseite bingebenden Gefässe bebalten am längsten 
ihl'e ursprüngliche Lage. 

Da nicht diy .Gefässe allein verschoben sein können, sondern die neben urid 
über ihnen laufenden Nervenfasern eine ähnliche Ortsveränderung erleiden müs­
sen, so ist es klar, dass diemiLden Gefässen temporal gehenden Nerven am meisten 
gezerrt werden und leiden; am wenigsten die n~sal laufenden. Dies erklärt dann. 
die verhältnissmässige Intactheit des äusseren Gesichtsfeldes und den frühen Verlust 
des inneren. Um die Fälle zu deuten, bei denen das Gesichtsfeld nach einer an­
dern Seite zuerst defect wird, mUsste auch die Form der Excavation in Betracht 
gezogen werden. Dieselbe ist im Beginn meist partiell; man sieht ein oder das 
andere Gefäss am Rande der Papille steil abbrechen, wäh•·end die übrigen noch 
allmälig und ohne scharfe Biegung auf sie übertreten. Das Gefäss zeigt uns dem­
nach die Stelle, wo der stärkste Insult auch für die Nervenfasern stattfindet, und 
es würde von Interesse sein, dies mit dem Auftreten der Gesichtsfelddefecte zu ver­
aleichen um auch fUr abnorme Fälle vielleicht die zutreffende Erklärung zu finden. 
tl ' 

ARLT hat, nach RYDEL (I. c.), in seinen V_orträgen das häufigere Restiren des äusse1·en · 
Gesichtsfeldes so zu erklären versucht, dass die nen'ösen Elemente der innern Netzhauthälfte 
gegen den verderblichen Einfluss des Druckes mehr geschützt werden durch das längs der 

·I) Arch. f. Ophth. XVIII, L S. 1. 
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Goflisse hinziehende-Bindegewebc, welches entsprechend dem grösseren Gefässreichthum sich 
in der inneren Netzhauthälfte in reichlicherer i\lenge vorfinde als in der äusser_n. Danach 
müsste aber die Gegend der llfacula lutea, wo die Qefässe fehlen, det· Einwirkung des Druckes 
am stärksten ausaesetzt sein und somit am ehesten ihre Function einstellen, was doch nicht 
zutrifft.. DoNnER~ erklärt das Erlöschen des per!pheren Gesichtsfeldes so, dass die dorthin 
achenden Nervenfasern am oberflächlichsten liegen und zuerst atrophiren. Die tieferen, vor 

- ~llem die, welche in der Gegend des gelben Fleckens ibt• Ende haben , widerstehen a m 

- längsten. 

Es darf hier aber nicht unerwtihnt bleiben, dass einzelne Fälle tiefer glauco- -
matöser Excavation beobachtet werden, bei denen ein verhältnissmässig gutes 

Sehvermögen bestand. 
So hatALFRED GRXFE 1) einen Fall veröffentlicht, bei dem de1· hochgradig kurz­

sichtige Patient noch Jäger ·1 las, während eine tiefe Excavation nachweisbar 
war. Auch das· Gesichtsfeld war vollkommen frei. Später trat ein acuter Glau­
comanfall in dem Auge auf. l\IAUTIINER 2) berichtet über eine Patientin, deren lin­
kes Auge ebenfalls eine tiefe Druckexcavation zeigte. Auch hier bestand volle 
Sehschärfe; das Gesichtsfeld, selbst bei herabgesetzte~· Beleuchtung, war voll-, 
kommen normal. Dahei e1·scbien die Spannung des Bulbus etwas erhöht; auch 
traten periodische Obscurationen und Regenbogensehen auf. Ich kenne einen Fall, 
wo seit 1 0-12 Jahren functionelle Symptome sich zeigten und trotz einer typi­
schen Excavation die Sehschärfe noch fast normal und das Gesichtsfeld frei war. 
Hier müssen also die Nervenfasern besonders widerstandsnthig gewesen sein. 
Wahrscheinlich ist hierauf die langsame Entwickelung der Excavation von Ein­
fluss. Während die Nervenfasern plötzlichen und hochgradigen Insulten nicht 
widerstehen können, so gewöhnen sie sich allmälig an die neuen Verhältnisse, falls 
die Papillenaushöhlung langsam von StaLLen geht. 

§ H. Verlauf und Ausgang. Das Glaucoma Simplex kann z~r voll­
ständigen Erblindung führen, ohne dass irgend welche entzündliche Voraänae 

V 0 tJ 
auftreten. Unter 82 durch Glaucom erblindeten Augen, die Il\FFMANS beobach-
tete, waren g die nur die Symptome des Glaucoma shnplex boten. In anderen 
Fällen gesellen sich aber, und oft erst nach jahrelangem Bestehen entzündliche 
Erscheinungen hinzu. Es tt·eten dieselben in leichter Form mit ~ntzündunas­
freien Intermissionen auf; oder auch es entsteht das Bifd des chronisch- oder des 
acut- entzündlichen Glaucom. Selbst das Gl. fulminans kann sich wie eine 
Beobachtung von LAQUEUR lehrt, in einem schon länger an Glau.coma ;hnplex er­
krankten Auge entwickeln. 

Meist werden heide Augen bald hinter einander befallen. Doch gebt der 
Process in ihnen mit verschiedener Schnelligkeit voran. 

Unter 19 Fällen von doppelseitigem Glaucorna sünplex , die ich darauf hin 
zusa.m~engestellt habe, war einmal beiderseitige Amaurose vo1·banden, und in 
zwer Fällen konnte nur noch Jäger Nq. 16 resp. excentrisch die Zahl der Finger 
erkannt werden : in ?en ü?rigen 1 ts Fällen hingegen waren mehr weniger be-
deutende Unterschiede m dem Sehvermo"aen so· b t d · · F 11 o · es an m emem a e 

~) Arch. f. Ophth. VII, 2. S. 1i 3. 
2) Lehrbuch der Ophthalmoscopie. Wien i 868. s. 282. 



·' Glaucom. 25 
. 

links noch 1/4 S., während rechts nur noch schwache excentrische Lichtempfin­
dung nachweisbar war. 

Wenn auch in der Regel beide Augen von derselben Form des Glaucoms 
befallen werden, so giebt es doch auch hier Ausnahmen: es kann auf dem einen 
Auge Glcmcornct sirnplex und auf dem andem ein Gümcorna inflarnmatoriurn zum , 

· Ausbmch gelangen. 

2. Glancoma. simplex mit intermittirenden Entzündungen (Glaucoma simpl. 
cum infiammat. intermittente). 

§ ·15. Bei dieser Form spielen sich auf dem Boden des Gl. sirnplex von Zeit 
zu Zeit kleine entzündliche Episoden ab. Dieselben bieten die Charaktere det· 
periodischen Anfälle des Prodromalstadiums in etwas ausgeprägtm·er Form. Es 
tl'itt pericorneale Injection auf, die vordere Kammer wird flacher, das Kammer­
wasser· und der Glaskörper leicht gett·Ubt, die Pupille weiter, der Bulbus härter. 
Ophthalmoscopisch erkennt man spontanen oder durch Druck leicht hervorzuru­
fenden Arterienpuls und meist auch Excavation der Papillct optica. Die Patienten 
klagen über Schmerzen im Auge und Stirn, übet· undeutlich Sehen und Auftt·e­
ten von Farbenriogen. Der Anfall kann in ein paar Stunden vorübergehen, zu­
weilen dauert er einige Tage. Dann abet· zeigt das Auge wieder das reine Bild 
des Gl. shnplex. 

Diese Form unterscheidet sich demnach von dem Prodromalstadium und sei­
nen Anfällen dadurch, dass zur Zeit der Intermission deutliche pathologische Ver­
Uoderungen zurtickbleiben: so Verringerung der Sehschärfe, meist auch Excava­
tion der Papilla optica. Von dem acut entzündlichen durch die geringere Inten­
sität des Anfalles und die vollkommenere und schnellere Restitution nach dem­
selben. Fernerhin besteht bei jenem zur Zeit des ersten acu ten Anfalles, wenn 
et· nach dem Prodromalstadium oder auch ohne dasselbe ein Auge trifft, noch 
keine Excavation der Papilla optica. Gegen das chronisch-entzündliche Glaucom 
gt·enzt sich dns G~. sünplex mit intermittirenden Entzündungen dadurch ab: dass 
Intervalle bestehen, die von Entzündung und ausgeprägten Stauungserschei­
nungen vollkommen frei sind, wUhrend dort nur Remissionen der Entzündung 
zu constatiren. sind. Beim chl'Onisch-entzündlichen Glaucom bleibt immer eine 
Störung im Gewebe und in der Bewegung det' Iris, sowie stärkere Füllung der 
vorderen Ciliargefiisse. 

Die in Rede stehende Krankheitsform kann sich in doppeltet· Weise ent­
wickeln, einmal indem zum Gl. sünpl~x periodische Entzündungen hinzutreten, 
odet· auch so, dass die Anfülle des Prodromalstadiums sich fortsetzen, in den In­
tervallen aber das Auge nicht mehr zur Norm zurückkehrt. 

Diese entzündlichen Insulte ..:viederholen sich in verschieden Iongen Zwi­
schenräumen: in Wochen, Monaten, aber auch zuweilen Tag für Tag. Dabei 
nimmt die Sehschürfe allmälig immer mehr ab. Schliesslich findet meist ein 
Uebergang in die cht·onisch entzündliche Form statt. Doch kann auch ohne das 
vollkommene Amaurose eintreten. 
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3. Glancoma inflammatorium acutum. 

§ 16. Krankheitsbild. Das Auge bietet den Anblick einer heftigen 
Entzündung. Unter oft unerträglichen Schmerzen, d~e vo:zugsweise im Auge, 
der Stirn den Schläfen ihren Sitz haben, und denen siCh mcht selten Erbrechen 
und leichte Fieberbewegunaen binzugesellen , schwellen die Lidet· etwas an und 
die Conjunctiva röthet sich. 

0

Besonders injicirt sind die subconjunctivalen Gefässe; 
ferner dehnen sich die Conjunctivalgefässe aus und werden hyperämisch. Es 
kann selbst ein leichtes Oedem det· Schleimhaut auftreten. Die Horn,haut erscheint 
trüb, beschlagen, gegen Berührung wenig empfindlich; die vordere Kammer we­
niaer durchsichtig, so dass die Structur der schmutzig verfärbten und nach vorn 
gedrängten Iris nicht mehr deutlich zu erkennen ist. Zuweilen scheint sogar das 
Auge etwas hervorzutreten. Die Pupille ist träg und im Gegensatz zu allen 
anderen acuten Augenentzündungen erweitert; si~ hat eine graugrünliebe 
Farbe. Der intraoculare Druck ist sehr gesteigert: das Auge et·scheinl dem 
tastenden Finger oft steinhart. 

. Das Sehvermögen wird dabei mehr weniger herabgesetzt. Es kann sogar 
- in wenig Stunden vollständig aufgehoben werden, so dass die Patienten nicht 

mehr das Licht einer hellbrennenden Lampe erkennen können. Wenn das 
Gesichtsfeld messbar ist, so zeigt es oft erhebliche Beschränkungen. Da­
neben bestehen nicht selten lebhafte subjective Lichterscheinungen, das Sehen 
von feurigen Kugeln, eines l>Regen von Goldfunkenc< u. s. w. 

Die ophthalmoscopische Untersuchung des Augenhintergrundes ist bei aus­
gesprochener Ophthalmie wegen Trübung der brechenden Medien meist nicht 
möglich. Im Beginn eines acuten glaucomatösen Anfalles: wo der Bulbus stein­
hart, die Pupille erweitert, aber der Glasköt·per fast vollständig ft·ei war, beob­
achtete RmEL 1) starkes Pulsiren des nach. unten über die Sehnervenscheibe 
verlaufenden Hauptarterienstammes (bis über den äusseren Contour det· Skleral­
grenze hin) und llUngeheme<< Schwellung und Schlängelung der Venen, die in 
ihren Hauptstämmen an der Gefässpforte ebenfalls pulsirlen. 

Wird der Glaskörper, nach Ablauf der Entzündung, wiedet· durchsichtiget·, 
so kann man zuweilen in den peripheren Partien der Choroidea Ecchymosen con­
statiren; ebenso in der Netzhaut. Hier sind sie stets vorhanden wenn durch 
eine Punction oder Iridektomie eine rapide Herabsetzung des \ntraocularcn 
D:uckes be\:i•·kt w~rde. Der Sehnerveneintritt zeigt eine grau-gelbliche Farbe, 
dte Venen smd breit, geschlängelt, erscheinen dunkler aefät·bt die Arteden sind 
dü?n .und lass~n auf der Papilla optica Pulsation e•·ken~en, ;pontan oder doch 
be1 lelCht~m FI~gerd~uck hervortretend. Eine Ver ä n der u n g im Niveau 
d .er Pa p 1ll e ISt bei und gleich nach dem ersten aculen Glaucomanfall - falls 
m.cht eben schon länger chronisches Glaucom vot·her bestanden _ in der Reae.J 
n •~ h t zu erkennen. , tJ 

.... Als. alleinige Ursache der geschilderten Symptome ist in einer Reihe von 
Fällen _d_Ie p l ö tz l i c_h e Steigerung des intraocularen Druckes anzusehen: in dem 
oben c~ti~~en, gena_u m seiner. Entwickelung beobachteten Fall'RmEL's \Vat" dieselbe 
das Pnmare und Im Laufe emer Stunde erfolgt. Als der Bulbus schon steinhart 

1) Bericht über die Augenklinik der Wien er Univer·silät ·1 863-iSG•:. 
~ s. 140. 
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war, bestand erst eine Spur von Ciliarröthe und Glaskörpertrübung; dann stiegen 
die entzündlichen Erscheinungen von Stunde zu Stunde. In anderen Fällen geht 
die Härtezunahme dem acuten Ausbruche sogar einige Tage vorher. 

Es ist annehmbar, dass die, durch die intraoculai'e Drucksteigerung bedingte 
periodische Unterbrechung des arteriellen Blutstromes- angezeigt 
durch das Pulsationsphänomen- in den meisten Fällen die Entzündung veranlasst. 
ConNUEDI hat in der That (in seinen Untersuchungen über die embolisehen Pro­
cesse und die Entzündung) die Unterbrechung der Blutcirculation als eine der 
U1·sachen fü1· die Entstehung einer entzündlichen Alteration der Gefässwände hin-
gestellt. 4 

In anderen Fällen mag diese Alteration der Gefi:lsswände, welche die Emi­
gration und Diaperlese de1· Blutkörperchen erleichtert, sich spontan allmälig ent­
wickelt haben. Die Vermehrung des intraocularen Druckes wurde dann secun­
där hinzutreten und den letzten Anstoss zum Ausbruch der glaucomatösen Ent­
zündungserscheinungen gehen. (Vergl. das Capitel über rdas Wesen des 
Glaucoms.) 

Wenn die entzündlichen Erscheinungen weniger heftig sind, die Trübung 
der Medien geringer, die Schmerzen unbedeutender , so bezeichnet m~m diese 
Form als subacutes Glaucom. 

Ausser den Symptomen, welche schon im Prodromalstadium auftreten und 
dort eine ausführlichere Erörterung gefunden, bedürfen auch hier noch eines 
näheren Eingehens: 

·I ) D i e I n j e c t i o n d e r C o n j u n c t i. v a. 

§ 11. l\Ian sieht beim acuten Glaucom um die Cornea herum einen mehr 
weniger breiten GefiJssring, der durch parallele, in meddionaler Richtung ver­
laufende, unter einander anastomosirende und in Schlingen sich umwendende 
Gefüsse gebildet wird: - das episklerale oder subconjunctivale Gefässnetz, ent-. 
springend von den vorderen Ciliarvenen und Arterien. Daneben aber unter­
scheidet man - falls nicht die seröse Inßltration der Conjunctiva ( Chemosis) 
es hindert - auch auf der Conjunctiva sclerae stärker gewundene dunkelblaue 
Gefässe, die sich nach der Hornhaut hin veriisteln und sich mit den vorderen 
Conjunctivalgefiissen und den episkleralen Gefässen verbinden. 

In gleicher Weise sind die auf der Sklera vel'laufenden vorderen Ciliarvenen 
stärkei' ausgedehnt und geschltingelt. Durch diese besonders wird jetzt das Blut 
aus der Iris , dem Corp. ciliare und den vorderen Choroidealpartien abgeführt. 
Wtihi'end unter normalen Verhältnissen diese Theile durch die Vv. ·vorticosae 
die grösste l\Ienge des in ihnen Circulirenden Blutes entsenden, wird beim Glau­
com durch den gesteige1·ten intraocularen Druck dieser Weg verschlossen. 

2) Mattigkeit und Anästhesie der Corne~. 

Die Hornhaut erscheint trüb, wie angehaucht. Bei der Untersuchung mit 
schiefer Beleuchtung erkennt man _meist kleine Unebenheiten auf ihr, Epithel­
abschilferungen und circumscripte grauliche Trübungen. Auch auf-der hinte1·en 
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Fläche ·sind in einer Reihe von Fällen kleine graue Puncte und Auflagm·üngen zu 
erkennen die auf der 111. Descemetii ihren Sitz haben. Ob ohne derartige Verän­
derunaen' einfach eine, durch erhebliche intraoctilare Drucksteigerung etwa be-. 
wirkt: Verschiebung der Hornhaut- Lamellen diese Trübung hervorrufen kann, 
erscheint mehr als zweifelhaft; jedenfalls ist die Beobachtung, dass man am 
Auae lehender Kaninchen durch äusseren Druck eine Trübung erzeugen kann tl 
(MEin), dafür nicht beweiskräftig. . . . 

Wenn man die Hornhaut mit einem Sondenknopf oder mit det· Spttze emer 
kleinen PapierdilLe berührt, ist man oft überrascht von dem Mangel an Empfind-' 
lichkeit. Während das gesunde Auge schnell von der Bet·ülfrung in die Höhe 
tlieht, bleibt das Auge hier ruhig stehen, und der Patient klagt über keine 
schmerzhafte Empfindung. Der Grad dieser Sensihilitätsh~rabsetzung ist sehr 
verschieden; zuweilen sind auch nur gewisse Partien gefühllos. 

Ich muss hierbei jedoch bemerken, dass oft auch ganz normale Augen nur· einen sehr 
geringen Grad von Empfindlichkeit der Cornea zeigen. Wenn man bei Amaurot.ischen oder 
Cataractösen diese Prüfungen macht, so wird man häufig finden, wie auch sie das Auge ganz 
ruhig halten und durchatts nicht über Schmerzhaftigkeit oder sehr hervortretende Empfin­
dungen bei der Berührung klagen. Diese Kranken sind zu solchen vergleichenden Versuchen 
natürlich geeigneter als Gesunde, bei denen es schon einer ziemlichen Willenskl'afL bedarf, 
um mit sehendem Auge ruhig und bewegungslos eine bevorstehende Berührung zu-erwarten. 
Doch können auch hier die Versuche gemacht. wet'den, und man wiro finden, dass die Horn­
haut. gar nicht so empfindlich ist., wie gewöhnlich geglaubt wird. Im Uebrigen zeigt sich dies 
auch bei Operationen. 

Die Herabsetzung der Sensibilität im Glaucom ist. auf eine durch den ge­
steigerten intraocularen: Druck hewit·kte Leitungshemmung in den Romhautner­
ven zu schieben. Dafür spricht die Beobachtung v. GnXFE's t), dass unmittelbar 
nach der Paracentese einige Sensibilität wieder zurückkehrte. Bei längerem Be­
stehen und Einwirken des scbi:idlichen Momentes tritt eine tiefgehende Er­
nährungsstörung der Nerven ein, die zu dauemder Functionsaufhebung führen 
kann. 

3) Verengerung der vorderen Kammer. 

Linsensystem und Iris sind det· Bornhaut näher gerückt, in einzelnen Fällen 
so, dass nur ein ausserot·dentlich kleiner Zwischenraum zwischen ihnen existirL 
der beispielsweise die Einführung des Lanzenmessers zur etwaigen Ausfühmn; 
der Iridektomie höchst g~fährlich, ja fast unmöglich macht. Die Verengerun~ 
der vorderen Kammer hetm acuten Glaucom ist eine secundäre Folae des Pr s­
ses und bemht nicht auf einer primären Secretionsverrinaeruna detlr I · doce. · tl b flS , a IID 
~egenthetl - na~h den Versuchen von v. lhPPEL und GnüNHAGEN ~ eine anfäng-
liche ~ypersecretwn a~s den arteriellen Gefässen der Iris wahrscheinlich ist. 
Dass hwrdurch aber keme stärkere Fülluna der vorderen Kam k · T' f 

• • • tJ mer, ·em teer-
v.erden derselben bewtrkt wtrd, lässt sich daraus erklären dass 'h. Q 11 b Jd , · n· · , 1 1 e ue e a 
'erstegen. muss. te mtraoculare Druckzunahme verändert et'nmal d l · 11 n 
BI fl · Al · . ' en ar erte e 

utzu uss 1m lgememen wtrkt dann aber noch · 11 d d h · . ' speete a urc auf dte Ge-

~) Arch. f. Ophth. I, 2.. S. 305. 
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fässlumina der Arterien der Regenbogenhaut verkleinernd, dass er eine Erweite­
rung der Pupille - also Contraction des Il'isgewebes - veranlasst. Eine pas­
sive Secretion aber, durch venöse Stauungen bedingt, hat gerade in der Iris 
einen wenige1· günstigen Boden wegen der sich hier leicht ausbildenden Anasto­
mosen mit den subconjunctivalen Venen. Die Transfusion durch die Hornhaut oder 
den Sklerallimbus kann ebenfalls ein nicht zu unterschätzendes Moment für die 
Ve1·ringerung des Inhaltes der Kammer abgeben, zumal ja das Epithel der Afem­
bmna Descemetii, welches vorzugsweise die Transfusion unter normalen Ver­
hältnissen verhindem ~oll (LEBER), beim acuten Glaucom oft nachweisbar alte­
rirt ist . 

. }) Erweiterung und graugrüne Verfärbung der Pupille. 

§ ·18. Die Erweiterung der starren, auf Licht schlecht reagirenden Pupille 
braucht nicht nach allen Richtungen hin eine gleichmässige zu sein. Oft bildet 
sie eine mehr ovale Form. Bestehen Venvachsungen oder Ve1·klebungen mit der· 
Linsenkapsel , so wii·d die Gestalt noch unregelmässiger. Die Pupille erreicht 
beim acuten Glaucom - ähnlich wie in den Anfällen des Stad. proclromorwn -
gemeinhin nicht die Maximumweite: sie hat nicht die Grösse, wie wir sie 
etwa bei jugendlichen Individuen nach Atropineinträuflungen auftl'eten sehen, 
sondern ist ehe1· vergleichba1· de1· Grösse, . die nach Oculomotoriuslähmung 
vorhanden ist. In einzelnen Fällen - allei·dings wohl sehr seltenen - kann 
sie auch eng bleiben und zwm·, ohne dass hinte1·e Synechien bestehen. Ich 
habe ein derartiges Verhalten bei einem acuten Anfall (früher war Glauconw 
simplex nachweisbar) beobachtet. Was die Ursache de1· Erweiterung betrifft; 
so haben wii· auch hier, ebenso wie fül'· die gleichen Symptome der Prodromal­
anfälle, eine Drucklähmung der zm Iris gehenden Oculomotoi·iusfasern anzuneh­
men. Ob in manchen Fällen acuten Glaucoms eine Einwirkung des Sympathicus 
auf den Dilatatm· ganz auszuschliesen, muss dahin gestellt bleiben. Die geringere 
oder grössere Weite der Pupille kann hier nicht allein entscheiden. Bei ~ilteren 
lndividuen, um die es sich meist ja handelt, bewirkt selbst die dmch Atropin..:. 
einträufeJung be\ovirkte Sympathicusreizung keine maximale Weite. Beim acuten 
Glaucom wäre sie um so wenigm· zu CI"warten, da Entzündungserscheinungen 
vorhanden. 

Die Farbe der Pupille ist grau mit einem leichten Stich ins G1·üne. .Sie ist 
bedingt dmch die Trübung der brechenden Medien; nicht zum ·geringen Theil -
besonders beim chronischen Glaucom - dmch stärkeren Reflex Seitens der 
Linse. Etwas Specifisches kann ich ih1· nicht zuschreiben .. Man sieht nicht sel­
ten bei beginnender Cataract alter Leute nach Atropineioträufelung dieselbe 
grau-grünliche Färbung. Dass der ReOex der Linse beim Glaucom stärker her­
vortritt, liegt eben in der Pupillendilatation. Besonders deutlieb ist die Bethe~li-:­
gung des Linsensystems an dieser Farbenveränderung zu erkennen, wenn eme 
pa1·tielle Linsenluxation vorhanden ist. In einem von mir beobachteten Fal~e · 
von entzündlichem Glaucom, bei einem Manne im mittleren Lebensalter, war (lle 
Linse etwas nFich unten verrückt, so dass der oberste Theil der Pupille linsenlos 
erschien: dieser zeigte eine fast normale Schwärze, wäh1·end unten di,e Pupille 
die besprochene graug1·ünliche Verfarbung bot. Die vordei'e Kammer und der 
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Glaskörper waren in dem Falle nur noch se~r wenig· getrübt. .·..:___ ~onst ka.nh 
auch eine diffuse Glaskörpertrübung einen ähnhchen Reflex - be1 we1ter Pupille 

- hervorrufen. 

5) Trübung der brechenden Medien. 

Sie ist auf der Höhe des Anfalles meist so bedeutend, dass bei der Unter­
suchung mit dem Augenspiegel kein Licht von dem Augenbinte~gr~nd refl~ctiJt 
wird und derselbe grau oder schwarz bleibt. Einen Hauplantheil hieran mmmt 
der Glaskörper. Die T1·übung desselben ist fast vollkommen diffus, selbst im 
ßeainn oder am Ende des Anfalles Jassen sich kaum umschriebene Trübungen 
da~in constatiren. Es liegt wie ein Nebel vor der Netzhaut, der anfanglieh dünn 
und durcbsichtia noch die rothe Farbe des Augengrundes durchscheinen lässt, 

n' D . b' d allmälig aber an Dichtigkeit zunehmend, sie ganz verdeckt 1). am1t ver m et 
sich, wie schon oben angeführt, eine Trübun? der Cornea und des Kammer­
wassers. 

6) Abnahme des Sehvermögens. 

Meist ziemlich schnell, d. h. etwa im Verlaufe einiger Stunden oder eines 
Tages, vermindert sich die Sehkraft. Während im Anfang noch kleinere Schrift­
proben gelesen werden, kann scbliesslich das Sehvermögen auf Zählen der Fin­
ger in nächsler Nähe 1 selbst auf quantitative Lichtempfindung herabgemindert 
sein. In sehr seltenen Fällen fehlt auch diese. (S. Glaucoma fulminans.) Oft 
ist bei Verringerung der Beleuchtung eine ganz unverhältnissmässige Herab­
setzung der Sehschi.irfe zu constatiren. In einem Falle subacuten Glaucoms 
konnte bei Tagesliebt noch Jäger z gelesen werden; im Halbdunkel wurden nur 
Finger in einigen Fuss erkannt. 

v. GRÄ.FE2) macht darauf aufmerksam, wie schwer es zuweilen ist, föich von der All­
wesenheitader Abwesenheit eines kleinen Lichtscheinrestes zu überzeugen. So stellten sich ihm 
mehrfach Pat.ienten vor, die das Hell und Dunkel einer sehr nahe gehaltenen gut brennenden 
Lampe, selbst wenn das Licht über die ganze Netzhaut diffundirte, nicht unterscheiden 
konnten und doch mit dem Rücken gegen das Licht gekehrt, in grösserer Entfe~·nung und in 
einer kleinen excentrisch gelegenen Gesichtsfeldpartie Handbewegungen erkannten. Die 
Erklärung, dass unter diesen Verhältnissen ein gewisser Grad von Blendung, wie er bei der 
Prüfung mit quantitativem Lichte das Auge tri!Tt, die Leitung vollständig aufhebt, scheint, 
nicht zutreffend, da dasselbe Resultat blieb, wenn man durch dunkelblaue Gläser die Ver­
suche anstellte. 

Das Gesichtsfeld zeigt, wenn messbar 1 häufig eine Einschränkung; doch 
kann es auch vollkommen normal bleiben. In einzelnen Fällen wiederum leidet 
das periphere Sehen vorzugsweise , während das centrale nur mässia verrin-
gert isL c 

Als ~ r s a c h e de~ col~ssalen Herabsetzung des Sehvermögens beim acu ten 
Glau:om 1st vorzugwe1se ehe mangelhafte Zufuhr von Blut anzusehen. Der hier 
so leiCht hervortretende Arterienpuls beweist, dass nur noch die Herzsystole im 

4) Vergl. l. c. den Fall von RYDEL. 
2) AI-eh. f. Ophth. Vlll, 2. S. 247. 
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Stande ist, die Gefl:isswandungen det' Art. centr. 1'etinae entsprechend auszudeh­
nen und dem Auge Blut zuzuführen. Selbst beim gesunden Auge können wir 
in dieser Weise durch Druck auf den Bulbus, wie DONDERS 1) zuerst gezeigt, Ver­
dunkelungen des Gesichtsfeldes und Aufheben des Sehens hervorrufen, und zwar 
erfolgt dies stets ein paar Secunden nach dem Erscheinen des Arterienpulses. 
Es kann daher die Erblindung beim acut-entzündlichen Glaucom der Hauptsache 
nnch als i schäm i sehe Netzhautparalyse aufgefasst werden. 

Doch sind auch andere Factaren daneben in Rechnung zu ziehen. So fUhrt 
v. GnX.FE 2) aus, dass durch die venöse Stauung und Exsudation pathologischer F!üs- ~ 
sigkeitdas Netzhautgewebe selbst eine gewisse Ver~nderung erfahre. Vorzugsweise 
spricht für letztere , die v. Gn;\FE >l als einen Zustand von Brüchigkeit (Erwei­
chung)« auffasst, das beinahe consLante _Auftreten von Apoplexien nach der 
Iridektomie. Die plötzliche Herabsetzung des intraocularen Druckes bei dieser 
Operation kann - wenn auch nächste Veranlassung dazu - an und für sich 
nicht den Blutaustritt erkHiren, da er stets heim nichtentzündlichen Glaucom, 
trotz ähnlich hoher Spannung, fehlt. 

Ferner erscheint es annehmbar, dass die intraoculare Druckzunabm~ direct 
störend in die Functionen der Netzhaut eingreift, und es darf meiner An­
schauung nach dieses Moment nicht, wie es von v. GniFE (1. c.) geschieht; gänz.,... 
lieh vernachlässigt werden. Wenn es auch richtig ist, und Fälle von Neuritis 
oder Stauungspapille beweisen es, dass die Nervenfasern im 0 p t i c u s 
schon eine erhebliche Compression vertragen, ohne dass dadurch die Leitung_ un­
terbrochen wird, so verhält es sich doch anders bezüglich der Netz h a u·t. Man 
kann sich davon leicht überzeugen. Wenn man an einet· Stelle der Bulbuswand 
- ähnlich wie zur Hervorrufung eines Druckphosphans - bei geöffneten Lidern 
einen allmälig sich mehrenden leichten Druck ausübt, so nimmt man eine dieser 
Netzbautpartie entsprechende Verdunkelung des Gesichtsfeldes deutlich wahr, 
wUhrend im Uebrigen dasselbe vollkommen klar bleibt. Der Druck,· der· im 
ganzen zu schwach ist, um die Blutcirculation zu stören, setzt dennoch an der 
umschriebenen Stelle die Empfindung herab. Im acuten Glaucomanfall muss 
aber, wie das Auftreten des Arterienpulses lehrt, ein erheblich stärkerer Druck 
auf der Netzhaut lasten. Es ist ihm demnach ein gewisser directer Einfluss auf 
die Abnahme des Sehvermögens keineswegs abzusprechen. 

Dagegen kann hier nicht, wie beim chronischen Glaucom, zur Erklärung der 
Sehstörung an eine Unterbrechung der Nervenleitung in der Papille gedacht wer­
den, da die Excavation beim acuten Glaucomanfall, wenn nicht schon froher Gl. 
simplex bestanden, noch fehlt.· 

Dass selbst dauernde Erblindung ohne Excavation einti·eten kann, lehrt 
ein von RYDEL 3) beschriebener Fall, wo nach Ablauf der entzündlichen Erschei­
nungen, trotz Fehlens aller qualitativen Lichtempfindung an der Papille ausser 
einer Verdünnung der Gefässe nichts Pathologisches sich fand. 

~) Arch. f. Ophth. I, 2. S. ~00. 
2) Arch. f. Ophth. XV, 3. S. ~ 09-4 .f2. 
S) Arch. f. Ophth. XVIII, ~. S. -1-.f 7. 
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§ ·19. Verlauf und Ausgang. Der acute Glaucot~anfall dauert ver...: 
schieden lanoe. Die entzündlichen Erscheinungen können m Tagen oder auch 
erst in Woch~n wieder zurückgehen, schwinden spontan oder unter medicamen::-­
töser Behandlung. Das Sehvermögen bessert sich hierbei nicht selten in recht 
erheblieber Weise, ...,....- besonders bei de1· subacuten Form. Nachdem der erste 
Anfall abgelaufen, kann das Auge dann wieder ein verhältnissmässig not·males 
Ansehen bieten. Doch restiren immer Gewebs- oder Bewegungsstörungen der 
Iris; ebenso bleibt die vordere Kammer eng und der intraoculat·e Druck erhöht. 
Bald aber wiederholen sich die Anfälle und nach jedem neuen treten in der Zwi­
schenzeit die glaucomatösenErscheinungen klarer hervor. Vor allem wird die Ex­
cavation der Papilla optica, die nach dem ersten Anfall fehlte, jetzt unvet·kenn­
bar. Die Sehsch~il'fe nimmt immer mehr ab und schliesslich tritt vollkommene 

Erblindung ein. 
Oder auch die e1·ste acute Entzündung schwindet überhaupt nicht vollkom­

men, sondel'll geht in einen chronischen Zl}.stand über: die Injection der grösseren 
Conjunctivalvenen bleibt, ebenso eine leichte pel'icorneale Röthe; die Medien sind 
mehr weniger getrübt, die Pupille dilatirt: kmz das acute Glaucom verwan­
delt sich in das chronisch-entzündliche. 

· Zuweilen sieht man auch bald nach dem acuten Anfalle eine Linsen! uxation sich bilden. 
Dieselbe pflegt nur partiell zu sein, so dass die Linse noch im Pupillargebiet bleibt, aber ver­
schoben ist und zwar so, dass ein Theil des Linsenäquators dabei etwas nach vorn gegen die 
Jris hin sich richtet. 

Auch in diesen Fällen, wo das Bild des chronischen Glaucoms sich einstellt, 
kann eine gewisse Besserung des Sehvermögens sich zeigen; gewöhnlich aber 
bleibt es erloschen, wenn nicht frühzeitig die Iridektomie gemacht wird. 

Und endlich können auch, allerdings sehr selten, alle entzündlichen Er­
scheinungen in der Folge ausbleiben, das Sehvermögen geht abet' dmch eine all­
mälig sich entwickelnde Sehnervenexcavation zu Grunde. 

Gewöhnlich wird zuerst nur ein Auge vom acuten Glaucom befallen, und 
das andere folgt später nach. Doch kommen Ausnahmen vm'. PAGENSTECHER 
erzählt einen Fall, in dem beide Augen in einer Nacht dmch einen acuten Anfall 
erblindeten. 

§ 20. Glaucoma f'Ulminans. Die Fälle, bei denen aleich bei dem ersten 
glaucomatösen Insult, der meist ohne Prodromalzeichen das A~oe trifft in wenioen 
S_tunden, _sog~r in einer Stunde vollkommene Et·blindung eintri~t, ohn~ dass sp~~ter 
eme Re~t1t~twn ~es Sehver~ögens zu Stande kommt, sind höchst selten. 
A. _v. GnAFE ) hat. thnen den Namen des Glauconw fulminans ( gl. foudroyant) 
hetgelegt. 

Die Z~ichen e~höhten Druckes treten bei dieser Form ühert·aschend schnell 
auf. So eme maxtmale Pupillenerweiteruno plötzl1"che Abflachu d d K · "' ng er vor eren 
~~nmer, stemerne Bärte des Bulbus, Anästhesie der Comea und sehr heftioe 

Cthameurose. - Der Augenspiegel zeigt in der Reoel eine diffuse Trübun d~s 
llumO?· aqueus und Glaskörpers In verhältnissm·? · k · g · asstg urzer Zett einigt> 

~) Arch. f. Ophlh. YIIJ, 2. S. 244. 
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Wochen nach dem Anfall - bildet sich eineSehnervenexcavation. Auffällig war in 
allen von v. GnXFE beobachteten Fällen, dass die Erblindung einen oder ein paar 
Tage eher auftrat, ehe entzündliche Ers.chein)Jngen {Röthe, Thränen) zu constatiren 
waren. 

A. Y. GnXFE hatte diese Form zur Zeit obiger Arbeit nur viermal bei alten 
Leuten, jenseits 55 Jahren, _beobachtet; immer war das eine Auge schon früher 
<1n Glaucom erblindet. · -

LAQUEUR (1. c. S. ö3) hat sechs Frauen und einen Mann (48 Jahre alt) davon 
befallen sehen. Von den Frauen waren fünf über öö Jahr·, eine erst 36 Jahr._ 
In einem Falle hatte schon vorher Gl. subacut. ; in einem andern Gl. simplex auf 
-dem erkrankten Auge bestanden. Das zweite Auge blieb nur einmal normal. 
In einem Falle wurde es 3 6 Stunden, nachdem das Gl. fulminans am andern auf­
getreten, von einem Gl. acutum befallen. 

LANDESBERG 1) theilt einen Fall mit, der eine ö8jährige Frau betraf. Am rech­
ten Auge hatten seit 6 Monaten Prodrome bestanden, als es yon einem acuten 
Insulte getroffen wurde, der schon am folgenden Tage das Sehvermögen auf 
quantitative Lichtempfindung herabgesetzt hatte. Am Morgen dieses· Tages 
wurde auch das linke Auge·, das die ganze Zeit vollständig intact geblieben, von 
heftigen Schmerzen befallen; das Sehvermögen erlosch. hier noch im Laufe 
des Vormittags vollständig. Etwa 6 Stunden nach eingetretener Erblindung 
wurde links die Iridektomie gemacht. Nach langer, circa ein l\Ionat dauernder 
Heilperiode hatte sich die Sehschärfe auf%, bei freiem Gesichtsfeld, gehoben, 
doch bestand eine Excavatio papillae opticae. 

4. G-lancoma inflammatorimn chronicum. 

§ ~1. Das chronische Glaucom entwickelt sich allmälig; es fehlt der acute 
Anfall, der das Prodromalstadium von dem eigentlichen Glaucom scheidet. In der 
Regel werden die Patienten auf ihr Augenleiden zuerst aufmerksam durch tempo­
räres Schlechtersehen und durch die Wahrnehmung von grossen, in den Regenbo-

. genfarben spielenden Kreisen. Nächste Veranlassung zu diesen Erscheinungen 
bilden die schon bei den Anfällen des Prodromalstadiums hervot·gehobenen Ur­
sachen. Doch wit·d darauf seitens der Kranken meist nicht viel Gewicht gelegt, 
da diese Zufälle bald vortiber gehen. 

Dass die Sehschärfe auch in der Zwischenzeit langsam abgenommen hat, ist 
ihnen gewöhnlich entgangen. Er·st wenn »von einer Seite her· eine Verdunke­
lung auftritt«, also ein Gesi~htsfelddefect sich ausprägt oder auch etwa das zweite 
bis dahin gut sehende Auge erkrankt, pflegen sie den Ar·zt aufzusuchen. Vor­
her hat schon meist der Brillenhändler mit starken ConvexgWsern helfen müssen, 
denn die Presbyopie nahm schnell zu; doch wurde dies einfach auf da_s Alter ge:.. 
schoben. Ebenso war man geneigt, zeitweise um die Orbita herum auftretende, 
sich bis in Wange und Zähne erstreckende Schmerzen als >>rheumatische<< zu 
deuten. Indessen können die Neuralgien auch fehlen. 

~) Archiv f. Augen- u. Ohrenheilkunde. IIJ. S. 68. ~873. 
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In diesem unbemerkten Heranschleichen der Krankheit, den wenig hervor­

tretenden subjectiven Beschwerden, die ein frühes Anrufen der ärztlichen Hülfe 
unnöthig erscheinen lassen, liegt vorzugsweise ihre grosse Gefahr. 

Es kommt hinzu, dass auch die objectiven Symptome im Beginn des 
Leidens leicht übersehen werden, und selbst der schon ausgeprägtere glaucoma­
töse Habitus erscheint dem Laien nicht besonders auffällig, da stärkere Röt he­
des Auges und heftigere Entzündungserscheinungen fehlen. 

Auf der Sklera entwickeln sich allmälig einzelne breite geschlängelte Gefäss­
stämme: vordere,Ciliarvenen. Diese Gefässe, welcl:\e normalerWeise in ziemlich gra­
der Linie von der Aequator-Gegend aus über die Sklera laufen und dann scharf 
abbreehend, in einiger Entfernung von der Cornea, dieselbe durchbohren, werden 
beim Glaucom breiter, dunkelblau und ver~isteln sich, so dass ihre vorderen 
Endzweige bis zum Corneallimbus hingehen. Sie nehmen ganz das Ansehen der­
grossen·hinte•·en Conjunctivalvenen an, wenn diese -wie beispiels·weise beim 
Pannus-sich bis zur Cornea hin ausdehnen. Sie sind aber von ihnen dadurch. 
zu unterscheiden, dass sie mit der Conjunctiva nicht verschiebbar sind. Die Ge­
fasse der Bindebaut selbst erscheinen eherverringert; das Conjunctival- und sub-

conjunctivale Gewebe dünne•·. 
Fig. 6. Die starken, oft auch zu Knäueln 

sich verbindenden Skleralgefässe 
geben dem Auge ein eigenarti­
ges Ansehen (cf. beistehende Ab­
bildung). Sie sind , wie oben 
erwähnt, als compensatorische· 
Abflusswege für die durch die 
intraoculare Drucksteigerung com­
primirten Vv. vorticosae zu be-· 
trachten. STELLWAG I) konnte in, 
28 Fällen vorgeschrittenen Glau-
coms keinen einzigen grösseren 

Gefässzweig der letzteren finden, der am Aequator bulbi aus der Sklera oe-
drungen wäre. n 

. Dabei bekom.mt die Lederhaut im \veiteren Verlauf der Krankheit ein mehr­
bleifarbenes., gleiChsam todtes Ansehen, bedingt durch die Verödung der klei-· 
neren A:tene.n des episkleralen ~ewebes und durch Sch\-vund und Verdunnun . 
des ConJun~tJval.-Ueberzuges. Dw Cornea wird weniger durchsichtia zeiat be~ 
so~ders be1 sch1efer Beleuchtung kleine Epithelial-Verluste u d u ~, 1 ~ · 
ketten EI 1· · . n ll1 ege massig-· 

. . lenso ver Iert SJe parLJelJ oder Lotal an Sensibilira·• D K 
wasser 1st zu e"J · d' h . o. as ammer-w • en perw ISC leJCht getrübt. ft · d h . . 
TrUbung ~vieder in wenicren Stunden Die v d o Je oc ve~sch.wmdet dwse· 
die hisund Linse näher; sich mehr ~nd mel~; ~r: Kammer Wird I~mer eng~r, 
noch die Kammer an der Periph . d d~ C~rnea. Am tiefsten hle1bt.. 
heftet ist. ene' ort wo Je 11'15 dem Ciliarkörper ange-

1 l Der inlraoculare Druck etc. s. 35 . 
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Die Pupille wird weit und träge in ihrer Reaction gegen Lichteinfalt Im 
Anfang des Leidens pflegt sie nur mittlere Weite zu haben , allmälig aber an 
Grösse zuzunehmen. Ihre Form ist nicht immer gleichmässig rund, meist etwas 
oval , zuweilen auch durch breitere hintere Synechien unregelmässig gestaltet. 
Verwachsungen mit der Linsenkapsel können auch der Grund sein, dass gelegent­
lich eine ausgiebige Pupillendilatation überhaupt nicht zu Stande kommt. Aber 
immerhin ist auch hier die Pupille weiter, als wenn nach Iritis hintere 
Synechien eingetreten sind. Bei letzterer A!fection ist zur Zeit der acuten Ent­
stehung der Synechien die Pupille abnorm eng; beim Glaucom hingegen relativ 
weit: sie wird also in dieser Stellung durch die Verklebung festgehalten wer­
den. - Je weiter die Pupille ist, um so mehr tritt ihr grau-grUnlicher Reflex 
hervor. 

Die Iris zeigt ebenfalls Veränderungen in ihre.r Structur und Farbe. Sie 
wird an einzelnen Stellen missfarbig, mit grauschieferartigen oder hellbläulichen 
Zügen durchsetzt, welche die normale, faserige Structur nicht mehr erkennen 
lassen, sondern glatter und dunner aussehen. Nach und nach breitet sich diese 
Atrophie des Gewebes weiter aus, bis schliesslich die Iris zu einem schmalen, 
peripheren, die Pupille umgebenden Saum zusammenschrumpft. Der Glaskörper 
zeigt meist eine leichte Trübung. Jedoch unterliegt sein Verhalten je nach der 
Zeit gewissen Schwankungen. In den von RvnEL zusammengestellten Fällen war 
er (und mit ihm das Sehen) gewöhnlich in den .Morgenstunden am Klarsten, 
gegen Abend trUber. Doch wurden auch Fälle entgegengesetzten Verhaltens 
beobachtet. 

Bei einiget· Dauer des Leidens tritt Excavation der Papilla optica ein. Die 
Aushöhlung pflegt im Anfang partiell zu sein und sich erst allmälig über die 
ganze Pupille zu erstrecken. Gleichzeitig ist öfter spontaner Arterienpuls zu 
constatiren. Doch ist dieses Symptom hier, wie in dem acuten Glaucom, durch­
aus nicht übermässig häufig. Hingegen gelingt es meist, selbst schon bei leich­
terem Fingerdruck gegen den Bulbus , die Pulsation hervorzurufen. Die Beta­
stung ergiebt eine Steigerung des intrao.cularen Druckes, die zu einer fast stei­
nernen Bärte des Augapfels fuhren kann. 

Verlauf und Ausgang. Bei längerem Bestehen des chronische_n Glau­
coms t1·eten die oben geschilderten Symptome immer mehr in den Vordergrund. 
So vor Allem die starke Entwickelung der vorderen Ciliargefässe, die Enge der 
vorderen Kammer, die Starrheit und Unbeweglichkeit der· erweiterten Pupille, 
die Sehnervenexcavation und Drucksteigerung. Dabei nimmt das Sehvermögen 
ab , bis es schliesslich auch zum Erlöschen der quantitativen Lichtempfindung 
kommt. Diese Entwickelung kann ganz allmälig, ohne Hervortreten deutliche­
rer Exacerbationen der Entzündung von Statten gehen , oder auch mit diesen. 
Das letztere ist das Gewöhnlichere , wenn auch die Exacerbationen sich oft nur 
durch periodisches Schlechtersehen documentiren. 

s• 
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0. Glauooma absolutum und glauoomatöse Degeneration. 

§ 22. Gla.ucoma a.bsol1.ttum. Ist durch ~.rgend eine. det: obe~ ~~~chil­
derten glaucomatösen Erkrankungen das Sehvermogen vollständ•g zet stot t, so 
dass selbst durch Kunsthülfe keine Wiederhet·stellung mehr zu erwarten, so be­
zeichnen wir den Zustand als abgelaufenes Glaucom. Hier ist auch die qua n­
t. i t a ti v e Lichtempfindung erloschen. 

Das Aeussere des Auges zeigt bisweilen, vorzugsweise beim Glaucoma sünplex, 
keine wesentliche Veränderung. Nm· ophtbalmoscopisch siebt man immet· mehr 
die Atrophie der Sehnervenpapille, durch blasse oder blassgraue Verfärbung er­
_kennbar, neben der Excavation sich ausbilden. In der Mehrzahl der Fälle bin.....: 
geaen hat das Aussehen etwas Eigenthümliches und Fmppantes. Dicke bläulich­
~o~he Gefässäste ziehen auf der fast porzellanweissen Sklera hin; der Stamm 
gegen den Aequator gerichtet, die Verästelungen nach der Comeaperipherie hin 
ausstrahlend. Die Rinne zwischen Cornea und Sklera scb,vindet imme1· meht'. 
Der Sklerallimbus nimmt eine leichte bläuliche Färbung an. Die Cornea w.ird 
trüber, kleine Unregelmässigkeiten der Oberfläche, auch umschriebene punct­
förmige graue Flecken sind hier und da erkennbar. Ihre Sensibilität geht ver­
loren. Die vordere Kammer, immer enger werdend, kann ganz verschwinden,_ 
so dass die Iris der Cornea beinahe anliegt. Die Pupille ist ad maximum 
erweitert: sie zeigt jetzt ausgeprägt eine grau- grünliche Färbung, von einem 
ganz schmalen Saum atrophischer Iris umgeben. Der Bulbus ist steinhart. 
Wenn die Linse noch durchsichtig ist, erkennt man die tiefe Excavation det· atro­
phischen Papille; die Gefässe erscheinen dabei verengt. In der Choroidea zu­
weilen kleinere Pigmentalterationen.-

Einmal habe ich auch an einem durch chronisch entzündliebes Glaucom er­
blindeten Auge , welches anderswo kunstgerecht iridektomit·t war eine ausae-

'"' ' 0 dehnte Netzhautablösung ophthalmoscopisch nachweisen können. Doch ist dies 
immerbin sehr selten. Nur in Augen, die nach Glaucom phthisisch aeworden ist 
dieselbe bei der Section öfter gefunden. (Vergl. das Capitel über ~atholoai~cbe 
Anatomie.) - · 0 

_ Nicht selten gesellt sich eine Trübung der Linse hinzu. Dieselbe tritt in de1· 
Form der Altersstaare auf, mit hartem Kern und weicherer Corticalis: zuweilen 
zeigt sie aber auch die Beschaffenheit, welche wir sonst als Folae der durch in­
ner~ Entz~ndungen ~esetzte.n Ern~h.rungs~törungen des Linsens~ystems zu sehen 
geV\ ohnt smd, so bm der Indocyc\Jtts, be1 Choroiditen mit Netzhaut bl·· 
E · d" 1 c "d ·. . a osungen. 

s 1st te a s alcwacta an o-szltquatn bezeichnete Form Die 1· · t h · b 
- l kl · · mse JS 1er a ge-

p attet, ver emert, vollkommen undurchsichtig von gelbl' h . d lbl' h 
· F b f · . ' 1c eJ o er ge 1c 

we1sser ar e,ö ter rmt mtensiv weissen Puncten, Stt·ichen und unr a 1 ,. · 
Platten durchsetzt. e~e mass1gen 

-
. Auf dieser Stufe des Glaucoms können alle Besch d f hl d 11 . E .. d . wer en e en un a e 

wetteren · •ntzun ungserschemunaen ausbleiben Doch · t d" · h · 
p 11 D 1· d 0 

• JS tes mc t Jmmer· der 
a . · as erb m ete Auge wird auch jetzt noch in unregelm.. · 1 1 ass1gen nterva Ien, 
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öfter in Folge nachweisbarer kleiner Schädlichkeiten wie Diätfehler Erhi,tzunaen 
, ' tl 

u. s. w. , von Neuern stärker geröthet, thränt und schmerzt. Die Schmerzen · 
ziehen sich über Stirn und Kopf fort und werden hisweilen ausserordentlich 
heftig. Dabei treten auch oft subjective Lichterscheinungen ein. Solche An­
fälle können Tage lang dauern und den Patienten entsetzlich quälen und 
herunterbringen. Allmälig werden sie seltener und schwächer und ver­
schwinden so ganz. In anderen Fällen aber bedarf es des Einschreitens der 
Therapie, um den Kranken von seinen Leiden dauernd zu befreien. 

Auch noch in anderer Weise treten periodische Veränderunge~ auf. Die 
Kranken meinen nämlich, dass es ihnen an einigen Tagen oder zu gewissen Zei­
ten heller vor den Augen sei als an anderen, - trotz vollkommener Amaurose. 
Dieser Wechsel der Empfindung des Hell und Dunkel tritt oft durch viele Tage 
oder Wochen nach einander immer zur seihen Stunde ein; z. B. in einem Fall 
von AnLT 1) Morgens· 4 Uhr, wo noch aussen völlige Dunkelheit herrschte. Er 
kann so lange bestehen , bis das Auge atrophisch wird. RvnEL 2) fasst ihn als 
abhängig von Schwankungen in der Blutcirculation auf, die wiederum durch die 
Verschiedenheit der intraocularen Drucksteigerung bedingt ·werden. Die Zu­
nahme des intraocularen Druckes können in diesem späten Stadium, in welchem 
die Netzhautarterien bereits atrophisch sind, die arterielle Blutzufuhr ganz unter­
brechen und der Kranke dann die Empfindung des Dunklen haben. Sinke der 
intraoculare Druck, so könne das arterielle Blut wieder einströmen und der 
Reiz, den es auf die Elemente des Sehnerven ausübe, verursache die Empfindung 
des Hellen. 

§ 23. Glaucomatöse Degeneration. In dem eben geschilderten 
Zustande kann das Auge Jahre lang verbleiben. Meist aber treten weitere ana­
tomische Veränderungen ein. Wir bezeichnen dieselben als glaucomatöse Dege­
neration .. 

Nach zwei Seiten bin kann 'sie sich entwickeln : entweder nimmt der Bul­
bus an Volumen ab oder er vergrössert sieb. In ersterem Falle haben wir die 
g I a u c o m a tö s e Phthise: Der Durchmesser ,der Cornea verringert sich im­
mer mehr; die vordere Kammer verschwindet fast ganz, indem der Iris-Rest 
und die gelblich- weisse geschrumpfte Cataract sich der Hornhaut anlegt. Der 
verkleinerte Augapfel ist öfter entsprechend dem Ansatze der Recti zusammen­
gedrückt, so dass er eine viereckige Gestalt angenommen hat. Dabei ist s.eine 
Consistenz stark herabgesetzt; das Auge matsch. Selbst in diesem Zustande 
können noch zeitweise heftigere Schmerzen mit vermehrter Injection, vermehrten 
Thränen sich zeigen. 

In einem Falle, in dem ich rechts wegen chronischen Glaucoms die Iridektomie gemacht 
hatte, trat etwa ~ 4 Tage später in dem linken, in Folge von Glaucom phlhisisch gewordenen 
Auge eine heftige mit entzündlichen Erscheinungen verknüpfte Neuralgie ein, die mehrere 
Wochen dauerte. Das Auge war vorher lange Zeit frei von Schmerzen gewesen. 

~) ARLT, Die Krankheiten des Auges etc. 1853. H. S. ·192!. 
2) Arch. f. Ophth. I. c. 
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Die Phthisis kann sich aanz allmälig entwickeln·, indem eine chronische Ch·o-
'd't's zur Netzhautablösunt:Jg und Glasköt'perschrumpfung führt. Zuweilen aber 

r01 1 1 • · I' 1 
oeht eine acule eilrioe Choroi<.litis ihr voran. Dieselbe ist öfter • o ge von Horn-
hautverschwUrun" ~ncl intraocularen Blutungen. Die Cornea ulcerit·t, indem in 
einzelnen Fällen ~hne auffällige Symptome der mittlere Theil derselben weiss, 
matschia wird und sich blätteria exfoliirt (Fälle , die v. GR;i.FE den neuropara­
lytische~ HornhaululceraLionen ~urechnet), oder auch in a?deren.' indem h.efti~e 
Schmerzen und Entzündunaserscbeinungen auftreten. \'\ enn dte Perforatton m 
grosser Ausdehnung stattgefunden hat, so entleert sich, unt~r gle~chzeitiger Blu­
tung im Ionern des Bulbus, Linse und Glaskörper. Se)bst dw Retma kann durch 
<.las Blut herausaaLrieben werden. ') Die Hämorrhagie ist in einzelnen Fällen so 
befLig, dass einet:J Verblutung zu befürchten steh I. 2) Später entwickelt sich dann 
eitrige Choroiditis, durch die das Auge in einigen Wochen phthisisch wird. 

Der holländische Arzt BASTER schildert den Verlauf der Blutung an seinem eigenen erblin­
deten, glaucomatösen Auge, welches einige Tage vorher von einer Ophthalmie befallen worden 
war, insehrergi·eifenderWeise. Plötzlich, nachdem eineschmerzhafte Empfindung in der Schläfe 
kurz vorber eingetreten, fühlte er, wie da sAuge anschwoll, als ob es sich zu I' Grösse eines dicken 
·Hühnereies ausdehnte. Zugleich trat ein heftiger unerträglicher Schmei'Z ein. »Es schien mir«, 
schreibt er, "als wenn etwas Thränenflüssigkeit mir in die Nase lief und ich sehneuzte mich ; 
aber in demselben Augenblick meinte ich, müsste Himmel und Erde um mich zusammen­
stürzen. Der Schmerz, den ich während der 4 0 -50 folgenden l\linuten empfand, kann mit 
keinem mir bekannten verglichen werden; es war um den Versland zu verlieren. Ich fühlte 
jetzt nur das Blut in die Nase und über das Gesicht strömen. i\lein Wimmern l'ief meine 
Frau herbP.i, die mich fast besinnungslos und das Gesichtmit Blut bedeckt fand; das Auge 

. war' aufgeschwollen und blutend. Je mehr das Blut. floss, um so mehr minderte sich der 
Schmerz und schwand in weiteren 1 0-·12 Minuten ganz, obgleich die Hämorrhagie fast zwei 
Stunden dauerte." 

. ln anderen FUI!en kommt es zur Vergrösserung des Bulbus: es bil­
den sich Staphylome, die in der Sklera oder auch in der Cornea ihren Sitz haben. 
Das Erst~re is~ das Gewö~nliche. Im Beginn sind diese Sklerochoroidealstaphy­
lome metst klem , umschneben, nicht sehr hervorragend, von bläulicher Fär­
bung; allmälig dehnen sie sich mehr aus und nehmen einen orösseren Theil der 
Sk\e~·a ein .. Gleichzeitig- odH auch ohne partielle Ektasie;- kann de1· Bul­
bus m. all s.emen DUI'chmessern zunehmen; der Skleralfalz, in welchem die Horn­
baut steh emsetzt, schwindet, und es entsteht eine gleichmässige eJJipsoide 
Krümmung .der ganzen vorderen Bulbushälfte. Dabei ist die Sklera hlauweiss 
P?rzel.lana.rt•g glänzend, mit dickPn blau-rothen Gefässstämmen durchsetzt. Aucl~ 
h~er smd .mtraoculare Blutungen nicht selten. 

. .. Zuweilen bildet ~ich auch, . wenn eine Hornhautulceration an dem alauco-
matosen Aug~ zur H~rlung gekommen ist, an dieser Stelle ein Staphylom.t:J 

Wenn dte Ektasten schnell sich entwickeln so verknüpf · h · d R 1 
· d I' h h · ' en stc m er ege ausse1or ent IC eftJge Schmerzen damit· wen1'o , d' E · 

. • t:Jer \\enn te 'ntwiCkelung lang-

. 1) Vergl. den Fall von Bow!IIAN, Lectures etc. 184 9. p H 6 
2) Cf. den Fall von BAsTEk (Memoir. de Ia · . · ·. . 

den SICHEL, Annal. d'ocul. T. VI p H5 re d . ~OCJele des. Seiences de Haarlem. 1770), 
die Augenklinik d. Wiener Univ~rsltät. S. ~~~ ~~~;s2.und zwei Fälle von RYDEL, Bericht über 

) 
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same•·, oder in einem Auge stattfindet, wo durch die schon lange bestehende 
Drucksteigerung bereits eine Atrophie der sensiblen Nerven eingeleitet ist. . 

Glaucoma secundarium. 

§ 2 ~.. Zu einer grossen Reihe von Augenaffcctioncn gesellt sich $ecundär 
€ine Steigerung des intraocularen Druckes. Sobald diese 1 b e da u e •. n u wird, 
einen Einnuss auf das Sehvermögen und die Lage der Papilla 
-optica ausübt, bezeichnen wir den neuenKrankheitsprocess als Secundär­
.g I a u co m. Das Secundärglaucom kann dieselben verschiedenen Krankheitsbilder 
zeigen, wie das typische Glaucom, nur dass dieselben natürlich modificirt sind 
durch die ursächliche Affection. Darin liegt eine gewisse Schwierigkeit der 
Diagnose. Meist nämlich verbieten die Folgezustände des Primärleidens den 
.genaueren Einblick in das Innere des Auges. Wir sind dann bezüglich des ent­
:Stehenden Secundärglnucoms häufig beschränkt aufConstatirung der intraocularen 
Druckzunabme, des Auftretens von Gesichtsfelddefecten und einer den optischen 
Hindernissen nicht entsprechenden Abnahme des Sehvermögens. 

A. v. GRÄFE 1) hat zuerst die hierher gehörigen Secundär-Erkrankungen der Glaucom­
·Gruppe eingereiht, anfänglich als Krankheiten mit glaucomatösem Habitus, glaucomalöser 
'Tendenz oder kurzweg »glaucomatöse Krankheiten«. 

. I 

Eine ge~isse Reihe von Erkrankungen haben unverkennbare Neigung zu 
.diesen Processen ; bei anderen wiederum tritt sie verhältnissmässig seltener auf, 
- doch giebt es kaum eine entzündliche Affection, zu der sie sich nicht gelegent-
lich hinzugesellen. 2J · · 

§ 25. Aus der e1·sten Krankbeitsgruppe, die, häufig zu Secun­
-il ä r g I a u c o m führt, hebe ich folgende hervot·: 

·I) Na r h i g e Ektasie Jl der Hornhaut. Am ehesten ist hier ein Se­
·cundHrglaucom zu fürchten, wenn die Iris eingeheilt oder das Linsensystem Ver­
:Schiebungen )lnd Alterationen erlitten hat. In ersterem Falle kann die Incarce­
ration der Iris, ihre Zerrung, die sich auch auf das Corp: cilia1·e fortsetzt, die , 
Druckzunahme verursachen; in letzterem giebt das Andrängen der schiefgestell­
ten Linse gegen die schon gereizte Iris und bei Hineinfallen in die Staphylom­
.höble gegen die Cornea ein meist noch gewichtigeres Moment zu Einleitung einer 
.Secretionssteigerung.. Hat bierbei eine Kapselverletzung stattgefunden, so wird 
die folgende Quellung det' Linsensubstanz die Schädlichkeit noch vermehren 
können. Die Zunahme des intraocularen Druckes ist in diesen Fällen um so 
.grösser, je weniger ausdehnbar die Skleralkapsel. Es werden daher cetC'rts 
paribus durchschnittlich ältere Individuen, deren Sklera rigider, zur Secundären 
Sehnervenexcavalion disponiren. Aber auch bei jugendlichen Individuen übt 

1 i Arch. f. Opth. IV, 2. S. 143 u. f. . .. 
2) Siehe die eingehende Zusammenstellung A. v. GR:i.FE's in seiner letzten Arbe1t Arch. 

!. Ophth. XV, 3. S. 120-197. 
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auf die Dauer der p1·ocess seine deletäre Wirkung aus. Hier ist es zuerst v~r-
. d vordere Bulbusabschnitt der die Folgen der Druckzunahme zetgt. 

zugswetse er ' 1 h · · 
Es verschwindet die Rinne zwischen Comea und Sklera unc mac t emer ztem-
lich gleichmässigen Eiform Platz; die pericorneale Zone und angrenzende Sklera 

·wird bläulich durchsichtig, die Iris atrophisch . 
. Selbst ohne Iriseinheilung und ohne vorangegangene Perforation können 

Hornhautnarben ektatisch werden und glaucomatöse Erscheinungen hervorrufen 

(v. GaXFE). · 
Meist handelt es sich hier allerdings urn Folgezustände schwerer und lang-

'''ieri~er Keratiten, wie sie etwa im Laufe der Blennorrhoe oder Diphtheritis auf-

treten. 

2) Synechien der Iris. Vorzugsweise gefährlich sind die circu~ä ren 
und totalen Verwachsungen der Iris mit der LinsenkapseL Ist em völ­
Liger Abschluss der hintet·en Kammer erfolgt , so ist die Steigemng des Augen­
druckes fast ausnahmslos Regel. 

Als Beweis des Abschlusses dient bekanntlich die buckelförmige Hervot·­
treibuog der Il'is durch dahinter befindliche Flilssigkeit. Da gleichzeitig meist. 
eine Verengemng der vorderen Kammer eintritt, so können die hervorgetriebe­
nen Buckel fast die Cornea streifen. 

Es bildet sich in diesen Fällen Sehnet·venexcavation entweder ohne weitet·e 
Complicationen aus, oder auch es treten Glaskörpertrübungen hinzu, Stauungen 
in den Skleralgefässen, Skierektasien u. s. w. v. GaXFE betont schon in seinet~ 
ersten, diesen Gegenstand berührenden Arbeit 1), dass auch hier das Verhalten 
der Sklera die Ursache sei, weswegen bei ältereren Individuen die Sehnerven­
excavation häufiger und schneller eintritt als bei jilngeren. Doch kommt sie auch 
bei diesen zu Stande. 

Einen hierfür sprechenden Fall, der zugleich den Einfluss der Iridektomie auf Klärung. 
selbst alter Glaskörpertrübungen zeigt, will ich hier mittheilen. Ein 19jähriges, blühendes. 
l\lädc\1en wm· seit !il Jahren wegen beständig recidivirender Entzündungen des linken Auges. 
behandelt worden, und schliesslich darauf erblindet. Bei der Untersuchung bestand totale 
hintere S~·nechie mit pm·tieller Irishervorwölbung; eine Glaskörpertrübung, die den Augen­
hintergt·und bei der Augenspiegel-Untersuchung vollkommen dunkel erscheinen liess; stat·ke, 
Spa~~ungszunahme und zwei beginnende stecknadelkopfgrosse Sklero-Choroideal-Staphylome .. 
Dabet vollkommene Amaurose. Am rechten Auge, dessen Erkrankung der Palienlin ganz 
entgangen war, ebenfalls totale hintere Synechie, leichte Glasköt·pertrübuna Dl'l!ckzunahme. 
~ehschä~~fe 1/4·.- Nach der doppelseiligen Iridektomie hob sich rechts die ~~hschärfe auf 1/z ;. 
l~nks klm·te SIC~ der Glaskörper so, dass man jetzt die tiefexcavirte Papilla optica sehen. 
konnte. Auch dte Staphylome haben sich allmälig etwas verkleinert. 

Die_secundäre Drucksteigerung ist in diesen Fällen aller Wahrscheinlichkeit. 
nach gletehfalls Folge einer Sect·etionsvermehrung innerhalb d B lh · 
l d. z d 1 es u us, set es, 
c ass te errung er Nerven bei der Hervorstülpuno d 1 · d' ·· 1 V . . o er r1s te nac 1ste et·an-
lassung luerzu g1ebL oder dass, wie GALEZOWSKI will dt'e An 1 • • · 

h Fl . · k · d' · • samm ung retrotnLt-
sc er Usstg ·ett trect venöse Stauungen im c·r· •k" d d · ·r d · · 1 tat orper un amtt vermehrte: 

ranssu atton m das Co1'pus vit1·eum verursacht. 

1) At·ch. f. Ophth. IV, 2. S. 152. 
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Weniger htiufig veranlassen partielle Synechien der Iris- sei es 
dass die Verwachsung mit der Iris oder mit; der Cornea stattgefunden - ei~ 
Secundärglaucom. Jedoch ist die Zahl hierhergehöriger Beobachtungen immerhin 
gross genug , um einen ursächlichen Zusammenhang statuiren zu können. Die 
Auffassung GALEZOWSKt's 1), dass dasGlaucom hier nicht Folge der hinteren Syne­
chien, sondern dass die letzteren eben nur der Ausdruck des glaucomatösen 
Processes ( Gl. plastique nach G.) seien, trifft für die Mehrzahl der Fälle sicher 
nicht zu. 

3) Iritis se1·osa und' !Tido-Cho·roiditis. Bei der b·itis serosa 
ist eine gewisse Drucksteigerung fast immer vorhanden, und wenn dieselbe wei­
tere Vet·ändeeungen, wie stärkere Mydeiasis oder garAbllachung der vorderen 
Kammer bewirkt, ist auf Uebet·gang in Glaucom zu schliessen. Derselbe ist um 
so näher liegend, wenn zur Iritis sm·osa sich Glaskörpertrübungen, wie so häufig, 
hinzugesellen ( Hido-Choroiditis). 

In der Weise habe ich auch zu ei~er sympathischen Iridochoroiditis chronisch 
entzündliches Secundtirglaucom hinzutreten sehen. PAGENSTECHER2) bat nach einer 
>> Ophthalmiet sympathicet cc sogar das vollkommepe Bild des a cu ten Glaucoms 
beobachtet. 

§ 26. 4) Cettet1'CLctcL t')'(tumaticcL. Die Quellung derLinsensubstanz, die 
nach Verletzung der Kapsel, sei sie willkUrlieh dmch Discission oder durch ein 
Trauma entstanden, einzutreten pflegt, giebt fast regelmässig Veranlassung zu 
einer intraocularen Drucksteigerung. Die Höhe derselben und ihre eventuelle 
Neigung zut· Het·vorrufung weiterer glaucomatöser Erscheinungen hängt von sehr 

·verschiedenen Ursachen ab. Einmal spielt das mehr oder weniger stürmische Auf­
treten der Quellung, das nicht allein von der Grösse der Kapselwunde, sondern 
auch von der Beschaffenheit der Linsensubstanz bedingt ist, hierbei eine bedeu'­
tende Rolle; dann aber auch die Reactionstendenz der Iris. Je leichter hier eine 
Entzündung - und zwar ist es vorzugsweise die seröse Iritis, die in Betracht 
kommt, - auftritt , um so grösser besteht Gefahr secundären Glaucoms. Es 
liegt hierin mit ein Gmnd, weswegen diese Complication verhältnissmässig selte­
ner bei Kindern als bei erwachsenen Individuen zm· Beobachtung kommt. Fer­
net· scheinen Linsenmassen , welche in die vOJ·dere Kammer hineinfallen, weni­
ger reizend zu wirken, als diejenigen, welche quellend die Iris gegen die Cornea 
hinschieben. · 

' Selbst die geringe Dislocation von Linsenresten und ihre Schwellung, wie 
sie in Folge von Nachstam·discissionen eintritt, kann glaucomatöse Zustände her-
beiführen,3) -

. 5) Linsenluxationen. Ein nicht unbeträchtlicher Theil der mit ange­
borener Linsenluxation behafteten Augen wird glaucomatös (A. v. GnÄFE). Aber 
auch ·die sp~Her durch spontane Lockerung der Zonula oder durch Verletzungen 
entstehenden Linsenverschiebungen bedingen in einet' Reihe von Fällen denselben 

~) Journal d'ophthalmol. "Iai ·1 872. 
2) Klin. Beobachtungen. Heft 1. S. 28. 
3) ßowMAN, Ophth. Hosp. R~p. IV, part. lV. p. 365. 
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E[ect. Es sind hier mehr die geringeren Verschiebungen (Sublux.ationen) und 
einfache Lockerungen (Schwanken) der Linse, \'Velche durch Reizung det· Iris 
oder Zeri'Ung der Ciliarfirsten zu Secretionssteigerungen Veranlassung geben, als 
die vollständic:en Dislocationen unbeweglicher oder beweglichet· Art (Wandel'lin-, 
sen) - wen~aleich auch sie einen nicht unbet•·ächtlichen Procentsatz zum Se-

' l:) cundät·glaucom stellen. So hat schon SICHEL 1) darauf aufme•·ksam gemacht, dass 
eine Reihe der dm·ch Reclination operiJ·ten catat·actösen Augen spiiter von glauco­
matöser Amaurose, unter heftigen Neuralgien, befallen werden. 

Nicht selten tritt das Glaucorn ohne inflammatol'ische Erscheinungen aur. 
Doch können sich auch leichte•·e intermittirende Entzündungen (Trübungen des 
Kammerwasse•·s: pericorneale Injection u. s. w.) einstellen, deren Abhängigkeit 
von eine•· gewissen Ortsvet•r·Uckung der Linse, mit welcher etwa ein Anstemmen 
gegen die Iris oder Einklemmen in die Pupille verknüpft ist, sich öfler nachwei­
sen lässt (~. v. GnXFE). 

Bemerkenswerth sind ein Paar hierhergehör·ige Fälle von Bow~B.N 2), wo nach 
Herausnahme der Linse und Iridektomie eine abno•·m ve t' minderte Spannung 
eintrat, was beim gewöhnlich idiopathischen Glaucom nicht vorzukommen pflegt. 
Es scheint darnach der Reizzustand der secrelorischen Nerven in einen paralyti­
schen übergegangen zu sein. 

6) Intraoculare Tumo•·en3). Vorzugsweise sind es die Choroideal­
sarkome, die in einem gewissen Stadium das Bild des Glaucorns zeigen. Es tritt 
eine lnjection de1· Episkleral- und Bindehaut.gefässe ein , der intl'aoculare D1·uck 
wil·d gesteigert, die Pupille weit, das Kammerwasser trtlbe, und die Linse he•·vor­
getrieben. Dabei besteht eine Ciliarneurose, die sich einfach entwedet· auf das 
GefUhl von Spannung und Schwere im Auge beschränkt, oder auch die heftia­
sten, in die Umgebung ausstrahlende Schmerzen het·vm·rufen kann. In det· R~­
gel treten diese Erscheinungen mit allmäliger Zunahme des intraoculm·en Druckes 
nach und nach hervor; doch sind auch Fälle bekannt, wo, nachdem eine Abnahme 
des Gesichts und eine Netzhautablösung schmerz- und reizlos über ein Jahr be­
standen, plötzlich die E1·scheinungen eines ganz acuten Glaucoms ausbrachen 
(~luTCRINSON). v. GRXFE hat ebenfalls derartiges in Folge von Atropineinträuflungen 
emtreten sehen. Ueher die oft schwie1·ige Diagnose und Unterscheiduna von ein­
fflchen Glaucomformen ist in dem Capitel ))Differentielle Diagnose« d~1s Nähere 
angegehen. 

Die Gliome oder Gliosarkome der Netzhaut fUhren nur in sehr seltenen F'illen 
zu glaucomatösen Secundärsymplomen 4). c · 

-1) Annal. d'ocul. T. XI, 5. Livr. 1844. 
2) ~phth. hosp. Rep. Vol. v. parl. 1. p. 1. • 

3) 'ergl. K~APP' Die inlraocularen Geschwülsl 186 
Ophlh.Vll,~. S.4l· XIV 2 S 112 . XV 

3 
S e. 8. S.18L-: v. Gn:i.FE, Arch. f. 

Ophlh. Hosp. Report.'-1863. vo'l IV. p s'. , 1-l. . -191. - Doa, eod. I. VI, 2. p. 245. -HULKE, . 
• • • '· - UTCHJNSON eod 1 ,. 1 ~loniteur des höpitaux 1860 No , 36 C '. ' · oc. o · ä. p. 88. - GALEzowsKI, 

' • • ., - OCCIUS m Pep "II • 
Al'ch. f. Augen- u. Ohrenheilkunde 1. Bd 2 Ab h pmu er s Dissert. S. 28. - ßECKER, . 

· · · . l . S. 2H · 
4} A. v. Ga:i.FE, Arch. f. Ophth. XY, 2. S. 239. . 
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.. § 2_7. 7) H~imorrhagische ~etzhautprocesse. In einer Reibe v9n 
Fällen (m der Zusammenstellung von LAQUEUR 1) bilden sie circa :3% der sämmt­
licben Glaucome (7 Fälle unter268), v. GnXFE 2) bat inachtJahren über 20 gesehen) 

· geb~n Netzbautapoplexien dem Auftreten glaucomatöser Erscheinungen voran. 
:Man hat diese Secundärform als Glaucoma haemorrhagicwn bezeichnet. Die 
Apoplexien unterscheiden sich in Nichts von. den sonst vorkommenden. Sie 
sitzen mit Vorliebe in der Nähe des hinteren Augenpols und an den Theilungs­
stellen der Gefässe. Sie haben meist eine streifige oder unregelmässig fleckige 
Form. Neben kleineren Heerden kommen ·auch arössere Hämorrhaaien vor · 

;:, tl 1 

die seihst in den Glaskörper durchht·echen können. Dabei sind die Netzhautvenen 
stark erweitert. Meist treten von Zeit zu Zeit neue Blutungen auf. Bei länge­
rem Bestehen der Krankheit können sich an der Stelle der älteren Heerde weiss­
gelbe Plnques entwickeln, die den bei Ret. albuminoica vorkommenden durchaus 
~ihnlich sehen. Sogar die eigenthümliche Sprenkelung um die Fovea herum ist 
beobachtet worden (v. GnXFE). Ebenso eine partielle Netzbautablösung (H. PAGEN-
STECHEn). 3j . 

Zu diesen Vot·g~ingen in der Retina gesellt sich nun bei den in Rede stehen­
den Fällen ein Glaucom. Ge·wöhnlich tritt dasselbe erst nuch mehreren Monaten 
auf, doch liegen auch Beobachtungen vor, wo der Zwischenraum nurTage "ährte. 
So sah Coccws 4) schon nach zwei Tagen, ll. PAGENSTECHER nach fünf Tagen das 
Secundärglaucom eintreten. Nach v. GnXFE fällt der Ausbruch desselben in zwei 
Drittel der Fälle in die vierte bis zehnte Woche nach den ersten Functionsstömn­
gen. Die Form, unter der es erscheint 1 ist sehr wechselnd. Es kann voll­
ständig das Bild des acuten Glaucoms, zuweilen mit neuen Hämorrhagien in 
Netzhaut oder Glaskörper, bieten. In anderen Fällen entwickelt sich allmälig 
eine intraoculm·e Druckzunahme mit leichten entzündlichen Erscheinungen, wie 
Trübung des Kammerwassers, mHssige episklerale Injection und Hyperämie der 
Iris. Unter diesen Et·scheinungen allein oder auch mit Hinzutritt eines acuten 
Anfalles bildet sich dann der Verfall des Sehvermögens aus. Endlich, allerdings in 
sehr seltenen Fällen, kann bis zum Schluss das Bild des Glcwcoma shnplex be- -
stehen. 

Die typischen Gesichtsfeldbeschränkungen und Excavationen der Papille 
fehlen in der~Mebrzahl der' Fälle. Hingegen sind die Ciliarnemalgien sowohl 
während des Fortschreitens des Processes als auch nach Ablauf desselben meist 
ausserorden tlich heftig. 

Zuweilen tritt bald nach der· Erblindung eine Spannungsverringerung ein, 
die v. GnÄFE in Verbindung mitßem Entstehen einer hämorrhagischen Netzhaut­
ablösung setzt. In anderen Fällen kommt es zu glaucomatöser Degeneration des 
Rulbus. 

- Interessant ist das Verhalten des zweiten Auges, wie es sich aus einer Zu­
sammenstellung v. GnXFE's über 22 Fälle ergiebt. ·In zehn Fällen blieb dasseihe 
(während einer mindestens zweijährigen Beobachtungsdaurr) vollkommen int~ct; 
in fünf Fällen entwickelte sich bald nach Erkrankung des ersten oder etltehe 

~) Annal. d'ocul. I. c. p. 53. 
2) Arch. f. Ophth. XV, 3. S. 185. 
3) Al'ch. f. Ophth. XVII, 2. S. 107. 
4). Arch. f. Ophth. IX, L S. 10. 
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Monate später das gleiche Netzhautleiden, q_hne dass Glaucom hinzutrat; in einem 
Fall t1·at eine vehemente llyperaesthesia ·retinae (Blitz- und Fu?kensehen)_ auf, 
die abe•· in einer mehr als vierjährigen Beobachtungsdaue•· zu kemer maLeneilen 
Erkrankung führte. Endlich ging das zweite Auge in sechs Fällen - einmal 
fast aleichzeitig, sonst in einem Intervall von meh1·eren Monaten - ebenfalls- an 
häm~rrhaaischem Glaucom zu Grunde. Die meisten Kranken befinden sich im 
höheren Lebensalter, übe•· 50 Jahr; nur einen Patienten, del' am Ausgange der 
Dreissiger stand, hat v. GRXFE unter seinen Fällen ve•·zeichnet. I-1. PAGEN­
STECUER betont, dass vorzugsweise hypermetropische und emmetropische Augen 
befallen würden ; an myopischen hat e•· die Krankheit nicht auftreten sehen. 

Zuweilen besteht ausgebreitete Arteriosklerose, die auch erklärt, dass eine 
nicht unerhebliche Quote der Patienten nicht allzulange nach Auftritt des Leidens 
apoplectisch zu Grunde geht (v. GR:in). In dem von HmscnnERG 1) be•·ichteten 
Fall war eine Herzaffection (mit asthmatischen Beschwerden, Albuminmie und 
Hydrops) vorhanden. 

Es ist kaum nötbig het·vorzuheben, dass Fälle, bei denen zu einem schon be­
stehenden Glaucom sieb Netzhautapoplexien gesellen;· sei es in Folge einer, durch 
operative Eingriffe plötzlich bewirkten Herabsetzung des intraocularen Druckes 
oder auch spontan, wie im Fall von SoELDERG WELLS 2), nicht als Gl. haemot­
rhagiC'ltm zu bezeichnen sind. 

Dem Versuche, das Gl. haemorrhagicum als Primär- Glaucom hinzustellen und die 
Blutungen als erstes Zeichen der glaucomalösen Erkrankung aufzufassen (wie LIEBREICH3) 
und LAQUEtm4) in kurzen Bemerkungen es andeuten), steht vor Allem der Umstand entgegen, 
dass zur Zeit des Auftretens der Apoplexien keine Dr·ucksteigerung vorhanden ist. Diese fehlt 
aber nie, wo wir sonst beim Glaucom materielle Veränderungen nachweisen können. Eben so 
wenig erscheint die von ScnRöDER5) gemachte Scheidung in ein hämorrhagisches Primär­
und Sec u n d ä r- Glaucom zur Zeit gerechtfertigt. Für ersteres fehlen eben die Beobach:.. 
Lungen, wenigstens sind die Fälle, auf welche sich SeHRÖDER bezieht, nicht beweisend. In 
dem Fall von Coccms bestand 2 Tage vor dem Anfall die Hämorrhagie der Netzhaut, ohne 
jedes Symptom von Glaucom; es handelt sich also um ein ausgeprägtes Secundär-Glaucom. 
Aus den Schilderungen LAQUEUR's6), auf die sich SeHRÖDER weiter beruft, geht ebenfalls 
nicht hervor, dass in den bezüglichen Fällen die Apoplexien vor dem Glaucom- Ausbruch 
gefehlt hätten. Im-. Gegentheil scheint es, als wenn LAQUEUR, nachdem et• vorher dar­
gestellt hatl<l, wie zu Netzhautapoplexien der glaucomatöse Process in ehr 0 n i scher Form 
hinzutreten kann, nunmehr einfach schildern wollte, dass er in anderen Fällen auch als 
a c u te s Glaucom sich introducirt. Sonst hätte inan wohl bei der Rarität der Beobachtun" 

• • < 0 

emes »pn m ä r« hämorrhagischen Glaucoms Krankengeschieb ten erwarten können. Der 
Fall vo~ SCHR~DER schlies~lich, wo nach einer Iridektomie bei acutem Glaucom später ophthal­
~oscopisch eme halbpaplllengrosse Hämorrhagie beobachtet wurde, legt, wie er selbst zu­
giebt, . den Gedanken nahe, dass dieselbe erst nach und in Folae der Iridektomie entslan;. 
den se1. ::o 

4) Erster Bericht über seine Auaenklinik S "40 
2) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk~ VII. s. · 398 a · 
3) Klin. ~Ionatsbl. f. Augenheilk. VII. s. t,oo·. 
4) Jahresbericht übet· die Leistunaen und Fortsch 'tt 

2. Jahrg. s. 275. ::o ri e im Gebiet der Ophthalmologie. 

5) Archiv f. Augen- u. Ohrenheilk. !li 
) I 

, L S. 13. 
6 Anna. d'ocul. XI. p. 56 u. 57 . 
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§ 2 8. 8) S cl e?' e c t a s i a poste 1'i o T u n d d i e mit i h r i n V e r b i n dun g 
stehende Cho1·oiditis postedor. v. GRÄFEl) hat zuerst darauf hinge­
wiesen, dass bei ältern Leuten, die seit lange an Scle1·ectasia posteTio1· leiden, 
zuweilen zunehmende Schwachsichtigkeit und Gesichtsfeldeinengungen auftreten, 
die unabhängig von den sonst dieser Krankheit eigentbümlichen Veränderungen 
(wie Glaskörpertrübungen, Choroiditis, Netzbautablösungen u. s. w.) vielmehr 
als Folge einer hinzuget•·etenen intraocularen Drucksteigerung und secundärer 
Excavation der Papille aufzufassen sind. Nachdem einmal die Aufmerksamkeit 
~uf diesen Vorgang gerichtet, fanden sieb auch bei jüngeren Individuen hierher 
gehörige Beispiele. So hat PAGENSTECITER 2) bei einem achtjährigen Knaben, der 
an Scle1·ectasia posteri01· litt, eine .deutliche, fast vollständige Excavation gesehen. 
v. Ga;\ FE 3) selbst erwähnt später zweier Familien, in denen bei mehre•·en Ge­
schwistem regelmässig zwischen dem 12. -18. Lebensjahre Glaucom auftrat, 
nachdem vorher eine in den Kinderjahren stark progressive Myopie bestanden. 

Wenn sich die Excavation bei einfachem Staphyloma posticum- ohne ausge­
debntere entzündliche Aderhautveränderungen oder Glaskörpertrübungen -
entwickelt, so geschieht es in der Regel unter der Form des Gla1tcoma si1nplex. 
Die Medien bleiben klar, aber der Augendruck steigt, die Papille excavi1t, das 
Gesichtsfeld verengt sich (auch hier meist von Innen her) und die centrale Seh­
schärfe verfüllt. Gewöhnlich sind die Gesichtsfelddefecte schon weit vorgeschrit­
ten, ehe das centrale Sehen leidet. 

v. GnXFE sucht die Erklllrung dieses Secundärprocesses für eine Reihe der 
Fülle darin, dass bei fortschreitendem Alter der Patienten die Sklera \veniger 
dehnbar wird. Hierdurch setzt sie dem ektatischen Processe grösseren ·Wider­
stand entgegen, beengt den Abfluss des Venenblutes und irritirL die durchtre­
tenden Ciliarnerven. 

Häufiger aber kommt das Secundärglaucom erst hinzu, wenn die Sclerecta­
sia posterior mit entzündlichen Veränderungen undGlaskörperopacitäten complicirt 
ist. Dann zeigt auch das Glaucom in überwiegender Zahl entzündliche Sym­
ptome, so periodische Kammerwasse•·trübungen und Ergüsse in den Glas-
kö•·per. ' 

Es ist Regel, dass die von Sclerectasia posterioT abhängigen Glaucome bila­
teral auftreten (v. GnXFE) . 

Einer näheren Betrachtung bedarf noch die Form der Ex c a v a ti o n 4). 

Wenn dieselbe auch zuweilen vollkommen das typische Bild det· glaucomatösen 
zeiat so erscheint ihr Charakter doch in anderen Fällen mehr verwischt und sie 

tl ' 
ist weniger steil und weniger tief. Besonders tritt dies zur Erscheinung, wenn 
die Aderhautatrophie ringförmig die Papilla. optica umgiebt~ Zur Erklärung hebt 
v. GnXFE seh1· richtig hervor, dass die Tiefe der Excavation bei gleicher intraocu­
Iarer Drucksteigerung wesentlich davon abhängt, wie gross die Differenz des 
WidersLFmdes ist zwischen der Papillenoberfläche einer- und der angrenzenden 
Sklera andererseits. Da bei der Verdünnung der letzte1·en, wie sie hier vor-

1) Arch. f. Ophth. IV, 2. S. 153. 
2) Klin. ßeobacht. 1. Heft .. S. 28. 
S) Arch. f. Ophth. XV, S. S. 175. -
~) Ve1·gl. auch LIEBREICH, Arch. f. Ophlh. ·1860. VII, 2. p. 128. 
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banden auch die Widerstandsfähigkeit abnimmt, so weicht sie ebenfalls aus, 
und die' Niveaudiffer~n·z zwischen Papille und Sclerectasia posterior muss folge­
richtig eine geringere sein. Es ist demnach hier eine jede Ex c a v a t i on, welche · 
an der Papillengrenze nur einigermassendeutlich absetzt un? an de_re~ Rande sieb 
eine Differenz in der Füllung der grossen Gefässstämme zmgt, (ber emschlägigem 
Verhalten der Palpation und functionellen Störungen) als Druck ex ca v a t i o n 
anzusprechen. In zweifelhaften Fällen hat die Annahme, dass es sich um eine 

· primär vorhandene physiologische Excavation handele, w~nig Wa?rscheinlichkeit 
für sich da letztere arade unter dem Einfluss der Ectasta posterwr zu verstrei-

' ü 
eben pflegt (v. GnÄFE). 

Zuweilen beLheiligt sich die angrenzende Partie der Sklera mit an der Exca­
vation, so dass diese in einer Ausdehnung von 1

/ 4 -
1/z Mm. dann vollkommen 

im Niveau der Papille liegt und die Knickung der Gefässe nur im Beginn und an 
der Peripherie der Skleralektasie erfolgt; in noch anderen Fällen besteht eine 
doppelte Knickung: hier und an der Papillengrenze. 

Schliesslich erwähnt noch v. Gn.:i.FE Befunde , wo die Skleralektasie ber·eits 
in g rö s s er e n Abständen (2-6 Mm.) von der Papille eintritt, und die letz­
ter·e dann ebenfalls vollkommen in ihr, oder auch etwas hinter ihr liegt. Doch 
scheinen diese Zustände in keinen Beziehungen zu glaucomatösen Processen zu 

stehen. 

§ 29. Seltnere Formen von Secundär·glaucom. Wenn bei den 
eben angeführten Krankheiten die Häufigkeit des Hinzutrittes glaucomatöser Er­
scheinungen sowie die Art der Entwicklung derselben klar auf einen ursächlichen 
Zusammenhang bindeutet, so gilt dies nicht in gleicher Weise von den nach­
stehend anzuführenden. Hier erscheint in einer Reihe der Fälle die Verbindung 
zwischen Primärerkrankung und Glaucom nur in der zeitlichen Aufeinanderfolge 
zu beruhen. Es bedarf demnach einer genaueren lndividualisiruna um sich 

u 0) 

hierüber ein Urtheil zu bilden. 

' 1) Diffuse Keratitis. Während diese Atfection in der Regel mehr Nei­
gung für eine Complication mit einer Druckherabsetzuno in Foloe von Cyclitis vl o ' 
bat, so beobachtete v. Gn.:i.FE doch vier Fälle an älteren Individuen bei denen 
im Verlaufe von 1-3 Monaten der Bulbus härter wurde das Kamme;wasser sich 
trübte und das Sehvermögen verfiel. In all diesen Fälle~ wurde durch Iridekto­
mi.e de~ Augendr~ck herabgesetzt. Zw·ei der Kranken .waren arthritisch, der 
dntte ht~ an chromsehern Eczem und Hämorrhoiden. 

' 
'J 

:) Pannös~ Keratitis führt bei Hingerem Bestehen nicht aanz so selten 
zu emer ~ruckste1gerung. Doch ist dieselbe wohl kaum der Hor~hautaffection j 
zuzuschreiben, sonelern einer complicirenden serösen Iritis (die sich allerdings I 

oft nur durch die· Ti~fe de~ v?rderen Kammer venäth) oder auch den hinteren 
oder vorderen Synechien, dw siCh im Laufe des Processes gebildet haben. 

. 3) Auch ~u den sogenannten baneiförmigen Hornhauttrübungen, 
emer Krankbett, deren Abarenzuna und Bed ut · G ·· · b 0 o e ung vorzuaswerse v RAFß 

sht.c er geste~!t hat' g~sellt sich in einer Reibe von Fällen ein °Secundär:laucorn 
mzu. Me1st aber tntL dies erst · z . 0 

gedehnt V h zu emer mt auf, wo chronische Iritis und aus-
ere erwac sungen mit der L" k 1 d msen ·apse en directen ätiologischen Zu-

I 
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sammenhang zwischen Cornealleiden und der Drucksteigerung gleichfalls schon 
zweifelhaft machen. 

4) Eine Form von chronischer Keratitis, die, mit entiündlicher Ektasie der 
vorderen Bulhushemisphä re gepaart, sofort s k 1 er o t i s i r e n d e In f i I t r a t e setzt 

' fuhrt gelegentlich in einer späteren Periode ebenfalls zu glaucomatöser Span-
nungsvermehrung (A. v. GRÄFE}. · 

5) Bei Ke1·atitis vesiculosa, die seit5Monatenbestanden, wurde einmal 
von SAE~nscn das Hinzutreten eines acuten Glaucoms beobachtet. I) MAx ScBULTZE 
erklärte die ätiologische Uebereinstimmung beider Affectionen in ganz plausible1· 
Weise. Von der Voraussetzung ausgehend, dass die BI ä s c h e n mit den normal 
vorhandenen Spalträumen der Cornea zusammenhängen und diese letzteren Theile 
des Lymphgefässsystems darstell~n, würden sie als Lymphektasien aufzufassen 
sein und auf eine Lymphstauung schliessen lassen. Diese könnte man dann -auch 
als Ursache der glaucomatösen Drucksteigerung ansehen. 

6) Co 1· n e a g l o b o s a ( Hydropthalmus congenitus). Hie1· pflegen sich schon 
sehr früh secundäre Drucksteigerungen und die davon abhängigen Symptome, 
so vor Allem die Druckexcavation, zu bilden. Aller Wahrscheinlichkeil nach 
liegt der ganzen Affection ein und dieselbe, den Bulbusinhalt mehrende Primär­
ursache zu Grunde. Wie der Hydrophthalmus meist bilateral ist, so auch das 
Secundärglaucom. Doch entwickelt sich letzteres gelegentlich auf dem einen 
Auge viel später als auf dem andern; zuweilen bleibt auch ein Auge frei 
(v. GnXFE2)). , 

7) Zu hinteren Polar- und Corticalcataracten, ·selbst wenn keine 
Spur von Glaskörperleiden nachweisbar, gesellt sieb ebenfalls zuweilen eine glau­
comatöse Drucksteigerung. v. GnXFE ist der Ansicht, dass dieselbe bedingt sei 
durch einen abnormen Zustand der Aderhaut (Ciwroiditis latens), der gleichzeitig 
die hintere Polarcataract verschuldet habe. Die Trübungen des Glaskörpe1·s 
könnten zurtickgegangen sein. 

8) In einzelnen Füllen soll auch die Blähung der im p1·ogressiven Stadium 
befindlichen weichen Co I' t i ca l c a ta r a c t zu glaucomatösen Erscheinungen 
geführt haben (GALEZOWSKI). Es würde hier, wie bei der traumatischen Cataract, 
die Ul'sache wohl in einer Zerrung der Iris resp. Ciliarfirsten zu suchen sein, -
·wenn nicht eine rein zufilllige Coincidenz besteht. Für letzteres wenigstens 
spricht sich A. v. Gn;\FE bezüglich fünf von ihm beobachteter Fälle aus. Es tr~t 
hier in der Reirungsperiode des Staares an fr·üher relativ gesunden Augen ein 
exquisites acutes Glaucom auf. Der stark entzündliche Charakter der Krankheit 
aber, der sonst den Secundärglaucomen (abgesehen von den bei intraocularen 
Tumoren entstehenden) nicht eigen zu sein pflegt, sowie das Fehlen einer abnorm 
starken Blähung der Staarrinde , oder sonst eines Umstandes, der zum Glaucom 
in Beziehung gebracht werden könnte, dürfte einen causalen Zusammenbang aus-

schliessen. . 
9) ·ob die Formen von Cho1·oiditis, die nur mit ·ophthalmoscopisch 

wahrnehmbaren Veränderungen im Aderhautgewebe einhergehen, die directe Ur-

~) Berl. klin. Wochenschrift. ~870. S. 449. 
2) Vergl. auch HonNER in der Dissertation von MURALT, Ueber Hydrophthalm. cong. 

Zürich 1869. 
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sache secundären Glaucoms je abgeben, ist mehr als zweifelhaft. Die geringe 
Zahl der Fälle (zwei von v. GRÄFE, einer von PAGENSTEC.HER 1

) läs~t wohl eher die 
Annahme eines zufälligen Zusammentreffens gerechtfertigt erschemen. 

(Anhang.) Gla~tco11za complicatum. 

§ 30. Schon in den zuletzt angeführten Fällen erscheint det· di.recte causale 
Zusammenhang zwischen Primärleiden und Glaucom oft höchst zweifelhaft. Bei 
den demnächst anzuführenden Beobachtungen sind wir fast gezwungen, eine 
rein zufällige Verbindung anzunehmen , wenn wir nicht etwa direct eine neue 
Affection als Mittel- und Uehergangsglied zwischen Glaucom und dem m·spi'Ung­
·Iichen Process auftreten sehen. Ob hier und da einmal eine constitutionelle 
Ursache oder vielleicht auch ein locales Leiden der primären Erkrankung ·Und 
dem Glaucom gemeinsam zu Grunde liegt, dürfte· schwer nachweisba1· sein, selbst 
wenn es die Individualität des Falles wahrscheinlieb machte. 

1) Zu präexistirenden Netzhautablösungen ist in einzelnen sel­
tenen Fällen das Hinzutreten ausgesprochener glaucomatöser Processe beobachtet 
worden. 2) In einem Fa1le hatte sich nach allgemeiner Hämorrhagie. (Epistaxis, 
Nierenblutungen u. s .. w.} eine blutige Netzhautablösung mit entzündlichen 
Symptomen und bald darauf folgend ein acutes Glaucom eingestellt. 3) 

2) In einemFalle von typischer Retinitis pigmentosa wurde im60. Le­
bensjahr auf beiden Augen der Ausbruch eines acuten Glaucoms beobachtet, das 
dann zur Excavation der Papilla aptica führte. DEsMARRES machte mit Nutzen die 
Iridektomie 4). 

Man tann übrigens bei Retinitis pigmentosa in einer ganzen Reihe von Fällen eine ab­
norme. Härte der Bulbi C?Onslaliren, trotzdem sonstige glaucomalöse Symptome fohlen. In 

_ einem derartigen Falle habe ich die Iridektomie gemach!, ohne jedoch bis jetzt etwas über 
den Erfolg angeben zu können. 

3) Zuweilen tritt zu einer c er e b r a I e n Sehnerven a t r o p h i e ein 
cl_lronisch-ent.zündliches Glauco~ hinzu. In einem Falle konnte v. GRXFE 5) direct 
d1ese Success10n beobachten. Nachdem längere Zeit Amblyopie 

1 
weisse Verfär­

bung. des Sehnerven neben heftigen Kopfsymptomen (namentlich B1·ausen und 
Schwmdel) bestanden, fanden sich glaucomatöse Prodromalzeichen ein die 
schliesslich.in ein subacutes typisches Glaucom übergingen. ' 

.In dre1 anderen Fällen kamen die Patienten erst während des glaucomatösen 
S~admms. zur Behandl.ung: Aue~ hier waren es die centralen Erscheinungen, 
d1e d~uemde Scblaflos1gke1t, sow1e die Wirkungslosigkeit der Iridektomie _ trotz 
A~:b~ren~ ~e~ glaucomat~sen Entzündung verfiel unter zunehmender Atl'ophie der 

- 1\e1 VI opttct d1e Sehkraft Immer mehr -, welche den Verdacht eines compliciren-

~) Klin. Beobacht. 1861. S. 29. 
2) HAFnJANs, Bvdrage tot de Hennis van het 1 u , G .. · g aucoma. tt·echt ~ 86i Fall 1 V 

'· R-I.FE, Arch. f. Ophth. XIV, 2. s. n?. Zwei Fälle . . 
3) v. GRÄFE, Arch. f. Ophth. XV, 3. s. 194. · 
4) GALEZO\\'SKI, Annal. d'ocul. T. XL VII. S. 255 und T XL Vlll 
5) Arch. f. Ophth. vm, 2. s. 308-31 o. . . s. 269. 
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den pt·imtlren Sehnervenleidens erregten. Es sprach für diese Annahme auch 
noch der Umstand, dass der Gesichtsfelddefect zuerst nach Aussen eintrat -

• • • I 

eme, wxe wtr sehen, bei Glaucom ausserordentlich seltene Erscheinung. 

4) Auch in a p h a k i s c h e n Augen wurde dasAuftreten von Glaucom beob­
achtet. RYDEL 1) berichtet drei Fälle. In dem einen brach 3-4 Jahre nach 
der Lappenextl'action ein acutes Glaucom aus, in. dem andern, wo die Ex­
traction an beiden Augen ausgeführt war, stellten sich die Erscheinungen des 
Gl. simplex 6 Jahre später ebenfalls beiderseits ein. Der dritte Fall ist in 
sofern nicht ganz rein, als es sich wohl um ein chronisch-entzündliches Secun­
därglaucom in Folge eines nach der Extraction entstandenen Irisprolapses han­
delte. Dasselbe gilt auch von dem höchst eigenthümlichen Fall HEntANN's 2). 
Hier trat 5 Jahre nach der Extraction, bei einer 21jährigen Patientin ein chro­
nisch- entzündliches Glaucom auf. Die Kranke war am Tage vorher gefallen, 
ohne sich jedoch direct das Auge zu stossen. H. erklärt mit Recht als Ur­
sache der Entzündung die Erschütterung der schlotternden Iris ev. die Dis­
location von Staanesten. Weitere dt·ei Jahre später zeigte sich aber auch auf 
dem anderen ebenfalls aphakischen Auge ein glaucomatöses Prodromalstadium. 
In einem Falle, den ich gesehen, trat cit·ca 3 i\Ionate nach einer peripheren Li­
nearextraction, die mit vollem Erfolg, ziemlich grossem Colaborn und ohne 
Iriseinheilung ausgeführt war, ein acutes Glaucom auf. Prodromal-Erscheinun­
gen waren nicht voraufgegangen. Die Iridektomie war auch hier wirksam. Zu 
erwUhnen ist noch, dass in Folge früherer Entzündungen ausgedehnte hintere und 
eine vordere Synechie an dem Auge bestanden. 

5) Endlich ist noch anzuführen, dass selbst bei angeborenem Iriscolaborn · 
(HAFF~lANs, WtNDSOR, QuAGLINO 4)) ein Glaucom auftreten oder in Augen mit totaler, 
angeborener I ri d e re m i e 01'Uckexcavation zu Stande kommen kann 3). ' 

II. Differentielle Diagnose. 

§ 31. Glcwcorna sirnplex. Es kann hier eine Verwechslung mit ein­
facher Amblyopie oder mit AmbJ..yopie in Folge von Sehnerven­
atrophie stattfinden. In einer Reihe von Fällen werden schon die Härte des 
Bulbus, der spontane A1'terienpuls, das periodische Sehen von Regenbogenfarben, 
periodische Obscurationen oder Neuralgien die Diagnose des Glaucoms sicher 
stellen. Aber wir haben gesehen, dass einzelne dieser Symptome beim Glaucomct 
simplex überhaupt fehlen können, und dass andere, wie die intraoculare Druck­
steigerung, bisweilen soweit zurücktreten, dass sie noch in die physiologische Breite 
fallen. Es bleibt dann kaum etwas anderes als die D r u c k e x c a v a t i o n für die 
Diagnose zu verwet'then. Ist die Papille vollkommen normal und ohne Vertiefung, 

1} Bericht über die Augenklinik etc. S. 153. 
- 2) Klin. i\Ional.sbl. f. Augenhlkde. 1867. S. H 7. 

3) A. v. GR:i.FE, Arch. f. Ophlh. XV, 3. S. ·152. 

Ohrenheilk: II, 2. S. ·184. 
'•) :\nnali d'Otlalmol. If. p. 20.9. 

Hamlbuch d. Ophtllalmologic. V, 

Cf. auch BADER, At·ch. f. Augen- u. 

4 
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so ist, wenigstens bei stärker entwickelter Sehsclrwäche, das Glaucorna simplex aus­
zuschliessen. Aber zuweilen könnte das Vorhandensein einer p h y si o I og i sch en 
oder atrophischen Excavation zu Irmngen und Verwechselungen Ver­
anlassung geben. Die hier jn Betracht kommenden differentiellen Momente 
haben wil· schon oben (§ 1 0) angegeben. 

Es bleiben aber immerhin hier und da F~ille, bei denen diese Zeichen nicht 
scharf ausgeprägt sind, etwa weil die Druck-Excavation erst partiell ist, oder auch 
eine neben atrophischer Excavation schon bestehende physiologische Excavation 
das Bild verwirrt. Hier ist die Diagnose in der That nicht sicher zu stellen. Es 
muss dann um so mehr Gewicht auf sonstige für Glaucom spt·echende Symptome 
gelegt werden. Auch die Lage des Gesichtsfelddefectes kann dabei als Wahr­
scheinlichkeitsmoment in Rechnung gezogen werden. Während bei Sehnerven­
atrophie mit Vorliebe die Schläfenseite zuerst betroffen ·wird, ist dies, wie wir 
gesehen, bei Glaucom die Ausnahme. 

Ich sehe dabei ganz ab von den ausset·ordentlich seltenen Fällen, bei denen die Exca­
vation der atrophischen Papille ganz das Bild der Druck-Excavation bietet. STELLWAG will, 
wie oben bemerkt, öfter derartiges gefunden haben. Einen Fall, der anatomisch enviesen, 
habe' ich im 17. Bd. Abth. 4, S. 117 u. f. des Gräfe'schen Archivs beschrieben und will ihn 
wegen seiner BecJ.eutung für die Diagnose hier näher mittheilcn. Eine 61jährige Frau hatte 
seit 5 Jahren eine allmälig sich steigernde Abnahme des Sehvermögens ihres lin~en Auges be­
merkt. In letzter Zeit war vollständige Erblindung eingetreten. Das rechteAugehalte ebenfalls 
an Sehschärfe verloren (S. 2j5) ; es bestand erhebliche Einengong des Gesichtsfeldes nach 
Innen, Aussen und Oben. Die Augen waren im Ganzen normal, Pupillen mittelweiL Die 
Tension etwas höher als gewöhnlich, doch überstieg sie noch nicht die äussersten Grenzen 
der physiologischen Breite. Die Papilla oplica zeigte ophthalmoscopisch beiderseits das 
typische Bild der Druck- Excavation. A. v. GRÄFE, der den Fall sah, stellte die Diagnose: 
Glaucoma simplex und nahm für das rechte Auge die Iridektomie in Aussicht. Patientin er­
krankte inzwischen an einer letal endenden Pneumonie-. Die Section ergab, dass die Optici 
in ihrer ganzen Ausdehnung verdünnt und abgeplattet waren. Die microscopische Unte1·­

suchung zeigte eine ausgeprägte Atrophie der Nervenfasern, die sich noch über das 
Chiasma hinaus in die Tractus verfolgen liess. Die Papilla optica des linken Auges, das nach 
Erhärtung in i\lüller'scher Flüssigkeit untersuch l wurde, war sammt der Lamina cribrosa zu­
rückgedrä~gt (vergl. die Abbildung 7). - Es handelte sich hier also um eine Excavat.ion, die 
ganz das Btld der glaucomatösen bot und doch nur Folge der Atrophie det· Nerven war. 

v. GRÄFE 1) erwähnt ebenfalls kurz einer.Beobachtung, die jetzt wohl auch als hierher 
g.ehö~ig ~etrachtet werden kann. Es· handelt sich ebenfalls um eine typische Druck-Excava­
tt~.n m. ~mem al~. Gt. Simplex aufgefassten Fall, wo aber die Nutzlosigkeit einer schon sehr 
fruhzetttg au:~efuhrten Iridektomie und der ohne weitere Drucksymptome eintretende Verfall 
des Sehvermogens ebenfalls ein complicirendes Sehnervenleiden vermuthen lies~. 

·. o § 32: ~lau.com m.it intermittirenden Entzündungen. Die 
Dw~nose tst bis\ve1len schw1erio wenn man den Kranken · · t · d f · · . ~' m emer en zün une:s-
rewn Zelt u~d Im Beginn des Leidens zur Beobachtung bekommt. Die Erscl;~i-

nungen der mtraocularen Druckz h · d 1 . d . . . una me sm noc 1 wemg ausgeprägt; so heson-

1
. ers dte Excavatwn. D1e geringe Herabsetzung der Sehschärfe auf 3j _1/ 
ässt wenn etwa n l 1 · h · · h . ' 4 21 1 

' oc 1 g eiC zeJttg ochgrad1gere HypPropie besteht, !'eicht der 

~) Arch. f. Ophth. VIII, 2. s. 308 u r. 
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Vermuthung Raum, dass eine congenitale Amblyopie bestanden. Es wird hier 
nöthig sein, recht eingehend die Art 'der intermittirenden Entzündungen zu er­
forschen, ob dabei Schlechtersehen, Regenbogenfarbensehen, Schmerzbaftigkeit 
besteht, wie lange der Anfall dauert und so fort. Ferner muss die Iris und 
Homhaut genau und mit schiefer Beleuchtung untersucht werden : meist wird 
man an der Iris leichte Gewebsalterationen und eine gewisse Trägheit der Pupille, 
erkennen können, auch hüufig kleine Unregelmässigkeiten und Trübungen an der 
Hornhautoberflächeoder an der J1fembmnnDescemetii finden. Wenn alldas nicht zu 
einer sichern Ueberzeugung fuhrt, so ist det· Kranke zu veranlassen, sich in einer 
Zeit, wo die Entzündung besteht zu prHsentiren. 

§ 33. Acutes Glaucom. Die begleitende Neuralgie, besonders wenn 
sie mit Erbrechen verknüpft ist, kann derartig in den Vordergrund treten, dass 
dabei die Untersuchung des Auges ganz vernachlässigt und so die Diagnose 
verfehlt wird. Wird aber das Auge untersucht, so ist auch die Krankheit er­
kannt. Sie kann in ihrem Höhe-Stadium kaum mit einer anderen verwechselt 
werden, besonders dann nicht, wenn, was die Regel ist, die Pupille weit 
bleibt. Keine andere in dieser Weise acut auftretende innere Augenentzündung 
zeigt eine weite Pupille. Naturlieh muss die Einwirkung von Atropin oder an­
deren .Mydriaticis ausgeschlossen sein. 

Zuweilen jedoch, aber selten kommen Fälle vor, bei denen die Pupille weni­
ger weit ist; selbst wenn keine Verklebungen der Irisperipherie mit der Linsen­
kapsel eingetreten sind. Es. könnte dann das Leiden mit einer acuteil Iritis oder 
Il'idochot·oiditis zus,ammengeworfen werden. Doch ist die Pupille bei acuter I ri­
ti s immerhin noch enger; bei äl~eren Individuen, um die es sich ja gewöhnlich 
handelt, nur stecknadelknopfgross. Auch die Farbenveränderung ist hier inten­
siver. Fernerhin spricht für Glaucom die Enge der vorderen Kammer, die 
Herabsetzung der Sehschärfe, die Trübung des Glaskörpers. 

Nur bei einer Form der Regenbogenhautentzündung, der Iritis serosa, 
findet man die Pupille nicht immer verengt, sondern öfter von mittlerer \Veite. Die 
gleichzeitige leichte Trübung des Kammerwassers, Beschläge auf der Jllemb1'Cma 
DescemeÜi und die als Complication hier nicht seltenen Trübungen des Glaskörpers 
sowie der etwas erhöhte int•·aoculare Druck können die Aehnlichkeit mit Glau­
com noch erhöheiL Doch zeigt schon das Verhalten der vorderen Kammer eine 
Differenz: beim Glaucom ist sie verengt, Dach; bei der 11'itis se1·osa eher ver­
tieft. Ferner pflegen die Auflagerungen auf der 11/embr. Descemetü bei letzterer 
mehr hervortretend und massiger zu sein. Die Anamnese bezüglich früherer 
Prodrome, die A•·t der Entwicklung - bei der b'itis sel'osa triLL die Glaskörper­
trübung erst später hinzu -, das Fehlen oder Vorhandensein des Arterienpulses 
u. s. w. werden die Diagnose auch hier sichern. 

Von der Iridochoroiditis unterscheidet sich das acute Glaucom neben 
der Anamnese ebenfalls durch die grösse•·e Weite der Pupille; ferner durch die 
erheblich grössere Spannung des Bulbus. ·wenn die ophthalm~scopische Un~er­
suchuna noch möglich, auch durch den spontan oder durch Fmgerdruck leicht 
hervorz~rufenden Arlerienpuls. Ausserdem sind bei der aculen Iridochoroiditis 
deutliche entzündliche VerUnderungen und Producte im Gewebe der Iris, oft 
Pupillarauflagerungen U1ld H ypopyon vorhanden. 

I r·· ~ r · : · · · irg:l- .11 ~re~ 
O. 0~· ~-I. A·larosvasarhely 

~1Qhoteca - KömruHr 

4' 
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Scbliesslich ist noch zu beachten, dass Tumoren im lnnem des Auges (vor­
zugsweise die Choroidealsarcome) in einem gewisse.n Stadium. ein Gla uco~ .vortä u­
schen können indem die Ir·is vorgetrieben wird, die Sklera siCh vascularisirt, und 
der intraocuta're Druck steigt. Wenn die Pupille frei und der Gla~körper durch­
sichtig ist, so kann der Augenspiegel entscheiden. Während ?e' Gesch~Ulst.en 
der Choroidea in dieser Zeit die Netzhautab I ös u n g Regel 1st, fehlt Sie beim 
Glaucom fast ausnahmslos. Sollte sie jedoch auch hier einmal vorhanden sein, 
so könnte eventuell die Beschaffenheit der PetpiZlet optica Auskunft geben. Am 
schwieriosten ist die Diagnose , "ienn Trübungen der l)l'echenden .Medien den 
Einblick 

0 
in das Innere des Auges verhindem. Doch kann biet' die Anamnese 

gute Anhaltspuncte geben. Wenn die Krankheit a c u t aufgetreten und das Ge­
sichtsfeld n i eh t einaeschränkt ist, so liegt kein Tumor vor 1). Hat der Pa-;:, s· tient aber eine Verdunklung des Sehfeldes schon früher von einer e1te her beob-
achtet, so kann chronisches Glaucom, Embolie eines Retinalgefässes, intraocv.lare 
Hämorrhagie, Cysticercus, Netzhautablösung oder Tumor dies vemrsacht haben. 
Hierüber müssen nun ebenfalls die Angaben aus früherer Zeit eventuell Unter­
suchungen entscheiden. In dem Falle, dass vot· der Entzündung eine Netzhaut­
ablösung nachweisbar war, und sich dazu erst später die glaucomaLösen Symptome 
gesellen, ist die Diagnose auf Tumor bei Weitem am wahrscheinlichsten. Es sind 
nur wenige Fälle bekannt, wo zu präexistir·ender, ein fa eher Netzhautablösung 
glaucomatöse Erscheinungen hinzugetreten wären; für gewöhnlich tritt hier viel­
mehr eine Herabsetzung des intl·aocularen Druckes ein. 

In ganz zweifelhaften Fällen kann man gegen die glaucomatösen Zufälle eine 
Iridektomie machen. Zuweilen klären sich danach die brechenden .Medien auf . ' 
und man sieht dann in dem Falle, dass es sich um ein IHnger bestehendes Glau-
com handelte, die Excavation, im anderen die Netzhautablösung. Dieses Mittel 
genügt natürlich nicht, wenn sich Calaract entwickelt hat. Und grade bei Tu­
moren pflegt sich nach heftigeren glaucomatösen Entzündungen sehr rasch die 
Linse zu trubcn. Es kann dann das Auge ganz das Aussehen eines abgelaufenen 
Glaucoms zeigen. Die differentielle Diagnose ist in -dieser. Periode bisweilen 
unmöglich; vielleicht kann noch der Umsland ins Gewicht fallen, dass die Be­
sch,verden- vorzugsweise wenn intraoculal'e I-li:imorrhaaien eintreten - sich 
. . f b 0 

- m ~m~r, i11' a gelaufenes Glaucom sonst ungewöhnlichen, Uussers~·hef~igen Weise 
p enod1sch steigern. 2) . 

§ :H. Chronisch-entzündliches Glaucom. Die Hiteren Autoren, 
au.ch noch SrcuEL u~d WARNATz, fuhren eine ganze Reihe von K1·ankheiten auf, 
m_'t. d.enen das chi'Omsche Glaucom verwechselt werden könnte. So mit Catctractct 
mr ults, ?atamctct capsularis posterio1·, Il'idel'ernie, Piomen tmanoel der Choroidea 
amaurot1scbem Katzenauge u D' B " " · · ' . . · s. w. Ie enu~zung des Augensp~egels aber und 
d e~ s.clue~en ~eleuchtung wird meist mit Leichtigkeit die Diagnose sichern und 
I :nhümer ' die auf den ersten Blick durch das eigenthümliche Aussehen der Pu-

. pllle entstehen könnten ve · 'd 1 · , 'me1 en assen. Etwas sch \Vleriger ist, die Sache, 

1) Yergl: K:s.uoP, Die intraocularen Geschwülste. 1868. S. 187 
2) v. GRHE, At·ch. f. Ophlh. XIV, 2. S. t t 8. 
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wenn sich bereits eine reife Ca ta r a ct gebildet hat, da dann die Spiegelunter­
suchung und damit der Nachweis der Excavation de1· Papille verschlossen sind. 
Für gewöhnlich ist zwar auch hier schon das blosse Aussehen rles Auges charakteri­
stisch; so die st~wken Gefässäste auf der Sklera die maximal erweiterte Pupille 

) ' 
umgeben von der atrophischen Iris, und die enge vordere Kammer. Doch darf 
man sich nicht dabei be•·uhigen. Gelegentlich kann selbst ein nicht-glaucoma­
tö~es Auge einen derartigen Anblick bieten, zumal wenn vol'11er durch Atropin 
die Pupille erweitert wurde. Auch die Art der Injection auf dem Weissen des 
Auges sieht bei älteren, mit Conjunctivalkatarrh behafteten Individuen bisweilen 
ähnlich aus, sobald die hinteren Bindehautgefässe in dickeren Verästelungen bis 
nach der Cornea hinziehen. Doch giebt hier die Verschiebung de1· Conjunctiva 
sofo1·t Auskunft: während die Bindehautgefässe sich dabei hin- und her­
schieben, bleiben die ausgedehnten vorderen Ciliarvenen des chronischen Glau­
coms unverrückt auf der Sklera haften. Im Uebrigen wird der gesteigerte in­
traoculare Druck sowie die Anamnese meist eine Verwechselung unmöglich 
machen. 

Iri heiklige1·en Füllen ist auf die Prüfung der Seh~cbäl'fe und des Gesichts­
feldes zu recurriren. Bei- einer uncomplicirten Cataract ist, mit mittelgross bren­
nender Lampe geprüft, das Gesichtsfeld frei; cent1·al wird selbst bei vollkommen­
ster Trtibung des Linsensystems noch der Schein der kleinsten Lampe, wenn man 
mit dm· Hand das Auge beschattet und wiede1· frei Hisst, in der Nähe erkannt. (Als 
kleinste Lampe bezeichnen wir die Lichtintensität, welche der Rundbrenner einer. 
gewöhnlichen Lampe giebt, wenn der Docht eben heraustritt und rings mit blau­
rotheJ' Flamme brennt.) Handelt es sich um eine glaucomatöse Cataract, so ist 
dieser Grad der quantitativen Lichtempfindung nicht mehr vorhanden, auch sind 
Gesichtsfelddefecte nachweisbar. Filr gewöhnlich aber fehlt in diesem Stadium 
jede Lichtempfindung, es besteht vollkommene Amaul'ose. 

Ich will hiet· noch, um ll'l'Lhiimern Yot·zubeugen, daran erinnern, dass zuweilen auch 
bei lange bestehenden uncomplicil'!cn gt·aucn Stoaren die Pt·ojection des Lichtes 
nach Innen hin nicht ganz exact ist. Hier nützt dann öf!et· die Untersuchung auf Phosphene. 
Wenn dieselben bei Druck aur die äussere Netzhaut-Partie angegeben werden, so haben wir 
damit. einen Beweis rüt· die Functionsrähigkeit. derselben. 

Erheblich schwerer kann die Diagnose dann werden, wenn sich in einem 
glaucomatösen Auge u n abhängig von dieser Krankheit eine Catm·act ent­
wickelt. Es ist in solchen Fällen entweder durch eine Operation der glaucoma­
töse Process bereits sistirt worden, oder auch er ist noch im Beginn, und es tritt 
daneben Catm·ac.t auf. Auch hier muss eine genaue Sehp•·Ufung angestellt wer­
den. Wenn dieselbe ein Resultat ergiebt, das den optischen Hindernissen, welche 
die Cataract setzt, fast entspricht, - also central kleinste Lampe und keine 
ausgeprägten Gesichtsfelddefectc -, so kann naturgernäss der glaucomatöse Pro­
cess noch keinen bedeutenden Einfluss auf den Sehnerv gehabt haben. Es 
\Vilrde demnach - und darum handelt es sich ja schliesslich nur - die Cataract­
operation mit deJ' Iridektomie, wenn letzte1·e nicht schon früher gemacht, auszu-
ftihl'en sein. · 

War hingegen in einem Falle der glaucomatöse Process scho~ so ~veit vOJ:­
geschritten, dass Gesichtsfelcldefecte eingetreten, ehe ihm durch d1e lndektom1e 
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E. h 1 h d so kann die einfache Sebp1·üfung nicht mehr ausreichen m a t get an wm· e , · d 
d. · · b d'1e Cataract Folge des oJaucomatösen Processes se1, o er um zu 1agnostiCJren, o ;:, · k 1 h b 

ob sie sich unabhängig davon nur in einem glaucomalösen Auge entw•c. e t a e. 
Wir werden dann die Anamnese und den Befund am. A~ge selbst darober ent­
scheiden lassen, ob noch eine Cata1·actoperation angezeigt ISt.· 

Bezüglich der intraocularen Tumoren, die auc~ zuweilen d~s ~ild des chro­
nischen Glaucoms zeigen, ist das Betreffende schon m § 33 angefUh1 t. 

III. Pathologische Anatomie. 

§ 35. Trotz der ziemlich zahkeichen Sectionen g~aucomalöser Au~en, Ober 
die seit Anfang des ·18. Jahrhundcrs Bel'ichte veröffentlicht worden, blieb doch 
die für den Krankheitsprocess wesentlichste ohjective Veründerung, die E xca­
va~ion der Pctpilla n. optici 1 unbekannt. Erst nachdem die Augenspie­
geluntersuchung die Aufmerksamkeit auf das eigenthümlicbe Verhalten des Seh­
nerveneintritts gelenkt hatte, folgte auch der anatomische Nachweis. Er lehrte 
die Niveauver~inderungen der Papille, welche das Ophthalmoscop schein bar als 
hügelige Hervorwölbung zeigte, als eine Vertiefung kennen. 

Wir verdanken diese Bereicherung unserer Wissenschaft l-IEINRICn MüLLER 1). 

Am 8. März 1856 legte derselbe in der physicalisch-medicinischen Gesellschaft 
zu Würzburg Präparate von den Augen eines seit langen Jah1·en an Glaucom er­
blindeten Patienten vor. Es hatte sich hier an der EintriLLsstelle des Sehnerven 
eine ziemlich tiefe Grube gebildet, deren W~inden die Aeste der Centralgefässe 
dicht anlagen. Spätere Untersuchungen 2) haben diesen Befund bei Glaucom 
immer wieder bestätigt und weitere, genauere Auskunft gegeben. Danach liegt 
das Wesentliche der Druck- oder glaucomatösen Excavation in eine•· 
Verdrängung der Lami1w crib'l'osa aus ihrer normalen Lage (um llzMm. 

· ~nd meh.r) n a eh h .in te n hin. Sie wird dabei iri ihrem vorderen Theil par­
ti~ll verdJCh.tet und hi.nter das innere Niveau der Sklera, nicht selten sogar weit 
hmter das äusse.re N~veau derselben, zurückgeschoben. Oie Papille folgt, und 
es entsteht so eme twfe Grube, deren Seitenwände von der Sklet·a und deren 
Boden von der concaven Larnina cribrosa gebildet ist. 

. Bei d~r a_Lrophischen Excavation bleibt die Lamina cribrosa in ihre1• nol'lnalen Lage. 
D1e !lache Vertiefung der Papille wird durch Atrophie der Nervenfasern gebildet. 

1) ~EINRICH MüLLER's gesammelte und hinterlassene Schriften etc. Bd. 1. s. 840. 
~) \ ergl. besonders H MüLLER selbst üb N' d'ff 

Sehnerven. Arch. r. Ophlh iv 2 1 4 0 
e~ Iveau 1 erenzen in der Eintrittsstelle des 

Vorles. üb. d. Gebrauch d ~uo~~· . -I . - 1-~HWEIGGER, Arch. f. Ophth. \'I, 2. S. 258 und 
S. 69 u. Andere. · · " piege s.- ULKE, Ophth. hosp. Report. 1860. No. 18. 

l 
.i 
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Ausgekleidet ist diese Höhlung von den Nervenfasern die am Rande scharf 
umbiegend an den Seitenwänden steil herabgehen und d~nn in dünner Schicht 
am Boden die Siebmembran bedecken. Mit ihnen verfolgen denselben Weg die 
nach der nasalen Seite zusammengedrängten Gefässe. In der Höhle befindet sich 
Glask~rper. ~ie Seitemvände sind meist, entsprechend der in dem Sklera!- und 
ChorOidealbereLCh normaler Weise eintretenden Verschmälerung und Zuspitzung 
des Sehnerven, kesseiförmig ausgehöhlt, so dass im Niveau der Choroidea etwa 
der Hals der Aushöhlung liegt. Die Concavität der Seitenwände ist, aber nicht 
überall und immer gleicbmässig. Sie kann nach einer Seite stärker sein, als an 
de1· anderen. Di~s zeigt beispielsweise die nebenstehende, nach der Natur ge­
nommene Abbildung. 1) 

Fig. 7. 

ScnwmGGEH erklärt dies aus dem individuellen Verbalten des Sehnet'ven, der 
nicht irn~1er in Form eiües Cylinders mit gleichmässig gerundeter Peripherie 
die Skle1·a durchbohrt,- sondern öfter stellenweise Ausbuchtungen und Erweite­
rungen der Circumferenz zeigt. Kommt hier nun eine Drucke:xcavation zu 
Stande und wird derSehnerv aus dem Sklemllocbe zurückgeschoben, so wird an 
der entsprechenden Stelle auch die Wand stärker ausgehöhlt sein. -In noch an­
deren Fällen kann eine d o p p e I t e Excavation und eine zweifache Niveaudiffe­
renz zu Tage treten. Einmal dann, wenn schon vorher eine physiologische Ex­
cavation bestanden: hier ist die bezügliche Stelle noch tiefer gelegen, als die 
früher im Niveau der Netzhaut befindliche. Und zweitens, wenn bei langdauern­
den , glaucomatösen Processen und sehr tiefer Excavation auch noch der Gefäss­
canal im Centrum des Sehnerven auseinander gedrängt wird. Es bildet sich dann 

~) Ebenso die Fig. 6, Taf. 11. in ScnWEIGGER's Vorlesungen übe1· den Gebrauch des 
Augenspiegels und Fig. 57, Tafel Retina-Opticus VI in WEnL's At.las. ' 
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eine zweite tricbterförmige Vertiefung in dem Boden der Grube (vergl. die ~ach 
Scn'\\lUGGER gezeichnete Figur 8). Hierdurch können die Gefäs~e so nach derWand 
der Excavation gedrängt werden, dass bei der ophtha.lmoscoptschen Untersuchung 

der Boden ganz genisslos et·scheint. 

Fig. 81 

.J 

• 

v. AmtoN I) hat gefunden, dass in Folge der Verdünnung det' Gefässe der ihnen zukom­
mende Canal meist geschwunden ist., und er~lärt sich die Excavation durch ein Einsinken 
der Lamina cribrosa in den hinter illl' gelegenen, jetzt verödeten Theil des Gefässcanals, in­
dem er von irgend welcher Wirkung des inlmocularen Druckes ganz abzusehen scheint. Da 
·aber die Lamina cribrosa auch an der Peripherie, wo kein Gefässcanal ist,. zurückweicht und 
sogar öft.er dort stä1·ker als in der Gegend dCI' Centralgefässe, so ist. diese Deutung abzuweisen. 

An der Stelle: wo die Gefässe die Seitenwand der Excavation verlassen, um 
in das Niveau det· Netzhaut zu treten, ist die letztere zuweilen so verdünnt, als 
es eben grade noch das Volumen der Gefässe, die der Cboroidea dicht anlie­
gen, gestaltet (H. MüLLER). Die Theilung der Hauptgefässe findet entweder direct 
auf dem Boden der Ex.cavation oder etwas weiter zurück in dem SehnerYen­
ende statt. 

Die Tiefe der Grube bett·~gt vom _Niveau der Retina aus 0, 6 bis 1, 5 Mm., 
und vielleicht noch mehr. Die Weite der Grube ist ehenfalls eine verschiedene; 
H. MüLLER fand sie im Niveau der Choroidea einmal 0, 7, ein zweites Mal 1, 25 
Mm. weit. 

Die Grube ist ausgekleidet, wie erwähnt von einer S~hicbt Nervenfasern. 
die im Beginn des Leidens noch vollkommen ~ormal sind, später aber mehr und 
mehr atrophiren. 

In einem der Müller'schen Fälle war si~ nur noch mit einer' lockeren Schicht 
~on .ei?em die Blutgefässe umhüllenden, mit dei· Nervenschicht der Retina con­
tmmrltcb zus~m~enhängenden Ff!sergewebe bedeckt, das an der Seilenwand 
der ~ruhe steil b~naufsti.eg. Unter iht· lag ein sehr dichtes: von der Gegend der 
Lamma (usca det Chor01dea ausgebendes Ge\:<.'ebe ·el h · R d d r ... : w c es eme am an e e 

~) Arch. f. Ophlh. VI, L S. 25. 
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Grube s.tark nach hinten geneigte, in der Mitte _dagegen schwächere concave La­
melle bildete. An diese schlossen sich dann, allmälig weniger nach hinten 
gekrümmt, schwUchere Faserzüge an , welche den hinlern Tbeil der Lamina Cl'i­

brow darstellten. 

H. PAGENSTECHER 1) fand die Excavation von einem äusserst zellen-und 
gefässreichen Gewebe eingenommen, welches sich noch zum Theil in den Glas­
körperraum hineinerstreckte. Der Boden der Höhle war von einer querverlau­
fenden Fasedage gebildet, in der sich deutliche Spindelzellen und sparsame Kerne 
fanden 

Die Atrophie der Nervenfasern lässt sich in vorgeschrittenen Fällen noch eine 
Strecke weit in den Opticusstamm hin verfolgen (H. MüLLER I. c., RoTH 2)). 

Im Beginn· des Leidens und in der acuten Form aber fehlt, wie schon der 
Augenspiegel lehrt, die Ex:cavation 3). 

" § 36. Die Retina zeigt verschiedenartige Veränderung~n, je nach der 
'Stufe, auf de1· der Process steht, und nach der Form des Glaucoms. H. 1\JtLI.Eil 

fand in einem vollkommen erblindeten Auge die Nervenfaserschicht atrophisch, 
während die Husseren Schichten, mit Ausnahme der Stabchenschicht, noch gut 
erhalten waren; doch blieb bei. dieser immer noch die Annahme möglich, dass 
cadaveröse Veränderungen sie zerstört hatten. In einem anderen , weniger weit 
vorgeschrittenen Fall war die Faserschiebt viel geringer atrophisch. BADER 4) fand 
eine Umwandlung der inneren Netzhautlagen in eine graue amorph-körnige Sub­
stAnz; HuLKE 5) die Faserschicht verdünnt und nur wenige Ganglienzellen. Auch 
ScnwEIGGER 6) sah eine Atrophie der Ganglienzellen. 

H. PAGENSTECHEn hat in zwei Fällen von bämorl'hagischem Glaucom die 1\"etz­
haut et·hcblich verdickt gefunden. Einmal in der Nähe der Papille bis zu 0, 921\Im. 
Diese Verdickung war in dem einen Falle vorzugsweise durch eine seröse Durch­
tränkung und Auflockerung der ganzen 1\Jembr<m bedingt. Die einzelnen Schich­
ten waren sümmtlich etwas verbreitm·t; die 1\lü II e r'scben Radiärfasern durch 
Exsudatmassen auseinandet· gedrängt. Daneben bestanden zahlreiche Blutextra­
vasaLe in sämmtlichen Setlichten mit A usoahme der SUibchenschicht. In dem 
z\veiten Falle trat die seröse Durchtränkung gegen die Blutextravasation etwas 
zm·ück. Him· hatten stimmtliehe Schichten, besonders die Stäbchen und Zapfen, 
in ihrer feineren Structm erheblieb .gelitten. 

Die Verdickung der Netzhaut ist auch von 1\IAGlit'J und schon ft•iihet' einige l\lal be­
schrieben worden. So von DES~IOliCEAuxS), RosAsol, , .. Am1011 10), \YARIIATZ t!J und RtEGLER 12). 

~) Arch. f. Ophlhal. XVII, 2. S. ~20. 
2) ßerl. klin. Wochenschr. 1870. p. 520. 
3) s. d. anatomischen ßefund v_on H. PAGEliSTECHER. 
4) Ophth. Hosp. Reports. No. 2. p. 74-SS. 
5) Ophth. Hosp. Repol'ls. No. 13. Oct. 1860. p. 69. 
6) Arch. f. Ophthal. VI, 2. S. '!58 u. r. 
7) Riv. clinic. di Bologna. 1870. p.,50. Annal. d'ocul. T. LXVI. p. 276. 
8) Traite des maladies des yeux. 1786. 
9) Handbuch det' Augenheilkunde. 1830. S. 726. · 

~ O) Commentat.. de iritide. 1838. 
~1) Ueber das Glaucom. 1844. S. 88. 
12) A_nnal. d'ocul. T,. XIV. p. 107. 
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Ebenso sind Blutextravasale häufig schon in der vorophthalmoscopischen Zeit durch die 

Section constalirt wo~den (v. WALTIIER 1), BECK 2), SICHEL I. c.). 

In den eben mitaetheilten Fällen hämorrhagischen Glaucoms hatten auch die 
Ge fä ss wände eine

0 

erhebliche Verdickung erfahren, sowohl Arterien als Venen. 
Bei den letzteren war das Lumen aber immerhin noch etwas weiter geblieben. 
Die Capillaren waren nur an wenigen Stellen gleichmässig verdickt, häufig zeigten 
sie eine spindelförmiae Anschwellung der Wandung; dabei bestanden zahlreiche 
kuaelförmige und b;lbkuaelförmige varicöse Ausbuchtungen. In -dem zweiten· 

0 0 d . f . Falle H. PAGENSTECHEu's fanden sieb diese Ektasien un Vancen o t m rosen-
kranzförmiger Anordnung vorzugsweise an den V~nen; aber auch an den Arterien 
kamen sie vor. 

Dass ähnliche Veränderungen aber nicht allein dem Mmorrhagischen Glaucom 
zukommen, zeigt eine weitere Reihe anatomischer Befunde. So der von v. Gn.XFE 3) 
beschriebene. Das eine der untersuchten Augen war hier vollkommen an Glau­
com erblindet, das andere zeigte erst beginnende Excavation und intercurrirende 
Obnubilationen. In beiden waren die Arterien »atheromatös<<, in dem schwerer 
erkrankten Auge in erheblich höherem Grade. Auch WEDL 4) sah bei glaucoma­
töser Excavation eines der in den Schnitt gefallenen CentralgefHsse des Sehnerven 
atheromatös entartet. Ebenso fand sieb Atherom in einem dritten Fall H. PAGEN­
STECHER's, wo es sich um ein abgelaufenes acutes Glaucom handelt. Hier zeigten 
daneben die verdickten Capillaren deutliche Val'icositäten. Auch H. MüLLER sah 
in einem seiner Fälle E·rweiterung und Varicosität der Blutgefässe; BADER und 
HULKE Ausdehnung der Netzbautcapillaren. HuLKE beschreibt gleichfalls eine 
Verdickung der Arterienwandungen. 

Schon früher hat BEcK {l. c.) in der Retina rothc Flecken und angeschwollene Gefässe, 
EnLE 5) einige freilich sehr kleine Varices gefunden. Ebenso v. A:ul!ON und WARN ATZ. 

In späteren Stadien des Processes finden sich auch Netzhautablösunaen die 
partiell oder total und trichterförmig sind. (ARLT 6), All.N. PAGENST;CH~R 7), 
Sc_nwElGGER~), H.PAGENSTECHER (I. c.), NETTLESIIIP\J) undAndere.) Das Mikroscop 
zeigte an emzelnen abge!östen Partien nur noch eine dünne Schicht faserigen 
Ge_webe~ (an Stelle der Nervenfasern) und Reste der granulösen Schicht. Die 
Müller sehen Stützfaser~ waren hypertrophirt. 

a •. § 37 .. Der Glas~ör~er kann, wie auch der Augenspiegel lehrt, klar oder 
oetiübt sem. Selbst m emem vollständig erblindeten Auge mit secuneiHrer Ca-

1) Abhandlungen. s. 40 u. 42. 

2} v. Ammon's Zeitschl"ift f. Ophthalm. Bd. V. 
3) Arch. f. Ophth. 1, 1. s. 384 . . 

4) Atlas der pathol. Histologie des Auges. Taf. Retina-0 l" VI F'cr -
5) v. Ammon's Zeitscbrirt f. Ophthalmoloaie Bd ·I p ICUS ' I". a7. 
6) Krankheiten d. menschl. Auaes Bd ll S . . 

4847. s. 56. ; · · · · ·!59 u. i 61 u. Pragee Vierleljahrschrift. 

7) Arch. f. Ophth. VII, 4. s. 9 ~. 
8) Eod. loc. IX, 1. s. 199. 
9) Ophth. Hosp. Rep. VII, 2. 



lilaucom. 59 

taract fand FLATOW 1) denselben unverändert. Ebenso früher MAcKENzrE und 
SICIIEL. In anderen Fällen ist er verflUssigt, ganz oder zum Theil. So sah 
I-I .. MüLLER in einem Falle im hinlem Bulbusabschnitt eine Ablösung des Glas­
körpm·s von der Netzhaut. Während ;hinter der Zonula noch ein dichter, gallert­
artiger Glaskörper-Ring sass, war tler Hintergrund von Flüssigkeit eingenommen. 
Dasselbe beobachtete auch HuLKE (l. c. Fall4) bei eiriem an acutem Glaucom erblin­
deten Auge; und ebenso NETTLESHIP · (1. c.) Die Trübungen im Glaskörper sind 
meist durch verschieden geformte, (mnde, spindelför~ige oder mit Fortsätzen 
versehene) Zellen , die einen oder meh1·ere Kerne und oft verfetteten Inhalt ha­
ben, gebildet. Doch kommen auch freie Kerne vor. Ebenso finden sich bis­
weilen BlutergUsse (HuLKE Fall 4), reichliche Blutkörperchen und pigmentirte 
Zellen (ScHWEIGGER) 2). Auch die Entwieklung von Blutgefässen im Glaskörper ist 
beobachtet (ARN. PAGENSTECfiER). Bei weiterer Degeneration kann es zu einem 
fast vollständigen Schwunde des G Iaskörpers kommen, an dessen Stelle sich 
dunn ein fasl'iges Bindegewebe mit Verknöcherungen befindet (RosAs, WARNATz). 

An dm· Chor o i d e a fehlen häufig alle pathologischen Veränderungen. So 
in den drei Fällen von H. PAGENSTECHER, in dem Fall von FLATOW, von v. \V.u­
TIIER und SICHEL. v. GRXFE hat in ihr Extravasale und aLheromatöse Gefi.isse ge­
fundeil. HuLKE sah hier und im Co1·p. ciliare die Capillaren verbreitert; - eine 
Veränderung in der Muskulatur des Ciliarkörpers bestand nicht. - Um den Rand 
der Excavation findet sich , wie auch der Augenspiegel lehrt, nicht selten ein 
schmale1·, weisser oder weissgelblicher Ring. Die Choroidea ist hier atrophirt 
und in ein sehrdtinnes, vollkommen durchsichtiges Häutchen ve•·wandelt, das sich 
meist scharf gegen das angrenzende vollständig normale Choroidealgewebe ab­
setzt ( ScnwErGGJm). Die Ursache dieser Atrophie liegt, wie ScrnVEIGGER 3} an­
nimmt, wahrscheinlich darin, dass vom Choroidealring aus öfter ansehnliche Fa­
serzüge sich in die Lamüw cribrosn einsenken, welche, wenn letztere nach hin­
ten gedrängt wird, stark gedehnt werden und dadurch Ernährungsstörungen in 
det· Gcfässhaut einleiten können.· 

.MAG NI fand bei Glm.tconw simplex consLant eine Atrophie der Ci l i a r n e t' v e n. 
Auch WEDL sah in einem glaucomatösenAugeALrophie derCiliarnerven bei gleich­
zeitiger Atrophie de1· Choroidea (Tafel Iris - Chor. V. Fig. 48). 

In anderen Fällen, bei denen der glaucomatöse Process zum Theil schon zur 
Erblindung und Degeneration geführt baLLe, sind Ve•·änderungen des Pigment­
epithels der Choroidea, kleinere Eiterheereie im Stroma, Entnirbung der Stroma­
zellen , fettige Degeneration derselben , PigmenL~eubildu~ßen in der S?pra­
choroidea, Verdünnungen der ganzen Membran , Ausschw1Lzungen »plastischer 
Lymphe(< zwischen Choroidea und Netzhaut'1) noLirt. Es sind dies oft Falle, 

1) De glaucomate et i.rideclomia morbo adhib. DissertaLio (unter Jacohson's Leitung 
gefertigt). Königsberg ·1859. 

2) Arch. f. Ophlh. V, 2. S. 233 u. f. 
3) Vorlesungen etc. S. iS·I u . .Arch. r. Ophth. IX, L S. i95. 
4 J VeraJ. ScnnoEDER v.AN n. KoLK, Over choroidilis als oorsaak van glaucoma etc. 

Amstcrdam 1'sa9. Yon SrniCKER aus d. Holländischen übersetzt in Walther's und v. Ammon's 
Journal. 1843. N. F. Bd. 2.- AnLT, Prager Vierteljahrschrift. i847. S. 56 u. Andere. 
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bei denen schon secundäi'e Skleralstaphylome entstanden waren. Schliesslich 
können Verkalkungen und Ve1·knöcherungen eintreten 1) • 

§ 38. Auf die Verändei'Un_gen der Sklera habe_n bes~ndet:s Cus?o und 
CocCius Gewicht gelegt. PA~IARD, det· des E1·steren AnsJChten m semer Disserta­
tion vertritt 2), behauptet, dass in Folge davon bei Gla~com, fal~s es. eine gewisse 
Höhe e1·reicht habe, das Volumen des Auges stets vermmdert sei. Dies fand auch 
MAGNI beim Gl. simplex, 

Bingegen bat H. MüLLER einen Fall von doppelseitigem abgelaufenem Glaucom 
beschrieben, wo die Augäpfel sehr gross waren: die Längsaxe 26, der äqualorielle 
Durchmesse!' 25-27 l\lm. H. PAGENSTECnER giebt einmal 23, 2, das andere Mal 
SH Mm. Längsdurclimessei' an. 

Durch entzündliche Vorgänge nimmt nach Cusco die Sklei'a stets an Dicke 
zu. Am stärksten trete die Ve1·dickung, wie auch am noi·malen Auge, in de1· 
Nähe der Papilla optica hervo1·. Bierdurch erkWre sich auch die Excavation, da 
die Sklera nunmehr die Papille überrage.- Die Unrichtigkeit dieser letzteren An­
schauung ist jedoch durch den anatomischen Befund erwiesen, de1· eine Ver­
dräng u n g der Lumina cribrosa zeigt, ·welche letztere, wie erwähnt, nicht 
selten selbst hinter das äussere Skleralniveau zurückweicht. 

Coccms 3) hat in einem Falle von Glaucom, wo bei der anatomischen Unter­
suchung ibm schon die Steifigkeit, Resistenz und gelbliche Farbe der Sklera auf­
gefallen, dieselbe untersucht und das Bindegewebsnetz der Sklera zum grössten 
Theil fettig entartet gefunden. Die GI'undsubstanz erschien gelblicher und dich­
ter als im Nm·malzustande, das Fett lag tbeils in den Bindege";ehskörpem, theils 
frei zwischen den Skleralfasem. Diese Veränderung zeigte sich an allen Stellen 
der Sklera ziemlich gleichmässig und setzte sich selbst auf die Lumina. cribrosa 
fort. WEnL (1. c. Tafel Comea-Sklera V. Fig. ~··I) hat schon fi·üher in einem mit 
exquisiter Excavation behafteten Bulbus ebenfalls Verfettung und fahlgelbe Pig­
mentirung in den inneren Lagen der Sklera neben Verfettung der Cornea gefun­
den und spricht dies als Zeichen der Senescenz an. Die Abbildung, bei gerin­
ger Vergrösserung gemacht, lässt von der Sklera] veränderung nicht viel erkennen. 
- DoNDERS 4) macht, an Cocctrs' Mittheilung anknüpfend, darauf aufmerksam, dass 
Ablagerungen von phosphoi'Saurem Kalk bei älteren Individuen sehr häufio sind 
und mikroscopisch ein Bild geben, welches dem von Coccws oezeichneten a~sser-
ordentlich ähnlich sieht. ;, 

Auch MAG~! ·fand die Sclerotica rigider als in der Norm. 
Hing~gen haben andere, Beobachter so z. B. HuLKE (Fall 4) und NETTLESHII' 

(Fall 1) d1eselbe normal gefunden, abgesehen naturlieh von den Pal'tien, \YO 

Skleralstaphylome bestanden: dort war sie verdünnt. Wird der Bulbus atro­
phisch, so faltet sich di~ Sklera und nimmt an Dicke zu. - Furow giebt eine 
grosse Ausdehnung des mtt Blut gefüllten Canalis Schlemmii an. 

~ j ': ergl. AIILT, I. c. S. 55. - ARN. PAGEI'iSTECl!ER, ]. c. S. 1 07 u. Andere. 
. 2). 'ergl.. auch C!'oco el AnAmE, Glaucume. Kouveau dictionnaire de medecine el de 

chtrurgte pracltques. Tome XVI. i 872. 
3) Arch. L Ophth. IX, 1. S. ~ 9. 
4) Eben da. TX, 2. S. 217. 
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Die I l'i s ist im Anfange des Leidens oft dicker als in der Norm sehr rtefäss-
. ' 0 

und zellemeich, auch Apoplexien zeigen sich in ihr. 
Allmälig wird sie at1·ophisch, vorzugsweise in ihren äusseren Schichten, die 

sich in eine dünne, dmchsicbtige und zellenarme Membran umwandeln. Ihre 
peripberische Zone kann sich der Cornea fest anpressen. 

Das Corpus ciliare ist zuweilen nach vorn verschoben und atrophisch 
(WEDL). Die Linse im Anfang normal, kann später cataractöse_ Umwandlun­
gen zeigen. Doch auch ohne letztere scheint durch Imbibition von Hämatin 
aus Bluterglissen in den Glaskörper abnormerweise eine blass-orange Färbung 
eintreten zu können 1). Auch Auflagerungen auf der vorderen Kapsel kom­
men vor. 

Die Co•·nea, ebenfalls in einzelnen Fiillen norma12), zeigt neben Verände: 
rung des Epithels bei stärkeren Trübungen auch Alterationen des Stroma. Die 
regelmässige Anordnung der Lamellen wird häufig durch auf- und absteigende 
Faserzuge durchkreuzt, die ein derberes, weniger durchsichtiges Aussehen bie­
ten.,~ Auch eine Anhäufung von feinkörnigem Inhalt oder rothen Blutkörperchen 
in den InterlamellenlUcken kann eintreten (PAGENSTECHER). Daneben dann Ver­
mehrung der lymphoiden Zellen. -

Dies wären die hauptsächlichsten anatomischen Befunde, die beim Glaucom 
im Beginn und bei der gewöhnlichen Weiterent\-vicklung sich finden. Zuweilen 
aber kommen intensivere Entzündungen secundär hinzu, wie beispielsweise 
eitrige Choroiditen ode1· Keratiten: diese complicireu dann naturlieh das anato­
mische Bild. Das Gleiche findet statt, wenn das Glaucom secundär zu einem 
andern Processe hinzutritt. 

Es ist leicht ersichtlich, dass am häufigsten Fälle mit derartig complicirten 
Erkrankungen oder auch solche, bei denen der glaucomatöse Process schon weit 
vorgeschritten ist, zur Section kommen. Ein pium clesiderium bleibt es noch, 
Befunde zu erhalten bei denen die Affection eben erst begonnen bat. Grade diese 

' ' wünlen uns den besten Aufschluss geben. . 

IV. Vorkommen und Aetiologie des Glaucoms. 

§ 39. An Glaucom IeiJet etwa ein Procent sämmtlicher Augenkranken. 

Untet· 21 076 Patienten det· v. Grlife'schen Klinik in den Jahren ·1859-·1 863, übet· die 
ich zu diesem' zwecke eine Zusammenstellung gemacht, befanden sich 26.9 Glaucomatöse 
(1,270/ol· Secundät·-Giaucome ~ind biet· nicht mitgerechnet. -In ~ler~iesbadene~· Augen­
heilanstalt3) waren unter -14,619 Patienten in den Jahren i 860-·186o 21 t {·I ,4 8%) Glaucom-

.1) Vet·gl. HuuiE, 1. c. Fall 4 und Gontribution lo the .Morbid Anatomy ancl, Pathologie of 

Glaucoma. :\le(i. Chi!·. TransacL. ·I 85 s. 
2) \'et·gl. Fall 1 von H. PAGE~STECUER. 
3) PAGENSTECBER, Klin. Beobachtungen etc. 3. Heft. 
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Kranke. Nach dem Bericht über die Augenklinik der Wiener Universität (Wien 1867) unter 
84 51 von 1863 - 1865 zur Behandlung gekommenen Kranken. 107 Glaucomat.öse ( 1 ,<z60J0). 

FöRSTER 'J beobachtete unter 11000 Kranken 93 Glaucome (0,84 Ofo) ·-Es giebt dies zusammen 
auf 55146 Kt·anke 688 Glaucomatöse, also 1,24 Oj0• H. CoHN 2) giebt aus einet· Zusamnwn­
stellung von IH691 Augenkranken als Durchschnitt.szahl auf_4000 Kranke 9 Glancomalöse an. 

Die Krankheit trifft in ziemlieh gleiche!' HHufigkeit heide Ge­
schlechter. Die Behauptung, dass das Glaucom h~iufiger bei Weibem ~ls bei 
Männern vorkommt (TYRRELL, HAFF~rANS, LAQUEUR, SoELRERG WELLs) 1 ist nach den 
bis jetzt vorliegenden Statistiken nicht gerechtfertigt". 

Ich fand unter 29·1 Glancomatösen (ohne Secundär-Giaucom einzurechnen) I 54 Männer 
und 137 'Veiber; RmEL3) unter 79: 46 l\länner und 33 Weiber. Im ärztlichen Bet•icht d~s 
k. k. allgemeinen Krankenhauses zu Wien (.Jahr 1869) befinden sich unter 59: 32 i\länner 
und !!7 Weiber. WECKER4) bat unter 92: 50 Männerund 42 Weiber. Hingegen Zählt ARLTf>) 
unter HO Fällen: 65 Weiber und 45 i\länner; DoNDEns6) unter 9S: 39 i\länner und 56 

'Veibcr; FöRSTER unter 93 Kranken 39 Männer und 54 Weiber und schliesslich LAQUEUR, der 
alle Secundär-Glaucome mit. in Rechnung zog, unter 268 Kranken 112 i\länner und 56 Weiber. 
Wenn wir die Zahlen addii·en, so haben wir unter I 087 Glaucomalösen: 531 Männet· und 
550 Weiber. Es liegt also keinenfalls hier ein ausschlaggebendes Uehergewieht auf der Seite 
des weiblichen Geschlechts. LAQUEUR giebt nach seinen kleineren Zahlen das Verhältniss wie 
3 zu 2 an. 

Das Glaucom istvorzugS\\'eise ein Leiden älterer Individuen. Am 
häufigsten finden wir es nach dem 150. Lebensjahre auftreten. Auch nach dieser 
Richtung bin findet zwischen Mann und Weib kein Unterschied statt. Die nach­
stehende Tabelle giebt dafür den Beleg. Die grössere Häufigkeit im späteren 
Lebensalter wird um so eclatanter 1 wenn wir bedenken, dass die Gesammtzahl 
derer, die überhaupt ein höheres Alter erreichen, prog1·essiv abnimmt. 

In derTabelle bahe ich die Ergebnisse der Statistiken von HAFF~IANs, RroEL 
und mit· zusammengestellt und procentarisch berechnet. Sie beziehen sich auf 152 
Männer und 161 Frauen. Daneben findet sich dann noch der Procentsatz den 
L.~QUEUR bei einer Reihe von 9 ·I glaucomatösen Männern und 1 'H Frauen o~fun-

:? 
den hat. Im Ganzen herrscht eine ge\visse Uebereinstimmung in den Procent-
sätzen. Dass LAQUEUR schon bis 1.urn 30. Lebensjahre eine .grössere Zahl von 
Glaucomatösen anführt, findet darin seine ErkHiruno dass er auch die Secun­
där-Glaucome in seine Statistik aufgenommen hat. :::>' 

~) Vergl. Dissertat. von Fucns, De Glaueomate. 1864. 
2) S_chles. Gesellsc.h. f. vaterländ. Kultur. 27. Febr. 1874. Bericht in der allgem. med. 

Cenh·.-Zetlung. ~ 874. S. 358. ~ 

3) Ver~ I. den Bericht über die Augenklinik der Wien er Universiliit. Wien ~ 867. s. 13:t. 
4) Tratte des maladies des yeux. 
5) Die Krankheiten des Auges etc. Bd. li, S. 4 99. 
6) Vergl. HAFF&IANs 1. e. 



Alter. 

~0-20 

~0-30 

30-40 

40-50 

50-60 

60-70 

70-80 

l-IAFFMAl'\S 

RrDJ::L 

SCII~!IDT 

HAFFMAl'\S 

RYDEL 

SCHMJDT 

HAFFMANS 

RYDilL 

"St.:HMIDT 

HAFF31ANS 

RrnEL 

Scnmnr 

l-IAFF31ANS 

RYDEL 

Scmunr 

HAI'FMANS 

RYDEL 

SCHMJDT 

lllänner. 

Glaucom. 

Procent 

1,9 

7,9 

2·1 

35,5 

28,3 

5,3 

! 
Procent / 

nach 1 
LAQCEU!t. 

!1,5 

3,~ 

19,8 

26,5 

13,2 

I 
I 
I 

Weiber. Procent. 

1,8 

8 

19,2 

37,9 

24,2 

8,7 

63 

Procent 
nach 

LAQUECR. 

O,i! 

3,2 

4 

28,2 

8.4 

Ausnahmsweise werden aber auch in jüngeren Jahren Primät·-Glau­
come beobachtet. So hat STELLWAG 1) ein abgelaufenes Glaucom {mit weiter Pu­
pille, Sehnet·venexcavation, vorübergehender Glaskörpertrübung und secundärer 
staphylomatöser Ausdehnung der oberen Hälfte der vordersten Skleralzone in 
Gestalt eines 1'" breiten bläulich durchscheinenden Halbringes) bei einem 9jäh­
rigen Mädchen beobachtet. Das betreffende Auge sollte schon seit 2 Jahren voll­
ständig erblindet sein; das andere functionirte normal, war aber ausserordentlich 
hart. Ebenso sah ScnmMER bei einem 12jährigen Knaben an einem Auge Glau­
coma simplex mit tiefet· Excavation, die nach der Iridektomie schwand. 2) 

LAQUEUR (1. c. S. 38) fand gleichfalls bei einem 12jährigen Knaben ein GI. 
shnplex und zwar doppelseitig, das ohne Ent.zündungset·scheinungen zur Erblin­
dung führte. Das einseitige Glaticom bei einem 5jährigen Kinde, über das LA­
QUEUR an det·selben Stelle kurz berichtet, könnte möglicherweise als Secundär­
Glaucom aufgefasst werden. Es bestand hier Hornhauttrubung, Mydriasis: 
Excavation der Papille und secundäres Ciliarstaphylom. MooREN sah einmal hei 
einem 16jährigen und einmal bei einem 19jährigen jungen Menschen Glaucom 
auftreten. 3) 

~) Der inlraoculare Druck elc. S. 42. 
2) Klin. l\lonatsbl. r. Augenheilk. 1871. S. 2r. 7. 
3) Ophth. ßeobacht. 1867. S. 196. 
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PEPP~ÜLLER 11 erwähnt eines 20jährigen Mädchens, bei dem auf beiden Augen 
Gl. simplex best~nd. Unter meinen Fällen war das jüngste In?ividuum 22 Jahr. 

§ 40. Das Glaucom ergreift in der über~viegende? .Meh.rzah.l der Fälle bei .d e 
Augen nach einander. Die Zeitfolge, in der· d1es geschreht, rst eme sel~r ver~chre­
den lange. LAQUEUR, der 45 Fälle dm·auf hin untersucht hat, fand sre zwrschen 
einigen Stunden bis zwanzig,Jahren sch\vankend. . 

Unte-r 270 Fällen fand ich ·I 69 zur Zeit der Vorstellung an be1Clen Augen 
erkrankt, ·I 0 I einseitig; L.-~.QuEun unter 234 Fällen ·I 6 ·I doppelseitig und 73 ein­
seitig; RYDEL unter 79 Fällen H doppelseitig und H> einseitig. 

. . Die Zusammenstellung der Kranken, welche mit doppelseitigem Glaucom zur Behand-
lung kamen, und derer, die mit einseiligem Glaucom sich präsentirten, kann natürlich für 
die Entscheidung über die Häufigkeit des bezüglichen Auftretens nichts aussagen. Zu dem 
Zwecke müsste eine Reihe von einseitig Glaucomatösen mehrere Jahrzehnte lang beobachtet 
werden, um das Erkranken oder Gesundbleiben des zweit-en Auges zu constatiren. Derartige 
Statistiken fehlen aber und dürften auch kaum zu ermöglichen sein, d,a die Patienten nach 
det· monolateralen Erkrankung mindestens noch 20-30 Jahre leben müssten, um dem - von 
der Geschichte der Syphilis-Latenz in erfreulichem Andenken stehenden- Einwande zu ent-

, gehen, dass sie sich durch einen zu frühzeitigen Tod dem Ausbruch des anderseit.igen Glau­
coms entzogen hätten. 

Dass die Krankheit am häufigsten zuerst dns linke. Auge befällt (RosAs, 
SicHEL), lässt sich aus den vorliegenden Zusammenstellungen nicht abnehmen. 
Ich finde unter 214- Fällen, dass •I ·I 6 mal das rechte und 98 mal das linke Auge 
primär erkr~mkte. Ebenso hat RvnEL unter 74 Kranken -H mal die Krankheit 
zuerst auf dem rechten, 33 mal auf dem linken Auge beobachtet. FönsTER sah 
25 mal das rechte Auge, H mal das linke Auge allein afficirt. 

Was die verschiedenen Formen der glaucomatösen Erkrankung be­
tl'ifft, so hat sich gezeigt, dass die acuten erheblich seltener sind als die chroni­
schen , wenn wir zu letzteren sowohl das chronisch-entzündliche als auch das 
Gl. simplex rechnen. Es geht. dies aus allen Berichten hervor (z. B. LAQUEun, 
MooREN, PAGENSTECUER u. s. w.). 

Doch lässt sieb kein genauer Procentsatz abnehmen , da nicht ersichtlich in 
welcherWeisedieRubl'ificirung gemacht, wenn- wie hUufig -- beideAuoen~ine 
verschiedene Krankheitsform zeigen. RYDEL hat, um dem zu entgehen, die ein­
zelnen an Glaucom erkrankten Augen nach der Krankheitsform hin zusammen­
gestellt. Von ·I 43 Augen waren 57 von acuten, mehr wenioer heftioen entzünd­
lichen Anfällen heimgesucht, während bei 40 der Verlauf ei~ chroni~ch-entzünd­
licher war und bei 46 Glaucoma simplex bestand. 

Ich habe unter ·121. glaucomatösen Individuen, die entweder nur an einem 
A~ge erkrankt waren oder auf beiden Augen dieselbe Form der Erkrankung 
zetgten , nur 24. an acutem Glaucom, hingegen •I 00 an chronischem leidend oe­
f~.nden. Das a c u t e Glaucom wurde demnach etwa in einem Vierte 1 der 
Falle beobachtet, was auch ~it LAQUEUR's Angaben stimmt. 

Auffallend ist es, dass die acut-en tzündlr'cl1er1 GI · · -· . a u com e m ernem 
grosset·en Pt·ocentsatz das ·weibliche Geschlecht treflien ... , .. h d 1 Gl . .. .. , .. a ren c as auco-rna 
Simplex etwas haufiger Mann er befällt HYDEL err'nnert d d l' d' · aran, ass 11er re 

1! De natum Glaucom. dissert. Hai Ii 1856. p. 27 . 

.. 
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in Folge der Cessation der Menses auftretenden habituellen Blutwallungen eine 
Rolle spielen k~nne? , indem s_ie den directen und unmittelbaren Anstoss zum 
Ausbt·ucb entzündlieber Ersehemongen geben. Wir werden später noch anzu­
f~br_~~~ ba~en, dass das Aufhören der menstrualen Blutungen schon seit lange als , 
em atwlogtsc~es Moment für das Auftreten d<:JS Glaucoms überhaupt hervorgeho­
ben worden 1st. 

Die Vertheilung geht aus nachstehender Tabelle hervor. Neben meine Zah-
·Jen h~be ich ~en von mir berechneten Procentsatz aus LAQUEua's Tabelle gesetzt 
allerd~?gs mit der Reserve, dass ich nicht weiss, wie die Rubrificirung seine? 
I ~5 Falle , (98 Frauen 67 Männer) bezüglich der Krankheitsform gewonnen ist. 
Die Berechnung des Procentsatzes bezieht sich auf die Anzahl der in der Zusam­
-menstellung enthaltenen Männer und Frauen. 

M ii n n er. ~ w,.,., 

Sc!lMIDT. LAQUEUR. ScnMIDT. I LAQUEUR. 

I I 

Gl. acutum .... 8 12,.10/o 8,90/s 16.i27,60fo 33,60fo 

Gl. inft. chronic . . 35 -53% 49,~% 25 43,·1% 4S,90fo 

Gl. simplex ..... 23 350/o 4·1 ,80fo 17 29,30fo ·17,30/o 

66 Männer. 58 Weiber. 

Es ist öfter die Beobachtung gemacht , dass die acuten Glaucomanfalle in 
bestimmten Zeiten häufiger auftreten, zu anderen hingegen ausser­
ol'dentlich selten sind. LAQUEUR fand besonders in den Monaten Januar und Fe­
bmar eine Häufung der Insulte. 

Die 1.\'fehl'zahl der an Glaucom .erkrankten Pa~ienten sollen eine du nk e I­
farbige h·is haben (RosAs, TYRREL, SicnEL, ARLT). Eine Zusammenstellung 
von RYDEL e1·giebt, dass in 53 Filllen die Iris 3~1 mal braun und ~3 mal grau oder 

blau war. 

§ 4-1. Dass Hypet·opie in de;·RegelbeiGlaucombesteht, istschonoben 
hervorgehoben und daselbst zugleich ausgeführt, dass wenn auch eine Vers~är­
kung des Grades derselben dm·ch-den glnucomatösen Pt·ocess bisweilen annehm­
bar erscheint, dennoch die Refractionsanomalie an und für sich als in der Mehr-· 
zahl der Fälle präexistirend zu betrachten ist. 1) • . 

Die bei den kurzgebauten hyperopischen Augen nachweisliche grössere Rigi-
ditUL der Sklera scheinL auch hier, wie in einem grossen Gontingent der Glaucome 
übet·haupt, das für die Entstehung am Meisten ins Gewicht fallende Moment zu 

geben. 
In einer Reibe von Fällen tritt die Affection erblieh auf. ARLT_2) kennt 

zwei an Glaucom erblindete Schwestern,. deren Mutter durch dasselbe Uebel ihr 
_ Augenlicht verloren hatte; ferner eine Frau, deren Mutter - und einen Mann, 

dessen Vater und zwei Br·Udel' an Glaucom erblindet waren. 

I) Vergl. auch Gn;i.FE XV, 3. S. 230 .. 
2) Die Krankheiten des Auges etc. ·I 853. Bd. ll. S. ·199. 

Handbuch cl. Opht.halmologie. V. 
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ßENEDICT I) scheint der Ansicht,· dass die· Gicht in der Vererbung sich in Glaucom um­
wandeln kann. Er bericl1t.et von einem aHen, wegen. seiner fürchterlichen Gichtanfälle be­
kannten General, dessen beide dunkeläugige Töchter in einem best.immten Aller am Glau- · 
com erblindeten, während ein Sohn, der ebenfalls in argem Gt·ade mit Gicht behaftet war, 
»indem er blaue Augen hatlecr, davon verschont. blieb. 

PAGENSTECHER 2.), der irrthümlich meint, zuerst auf das Moment der Erblich­
keit aufmerksam gemacht zu haben, tbeilt einen Fall mit, \Vol\lut~el' und 3 Söhne, 

' ·einen anderen wo Vater und Sohn von Glaucom befallen wurden. Ebenso haben 
SrELLw.w 3), MooREN 4) , GnEzowsKr und Andere hierhe1·gehörige Beobachtungen 
erwähnt. 

v. GR;\FE ") betont, dass vorsugsweise das typisch entzündliche Glaucom es 
ist, \'\'elches sich vererbt. Er kennt einige Familien, bei denen schon seit d1·ei 
bis vier Generationen die glaucomatösen Erkrankungen vorkommen. Oeftet' hat 
sich die Zeit des Ausbruches de1' Krankheit verschoben; während die Eltern und 
G1·osseltern in den Sechzigern und Fünfzigern befallen wurden, boten die Kin­
der schon in den Dreissigern die ersten Symptome. Doch zieht sich dann zu­
weilen das Prodromalstadium durch 8, ,I 0 selbst ·16 Jahre. Nicht selten ist scho'n 
in der Jugend bei diesen Individuen eine unphysiologische HUrte der Augen zu 
constatiren. Auch Secundarglaucome treten hier und da hereditär auf; so führt 
v. GRÄFE Familien an, in denen Sclerectasict posterior sich vererbte und allemal in 
den Jünglingsjahren Glaucom mitmerkwürdig congruentem Verlaufe sich anschloss .. 

. Zur Erklärung der Heredität müssen wit· eine ererbte örtliche Disposition 
(wie Rigidität der Sklera, besondere Reizbarkeit dm· secretorischen Nerven, Ar­
teriensklemse u, s. w .) oder auch eine in der Allgemeinconstitution liegende 
Ursache annehmen, die, etwa durch Erregbarkeit des vasomotorischen Centrums; 
Circulationsstörungen u. s. w., gleichfalls zu einer inLraocularen Drucksteige­
rung Veranlassung gehen kann. 

BENEDICT und RosAs haben zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass 
vorzugsweise viel Juden an Glaucom litten. SICnEL konnte, wie er mit 
Emphase het·vorhebt, weder in Wien noch in Paris diese Angabe bestätigen. 
AnLT hat unter· 'H 0 Fällen 1 'I Israeliten notil'L, eine Zahl, die wohl erheblieb hö­
her sein möchte als der Procentsatz zwischen jüdischer und christlicher Bevöl­
ke.rung bedingt. Auch in der Zusammenstellung von RYDEL sind die Israeliten 
mtt nahezu 23% unter den Glaueomatösen vertreten, wUhrend sie in der Ge­
sammtzahl der Kranken nur 1 •I 1/20/o ausmachen. In Berlin ist mir ein ~Ümliches 
Verhaltniss aufgefallen. 

§ 4-2. Von weiteren .Momenten, die in der Aetiologie des Glaucoms eine Rolle 
zu spielen scheinen, hebe ich folgende hervor·: 

Neur·_algien dc_s Trige~in~s. Nachdem zuerst SrcuELß) die Neural-· 
gie als >> s~·mptome precursem« m emzelnen Fallen von Glaucom hinaestellt und 

0 

1) Abbandlungen aus dem Gebiete der Äuaenbeilkunde 
2) Klin. Beobachtungen. 1861. s. 27. b • 

• 3) Die Ophthalmologie etc. 1855. Bd. n. s. '•36. 
'•) Ophth. Beobachtungen. 1867. S. 196. 
5) Arch. f. Ophlh. XV, 3. S. 228. 
6) Annal. d'Ocul. T. IX. p. Hi7. 

Breslau 1842. S. 125. 
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TAviGNOT 1
) die Behauptung aufgestellt hatte, dass chronisch oew01·dene Ciliar­

neUI·algi~n Gla~co~ herbeifUhr~n könnten, veröffentlichte HuTCJ~Nsox 2) Fälle, bei 
denen sJCh mit e11:er Ne~ralg1e des Tt·igeminus ein Glaucom complicirte. Yon 
BoRNEH wmden we1tere Vter beol~rwhtet und brachten denselben auf den Gedan­
ken, dass ein wirklich causaler Zusammenbang Z\vischen diesen Affectionen he­
stände: eine Auffassung, an die jetzt nach den experimentellen Studien, auf 
,,,e)chc wir genauet· in dem nächsten Capitel eingehen werden nicht mehr zu 
zweifeln ist. Um so weniger , wenn wir erwägen, dass keine 'andere Au!!en­
affection in so typischet· Weise mit in t e J' m i t t i J' enden Exacerhationen dclm­
tirt, wie in einer Reihe von Fällen das Glaucom. Da wir nun aber gerade bei 
Neuralgien einen intermillirenden Typus fast regelmässig beobachten, so hiesse 
es, die Sache auf den Kopf stellen, wenn wir, allen Analogien entgegen, in den 
hierhe1· gehörigen Fällen die Neuralgie als Folge einer typisch interrnittirende!J. 
Augenaffection betrachteten, und nicht vielmehr umgekehrt die letztere als Folge 
det' Nemalgie auffassten. · 

Ebenso naheliegend ist es, wenn Nemalgien lange Zeit dem Ausbruche des 
Glaucoms vorangehen, ein AbhängigkeilSVE(rhältniss der einen dieser AfTectio_n ,·on 
der andem anzunehmen. 

In HonNER's Fällen handelte es sich um Glaucoma simp/ex, das gleichzeitig mit heftigsten 
Neuralgien im Gesicht auFtr·at. _ 

In der ersten l\littheilung von HurcmtiSON3) hatte bei einer 35jährigen Fmu schon sieben 
Jahr eine Neuralgie det· linken Gesichtsseite bestanden, als auf dem gleichseitigen Auge ein 
entzündliches Glaucom ausbrach. Auch AnAnm4) beobachtete ein Glaucom, bei deni: sich 
längere Zeit vorher eine Neuralgie des 3. und 2. Trigeminus-Astes- mit Contt·act.ionen dpr 
Gesichtsmuskeln - cin~estellt hatte. , 

In einem Fall von SICHEL hatte die betr·etrende Patientin schon seit Kindheit an Kopfweh 
gelit.ten . 

. Ich kenne ebenFalls eine jetzt 60jährige Palientin, die von ihren i\lädchenjahren her an 
Jinkssllitigen Gesichts- Neuralgien gelitten. Als sie 50 Jahr alt war, gesellten sich dazu 
heFtige Schmerzen im Arm, die als rheumatische hezeichet, wurden und häufig wieder kehrten. 
Besonders stark waren sie vor 4 Jahren; die Pa Lientin musste ihretwegen das Bett hüten. 
Bald, darauf brach auf dem linken Auge ein,e glaucomatöse Entzündung aus, nachdem kurz 
vorher wiederum die gewohnten Gesichts-Neuralgien, aber in erhöhtem Grade, aufgetreten 
warer1. D1·ei Jahr·e später erkrankte ebenfalls untet· heFtigen rechtsseitigen Schmerzen das. 
rechte Auge an chronisch-entzündlichem Glaucom. 

Andere Kranke geben an, dass sie viel und noch im. späteren Lebensalter an Zahn-

schmerzen gelit.ten. 

Die Gi eh t wurde schon von Altcrs he1· zu 'Glaucom in so nahe Beziehung 
gestellt, dass man die KrankbeiL als Ophthalmia arthritica (WELLER) hezei~hnete. 

So herichteL SrcuEL 5) eine heachtenswerthe Beoba??t.ung. Der h..ra~~e, 
-aus einer arthritischen Familie stammend und selbst Artl11'1Ltker, hatte unzwCJtel­
hafte Symptome dieses Leidens, als das linke Auge an Gla~com m·krankte. .Da­
mit besserte sich sein Allgemeinbefinden. Fünf Monate spaler bekommt er emen 

1) Gaz. des hup. T. X. No. ~ 35. 
2) Ophth. hosp. rep. Vol. IV, V u. VI. 
3) I. c. p. I. s. 127. 
'•) .lourn. d'Ophth. J. p. 72-78. 
5) Annal. d'Ocul. T. VI. p. 101. 

5 ll 
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neuen Anfall von -Arthritis mit Schmerzen im Knie. Die Schmerzen höt·cn auf, 
aber ->>le lendemain il y avait formation subite d'un glaucome dans l'oeil droiL<c. · 

Aber schon VELPEA~ 1) hat in seiner >lMemoire sur les ophthalmies« gegen die 
vagen Beweise gekämpft, die von vielen Autoren aJs hinreichend angesehen wurden, 
um eine arthritische Ophthalmie zu statuiren. Einfache Schmerzen in den Gliedern 
oder Gelenken, Ausschläge genügten häufig genug um >JGicht<( zu diagnosticiren. 

Die ausschliessliche und vonviegende·Betonung det' Arthritis als Ursache des 
glaucomatösen Processes erscheint danach keinenfalls gerechtfertigt, um so we­
niger als in neuerer Zeit die gichtischen Leiden ausserordentlich selten gewor­
den, oder {wie, nach FuTow, in Königsberg) fast ganz geschwunden sind, ohne 
dass damit die giauromalösen Erkrankungen aufgehört hätten. 

Cessatio mensium. Es ist naheliegend, an einen Zusammenhang zwi­
schen den habituellen Blutwa1lungen, an welchen die Frauen in den climacteri­
schen Jahren , zur Zeit des Aufhörens der Menstruation und noch spULet·, leiden, 
und dem Auftreten det·, wie die Statistik ergiebt, in diesen Jahren häufigen glau­
comatösen Affectionen zu denken. Doch zeigt andererseits ebenfalls die Statistik, 
dass in einem noch höheren Lebensaltet', wo die Störungen und Alternlianen der 
Blutcirculation schon längst sich ausgeglichen haben, das Glaucom sogar noch an 
HUufigkeit zunimmt. Es fehlen ferner Beobachtungen, die das Entstehen des Glau­
coms nach plötzlicher Cessatio mensiwn in jüngerem Lebensalter beweisen. Es ist 
daher die Menopause wohl nur in selteneren Fällen, wenn eine daue~nde Alteration 

' der Blutcirculation, der Ernährung odet' der Nel'venfnnctionen durch sie gesetzt 
wird, als directe Grundursache des Glaucoms anzusehen; meist dürfte sie nur 
als Schlussglied einer Kette gewichtigerer Momente von Bedeutung sein und so 
gelegentlich zum Ausbruch des glaucomatösen Processes binüber leiten. 

Aehnlicbes gilt auch von der Unterdrückung habitueller l-Himor­
rhoidalflüsse2), gewohnter Hautsecretionen; vondeprimirenden Ge­
mü tbsaffec ten, langdauerndem Kumm er und Sorgen, vielem Weinen, 
sitzender Lehensweise und dadurch bedingten Unterleibs s t o c k u n g e n. 

Dass psychische Erregung glaucomalöse Anfälle in schon erkrankten Augen 
öfter direcl hervorrufen, dafür sind genügende Beispiele vorhanden. Besonders et·scheint 
das Kartenspiel nicht seilen Anlass zu geben. Ich erinneL"e an den schon eL"wähnt.en Fall von 
v .. Gn:i.FE; wo die periodischen Obscuralionen meist während des Spieles auftmlen. Noch 
drastischer aber ist eine Miltheilung von JoHANN NEPOliUK FiscnEn3): »Eine vornehme Frau 
von etwa 60 Jahren, welche sich durch Ansland und gesellschaflliche Feinheil im Betragen 
auszeichnete, liess, wenn sie im Spiele bedeutend verlor, bei scheinbar grösster Ruhe des 
Gemülhs ihren geheimen Aerger d~L"ch krampfhaftes Kneipen mit den Fingern an ihren 

~ Schenkeln aus, deren mehr wenige!" blaue Flecke genau den Grad ihrer Ieidenschaft· 
Iichen A~fregung angaben. Ich erfuhr diesen sonderbaren Umstand im Forschen nach der 
Krankheilsursache, als sich bei ihL" schnell ein Glaucom am linken Auge ausgebildet. hatte. 
Auf mein dringendes Zureden gab sie das Spiel auf. Unglücklicher Weise liess sich diese 
Frau nach langer Zeit doch wieder einmal zu einem Spiele, das sie mit Leidenschaft liebte, 
beL"eden; sie verlor viel, ging um i\lilternacht zu Bett.e und erwachte, um nie mehL" zu sehen. 
Früh gerufen, fand ich das gestern noch gesunde Auge ebenfalls glaucomalös erblindet.cc 

I) Annal. d'ocul. .~840. T. IV. p. ~-14. 

. 2) ;~nnal. ~_'ocul. T. XLVII. p. 22~ führt GALEzowsKI un!et• 47 GlaucomfUllcn 1Smal als 
Ursache 'Cnlcrdruckung habitueller Blutflüsse oder Cessatio mensiwn au. 

3} Le_hrbuch etc. S. 205. 
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Nicht selten klagen auch Glaucomatöse ül;er r h e um a t i ~ c h c B c s c ;1 ~ver­
de~. Ob r:uchte und dumpfige Wohnu~ge?, ob Malaria (LENDER 1)) Einfluss haben, 
bletbt dahm gestellt. Jedenfalls habe Ich m Brandenburg a. I-I. wo in einem Be-. 
zirk fast beständig Wechselfieber henscht, kein überwiegend hUufiges Auftreten 
von Glaucom et·kennen können. 

§ 43. Als dire~te Gelegenbei.tsur~achen für den Ausbruch der 
Erki'a?kung werden_ nic~t selten heftigere Gernüthserregungen (siehe oben) 

1 
Ex­

cesse m Baccho, Indtgestwnen, Verkältung, starke Anstrengung der Augen, [eber­
blend ung (H~;nrANN 2)), Tt·auma (LANDESßERG) , Schlaflosigkeit, fieberhafte Erkl"an-
kungen, u. s. w. angegeben. · 

Zu envähnen ist femer noch der Ausbruch des Glaucoms nach Atropinein­
tränflungen, nach der Iridektomie des primär erki'ankten Auoes und als S\'mpa-

o ' . thische AITection. · 
Das Auftreten einer glaucomatösen Entzündung nach Atropineintr.äÜf-

1 u nig e n ist öfter beobachtet worden . .Meist handelt es sich um chmnische Glau­
come, die durch die EintrUuflung in acute übergeführt wmden3). 

-
v. GnXFE hat ferner darauf aufmerksam gemacht, dass auch bei int.raocularen Tumoren 

mit Secundär·-Giaucom eine heftige Entzündung danach zu Stande kommen kann. Dies ist 
um so eher zu beachten, als man gerade hier geneigt ist, zu genauerer Untersuchung Atropin 
einzu träufe! n. 

SenwErGGElt '1) machte in einer allerdings kleinen Reihe von Glaucoma simplex 
versuchsweise Atropi ninstillalionen, aber mit negativem Erfolg. Andererseits ist 
die, dUI'ch Krankengeschichten belegte BeobachtÜng 1\IooREl\"'s 5) hier zu berück­
sichtip;en, dnss lang fortgesetzte Ati'Opininstillationen, vorzugsweise bei alten 
Leuten aufs Täuschendste das Bild eines acuten Glaucoms hervorrufen können, ' . 

das dann nach Aussetzen des Mitleis schwindet. 
Die E t' k ·l Ur u n g for die Wirkung des ALI·opins bezüglich- des Ausbt·uchs 

glaucomatöser gntzündungen lässt sich mit Zuhülfenahme eines Versuches von 
v. HtPPEL und GRüNlUGEN 6) geben. Biet· wurde nach Einbringen einer concen­
trit'Len Atropinlösung in das Auge eines Kaninchens eine ziemlich erhebliche i_n­
traoculare Drucksteigemng constalit·t (Versuch 3). Diese ist nach obigen Autoren 
vorzueswcise auf eine Reizung des Trigemi~;tus zurückzuführen. Erfolgt nun in 
Hhnlicher Weise bei einem Auge, das schon mit chronischem Glaucom behaftet 
ist. eine Dmckzunahme -, gleichzeitig etwa noch, wie· es wahrscheinlich, mit 
ei~er Erweileruno dei' Gefässe, so kann dieses geringe Plus sehr wohl die EnH 
zündung auslöset~. D11ss dieselbe aber in einzelnen Fällen eintl'itt, in anderen · 

1) Deutsche Klinik. 1871. S. 173 und eod. loco p. 435. 
2) Klin. Monatsbl. L Augenheilk. 1867. S. HL .. 

. 3) VergL v. GR:\FE, A!'ch. f. Ophth. XlV, 2. S. 117 und X\·, 3. S. ·1?7.- DERBr,_Trans-

t . r tl A 'can OphthalrooJoaical Societv. 4 869. - SOELBERG "" ELLS, A lreat!Se etc. ac 10115 0 1e mei'I ' 0 • s H ,\ cl . ' r 
p. 506 , _MOOREN, QphthaJmoJog, ?lfitlhcilungen etc. 4874, , 55. - IRSCHBERG, . I' 11\ · 

Augen- u. Ohrenheilk. 111, 2. S. -157. . 
4) Handbuch der speciellen Augenhedk. 2. Anf1. S. _530. 
5) I. c. s. 55. 
6) Arch. f. Ophlh. X\', 1. S. 281. 
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nicht, flndet in der grösseren odet· ßeringet·en Empfindlichkeit dm·· Schleimhaut 
ae"en Atropin die ja auch sonst sich kundgiebt', eine ausreichende Erklät·ung. 
t> " Die oft ge:nachte klinische Erfahi'Ung , dass nach der I l'i d e k t o m i e des 
einen glaucomatösen Auges das, zweite kmz darauf von glaucomatösen Erschei­
nungen befallen wird, lässt auch biet· einen Zusammenhang vermuthen. Diese 
Suc~ession ist bis jetzt fast nur beobachtet, ·wenn die Opet·ation an einem, an 
p I' im ä r- entzünd I ich e m GI a u c 0 n1 erkrankten Auge in der Reizungsperiode 
ausgeführt wurde. Ausnahmsweise berichtet Coccms L) auch von einem Falle, 
wo 2 Tage nach der Iridektomie wegen c h ,. o n i s c h e n Glaucoms das vorher 
aesunde zweite Aucre mit Ciliarneurose, Injection und Drucket·höhung erkrankte; 
~benso KoLLER 2) , ~'o zwei Tage nach der Operation eines chronischen Glaucoms 
auf dem zweiten Auge ein acutes ausbrach. Am häufigsten tritt diese Folge ein, 
wenn das zweite Auge schon Prodromal'lufälle darbietet.. v. GnXFE 3) sah hier bei 

·circa 25% der Operit·ten einen ausgespt·ocbenen glaucomatösen Insult in den et·sten 
viei'zehn Tagen-am häufigsten vom 2-4. Tage- nach derOperation erfolgen. 

Ausserdem findet [l)an zuweilen, ohne dass es zu einem acuten Anfall kommt, 
die bis dahin spärlichen Prodromalzufalle in den nUchsten Tagen nach det· Iridek­
tomie sich häufen, um dann schliesslich wiedet· in ihr ft•üheres Verhalten zurück­
zutreten. 

Aehnliches kann man auch beobachten, wenn das zweite Auge an ausgespro­
chenem oder abgelaufenem Glaucom leidet. Hier selbst dann, wenn die Operation 
nicht im acuten Stadium des Glaucoms gemacht wird. In ~inem Falle, wo ich wegen · 
Glatteomasimplex das linke Auge iriclektomirte, entstand 5 Tage nach der Operation 
eine Entzündung des bis dahin vollkommen entzündungsfreien, ebenfalls an GI. shn­
plex leidenden rechten Auges. Es waren in demselben wäht·end der Naeht heftige 
Schmerzen aufgetreten; am andern Morgen bestand starkes Thränen, Röthung det· 
Conj. bulbi mit deutlich pel'icornealerlnjection~ Pupille mittel weit, vordere Kammet• 
eng, aber ziemlich klar. Nach drei Tagen wm· nichts mehr von de•· Entzündung zu 
sehen. Das Auge war schon früher bis auf ein kleines centrales Gesichtsfeld erblindet. 

1n einem andern Falle, den ich wegen chronisch- entzündlichen Giaucoms 
operit·te, trat etwa anderthalb Wochen später in dem in letzter Zeit vollkommen 
schmerzlosen zweiten Auge, das durch Glaucom schon phtbisisch geworden wm·, 
eine heftige, Wochen lang währende Nemalgie mit frischen Entzündungserschei­
nungen auf. 

MooREN 4
) hat zweimal die Beob~chtung gemacht, dass auf dem zweiten 

durch Glaucoma simplex absolut erblindeten Auge ein Glaucoma a c·u tum aus­
brach , als das erste, gleichfalls mit Gl. simplex behaftete aber noch nicht er-
blindete Auge einer Iridektomie unterworfen wurde. ' 

Wenn auch in der Regel das nach der Operation erkrankende Auae schon 
Zeichen von Glaucom bot, so sind doch F}ille bekannt, wo einsseihe zur Zeit noch 
vollkommen .frei dnvon war (Coccws, v. Gn;\FE, MoonEN). Nach v. Gni\n:'s Et·­
fahrungen tnfft das sogar in circa ·I O% zu. 

I) Arch. f. Ophth. IX, ·1. S. 13. 
2) Bericht der k. k. Rudolph-Stiftung. 1870. S. 179. 
3) Arch. f. Ophth. XV, 3. S. -117. · 
4) Ueber sympathische Gesichtsstörunge~. S. 99. 
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' Die_ses Uehergreife~ auf das zweite Auge dUrfte zum Theil bedingt sein 
durch d1e Zerrung der Im und des Corp. ciliare bei der Operation; bisweilen auch 
einfach durch den traumatischen Reiz, da selbst nach Abtragen einer cystoiden 
~?rbe derselbe Vor~ang ~eobachtet wurde. Andererseits ist aber der psychische 
Emfluss ~er Operation mcht zu unterschätzen , zumal wi•· wissen, dass auch 
sonst heft1ge GemUthsenegungen den Anstoss zum Ausbruch des Glaucoms geben. 
Es mUssen diese Momente um so mehr in Betracht fallen bei Individuen bei 

' denen schon eine höhere Reizbarkeit des Genisssystems besteht. Hierdurch kann 
die Beobachtung, dass vorzugsweise häufig beim acuten Glaucom - wo ja die 
EntzUndung den Beweis fur diese Reizbarkeit liefert - nach der Il"idektomie ein 
Gebergreifen auf das andere Auge eintritt, eine gewisse Erklärung finden. 

I 
Die eben angegebene Succession wird von einzelnen Autoren als rein zufallig aufgefasst 

(AnLT, BowMAN,. LAQUEUR). AnLT I) glaubt nur dann eine Einwirkung der Iridektomi<l an­
nehmen zu können, wenn kurz danach ein Glaucom auf dem andern, völlig intacten 
Auge ausbreche. 'Wenn aber schon gewisse Zeichen, wie etwa schnell zunehmende Pres­
byopie, vorhanden, dann stehe so wie so der Ausbruch der Krankheit bevor und könne ge­
legentlich auch in ganz kurze1· ZeiL ohne Iridektomie erfolgen. AnLr hatte zur Zeit keinen 
Fall gesehen, wo das zweite Auge völlig intact war. Später sind jedoch von v. GnÄFE2) der­
artige Beobachtungen mitgctheiH. 

Zugleich hat de•·selbe durch eine ausgedehnte Statistik die Sache klar zu stellen gesucht. 
Danach erkrankte das zweite Auge innerhalb weniger Wochen oder selbst Monate nach dem 
acuten Insult des ersten, s p ö n ta n in weniger als I!J2 (wahrscheinlich nur in tft 5-tj18) Fällen, 
während wir gesehen, dass nach der Iridektomie die belreiTende Proportion lj4 betrug. Es ist 
demnach dort, wo das zweite Auge schon ,Prodromal-Symptome zeigt, der prov~catorische 
Einfluss det· Iridektomie unzweifelhaft. 

Fi.ir andere Fälle hingegen ; wo Prodromal--Zeichen fehlten (hier betrug die Succession 
nach v. Gn:i.FE's Beobachtungen etwa 10 Procent der Operirlen, während die spontane Suc­
cession zwischen 6-8 Pt·ocenL ausmacht) ist immerhin ein solcher Einfluss nicht unwahr­
scheinliciL 

Schliesslich hätten wir noch zu fragen, ob durch eine andersartige EntzUn­
dung, etwa durch lridocyclitis, des einen Auges auf sympathischem' Wege 
ein glaucomatöser Process des anderen Auges eingeleitet_ werden kann. · Wen_n 
wir nach unseren Anschauungen Uber die Entstehung des Glaucoms auch dw 
:\Iöglichkeit dieses Vorganges nicht bestreiten wollen, so liegen doch zur Zeit 
keine unzweideutigen Beobachtungen dafUI' vor. Das aber steht fest, dass durch 
chronische innereEntzUndungen des einenAugesdie aufdem anderenAugeschon 
bestehende glaucomatöse AffecLion gesteigert werden kann 3). 

Die Fälle bei denen eine schon eingeleitete sympathische Ophthalmie später 
das vollkommene Bild des Glaucoms zeigt, gehö1·en natUrlieh nicht hierher: sie 
sind eben als Secundiil'glaucome aufzufassen. 

·I) Yergl. RYDEL, Bericht über die Augenklinik der Wiene1· Universität. S. H9. 

2) Arch. f. Ophth. XV, 3. S. ·HS. . 
3) Ycrgl. den Fall von H. PAGENSTECHEn, Arch. f. Ophth. X\ II, 2. S. ·I H · 

.. 
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V. Sitz und Wesen des Glaucoms. 

§ .H. Da die crrünliche Färbung der erweiterten Pupille heim Glaucom 
- besonders auffiel und als Hauptsymptom galt, nahm man in f1·üherer Zeit 

foloerichticr an dass auch der eigentliche Sitz der Krankheit und die Ursache 
;j t> ' u 

der Erblindung im Pupillm·gebiete und zwar in der Krystalllinse liege. Erst 
im Anfange des achtzehnten Jahrhunderts wurde die Unrichtigkeit dieser An..: 
scbauung dmch anatomische Untersuchung erwiesen. Weite1·e positive Ergeh­
nisse ahe1· , die das Charakte•·istische der Affection aufgedeckt hätten , blieben 
aus. Auch hier war es dem Augenspiegel vorbehalten, Licht in das Dunkel zu 
werfen. Durch ihn wurde, wie erwähnt, sofoJ't die Aufmerksamkeit auf einE' 
bestimmte, im Laufe der Krankheit constanL auftretende Veränderung im Niveau 
deJ' Pctpilla opticct gelenkt, die sich bald als Excavation legitimirte. Die Erklä­
rung für das Zustandekommen der Aushöhlung fand sich unsch\ver in der schon 
fJ·üher beobachteten Zunahme des intraocularen Druckes. Hierin war also das 
eigentliche Wesen der mysteriösen, vielgestaltigen Krankheit ausgedrückt. Bald 
gelang es auch die Ursachen der intraocularen Druckzunahme zu ergründen. 
Nach dieser Richtung hin haben experimentelle Untersuchungen und pathologische 
Erfah1·ungen reiche Ausbeute geliefert. Doch blieb es immerhin noch unklar, in 
welchem Zusammenhang die einfache Druckzunahme mit den heftigen Ent­
zündungserscheinungen steht, die wir beim acuten Glaucom beobachten. Mit 
Benutzung der Cohnheim'schen Untersuchungen über die Entzündung dül'fte ahe•· 
auch hier eine Erklärung ermöglicht sein. 

In den Anschauungen der VOI'ophthalmoscopi.scben Zeit über das 
Glaucom lassen sich histol'isch vier Pel'ioden 1) unterscheiden. Am längsten 
her1·schte die Ansicht, dass es sich um ein Leiden der Krystalllinse handele. 
n 09 erklärte BmssEAU, nicht die Linse, soudem der Glas k ö •• p er sei der. Sitz 
des Glaucom und man stimmte ihm im Ganzen bei, bis 1808 WENZEL eine Affec- _ 

-tion der Netzhaut als das Wesentliche hinstellte. CANSTATT und SICHEL end­
lich legten Anfang der dreissiger Jahre die Gründe dar: welche für die Auffassung: 

__ des Glaucoms als Chor o i d i t. i s sprechen. 

Ansichten vor Entdeckung des Augenspiegels . 

. § !~5 .. Erste Periode. HJPPOCRATES envähnt schon an mehreren Stellen 
die me?rgrüne Farbe (:(),a.oxo; - auch mit hlauweiss, grau übersetzt) der Pupil-
len he1 ~ugenkr~nkhe1ten und sagt, dass tip.ß/,uumtat und jAiluxobss; bei alten 
Leuten häufig seien. Doch scheint er kei~en Unterschied 2) zwischen Glaucom · · 

VI u ~{,,~ergl. ~~~:AT~, Ueb~r das Glaucom. Leipzig ~844. -.SICHEL, Annal. d'ocul. Vol. V, 
s 7..:...42 ·_ w' R JUll.: Ueber Glaucom und seine Heilung dm·ch Iridektomie. 4858. 
1 ~28. . ALLROTH, S) ntagma de ophthalmologia veterum. Spec. med. philolog. Halae 

- . 2) Aphorism. III. 31. 
; 
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und Cr~ta~act zu mac~e?, wenigstens braucht er für letztere nie das später übliche 
Wort unoxup.a oder unoxuat~. . 

GALENUS 1) unterscheidet hingegen tmoxup.a \·on Glaucom und bezeichnet das 
Glaucom als eine Vertrocknung und unmessbare Verzehrung (e"l)porij; fd'J e~rt 
xal 'lt~~tc; ctp.eTpo:;) der Krysta llfeuchtigkeit (Linse), welche vor· allen anderen Augen­
krankheiten Blindheit bewirke, auch durch heftiges Brechen entstehen könn;. 

Auch Rm·us von Ephesus (im L Jahrhundert p. Chr.) trennt beides und 
schreibt (nach einem Citate von OnrnAsrus 2) [ c. 350 p. Cbr. ]) : )) Die Alten haben 
das Glaucom und die CaLaract (suffusionem) als identisch angesehen. Die Spii­
teren aber glaubten , dass das Glaucom eine Krankheit der Krystallfeuchtigkeit 
sei, welche ihre eigenthtimliche Färbung vel"loren und eine meergrüne angenom­
men habe. Die Cataract ( sutfusio) aber ist ein Erguss (etfusio) von zwischen­
der Iris und der· Linse gerinnender FIUssigkeit. Uebrigens sind alle Glaucome 
unheilbnr; Cataracte sind heilbar·, aber nicht alle.<< 

· PuNrus spricht von Glaucom , doch ohne weitere Beschreibung desselben~ 
nur in therapeutischer Beziehung. AYICENNA schildert das Glaucom im Sinne 
GALEN's. - · . 

Diese Anschauung blieb auch in den Werken späterer Chirurgen die herr­
schende. Selbst MArTRE JEAN 3) (Anfangs des '18. Jahrhunderts), der zuerst 
dmch Sectionen zeigte, dass die Cataract eine Verdunkelung· der Krystalllinse 
sei , hält das Glaucom dessen ungeachtet auch für ein Linsenleiden, nur ganz 
besonderer Art und Form. 

§ Hi. Zweite Periode. Erst BnrssEAu4) kam zu der· Ueber·zeugung, 
dass nicht die Linse der eigentliche Sitz des Leidens sei; und zwar durch die 
anatomische 'untel'suchung der Augen des erblindeten Leibarztes Luclwig XIV., 
Bourdelot. Dieser hatte ausdrücklich die Herausnahme seiner Augen bei der 
Section gewünscht. Es fand sich nun in ihnen neben der Linsenlrtlbung noch 
eine T1·übung des Glaskörpers und BnrssE . .u;5) scbliesst hieraus, dass 
diese letztere das Glaucom sei: die Cataracloperation wäre unnütz gewesen, da 
dann ja noch immer die Glaskörperlrilbung zurtickgeblieben wiire. Letztere s:i 
dadurch zu Stande gekommen, dass das Choroidealepithel sich abgelöst und m1L 
dem Glaskörper gemischt habe. lJToutes les fois, que l'humeur vitree s~ trouve 
epaissie et opaque de quelqne conleur, qu'elle puisse etre, ce sera lo_uJours un 
vrai glaucome.« G) -
_ Der Wittenbercrer Professor PEUsEniJ hatte übrigens ein Jahrhundert ft·üher schon -

ohne jedoch damit A~lklang zu finden -gelehrt, das_s ~ie Trü_bm~g der d~rcl~sichti~e~ l\Ie~_ie~ 
übet·haupt Glaucom bewirken könne. »Si ct·ystal}m' aut ntre_' _humons .. "el_:uctdt cla~ t!as 
infuscetlll' colore alieno aut glauco vel fusco fit 1bu'l.wp.r.t., quo vtho obnoxu cah"ant, ut 'elut 

per nebulam res contueri videantur.« 

1) ,.e;pl zpdr.t.c; 'LW'I p.wp[tll'l !•O"(O;. . : • : 
2) Synops. lib. Vlll. cilp. 4t. Rasano lllterptete. Basileae 1557. 
3) Tl'aite des maladies de l'oeil. p. 223. 
t,) Traitc de Ia cataracte et du Glaucome. Paris 1709. . .. 

' .. . 1 T Yl I> 154 der nachwetst, dass ßolll'delot ubel'lwupt 5) Vet·gl. ubngens StcnEL . c. . · . · , 
nicht an Glaucom- in unsel'ln Sinne - gehtten hat. 

6) I. c .. p. 210. · t F · 1kofurti 1614 
7) Pmctica seu methodu~ curandi morbos mternos e c. Hll · 
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L. HEISTER I) ve1·trit~ in Deutschland dieselbe Ansicht und führt weiter aus 
dass die Trübuno des Glasköt·pers öfters meergrün (glaucCJ) et·scheine und dUJ·ch 
die Linse so dur~hleuchte, als wenn ein gefärbter Körper hintet· einen Krystall 
gelegt werde. Auch bei Catm·actkranken, wenn sie keinen deutlichen Unter­
schied zwischen Licht und Finsterniss wahmähmen, könne man dieses Leiden 

' oder auch ein Leiden des N. opticus diagnosticit·en. Es sei dann unheilbar. In den 
med. chirurg. Beobachtungen (Rostock ·1753 p. 1>56) beschreibt er noch einen Fall 
yon Glaucom bei einet· m'LhritischeJl, 3 9jäht·igen Fr(\u und giebt seine Behandlungs­
weise (Pmgit·mittel, Fussbädet' u. s. w.) an. 

GegendieseAuffassung des Glaucoms et·hoben sich abet· doch auch wiederum hier 
und da gewichtige Stimmen. So behauptete WooLnousE 2), dass die Fälle, wo die 
Linse selbst erkranke und ihre Durchsichtigkeit verliere, als Glaucom zu bezeichnen 
seien, wäht·end Cataract nur eine membranäse Obstmetion der Pupille sei -
ganz wie dies RuF_us EPnEsus sechszehn ·Jahrhunderte früher gethan hatte. Dabei 
kUmpfte er gegen seine Gegnet· mit einet·, wie man sieht, dmchaus modernen 

_ Phraseologie: »Le glaucome vet·t de Ia vitree, paraissaut au travers du cristallin, 
n'll jam#ais rellement existe, que dans l'imagination de ceux, qui l'y ont place.« 

S.uNT YvEs :l) meint, das Glaucom sei eine nach Lähmung des Sehnerven ein­
tretende Veränderung .der Linse, die sieb mit oder ohne Entzümlung: mit oder 
ohne Schmerzen entwickeln könne. Er giebt eine gute Darstellung det' Krank­
heit, häl.l sie für unheilbm· und empfiehlt die Exstirpation des kranken Auges, um 
das gesunde zu retten. Fast die gleiche Auffassung über Sitz und Wesen des 
Glaucoms spricht 0. HALLDRAN 4) aus. 

Auch TAYLOR 5) und PALFYNG) stellen das Leiden det· Krystalllinse als patho-
gnomisch bin. _ 

PLATNER i) untet·scheide~ Z\Vei Formen von Glaucom. In der einen schwillt 
die Linse in iht•et· Kapsel so an , dass sie die übrigen Theile des Auges dt·ückL. · 
Hier ist das Auge hart, dem Fingerdrucke widerstrebend, het·vonagend und 
schmerzhaft; innerlich im Auge bemerkt man eine meergrüne Färbung. Später 
erweitere sich die Pupille und endlich entstehe Amaurose, weil sowohl Glasköt•per 
als Retina von det· angeschwollenen Linse gedt•ückt wet·den. In andern Fällen 
schwelle det· Glaskörper an und wet·de trübe; der Bulbus winl dann schlaff und 

. auch die Linse leide später mit. 

DEsMoNCEAux.S) bat mehrere glaucomatöse Augen anatomisch untersucht. Er 
fand immer eine Veränderung und Trübung des Glaskörpet·s, ebenso war die 

1) TractaL. de cataracta, glaucomale et amaurosi. AHorf ·17 ·13. 
2) Dissertalions ~avantes et crHiques sur Ia cataracte et o!aucöme de plusieurs modet·-

nes. Frankf. 1717. t> 

3) Nouveau traite des maladies des yeux. Pm·is 1722. 
4) A new t~ealise on Lhe glaucoma 01: cataract. Dublin 050. Ref. in PEI'P~IÜLLER De 

.-natura glaucomatis. 1856. ' 

5) :.\lechanismus oder neue Abhandlung von der künsU. Zusammensetzung des menschl. 
Auges. Frankfurt 1750. 

6) Anat. chirurg. traduit par Boudon. Paris 1734. 
7) Institut. chirurg. rational. Lips. ·174 5. 
8) Traite des maladies des yeux et des oreilles. Paris 1786. 
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Linse undurchsichtig, die Choroidea afficirt und die Netzhaut aeJatinös erweicht.' 
Die Affection ist nach ihm eine Folgekrankheit der AmCimose. 

0 
, 

, JosEP!l BEER 1
) hält det· Hauptsache nach wie BnrssEAU dCis Glaucom füJ'ein Glas­

körperleielen. E1· betont die Verbindung de1· Krankheit mit der Gicht· nur bei 
artht·itischer Ophthalmie entstehe Glaucom. Seine Krankheitsschild~runa ist 
sehr zutreffend; er beschreibt die graugrünliche TrUbuno der enveilerlen° und 
verzogenen Pupille, die Verfärbung der Iris, Varicosität

0
der GefHsse, Gesichts­

abnahme u. s. w. 

,Der Autorilä~ dieses grossen Augenarztes folgten: BENF.DicT2), DE~rouns3), 
OEL.UIE~), GEIGER"), FADIN1 6), Voni), BoYEn&), A. Ro~As\J), BEcK'o), JüNGKENil), 
WEISS 12), Mmnu:~IOllE 13). . . 

Auch HmLY 14
) mei.nt, dass in einet··Reihe von Fallen ein bedeutender Entztin­

dungsproccss in de1· Glashaut bestehe, wodui·ch sie ihre normale Durchsichtigkeit 
verliere und eine trübe Glasfeuchtigkeit absondere. Die meisten sogenannten 
Glaucome seien abe1· wohl gar keine Krankheiten des Glaskörpers, sondern der 
hintei' ihm liegenden Theile. 

CARRON nu VILLAnos H>) 'weist noch auf die Veränderung in der Slmctur der 
Jlembmnn hyaloidec~ und der Choroidea hin, deren Gefässe immer mehr .oder we­
niger varicös seien. 

Besonders beachtenswet·th sind die Schilderungen und die Auffas­
sung von ~IAciomzm 16). Er legt vorzugs·weise Gewicht auf die vermehrte An­
sammlung wässeriger Feuchtigkeit innerhalb der Bulbuskapsel, welche Auflösung 
des Choroidealpigments , Härte des Bulbus und durch Druck auf die Netzhaut 
Blindheit bewirke. Er versuchte schon therapeutisch die Punction des Glas­
k ö r p e ,. s und ist somit der Erste, welcher den druckmindernden Heilapparat 
aeaen diese Krankheit in Thätigkeit setzte. »Da die tibermässige Menge des auf-· 
~elösten lfzt11W1" vitreus«, schreibt er, >Jeinen wesentliche_n Theil der· beim Glau­
com beobachteten Veränderungen zu bilden scheint, kann man mit Recht anneh­
men dass Punctionen von Zeit zu Zeit durch Sclerotica und Choroidea gemacht, 

' 

1) Die Lehre von den A ugenkl'ankhcitcn. Wien 1792. Neu bearbeitet 1 8·17. 
2) Handbuch det' pt·actischen Augenheilkunde. Leipzig ·1 825. 
:~) Traite des maladies des yeux. Paris ·1818. 
4) Cours complex des maladies des yeux. Pal'is 1820. 
5) Diss. de glaucomate. Landshut 1822. 
6) Doctrina de ll10I'bis oculorum. ·1831: . a" 

7) Commentatio exhibens oculi hun;am anatomiam ct patholo"tam. Nol'imbergae ·18·1 0. 

8) Traite des maladies chirurg. PariS ~83L - . 

9) Handbuch der theoretischen und practischen .Augenhmlk~nde. 1830.- ~n d~r Lehre 

kh "t (' s34) unterscheidet et' aussenlern em Glaucom det Retma und von den Augenkran e1 en ' 
det· Choroidea. 

1 O) Handbuch der Augenheilkunde. Wien ~1832 .• 
11) Lehre von den Augenkrankheiten. Berh~ I ~3;,. 
12) Die Augenheilkunde. Quedlinburg u. Le~pz•g. :1837 · 

13) Treatise on the diseases of the Eye. 183o. 
14) Augenheilkunde. Berlin ·1843. S. 360. . 

. . d Ia lies des veux. Pans I 838. - • 
15) Gmde pract•que es ma '<. •. · t duit de l'anoJais pat' Laugier et RIChelot 
16) Tt·aite practique des malad1es des )·eux, ra " 

Puris ISI,It. 
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dazu nützen werden um den DI'Uck aufzuheben, den die angehäufte Flüssigk~it 
auf die Netzhaut übt.« 1) 

§-47. Dl'itte Pel'iode. Inzwischen haLLe schon WEN'ZEL 2) die Behauptung 
aufgestellt, dass das Glaucom ein Leiden des Sehnerven und det' Netz­
haut sei. Ihm hatten sich WARDROP 3) und WELLER 4) angeschlossen. Letzterer 
der eine recht gute symptomische Schilderung der Krankheit giebt - so führt e;. 
die Wirte des Augapfels an, beschreibt das Auflt·eten der farbigen Ringe - 1 be­
trachtet das Glaucom als eine primät'e Aifection der Netzhaut, det· dann secundä1• 

et·st die Vet·dunkelung des Glaskörpers folge. Pu. v. WALTER 5) verlegt ebenfalls den 
. Urspmng der Krankheit in die Netzhaut; Netzhautekchymosen, Photopsie u. s. w. 

sind ibm dafür Beweis. Ebenso F. TYRREL. 6) -

Zu derselben Zeit, wo WENZEL's Buch et·sc~ien, hatte AuTENRIF.Tn 7) , wenn 
auch von falschen Voraussetzungen ausgehend, den Sitz der Krankheit für ge­
wisse Fälle in die C h o ro i d e a zu legen vet·sucht. Er beschreibt nämlich einen 
Fa11 von doppelseitigem Glaucom, wo der bett·etfende Patient ausset·dem an Krank­
beit.set·scheinungcn litt, die nach AuTENRIETn als Metastase einer unterdt·ückten 
Krätzkrankheit aufzufassen waren. Indem det' Autor sich nun eines anatomi­
schen Befundes erinnert, bei dem die innere Fläche der Choroidea von. zerstreuten 
'\Veissen und festen Pusteln vom Umfange eines gewöhnlichen Nadelkopfes be­
deckt wat·, ähnlich denen wie sie bei Personen, '<Velche an Phthisis scabiosa ge­
storben sind, sich am Peritoneum vodinden, stellte er die Vermuthung auf, ob 
nicht ähnliche Pusteln der Choroidea die Ursache eines nach unterdrückter 
Krätze entstandenen Glaucoms sein könnten. 

§ 48. V i e ite Pet' i o d e. CANSTATT S) endlich er-klärt das Glaucom in einer exac-
ten und kritischen Arbeit füt' die Folge einer durch Entzündung bewirkten Gefäss­
ausdehnung und Farbenveränderung der Choroidea; meist liege eine arthritische 
lridochoroiditis zu Grunde. - CnELIUS !l) -und ebenso sein SchUlet' IL~ORRE lO), hält 
gleichfalls das Glaucom für ein Leiden der Choroidea, welch~s langsam odet' 
schnell im Verlauf einer aculen Choroiditis entstehe. Er sucht seine nächste .. 
Ursache \vie CANSTATT in einet' GeHissausdehnung und setzt es in innigsten 
Zusammenhang mit der Gicht. LAWRENCE 11), Busws 12), SciiRÖDER ·VAN DER KoLK 
ll. c.), FLARER 13) und _v. Ami ON 14) fassen das Glaucom in ~ihnlicher Weise auf. 

1) l. c. p. 613. 
2) Manuel de l'oculiste. Paris 1808. 
3) Morbid. Anatomy of !he Human Eye. Lonclon 1828. 
4) Krankheiten des menschl. Auges. 3. Aufl. 1826. 

5) Ueher Pathologie u. Therapie der Amaurose. Jom-n. f. Chirurg. u. Augenheilkunde. 
Bd. 33. Heft 3. 

6) A practic Work on the diseases of the Eye. London 1840. 
7) Versuche für die practische Heilkunde aus den klinischen Anslallen zu Tübingen. 1808. 
8) Ueber Markschwamm des Auges und amaurotisches Katzenauge. 1831. p. 36--4 6. 
9) Handbuch der Augenheilkunde. Stuttgart 1839. 

1 0) De gla~comate. Inaugural-Dissertation. Heidelberg 1833. 
H) A treallse on lhe Disease of the Eye. 1833. 

12) Ha~d_,~örle~lmch der gesarnmten Chirur·gie und Augenheilkunde. 1837. 
13) ~e. r~rl1de ejusque speciebus earumque curatione. 1841. 

14 l Khn1sche Darstellung d. Krankheiten u. Bildungsfehler cl. menschl. Auges. Bei· !in 1838. 
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. Vo1· allen abe1· wm· es SICHEL 1), der in epochemachenden Abhandlungen für 
die Erk1·ankung der Cho1·oidea als das Wesentliche beim Glaucom aufgetre-' 
ten ist. 

Im S. Bande der Annales d'oculislique ·{p. 39 etc.) giebt er "propositions su1· Je glau­
c<.\me,c, von denen ich folgende als besonders charakterisirend hervorheben will: 

·I) Das Glaucom ist eine Desorganisation der Choroidea, welche Folge einer chronischen 
oder acuten Entziindung derselben ist. 

2) Eine einfache Choroideal-Congeslion kann ·gelegeotlich Veranlassung des Glaucoms 
werden, do1·t wo die Choroiditis im chronischen und unbemerkten Zustande vorher existirte, 
oder wenn sie sich später aus ihr entwickelt. Das nervöse Glaucom ist nichts Anderes, als 
eine Gongestion dieser Art, welche plötzlich entsteht bei Leuten mit nervösP.r Constitution. 

3) Die Retina und die anderen inneren HäutedesAuges nehmen alle mehr oder weniger_ 
an der Phlegmasie und consecut.iven Desorganisation Antheil. 

4) Symptome der amaurotischen Blindheil und mehr oder \veniger ausgebildeten Des­
organisation der inneren Membranen des Auges begleiten daher immer das wahre Glaucom. 

·I~) Der grüne Schein beim Glaucom ist der Elfect der constanten Verände•·ungen der 
brechender Medien und der Choroieleu und nicht einfache optische Hlusion. Sie ver-
schwindet nicht nach dem Tode. 

~ 2) Die Iris glaucomatöser Augen zeigt imme1· mehr oder weniger markirte Erscheinungen 
von Desorganisation. 

·13) Die Form der Pupille ist nicht constant und hat keine wesentliche Bedeutung für das 
Glaucom. 

20) Die Ursachen des Glaucoms sind dieselben wie die der Choroiditi~. Gicht ist eine 
häufige, aber nicht die einzige Ursache; eine viel häufigere ist die Menopause. 

22) Es giebt kein als wahr e-rwiesenes Beispiel einer gelungenen Hei­
lung dieser Krankheit. 

AnLT 2) stimmt in Folge seiner anatomischen Untersuchungen ebenfalls damit 
überein dass die Choroiditis als Ursache des Glaucoms zu betrachten sei. 

w.~HNATZ 3) hält in seiner Preisschrift das Glaucom für die Folge einet' Hy­
perämie det' Cboroidea und als Localisation der gichtisch-vasculösen Dyskrasie im 
Auae. Aehnlich RuETE4). J. N. FISCIIEn5) sieht in dieser Krankheit den Ausdruck 
ein~t· gichtischen Affection des Auges , und _hält die dasselbe charakteri_sirenden 
organischen Veränderungen durch Ernährungsstörungen des Bulbus bedmgL. . 

DESMARRES ü) zühlt das Glaucom zu den GesammLerkrankungen des A?ge~, wte 
die J-Iydrophthalmie und den Krebs; über die Ursachen desselben und sem eigent-
liches Wesen kann er nichts angeben. - . 

Noch ist ein Autor zu nennen, der gewissermassen als Vo_rläufer det' moder-
nen Anschauungen betl'ftehLet \Yerden kann: TAVIG1\0T 7). Em krankhafter Zu­
stand des CiliarnervensysLems bildet nach ibm den AusgangspuncL des Glau-

)' - 6 Vol. VI, liVI'. ·1-6. Vol. VII, livr. t) Vergl. Annales d'.oculislique. Vol. V, lVI'. a, · 
1- 6. Vol. Vlll et X, liv1·. 4 et 5. 

2) Prag. Vierleljahrschrifl. 18lo7. 
3) Ueb~r das Glaucom. Leipzig ~844. . .. _ 

4) Lehrbuch der OphthalmologEie.t s.raduns:el~w~Ig ~~~:~~~ischen Krankheilen des menschl. 
5) Lehrbuch der gesammlen n zun un" · " 

Auges ctc. Pmg 1 84 6. · . . 1 1x' Paris t 84 7. 
6) Tl·aite theorique et pracllque des maladleS c es yet ... 
7) Gaz. medic. de P<.1ris. No. I 0 el ·I~· 1 846 · 

•/ 
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coms: >> la cause oeneeale qui donne lieu au glauc6me cst, -d'apees nous, un l>Lat 
patholooique du ~ysteme nerveux ciliaire(( (1. c. ·p. 205). Sind die Nerven ge­
hihmt, ~0 entsteht die schmerzlose Form, sind sie gereizt, die neuralgische Form. 
Die Schmerzen ·können selbst allen anderen Symptomen vorausgehen- (I. c. 
S. 186). Durch die Alfection der Ciliarnerven (speciell des Trigeminus und 
Sympathicusastes) werde eine allmälige Desorganisation aller Theile bewirkt. >> Il 
~' a plus: il_me paralt demontl'e aujourd'hui qu'il serait possible de produire de 
toutes pieces une veritable affection glaucomateuse, si l'on pouvait a volonte per­
vertir ou bien aholir d'une maniere incomplöte Faction nerveuse du systeme cili­
aire (( (p. 20 6). Die Harte des Bulbus sei Folge einer geringeren Ausdehn­
barkeit der Membranen. >>11 est bienplus probable que Ia durete de l'oeil 
tient a une soi'le d'atrophie des memhranes, ü une extensibilite moins grande de 
leur tissu, qu'elle ne depend d'une hydrophthalmie veritable, puisque l'oeil glau­
comateux est plut6t diminue de volume qu' augmente<c (p. 201-). -

Dies wären in Kürze die Ansichten der hek<mnteren Autoren in der Zeit YOJ' 

der Erfindung des Ophthalmoscopes. 

Nach Entde_ckung des Augenspiegels. 

§ 4-9. Die erste Arbeit tiber das Glaucom, in welcher der Anwendung des 
- Augenspiegels Env~ilm ung geschieht, ist die Jnauguraldisserla tion von JtJLIUS JAcon­

soN (185~). Doch lullte der Autor noch die Veriinderungen an Cler Papilla optica 
tibersehcn. Die ResultCile der AbhCincllung sind folgende (S. 36): Dem Glaucom 
ist nm charakteristisch die grüne Färbung der Pupille, diese kann aber hei selu 
verschiedenen Kr<lnkheitsprocessen der Choroidea, Retina und des Glaskörpers' 
vorkommen; - da1·aus folgt, d<lss d<ls Glaucom nicht mehr in die Reihe um­
schriebener und sichergestellter Krankheitsprocesse gehört. 

EouARD .J.\EGER 1) gebtihrt der Ruhm, im folgenden Jahre zuerst eine ophthal­
inoscopische Beschreibung und Abbildung (1. c. Tafel VIII. Fig. :H) des Befundes am 
Sehnerveneintritt gegeben zu haben. Es handelte sich um einen Fall von Jl maurosis 
arthritiect glaucomalosa. >>Der kr<mkhaft veränderte leicht gelbgrünlich und g e­
wölbt erscheinende Sehnerv lässt die Gefässe in seinem Bereiche nur schwach­
rötblieb durchschimmern. Im Bereiche der Hetina sind die stark entwickelten und 
ausgedehnten Gefässc ( vorzuglieh die Venen) sehr dunkel (bläulich kirschroth) 
gefärbt. Die dunklere Retina zeigt eine Anzahl kleinerer und grösserer arau­
.liche Flecken (Residuen von Blutextravasaten). Im Umkreise ist sie jed~ch in 
geringer Ausdehnung intensiv hellgelb gefärbt.<{ 

v. GnXFE 2) betonte zm· seihen Zeit in seiner »vorläufioen Notiz uber das 
b 

Wesen des Glaucoms(( ebenfalls die Hügelform des Opticuseintritls. ))Die Verän-
_derungen im Opticus bestehen darin, dass" der Sehnerveneintritt beinahe in sei­
nem ganzen UmfC~ng einen stark prominenten rundlieben HUgel bildet. Noch 
charakteristischer aber ist das Verlullten der Gefiisse. Es erscheinen-niimlich die 
Gefässe an der Contour des Opticus wie durchschnitten und ihr peripheres Ende 
~egen das centrale verschoben.(( ~ocb ein neues wichtiges Symptom fUf(te er 

~) Ueber Slaar und Staal·ope1·alionen. Wien 1854. s. -!03. 
2) Al'ch. f. Ophth. I, 1. S. 37l. Bel'lin ~854. 



.· . -

Glaucom. 79 

hinzu: ))die spontane Pulsation der Artel'ien(l, Zugleich zeiate er wie auch 
künstlich durch Druck ~uf den Bulbus dieses Sympto~ b.ervorgebra~ht werden 
könne , und schloss mit Recht dat·aus, dass ein CiJ·culationshinderniss dasselbe 
veranlasse: N~r· die Ursache dieses Hin'dernisses erfasste er noch nicht sicher . 

.. Seine Ansicht m dem eben angezogenen Aufsatz oeht nämlich dahin dass das 
Circulationshinderniss bedingt sei durch Atherom der Gefässe. Es wä~e demnach 
die glaucomatöse Amaurose ein Product der Veränderungen in der Art. central. 
1·etinae; das entzündliche Glaucom ein Pr·oduct det· E•·krankung des Ciliargefäss­
systems. 

· Doch schon in seinem zweiten Aufsatz 1) (1855) enthüllte er den Kern der 
Erkrankung. Er schreibt daselbst: »Da nämlich die in Folge des acuten Glau­
com eintretende Amaurose in mehrfacher Richtung sich auf Steigerung des inne­
ren Druckes beziehen lässt (Härte des Bulbus, Anästhesie der Comea, Paralyse 
der Iris , Arterienpuls 1 Erlöschen des Sehvermögens durch Beengung des Ge­
sichtsfeldes), wenngleich tiefere Veränderungen, wahrscheinlich in den Gefässen, 
die Grundursache bilden, so beschloss ich den dmckvermindemden AppaPat auf 
epergische Weise in Anwendung zu ziehen.« Als er nun noch fand 2), dass der 
Sehnerveintritt nicht convex sondern concav war, keine Erhöhung, s~ndern eine 
Vertiefung bildete, wurde es ihm zm Gewissheit, dass in der intraocularen 
Druckzunahme in der That das eigentliche Wesen der Krankheit liege. 

»Was librigens die Formen des Opticus- Eintrit.ts anbctri!Tt«, schreibt er, »SO werden 
genaue Sectionen noch manche optische Täuschung nachzuweisen berufen sein, man wird 
in deren ßeurtheilung immer vorsichtiget·, je länger man untersucht; selbst beim Glaucom 
liegen die Gefässe in dem mittleren Theil des Sehnerven dem beobachtenden Auge nicht näher, 
sondem entfernt.e1· als die in der Netzhautebene liegenden Gefasse, wie man es zum Beispiel 
durch die Zunahme der Deut.lichkeit (im aufrechten Bilße) bei Wahl stärkerer Concavgläser· 
erweisen kann. Ich nehme gern diese Gelegenheit zur Conection früherer Beobachtungen 
wahr und begniige mich vorläufig damit, gegen die von anderen Beobachtem wie von mir 
angenommene gewölbte Form der Papille bei Glaucom Bedenken auszusprechen." 

FöRSTER 3) ( 1857) entwickelte später des Weiteren, dass es sich hier wirklich um eine 
Yertiefung handele, nachdem vorher schon AD. WEDER 4) auf eine mögliche Täuschung auf­

merksam gemacht halle. . . 

Diese Anschauung wmde dann in der genialen Arbeit Gn;\FE's über die Iri­
dektomie bei Glaucom und über den glaucomalösen Process 5) näher ausgefi.lhrt. 
Jetzt konnte et' sich auch auf einen anatomischen Befund stUtzen, da H. l\IiiLLEit 
(1. c.) die Sehnervenexcavation <in einem Präparale nachgewiesen hatte. . 

v. Gn:\FE nahm anfänglich zwei Formen von Glaucom an.= Das acut.e o_der ~-n­
flammatoriscbe, und das chronische. Es handelte sich nach 1hm um eme serose 
Choroiditis (l'esp. Irido-Chomiditis) mit diffuser Durchtri:ink~mg des Ifun~or aqueus 
und Corpus vit-1·enm.) bei der, durch die Volume~zunahmre des letztern, _eme ~asche 
Steioeruno des intraocularen Druckes, Compresswn der Net.zhaut und dte bekannte 
Reihe der° Consecutiverscheinungen eingeleilet würdE'. Zwischen dem acuten und 

1) Arch. f. Ophth. I, 2. S. 303. 
2) Ebenda. II, 1. S. 248. 185.5. 
3) Ebenda. III, 2. S. 81. 
4) Ebenda. ll, 1. S. ! 40. " 
5) I. c. Tll, 2. s. 456-555. 1857. 
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cht•onischen Glaucom bestehe nur ein gradueller Unterschied; auch bei letzterem· 
erkläre sich die Sehnenenexcavation durch Drucksteigerung. 

Es blieb ihm fraglich, ob eine ebenfalls öfter zu beobachtend~ Form von Seh­
nervenexcavation, die auch zur Erblindung führt, aber ohne deuthchet·e entzünd­
liche Erscheinungen_ einhergehe, in die Glaucomgruppe mit aufzunehmen sei. 
Doch erklärt er sich in seinen früheren Arbeiten dagegen. Es schien ihm wahr.....: 
scheinlicber, dass es sich hier um ein substau tielles Leiden des Sehnerven handele; 
es ,verde die Excavation durch einen Zug vom Nervenstamm aus bewirkt, nicht 
durch Druck des Augeninhaltes. Er trennte demnach die Kt·ankheit als »Amau­
rose mit Sehnervenexcavation<< vom Glaucom. 

In seiner nächstjährigen (·1858) Arbeit 1) hebt v. GRXFE ferner noch zur StUtze 
seiner Anschauung, welche die intraoculare Druckzunahme als Hauptzeichen des 
Glaucomsbetrachtet, hervor, dass sich nachderll'idektomie und der ihr folgenden 
Herabsetzungdesintraocularen Druckes in gewissen Fällen auch die Aushöhlung det· 
Papilla optica deutlich und nachweisbar verringere. Als neu wel'Clen jetzt auch in die 
Gruppe))Glaucomcc alle Erkrankungen eingereiht, bei denen sich das mspt·Ungliche 
Leiden secundär mit Druckzunahme und Excavation des Sehnerven complicirt hat. 
Sie erhalten den Namen det· >>g I a u c om a t ös e n K ,. an k h e i te ncc; späterden der 
Secundärglaucome. Bezüglich der sogenannten Amaurose mit Sehnet·­
venex.cavation erliLten v. GRXFE's Anschauungen durch die später zu erwäh­
nende Arbeit DoNDERS' sowie durch eigene Beobachtungen und fortgesetzte Unter­
suchungen eine Umwandlung 2). - Er fand , dass in der Tbat auch hier eine 
Drucksteigerung, wenn auch öfter nur vorübergehend ·und gering, vorhanden­
war, und dass in einzelnen Fällen die Affection sich direct in ein ausgesproche­
nes entzündliches Glaucom umsetzen könne. Da die Iridektomie ausserdem auf 
den Fortschritt der Krankheit bisweilen unverkennbaren Einfluss übte, so stand 
er nicht an, diese Affection nun auch mit Doll1lER~ als ))Glaucoma simplexc< zu he-
zeichnen. -

Früher halle sich übrigens schon JAEGEn3J dagegen ausgespt·ochen, diese Fälle, nur weil 
die inlraoculare Druckzunahme nicht deutlich nachweisbar sei, als »Amaurose mit Seh­
nervenexcavationn von den ühdgen Glaucom-Erkrankungen zu trennen, zumal sie sich öfte1· 
ganz unter denselben Ycrhliltnissen und unter ganz ähnlichen Erscheinungen - mit Aus­
schluss det· im Choroidealernährungsgebiel auftretenden Symptome - entwickelten. Auch 
hatte er in einzelnen Fällen, wenn auch erst nach .Jahren, die Entwickelung det· übrigen 
Glaucom-Symptomc beobachtet.. 

Während v. Gnx~·E, wie erwähnt, die. entzündlichen Glaucomformen als se­
röse Choroiditis auffasste , und diese Anschauung auch noch in seine!' letzten· 
Arbeit (1869) vertritt 4), ist er an eben der Stelle geneiot heim Glaucoma shn­
plex das urs.ächli~be Moment in die Sklera (wie Cusco , "Coccws, STELLWAGj zu 
l~gen: Semle Rtgescenz derselben oder pathologische Schrumpfung bewirke 
füt• d1e dmchtt·etenden, die secretorischen Fasern enthaltenden Nerven eine für 
iht·e Functionimng in die \Vagscbale fallen~e Behinderung. 

I) Arch. f. Ophlh. IV, 2. S. ~27-162. 
2) Ebenda YIII, 2. ·1862. S. 242-298 und 1VorLräue in der Berl med. Gesellschaft 

1860/6-1. "' • 

3) Ueber Glaucom und seine Heiltmg durch Iridektomie. Wien 1858. S. ·19. 
4) :\rch. f. Ophth. XV, 3. S_ 108 u. 210 tl. s. w. 
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§ 50. Wir sehen, dass v. GnXFE sich hierden Anschauungen von DoN­
D ER s 1) nlihert, det' schon 1862 auf die Bedeutung der sec1·etorischen Nerven {Ur die 
Pathogenese des Glaucoms aufmerksam gemacht hatte. Gleichzeitig stellte dieser 
Forscher als Ut·typus aller glaucomatösen Krankheiten das Glaucoma simplex hin. 
Hier entwickelte sieb die Excavation ohne entzündliebe Erscheinungen. :Qie Er­
höhung des intraocularen Druckes ist das Wesen des Processes · wenn dieselbe 

' zuweilen auch gering ist, so sei sie doch immer nacbweisbai'. Hierhin wurde dem-
nach v. GnÄFE's »Amaurose mitSehnervenexcavation{( zu rechnen sein· aber nach 

) 

lt\FF:LUANS - auch das Prodromalstadium. Bei dem entzündlichen Glaucom dem 
' Glnucomn c. ophthalmin, tritt nach DoNnERS' Anschauung die Ophthalmie als Com-

plication hinzu und giebt den Anlass zu einer viel rascheren Entwicklung des 
ganzen Krankheitsprocesses; vor Allem steigert sich der Druck alsbald zu einer 
ansehnlichen Höbe. Der Sitz der Entzündung ist schwel' anzugeben; wenn auch 

. die Choroidea mit zuet'st ergriffen wird, so bleibt doch auch fast kein Tbeil des 
Auges ganz davon verschont. Nie aber trifft die glaucomatöse Ophthalmie ein 
vorher ganz gesundes Auge. 

Was den Gl'und fUr das Entstehen des Glaucoms angeht, so findet Do:wERS 
ihn in einem gereizten Zustande der Secretionsnerven des Auges. Dieselben schei­
nen aus dem Trigeminus zu entspl'ingen, da, nach Versueben an Kaninchen, 
Durchschneidung dieses Nerven ein Weichwerden des Bulbus zur Folge hatte; 
hingegen die des Sympathicus ohne wesentlichen Einfluss blieb. Der · pri­
märe Sitz der Neurose könne innerhalb' oder ausserhalb des Auges sein. In 
einer Reibe der. Fälle wUrden von der Iris aus die Secretionsnerven reflecLorisch 
gereizt. Dies beweist die Drucksteigerung, welche bei Irritationen de1· Iris du~ch 
mechanische Momente, wie vordere Synechien, Linsenquellung u. s. w. auftntt. 
Die Wirksamkeit der Iridektomie lässt ebenfalls schliessen, dass gerade von hier 
seht' häufio eine derar·tiae Reflexneurose ausgeht. Wird nun weiterhin nach ein­
geleitetem 

0

a)aucomatöse~ Processe die Linse und Iris nach vorn gedrängt, so bildet 
sich ein Ci~culus vitiosus: die gesetzte Zerrung der Iris wirkt wiederum auf die 
Sect'etionsnerven reizend zurtick und bedingt weiLet·e Steige'l'Ung des Druckes. 
-Auf eine nähere Erklärung, wie die complicirende Entzündung entstehe, 
llisst sich DoNDERs nicht ein. 

§.5.J. E1·klärungen fUt' die Dt·ucksteigerung. Die. Hypothese, 
-dass neuralgische Secretionssteigerung dem Glaucom zu Grunde hege, wurde 
die Quelle einet· Reihe experimenteller Arbeiten und Forschungen. 2

) 

· · 1 H FliANS Aus dem Holländischen 
1 ) Veral. ßeitt•äae zu1· Kenntmss des G aucoms von AF · ' • . f . 

, o. lo l\loRITZ SenMinT' Arch. f. Ophth. VIII, 2. ·1862. S. 124-178, erner 
deutsch bemb. VOI .. •· Astiamatismus und Sehschärfe«, Arch. r. 
DoxnEns' Schreiben an A. v. GR,\FE »Uebei Glaucom, c . b 

863 opi!th. IX, 2 . S. 215 und den Sitzungs-Bericht der ophthalm. Gesellschaft zu He1del erg I · 

S. 503 u. 186'•· S. 433. ,
11 2 

S . 1_ 22 _ ADAJIÜCK Centralblatt für die 
2 \, · 1 V"EGNER Arch f. Ophth. X ' • · · ' · lth 

) CI g . •v • ' • " • .bi lern ·I 867. S. 433; fernet' Silzungsbet', dei op l • 
med. \Vissenschaften. 1866. S. ;,61, I c. S 386 ·\nnal. d'ocul. T. LVIII. p. 5-la. Neue 
Gesellsch.·l 868. (Klin. Monatsbl. f. Augenhl~.) · 

1 
T;·iaeminus auf Druck und Filtration im 

Versuche über den Einfluss des SympathtCUS UIH At> h r Ophth XIV 3 s 219-~58, 
A A HIPPEL und GaüNH,\.GEN, rc . . • • ' . . II b 

uge. Wien ~ 869. - . v. · H . Silzunasber. der ophth. Gese sc · 
XV, L s. 265-287 und XVI, L S. 27-48. - v. IPPEL, 0 

6 
Handbucl1 d Ophthalmologie. V. 
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zu de~ Versuchen erwiesen sich im Ganzen Katzen vorzugsweise geeignet, 
weniaer Hunde und Ka~inchen. Die Messungen des intraocularen Druckes ge­
schahen durch Einführuno von Manometern in die vordet·e Augenkammer. 

WHGNER suchte bei s~inen Experimenten; die an Kaninchen angestellt wur­
den zuerst zu eruiren, welches die Gefässnerven des inneren Auges seien. Die. 
Dur~hs~hneidung des Halssympathicus einer Seite ergab Erweitel'Ung der Iris­
aefässe derselben Seite. Reizte man nun das obere Ende des Halssympathicus, 
~0 trat wiederum Verengerung ein. Wmde de1' Trigeminus durchschnitten, so 
zeigte sich ebenfalls gleichseitige Genisserweiterung; die Reizung des gleichseitigen 
Halssympathicus blieb aber jetzt ohne Einfluss. Wurde auf der einen Seite der 
Trigeminus, auf der andern der Halssympathicus durchschnitten, so war die Ge­
fässerweiterung beiderseits gleich. 

Es wird hierbei erwähnt,-und dies ist für die unten dargelegte Auffassung von V. HlPPEL 

und GRüNHAGEN beachtenswerth, - dass in manchen Fällen die Hyperämie auf de1· Seite, auf 
welcher der Trigeminus durchschnitten, anfänglich bedeutender ist als auf der, wo die Durch­
schneidung des Symp~lhicus stattgefunden hat. 

WEGNER schliesst hieraus, dass die vasomotorischen Nerven der Iris allein 
dem Sympathicus angehören. Die Trigeminusdurchschneidung wirke nm· dadurch 
auf die Gefässe, dass die vom Sympathicus kommenden Fasern, \Velche in der 
Schädelhöhle an seiner inneren Seite zu liegen scheinen, gleichzeitig mit durch­
schnitten werden. 

Aehnliches ·scheint wie "ophtbalmoscopische Untersuchungen lehrten , auch 
für Choroidea und Retina zu gelten. 

. Manometrische Untersuchungen ergaben nunmehr, . dass bei Durch­
-schneidung des Halssympathicus ein Sinken des intraocularen 
Druckes eintrat. Es wäre nicht unwahrscheinlieb, dass dies auf einer Läh­
mung und Erweiterung der Gefässe im Auge selbst beruhe. Das Raisonnement 
hiefür ist ungefäbt· folgendes. >>Der Dmck, unter dem das Blut in jeder ein­
zelnen Arterie steht, wird verstärkt durch Contraction der Gefässmuskulatur, 
geschwächt durch Lähmung derselben. In letzterem Falle wird sich das Blut in 
grösserer Menge in die erweiterte Bahn ergiessen und dann die Capillaren aus­
dehnen. Dort steht es zunächst unter erhöhtem Druck, bald aber Hndert sich 
dies, wenn . die Capillaren, ·die weder elastische noch contractile Elemente ' . . 
besitzen , erst einmal erweitert sind. Sie setzen dann dem andrinaenden 
Blute keinen Widerstand mehr entgegen und dasselbe fliesst in der Provlnz der 
gelähmten Arterie in enveiterter Bahn und unter geringerem Druck.« - Soll hier- . 
d~rch eine Ve ni n~ e ru n g des intrao~ularen Druckes bedingt sein, so kann 
d1es nur. unter der. Voraussetzung geschehen, dass mit vermindertem Blutdmcke 
in den Augengefässen auch eine Verminderung der Secretion von Flüssiakeit ein­
trete; . eine Verminder~ng, welche die durch Erweiterung der BJutgef;sse m e­
chan1scb nothwend1ge Erh.öhung des intraocularen Druckes_ da der 
Bulbusinhalt. ja zugenommen bat - nicht nur compensire, sondern vielmehr 
übercompens1re. 

~ 868. Klin. 1,lo~a~sbl. f: Augenhlkde. 1868. S. 384 u. f. _ 'Gnii~IIAGE!i, früher schon in HEKLE 
und PFEIFFElls Zellsclmft {3) Bd. 28. - i\IEMORSKJ A.rch r o 1 LI XI s f 

, C · • . ' . · · P) 1. , 2. • 84 U •• -STELL-
\YAG '· Al\ION, Der mLraoculare Druck und die Jnncrvationsverhältnisse der Iris. 1868. 
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Diese Anschauung liegt aller Wahrscheinlichk ·t 1 h ·. - - ·· -, .. - . . e1 nac J, o ne dass s1e Jedoch tlezuoJich 
des \ erhaltmsses ZWischen Gefässweite und Secretion deutr h a .. 0 

kläruno \NEGNER's zu Grun l· E . IC aus.,esprochen ware' der Er-
" o . c e. s fallen dam1t denn auch die· von v. HIPPEL u. GRÜNHAGEN 

(I. c. S. 24 0) 0 emachten Emwände die sich auf I' · f h h · 
't a .. ' c le em ac mec an1schen Folgen der. Gefäss-

erwe• erun., stutzen, wodurch allerdinos gerade · G h · · · 
s Leiger u n g bedingt Wäl'e. o nn egent eil eme mtraoculare Druck-

. · Reizun~ des H?lssympathicus brachte beim Kaninchen zweimal unter vier 
Ver~uch:-n eme gewisse Erhöhung der Spannung hei·vor, die dann bald wieder 
z~r~ckgmg. - WE?NER machte nun noch Versuche, ob durch Reflex von s~nsiblen 
N~I ;cn aus auch die vasomotorischen eiTegt werden könnten. Er fand dies be-
stntigt. So hi·achte ei' durch Re' d 1 d · · .. JZung es centra en En es des N. supraorb1talis 
Gerassverengerung am Auae hei·vor die ausblieb d s tb" d o , < , wenn er ympa 1cus er 
hetr·elfenden Seite durchschnitten war: 

. Es g'Ohören auch die Untersuchungen von L6VEN I J hierher welcher fand dass die el~k­
trische Heizung centraler Stümpfe periphcrischer Empfindungsn:rven eine erh~bliche Steige-­
rung des Blutdruckes nach sich ziehe, und zwar durch Erregung des vasomotorischen Cen­
trums und consecutive Vet·engerung der Arter-ien. ,v. HIPPEL u. 'GRüNHAGEN haben durch Reizung 
des Plexus cruraUs beim Hunde eine Steigerung des intraocularen Druckes erzielt, die von 
ihnen ~~Js Folge cles reflectorisch gesteigerten allgerneinen Blutdruckes angesehen wird. 

l 
~)en Sitz des Reflexcentrums legt WEGNER in das Rückenmark. 
Doch scheint es auch in manchen Fällen Nervenanordnungen zu geben, in 

Folge deren ein sensibler Reiz nur 1 o c a 1 eine Reflex-Action der vasomotorischen 
Nerven auslöst, wie ein Fall mit Bestimmtheit lehrte. 

§ 52. AnA~rücK fand, dass bei Katzen und Hunden durch Reizung des Hals­
stranges der intraoculare Dmck zuerst erhöht werde, später aber eine Verminde­
rung desselben eintrete. Er meint daher, dass zwei Apparate in Thätigkeit ge­
setzt würden, die einander· entgegen wirkten. Der eine - der vasomotorische­
sei bekannt und äussere seinen Einfluss, wenn die Augengefässe allein berück­
sichtigt werden, durch V er minderungdes Druckes während der Reizung (ent­
gegen der Weg n e r'schen Anschauung und einfach der mechanischen Auffassung 
folgend, dass bei Verengerung der Arterien das Augeweniger Blut enthalte, sein In­
halt sich also verringer'e). Von Momenten, die eine Steigerung des inlraocularen 
Dmckes hervorbringen könnten, schliesst er in seiner früheren Arbeit 2) als un­
statthaft diejenigen aus, welche vori der Blutvertheilung abhängen, da das Expe­
riment auch bei unterbundener Carotis gelinge. Wit· werden gleich sehen, dass 
seine späteren Arbeiten ihn zu einem anderen Resultat geführt haben. Ferner 
sei die ihm aemachte Entgeanung dass die Orbitalmuskeln, durch ihre Contrac-

- 0 tl ' 
tion und ihren Druck auf den· Bulbus hei Reizung des Sympatbicus den intraocu-
laren Dmck steigerten , deshalb unhaltbal', weil auch nach Freipräparirung des 
Augapfels die Druckerhöhung zunehme. Auch die Annahm~ einer vermehrten. 
Secretion, die durch specielle Nerven beeinOusst würde, sm von de: Hand ~u 
weisen. AnAnrücK suchte daher anfä_nglich die Ursachen der Drucksteigerung m 

1) Arbeiten aus der ph)'Siologischen Anstull zu Leipzig. 1866. 

2) Centt·alblatt 1867. S. 435. 
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der vorderen Kammet' in einer Contraction von im Auge selbst liegenden Mus­
keln so der M u lle r'srhen Fasem der Choroidea oder vielleicht auch eines 

' Theiles des M. ciliaris, der vom Sympnthicus vet·sorgt sein könnte. · In seiner 
letzten Arbeit 1) geht et' von dieser Erklärung ab und hHit die bei Sympathicus­
-reizuna auftretende intraoculare Dmcksteigerung einfach bedingt d Ut'ch die 
Steig

0
erung des allgemeinen. Blutdruckes.· Man sieht, dass hierein 

neuer Factot' mit in Rechnung gezogen wird. Während früher nur der 
Einfluss der Durchschneidung event. Reizung des Halssympathicus auf die 
Gefässe des Auges betont wurde, 'vYird jetzt auch det· auf die übrigen 
Kopf- resp. Körpergefässe berücksichtigt. Die intraoculat·e Druckzunahme 
ging nämlich immet· parallel mit den Steigerungen des Blutdmckes, die ein Ma­
nometer, in das periphere Ende der durchschnittenen Carotis eingeführt, zeigte. 
Zwat" bevvirke der Halssympathicus als Gefässnerv des Auges eine Contractur 
der Blutgefässe und hierdurch müsse; wegen des geringeren Blutgehaltes; eigent­
lich auch der intraoculare Druck sinken, doch werde diese Abnahme durch die 
Steigerung des Blutdruckes in der Carotis, welche mit vermehrtet' Gewalt das 
Blut ins Auge tl'eibt, nicht nut' ausgeglichen, sondern ins Gegentheil verwandelt. 
Auch bestätigt AnA~tücK, dass die Reiz u n g des Trigeminus, \vie ft·Uher 
GRüNHAGENund v. HIPPEL angegeben, intraoculare D1·ucksteigerung bewirke, 
sie gehe aber ebenfalls der allgerneinen Steigerung des-Bluldruckes parallel. Da 
nach seinen Experimenten (im Gegensatz zu den gleich anzuführenden von 
v. HIPPEL und Gnf!NHAGEN) die MengedesHumor aqueus sich hierbei während der 

- Reizung nicht nachweisbar mehrt, - vorausgesetzt, dass man auch dmch den 
Manometet' einen der vet'mehrlen Spannung det' unverletzten Augenhäute gleichen 
und entsprechend steigenden Dmck auf die Flüssigkeit in der vorderen Kammet' 
lasten lasse, ..,.... so könne die Dmcksleigemng auch nicht, wie v. H. und GR. 
wollen, auf Secretionsvermebrung beruhen. Die Annahme freilieb, dass uie 
Trigeminusreizung die FilLrations\videt·stHnde der Gefüssvvände eL\vas, wenn auch 
nicht viel, mindet·e, lässt sich durch seine Versuche nicht widerlegen, \vohl aber 
bleibt er bei der Behauptung, dass alle bisher beobachteten Erscheinungen bei 
der experimentellen Rei?.:ung des Trigeminus und Sympathicus vollsWndig aus 
der Steigerung des Blutdruckes und des Gefässtonus und aus rein mechanische•· 
Filtration erkW.rt werden können, und dass kein Grund vorliege zu der An­
nahme, e's gebe Nervenfasern , welche im Auae die Filtration und Et·n~ihmna 

b V . " 0 o n e ermillelung des Gefässtonus beeinOussen. 

Es ist biet• auch noch das Expel"iment zu erwähnen, auf welches ADAMücK2)' seine Glau~ 
com- Theorie sli.itzt .. Um den Einfluss der veränderten Blutcirculation auf den inlraocularen 
Augendt·uck zu sludiren , wurden nämlich , unter möglichster Schonuncr der Ciliararterien, 
sämmlliche Vv; vorlicosae dicht an ihrem Austritt aus de1• Ledet·haut uute

0
rbunden. Es ercrab 

nunmehr die manomekische i\lessung eine collossale Steigerung des intraocularen Drucks. 
0 

§ 53. v. HIPPEL und GRüNHAGEN sind durch ihre Versuche zu einet' anderen 
Auffassung g~kommen. Nach ihnen hat zwat· jede Aenderung des allgemeinen 
Blutdmckes eme entsprechencte Aenderung des intraocular·en Druckes zur Folge, 

- I) Neue Versuche elc. 
2) Annal. d'ocul. I. c. 



Glaucom. 
85 

- aber nusserd_em besitz~ noch - im GegensaLz zu ADAMÜCK -'-'-'- das Auge selbst >>ein 
r e g u l a ~ o r 1 s c h es N er v e n s Y s t e m , welches einerseits geeignet ist bedeu­
tende Ste~gerungen des Blutdruckes, wie sie durch ausserbalb des Bulbus 'gelegene 
Ursa~he~ hervor·get·ufe~ "'~erden, fUr das Auge weniger fUhlbar zu machen, a~de­
r.ersetts ,J:doch auch ?em, 1m gegebenen Falle vorhandenen Blutdruck einen mäch­
ttget·en EmOuss auf dte Contenta des Bulbus zu verleihen. Den ersten Theil de~· Auf­
gabe erfüllen die gefässverengernden, den zweiten die gefässenveiternden Ner­
ven des _Auges: Verbunde_n mit der Thätigkeit der letzteren ist eine vermehrte 
Ausscherdung mtraoculat·er Flussigkeit.« 

. Als g e f ii s s v e r_e n g e r h d e Nerven haben sich Fasern des S y m p a ...;. 
t h IC u s er·geben. Mtt . der ~erengerung der Gefusse im Auge allein musste 
aber unfehlbar (nach threr und AnAMÜcK's Ansicht - geaen WEGNER's Rai­
sonnement) eine Verringerung des intraocularen Druckes ei~treten. So zeiaten 
in det· That Experi,mente, bei denen durch Unte-rbindung der Carotis mechanlsch 
de~- BlutzuOuss zum Auge verringert wurde, auch eine Abnahme des intraocula­
ren Druckes, wurde hingegen durch Unterbindung der Aorta abdominalis derselbe 
gesteiger·t, so trat eine Erhöhung desselben ein. 

ADAMÜCK hat ebenfalls in einer späteren Arbeit 1) mit Benutzung von Messungen der Filtra- ' 
t.ion des Kammerwassers bei Atropin- EinträufeJung weiter auszttführen gesucht, dass Con­
traction der Gefässe im Auge allein eine Abnahme derselben bewirke und hieraus eine Yer­
minclenmg des inlraocularen Dn!Ckes resullire. 

Im vollen Gegensatz zu dieser Anschauung schien zu stehen, dass die Rei­
zung des Halssympathicus, in seinem mittlet·en Theile, bei Katzen und Hunden 
grade eine Erhöhung des intraocularen Druckes bewirkte. Falls man bei der 
Voraussetzung blieb, df!ss bierbei gleicbzei~ig die Fasern gereizt würden, welche 
der ContracLion der Augengefüsse vorstehen, so konnte das Experiment wie eben 
schon hervorgehoben nur in der Weise erklärt werden, dass die dm·ch den ge­
ringeren Blutzufluss mechanisch bedingte Herabsetzung des intraocularen Druckes 
verdeckt werde durch eine gleichzeitige dmcksteigernde Wirkung. V. HIPPEL 
und GnüNßAGEN nahmen zur Erkl~'rung der letztem die bei Reizung des Hals-

- sympathicus bei Hunden und Katzen eintretende Contractur der glatten Orbital­
muskeln an, durch welche tbeils de1' Bulbus comprimirt, theils der venöse Blut­
abOuss behindert werde, w}ibrend ADAiliÜCK, der, wie wir gesehen, auch bei 
Blos)eauno des Bulbus diese Drucksteigerullg beobachtete, sie abhängig macht 
von d~r gleichzeitig eingeleiteten Steigerung des allgemeinen Blutdruckes. 

Die neuesten Untersuchungen 2) v. H. und GR. haben nun aber ergeben, 
dass im mittleren Theil des Halssympatbicus nur die Nervenfasern verlaufen, 
welche die Jrisoefässe verengern, dass die beiWeitem grössere Zahl der ge­
fässvercnae0rnclen Fasern. des Auges hingegen erst in d~r Höhe 
des Gctnglfon cervicale S1t,pt:enwm in se_ine Bal~n tritt: Es ":trd de~­
nach bei Reizung des mittleren Thetles des ~alssympathJCu_s, w~e es het den. ft U­

heren Experimenten geschah, die .M~hrzahl der ~uge~gefusse. überhaupt n 1 c _h t 
verengt. Im Gegensatz hierzu bat.te m der That 1 so lll'te Re1zung des Ganglion 

1) De l'action de l'alropine sur Ia pression intraoculaire. 

p. 108-113. 
2} Arch. f. Ophlh. XVI, 1. S. 27. 1870. 

Annal. d'ocul. T. 63. 
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sttpremwn constant -r- in UebereinsLimmung mit de~ Voratlsset~ungen ein 
Sinken des intraocularen Druckes bei Katzen und Kamneben zur Folge. Exstir~ 
pation desselben bewirkte eine E•·höhung des Druckes und zugleich bemerkte man, 
dass sieb durch Unterbindung der Aorta thoracica hervorgemfene Schwankungen 
des Blutd.ruckes jetzt bei Weitem leichter auf den Inhalt des Bulbus übertrugen. 

Auch s 1~ 1 rziN 1) hat nach Ausreissen des oberen Halsganglions beim Kaninchen constant 
eine vet·mehrle Gcfässinjection des Augenlides· an der opel'irten Seite gesehen. Die Choroi:­
dealgefässe nehmen an Volumen zu, ihre Anastomosen treten viel deuUichei' hervor. Der 
Augengrund erscheint im Allgemeinen viel röther an det' operirten als an der entgegen­

gesetzten Seite. 

Mit Benutzung dieser Beobachtungen liesse es sich nunmehr erklären, dass 
Reizuno des Halssympathicus auch beim blosgelegten Katzenauge Drucksteige­
rung b~\virke. Da die grössere Zahl der Augengenisse sich bierbei nicht contra­
hii·en , wohl' aber die übrigen Kopfgefässe, so wird das unter höheren Druck 
aesetzte Blut der Carotis mit Vorliebe in den Bulbus strömen und die Gefässe 
b . 
ausdehnen. v. HIPPEL und GRüNHAGEN sträubten sich zwar gegen diese Deutung, 
einmal weil sie die arterielle Hyperämie des Augeninnern bei SympaLhicusreizung 
opbthalmoscopisch in Katzenaugen vermissten und dann weil sie, wie doch zu er­
warten, bei Durchscbn~idung des llalssympathicus, sowohl bei Kaninchen als 
bei Katzen nie ein Sinken oder eine Minderung des intraocularen Dmckes be­
merkt hllben. Letztere Beobachtungen stehen jedoch in vollem GegensaLz zu denen 
von WEGNER und An.-~.:uücK 2).-

· Als gefäss~rweiternder Nerv des Auges wurde von v. IL und GR. 
der Trigeminus hingestellt. Elektrische Reizung des Trigeminusursprungs 
in der Medulla oblongata bringt erhebliche Steigemng des intraocularen Druckes 
hervor. Dieselbe ist nur zum Theil bedingt durch die gleichzeitige Reizung des 
vasomotorischen Centrurns. 

Isolirt man letzteres, oder wenigstens die aus ihm hervorgehenden vasomo-~ 
torisehen Nervenfasem und erregt sie, so erhält man zvvar auch eine Steigemng 
des intraocularen Dmekes, doch ist sie bedeutend geringer. Diese ist bewirkt 
durch einen vermehrten Blutdruck in der Carotis und vermehrten Blutzufluss zum 
Auge. Die gleichzeitig eingeleitete Verengerung der kleinen DarmarLeri~n näm....., 
lieh, die sowohl dm·ch ihre grosse Zahl wie hohe Conlractilität besonderen Ein­
fluss auf die Blutvertheilung üben müssen (LunwJG und Tnmv), hat zur Folge, 
dass den Kopfgefässen eine vermehrte Blutmenge zugefüh1·t wi•·d. 

Suchte man aber durch Compression der Aortn abdom,inalis dicht unter 
dem Zwerchfell eine ebenso grosse Druckzunahme im Gefässsystem hervorzu­
rufen, wie d~rch_Reizung sämmtlicher vasomotorischen Nerven (LunwJG und TmnY), 
so nahm bei Reizung de1· Medulla oblongatct, und damit auch der Triaeminus­
ursprü~ge, der Druck im Auge noch zu. Hierdurch scheint - gegen;, Am:uücK 
- bewiesen, das~ der Trigeminus ausser durch Steigerung des allgemeinen 
Blutdr?cke,s n~ch m a~derer Weise den intraocularen Dmck zu erhöhen vermag. 

Eme ähnliche Steigerung, wie die elektrische Reizuno der Triaeminusur-
sprünge, bewirkte die Application von Nicotin auf die Corn~a. 0 

1) Centra\blatt f. die med. Wissenschaften. 187L No. ,1-1. 
2) )led. Cenh'albl. ,1866. S. 561. 
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Dasselbe erregt demnach nicht allein, wie durch Versuche von Rosow schon restsland 
das vasomotorische Centrum 1 sondern auch direct und specifisch den Trigeminus. Durch · 
diese zwiefach e Wirkung unterscheidet es sich von Creosot, stark concentrirten 
I.ösungen von Calabarexf.ract oder selbst Atropin, die, auf den Bulbus applicirt 

1 
ebenfalls den 

Druck steigern, aber besonders durch Reizung det: sensiblen Trigeminus-Aeste. Wird später 
noch Nicotin instillirtl so erhöht sich derselbe noch erheblich. , · 

Ueber die Art wie dieTrigeminusfasern auf die intraoculare Drucksteigerung 
wirken, kann man sich eine Vorstellung bilden, wenn man bedenkt, welche 
Folgen die Nicotinvergiftung sonst nach sich zieht. Beim Kaninchen erweitern 
sich danach mächtig die Ohq:;efässe, auch mehrt sich die Thätigkeit der Speichel-

. drüsen , die mit Dilatation der betreffenden Drüsengefässe verknüpft ist. Gleich­
zeitig aber Cantrahiren sich <;lie Abdominalarterien und der Blutdruck wird stark · 
erhöht. Es erstreckt sich demnach die Wirkung des Nicotin sowohl auf die 
genissverengernden, als auch auf die gefässerweiternden Nerven ; letzterer Ein­
!luss überwiegt bei vielen Kopfarterien. 

Ferner trat bei Application von Nicotin auf die Cornea auch ein erheblicheres 
Steigen des Humor aqueus im .Manometer ein, das bedeutend das bei Unterbindung 
der Aorta zu beobachtende 1\Iaass überwog. 

Man ist demnach berechtigt anzunehmen, dass der Tri ge nii n us sowohl 
dmch Dilatation der Gefässe (in lds undChoroidea) als auch durch Ver­
minderung der Filtrationswiderstände ev. Vermehrung derSe-_ 
cretion den intraocularcn Druck steigere. 

Dmchschneidungen des Trigeminus bewirken anfänglich Drucksteigerung, Verengerung 
der Pupille, Injecl.ion, kurz alle Erscheinungen einer Reizung der Nerven. Späterhin. aber 

- konnte nie - im Gegensatz zu DONDERS - eine irgend nennenswerthe Abnahme des mtra­
oculal'en D!'uckes constatirt werden, so lange die Comea klar blieb. i\lit daselbst eintl'etenden 
EmUhnmgsstörungen sinkt der Druck sofort erheblich. 

§54. Neuropathische Theorien über das ~laucom. 1 Die au[ 
Gmnd obige1• Experimente ge'-'YOtmenen Anschauungen üue; das '\\ e.sen des 
Glaucoms wurden von den genannten Autoren in folgender Wetse formuhrt. . 

w EGNER der Fälle von Glctucoma simplex, die mit ?usgesprochener Nettralgta 
trigemini co~plicii'L wm·en, veröffentlicht hat, nimmt emen d1~·ecten caus~len Zu~ 
sammenbang zwischen diesen beiden Affectionen an. Es gwbt nach Ihm dr~I _ 
Möolichkeiten fUr das Zustandekommen des Glaucoms: entweder neh~en d~e 
$y~pathischen Gefässnet·venfasern direct an ein.em Entzundungsproce~~ Theil,.;d:r 
· d d h Druck oereizt oder endlich ste werden auf reflectOitschem e_,e ste wet· en urc o L v a 

l · . Auoe aehenden TriaeminusCasern erregt. etzterer organo 
von cen zum mneten o o 0 (I s 90 l -:)1) 

sei n ~n :~~~~~:k!~~ 15R~::;A1;~~ge~~~~~~~~::ä~:: :~~~~;.!1t~~ol ~e· f~·~ d.ie~ E~~~eh~n~ 
· ' · · u wennoieich sie dte Möghchkmt zugeben, dass 

des Glaucoms dem ft't.gemm?s z ', ae; besonders im Gebiet der Venae votti-
Störungen in der ßlutcn:culatwn dc~.Au_, 'Doch wurde in letzterem Falle der in­
cosae, einen Factor dahet abge~en ko~~=~~ da die Stauungen nicht plötzlich ein­
traoculare Druck nur sehr ~anosam s o 'd cl1!'onischen Glaucoms bedingen. 
treten, und höchstens ~te. Syn~~~~'~;.~no ~~r die acute Form, wo plötzlich und 
Nicht ausreichend aber sei dtese E . <dt•ot~alstadium der intraoculare Druck sich 
oewaltsam nach oder auch ohne Pt 0 
0 
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hebt. Diese Zunahme lasse sich nur erklären durch eine Reizung des Trigemi­
nus. Die Ursache der begleitenden entztlndlichen Erscheinungen ist dunkler. 
Nimmt man mit GRüNHAGEN einen Einfluss des Trigeminus auf die Elasticitäts-. 
verhältnisse der Gewebe des Auges an , . nimmt man an, dass schon durch seine 
Reizuno eine seröse Durcbtränkung und Schwellung derselben stattfinde, so ·wurde 
eine ga~z unbedeutende äussere Veranlassung den Ausbruch heftiger Entzündung 
bewirken können. -Das ohne Entzündungserscheinungen auftretende Glaucoma 

. simplex entsteht nach v. HIPPEL und GRüNnAGEN ebenfalls durch eine Reizung des 
Triaeminus sei es dass dieselbe eine centrale Ursache habe oder peripherisch von. 

;:, ' 
der Iris ausgehe. Die unmittelbare Folge der Reizung ist Steigerung des intra-

. ocularen Dmckes durch vermehrte Absonderung von FIUssigkeit in dem hinteren 
· . Augapfelabschnitt Hierdurch wit·d Linse und Iris nach vorn gedrängt und 

durch die Zerrung der letzteren ein erneuter Reiz hervorgemfen, der wieder auf 
die Secretionsnerven zurückwirkend immer stärket'e Druckzunahme bedingt. 
So werden auch die Augenhäute meh1· gespannt, die Durchtrittsöffnungen det' 
Venae vorticosae durch die Sklera verengen sich, und es kommt secund ä r 7.u 
Circulationsstörungen , die sich durch Erweiterung der im vordet·en Augapfel­
abschnitt gelegenen Venen nur theilweise ausgleichen. - Beim Secundärglaucom 
leuchtet die Abhängigkeit von einem andauernd unterhaltenen Reizzustande des 
Trigeminus wohl ohne ·weiteres ein. 

Die Steigerung des allgemeinen Blutdruckes sowie der Trigeminusreizungen 
muss um so leichter den intraocularen Druck in die Höhe treiben, je weniget· 
intact der vom Sympathicus behenscbte Gefässtonus ist, da dieser nötbigen Falls 
noch der intraocularen Drucksteigerung entgegen wit·ken könnte. Am ehesten 
ist diese Alteration bei alten Leuten, Arthritikern u. s. w. vorauszusetzen. Hier 
kann demnach ein einfacher Reizzustand sensibler Nerven z. B. det· Alveolaräste 
des Trigeminus das ätiologische .Moment abgeben. Kommt hinzu, dass die star­
rer gewordenen Gefässwandungen dem gesteigerten Blutdrucke wenig nach­
,geben, so wit·d die Spannung des Bulbus durch eine quantitative Zunahme der 
Augenßüssigkeiten_ in Folge vermehrter Filtration wachsen und bei träger Re­
sorption, vielleicht durch Schwund von Capillargefässen bedingt, einen danemden 
Zuwachs erhalten, ·welcher seinerseits wieder zu neuralaiseben Anfällen zu Ver-
dickungen der Sklera u. s. '"· Veranlassung geben dtlrf~e. - ' 

Von weiteren Theorien, die vorzugsweise die neuralaisehe Natm des 
Glaucoms hervorheben, ist aus letzter Zeit noch die von MAGNrlJ;:, zu erwähnen. 
Derselbe gt:~n?et seine Anschauung auf eine Reihe von Sectionen glaucomatöse;· 
Augen. Be1 emem Glaucoma simplex und Secundäralnucom fand er die Ci I i a r­
nerven a trop hirtund meint nun, dies sei derGr~nd für Ernährungsstörungen 
welche da~ Auge tr~fen. So werde die Sclerotica rigider, der Glaskörper consi­
stenter · ~1e Verkletnerung der Augenkapsel gäbe dann die dir e c t e Ursache der 
Drucksteigerung bei Gl. sirnplex. - Das entzündliche Glaucom hinaegen sei eine 
seröse Choroiditis mit Vermehmng des Augeninhalts. ;:, 

1) Riv. Clin. dc Bologna. Febr. 1871. Annal. d'Ocul. T. LXVI. p. 27 6. 
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§ 5n. . SkIer a 1- Tb e o r i e. Von anderer Seite wurde besonders der Ein­
fluss h~rvor?ehoben , den ei~e prir:näre Affection der SkIer a, die mit Gewebs­
retra~tton emhergehe, auf die Steigerung des intraocularen Druckes und somit 
auf dw I·lervorrufung glaucomatöser Zustände haben müsste. 

Cusco 1) (1862) wa1· der Erste, der hierauf die Aufmerksamkeit lenkte. Pa­
thologische Sectioneri hatten ihn belehrt, dass bei vorgeschrittenem Glaucom die 
Durchmesser des Auges verkleinert und die Sklera verdickt sei. Er schliesst 
daraus, dass der Ausgangspunct des Leidens ·in einer Entzünduno der Sklera Jieoe. 
Dieselbe bewirke eine Retraction des Gewebes und damit eine" Capacitätsverri~­
gerung. 

Eine Hbnliche Ansicht vertrat Coccms ( 186:3) in Deutschland sich auf 
einen anatomischen Befund stützenrl, wo bei chronischem Glaucom ~ine fettiae 

0 

Metamorphose der ganzen Sklera nachweisbar -war. 
Das Bindegewebsnetz zeigte sich zum grösstentheil fettig entartet, die Binde­

gewebskörpel' vollsWnclig mit Fettkörnchen erfüllt. Die Blutgefässe waren aber 
nicht ver~indert, so dass Coccms das saftführende Bindegewebsnetz als Haupt­
sitz und Ursprung der Erkrankung der Sklera annimmt. In Folge der fettigen 

· Degeneration war nach Coccws die Sklera eine Schrumpfung eingegangen und 
bierdurch der. von ihr umfasste Bulbusinhalt unter einen erhöhten Druck ver­
setzt worden. 

_ Wenn nun auch die grössere oder geringere StraiTheit der Sklera auf die Höhe des in­
traocularen Druckes sicherlich von bedeutendem Einfluss ist, so ist doch nicht. anzunehmen, 
dass die Verfettung der i\Iembr·an diese St.ralfheit und Resistenzfähigkeit erhöht; im Gegen­
tbeil die pathologische Er·fahrung lehrt, dass alle fettig degenel'irlen Gewebe nachgiebiger,_ 
zerreisslicher werden. Allenfalls wäre noch denkbar, dass nach Resorption des Fettes eine 
Schrumpfung eintr·ete. Aber dies triiTt für den Co cc i u s 'sehen Befund, wo sich überall die 
Fettkörnchen fanden, nicht zu. DoNDEßS spricht, wie schon in § 38 erwähnt, die Yermuthung 
aus, dass es sich in Coccrus' Fall nicht um Ablagerung von Fet.t, sondern von phosphorsaurer 
Kalkerde gehandelt habe, die bei alten Leuten nie fehlte. Hier könnten wir dann eher eine 
Vermehrung der f\esistenz annehmen. WEDL (l. c.), der ebenfalls einmal bei Glaucom Fett­
einlagerungen beschreibt, betrachtet. sie nur, wie erwiihnt, als Zeichen der Seneseenz. 

Doch berücksichLigL CocciUs 2) auch den Einfluss einer Vermehrung des ,· 
Aucreninhalls und hebt hervor, dass de1· vermehrte intraoculare Druck ebenso 
gu~ dur~h vermindet·te Elasticität der Sklera wie durch Hyperseet:etion bedingt 
werden könne. Beide Ursachen können dem Glaucom zu Grunde hegen. 

Es gelang Coccws3), wie§ 2 angeführt, bei einem Manne in den dr~is~ig:r Jahren ~u­
gleich mit der eingetretenen Druckzunahme des Bulbus nach ei~er Stnarclrscrss~on auch eme 
Vergrösserung des Krümmungsradius de1· Cornea ophthalmometrrsch nachzuwersen._ Es han­
delte sich also hier um eine wirkliche Ausdehnung des Bulbus durch llypersecrehon. Da­
gegen konnte derselbe Autor bei bejahrten Glaucomatösen. fast n_ie eine Ver'änder.ung des 
Krümmungsradins der Hornhaut eonstatiren. Die patholog1sche Hartezunahme sche1_nt d~m­
nach hier· nicht durch eine stärkere Füllung der Bulbuskapsel bedingt, sond~rn e~1er h~gt rhre 
Ursache in einer krankhaft verminderten Elasticität der Sklera, die selbst eme \• et•klemerung 

des Augapfels bewirken kann. 

rrr 29' und die Dissertation von PML\RD, idu Glaucöme. 
1} Annal. d'Ocul. T. XL'-· • p. . ., 

Paris 1861. p. 21 u. 39. 
2) OphÜJalmometrie etc. S. 30. 
3) EbendaS. 44 u. 47. 
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Es ist noch het·vorzuheben, dass Coccws 1) das Glaucoma simplex nicht als 
Typus aller Glaucomfot·men gelten lässt und. ebenso leugnet, dass alle Entzün~ 
dungen nur-Complicationen desselben seie'n. :_ · 

Auch ADAMÜCK 2) legt dem Elasticitätsverluste der Sklera eine grosse Be­
deutuno für die Entstehuno des Glaucoms bei. Doch fasst er vorzugsweise die n n . . 
hierdurch bedingte Hemmung des Blutabflusses aus den Choro1dealvenen ins 
Auge. Hierdurch werde, wie die Unterbindung der Venae vo1·ticosae beweise, der 
intraoculare Druck bedeutend vermehrt. . 

STELLWAG vox CARION 3) entwickelt eine ähnliche Anschauung. Er betont 
weiter, dass durch die Starrheit der Bulbuskapsel auch der ihr sonst zukom­
mende regulatorische Einfluss auf die Circulationsver·hältnisse, worauf schon ME­
MORSKI hingewiesen, im Auge verringert werde. Nach STELLWAG tt·itt nHmlich, 
wenn der arterielle Blutdruck durch irgend eine Ursache vermehrt ist, die gleich­
falls hierdurch vergrösserLe Spannung det· Bulbuskapsel regulirend ein , indem 
sie einerseits dem Zufluss des arteriellen Blutes jetzt grösseren Widerstand ent.,.. 
gegenset-zt und andererseits den Abfluss des venösen beschleunigt. Letzteres 
Moment kann bei einer rigiden Sklera nicht zm Geltung kommen, da die ErweF­
terung der Ernissarien erschwert ist. 

·Zum Ausbruch des Glaucoms scheinen am gewöhnlichsten Gefässläh­
mungen die Veranlassung zu geben, die auf reflectorischemWege von den sen-
sitiven ·ciliarnerven angeregt werden. ,, 

§56. Weitere Theorien. Auch der Glaskörper ist, wie schon im 
vorigen Jahrhundert - und in diesem von 1\!AcK.ENZIE - neuerdings wieder als 
eigentlicher Sitz der glaucomatös~n Erkrankungen hingestellt worden. So meint 
STILLING 4) (-f 868), dass man die Erscheinungen des Glaucoms ungezwungen deuten 
könne, wenn man das Gewebe des Glaskörpers selbst als Ausgangspunct einer 
serösen Exsudation ansehe. Die Excavation der Papille, sowie das Vonlieken 
der Linse liesse sich vielleicht sogar einfach durch die Exsudation einer relativ 
grossen _Menge set·öset~ Flüssigkeit in den Centralkanal des Corp. vitreum er-
klären. · 

liASNER 5) sÜmmt ihm darin bei und sucht das Wesen des Glaucoms in einem 
Hydrops des Glaskörperkernes. - · 

JXGER, '!· AM!liON, HANCOCK und An. WEBER legten früher das Hauptgewicht 
auf pathologische Veränderungen im Kreislauf oder in den Blutgefässen. 

So sah Eo. JXGER 6) (-1858) das Wesentliche :des Glaucoms nicht in der in­
traocular~n Druck~unahme, da diese häufig - z. B. bei dem glaucomatösen Seh­
nervenleiden .. {d. h._ Gl. simplex) - fehle. Sie könne demnach nicht die Ursache 
der Excavatwn setn: diese liege vielmehr in einer, durch locale Ernäh-

1) Arch. f. Ophth. IX, 1. S. 15. 
2) Annal. d'Ocul. T. LYIII. p. 5-·13. 

3) Lehrbuch der pract. Augenheilkunde. Wien 1870. S. 347; ygJ. auch Der inlraoculare 
Druck etc. 1868. v 

4) Arch. f. Ophth. XIV, 3. S. 259-266. 
5) Prager Yierleljahrschr. ßd. 106. S. 1-·11. 
6) Ueber Glaucom und seine Heilung durch Iridektomie. -\vien 1858. 
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ru ng ss tö r u ng hel'beigeführten Verminderung der Widerstandsfähigkeit der 
- Ge\vebe. Das Glaucom charakte•·isire sich überhaupt durch ErnäbJ'Unasslöt·un­

gen, welche zwar zeitweis in einem Genissgebiete des Auges am deutlich­
sten sind, jedoch zu einer bestimmten Periode sich beinahe constant über sämmt-­
Jiche Gefässgebiete ausdehnen. Ihm s~heint die Meinung am annehmbarsten, 
dass das Glaucom localer Ausdruck eines constitutionellen Leidens sei: man 
möge daher {Ur dasselbe den alten Namen Ophtlzalmia arthritica beibehalten. 

HANCOCK 1) nimmt ebenfalls als Ursache des Glaucoms eine arthritische Affec­
Lion der Blutgefässe des Auges an. Unter dem Einfluss dieser Dyscrasie sei dec 
Muse. cilia1·is in beständigem Spasmus und in Folge seiner Verbindung mit Cboroi­
dealgefässen würden dort secundär venöse Stauungen eingeleitet. 

' v. A~IMON 2) verlegt in eine Erkrankung der Art. ophthal. die nächste anato­
mische Ursache der Choroiditis, welchP- dem glaooomatösen Krankheitsprocess ·zu 
Grunde liege. Doch könne auch gelegentlich die Art. centralis 1·etinae anfangs 
allein erkranken; es trete dann das Sehnervenleiden in den Vordergrund. 

'' A. WEDER :l), sich auf klinische Erfahrungen unddie Untersuchungen über in­
traoculare Drucksteigerung bei Reizung des vasomotorischen Centrums stützend, 
meint, dass das Glaucom nicht immer als eine Ophthalmie aufzufassen sei, sondern 
häufig nur ein Symptom pathologischer Veränderungen im Gesarnmt-Kreislauf sei. 
Jedenfalls könnten vorbereitete glaucom"atöse Zustände unter ihrem Einfluss in 
manifestes Glaucom übergehen. Er möchte demnach ·I) ein secretorisches Glau­
com als Angioneurose; 2) ein Stauungsglaucom als reine Ophthalmie und 3) ein 
congestives, collaterales Glaucom unterscheiden. . 

Die von A. v. GRXFE für die acute Form auft·echt gehaltene Annahme einer 
Clwroiditis serosa hat eine andersartige Deutung durch Em~ (1. c. 1870) und 
A. SICHEL fils 4) (·18/tl) gefunden. Dieselben sliltzen sich auf den von ScHWALBE 
neuerdinas wieder versuchten Nachweis, dass zwischen Choroidea und Sklera ein 
Lymphsa~k sich befinde. Eine dort stattfindende HypersecreLion erkhi:e alle 
Erscheinunaen des Glaucoms .. - Es bleibt aber jedenfalls höchst auffällig und 
gegen diese

0 

Theorie sprechend, dass wir beim Glaucom nicht öfter, wenigstens 
partielle Choroideal-Ahlösungen beobachten. 

§ ä7. Schliesslich sei bei dies;r hi~torischen UebersichL_ noch der grösseren 
Lehr- und Handbücher derNeuzettgedacht. . . . 

WECKER a) hält die vom UveaiLractus ausgehende Hypersecretton m1t Steige-
mng des intraocula:ren Druckes für das Wesen des Glaucon~s, _ ohne streng .zu 

, h · ·) o]) e1·ne Entzündung oder ein NerveneinOuss die Ursache davon 1st. 
un.ersc e1c en, . 1 · · A"" · · d · 

G 6) )) •1·achte' clas inOammatorische Glaucom a s eme uectJOn e1 ALEZOWSKI C• < • • • • • • 

t · 1 N'erven ,:..•eiche zuerst in ihren Endzweigen 1m CorpltS ctltw·e secre ot'ISC1en.. ·' 

I) The Lancet. 25. Fehl'. ·1860. Annal. d'Ocul. T. XLIV. p. 47. - GA.LEZOWSKI, 
Traite etc. p. 684. 

2) Arch. f. Ophth. VI, 1. S. 25 · Sitzungsbericht der ophth. Gesellsch. 
3) Discussion über den \'ort.rag von AnAliÜCK' ~ 

1868. s. 395 u. 403. 
4) Annnl. d'Ocul. T. LXVI. p. 19- 36· . p ····1863 I p 451 
5) Traile theorique et pracliquc des ~1aladleS des yeux. an~ . . . . 
6} Trait.c des maladies des yeux. Pm'IS "1872 · P· 684 · 

.. 
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erkranken. Dort wil·ken sie vo•·zugsweise auf die Venen und vMursachen eine 
schnelle Secl'eLionsvennehrung, durch welche die )J·i~ nach vorn getrieben wi•·d. 
Diese Form bezeichnet G. als venöses Glaucom. Die entzUndlichen Erscheinun­
gen hie~·bei' sind nm Folge einer A-rt Zusammenschnürung (etranglement) des 
Augapfels. Sind hingegen die vasomotorischen Nerven, welche sich zu den 
Ar~rien begeben, erkrankt, so wird vorzugsweise der hintere Augenahschnitt 
befallen. Die do1·t befindlichen A•·terien dehnen sich langsam aus, und es knnn 
durch die secundäre Drucksteigerung zur Papillenexcavation kommen, ohne dass 
!lie Linse nach vorn rUckt. Das Glcmcoma S1~mplex wird daher von G. als arte-

. rielles Glaucom aufgefasst. 

SoELBRRG WELLS l) theilt fast ganz die v. G r ä f c 'sehen Anschauungen, 
indem~er das Hauptgewicht bei den entzündlieben Alfectionen auf die Choroiditis 
legt, ohne jedoch den Antheil de1· Sclerotica und der secretorischen Ne1·ven fUt· 
die anderen Formen ausser Acht zu Jassen. 

SEITZ und ZEHENDER 2) sind det· Ansicht, dass die Annahme einer entzUnd­
lichen Affection der Choroidea mit exsudativer Durchti'änkung des Glaskörpers­
je länger je mehr an Boden vel'loren bat. Die Donder s'sche Hypothese einer Se­
cretionsneUI'ose, sowie die Co c ciu s'sche Auffassung scheint ihnen zusagender. 

SemniGGER 3) schliesst sich ebenfalls· der clmch die Untersuchungen von 
GnüNHAGEN und v. HIPPEL gestützten Doncle•·s'scben Auffassung an. 

§58. Vergleich der Experimentale•·gebnisse mit den kli­
nischen Erfah•·ungen beim Meüschen. Der oben gegebene Veberblick 
lehrt, dass so ziemlich alle möglichen und unmöglichen Anschauungen über Sitz 
und U1·sache des Glaucoms im Laufe der Zeiten aufgetaucht sind. Es hiesse mit 
WindmUhlen kämpfen, wenn wir alle die, welChe der factiscben Grundlagen ent­
behren , zu widerlegen suchten. Aber selbst die bestbegründetste Theorie ist: 
wie eine unparteiische Auffassung des vi_elgestaltigen glaucomatösen Krankheits­
bildes unzweifelhaft zeigt, nieht für alle Fälle zuti·effend. Wir we•·den fUr die 
e1nzelnen El'krankungen bald diese bald jene Ursache als die wahrseheinlichsle 
annehmen mtissen. Ich will nun im Nachstehenden versuchen auf Gl'Und cle•· · 
oben angeführten Experimente und der anatomischen Befunde, die hierhe•·gehö­
rigen Momente zusammenzustellen. - Es scheint mir dabei aber von hoher, bis 
jetzt nicht überall genügend gewUrdigtei' Bedeutung, zu sehen, ob physiologische -. 
un~ klinische Erfahrungen beim :Menschen uns auch geEtaLten, die bei 
Th1erversuchen gewonnenen Resultate ohne Weiteres zu übertragen. 

Nach der allgemein mit Recht angenommerien Auffassuno lieat das Wesent­
liche des glaucomalösen Krankheitsprocesses in der patholoais~he~'?Steiaeruna des 
· 1 D b n b 
mtraocu aren ruckes. Dieselbe kann nun dm·cb zweierlei bedinat sein: ent-
wedeJ' durch abnorm grossen Inhalt oder durch eine dem lohalte ae

0
aenUbar ab-

norm ge~inge \Veite und Ausdehnbarkeit der Augen-Kapsel. 
0 

n 

~) A trealise on the diseases ofthe eye. London ~870. 
'!) Handbuch der gesa~mten Augenheilkunde. '!. Aufl. S. 7~ 4-7~5. Erlangen ~ 865. 
3) Ha_ndbuch der spemellen Augenheilkunde. 2. Auf!. ßerlin 1873. s. 515. 
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Fü1' den abnorm g I' o s s e n In h a'l t lassen ·Sich wiederum zwei Gründe 
finden: entweder kommt zu der physiologisch vorhandenen Menge zu viel hinzu, 
ode•· es geht zu wenig davon fort. Es handelt sich also hier um Zu- und Abfluss 
von Blut und Lymphe, um Secretions- und Absorptionsverhällnisse. 

Was den Einfluss vermehrteroder verminderter Blutzufuhr in Folge 
Aenderungen im allgemeinen Blutdruck bet.rifl"t. so lehren die mano-

. metrischen Messungen (v. HIPPEL und GnüNHAGEN, ADAMÜCK), an Thieren, dass bei 
Mehrung des letzteren auch eine deutliebe Steigerung, bei Schwächung 
desselben eine deutliche Verminderung des intraocularen Druckes eintritt. Wie 
stellen sich nun hierzu die Beobachtungen am Menschen? 

A. v. GnXFE 1) hat gefunden, dass selbst bei so starker Herabsetzung des 
Blutdruckes im Arteriensystem, wie sie in der Cholera stattfindet, keine Verände­
rung des inlraocularen Druckes zu constatiren ist. Die Arterien waren hierbei 
so verdünnt., wie man sie weder an gesunden Augen noch auch sonst bei All­
gemeinerkrankungen jemals findet; beim· höchsten Verfall der Herztbätigkeit 
konnte soga1· durch einen leichten Fingerd ruck die dtinne Netzhautarterie voll­
ständig leer gech·ückt werden, ohne dass sie sich wieder fUllte. Die Venen waren 
ausserordenlich dunkel, aber ohne dass eine vermehrte FUilung oder SchlängeJung 
zu constatiren war. 

Zu ähnlichen Resultaten kam STELLWAG 2). Es liess sich nämlich an äusserst 
anämischen, zum Theil de1· Agonie nahen Individuen, deren Radialpuls bei gröss-· 
Le1· Herzschwäche kaum fühlbar war, ebensowenig eine abnorme Verminderung 
der BulbushUrte nachweisen, als bei Plethorikern und Fiebernden, wo der R.adial­
puls unter stürmischer .Horzthätigkeit äusserst voll und kräftig war, eine Ver­
mehrung des intraoculal'en Dmckes zu el'kennen war: Beobachtungen, die auch 
ich bestätigen kann. 

Dagegen ist mit dem Eintl'itt des Todes'· wenn del' Blutzufluss aufgehö1:t 
hat ein Weicherwerden des Bulbus verbunden. Und umgekehrt kann jetzt 

I 

dmcb lnjeclionen eine Steigerung des Dmckes el'zielt \Verden. 
Es folgL hie•·aus' dass das Vel'halten ues-ailgemeinen Blutdmckes I selbst 

wenn dadurch eine verringerte Füllung der Retinal-A1·terien erzeugt wil'd, 
in einem n o r m a I e n Auge keinen Einfluss auf den intraocularen Dmck aus­
zuüben pflegt. - Es muss demnach hier ein Factor bestehen, der regulatol'isch 
wi1·kt denn einfach physikalisch würde die Ausdehnung und vermehrte Füllung 
der G~f:Jsso auch eino Zunahme des Bulbusinbnlles, die Verengerung eine Ab­
nahme desselben bewil'ken. Dieser Factor liegt wohl vorzugsweise in der Elasti­
cilät der Skl.el'a (.MEillORSKI,. STELLWAG) , welche, beispiels_weise bei vel'mehl'ter 
Füllung eines Gefässsystems, durch stäl'kel'en Gegendruck Ihl'er abnonn~n Aas­
dehnuno sich widcl'setzend eine Ve!'fingemng des Inhaltes anderer bew1rkt: so 
bei stärkerer Artel'ienfullung· einen scbnellel'en Abfluss des Ven~nblutes und der 

Lymphe amegt. . . 
Besonders kommt hierbei das Choroidealg.efasssystem m Betracht, wm~, ab-

gesehen von del' Grösse seines Gebietes, seine Zu- und Abflussöffnungen m der 

·1) Arch. f. OphLh. XII, 2. S. 208 u. f. 
2) Der i~ll·aoculare Druck etc. Wien ·IS68. S. 26. 
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Sklera selbst liegen. ·Diese werden daher direct bei Spannungsveränderungen 
getroffen, während der Einfluss auf -die Retinalgefässe erst ein secundär fo•·tge­
pflanzter ist. 

Ein ferneres Moment welches zur Erklärung des gleichbleibenden intt·aocu-' . 
Iaren D1·uckes, trotzvermehrten arteriellen Zustromes herbelgezogen werden kann, 
ist der vermehrte Abfluss des Kammrrwassers, sei es dass derselbe durch die 
Venen des Cin:u.lus venostts oder der Iris stattfindet 1). · 

Wenn d.emnach die oben erwähnten Beobachtungen am Menschen im Gegen­
satz stehen zu den experimentellen Befunden, bei denen die manometrische Mes­
sung gleichzeitig mit der Steigesong des arteriellen Dmckesauch eine Steigerung des 
intraocularen Druckes zur Folge halle, so muss die Erklärung ·wohl dal'in gesucht 
werden, dass bei letzteren die regulatorische Th~itigkeit der Sklera eine Alteration 
erfährt oder dass die durch das Experiment gesetzte Irritation neue Factoren in 
Bewegung bringt. Beides kann in der That durch die bei der Manometereinfüh­
rung nothwendige Manipulation und durch die Eröffnung der Bulbuskapsel bewirkt 
werden. Es kommt aber noch hinzu, dass Drucksteigemng und D1·uckabnahme 
im arteriellen Blutgefässsystem in der Höhe, in \Velclier sie experimentell, durch 
Reizungen des vasomotorischen Centrums ode1· durch Unterbindungen der Aorta 
abdominalis oder der Carotiden erzielt werden 7 bei den oben angeführten Beob­
achtungen am Menschen nicht voninsgesetzt werden dürfen. 

§ 59. Etwas anders verhält es sich bei starken Stauuo~en im Venensystem; 
also bezüglich des Bl u La h fl us s es. 

Wenn auch DoNDEns2) trotz der sichtbaren Ausdehnung und vermehrten 
Füllung der Venen der Pap. optica bei der Exspiration sich nicht sicher von einer 
intraocularen Druckzunahme überzeugen konnte, so führt doch Coccms ganz tr·ef­
fend einen indi'recten Beweis dafür an. Es kann in einzelnen FHllen constatirt 
werden, dass während starker Exspirationsanstrengung Venenpuls sichtbar wird 
in Augen, wo er sonst fehlt. Dies kann aber nur auf eine Zunahme des intra­
oc~laren Druckes bezogen werden. 

Und wirklich ist nicht recht einzusehen, wie bei venöser Aufstauung 
selbst die normale Elasticität der Sklera eine Compensation bewirken soll. 
Dieselbe könnte nur durch Vel'minderung des arteriellen Blutzuflusses odel' 
durch vermehrten Abfluss von Lymphe oder von lht1no1· aqueus zu Stande kom­
men. Der arterielle Blutzufluss wird aber in Folge des im Arteriensystem herr­
schenden Blutdruckes und der geringeren Compr·essibililät der Gefässwände, 
erst bei einer sehr beträchtlichen intraocularen Druckzunahme unterbrochen 
werden können. So giebt es bekanntlich genug Fälle von Glaucom, \VO eine nicht 
geringe Härte des Bulbus besteht und dennoch spontan keine Unlet·brechung des 
Blutzuflusses, kein· Arterienpuls auftritt. - Was ·ferner die Vermehrung des 
Kammerwasserabflusses betl'ifft, so dürfte hierdurch doch nur ein sehr ver-

~ l Vgl. die Zusammenstellung der bez. Arbeiten bei LEBEn Ueber die filtrationsfliissi"­
keit der Hornhaut u. über die Bedingungen ihrer Durchsich,tigkeit. v. Gräfe XIX, 2. S. 
~25-182. 

2) Arch. f. Ophth. XVII,_1. S. SO u. f.; vgl. auch Coccws, Ophlhalmometrie etc. S. 33. 
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' schwindendes Gegengewicht geschaffen werden. BezUglieh der Lymphcirc'ulation 
haben wir keine Kenntnisse. 

Der Kammerwasser-Abflus~ hingegen wh·d sogar ganz ausbleiben, wenn die Ergebnisse 
derLebe r'schenUntersuchungen richtig sind. Danach sind nur die Venen des Circ. ve11osus 
und der Iris dafür die Ausgangs-Pforten, - die natürlich bei venösen Stauungen unwegsam 
werden. • 

Es scheint s~nach gerechtfertigt, die Resultate des Adam u c k'schen Experi-. 
ments dm· Unterbmdung der Ven. vo1·ticosae auf das menschliche Auge anzuwen­
den und anzunehmen, dass Stauungen im Venensystem intraoculare 
Drucksteigerungen bewirken. . 

Weitere Befunde, die den Einfluss der Venenstauung auf den intraocularen Druck un­
zweideutig beweisen, können wir indessen zur Zeit kaum anführen. Die Fälle enormer 
Härtezunahme des Bulbus, ohne sonstige erhebliche entzündliche Erscheinungen, wie wir sie 
bei Entzündungen des Fettzellgewebes oder Periostitis der Orbita sehen, dürften im Allge­
meinen nicht ausreichend dafür erscheinen, da hi~r die Härte einfach durch den von dem 
infiltrirten Gewebe auf den Bulbus geübten Druck sich erklären lässt. 

% . 
J;:, ?§ 60. Ferner ist zu erwägen, ob auch beim Menschen eine Inhalts-

zunahme des Bulbus direct durch Nerveneinfluss.bewirk~ werden kann. 
Nach den Versuchen an Thieren kommen besonders der Trigeminus und Sympa­
thicus in Betracht. \Vir können für den practischen Zweck da von abstrahiren, 
ob Secretions-, Filtrations- oder 'einfach vasomotorische Vorgänge die eventuellen 
Drucksteigerung veranlassen. 

Bei Trigeminus-Neuralgien sind vasomotorisch-trophische Störungen 
sehr gewöhnlich. Wie A. EuLENBURG in seinem gediegenen Lehrbuch der functio­
nellen Nervenkrankheiten ausfUhrt 1), werden heim Tic dottlotweux (Prosopalgie) 
stärkeres Pulsiren und stärkere Füllung der oberflächlichen Gesichtsarteriep. 
(Maxillaris extema, Temporalis), stärkere Anschwellung der oberflächlichen Ge­
sichts- und Schleimbautvenen (z. B. an der Conjunctiva) und dunklere diffuse 
Röthung der befallenen Gesichtsseite mit vermehrter Schweisssecretion und 
Temperaturerböhung, vermehrter Tbränensecretion, vermehrter Absonderung der 
Nasen- und Mundschleimhaut auf der Seite des Anfalles in vielen Fällen beob­
achtet. Die örtlichen Hyperämien können sogar so beträchtlich sein, dass Blu­
tungen aus der Nasen- und Mundschleimhaut dadurch erfolgen. 

"Diese Erscheinungen örtlicher Hyp'erämie", schreibt dieser Autor (I. c. S. 96), "können, 
sofern sie neurotischen Ursprunges sind, nur auf einer passiven Erweiterung der Blutgefässe, 
auf einer verminderten tonischen Innervation bei derselben beruhen. Der Gefässnerv dieser 
Theile ist der Trigeminus; es befinden sich also die vasomotorischen Nervenröhren, welche 
in den Bahnen der einzelnen Trigeminus-Aeste verlaufen, während der neuralgischen Pa­
roxysmen in einem paretischen oder paralytischen Zustande. Diese Thatsaehe hatauf den _erste~ 
Blick etwa·s Ft·appirendes; das Gegentheil, eine Steigerung de~ normalen ~onus, ~chet~t m1t 
dem Vorhandensein der sensiblen Reizsymptome besset· im Emklange; clte Phys10log1e hat. 
jedoch durch eine Reihe der schlagendsten Experimente bewiesen, dass starke Erregungen 
sensibler Nerven eine Lähmung vasomotorischer Nerven auf refiectol'ischem Wege herbei­
führen können. Ich erinnere nur an den Go 1 t z'schen Klopfversuch mit consec~liver paraly­
tischer :EH!atation der Unterleibsgefässe und an die bekannten Versuche von LovEN.• 

1) Bcrlin 1871. S. 9~ u. 95. 
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Dass auch am.Auge gleichzeitigmit Trigeminusneuralgien tt'?pbische Stöt·ungen 
vorkommen, ist bekannt. Es gehören hiet·het' die Fälle von lostet· ophthalmicus 
und manche Het·pesformen. In einem von mir beschriebe_ne~ Falle 1

) wut~de die 
ti-.iglich auftretende, typische Neuralgie des N. sttpraol~bltalts regelmässtg von 
einem Ausbmch kleiner Bllischen auf der Homhaut beglettet. 

Aber selbst ein direclet· EinOuss auf den intraoculat·en Druck ist hisweilen 
nachweisbat·. Wir haben hiet•über ein Reihe von Beobachtungen. DoNDEns2) 
hat bei Lähmungen des Trigeminus eine Herabsetzung des intraocularen Druckes 
gefunden. Ebenso 1-hRscnnEnG 3). HottNER -l) berichtet von einet· enot·men Dt·uck­
abnahme, die et' bei lostet ophtlwlmictts gesehen. In einem Falle verhielt sich 
det· intl'aoculare Dmck des kranken Auges zu dem des gesunden wie 6 : 'I 0. 

Im Gegensatz hiet·zu. sind bei Reizung von Trigeminusästen auch Druck­
steigerungen theils waht·scheinlich gemacht theils erwiesen. Hierher gehören 
IJleine Beobachtungen über Accommodationsbeschränkung bei Zahnleiden 5). Da­
nach ist in einer Reihe von Fällen, besonders bei jugendlichen Individuen, wäh­
rend des Zahnwehs ein HinausrUcken des Nahepunctes zu conslatiren: Diese 
Verschiebung ist, nicht immer äqual den wirklichen Schmerzen, - oft bedeu­
tend, wo die Schmenen gering sind, und umgekehrt. Nach Erw~igung aller 
Umstände muss diese Vet·ringerung der Accommodation, wie iri obiget· Arbeit des 
Weiteren ausgeführt wird, auf eine Vermehrung des intraoculat·en Druckes ge­
schoben wet·den, als deren Ursache naheliegender Weise die Irritation der Al­
veolaräste anzusehen ist. 

Ich habe zu jener Zeit, da -die Arbeiten von v. HIPPEL und GRü:>nAGEN noch fehlten, diese 
Drucksteigerung mit Benutzung der Weg n er' sehen Expel"imente durch die Reflexwil·kung 
auf die vasomotorischen Nerven des SympaJhicus erklärt; jetzt haben wir An halt, den Trige­
minus dafü1· unmittelbar veJ·antwortlich zu machen. 

r NAGEL gelang es in der 'l;hat' nach. einet· brieflichen Mitlheilung, in ein r~at• 
- Fälle'n von Tt·igeminusneuralgie, die . auch die Dentaläste tt·af, eine deutliche 

Dmckzunahme des Bulbus objectiv zu co'1statiren. 
Sehr beachtensv•erth ist auch die schon kurz erwähnte Mittheilung von Woi- , 

NOW 6). Derseihe war in der Lage bei zwei Individuen, die an Migrüne litten, wäh­
rend und ausserhalb der Anfälle die Homhautkrümmung ophLhalmometrisch zu 
messen. Es ergab sich, dass im Anfall bei beiden Patienten die Homhautkl'Ummung 
in dem, det' kranken Kopfseite entspt·echenden Auge kleiner war. In dem einen 
Falle waren die Hornhautt·adien in allen Meridianen unaef<ihr um 0 ~··16 Mm ver-

' b ' 'l 
grösser~; in dem zw('iten Falle beobachtete man ehenfalls eine allgemeine Zunahme 
der Rad1en, aber nicht so gleichmässig. Die grösste Zunahme traf mit 0 38 Mm. den 
verticalen Meridian. l>lndem ich nuncc, schreibt unser russischet' Colleae' l>aus diesen 
zwPi Fällen keinen positiven Schluss folgere, komme ich nichts de;t~weniger z~r 
Voraussetzung, dass hier wahrscheinlieb während des Leidens der intraoculat·e 

t) Klin. Monat~bl. f. Augenheilk. ·1872. S. 165. 

2J rSitzungsber. der ophlh. Gesellschaft. 1864. s. 435 j vgl. auch V. HIPPEL, Arch. r. 
Ophtb. XIII, L P· 49~64,_ Ernährungsstörungen der Augen bei Anästhesie d. Trigeminus. 

3) Centralblatt fur die med. Wissensc:haften. 1875. s. 82. 
4) Sitzungsber. der ophthalmolog. Gesellscll. 1 87·1. s. 325. 
5) Arch. f. Oph!.h. XIV, 1. S. ·107-137. · 
6) Ophthalmomet.rie S. 68. 
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Druck zugenommen hat.<c In den Augen, die der aesunden Seite entsprachen 
wurde kein Unterschied beobachtet. . t> · ' 

· Es wäre möglich, dass die Migräne hiel' in die Kategorie der Fälle gehörte, welche nach 
nu ßOis-REYMOND 1

) mit Wahl'scheinlichkeit auf eine AJiection des Halssympalhicus zurückzu-
führen sind; sicher ist jedoch immer, dass eine Trigeminus-Reizung bestand. . -

In gleicher Weise sprechen für diese Wir·kung des Trigeminus die Beobach-
tungen . VOn HORNEil 1 HUTCIIINSOX 1 ABADIE 1 SICHEL und mir (vgl. § 42) 

1 
WO 

Nemalgwn dem Glaucom lange Zeit voraufgingen. 

Besonders ist der Z\Veite von WEGNER mitgeLheilte Fall HoRNEil's beachtens­
werth. Eine 2!~jährige hysterische Patientin zeigte gleichzeitia mit hcftiaen Neu­
ralgien des Bulbus eine in einzelnen Anfällen auftretende ho~hgradige Abnahme 
des Sehvermögens mit starker .Myd1·iasis und Venenpuls; sonstige abnorme Ver­
änderungen am Bulbus fehlten. In späteren Anfällen ... -vurde auch intraoculare. 
Druckzunahme constatirt. Diese Affection traf beide Augen abwechselnd; zu­
weilen verband sich mit den Anfällen Hitze, Röthung und Schwellung der 
Wangenhaut. 

Wir dürfen hiernach die Frage-, ob beim Menschen Trigeminusaffectionen 
Einfluss auf den intraocularen Druck austlben, mit vollem Rechte bejahen. 

§ 6·1. Nicht so sicher sind wir unserer Sache, wenn wir versuchen den 
Einfluss des Sympathicus2) auf die Erhöhung der Augenspannung 
durch physiologische ode1· pathologische Befunde zu belegen. 

Experimentelle Reizungen des Halssympathicus beim Menschen mitteist des 
galvanischen Stromes haben darüber nichts ergeben. Was die Füllung derGefässe 
des Auges betrifft, so machten die von RocKWELL und BEARD zur ophtbalmo­
scopischen Untersuchung aufgeforderten Augenarzte ab\veichende Aussprüche: 
RoosA constatil"te anfangs Hyperämie, dannAnämic der Retinalvenen, LORING nur 
stärkere Füllung der Venen und. HACKLEY nur geringe CooLmetion der Artel"ien. 
In einem gleich genauer anzuführenden Fall konnte bei Galvanisation am Halse 
(gelegentlich der Electropunctur eines Stmma) von Pl"ofessor QurNCKE und mil" 
hisweilen eine Verengerung del" NetzhautgefHsse durch Vergleich mit dem andern 
Auge sicher constatil"t vverden; andere Male aber- nicht. · 

Auch die PUlle 3), in~ denen eine Verletzung des Sympathicus stattgefunden 
hatte bieten keinen Aufschluss. Vom Auge ist ausser den Pupillenveränderun-, . 
aen in der Reael wenia über den intraocularen Dmck nichts berichtet. 
~ t> t>l 

1) At'ch. f. Anatomie u. Physiologie. 1860. S. 4 6·1. 
2) \'gl. A. EULENBURG u. P. GuTTMANN, ·Die Pathologie des Sympalhicus. ·1873. - ~ICATI, 

La paralysie du nerf sympalhique cei·vical. ··I 873. Speciell: GERI!ARDT, Jena'sche Ze1tschr. 
für Medicin u. Naturwissenschaften. 4864. 1. Bd. S. 200. - A. EuLEXBURG u. HEILII. Scumo~, 
Med. CenlralblatL. 4 86ti. No. 2·1 ~· r. - RocKwELL u. BEARD, On medical an~ surgical electrt­
cit.y. 1871. - M. MEYER, Berl. klin. Wochensc~rift. 1868. No. ~3 u. 1870. No. 22. -NITZE~-
1\ADEL, Ueber nervöse Hyperidi·osis und Anidi'OSIS. lnaugural-Dissert. Jena_1 867. -:- A. Eu~~N­
BURG, Klin. Wochenschl'. 1873. No. -15. - ßAERWII\KEL, Deutsches ArchiV f. khn. ?.IediCIB. 

XIV. p. 549. DecemberhefL ·1874. 
3) Vgl. A. EuLENBURG u. P. GUTTMAI\N I. c .. ·1-9. 

Handbuch d. Ophthahnologie. Y. 7 
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In einem Fall (1. c. S. 7) wurde nach einer Schussverletzung des rechten Sympathicus 
am rechten Auge eine ungewöhnliche Kleinheit der ·Pupille und leichte Ptosis beob­
achtet; der äussere Winkel des rechten Auges war anscheinend etwas herabgesunken, 
der Bulbus kleiner, die Conjunctiva etwas röther, dabei Thränentluss und Myopie. Nach 
Anstrengungen erschien wiederholt die rechte Gesichtshälfte ungewöhnlich rolh, die linke 
dagegen blass, dabei Schmerzen im rechten Auge und rothe Blitze in demselben. Alle diese 
Erscheinungen dürften durch die Lähmung des Sympalhicus zu erklären sein·. 

In dem Falle, den ich Gelegenheit hatte längere Zeit zu beobachten, Wat' de1· 
rechte Ualssympathicus einem dauernden Dr·uck durch ein Struma ausgesetzt. Die 
intraoculare Spannung war ziemlich hoch, fiel aber noch in die ph ysiologiscnen 
Breitegrade und zeigte keine Differenz gegen das andere Auge. 

Die belreffende Person wurde zuerst von A. EuLENBURG 1) in der Berl. med .. Gesellschaft 
vorgestellt, und kam dann zur Charile, wo dieselbe Monate lang in Behandlung der Herren 
ScHULTZEN und QUINCKE blieb und von mir öfter untersucht wurde. Die ziemlich jugendliche 
Patientirr hatte eine fast ausschliesslich rechtsseitige, vasculäre Struma, am rechten Auge 
erhebliche Mydriasis, Accomodationsparese, mässigen Exophthalmus und war amblyopisch. 
Die Retina- Gefässe waren rechts etwas weiter als links. Die Pulsfrequenz sehr erhöht 
(-!2S-HO), dabei starke Herzpalpitalionen. , 

A. EuLENBURG betonte als Beweis für die mechanische Irritation des rechten Halssympa­
thicus und als differentiell- diagnostische Kriterien zwischen dieser Läsion und dem Morb.­
Basedowii, - wofür QUINCKE übrigens später die Affeclion erklärte - die einseit i g e n pupil­
lären und vasomotorischen Reizerscheinungen. Die Accomodalions-Parese erklärl~ er, wie 
ich die bei Zahnleiden beobachtete, durch inlraoculare Drucksteigerung. Gleich bei der Vor­
stellung der Patientin in der medicinischen Gesellschaft dachte ich wegen der weiten Pupille 
daran, dass es sich etwa um Glaucom handelte, doch ergab die genaue Untersuchung dafür 
keinen Anhalt. Selbst nach Monaten, wo inzwischen das Sehvermögen bis auf Erkennen der 
Hände in nächster Nähe gesunken war (im übrigen starke Schwankungen zeigte), konnte 
weder die Tension als pathologisch angesehen werden, noch trat Arterienpuls oder Excava­
tion der Papille ein. 

Hingegen haben HoRNER 2), B;\RWINKEL (1. c.) und ich 3) bei einzelnen Kranken, 
wo eine Lähmung von Sympathicusästen bestand eine Spannungsabnahme 
des Auges sicher constatirt (s. das Capitel über essentielle Phthisis). 

Dieser positive Befund zwingt nun in der That, einen Einfluss des Sympa­
thlcus auf den intraocularen Dmck anzunehmen, doch scheint derselbe - we­
nigstens was die Tensions zunahm e betrifft - erheblich geringer zu sein als der 
des Trigeminus und jedenfalls seltener zu Tage zu treten. Für letzteres sprechen 
auch die Beobachtungen bei A!o1'bus Basedowii, einer Erkrankuno die wohl allge-o'. ~ 
mein als Folge einerSympathicusaffection aufgefasst wird. Es fehlen auch hier die 
Symptome der Vermehrung des intraocularen Druckes"), trotzdem, wie BECKEn 5) 
e_rwiesen, d~e schon oben als eigentliche Pulsation (im Gegensatz zm· Druckpulsa­
twn) beschl'lebene Streckung und Locomotion de1· Arterien zu beobachten ist.­
BEcKEn schiebt dieselbe auf einen Verlust des Gefässtonus. 

1) Vgl. Berl. klin. Wochenschr. 1869. No. 27 u. A. EuLENBURG u. P. GurrMANN 1. c. s. 5. 
~) Vgl. NICATI I. c. s. 25. 
3) Sitzungsber. der ophlhalm. Gescllsch. 187 4. Klin. Monatsbl. f. Augenhlk. Xll. s. 398. 
4) A. v. GRÄFE, Arch. f. Ophth. III, 2. S. 291. 
5) Wiener med. Wochenschr. 1873. 
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§ 62. Als eine weitere Ursache der patholooische~ Steigeruno des intrao-. . 0 b 
cula1·en Druckes haben \Yir die ·abnorm geringe Weite und Ausdehn-
bar k e i t .d e I' B u 1 buskapseI kennen gelernt. Es handelt sich besonders um 
Vermehrung der Resistenz und Verringerung der Elasticität in der Sklera. Dass 
diese Dinge in der That beim Glauco~ eine Rolle spielen , dafUr sprechen die 
oben erwähnten anatomischen Befunde von Cusco, Coccms und MAGNI·. 

Als einen ferneren Beweis fur die Elasticitätsverringeruno bei AltersoJaucom 
b ;j 

erinnert Coccms 1) an folgende Beobachtung. Man sieht wweilen, dass glauco-
matöse Augen bejahrter Pe1·sonen, welche durch zwei, selbst drei Iridektomien 
noch nicht befriedigend entspannt werden , unmittelbar nach der Iridektomie ein 
rundliches Einsinken der Comea durch äusseren Luftdruck in Folge mangelhafter 
Contraction der Sklera erfahren. 

Auch STELLWAG 2
) ~st wiederholt die Rigidität der Sklera am. durchschnit­

tenen glaucomntösen Auge aufgefallen. Er deutet so den Umstand, dass vorwie­
gend hyperopischQ Augen, die bei merklich kleine1·en Durchmessern eine verhält­
nissmassig dicke Lederhaut haben , vom Glaucom getroffen werden , denn eine 
dicke Scleroticn wird bei seniler Entnrtung ihres Gewebes eine grössere Rigidi-

' tät zut· Geltung bringen, als eine dünnere, wie sie gewöhnlich den langgebauten 
~~ myopischen Augen zukommt. 

Gemeinhin wi1·d sich mit dieser Rigidität der Sklera auch eine Verengerung 
der venösen Ausgangspforten combiniren, die dann wieder Stauungserscheinun­
gen im Gefolge haben muss. 

· § 63: Res u I tat e. Nach alledem kommen wir zu folgendem Resultat. Den 
bedeutendsten Einfluss aufdie Steigerung des intraocularen Druckes 
und da m i t auf die Entstehung g I <l u c o m a t ö seI' Proces s e Uben aus : 
1) die RigidiWt und ElasticiWtverringerung der Sklera, 2) Reizzu­
stände im Gebiete d-es N. t1'igeminus und 3) Stauungen in de.m 
venösen StroQJgebiet des Auges. Der Sympathicus durfte nur bis­
weilen ins Gewicht fallen. .. 

Slönmgen im Abfluss der Lymphe könntP.n auch in Betracht kommen, doch fehll 
hierfür - abgesehen von dem unter "Secundär-Glaucomcc mitgelheilten Falle \'On SAEliiSCH, 
wo eine Keratitis vesiculosa vol'herging - zur Zeit ein sicherer Anhalt.. 

Ferner wä1·e noch ein Moment zu erwähnen, das rein mechanisch aufgefasst, 
' ebenfalls den intraocularen Dmck beeinflussen müsste, jedoch unter normalen 

Verhältnissen nicht zur Geltung kommt: die Steigerung des Druck~s im 
arte r i e 11 e n Ge fä s s s y s te m, sei sie durch Reizung des ;asomoton~chen 
Centrums oder in anderer Weise bedingt. Wenn bereits sonst1ge Altet·atwnen 
bestehen kann dieselbe wohl als GelegenbeiLsursache von Bedeutung werden. 

Ist beispielsweise schon die normale Ste~erung. der .sk~era gestört, so n:'uss 
jeder unoewöhnlich grosse Blutzufluss das bts dahm mtL NoLh erhaltene Gleich-

. 1 ° fl 1 So s1'nd die Fälle zu deuten bei denen Obscurationen oder gewiC 1L au 1e )CD. ' · h 
Glaucomanfiille nach psychischen Auf1·egungen, nach reichlichen Mahlze1ten, nac 

1) Ophlhalmometric. S. 49. 
2) Dct' in!J'ooculare Druck. S. 1.1. 
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Excessen in Baccho , oder auch , wie zuweilen angegeben wird, untet· Fieber­
erscheinungen, Frost und Hitze auftreten. Von der längeren Dauet•, der grösse­
ren oder oerinaeren Intensität dieser SchädlichkeiLen ebenso wie von dem Grade b b 

derSkleralaffect.ion wird es dann abhängig sein, ob der Anfall schnellet· oder lang-
samer vorübergeht; schlimmsten Falls findet überhaupt kein Ausgleich mehr statt 
und es restirt eine chronische und pCltbologische Dmcksteigerung. 

• Dieselbe Combination schädlicher Momente scheint die früher so betonte 
Häufigkeit des ZusammenfClllens glaucomaLöser Processe mit der Gicht zu er­
klären. Es ist naheliegend, dass die auch sonst im AlLer auftretende Ablage­
rung von Kalksalzen in der Sklera hier, wo wit· selbst an den Gelenken ähnliche 
Concremente finden, besonders intensiv und frühzeitig sich zeigt, und so eine 
prämature Rigidität eierseihen bewirkt. Andererseits giebt das bei det· Gicht 
häufige Arterienatherom wiederum Veranlassung zm arteriellen Drucksteigerung. 

In ähnlicher Weise lässt sieb das zeitweilig beobachtete Auftreten der glaucomalösen 
Erkrankuog bei älteren Frauen nach Cessation det· Menses und bei Männern nach Unter­
drückung habitueller Hämorrhoidal-Blutungen deuten. In beiden Fällen entstehen Blut­
wallungen und Drucksleigerungen im Gefäss-System, die den schon eingele;\teten Process 
perfect machen. 

Wenn wirnach dieser Auffassung in einerReibe chronische I' Altersglaucome 
der Alteration det· Sklera das Hauptgewicht beilegen, so kommt bei den 
meisten Formen von Secund ä r glaucom dieses Moment weniger in ßetracht. 
Sie sind eher als Folge einer Reizung von im Auge verlaufenden T l'i g e minus­
äst e n zu betraebten. Eine intensivere Betheiligung der Lederhaut scheint dann 
besonders unwahrscheinlich, wenn das Secundärglaucom, wie so häufig, jugend­
liche Individuen tritl't, bei eieneo eine ElasticiWLsverringemng kaum annehmbat· 
ist. Auch spricht grade biet· das f1·ühzeitige Auftreten von Skleralstaphylomen 
gegen eine Verdickung der Kapsel. 

Ebenso müssen wir aber auch eine Trigeminusreizung als directe Ursache 
für das Auftreten einer Reihe von Pl'imHrglaucomen ansprechen. Dahin gehören 
die oben erwahnten Krankheitsfälle von Glaucom nach vorangegangener Trigemi­
nusneuralgie'· ferner wohl auch manche, wo bei verhältnissmässig jugendlichen 
Individuen die Erkrankung ausbricht. Es ist leicht ersichtlich, wie eine durch 
Reizung dieses Nerven erfolgte, selbst nm· kurze Zeit andauemde, starke Dl·uck­
zunahme dennoch.dauerncl deletär wit·ken kann. Der hierbei auf der Sklera la­
stende Druck trifft gleichzeitig die Choroidealvenen in ihrem schräoen Verlauf 
durch diese Membran und veranlasst so auch in ihnen Stauung. Dies

0 
giebL wie- ' 

derum einen neuen Anlass zut· weiteren Drucksteigerung. Die Höbe der durch die 
Inhaltsvermehrung gesetzten Skleralausdehnung in Verbindung miL dem Grade 
ihrer ElasticitäL wird nunmehr dafür massgeb_end sein ob überhaupt noch ein 
Ausgleich stattfinden kann. · ' 

§ 64. Erklärung det· Entzündung. Wenn wit· bisher die Momente, 
welche eine pathologische int1·aoculare Drucksteigerung hervorrufen können, in 
~rwä?ung gezoge~ haben, so. erübrigt es noch, auch für die Entstehung der ent­
zün?lJChen Erscbemungen heim Glaucom eineDeulung zu geben. Bis jetzt blieben 
d~hm geh:nde Versuc~e fruchtlos, da das Wesen der Entzündungen überhaupt 
mcht genUgend stuclu·t und klargelegt war. Die Untersuchungen von ConN'-

. ; 
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nBIM 1) haben aber. auch hier neue und bedeutende Gesicblspuncte eröffnet. Mit 
Benutzung derselben kann für die Entstehung der Entzünduna beim Glaucom 
eine befriedigende Erklärung gegeben werden. 2) CommEni komrbt in seiner 
Arbeit zu dem Resultat, lldass die Alteration der physiologischen Beschaffenheit 
der Gefässwfmdungen diejenigen Erscheinunaen und Voraänae herbeifUhrt deren 

h'. d r o o o ' Gesammt ett Wtr unter em Namen der acuten Entzünduna beareifen « '(1. c. 
S. 67). Nur in dieset• Weise Iiessen sich die Unterschiede d~r En~zünduna von 
dem Stauungsödem, oder· von den sogenannten örtlichen Blutwallunaen ° mit 
Lähmung der Gefässnerven, ausreichend beg1·eifen. 

0 
'. 

Uebertragen wir diese Anschauungen auf die uns beschäftigende Krank­
heit, so ist bei dem entzündlichen Glnucom als ein neu hinzutretendes Moment 
eine AI te ra Li on der Gefäss wände anzunehmen. Und in der That lässt sich 
dieselbe hier deutlich nachweisen, sowohl durch die häufigen Gefässzerreis­
sungen und die ihnen folgenden BlutextravasaLe in Retina und Cboroidea als . ' 
auch durch die anatomischen Befunde. Die Dlutextt·avasate treten theils spon-
tan auf, theils nach der Iridektomie in Folge plötzlicher Druckherabsetzung. 
Schon A. v. GnXFE 3) hat betont, dass die ExtravasaLe fast regelmässig nach der Ir·i­
dektomie beim a c u te n Glaucom ei~lreten, hingegen fehlen beim nicht entzünd­
lieben Glaucom, auch wenn die Spannung in letzteren Fällen abnorm hoch war. 
Er hat hiernus auf eine ge,visse ))Brüchigkeit« der Gefässwandungen in dem ent­
zündlichen Glaucom geschlossen. Ob diese und die anatomisch gefundenen Ge­
fässverändenmgen zusammenfallen'mit der eigenthümlichen, bis jet.zt undetinirten 
Alteration, durch die Entzündungserscheinungen entstehen, bleibt zwar tiner­
weisbar; doch ist es wohl gestattet, in dieset· Brüchigkeit eine ErJeichtemng füt' 
die entzündliche Emigration und Diapedese der Blutkörperchen zu sehen. 

Meiner Auffassung nach stellt sich die Glaucomtheorie demnach jetzt so: 
aus einer pathologischen Wirkung der den· intraocularen Dmck steigernden l\lo­
mente resulLirt das Glauconw simplex; aus eben dieser Ursache und aus 'einer 
Alteration der. Gefässwände das Glctucoma cwn inflammcttione. 

Hiermit lassen sich die klinischen Erfahmngen über die glaucomalösen Er­
krankungen in befriedigender Weise vereinen. 

Wir verstehen aber auch, wie eine pathologische Drucksteigerung mittelbar 
in einer Reihe von Fällen Entzünt.lungserscheinungen herbeiführen kann: die 
Veränderuno in der BluLcirculation, die zeitweilige Unterbrechung des arteriellen 
Stromes - ~ber die der Arterienpuls uns belehrt;- be,virkt die bezügliche Al­
teration der GefäSswandungen. So hat CoHNDEIM in seinen Studien über embo­
lisehe Processe das regelmässige Zustandekommen der Emigration und Diapedese 
nach zeitweiliger Ahspermng der Circulation vo~ den bett·effenden Gefäss~n 
nachgewiesen und als besLimmendes_MoLiv dafür eme durch ~ufhebung der Ctr-
culation herbeiaeführte Alteration der Gefässwandungen statmrt. . · 

' I d' ser \veise erklärt sich der von RYDELmitgetheilte Fall, wo einer sehr 
erhcb~cb~~ und rasch auftretenden Drucksteigemng die heftigste glaucomatöse 
Entzündung folgte; ein Vedauf, der gewiss häufiger ist. 

1) Neue Untersuchun"en über die Enl.zündung. Berlin 1873. · . 

2) HERll. ScuMmT, Sit~ungsber. der Gesellsch. zur Beförderung der gesammten Natur-

wissenschal'ten zu Morburg. 1874. No. 1. 
3) At-eh. L Ophlh. XV. 3. S. -110. 
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Das beständige und vollständige - allet·dings seltene - Ausbleiben ent­
zündlicher Erscheinungen beim Glatteoma shnplex Iusst sieb' aus vet·schiedenen 
Ursachen ableiten. ßinerseits kann die Resistenzfähigkeit det' Gefässe in den 
betreffenden F~illen eine grössere sein, andererseits aber auch die auf sie einwir­
kende Schädlichkeit eine get·inget·e, indem der weniget' hohe. intraoculare DI'Uck 
-wie oft zu constatit·en -oder eine mehr allmälige Zunahme desselben keine 
so erheblichen Störungen in der Circulation herbeiführt. Füt' letzteres spricht 
auch das Ausbleiben von ausgesprochenereD Stauungserscheinungen. , 

Jm Gegensatz zu dieser Reihenfolge kann die Alteration der Gefässwandungen 
das Primät'e sein, und sich dann erst später, abhängig oder unabhängig davon, 
eines der .Momente hinzugesellen, welche eine pathologische, Steigerung des in­
traocularen Druckes herbeiführen. So entsteht das Glatteoma haemorrlwgicwm, -:­
gegenübet' der Retinitis apoplectica, wo eben der zweite Factot' ausbleibt. 

Die Bezeiehnung des acuten Glaucoms als Choroiditis se1·osa führt zu nichts, da dem 
Krankheitsprocess damit nur ein anderer Name gegeben wird, ohne ihn verständlicher zu 
machen. Die specielle Betonung der Choroidilis ist aber geradezu ungerechlfertigl, da die 
ophlhaJmoscopischen und pathologisch -anatomischen Untersuchungen lehren, dass die Ader­
haut von allen Theilen des Auges fast am wenigsten entzündlich afficil·t ist.-

Wir sehen aus ~IIe dem, dass eine Reihe von msächlichen Momenten dem 
glaucomatösen Process zu Grunde liegt und duss diese oft erst mit einander in 

_ Verbindung treten , um ihn zu veranlassen. Auch lasst sich nicht sagen, dass 
eine bestimmte Form der vielgestaltigen Krankheit immm· durch ein und dieselbe 
Ursache bedingt sei , oder umgekehrt , dass dieselbe Ursache immet' dasselbe 
Krankheitsbild zur Et·scheinung bringe. Wollen wit' dahet' die Aetiologie eines 
einzelnen G!aucomfalles aufdecken, so müssen wir streng individualisiren. 

VI. Prognose. 

' § 65. 184,1 schrieb SICHEL, dem wir eine auf der Höhe des damaligen Wis-
sens ·stehende, von reichet· eigener Erfahi'Ung getraoene Arbeit verdanken von 
dem -Glaucom: l>Cette maladie est completement i~curable. « Und noch' ·1858 
beginnt DEs~IAiutEs das Capitel_ Thet'apie in seinem Lehrbuch mit den \V orten: 
llL~ glaucöme etant incurable, il devient tres difficile de poser les bases d'un 
tratternent. << In det· That sind bis zur Anwendung der Iridektomie keine 
~iille vo~ Heilung .durch Kunsthülfe bekannt gewot·den. Dass aber spontan der 
Kra~khe~Lsverlauf m~mer - wenn auch zuweilen mit temporärer Besserung -
schltesslteh zur Et·bhndung fühl't, haben wir oben gesehen. Die Prognose hängt 
tl~mnach aurs Engste mit der Einwirkung der Therapie zusammen. Wie sich. 
d~~selb~ den einz.elnen Formrm der glaucomatösen Erkrankuno aeaenüber ver­
halt: wtrd besser m dem nUchsten Capitel ausgeführt werden. 

0 0 0 

l . I 
I 
i 
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VII .. Therapie. 
, 

§ 96. Iridektomie und ihre Vol'läufer. Das Jahr ·1856 .ist durch 
die therapeutisc~e Entdeckung A. v. GnÄFE's, des damals erst achtundzwanzig 
Jahre alten Berlmer Docenten, eines -der seaensreichsten für die Menschheit 

d 
b • 

gewor en. Jahrtausende lang versanken überall Schaaren Glaucomalöser ret- -
tungslos in die Nacht der Blindheit: durch Einführung der Iridektomie hat A. v. 
GnXFE den Weg gezeigt, ihnen das Augenlicht zu erhalten. Hätte er weiter nichts 
geleistet, diese eine That drUckte ihm den Kranz der Unsterblichkeit auf und 
würde ihn einreihen in die kleine Schaar der Heroen, die nicht einer 1'\ation son-
dern der Menschheit Wohlthäter wurden. · ' 
)I' 

1\ Wir finden die ersten VeröiTentlichungen über die Heilwirkuna der l~idekto-
. • b 

m1e gegen Glaucom Im Archiv f. Opthalmologie III. Bd. 2. Abth. S. 456-555 
(·1857) und in einer »Note sur la guerison . du Glaucome adressee a l'in­
stitut de France<< niedergelegt. Es war bereits eine breite Unterlage für die 
Beobachtung _gewonnen, da v. GnÄFE schon seit einem Jahre diese Operation 
in Anwendung gezogen hatte. Von dem Gedanken ausgehend, dass die 
Steigerung des intraocularen Druckes das Wesentliche des glaucomatösen Pro­
c~sses sei , hatte er sich bemüht, ein Verfahren zu finden, durch welches der­
selbe herabgesetzt würde. Nachdem sich AllgemeinmiLLel, die eine rasche Ab­
leitung der Säfte vom Auge erzielen sollten, wie Autipblogistica, Diapboretica, 
Diuretica, Laxantia u. s. w., als wirkungslos erwiesen, wurde ein örtliches Ver­
fahren versucht. Aber auch die Mydriatica, auf deren druckvermindernde Wir­
kung') v. GRÄFE schon aufmerksam gemacht hatte, blieben erfolglos, waht·schein­
lich, wie er meint , weil bei der Steigemng des intraocularen Druckes gar keine 
oder eine höchst geringe Aufnahme des MitLeis durch die Bornhaut zu Stande 
komme. Mehr war von wiederholten Paracenteseu der vorderen Kammer zu 
sehen, die daher schon im ersten Bande des Archivs (2. Abth.J im Interesse weiterer · 
Studien empfohlen wurden .. Leider war die, besonders in entzündlichen Fällen 
(durch Verringerung del' Kammerwasser- und Glaskörpertrübungen u. s. ,v.) 
entschieden nachweisbm·e Besserung in der Regel nicht von langer Dauf:t'. 
Selbst methodische Wiederholungen der Paracentesen schützten nicht. 

< 

Inzwischen hatte v. GnÄFE die druckvermindernde Wirkung der Ir i de k to­
m i e bei Ulcerationen und Infiltrationen det· Cornea, vor Allern deutlich bei den 
partiellen Staphylomen, die häufig danach zurückgingen, kennen gelernt. E_x­
pet·imente an Thieren , denen ein breites StUck Iris excidirt wurde, ~achte? dte­
sen Effect der Operation noch wahrscheinlicher: die Augen erschte~en I_n d~r 
Reael etwas weicher; wurde das Ansatzrohr einer An e I 'sehen Sprttze m dte 
vo~dere Kammer geführt, so stieg durch die Wirkung des inlraocularen pruckes 

1) Dieselbe ist auch durch tonametrische Messungen vo~ D?R und PFL_üGER (Arch. f. 

A d Ob h "lk nde 1872 2 Bd s 88) neuerdings obJecllv nachgewiesen. ugen- un ren e1 u.. . · · · · 
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nicht mehr, wie gewöhnlich, der Humor aqueu.s in seiner Totalität, sondern 
nur theilweise in die Höhe. All das gab genügenden Grund die Iridektomie auch 
bei Glaucom zu versuchen. Der Erfolg bestätigte über Erwr~rten die Heilkraft . 
.der Operation. Dieselbe bat jetzt in allen Ländern das Bürgerrecht erworben: 
es giebt keinen erfahrenen Augenarzt, der an ihrer Wirkung gegen den glauco­
matösen 'Process im AHaerneinen zweifelt; - wenngleich immerhin einzelne 0 . 

Fälle ihr widerstehen. 

Da die Härte des Bulbus bei Glaucom schon frühet·, wie wir gesehen, die Aufmerk­
samkeit erregte ufld auf eine Vermehrung des get.rübten und erweichten Glaskörpers 
zurückgeführt wurde, so hatte MACKENZIE durch eine Skleral-Punct.ion eine Entleerung des­
selben herbeizuführen und so den Druck auf die Netzhaut aufzuheben gesucht. Er 1) ( 1830} 
empfahl ein breites Iris-Messer an der Stelle, durck die man gewöhnlich bei der Depression. 
des Staares mit der Nadel ging, in die Sklera zu führen, dasselbe gegen das Centi"um des 
Augapfels hin zu richten und dann, ein wenig um seine Axe ·gedreht, während ein oder zwei 
Minuten in dieser J,age zu lassen, damit die GlaskörpedlüssigkeH heraus fliessen könne. 
l\hnDLEliORE 2) {1835) rühmte ebenfalls die Skleral-Punclion als symptomatisches i\litlel, aBer 
nur in Fällen von aculem Glaucom, wo viel localer Sclnnefz, der augenscheinlich von der 
Spannung des Augapfels abhänge, vorhanden und besonders, wenn das Sehvermögen gänzlich 
gestört sei und das zweite Auge ähnlich zu erkranken beginne. Dann soll man mit einer 
feinen Hohlnadel drei bis vier Linien hinter den Corneah-and in die Sklera gehen und zur 
gros~en Erteichlerung des Patienten eine Portion Glaskörper herauslassen. In ei!):·:oder zwei 
Fällen, wo das Corp. vit1·eum besonders trüb war, bat er den grössten Tb eil da \-~)·n enlleerl 
in der Hoffnung, dass der frisch secernirte wenige!" trüb sein würde. Neuerdings hat. 
DE LucA (1 873) die Skleral-Punclion wieder empfohlen. 

Dass diese Methoden nicht besonders glücklich waren, ist leicht e1·sichllich. Auch 
l\fACKENZIE und l\lmDLE~IOilE scheinen sie nur selten angewandt zu haben. 

Autoren wie CaELius3), HntLv4), FISCHER5), SICHEL (1. c.), CARROii nu VILLAnnsO), JüliGKEN 
und ARLT erwähnen ihrer gar nicht; WARNATz und RUETE geben nur eine kurze Notiz. Bei 
den Engländern (vgl. TvnnEL 7), LAWRENCE S), WHARTON .Jo:;Es9J) scheint das Verfahren gleich­
falls ganz in Vergessenheit gekommen zu sein. v. Gn;i.FE hat es, wie anzunehmen, nicht ge­
kannt, aber wenn er auch davon gewusst hülle, so schmälert das natürlich nicht seinen Ruhm. 
Nicht deshalb weil er überhaupt den Versuch gemacht, ein Mittel gegen den glaucomatösen 
Process zu finden, ist ihm die Menschheit zu Dank verpflichtet, sondern deshalb, weil er, ,-on 
richtigen Uebel'legungen und. exacten Beobachtungen ausgehend, das rechte .Mittel gefun-
den hat. - ,. 

Wenn WECKER 10) in seinem treiTlichen Werke (Capilel G!aucom} schreibt, dass MACKEli­
ZIE und MmDLEYORE schon 1830 gegen ·die Spannungsvermehrung Einträufelungen von Bella­
donna gemacht haben, so muss dies auf einem Irrthum beruhen. Wie ich lese, verordnen sie 
es nur als Palliativ- Mille!, um den Patienten ein besseres Sehvermögen zu schalTen. Die 

1} I. c. p. 6·13, später Ophth. Hosp. Rep. No. XI. April1860. 
2) Treatise on lhe diseases of the eye. 1835. Vol. II. p. 19. 
3) Handbuch der Augenheilkunde. 1843. 
4) Die Krankheilen und Missbildungen des menschlieben Auges. 
5} Lel~rbuch ~er gesammlen Entzündungen etc. Prag 184 6. 
6} Gmde prat1que elc. Pal"is 1838. 
7) ~ practical work on Lhe diseases of the eye. London 1840. 
8) A trealise on the diseases of the eye. London 184 4. 
9) A manual of lhe pt·inciples and practice of ophthalmic modieine and surge1·y. 

Bd. 1847. 

10} Traite theorique et pratique des maladies des )'eux. 1863. T. I. p. 472. 
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.Empfehlung MACKENZIE's. isl aber um so weniger für die Frage in Rechnung zu ziehen, als er 
den Begriff Glaucom Wetter ausdehnt als wir und z. B. unter ucommon chronic alaucoma or 
lenticular glaucoma" 1) auch eine einfache Veränderung der Linse versteht (die~elbe bietet 
beim Hineinblicken einen gelblich-grünen Schein). i\lit Berücksichti"uncr dessen erklärt sich 
auch seine Mittheilung, dass nach Fortnahme der Linse an einem :on" Glaucom befallenen 
Auge nicht nur der grüne Schein der Pupille verschwindet, sondern sogar zuweilen eine- ve1·­

-besserung des Gesichtes eint,·elen soll und den weilet·en Fortschritten der Amaurose vor<>e-
beugt würde. · " 

WooLsousE hatte ebenfalls schon die Cataract- Operation gegen Glaucom und glauco­
matöse Calaracte öfter ausgeführt·, kam aber bald zur Erkenntniss, dass sie nur die Kranken 
von der abnormen Färbung der Pupille befreie. 

Von sonstigen operativen Vorschlägen aus der Zeit vor v. GnXFE ist noch der von STRo­
MEYEn 2) ( ~ 837) anzuführen. Dieser geistre.iche Chirurg ging von der Ansicht aus, dass beim 
Glaucom durch functionelle Störung in den Unterleibs-Organen vielleicht ein retlectorischer 
Krampf der Augen-Muskeln angeregt werde, der dann die Schmerzen im Bulbus und die 
~ndern Symptome der Krankheit bedinge. Er empfahl demnach die Durchschneiduog der 
Sehne des .llf. obliquus SU]Jerior und vielleicht auch des Bauches des Obl. inferior, um den zer­
störenden Wirkungen der Augenmuskeln Einhalt zu thun. Ob .dieser Vorschlag jemals aus-
geführt worden, weiss ich nicht. · 

Was die A~wendung det· Paracentese der Cornea gegen das Glaucom betriln,­
so scheint DESliARRES sie zuerst mit Erfolg ausgeführt zu haben, - ohne jedoch selbst den 
betreffenden Fall als Glaucom aufzufassen. -Er bezeichnet die Krankheit als wohl charakteri­
sirle Entziindung der Mernbrana humoris aquei, bei der ihm nur die intermitt.irenden Obscu­
rationen höchst auffällig waren. Die UeberschrifL3) der Krankengeschichte lautet: lntlam­
mation de Ia membrane de J'humeur aqueuse prenanl un caractere d'intermil-lence marque, 
et passant subilemenL _a l'etat aigue avec douleurs insupporlables. - Paraceniese de Ia 
coruee. Disparilien immediate des douleurs. - Foi·tgeselzle Punctionen waren jedoch nicht 
im Stande, den wieder einget-retenen chronischen Zustand zu heilen. 

§ 67. Der Erfolg der Iridektomie hängt im Grossen und G:mzen 
von Z\vei Momenten ab: der Form des Glaucoms und der Dauer der Erkrankung. 
Im primär acuten Glaucom, sowie in Fällen, die mit deutlichen, wenn auch inter­
miLLirenden Entzündungserscheinungen auftreten, ist der Effect am grössten; 
dann folgen die chronisch-entzündlichen Formen und schliesslich das Gla.ucoma 
simplex. Bei letzterem ist nicht viel anderes zu erwarten, als Erhaltung des 
noch vorhnndenen Sehvermögens mit vielleicht allm~iligei" geringer Besserung; 
bisweilen ist aber auch nicht einmnl dies zu erreichen. Selbst beim chronisch­
entzündlichen Glaucom stellt sich dns einmal verloren gegangene Sehvermögen 

--nur zum Tbeil ,,;ieder her, besonders dnnn am wenigsten, wenn Excavation und 
weisslicb grmie Verftirbung der Papille schon den Eintritt eines c_onsecutiv~_n 
Sehne1·venleidens vei'I'atben. Beim acuten Glaucom hingegen fUhrt eme frühzeJ­
tioe Operation das Sebvei'möaen in der Regel vollkommen zur Norm zu rUck; 

o o . l . I 
nur ein theihveiser odet• selbst gar kein Erfolg wird erre1c 1L, \veun eme zu ange 

Zeit verstrichen ist. 
Nähe1·es bierüber 

noch anzugeben sein. 

wird bei der Behandlung der einzelnen Glaucomformen 
Das aber tritt schon jetzt hervor, \Vie hochwichtig es ist, 

1) Vgl. Annal. d'Ocul. T. V. p. 229~ 
2) CAsPEn's "Wochenschrift. 4837. No. 3_2. 
3) DEsMARnEs, r 1·aile theol"ique et pract1que etc. 1847. p. 777. 

t. 
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die Krankheit früh zu erkerin~n ~nd operativ zu behandeln. Nur so wird der 
Arzt der schweren Verantwortung entgehen, Menschen unwiderruflich erblinden 
zu la~sen, wo die Rettung in seinet· Hand gestanden. 

HART 1) sind unter 67 Fällen von acutem Glaucom, aus den letzten i 0 Jahren, nicht we­
niger als 52 zu spät zu Gesicht gekommen. Aehnliches berichtet TAYLOR. 2) 

§ 68. Ausführung der Iridektomie. Der Schnitt zur Iridektomie 
muss so peripher angelegt werden, dass man die Iris in ihrer ganzen Aus­
dehnuncr bis dicht an die Ciliarfirsten excidiren kann. Er wird zu dem Zweck 
etwa 1 t> Mm. von der durchsichtigen Hornhaut entfernt im Sklerallimbus zu 
führen sein. Der innere, der vorderen Kammer zugewandte Theil der Wunde 
fällt (iann noch in die Randpartie der Cornea, während der äussere Theil schon 
in der Sklera liegt. Die Länge des Schnittes betrage aussen circa 6-8 Mm. 

Ich halte es für das Beste, die Incision mit dem v. G r ä f e 'sehen schmalen 
Linearmesser (wie es bei der peripheren Skleralextraction benutzt wird) auszu"7 
führen. l\Iit diesem Instrument wird auch die innere Wunde, ·was für die Aus­
dehnung des zu excidirenden IrissLückes von Gewicht ist, grösser als mit dem 
sonst zur· Iridektomie üblichen Lanzenmesser. Ferner ist die kunstgerechte 
Schnittführung, wenn man die Iridektomie nach oben oder unten machen will, 
für den einigermassen Geübten sicherer zu erreichen, als mit der Lanze. Ge­
rade wenn, wie bei Glaucom, die vordere Kamme1· eng ist, besteht eine sehr ver­
stärkte Neigung, aus Bes01·gniss die vorgedrängte Iris oder Linse zu vel'!etzen, 
die Fläche des Lanzenmessers recht lange diesen parallel vorzuschieben. Man 
bleibt dann zwischen' den Bomhautlamellen und eine periphere Excision der 
ll'is ist nicht mehr auszuführen. Anders aber bei Anwendung des schmalen 
Messers. Falls man hier vvirklich mit der Einstichspunction etwas schräger durch 
die Hornhaut gegangen wäre, als man sollte, so kann man dies doch leicht wie­
der ausgleichen , wenn man die Contrapunction entsprechend peripher macht 
und nun den Schnitt in dieser Weise vollendet. 

Die excentrische Lage der. Wunde ist abe1·, ::.bgesehen von der Nothwendig­
keit , die Iris übet·haupt peripher auszuschneiden , besonders in den Fällen von 
Wichtigkeit, wo bei stark erweiterter Pupille die Regenbogenhaut auf einen klei­
nen Saum reducirt ist; denn nur so kann sie mit der Pincette gefasst we1·den. 

Man vermeide, im Gegensatz zu dem Verfahren bei del' peripheren 
Skleralextraction, hier einen Conjun·ctivallappen zu bilden. Einmal ist 
die aus den erweitei'Len Genissen kommende Blutung sehr lästig, und dann tritt 
auch, wie ich grade bei Glaucom finde, in der Heilungsperiode leicht eine ge­
wisse Blähung und seröse Abhebung desselben ein, die nur langsam schwindet 
oder auch zur cystoiden Vernarbung Anlass giebt. . 

Schon FROJ::DELIUs 3) [1860) haL die Schwierigkeit e•·kannt, bei weiLe1· Pupille und Enge 
der :orderen Kammer mit- dem Lanzenmesser einen ausreichend g1·ossen und pel'ipheren 
Schmtt zu machen. E1· hat zu dem Zwecke ein kleines Messer anaeaeben das als Vorläufer 
d G ··r· 1 bb, 

es v. r a e sc 1en schmalen betrachtet werden kann, da seine g1·össte Breite nur 2 Mm. 
beträgt; die Länge 131\lm. ln der Form schliesst es sich dem Himly'schen Extractionsmesser 
an. An dem Handgriff ist es unter einem_ Win}<el von 65 o befestigt [vergl. Fig. 9). 

i) BriL. med. Joum. ·1872. l. p. ·122. 

~~ ~led. Press. and Circular. ·187:2. 30. Oct. Ref. in NAGEL's Jahresber. ·1872. S. 330. 
3) Arch. f. Ophth. VII, 2. S. 119. 
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Der Schnitt wurde; wie der Lappenschnitt, in einet· Ausdehnung von 8-9 Mrn. aus­
geführt .. 

Auch BowMAN 1) bediente sich bei enger vorderer Kammer 
; nicht des Lanzenmessers, sondern des gewöhnlichen dreieckigen 
Staarmessers, mit welchem er, wie zur Staar-Operation den Schnitt 
führte, nur in kleinerer Ausdehnung.-

ARLT macht den Einstich mit dem Lanzenmesser nicht in. der 
Sclerotica, sondern an der Grenze zwischen ihr und der Cornea; 
hierbei setzt er aber das Messer steil auf, bis seine Spitze in der 
vorderen Kammer ist, legt dann vorsichtig um und schiebt es 
parallel mit der ll'is weiter vor. Bei sehr enger Kammer geht er 
nicht bis zur Pupille, sondern erweitert die Wunde beim Zurück­
ziehen des Messers. Nur unter sehr schwieligen Verhältnissen 
macht er den Einstich in der Sklera.· Das erstere Verfahren soll den' 

Fig. 9. 

Sklerotom 
Vortheil haben, dass wegen der Küt·ze des Schnitlcanals dem Ein- (FnoenELws). 

heilen und Einklemmen det· It·is vorgebeugt wird und andererseits 
dass so die Wunde viel seltener cysloid vernarbe. Jedoch ist das 
steile Eingehen sicher nicht ohne Gefahr und nur für sehr geübte 
Operaleure und bei seht· ruhigen Kranken anwendbar; die Operation mit dem schmalen Linear­
rn esset· (vorausgesetzt die Anlegung des Colaborns nach oben oder unten) ist verhältmässig 
leichter und weniger gefährlich. Wenn man aber auf die Lage des Schnittes gerade am 
ßornealrande Gewicht legt, so kann dies ja ebenfalls mit demselben bequem erreicht werden. 

MoliOYER 2), WECKER 3) und ZEllEliDER 4) haben sich des v. G r ä f e 'sehen oder eines ähn­
lich construit·ten Schmalmessers bedient. MoliOYER (1. c.)" und ScsEnK5) haben dasselbe noch 
durch Anbringung einer Krümmung modificirt, um es auch für die Pupillen-Bildung nach 
Innen oder Aussen venvenden zu können. 

v. G niFE G) selbst hat sich zur Anwendung des peripheren Linear·scbnittes bei beträcht­
lichet· Spannungszunahme nicht entschliessen können. Doch sind seine Gründe vorzugsweise 
gegen die zu grosse Periphel"icität der Wunde gerichtet., die sich ja vet·meiden lässt, - nicht 
direct. gegen die Anwendung des Messers. 

Uebrigens ist die Schnittführung auch mit dem schmalen 1\Iesset' nicht. immer leicht. Wenn 
ich nur von dem Gesichtspuncle ausgehe, wie die Iridektomie im Ganzen am leichtesten aus­
zuführen ist und von der Lage der künstlichen Pupille absehe, so möchte ich ungeübteren 
Operaleuron empfehlen, sie mit einem graden Lanzenmesset· nach Aussen hin anzulegen. 

Wendet man das Linearmesser an, so möge man den Schnitt et·was langsam 
vollenden - bei Benutzung der Lanze zieht man dieselbe ebenfalls langsam mit 
Senkung des Griffes zurück -, um ein allmtiliges Herausfliessen des Kammer­
wasserszu bewirken. Man vermeidet dadurch das hastige Vordringen der Linse, 
wobei gelegentlich Kapselrisse oder Zerreissungen der Zonula Zinnii entstehen 

·können und ebenso möglichst die Gefahr einer intraocularen Blutung, die bei 
l " 

der grossen Disposition zu Gefässberstungen leicht in Folge zu schneller Druck-
abnahme eintritt. 

Die Iris muss, '"ie erwähnt bis zm· Peripherie und in möglichster Ausdeh­
nung excidirt werden. Da in ei~er grossen Reihe von Fällen von det· Exactheit 

~) British medical Journal. Oct. ~ 862. Annal. d;Ocul. ·1863. T. x.LIX. P· 37 · 
2) Vgl. A. LE GAD, Quelques considerations sur Ia nature et le trmtemenl d~ Glaucome . 

. Inaugural-Dissertation. Strassbut·g ·I 869. 
3) Gaz. hebdom. i 869. No. 9. 
4) Klin. Monatsbl. 1869. S. ·125. 
5) Ebenda. 1873. S. 1 0·1. 
6) Arch. f. Ophlh. XIV, 3. S. ·147. 
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dieses Manövers det· ganze HeileffecL nbh~1ngL, so sollte der Operateut· es imme1• 

eigenhändig a_usfüht·en. Am Besten. geschieht es _in ~er _von_ v. Gn~FE be_i. der 
SkleralexLractiOn angegebenen Art, mdem man dte I11S an emem \\und" tnkel 
fasst und nun mit mehreren Seheerenschnitten (man bedient sich auch hier mit 
Vortheil der graden ev. einei· im Knie gebogenen Scheere) bis zu dem andern 
Ende unter sanftem Anziehen, abschneidet. Man achte besonders darauf, dass 
nicht~ von der Iris in der Wunde bleibe und dass die Sphincte1·ecken vollkommen 
in das Pupillargebiet zurücktreten. Geschieht das nicht, so suche man von 
Neuem die in der Wunde, besondei'S in den Winkeln derselben liegende Regen­
hogenhaut zu fassen und schneide sie ab. Geringere Grade der Einklemmung, 
die daran erkennbar sind, dass eine Spinctm·ecke der Wunde näher liegt, als die 
andere, kann man durch leichtes Reiben mit dem Augenlide gegen die Wunde oder 
auch durch Eingeben mit dem Spatel lösen. Auf die Vermeidung dieser Einklem­
mungen ist aber das allergrösste Gewicht zu legen, da sie eine Quelle neuer se­
creLorischeJ' Reizung werden können. 

Wenn Blut· in die vordere Kammer getreten, so sucht man es durch leichtes 
Klaffenmachen der Wunde milLeist Andrücken eines Lides zu entfernen; doch 
balle man sich nicht zu lange damit auf, da gewöhnlich in kurzer Zeit d~e He­
sorption spontan eintritt. 

Sollte die Pupille sehr weiL sein und dadurch die Ausführung de1· Operation 
schwieriger werden, so kann l}1an vot·her CalaiJai'extracL einträufeln. Die Pupil­
len verengende \Virkung desselben erh111L sich so lange, als die Iris nicht völlig 
atrophisch ist. Nur im acut-entzündlichen Stadium bleibt sie, wahrscheinlich 
wegen aufgehobene!' Durchgängigkeil der Hornhaut, aus. l) 

Bow~~.-~.~ (I. c.) führt die Irisexcision in folgender Weise aus: Et· fasst das 
abzuschneidende Stück etwa· in det' l\Iitte mit der Pincette, zieht es weiL hervor und 
durchschneidet an einer Seite der Pincette die Iris vom Pupillen- bis zum Ciliat·­
rande, dann relssL er dieselbe durch starkes Anziehen von den CÜiarfirslen bis 
zum Wundwinkel ab und durchschneidet sie dort wieder mit der Scheere. Die 
ande1·e Hälfte wird in gleicher Weise abgerissen und excidirL. Als Vortheil dieses 
Vel'fahrens isL anzuführen, dass die Iris möglichst total entfernt wird; als Nach­
theil, dass viel häufiger eine Blutung und Bluterguss in die vordere Kammer 
eintritt. Auch kann dabei gelegentlich der Glaskörper ausOiessen und selbst 
Linsendislocation entstehen. 

§ 69. ·Was den 0 rL der Ir i d e k t o m i e betrifft: so empfieh IL es sich, die­
selbe nach oben hin anzulegen. Das-Lid deckt dann ziemlich vollkommen den 
DefecL. Abgesehen von den kosmetischen erwachsen hieraus auch in optischer 
Beziehung V ortheile, da von den meht· peripheren, den freigelegten Linsenrand 
t•:elfenden und unregelmässig gebrochenenStrahlen verhältnissmässig nu1· wenige 
emfallen können. · 

Die Ausführung des Schnittes arn oberen Limbus de1· Comea bietet dem 
- schmalen Messer keine Schwieriokeiten. Nur wenn die Iris orade hier seht' 

I . I o o 
atrop HSC l und geschrumpft ist, so dass man nur mit Mühe etwas excidiren könnte; 
mag das Colaborn an einer günstigeren Stelle angelPgL werden. 

1) v. GR:i.FE, Arch. f. Ophth. IX, 3. S. 126. 
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/ v. GR:\FE (1862) spricht sich allerdings dagegen aus, die Lage der Pupille nach oben 
allgemein und als Regel zu wählen, wie llOWMAN 1) es schon empfahl. Folgende .\lomenfe ver­
anlassen ihn dazu. Wenn der Patient sehr unruhig ist, stark die Augenlider zusammen­
kneift, so pflegt auch das Auge nach oben zu fliehen. Es ist demnach eine grössere Gewalt 
nöthig, um den ßulbus mit der Hakenpinceue ausreichend abwärts zu rollen, und damit die 
Anwendung eines grösseren Druckes auf denselben. Nach der Eröffnung stürzt dann das 
Kammerwasser tunmiluarisch heraus, und es kann eine zu plötzliche und leicht gefähl"lich 
werdende Herabsetzung des intraocularen Druckes eintreten. Wird andererseits, in Folge der 
widerstt·ebenden Tendenz des Patienten, das Auge zu .wenig nach unten gewendet, so fällt 
leicht der Schnitt mit dem Lanzenmesser nicht cotTect aus: die Wunde ist entweder nicht 
peripher genug oder die Linsenkapsel kommt durch ein zu steiles Eindringen in Gefahr. 
v. GRüE empfahl daher das Colobom lieber nach Innen anzulegen. · 

Wie ersichtlich, beziehen sich aber diese Einwände vorzugsweise auf die Technik mit 
'dem gekrümmten Lanzenmesser. Hier bedarf es allerdings, weil leicht ein Contlict des 
Instrumentes mit dem oberen Orbitalrande eintritt, einer starken Abwärtsdrehung des Auges. 
Dieselbe ist aber bei W~item nicht in dem Maasse erfot·derlich, wenn man den Schnitt mit 
dem Linearmesser anlegt . 

..\RLT 2) zieht die Anlegung der Pupille nach unten derjenigen nach innen oder aussen 
vor, weil die Patienten seht· bald instinctmässig lernen, das Colobom durch Hinaufziehen des 
unteren Lides zu decken 1 und die meisten Arbeiten, die schärferes Sehen erfordern, bei 
gesenkter Visir-Ebene gemacht werden. Gegen die Pupille nach oben, deren Vortheil er 
anerkennt, ist et• aus den von v. GRXFE angegebenen Gt•ünden eingenommen ... 

§ 70. De1· Patient ist zm Operation zu lagern. Auf diese Weise erreicht 
man eine viel gt•össere ErschläiTung und Abspnnnung aller .Muskeln, als wenn 
man ihn in sitzender Stellung operirt. Dies ist aher besonders wUnschenwerLh, 
wenn Augen mit hohem inlraocularem Druck in Frage stehen. Den Patienten Z!J 
nat•koLisit·en, halLe ich in der Regel nicht für nöthig. Da die h·idektornie 
im Ganzen wenig schmerzhaft und in sehr kurzet· Zeit ausgeführt- ist, so liegt es 
im Interesse des Kranken, ihn deshalb nicht den Gefahren einet· Narkotisirung, 
sei es mit Chloroform, Aethet· odet· anderen hierbergehörigen Mitteln, auszu­
setzen. \Venn auch der Fülle, in denen der Tod eintrat, verhältnissmässig nur 
weuiae sind so sind sie besonders betrübend, wenn sie bei geringfügigen Ope-

n ' """ 
rationen sich ereignen. 

BLOD!G 3) verlot· einen 11jährigen Patienten, der, um eine traumatische Cataract herauszu­
lassen chlMoformirt worden war. Auch ich kenne einen Fall, wo durch Chloroformirung einem 
unse 1·~r berühmtesten Ophthalmologen bei der Iridektomie ein Kranker starb. Es giebt ~er~n 
gewiss noch mehrere; jedenfalls wi1·d Jeder, det· öfter Chloroform angewandt., schon m dw 
La«e oekommen sein recht emstlich um das Leben seines Patienten besorgt zu werden. Wer 
ab=1• ~ihmal diese Sit:1ation gründlich durchgemacht ha(, der wird nicht gern einer L_<Jpp~lie 
we"'en das Mittel anwenden. Und gemde bei Augen- Operationen sieht man unverhaltmss­
mä~sig häufig bedrohliche Ers~heinungen aurtrclen, vielleicht weil ma~ grössere Chlo~oform­
Dosen anwenden muss ehe das Auge al)ästhefisch wird. Aether sehetut nach der Rtehlung 
hin glinsliger zu wir~cn; doch sind auch hier genügend zahlreiche _Todes.fälle ,beka~nt. 
Für die Operation selbst aber erwachsen aus dm· Nat·kolisirung meist keme 'orthelle. 

\ 

I) Ophth. Hosp. Rep. \'ol. IV. pm·t. I. P· 53. 
2) Vgl. RYDEL 1. c. p. 1io3~ 
3) Wicnel' med. Wochcnscht'. !870. No: 60 · 
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Beieinigermassen verständigen Leut.en hat. man sogar in der willki.idichen Augenbewegung: 
die man benutzen kann, eine Unlerstül.zung. Dagegen wird beim Chloroformiren durch · 
leicht eintretendes Erbrechen de1· Operations-Act nicht selten recht ungelegen unterbrochen. 
Wenn das Auae durch den Schnitt schon eröffnet ist, so kann sogar die mit den Brechbewe-

b ' 

gungen sich' steigernde intt·noculare D1·ock-Erhöhung die schlimmsten Folgen, wie Glaskörper-
Austritt, Blot.ungen u. s. w. haben. Das schnelle Seilliessen des Auges und Gegendrücken 
eines Schwammes gegen die Lid~r wird nicht immer ausreichen, derartiges zu verhindern. 

Nur bei starken Entzündungserscheinungen, und nur wenn die Patienten 
~ehr ungeberdig und übermässig sensibel sind, kann die Narkotisirung indicirt 
erscheinen. Häufig genug wird man auch hier sehen, dass, wenn erst die Opera­
tion begonnen, di'e vorher sehr ängstlichen Kranken vollkommen ruhig liegen und 
nach Beendigung der Operation erklären, dass die Schmer·zen lange nicht so er·-

,·- heblieh waren, als sie gedacht hatten. 

·§ 7-1. Wenn man gleich nach der Operation den Bulbus mit 
dem Finger vorsichtig beLastet, so kann man dadurch einen gewissen Ein­
blick in die ·voraussichtlich zu erwartende Heilwirkung der Iridektomie ge,vin­
nen. Je mehr sich die Consistenz derjenigen eines, anderer Ver·hälLnisse wegen 
punctirten Auges an WeichheiL nähert, - um so eher ist ein Effect zu erwarten. 
Bleibt der Bulbus hingegen gespannt, so gehL jedenfalls die Wiederherstellung 
der vorderen Kammer langsamer als gewöhnlieb nach der Iridektomie t;on StaLlen, 
wenn nicht gar der Erfolg der Operation übet·haupt in Frage gestellt wil'd. Man 
siebt hier oft erst in 3-4 Tagen eine vordere Kammer sich bilden. In anderen Fä I­
Ien tritt die Wiederherstellung der Kammer noch später ein, oder auch es findet, 
wie ich es bei chronisch-entzündlichem SecundUrglaucom gesehen, noch wochen­
lang ein Schwanken zwischen Bestehen einer Oachen Kammer und dem vollkom-. 
menen Aufgehobensein derselben statt. Einzelne Beobachtungen sind bekannt, 
wo selbst nach Jahresfrist keine oder nur eine minimale Kammer bestand. 

Wenn sogar hier bisweilen der Heilerfolg und das Sehvermögen befriedigend 
waren und blieben (vergl. den Fall von MAUTHNER 1)), so ist doch im Gan'zen 
eine sehr verschleppte oder unvollkommene Wiederberstellung der vorderen 
Kammer als ein prognostisch u n g il n s Li g es Zeichen zu betrachten , weil sie 
in der Regel die Folge eines fortbestehenden 1 zu hoben intraocularen Dmckes 
ist, der theils zu einem Hinaussickem des Kammerwassers durch die Wund­
narbe Veranlassung giebt 1 theils einer normRien Secrelion desselben Seitens der 
Iris überhaupt entgegensteht. 

Es kann allerdings noch eine andere vom Augendruck unablüingiae Ursache 
vorliegen: die abnorm gering~ Widerstandsfähigkeit der Narbe ;elbst. Als 
Beleg dafür d_ient uns d~s Verb.alten der vorderen Kammer nach der peripheren 
SklernlexLractwn, wo dw ScbmtLlage analog ist. Auch hier tritt zuweilen die 
Wiederherstellung derselben erst ziemlieb spät ein, ohne dass ein abnorm hober 
Druck bestände. 

Ich habe bei einem sonst durchaus rwrmalen nicht gespannten Auoe an welchem die 
Skleral-Extraction gemacht worden, noch mehrere Wochen später die zci~v~ise Aufhebung der 
Kammer constatiren können, die sowohl spontan eintrat.-; als auch experimentell dmch eine 

1) Klin. i\lonalsbl. r. Augenhlk. 1869. S. 393. 
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sanfte Belastung ~es Augapfels herbeigeführt werden konnte. In dieser ·weise mögen sich 
die dauernden Hellungen von Glaucom trotzAufhebungder vorderen Kammer erklären: nicht 
ein Fortbestehen der Drucksteigerung, sondern die abnorme Durchgängigkeil der Narbe ist 
hier die Veranlassung für das Fehlen der Kammer . 

. § 72. Die Nachbehandlung nach der Iridektomie ist bei Glaucom die-· 
selbe wie auch sonst. Nur empfiehlt es sich hier noch etwas strenoer auf voll-

;? 

kommene Ruhe und Sicherstellung des Auges zu sehen. Der Patient muss die 
nächsten 4-6 Tage unter einem Charpieverbande - mit darüber gelegter Binde 
-im Bette bleiben. Je später sich die vordere Kammer hergestellt hat, um so 
länger ist der Druckverband fortzusetzen. Falls sich·eine Neigung zlJ..(cy~toiden 
Vernarbung (siehe unten) zeigt, kann das Tragen desselben selbit-:-}v"ähr_erid'.::ein 
paat· \Vochen angezeigt erscheinen. Die EinträufeJung von,.,;Atr<fp'f~ i~~- 'rru~isf·, 
überflüssig; wenn VerkleiJungen der Iris miL der Linsenkapseli zu,·-,befürchtin' \-,. 
sind, kann sie vom zweiten Tage an beginnen. Gegen Schmerzen :!ode} Schlaf.~e ii: 
losigkeit muss sofort mit Narcoticis vorgegangen werden. Morphium -;!,jtinerli9h // 
oder subcntan, Opium oder ExLr. Opii aquosum sind dann angezeig~~·>'letzt~r~s·::f 
besonders bei Frauen, die nach anderen Opiumpräparaten (besonde~~ ·nach ßio:r+'· 
phiuminjectionen) leicht brechen. ..,;~-::-;i,;:..~": 

Nur wenn gleich nach der Operation noch einesehr-erhebliche Span­
nung restit·t, so empfiehlt v. GnXFE statt des Druckverbandes, das Auge einfach 
mit Pflaster zu verschliessen, da, seiner Erfahrung nach, erstet·er auf ein relativ 
gespanntes Auge gelegt die Gefahren des Verlaufes bedeutend steigert. Zuwei­
len ist schon am nächsten Morgen der Druck herabgegangen; andernfalls versuche 
man durch Abführmittel, grössere Dosen von Chinin (O,n Gramm 2-3 mal täg­
lich), selbst Veuaesectionen dies zu erreichen. v. GnXFE empfiehlt auch perio-- -
disch laue Umschli:ige von Chamilleninfus anzuwenden. Lässt in einigen Tagen 
der Druck nach, ohne dass inzwischen das Sehvermögen zu stat·k gesunken ist, 
so kann man noch auf einen ziemlich befriedigenden Verlauf rechnen. Wenn 
nicht, kommt es zu dem gleich zu schildernden malignen Ausgang. 

§ 73. Eventuelle Nachtheile det· Iridektomie. Mat hat nach der 
Ausführung dieser Operation bei glaucomatösen Processen gewisse Nachtheile 
entstehen sehen, die, wenn a_uch in keinem VerMitniss sich befindend zu det· 
Heilkraft derselben, dennoch eine gewisse prognostische Bedeutung habeiL Hier-
her gehört: · 

·l) Das Auftreten von Blutungen in der Netzhaut und im 
Glas k ö r p Cl'. Untersucht man ein Auge, das im acuten Anfall ieidektomirt 
woeden, einige Tage spi:iter·', \'\_'enn sich die Medien geklärt haben, mit dem 
Augenspieoel so findet man in der Regel Blutergüsse in der Netzhaut. Vorzugs­
weise hab~n' dieselben ihren Sitz in der Niihe der Papillct optica und Macula 
ht.tea; doch können sie auch bis zum Aequator bulbi hin sich erstrecken. Auch 
Durchbruch nnch dem Glaskörper ist beobachtet worden. -

Solche Ecchymosen fehlen nach Y. Gn:\FE 1) fast nie, wenn der acute An~all 
mit starken Trübungen und stnrker Spannungszunahme einhergegangen. Wat· 

1) Arch. f. Ophlh. XV. 3. S. HO. 
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letztere aet·inoer so ist ihr Auftt'eten, wenn auch häufig, doch nicht mehnegulär · t) t) ) V ) 

die Blutflecken pOegen dann kleiner zu sein und rasche!' zu vet·schwinden (in 
6-7 Tilgen). Zeigten sich die .Medien nut· schwach nngehaucht; der Druck aber 
erheblich oesteioet'L so kommen die Blutungen nm nusnahmsweise vor. Bei 

' t> t> ' 
. dem nicht-entzündlichen Glaucom hat sie v. GnXFE nie beobachtet. 

-Die Et·klämng für das Zustandekommen det' Apoplexien liegt in der plötz­
lichen Dl'lickherabsetzung , wie sie die Folge der Il'idektomie ist. Da sie aber, 
wie angeführt, ·beim Glaucoma shnplex - trotz oft stat·ket· Tonsionssteigerung 
- nicht entstehen, muss noch eine gewisse Vet'änderung und Brüchigkeit der 
Gefässwandungen in den acuten Glaucomformen angenommen werden, - eine 
Annahme, die im Uebl'igen durch verschiedene, oben mitgeLbeilte pathologisch­
anatomische Befunde gestützt wird. 

Die Netzhautecchymosen sind, selbst wenn sie einen gt·össeren Umfang er:... 
reicht haben meist in 6-8 Wochen t'esorbirt. ' . 

Einige wenige Fälle sind bekannt, wo nach einfachet' Iridektomie deletäre 
Glaskörperblutungen auftt'aten, - Blutungen, die bekanntlich hi1ufiger sind und 
schon von den ältet·en Aerzten beobachtet wmden, in Fällen, wo bei ab g e I a u­
fenem Glaucom die Cataractextraction gemacht wmde. 

NAGEL 1) erzählt einen Fall, wo bei einem jungen 1\Janne mit )Jeinseitig glau­
comatöser Erblindung« eine breite Iridektomie mit dem v. GI' äf e 'sehen schmalen 
:Messer gemacht werden sollte. Gleich nach Vollendung des Schnittes u.nd bevot' 
noch die Iris excidirt wm·, wurde das Auge colossal hart. Die Lider wurden 
nun einige Minuten geschlossen gehalten, beim Oeffnen stürzte aher der Glaskör­
per plötzlich mit Gewalt hervot'1 und es entstand eine sehr bedeutende Hämor­
rhagie, die sofortige Enucleation erfordet'Le. Es ist mir· zweifelhaft, ob- hier nicht 
etwa eine zu erhebliche Peripbel'iciLät und Grösse des Schnittes diesen Vorgang 
verschuldet hat. - Iu einem andem Fall NAGEL's (Secundärglaucom) wurde der 
Bulbus ebenfalls nach der Operation steinhart und blieb es auch. Als einige 
Wochen nach erfolgter Heilung wegen heftiget' Schm-erzen und Steigemng einet' 
schon vor der Operation eingel~iteten sympathischen Entzündung des andern 
Auges die Enucleation gemacht werden musste , fand sich in dem Bulbus ein 
frisches BI utext.ra vasaL. 

LIEBREICH 2) hat auch einige Fälle gesehen, wo nach der Operation der 
Bulbus steinhart blieb und dann unter ungünstigem Verlauf ein acutes Glaucom 
auftrat, wäbrend vorher gar kein besonderer Reizzustand bestanden halle. Auch 
hier ist die Annahme eines Blutergusses in den Glaskörper nahelieoend wenn 

V Ü ) 

wir nicht etwa diese Fälle in die Kategode der in ihrer Entstehung wenig klaren, 
sogenannten ))malignen Glaucome'' werfen wollen, .von denen unten die Rede 
sein wird. 

2) Die Bildung von Cataracten. Es ist öfter beobachtet dass bald 
nach der Iridektomie Staartrübungen auftraten. FUr gewöhnlich kam~ man wohl 
eine während der Operation eingetretene Verletzung der Linsenkapsel als Ursache 
dafür anschuldigen. Wenigstens berichtet v. GR;ü·E,· dass unter mehr als 400 

' 
1) Klin. hlonalshl. f. Augenheilk. ·1869. S. 39'•· 
2) Ehenda. S. 393. 



Glaucom. "113 

wegen Pri~ärgl?ucoms Operirten nur an einem einzigen Auge unmittelbar nach 
der Operatwn eme Ca~aract entstanden sei: und auch h_ier zeigte die spätere 
Untersuchung, ?ass dw. Kapsel verletzt worden war. In weiteren \venigen Fäl:... 
Jen ('3-4) ?ntwiCkelte siCh nach der Operation im Laufe der Jahre Cataract, doch 
ist wohl kem Grund vorhanden diese mit der Iridektomie in Beziehung zu brin­
gen. Im Uebrigen braucht die Verletzung der Kapsel nicht imme1·Ldirect mit 
dem Instmmente gemacht zu werden, sondern es kann auch bei plötzlichem Ab­
fliessen des Kammerwassers und schnellem VorrUcken der Linse eine spontane Rup­
tur der Kapsel, vorzugsweise am Aequator, eintreten. Dafilr sprechen Fälle, wo 
sich bald nach der Operation in der Peripherie der Linse gelegene Kapseistaare 
zeigten, die dann stationär blieben. · 

Ist hingegen schon eine partielle Linsentrübung vorhanden, .wie so häufig 
bei länger bestehendem Glaucom, so geht in der TbaL nach der Iridektomie die 
Cataractbildung oft in schnellerem SchriLLe voran : eine Beobachtung, die man 
auch in Fällen, wo kein Glaucom besteht, zu machen Gelegenheit hat. 

,:§ 74. 3) Die cystoide Vernarbung. Die Narbe im Sklerallimbus, 
weluhe nach der Iridektomie zu Stande kommt, zeigt beim Glaucom gewisse 
Eigenthilmlichkeilen der gegenüber, die wir sonst beobachten, wenn die Opera­
tion an Augen mit normalem Dmck ausgeführt wird. Während in letzterem 
Falle bei normalem Heilungsverlauf die Wundränder derartig eng verkleben, dass 
nur ein feiner weisser Strich1 ilbrig bleibt , der nach einiger Zeit ilberdem noch 
vollständig verschwinden kann, so verhalt sieb dies in einer grossenReihe von 
Glaucomen anders. v. GnÄFE 1) hat schon 1862 diese eigenthümliche Wundhei­
lung genauer beschrieben. Während in der ersten bis zweiten Woche das An-

- sehen der Wunde sich in Nichts von dem sonstigen unterscheidet, weichen zu 
dieser Zeit die Wundränder allmälig etwas weiter auseinander. Der Raum zwi­
schen ihnen wird durch eine durchsichtige Substanz gefilllt, in der nur hier und 

·da einzelne weisse Narbenstränge, in querer Richtung verla'ufend, zu erkennen 
sind. Die Durchsichtigkeit der Substanz bewirkt es, dass die Narbe bläu­
lich -schvvarz erscheint, ähnlich wie die Fat·be der Pupille. Zwischen den 
Narbensträngen wird nun mehr oder weniger erheblieb die Bindesubstanz, die 
dem auf sie wirkenden intraocularen Drucke nachgiebt, hervorgetrieben; 
es können kleine blasenartige Prominenzen entstehen. Wenn dieselben irgend­
wie stärker hervortreLen, so erhält man eine c y s t o i d e Vernarbung. Nicht 
selten wird dieses Gewebe periodisch von lfwno1' aqueus durchbrochen, der 
sich dann unter die Conjunctiva ergiesst. v. · GnXFE hat Fälle beobachtet, wo 
dies noch 2 Jahre nach der Iridektomie eintrat. Die Augen bleiben dabei ab­
norm weich die vordere Kammer aber zeigt ungefähr ihre normale Filllung. Bei 
einiaen die;er Fälle tritt ubrigens im Laufe einiger Monate durch Retraction des 
Narhenaewebes eine spontane Rückbildung und ein Verschwinden der Cysten ein. 

0 ::>ft , · ebt das Einheilen von Idsoe\vebe die nächste Veranlassung stärkerer 
e Cl g1 

' :::> k d W d 'h 
blasiger Hervortreibungen, die dann in der Regel an den Ec ·e?. e~a · un e 1 ren 

S.l h b n Auch scheint mir die Entwicklung derselben begunst1::>t zu werden, 
I z a e . . . II b'ld t 

wenn man bei dem Skleralschnitt einen grösseren Con.Junctiva appen 1 e . 

·I} Arch. f. Opbth. VIII, 2. 

H!l.ndbuch d. Ophthalmologie. V. 
s . 
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v. GRÄFE bat in ihrer höheren typischen Form die cystoide Vernadmng in 
ungefälH· 1(15 , in einem geringeren Gt·ade ·dagegen in· mehr als 1/ 5 aller an Glau-. 
com opel'irten Augen gesehen. Dehnt man diese Bezeichnung auch auf die oben 
beschriebene, für Glaucom fast charakteristische, ungewöhnlich breite Narbe aus, 
- ohne dass makroscopische Hervorwölbungen zu constatiren wären -, so ist -
dieser Br·uchtheil viel zu niedrig gegl'iffen. Gr·ade diese breiten durchsichtigen 
Narben scheinen, wie WECKER 1) besonders betont, und wie auch ich glaube, für 
die Heilwirkung der Operation bei chl'onischen Glaucomen von Bedeutung und 
V ortheil, da sie ein Durchfiltl'ircn des Kammerwassers erleichtern und somi-t 
dauemd einen Einfluss auf den intraocularen Druck ausüben. 

_ Nur die höheren Grade der Ektasien pflegen durch conjunctivale Reizungen 
ltistig zu werden. ·In besonder·s ungünstigen Fällen kann es sogar zu einer 

- Eiterbildung in dem Zwischengewebe, zu Hypopyon, ja selbst unter Fot·t­
pflanzung des eit1·igen Processes auf Iris und Choroidea zur Panophthalmitis 
kommen. v. GRÄFE 2J bat diesen Verlauf in einem Falle beobachtet, - ein Jahr· 
nach der Operation. 

Wenn keine Reizzustände vorhanden , so schreite man nicht gegen die cy­
stoiden Bildungen vor. Andernfalls trage man dieselben wie einen Il'isvorfall 
ab, indem man erst mit dem schmalen Messer dmch Punction und Contl'apunc­
tion einen Lappenschnitt bildet und dann mit einerScheere den Lappen abschnei­
det. Nach der Opet·ation muss der Patient strengste Ruhe im Bett, unter einem 
Druckverbande, beobachten, um eine glatte Vernal'lmng zu erzielen. _'Dieselbe 
wird übrigens dadmch erleichtert, dass dut·ch die ft"lihere Operation meist schon 
eine Besserung der intraocularen Druckverhältnisse eingetreten ist. Besteht bereits 
Eiterung, so ist die Abtragung nicht mehr indicirt (v. GRXFE). Man suche durch 
laue Umschläge, Atropinisirung und ev. eine acute l\Iercuralisation einer weite- -
ren Ausbreitung des Processes vorzubeugen. 

4) Ueberdas verhältnissmässighäufigeAuftreten des glaucomatösen 
Processesam zweiten Auge, kurz nachdem am ersten die Iri­
dektom_ie ausgeführt, ist in dem Capitel über Aetiologie (S. 70) schon ge­
~prochen worden. Es wird diese Beobachtung immerhin Veranlassung geben, 
den Kranken auf die Möglichkeit solcher Eventualität aufmerksam zu machen, ehe 
man ein Glaucom im entzündlichen Stadium operirt. 

§ 75. 5) Maligne Glnucome. In einet· zum Glück nut· sehr geringen 
Quote von Glaucoma sünplex- nach v. GRXFE 3) nicht 2% der an Gl. simplex 
operirten - wirkt die Iridektomie nicht heilsam, sondern direct schädlich. Die 
Steigerung des intraoculm·en Druckes nimmt na'ch der Operation noch zu und 
das Sehvermögen erlischt mehr und mehr; zuweilen sogar sehr rasch unter dem 
Bilde eines acuten Glaucomanfalles. . 

Während unmittelba·r nach det· Iridektomie die Augen , in Folge des Kam­
merwasserabflusses, sonst beim Betasten weich sind, hlciht in den bierher gehö­
rigen Fi:illen eine abnorme Härte bestehen. Die Kammer· bildet sich in den 

1) Klin. Monatsblällcr. 1869. S. 387. 
2) l. c. s. ~67. 
3) Arch. f. Ophth. XV, 3. S. 203. 
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nächsten Tagen nkhL ~vieder, die Iris und Linse liegt der rauchig getrübten 
Cornea an. Dazu gesellt sich dann Thränen,, pericorneale,InjecLion mit starker 
Füllung der verbreiterlen vorderen Conjunctivalvenen, Schmerzhaftigkeit. Die 
der Wunde benachbarten Theile des Corp. ciliare werden auf Dmck empfindlich. 
Die Steigerung des inLraocularen Druckes nimmt noch zu, der Bulbus wird stein­
hart und das Sehvermögen schwindet immer mehr. Erst nach Wochen sieht man 
zuweilen eine flache Kammer sich bilden und den Druck sinken, - ohne dass 
jedoch die Sehkraft sich wieder herstellte. v. GnXFE beobachtete in zwei so ver­
laufenden Fällen dann Netzhautablösung mit ziemlich diffuser Glaskörpertrübung. 
Bisv•'eilen bleibt auch die Kammer dauernd vollständig aufgehoben. 

In einer zweiten Reihe von Fällen sind die primären Reizerscheinungen 
nicht so hervol'LreLend, die Abnahme des Sehvermögens ist eine langsamere und 
erfolgt ganz wie sonst bei Glaucom mit zunehmender Einengung des Gesichts­
feldes; die Kammer kann sich wiede1' herstellen oder bleibt aufgehoben. 

Es scheint oft, als wenn hier durch die nach der Operation eintl'elende Ver­
' schiebungdes Linsensystems und der Iris, eine neue Irritation ausgeübt würde, die 

die vermehrte Drucksteigerung veranlasst. Es handelt sieb demnach gleichsam 
um ein, durch die Ope1·ation eingeleitetes Secundärglaucom, das sich zu dem pri­

ti. mär vorhandenen noch hinzugesellt. 
"" A priol'i lässt es sich nicht absehen, oh die Operation einen de1·artig malignen 

Verlauf anfachen \Vird. Nur das ist beobachtet, dass alle helrotTeneo Augen vor­
her schon eine sehr starke Tension zeigten. 

Wie envähnL, hat v .. Gn;\.FE übrigens diesen Verlauf nur bei Glaucoma sim­
plexgesehen, wo keine periodische Trübungen der Medien nachweisbar waren. 
REuss 1) hat in AnLT's Praxis auch bei chronisch-entzündlichem Glaucom einen 
hierher zu rechnenden Fall beobachtet. Die vordere Kammer haLLe sich nach 
der Operation nicht oder nur minimal hergestellt. Wi:ihrend das Auge im Anfang 
blass und die Wunde vollkommen gut aussah, stellte sich nach 5-6 Tagen eine 
leichte Elevation in der Gegend der Wunde ein, dieselbe rötbete sich, der Bulbus 
blieb hart. Das Ende war Amaurose. 

Die Therapie erscheint machtlos. Doch wäre immerbin die oben angeführte 
Vorschrift v. Gn;\.FE's zu beachten, dass an Stelle des Druckverb_andes ein ein­
fache!' Pflasterverschluss anzmvenden sei, da ersterer auf ein relativ gespanntes 
und in beginnender Reizung befindliches Auge die Gefahren des Verlaufes he­
deutend steigern kann. Besteben Schmerzen, so sind Morphiuminjectionen 
und NarcoLica zu ordiniren. Atropin tri:iufle man in den ersten Tagen niphL ein, 
da möglicherweise hierdurch noch eine Vermehrung des Reizzustandes bewirkt 
werden kann. Daneben ein ableitendes Ve1·fnhren, Abführmittel, hei vollsaftigen 
Individuen ev. ein Aderlass, Chinin in grossen Dosen - kurz dieselbe Therapie, 
die wir auch sonst amvenden, wenn eine stärkere DI'Uckerhöhung nach der . 
Iridektomie bleibt und die vordere Kammer sich nicht herstellen 'vill. _ 

Es ist bemerkensvve1·th, dass durch diesen malignen Verlauf seihst. eine 
s y m p a t hisehe Reizung des an dem Auges eingeleitet werden ka.nn, wi~ ein Fa.ll 
von v. Gn:i.FE 2) lehrt. Hie1· \Var das linke Auge an Glaucoma s1mplex msowe1L 

1) Klin. i\Ionatsbl. f. Augenheilk. 1869. S. 401. 
2) Arch. f. Ophlh. XY, 3. S. 207. 
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mit El'folg operirt wol'den; als das frühe!' pl'ogressiv sinkende Sehvermögen seit­
dem stabil blieb. Gleich nach der Operation war zwm· eine verdächtige Druck­
steigerung eingetreten, die jedoch am 4-.-5. Tage zurückging. Am rechten 
Auge hingegen, das ein halbes Jahr später ebenfalls wegen Glatteoma sirnplex 
iridektomirt wurde, zeigte sich nach der Operation vollkommen der oben geschil­
derte, mit Reizerscheinungen einhergehende maligne Vel'l<mf. In der zweiten 
Woche-tl'at sogar eine 1\Iitbetheiligung des linken Auges ein, die so unglücklich 
verlief, dass dieses ebenso wie das rechte unter dem Bilde einer glaucomatösen 
,Entzündung - operative Eingriffe wurden nicht gestattet - vollkommen 
erblindete. 

Weitere Fälle von malignem Verlauf nach Operationen wurden auf dem 
Ophthalmologen-Congr·ess ·1869 zu Beideiberg 1) von MAUTliNER und BERLIN ange­
führt. HmscnnERG hat ebenfalls eine bierher gehörige Beobachtung veröffentlicht2): 
die Patientin et·blindete, trotz Iridektomie, ?Uf beiden Augen. 

6) wunde i t e ru n g. Die Iridektomie ist im Ganzen als eine ungefähr..,. I 

liehe Operation anzusehen; bei der die Heilung in einer verhältnissmässig kurzen 
ZeiL erfolgt. Die Kranken können in der Regel schon nach 1 0-•14. Tagen das 
Zimmer verlassen .. Jedoch schliesst dies nicht aus, dass gelegentlich Fälle -
wenn auch ganz ausserordentlich sehen - beobachtet werden, bei ~enen nach 
der Operation Wundeiterung, eitrige Choroiditis und Verlust des Auges eintritt. 
v. GRÄFE hat dies, nach einermündlichen Aeusserung gegen mich, bei der Iridekto­
mie an glaucomatösen Augen nie gesehen. Von anderer Seite aber liegen derartige 
Beobachtungen vor. So berichtet Furow (1. c.) aus JAconsoN's Praxis einen Fall, 
wo wegen heftiger Neuralgie bei abgelaufenem Glaucom iridektomirt wurde. Es 
entstand- ohne dass in der Operationsausführung oder in dem Verhalten des 
Kranken ein Grund zu finden war - eine Wundeiterung wie nach Calaractopera­
tionen, die schliesslich zur Panophthalmitis führte. FLArow spricht den Verdacht 
aus, dass etwa in Folge mangelhafter Reinigung der Instrumente eine infectiöse 
Uebertragung stattgefunden hat. Auch ich habe einen gleich unglücklichen Ver­
lauf nach der Iridektomie eines an subacutem G!aucom erkl'ankten Auges erlebt. 

Die betreffende Patienlin war ä9 Jahre alt.. Die Operation wurde ohne abnorme Zuflille 
ausgeführt.. In der folgenden Nacht· traten heftige Schmerzen auf, die sich über Stirn und 
Kopf erstreckten. Am nächsten Morgen war das Leinwandläppchen des Druckverbandes 
reichlich mit dünnflüssigem Eiter bedeckt. Chemosis der Conjunctiva. Sehr enge Pupille. 
Am Nachmittag beginnender Ring-Ahscess der Comea. Zwei Tage später vollständige Eiter­
Infiltration der Hornhaut mit allen Zeichen der Panopbthalmitis. Irgend welche Ursachen für 
diesen ülJlen Verlauf waren nicht zu finden. 

T h e o l'i e ü b er die W it· k u n g d e r I !'i d e k t o m i e. 

§ 76. Es ist sichergestellt, dass die Iridektomie in der Mehrzahl der Glau­
comfiille den intraocularen Druck herabsetzt. Ist es nun die Wunde in der Bul­
busk8psel, ode1· die Entleerung des Kammerwassers, oder die Excision der Iris, 

4) Vgl. Klin. ~Ionatsbl. ~ 869. 
~l. Arch. f. Augen-u. Ohrenheilk. Ill, 2. S. 458. ·187-1. 
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-
· oder sind es endlich alle Jiese Factoren zusammen, welche die Wirkung hervor-
bringen'? 

In dieset· Allgemeinheit ist eine Antwort überhaupt nicht möolich da wie 
. 0 ' ' 

wir gesehen, die intraoculare Drucksteigerung durch sehr verschiedenartige Ur-
sachen bedingt sein kann. Handelt es sich um ein Glaucom, für welches die 
Ursache in der Rigidität und Unausdehnbarkeit der Sklera zu suchen ist, so wird 
die In c i s i o n derseI b e n das Heilsame sein. Es gewinnt bierdurch die Bulbus­
kapsel an Weite durch die Zwischenlagerung eines neuen Gewebes. Und so ist es 
erklärlich, dass SECONDI 1) einfach dm·ch die Anlegung eines Schnittes, der Con­
junctiva und Sklera - ohne den Augapfel "zu eröffnen - in einer Ausdehnung 
von 7 Mm., etwas nach Aussen vom Cot•neo-Sklerallimbus, trennte, io einem 
Falle Heilung erzielte. 

Liegt hingegen die Ursache der glaucomatösen Erscheinungen in einer plötz­
lichen, etwa durch Nervenir·r·itation bedingten Hypersect·etion -wie ·wohl nicht 
selten beim acuten Glaucorn -, so kann schon die einfache E n tl e e ru n g der -
vorderen Kammer die normale Regulirung det· durch den vermehrten Blut­
druck gestörten Circulationsverbältnisse und det· Alteration der Gefässwände, 
welche die Entztlndungserscheinungen hervorrief, in bisweilen vollkommen aus-

t reichendet· Weise anbahnen.· Dies Iebren uns die. öfter consürtirten Erfolge 
einfacher Punctionen, - die allerdings in der Regel nur vorübergehender Natm 
sind. In diese Kategorie dürften auch die misslungenen Iridektomien fallen,~ 
die trotz eines länget·en Wunclcanals in der Cornea und einer in Folge davon 
durchaus nicht pet·ipher gelegenen inneren Wunde sowie eines nur minimalen · 
Iriscoloboms, dennoch grade bei acutern Glaucorn , wie genau und längere Zeit 
beobachtete Fälle zweifellos beweisen, sogar dauernde Heilung erzielen können. 
Es handelt sieb biet· um nicht viel mehr als ürn eine Punction mit dem Lanzen­
messer. ·- Auch ist es bekannt, d~ss man durch öftet· wiederholte Punctionen 
dem beginnenden Secundärglaucom bei Iritis serosa vorbeugen kann. 

Dass endlieb in noch anderen Fällen die Ex ci s i o n der Iris ZUl' Heilung 
erfol'derlich ist, zeigen Fülle, bei denen die Durchschneidung der Sklera (Sklero­
tornie) verschiedene Male erfolglos gemacht und schliesslich durch eine Iridekto­
mie die Kt·ankheit gehoben wurde (vergl. den Fall von QuAGLINo2)). Es gehört 
in diese Rubrik auch das Secund~i.l'glaucorn nach circulärer Synechie der ll'is mit 
Ansammlung von Flüssigkeit in det· binte1·en Kammer. Hier erfolgt in det' Regel 
Heilung, wenn iridektornirt wird, - ohne dass die restirende Narbe der Schnitt­
wunde, die ganz in der Comea liegen kann, irgend welche Beschaffenheit zeigte, 
die von derjenigen ab<;vich, welche wir sonst nach Il'idektornie zu sehen ge­
wohnt sind. 

Scbliesslich haben wil' Fälle kennen gelernt, bei denen auch vollkommen 
kunstgerecht ausgeftlhrte, ganz peripher angelegte _Iridektomien - die scheinbar 
allen Erfordernissen entsprachen·- dennoch erfolglos blieben. 

Es ist nach alleelern unzulässig, im Allgerneinen etwa zu sagen, die 
Iridektomie heilt das Glaucom, weil durch den Skleralscbnitt eine Entspannung· 
der Bulbuskapsel eintritt (STELLWAG), odet' weil· durch ihn die Zusammen-

1) Congres pedodique international d'Ophthalmologie. 4. Session. Landres 1872. p. 200. 
2} Ibidem. p. 197. 
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schnürung des Corp. ciliare und die dadurch bedingte1l Blutstauungen geho­
ben we1·den (QuAGLTNo), oder weil sich eine Filt•·ationsnarbebildet (WECKEn), oder 
weil durch Excision der Regenbogenhaut die Reizung der in ihr laufenden Nerven 
gehoben wil·d (DmmERs), oder weil durch Ausfall und Verödung zahlreicher ßlut­
crefässe in de•· Iris überhaupt die Circulationsverh~iltnisse des Uvealtractus eine 
Aendemng erleiden (Ex;'{ER), oder, um zu enden, weil sie die vollkommenste Ent-
leerung des Kammer\vasser1:! (wie früher CocciUs 1)) be,virkt. Jede dieser Wil·­
kungen der Iridektomie kann in der That . in einem gegebenen Falle für die 
Heilung den. Ausschlag geben. Die ätiologische Verschiedenheit der glauco-­
matösen Erkrankung fordert aber unabweislich die Annahme ve1·schiedener Heil­
factoren. 

§ 77. Es erübrigt, die einzelnen Theorien über die Heilwil·kung der Iridekto­
mie etwas genauer anzufüb1·en. Sie stehen zumeist in engem Zusammenhang mit 
dem, W(lS die Aulo1·en als das Wesen des Glaucoms auffassen. 

v. GnÄFE, der, wie wi•· gesehen, die Operation anfänglich rein symptomatisch 
anwandte, ist auch in seiner letzten Arbeit auf demselben Stnnclpuncte geblieben; 
er erachtete alleErklärungsversuche des therapeutischen Effectes de1· Operation für 
unhaltbar. Früher hatte er gemeint, dass die Irisexcision durch die Verminde­
rung de1· Secretionsfläche wirke. Doch ist hier de1· Einwand von Gewicht, dass 
die atrophische Iris, die wir in vorgeschrittenen Perioden des Glaucoms finden, 
nicht eben viel ~ecemiren wil'd. Und andererseits, dass bei besserer Beschaffen­
heit des Gewebes grade nnch der Ope•·ation eine vermehrte Absonderung statt­
findet, wie das Auftreten einer tiefe1·en vorderen Kammer bei Heilung der Affec­
Lion anzuzeigen scheint. Später 2) ('I 862) hatte ihm die eigenthümliche »cystoide« 
Beschaffenheit der Narbe gelegentlich den Gedanken nahe gelegt, dass eine Filtra­
tion von ffwnm·. aqueus durch dieselbe st~ttfinde. Da er aber sah, dass auch 
ohne djese Eigenthümlichkeit der Narbe die Heilung erfolgte, gab e•· auch diese 
Anschauung auf. v. GnXFE kam demn:wh zu seinem Nihilismus durch die, wie 
mir scheint, irrthümliche Meinung, dass ein Factor in a 11 e n Glaucomfallen die 

- Heilung bewirken müsse. 

§ 78. Die von v. GnÄFE zurückgewiesene Erklärung, dass in der S k 1 e I' a 1-
n a r b e der Erfolg der Iridektomie zu suchen sei, da sie das Kammerwasser 
durchlasse und so den Druck verringere, wurde von WECKER 3) wieder aufge­
nommen und mit Energie poussirL. Ihm ist die '' F i I trat i o n s narbe (( die 
Hauptsache, und deshalb legt er auch das Hauptgewicht auf den peripher, die 
Kammer erö1Tnenclen Schnitt, weil sie hier am ehesten zu Stande kommt; bei 
einem Schnitt, der ganz in der Hornhaut liegt, findet eine festere Verklebung · 
slatt. Auf die Excision der Iris kommt es ihm weniger an. - Die Filtration 
durch die eigenthümlich beschaffene Glaucomnarbe ist gewiss nicht zu unte•·­
schätzen. Einzelne Fälle, in denen die Kammer nach de1· Operation an einem 
Tage flach, mn an dem wieder gefUI!Le1· gefunden wh·d, mit gleichzeitig ver-

I) Glaucorn, Entzündung etc. 4 859. 
2) Arch. f. Opblh. VIII, 2. S. 266. 
3) Traile des maladies des yeux. i 867. p. 571 sq.- Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1869. 

S. 386 und 1871. S. 305 u. f. 
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mehrter Spannung des Bulbus, beweisen hinreichend, dass in der That ein 
Durchsickern eintreten kann. Wir haben so eine rein mechanische. Regelung' 
des Druckes,' die, selbst ohne dass dabei die Actiolooie der Erhankuna in Be-

"' 0 trclCht kommt, heilsam wirken qmss. 
In den Füllen aber, wo eine zu grosse Rigidität und Enge der Bulbuskapsel 

dem glaucomatösen Process zu Grunde liegt, wird auch die ursächliche Schädlich­
keit durch den Skleralschnitt bekämpft. Jlierauf bat besondersSTELLWAGJ) die 
Aufmerksamkeit gelenkt. Nach ihm werden vorzugsweise die äusseren Lagen 
der Sklera zu resistent, während die inneren Schichten dehnbarer bleiben. 
Für Letzteres spricht sowohl die beim Glaucom eintretende Excavat_ion der 
Pctpillct optica, wo bekanntlich die Lctrnina cribrosa (die Fortsetzung der inneren 
Skleralschicht) zurückweicht, als auch die um. die Papille eintretende Verbrei­
terung des Sklel'alringes. - In die ä u s s er e n Schichten der Sklera aber fällt 
noch der Schnitt zur Il'idektomie, wenn er eben möglichst peripher in dem 
Sklel'allimbus gemacht wird. Die bei der Heilung sieb bildende lntercalarmasse 
- nach LUDINSKY 2) verkleben Sklera I wunden nie unmittelbar- sei nun nach­
giebig, und so können auch diese SkleraHagen sich ausdehnen. ScuwEIGGER3} 

., macht dagegen den Einwand, dass Narben gewöhnlich nicht für dehnbarer, 
sondern fi.ir unnachgiebiger als normales Gewebe gehalten werden. Doch trifft 
dies hier nicht zu: das bei peripheren Schnitten sich bildende Zwischengewebe 
ist in der That sehr wenig fest, wie ich dil'ect bei anatomischen Untersuchungen 
von Augen, bei denen die periphere Skleralextraction des Staares- also ein ähn­
licher Schnitt gemacht worden, gesehen habe. 

Die Opet•alion war circa 6 Wochen vm· dem Tode des Kranken ausgeführt. Nachdem 
die Augen längere Zeit in ~lüller'scher Flüssigkeit erhärtet waren, trat nach dem Heraus­
nehmen, wenn ein Theil des Präparates ausserhalb der Flüssigkeit etwas eintrocknete, immer 
ein partielles Klaffen der Schnittwunde ein. Die einfachen, mit dem Eintrocknen ver­
kni.ip[ten Spannungsveränderungen konnten also noch nach sechs 'Wochen ein Auseinander­
ziehen der Wunde bewirken , was jedenfalls für eine relat.iv geringe Solidität des Zwischen­
gewebes spricht. Ferner argumenlirt hierfür das eigenartige Aussehen der Iridektomie­
Narben an glaucomatösen Augen, selbst Jahre lang nach der Operation. 

Auch QuAGLINO •1) legt das Hauptgewicht darauf, dass der Skleralschnitt die 
Bulbuskapsel entspanne und die Einschnürung - für ihn kommt besonders das 
Corp. ciliare in Betracht - hebe. , 

Es ist naheltegend, <;lass diese Ansichten dazu führen mussten, das Heraus­
schneiden der Iris, wenn es anginge, zu vermeiden und einfach die Sklerotomie, 
die unten beschrieben werden wird, an Stelle der Iridektomie zu setzen. 

§ 79. Andererseits war es aber auch gel'echtfertigt, wie schon e•·wäbnt, in 
aewissen Fallen das Ausschneiden der Iris als das Wesentliche anzusehen. 
0 . 
Hierauf stutzen sich die nachstehenden Theonen. 

·I} Der intraoculare Druck etc. ·1868. S. 47. 
2) Arch. f. Ophth. XIII, 2. S. 378. 
3} Lehrbuch der Augenheilkunde. S. 537. 
'•) Annali di oltalmologia. Anno I. Fase. 2. 1871. p. 200-227 u. Congres periodique 

international d'Ophthalmologie. 4. Session. Landres ·t 872. p. 195. 
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DoNDERS 1},. von der Ansicht ausgebend, dass das G laucom gewöhn lieh eine 
Reflexneurose sei, die von den Irisnerven entspdnge, findet die Heilwirkung der 
Iridektomie darin, dass die Spannung der Regenbogenhaut und damit die Rei­
zung der Nerven gehoben werde. 

v. HrPPEL und GRÜNHAGEN 2), die, entsprechend ihrer Theorie, wonach die 
glaucomatöse Drucksteigerung auf 'Reizung des Trigeminus beruhe , gleichfalls 
sehr geneigt sein mussten, eine ähnliche Erklärung fur wahrscheinlieb zu 
halten, konnten jedoch in ihren Experimenten an Thieren keine Best~itigung füt· 
dieselbe finden, - wenngleich sie sich gegen eine vm·zugsweise Betonung der 
Wirkung des Skleralscbnittes ebenfalls aussprechen. 

Zuerst untersuchten sie, ob überhaupt die Iridektomie manometrisch nach­
Weisbar den Druck herabsetzte und fanden in der That hei Kaninchen (in Ueber­
einstimmung mit WEGNEn), Hunden und Katzen eine ganz beträchtliche Abnahme 
nach der Ope~ation. Allerdings musste, meist durch mehrfach vorgenommene 
Eingriffe, ein umfangreiches Stückderiris (etwa 1j6 derselben) excidirlwet·­
den, um andauernd den Druck herabzusetzen. Dies sowie vor Allem, dass beim 
Kaninchen die Wunde immer in die Cornea gelegt werden muss, wenn man 
Glaskörpervorfall vermeiden will - spricht dagegen, dass eine Narbe im Skieral­
bord allein das wesentlichste Moment für die druckmindernde Wirkung der Iri­
dektomie sei. Dass aber hierbei die Excision von Trigeminus-Nerven eine Rolle 
spielt, scheint den eben genannten Autoren nicht annehmbar, da selbst, v•enn 
man den T!·igeminusstamm durchschneidet, keine irgend nennenswerthe Abnahme 
des intraocularen Druckes bei Kaninchen eintritt. (Falls Hornbautaffectionen 
secundär sich hinzugesellen, ist allel'dings ein Weich\verden der Augen zu con­
statiren.) 

Doch können diose Versuche, wie ich meine, nicht ohne 'Veiteres auf die Verhällnisse 
bei Glaucom übertragen werden. Es handelt. sich hier nicht darum, dass die Augen durch 
die Iridektomie u n l.e r die Norm, sondern auf die Norm zurückgehracht werden. 'Venn 
nun Reizung der Trigeminus-Fasern -und die Möglichkeit ist ja durch die Experimente vo~ 
y. HIPPEL und GRÜ!'\HAGE!'\ selbst erwiesen - den inlraocularen Druck in einem einzelnen fall 
pathologisch gesteigert hat, wenn die gereizten Nervenfasern femer in del' Iris liegen - und 
darauf deuten beispiels\Veise bei totaler hinterer Synechie mit He1·vorbucklung de1· Iris 
und Secundäl'-Glaucom mit Entschiedenheit die klinischen Erfahrungen -, so ist die An­
nahme durchaus natul'gemäss, dass durch Excision der gereizten Fasern e~entuell durch eine 
der lrideklomie folgende Lageverbesserung auch der inlraoculare Druck auf die Norm zu­
rückgeht, da die Ursache der Steigerung gehoben ist. Dieser Vorgang wird in keiner Weise 
durch v. HIPPEL's und Gnür;HAGEN's Experimente widerlegt.. 

' Die Thaisache, dass in einer Reihe von Fällen die Iridektomie gegen Glau­
com nur nützt, wenn sie his zu den Ciliarfirsten sieb erstreckt - ein sehr schma­
ler Saum von Gewebe der Regenbogenhaut bleibt übrigens immer noch an ihnen 
haften, - hat auf die Idee gebracht, dass das Blasslegen der Zonula Zl:nnii und 
somit die Möglichkeit einer Communication zwisc-hen Glaskörper und 
vorderer Kammer dasWesentlichste für den Heilerfolg sei. Sosteiltsieb 
Bow~IAN die Sache vor , indem ~r annimmt , dass nun der Glaskörper in den 

~) Arch. f. Ophth. IX, 2. S. 2~7. 
2) Ebenda. XVI, ~. S. 4 3. ' 



Glaucom. 121 

Humor aqueus transsudire und dieser dann durch die Cornea sieb nach Aussen 
durch Exosmose entleeren könne. Wenn aber die Wirkung in dieser Weise 
erreicht werden solfte, so mUsste, wie HAFFMANS richtia hervorhebt nach der 
Iridektomie eine dauernde Spannungszunahme in · 

0

der vordere~ Kammer 
eintreten. Diese SpannungszunAhme in der vorderen Kammer combinirt 
mit einer Spannungsabnahme im Glaskörper, findet aber nicht' statt wie 
ja die manometrischen Versuche, die den Druck in der vorderen Kamm~r be­
stimmten, zeigen; im Gegentheil es tritt eine Spannungsabnahme auch hier ein. 
Ferner spricht gegen die Hervorhebung dieses Momentes auch das Auftreten von 
Glaucom in aphakischen Augen, wo doch der Glaskörper in grösster Ausdeh­
nung dem Hwno1· aqueus anliegt. 

Weiter ist die druckvermindernde Wirkung der Iridektomie auch einfacu 
darin gesucht worden, dass dmch sie die ausgiebigste Entleerung des 

.. E. a m m e nva s seI' s stattfinde, dass sie demnach sich nur in ihrer quantitativen, 
\;nicht qualitativen Wirkung von der Paracentese unterscheide (Coccrus 1)). Der 

grosse Romhautschnitt bei der Iridektomie, das_ Hervorziehen und Abschneiden 
der IJ'is bewi1·ke, dass das Kammenvasser vollständiger abtliessen könne und 
nicht, wie bei der einfachen Punction, in der hinteren Kammer durch die Iris 
zmückgehalten werde. 

Schliesslicb ist noch die Erklärung <mzufübren, welche ExNER 2) auf analo­
rnisehe Untersuchungen gestützt gegeben hat. E1· geht davon aus, dass mit der 
Zunahme des Gefässdruckes im Auge auch eine Steigerung des intraocularen 
Druckes, mit seiner Abnahme ein Sinken desselben verknüpft ist. Die Abnahme 
des Geftissdruckes werde durch die Iridektomie in folgender Weise bewirkt. Das 
excidirte Irisstück enthält die kleineren Verästelungen der Arterien und Venen 
sowie das, sie verbindende Capillarnetz; zurück bleiben im Auge mit dem Ciliar­
rande der Iris nu1· die grösseren A rlerien- und Venenslümpfe. Zwischen diesen 
bilden sich nun, wie Injectionspräparate gezeigt haben, directe Anastomosen, 
durch-welche das Arterienblut - ohne ein Capillametz zu passiren- sofort in 
die Venen gelangt. Hierdurch werde naturgemäss ein Sinken des Druckes so­
wohl in den A1·Lerien der Iris, als auch weiter zurück, durch die Rami recurren­
tes vermittelt, in den Choroidealarterien bedingt. 

Operalive Ersatzmethode_n der Iridektomie. 

§ 80. Sklerotom ie. Die zum Theil eben erörterten verschiedenen An­
sichten über das eigentlich heilende Princip in dem v. GI' ~i f e 'sehen Verfahren 
einerseits sowie die Anschauungen über die Ursache des Glaucoms andrerseits 
habe.n zu

1

einer Reibe opemtiver Versuche Veranlassung gegeben, welche die Iri­
dektomie in der Therapie diesel' Krankheit ersetzen sollen. , Der bedeutendste 
derselben sowohl was die reellen E1·folge wie die Annebmbarkeit der dazu füh­
renden U~berlegungen betrifft, ist die Sklerotomie, welche vorzugs~'eise von 
QuAGI.INO präconisirt vvird, nachdem WECKER und STELLWAG durch Ihre An-

1) Ueber Glaucom, Entzündung etc. 1859. S. 16. 
2) Sitzungsbe1•• dei' k. Akademie der WissenseiL 65. 'Bel. lllai ~ 872 u. llled. Jahrb. der 

Gesellsch. der Wiener Aerzte., 1Si3. Heft :1. 
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schauungen über die Wirkung det· Iridektomie bei Glaucom den Weg dazu 
gewiesen haben. . 

WECKER I) schreibt 1867, dass er ganz von der Excision der Iris absehen würde, wenn 
es, ohne eine Einklemmung der Regenbogenhaut zu vet·anlassen, möglich wäre, einen 
breiten Sklet·alschnitt in der Nähe des Comeal-Randes auszuführen. SrELLWAG v. CAmo::. 2) 

scheint den erstendirecten Versuch gemacht zu haben. Er berichtet, dass er in zwei Fällen 
von veraltetem chronischem Glaucom, bei welchem die Resistenz det• Bulbi sehr beträchtlich 
war, mitteist eines breiten Lanzenmessers eine lange Wunde sehr schief durch die 
Dicke der vorderen Sklerazone gelegt, ·ähnlich wie zu einer Iridektomie. Bei dem einen 
Auge halle es hierbei sein Bewenden; bei dem andern wUt·de ein bt•eiter Iris-Sectot• her­
ausgeschnitten. Das Resultat war beidersei!s ein ganz gleiches: ansehnliche Verminderung 
der fühlbaren Bulbushärte und das Verschwinden der davon abhängigen Symptome. 
Die Erfolge dauerten während einer Beobachtungszeit von mehreren Wochen. 

QuAGL!No3) fühi'L die Skleratornie in de1· Weise aus, dass e1· 
mit einem etwas breiteren gebogenen Lanzenmesser, c. 2-2 1/2 Mm. von der 
Cornealinsertion entfernt, in die Sklera wie zu einer Iridektomie einsticht. Dann 
wird das Messer schräg mit der Spitze nach der vorderen Kammer zielend lang­
sam durch die Skleralamellen geschoben und dringt nach DUI'chschneidung des 
Lig. pectinat. der Iris in die vordere Kammer. Das Messe1· wird so,veit vorge­
schoben , bis ein Drittel desselben in die vordere Kammer gelangt ist. Damit 
der Abfluss des Kammm·wassers nun nicht zu schnell erfolgt und die Iris mit in 
die Wunde hineinschiebt, muss man mit der Lanze sehr langsam zurückgehen 
und gleichzeitig mit der Fläche einen leisen Druck auf die Iris ausübe~). Nichts 
destoweniget· kommen; wo der innere Augendruck sehr gesteigert ist, Irisvorfälle 
zu Stande. In diesem Falle erweitert QuAGLINO die Wunde an beiden Seiten und 
sucht die Iris zurückzubringen; wenn dies nicht gelingt, wird der Prolapsus in 
der Richtung der Radialfasem eingeschnitten. Nach Abfluss des Ifwn01· aqueus 
tritt die Iris dann fast immer zurück, abe1· eine Adhärenz mit der inneren Wunde 
und Verschiebung der Pupille ist hierbei fast unvermeidlich. 

Um die Tendenz der Iris zu Vorfällen zu verringem, wendet QuAGL!NO vor­
her zur Pupillenverengerung Calal)arextract an. 

Zuweilen fällt aber die h·is noch in der lleilungspei'iode vor; sie ist dann zu 
puncliren, doch kommt es öfter zu einer cystoiden Vemarbung. QuAGLINO hatbis­
weilen den SkleralschnitL 2 ...,--- 3 Mal an verschiedenen Stellen der Hornhautpel'i­
pherie gemacht um einen bedeutenderen Effect in der Hembsetzung des intraocu­
laren Druckes zu erzielen. 4) 

Neuerdings hat WECKER 5) eine andere Ausführung de1· Skleratornie vor­
geschlagen , wodurch der Irisprolaps leichter vermieden wird. Doch räth er, 
fa_IIs derselbe dessenungeachtet eintritt, nicht lange Repositionsversuche zu ma­
chen, sondern einfach die Iridektomie auszuführen. 

Er macht den Einschnitt mit dem schmalen G r ä f e 'sehen Messer in der 
Weise,· dass dicht'am Hornhautrande eingestochen wird, als ob man einen 2 Mm. 

I) Traite des maladies des yeux. 2. Mit. p. 571 ; vgl. auch Klin. i\lonatsbl. 1869. S. 386. 
2) Der intmoculare Druck etc. 1868. S. 48. 
3) Annali di Oltalmologia. Anno I. Fase. 2. p. 200.....:..221. 
4) Annali di Otlalmologia. Anno I. Fase. 3. p. 391-394 u. 1\lin. i\lonatsbl. f. Augen­

hcilk. 1871. S. 306-307. 
5) Klin. :.\lonatsbl. f. Augenhellk. 1 S7L S. 308. 
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hohen, nach oben hin gerichteten Lappen zur Staaroperation bilden wollte. Nach 
gemachter Contrapunction wird das Messer dem äussern Hornhautrande Colaend 
V ' V ) 
so weit vorgestossen, bis % des Schnittes vollendet sind. Dann lüftet man die 
Wunde dut·ch ein leichtes Vorneigen der Schneide und lässt das Kammerwasser 
behutsam abfliessen. Der Pupillenrand wölbt sich zuweilen hierbei etwas über' 
den Messet·rücken, jedoch verhindert die Gegenwart des Messers in der Wunde 
das Prolabiren der Iris. Erst nachdem sich nach Ab- Fig . ., o. 
fluss des Humor aqueus die Pupille zusammengezogen 
hat und die Iris dicht an der hinteren Hornbautfläche 
anliegt, zieht man sehr vorsichtig das Messer aus der 
Wunde. Es bleibt also in der Mitte des Schnittes ein.e 
Partie ungetrennt (vgl. beistehende Figur). 

§ 8-1. Effect det· Sklerotomie. Was nun die Wirkungen dieser 
Operationsmethode gegen den glaucomatösen Process betrifft, so. sind die bierher 
gehörigen Beobachtungen zur Zeit noch sehr sparsam. ln Deutschland scheint 
das Verfahren wenig Nachahmer gefunden zu haben; hingegen sind besonders in 
Italien eine Reihe von Sklerotomien gegen Glaucom ausgefilhrt und veröffentlicht 
\V Orden 1). 

Bei Sichtung der Vel'ö[eutlichungen ·stellt sich folgendes heraus. Bei ·12 
Sklet·otomien, die nach QuAGLINO mit dem Lanzenmesser gemacht wurden, traten 
9 mal 2) Iris v o r f ä J I e ein , von denen 5 durch Calabar oder Einsebneiden zu­
rückgebracht werden konnten. Die anderen 4. erforderten besondere Behandlung 
in der Heilungsperiode wie Punction, Touchiren u. s. w. Aber selbst in den 
Füllen) wo der Irisvorfall zurliekging oder gar nicht eingetreten war, wurde 
einmal eine Pupillenverzerl'llng und dreimal eine cysloide Vernarbung be­
schrieben 3). Im Ganzen sind unter I~ Sklet'otomien ö Irisadhärenzen und 
3 cystoicle Vernurbungen angegeben. - Bei ö Operationen mit dem G rä f e 'sehen 
Linearmesset' ( Smm), die im Uebrigen ziemlieb ungenau beschrieben sind, fällt 
die ll'is einmal vor, gehL aber auf Calabar zurück; in einem anderen Falle bleibt 
die Pupille unregelmässig. Die Fälle von CmsuT, welche Secundiirglaucom 
u. s. w. bett·eiTen, können bezüglich der Il'isvorfälle nicht in BeLmehL kommen, 
da schon vorher ausgedehntere hintet·e Synechien bestanden. 

Genauere Mitlhcilungen über Operationen nach der von WECKER angegebe­
nen Methode fehlen. W. selbst haL sie im .Jahre ,1872 4 Mal, 1873 2 Mal ausge- · 
führt, ·wie die Bel'ichte von i\fARTIN 4) und MASSELON 6) nachweisen. 

·I) QUAGLINO I. c. 5 Fälle. - G. ROS)IINI, Annali di Otlalmologia: Anno u_. Fase. 1. p. 91. 
_ DE 1\L\GNI, lbidem. p. 96.- Y. CHISLAT, Ibidem. p. 105. - :\. Smm, lb1dem. Anno lll. 
p. 230-235. _ QuAGLtNO, Cong1·es pcriodique intemational etc. ·I 872. p. ·195. - SECOl"DI, 

ebendaselbst.. 
2) QuAGLI~O ~, RosmNI 4, :\lAG NI L 
3) 1 .\lal QUAGLii\'0 um] 3 :\Iai ~L\GNI. 
4) Clinique ophlhalm. du Dr. DE WECKER. Releve statist.ique par le Dr. l\lAnm<. 

•Paris 1873. 
SJ · Clinique ophthalm. elc. par Dr. l\1.\ssELON. Paris ··I 874. 
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In einem Fall von Glaucom, den ich in dieser Weise operirte, trat kein Iris­
prolaps auf, wohl aber an einer Schnittwunde cystoide Vernarbung. - Was die 
Formen des Glaucoms betrifft, so sind acute Glaucome (SniMI 2), subacute 
{QuAGLINO 3), chronische (QuAGLINO 2, RosMINI 2, MAGNI 2, SmMI2) und secundi.ire 
operirt. Das Gebiet der letzteren ist aber, besonders von CmsLAT, sehr weit 
ausgedehnt worden: beispielsweise wurden eine HypopyonkeraLiLis, ein Horn­
hautulcus mit Irisprolaps, bei denen der intt·aocula•·e Druck gemehrt war, dazu 
gerechnet. 

Bezüglich d.er Res u I tat e ist vor Allem hervorzuheben, dass eine länger·e. 
Beobachtung fast durchgehends fehlte. In den zwei Fällen von acutem Glaucom 
(SIMMI) war t>ine erhebliebe Besserung der SehschHrfe, Verringerung der Span­
nung und Entzündung eingetreten: ein Edolg gleich dem der Iridektomie. Nach 
zwei Monaten keine erheblieben Veränderungen, doch hatten sich wieder perio­
dische Obscurationen gezeigt. 

In meinem Fall kam es ebenfalls zu eine1· momentanen Besserung. Pat. hatte 4. 
Wochen vor der Aufnahme einen acuten Anfall gehabt. Zur Zeit der Untersuchung 
bestand noch eine starke Injectiot1, sehr enge vordere Kammer, geringe Linsen­
luxation, starke Glaskörpertrübungen und Spannungsvermehrung. Be·wegung de1· 
Hand wird nur in nächster Nähe nach Aussen und Oben gesehen. 28. April: Skle­
rotomie nach der. von WECKER angegebenen l'deLhode. Am '13. Mai ist der Bulbus 
kaum noch injicirt, an einer· Wunde besteht eine cystoide Vernarbung; vordere 
Kammer noch eng. Consistenz geringer als vor der Oper·ation, aber immer noch 
abnorm und entschieden wieder höher als vor einigen Tagen, wo sie der des 
gesünden Auges fast gleich kam. Bewegung der Hand jetzt in 4 Fuss; der 
Augenhintergrund besser· erkennba1', mässige Druckexcavation. Ein Jahr spHLer 
schreibt mir der Patient, Jer nach seiner· vol'läufigen Entlassung nicht wiederge­
kehrt war, _die Entzündung sei gewichen, die Pupille aber sei grösser geworden 
und das Sehvermögen habe sieb ganz ve•·loren. 

Bei einem Falle von subacutem Glaucom (QuAGLINo), wo frühe1· eine breite 
Iridektomie nur kurz dauernde Besserung beziehentlieh des Sehvermögens und der 
Spannungsverminderung bewirkt hatte, trat nach der späteren Skleratornie eben­
falls nur Spannungsverminderung ein. In zwei Fällen, die schon sehr weit vor­
geschritten waren, wurde functionell ebenfalls nichts erreicht. 

Bei einem absoluten Glaucom erzielte QuAGLINO einmal Spannungsvermin­
derung, WEcKER öfter Ve.·minderung der bestebenden Schmerzen. In einem 
weniger vorgeschrittenen Falle von chronischem Glaucom beobachtete QuAGLINO Ab­
nahme der Tension ohne erhebliebe Besserung des Sehvermögens, MAGNI in einem 
Falle Heilung; Ros;o,nNI musste in zwei Fällen, da nach 5 Wochen ein Recidiv ein­
trat, die Skleratornie wiederholen: es wurde auch hier Besserung erzielt. Wie 
lange sie bestand, wird nicht berichtet. - l\1AGNI hatte ebenfalls in einem Falle 
von inflammatorischem chronischem Glaucom nach 3 Wochen ein Recidiv und 
wiederholte die Sk.lerotomie. Die Patientin blieb aber auf quantitative Licht­
empfindung beschränkt; in einem andern Falle wurde Heilung und gutes Seh­
vermögen erzielt, beides bestand noch nach zwei MonateiL - SIMMr bat in zvvei 
Fällen Besserung ges~hen. Was die Erfolge bei secundärem Glaucom betrifft, so 
fehlen darüber ausreiChende Beobachtungen. CHISLAT hält sie auf 4 Fälle für· 
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sicher, dOch rechnete er zum Secundärglaucom, wie schon erwähnt, Processe, die 
u·nserer Anschauung nach diesen Namen nicht verdienen. -

Wenn nun auch (besonders mit Berücksichtigung der auf dem L'ondoner 
Ophthalmologencongress gemachten MiLtheilung QuAGLrNO's, dass er zwei mit 
Sklerotomie behandelte Fälle nunmehr während eines ganzen Jahres beobachtet 
habe, ohne dass ein Recidiv eingetreten) feststeht, dass diese Operation in ge­
wissen Fällen den glaucomatösen Process nicht nur bessert sondern dauernd 

' heilt, so neigL sich im Ganzen die Wage der Heilerfolae auf die Seite der Iridek-
tomie. Es ist dies uns auch verständlich, wenn wir an t>die sehr verschiedenartigen 
ätiologischen Momente der unter dem Sammelnamen Glaucom zusammengefassten 
Processe denken und envägen, dass gegen manche derselben grade die Excision 
der Iris direct ankämpft. Wollen wir also, um mich eines vulgären aber bezeich­
nenden Ausdruckes zu bedienen, vieleFliegen mit einem Schlage treffen, so mUs- . 

· sen \vir bei der Iridektomie beharren. 

Der Grund, dass das artificielle Colohom kosmetisch und optisch· nachtheilig 
sei, kann nicht zu Gunsten der Skleratornie den Ausschlag geben. Wir haben 
schon gesehen, dass die Uebelstände durch die Verlegung der Pupi.lle nach oben 
fast verschwinden. Jedenfalls sind sie aber immer geringer, als wenn, wie in so 
vielen Fällen nach der Sklerotomie, eine Verziehung der Pupil~e, ein Einlagern 
der Iris in die Wunde stattfindet und so nicht nur ein kosmetischer (und häufig 
auch optischer) Nachtheil , sondern sogar direct eine Quelle neuet· Irritation ge­
setzt wird. 

Nur fU1' abgelaufene Glaucome, wo die Atrophie der Regenbogenhaut die 
Excision Uberhaupter·schwert, dUrfte die Skleratornie bisweilen V ortheile bieten und 
sollte besonders dann, wenn wegen heftiger Schmerzen eine Enucleation in Aus­
sicht steht, zuerst versucht werden: - natilrlich unter der Voraussetzung dass 
noch eine Drucksteigerung vorbanden ist. 

§82. Myotomia intraocularis. HANCOcKI) hatanStellcderlridek­
tomie die Durchschneidung des Ciliarmuskels empfohlen, indem er von der An­
sicht ausging , dass durch eine Contractur desselben die Hauptsymptome des 
Glaucoms bedingt seien. Durch diese Operation werde die Strangulation gelöst, 
welche Blutgefässe und Nerven umschnürt halte1 ohne dass die Pupille ihre Form 
oder Lage verJiet·e. Die Operation wird mit einem Beer'schen Staa1·messe1' aus­
geführt. Zwischen dem Reet. extem. und inferior wird dasselbe auf dem 
Skleralbord aufgesetzt und mit einer schriig von vorn und oben nach hinten und 
at1ssen vel'laufenden Schnittrichtung durch Sklera und Ciliarmuskel gestossen. 
Die Ausdehnung der Wunde soll ungefähr einen achtel Zoll betragen. Man theilt 
so den Muskel; Blut und Flüssigkeit laufen längs der l\fesserOäche ab. 

VosE So~.~~JON 2), der dieselbe Operation auch gegen Myopie empfohlen, macht 
den Schnitt etwas anders, indem er eine dem Aequator bttlbi parallele Richtung bei-

·I) The Lancet. 25. Febr. 1860. Ophthalm. Hospital Reports. Juli ·I 860. Annal. d'ocu-

listique. Juli 1860. . 
2) Med. Timesand Gazette. ·I 861-62.- Tension of thc C)'ebatl; gla~com ctc. London 

1865. - Congrcs periodiqne international d'ophthalmol. Londres ·I 872. p. d · 
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behält und in einer Ausdehnung von 2-21/z Linien die Vereinigungsstelle der 
Cornea und Skle•·a, die Insertion der ll'is und des Muse. cilia.ris durchschnei­
det. Man muss das l\Iesser langsam zurückziehen, um einen Irisvot-fa\1 und 
Glaskörperaustritt zu v<:wmeiden. , 

HElBERG l) benutzt zu dem gleichen Zweck eine Gräfe'sche oder Ritte'­
rich'sche Staarnadel, mit. der er wie VosE SoLo~roN einen ~t. Mm. langen Schnitt 
parallel· dem Hornhautrande, aber in 2-3 Mm. Entfernung von ihm f0h1·t. 

PniCHAnu2). hat eine weitere Modificalion angegeben. Er sticht mit einem 
schmalen Messerehen , den Rocken gegen das Centrum der Comea gekehrt, von 
oben her, in einer Entfernung von 1 "' vom ßande, in die Hornhaut., fuhrt die 
Spitze durch den Ciliarrand de1' Iris und den Zonularaum schliesslich durch die 
Sklera heraus und vollendet dann theilweise den Schnitt..-

Die Operation soll, nach lhNcocK's und SoLOllON's Aussagen, im Ganzen un­
gefährlich sein. In einem Fall von PniCHAnn trat dennoch Suppuration ein.- Das 
~perirte Auge wird 5-7 Tnge geschlossen gehalten. 

Vorzugsweisen Erfolg hat lÜNCOCK beim acuten Glaucom gesehen. .Auch 
PniCHARD schildert die Resullatc als sehr günstig. 

Ob in der ThaL die Durchschneidung des Corp. ciliare von Gewicht ist, oder 
ob nur einfach die Punction den Effect bewirkt, bleibt dahin gestellt. Jeden­
falls liegen zu wenig gut beobnchtete und mitgeLheilte Data vor, um darnuf hin 
ein besonderes Vertrauen in die Operation zu setzen, zumal die ihr zu Grunde 
liegende Hypothese wohl wenig Anhänger finden wird. -

§ 8:3. CniTCHETT's i.Ind Coccms' Verfnbren. Pnrncentesen. Dn, wie 
erwähnt., Coccms 3) die Wirkung der Iridektomie vorzugsweise in der vollsWndi­
geren Entleerung des Kammerwassers suchte, glnubte er in folgender Weise 
dieselbe dauernd zu ermöglichen, wns vorzOglieh beim chronischen Glnucom 
ihm von Wichtigkeit schien. Er fuhrte den Schnitt zm' Iridektomie in ge­
wohnter Weise nus, excidirte die Iris nber nur zum Theil und liess den Ciliar­
rand in der Wunde liegen: also eine Verbindung der Iridektomie mit der Iriden­
cleisis.- Nunmehr, meinte er, könnte dns Knmmerwasser leichter und in grösse­
rer Menge durch den dünn überhäuteten Irisr·est hindurch treten. Dnsselbe 
Verfahren hatte auch CniTCnETT 4) frtiher geübt. 

Doch ist die Gefahr einer Reizung zu naheliegend , als dass diese Methode 
lange beibehnlten worden wäre. -

Die P n r n ce nte s e n wurden noch vielfältig, nachdem v. GnÄFE zuerst 
zwei Heilungen conslatirt hntle, gegen Glnucom durchpi'Obit·t. Vorzugsweise von 
SPER.INO 5). Doch knm auch er zu dem Resultat, dnss sie im Yo1·geschrittenen 
Stadium des Glaucoms nicht mit der Iridektomie rivnlisiren können. Aber sie 
geben eine trefl'liche Unterstützung, und SPERINO hnt in einigen Fällen, wo nach 

~) Vgl. WECKER, l\laladies desyeux._ ~863. T. r. ~· 1,78. 
2) BriL. med. journ. ~ 871. p. 578. 
3) Ueber Glaucom etc. ~859. S. ~8. 
4) Ophth. hosp. Rep. ~858. No. 2. p. 59, 60. 
5) Vgl. ConNvTY, De Ia paraceniese de l'oeil. Annal. d'ocul. T. XLIV. p. 6~ sq. 
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der Iridektomie Recidive eintraten, durch wiedei·holte Paraceniesen die Krankheit 
zum Stillstande gebracht. 

TherApie, wenn das Glaucom trötz Iridektomie fortschreitet. 

§ 8q., Es kommen F~ille vor - und· zwa•· vorzugsweise hei Glatteoma sim­
plex und Gl. clwonicum inflammalo1'iurn -, wo die Wirkung der Iridektomie ent­
weder ganz ausbleibt oder nu1· eine vorübergehende ist, indem dass Auge allmä­
lig wieder an Hiirte zunimmt, periodische Obscurationen von Neuern auftreten 
und das Sehvermögen langsam sinkt Zuweilen liegt dm· Gmnd des Recidives 
in einer mangelhaften Ausführung der Iridektomie; zuweilen tritt aber ;;~uch bei 
vollkommen kunstgerechter' Schnittlage und kunstgerechtem Colobom ein Wieder­
aufflammen des Iüankheitsprocesses ein. Im ersteren Falle ist· die Iridektomie 
sofort zu wiederholen. Sind in Folge der Operation vordere oder hintere Syne­
chien entstanden, so kann man suchen dieselben zu lösen, indem man dicht 
daneben ein Z\Veites Colohom anlegt. Fehlt dieses Motiv, so ist es nach v. GnXFE's 
Erfahrungen erheblich sicherer, das zweite Colobom in diametral ent.aeoen 

. üü 
gesetzter Richtung anzulegen, so dass von dem ganzen Irisdiaphragma zwei 
nicht zusammenhängende Kreissegmente übrig bleiben. 

Ist hingegen die erste Pupillenbildung vollkommen correct gewesen und 
sind die E1·scheinungen des Recidives noch nicht bedrohlich, so kann man ver­
suchen durch anderweitige Behandlung der Krankheit Einhalt zu thun. Es wird 
hier yor Allem darauf zu achten sein, von welchen ursächlichen Momenten der 
Process abhängig erscheint. Handelt es sich um sehr nervöse Personen, sind 
NeUI'algien vorhanden , so würden zur Beruhigung des Nervensystems die ent­
sprechenden Mittel wie Opiate, Chloralhydrat, Extr. Cannabis indic., Aqu. Amygdal. 
amaramm, Coffe'in, Chinin etc. anzuwenden sein. Besonders das Chinin, in Dosen 
von 1-P/2 Decigramm 3-4 mal tägl., erweistsieb öfterhierwirksam; -vielleicht 
weil es, \vie ADAntücK meint, eine Herabsetzung des Blutdruckes bewirkt. Bestehen 
Congestionserscheinungen, so ist für Ableitung auf den Darmeanal durch salinische 
Mittel (Magnesia citrica effervesc., Tm·tarus depuratus, Natr. phosphoricum etc.) 
zu sorgen; auch der Gebrauch von Karlsbad oder Marienbad kann von Nutzen 
sein. Sind Stockungen in den Menses oder Hämorrhoiden damit verknüpft, ·so 

_können Blutegel ad an um ode1· perineum; bei ausgeprägtem Blutandrang nach 
dem Kopfe Schröpfköpfe in den Nacken applicirt werden. v. GnXFE rühmt hier 
besonders die Anwendung des Hemteloup'schen Blutegels; dieselbe ist auch 
sonst zu versuchen, um örtlich auf den Bulbus zu wirken. 

v. GI\X~·E berichtet einen Fall, wo nach der Iridektomie durch den künsllichen Blutegel 
die Sehschärfe so gehoben wurde, dass Finger, die. früher nur in 4 Fuss erkannt. werden 
konnten, später in 16 Fuss distinguirt wurden. 

' 
Aber auch die Regulirung des ganzen Lebens ist von Wichtigkeit. 

Hier Lret.en oft Momente als schädlich auf, die dem Arzte leicht entgehen. So 'yurde 
ich beispielsweise durch einen PaLienten, der '/2 Jahr nach einer regelrechten Iridekto­
mie wiede1• periodisches Regenbogen-Sehen bekam, danach gefragt, ob etwa angestrengtes 
Singen nachtheilig sein könne, da das Regenbogen-Sehen zu einer Zeit wieder. aufgetreten sei, 
wo er weoen einer bevorstehenden i\Iusik-Aufführung viele Gesangsproben mttgemacht hatte. 

b • 
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Und in der Thnt lässt sich nicht leugnen, dass die venöse Stauung, welche durch die tiefen 
und .langanhaltenden Exspirations-Bewegungen beim Singen bedingt wird, sehr wohl Veran­
lasstmg zu einer intraocularen Druck-Erhöhung bei dazu disponirten Augen geben kann. 

Der schildliehe Einlluss heftigerGemüthsbewegungen ist genUgend erwiesen. 
Die Patienten sind demnach möglichst dagegen zu schützen. Ebenso sind An-

stt·enouno€m der Auoen ot•elles Licht zu meiden. Die Diät ist zu regeln: schvver 
<::> <::> b 'b ._, 

vet·dauliche Speisen, et·hitzende Getränke sind zu verbieten. 
Alle diese Dinge wet·den oft vom Arzte vernachllissigt, der genug gethan zu 

haben glaubt, wenn der Kranke mit einem schönen kUnstliehen Colobom entlas­
sen wird. In der Mehrzahl der Fälle genügt das allet·dings; jedoch dut·ften 
manche Rückfälle auf zu laxe Nachbehandlung zu schieben sein. Wenn Reci­
dive aber einmal eingett·eten ·' dann beachte man um so mehr die angeführten 
1\lomente. 

Sehr bemerkenswerth nach dieser Richtung hin erscheint die Beobachtung MoonEN's 
{1. c. S. 52), dass "das Schlussresultat der mit vollendet.ster Technik ausgeführten Il'ideklomie 
überall da äusserst unsicher ausf'ällt, wo die ein Glaucom einleitenden Tl'igeminus-Neuralgien 
auch nach der Operation nicht zum Schwinden gelangen«. 

Von öJ'tlichen Mitteln können- abgesehen von den schon obengenann­
ten Heu1·teloup'schen Blutentziehungen - öfter mit El'folg die Paracentesen ver­
sucht werden. SPERINO macht darauf aufmerksam, dass man sieb nicht mit der 
einmaligen Entleerung des Kammerwassers begnügen, sondern dieselbe nach 
Wiederansammlung sofort in derselben Sitzung (in Zwischemäumen von etwa 
'' 0 Minuten) öfter wiederholen soll. , 

v. GnXFE 1) hat, vielleicht weil er, wie et· selbst hervorhebt, die methodischen 
Punctionen nicht consequent genug dm·chführte, keine befriedigenden Resultate 
auf diesem Wege erzielt. Er empfiehlt. demnach alsbald ein z ':vei tes Co lob om, 
wie oben erwähnt dem ersten diametral entgegengesetzt, anzu~egen. 

Für diese,Form der It·idektomie hat er sieb nach mehl'fachen, untet· fast con­
gruenten Verhältnissen zweie1· Augen angestellten Parallelversuchen entschieden. 
Es wurde ihm danach sogar zweifelhaft, ob überhaupt eine Excision der Iris, die 
der ersten künstlichen Pupille benachhart ist, einen erhebliclien Einfluss auf den 
Augendruck ausübe, während er im Gegentheil l>Wenigstens· ein Dutzend Beob­
achtungen beibringen könnte , in denen die diametrale Pupille dauernde Hülfe 
geschafft, da, wo die erste Iridektomie einen zureichenden Dienst versagte«. 

BowMAN 2} hat ein Verfahren vorgeschlagen, um in derselben Sitzung beide Iridektomien ' 
an entgegengesetzten Enden des Hornhautdiameters ausfuhren zu können. Zu diesem Zwecke 
bedient er sieb eines Lanzenmessers, welches. an seiner Basis, um ein zu tiefes Eindringen zu 
verhüten, eine vorspringende Leiste hat,- ähnlich wie bei Paracenlesen-Nadeln. Mit diesem 
geht er an der gewählten Stelle zuerst in die vordere Kammer, fixi1·t so den Bulbus und führt 
nun mit der andern Hand ein zweites gewöhnliches Lanzenmesser an der entgegengesetzten 
Seite ein. Auf diese Weise wird die doppelte Incision gemacht, ehe der Humo1• aqueus ab­
fliesst.. lllan muss natürlich SeineAufmerksamkeit zugleich auf beidc Messerspitzen richten.-

Da man aber nicht voraussehen kann, ob in einem gegebenen Fall eine dop­
pelte Pupillenbildung nöthig sein wird, so dürfte dieses Verfahren nur eine sehr be-

1} Arch. f. Ophth. XV, 3. S. 244. 
2) Congres periodique international d'Opbth. 4. Session. 1872. p. 203. 
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schränkte Anwendung finden. In gewissen F.ällen hat BowMAN auch die ganze Iris heraus­
gezogen. 

Specielle Therapie der einzelnen Glaucomstadien und 
Formen. 

§ 80. Wenn wir auch beim a u s g es pro c h e n e n Glaucom stets die Iri­
dektomie als universales Heilmittel empfehlen, so ist es doch nöthig, ·auf ihre vor­
aussichtliche Heilwirkung und die etwa daneben anzuwendende Behandluna bei 
den einzelnen Formen noch etwas näher einzugehen. :::>. 

Das Prodromalstadium und die glaucomatösen Degenerationen bedürfen nicht 
weniger einer besonderen Besprechung. · 

Prodromalstadium. Wenn die Anfälle nur gering sind, etwa nur in 
Regenbogenfarbensehen und mässigen Obscmationen bestehen, und nicht 
zu häufig wiederkehren, so wird man für's Erste n i eh t operiren. Es handelt 
sich hier mehr darum, SchUdlichkeiten, die den Ausbruchdes Glaucgms beschieu­
nigen können, auszuschliessen. Es kommt daher all das in Betracht, was wir 
schon oben empfahlen , falls nach der Iridektomie ein Rückfall des Leidens ein­
tl'itt. Die Augen sind zu schonen; andauerndes Lesen oder Schreiben, besonders 
wenn eine geistige Anstrengung damit verknüpft oder die Phantasie lebhaft erregt 
wird, ist zu verbieten. -Beim Eintritt von Presbyopie muss sofort die corrigirende 
Convexbrille gegeben werden. Ebenso sind die Kranken gegen grelles Liebt, 
flackernde Flammen, gegen Staub, Wind u. s. w. zu schützen, nöLbigenfalls 
durch das Tragen von Schutzbrillen. Alles, was Kopfcongestionen verursachen 
kann, muss gemieden werden: so heisse römische oder russische Bäder, enge 
Halshekleidung, lange währende Exspirationsanstrengungen (wie beispielsweise 
Blasen von Instrumenten und Singen). Aus eben diesem Grunde ist für gere­
gelten Stuhlgang zu sorgen; der Genuss grösserer Mengen alkoholischer Getränke, 
starken Thees oder Kaffees, starker gewürztet· Speisen, reichlicher und opulenter 
Mahlzeiten durchaus zu versagen. Gemülhsbewegungen (etwa durch Spiel be­
wirkt) sind möglichst zu meiden ; ebenso starke körperliche Anstrengungen. Der 
Schlaf nach dem Mittagsessen, das spUte Aufbleiben Abends kann ebenfalls 
schädliche Folgen haben. 

Bestehen noch besondere Afl'ectionen, die in Zusammenhang mit dem Augen­
leiden gebracht werden können, wie etwa Gicht, Het·zleiden, Menstruations- oder 
H~imorrhoidalstörungen, Neuralgien, übermässige Erregbarkeit des vasomotori- · 
sehen Nervensystems u. s. \V,, so sind dieselben entsprechend zu behandeln. 

Wenn die An fälle nur ku1·ze Zeit währen und leicht sind, so bedür­
fen sie keines speciellen ärztlichen Einschreitens. Sind heftigere Schmerzen 
damit verknüpft, so empfiehlt sich die Anwendung von Opium oder i\101'phium; 
nöthiaenfalls besonders bei längerer Dauer, die Paracentese. Oertliche Blut-

~ ' . 
entziehunaen pflegen keinen Vortheil zu bringen, lieber wende man be1 ausge-
prägter C~ngestion kalte Umschläge auf Auge. und Stirn ~n. Die l\Iyd~iati?a, 
speciell Atropin sind zu vermeiden, da man, ww erwähnt, d1rect nach Inst1llatwn 
des letzteren ein acutes Glaucom hat ausbrechen sehen. 

Selbst wenn die Anfälle etwas intensiver sind, jedoch nur in grossen 
Intervallim (3 Wochen und länger) auftreten und in der Zwischenzeit ein in-

Handbuch d. Ophthalmologie. V.. 9 
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tactes Sehvermögen und intacte Pupille zurücklassen, soll man noch mit der· 
Iridektomie warten, falls man eben den Patient unter Aufsicht behält.. Wir mtls­
sen immer bedenken , dass die Operation - wenn auch in der Regel ganz un- _ 
gefährlich- gelegentlich ei'nmal durch üble Constellationen einen schlechten 
Verlauf nehmen und ein bis dahin scharfsehendes Auge zum Ruin fülll'en kann. 
Häufen sich jedoch die AnHille, oder nehmen sie eine solche Intensität an, dass 
sie dem acuten Glaucomanfalle sich n~ihem, oder bleibt die Pupille auch in der 
Zwischenzeit tt·äg und entschieden 'veitet·, dann ist zur II'idektomie zu schreiten: 
entweder nämlich steht in Kürze eine acute Entzündung bevor, oder das Sehvet·­
mögen sinkt- auch ohne diese- allmälig. 

Die Chancen sind aber im Prodt·omalstadium viel günstiger als im acuten, 
da einmal die Operation erheblich leichter auszuführen ist, und dann auch die 
Netzhautecchymosen nach derselben zu fehlen pflegen. Femer können wir nicht 
voraussehen, in welcher Form das Glaucom schliesslich auftritt und ob dasselbe 
nicht derartig maligne ist, dass - falls nicht sofortige Hülfe zur Hand - Erblin­
dung die unnüttelbare Folge eines Anfalles ist. 

Für das Pr9dromalstadium gilt es als fast ausnahmslose Regel , dass die 
exact ausgeführte Operation das Sehvermögen erhält und die früheren Symptome 
glaucomatöser Erkrankung verschwinden macht. Selbst die. vordere K{lmmer 
wird wieder tiefer. ~, 

§ 86. Acutes inflammatorisches Glaucom. Die Operation ist 
hier möglichst f I' ü h auszuführen. Wenn jedoch das Sehvermögen nur gering 
herabgegangen, -dabei aber heftige Ciliarneuralgien, sehr engesvor·dere Kammer, 
febrile Erscheinungen oder Erbrechen bestehen, so kann man diesen ersten 
Sturm allenfalls ohne Schaden vorübergehen Jassen. Am ehesten schaffen Opiate, 
mit mässigen Dosen Chinin verbunden, hier Linderung. Diese Behandlung darf 
jedoch höchstens ein, zwei Tage fortgesetzt werden und muss sogar noch früher mit ' 
der Iridektomie vertauscht werden, wenn das Sehvermögen sich stärker verrin­
gert. Die Iridektomie heilt in der That alle diese Erscheinungen am besten. 
Aber die Ausführung derselben ist bei grosser Enge der vorderen Kammer· und 
Weite der Pupille oft sehr schwiel'ig. Vorzugsweise muss man sich hier vor 
Verletzungder Linsenkapsel in Acht nehmen, was besonders bei ,steilem Eingeben 
mit dem Instrument leicht geschehen kann. 

Zum Glück ist grade beim acuten Glaucom die dmcbaus exacte Ausfühmng 
der Iridektomie, die bis zur Peripherie gehende Excision der Iris nicht so unum­
gänglich zur Heilung nöthig, wie bei den chronischen Ftillen. v. GnXFE hat eine 
sehr grosse Anzahl von Augen gesehen, an denen trotz schlechte•· und unvoll­
ständiger lrisexcision die Heilung eine vollkommene und danemde war; auch ich 
kenne verschiedene derartige. PAGENSTECHER 1) empfiehlt deshalb, unter besonders 
schwierigen Verhältnissen sich mit der Excision eines k I einen Irisstuckes zu 
begnügen und, wenn die vordere Kammer wieder meht• an Tiefe gewonnen bat, 
die dann ganz gefahrlose Operation noch einmal zu wiederholen. 

1) !Gin. Beobachtungen etc. 1. Heft. S. 32. 
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Um für's Erste die entzündlichen Symptome zu verringern und die Opet·ations­
bedingungen zu bessern, ist auch die Paracentese anget·athen •..vorden. Doch spricht 
Verschiedenes dagegen. Einmal bietet die Ausführung derselben bei der engen 
vorderen Kammer ebenfalls Schwierigkeiten, andererseits kann bei der, vielleicht 
schon am nächsten Tage bei starkem Sinken des Sehvermögens nothwendig wer­
denden IridC'ktomie die Paracentesenwunde leicht wieder aufplatzen und das 
Kammerwasser auf diese Weise abfliessen, ehe noch der Schnitt vollendet ist. -

Nach del' Iridektomie hören die qualvollen Schmel'zen fast unmittelbar auf; 
nur zmveilen besteht noch in den nächsten 2.4·-48 Stunden ein mässiger Stirn­
schmerz.. Die Entzündungserscheinungen gehen ohne Auwendung weiterer Mit­
tel ZUI'ück; in 6..:..... 7 Tagen sind die brechenden Medien soweit geklärt, dass sie 
miL dem Augenspiegel untersucht werden können. Man fintlet dann, wie schon 
fri:lher el'wähnt, in de1· Regel Blutergüsse in der Netzhaut. Dieselben pfleoen . ~ 

in längstens 6-8 Wochen vollkommen resol'birt zu sein. Die Papillct optica ist. 
- nach dem ersten und bald operirten Anfall- normal; von Excavation und 
At·terienpuls ist nichts zu sehen. Eine Besseqmg des Sehvermögens ist oft un­
mittelbar nach der Operation zu constatiren; doch scheint sie nUI' entspr·echend 
zu sein dem Abllusse des getrübten Kammer..,vassers (v. GnÄFE). · 

Die eigentliche Restitution und Wiedet·herstellung der Netzhautfunctionen be­
ginnt in den ersten Tagen nach det· Operation und erreicht in 2-3 Wochen eine 
bedeutende Höhe. Ihre volle Schärfe erlangt sie erst nach 6-8 Wochen. Es 
hängt dies wohl mit der Resorption der Netzhautecchymosen zusammen. 

v. Gn:\FE 1) herichteL als seltene Ausnahme einen eigenthümlichen Verlauf des Netzhaut­
leidens. Es traten nUmlich bei einem chr·onisch entzündeten Glaucom nach der Iridektomie 
wiederholentlieh neue Netzhautblutungen ein und um diese entstanden, obwohl das Aeussere 
des Auges ganz den Wünschen entsprach, endlich weisse Plaques wie bei Retinitis a/bumi· 
nut·ica. Die Untersuchung des Urins ergab in einer späteren Periode in der That Eiweiss­
gehalt. 

Das Auge erhält in de1· Regel wieder sein früheres Aussehen, die Spannung geht 
ebenfalls zur Norm ZUI'ück. Die Cornea el'langt ihre alte Scnsibiliu.lt. Nur an der 
Iris bleiben dauernde Veränderungen. Gemeinhin ist die Pupille starr und behält . 
eine mittlere Weile. Ihre Form ist gevvöhnlich unrege~mässig und verzogen, ' 
selbst wenn hintere Synechien fehlen. Zuweilen besteht jedoch eine beschränkte 
MoLilität. - Diese danemden Veränderungen durften auf Ge\vehsalterationen 
beruhen, die wUhrend des acuten Insultes eingetreten sind. I-lierfilr sprechen 
die restirenden aschgrauen Verfürbungen und augenscheinlichen Vereilinnungen 
an umschl'iebenen Stellen. 

Ein solch vollkommene1· Erfolg der Iridektomie ist aber nurzuer­
warten wenn es sich um den ersten Anfall handelt und derselbe noch nicht zu 
lanoeb~steht. Sohatv.GRÄFEgefunden, dasswenn W'lnerhalb der ersten 
v i e~r zehn Tage nach dem Insult die Operation gemacht wird, in der Regel eine 
vollständige Wiederherste)lung des Sehvermögens gelingt. 'ßei längerem Hinaus­
schieben kann dies auch noch gelegentlich erreicht \Venlen, doch hängt es dann 
mehr von dem individuellen Ch<ll:.akter des Processes ab. 

·1) Arch. f. Ophth. In, '2. S. 505. 
,". 
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Am ehesten ist es zu erwarten, wenn die Papilla optica noch nicht' gelitten' : 
hat, die Amblyopie mässig und das Gesichtsfeld frei geblieben ist. Hier kann bis­
weilen noch nach Monaten restitu-tio ad integ•·um erzielt werden. Weniger günstig 
liegen die Verhältnisse bei Gesichtsfeld Verengerungen. Hier tritt zwar auch meist 
erhebliche Besserung der centralen Sehschärfe, aber keine volle Wiederhm·stellung 
ein. Das Gesichtsfeld kann sich ebenfalls wieder etwas erweitern. 

, Am schlimmsten sind prognostisch die FHlle, bei denen neben den Gesichts­
feldverengerungen - in Folge lä_ngerer Dauer des Processes - eine tiefere Exca­
vation der Papilla optica vorhanden. 

Wenn auch zunächst wohl eine Besserung sich zeigt, so ·ist dieselbe leider 
sehr. häufig temporär und man muss sehr zufrieden sein, wenn das zur Zeit 
der Operation bestehende Sehvermögen dem Patienten dauernd erhalten bleibt. 
Ceteris paribus ist es für die Vorhersage günstiger, wenn noch AbDachung der 
vorderen Kammer, Trübung der brechenden Medien und starke Harte des Bulbus 
besteht. 

Folgttrotz der Operation eine Verschlechterung, so geht sie meist unter dem 
Bilde der Sehnervenatrophie mit Blasswerden der Papille, Ve1·engerung der Gefässe 
und zuweilen auch einem Tieferwerden der Excavation einher. Hierbei schwin­
det Jas Sehvermögen immer mehr und das Gesichtsfeld wird immer kleiner, bis 
schliesslich nur noch eine excentl'ische Partie functionirt. Die entzündlichen Er­
scheinungen pflegen hingegen fast stets nach der Il'idektomie zu schwinden. 

Dem oben, über den Heiletreet der Iridektomie Gesagten scheinen gewisse Beobach­
tungen 'zu widersprechen, nach denen bei ganz kurzem Bestehen eines acuten Glaucoms nu1· 
unvollkommene Besserung erzielt sein soll. Doch ist, wie v. GnXFE bemerkt, hier wahr­
scheinlich nach der Richtung hin ein hTthum untergelaufen, dass schon vorher ch•·onisches 
Gl~rcom vorhanden und dies nur dem Palienten entgangen '\var - ein Uebersehen, welches 
um so leichter möglich, wenn es sich um das ersterkrankte Auge handelt. -

Anders gestaltet sich die Wirkung der Operation in den seltenen Fällen von 
ful minirendem GI a ucom, wo schon gleich anfänglich die quantitative Licht­
empfindung aufgehoben ist. Hie1· darf mit der Ausführung der Operation nicht 

: gezögert werden, da schon, wie eine Beobachtung v. Gn:i.FE's l) lehrt, am 3. Tage 
der Effect nicht mehr v.ollkommen ist. Es blieb näm.lich ein peripherer Gesichts­
felddefect und die SehschHr[e stieg nm soweit, dass Jäger' sehe Schriftproben No. 6 
mit Convexgläsern auf 10 Zoll gelesen werden konnten. 

In einem Falle von PAGENSTEcmm 2) erzielten wiederholte [ridek tomien, von 
denen die erste 5 Tage nach dem Ausbruch des fulminirenden Glaucoms am lin­
ken Auge und 8 Tage nach dem Ausbruch am rechten Auge gemacht ,vurde, nur 
ein mässiges Sehvermögen, so d<~ss die Patientin etwa 3 Monate später links mit 
convex ·I 0 Jäger No. 9 und rechts Jäger No. :17 las: links war das Gesichtsfeld 
frei; rechts fehlte der grössere Theil der inneren Hälfte. 

v. GRÄFE erreichte in einem Falle , wo erst 8 Stunden seit der Erblindung 
verflossen , ein recht zuf•·iedenstellendes Resultat. Schon am Taae darauf sah 
die Patientin wieder die Bewegung der Hand am dritten Taoe z~ihl~e sie Fin«er. 

~ ' :::> 0 . 

1} Arch. f. Ophth. YIII, 2. S. 249. 
2) Klin. Beohacht. 1. Heft. S. 31. 
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Das Gesichtsfeld zeigte multiple Unterbrechungen in Folge ausgedehnter 1.\"etz­
bautbämorrbagien. Mit der Resorption derselben besserte sich das Sehen mehr 
und mehr, so dass schliesslich bei not·malem Gesichtsfelde Jäger No. 3 in ·I 0 
Zoll gesehen wurde: ein Erfolg, der noch nach 11/2 Jaht·en bestand. 

Ebenso erzielte LANDESBERG, der, wie oben envähnt, in seinem Fall nach 
sechs Stunden il'idektomirte, % Sehschi:i!"fe. - ' 

Hingegen blieb eine. von v. Gn;i.FE nach vierzehntägiger Dauer des Glaucoms 
ausgeführte Operation schliesslich ohne Einfluss auf das Sehvet·möaen obaleicb 
. I . b 0 

' 
0 

emma eme vot•ü ergehende quantitative Lichtempfindung in einem schlitzför-
migen Theile des Gesichtsfeldes eingetreten war·. 

Wenn man demnach auch bei längei·em Bestehen der Erblindung hier nichts 
mehr fü1· das Sehvermögen erwarten darf, so wird doch eine, natüdich unter 
Mittheilung der Sachlage an die Kranken gemachte Iridektomie nichts schaden 
und kann dadUI'ch immed1in VOI'Lheilhaft wirken, dass etwa vorhandene entzünd­
liche Erscheinungen zul'ückgehen und einer weiteren Degenemtion des Bulbus 
vorgebeugt wird. 

§ 87. Chronisch- und intel'mittirend-entzündliches Glau­
corb. De1· Erfolg de1· II·idektomie ist hier weniger in die Augen spl'ingend, da 
die Sehverbesserung, selbst in günstigen Fällen, in de1· Regel e1·st langsam her­
vorti·itt und Monate vel'gehen, ehe das Maximum des Ope1·ationseffectes nach die­
ser Richtung hin ei't'eicht ist. Das Hauptgewicht liegt jedenfalls dal'in , dass 
es in der Mehrzahl der Fälle gelingt, del' K1·ankheit Einhalt zu thun und die ;'vor­
handene Sehkl'aft zu e1·halten. Wil' werden um so besse!'e Resultate erzielen: 
je wenige!' weit der Verfall de1· Sehschäl'fe vorgeschritten, je weniger intensive 
Verändemngen der Sehne1·v erlitten hat. Dennoch lasse man sich, so lange die 
E1·scheinungen de1· Drucksteigerungen überhaupt noch ausgepr~igt sind und nUI' 
einige1·massen Sehvermögen vo1·handen ·ist, selbst vemlleten Füllen gegenübe1· 
nicht von der Operation abhalten. Es sind genügend Beispiele bekannt, wo hei 
jahrelangem Bestehen der Krankheit und Reduction des Sehve1·mögens auf Fin­
gerzählen in einem excentrisch gelegenen Schlitze des Gesichtsfeldes, dennoch 
e1·hebliche Bessemng de1· Sehkl'aft und Erweitemng des Gesichtsfeldes beobach­
tet worden und sich dauernd e1·halten hat. Ist hingegen beim chronischen Glau­
com das Sehve1·mögen nur auf quanlilalive Lichtempfindung beschr~inkt, so wird 
die Ope1·ation füi' die Sehkraft nichts meh1· leisten. 

Natül'lich gelten diese Angaben nur füi' das Verhalten des Sehve1·mögens in 
Zeilen, die frei von frischen entzündlieben Allaquen sind. Prüft man zu einer 
Zeit, wo ein entzündlicher Nachschub einget1·eten, und findet hier Aufhebung der 
qualitativen Lichtempfindung, während die Anamnese etwa e1·giebt, dass voi' dem 
Anfalle noch ein relativ gutes Sehvermögen v01·handen war, so ist dennoch die 
Operation .auszuführen. Es wird öfler gelingen, das vo1· der Exacerbation be­
standene Sehve1·mögen wieder herzustellen. 

In dieser Weise finden auch die Fälle ihre Deutung, wo selbst bei veraltetem 1 mehr­
jährigem Bestehen eines cht·onisch-entzündlichen Glaucoms nach der· Il'idektomie noch eine 
enorme Besserung der centraten Sehschät·fe beobachtet wm·de. 
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Im Gegensatz aber zu den fast sicheren Erfolgen beim aculen Glaucom fin_: 
den wir eine Reihe Fälle von chronischem Glaucom, bei denen die Operation 
trotz verhällnissmässig noch leidliche•· Sehschärfe (l/15 - 1/20 de1· normalen 
(v. GRXFE )) und nur seitlicher Bescl1l'änkung des Gesichtsfeldes dennoch den 
weiteren Verfall der Sehschärfe nicht verhüten kann; - '''enngleich auch hier · 
öfter ein periodischer Stillstand bewirkt wird. Einzelne FUile sind bekannt, bei 
denen die Sehschärfe zwar nach der Operation sank, dann aber auf einem ge-_ 
wissen Punct dauernd stationär hlieb. Am häufigsten sind derartige Misserfolge zu 
notiren, wenn schon e:x.centrische Fixation zur Zeit der Operation vorhanden war. 
Die glaucomatösen Symptome verschwinden zwar meist nach der Iridektomie, die 
Erblindung schreiteL aber unter der Form de1· SehnervennLrophie weiter vor.-

Wenn die ll'idektomie mit Erfolg gekt•önt war, so sieht man auch die objec­
tiven Vet•änderungen am Auge, wenn sie noch nicht zu lange bestanden, allmälig 
zurückgehen; die vordm·e Kammer wil'Cl wieder tiefer, die Pupille klein und gut 
reagit·end. Die lt'is zeigt ein ziemlich not·males Ansehen, da im Ganzen bei küt'­
zerem Bestehen des Leidens die Texturver~inderungen in ihr weniger erheblich 
sind als nach einem acuten Anfall. Selbst die Druckexcavation kann sich ab­
flachen. v. GRXFE •) hat zuerst qieses Factum enviesen und durch Zeichnungen 
erhärtet. Besonders deutlich ist es nach ihm zu conslatiren, wenn ein chroni­
sches Glaucom mit mässige•· Herabsetzung des Sehvermögens und nüi.ssigcr 
Druckzunahme eine Zeit lang bestanden und nun bei einem acuten Anfalle eine 
starke Vet•tiefung der in ihrer Resistenz schon vet't'ingerten Papille zu Stande 
kommt. Wird die acute Drucksteigerung durch die Iridektomie hier gehoben, 
so kann man die tiefe Excavation in kurzer Zeit sich in eine flache, napfförmige 
Vertiefung umwandeln sehen. .. 

-, Auf eine eigenthilmliche Erscheinung ist hier noch aufmerksam zu machen, 
die zu prognostischen Befürchtungen Veranlassung geben könnte. Man beobach­
tet n~mlich zuweilen nach mit vollem Erfolge ausgeführten It·idektomien, trotz 
sichtbare•· Abflachung der Excavation, dennoch in den nächsten Monaten eine 
w~issliche Verfärbung de1· Papille, besonders in Fällen, wo dasGlau­
com schon längere Zeit bestanden. Dieses Phänomen hat, wenn keine Abnahm~ 
des Sehvermögens gleichzeitig nachweisbar, keine schlimme Bedeutung. v. GnX.FE 
erklärt es als optischen Ausdruck für die mit Verstreichung der Excavation sich 
ändernden Lageverhältnisse der Nervenfasem , wodUI'ch schon früher atrophisch 
gewot·dene Bündel dem ophthalmoscopischen Anblick frei gelegt ·werden. 

. Auch beim chronisch-entzündlichen Glaucom ist nach alle dem möglichst 
frühzeitig zu operiren, wenngleich das Hinausschieben über einige Tage 
und Wochen in der Regel nicht so ins Gewicht fällt, wie beim acuten Glaucom. 
Die lt·idektomie selbst ist mit der grössten Sorgfalt zu machen, und sind die oben 
angegebenen Puncte genau zu beachten. Der Erfolg hängt hier von der Güte der 
Operation ab. Wenn beim acuten Glaucom selbst fehlerhafte Operationen noch 
heilbringend sein können , so ist beim chronischen Glaucom - wie auch beim 
Glaucomct simplex -, tmr von exact ausgeführten etwas zu erwarten. 

1) Arch. f. Ophth. IV, 2. S. 137. 
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§ 88. Glaucoma simplex. Beim Glaucoma simplexerscheint die Wir­
kung der Iridektomie am wenigsten zuverlässig. 

Nach v. GnXFE's 1) Beobachtungen wurden in elwas mehr als der Hälfte der 
Fälle durch die Operation normaler Druck und eine, wenn auch sehr allmälig. 
eintt·etende Besserung des Sehvermögens erzielt; in einem Viertel der Fälle wird 
das bestehende Sehvermögen, ev. mit Zuhulfenahme einer zweiten Il'idektomie, ' 
erhalten, und auch in dem Rest der Fälle kann der fortschreitende Verfall der 
Sehkraft zuweilen dmch eine Nachoperation angehalten. oder wenigstens, ver­
gleichsweise zum spontanen Verlauf der Krankheit, verlangsamt werden. In 
etwa 2% tritt direct in Folge der Operation der oben geschilderte »maligne Ver­
lauf<< ein. Es wurden demnach, wie v. GnXFE angiebt, mehr als 90% der Kt·an­
ken vor der Erblindung dauemd geschützt, in dem grösseren Theile des Restes 
dagegen wenigstens eine Verlangsamung des Proc~sses angeb<lhnt. 

:Mit· scheintdieser Pt·ocentsa tz der Erfolge etwas zu günstig hingestellt, -selbst 
wenn man in Rechnung zieht, dass ein gewisset· Tbeil der Fälle, wo die Iridek­
tomie \viekungslos blieb, gae nicht hierher gehöt·t, indem es sich um Sehnerven­
atrophie mit einer, det· Druckexcavation congruenten atrophischen Excavation 
gehandelt hat. Wie sahen oben, dass die richtig~:; Diagnose bis,veilen hier un­
möglich·ist. 

Ueber den Erfolg der Iridektomie belehrt oft das Vet·halten des 
Augen druck. es (v. GnXFR). Ist derselbe nach der Opeeation gleich dem eines 
normalen, punctirten Auges, so ist die Peognose am Günstigsten. !st er auffallend 
höher, so erscheint der Effect zweifelhafte!'; jedenfalls wird die Wiederher­
stellung der vorderen Kammer mehrere Tage lang auf sich warten lassen. Nimmt 
der Dmck sogar gegen ft·Uher nach der Operation zu, so droht, wie schon er-
wähnt, ein maligner Vel'lauf. • 

Bezügiich der Zeit und Art der OperationsausfUhruug gilt das beim chro­
nisch-entzündlichen Giaucom Gesagte; bezüglich der etwaigen Nachbehandlung 
das § 7n Hervorgehobene. 

§ 89. Secundät•glaucom. Da die prunm·e Augenerkt-ankung schon 
meist früh den Patienten zu dem Arzte führt, so ist derselbe oft in der Lage durch 
Entfernung det·, die Drucksteigerung bewirkenden Ut·sachen (wie beispielsweise 
bei den secretoriscben Reizungen , die von einer traumatischen Cataract ausge­
hen, durch Hemuslassen der Linsenmassen und durch sofortige Anwendung des 
druckmindemden Apparates) dem Entstehen des Secundärglaucoms mit 
Erfolg entgegenzutreten. So bedürfen vorzugsweise die dauemden eklati­
schen Homhautpt·ocesse besondere Aufmerksamkeit, und die Vergrösserung der 
vonleren Kammer und ein Verstt·eichen der Einsatzlinie det· Cornea in die Sklera 
soll schon zu operativen Eingriffen VeranlCJssung geben, selbst wenn eine ecla­
tante Spannungszunahme noch nicht nachweisbar ist. 

Ist das Secundärglaucom einmal entwickelt, so wird in erstet· Linie auch 
hier die Iridektomie in Anwendung zu ziehen sein. Ihr Efl'ect auf Besserung 
des Sehvet·mögens richtet sich einmal nach der speciellen Krankbeitsform, in der 
das Secundärglaucom aufgetreten (ob als acutes, chronisch-entzündliches u. s. w.), 

i) Arch. f. Ophth. XV, 3. ?· 202. 
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andererseits nach den bereits eingeleiteten Veränderungen an der Sehnerven­
papille .. Die Prognose wird demnach nach denselben Momenten zu stellen sein, die 
oben hervorgehoben sind. Zu beachten aber ist, dass bei schon hervorgetretener 
Ektasie der pericornealen Zone eine ungewöhnliche Reizbarkeit der Augen. gegen 
operative Eingriffe besteht, und dass durch eine Iridektomie der Anstoss zur 
Cyclitis gegeben werden kann. 

Einer besonderen Berücksichtigung bedürfen noch die nachstehenden Formen 
des Secundärglaucoms. 

Beim Glaucoma baemorrhagicum ist die Iridektomie sehr selten von 
Nutzen. v. GnXFE 1) kann nach seinen Erfahrungen nicht zur Operation rathen; 
sie beschleunigt sogar in einer Reihe von FäUen den Verlust des noch restirenden 
Sehvermögens. Es treten d;mach oft vermehrte Hämorrhagien ein, die zum 
Theil in den Glaskörper durcbprechen. Zuweilen ist allerdings ein Einfluss auf 
die Spannung und Beschwerden zu constatiren , doch ist er nicht bleibend, so 
dass der Schmerzen wegen die Enucleation nachgeschickt werden muss 2). 

Hingegen sind vereinzelte Beobachtungen Anderer bekannt, wo auch Heilung . 
erzielt wurde. In dem Falle von Coccws 3) brach nach vorangegangenen Hämor­
rhagien acutes Glaucom aus, das ca. 16 Stunden später iridektomirt wurde. Die 
Patientin wurdedauernd geheilt und las Jäger No. B. BECKEn 4) hat von einem ähn­
lichen Fall Mittheilung gemacht, wo die Iridektomie ebenfalls Aufhören der 
Schmerzen und Rückgehen der glaucomatösen Erscheinungen bewirk!~. Doch 
waren zur Zeit der Veröffentlichung erst 9 Wochen nach der Operation verstrichen. 
LAQUEUR 5) hat in zwei Fällen von der Operation einen Effect gesehen : einmal höl'­
ten, nachdem schon das Sehvermögen verloren, die Schmerzen auf, das andere 
Mal wurde der fortschreitenden Abnahme der Sehschärfe Einhalt gethan. HERJliANN 

PAGENSTECHER 6) theilt eine Beobachtung mit, wo nach Exstirpation des primär er­
krankten Auges das unter dem Bilde des hämonhagischen Glaucoms aufgetretene 
Leiden des andei'O Auges spontan zurückging. 

Bei der secund~iren Dmcksteigerung, wie sie sich zu K er a t i t e n mit . 
· sklerotisirenden Infiltraten gesellt, wird nach v. GnKFE besser eine Pe­

ritomie (mit enet·gischer Scarification der Episkleralgefässe verbunden) der Iri­
dektomievorausgeschickt, weil so leichter einer weiteren Sklerosirung, zu der die 
Iridektomie Veranlassung geben könnte, vorgebeugt wird. 

Das Secundärglaucom , welches die Cornea g I ob o s a (Hydrophthalmus 
congenitus) complicirt, bietet keine gute Prognose fur die Iridektomie. Neben 
der Gefahr der Cyclitis, die durch diese 01)eration leicht anoereot werden kann 

tl tl ' 
drohen auch noch als Folgen eitrige Glaskörperinfiltrationen oder Choroideal-
blutungen. Will man bei schn.ell zunehmende•· Drucksteigerung in diesen Fällen 
etwas thun , so versuche man wiederholte Punctionen, die jedenfalls gefahrlo­
ser sind. 

1) Arch. f. Ophth. XV, 3. S. 192. 
2) Vgl. auch PAGENSTECHER U. HORNER, Klin. l\lonalsbl. -!869. S. 396 u. 397. 
3) Arch. f. Ophth. IX, 1; S. 1. 
4.) Klin. Mooatsbl. 1869. S. ~99. 
5) Annal. d'oculist. T. 66. p. 56. 
6) Arch. f. Oph lh. XVII, 2. S. 111. 
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: Gegen die, von C h o roidi ti s seros a abhängigen Glaucome empfiebli v. GRXFE 
ebenfalls vorerst die Punction zu versuchen, da ihm und Anderen Beobachtun­
gen zur Seite stehen , wonach dmch öftere Wiederbeluna derselben dauernd 
die hinzugetretenen glaucomatösen Symptome geheilt wu~den. Als ultimum 
refugium bleibt ja dann noch die Iridektomie, die in der Mehrzahl der Fälle den 
Augendruck herabsetzt, - ohne natürlich damit stets den primären Process 
heilen zu können. Ausnahmsweise bewirkt sie durch innere Hämorrhagien eine 
Verschlechterung des 'Giasköt•perleidens. . 

:J Bei dem Secundärglaucom, welches sich zur Sei e rot i co- C horo id i ti s 
poste ri o r hinzugesellt, ist die Iridektomie möglichst frühzeitig zu verrichten, da 
sie in det· Regel den Krankheitsprocess hebt -und falls kein Gl;~skörperleiden oder 
eine anderweitige Complication besteht - durchaus ohne bedrohliche Folgen ist. 
Es dürfte die Opet·ation um so eher zu machen sein, da bei Fortentwickel~ng des 
Leidens die Narbenbildung ungünstiger wird und leichter cystoide Entartung 
eintritt. Ebenso sieht man, wenn der Gesichtsfelddefect schon dem Fixirpuncte 
sich genähet·t hat, öfter eine gewisse und bleibende Verschlechterung der centrCl­
len SehschUrfe nach der Operation eintreten. _Einfache Punctionen pflegen keinen 

~ dauernden Erfolg zu geben (v. GnXFE). 

§ 90. Abgelaufenes Glaucom und glaucomatöse Degenera­
tion. In dem Endstadium des Glaucoms ist für das Sehvermögen nichts mehr 
zu erwarten. \Venn subjective Beschwet·den fehlen, so stehe man von jeder 
Therapie ab. Doch erfordern fortdauernde Schmerzanfälle und recidivir€mde 
Entzündungen nicht selten ein Einschreiten. So lange noch eine intraoculare 
Dt·ucksteigerung vot·handen, kann auch hier die Iridektomie zuweilen mit Vor­
tbeil in Anwendung gezogen werden. Doch ist die Operation abgesehen davon, 
dass sie in einzelnen FHIIen durch vollständiges Aufgehobensein der vorderen 
Kammer und Anliegen det· Iris an der Comea unausführbar wird, besonders dann 
nicht ungeftihrlich, wenn bereits ausgedehnteredegenerative Veränderungen (wie 
Sklet·alsLaphylom, Schwund der lris u. s. w.i eingetreten sind. Es kann dann 
leicht in Folge der Operation zu inLraocularen Hiimorrhagien und zur Luxation det· 
Linse kommen: Ereignisse, die den Zustand nur verschlechtern würden. Für 
diese Fälle erscheint ein Versuch durch die Skleratornie eine Druckherabsetzung 
zu schaiTen wt>niger bedenklich und um so eher angezeigt, als man von der atro­
phischen Iris doch nicht viel excidiren kann. Das sicherste und oft einzige Mittel 
aber, . den Kranken von seinen Besclnverden zu befreien, bleibt die Enucleation. 
Man thut daher gut, den Patienten schon frühzeitig auf diese Eventualität vorzu­
bereiten. 

Das von v. Ga1FE I) angegebene Verfahren, mitteist eines durch die Bulbuswand gezo­
genen Fadens eine eitrige Choroidilis und consecutive Atrophie zu erregen, erscheint 
weniger sicher und ist entschieden schmerzhafter und langwieriger. v. WECKER 2) empfiehlt, 
um der Enucleation zu entgehen, mitteist des Trepans eine Scheibe von 11/2 l\lm. Durch­
messer am Hornhautrande herauszunehmen - ohne Verletzung der Linse und des Corp. 

c:iliare- und so eine breite Filtrationsnarbe zu schaffen. 

1) Arcb. f. Ophth. IX, 2. S. 105 u. 110. 
2) Ann. d'Oculist. T. 68. p. 140. 
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Hat der degenerative P1·ocess schon zu einer Phthisis des Auges gefubrt, und 
hören dessen ungeachtet die Neuralgien nicht auf, so ist von der Il'idektomie oder 
Sklerotomie überhaupt abzusehen, und, wenn medic11mentöse :Mittel nichts nützen, 
zm Enucleation zu schreiten. 

Zmveilen sieht man in der Tbat unte1· friedlicher Behandlung ein 
Sclnvinden der Beschwerden eintreten, sei es dass die Heilmittel den Krankheits- ' 
p1·ocess beben oder dass sieb derselbe schliesslich selbst erschöpft. Von örtlichen 
Mitteln empfehlen sich gegen die Schmerzen :- neben sul:icutanen Morphiumin­
jectionen- in den meisten Fällen kleine warme GaLaplasmen auf das Auge und hei 
weiterer Ausstrahlung der Neuralgie EinbUllen der ganzen Kopfhälfte mit Watte. 
Auch Einreibungen in Stim und Schläfe mit reizenden Linimenten, denen gleich­
zeitig ein narkotischer Zusatz gegeben \Yird , können versucht werden. So das 
Recept von WELLER (Liniment. volatil. 8, 0 Tinct. opii crocat. 4·, 0 01. Sabinae 
I ,0) oder die weniger irritirende Quecksilbersalbe (Hydrarg. praecip. alb. •I ,0 
Extra~t. opii 1,2.5 Ungt. cerei ~0,0 1\L f. ungt. DS. Morgens und Abends 1 Bohne 
gross in die Stirn zu reiben). Daneben si~d auch innerlich,Narcotica und Ner­
vina anzuwenden. Bei intermittir~ndem Auftreten der Neuralgien kann beson­
dei'S das Chinin von Nutzen sein. Mit gleichzeitiger Berücksichtigung der Con­
stitution der Kranken und der speciellen Veranlassung fur das Auftreten der 
·Exacerbationen des Leidens , die uns öfter mit Sicherheit augegehen werden, 
gelingt es so in manchen Fällen die Beschwerden zu heben oder \venigstons so 
weit zu mildern, dass ein erträgliches Leben den Patienten ermöglicht ist. 
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Essentielle Phthisis bulbi s. Ophthalmo­
Inalacie. 

Von 

Prof. Hern1. Sclnnidt m Marburg. 

,1./' , .... /\. L Kt·ankheit$begl'iff und Eintbeilung. Als essentielle Phthi-,~~ :;I V 

·: .. sis odet• Ophthalmomalacie bezeichnen \·vir eine deutlich constatirbare Spannungs-
Abnahme und mehr weniger ausgeprägte Verkleinet·ung des Augapfels, die sich · 
unabhiingig \'On einer Entzündung an einem ausgebildeten Bulbus entwickelt. 

Es sind et·st wenige, hierhergehörige Krankheitsfälle beobachtet. Untet· 
ihnen kann man Z\vei Formen untet·scheiden: die einfache Ophthalmo­
malacie und die intermittirende. Bei der letzteren tt·ittdieErweichung 
in einzelnen Anfällen auf, die Stunden oder Tage lang dauern , um dann wieder 
einer normalen Beschaffenheit des Bulbus Platz zu machen; bei der ersteren be­
steht det· Zustand in gleicher Form und unvet·ändert längere Zeit hindurch, um 
schliesslich in Heilung überzugehen ode1· auch pet·manent zu bleiben. Zuweilen 
ist stärkeres Thränenträufeln, eine ge,·visse Reizbarkeit gegen Licht, das Gefühl 
von Dmck im Auge oder selbst ausgeprägte Neuralgie mit der Ophthalmomalacie 
verknüpft. Erreicht die ·spannungsabnahme einen hohen Grad, so '"ird der 
Bulbus in der· Gegend de1· graden Augenmuskeln abgeplattet, die Hornhaut gerun­
zelt und dadurch die Sehschäl'fe he1·abgesetzt. · 

Der Name essentielle Phthisis rührt von v. Gn;\FE I) her (·I 866}. Das Eigenschaftswort 
»essentiell" wählf.e er, um diesen Zustand von den bekannten Formen von Phthisis zu schei­
den, die nur als Folge resp. Symptom von·, materiellen intraocularen Veränderungen auft.reten. 
Doch scheint überhaupt. die Bezeichnung Phthisis für diese Zustände nicht ganz passend. · An 
diesen Ausdruck knüpft sieb, wie v. GRXFE selbst anführt, »in berechtigt.er Weise der Ge­
danke eines zunehmenden oder wenigstens mit Zunahme drohenden Verfalls«. Dies trifft aber 
für die in Rede stehenden Erkrankunget~ durchaus nicht zu. Hier schwindet entweder die 
pathologische Et•weichung des Augapfels wiedet• vollkommen, oder sie bleibt dauet·nrl be­
stehen, ohne jedoch die Function des Organs in irgend erheblicher Weise zu stören. Es 
möchte sich daher empfehlen an Stelle der nich~ vorhandenen nPhthise« den Namen Opthal­
momalacie zu setzen, durch den einfach das Hauptsymptom des Process-es, die genuine Er­

weichung, bezeichnet wird. 

1} Arch. f. Opbth. 4866. XII, 2. S. 256. 

\ 
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Die Opt.halmomalacie ist zu n n t e 1' scheiden sowohl von der gewöhn­
lieben Phthisis (Atroph:ia) btdbi, als auch von den Tensionsverringe­
rungen (Hypotonien),] wie sie im Verlauf der verschiedenm·tigsten Entzün­
dungen auftreten, als auch schliesslich von der, auf mangelnder Entwicklung 

, beruhenden Verkleinerung des Bulbus (1llicTophthalnws congenitus und 
infantilis ). 

·' 

Die ge·wöbnliche Phthisis ist der Endausgang verschiedener innerer Augen­
entzündungen, wie lridocycliten, eitriger Choroiditen und eitriger Glaskörper­
infiltrationen. Die durch diese gesetzten anatomischen Alterationen sind in 
der Regel binreichend deutlich, um auch noch nach eingetretenem Augapfel­
schwund die vorangegangenen Entzündungen erkennen zu können. 

Vorübergehenden Spannungsabnahmen, die sich häufig im Laufe entzünd­
licher Processe nachweisen lassen, sind ebenfalls nicht hierher zu rechnen. Es 
liegen hier palpable Veränderungen vor, von denen die Cousislenzverminderung, 
direct oder indirect, in Abhängigkeit gesetzt werden muss. 

v. GnÄFE 1) bat schon in seinem Aufsatz über essentielle Phthisis derartiger 
periodischer Druckvermind~rungen Erwähnung gethan. So beobachtete er 
sie besonders bei diffuser Keratitis, wo die Augen, wenn heftige Reizung (meist 
mit leichter Iritis verknüpft) sich längere Zeit erhält , oft äusserst weich wer­
den; später findet dann wieder ein vollkommener Ausgleich statt. Ebenso 
sah er zuweilen nach Staardiscissionen, namentlich im miLtlet•en Lebensalter, 

_ dass nach einer ausgeprägten Reizung mit leichter Drucksteigerung eine sehr be­
deutende Abnahme des Augendruckes eintrat. NAGEL 2) hat diesen Gegenstand 
weiterbin verfolgt und bei einer grossen Reihe der verschiedensten Processe, 
vorzugsweise bei Hornbauterkrankungen, ein vorübergehendes aber ganz auf­
fälliges Weicherwerden des Bulbus constatiren können. Er hat dieser Erschei­
nung den Namen der Jt yp o t o nie (im Gegensatz zu der Spannungszunahme 
- Hypertonie -) beigelegt. Sie ist nach ihm constant mit Verengemng der 
Pupille, zuweilen mit Refractionszunahme und localen Temperaturverändenm­
gen (Steigerung oder Verringerung) verkntipft. All' diese periodischen Herab­
setzungen des intraocularen Druckes sind aber von de1; Ophthalmomalacie zu 
trennen , da sie in directem Zusammenhange mit entzündlieben VerUnclemngen 
einhergehen und von ihnen abhängen. Wollte man den letzte1·en Kt·ankheits­
begriß' so weit ausdehnen, so wUrde die Entzündung fast jeder A ugenmembt·an 
gelegentlich, wenn bei ihr eine Druckherabsetzung auftritt, als Ophthalmoma­
lacie oder essentielle Phthisis zu bezeichnen sein. Ftir die oben erwähnten, wohl 
charakterisirten Krankheitsfälle wUrde uns aber der Name fehlen. -

Die Verkleinerungdes Bulbus, die auf mangelnder Entwicklung beruht, ist 
- natürlich auch auszuschliessen. Bekanntlich kommt dieselbe angeboren vor 

(Micropthalrmts congenitus) oder a.?eh , sie entsteht in den ersten Lebensjahl'en 
nach schweren Augenkrankheiten· (\vie Hornhilutperforationen u. s. w.). Hier 
\Vird die Anamnese die entsprechende Aufklärung geben. Oft fehlt auch in die­
sen F~illen das Hauptsymptom derOphthalmomalacie: die patholoaische Weichheit 
des Auges. 

. b 

1) I. c. 1 SG6. S. 259. 

2) Klin. :\lonatshl. f. Augenhlk. lX. S. 335 u. XI. S. 394 u. f.; ferner ihid. ! 874. s. 404. 
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· § 2. K I' an k h e i t s g es c h ich t e n. Zur Ophthulmomalacia, Jntermittens ge­
hÖI'en die Fälle von v. GRÄFE (1. c.), LANDESBERG ')und von SwANzv2). · 

Der erslere bet•·af einen 18jährigen jungen Mann, der zehn Jahre fi·Uber von 
einet' Ziege mit dem Horn gegen den linken inneren Augenwinkel gestossen wa'r. 
Die entzündliche Schwellung der Lider war damals nacb.14 Tagen geschwunden, 
aberThränenträufeln und grosse Reizbarkeit zurtick geblieben, die sich paroxys­
menweise so steigerten , dass Patient das Auge scbliessen musste. Gleichzeitig 
traten dann auch Schmerzen in der Umgebung des Auges ein. In den letzten 
Jahren hatte der Kranke beobachtet, dass, wenn ein solcher Anfall· eine Zeit lang 
gedauert, der Bulbus kleiner und·weicher wurde. Die Paroxysmen kamen mehre_ 
mal in det· Woche, vorwiegend des Morgens. 

Zur Zeit der Untersuchung bestand gerade seit einigen Stunden ein derartiger 
Anfall. Das linke Auge zeigte sich gegen Licht sehr r·eizbar, das Ueberlaufen 
der ThrUnen hatte schon Excoriationen des untern. Lides hervorgerufen. Eine· 
3 Linien lange Narbe läuft in der Nähe der· inneren Commissur von dem inter­
m::~rginalen Theile des unteren Lides durch das Thränenröhrchen bis zur Carun­
kel. Auf dem Auge besteht, besonders wenn Patient dem Lichte ausgesetzt ist, 
ein leichter Anhauch von Ciliarinjection. Die Comea·, an ihrer OberOäche nor­
mal, lässt in der Tiefe eine Unzahl feiner grauer unregelmässig gewundener Trü­
bungsstreifen erkennen, die v. GRXFE als optischen Ausdmck von Faltungen und 
Runzelungen der Memb1·. Descemetii ansprach. In der vorderen Kammer, Iris 
und im Inneren des Auges nichts Bemerkenswerthes. Pupille allenfalls eine 
Spur enger als die des andem Auges; ihre Excursionen aber normal. Die Con­
sistenz ausserordentlich he1·abgesetzt ( - T 3) ; auch zeigte sich eine bedeu­
tende Abplattung in der Gegend ~ler g~raden Augenmuskeln. Die Sehschärfe 
ist auf 1/ 8 reducirt und steigt dUI·ch stenopäische Apparate auf lfs. Die Herab­
setzung erklärt sich vollkommen durch die Faltung der Homhaut. Der Druck.. 
auf den Bulbus ist nicht \-vesentlich empfindlich, die Sensibilität der Hornhaut 
nicht erhöht, dagegen ist Druck auf den Supra- und Infl'aol'bitalnet·ven äussm·st 
schmerzhaft. Daneben bestanden heftige spontane Schmerzen, die vom inneren 
Augenwinkel , ungefähr von der Gegend der Narbe ausgingen und sich übe•· die 
Oberfläche des Bulbus vel'breileten, nach Stirn und Schläfe hin irradiirend. Der 
Anfall liess in der Nacht nach und schon am zweiten Tage war die Cornea wie­
der vollkommen k1ar, die Consistenz des Bulbus ent\-'\'eder die durchschnittliche 
oder, wenn etwas geringe1·-, noch innerhalb dee physiologischen Grenzen 
( - T '?), S. 4/5; keine Schmerzen. Bei einem zweiten, 4 Tage später erfolgen­
den Anfall glich sich die ConsistenzveiTingerung innerhalb sechs Stunden fast 
völlig aus. Unter Anwendung von hypodermatischen ~Io1·phiuminjectionen, In­
stillationen_ von Morphiumlösung {0, 06 ad 8, 0) in den Conjunctivalsack und in­
nel'lich _Chinin rückten die Anfälle allmälig weiter hinaus und wurden kürzer. 
Ob gänzliche Heilung erfolgte, blieb unbekannt. · 

LANDESBERG sah eine intermittirende Ophthalmornalacie bei einem 23 jährigen 
Dienstmädchen auftreten , dessen rechtes Auge in Folge früherer Perforation der 
Cornea ein circumsceiptes, peripheres Leucomn adhael'ens zeigte. 

1) Arch. f. OphLhalm. XVII, i. S. 303. / 
2) Annal. d'Ocul. T. LXIV. p. 2·t2. 

1. M. f. Tirgu-'k"Jre!il 
o. OY· p. J. Marosv lsar;tdy 
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Es bestanci starke EmpfindlichkeiL gegen Licht; beim Oeffnen der Augen 
reichliches Thränen. Der Bulbus war hochgradig weich ( - T 3 ) , entschieden 
kleinet· als links, tief in der Orbita liegend. In det· Gegend des Rectus inferio?' 
ausgeprägte Abplattung. Dabei heftige neuralgische Schmerzen auf Stim und 
Schläfe irradiirend. Augapfel auf .Druck sehr schmerzhaft. Cornea wie ange- , 
haucht. Vordere Kammer kaum wahrzunehmen. Prüfung des Gesichtsfeldes 
und der Sehschärfe unmöglich. Der Anfall war plötzlich in der Naeht gekommen, 
nachdem die Menses Tags vorbei· ·eingetreten waren. Auf Morphiuminjectionen 
nahmen die Schmerzen ab; nach 6 Tagen war die Consistenz wieder normal, die 
Comea klar und alle Irritation geschwunden. Elf Tage später derselbe Par­
oxysmus, der wiederum nach 2 Tagen spurlos verschwunden war. Nach \'l'ei­
teren sieben Tagen ein äusserst heftiger Nachschub, gegen den dann L. mitdauem­
dem Erfolg, da die vordere Synechie als Ursache dieser Secretionsanomalien · 
anges~hen wm·de, eine Iridektomie ausführte. 

SwANZY beobachtete an einer 37 jährigen, von v. GRXFE an Cataract operit·ten 
Patientin - wobei Glaskörperausnuss stattgefunden haLte-· sechs Wochen spä­
ter eine ähnliche Erscheinung am linken Auge. Ohne erkennbare Veranlassung 
war ein Bluterguss in die vordere Kammer eingetreten und damit eine starke 
Spannungsherabsetzung ( - T 3 ) . Im Glaskörper zeigten sich zahlreiche Trü­
bungen, sonst war nichts Pathologisches zu erkennen. Schon am nächsten Tage 
hatte der intraoculare Druck wieder zugenommen und zwei Tage spä~er war er 
vollkommen normal; die Hämonhagie in der vorderen Kammer verschwunden. 
Tags darauf ~rat aber wieder Spannungsabnahme ein, mit dem Gefühl von Druck 
im Auge, etwas vermehrtem Thränen und Funkensehen. Der Glaskörper zeigte 
eine Vermehrung der Trübungen, die vordere Kammer blieb frei. In drei Tagen 

. kehrte das Auge wieder zur Norm zmück. Diese Anfälle wiederholten sich noch 
mehrere Male in unregelmässigen Zwischenräumen; dann kam die Patientin aus­
ser Beobachtung. Nach einem Briefe des Mannes soll zu Hause noch ein heftige­
rer Anfall eingetreten sein, der aber ebenfalls ohne weitere Behandlung vorübßl'­
ging. Im Gegensatze zu dem v. Gräfe'schen Falle fehlte hier die Runzelung 
der Cornea, die vollkommen klar blieb , und die Neuralgie. Den Bluterguss in 
die vordere Kammer erklärt SwANZY durch eine, in Folge der Spannungsherab­
setzung eingetretene Hyperaemia ex vacuo. Die Glaskörpertrübungen konnten 
in ähnlicher Weise entstanden oder auch, da schon vor der Operation ein Glas­
körperleiden diagnosticirt war, schon früher vorhanden gewesen sein. 

Vielleicht ist hier auch noch der Fall von RosA 1), den er als "a peculiar ca~e of con­
junctival and corneal inflammationcc bet.ile!L, anzuführen. • NAGEL, der über ihn in seinem 
Jahresbericht pro 1870 referirt, zählt ihn zur esseuliellen Phthisis. Bei einem 1 Sjährigen 
Mädchen traten allwöchentlich Anfälle auf von Injection eines Auges, mit heftigem Schmerz, 
Verengung und Trägheit der Pupille, Thränen und etwas Spannungsverminderung. Dabei be­
stand leichte Ptosis, mit der überhaupt das Leiden begonnen hatte. Die Injection betraf beson­
ders die Nasenseite der Conjunctiva, nahm gegen den Limbus hin zu und überschritt die 
Cornea ohne Phlyctänenbildung. In zwei Tagen war Alles wieder verschwunden. Nach drei­
vierteljähriger Dauer blieben die Anfälle aus; auch die Ptosis schwand. 

1) Tmnsact. Amer. ophlh. Soc,, 1870. p. 88-91. 
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§ 3. In den andcrn hierher gehörigen Beobachtungen fehlt der intermitti­
rende Typus und es handelt sich, um eine. einfache Ophthalmo·malacie,· 
von unbestimmt langer Dauer. Auch diese Fälle sind nicht besonders zahlreich; 
es gehören hierher der von NAGEL, einige von HORNEn, Bxnwr~KEL und zwei \vei­
tere aus meiner Pt·axis. 

Den von SenwHIGGER in seinem Handbuche (S. 539.) mitgeLheilten möchte ich 
nicht hierhe•· t•echnen, da neben der Resistenzverringerung und Volumsabnahme 
des Auges andet·e materielle und entzUndliche Veränderungen, wie eine hintere 
Synechie der Iris und feine Altet·ationen im Chomidealpigment, constatirt wurden. 
Ebensowenig-den 2. Fall von LAxDESßERG 1). Hier bestanden zur Zeit det· Erwei­
chung noch acule Homhautinfiltrate.- Wohl aber fallen diejenigen Beobachtungen 
in unser Capitel, bei denen, neben einer Ptosis incompleta. und i\Jyosis gleichzei­
tig eine Spannungsabnahme des Bulbus vo1·handen \var. HoRNEn 2), der zuerst 
auf diesen Symplomencomplex aufmerksam gemacht hat, erkliirt die Myosis und 
Ptosis für ablüingig von einer Lähmung gewisser Sympathicusfasern, die bezüg­
lich der Ptosis in sofer·n in Betracht kommen, als sie den Jllusc. palpebral. superior 
(H. MüLLER) versorgen. Spannungsabnahme ist, wie weite1·e Beobachtungen er­
gaben , nicht regelmässig damit ve•·knüpft 3) ; wenn sie aber vorhanden, so 
haben wir nach der oben gegebenen Definition das Leiden ebenfalls als Ophthal­
momalacie zu bezeichnen (sieh drei Fälle von BXRWINKEL 4) ). 

Die von NAGEL b) beschriebene Erkrankung trat nach einer linksseitigen 
Schieloperation an einem '17 jährigen Patienten auf. Während gleich dm·auf das 
sonst schmerzfreie Auge wegen heftiger Lichtscheu und· starken Thränens nicht 
offen gehalten \verden konnte, fand sich einige Wochen späte•·, als der Patient 
wieder zm· Untersuchung kam, eine hochgradige Consistenzabnahme (- T 3 ,l. 
Die Recti zeigten deutliche Imp•·essionen, die Com~a erschien wie angehaucht, 
die Pupille eng, aber nicbt enger und nicht wenige1· beweglich als an dem ande­
ren Auge. 

Die schiefe Beleuchtung wies in der Comea eine l\lenge unregelmässiger, 
trUber St1·eifen nach, die aber zu breit und derb erschienen, als dass man·sie als 
einfache Runzelungen hälte erklären düden; vermutblich wm·en dieselben noch 
von ErnHhrungsstörungen begleilet. Sie schienen bei Oüchtiger Untersuchung 
in den oberen Schichten der· Hornhaut zu liegen. Das Sehvermögen des etwas 
amblyopischen Auges war gegen fl·üher kaum vermindert .. Dieser Zustand wurde 
zu ve1·schiedenen Malen , in mehrtägigen Zw·ischenräumen conslatirt: Allmälig 
bei exspectativem Verfahren, nahm die Spannung des Bulbus zu bis sie nach 
2-3 Wochen völlig n01·mal geworden und die Streifen in der Cornea verschwun- "· 
den waren. 

Die von mir gesehenen Fälle unterscheiden sich, ebenso wie die von HonNER 
und BXRWINKEL, durch einen mehr chronischen und \veniger stürmischen Verlauf. 
In meinem ersten Falle bestand schon die Verkleinerung und Weichheit des Aug-

1) I. c. s. 308. . 
2) Klin. l\lonalsbl. VII. S. 139 und N!cAn, La paralysie du nerf sympathique cervical. 

1873. p. 25. 
' 3) NICATI führt unter 25 Fällen 7 an, bei denen das Auge weicher war. 

4) BÄRWINKEL, Deutsches A1·chiv fü1· klin. l\ledicin. XIV,-Heft 5 u. 6 S. 54!l. 

5) Al'ch. f. Ophth. XIII, 2. S. 407. 
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apfels seit einem Jaht·e. 'Die 2_5 jährige Patientin berichtet, dass nach einm· mit 
Röthung und starker Absonderung verknüpften, vierwöchentlichen Erkrankung das 
linke Auge kleiner geworden sei. Ob sogleich nach Aufhören der Entzündung­
oder erst später, ist nicht sicher zu eruiren. Die Untet'suchung ergiebt Reste von 
Granulationen. Da das Auge früher nicht krank gewesen, so dürfte wohl die An­
nahme gerechtfertigt erscheinen, dass damals eine acute granuläre Ophthalmie die 
entzündlichen Erscheinungen hervorgerufen. Ausserdem besteht nüissige Ptosis. 
Doch kann das Lid noch ausgiebig willkürlich gehoben werden. Die Lidspalte 
bat füt' ge~-vöhnlich, beim Blick grade aus, in der Mitte einen senkrechten Durch­
messer von 3/4 Ctm. Dieselbe Messung ergiebt am rechten Auge ·1 1/ 1 Ctm. Der 
linke Augapfel ist kleiner als der rechte; die Verkleinerung ist zwar nur gering, · 
aber vollkommen deutlich und tritfL alle Dmchmesser ziemlich gleichmässig. Die 
durchsichtige Cornea jedoch zeigt im Verhältniss zu der des rechten Auges kei­
nen bemerkbaren Grössenunterschied. Die Pupillen beider Augen sind ziemlich 
gleich gross, vielleicht ist die linke eine Spur grösser. Dieselbe reagirt vollkom­
men gut. Im Augenhintergrunde und sonst durchaus nichts Abnormes. Ein 
Unterschied in der Weite der Retinalgefässe ist zwischen beiden Augen nicht zu 
constatiren. Die Sehschärfe ist gleich ·I. Bei einer genau angegebenen 1-lyper­
opie von 1/ 40 liegt der Nahepunct in ca. Ph Zoll. Die Betastung des Bulbus er­
giebl eine erhebliche Spannungsherabsetzung ( - T 2). Auf Dmck ist derselbe 
nirgends empfindlich. Cornea und Conjunctiva scheinen - nach einer Reihe 
von vergleichenden Untersuchungen, bei denen die Empfindlichkeit meist als 
geringer, zum Theil aber auch als gleich angegeben wurde - links etwas ':Veniger 
leicht die Berührung waht•zunehmen. Das rechte Auge ist gesund, bat volle 
Sehschärfe bei emmetropischem Bau; Nahepunct 4-1/.1 Zoll. In der Conj unctiva hier 
keine Granulationen. 

Die Patientin hat ausser über die Kleinheit des Auges keine besonderen 
Klagen. Nur des Ahsnds empfinde sie öfter einen Dmck und dann werde das 
Auge noch kleiner. Im Uebrigen ist das junge Baue1·nmädchen blühend und ge­
sund. Nemalgische oder vasomotorische Symptome fehlen. - Andet·thalb Jahr 
späte!' wurde noch derselbe Zustand von ruir conslatirt; nur erschien jetzt die 
linke Gesichtshälfte etwas weniger gut genäh1·t als die rechte. 

Der zweite Fall bet1·af eine 4.2jährige Frau, die früher nie an Augenntfectio­
nen gelitten hatte. Im März dieses Jahres bemerkte sie zuerst am linken Auge 
eine Schwäche beim Sehen (lles ist ßnsteret· als l'echts«). Gleichzeitig hatte sie 
Schmerzen im Kopfe, in der Stirn und linken Schläfe, die bald mehr bald weniger 
heftig waren. Dabei war ihr die Bewegung des linken Auges und der Druck beim 
Waschen des Gesichts empfindlich. Oefter bekam sie auch Frost und Hitze. Nach 
vierzehn weiteren Tagen musste sie sieb ins Bett legen, das sie erst nach 6 Wo­
eben wieder verlassen konnte. Ihrer Schilderung nach hatte sie einen Typhus 
dmchgemacht. Beim AufsLehen bemerkte sie, dass ihr linkes Auge - das in­
zwischen nie geröthet oder entzündet gewesen - kleiner geworden Wal'. Auch 
ihtJer Umgebung fiel das auf. Status am 24·. Juni: Linkes Auge entschieden 
kleiner als das rechte. Die Verkleinel'ung betrifft ziemlich gleichmässig die ganze 
Skleralkapsel und ist auch dmch eine geringere Krümmung an den Stellen, wo 
die Recti verhmfen , deutlich nachweisbar. Die Hornhaut zeigt beide1·seits eine 
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fast gleiche Grösse. Die Pupille reagirt gut; vielleicht ist sie links eine Spur klei-
ner; eine ausgesprochene Weitendifferenz besteht aber nicht. · 

Auf später eingeträufeltes Atropin vergrössert sich die linke Pupille schnell 
und maximal. Aeussedich bietet der Augapfel sonst nichts Abnormes. Keine 
Injection, keine hintere Synechien, auf Druck keine Schmerzbaftigkeit. Seine 
Consistenz ist verringert, auch lässt er sich leichter in die Orbita zurückschieben. 
Keine Veränderung det' Sensibilität der Comea und Conjunctiva. An der Bewe­
gung der Lider, Breite der Lidspalte nichts Ungewöhnliches. Die opbthalmosco­
pische Untersuchung -zeigt die Augenmedien und den Augenhintergrund vollkom­
men normal. In der Weite der Netzhautgefasse besteht zwischen rechtem und 
linkem Auge keine Difl'erenz. Die Sehschärfe, bei Ernmetropie, ist gleich 20j20 • 

Rechts ebenfalls E; S. 20f20• Nilhepunct links 8 Zoll, rechts vielleicht eine Spur 
nüher. 

Zur Zeit hat die Patientin ausser· über die Kleinheit des Auges und dass sie_ 
>lJinsterer sehe« keine Klage. 

Es handelt sich also hier in beiden Fullen um eine dauernde Ophthalmoma­
lncie, die ohne Zeichen einer inneren Entzündung zur Verkleinerung geführt 
hat, gleichsam um einen acquil'irten l\Jikrophthalmus. Die begleitende Ptosis in 
Fall ·I könnte Veranlassung geben, die Krankheit mit in die Klasse dervon HoRsER 
beschriebenen einzureihen. Wir finden zudem von der Kr·anken, wie HoRNER 
in einer Reihe von Fällen es gleichfalls sah, angegeben, dass das Auge des Abends 
kleiner werde odet· wohl mit anderen Wor·ten, dass die Ptosis zunehme. Doch 
muss allerdings ~lahingestellt bleiben, wie viel in unserem Falle die Granulations~ 
reste dazu beitl'ugen. 

Wenn wir in den Horne r 'sehen Fällen auch keine Verkleinerung des Bulbus neben 
dem Weicherwerden notirt finden, so berichtet doch NlCATI, dass in einm· Reihe diese•· Fälle 
., das Auge leichter in die Orbila zu•·iickzud•·ängen« wm·. 1) Sollle dies nicht mit. einer Ver­
kleinemng des Augapfels zusammenhängen? - BXnwJ~>KEL bezeichnet ausdrücklich in seinen 
Fällen den Bulbus als nweniger voluminös«. 

In einem Symptom abe1· herrschte selbst zwischen meinem ersten Fall und 
den Ho I' n e r·'schen keine Uebereinstimmung: in dem Verhalten der Pupille. Es 
bestand hier sicher keine Myosis. 

Die H yperopie , wenn sie nicht f1·Uher· vorhanden, könnte als Folge der· mit 
der Verkleinerung des Augapfels eintretenden Axenverkürz ung angesehen werden. 

ln meinem Z\V_eiten Falle fehlten alle LUhmungserscheinungen. Aber· selbst 
die Tensionsverringerung tr·at gegen das Symptom der Verkleinerung in den Hin­
tergmnd. 

Es ist mir auffallend, dass nicht mehr dcrm'tige Beobachtungen bis jetzt verölTentlieht 
sind, da es mir vorschwebt., als habe ich öfler schon diese A•·t von :\Jjkroph thalmus gesehen, 
- ohne ihr eben weitere Aufme•·ksamkeit. zu schenken. Dass diese Fälle aber dem Capitel 
der genuinen Oph!halmomalacie einverleibt werden, wenn sie auch keinen so stürmischen 
Verlauf'zeigen, als die von v. Gn:i.FE und NAGEL beschriebenen, ist durch das Fehlen aller 

palpablen Entzündungen ge•·echt.fertigL 

§ i. Ueber den· Ver I auf und eine wir·ksame Be h an d I u n g der Ophthal­
momalacie lässt sich aus den vorliegenden wenigen Beobachtungen nicht viel 

1) »Oeil plus mou et plus facile a repousser dans son orbite.« 
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abnehmen. Die nächste Ver an I a s s u n g wurde in mehreren FällE'n dm·ch 
eine Verletzung gegeben. Die Spannungsabnahme ist nur durch Störungen in 
den Circulations-, Filtrations-, Secretions- oder Absorptionsvorgängen et·k!Hrbar. 
Ein Einfluss der Sklera, wie bei maneben Glaucomfällen bezüglich det' Härte­
zunahme, ist auszuschliessen: es könnte sich nut' um eine durchaus unbewiesene 
und unwahrscheinliche, spontaneAusdehn u n g dieser Membran handeln. Ob 
die Circulations- etc. S~örungen durch Leiden der bezüglichen Ot'-gane, so etwa der 
Blut- oder Lymphgenisse, oder· durch Abnahme des Blutdruckes bedingt sind, 
oder ob sie endlich von Affectionen der vasomotorischen und secretorischen Ner­
ven selbst abhängen, ist im Allgemeinen nicht zu entscheiden. Auch hiersind 
die Fälle, anCllog unserer Anschauung über das Glaucom, zu individualisiron. · 

Bezüglich det' Ft·age , welcher specielle Nerv - ob Sympatbicus odet' T1·i­
geminus- die Druckherabsetzung veranlasst, lassen wir uns ebenfalls von den 
Gesichtspuncten leiten, die in dem Capitel übet' die Theorie des Glaucoms des 
Weiteren dat·gelegt sind. Nm· scheint es, als wenn det' S y m p a t h i c u s biet· 
eine etwas grösset'e Rolle spielte. 
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Capitel VII. 

Pathologie und Therapie des Linsensystems. 

Von 

Prof. Otto Becker 
in Heidelberg. 

§ 1. Einleitung. In der Augenheilkunde haben sich bezüglich der· Ana­
tomie der Linse einige Bezeichnungen eingebürgert, welche, weil sie von den 
Anatomen nicht angenomme~ sind, dem jungen Mediciner nicht geläufig zu sein 
pflegen. So wUnschenswerth es er·scheinen könnte, eine völlige Uebereinstim­
mung in den Benennungen der einzelnen Theile des Linsensystems herzustellen, 
so unter·Jasse ich es doch einen darauf gel'ichteten Versuch in diesem Wer·ke 
durchzufuhren 1 weil eine solche Neuemng früher· von den Fachgenossen discu­
tirt wer·den sollte, ehe sie in einem Lehrbuche Aufnahme findet. 

§ 2. Die Linse, das Linsensystem der· Anatomen, besteht aus der structur­
Josen Kapsel , den intmcapsulären Zellen und dem aus Fasern bestehenden An­
theile der Linse. In der Augenheilkunde rechnet man, unbekümmert um die 
Ent\vicklungsgeschichte, die intracapsulären Zellen, das sogenannte Epithel, zur 
Kapsel und setzt die structmlose Membran sammt dem Epithel als KapseI 
(Capsttla lentis) in einen gewissen Gegensatz zur· Linse (Lens cl'ystallina), dem 
aus Fasern bestehenden Theile des Linsensystems. An der Linse im engeren 
Sinne unterscheidet man dann wieder die innerstenSchichten als Kei·n (Nucleus 
lentis) von ihr·en nussersten Schichten, der Rindensubstanz (.Substantia co1·ticalis 
lentis). Zwischen beiden besteht aber· weder in histogenetischer, noch in histo­
logischer Beziehung eine schal'fe Grenze. Vielmehr· werden wir· sehen, dass sich 
diese Gr·enze im Verlaufe des Lebens ver·schiebt, indem der Kern mit zunehmen­
dem 'Alter des Individuums allmälig und stetig auf Kosten der Rindensubstanz 
an Masse und Mächtigkeit zunimmt. Schon hier· sei bemer·kt I das~ eine Störung 
in der Stetigkeit dieser Kernbildung wahrscheinlieb als die erste Ursache des Ent­
stehens der Galameta senilis anzusehen isL 
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§ 3. Die Pathologie de1· Linse lässt sich nicht verstehen:. wenn nicht ausser . 
dem Linsensystem auch die Missbildungen und die k1·ankhaften Ver~inderungen 
der Z o n u l a. Zinn i i , d e s so g e n a n n t e n A u f h ti n g e b a n d e s d er L i n s e 
( Liga.mentu.m suspenso1·itcm lentis), berücksichtigt werden. Leider lässt uns da bei 
die pathologische Anatomie so gut. wie ganz im Stich, so dass wil· bei dem gegen­
wäl'tigen Stande unserer Kenntnisse nicht viel mehr thun können, als auf die 
\"\Tichtiakeit des Geaenstandes hinzuweisen. Besonders fühlbar macht sich diese 

;-, " 
Lücke bei der Behandlung der Lage\'erHndenmg des Linsensystems. 

§ 4. Das Linsensystem bildet einen Theil der sogen. durchsichtigen 
oder brechenden .Medien des Auges und ist, da die Brechungsindices des vor ihr 
befindlichen Kammerwassers und des sie von hinten umfassenden Glaskörpers, 
beide nicht nur unter sich, sondern auch ·nahezu dem des destillirten Wassers 
gleich, ausserd~m aber kleiner sind als der der Linse, auch im physikalischen Sinne 
eine Linse 1). Von den ge,,vöhnlichen Linsen unterscheidet sie sich, abgesehen . 
von zuweilen vorkommender Asymmetrie der Oberflächen dadurch, dass sie er­
stens nicht homogen ist, sondern aus concentrisch gelag·erten Schichten mit nach 
dem Centrum hin zunehmender Dichtigkeit besteht, und zweitens die I:ähigkeit 
besitzt, unter dem Einflusse des Ciliarmuskels ihre Fonn zu verändern. Bei 
Cont1·action dieses Muskels nimmt sie an Dicke zu, werden die Krümmungsradien 
beide•· Oberflächen und wahrscheinlich auch ihr äquatorialer Durchmesser klei­
ner. Dabei behält, wie man annimmt 1 der hintere Pol seinen 01·t unverrückt 
bei, wuhrend der vordere Pol sich nachweisbar der Hornhaut n~ihert. "Auf dieser 
Veränderlichkeit in der Form der Linse beruht das Accommodationsvermögen 
des Auges. 

§ 5. Das anatomische Mittelglied zwischen dem Ciliarmuskel und der Linse, 
die nicht in unmittelbarem Contact mit einander stehen, ist die Z o nul a Zinn i i. 
Ohne gleicbrnässige Entwickelung und Integrität derselben kann ein ungestörtes 
Accommouationsvermögen nicht bestehen. Von ihr hängt aber auch ah, in wie 
weit die Linse mit der Bornhaut centrirt ist, in wie weit die Linsenaxe mit der 
Axe der Hornhaut zusammenfällt. Durch die Stellung der Linse im Auge ist 
wesentlich die Lage der Gesichtslinie bedingt. 

§ 6. Durch die Vervollkommnung der functionellen Untersuchungsmctho-
- den sind uns Mittel an die Hand gegeben, pathologische Veränderungen histolo­

gischer Natur, die senilen mit einbegriffen, nachzuweisen, noch bevor m<m sie 
mit dem l\Jikroscope erkennen kann. Die Lehre von den Refractions- und Ac­
commodationsanomalien beschäftigt sich eingehend damit. 

Die Anforderungen, welche im Interesse ungestörter Function des Linsen­
systems in physikalischer Hinsicht an die Durchsichtigkeit, das Brechungsvermögen 
und die Elasticität der einzelnen Elemente der Linse gestellt we•·den aeben den 

lb 

geringsten senilen odet' pathologischen Veränderungen dieser Elemente eine ganz 
andere und viel höhere Bedeutung, als die analogen Vorgänge in den Gewebs-

1) IIEJ.~(noLrz, Phys. Optik. S. 63. 
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Lheilen anderer Organe beanspruchen dürfen. Bezoglieh der Durchsichtigkeit 
haben die Gewebselemente der Linse es mit denen der Hornhaut gemein, dass 
fast jeder pathologische Vorgang in ihnen Trübung und dadurchFunctionsstörung 
im Gefolge hat. 

§ 7. Die pathologischen Processe, welche bei der Pathologie der Linse eine 
Rolle spielen, sind einerseits Verdickung und Verdilnnung der structurlosen 
Membran, ~roliferation und Degeneration der intracapsulären Zellen, Auseinan­
derweichen, Sklerosimng und Erweichung des fib•·illären Theiles der Linse mit 

-ihren Ausgängen in Verfettung und.! Verkalkung, Continuitätstrennungen der 
Kapsel und dadurch bedingte Lageveränderung, Verwundungen der Linsensub­
stanz mit ihren Ausgängen in Resorption und Schrumpfung, Reduction des Vo­
lumens mit Veränderung de1· Form der Oberfläche; sie bestehen andererseits in 
Lageveränderungen des ganzen Systems durch angeborne Ungleichheit in der 
Uinge de•· Zonula Zinnii, durch Auflösung derselben in Folge pathologischer Pro­
cesse des Glaskörpers, durch Erkrankung (Verdickung) der Zonula Zinnü' in Folge 
von Cyclitis , durch traumatische Zerstömng der Zonula Zinnii und endlich da­
durch , dass die Linse in Folge von Eröffnung der vorderen Kammer nach vom 
rückt und in abnormer Lage an Iris oder Comea oder an beiden fixirt wird. 

§ 8. Eine vollständig normale Function der Linse hat zur Voraussetzung, 
dass dieselbe durchsichtig ist, dass ihre Theile gegen einander verschiebbar sind, 
dass die einzelnen Schichten ein verschiedenes und gegen das Centmm der Linse _ 
stetig zunehmendes Brechungsvermögen besitzen, dass die Oberflächen der Linse 
nahezu sphärisch gekrilmmt und mit der Hornhautachse nahezu cent1·irt sind, 
und dass die Linse in toto frei beweglich, nicht in pathologischer Weise mit Nacb­
bargebilden , insbesondere mit der· Iris, verwachsen ist. Die im vorigen Para­
g•·aphen aufgezählten pathologischen Vorgänge· beschränken nun aber die volle 
Function des Linsensystems: 

1) dadurch, dass sie die einzelnen Schichten homogen machen (senile Skle­
rose). Das Ref•·actionsvermögen des· Auges wird herabgesetzt, de•· Fernpunct 
•·tickt vom Auge ab. Erworbene·Hypennetropie (!I. acqtdsita). 

2) Dadurch, dass die VerschiebbarkeiL der einzelnen Elemente und Schich­
ten gegen einander erst beschränkt und dann ganz aufgehoben; und damit zu­
gleich die Formveränderlichkeit der ganzen Linse erst vermindert und endlich 
ganz beseiLigt wird (senile Sklerose). Der Nahepunct entfernt sich allmälig und 
stetig vom Auge, die Accommodationsbreite schrumpft ein. Presbyopie, Verlust 
der Accommodation. 

3) Dadurch, dass bei unveränderte•· Form die Durchsichtigkeit leidet (senile 
Sklerose und Kalaraktbilclung). Die Folge ist im Allgemeinen Abnahme der Ge­
nauigkeit des Sehens, bis endlich nur noch quantitative Unterschiede des ins 
Auge einfallenden Lichtes wahrgenommen werden. Anomalien der Durchsich-
tigkeit, Katarakt. -

4-) Dadurch, da"ss Jie Form des Linsensystems bei intacter ZonulaZinnii ver­
ändert wird. Schmmpfung des Linsensystems mit und ohne Verletzung der 
Kapsel. Es kommt cliess nicht vor, o~ne dass wenigstens partielle Kata•·akthildung 
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erfolgt. Die Störungen sind also theilweise wie bei Katarakt und machen sich aus­
serdem als unregelmässiger Astigmatismus geltend. Anomalien ?el' Form und Grösse. 

5) Dadurch, dass die Linse einen ungewöhnlichen Platz im Auge einnimmt. 
Man beobachtet diess in Folge einer Bildungsanomalie (Ectopia lentis) oder als et·­
worbenen Zustand (Lu.xatio lentis). Je nach dem Grade und der Richtung der 
Verschiebungen wird dadurch (regelmttssiger und unregelmässiger) Astigmatis­
nius, Myopie oder Aphakie 1) bedingt. Letztere beiden ZusWnde können auch 
gleichzeitig vorkommen, wodurch dann noch wahre monoculäre Diplopie vel'Ur­
sacht wird. Ebenso wie die Formveränderungen der Linse kaum ohne Katarakt­
bildung vorkommen , gesellt sich auch zur Luxatio lentis mit der Zeit immer 
Katarakt hinzu. Anomalien der Lage und Verbindung. 

6) Dadurch, dass in Folge pathologischer Vorgänge in den Nachbartheilen 
der Linse abnorme Anheftungen und Venvachsungen, vorzugsweise mit der Iris, 
aber auch mit der Hornhaut,_ zu Stande kommen. Solche Zuswnde beeinträchti- · 
gen zunächst- die Accommodation, führen aber später fast ausnahmslos zur Ka­
taraktbildung (Anomalien der Verbindung). 

7) Dadurch, dass in Folge von pathologischen VorgUngen im ganzen Auge 
die Linse in secundärer Weise kataraktös wird oder bei Suppuration im Auge bei 

- unvel'letzter Kapsel Flüssigkeit aufnimmt und das Ansehn einer mit Eiter erfüll­
ten Blase erhält (secundäre Katamkt). 

§ 9. Die unter ·I und 2 aufgeführten Vorgänge stehen in zu unmittelbarer 
Beziehung zu der Refraction und Accommodation des Auges und ihren Anomalien, 
als dass sie an einem andern Orte als bei Gelegenheit jener besprochen werden 
könnteiL Sie sind·. hier aber der Vollständigkeit der Uebersicht wegen mit auf­
geführt worden. 

Es bleiben daher nur die Anomalien der Durchsichtigkeit, der Fo•·m und de1· 
Lage. Da aber Linsen von abnormet· Form und Grösse mit sehr geringen Aus­
nahmen immer vön Trübung de1· Substanz begleitet sind oder doch dazu fuhren, 
so sollen sie zugleich mit den Trübungen des Linsensystems behandelt werden. 
Die Anomalien der Lage und Verbindung stehen in ganz naher Beziehung zu ein­
ander, da einerseits Verwachsungen mit benachbarten Theilen des Auges leicht 
zu Luxation fuhren, andererseits luxü·te Linsen gern Verwachsungen mit andern 
Theilen des Auges eingehen. 

Es \Vird daher die Pathologie der Linse in Z\Vei grossen Abschnitten behan­
delt ,-.·erden, deren einer die Anomalien der Grösse, der Form und 
der Durch sich t i g k e i t, deren anderer d i e An o m a I i e n cl e r Lage u n d 
Verbindung umfasst. -

Um aber gar zu häufige Wiederholungen zu vermeiden, soll die pathologi­
sche Anatomie des Linsensystems mit Einschluss ihres Aufhängebandes vorweg 
im Zusammenhange, ohne Rücksicht auf die systematische Eintheilung der Lin­
senkrankheiten: besprochen werden. Ein vierter Abschnitt wird die Therapie 
der Linsenkrankheiten mit Einschluss der Vorgänge im Auge, die nach Staaropera­
tionen auftreten, behandeln, und ein fünfter dem aphakischen Auge gewidmet sein . 

. 
1) Do:mERs, Die Anomalien der Refraction und Accommodation. S. 258. 
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I. Pathologie des Linsensystems. 

A. Allgemeiner Theil. Pathologische Anatomie der Zonula Zinnii und 
des Linsensystems, 

§ ·I 0. Die Zonula Zinnii oder das Ligafnenturn Suspensorium lentis, von des­
sen normalet· Entwicklung und Integl'iUit es vornehmlich abhängt, ob sich die 
Linse an ihrer richtigen Stelle im Auge befindet, ist sowohl in pbysiologischeJ·, 
wie pathologischer Hinsiebt noch wenig erforscht. Es scheint sogar, als sollte 
erst die Kenntniss ihre1· pathologischen Zustände Licht über ihre histologische· 
Zusammensetzung und Stellung verbreiten. 

Von H. MüLLER (820 p. 4-3 und -1:215 p. 24-9) ist darauf aufmerksam ge_: 
macht wol'den, dass sich an der vorderen Seite der Zonula vom äusseren zum 
inneren Rande hin immer deutlicher eine eigene Schicht abhebt, welche den Un­
ebenheiten des Ciliarkörpers, eng anliegend, folgt und nicht an die Vorderfläche 

" der Linsenkapsel hinüber tritt, sondern an der Spitze der Ciliärfortsätze sieb auf 
deren vordel'e der Iris zugewendete Seite umschliigt, um schliesslich in etwas 
veränderter Beschaffenheit an der Hinterseite des Irispigmentes zu verlaufen. 
HENLE 1), der diesen Theil d~r Zonula ebenfalls beschreibt, sah diese Glashaut d€ r 
Ciliarfortsätze in einigen Fällen sich über den Ursprung der Zonulafasern nach 
rückwiirts auf den 01·biczthts cilim·is erstrecken. In dem grössten Theile ihrer 
Ausdehnung ist sie jedoch von der unterliegenden streifig faserigen Schichte, 
welche zur Linsenkapsel tt·itt, nicht als eine eigene Lamelle völlig getrennt, son­
dern adhärirt ihr mehr oder weniger fest. Sie ist ohne Structur, macht aber 
alle Unebenheiten des unterliegenden Gewebes mit und scheint daher bald wie 
mit weichen, blassen Wärzchen, bald wie mit unregelmtissigen erhöhten Leisten 
besetzt. Nächst der Om sen·ata ist sie nicht als etwas Gesondertes zu bemer­
ken; da wo die Lamelle die Spitzen der Ciliarfortsätze bekleidet, sieht man aber 
die faserige Schichte der Zonula, die bisher hloss von unten her durchgeschienen 
hatte, frei hervortreten und sich an der· Linsenkapsel als eine structurlose'Masse 
inseriri:m. 

Diese eben beschriebene Lamelle der Zonula zeigt mit zunehmendem Alter 
eine sl.ärkere Entwickel~ng in ähnlicher Weise wie die reticulirte Lamelle des 
Ciliarkörpers, in welche ihre Erhebungen und Vertiefungen eingreifen. In die­
sem senilen Zustande , der auch hier bald früher bald später und in sehr ver­
schi,edenem Grade eintritt , wird die Lamelle für das blosse Auge recht wohl 
ben;erkbar. .. 

~· 

§ ·II. Mit der ~xcessiven Entwicklung d_er gefalteten Lamelle kommt ~is-
weilen eine Atrophie des faserigen sich an die Linsenkapsel ansetzenden The1les 
der Zonula vor, so dass man manchmal fast keine Spur eines faserigen Baues 

~) Anatomie II. p. 674. 
Handhucl1 d. Ophtbo.lmologie. V. 
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•. 
mehr erkennen kann .. In solchen Fiillen kann es zu spontaner Ablösung der· 
Linse samrot ihrer Kapsel kommen, die absichtlich bei altEm Leuten zuweilen sehr· 
leicht zu bewerkstelligen ist. 

...... 

§ 112. Andererseits kommt es nicht selten in ~el11· desorganisirten Augen,· 
insbesondere wenn zu anderen Augenkrankheiten Katm·aktbildung hinzutritt, zu . 
bedeutender Verdickung der· Zonulafasern. ·.Man siebt sie in gehärteten, aber 
auch in frischen Augen als trübe, dicke Fasem sowohl am Corpus cüia.re als auch 
an dei· Linsenkapsel haften. Besonders häufig fand ich sie in staphylomatöseu 
Augen, in denen die Linse luxirt, also die Zonula wenigstens theilweise zerrissen 
ist. Eine genauere histologische Untersuchung dieser pathologisch verl.inderten 
Zonulafasern, welche wichtige Aufschlüsse über die Natur der Zonula überhaupt· 
verspricht, fehlt bisher. Doch hat WEDL in seinem Atlas 1) eine Abbildung hy­
pertrophirter Zonulafasern bei Glaskörpererkrankung gegeben. Die verdickten 
Fasern verbanden die Linsenkapsel in unge·wöhnlich fester Weise mit den Ciliar­
fortsätzen · sowohl wie mit d~m Glaskörper und konnten nur unter An·wendung 

·einer gewissen Gewalt zerrissen werden. 

· § '13. :Vielfach findet man angeführt, dass die Zonula in Folge von Glaskör­
perverflüssigung, Synchysis corpo1·is vilrei, aufgelöst ·werde. IWANOFF (·1203 p.1 077) 
und HENLE2) lassen, der Eine die Zonulafasern aus dem Gl<~skörper entstehen, der 
Andere sich einzelne derselben in ihm verlieren. Beide stimmen darin überein, 
dass sich die Zonulafasern in der Gegend des Aequators bald an die vordere, 
bald an die hintere Kapsel inseriren, das~ sie aber, in ihrer Gesammtheit im le­
benden Auge durch einen nach dem Tode schwindenden Kitt zu einer Membran 
(HENÜ) verbunden, die vordere Wand des Ca.nalis Petiti bilden, während die hin­
tere Wand und die Fossa patellan·s von der. Alembmna. hyaloidea des Glaskörpers 
gebildet werden. :M~hr auf Grund klinischer Beobachtung als in Folge anatomischer 
Unter·suchungen liegt es nun nahe anzunehmen, dass bei sogenannter Glaskör­
pervedlüssigung diese hintere Wand dt>S P e t i t'schen Kanales ihre Consistenz 
verliert oder selbst gänzlich aufgelöst wird. · Dafür spl'icht namentlich, dass man 
nicht seilen bei spontaner Linsenluxation, wenn bereits Iridodonesis aufgetreten 
ist, an(angs die Linse noch richtig centrirt findet, so dass sie also nur gerade nach 
rückw~rts gesunken sdn kann. Bei Bewegungen des Auges schwankt dann die 
Linse ·wegen ihres grösseren specifischen Gewichtes, und die Zen·ung, welche die 
Zonulafasern dabei erleiden müssen, führt end! ich zu Zerreissung derselben. 

Bei dem innigen auch genetischen Zusammenhange zwischen den Zonulafasern 
und dem Glaskörper Jiesse sich allerdings auch denken,· dass eine pathologische 
Zerstörung des Glaskörperstroma oder eine chemische Decomposition desselben 
direct au( die Beschaffenheit der Fasem Einfluss nehmen müsste. Resultate 
darauf gerichteter anatomischer· Untersuehungen ·liegeri jedoch nicht vor. 

§ H-. Continuitätstrennungen der Zonulawerdenwohl immet· durch 
mechanische Gewalt zu Stande kommen. Die Art und Weise, wie sie auf die 
Zonula einwir·kt, ist sehr verschieden. Die Ortsveränderungen, welche die Linse 

~) Lens. Co1·pus vitt·eum II. Fig. 9. 
2) Anatomie. p. 67-1. 
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in Folge von Auflösung des Glaskörpers hei Bewegungen des Auges machen muss, 
:v\·urden schon als Ursache solcher Verletzungen genannt. Es ist weiter dahin zu 
rechnen der Zug , den schrumpfende sog. Kapselkatarakten au.f die Zonula aus­
üben. Sodann die Zerrung, welche sie edeiden muss, \Venn bei Abfliessen des 
Kammerwassers in Folge von HornhautdUI'chbruch odet· traumatischer so wie 
operath'ct· Eröffnung dei'Vorderen Kammet· die Linse plötzlich um die ganzeTiefe 
det·selben nach vorne t•ückt. ·Es braucht dabei die Zonula nicht unmittelbar zu 
zetTeissen. Es kommt vielmehr vor, dass die Linse bei Heilung eines Homhaut­
dUI'chhruches an der· Perfot·ationsstelle fixitt wit·d und die Zonula erst hei \Vie­
deransammlung des Kammerwasset·s zet'l'eisst. Bei ektaLischen Processep im Auge, 
bei Hydrophthqlmus, Cornea globosa, Staphyloma intercalw·e, so wie bei Staphy­
lombilclung Uberhaupt, reisst die Zonula Zümii theilweise oder g:mz in Folge der 
Gewalt, mit welcher das Co1·pus cilütre nach aussep gedri1ngt wird. Wenn das 
Auge, von stumpfer Gewalt getroffen, abgeplattet wit·d und dann plötzlich seine 
normale Gestalt wieder annimmt, finden wir häufig die Linse luxirt, was nur 
dlll'ch mindestens pm·tielle Zert'eissung der Zonula eintreten kann; dasselbe tritt 
ein, wenn der Bulbus in Folge von Contusion berstet. Wie bekannt, geschieht 
diess meistens in der Gegend des Ciliat•köt·pers. Dabei prolabiren entweder Iris und 
Glaskörpet· allein, während die Linse im Auge zmückbleibt, oder dieselbe wird 
ebenfalls zu det· Wunde het·ausgedrUngt. Endlich kann die Zonula durch ein- . 
di-ingende fremde Kö1·per mit den Nachbargebilden zugleich oder auch allein 
durchschlagen wei'Clen, ohne dass das Kamme1•wasser dabei nothwendigerweise 
abfliessen muss. 

§ •15. Bei gewissen Bildungsanomalien des Auges, insbesondere bei Culo­
borna cho1·oideae, noch mehr aber beim Coloboma ocuU totale leidet die Zonula 
Zinnii in verschiedene1· \Veise mit. Sie kann an einei· Stelle eine abnorme Länge 
besitzen, sie kann im Ganzen IHnger sein odet· auch ganz fehlen .. Doch scheint 
auch eine auf die Zonulct Zinnii bescbt·Hnkte Bildungsanomalie vorzukommen. Die 
Zustände det· Eclopia lentis und der sogenannten Freibe\veglichkeit der Linse 
(HEYMANN 91 ~) setzen das vot·aus. 

§ 16. Die KapseI der Li ri s e, im Sinne der Anatomen, ist ein vollkom­
men geschlossener , aus einer sti'Ucturlosen Mem))l'an bestebender Sack. Kur 
von diesem soll jetzt die Rede sein. 

Man unterscheidet die vordere und die hintere Kapsel, welche am Aequator in 
einander übergehen. Beide sind im Allgemeinen splüirisch geki'ümmt, doch ist 
der Radius det· vorderen, nach vorne convexen, grösser als der der hinteren Kap­
sel, welche nach voJ·no zu concav ist. Die KrUmmung beider Kapseln ist ver­
änderlich. Die Regelmässigkeit und der Grad der Krümmung hängen ab von 
der Integrität det· Zonula Zinnii. 

Die B'eziehung der Zonula zur Linsenkapsel ist eine seht· innige, indem die 
Faset·n der Zonula miL denen der Kapsel zu einer hon1ogenen Masse verschmelzen. 
Dadurch dass sich eine viel grössere Anzahl Fasem an die vordere Linsenober­
fläche ansetzt erkWrt sich die grössere Dicke dieset· im Vergleich zur hinteren Kap­
selhälfte. Wi~ aus der Begrenzung der sog. Kapselkatarakt an der Insertionslinie 
der Zonula in die Kapsel geschlossen wet·den kann, steht die Zonula Zinnii auch 
zur Emäht·ung det· Linse in einer besonderen Beziehung. 

., 
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§ t 7. Die Kapsel ist im vorderen Pole am dicksten, in der Fossa pcttella·n's 
am dünnsten; in der Gegend des Aequators schwankt ihre Dicke am meisten. 
Nach übereinstimmenden Angaben der Anatomen differh·en die Maasse de1· Kap­
sel mitdem Alter des Individuums. Nach RITTER {H3·1, p. 3) nimmt die Dicke 
der Kapselam Aequator von 0,005 beim Neugeborenen bis 0,007 Mm. beim Er­
wachsenen, in der Nähe des vorderen Pols von 0,012 beim Neugeborenen bis0,016 

• Mm. beimErwachsenen, in de1· Nähe des hinte1·enPols von O,OOi5 bis 0,008Mm. 
zu. Man kann deshalb bei gesunden Linsen aus de1· Dicke eines Kapselstückes an­
nähernd den Ort bestimmen, den es im Leben an der Linse eingenommen hatte. 

Anders ist es bei erkrankten Linsensystemen. Nach den Messungen von 
H. MüLLER schwankt die vordere Kapsel bei Katarakten von 0,006.bis O,OJß Mm. 
und die hintere von 0,002 bis 0,045 Mm. Sie kann also unter pathologischen 
Verhältnissen sowohl verdünnt als verdickt sein. Da H. MüLLER in den einzel-

. nen Fällen nicht angiebt, in welcher Flüssigkeit die Linsen conse•·virt wa1·en , so 
IUsst sich nichts darüber aussagen , ob etwa die Härtungsflüssigkeit auf diese 
Maasse einen Einfluss ausgeübt habe. 

Bei Kapseln von Katarakten erwachsene•· Personen , welche kürzere ode1· 
längere Zeit in :Mü lle r'scher Flüssigkeit gelegen hatten, habe ich als grösste 
Dickenunterschiede für die vordere Kapsel 0,0·13 und 0,049 Mm., für die hintere 
0,00~.9 bis O,OH7 Mm. gemessen. Bei eine~· C. lenticularis ccdwrea hatte die 
vordere Kapsel nur eine Dicke von 0, 0·1 03 .Mm., bei einer angeborenen ge­
schrumpften Katarakt betrug die vordere I{apsel 0,0147, die hinte1·e Kapsel 
O,O·IH Mm. Die beiden dicksten von mir gemessenen vorde1·en Kapseln {0,035 
und 0,049 Mm.) stammten .von traumatischen Staaren erwachsene•·, aber noch 
jugendlicher Individuen. 

Besondere•· Erwähnung bedarf es, dass die Dicke des Uquatorialen Theiles 
der Kapsel die g•·össte Zunahme zeigte, und zwm· vorzugsweise in Augen, in de­
nen nach eine•· Staaroperation ein anomaler Heilungsvorgang eingetreten war. 
ln sechs da1·auf bin gemessenenAugenschwankte die Dicke det·Kapsel imAequa­
tot• zwischen 0,0118 und 0,0235 Mm. Da gerade in diesen Fällen die vordere 
Kapsel nicht dicke•· als gewöhnlieb wm·, so scheint dm·aus zu folgen, dass bei der 

. BildUng einer sog. Cat. secundw·ia sich vorzugsweise die äquatoriale Partie der 
Kapsel durch Imbibition verdickt, oder wenigstens derart sich verändert, dass sie 
nachher durch die Consenimngsflüssigkeit stät·ker aufquillt als die polaren Partien 
der vorde1·en und hinte1·en Kapsel. 

Aus diesen Messungen geht hervor , dass es in der That eine wahre und 
eigentliche Verdickung der structurloson Linsenkapsel giebt. Doch sind solche 
Verdickungen nicht gleichmässig über die einzelnen Abschnitte der Kapsel vet·­
hreitet. Als ganz besonders belelu·endes Beispiel dafü1· gebe ich die Maasse an, 
welche ich an eine•· zue1·st einige Monate in M ü II e •·'sehe•· Flüssigkeit und später 
fast 5 Jahre in Glycerin aufbewah1·ten Kapsel einer Kapselkatarakt an einem die 
ganze vo1·dere Hälfte der Kapsel enthaltenden Schnitte gefunden habe. Ich er­
hielt der Reihe nach ein(' Dicke von 0,04.9 - 0,029 - 0,022- 0,016 - 0,021 
- 0,018- 0,015-0,021 -0,018 Mm. 

Eine wahre Atrophie der structurlosen Kapsel, die auch schon von H. Müu.ER 
beschrieben ist, habe ich wiederholt bei ganz verkalkten Linsen gefunden. Es 

I, 
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scheint, als wenn über verkalkter sog. Kapselkatarakt auch die Kapsel selbst , 
atrophirt und dünner wird. 

§ 18. Bei der soeben beschriebenen Verdickung der Kapsel selbst erscheint 
diese in den meisten Fällen vollkommen homogen. .. Nur selten fand kh sie auf 
dem Querschnitt streifig. Gewiegte Anatomen wollen auch an gesunden Kapseln 
eine Uingsstreifung wahrgenommen haben. · BAnUCHIN ( 1204, p. 1 089) sagt ge­
t•adezu: lllm Falle, dass die Membran sehr dick ist, kann man an Querschnitten 
erhltrteter Prnparate eine Lnngsstreifung erkennen, was zu Gunsten einer Schich­
tung derselben spricht.<< Die Anatomen (Pn. F. ARNOLD, 4·15, p. 1·1 0) lassen die 
vordere Kapsel aus 2 (auch 3) Blättern bestehen , von denen das ~iussere. der 
Zonuln Zinnii, das innere der eigentlichen Kapsel angehört. • 

Die pathologisch auftretende Streifung de1· vorderen Linsenkapsel beschränkt 
sich, so viel ich gesehen habe, nur auf einzelne Partien. Sie ist immer dort am 
deutlichsten , wo die Kapsel am dicksten ist. In dem im vorigen Paragraphen 
angefüht·ten Falle ungleicher Dicke derselben Vorderkapsel fand sich die deut­
lichste St1·eifung an den Stellen, an denen die mit durchschossenen Lettem ge­
d•·uckten Werthe für ihre Dicke gemessen wurden. 

ll. MüLLEit ('I 'iH ö, p. 27 4), \Velcher, wie verschiedene Stellen seiner Scbrif-­
ten beweisen , ebenfalls der Kapsel einen ursp1·Unglich lamellösen Bau beimisst, 
beschreibt in einem einzigen Falle wirkliche trübe Einlagemng zwischen den 
Lamellen. >>An einer Falte , \VO die Höhe der Kapsel O, 20 4. l\Im. betrug, war 
eine Strecke weit nicht ganz in der Mitte der Dicke eine Linie zu sehen, die wei­
terhin durch Kömehen und gelbliche KlUmpehen bezeichnet wm·, an einer Stelle 
bis zu 0,005 Mm. Dicke. Eine irgend merkliche Trübung aber wurde dadurch 
auch hier nicht bedingt.« Ich selbst habe ebenfalls nur ein einziges Mal ein Bild 
erhalten, welches ich in dieser Weise deuten zu müssen glaubte. Es fallt diess 
in die erste Zeit meiner Beschäftigung mit der Histologie des Auges. Da ich das 
Prnparat nicht mehr besitze, so fehlt mir die Möglichkeit, die damals gemachte 
Aufzeichnung zu controliren. 

Mitunte1· soll die Kapsel selbst , wie H . .MüLLER (1. c. p. 26~) angiebt, eine 
ganz zarte Granulation erkennen lassen, welche jedoch keine Trübung bedingt. 
H. MüLLER will diese GranulationEn). von seinen bekannten Auflagemugen glas­
häutiger Substanz auf die Kapsel unterschieden wissen, von denen in § 25 aus-· 
führlieber die Rede sein wird. Ich selbst habe von solchen Granulationen nie­
mals etw·as gesehen und kann daher über die Bedeutung und das Wesen dersel­
ben nichts sagen. 

§ ·19. An den verschiedensten Stellen, vorzugsweise aber an der Innenfläche 
der hinteren Kapsel, kommen leistenartig vorspringende hyaline Auflagerungen, 
mitunte•· von der Dicke der Kapsel selbst, vor, die wegen ihrer eigenthümlichen 
Configuration schon vielfach zu Missdeutungen Anlass gegeben haben. Sie glei­
chen, von dee Fläche gesehen, im Allgemeinen· den Zellen einer Hon_igwabe, nur 
sind sie nicht regelmitssig sechseckig und von verschiedenster Grösse. Sie 
entstehen dadurch, dass sich innet·halh des Kapselsackes eine leicht gerinnende 
FIUssiakeit (Gewebsflüssigkeit, Liquor .Mol'f)agni) aus bisher nicht bekannten 

tl . 
Gründen und unter oben so wenig festgestellten Vet·hliltnissen ansammelt. ·' 

' 
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Es war hisher nichtausgemacht, ohdiess schon währ·end des Lebens geschehe,-: 
oder eine Leichenerscheinung sei. Pr·äparate von Dr·. LANDOLT über· hintere und. 
vordere Corticalkatar·akt bei Retinitis pigmentosa, auf die ich noch naher· eingehen 
werde, lassen es mir zweifellos erscheinen, dass solche Ansammlungen von Flüs­
sigkeit schon 'vährend des Lehens stattfinden müssen. D<tgegen scheint es mir·, 
noch jetzt nicht erwiesen, ob die Gerinnung derseihen während des Lehens oder,· 
erst in der Härtungs'flüssigkeit eintritt. Wahrscheinlich ist mir· das Erstere, · 
weil man die in Rede stehenden Gebilde auch an Kapseln sehen kann, welche 
gar nicht in einer Här·tungsflüssigkeit gelegen hatten. 

Hier ist die Rede von dem Falle, dass sich diese Flüssigkeit, der wir·, wie · 
gesagt, noch an anderen Stellen _begegnen werden, zwischen der hinteren Kapsel 

. und dem eigentlichen Linsenkörper· ansammelt. Beim Gerinnen zerfHllt sie in 
zahllose flache, verschieden grosse , kreismnde Scheiben, welche sich bei der 
PrUparation leicht ablösen und aus ihren zellenartigen Behiiltem, die an der Kap­
sel sitzen bleiben, herausfallen. Die Abdrücke dieser ger·onnenen Scheiben oder 
Kugeln Mo r g a g n i 'scher Flüssigkeit sind es, welche jene zier·lichen Figuren an 
der Innenfläche de1· hinter·en Kapsel verursachen. 

Obwohl diese AbdrUcke auch in nicht kataraktös erkrankten Augen vorkom­
men, thue ich ihrer hier Erwähnung, einmal weil bestimmteStaarformen in ana­
loger Weise zu Stande kommen , '"enn sich die Flüssigkeit an andern Stellen 
ansammelt und dort gerinnt, sodann aber, um der ir·rigen Meinung entgegen zu 
treten , als seien diese ~iguren Abdrücke der Enden von Linsenfasern, die sich 
an der hinteren Kapsel ansetzen sollen. Die Umichtigkeit dieser Auffassung er­
giebt sich daraus, dass sich an den Or·ten , wo sich diese leistenartigen Vor­
sprünge am ,häufigsten finden, überhaupt keine Linsenfasern an die Kapsel 
ansetzen , sodann aber daraus~ dass jene Zellen in derselben Linse in sebr 
ver·scbiedener Grösse vorkommen. An einer und derselben Kapsel schwan­
ken ihre Durchmesser, wie ich messen konnte, zwischen 0,02 und 0,1 Mm. 

§ 20. Die äusse1'e Kapseloberfläche ist sowohl vorn als hinten der Sitz man­
nichfacher Auflagerungen. Bei Linsen neugeborener Kinder sieht man auf 
Querschnitten der vorderen Kapsel unter dem Mikr'oscope mitunter Reste der em­
bryonalen Pupillarmembran als spindelför·mige, zellenähnliche Gewehsreste, 
welche sich an einem Ende von der Kapsel loslösen und in das Kammerwasser 
hineinragen. Mit freiem Auge sichtbare Reste der· Pupillarmembran kommen 
häufig vor und sind oft beschrieben. Stehen sie mit de1· Iris noch in VedJindung~ 
so Jassen sie sich von Resten iritiseher Auflagerung dadurch unterscheiden, dass 
die Verbindungsfäden zwischen.Auflagerung und Iris sich nicht am Pupillar·rande 
in dieselbe einsenken, sondem aus der vorderen Fläche und zwar aus dem klei­
nen Ringe der Iris entspringen. lBEcKER 1007, p. ·I 0 I). 

Diese Reste sind bald bräunlich und bestehen wesentlich aus Pigment, bald 
stellen sie weisse, unregelmässig begrenzte Knöpfe dar und bestehen aus Haufen 
spindel- und sternförmiger ungefärbter~ Zellen. Sie prominiren nur wenig in die 
Kammer und Jassen sich von der C. centralis anterior auch während des Lebens 
schon dadurch unterscheiden, dass sie nicht genau im Centrum der vorder·enLin­
senoberfli.iche ihren Sitz haben (s. § 5ö). 
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·Ihnen histologisch analoge und dem Ansehen nach ähnliche Bildungen findet 
man auf der vorderen Kapsel in Folge von Iritis, hei noch bestehenden oder gelö-
sten hinteren Synechien .. · . · . '· ·' ... : : · .. 

· Bestand Hornhautdurchbruch, · so ·können Reste des die Perforationsöfl'nung 
bildenden Narbengewebes, wenn die Linse bei Wiederansammlung des Kammer­
wassers zu1ilckgedrängt wird-, auf der Kapsel liegen bleiben. Auch diese Bil­
dungen haben meist eine weissliche Fl:irbung (vergl. H. MüLLER, I. c. p. 27~). 

Alle diese Bildungen werden mit Recht als C. spu·ria bezekhnet. Doch ist es 
nicht unwahrscheinlich, dass sich häufig da, wo aussen an der Kapsel eine Auf_: 
Iagerung existirt, an ihrer lnnenUäche eine Kapselkatarakt entwickelt .. 

Auf der Glaskörperseite findet man ebenfalls Reste fötaler Bildung an der 
Kapsel haften. H. MüLLER hat (L c. p. 286) eine neigenthümliche Form von hin­
terem Polarstaar(( aus dem Auge einer jungenZiege beschrieben, die als eine aus­
serhalb der Kapsel liegende mit der embryonalen genissreichen Kapsel zusam­
menhängende Trübung aufzuf(lssen war. Aus der vorspringenden Mitte eines 
flachconischen, innen gelblichen und aussen grauweisslichen Knötchens Jiess sich 
die Arteria capsularis durch den Glaskörper bis zur Eintrittsstelle des Sehnerven 
verfolgen. v. Am1oN 1) beschreibt einen derartigen Fall vom Kaninchen, bat meh­
ret·e in lebenden :Menschen gesehen und liefert Taf. XV. Fig. ·12 von einem die 
Abbildung (vergl. auch BEcn, 403). . 

Ich selbst habe ophthalmoscopisch dasselbe an lienseben gesehen und auch 
durch Dt·. HEITZMANN fU•· die Sammlung der Wiener Augenklinik abbilden Jassen. 
Bei anatomischer Untersuchung von :Mikrophthalmen habe ich den :Müll e r'sche9 
Befund dreimal constatiren können. 

Bei tief greifenden inneren Entzündungen des ganzen Augapfels sollen sich 
vom Glaskörper aus neugebildete llassen in Gestalt von Flocken und Knötchen · 
an die hintere Fläche der Linse anlagern können, die dann den Eindruck von 
partiellen Staat·en machen. Verlässliche anatomische Untersuchungen darüber 
besitzen wir nicht. Legt sich der entzündete Glaskörper als eine weisse oft vas­
cularisirte Masse in grösserer Aus'dehnung von hinten an die Linse an (BECKER1 

·I ·I 07, p: 4 ·14), so können solche Befunde wohl kaum als Katarakt, auch nicht als 
C. spuric~ bezeichnet werden. 

Von H. 1\lüJ.r.ER (l. c. p. ~89) ist darauf aufmerksam gemacht worden, dass 
sich die von aussen de•· Linsenkapsel anlegenden und dort haften bleibenden 

'Entzündungsproducte immer. viel leichter von der Kapsel trennen lassen, als der 
eigentliche Kapselstaa1·. 

§ 2-1. Kapselverwundung. Vedetzungen .der Kapsel können heilen. 
Der Modus der Heilung ist aber nicht bekannt. Wenn DIETERICH (J70, p. ~9) 
in Folge sei.net· an Thieren angestellten Ve1·such.e ausspricht, dass kleine Kapsel- · 
wunden heilen können, so ist damit nur gemeint, dass durch Stich oder Schnitt 
verursachte Oeffnungen der Kapsel, :welche dem Kammerwasse1· oder dem Glas­
körper Zutritt zu den Linsenfasern gestatten müssen, sich wieder verlegen.· 
Wodurchund in welcher Weise dies geschieht, darüber erfahren wir jedoch nichts. 

1) Klinische Dai·slellungen. IJI. S. 67. 

... 
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~ie kÜnische Beobachtung und die Erfahmng, welche man gelegentlich bei .der 
erstet·en macht, bestätigen die Angaben DIETERICu's. Kleine Kapselwunden kön­
nen sich auch an det· menschlichen Linse schliessen, ohne dass sich eine andere 

' als eine ganz kleine oberflächliche Trübung der Linse, die sog. Kapselnarbe. 
entwickelt, also ohne dass eigentliche Katarakt entsteht. Es ist aber bisher nicht 
untersucht, ob das Verschlussmittel von der Kapsel selbst geliefert wird, oder ob 
es die nothwendiget· Weise mitgetroffenen Kapselzellen sind, durch deren Wuche­
rung die kleine Oeffnung von innen verschlossen wird ... 

· Bei grösseren Wunden ziehen sich die Ränder derselben, besonders wenn es 
sich um eine Kapselwunde handelt, zm·ück, indem sie sich falten. Dabei tritt 
dann entweder gleich anfangs ein grosser Theil des Kapselinhnlts heraus, oder er 
dringt erst aus der Kapselöffnung hervor, wenn er sich durch den Contact mit dem 
Kammerwasset· geblHht und getrUbt bat. Von dem Quantum des nusgetretenen 
Inhalts hängt es dann ab , ob die vordere Kapsel mit der hintern in directe Be­
rührung treten kann oder nicht. Geschieht das, so können beide unmittelbar · 
per primam intentionem mit einander verkleben und dnuemd verklebt bleiben. 
Das Klebemittel ist eine durchaus amorphe, zellenlose Substanz. Mitunter tritt 
bei Staaroperationen, trotzdem dass etwas Rindensubstanz zurückbleibt, reizLose 
Heilung ohne alle Iritis und ohne Aufquellen der StaatTeste ein. Die vorher 
perlmutterartig glänzende, in ihrer Faserung erkennbare Corticalis behält in die­
sen Fällen auch nach der Operation ihr eigenthümliches Aussehen unverän­
dert bei. 

§ 22. Der Inhalt der Kapsel, die eigentliche Linse, besteht nur aus 
Zellen und einer geringen Menge Flüssigkeit. Genetisch haben die Zellen alle 
denselben Werth, der Form nach unterscheiden sie sich in sofern, als der innem 
Fläche der vorderen Kapsel eine einfache Schichte sehr regelmässig gestalteter 
sechseckiger Zellen anliegt, welche wegen ihrer grossen Aehnlichkeit mit Epithel­
zellen gewöhnlich als Epithel der vorderen Kapsel bezeichnet wird, während die 
übrige Linse aus sehr lang gestreckten Zellen, den sog. Linsenfasem_, besteht. 
Man unterscheidet beide Arten von Zellen wohl auch als intracapsuHire Zellen, 
oder Kapselzellen schlechtweg, und Fasern. 

Von der Insertionsstelle der Z01tula Zinnii an nach dem Aequator zu Undern 
die Kapselzellen allmälig ihren Charakter, indem sie immer höher "'·erdend eine 
zeitlang Cylinderzell~n gleichen und so in die langgestreckten Linsenfasern übei'­
gehen. Es ist festzuhalten, dass nach der Geburt schon unmittelbar hinter dem 
Aequator keine Fasern die Innenfläche det Kapsel mehr mit ihrem schmalen Fusse, 
sondern nm mit ihren langen Seiten berühren. 

Sowohl zwischen dem Linsenkörper und der Innenfläche det· hintern Kapsel, 
als auch zwischen dem Linsenkörper und dem sog. Kapselepithel findet sich 
n normalen Linsen auch bei Erwachsenen immer eine wenn auch geringe Menge 

Flüssigkeit. Ge\visse pathologische Vorkommnisse machen es wahrscheinlich, 
dass auch Z\vischen den Fasern mitunter etwas freie Flüssigkeit sich verbreitet. 
Es steht nichts im Wege für diese Flüssigkeit den alten Namen: Liquo?' Morgagni 
beizubehalten. 
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§ 23. Veränderungen der Linse während des Lebens. Se­
nile S~lerose. Im neugeborenen Kinde ist die Linse kleiner als bei dem Er­
wachsenen , dabei vollkommen wasserklar, sehr und in allen Schichten fast­
gleichmässig weich und von mehr kugelige•· Gestalt. ' Die Kleinheit. der Linse 
bezieht sich aber nicht auf alle Durchmesser, indem der s11gittale dem einer er­
wachsenen nahezu oder vollkommen gleich ist (nach JÄGER 4., 5) .. Nur die 
äquatorialen Durchmesser sind beträchtlich kleiner (nach JÄGER 6,34). Die Ver­
änderungen, welche während des Lebens in der Linse stattfinden, lassen sich auf 
zwei entgegengesetzte Processe zurückführen. ' 

So lange das ganze Individuum wächst, also etwa bis zum 25. Jahre, bil­
den sich am Aequator imme•· neue Linsenfasern und legen sich bei weiterer Ent­
·wickelung zum Theil an die vorde1·e, zum Theil an die hintere Linsenfläche an, 
indem jede einzelne Linsenfaser den Aequalor umgreift. Dadwch nimmt die 
Linse in den äquatorialen Durchmessern zu und verlie1·t allmiilig ihre nahezJ.l 
kugelige Gestalt. Da nm diejenigen Linsenfasem, welche ihre vollständige Länge 
bereits erreicht haben, bis zu den Polen resp. den Linsensternen vo•·dringen, so 
hat schon deshalb das Ansetzen immer neuer Fasem vom Aequator her nur einen 
geringen Einfluss auf die Zunahme des sagittalen Durchmessers. Die Oberflachen 
der Linse eines Erwachs~nen sind daher weniger gekrümmt und ihre Radien 
beträchtlich g•·össer. Die dioptrische Kraft de•· ausgewachsenen Linse ist deshalb 
eine wesentlich kleine•·e. 

Die geringe Dickenzunahme, welche die Linse trotzdem durch Anlage neuer 
Linsenfasern erhalten würde, wird zum grossen Theil wieder dadUJ'ch ausgegli­
chen, dass das Innere der Linse schon von frohster .Jugend an durch einen eigen­
thümlichen Sklerosirungsprocess Veränderungen erleidet, welche bis ins höchste 
Alter hinein fo•·tschreiten und, wenn nicht pathologische Vorgänge (Katarakt­
bildung) hinzutreten, nm·mit rlem Tode des Individuums ihr Ende erreichen. 

Der Sk lerosirungsp1·ocess der Linse ist dns Analogon der Verhornung der 
Oberhaut. Nur liegen bei der Epidermis die älteren Zellen nach oben, J'esp. nach 
aussen, wahrend sie in der Linse von den sich immer neu ent\-Yickelnden Fasern 
nach innen gegen dns Centrum der Linse hingedrängt werden. Im Uebrigen 
ist die Analogie vollkommen. ·Die jungen Linsenfasem sind dicker, weicher, . 
wasserreicher, klarer. Je älteJ' sie werden, desto mehr Wasser geben sie ab, 
werden dadurch platter und dichter und nehmen endlich eine weingelbe, bern­
steinartige Fät·bung an., Da die am meisten nach innen gelegenen Fasern die 
ältesten sind , so beginnt die Sklei'Osirung in der Linse von innen heraus und 
schreitet allmälig gegen die Kapsel, also nach aussen hin, fot·t. Der bereits skle­
rosirte Theil der Linse heisst der Kem (Nucleus lentis), im Gegensatz zu dem 
peripheren, dieser Metamorphose noch nicht unterworfenen Tbeile, der Rinden­
substanz ( Substctntia cO?·ticalis lentis). Aus dem Gesagten folgt, dass die Gt·enze 
zwischen beiden Theilen der Linse weder schal'f noch constant sein kann, viel­
meht• nicht allein ein stetiger Uebe•·gang stattfindet, sondern die Grenze auch 
allmälig nach aussen rUckt. Beim Hinzutreten pathologischer Pr~cesse springt· 
der Unterschied in dem physikalischen Ve~·balten der Fasern des Kerns und der 
Rinde mehr in die Augen. 

Im Kerne sind die Fasern in allen Dimensionen, auch in der Längenausdeh­
nuno kleiner und dabei derbe1'. Die benachbarten Fasern und auch die ganzen 

b! 
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Schichten sind inniger mit einandet· verklebt, in ihrem Brechungsvermögeri we­
niger. von einand.er verschieden. Indem sie in dickeren Schichten eine gelbliche 
Farbe annehmen , bilden sie eine fast homogene, derbe, gelblich tingirte, horn­
ähnliche Substanz. Die Fasem der Rinde sind weicher, wasserreichet·, hängen 
lockerer unter einander und mit den zunächst liegenden Schichten zusammen und 
diffel'iren im Bt·echungsvcrrnögen mehr von einander. Auch in den ältesten Lin­
sen zeigt die Rindensubstanz, wenn eine solche vorhanden, keine FHrbung. 

·• 
Unter dem Mik.rosCdpe erscheinen die einzelnen, leicht abzublätternden 

Schichten in der Gestalt stark durchscheinender, gelblicher oder lwUunlicher Plat­
ten mit treppenartig abfallenden, rauben, dunkeln Bruchr~indern und glatter Ober­
flüche, welche mit mehr 'venige_t· dunkler, höchst feiner Molecularmasse, oft auch 
mit t•ostrothen oder bt·äunlichen Körnem von grösserem Caliber oder mit Fett­
kügelchen bestreut sind. In diesen Platten ist öfters die Verschmelzung 
der einzelnen Fasern eine so innige geworden, dass deren Grenzlinien nicht mehr 
zu unterscheiden sind. In anderen Platten jedoch kann man die Seitenränder 

_ der einzelnen bis\veilen sichtlich f!.eschrumpften Fasem noch recht gut als etwas 
raube und parallel zu einander streichende Linien erkennen. In sehr harten 
Kernen von Greiseostaaren sieht man die Seitenränder der Fasem oft sogar 
sehr dunkel undwie benagt, während dieFlächen derFasern wiebe­
säet erscheinen von dunkeln Puncten, welche bei genauer Untersuchung sich als 
kleine Lücken erweisen. (STELLWAG ·1-183, p. 666.) · 

Wir beurtheilen die Grösse und die I-Hirte des Kerns nach dem Widerstande, 
welchen derselbe dem Zerdi'Ucken mit den Fingern entgegensetzt. Da aber mit 
zunehmender Härte der Linse die Verschiebbarkeil der einzelnen Theile gegen 
einandel' abnimmt und die Formveränderlichkeit der Linse von dieser Verschieb­
barkeil abhängt, so besitzen wir in der Abnahme der Accommodationshreite das 
feinste functionelle Maass für den Sklerosimngspt·ocess. Dadurch allein lässt sich 
nacb\veisen, dass dieser Process schon von frOhster Jugend an besteht. Von dem 
Zeilpunct an, in welchem die Kinder entwickelt genug sind, auf die nothwendigen 
Fragen richtig zu antworten , li:isst sich ein allmäliges Hinausrücken des Nahe­
punctes constatiren. Doch. bestehen bei verschiedenen Individuen , was die 
eigentliche Kernbildung anbelangt, grosse Unterschiede. 

In der Regel kann man an Linsen, welche den Leichen 25 bis 30 jähriger 
Individuen entnommen sind,- schon eine Spur von gelber Färbung des Kernes 
wahrnehmen, und fühlt man beim Zerdrücken in der Mitte der Linse einen grös­
seren Widerstand. Ausnahmsweise vermisst man Beides noch bei 4-0jährigen Per­
sonen. Einen ausgebildeten Kern findet man nicht leicht vor dem 4 5. bis 50. 
Jahre. Eine ganz ungewöhnliche Abnormität ist es, wenn sich schon bei Kindern 
eine Katarakt von derber Consistenz (v. GnXFE 562, p. 327) ausbildet. 

Im Allgemeinen ist der Kem der Linse um so grösser, härter und gefärbter, 
je älter das Individuum ist. Während es aber vorkommt, dass sich im höchsten 
Alter bei Greisen von 80-90 Jahren die Linse noch ohne alle Färbung zeigt oder 
sieb wenigstens noch ganz unzweifelhafte Rindensubstanz nachweisen lässt, ist 
in·einzeloen Fällen schon in viel früherer Zeit (mit 50 Jahren) die ganze eigent­
liche Linse zu einem homogenen, dunkelgelben, selbst rothbraunen, hornartigen, 
flach linsenförmigen Körper zus<Jrnmengehacken. Es besteht dann aus einem 
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andern Grunde kein Unterschied zwischen Kern undRind-e ·als in früher· Ju"end 
· L' K ' ~ ' es ist die ganze mse em geworden (Cataracta nigra). . ''·· · , : :; . , , . 

In dem Auge eines Neugehomen hat' die Achse eine Uinge v·on H,5 Mm.,; 
im .Erw~~hse?en etwa 2:3,5 Mm. Mi~ dem_ Längenwachstbum des Auges geht · 
glerchzertrg em Flacherwerden der Lrnse emher. Darin liegt es einerseits be­
gr·ündet, dass trotz der zunehmenden Entfernung der Netzhaut vom hinlern Kno­
tenpuncle dieselbe fortwährend in der hinlern Hauptbrennebene bleiben kann 
andererseits aber auch, dass nach vollendetem Wachsthum der Fernpunct allm~i~ 
Jig vom Auge abrückt. 

Die grössere Consistenz, welche die Linse mit den Jahren annimmt, hat eine 
stetige Abnahme der Accommodationsbreite zur Folge, die nach dem 60. Jahre 
"gleich .l\'ull wird. 

. . Wegen ihrer immer gesUttigter werdenden gelblichen Färbung absor·birt. die 
Linse immer mehr Liebt. Dadurch ist zum Theil wenigstens die Abnahme der 
Sehsch~irfe bedingt, die im 60. Jahre-nur !llehr· 2j3, im 70. Jahre etwa noch die 
HHifte der_ normalen Sehschärfe beträgt. · · · 

§ 24. Lässt die altemde Linse weniger Licht durch, so muss ·sie mehr Liebt 
reflectiren und absodliren, als die Linse eines jugendlichen Auges. In der Tbat 
gelingt es im Kindesalter nm selten durch focale Beleuchtung die Linse sichtbar zu 
machen, während man bei passender Richtung des Lichtkegels das Gewebe jeder 
auch der klarsten Hornhaut als grauliebe Trübung zur Anschauung bringen kann. 
Erst wenn das zwanzigste Jahr überschritten ist, erscheint die Spitze des Licht­
kegels, \venn man ihn in die Linse selbst fallen Hisst, grau. .Mit dreissig Jahren 
ungefähr ist diese Trübung deutlich ausgesprochen. Bei alten Leuten tritt sie 
in so scharf ausgeprägter Weise hervor, dass sich Ungeübte leicht zu der An­
nahme, es bestehe Katarakt, verleiten lassen. 

Das Zustandekommen dieses grauen Rellexes aus der Substanz der Linse 
bei seitlicher Beleuchtung erk!Urt sich daraus, dass die Linse nicht aus einer voll­
kommen gleicbmässigen Masse besteht. Die Linsimrasem bilden eine grosse 
Menge über einander lagernder Schichten. Wenn beim Uebergange des Lichtes 
von einer Schichte in die nächstfolgende alles Licht hindurchgelassen und nichts 
reflectir·t werden sollte, so müsste eine vollkommene Gleichartigkeit der einzelnen 
Linsenlagen unter einander vorhanden, mUsste der Brechungsexponent aller in 
die Zusammensetzuno der Linse eingehenden Theile genau derselbe sein. In der 
Wirklichkeit dil:ferir·;n aber die Brechungsexponenten der einzelnen Schichten 
der· Linse von einander. Deshalb wird beim Eindringe~1 des Lichtes in die Linse 
an der Trennungsfläche je zweier Schichten ein Theil. desselben zmückgewol'fen. 
Um so leichter wird auf diese Weise die Linse in ihrem Gefüge sichtbar werden, 
je differenter die Dichtigkeit der einzelnen Schichten von einander_ ist und je 
intensiver das Licht ist., welches auf die Linse fällt. 

Bei alten Leuten erkennt man ausserdem, auch bei vollstiindiger· Abwesen­
heit jeder kataraktäsen Trübung, wovon später, an d~r gelblichen, auch b~äun-· 
liehen selbst rothb1·aunen Farbe die Existenz und dre Ausdehnung des Kerns, 
und g~lingt es nicht sel~en das zierlichste und zugleich deutlichste Bild von der 
Anordnung der· Linsenfasern in der Rindensubstanz zu erhalten. 
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Bei erweitertei· Pupille und bei theilweisem oder totalem Mangel de~ Iris · . 
erkennt man bisweilen die Faltung det· Zonula Zinnii und hin und wieder auch, 
ihre. Ansatzlinie an die vordere Linsenkapsel (MAUTHNER 1132, P·. 150). 

Vor kurzem noch (Nov. 1873) hatte ich Gelegenheit an einer 23jährigen Patientin, die 
wegen Iritis des rechten Auges auf die Klinik aufgenommen war, meinen Studenten diese 
Ansatzlinien an dem gesunden Auge sowohl, wie an dem ktlanken, zu demonstriren. Die 
Falten der Zonula sah ich einmal (noch in Wien} sehr deutlich bei einem Falle von Frei­
beweglichkeit der Linse, welche gleichzeitig als eine Linse von abnorm kleinem äquato­
rialen Durchmesser sich darstellte. Man sah die Falten sowohl, wenn die Linse in die vor­
dere Kammer getreten war, als wenn sie hinter der Pupille lag. 

Der eigentliche Rand det· Linse wird für focale Beleuchtung, sowohl wie fu1· 
die Durchleuchtung mit dem Augenspiegel dadurch erkennbar, dass in einer ihrer. 
Bt·eite nach von dem Winkel, in welchem die vordere Linsenfl~iche in die hintere 
übergeht, abhängigen Zone das Licht an der Gt·enze zwischen Linse und Glas-. 
körpereinerseits, zwischen Linse und Kammerwasset· andererseits total reflectirt 
wird. (S. 0. BECKER 986, p. 4 66 .) FUr das auffallende Licht dm· focalen Be-

-leuchtung erscheint der Linsem·1md daher seiden-, gold-, oder fettglänzend: für 
das aus dem Augengrunde rückkehrende Licht bei der Augenspiegeluntersuchun~ 
d<lgegen schwarz. Die Breite des schwarzen Ringes hängt bei gleichen Bre­
chungsvel·hältnissen von dem Winkel ab, unter welchem die beiden Oberflächen 
der Linse in einander übergehen. Sie ist daher grösset· bei meh1· kugligem, klei­
ner bei mehr linsenförmigem Krystallkörpet·; doch haben diese Unterschiede keine 
besondere praktische Bedeutung. 

In einem Falle, wo ein kleines KapselstUck die Zonula Zhmii durchschlagen halle, ohne 
die Tiefe und den Ciliarkörper zu berlihren, und in welchem ich die prolabirte Iris excidirt 
hat.te, konnte man deutlich sowohl eine Einkerbung dr;. Linsenrandes als eine Verbreiterung 
des schwarzen Ringes durch das Colobom wahrnehmen. · 

Die. Lage des schwarzen Ringes giebt Anhaltspuncte, die Lage der Linse 
selbst zu bem·theilen. Bei totaler Irideremie, sowie bei manchen Albinos, de­
ren Iris so wenig Pigment enthHlL, dass sie den Einblick ins Augeninnet·e gestat­
tet, gelin~t es, wenn man in der Richtung der Augenachse mit dem Spiegel hin­
ein sieht, den ganzen Linsemand wie eine feine geschlossene, zur Homhautbasis 
concentl'ische Kreislinie auf einmal zu sehen. Blickt man von der Seite hinein, 
so erscheint der nach aussen gelegene helle Reif, der Canalis Petiti 1 breiter, und 
treten nach aussen in demselben die Ciliarfortsi:itze het'\'OI' (BECKEn 986, CocciUS 
1 i 3~, ScBUMANN ·I ·133). Theilweise sieht man den Linsenrand in seiner not·malen 
Lage durch jedes bis zur Peripherie geführte Colohom. Jede Abweichung des 
Linsenrandes von der normalen Lage spricht für eine Abnormität det· Linse in 
Form oder Lage. Durch angeborne lriscolobome erkennt man mitunter die durch 
partielle Relaxation der Zonula Zinnii bedingte Einkerbung des Linsenrandes 
( Coloboma lentis, AntT). Bei Ectopia und Luxatio lentis ist die Lage der Linse 
sofort gegeben, sobald man durch die Pupille ein auch noch so kleines Stück des 
schwarzen Ringes wahrnimmt. Von dem Grade der Verschiebung hängt es ab, 
ob dazu Atropineint•·äufelung nöthig ist oder nicht. 

Bei Luxation det· Linse unte1· die Conjunctiva ist det· gli:inzende Linsenrand 
bei seitlieber Beleuchtung oft noch lange Zeit durch die Conjunctiva hindurch zu 
erkennen. Et· dient dazu, die Anwesenheit der Linse überhaupt festzustellen. 
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~ § 2!5 .. Die pathologischen Vorgänge, welche eine TrUbuno de~ Linsens~'stems 
sei sie partwll oder total zur Folge haben, sind Neubild~na Lock~run; 
und Q u e II un?, m o I ecu läre TrU h u n g und ehern isch'e Decompo~ 
s i t i o n , Er w e 1 c h u n g u n d Sc h r u m p f u n g. 

. An, de~· Ne~ b i I dun g 1) nehmen ausschliesslich die so~en. intracapsulären 
Zellen fbell: D1e Produole derselben sind die sog. Kupselkatarakt und dem 
grössten ~he1le nach ~er Krystallw_ulst (W. Si:i~JMERING 389) nach Staaroperatio­
nen und ft·aumen. Erstere entwiCkelt sich in ihrer reinen Form nur aus dem 
sogenannten Kapselepitht>l, d. h. aus jener regelmässig einzelligen Schichte, 
welche um .den vorderen Pol herum sich an der Innenfläche de1· vorderen Kapsel 

'etwa so we1t nach dem Aequator hin erstreckt, bis sie sich der Insertionslinie der 
Zonula Zinnii a~ der ä.usseren Fläche der Kapsel gegenUher befindet. Letzterer 
entsteht, W<IS seme. zell1gen Elemente anbelangt, aus den im Aequalor angehäuf­
ten sogen~nnten Blidungsz~llen (~. BECKER 969) und durch Weiterentwickelung 
de1· noch 1m Wachsen begnffenen Jüngsten Linsenfasern. · 

Die Vorgänge bei- der Entwicklung des Kapseistaares und des Nacbstaars 
sind in vieler Beziehung einander analog. Am reinsten kann man aber die erste­
ren an Linsen mit unvel'letzter Kapsel beobachten und studiren. Solche Wuche­
nmgen des Kapselepithels treten häufig zum senilen Linsenstaat' h'inzu, kommen 
aber ebensowohl in alten und jungen Individuen als e1·ste Zeichen einer Linsen­
erkrankung vor. 

~) Mit dem Wot·te Neubildung bezeichne ich hie1· das Resultat aller der Vorgänge, bei 
denen es zur Bildung neuer Zellen kommt. Eine solche Zellneubildung kommt, wenn die 
Kapsel et•öfTnet ist, unzweifelhaft vor und ist dabei leicht zu beobachten. Nur sind es clann 
nicht die Kapselzellen allein, die sich an der Neubildung betheiligen. Vielmehr ist durch die 
Eröffnung der Kapsel die Möglichkeit gegeben, dass von aussen lymphoide Zellen in den 
Kapselsack hineinwandem und dass auch fertiges Gewebe von der Iris, dem C01-pus ciliat·e 
und der Cornea mit oder ohne Gefiisse hineinwuchert, ganz abgesehen von der Gewebsflüssig­
keit, dem Kammerwasser und dem Glaskörper, welche durch die Kapselöffnung ungehinderten 
Zutt·itt zu den Linsenzellen und Fasern besitzen und der Neubildung als Ernährungsmaterial 
dienen können. Eine Neubildung, welche in dieser Weise zu Stande kommt, unterscheidet 
sich in den Bedingungen ihres Entstehens in keiner Weise von irgend einer Neubildung, die 
sonst wo im Körper das normale Gewebe verdrängt. Anders ist es in dem Falle, wenn de1· 
Kapselsack vollständig geschlossen ist. Auch dann kommt es zu Bildungen im Innern der 
Kapsel, welche sich, so verschieden auch ihre Formen sein mQgen, auf Zellenverml!hrung 
(Prolifet·ation) ~ut·ückführen lassen. Wenn man nun nicht annehmen will, dass dm·ch die un-

- verletzte Kapsel hindurch lymphoide Zellen einwandern können, _so mus~ Alles, '~as v.on den 
bekannten Zellformen einer gesunden Linse abweicht, neu gebildet set_n. Dabe1 bletbt nur 
die Alternative übrig, dass e;twedet· die neugebildeten Zellen sich aus der _Gewebsflüssigke_it 
entwickelt haben oder dass sie Abkömmlinge der intracapsulären Zellen smd. So lange dte 
Existenz de1· ersl~n Entwicklungsweise nicht nachgewiesen ist, muss schon a priori das 
Zweite als das Richtige angenommen werden. Wir haben es also l~i.et· unter der ?emachten 
Voraussetzung mit einer Neubildung zu thun, welche ohne Bethe~hgung von we1ssen Blut­
körpe1·chen zu Stande kommt. An jener Vo1·aussetzung könn~n wu· aber so lan~e festhalten 
als nicht mit Bestimmtheit nachgewiesen ist, dass innerhalb emes unverletzten Kapselsackes 
Eiterzellen gefunden wot'den sind. . .. • 

Die "Tosse Bedeutuug, welche eine richtige Erkenntmss det· V01·gange an den Kaps~l­
zellen bei ~nverletzter Kapsel hat, ist ohne weitere Auseinandersetzung kln:. _Dadut·ch wtrd 
es gerechtfertigt erscheinen, dass dieselben im Texte besonders ausfuhrheb behandelt· 
Wet•den, 
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: Untersucht m.an die Kapselzellen von Linsen alter Individuen, ·von denen die . 
Einen an Staar erkrankt waren, die andem nicht, so kann män oft genug nicht 
den geringsten Unterschied Z\vischen beiden finden. Das Epithel der" vorderen 
Kapsel erseheint unter dem Mikroscop als eine einfache Schichte vollkommen re­
gelmässiger, sich mit ihren Contouren berüht·ender, sechseckiget· platter Zellen 
mit je einem:grossen Kerne, ganz unabhängig davon, ob man frisch untersucht 
oder die Kapseln vorher in M ü 1l e r'sche Flüssigkeit gelegt hat, ob man sie mit 
Carmin tingil·t oder nicht, ob man sie, um sie in Damarlack aufzube,"{ahren, ent- . 
wässert, oder,ob man sie in Glycerin einscbliesst. In andet·en Fällen sieht m<~n 
dagegen bei gleicher Behandlung das Epithel in verschiedenster Weise vet·ändel't. 
Daraus i1:t es erlaubt auf im Leben schon vorhandene verschiedenartige Zu­
stände des Epithels zu schliessen. 

Die geringste Abweichung vom Normalen zeigt sich an dem Epithel dadurch, 
dass dasselbe nicht überall gleichnüissig an der Kapsel haftet, sondern dass ein­
zelne Zellen und Gruppen von Zellen hei einer oder der anderen oben envähnten 
Behandlungsweise herausfallen. In die so entstandenen Lücken siebt man dann 
einige· oder alle benachbarten Zellen mit feinen zackigen oder spitzen hyalinen 
Ausläufern von vet·schiedener Länge ·hinein ragen. Pinselt man vorsichtig da~ 
Epithel von der Kapsel ab , oder spült man Kapseln, die eine Zeit lang i:\ sehr 
~erdünnter Flüssigkeit macerirt waren , mit destillirtem Wasset· ab, so bleiben 
immer eine Anzahl \'On Zellen und einzelne Zellengruppen an der Kapsel sitzen. 
Ganz gleiche Bilder erhält man jedoch auch zuweilen, wenn man nur in der 
gewöhnlichen Weise die Kapseln behandelt. 

Bald siebt man eine einzelne Zelle mit zahlreichen einfachen oder verästelten 
hyalinen Ausläufem an der Kapsel haften, bald begegnen sich die Ausläufer 
von zwei oder mehreren solchen Zellen und vet·schmelzen mit einander. In dem 

'Raum, welcher so durch die Ausläufer mehrerer Zellen begrenzt sein kann, lie­
gen mitunter Haufen grosskerniger Zellen mit seht· wenig Protoplasma. Sind 
diese Zellenhaufen in einem Präparat aus den Lücken herausgefallen, so findet 
man die lnnenO'äche der Kapsel in mehr oder weniger grosser Ausdehnung Yon 
einem Maschen- und Balkenwerk geringer Höhe überzogen, in dem nach Hinge­
rem Bestande die Trennungslinie der einzelnen Zellen, aus denen sie entstanden, 
und jede Spur von Kernen verloren_gehen kann. In diesem Zustande sind diese 
Bildungen schon von H. MüLLER beschrieben und (auf Taf. IV. in seinen >>Gesam­
melten Abhandlungen<() abgebildet. Bekanntlich hat er sie als hyaline stmcturlose 
Verdickungen der Kapsel gedeutet. 

Augenscheinlicl.l hat H. MüLLER bei seinen Untersuchungen sich nur schlecht conser­
virter, in Alkohol aufbewahrter Linsenkapseln bedienen können. Es standen ihm weniger 
vorzügliche ~Iikroscope zu Gebote, und es mag ihn auch die Analogie mit anderen soge­
nannten Glashäuten des Auges in der richt.igcn Erkenntniss dieser Formen gestöl'l haben. 
Trotzdem erkenne ich an, dass das allgemein angenommene Resultat seiner mühsamen 
Untersuchungen nicht durch die wenigen oben stehenden Sätze beseitigt werden kann. Ich 
hoffe den detaillirten Nachweis, dass die von H. l\liiLLER als structurlose Auflagerungen der 
Linsenkapsel beschriebenen Bildungen ursprünglich sich aus Zellen zusammensetzen, liefern 
zu können, sobald ich Zeit gewinne, zu den längst fertigen Zeichnungen den Text zu schrei­
ben. Doch will ich schon hier da1·auf hinweisen, dass sich in H. l\IüLL.:R's eigener Auffassung 
dieser Gebilde ein pl'incipieller Umschwung schon in seinen letzten Publicationen vorbe­
reitet hat.. 
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. Die mit ihren Ausläufern an· der Kflpsel haftenden, fluswachsenden Zelle; 
drängen eineAnzahl anderer zwischen ihnen befindlicherl\'achbarzellrn nach dem 
Jnnern der Linse hin. Di0se Zellen ent\'vickeln sich ebenfalls, aber· in sehr· ver:_ 
schierlener Weise. Bald lagern sie sieh in ziemlich regelmässiger Weise neben 

, einander, wachsen· vorzugs\'veise nach einer Hichtung, beschränken sich ge­
genseitig in ihrem WachstllUm und bilden ein <IUS mehr:--oder minder reaeJm;i;sig 
spindeiförmigen Zellen bestehendes Ge .. vebe. In diesem Falle bleiben. ~ie in in~ 
nigerer Yerbindung mit den. der Kapsel zunächst liegenden mit Ausläufern ver­
sehenen Zellen. Diese Bildungen erreichen nur ausnahmsweise eine die Dicke 
der Kapsel um mehr als das Zehnfache überTagende Mächtigkeit. Dies ist das schon 
oft abgebildete u~d da.her .län.gst bekannte Gewebe der Kapselkatarakt l); dem 
eine grosse Aehnhchkert mrt Bmdegewebe nicht abgesprochen werden kann. · 
- In anderen Fällen entwickeln sich die nach innen geschobenen Kapselzellen 

zu einem dichten Lager runder, blasenähnlicher Zellen von enormer Grösse die 
' ebenfalls schon von WEnL 2) beschrieben und abgebildet sind. Es ist mir wahr-

scbeinlieh geworden, dass sich diese Riesenzellen vorzugsweise an den äqualo-:: 
rialen Theilen der Vorderkapsel bilden. Dieselben· haben augenscheinlich ein 
grosses Locomotionsvermögen.' Man findet sie sowohl einzeln zwischen den äus­
ser·en Lagen der· Linsenfasern vertheilt, so dass es den Anschein haben kann, als 
w~iren sie aus partiellen Verdickungen fertiger Linsenfasern entstanden. leb 
fand sie flUCh zu einem mächtigen Lager.angewachsen unmittelbar nach innen 
von scheinbar sonst wohl erhaltenem Kapselepithel, aufwelches in einem Flächen­
präparat, welches ich besitze, bei starker Vergrösserung scharf eingestellt wer­
den kann. Die von WEDL abgebildeten Riesenzellen fand er in einer Linse, deren 
Kern von bernsteingelber Farbe und deren Corlicalis getrtibt und weich war·, und 
zwar sowohl unter dem Epithel der Vorderkapsel, als in der Kernzone. Ich sah sie 
zuerst in der ~iusserst geringen Schichte nicht ganz verhärteter Rindensubstanz 
bei einer C. nigra, habe sie in analogen Fällen ofr. wieder angetroffen und stiess 
häufig genug unvennuthet auf sie, wenn ich Kapseln von Juxirten Linsen oder 
Kapselkatarakten überhaupt untersuchte. Ihr Vorkommen scheint deshalb viel 
häufiger zu sein, als gemeiniglich angenommen wird. Um so nothwendiger ist 
es, besonders zu betonen, dass eine Vcrwechselung mit l\Jyelinkugeln, nicht vor­
liegt. Die Anwesenheit eines Kernes beseitigt die Möglichkeit eines Irrtbums 
ohne Weiteres. Ich \Vill aber· gleich hier· darauf hinweisen, dass dieselben Ge­
bilde auch im Nacbstaar und im Wundstaar vorkommen. Dei Gelegenheit seiner 
Untersuchungen über die Regeneration der Linse beschreibt auch ~hLLIOT (·1220) 
diese Zellen. Da das, was derselbe als Regenerationsvorgang der Linse be­
schreibt nichts Anderes ist als die Bildung eines mfichtigen Krystallwulstes, so 
sind sei~e Beobachtunaen filr' uns dir·ect verwendbar. 

Auch er untersch~idet unter anderen Formelementen ausdt·Ucklich die von 
uns sogen. Riesenzellen und die Myelinkugeln ohne Kero. 

IwANOFF (1 078, p. 141) hat auf Grund einer gelegentlichen Bemerkung von H. i\li:LL~R 
(1215. p. 27 7) an einer grossenAnzahl -von Linsen, die mit anderweitig erkra.nkten .Bulb•s 
enucleirt waren und theils kataraldös geworden waren, lheils nicht, besonders d1e zwe1te von 

1) Vgl. WEDL, Lens. C. vih'. I. Fig. 7. 
2) Lens. C. vil·l'. Ill. p. 25-26. 
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uns oben geschilderte Vermehrungsweise der intracapsulären Zellen st.udi1·t u'nd beschrieben 
Unter !!96 von ihm untersuchten Linsen fand er in i 8 die erwähnte Neubildung von Zellen. 
die er direct mit dem Worte P h a k i ti s bezeichnet. Von diesen 18 Linsen waren 11 Augen ent~ 
nommen, welche wegen lridochoroiditis mit Gefässbildung auf der vorderen Kapsel enucleirt 
waren.' In den anderen Fällen handelte es sich vorzugsweise um Verletzungen des Linsen­
systems. Den Einfluss intraoculäret· Geschwülste auf die Entstehung von Phakitis erklärt er ' 
theils durch den Druck (Trauma), den diese auf die Linse ausüben, theils durch das bei 
diesen Geschwülsten regelmässige Aufketen von Gefässen, welche mit der Linsenkapsel in 

-unmittelbare Beziehung treten. Der Wichtigkeit des Gegenstandes wegen !.heile ich in Fol­
gendem IwANOFF's Resurne dem \Vort.lante nach mit: 

))Die empfindlichsten, früher als alle in den activen Reizzustand geratheuen Zellen, 
slnd die im Aequator vorhandenen Bildungszellen der Linse. Jedesmal nach Einwirkung eines 
der oben erwähnten krankhaften Factaren auf die Linse schwellen und theilen sich zunächst 
die Bildungszellen. Das Product der Proliferation dieser Zellen - Bildungszellen - ditfe­
rencirt sich zunächst ganz in derselben Richtung, wie es im Normalzustand zu sein pflegt, 
d. h. es bilden sich aus denselben neue Epithelschichten auf der inneren Oberfläche der vor­
deren Kapsel, neue Linsenfasern und Epithel an der hinteren Kapsel. Das neugebildete 
Epithel an der vorderen und .hinteren Kapsel besitzt seHen die Eigenthümlichkeit des nor­
malen Epithels. In der i'llehrzahl der Fälle ist es viel geschwellter, aufgetriebener, der Kern 
ist leicht theilbar und das Epithel scheint überhaupt geringe Fähigkeit[?) zu besitzen. Diese 
Epithelzellen, namentlich die der hinteren Kapsel, sind sehr leicht zu Degenerationen ..(col­
loide, schleimige) geneigt und daher bieten sie sich sehr oft als grosse, durchsichtige, ... ver­
schieden gestaltete Blasen dar, mit zurSeitegeschobenem ovalem Kern. Es ist leicht. möglich, 
dass die in solchen Fällen sehr oft sich anhäufende homogene Masse zwischen Kapsel und 
Linse, zum Theil wenigstens, durch colloide oder schleimige Degeneration der Zellen zu 
Stande kommt.« 

· Im weiteren Verlaufe spricht er sich bestimmt dahin aus, dass sich wohl aus den 
Aequatorialzellen der ausgebildeten Linsenfaser lihnliche Gebilde entwickeln können, dass 
sich eine bereits entwickelte Faser jedoch niemals theile. "Da wo in einet· Faser zwei Keme 
zu sein schienen, habe ich mich immer überzeugen können, dass ich es mit zwei einzelnen, 
an einander geklebten Linsenfnsern zu thun haLte. Die Anhäufung von Protoplasma um den 
Kern, einen geschwollenen oder in Theilung begriffenen Kern, habe ich ebenfalls nie in einer 
vollkommen entwickelten Linsenfaser wahrnehmen können.« 

Neuestens hat HoscR (1 ~34, p. 83) das Vorhandensein von hyalinen Fm·tsätzen am nor­
malen Linsenepithel besch1·ieben. Die Abbildungen, welche er liefert, entsprechen ganz den 
Bildern, die mir beim Niederschreiben des Vorstehenden vorschwebten. Sollleu sich die 
Angaben von Hosca bestätigen, so wäre an dem Obigen nur zu ändern, dass diese hyalinen 
Ausläufer nicht als etwas ausschliesslich Pat.Iwlogisches aufgefasst würden. Abgebildet sind 
sie übrigens bereits von WEDL I). 

§ 26. Wie schon erwähnt, sind die ZellenneubildungsvorgHnge bei eröff­
neter Kapsel im Allgemeinen den eben beschriebenen analog, nur werden die 
Bilder, welche man erhält, dadurch complicirter, dass durch die Lücke in der 
Kapsel Kammerwasser und Glaskörper, lymphoide Zellen und neugebildetes Ge­
webe der Nachhartheile, speciell neugebildete Gefässe, eindringen können. Aber 
auch für diese Verhältnisse kann man es als ausgemacht hinstellen, dass sich 
activ nur die Kapselzellen heLheiligen, während die entwickelten Linsenfasern 
ausschliesslich regressive Metamorphosen eingehen können. Es findet also bei 
eröffneter Kapsel von Seite des Linsensystems keine andere Betheiligung statt, 

3) Lens. C. vitl'. IV. Fig. 38. 
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.als in dem vor~gen ~a~agraphen beschrieben worden ist. Ganz speciell ist zu be­
tonen, dass keme emz1ge glaubwürdige Beobachtun.;. darüber vorJieat dass sich 

. l d tl tll 
aus den Lmsene ementen , ie intracapsulären Zellen mitgerechnet, Eiter en t-
wickeln könne. . Findet man Eiter innerhalb der Kapsel, so kann man daraus 
allein schon schhessen, dass der Kapselsack nicht mehr geschlossen ist. 

Die Vorgänge der-Kapselverletzungsind dieselben sei es dass die Continui­
Lät derselben durch ein Trauma oder durch einen o~erativen Eingriff getrennt 
_sei. Das Wort Trauma ist dabei im weiteren Sinne zu fassen. Die Kapsel kann 
verletzt werden durch stechende und schneidende Körpe1·, welche ins Auge ein­
dringen, und durch sogenannte fremde Körper, die im. Auge bleiben; die Kapsel 
kann aber auch zerreissen bei einfacher Contttsio b·ttlbi ,- oder wenn bei ektati­
schen Processen im vorderen Abschnitte des Auges die Zomtla Zinnii an der vor­
deren Kapsel ze1·rt; endlich kann sie bersten, wenn Eiter oder ein Neoplasma 
gegen dieselbe andrängt. Die Vorgänge-im Innern der Linse· bei eröffneter Kapsel 
sind aber dem Grade nach verschieden, nach der Form und Grösse der Oeffnung 
und nach dem Zustande, in welchem die Nachbartheile der Linse sich befinden. 
Kleine, nicht tief eindringende Stich- 'und Schnittwunden der Vor·derkapsel kön­
nen sich so rasch wieder schliessen, dass mit Ausnahme einer kaum sichtbaren 
und allmälig vvieder verschwindenden weisslichen TrUbung sich gar kein Einfluss 
auf die Linse erkennen lässt. Es wurde schon erwähnt, dass die Art und 
Weise. der Heilung bisher nicht bekannt ist. Doch lässt sich annehmen, dass, 
wenn keine Lappenwunde entsteht, dieKapsei sich also nicht zurtickziehen kann, 
die Wundränder derselben sich unmittelbar wieder an einander legen und eine 
unmittelbare Vereinigung zu Stande kommt. Unwahrscheinlich ist es alle•·dings, 
dass nicht in der Regel wenigstens im Epithel Proliferationsvorgänge stattfinden. 
De'r Verschluss der Oeffnung wird daher wohl meistens durch neugebildete Zellen 
hervorgebracht. 

Dmn;ruca (370, p. 70) hat das Vorkommen solchct· unmittelbaren Heilungen experimen­
tell nachgewiesen, leider ohne genügende histologische Untersuchungen. ~lrLLtoT (·1220) 
will dieselbe auch bei Zer·reissung det· Kapsel in gt•össerem ?\laassstabe beobachtet haben. 
In den paa1• Versuchen, bei denen er· eine Regeneration der Lin~e in seinem Sinne mi~ an­
nähel'lld wiederhet'"eslellter Fot·m der Linse erhalten hat, und rn welchen er den Thteren 
auch ein wieder·her~estelltes Sehvermögen zuschreibt, postulirt et· eine solche Kapselheilung. 
Es ist dabei zu bed:nken, dass auch in diesem Falle aus dem milgetheilten histologischen 
Detail nicht mit Sicherheit hervor·geht, dass die Sache sich wirklich so verhält. . 

Vot• Kurzem habe ich bei LEBER Präparate gesehen, die zu beweisen scheinen, dass der 
Verschluss sehr kleinet·Verletzungen der vorderen Kapsel zu Stande kommen kann, ohne dass 

I. - t, 1·· ·e Zellen 8 -1ch wesentlich dabei betheiligen. Vielmehr wird der Verschluss < re m .~acapsu at n " . . , 
durch eine homocrene der Kapselsubstan'Z analoge i\Iasse, also neugebrldete Glassubstanz, hot-
gestellt .. Zugleic~t W~l'(ien auf det' ä u s s er e n Fläche der Kapsel mit ~\usläufem ver·sehene 
Zellen sichtbar, die ganz den auswachsenden Kapselzellen gleichen, uber deren Herkunft 

LEDER aber noch keine Auskunft ~eben konnte. · 

Ist die Wunde linear, aber von grösserer Ausdehnung, _o~er handelt es sich 
. z· f I de so ist VOll einer unmittelbaren VereiDigung der Wund-

um eme rp e wun , . . . b · F 11 v . 
·· 1 k · R d DI·e Kapsel zwht siCh zurück und g1e t Im ersten a e ei-raue er ·eme e e. . . 

I B'lduna e1·ner elliptischen im letzteren zur Btldung emer Oe!Tnung an assung zur 1 ;, ' • 

von ganz u'!lregelmässiger Gestalt. 
Handbuch d. Ophtbahnologie. V- 42 
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Von verschiedenen Autoren wird der Kapsel die besondere Eigenlhümlichkeil zuge­
·schrieben, bald, dass sie sich, einmal zerrissen, nach aussen umrolle, bald, dass diess nach 
innen geschehe. Ich babe nachgewiesen, dass bei Katarakt eine Rollung in dem einen 
wie in dem andem Sinne nicht stat\.findet.. Insbesondere bei traumat.ischen Katarakten, w~ 
ein Theil des Linseninhalts aus dem Kapselsack entfernt ist., hat man oft und leicht Gelegen­
heit, sich davon zu überzeugen, dass die unter normalen Verhält.nissen gespannte Kapsel, 
wenn eine hinlänglich grosse Continuitätsstörung staUgefunden hat, sich zurückzieht, indem 
sie ~ich einfach faltet. In meinem Atlas (1. p. i 6 u. Taf. VI. Fig. 3) habe ich diese Verhält­
nisse für verschiedene Fälle abgebildet. Auch ~liLLIOT (200) :::p.richt imme1· nur davon, dass 
die zerschnittene Kapsel sich faltet (se I'ecoquillei'). 

Unter besonderen Verhält.nissen scheint, wie ich nachträglich gesehen, eine wirkliche 
spi1·alige Einrollung nach aussen vorzukommen. .Ich bin in letzier Zeit im Besitz eines Prä­
parates aus einem Auge, in welchem die Linse in der vorderen Kammer an die Hornhaut an­
gewachsen war, gekommen, welches eine solche Einrollung der Descemetis zeigt (RAAB). 
Dasselbe habe ich für die Linsenkapsel an P1·äparaten aus Kaninchenaugen gesehen, an 
welchen, um die Heilung der Iriswunde zu studiren, Iridektomien ausgeführt und gelegent­
lich die Linse ,·erletzt war (ALT). Diese Einrollungen waren so ausgesp•·ochen, dass an ihrem. 
Vo1·ko~nmen nicht zu zweifeln ist. Ob es daher rührt, dass sich die Kapsel gesunde1· Linsen 
anders \·:erhält. als bei Katarakten, muss ich vorläufig dahin gestellt sein lassen. 

Durch die Oeffnung in der Kapsel tritt das Kammerwasser in Berührun'g mit 
dem Linseninhalt.. Der Einfluss des Kammerwassers ist ein verschiedener in 
Bezug auf die eigentlichen Linsenfasern und die intracapsulät•en Zellen. Letz­
tere bleiben entweder durchaus unverändert oder werden durch die Berührung 
mit dem lhmw1' aqueu.s zur Proliferation angeregt. Das Product dieser activen 
Thätigkeit ist ganz dasselbe, als wenn diese Zellen bei unYerlelzter Kapsel in 
\Vucberung get·athen. Scheinbar sind die Endstadien dieses Processes davon 
verschieden, doch J'ührt diess allein daher,- dass sich mit den im § 211 beschriebe­
nen Gebilden von aussen in die Linse eingedrungene Elemente und Gewebstheile 
verbinden. 

Erstere, die Linsenfasern , werden von dem lfu.mo1' aqueus in eigenthüm­
lichel' Weise angegriffen. Das klinische Bild dieses Vorganges hat man bei jeder 
Discission , oft genug auch bei Traumen, zu beobachten Gelegenheit. Experi­
mentell ist er. ausserdem von DIETERICH und BEGER festgestellt und von RITTER hi­
stologisch untersucht und beschl'ieben. 

In einem Umfange, welcher _von der Grösse und der Tiefe der Verletzung 
abhängt , trübt sich die Linsensubstanz und bläht sich gleichzeitig auf. Diess 
schl!esst man daraus , dass die getrübte Linsenmasse sich zu der Kapselöffnung 
herausdrängt und wie eine g1·aue Flocke in die vordere Kammer hineinragt. 

Auf deu weiteren Verlauf haben dann noch verschiedene andere UmsLände 
Einfluss. Je jünger das Individuum, je weicher. also die Linse, d. h. je weniger 
verhornt die Linsenfasern sind, desto leichte1· und schneller trüben sie sieb, und 
desto meht· blähen sie sich auf. Bei jugendlichen weichen Linsen kommt es da­
her vor, dass durch eine ve1·bältnissmässig kleine Oeffnung nach und nach fast 
ihr ganzel' Inhalt sich t1·übt und heraus quillt, wälu·end sich bei harten Linsen 
älterer Individuen die Trübung oft sehr langsam einstellt und auch \vohl still 
stehen kann. 

Folgt det· erst ausgetretenen Flocke keine zweite, so kann man das Schicksal 
derselben mit freiem Auge und unte1· Lupenvergt·össerung verfolgen. Die anfangs 
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compacle Masse nimmt ein immer grösseres Volumen an und wird dabei wieder 
durchsichtiger. Dann zet·klüflet sie von der Peripherie her, so dass eine l\Ienge 
feiner Spalten und Risse in ihr nuftt·eten. Indem diese immer orösset· ,verden, 
ve•·kleinert sich das Volumen, und endlich verschwindet die au;gelretene l\Insse 
ganz aus der vorderen Kammer. 1\Iituntet· bricht nuch wohl ein Stück der ge­
trübten Masse ab und filllt auf den Boden der vorderen Knmmer, um dort, sich 
allm~ilig verkleinernd, ebenfalls zu vet·schwinden. 

Ob es sich hiedJei um einfache Quellung und Lösung handelt oder ob nuch 
chemische Verlinderungen dabei im Spiele sind, ist zur Zeit noch unbekannt. 

Die mit dem Mikroscop wahmehmbm·en Veränderungen bestehen nach RITTER 
darin, dass die Fasern ihren Glanz verlieren und undurchsichtig, sowie erst fein, 
dnnn grob punctirt werden. Diese Pat·tikelchen, welche sich aus dem Faser-• 
inhalte ausscheiden, sind in Essigsäm·e löslich. Dabei wird die Membran runz- · 
lieh und unregelmHssig gezackt.. Die Menge des Inhalts 'vird also vermindert. 
Zuletzt geht, wnht·scheinlich durch Res01·ption des zerfallenen Inhalts, die ganze 
Masse in ein dichtes streifiges Gewebe über, ·welches man nach allem wohl for 
zurtickgebliebene Membranen der Fasern halten kann._ RITTER lässt es unent­
schieden , ob die Fasern völlig •·esorbirt werden oder ob sie theilweise in die 
Kapsel zurücktreten. Da von der ausgetretenen Flocke losgelöste Partien, welche 
in der vordem Kamme•· zu Boden sinken, daselbst, ohne ein sicbthat·es Residuum 
zurückzulnssen, verschwinden, so ist wohl nicht dm·an zu zweifeln, dass eine 
vollständige Resorption der Linsenfasern stattfindet. 

Tritt Flocke nach Flocke aus det· Kapselöffnung in die vordet·e Kammer aus, 
so verschwindet ein belr~ichtlicher Theil und mitunter die ganze Linse in der­
selben, d. h. der Humor aqueus löst mit der Zeit den ganzen faserigen Theil der 
Linse auf. SelhstversUindlich bat die geringe Menge von KammenYasser, welche 
zu einet· bestimmten Zeit voriHmden ist, diese Fähigkeit nicht, sondern man hat 
sich die Sache so zu denken, dass det· sich beständig erneuernde llumo1' aquezts 
die bereits gelösten Beslandtheile clet· Linse mit fot·tführt. 

Bis vor kurzer Zeit stellte man sich vot·, dass ein continuidicher Strom von 
Kammerwasser durch die Hornhaut nach aussen staufinde und mit diesem die 
gelöste Linsenmasse nach aussen befördert werde. Man bertef sich dabei auf 
das Experiment, dass wenn man an einem Tbiet·- oder Leichenauge die Cornea 
abtt·ockene und dann das Auge dt·Ucke, eine wasserklare Flüssigkeit anfangs in 
einzelnen isolitten Tröpfchen an der Oberfläche der Cornea sich zeige, dort alwr 
hald zu einer continuil'lichen Flüssigkeitsschichte zusammenOicsse. Es ist ein 
grosses Verdienst von LEBER ('1290, p. ,153) , nachgewiesen zu haben, dass das 
erw~ihnte Experiment nm· dann gelingt 1 wenn das Epithel der Descemetis abge­
streift oder cadavet·ös verlindert ist, dass also untet· normalen Verhältnissen ein 
solcher Flüssigkeitsstr·om nicht exislit·t.. Auch die Vorstellung ScnwnnE's, wei­
chet~ die vot·det·e Kammet· nls einen Lymphsinus ansieht, in den hypothetische 
Lymphbahnen einmünden und mit dem mit Ventilen versehene Venen in offenet· 
Communication stehen sollen, hat LEnER's Kritik nicht ausgehalten. LEBER selbst 
nun hat sich dahin ausgesprochen, dass die im Leben und unter normalen Ver­
hilltnissen unzweifelhaft stallfindende Resot·ption von Kammerwasser durch das 
Ligamentum pecthwtwn und von do_rt aus ~ittelst Filtrntion in dieV~ne~, welche 
die Peripherie der vorderen und hmtcm Kammer um_gehen, also (he \ enen des 
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Skleralbordes, der Iris und de1· Ciliarfortsätze, besorgt werde. Auf diesem Wege 
müssen wir uns daher auch vorstellen, dass die im Kammerwasser aufgelöste 
Linsenmasse aus der Kammer entfemt werde. . 

Es sei hier gelegentlich erwähnt, dass bei Discissionen sowohl wie bei Trau-
men die weitere Auflösung und die Resorption der in die vordere Kammer aus­
getretenen Staarmasse mitunter längere Zeit zu stocken scheint. .Man muss sich 
yorstellen, dass diess immer dann eintritt, \venn das Kammerwasser mit gelöster 
Linsenmasse gesättigt ist und die Resorption aus irgend einem Grunde still steht. 
Die klinische Beobachtung lehrt, dass in solchen Fällen ein etwa zufällig auftre­
tender Darmkatarrh mit reichlichen Entleerungen oder fot·c!rte Bewegungen, z. B. 
grosse Spaziergänge bei restringirter Kost, die Resorption krHftig anregen. Ebenso 
kann man die weitere Auflösung auss~rordentlich begünstigen, wenn man die 
Kammer punctirt und das Kammerwasser ablässt. 

Weshalb in dem einen-Falle nur eine Flocke austritt; während in anderen 
sich allmälig die ganze Kapsel entleert, lässt sich nicht jedes Mal bestimmt angeben. 
Doch kann man aus Beobachtungen, die an Wundstam·en gemacht worden sind, 
schliessen, dass in manchen Fällen das weitere Hervordrängen von getrübter Lin­
sensubstanz durch das wuchernde Epithel in der Nachbm·scbaft der Kapselöff­
nung, welches diese verschliesst, verhindert wird. Andererseits kann die sich 
hervordrängende Staarmasse bei geeigneter Form der Kapselwunde dieselbe er­
weitern und dadurch sowohl das Austreten weiterer Linsenmassen erleichtem, als 
auch den Contact zwischen Kammerwasser und Linsenmasse befördern. 

Es hängt also von der Grpsse und Form der ursprünglichen Kapsel wunde, von 
der Tiefe, bis zu der das Instrument selbst in die Linse eingedrungen Ist, von dem 
·Alter und der Consistenz der Linse, endlich aber von Allgemeinzuständen des 
ganzen Organismus ab, wie weit eine Linse in Folge von Kapselvedetzung auf­
gesogen wird und in wie l.anger Zeit. Von \Vichtigkeit ist es, zu constatiren, 
dass die Linsenkapsel selbst wohl aufquillt und sich in Folge dessen bei späterer 
Präparation häufiger streifig zeigt und in Lamellen zerlegen lässt, niemals aber re­
sorbirt wird; so ·wie dass die intracapsulären Zellen jedes Mal in Wucherung gera­
then und zm Bildung einer unresorbirbaren, mehr oder minder gt_'ossen Kapsel­
katarakt, hier C. secundaria geheissen, Vemnlassung geben. 

Welche Betheiligung durch die Operation oder das Trauma hervorgerufene 
entzündliche Vorgänge in den Nachbartheilen der Linse auf die Beschao·enheit und 
die l\füchtigkeit der C. secundaria nehmen, ·wird später ausgeführt werden. 

§ 27. Eine Vel'ietzung de1· hinteren Kapsel kann auf traumati­
schem Wege zu Stande kommen, und zwar sowohl durch einen spitzen Gegenstand, 
welcher das Auge durch die Eingangsöffnung wieder vel'lässL, als auch durch einen 
im Auge bleibenden fremden Körper. Meistentheils werden dabei, da die Richtung 
der andringenden Gewalt von vorn nach hinten geht, ausser Hornhaut, Linse und 
Glaskörper noch andere Theile des Auges verletzt. Dann tritt wohl ausnahmslos Iritis 
und Cyclitis ein. Die auf die Verwundung folgenden Erscheinungen sind dann 
so complicirt, dass sie uns über die Frage, welchen Einfluss der Glaskörper bei 
verletzter hinterer Kapsel auf die Linsenfasern ausübt, keinen Aufschluss geben. 
Aus den Versuchen von DTETERJCR (1. c. p. 4-6) geht aber hervor, dass Stichwun-
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den der hinteren Kapsel ebenfalls heilen, Liingswunden aber lange Zeit nach der 
Verwundung noch klaffen, jedoch ohne wie bei qer vorderen Kapsel (durch Wu­
cherung des Epithels) weisse Ränder zu bekommen. Die ausgetretene Linsen­
substanz wird ebenfalls, wenn auch langsamer als im Ilumm· aqueus, aufgesaugt. 
Dasselbe lehren Fälle von RecHnation und Depression, in denen die Linse durch 
die zerrissene hintere Kapsel in den Glaskörper versenkt wurde. Da man in 
den letzten Jahren die Reclination fast gänzlich verlassen hat so kommen aeaen-. ' ~ ~ 
·wärtig nur äusserst selten Augen zur Untersuchung, in denen die Linse reclinirt 
war. Ich selbst hatte nur ein einziges Mal Gelegenheit, ein solches Auge zu stu­
diren. In demselben war nachträglich ein Glaskörperabscess entstanden. Aus­
ser den Linsenresten, welche in der Aequatorialgegend zwischen den Blättern der 
beiden Kapseln zurtickgeblieben waren und einen Krystallwulst gewöhnlichet: 
Art bildeten, war in dem ganzen Auge keilie Spur von Linse zu finden. Die re­
clinirte Linse war also in dem Glaskörper t'esorbirt worden. Obgleich Jiese Be­
obachtung in so fem keine ganz reine ist, als mit• nicht bekannt ist, wie lange 
nach der RecHnation die Entzündung aufgetreten ist, und da sich immerhin an­
nehmen liesse, dass die Linse in den Eiterungsprocess mit hineingezogen sei, so 
stimmt ihr Resultat doch mit der häufiger vorkommenden klinischen Thatsache, 
dass man in glücklich verlaufeneo Fällen von Reclination nach Jahren mitunter 
nur Spuren oder durchaus gar nichts von der reclinirten Linse mit dem Augen:.. 
spiegel entdecken kann. In allen diesen Fällen findet man aber im Pupillar­
gebiete die zerrissene und theilweise mit Nacbstaar belegte Kapsel. 

Eine Dm·chmusterung der älleren Literatur, besonders der i'\Iittheilungen über die ol'ga­
nischen V(lränderungen im Auge nach Staaropemtionen von ,V. SömiERIXG ergieht dasselbe 
Resultat, dass ohne die Kapsel in den Glaskörper reclinirte Linsen mit der Zeit ganz resorbirt. 
werden. Besonder•s Sö)DIER!NG's fünfte Beobachtung (1. c. 37) ist. hier· von grösstem "'erthe. 

Noch heute wird mitunter von Augenärzten der älteren Schule eine eigenthümliche 
Combination zweie1· verschieclenei' Staarope1·ationen geübt, die sogenannte RecHnation mit 
Discission, eine wahre Zerstückelung der Linse im Glaskörper. "'enn auch nur selten ein 
gi.i.nstiges Resultat. erreicht wird, so muss man doch daraus, dass diese Operation wiedel'l10lt 
wi1·d, schliessen, dass gute Resultate vorkommen, und diess setzt wieder voraus, cfass der fase­
rige Theil der Linse vom Glaskörper aufgelöst und der Resorption zugänglich gemacht wird. 

Diese ganze Frage hat in neuesler Zeil dadurch wieder erhöhte Bedeutung gewonnen, 
dass LEDER (I. c. p. 1 85} die schüt-zende Wii·kung, welche das Hornhautepithel auf das Ge­
webe derselben ausübt, auch bezüglich des Kapselepithels für die Linsenfasem in Anspruch 
nimmt. Hätte der Glaskörper nicht eine ähnliche Wirkung auf die Linsenfasern wie das 
Kammerwasser, so würde man LEDER ohne 'Veiteres beistimmen können. ' 

§ 28. Uebet' die Zeit, ·welche zur Reso!'ption von Linsensubstanz 
im GI a s k ö r p er nothwendig ist : lässt sich nocl) weniger et\vas Bestimmtes 
sagen, als Uber die Resorption im Humor aqueus. Es gilt aber auch hier , dass 
je älter, also je härter die Linse ist, um so langsamer dieResorption vor sich geht 
(W. SömmniNG, I. c. p. 26). Den grössten Schutz gegen den auflösenden Ein­
fluss des Glaskörpers und des Kammerwassers bildet jedoch die Kapsel selbst, 
sei es dass sie vollständig unverletzt ist·, oder dass die Verletzung nur die cen­
traten Theile betroffen hat. Bei Luxation der Linse mit unverletzter Kapsel in 
die vordere Kammer und selbst unter die Conjunctiva bleibt die Linse oft lange 
Zeit ungetrübt. Liegt die Linse mit unverletzter oder nur wenig geöffneter Kap- ·· 
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. ' 
sel im Glaskörperraum, so wird sie allerdings mit der Zeit kataraklös, wird ube1.' 

auch dann, wenn sie diess nicht von Anfang schon war, nur dem Volumen nach 
kleiner, ohne je Yollständig zu verschwinden. Drei Monate nach der Reclination fand 
SöM~ERI:'IG (l. c. p. 36)' eine von ihrer Kapsel umgebene Staal'linse »der Grösse 
nach wohl ziemlich unverändert, jedoch ungleicher und höckeriger als eine ge­
wöhnliche noch unberührte Staarlinse<<. 

§ 2 \). Eine Zeneissung de•· Kapsel kann auch stattfinden dmch einfache Conlusion des 
Bulbus. Diese Fälle sind an sich sehr selten und bet•·cfien _wohl meistens die .vordere 
Kapsel (s. § 26). Jedoch habe ich ein Schweinsauge untersucht, in welchem, ohne dass 
äusserlich efne Vel'letzung wahrgenommen werden konnte, die Linse nach unten luxirt und kata-. 
raktös geworden war und in welchem die mikl'oscopische Untersuchung ergab, dass die Kapsel 

. unten gerade im Aequatoi' dem Pctit'schen Kanale entsprechend gerissen war. In Folge dessen 
wa~· die Linse im unteren Abschnitt ein wenig geschrumpft und die Kapsel in der Nachbar­
schaft des Risses gefaltet.. Nach innen von der vorderen Kapsel hatte sich eine dicke Lage 
von gewucherten Kapselzellen gebildet, die eigentliche Linsensubstanz wm· zum Theil mole­
cula•· zerfallen, dazwischen aber fanden sich überall S~l'linge und Streifen ganz du1·chsichtiger 
Linseusubstanz. Yon der Wunde aus wa~· dann in Streifen angconlneles Pigment in die 
Kapsel eingedrungen, welches offenbar von den Ciliarforlsälzen stammle. Es halle den Ari­
schein, als wenn auch Gefässe sich in die Linse einsenkten, doch gelang es nicht, <~iess mit 
Sicherheit zu conslaliren. 

Diese Beobachtung dürfte vielleicht Beachtung vel'Ciienen, weil !\IILLIOT (1. c. p. 28) 
'auf Grund seiner Yersuche gen1de dem äquatorialen Theile der Kapsel eine besondere Wider­
s~audsfähigkeit zuschrciut. 

§ 30. Die pathologischen Vorgänge in do:::n eigentlichen Linsenfasern lassen 
sich miL dem einen Worie 1\. a La,. aktbild u n g zusammenfassen. Sie sind 
wesentlich degenerati,·er Natm und sind mit einem hohen Grade \'On Wnhr­
scheinlichkeit sammtlich auf Emährungsstörung zur·Uckzu fUhren. 

, Bei der Alterskalarakt hat man anzunehmen, dass der Sklerosirungsproccss des 
Linsenkernes, wenn er nicht_yollsländig stetig und gleichmässig vor sich geht und 
so zur Bildung einer Cataraclct nigl'a führt, die gleichtnUssige Durchtrünkung mit 
ErnHhrungsflüssigkeit hindert und dadurch zu einer Lockerung der dem Kerne 
zunächst liegenden Schichten der Linse Veranlassung giebt. 

Diese Lockerung hat nebenbei auch einen mechanischen Grund. Indem 
der Kern sich verdichtet und sich dabei auf ein kleineres \'olumcn reducirt, muss 
er· einen Zug auf die mehr peripher gelegenen Theile ausübe11. Diesem können 
die in der Gegend des vorderen und hinteren Poles gelegenen Rindenschichten 
und die Kapsel, da sie dorL nichL fixirt sind, ohne weiteres nachgeben. Für die 
Aequatorialgegend liegt aber die Sache anders. Einmal ist der Zusammenhang 
der Hindenschichten unter einander daselbst ein ger·ingercr, da die jüngsten Linsen­
fasem gerade an dieser Stelle liegen. Sodann fixil'L die Zonulct Zinnii die Kapsel 
nach aussen und verhindert, dass sich der Uquatoriale Theil de1· Linse vom Ciliar­
körper entfemt und der Augenachse ntihert. Es kann deshalb nicht Wunder 
nehmen , dass gerade in de1· äquatorial gelegnen Rinde bei der senilen Katarakt 
zuerst eine Lockemng des Zusammenhangs, ein Auseinanderweichen der Rinden­
schichten ( Gel'ontoxon lentis) und dann eine wirkliche Trül1u ng der Linsen fasern, 
ein molecularet· Zerfall (Staarbildung), auftritt. 
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Mit dieser Auffassung der Entstehung des Greiseostaares stimmen klinische 
und anatomische Thatsachen. Die Untersuchung complicirter Staare in mit Netz­
hautablösung behafteten Augen zeigt, sobald die Katarakt in Schrumpfung Ober­
gegangen ist, im Petit'schen Kanale ganz wundersame Faltungen der Kapsel und 
fast ohne Ausnahme ein starkes Auseinanderweichen der zunächst gelegenen 
Rinde vom Kern. In der dritten Lieferung meines topographischen Atlas werde 
ich -einen sehr charakteristischen Fall der Art zur Abbildung bringen. In dem­
selben betrUgt der äquatoriale Durchmesser der Linse nicht mehr als 7.Mm. Nach 
beiden Seiten hin erstreckt sich aber eine wulstige Kapselfalte von ·I ,5 bis 2 .Mm. 
Breite, so dass, diese binzugerechnet, der normale Durchmesser der Linse her­
auskommt. Die Zonula Zinnii läuft straf}' gespannt durch den mit geronnener 
Gewebsflüssigkeit erfüllten Zwischenraum zwischen CiliarfortslHzen und Linse, 
und de1· sagittale Abstand derlnsertionen der vorderen und hinteren Zonulafasei'D 
ist auf circa ,I ,5 1\Jm. reducirt. -

Vollführt man bei alten Leuten aus welchem Grunde immer eine Iridek­
tomie, so sieht man häufig den Linsenrand beträchtlich verbreitert und nach ein-

' wärts von dieser breiten schwarzen Li-nie eine zweite aus kurzen Strichen zu­
sammengesetzte dunkle Contom. Es bleibt einer darauf gerichteten anatomischen 
Untersuchung vorbehalten, die Form des Linsenäquators bei senilen Augen Ober­
haupt festzustellen. Es dürfte sich aber der Arcus senilis lentis mitunter auf 
eine solche weniger ausgebildete Faltung der Kapsel im Aequator der Linse zu­
rUckführen lassen. 

In anderen Fällen ist eine primäre' Wucherung des Kapselepithels, nicht sel­
ten durch Auf- und AnlagPrungen pathologischer Producte auf die Aussenfläche 
der Kapsel veranlasst, der AusgangspuncL für kataraktöse Erkrankungen der Lin­
s~nsubstanz selbst. In dieser Beziehung ist die Analogie, welche LEBER zwischen 
dem Endothel der Descemetis und dem Epithel der Kapsel aufgesteHt hat, von 
weittragender Bedeutung. Ich trage kein Bedenken, in dieser Weise die klinisch 
festgestellte Beobachtung, dass die primilre Bildung von Kapseistaar von Linseo­
staar gefolgt ist, zu erklären. Wenn intacles Kapselepilhel die Linsensubstanz 
vo1· dem trübenden und auflösenden Einfluss des Kammerwassers schützt, so ' 
liegt es nahe anzunehmen, dass pathologisch ver~ndertes Kapselepithel diesen 
Schutz nicht mehr ausUbt. · 

Es kann aber die Ernährungsstörung primHr auch in einer VerHndemng der 
EmHhrungsOüssigkeit ihren Grund haben. Allerdings ist es noch nicht fcst­
gestellL, oh öie Linse ihr Emährungsmaterial aus dem Kammerwasser oder aus 
dem Glaskörper erh~llt, und zwar um so weniger, als auch nicbL unwiehtige 
Gründe dafür sprechen, dass die ErnHhrung der Linse ,-om Aequator her, also 
aus dem Petit'schen Kanale statlfinde. Es hat an sich nichts Unwahrschein­
liches, dass die chemische Zusammensetzung der zwischen der Zonula Zinnii und 
der Jfyaloidea corpori~ vitrei .befindlichen FlüssigkeiL Yon der des Karnmenvassers 

. und des Glaskörpers abweicht. Die genannten Membranen wUrden dann ein­
fach einon verändernden Einfluss auf jene Flüssigkeit ausüben. 

Für diese Annahme spricht einmal die LocaliUH, an der sieb während des 
Waehsthums der Linse die jungen Fasern bilden. Aussenlern beobachtet man 
aber gerade an dem äquatorialen Theile der Kapsel beim ~acbstaa.r die g~össte 
Qucllungsfähigkeit, womiL die grasse Bedeutung, welche d1ese Partie der Kapsel 

.. 
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für die Bildung des KrystallwulsLes, für die sogenannte Regeneration der Linse, 
besitzt, et·k.lärt wäre. · , . 

Dagegen spricht, dass in Folge von partieller Verletzung der Zomtla Zinnh 
der Aequator der Linse an der entsprechenden Stelle zwar sofort eine andere 
Form anniinmt, jedoch Jahre lang seine vollständige :Purchsichtigkeit be·wahren 
kann. In solchen Fällen communicit·t det• Kammerraum mit dem Petit'schen 
Kanal, und chemische Differenzen in beiden Räumen müssten sich sofort 
ausgleichen·. Gegen unsere Annahme sprechen auch die Anschauungen Der­
jenigen , welche die Zonula Zinnü gar nicht als eine geschlossene Membran be­
trachten. 

§ 31. Es sind eine ganze Reihe von Bulbuset·krankungen bekannt, welche 
schliesslich zur Kataraktbildung fUhren. Dieselbe beginnt dann in det' Regel _ 
in der hinteren Rindensubstanz. Man hat deshalb primär auftretende hintet·e 
Corticalstaare auch geradezu Chorioidea1staare genannt. In dieser Bezeichnung 
spricht sieb eine feine Beobachtungsgabe der alten Augenheilkunde aus. Wenn 
jene Allgemeinerkt·ankungen des Auges auch nicht alle als eigentliche Cborioiditis 
zu bezeichnen sind, so ist doch die Chorioidea im grossen Ganzen, d. h. in Ver­
bindung mit den Ciliarfortsätzen und det· Iris, als das Secretionsorgan des Auges 
aufzufassen, und alle Formen von Chorioiditis im engeren Sinne, die Retinitis 
pigme11tosa, Netzhautablösungen, intraoculare Tumoren , Cysticerken, und das 
Glaucom sind ent;weder von Hause aus Secretionserkrankungen oder führen 
dazu. 

Ein besonderes Gewicht wird von IWANOFF auf diejenigen krankhaften Vor­
gänge im Augeninnern gelegt, welche zu unmittelbarem Contact von pathologi­
schen Neubildungen mit der Linse fuhren. Er bezeichnet eine solcbe directe 
Berührung det· Linse geradezu als ein Trauma. Es steht aber wohl nichts im 
Wege, die Ernährungsstörung als die Ursache der Kataraktbildung aufzufassen. 
Bei partieller Berührung einer Neubildung mit der Kapsel entwickelt sich anfangs 
auch nur eine partielle Katarakt. Ich glaube , man braucht solche ausgedehnte 
Anlagerungen fremder Massen an die Linse, wie sie auch bei ll'idocyclitis Yorkom­
men , ihrem Einflusse auf die Staarbildung nach nicht anders aufzufassen, als 
die so h~1ufig vorkommenden hinteren Synechien. 

Die Erfahrung bat ferner gelehrt, dass auch Allgemeinerkrankungen des gan­
zen Körpers und Vergiftungen, wie der Diabetes mellitus und die Kriebelkrank­
heit , zu Katarakt führen können. Ohne dass wit· irgend etwas l\'~iheres über 
d~;!n dabei stattfindenden chemischen Vorgang wissen , scheint doch so viel un­
zweifelhaft zu sein, dass eine Veränderung in der chemischen Zusammensetzung 
der Ernährungsflüssigkeit det· Linse auch hier die Ursache der Kataraktbil­
dung ist. 

§ 32. Das Erste, was bei allen verschiedenen FoniJen von Kataraktbildung 
eintritt, ist eine Lockerung des Zusammenhangs zwischen einzelnen Schichten 
und Fasern der Linse. Es ist schon darauf hingewiesen worden, dass auch in 
der ausgewachsenen gesunden Linse minimale Mengen von nicht in zelligen Ele­
menten eingeschlossener Flüssigkeit innerhalb det· Linsenkapsel vorkommen. Ein 
nur im Geringsten vom Normalen abweichender Brechungsindex., wie er einer 
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chemisch veränderten Ernährungsflüssigkeit zukommen wird, hat dann überall 
da, wo sich dieselbe in erheblicherer Menge ansammelt, eine Trübung zur Folge. 
Dieselbe manifestirt sich anfangs, mitunter aher für beträchtlich lange Zeit, durch 
das Auftreten von Spalten und Rissen, die meist radiä1' gelagert, der Anordnung 
der Linsenfasern entsprechen und in gewisser Richtung (dmch totale Reflexion) 
als Trübungen erscheinen, in anderer wieder nicht. In optischer Beziehung sind 
sie durchaus den sogenannten Schlie1·en analog. . 

Anfangs scheint die Gewebsflüssigkeit nur abnorm gelagert, abe1· nicht in 
abnormer Menge vorhanden zu sein. Später aber findet, wie mit Sicherheit aus 
der Valumszunahme reifender Stam·e geschlossen werden kann, eine nicht unbe-
trächtliche Wasseraufnahme statt. · 

An den Stellen , wo ursprünglich nur Spalten sich fanden , treten später 
wirkliche Trübungen auf. Untersucht man solche bei jeder Blicklichtung getrübt 
erscheinende Stellen unter dem ~Jikroscop , so kann es immer noch geschehen: 
dass .man auch bei Anwendung starker Verg1·össerungen in den Linsenfasern 
selbst nichts Abnormes findet. Diese Trübungen können daher lediglich dmch 
eine Succession von verschieden lichtbrechenden Schichten, wie etwa das weisse 
unclurchsichtige"Aussehn des Wasserscbaumes, bedingt sein~ -

Die erste wahrnehmbare pathologische Erscheinung besteht in eine!' äussers~ 
feinen Punctimng des Inhaltes der Linsenfasern (moleculare Trübung). Dabei 
kann die Form de1· einzelnen Elemente vollkommen unverändert sein. Nehmen 
diese kaum sichtbaren punctförmigen Trübungen an Zahl und Grösse zu, so 
werden sie stärker lichtbrechend und werden für Fett gehalten. Sie vergrössern 
sich, indem mehrere zusammenOiessen, drängen die Cantouren der Linsenfasern 
nach missen und zerstören sie selbstverständlich zuletzt ganz. Die aus den zerbro­
chenen Linsenfasern austretenden Tropfen nehmen in der umgebenden Flüssigkeit 
die wunderlichsten und complicirtesten Formen an und bilden eine Substanz, die 
von Vmcnow 1\I ye l in genannt ist. Bevor aber die Linsenfasern in einzelne 
Bruchstücke zerfallen , werden sie in höchst charakteristischer Weise querge­
streift. 

Es erinnert diese Querst1·eifung an ein mitunter auch bei Fasern nicht 
karaklöser Linsen beobachtetes Bild 1) , dessen Deutung noch streitig ist. Am 
schönsten habe ich solche quergestreifte Fasern in Präparaten von gefl'orenen 
Linsen gesehen. In Stanren finden sie sich immer, so dass IwANOFF (1078: p. '164) 
sie geradezu für allen Katarakten eigenthümlich erklärt. Man muss ahe1· zweier­
lei unterscheiden. Bei beginnender Linsent1ilbung zeigen auch die noch nicht 
getrübten Fasern meistens deutliche Querstreifung. Diese sind dann von Fasern 
normaler Linsen nicht zu unterscheiden. Nur fällt es auf, dass unter solchen 
VerhälLnissen die Querstreifung fast nie vermisst wird. Die Linsenfasern sind, 
wenn man sie isolirL, selu· ungleich von Dicke, entbehren also der r·egelm~issigen 
geradlinigen Begrenzung. Zugleich haben sie ihre bandartige Natur eingehusst 
und sind auf dem Querschnitt kreismnd. Diese cylindrische Gestalt haben sie 
ohne Zweifel dadurch angenommen, dass sie du1·ch Wasseraufnahme aufgequollen 
sind. Das deutliche Sichtbanverden der Querst1·eifung ist also als Quellungs­
erscheinung aufzufassen. 

1) Vgl. dieses Handbuch I. 1. S. ~95. 
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Untersucht man mit starke•· Vergrösserung, so Hisst sich entscheiden, dass 
die Querstreifung durch die äussere Begrenzung der Fasern bedingt ist. Man 
erkennt deutlich, dass die Gontouren gezähnelt oder vielfach eingebogen sind 
der Inhalt der Faser erscheint. aber oft gar nicht verändert. Daneben liegen dan~ 
freilich andere Fasern mit der charakteristischen staubförmigen Punctirung und 
dem gerinnenden Inhalt. Diese Gerinnung des Inhalts mit Absonderung dessel­
ben in zwei verschieden liebtbrechende Substanzen führt dann zu einer zwei­
ten At·t quergestreifter Fasern, welche ebenfalls der Katarakt >>~igenthUmlich«, 
doch mit der ersten Form nichts gemein hat. Eine solche Faser hat, von den· 
Querwänden der Zellen und der g•·ünen Farbe abgesehen, das Ansehen einer mehr­
zelligen Alge mit ihren regelmässigen Anhäufungen von Chlorophyll. Es ist diess 
der Zustand, der dem Zerbrechen der Fasern unmittelbar vorhergeht. Die Faser 
ist dann ausserdem entweder wenig verändert, oder hat ein in hohem Grade 
bestäubtes, angenagtes und bröckeliges Aussehen. Während ich fur die erste 
Art Querstreifung vergebens nach einer entsprechenden Zeichnung gesucht habe

1 

ist die zweite Art von TESTELIN (l. c. p. 339 Fig. 60 und 6·1) und besonders gut 
von WEDL 1) abgebildet. 

lst der kataraktöse Process weiter vorgeschritten, S'o findet. man in der aus 
-Feutröpfchen, Myelin, Linsenresten und amorpher Flüssigkeit bestehenden, bald 
flüssigen, bald schmierig-\veichen Masse auch tafelförmige Cholcstearink.rystalle, 
\velehe mit Schwefelsäure und Jod die bekannten Reactionen geben. Dieselben 
können mitunter so gross \verden, .dass sie im lebenden Auge ohne Zuhülfenahme 
von Vergrösserungen durch ihren spiegelnden Glanz sichtbar werden, unterliegen 
abet· auch_ wieder einer Resorption im Auge. , 

In der zerfallenen· Staarmasse kommt ferner Kalk vor und zwa1· meistens in 
feinen Körnchen , welche , da sie sich innerhalb der zelligen Gebilde und ihrer 
Derivate auch in der Kapselkatarakt und im Nachstaa•· ablagern, die runden For­
men der Kapselzellen und die gestreckten der Linsenfasern durch Zusammentre­
ten vieler einzelnen nachahmen. Scbon hier möge enüihnt werden, dass die 
Ablageruog von Kalksalzen viel häufiger in Linsen gefunde1_1 wird, welche schon 
im jugendlichen Alter des Individuums kataraktös geworden sind. In Ausnahms­
fällen , wie es scheint unter ganz besonderen Verhältnissen von Seiten des gan­
zen Auges, kann es zu einer Verkalkung des ganzen Kapselinhaltes kommen. 
l\lan hat bis jetzt sowohl Johlensauren, als phosphorsauren Kalk gefunden. 

In seltenen Fällen sind auch in neugebildeten, besonders in jenen oben er­
wähnten Riesenzellen, anders geformte Krystalle beobachtet \Yorden. So erwähnt 
H. MtLLER (1. c. S. 291) eigenthümliche, spindel- und haferkorn~ihnliche Kry­
stalle von seht· verschiedenet· Grösse; von ganz kleinen Nädelc.hen bis zu 0, 0 I 
-: 0,05 Mm. Länge und 0,00·1- 0,0·1 Mm. Dicke, die er in der Kapselkata­
ralt eines 89 jährigen Mannes gefunden habe, über deren chemische Natur er 
jedoch keinen Aufschluss erhalten konnte. Ich selbst besitze Präparate von einer 
kalaraktösen Linse, die noch aus der Studienzeit vom Prof. CzER~Y herrühren und 
welche in l\Iot·gagn i'sche Kugeln eingeschlossene Krystalldrusen zeigen, denen 
eine grosse Aehnlicbkeit mit Leuein nicht abzusprechen ist. 

1) Lens. C. vilr. IV. Fig. 40. 
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'Analoge degenerative Vorgänge, wie sie soeben für die Linscnfascm 
geschrieben sind , kommen auch in den Kapselzellen selbst und in ihren Ab­
kömmlingen •vor. Die einfache Atrophie, welche der Sklerosirung der Linsen­
fasem gleichzusetzen w~il'e, zeigt sich wohl am ausgeprägtesten hei verkalkten 
Linsen. Die Kerne werden blass und unscfieinbar, die Cantouren \'orschwinden 
beinahe, und dass das Protoplasma so gut wie ganz zu Gmnde gegangen ist, er­
kennt man daraus, dass die Zellen keine Canninfärhung mehr annehmen. Die 
Ablagcrmig von Fett und Kalk ist nirgends so huufig wie in den Zellen der Kap­
selkatarakten. Ob in ihnen auch Myelin vorkommt, ist bisher nicht constatirt. 
Dagegen haben, worauf schon IwANOFF bingewiesen hat, die aus den Aequatorial­
zellen sich entwickelnden Gebilde eine ausgesprochene Neigung zu schleimiger 
oder colloider Degeneration. 

EI' fasst die Riesenzellen und die aus ihnen hen'o•·gegangenen kernlosen Kugeln, die wir 
als .l\lol'gagni'sche Kugeln bezeichnet haben, als in dieser Weise entstanden auf. 

· § 33. Wenn in den beiden letzten Paragraphen die Producte aufgezählt sind, 
welche durch die I'egressiveMetamorphose desKapselinbaltes zu Stande kommen, 
und wenn dieser Producte verhHltnissml.issig wenige sind, so entsteht doch durch Ver­
änderungen in der relativen HäufigkeiLder einzelnen, so wie durch die Localitat, wo 

, sich die einzelnen Producte ablagern, eine ausserordentliche Mannigfaltigkeit von 
Staal'formen. Dieselben sollen hier nicht namentlich aufgeführt werden, doch will 
ich wenigstens auf einige Hauptsachen hinweisen, welche dabei in Betracht kommen. 

llat sich in der Linse bereits ein harter Kern gebildet, so entwickelt sich die 
eigentliche Stuarmasse in der Regel nur in denjenigen Partien der Linse, welche 
noch nicht sklerosirt waren. Je Hlter daher das lndi riduum geworden: ehe die 
Staarbildung begann, desto grösse1· ist im Allgemeinen der von der Staannasse 
eii1geschlossene senile Kern. Umgekeh1·t, je jUnger das Individuum hei Beginn 
der SLaarbildung ist, desto eher kann die ganze Linse kala1·aklös entarten. Eine 
scharfe Grenze dem Alter nach lässt sich aber nicht ziehen. 

Verhaltnissmassig selten entartet auch das Linsencentrum von Individuen, 
bei denen sich dem Alter nach bereits ein sklei'osirter Kern gebildet häben sollte. 
Es ist aber bisher nicht nachge,Yiesen, ob dann der Staarbilclung eine Kernbil-
dung voraufgegangen war, oder ob nicht ge1·acle deshalb, weil diess ausnahms- 1 

weise nicut stattgefunden halle, die Staarbildung im Kern ihren Anfang nimmt. 
Ist die Rinde ganz in Staarmasse umgewandelt, so li'eten zwei ,·erschiedene 

Entwickelungstypen auf. In dem einen Falle dauert die Aufnahme von wtissei·i­
ger FlüssigkeiL fort, so dass die Staannassc. \Yeich bleibt oder gar all mälig in eine 
emulsionartige Flüssigkeit übergeht. Dann senkt sich in ihr der harte Kern und 
bewegt sich in der leicht verschiebboren Flossigkeit. ln dem andern Falle tritt 
an die Stelle einer FIUssigkeitsaufnahme eine allmälige Abgabe nach aussen; die 
mehr oder minder weich~ C~rticalmasse dickt sich ein, das Volumen dei' Linse 
nimmt ab, und wir haben als Endresultat eine geschrumpfte, resistente, ziemlieh 
gleichförmige Masse. Zwischen beiden ZusUinden giebt es eine grosse Anzahl .von 
Zwischenstufen, welche, so wichtig sie fur die praktische Augenheilkunde smd, 
hier zu weiterer Besprechung keine Veranlassung geben. 

Abgesehen von dem Vorhandensein eines sklerosirten Kernes, kommen die­
selben Vvorgänge nachträglicher Flüssigkeitsaufnahme und allmäliger Eindickung der 
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Staarmasse in jedem, auch dem frühsten Lebensalter, vor. Wenn auchr eben 
weil kein Kern vorhanden ist, bei jugendlichen Individuen die weichen Staarfot·­
men häufiger zur Beobachtung kommen als die harten, so ist damiL weder gesaot 
dass eingedickte geschrumpfte Staare in der Jugend selten sind, noch dass ei~~ 
grosse Anzahl von Staaren jugendlicher Individuen, wenn sie nicht zur Operation 
kamen, nicht mit der Zeit sich eindicken wüt·den. Wirklich sklerosirle Keme in 
Linsen jugendlicher Individuen sind dagegen nur äusset·st selten beobachtet 
wot·den. 

§ 3 4. Auch in anderer Beziehung ist das Alter des Individuums von Einfluss 
auf die EntwiQkelung der klinischen Species. Wenn auch in alten Linsen die 
Kapselkatarakt eben so häufig vet·kalkt, wie in jungen·, so wird doch eine mas­
senhafte Ablagerung von Kalk in die Linse selbst' mit und ohne Bestehen von, 
Kapselkatarakt nur bei frühzeitiger Staarbildung beobachtet. Auch hiet· aber 
machen sich die beiden erwähnten Ausgänge der Staarbildnng überhaupt, in 
Eindickung und Verflüssigung, geltend. Man beobachtet sowohl verkalkte Lin- · 
sen, in denen die ganze Linse in ein steinartiges Conct·ement übergegangen ist, 
als auch Staare, bei denen die Kapsel nichts enthält als einen .flüssigen Kalkbrei. 
Beide haben aber wieder das Gemeinsame, ·dass sie nicht leicht in Augen auftt·e­
ten, bei denen der lichtempfindende Apparat gesund ist. 

Eine besondere Form kommt zu Stande, wenn sich bei s·chon sklerosirlem 
Kerne die Corticalis trUbt, sich auch Kapselkatarakt entwickelt und nachtrtiglich 
beide verkalken. Es liegtdann in einer einen halben oder einen ganzen Millimeter 
dicken steinartigen Kapsel ein trockener, brauner Linsenkern, der sich in nichts von 
einem gewöhnlichen senilen Kerne unterscheidet. Ich habe diese Form, welche 

- auch von den Autoren augefUhrt wird, nur einige.Male bei Menschen, häufiger bei 
Thieren (Schweinen und Hunden) gefunden, und immer nur dann, wenn es sich 
um eine secundäre Katarakt handelte. Durchschneidet man ein solches Auge, so 
bleiben die vet·kalkten äusseren Schichten der Linse sammt der Kapsel mit den 
umgebenden Theilen des Auges fest venvachsen an Ot·t und Stelle, wUht·end der 
sklerosirte Kem leicht herausfällt. 

§ 35. Die pathologische Anatomie det' Linse ist in unserem Jahrhundert. der Gegen­
stand vielfacher und zum Theil recht ausführlicher Publicalionen gewesen. Die ausserordent­
liche Wichtigkeit, welche die Trübung der Linse für den davon Befallenen besitzt, das seit­
Jahrhunderlen wach gewordene Inte1·esse, welches die operative· Behandlung des grauen 
Staars nicht allein bei den Aerzten gefunden hat, erklären es zur Genüge, dass man auch von 
Seite der anatomischen Untersuchung de1· Frage nach dem Wesen der Katarakt nahe zu 
kommen suchte. Da wir aber einerseits erst seit dem Beginn des vorigen Jahrhunde1·ts 
wissen, dass der graue Staar seinen Sitz in der Linse hat, und da wir andererseits erst. seil 
etwas mehr als dreissig Jahren in unseren histologischen Kennt-nissen so weit gelangt sind, 
dass wir die Stt·uctur der normalen Linse einigermassen kennen, da .wir femer bezüglich der 
Entwickelung der Linse eigentlich erst durch die Arbeiten von KöLLIKER und BADUCHI~, also 
erst seit zehn Jahren, auf den richtigen Weg de1· Erkenntniss geführt sind, und da endlich 
auch heute nur Wenige im Besitz der Technik sind, mikl-oscopisch feine Schnitte durch nor­
male und kataraktäse Linsen anzulegen, so kann es nicht Wunder nehmen, dass auch gegen­
wärtig unsere Kenntnisse über die pathologische Anatomie der Linse sich erst in den An­
fängen befinden. 

1 

.. 
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Der Ansloss, die pathologische Anatomie ~er Linse genauer zu bearbeiten, ging von 
MALGAIGNE (4 73) aus und fälltdei' Zeitnach fast genau mit der Reorganisation der Histologie durch 
ScHWAN!>' zusammen. ;\fALGAIGNE behauptete ·I S40 auf Grund von Sectionen, es gebe keinen 
Kapselslaar, d. h. es käme keine Trübung der Kapsel selbst vor. Diese Behauptung erregte 
ausserordentliches Aufsehen, und der Herausgeber der "Annale(d'Oculistique« CuNIER nahm 
dm·aus Veranlassung, eine Preisaufgabe über diese Frage auszuschreiben. Dieselbe wurde 
von zwei jungen deutschen Aerzten, HöniNG und STRICKER, mit grosser Gelehrsamkeit beant­
wortet. Besonders in der Arbeit von HöRING begegnen wir durchaus richtigen Anschauungen 
über den Bau der Linse, in welchen er seinen Zeitgenossen vorauseilte. Beieie Gelehrte erklärten 
sich gegen MALGAIGNE, doch geht aus dem ganzen Streit hervor, dass man sich gegenseitig nicht 
verstand. Es ist heute unnöthig, durch Belegstellen nachzuweisen, dass man, als MALGAIGNE 
mit seiner Behauptung auftrat. einen grossen Tb eil dessen, was auf die get1·übte Rinden­
substanz zu beziehen ist, als Kapselkatarakt bezeichnete. Ich will nur anführen, dass sich· in 
den Krankengeschichten aus jener Zeit sehr häufig die Angabe findet, nach Reclination in der 
Pupille zmückgebliebene Kapselkatarakte seien allmälig resorbirt. Da das, was wii· heute 
Kapselkatarakt nennen, vom Kammerwasser überhaupt nicht angegriffen wir·d, an der Rich­
tigkeit der erwähnten Beobachtung abernicht gezweifelt werden kann, so müssen jene in der 
Pupille zurückgebliebenen T1·i.ibungen Corticah·este gewesen sein. ::\lALGAtGNE hatte also Recht, 
als er behauptete, dass das, was man damals Kapselkatarakt nannte, in de1· Rindensubstanz 
und nicht in der Kapsel seinen Sitz habe. ' 

Der E1·ste, welche!' die Charaktere des heute noch sogenannten Kapseistaars richtig 
erkannte und beschrieb, war AnLT 1). Dort findet sich der Satz: nlch kann einem Jeden, der 
sich durch Autopsie überzeugen will, eine Auswahl gett·i.ibter, verdickter, knorpelähnlicher, 
innen muher, aussen glaller Kapseln zeigen und auch eine ode1· die andere zur mikroscopischen 
Untersuchung überlassen, da ich alljähdich immer wieder einige frische bei der Ex.traction 
~ewinne.« 

Aus demselben Jahre, 1856, in welchem die betreffende Lieferung des AI' I t' sehen 
Buches erschien, datirt de1· Beginn der Unte1·suchungen H. i\lüLLF.R's übel' die Kapselkatar·akt. 
Obwohl er selbst im Ve!'laufe seiner Untersuchungen eine leichte Schwenkung in seinen An­
sichten gemacht hat., lässt sich das Resultat seiner Untersuchungen doch kurz dahin formu­
Iil·en, dass sich in höchst seltenen Füllen eine Ve!·dünnung oder eine leichte Körnung und 
Streil'ung oder leichte Unebenheiten an der Hinterlläche de1· Kapsel selbst finden, dass man 
übrigens aber auch in den Fällen, die man seit ARLT Kapselkatarakt nennt, die Kapsel selbst 
immer in einem solchen G1·ade dm·chsiclüig' finde, dass sie für die Untersuchung im Leben· 
keine Trübung hel'VOI'bringen könne. Die Kapselkalnakt bestehe vielmehr immer aus einer 
Anlagerung det· Kapsel ursprünglich f1·emdartiger Bestandthcile. Er unte!'scheidet eine Ver­
dickung der Kapsel dU!'ch Auflagerung structurlosei' durcbsichtigei· Substanz, deren Herkunft 
et· unentschieden lässt, und eine Verdickung der Kapsel durch Gebilde, die aus den Kapsel­
zellen entstehen und degenerirtes Kapselepithel oder Linsensubstanz einschliessen können. 

SCHWEIGGER, welcher (909, p. 232) die Untersuchungen von H. MüLLER wiedei·holte, 
~kam im Wesentlichen zu demselben Resultat. Er unte1·seheidet zwischen ent.zündliche!·Kapsel­

katarakt, die nach ihm nur in Begleitung von {!·idochorioiditis vorkommt, von derjenigen, 
welche sich an übeneife, nicht complicirte Katar·akt anzuschliessen pllegt, die im Gegensatz 
zu jener als nicht entzündlicher Kapseistaar zu bezeichnen wäre. Die Schildemng der ersten 
Form entspricht vollständig Allem, was ich selbst gesehen. Für den nicht entzündlichen 
Kapselstaa1' lässt er directe Betheiligung der intracapsulären Zellen nicht zu. Da der Gegen­
stand noch einer Contraverse unterliegt, so lasse ich seine Beschreibung wörtlich folgen: 

, »Die kataraktös zerfallende äussei'Ste Corticalis lässt einen Theil ihres Flüssigkeits­
gehaltes durch die Kapsel hindurchtreten und geht dadm·ch in eine consistentere amo1·phe, 

i) Die Krankheilen des Auges. II. S. 261. 
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streifige oder punctföi'mig getrübte :\lasse über. Dieser Process erreicht seinen Höhenpunct 
da, wo die ·wechselwirkung zwischen Linse ~nd Humor a.queus am freiesten geschehen kann· 
nämlich im Pnpillargebiet. Diese Kapseistaare sind deshalb gewöhnlich in einem centralen: 
tler Grösse der Pupille entsprechenden Theile der Kapsel am dicksten, und verdünnen sieh a~ 
der Grenze des Pupillargebietes sehr rasch. Die amorphe punctirte bei durchfallendem Licht 
bräunliche Masse, aus der die Trübung besteht, chnrakterisirt. sich häufig noch durch Aus­
scheidung von Cholestearin"krystallen, i\lyelin tl. s. w. als metamorphosil'le kat.araktöse 
Linsenmasse, und geht am Rande der Trübung, da wo die ganze Auflagerung sich verdünnt, 
häufig in strahlige oder netzförmig angeordnete Ausläufer iiber; doch habe ich es auch 
beobachtet., dass ein Kapselstaar, der mit dem grösstcn Theile der Oberfläche de1· Kapsel fest 
adhäl'irte, und fast an seiner ganzen Peripherie in allmälig verjüngte Ausläufer überging, an 
einem kleinen Theile seines Umfanges plötzlich abgerundet endigte, und eine SII'ecke weit. 
von der Kapsel durch eine Lage intracapsulärer Zellen gelrennt war. Die isolirten; noch mit. 
unbcwa!Tnetem Auge oder bei Loupenve1·grösserung vor·kommendcn Puncte erweisen sich bei 
etwa 1 OOfacher Vergrösserung als abgerundete, meist concent.risch gestreifte, übrigens durch­
aus strnclurlose pun?tförmig getrübte Conglomerate ebenso veränderter Linsensubstanz.« 

nDie inlracapsulären Zellen, so weit. sie nicht unter dem Einfluss der mit der Innenfläche 
der Kapsel verklebenden Linsenmasse zu Grunde gehen, pflegen entweder ganz unverändert 
zu bleiben, oder sie zeigen die vorhin erwähnten leichteren Reizerscheinungen.- Die Kapsel 
selbst ist da, wo sie die Auflagerung bedeckt., häufig etwas verdünnt; dass sie immer etwas 
gefaltet ist, scheint mir in engem Zusammenhang mit der hier dargele5ten Entstehungsweise 
des Kapseistaars zu stehen; bildet sich derselbe nämlich dadurch, dass erweichte Cortical­
massen ihre flüssigen Bestandtheile durch die Kapsel hindurch di!Tuncliren lassen, ,.so muss 
dieser Process mit einer Volumsverminderung der Corticalis verbunden sein, deren Ausdruck 
eben die Faltung der Kapsel ist..•c 

Die von mir angestellten Untersuchungen über Kapselkatarakt beziehen sich ausschliess­
lich auf solche Katarakten, die sich bei unverletzter Kapsel spontan gebildet haben." Davon 
betreffen gerade die Mehrzahl der untersuchten Kapselkatarakten solche, die sich zu über­
reifen, nicht complicirten St.aaren hinzugesellt haben. Dabei bin ich zu der Ucberzeugung 
gekommen, dass eine genetische Di!TeJ·enz, wie sie von SenwErGGEll aufgestellt worden, nicht 
besteht. Alle Kapselkalnrakten entstehen primär durch Wucherung der intracapsulären 
Zellen und unterscheiden sich nur durch die relativ verschiedene Menge von Einschliissen zer­
fallener Linsensubstanz und durch ihr Alter. Besteht schon vor dem Auftreten des Kapsei­
staa-rs Linsenslaar, so werden bei der Tendenz des ersteeen, in die Linsenmasse h-inein zu 
wuchern, leichter und in grösserem i\laasse Staarmassen eingeschlossen werden. Entwickell 
sich der Linsenstaar erst in zweiter Linie, so können solche Einschlüsse auch ganz fehlen. 
Da fernee gerade der Kapseistaar eine besondere Tendenz zur regressiven Metamorphose be­
sitzt, da gerade in ibm am schnellsten und häufigsten Fett- und Kalkablagerung stattfindet, so 
ist es erkläl"iich, dass sich seine Entstehung und Zusammensetzung aus zelligen Elementen 
bei langem Bestande leicht der Beobachtung entzieht. Es gehört ein sehr grosses und dabei 
frisches untersuchungsmaterial dazu, alle Stadien der Entwickelung aufzufinden. Ich stehe 
nicht an, auch die sogenannte nicht entzündliche Kapselkatarakt als durch Prolifel'ation der 
intracapsulären Zellen entstanden zu erklären. Will man das ·wort nentzündlich" beibe­
halten, so wiirde in diesem Falle cleJ' Entzündungsreiz von der in regressive I· :\lelamorphose, 
begriffenen Linsenkatarakt ausgegangen sein. 

Siehe auch die Discussion iiber die Entstehung der Kapselkatarakt in dem Berichte über 
den ophthalmologischen Congress zu Heidelberg, 187 '•· 

Seit H. Mi!LLER ist also unsere Kenntniss der Kapselkatarakt UUJ' insofern weiter fort­
geschritten, als sich jetzt auch die Entstehung der struclurlosen Auflagerungen (H. i\lfLLEII) 
aus den Kapselzellen nachweisen lässt. 

. .., 
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' § 36. Der Begriff der Linsenentzündung fälll. gegenwärtig im Wesentlichen mit dem der 
Kapselkatarakt und des Nachstaars zusammen. Noch Pn. WALTHER hielt es für erwiesen, 
dass sich die Kapsel als solche entzünden könne. Seine Gründe red uciren sich. aber darauf, 
dass er sagt: "Ucbel'all, wo zwei Gebilde im Körper mit einander verwachsen, sind beide 
Theile belheiligt, so z. B. bei einer Verwachsung der Lunge mit der Pleura.cc · Da nun die 
ll'is mit det• Kapsel verwachse (hintere Synechie), so müsse die Kapsel sich entzünden können. 
Pu. WALTHER fasst daher die mit Bildung von Synechien einhergehende chronische Iritis als 
Kapselentzündung auf und beschl'eibt sie als, solche. Von anderen Autoren wurde die mit 
Gefässentwickelung einhct·gehende Bildung von Nachstaat· bei unreinem Heilverlauf nach 
Stam·operation und Traumen als wahre Kapselentzündung aufgefasst und beschrieben, Als 
dann YtRCuow mit seiner pat·enchymatösen Entzündung ohne directe Betheiligung von Ge­
fässcn auftrat, wm·de die Bildung der Kapselkatarakt und des Nachstaars ohne Gefässent­
wickelung mit dem Wot·tc Capsulitis und Phakohymenitis bezeichnet. Aber schon SrELLWAG 
weist mit Recht darauf hin·, dass der Name Pbakitis für diese Vorgänge der bessere sei 
( H 83, p. 664) und hat darin um so meht· Recht, als genetisch die Kapselzellen den Linsen­
fasern gleichwerthig sind. Ich habe aus bereit.,; (§ 25) angeführten Griinden im Texte das 
Wort Entzündung vermieden. 

§ 37. Zu dieser Zut·ückhaltung sehe ich mich um so mehr veranlasst, als ich es für 
uncrwiesen halte, dass innerhalb der unverletzten Kapsel bisher Eitet·zellen beobachtet 
worden sind. Doch sollen dieser Ansicht die Angaben von LonMEYER, C. B. WEBER, :\loERs 
und KNAJ>r entgegenstehen. Um so mehr ist es nothwendig, die bezüglichen Aussprüche im 
Einzelnen zu beleuchten. 

LORMEYF.II (7 4 7) beschreibt einen Fall von metastat.ischer Chorioiditis, in welchem er an 
der Linse beobachtete , dass >~die Linsenkapsel sich nicht verändert zeigte; die Linse selbst 
gefärbt und leicht getrübt war; auf iht·er hinteren Fläche eine grosse :\Ienge von Zellen lag, 
die von Eiterkörperehen nicht zu unterscheiden waren.« Doch fügt er ausdrückllch hinzu, 
dass die Linsenfasern selbst nicht verändert wat·en. Die hintet·e Fläche det' 
Linsenkapsel ·war aussen mit einer dichten Schicht eitrigen Exsudates bedeckt, welches sich 
bis zur Ora set·rata erstreckte. Obwohl aus den Worten L.'s nicht unmittelbar hervorgeht, 
ob sie bedeuten sollen, dass sich der Eiter innerhalb der Kapsel befand, so spricht er sich 
doch weiterhin unzweifelhaft in diesem Sinne aus. - C. 0. WEBER, (872, p. 412) beschränkt 
sich auf die Notiz: nBeiläufig bemerkt habe ich untct· solchen Umsländen (bei künstlich hervor­
gerufenerGlaskörpereilerung)auchEiterbildung durch Wucherung des Epithels der 
LinsenkapseI innerhalb der letzteren wahrgenommen.« ;,\loEns (1 026) hat fast nur Linsen mit 
verletzter Kapsel untersucht. Wenn daher alle seine Argumente für Eiterbildung in der 
Linse bei unverletzter Kapsel nichts beweisen, so muss doch het·vorgehoben werden, dass er 
freie endogene Kernbildung sowohl in den Epithelzellen als in den Linsenfasern beschreibt 
und abbildet. Bei der Mitt.heilung eines Falles von ;.\larkschwamm in einem Menschenauge 
heisst es (1. c. p. 66): nDie hintere Aogenkainmer war du1·ch die von der Choroidea ausge­
gegangenen, aus zahllosen runden Kernen bestehenden Neubildungen ganz ausgefüllt. Wo 
diese die Linse erreichte, fehlte die hintere Linsenkapsel und die Linse selbst war noch in 
ihren äusserslen Schichten dut·ch die Wucherung ersetzt.. Die vorderen drei Viertheile der 
Linse hatten ein käsiges bröckeliges Ansehen, wäht·end nur ganz vorn, unmittelbat· hinter der 
v.orderen Kapselwand durchsichtige Linsensubstanz bestand. An dem Uebergauge die5er in 
die getrübten Theile sah man ganz deutlich in ft•ei liegenden Fasern die Kerne eine ovale Ge­
stalt annehmen, \Vährend zu gleicher Zeit ein sonst kaum erkennbares Kernkörperehen deut­
licher erschien, sich !heilte und auseinander rückte. Sodann erfolgte die Kerntheilung. 
Die get.hcilton Kerne t•ücken auseinandet• und erliegen weiterer Vermehrung.« Also auch in 
diesem Falle wat· die Linsenkapsel nicht mehr intact.- In dem Falle voil KMPP, (1 Oi!6, S. 158) 

handelt es sich um eine metastatische Choroiditis bei einer Puerpera. Die Linsenkapsel war 
in ihrem ganzen Umfange unverändert., das Ep-ithel an det· Hinterwand der Vorderkapsel ein-
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schichtig und normaL Die meisten Epithelzellen der Aequatorialzone waren ebenfalls normal 
einige indessen hatten doppelte Kernköt·perchen oder doppelte Kerne, so dass also eine wen~ 
auch beschränkte Wucherung des Kapselcpit!lels feststand. »Die angt•enzenden Faserlagen 
der Linse waren mit eingestreuten Eiterkörperehen stellenweise reichlieh, stellenweise sclir 
spärlich durchsetzt. Die Eiterzellen lagen vereinzelt, reihenweise und noch häufiger flä­
chenartig zwischen den Fasern. Sie wurden in den oberflächlichen Lagen der vonleren und 
hinteren Rindenschicht angetroffen, besonders reichlich am Aequator det· Linse, wäht·end die 
hintere Corticalis am spärlichsten damit versehen war. Wenn auch die Wucherung des 
Kapselepithels zur Entstehung einesTheiles derselben beigetragen haben mag, so wurde doch · 
die gt·össte .Masse von den Faserkernen der Kernzone und von den am Aequator liegenden 
Bildungszellen erzeugt. Die Kerne sah man nämlich mit doppelten Kernkörperehen , ferner 
bild~en sich im Kern zwei neue Kerne mit Kernkörperehen , und unmittelbar neben solchen 
Bildungen lagen die Eiterkörperchen. Die Linsenfasern zeigten an der Kernstelle eine An­
schwellung und sähen spindeiförmig aus. Andere hatten mehrere Anschwellungen, kurz hinter, 
einander mit mehren Kernen nnd Kernkörperehen in jeder Anschwellung. Hierin schien nicht 
nur eine Kernvermehrung und Eiterbildung, sondern auch ein Anfang einet· Neubildung von 
Linsenfasern, also Wucherung oder Hyperplasie von Linsensubstanz gegeben zu sein." 

Diesen positiven Angaben gegenüber sind zunächst die Aussprüche RITTER's und hYA­
l\OFF's anzufiihren. RITTER (9~ 5, S. 82) leugnet auch für.Linsen, welche, nachdem sie discindirt 
oder-reclinirt waren , Panophthalmilis veranlasst hatten, deren Kapsel also in ausgiebigster 
Weise geöffnet war, jede active Betheiligung der Linsenzellen und Fasern bei der Eiterbil­
dung. IWANOFF (~078, S. H9) constalirt die von den Kapselzellen ausgehenden Neubildungen, 
leugnet dagegen auf das Bestimmteste jede Betheiligung der Linsenfasem. »In einer voll­
kommen ausgebildeten Linsenfaser, sogar der Corlicalis, habe ich eine Kerntheilung nie 
wahrgenommen.". Noch mehr: »An all den 18 von mir untersuchten phakitischen Linsen 
und an allden im Kaninchenauge künstlich erzeugten Phakit.en habe ich mich immer übe!'zeu­
gen können, dass da, wo in einer Faser 2 Kerne zu sein schienen, ich es mit einzelnen nn 
einander geklebten Linsenfasern zu t.lmn hatte. Die Anhäufung eines Protoplasma um den 
Kern, einen geschwellten oder in Theilung begriffenen Kern, habe ich ebenfalls nie in einer 
vollkommen entwickelten Linsenfaser wahrnehmen können; von einer Eiterbildung in einer 
solchen Faser konnte folglich gar nicht. die Rede sein.« 

Zur Begründung meiner eigenen Anschauung, dass eine Eiterbildung innerhalb der 
unverletzten Kapsel keineswegs erwiesen sei, mache ich zunächst darauf aufmerksam, dass 
in dieser Beziehung alle Angaben von l\loERS nicht hierhct' gehören. da sie sich nur auf Lin­
sen mit·vel'lelzter Kapsel beziehen, und ferner, dass auch der beiläufigen Bemerkung von 
C. 0. WEBER keine Beweiskraft zugesprochen werden kann, weil darüber, ob seine Beob­
achtung sich auf Linsen mit verletzter Kapsel bezieht oder nicht, nichts angegeben ist. So­
dann hebe ich hervor, dass LomiEYR von den von ihm innerhalb der Kapsel beobachteten Zellen 
nur sagt, dass sie von Eiterkörperehen nicht zu unterscheiden gewesen seien, ausdrücklich 
aber eine ßetheiligung der Linsenfasern zurückweist. Von allen angeführten Autoren spricht 
sich also nur KNAPP klar und bestimmt dahin aus, einmal; dass die Linsenkapsel unverletzt 
wat". und zweitens, dass der Eiter sich wesentlich und vorzugsweise in den Linsenfasern selbst 
gebildet habe. Auffallend ist es dabei, dass gerade er dem Epithel nur eine ganz secundäre 
Betheiligung an der Eiterbildung zuweist. Ich glaube Niemandem zu nahe zu ll'eten, wenn 
ich weilet· darauf aufmerksam mache, dass alle angezogenen Arbeiten in die Zeit vor RECKLING­
H.,USEN's Untersuchungen über die Wanderzellen fallen. Der Einfluss, welchen gerade herr­
schende Dogmen auf das Auge und das Ortheil angehender Forscher ausüben, ist zu bekannt., 
alsdass man nicht annehmen dürfte, es hättediedamals herrschendeLehrevon der endogenen 
Eiterbildu~g auch hier das Auge und das Urtheil gel!·übt. Beantworten wit· daher zuerst die 
Frage, ob bisher bei unverletzter Kapselthatsächlich Eite1· in der Linse beobachtet worden ist. In 
der Lileratm: findet sich nur der Fall von l~NAPP, der sich mit Bestimmt.heil dafür ausspricht., und 
dicss in einem Auge mit metastatischer suppurativer Chorioid\lis. In der grossen Anzahl von 
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Augen und Linsen, welche ich speciell. mit Rücksicht auf unseren Gegenstand untersucht habe, 
bin ich aufkeine einzige geslossen, in welcher ich bei unzweifelhaftunverletzter Kapsel Eiterkör­
perehen innerhalb der Kapsel gefunden hätte. Allerdings findet man bei PanophthalmHis oder bei 
suppurativerChol'ioiditis oder auch in Fällen von eitriger Iritis, welche aufden vorderen Abschnitt 
der Sclerotica übergreift, mit und ohne Zerreissung der Zonula Zinnii die Linse oft wunderbare 
Formen annehmen 1). Diese Formen entstehen durch Aufnahme von Flüssigkeit durch die 
hintere Kapsel und vielleicht auch den äquatorialen Theil der Linse. Man sieht diese Flüssig­
keit deshalb vorzugsweise zwischen hinterer Kapsel und Linse angesammelt. Dort gerinnt 
sie leicht und nimmt ~ur Schnitten ein in senkrechte1· Richtung zur Kapsel streifiges Ansehen 
an. Dieselbe amo1·phe Masse findet man auch bei Wundslaaren. In einem im Sommer 1873 
von D1·. GOLDZlEHER untersuchten Auge, das wegen eit1·iger Iritis und suppurativer Chorioidilis 
anlerior mit drohendem Hornhautdurchbruch enucleirt worden war, fanden wir in dieser 
streifigen Masse zellen8l'tige Gebilde in mgelmässiger Weise angeordnet vor. Sie Jag~n 
sämmtlich in fast geradlinigen Bahnen, welche ihren Ausgangspunct von der hinteren Kapsel 
nahmen. Dabei halte die Anordnung der ausserhalb und innerhalb der Kapsel gelegenen 
Körperehen eine grosse AehnlichkeiL mit dem Bilde an Gefässwänden während massen­
hafter Auswandemng von weissen Blutkörperchen. Die Summe der innerhalb der Kapsel 
befindlichen Körperehen war nicht gross, so dass schon deshalb an eine eigentliche \'ereite­
l'ung der Linse nicht gedacht we1·den konnle. Vielmeh1· hätte sich die Anzahl de1· in. einem 
durch die ganze Linse gelegten SeimilLe befindlichen Körperehen ganz gut zählen Jassen. Das 
ganze ßild sprach entschieden dafür, dass sie durch die Kapselwand eingewandert und 
nicht innerhalb der Kapsel entstanden waren. Ob aber die hintem Linsenkapsel den Gefäss-

" wänden analog im nom1alen Zustande Stomata besitzt, ode1· ob erst, nachdem pathologische 
Flüssigkeil aur endosmotischem Wege aufgenommen ist, eine solche Einwanderung stattfinden 
kann, oder ob in der Kapsel unter solchen Vel'ltältnissen durch Usm· mikroscopische Lücken. 
entstehen, ist schwe1· zu entscheiden. Das Auge war einem 7jährigen Kinde entnommen, 
und während die vo1·dere Kapsel eine Dicke von 0,10 ~Im. zeigte, war die hintere Kapsel 
nicht allein an verschiedenen Stellen verschieden dick {0,00~7- 0, 0~7 Mm.), sondern gerade 
an den Sl.ellen, wo Zellen eingewandert zu sein schienen, bis fast zum Unmessharen ver-
dünnt. · 

Sodann ist zu beantworten, wohe1· der Eiter stammt. Ich kann die bestimmten Angaben 
von HtTTER und l\VANOFF, dass sich vollkommen entwickelte Linsenrasern nicht dabei betltei­
ligen, durchaus bestätigen. Wo ich bei verletzter oder unverletzte1· Kapsel Eiter im Kapsel­
sacke gesehen habe, fand ich denselben immer zwischen den Linsenrasern, ofL von amorpher 
Flüssigkeit umgeben, niemals mit Sicherheit innel'ltalb einer Linsenfaser. Ich halte mich 
daher für berechtigt, die gegentheiligen Angaben so lange in Zweifel zu ziehen, als sich nicht 
neuerdings Stimmen dafür erheben. Wo man bisher Eiterkörperehen innerhalb eine1· Linsen­
kapsel mit Sicherheit gesehen hat, sind dieselben von aussen eingedrungen. Wo diess ohne 
nachweisba1·e Vel'letzung de1· Kapsel stattgerunden bat, war die Lirise immer im Auge von 
Eiter ganz umspült gewesen. Höchst wahrscheinlich waren dadurch in der hinte1·en Kapsel 
Veränderungen eingetreten, die das Eindringen von Eite1· in die Kapsel erst ermöglichen. 

§ 38. Findet man Kalk in einer Katarakt, so präsentirt er sich rast imme1· in Form 
äusserst kleine1· rundlicher Kö1·per, welche erst dadurch, dass sie in unbeg1·enzter Anzahl 
zusammenketen, grössere Concremente bilden. Kalkkrystalle sah ich selbe1· nie, doch wer­
den solche von Anderen angeführt (STELLWAG, i i 83, p. 668). Dass diese Kömehen Kalk enthalten, 
ergiebt. sich daraus, dass sie sich bei dem Zusatze von Säuren untet· Entwickelung von Gas­
bläschen lösen. Bei dem Zusatze von oxalsaurem Ammoniak bilden sich in der Lösung in 
grosser Zahl Iüyslalle von oxalsaurem Kalke; bei dem Zusatze von Ammoniak zeigt sich ein 

i) Vergl. u. A. die Abbildung von hVANOFF, Arch. f. Ophth. XV, ~. 'faf. i. Fi::;. 8. 
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geringer feinkörniger Niederschlag mit wenigen Kryslallen, so dass die Concremente illl 
wesentlichen aus kohlensaurem Kalke mit wenig phosphorsaurer Magnesia zu bestehen 
scheinen {LOBMEYER, 747, p. 77). Doch ist auch eine Kataraktbeschrieben, welche nach 
der Untersuchung von RAMltELSBERG lediglich aus phosphorsaurer Kalkerde bestand (v. GRÄFE 

' 750, p. 330). 

Ich habe das Vorkommen von neugebildeter Knochensubstanz in der Linse nicht mit in 
den Text aufgenommen, und zwar deshalb nicht, weil dasselbe ausschliesslich dm·ch eine 
gelegentliche Aeusserung von RunoLF WAGNEI\ l) aus dem Jahre 11!51 gestützt wird. Die ganze 

· Anmerkung lautet: "In dem atrophischen ~uge einer männlichen L,eiche aus den mittleren 
Lebensjahren fand ich eine platte, scheibenförmige, steinharte Linse von 2 Mm. Dicke. Wir 

"- fanden dieselbe ganz in ächte Knochensubstanz verwandelt, mit den schönsten vielstrah­
ligen Knochenkörperehen (d. h. Knochenhöhlen und Knochenkanälchen) und von Havers'schen 
Markkanälen durchzogen. Von der ursprünglichen Linsensubstanz war, so weit die bis jetzt 
~och nicht vollendete Untersuchung ergab, keine Spur mehr wahrzunehmen.« Dabei ist zu 
beachten, dass sich WAGNER nicht darüber ausspricht, wie sich die vorgefundene Knochen­
substanz zur Linsenkapsel verhallen habe. LoHMEYER (L c. p. 82), welcher die Beobachtung 
ebenfalls anführt und der das Präparat gesehen zu haben scheint, nimmt an, dass die Kno­
chenbildung innerhalb der Kapsel stattgefunden habe. Abgesehen aber von dem principiellen 
Bedenken VIRcaow's und MüLLER's, dass die Linse verknöchern könne (1250, p. 437), muss 
hervorgehoben werden, dass alle neueren Autoren bei speciell darauf gerichteten Unter­
suchungen sich immer davon überzeugen konnten, dass im Auge vorgefundene neue Knochen­
substanz, wenn sie an der Stelle, wo sich ursprünglich die Linse befand, lag, als ver­
knöcherter Glaskörper anzusehen ist. Die Sache erklärt sich einfach dadurch, dass bei 
totaler Netzhautablösung der Rest des bindegewebig entarteten Glaskörpers nahezu an die , 
Stelle der Linse gedrängt wii·d. Von ihm wissen wir aber, dass er in wahre Knochensubstanz 
tibergeführl werden kann (vgl. KNAPP1 H96, p. 134 und BECKER2)). 

Selbst wenn die von WAGNER beobachtete Knochenbildung innerhalb der Kapsel ge­
legen hat, wäre es weiter von Wichtigkeit zu wissen, ob sich die Knochensubstanz inner­
halb der unverletzten Kapsel entwickell habe. Es liegt auf der Hand, dass wir nur in diesem 
Falle von einer Verknöcherung der Linse spre~hen können. War die Kapsel verletzt, so 
würde ein~ Knochenneubildung deshalb nichts Auffallendes haben, weil wir wissen, dass 
sich überall aus Bindegewebe Knochen bilden kann. 

Ganz denselben Standpunkt nimmt zu der angeregten Frage Dr. E. BERTHOLD (4246, 

p. 4 04) ein. Wie ich schon gelegentlich des ophthalmologischen Congresses vom Jahre 4 871 

gegen K"!iAPP bemerkt habe3), halle ich die Anschauung desselben, dass im Auge nur solches 
Gewebe verknöchere, welches mit der Choriocapillaris in Verbindung stehe, nicht für richtig. 
Es wurde damals von H. PAGENSTECllER ein Fall milgetheilt, der als Verknöcherung des 
Glaskörpers aufzufassen ist. Diesem und anderen, auch von mir untersuchten, r'ällen 

'gegenüber kann die Behauptung KNAPP's nur den Sinn haben, dass in den Augen, welche ihm 
zu Gebote standen, sich nur zwischen Netzhaut und Choroidea Knochenbildung ·vorfand. 
Indem ich BERTIIOLD's Uebet·einstimmung mH unserer Anschauung constatire, will ich noch 
darauf hinweisen, dass ich auch die von ihm als nothwendig hingestellte Betheiligunß 
der Iris für die Knochenbildung durch die Beobachtung nicht in allen Fällen als erwiesen 
betrachte. 

§ 39. Ich habe mich im Texte bei der Schilder·ung der regressiven Metamorphose der· 
Linsenfasern, der Kapselzellen und der Kapselkat.arakt kurz gefasst, obwohl gerade die hier 

1) Göttinger Anz. 4 854. p. 4 09, 
i) Klin. Monalshefte 4 871. p. 421!. 
il) ZllHEtmEII, Klin. Monatsblätter. 4874. p. ns .. 
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vorkommenden Formen in .. ihrer grossen .Mannichfaltigkeit am längsten bekannt und am 
gründlichsten untersucht sind. Sie lassen sich, wie wir gesehen haben, unter einige wenige 
Gesichtspunkte zusammenfassen. Ausserdem sind sie bei der Häufigkeit der Katarakt leicht 
der Untersuchung zugänglich. Wer aus irgend einem Grunde ein Interesse daran hat, sich 
über diesen Gegenstand ausführlicher zu belehren, möge die von den Uebersetzern, WARLO- _ 
MONT und TEsTELIN, herrührende ßearbeilung der pathologischen Anatomie der Linse in 
MACKENZIE 1) nachsehen, wo sich eine grosse Anzahl verständlicher Illustrationen finden. 
Ebenso hat SrELLWAG gerade diesen Veränderungen der Linse eine sehr gründliche und er­
schupfende ßehandlung ange~eihcn lassen. 

§ 4-0. Gelegentlich wurde schon darauf hingewiesen, dass in die Linse auch 
fremde Körper von aussen eindringen und darin verweilen können. .Je nach der 
Natur dersei ben werden sich die Einfiüsse, welche solche Körper auf das Linsen­
system ausüben, verschieden gestalten. Ausser der chemischen Zusammen­
setzung derselben istdabei aber auch ihre Grösse und Form von Bedeutung, denn 
davon hängt es wesentlich ab, ob sich die Eingangswunde in der Kapsel sogleich 
wiedet· schliesst , oder ob die dm·ch das Eindringen des fremden Körpers ver­
ursachte Kapselwunde wie eine Discission wirkt. Die einfachsten FHIIe sind 
dann diejenigen, in denen der fremde Körper durch die Pupille eingedrungen ist, 
ohne etwas anderes zu vel'letzen als die Hornhaut. 

FU1· gt•össere Fremdkörpet· in der Linse mit nachfolgender ll'idocyclitis be­
sitzen wir eine Reihe genauer Untersuchungen von IWANOFF ('I 078, p. 1 H). Wir 
erfahren daraus, dass sich in diesen Fällen innerhalb des Kapselsackes ausser den 
Erscheinungen der Phakitis und des Zerfalls von Linsenfasern immer auch in 
gt·össeret· oder geringerer l'tfenge Eiter vorfindet. Derselbe umhüllt mitunter den 
fremden Körper vollständig, so dass sich innerhalb der Linse eineArtvon kleinem 
Abscess bildet, welcher eine buckelförmige Hervortreibung des zunächst gelege­
nen Kapseitheils vemnlassen kann. Gerade diese Fälle sind es, für welche IwA­
NOFI~ sieb mit Bestimmtheit dahin ausspricht, dass er die Eiterkörperehen nur 
zwischen den Fasern , niemals innerhalb der Linsenfasern gefunden habe. 

Da die Kapsel eröffnet wm·, so kann kaum ein Zweifel bestehen, dass der 
Eitet· in diesen Fällen von aussen eingewandert ist. . 
. Die Kataraktbildung nach dem Eindl'ingen eines fremden Körpers und die 

Reactionserscbeinungen scheinen schneller und stürmischer aufzutreten, wenn 
das eingedrungene MetallstUckeben nicht Eisen, sondern Kupfer ist. Es ist wohl 
anzunehmen, dass die chemische Natur und die leichtere ZersetzbarkeiL dessei­
hen dm·an schuld ist. Ausser den genannten habe ich auch Steinsplitter und nach 
Pulververbrennungen unverbrannte Kohle innerhalb der Linse gefunden. Diese 
beiden Stoffe scheinen den vorigen entgegengesetzt auch für die so gefürchtete 
Operation des Wundstaars eine bessere Prognose zu geben. 

v. Gn;\FE :hat (750, p. 333) einmal bei einem jungen Menschen in den zwan­
ziger Jahren in einer Katarakt, welche nach einer Contusio bulbi aufgetreten war, 
das Eindringen von Blut oder Blutfarbstoff in das Linsensystem beobachtet, wo­
bei et· selbst die Frage, ob die Kapsel verletzt war oder nicht, nicht entscheidet. 
Während des Lebens erschien das Centrum det· ziemlich reichen Katat·akt gelblieb 

~) T1·aiLe prnLique des maladics dc I'oeil. 4. 6d. II. p. 1H~. 
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braun durchscheinend. In der C01ticalsubstanz zeigten sich radiäre Streifen 
welche zum Theil die gewöhnliche graue Färbung besassen, zum Theil aber, be~ 
sonders in der medialen Hälfte der Linse ganz schwarz waren. Nach der Ex­
traction erschienen diese bei intensivem dmchfallendem Lichte dunkel blut- oder· 
kil·schroth. Unter dem Mi~roscope zeigten sich in den sch\'\-'arzen Streifen die 
Linsenröhren mit einem dunkelrothen Pigment durchtränkt, ohne sonst in ihrer 
Begrenzung , Grösse und Form Unterschiede von den Linsenfasern der grauen 
Streifen darzubieten. Das Pigment war nicht allein diffus, sondern bestand 
theilweise aus feinen rothen Körnchen. Diese umlagerten auch in gr·osser Menge 
die Kerne der intracapsulUren Zelle11. Auch fanden sich einzelne unzweifelhaft 
kr·ystallinische Formen, welche ·nicht die rhomboidale For·m der sogenannten ' 
Hämatoidin- Krystalle, sondern die Form von Pentagondodekaedem darboten. 
Das chemische Verhalten des Pigments war mit dem des Blutfarbstoffs ganz 
identisch. 

Obgleich auch von ander·en Seiten angeführt wird, dass das Eindringen von 
Blutfarbstoff in den Kapselsack beobachtet. sei oder werde, so habe ich in der 
Literatur doch keinen einzigen Fall gefunden, der so genau wie der vorstehende 
beobachtet wäre. Wenn jedoch v. GRÄFE auf GI'Und dieser Beobachtung den 
Namen Catamcta nigm für diejenigen Staare in Anspruch nimmt, die Blutfar·b­
stofi' enthalten, so thut er damit dem Herkommen Zwang an. Eher dürfte es sich 
empfehlen, die Staare , die sich klinisch von der Cataracta nigm ganz gut tren­
nen lassen, als Blutslaar oder Cntamcta haemon·hagica zu bezeichnen. 

Gerade weil auch diese Anschauung G1\XFE's von einzelnen seine1· Schüler ohne Weiteres 
accepli1·L worden ist, will ich ScnwEIGGER's Ansicht wörtlich hier anführen (909 1 p. 'HO): »Die 
beschriebene Veränderung des Linsenkerns, besonders die dunklere Färbung, kommt in sehr 
verschiedener Intensilät vor; vom leicht gelblich gefärbten Kern bis zur Catamcla nigm, die 
das natürliche Schwarz der Pupille läuschend simulirt; denn je dunkler die den einzelnen 
Linsenröhren angehörende Flirbung ist, in um so grösserem Umfange pflegen die beschrie­
benen Ve1·änderungen vorhanden zu sein. Allerdings ist in den meisten Fällen dieser Cuta­
racta nigra die Sehschä•·fe ebenfalls durch eine Complication mit Chorioidealve•·änderungen 
beeinträchtigt, die Complication erscheint hier aber nicht als Ursache der KatarakLbildung, 
sondern nur als ein die Entwickelung de1· LinsenL1·übung modificirendes Moment.« Dieselbe 
Auffassung vertritt ScnwEIGGER auch in seinem Handbuch p. 365. In der l\egel findet man 
die C. nigra nur bei sehr alten Leuten, kommt sie ausnahmsweise frühe!' vor, so handelt es 
sich eben nur um eine prämature Sklerosirung 1 und diese mag allerdings durch wenn auch 
unbekannte Complicationen veranlasst sein. Festzuhalten ist, doss die dunkle Färbung ledig­
lich durch eine schwache rötbliebe Tingirung jeder einzelnen Linsenfaser bedingt ist und 
erst durch das Zusammenliegen vieler derselben eine dunkle Farbennüance entsteht. Pigment­
molecüle in oder neben den Linsenröhren findet man bei der C. nigra nicht. 

Um ganz etwas Anderes handelt es sich bei gewissen Verfärbungen complicirter Staare, 
insbesondere wenn zugleich erheblicher Blulaustrilt in's Auge stattgefunden hat. Bei cyklili­
schem Staar in Folge von Gonfusionen des Bulbus mit und ohne Zerreissung seiner Häute 
nimmt die Linse nicht selten eine schmutzig grüne Olivenfarbe an. Ich kann nicht behaupten, 
dass dann die Kapsel jedesmal einen wenn auch kleinen Riss zeigt, und will nicht in Abrede 
stellen, dass der BlutfarbslofT du1·ch. die unverletzte Kapsel in die Linse eindringen könne. 

- Doch handelt es sich in solchen Fällen um alles Andere eher, als tim eine C. nigra. · 

Auch bei unverletzter Kapsel findet man 1 wenn auch selten, Pigment in der Linse. 
ScuwEIGGER führt einen solchen Fall bei gleicbzeÜiger Kalkablagerung an, und ich selbst be-
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sitze P1·äparate von einem Auge mit Netzhautablösung, ·in welchen sich innerhalb der Linse 
eine beträchtliche Masse rothbraunen Pigments nachweisen lässt. Uebcr die Herkunft solchen 
Pigments ist nichts bekannt. 

Auch Entozoen hat man innerhalb der Linse gefunden. Die sämmtlichen hier­
hnrgehörigen Beobachtungen sind älteren Datums, mit Ausnahme eines Cysticercus, 
welchen v. GnXFE in det• Linse fand. Die Angaben sind von LEUCKART in »Die 
menschlichen Parasiten, Bd. I, Lief. 3(( zusammengesteliL Ein Distommn oph­
tlwlmobiwn DIEsrNG, wurde von G.EscnEIDT und von v. AMMON beschrieben. 
LEucK,\RT bezeichnet es als Species dubin. Dasselbe ist der Fall mit dem .Mono-
stomttm lentis, welches v. NonmTANN beschrieben hat. l) ., 

v. GnÄFE's .Beobachtung findet sich Arch. f. 0. XII, 2. p. 191. Es 
bleibt zweifelhaft, ob sich in diesem Falle der Cysticercus primär in der Linse 
oder unmittelbar hinter der Linse im Glaskörper entwickelt habe. Zur Zeit der 
Operation aber scheint er jedenfalls .in einem mit der Kapselhöhle comrnuniciren­
den Baum gelegen zu haben. 

Selbstverständlich fUhren Entozoen in det· Linse immer zur Kataraktbildung. 

§ /~1. Bei de1· Katm·aktbildung überhaupt spielen die Vorgänge der reg1·essiven rtleta­
morphosc eine viel grösserc Il.olle als die der Zel\enneubildung. Erstere scheinen bei dc1· 
einfachen senilen Katarakt p1·imä1' wenigstens durch die abgeänderten physikalischen Lebens­
bedingungen veranlasst, wälu·end bei complicirten S!aal'Cll und vorzugsweise bei Kalarakt­
bildmig in jugendlichen Individuen, sowie bei der senilen Katamkt im späteren Stadium es 
mehr chemische Vorgänge sein mögen, welche die Durchsichtigkeit der Linse trüben und 
ilu·c Elemente zerstören. Darauf weisen insbesondere die Thatsachen hin, dass gewisse 
Ausgänge, wie _in totale Verkalkung, OUI' bei jugendlichen Individuen und beim Vorhanden-· 
sein sonstiger Augenkmnkheiten vorkommen. Die Lückenilartigkeit unserer Kenntnisse über 
die pathologische Anatomie der Linse rührt zum grossen Theil daher, dass die Unter­
sucllllng der chemischen Vorgänge bei de1· Kataraktbildung bishe1· noch kaum in AngriiT ge­
nommen ist. Es gebührt LomiEYER (1. c.) das Verdienst, schon seit langer Zeit darauf auf~ 
merksam gemacht und bereits den ersten Schritt gcthan zu haben. Dabei handelt es sich 
nicht nur um die Untersuchung de1· Linse selbst; sonelern auch um die chemische Constitu­
tion der die Linse einschliessenden Flüssigkeiten, des Kammerwassers und des Glaskörpers. 
Lomlt:Yt:n hat mit Rücksicht darauf beide Flüssigkeilen beim Kalbe untersucht. Auch für 
einige andm·e Thici·e, Ochs, Schaaf und Pferd, besitzen wir Analysen, während für den lllcn­
schen bis vor ku1·zem noch immer die Untersuchungen von BEnZELIUs mussgebend waren. 
En. J:i.Gim hat in seinen "Einstellungen des dioptrischen Apparates u. s. w." einen Schritt 
weiter gethan, indem er das Kammerwasser aus Leichenaugen verschiedene Zeiten nach dem 
Tode und aus lebenden Augen hei verschiedenen Krankheitszuständen von KLETZINSKY unter­
suchen liess. Unter letzteren befanden sich auch drei Katarakten. Von lebenden Augen 
wurde das Kammerwasser dlll'Ch eine selu· sinnreiche Punction der vorderen Kammer ge­
wonnen. Die Analysen finden sich Ia hellarisch zusammengestellt I. c. p. 14'! u .. 144. 

Die chemische Untersuchung kataraktöser Linsen ist mit Ausnahme der diabolischen 
Katarakt überhaupt noch nicht ernstlich in Angl'iiT genommen. Dieselbe bietet dadmch 
ganz erhebliche Schwierigkeiten, dass die auf operativ!O)m Wege gewonnenen Katarakten mit 
einzige•· Ausnahmr. derjenigen, welche mit der Kapselextrahirt sind, immer mit Blut verun-

·1) GEsCHEIDT, Die Entozoen dcsAugcs. Zeit.schrifl für die Ophthalmologie von Ammon. 
Thl. lll. 1833. S. 4 05. - v. Ami ON, Angeborene Bildungsfehler des menschlichen Auges 
(D. oculi humani). - v. NonnMANN, Mikrographische ßeilräge. 11. S. IX. 

\. 
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reinigt zu sein pflegen und deshalb zu einet• Untersuchung nicht taugen. Es ist diess der 
Grund, weshalb die mir von befreundeter Seite zugesagte Unterstützung bei meinen Studien 
über Katar·aktbildung bisher ohne Resultat geblieben ist. lch durfte ~s aber nicht unter­
lassen, an dieser Stelle auf die ungemeine Wichtigkeit hinzuweisen, welche die chemische 
Untersuchung von Augen darbieten würde, die bei vorhandenet· Katarakt unversehrt aus der 
Leiche genommen werden können. 

Das Wenige, was wir über die Anatomie der angeborenen Anomalien der Linse wissen 
werde_ ich in § 53 anführen, in welchem von den angeborenen Katarakten die Rede sein wird: 

B. Anomalien der Durchsichtigkeit. Der graue Staar • 

.A.A. Allgemeines. (Definition. Name. Eintheilnng. Aetiologie. Diagnose. 
Symptome.) 

-§ 42. Es wird im Folgenden baupLs~ichlich von den Trübungen de1· Linse, 
den verschiedenen Arten des grauen Slaarcs, die Rede sein. Da nämlich die 
Abweichungen der Linse nach Grössc und Form, wenn angeboren, selten sind, 
wenn erworben, immer mit Trübung der Substanz einhergehen, so erscheint es 
unnötbig ihnen ein besonderes Capitel zu widmen. Sie werden daher zugleich 
mit den Linsentrübungen besprochen werden. 

Definition : Jede Trübung des Linsensystems heisst Grauer Staar odet· Ka-· 
tarakt. Syn. Glcmcoma, Glaucosis, Glattcosies; Hypochyma, llypochysis; Suffitsio, 
S. aquae, Aquae descens·us; Catarrhaclct, Galameta; Cataracte; Calaract; Cata­
mtta; Star oder Staar. 

Die Ausdrücke "staan• und "catarac!a<< waren bereits in Gebrauch, als durch BatssEAU 
und MAITRE JEAN festgestellt wurde , dass die Ursache derjenigen Sehstörung, welche seit 
Jahrhunderlen auf operativem Wege, durch die Depression, beseitigt werden konnte, nich~ 

in einem in der Pupille neugebildeten Häutchen, wofür man bis dahin die Katarakt gehalten 
hatte, sondern in einer Trübung der Linse liege. Obwohl nun eine krankhafte Verdunklung 
der Linse schon von Alters her mit dem Worte Glaucoma bezeichnet wurde, so war man doch 
vollkommen berechtigL den bereits vorhandenen Namen Calaracta für den neuen BcgrilT beizu­
behalten, da die Möglichkeit, das geslöl'le Sehvermögen durch die genannte Operation wieder 
zu verbessern, das unterscheidende Merkmal zwischen Katarakt und Glaukom blieb. 

Die von der französischen Akademie gegen BRissEAU verlheidigle Anschauung war im 
Wesentlichen die des GALEN. Dieser aber halle nur der medicinischen Lehre, wie sie sich 
seit HtPPOKRATES entwickelt halte, Ausdruck gegeben. 

In den griechischen Schriften der Alten kommen nur die Ausdrücke 1A.r.wxwatE~ ("(Aa:uxw<:n~) 
oder 1"-a:uxwp.a: und lm6zup.a: oder Oit6zuat~ vor. Davon behielten die lateinisch sch1·eibenden 
Autoren Glaucoma bei, übersetzten aber Oitox.ucn<; mit suiiusio 1). 

Welche Krankheiten in unserm Sinne dieAllen mit diesenAusdrücken bezeichnet haben, 
is~ kaum mehr festzustellen, da mangelhafte anatomische Kenntnisse und eben so sehr unge­
nügende Hülfsmitlel der Untersuchung ein richtiges Versländniss der einzelnen hier in Be­
tracht kommenden Krankheilsformen erst in der allerneuesten Zeit (v. GRÄFE, Glaucom -1858) 
möglich· gemacht haben. Sehr wahrscheinlich aber ist es, dass alle zur Verfärbung der Pupille 
führenden Krankheiten anfangs mit demselben Namen und zwar bald mit Glaucoma und bald 

-1) CELsus, Lib. YI. cap. Vl. 35. 
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mit. Hypochysis benannt wurden. Dann erst wurden Unterscheidungen gemacht, die aber, 
weil nicht auf anatomischer Basis ruhend, lange Zeit nicht streng aus einander gehalten wur- · 
den. Allmälig erst gewöhnte man sich mit Sulfusio die i_ritische Pupillarmembran und die 
primären Linsentrübungen, die man aber auch für eine neugebildete Membran hielt, zu be­
zeichnen, mit Glaucoma !!her ausser dem· Glaukom in unse1·m Sinne (und zwar wohl vorzugs­
weise das Glaucoma absolutum mit consecutiverKatarakt) vielleicht alle complicirten Staai'for­
men überhaupt. 

HtPPOKRATEs kennt nur den Ausdruck y),'Xoxwcne:~. Daraus, dass sich in jenem Aphorismus 
(XXXI, 3), in welchem er die Krankheiten des Greisenalters aufzählt, kein anderes Wort findet, 
mit dem der St.am·, den HtPPOKRATES seiner Häufigkeit wegen gekannt haben muss, gemeint sein 
könnte, schliesst man, dass er mit "(A'Xox<bcae:, auch Katarakt bezeichnethabe I). Umgekehrtge-

. braucht CELsus nur das Wort Sulfusio, weist der damit bezeichneten Krankheit ihren Sitz aber 
nicht im Krystallkörper, sondern vor demselben an: »qua parte pupilla est, locus vacuus est« 
(lib. VII. cap. 7. ~ 8). Zu gleicher Zeit·finden wir bei PLtNIUs heideAusdrücke neben einander, 
jedoch ohne dass sie definirt wären. Er empfiehlt aber aus seinem reichen Medicamenten­
schatz rür beide verschiedene Mittel, so dass wir schliessen müssen, er habe durch die beiden 
Ausdrücke auch zwei Krankheilen bezeichnen wollen 2). ORtBASIUs hat uns dann die Meinung 
des RuFus, der einige Zeit nach PLtNIUS gelebt hat, aufbewahrt: »Glaucoma bumoris glacialis, 
i. o. crystallini, qui ex proprio colore in glaucum convertatur et mutetur, morbum esse puta­
verunt, Suffusionern vero esse clfusionern humorum inter uveam et crystalloidem tunicam 
concrementium«, und fügt. hinzu, alle Glaucome seien unheilbar, &r.:6zup.'.l aber heilbar, 
doch nicht jedes3). Dieselbe Auffassung finden wir bei GALEN. Nach der Uebersetzung von 
KüHN 4) heisst es: "Sulfusio est concretio aquosi humoris quae visum magis minusve impedit. 
Di!fert sulfusio a glaucomate turn quod suffusio concrelio sit diluti humoris, glaucorria vero 
naturalium mutatio humorum in caesium colorem, tum quod in glaucomate haud prorsus in 
sutfusione aliquantulum cernant« _ 

Damit ist die Auffassung präcisirt, :welche bis zum Beginn des 18. Jahrhunderts in der 
Medicin, mnn kann sogen, ausschliessliche Geltung gehabt bat. 

Der ungefähr um das Jahr 800 lebende Arzt und Philosoph LEo lehrt (I. c. p. HG), wie 
ich nach der lateinischen Ueberselzung von ERMEnms anführe: »Sulfusio (&r.:oxuat~) est cum in­
ter membranam uviformam et cornenm humor pituitosus et crassus quasi returbidus coagu­
latus esL et pupillam obfuscat nec cernere sinit: qui hoc morbo Iaborant initio culices vident. 
Curatur vcro punctionc, non principio sed postquam aliquamdiu perstiterit.« Und einige Zeilen 
später: nGlaucosis _est ubi crystallinus humor veluti coagulatus est et albidior factus etvisum 
impedit: ·fi~ autem semper in senibus malumque sanari nequit.". 

Um das Jahr H 50 führte der Salernitanische Arzt, MATTEUS PLATEARIUs, unter den 
K1·ankheiten, die das Sehen beeinträchtigen, die Katarakt an und definirt sie mit den Worten: 
nCataracte visus inter conjunctivam et corneam tunica nascuntur et uveam tunicam subal­
bidam rectdunt.cc Vierhundert Jahre später ( 1550) sehen wir bei dem ersten französisch 
scl)mibenden Arzte, dem berühmten AMnRotsE PAnf:, als Sulfusio, Cataracte ou Coulisse eine 
zwischen det· Hornhl).ut und der Linse gelegene Concrction d'humeur angeführt, aber neben 
einer Reihe von Linsenkrankheilen, als Glaucoma, Heleroglautis, Leucoma, Agyrias und Aca­
tastasia crystalloidous, von denen die letzte sogat· schon als Linsenluxation definirt wird. 

Nicht als wenn :während dieser langen Zeit nicht hin und wieder die richtige Ansicht 
;tusgesproc_hen worP,en wäre. Man nennL W~RNERROLFtNG5) aus Hamburg, Prof. in Jena + ~ 67_~, 

·I) MoRGAGNI, Epist. anat. XVIII, 8. 
'!) I-list. nat XXVIII, 8; XXIX, 6 und XXXII, 4. 
3) MoRGAGNI I. c., Synops. Libr·. Vlll. cap. 47. p. 130 ed. Stephan, 
4) Vol. XIX. d. f. med. 363. Lips. 1830. p. 438, 
5) Dissert. anal. Lib. I. c. 13. 
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welcher nachwies, dass die operirbare Trübung der Pupille in det' Linse ihren Sitz hab · e. 
Wir lesen im GAsSENDI t): »Um zu beweisen, dass die Sehkmft nicht von der Linse ausgehe 
bed:1rf es keiner Beweise mehr, seitdem LAs:siER (REMY L. Paris 1650) gezeigt hat, ·dass ci~ 
Thier ohne Linse sehen könne. Er hat gefunden, dass der Staar kein zwischen Uvea und 
Linse entstandenes Häutchen ist, das mit der Nadel abgerissen und in die Tiefe des Auges 

. · hinabgesenkt werden kann, sondern dass der Krystallkörper selbst, welcher verschrumpft ist 
von den Ciliarfortsätzen getrennt und in den Glaskörper versenkt wird.« Dieselbe Ansieh~ 
vertrat gleichzeitig oder, wie MonGAG NI nachzuweisen sucht, noch vor LASNIER, der berlihmte 
FRANZ QuARRE. Auch die grossen Physiker MARIOTTE 2) und JACQUES RouAULT 3), so wie BoRELLI4) 
stellten sich auf die Seit.e der obengenannten Forscher. RonAULT sagt geradezu (3. ed. p. 4f 6), 
»que Ia cataracte n'est pas une taye qui se forme de l'humeur Cl'istalline, comme on I'a cru · 
Iongtemps, mais bien une alteration de cette humeur m~me, qui a entierement perdu sa 
transparence.« Auch trug der grosse ßOERHAAVE nach HEISTER's Zeugniss 1707 in Leyden die 
gleiche Lehre vor, noch bevo1· er die neuen Schriften von BRISSEAU und Meister ANTON!Us 
kannte. Bei ihren Zeitgenossen fanden diese vereinzelten Stimmen jedoch wenig Anklang. 
Es war den eben genannten beiden lllännei'D vorbehalten, den Widerstand der Acadcmie des 
Seiences in Paris zu brechen und damit der richtigen Auffassung auch beim ärzt.lichen Publi­
kum allmälig Eingang zu verschalTen. 

BRISSEAU machte an de1· Leiche eines Soldaten, de1· am 6. April 1705 im Laza1·eth zu 
Doornick an der Ruhr gestorben wm· und einen reifen einfachen Staat' hatte, die Depression, 
und als er das Häutchen, wofür er es hielt, entfeml hatte, so dass die Pupille schwarz er­
schien, secirte er das Auge und fand die verdunkelte Linse nicht an ihrem Platze, sondern in 
den Glaskörper versenkt. Am i 7. Nov. desselben Jahres legte m· diese Beobachtung der 
Akademie vor. Diese aber ignorirte die Mittheilung, und ein Mitglied derselben, DuvERNEY; 
rieth dem Verfasser, seine Entdeckung für sich zu behalten, um sich nicht lächerlich zu ma­
chen. BnrssEAU antwortete dadurch, dass er weite1·e Beweise für seine Ansicht sammelte. 
Im Jahre 1707 operirte er einen harten Slaar. Derselbe zersprang in Stücke, und an der Form 

, derselben konnte er erkennen, dass sie nicht von einem Häutchen, sondern nur von der Linse 
herrühren konnten. 

l\fAITREJEAN war, wie er in seinem »Traite des maladies de l'oeil, Troyes i 7 07« erzählt, bereits 
1682 zu demselben Resultat gekommen. Späler untersuchte er die Augen einer mit Staar bc.: 
hafteten Leiche und sah deutlich, dass die Trübung ihren Sitz in de1· Linse habe. 

Einer der ersten Gelehrten, welcher mit Entschiedenheil für die neue Lehre eintrat und 
dieselbe unermüdlich gegen die Widersachet· verfocht, welche ihr noch blieben, nachdem 
die französische Akademie nachgegeben hatte, war LoRENZ HEISTER, Prof. in Altdorf und Helm­
stedt. In seinem »Tractatus de calaracta, glaucomate et amaurosi1 Altdorf, 1712", schreibt er: 
"Duo industrii Galli post multa experimenta sedem cataractae ex humore aq ueo penitus in hu-
morem crystallinum transtulerunt.u . -

Die Verhandlungen der französischen Akademie aus den Jahren 1705 bis 1708, welche 
durch BnissEAU und MAITRE JEAN veranlasst wurden, zeigen den Standpunct der damaligen 
zünftigen Medicin. Auch jetzt noch hält man die Katarakt flir ein kleines, ziemlich dickes 
Häutchen in der Pupille, das sich im Humor aqueus gebildet habe und das mit Erfolg mit­
teist einer Nadel aufgerollt und in den Grund des Auges versenkt werden könne. Auch 
jetzt noch ist das Glaukom eine Trübung und Verfärbung der Linse, und im Gegensatz zur 
Katarakt unheilbar. Die Akademie berief sich zuerst auf die Autorität von GALEN, hielt dann 
entgegen, dass ein Auge ohne Linse nicht sehen könne, liess sich von LITTRE eine Irisschwarte 
a!s wahre Katarakt demonstriren, schlug aber endlich selbst den Weg des Versuches ein, in~ 

1) Physice. III. lib. 7. L. ß. 1660. 
2) Nouvelles decouvertes touchant Ia vue. Paris 1668. 
3) Tractatus physices. I. cap. 35. 
4) Histm·iae et observaliones medico-physicae. IV. Paris 1657. 
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dem auch sie dmch Mf:nv an Katarakt operirte Augen öffnen liess. Wie es nicht anders sein 
konnte, führte dieser Weg dazu, das bisher Bekämpfte durch neue Thaisachen zu stützen. 
Bereits im Jahre ~ 808 beginnt die Akademie ihren Beweis mit den denkwürdigen Worten: 
»La verit6 commencc a se d6couvrir sür Ia question des cataractes,cr und schreibt einige Zeilen 

,später: »M. BmssEAU, m6decin de Tournai et M. Antoine, tous dcux inventeurs yn m~me temps 
ou plutöt restauratcurs, sans Je sc;avoir, du nouveau sisl~me de feu M. RouAULT, qui confon-
doiL Je Glaucoma ct Ia Calaracte, soütcnoicnt et par une suite dc ce sisl(\me•et pardes expe­
riences dont ils ~laicnt convaincus, que l'on peut voir sans cristallin, c'est a dire, sans ce qui a 
toujours passe pom· le principal instrument de Ia vision. Quelque 6trange que soit ce Para­
doxe, l'Acadcmie en avoit des l'anncc pt·eccden!e apper~tü Ia possibilit6; mais enfin il est 
dcvenu un fait constant. L'Academie a vü un Cristallin que l'on avoit tire a un Pretre en 
presence dc M. MEIIY ct elle a vü cc meme Pnltt·c Iire du memc ~eil avcc unc fortc loupe ces 
gros caracteres, que les Imprimeurs appellent Parangon•'). 

Die Verhandlungen der Akademie aus den Jahren 1705-1708 sind auch sonst sehr wich­
tig fiir die Ophthalmologie. Sie enthalten in der Absicht die neue Lehre zu bekämpfen eine 
Reihe optischer Arbeiten von DE LA l·hnE Vater und Sohn, durch welche nachgewiesen wird, 
dass Humor aqucus und vitrcus den gleichen Brechungsindex haben, und in welchen die diop­
trischen Vel'l1ältnisse des apl1akischen Auges zum ersten Male richtig dargestellt werden. 

Trob; der warmen, man kann beinahe sagen begeisterten Aufnahme, welche die neue 
Leht·o in der Gclchrt.enwclt Frankreichs und der Nachbarländer fand, fehlte es nicht an Wi­
dersachern. Der hartnäckigste unter diesen war WooLnousE, ein englischer Augenarzt, der 
in Paris lebte. Die zahlreichen zwischen ihm und HEISTER gewechselten Streitschriften ver­
dienen noch heute gelesen zu wet·den. In anderer Weise wurde später der Begriff Katarakt 
wieder geändert, indem GüNz2) als Katarakt »jeden zwischen Cornea und Glaskörper gelegenen 
dunklen Körper, welcher das Sehen hindert<<, bezeichnet. Oder es hiess: Cataracta bedeute 
jede zwischen Glaskörper und der Pupille gelegne Trübung (MACKENZtE), bis endlich VELPEAU 3) 

die Katarakt· fiir "une. opacite contre nature d'un des milieux tr·ansparens de l'oeil, que tra­
vcrsent habituellement des rayons lumineux pour arrivcr a Ia retine« erklärt Noch weiter 
gehen Autoren wie WAnonoP und Andere, welche ähnlich wie mit dem deutschen Staar auch mit 
Katarakt jede durch ein an det• Pupille wahrnehmbares Leiden bedingte Sehstörung bezeichnen 
und Ca!aracla niura, Gul!a serena, schwarzer Staar und Amaurosis als Synonyma gebrauchen. 

Das Wort »Ca La ra c Ia« kommt ohne Zweifel von dem griechischen "t.rJ.'T:t:J.ppfrtwtJ.t ("t.rJ.1:rJ.p­
pd.cram) und wurde dem entsprechend auch häufig CalatThacta geschrieben. Als Bezeichnung 
fü1· eine Augenkrankheit haben die Allen es nicht gebraucht. Die früheste Stelle, in der es bis­
her in der Literatur gefunden wurde, ist die oben angeführte Definition des Salernitaners 
PLATEARius4) ( H 50), und zwar bedeutet es dort etwa dasselbe, wie suffusio oder hypochysis. 
Im MACKENZIE 5) finde ich die Meinung ausgesprochen, dass die Araber, welche bekanntlich in 
\vissenschaftlicher Beziehung, spcciell was die Modiein anbetrilft, auf den Schultern des 
HrPPOKIIATEs und des GALEN stehen, den vorgefundenen Ausdruck U'ltoz'Jcrt~ wörtlich übersetzt 
haben und dass dann, als die Salernitaner wieder die Werke des ALnULCASis und AviCENNA in's 
Lateinische übertrugen, diesen der früher gebräuchliche Ausdruck abhanden gekommen wat·, 
so dass sie den neuen Namen Calaracla schufen. In der lateinischen Uebersetzung des 
ALDUJ,CAsrs von GEI1ARD DE CRE~IONE (geh. H 14} l10isst die Ueberschrift des 23. Capitels: "De 
cm·a aquae quac dcscendit in oculo vel Cataracta.~< 'Diese Stelle wiirde also ungefähr mit der 

1) Hist. de I'Acad. rovale des sciences. Annee ·1708. p. 39. 
'!) ScHNITZLEIN (praes.' GüNz) diss. de suffusionis natura et curatione. 
3) Clinique chirurg. ·18'•0. p. 517. 
4) HIRscn, Klin. Monotsbllitter. 1869. p. 284. - Pratica I. ll. c. VII. ed. Lugd. Bat. 

1525. Fol. 239; De Rcnzi Collect. Sale,·nit. Napoli 1853. Tom. II. p. 146. 
5) Ed. von WARLOMONT und 'fESTELIN. 11. p. 309. 
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des PLATEARIUs der Zeit nach zusammenfallen, und es würde das Wort Cataracta ursprünglich 
in dem Sinne von herablliesscndem Wasser, Wasserfall, gebraucht sein. ln der That findet 
sich im AviCEN:NA 1) für grauen Staa•· der arabische Ausdruck riuzul el-md' (nusulu-1-ma'i), weJ.., 
ches wörllich ebenfalls das Herabfliessen des Wassers heisst. 

.• Es kann also wohl keinem Zweifel unterliegen, dass die von l\IACKENZIE ausgesprochene 
Ansicht die richtige ist. Um so auffallender ist es, dass der Sinn, in dem ursprünglich das 
Wort >>Katarakt" für grauen Staar gebraucht wurde, den späteren Autoren vollständig ab­
handen gekommen ist. Ich erwähnte bereits, dass AAIBROISE PAnt (geb. 1517) Katarakt mit 
dem Französischen Coulisse übersetzt, und er erklärt: ))C'est en etret du sens de clötme, do 
Coulisse qui forme, que le möt Catat·acte a passe au sens d'opacite du Cristallin.•< Dieselbe 
Erklärung findet sich im Dictionaire universei von ANTOINE Fun'ETIERE ( 1690), der sich aber 
wohl auch auf PARE bezieht. Das Zeugniss von PARE ist um so wichtiger, als derselbe als der 
erste Modieiner anzusehen ist, welcher französisch geschrieben hat. Erst durch die Ordon­
nanzen des Königs Franz I. von 15~'! und 1 529 und das Edikt von Villers-Colterets (1 539) 

wurden die Gerichte gezwungen, sich für ihre Verhandlungen der fmnzösischen Sprache zu 
-bedienen. Bekanntlich hat CALYIN die "Institutio religionis christianae« urspt·ünglich lateinisch 

geschrieben und erst i 536 entschliesst er sich, erfüllt von Hass gegen die Sprache der Päpste 
und der Tradition und genöthigt, sich an das Volk selbst zu wenden, sein Hauptwerk in die 
Muttersprache zu übersetzen. Da der gleichen friiher in wissenschaftlichen Schriften nicht 
voa·kommt2), AMBROISE PARE aber in den vierziger Jahren des 16. Säculums geschrieben hat, so 
ist imzunehmen, dass er der Erste gewesen, welcher als französisches Wo1·t >~cataracte« hat 
drucken lassen. So sehr war die Etymologie des Wortes verloren gegangen, dass die französische 
Akademie in ihrem Streite mit BRISSEAU sich nicht scheute, den Umstand, dass cataracte einen 
Vorhang vor der Pupille bedeute, als Beweis gegen die Richtigkeit det· neuen Lehre zu be­
nutzen. »Les cataractes des yeux ont este ainsi appellees d'un mot Gt·ec qui signifie une 
Porte qu'on laisse Lomber de haut en bas comme une Sarrasine, et en effet ce sont des especes 
de Portes, qui ferment l'oeil aux rayons de Ia lumiere«3). Um aus der Literatur der andern 
Länder nur ein Beispiel anzuführen, stehe hier die Stelle aus dem LAURENT!US HEISTERUS 
(iH, p. ~): »Vulgo autem et notiori inter Medicos vocabulo Cataracta vocatur, quae vox, 
teste Livio (XXVII, ~8), porlas pendulas et recidentes, quae ad ingressum urbium, praecipue 
munilarum, conspiciuntur, significal, quibus recidentibus vel demissis liber prohibetur tran-­
situs, et vernaculo nostre sermone ~a!H~attem appellantur. Notat etiam cataracta pessulum 
vel obicem, quo porta obfirmi solet, Belgae quoque Cataractas vocant robustissimas illas 
valvas, quibus aquarum irruentium vim cohibent, ne plus, quam par est, aquae in oppida 
vel campos influat, et ab iis vernacula sua SI u yse n nominantur.« 

Zu dieser irrigen Ansicht ist man offenbar dadurch gekommen, dass, nachdem das Wort 
uKat.arakt« schon im Gebrauch war, die historische Entwickelung seines Begriffs aber in Ver­
gessenheit geratben war, die Bedeutung »Fallthüre« oder »Fallgatter«, in welcher es bei de1~ 
Alten in Gebrauch war, zu der geltenden Anschauung von der anatomischen Wesenheil des 
Staares eine nähere Beziehung zu haben schien, als ein uWasserfall<c. 

Das deutsche WortuS ta a r .. ist in der Verbindung uSlaai·blind« schon sehr alt. In den aus 
dem 8. Jahrhundert stammenden Koronisehen Glossen heisst es: uHyerna besl.ia slaraplint 
(Reichenauer Ausgabe: hyaena stara bestia plint) cujus pupillae lapideae sunl, des seha 
augono st.ani sint.« Die Stelle Ist abgedruc~t in GRAH·'s Diutiska. I. 2394). WEJGANnli) sagt: 

~) Lih. Ill. Faun. lll. Traet. IV. Cap. 18. 
2) GuY DB CuAULIAC, der das Wort "catharacta" ebenfalls gebmucht, sdu·ieb a. U63 

noch lateinisch. 
3) Rist. de I' Acad. roy. des Sc. a. 1706. p. i 2. 
4) Siehe auch GnAPT's Althochdeutscher Sprachschatz. J!I. s. 263. 
5) Deutsches Wörterbuch. ll. S. 779. 



·. ' 

Pathologie und Therapie des Linsensystems. 203 

»Als Wurzelve•·bum ist aufzustellen ein goth. stairan, ahd. steran _:_ unbeweglich stehen 
wovon ahd. starcn, mhd. slarn = die Augen unbeweglich auf etwas richten, starren.« Slaa; 
bedeutet also so viel wie Augenstarre.' Wann das Wort "Staar« als zuerst vorkommt, habe ich 
nicht eruiren können. 

Da von Hause aus mit dem Worte "Staar« eigentlich nur ein Symptom einer Augenkrank­
heit, der starre Blick, bezeichnet wurde, so ist es begreirlich, dass man dasselbe für ganz ver­
schiedene ·Augenkrankheiten angewendet findet. Als man diese unterscheiden lernte, wur- ·. 
den sie durch Beiwörter, wie grauer, schwarzer u. s. w. Staar, von einander geschieden, 
Ausdrücke, die wir auch heute noch anwenden. Vor Zeiten gab es solcher Unterarten des 
Staai'S aber viel mehr. So riiiu·t GEORGE BAnTISCH von Königsbrück, Bürger, Oculist, Schnitt­
und Wundarzt in der königl. Stadt D,resden, in seiner 1583 erschienenen "Qphthalmodouleia« 
noch den grünen, weissen, gelben und blauen Staar auf. Jetzt dagegen gewöhnt man sich 
immer mehr daran, das Wort "Staar« nur noch in der Verbindung •grauer Staar• zu ge­
bmuchen, so dass die Zeit nicht mehr fern zu sein scheint, wo das Wort "staar« allein ohne 
das Beiwort "SI'au« mit Cataracta, Linsentrübung, gleichbedeutend sein wird. 

Die Kem~tniss der m·sprünglichen Bedeutung scheint allmälig bei den Aerzten und beim 
Publikum ganz abhanden gekommen zu sein. Derselbe BAnnscll schreibt I. c. auf BI: 4~: 
»Woher es aber der Star genant wird, und woher ihm dis wort Star kömbL, kan ich zur Zeit 
noch nicht wissen. Denn dieser Name also bekant und breuchlich ist, das Bürger und Bawer, 
Gelerle und ungelcrte darvon wissen. Denn wenn sie von einem gar blinden Menschen 
hören sagen, sehen oder reden, wissen sie nicht anders zu sagen,· als vom Star, und spre­
chen, Er ist oder sei Starblind.« Gleich darauf meint er aber, es sei kein Wunder, dass man 
eine AugenkrankheitS La I' nenne, es gebe ja noch mehr Gebrechen, Mängel und Schäden der 
Menschen, die nach Thieren und anderen Dingen genannt werden, wie der Krebs, der Lupus, 
der Carfunkel und die Ranula. Trotzdem he~sst es auf der folgenden Seite: >>Es sind etzliche 
Leute, die vermeinen nicht anders, man bekomme dissen mange! von dem Vogel, den man 
den Star nennt, wenn man denselben viel esse, oder aus einem Wasser trinke, da gemelter 
Vogel aus getrunken, ode1· innen gebadet habe. Solches ist aber ein Aberglaube und falscher 
wahn«. Die jetzt gebräuchliche Schreibweise ist nicht die richtige. LumEn schrieb Sl.arr, 
BARTJscu, wie wir gesehen haben, Star. In ArmERSEN 1) finde ich: »Im mhd. bedeutetstarals 
subst. stur n u s, als adj. rigid u s, d. i. nach gewöhnlicher Schreibweise im mhd. s t a a r 
und starr. Seitdem aber das ahd. staraplint stat.t durch st"arrblind, wie es hätte 
lauten sollen (vgl. anstarren, stieren), vielmehr durch staarbqnd wiedergegeben wurde 
und ein subst. s ta a r (augenstarre) hinzugetreten ist, gerieth man später auf den gedanken 
den vogelnamen s ta h r zu schreiben. Leicht ist es einzusehen, dass, wofern nicht, was un­
streitig das einfachste wäre, die mhd. form für bcide wörter verbleiben kann, mindestens 
das eine dOI' verbaldehnuns lieber entriethe, weil dadurch der zusammenhang mit starr 
desto deullicher hervortrete.« Hiernach ist auch die Frage STRICKEn's (Stam· oder Starr?) 2) 

zu beantworten. Das von ihm genannte Werk von LICHniANN {Nürnberg i 720) enthält die. 
oben angeführte Stelle aus BARTISCH fast wörtlich. 

In ganz entgegengesetzter Weise ist in späterer Zeit, wenn auch nur selten, das Wort 
Staar für Augenstern gebraucht, so bei ßAGGESJ::N und 1\IATTDJssoN. Doch dürfte das Wort 
Augenstern für Pupille aus Staar gebildet sein und nicht umgekehrt. Wenn sich bei RABENER 
(l V. 36) auch einmal findet, »auf dem einen Auge habe ich einen Stern", so giebt es doch 
gar keinen Anhaltspunkt dafür, dass das Wort Siam· von Stern, etwa durch das englische star 
als MiUelglied, abzuleiten wäre, eine Meinung, der man wohl gelegentlich begegnet. Dagegen ' 
spricht schon, dass bei den Engländem, wie bei den Franzosen und Italienern, schon seiL 
langer Zeit für Staar ke;n anderes Wort gebräuchlich ist, als Katarakt. 

1) Ucber deutsche Orthographie. S. i 8. 
2) WALTHER u11d AMMON, Journal für Chirurgie und Augenheilkunde. Neue Folge, 

Bd. VI. 1847. 
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§ 43. Je nachdem der Linse ursprünglich angehöl'ige, normaler Weise als~ 
-durchsichtige Elemente getrübt sind, oder sich trübe und UndurchsichtigeMassen 

der Linse anlagern, ohne mit anderen festen Theilen des Auges in Zusammenhang 
zu stehen, unterscheiden einige Autoren zwischen wahrem und falschem Grau­
staar, Cataracta vera und spu1·ia. 

Als C. sptwia sind insbesondere Auflagerungen auf die vordere Fläche der 
vorderen Kapsel , sei es pigmentirtes Exsudat in Folge von Il"itis, seien es Reste 
von entzündlichem Gewebe, zu bezeichnen. Wenn die Linse in Folge von Horn­
hautdurchbruch sich an die Hornhaut anlegt und nach Verschluss der Perfora­
tionsöffnung wieder in ihre normale Lage zurücktritt, so kann sie Reste des Nar­
bengewebes, welches mit der vorderen Kapsel verklebt ist, mitnehmen, C. cap­
sularis anterior spuria. Eiterige und hyaline Exsudate, welche in Folge von 
Iritis die vordere Kammer ganz oder theilweise ausgefüllt haben, lassen kaum 'je 
für die Dauer Reste auf der vorderen Kapsel zurück. Häufiger persistiren noch 
membranöse Gebilde, welche eines TheiJs· mit der Iris, anderen Theils mit der 
Kapsel in Verbindung bleiben. Es fallen diese aber nicht mebt· unter den Begriff 
der C. sput·ia. Doch werden wir sehen, dass sie für die Entwickelung einer wah­
ren Katarakt von ätiologischer Bedeutung sein können. 

Einige Formen von hinterem Polarstaar werden als Auflagerungen aus dem 
Glaskörpet· auf die äussere Fläche der hinteren Kapsel aufgefasst. Es kommen 
solche, wie die anatomische Untersuchung nachgewiesen hat, in det· That vor, 
doch sind sie seltener , als man gemeinbin annimmt, und ist es im Leben nicht 
immer möglich, sie als solche zu erkennen. 

§ H. In anatomischer Hinsicht unterscheidet man Kapseistaar und Linsen-· 
staar, C. capsulm·is und C. lenticularis. Letztere trennt man wieder in Rindeo­
staar und Kernstaar, C. l. cot·ticalis und C. l. nuclearis. Ist sowohl der Kern 
wie die Rinde getrübt, so spricht man von C. l. totalis; ist gleichzeitig Kapsel­
und Linsenstam· vorhanden, so bezeichnet man ihn als C. capsttlo-lenticularis. 

Wenn die Tt•übung in der Achse der Linse ihren Sitz hat, so nannte man sie 
Centralstaar, C. centmlis, sollte sie aher bess·er als axiale Staare, C. axialis, be­
zeichnen. Je nach dem Theile der Achse, in welchem sich die Trübung befindet, 
ist darin eine C. centmlis lent1~C?.tlal'is, welche ihren Sitz im-Centrum der Linse hat, 
von der C. centralis anteriot· und posterior, einem Kapsel- oder Rindenslaar in 
der Gegend des vorderen oder hinteren Poles, zu unterscheiden. Biermit gleich­
bedeutend sind die Ausdrücke C. polan~s anlerior und postet·ior. Zu trennen 
wäre wieder C. centralis capsulan~s a. und p. und C. corticcdis a. und p. Auch 
spricht man wohl von Aequatorial- und Me1·idionalstaaren. 

- · · Eine Linsentrübung ist bald nur eine theilweise, bald bat sie die ganze Linse 
el'griffen. Da aber jede totale Linsentrübung während ihre1· Entwicklung eine 
Zeit lang eine partielle gewesen sein muss, so wendet man den Ausdruck >l par-

, tielle Katarakt« insbesondere nur auf jene theilweisen Linsentrübungen an , von 
welchen die klinische Erfahrung lehrt, dass sie das ganze Leben oder weniastens 
lange Zeit, viele Jahre hi~1durch, stationär zu bleiben pflegen. Aus dlesem 
Grunde sind die Ausdrucke C. partictlis und C. stationaTia. einerseits, C. totab's ' 
und proyressiva andrerseits nahezu Synonyma. 

• 
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. Erstere beruhen in den meisten Fällen auf Fehlern der ersten Bildung und 
smd daher oft angeboren .. Doch giebL es auch angeborene Slaarfoi·men die nicht 
partiell sind. C. congenita und acquisita. ' 

Der graue Staat· kann sich in jedem Alter entwickeln. Man trifft ihn aber 
häufiger bei Kindern und hei Greisen, als bei Leuten in den mittleren Lebens­

jahren - C. y"uvenum und C. senilis. Die Staare kleiner Kinder rechnet man 
meist zu der C.'congenita. 

Diese Eintheilung hat einen· besonderen pt•aktischen.. Werth, weil sich die 
Consistenz eines Staares zum grossen Theile nach dem Alter des Individuums 
richtet. Die Staare jugendlicher Individuen sind in der Regel weich die bei­
Greisen entweder von harter oder gemischter Consistenz; letzteres, ~enn der 
Kern hart und die Rinde weich ist - C. mollis, dttra und mixta. Die Extreme 
diese•· Formen werden als C. fluida s. lactect, C. lapidea, calcarea, ossea und 
C . .M01·gagniww bezeichnet. Auf einige dieser Ausdrücke stossen.wir wieder, wenn· 
wir die Katarakt nach den ProducteD des chemischen Zerfalls oder der Neubil­
dung unterscheiden - C. gypsea, calcctrea, ossect, put1·ida, icho1·em tenens. 

Obgleich man Gründe hat anzunehmen, dass Augen, in denen sich Rata•·akt 
ent.wickeiL, immer auch im Allgemeinen als kranke Augen zu betrachten sind, · 
so hisst sich in der Mehrzahl der Fälle ausser der Katarakt ein bestimmtes Leiden 
nicht nachweisen. Die Linsentrübung entwickelt sich dann primär. Es giebt 
aber gewisse Erkrankungen des Auges, zu denen häufig oder in einem gewissen 
St<~dium immer gt·auer Slaar secund ä r hinzutritt. Die. hierfür geeignete Be­
zeichnung, C. secundcwia, giebt zu Verwechselungen Anlass, da auch der Nach­
staar lateinisch mit dem Ausdruck C. secundcwia bezeichnet wird '). 

Etwas umfassender ist der Begrifl' des c o m p I i c i r t e n Stnars. Jeder se­
cundäre Stanr ist auch ein complicirter; er ist mit der der Staarbildung zu Grunde 
liegenden Krankheit des Auges complicirL. Es kann der SLaar sich auch, zwar 
unabhängig von einer anderen Augenkrankheit, aber doch in einem Auge ent­
wickelt haben, \Velches ausserdem krank ist, und zwar in einer Weise, die den 
Effect einet· Operation oder die Wahrscheinlichkeit der Heilung beeinflusst. In · 
diesem Falle ist die Katnrakt complicirl und doch primär aufgetreten, C. compli· 
calct. So kann eine Katarakt in Folge von Glaukom sich bilden und fiele dann 
<1ls C. glaucomatosa untet· den Begriff des secundHren Staares, oder es tritt Glau­
kom in einem Auge auf, in dem sich vorher oder gleichzeitig oder nachher der 
graue Staar unabhä.ngig vom Glaukom entwickelt hat. Man wurde ihn C. senilis 
1:n octtlo glaucomale afJ'ecto benennen können und mUsste ihn filr einen zwa1· pri­
miit' entstandenen, aber complicirten erklären. 

Für die Wahl des Zeitpunctes der Opet·ation ist das Stadium der Entwickelung 
eine1· Katarakt von besonderer Wichtigkeit. Wir werden daher die Kennzeichen 
einer C. incipiens, nondum mcitura, matu/'escens, matzwct und hype1'matw·a anzu-
geben haben. . 

Mit dem Stadium del' Entwicklung hängt mitunter das Volumen des Staares 
zusammen. Eine t·asch sich tt·übende Linse hat ein grösseres Volumen als die 
normale, C. t-wnescens, ein überr·eifer Staar dagegen· lüiufig ein kleines Volumen. 

1)- OoNDEilS, Die Anomalien ·der RcrmcHon ünd Accommodat.ion. Deutsche Ausgabe. 
S. 190. 
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Besonders bei Katarakten, welche angeboren oder in den ersten Lebensjahren oder 
nach Verletzungen, speciell bei Loslösung der Linse von der Zoriula, sich ent­
wickeln , erreicht die Schrumpfung oft einen hohen Grad. Berühren sich die 
vordere und die hintere Kapsel ganz oder nahezu, so gebraucht man den Aus­
druck C. membmnacea. Legt sich die gefaltete Kapsel um einen kleinen eingedick­
ten Linsenrest, wie die äussere Schale einer unreif abgepflückten trocknen Schoten­
frucht (Erbse) um den vertrockneten Inhalt, so spricht man von einer C. cwido­
süiqnata. 

Nach der Farbe werden einzelne Formen als Milchstaar, C. lactea, und 
schwarzer Graustaar, C. nigm, benannt. Bei det• Diagnose der Consistenz 
des Staars spielt die Farbe eine wichtige Rolle. 

Ist eine Katal'akt welcher Art immer durch hintere Synechien mit der Il'is 
verwachsen, so bezeichnet man sie als C. accreta; ist dagegen die Zonula einer 
Katarakt theilweise oder ganz gerissen , so dass sie eigene Bewegungen machen 
~ann, so bezeichnet man sie als C. t1'emula, 1wtatüis oder natans. ' -

Nachdem als Sitz der Katarakt das Linsensystem erkannt war, dauerte es nicht lange, 
bis man., darauf fussend, verschiedene Arten 'von Katarakt aufstellle. LAPF.YRONYE und Mo­
RAND unterschieden zuerst zwischen Linsen- und Kapseistaar und betonten, dass der letztere· 
nicht als ein Gerinnsel in der Pupille, sondern als eine Verdunkelung der Kapsel aufzufassen 
sei. Bei Sr. YvEs finden wir den ersten Hinweis, dass die Katarakt auch angeboren vo•·­
komme. Zugleich ist er es, weichet' zuerst 'den Milch- und Eiterstaar als besondere A•·ten 
aufstellt. Ueber den Milchstaar, den er als einen Tumor ClJsticus auffasst, er hallen wit· von 
Roscms (H40) eine eigene Schrift. Im folgenden Jahre nimmt MORGAGNI (1. c. VI, 90) dad01·ch, 
dass er die Gefässe der Linse leugnet und als Ursache des Staars eine Vc•·derbniss der spüter 
nach ihm (Liquor Morgagn~ benannten Gewebs- und Emährungsflüssigkcit bezeichnet, einen 
lang dauemden Einfluss auf die Auffassung der Staarformen. Als zweiten Sitz der Katarakt 
betrachtet er die Kapsel. Die Linse selbst trübt sich nach ihm immer secundär. J. G. GüNz (750) 
nimmt wieder einen dreifachen Sitz des grauen Staars an. Er nennt sie spuriae, wenn sie im 
Humor aqueus, verae, wenn in der Linse, mixtae, wenn in beiden ihren Sitz haben. Die 
verae unterscheidet er in Linsenstaore und Kapselstaare. Letztere sind entweder vo•·dere, 
adversae, oder hintere, aversae. Die Kapsellinsenstaarc nennt er C. composilae cryslallinae. 
PETER GuERIN trennt zuerst den primären vom secundären Staar und erwähnt zuerst 'der 
Cataracta .traumatica. JEAN JANIN, dessen anatomische Untersuchungen noch heute Werth 
hauen, weist nach, dass die Kapsel weder eine Fortsetzung der Hyaloidea noch der Netzhaut 
sei. E•: trennt den Linsenstaar scharf vom Kapseistaar und erklärt MAITRE JEAN's Eiterstaar 
für C. Morgagniana. Dem Grade der Ausbildung nach trennt er die C. incipiens von der 
·c. completa. Als reif bezeichnet er diejenige Katarakt, deren Kapsel sich von ihren Ver­
bindungen losgelöst hat, so dass eine Senkung zu Stande kommt. Er behandelt ausgerdem 
ausführlich das Wesen und die Operation des Nachstaars. Wir finden endlich bei ihm zuerst 
eine genaue Beschreibung der C. nigra. A. G. RICHTER ~4773) unterscheidet eine gallertige, 
milchige (purulenta s. cyslica autorum), käsige, hornige und steinerneConsistenz. J. A. ScHMID'r 
(-I 864) verdanken wir die Aufstellung des Begriffs der .c. capsularis natatilis (die C. tremula 
RICRTER's), der C. capsulata pyramidata, der C. capsularis arida siliquata, der C. capsularir ' 
cum bursa ichoren~ continente., .der C. trabecularis und arborescens. BEER (1817) nahm die alte 
Eintheilung von GilNz in wahre und falsche Katarakte wieder auf und stellt besonde•·s fü•· die 
letzteren eine grosse Anzahl specieller Formen auf. Diess hat ihn in neuerer Zeit etwas in 
Misscredit gebracht. Doch darf man nicht vergessen, dass die klinischen Bilder, welche er 
von den wahren Katarakten giebt, geradezu meisterhaft sind, so dass sein erstes Capitel ü!Jer 
den grauen Staar .auch heute noch studirt zu werden verdient. Mit wenigen Ausnahmen 
gelten seine Krankheitsbilder noch heute. . 
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An der wichtigen Unterscheidung zwischen Kapsel- und Linseostaar bat de-r Wider­
spruch MALGAIGNE's, welche•· auf Grund von 25 Sectionen kataraklöser Linsen die Existenz 
einer Kapselkatarakt leugnete, grossen Antheil gehabt. Der lange Streit, der dadurch erregt 
wurde, hat nur zuru Resultat gehabt, dass man die Kapselkatarakt anatomisch anders defi­
nirte und wäh•·end des Lebens richtiger zu erkennen lernte. MALGAIGNE hatte Recht, da~, 
was bis zu seiner Zei~ Kapselkatarakt genannt wurde, für Rindeostaar zu erklären. Diess geht 
schon daraus he1·vor, dass nach den Krankengeschichten jener Zeit die Kapselkatarakt nach 
Staaroperationen nicht selten resorbirt wo•·den sein soll. Wir wissen aber jetzt, dass die 
Kapselkatarakt in unserem Sinne vom Kammerwasser unverändert gelassen wird. 

Beh111t man den Ausdruck Liquor .Morgagni für die zwischen den Linsenfasern befind­
liche Gewebsllüssigkeit JJei, so giebt es in der C. slellata auch jetzt noch eine Staarform, 
welche als Triibung der Morgagni'schen Flüssigkeit aufzufassen ist. Dagegen bezeichnen 
wir mit C . .Mo,·gagnia11a etwas ganz Anderes. 

§ 45. Diagnostik der Katarakt. Fast alle Charaktere, welche zur 
näheren Bezeichnung der verschiedenen Staarformen dienen, sind mit dem Auge 
wahrzunehmen oder werden, wie die Consistenz, aus sichtbaren Eigenthümlich­
keiten e1·sch Iossen. Die Diagnose des grauen Staares ist daher vorzugsweise 
eine objecti ve. Doch haben e1·st die verfeinerten Untersuchungsmethoden der 
letzten Decennien diess bewirkt. Ich meine damit die seitliche oder focale Be­
leuchtung, die leichte und bequeme Anwendung des Belladonna-Alkaloids in der 
Form des schwefelsam·en Atropins, und den Augenspiegel. Die beiden letzten 
datil·en aus demselben Jahre 1851, die e•·ste1:e ist älter, schon HntLY erwähnt 
sie im Jahre ·I 806 (289, p; 35). Zu ihrer gegenwärtigen Vervollkommnung ist 
sie auf von HELMUOLTZ gegebene Anregung durch v. GR.\FR und LIEDREICH 1) ge­
bracht worden. In Verbindung mit dem Augenspiegel und der Pupillenerweite­
rung dmch Atropin hat sie die Diagnose der Katarakt zu einem der bestausge...: 
bildeten Theile der objectiven Untersuchung der Augen gemacht. 

Concentt'ii'L man durch eine Sammellinse von kurzer Brennweite und grosser 
Oeffoung das Licht einer Lampe auf eine durch Atropin erweiterte Pupille, so 
sieht man in jugendlichen Augen von der Existenz des Linsenparenchyms nichts. 
Nu_l' die Reflexbilder beider Linsenflächen kommen auch auf diese Weise unter 
Umständen zur Anschauung. Wenn man die Spitze des Lichtkegels genau in die 
Mitte der Pupille fallen lässt 1 kann man allerdings mitunter auch bei Kindern 
einen liehtgrauen Schimmer gewahr werden, der sich bei Bewegungen der Linse 
ebenfalls bewegt. Doch wird diesel' graue Schimmer 11ierna1s so deutlich, wie 
das analoge Phänomen auch in der durchsichtigsten Hornhaut hervorzurufen ist. 

Bei älteren Individuen, meist schon in den zwanziger Jahren, markirt sich 
die vordere Oberfläche der Linse selbst durch einen schwachen Seidenglanz. Dass 
derselbe nicht von der Kapsel, sondern von den oberflächlichsten Schichten der 
Linsensubstanz herl'ühr't, erkennt man trotzdem, dass er in der Ebene des Pu­
pillarrandes zu liegen scheint, aus d·er radiären Streifung, mit den dem vorderen 
Linsenstern entsp1·echenden dunkeln keilförmigen Lücken, welche gleichzeitig wahr­
genommen werden. Mit dem 30sten, meist erst gegen das 40ste Jahr tt·itt aus der 
Tiefe der Linse ein schwacher, mit den Jahren an Intensität zunehmender gelber 

1) Arch. f. Ophth. ·1, ~- S. 35L 

( 
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Reflex hervor, das sichere Kennzeichen de1· senilen Kemhildung. In vorgertick­
ten Jahren vet·stärkt sich der Seidenglanz, tl'itt die anatomische Anordnung der 
Linsenfasem in immer deutlicherer Zeichnung hervor und geht der gelbliche 
Schimmer in ausgesprochenes Rotb übet·. Ausnahmsweise, vielleicht bei abnormer 
Kleinheit des äquatol'ialen Durchmessers der Linse oder relativ grosser Hornhaut­
basis, sieht man bei ad maximum enveitertet· Pupille den Linsemand als einen gelb 
aufleuchtenden Ring. In sehr seltenen Fällen lässt sich vo1· dem Aequator de1· Linse 
eine radiär gestellte feine Streifung wahmehmen, welche etwas Uber den Rand 
der Linse hinUbergreifL und als die Insertion der Zonulct Zinnii gedeutet werden 
muss. Bei angebo1·enem und acquil'it·tem Colobom der Iris sieht man den Rand 
de1· Linse meistens, die Zonula aber auch dann nur selten. Dagegen e1·scheint in 
vorgerückten Jahren etwas nach innen von dem den Aequatot· kennzeichnenden 
Contom·leicht noch eine zweite concentl'ische graue Trübung (Gerontoxon lentis), 
ohne dass deshalb eine wirkliche TrUbung vorhanden zu sein braucht. 

Bekanntlich zeigt die Pupille altel' Leute nicht mehr das reine Schwarz wie 
bei Kindem. Diess Wllt um so mehr auf, je weiter die Pupille ist. Als Grund da­
von erkennt man bei Atropinmydriasis schon mit unbewaffnetem Auge, deutlicher 
jedoch bei scitlichet' Beleuchtung und besonders häufig in myopischen Augen den 
Kern der Linse in eine kugelige, wolkenartige Trübung mit verwaschener Pet·i­
pherie eingesch!ossen 1 während eine mehr nach dem Aequator zu gelegene Zone 
viel schwärzer, alsodurchsichtiger zu sein scheint. Es kann nichtgenug davorge­
wamt werden, aus einem solchenReOex auf das Vorbanuensein von Linsentrlibung 
zu schliessen und eine Katarakt zu diagnosticiren. Letzteres ist erst dann ge­
stattet, wenn sich bei der Augenspiegeluntersuchung an derselben Stelle, wo bei 
auffallendem Lichte der gt·aue Reflex sich zeigte, eine UndurchsichtigkeiL der Linse 
· consLatiren lässt. 

Bei der Untersuchung mitteist des Augenspiegels kommt nicht uas einfal­
lende , sondem das aus dem Augengrund zurückkehrende Licht in Betracht. 
Dmch den Spiegel wird hinter der Linse ein erleuchtetes Feld geschaiTen, vor 
dem die Linse in einem dm·chaus durchsichtigen Medium schwimmt. Ist das 
Linsensystem ebenfalls durchsichtig, so nimmt man von ihr, wenn mim von ~en 
unter Umständen sichtbar werdenden Reflexen ihmr Oberflächen absieht 

1 
nichts' 

wahr. Finden sich in ihr aber Theile, welche für Licht nicht durchgängig sind, 
so erscheinen diese vor dem el"leuchteten Augengi"Unde nicht el"leuchtet, also dun­
kel, schwarz, weil sie das ruckkehrende Licht abhalten. Erst dann also, wenn 
die bei seitlicher Beleuchtung auftretende centrale graue Trlibung bei Unter­
suchung mit dem Augenspiegel dunkel erscheint, hat man das Recht, sie fur eine 
kata1·aktöse Trübung zu erklären. H~iufig genug isL das nicht der Fall. Doch 
markirt sich eine solche scheinbare KernLrUbung mitunter in der Weise 

1 
dass in 

der Mitte der erweiterten Pupille in deutlich erkennbarem Abstande von der Pu­
pillarebene ein dunkler rother kugeliger Körper zu liegen scheint. Man bemerkt 
aber leicht , dass seine Gontouren bei Bewegungen , die man mit dem Spiegel 
macht, ihren Ort ändern, so dass auch diese Erscheinung als Zeichen der totalen 
ReOexion aufzufassen ist, durch die sich der homogen gewordene slilrker licht­
brechende Kern von der Rindensubstanz abhebt. 

Nach ScnWRIGGilR (1309 a, p. 26) Hisst sich bei seiLlicherBeleuchtung und mit 
dem Spiegel ct·kennen, ob (bei Kurzsichtigen) eine abnorme Erhöhung des Brechungs-
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verhtiltnisses im Linsen~ern vorhanden ist. Schon bei Betrachtung mit unbe...: 
waffn~tem Auge und bei Tagesbeleuchtung, noch mehr bei focaler Beleuchtuno 
I'efle?ttrt der Kern solcher Augen mehr Licht als in der Norm. Bei ophthalmo~ 
s?optscher Bele~chtung, besonders mit dem lichtschwachen Spiegel, dilferenzirt 
SICh dann det· Lmsenkern deutlich von der Corticalis. Am besten sieht man diess 
wenn ~an m~t kleinen· Drehungen des Spiegels den Linsenkern gewissermaasse~ 
umkreist. Dwse Ver~inderung ist oft genug nur Theilerscheinuna der Myopie 
kommt aber auch als Anfangsstadium des sogen. Kernstaares vor. 

0 
' 

Während man den Linsenrand bei seitlicher Beleuchtung als fett- oder, 
goldglänzenden Ring wahrnimmt, erscheint er im rückkehrenden Lichte als 
eben so bl'eites, dunkles, ringförmiges Band. Das einfallende Licht wird beim 
Ucbergang von der Linse in den Glaskörper nahe dem Aequator, das vom Augen­
grunde rUckkeht·ende Licht beim Uebergange von der Linse in den Humor aquetts 
an derselben Stelle von einer schmalen. Zone total reflectirt. Dieser bald gllin­
zende bald schwarze Ring wird bei der Accommodation fur die Nuhe breiter, 
ebenso jedesmal dann , wenn die Zonula Zinnii gerissen ist. Partielle Zerreis­
sungen der Zonula lassen sich dadurch diagnosliciren. (Ueber die Sichtbarwer­
dung des Linsenrandes durch totale Reflexion siehe 0. BECKER 1)). Nur zweimal 
habe ich die Falten und die Insertion der Zonu!J:~ Zinnii mit dem Augenspiegel 
wahrnehmen können 2). 

F. E., eine 23jährige ledige Frau trat am 3. Nov. i873 mit einer reclll.sseitigen syphili­
tischen Iri Lis in die Klinik ein, nachdem sie im i\lannheimer Krankenhause längere Zeit an 
secundUrer Lues behandelt worden war. Die Synechien lösten sich und die Pupille wurde 
ad maximum erweitert. Da bemerkten wir bei seitlicher Beleuchtung in der ganzen Peri­
pherie der' Linse auf der vorderen und hinteren Fläche derselben eine vollkommen regel­
mässig gestaltete und angeonlncte Zackenlinie, welche das Licht stärker rcflectirte. Die 
gegen das Centrum vorspringenden Zacken Iiessen sich auf der vorderen Kapsel zählen und 
eneichten ungefähr die Zahl 70. Eine genaue Zahlenangabe mache ich nur deshalb nicht, 
weil ich wegen der g1·ossen Gleichmässigkeit des Objectes bei wiederboller Zählung nicht 
genau dasselbe Resultat erhielt. Die Zeichnung an der hinteren Kapsel war weniger gcnau • 
und an vielen Stellen unterbrochen und enlspi-ach daher nicht ganz der vorderen. Bei der 
Unte•·suchung mit dem Spiegel markirlen sich die beiden Linien ebenfalls, doch liess sich 
bestimmt erkennen, dass es sich nicht um eine eigenlliche Trübung, sonde.rn um ein ver­
ändertes Lichtbrechungsvermögen an diese1· Stelle handelte. Ich liess nun die Ref1·action 
und Accommodation ·des linken Auges untersuchen, und nachdem E und dem Alter ent­
sprechende Accommodation constalit't wm·, wurde auch dieses Auge atropinisirt. Es zeigte 
genau dieselben Zackenlinien am Linsenäquator, wie das rechte Auge. Aussm·dem aber 
Iiessen sich hier eine zahllose l\lenge feine1· radiül'er Linien erkennen, die von allen Puncten 
der Zackenlinie nach m1ssen liefen. Dei' Linsenrand liess sich in beiden Augen nm· mit 
grosser l\Hi.he an einzelnen Stellen auffinden. Die grösste Entfernung der Zackenspitzen vom 
Linsenrande mochte etwa 1,5 bis 2 l\lm. bcl!·agen. - Ich stehe nicht an; das beschriebene 
Bild als die sichtbar gewordenc Insm·tionslinie und die Falten der Zonula Zinnii zu deuten. 
Wenn mich ii·gend etwas zweirein macl1cn könnte, so wü1·de es der Umsland sein, dass in der 
Regel diese Linien wenigstens auf de•· vorderen Kllpscl dem Linsenpole nliher liegen . 

. 1) »Function der Ciliarf01·tsiilze.rc Wien. med. Jahrb. 1863. S. 165. 
2) Vergl. l\IAUTI!NEn, Ophlhalmoscopie. S. 149. 

Handbuch d. Ophtl1ahnologio. V. 
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In der abwechselnden Benutzung des auffallenden und durchfallenden Lich­
tes bei erweitet·ter Pupille haben wir das absolute Mittel kennen gelernt, jede 
a_uch die kleinste Trübung des Linsensystems zu finden, zu erkennen und als 
solche nachzuweisen. Der Augenspiegel verliert für die Diagnose der Katm·ak t 
erst dann seinen Werth, wenn die Linsentrübung so intensiv geworden oder so 
weit vot·geschritten ist, dass man den Augengrund nicht mehr roth aufleuchten 
sieht, dass kein Licht mehr durch die Linse bet'austreten kann. Das von der 
Linse reflectirte Licht deckt dann bei der Beleuchtung mit dem Augenspiegel das 
vom Augengrunde zurückgeworfene,_ und det' Spiegel wirkt nur noch in ähnlicher 
Weise wie die seitliche Beleuchtung. 

1 

Das Bestehen einer Katarakt ist in solchen 
Fällen selbstverständlich nicht mehr zweifelhaft. Die genauet'e Diagnose der 
Qualität des Staares fällt aber der seitlichen Beleuchtung anheim. 

_ Eine besondere Anwendung findet det' Augenspiegel bei det' Untet'suchung 
partieller oder unvollstandiget' Staarformen, wenn man ihn nicht allein zm· in­
tensiveren Beleuchtung, soudem auch als Lupe benutzt. Ein :Myope muss sich 
zu dem Zweck dem Auge bis auf die Entfernung seines Nabepunctes nähern, Em­
metropen und Hypermetropen müssen sieh durch hinter dem Spiegel angebrachte 
Convexgläser künstlich myopisch machen. Von grossem Vortheile ist in solchen 
Fällen die von MAUTTINRR , LIEDREICn und mir 1) empfohlene Methode der Untet'­
suchung im aufrechten Bilde, bei der ein starkes Convexglas zwischen Spiegel 
und Auge möglichst nahe an das letztere gebracht wird. Etwas Aehnliches -
suchte bereits Ht~tLY (289, p. 29) dadmch zu erreichen, dass er empfahl, Staar­
kranken eine Staarbrille aufzusetzen und durch dieselbe bei hellet' Beleuchtung 
das Auge zu untersuchen. Man kann eine -solche Untersuchung beinahe ein~ 
mikroscopische nennen. Es ist dmch dieselbe hishet' zwar nicht gelungen, neue 
Thatsachen zu entdecken , die Erkenntniss über die relative Lage getrübtet· Par­
Lien zu einander wird jedoch dadmch aussero1·dentlich erleichtert. Bei grösst.­
möglicher AnnHherung einer Linse von 2 Zoll Brennweite an die Hornhaut dl'ingt 
man leicht bis an den hinteren Linsenpol, wie ich (1. c.) damit sogar Sarkome un­
tersucht habe~ die bis an den hinteren Linsenpol vqrgedi'Ungen waren. Für die 

lJntet·suchung des Nachstaars 1 der C. accrelct, der Kapselkatarakt und hinlet'et· 
Polarkatarakten dUt•fLe sich diese Art der Untet'suchung daher immet' meht• ein­
hürgem. 

Zm Differentialdiagnose der Trübungen in der Linse und in den andem 
durchsichtigen Medien des Auges dient vm·zugsweise det' Augenspiegel. 11om­
hautHecken wet·den allerdings dm·ch die seitliche Beleuchtung allein schon mit 
Sicherheit von den Trübungen des Linsensystems untet'schieden werden können, 
bei Glaskörpe1·trübungen aber tritt der Spiegel in sein volles Recht ein. 

. Beleuchtet man den Augengrund mitteist des Spiegels, so milssen bei ruhig 
gehaltenem Auge alle in dem durch die Pupille zmUckkeluenden Lichtkegel ge­
legenen OpaciWten wie Schatten auf hellem Grunde erscheinen und zugleich 
einen bestimmten Abstand vom Rande de1' Pupille haben. Dabei werde; sich 
immer· diejenigen Trübungen der IIomhaut, der Linse und des Glaskörpet·s,- die 
auf ein~r Visil'linie liegen 1 decken. Geht man dann unve1·wandten Auges lang­
sam mtt Kopf und Spiegel in eine andere Stelluno übet· so verändern die in v l 

1) Ophthalmoscopie. S. 104 u. t,g 7. - NollYt'OU die I ionnail'c dc med. el de eh irm·.'Vf. 
S. 487. - Arch. f. Augen- u. Ohrenhlk. 1, 2. S. 225. 
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Vel'SC~iedener Tiefe liegenden Trübungen ihren scheinbaren Abstand nicht allein 
von emander, ~ondem a?ch von dem Rande der Pupille. Nur die in der Pupillar­
ebene selbst hegenden Trübungen behalten ihre Abstände von dem Rand d 
Pupille unverändet'L bei. Da hier bei normalen- topographischen Verhältn~ss=~ 
die vordet·e Linsenkapsel sich befindet, so haben wir in dem aeschilderten Ver­
hallen ein sicheres Kennzeichen für den vorderen Centralkapsel~taar und die Auf­
lagerungen auf die Kapsel. Die Richtung der scheinbaren Bewegung gegen den 
Rand dm· el'leuchteten Pupille ist verschieden, je nachdem die Opacitäten vo1·dersel­
ben, also in det· llomhaut, oder hinter iht·, also Liefet· in der Linse oder im Glas­
kör'per, ibt·en Sitz babe11. Die weiter nach vom gelegenen nähem sich dem ent­
gegengesetzten 1 die weiter hinten gelegenen dem in der Richtung det· Bewegung 
des Spiegels befindlichen Theile des Randes. Je grösser der Abstand von der 
ll'is, desto ausgiebiger erscheinen die Ortsverändet·ungen. Glaskörpertrübun­
gen nUhem sich der Begt·enzung des erleuchteten Feldes schneller , als TI'li­
hungen der Linse, und ve1·schwinden frühet· hinter der Iris. Bleibt dm· Beob­
achter in Ruhe, und bewegt sich das untersuchte Auge, so Ll'eten alle beschrie­
benen Bewegungen in umgekehl'ter Richtung auf. Die Diagnose gewinnt dadurch 
an Sicherheit, dass die Glasköl'perLI'Ubungen nw· selten fixirL sind, in der Regel 
daher Be·wegungen wahrnehmen lassen, die noch fortdaueni, wenn das Auge 
bereits wiedet· in Ruhe ist. Es ist deshalb nöthig, immet· auf beide Weisen zu 
untersuchen (v. LmnREicn, J. c. p. 4·86 und MAUTUNER I. c. p. 153). 

§ ~.ß. In vereinzelten Füllen kann es sich da1·um handeln, die Anwesenheit 
det· Linse im Pupillm·bereich nnchzuweisen. Dazu dienen die Reflexbilder der 
Linsenobedlächen. Schon das Auftl'Cten eines dieser beiden Reflexe be'rveisL 
unwidel'leglich, dass die Linse vorhanden ist. Vor Erfindung des Augenspiegels 
und der Ausbildung der Methode, bei focale1· Beleuchtung zu untersuchen, hatte 
das Studium det· Reflexbilder det· Linse grossen Wet·th. Dieselbe ist von dem 
Pm·iser Augenarzte SANSON in die Augenheilkunde eingeführt, und die kleinen 
Reflexbildehen heissen deshalb nach ihm und ihrem Entdecke1· die P u t' k i n j e­
San so n'schen Bilder. Noch heute kommt diese Methode, wenn es sich um die 
Frage handdt, ob eine T1·übung in der Nähe de1· hinteren Kapsel vo1· odet· hinter 
del·selben liegt, in die Lage, das entscheidende Wort zu sprecl~en. »Ist in der 
Linsensubstanz eine Trübung vorhanden, so wird das Reflexbild an jener Stelle, 
welche det· Vet·dunkelung entspt·icht, bei eine1· bestimmten Stellung der Licht­
quelle entwede1· ganz vet·schwinden oder mehr oder weniger undeutlich werden 
müssen. Liegt aber eine T1·Ubung im Glask.öt•pet· dicht hinter der Linse, so wi1·d 
an der beLreiTenden Stelle das Kapselbild nicht bloss vorhantlen sein, sondel'll 
daselbst untet· UmstUnden noch schärfer und heller hervorLI'elen« ( 1\hurnNF.R, 
I. c. 143). Auch bei der Diagnose diiTuset· Linsent1·Ubungen ist das Reßexhild 
der hinteren Kapsel mituntet· von Werth. Wäht·end das vordere Ka'pselbild 
überall sichthm· gemacht werden kann 1 wird das der hinte1·en Kapsel angehöl'ige 
dann verschwommen sein oder ganz verschwinden. MAUTUNER (1. c. H8) beob­
achtete dabei ein eigenthümliches Ve1·halten dieses Bildes; es erschien nürnlich 
blutt·oth. Aus dieset· Fm·be des ßildes Hisst sich auf diffuse Linsentrübung 
schliessen. Einen schwachröthlichen Schimmer besitzt das Bild aber in allen 
Fallen, in dpnen es verschwommen e1·scheint. Es erk!Ht•L sich diess aus dem 
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bekannten Einfluss trüber Medien auf durchfallendes gemischtes Licht, derselben 
Ursache, weswegen die untergehende Sonne t·oth erscheint. Eine Nichtbeach­
tung dieser· Verhältnisse dürfte oft genug Veranlassung gegeben haben, die An­
wesenheit von Blut oder· Blutroth zu diagnosticir·en. Eine gelegentliche Bemer­
kung von RuETE 1) veranlasst mich darnur aufmerksam zu machen. Es heisst 
dasel~st: '' Dless (nämlich dass die Linsenkapsel als permeable Scheidewand, 
endosmotisches Mittelglied, _wirkt) ist daraus zu entnehmen, dass die Linse sich 
roth färbt, wenn im Jfunw1· aqueus und vit1·eus Blutfarbstoff aufgelöst ist.« 

Eine scpon bejahrte Kinderfrau war (1861) von ihrer Herrin mil einer Kinderpeilsehe 
ins rechte Auge geschlagen. Die leichte Verletzung an den Lidern heilte bald. Obgleich 
am Auge selbst nichts wahrzunehmen war, behauptete die Frau, mit dem Auge nichts zu 
sehen, und als von Seite ihrer Herrschaft das nicht geglaubt wul'Cle, klagte sie bei Get·ichl. 
Die Pupille war rund, schwarz und reagirte auf Liclü. In Folge dessen erklärten die Ge­
richtsärzte die Angaben der Kinderfrau für unwahr. Sie wandle sich nun an die Klinik ven 
Professor JÄGER, und die Untersuchung ergab, dass kein Licht vom Augengrund zurückkehrte. 
Die Purkinje ... Sanson'schen Bilder bewiesen aber, dass die Linse an Orl und Stelle war. Dabei 
war zwar das Projeclionsvermögen der Netzhaut nach allen Richtungen erhalten; die vor­
gehaltenen Finget· wurden jedoch nicht erkannt. Die Netzhaut musste also überall an der 
Chorioidea anliegen, und die Sehstörung wm· offenbar durch massenhafte Aust.relung von Blut 
in den Glasköt·per bedingt .. 

-·, Auch das Comealmikroscop von LIEBREicu lässt sich zur genaueren Unter­
suchung wenigstens des vorderen Abschnittes der Linse verwenden. Man kann 
mitteist desselben die vorderen Corticalkatarakten, die Kapselkatarakten und Auf­
lagerungen auf die vordere Kapsel leichter von einander unterscheiden, als mit.::.. 
telst seitlieber Beleuchtung und Lupenvergrösserung. Bei der Untersuchung von 
Nacbstaar und Pupillensperre nach Staaroperationen leistet das Mikroscop allerdings 
Dienste, welche von Wer·th sein können; insbesondere lässt sich dadurch das Vor­
handensein von Gefässen im Nachstaar mit grosser Sicherheit erkennen. Bedient 
man sich eines binoculären Mikroscops, so erleichtert man sich dadurch gerade 
das wichtigste Urtheil über den Sitz einer Trübung in der Linse. 

Eine einfachere Anwendung desselben Principes besteht in der Benutzung 
einet' Lupe bei seitlicher Beleuchtung, was auch von MAUTliNER (I. c. t 3 6) em- , 
pfohlen wi•·d. Man kann als Lupe ein· zweites einfaches Convexglas, wie es 
jeder Augenarzt in der Tasche trägt, benutzen. In ganz vorzUglieber "\V eise eig­
nen sich dazu aber die Stein h e i !'sehen aplanatischen und achromatischen 
Lupen , indem sie den Vortheil besitzen, das ganze Sehfeld in unvcrzerrtetn · 
Bilde zu erleuchten. Zur Demonstration beim klinischen Untenichte du•·fl~ 
der' binoculären Lupe, d. i. einem gewöhnlichen Leseglase, der Vo•·zug gebühren. 
Durch Stereoscopische Verzerrung treten dabei die Tiefenunterschiede seh•· deut­
lich hervor. 

Die genannten Ililfsmittel füt' die Untm·suchung der Linse auf das Vorhan­
densein von TrUhungcn leisten so viel und so Sichct'es, dass dadurch die Be­
trachtung des Auges im gewöhnlichen Tageslicht und ohne optische HilfsmiLLel 
mit Recht gllnz in den Hintergrund gedri.ingt ist .. Man kann allerdings nichL bloss 
vollständig oder nahezu ausgebildete Totalstaare, soudem unter UmstUnden auch 

1) Handwörterbuch der Physiologie. III, 2. S, 235. 
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partielle Katarukten mit fmiem Auge richtig beurtheilen. Auch werden ein vor­
derer Centralkapsolstaar2, ein Centrallinscnstaa•· und andem sehr ausueprägte 
Formen ,von einem gcUbtc~ Auge nicht verkannt werden. Nicht genug

0
wamen' 

kann m~n ah~rdavo•·, aus emm· dem freienAuge wahmehmharen Trilbung hinter 
der Pup•lle bCJ alLen Leuten ohne Weileres eine Katarakt zu dia"nosticiren. Selbst 
eine ausgesprochen . gra~e Färbung der· Pupille kann lediglich durch die senile 
Sklerose der Linse bedingt sein. , 

Bei Anwesenheit von Cholestearin in der Linse gewinnt eine Katarakt ein 
ganz besonderes Ansehen. Schon mit unbewaffnetem Auge, besonders bei er­
weiterter Pupille, erkennt man die K•·ystalle als kleine glitzernde Puncte. Bei 
seitlicher Beleuchtung kann die Katm;akt bei gl'osscr Menge der Krystalle ein 
gestimtes Ansehen gewinnen. In der· Hege! zeigen dieselben.keine eigenen Be­
wegungen, ist aber die Hindensubstanz verili.lssigt, so werden solche auch wohl 
beobachtet. Die An wesenheiL von CholestearinkrysLallen sp•·icht immer dafi.lr, 
dassdie regressiveMeLamorphose nicht bloss eingetreten, sondern bereits einiger­
maassen vorgeschl'itten ist. Es sind also nur tibe•·rcife Katarakten, in denen sie 
zur Beobachtung kommen. Sie entwickeln sich aber häufiger· in weichen Jug<:nd­
staarcn. 

Von besonderem Interesse ist ein von v. Gn:\J'E beschriebener Falll), in wel­
chem der Linsenkem vollkommen transparent und <'Iuch die zwischen den einzel­
nen Krystallhaufen liegenden Theile der Corticalsubstanz. nur leicht angehaucht 
schienen. Obgleich man aus dem Augenhintergrunde viel zurückgeworfenes Licht 
bekam, hielt es doch schwer·, ein deutliches Netzhautbild zu el'langen. In dem 
anderen Auge der· 73 jährigen Fmu bestand eine C. jJJorgagniana. 

§47. Die suhjectiven Symptome, welchede•·graueStaarhervor­
ruft , , fallen im Allgemeinen mit de1· durcli ihn bedingten Sehstörung zusammen. 
Vor der El'lindung des Augenspiegels WUI'de die C. incipiens ,allein aus ihnen er­
kann~ oder vielmehr erschlossen. In den UILcren Büchern über Augenheilkunde, 
- ich nenne als eins, welches an der Grenze det' neuen Epoche der Augenheil­
kunde steh~, die Pathology of Lhe human Eye, hy Dalrymple •1852, - wird daher 
der Besprechung dieser subjectiven Symptome ein auffallend gi'Osser Baum ge­
widmet. Die Differentialdiagnostik beginnender Scbnervenatr·ophic, des Glau­
coms und der KatarakL konnte 11ich noch '1852 keiner anderen Hilfsmittel als 
geistr·eicher Verwerthung subjectiver Symptome bedienen. HeutzuLage ist das 
Verkennen einer beginnenden Katm·akL nur fi.lr denjenigen möglich, der in dem 
Gebrauch des Augenspiegels nicht geübt ist oder ihn nicht methodisch handhabt. 
Trotzdem hat auch heute eine genaue Kenntniss der subjectiven Symptome einen 
grossen Werth. Sie lehren die Ursache der Klagen, mit denen die Patienten 
ko.mmen, auch ohne Untersuchung mit grosser Wahrscheinlichkeit kennen. Al­
lein durch sie ist es möglich, bei ausgebildetem ToLalstaar zu entscheiden, ,ob eine 
Complication vol'lwnden ist oder nicht. 

Ein Theil der Sehstörungen , welche eine miL partieller Katarakt behaftete 
Linse zm Folge haben muss, lässt sich nach An.LT (1. c. ll, 277) durch folgende 

~) Arch. f. Ophth. I, 1. p. 323. 
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Experimente studit·en. Er räth, auf einer Glaslinse von 2 Zoll Brennweite KUgel"' 
clien und Streifen von Wachs· von verschiedenet· Grösse und Form bald auf der 

. hinteren, bald auf der vordet·en Fläche, bald in der Gegend der Pole, bald auf 
dem Rande zu befestigen. Durch Zusammenkleben von 2 planconvexen Linsen 
zwischen denen man ein kreismndes, durchscheinendes odet· undmchsichtioe~ 

. • D 
Stück Papier miL Freilassung eines mehr odet· weniger breiten Saumes an der 
Peripherie anbringt, lassen sich dann Kernstaare nachbilden. Dahei Wsst sich 
ausserdenY durch Vorhalten verschieden grosset· Di<tphragmata det· Einfluss einer 
weitet·en oder enget·en Pupille de.monstl'iren. Das von so behandelten Linsen ent­
worfene Bild eines Fensters oder einet· Lampe fängt man in der Tiefe eines Zim­
mers auf einem \-veissen Papierschil·me auf. 

-Solche Versuche gewinnen sehr an Eleganz, wenn· man dabei eine Camera 
obscura benutzt oder einen App~rat, wie er von mit· zm· Demonstmlion der Re­
ft·actionsanomalien angegeben ist. Dm·ch einen zwischen die Linse und die matte 
Glastafel eingeschobenen Wassertt·og lässt sich der Einfluss solcher TrUbungen 
auf die Form und den Verlauf des gebrochenen Strahlenbündels sehr schön dm·­
stellen. Dm·ch Combination zweier planconvexen Linsen, z·wischen denen man 
verschieden dicke Lagen Papiet· mitteist Canadabalsam befestigt, hat man endlieb 
ein vot·treffiicbes Mittel, auch den Einfluss von Totalstaaren auf das Sehen zu de­
monstriren. Insbesondere die Thatsache, dass bei vollständig ausgebildeter 
Katarakt das Projectionsvermögen der Netzbaut noch erbalten bleibt, verdient in 
dieser Weisp beim klinischen Unterriebt den Zuhörem experimentell demonstrirL 
zu werden. 

Im Allgemeinen lässt sich die Art der Sehstörung bei grauem Stam· in der 
Weise beschreiben, dass die Genauigkeit des Sehens zuerst füt• die Ferne, dann 
auch für die Nähe allmälig abnimmt, bis endlich Gegenstände überhaupt nicht 
mebt· nach ihren Centouren erkannt werden, ohne dass jemals die Lichtempfin­
dung überhaupt auShört und die Farbenwahmehmung leidet. In dieser Weise · 
ausgesprochen gilt das Vorstehende So\\ohl für partielle (stationäre} als für Lotale 
Katarakten. Doch verdienen die Sehstörungen bei beiden Arten eine abgesonderte 
Besprechung. 
, Par Li e ll e S ta a r e, wenn sie klein sind und peripher sitzen, haben so un-

bedeutenden EinGuss auf das Sehen, dass der Patient keine Veranlassung hat, sein 
Auge unLet·suchen zu lassen .. Solche stationäre Trübungen werden dahct· auch 
nm· gelegentlich aufgefunden. Sind st.ationäre.peripher gelegene Trübungen von 
grösserer Ausdehnung, so verursachen sie unsymmetrische Strahlenbrechung auch 
im durchsichtigen Theile der Linse und geben zu Linsenastigmatismus Veranlas- _ 
sung. Auch die axial gelegenen stationären, oft angeborenen Trübungen mUsscn 
nicht nothwendiget• Weise erhebliche Sehstörungen im Gefolge haben. An und 
für sich bewirken sie nur, dass eL\vas wenigm· Licht sich an dem Zusl<llH.lekom­
men der Netzbautbilder betheiligt. Sie beeinflussen also nm· die Lichtstärke d<H' 
Bildet·. Die Schäl'fe der Netzhautbilder beeinträchtigen sie abet· dann, wenn sie 
nicht scharf begrenzt odet· nicht ganz undurchsichtig sind, so dass also die Netz­
hauthilder durch diffuses Liebt, wie mit einem ScLJeier, bedeckt werden, und wenn 
durch sie, wie das beim vordern Centralkapselstaar oft, heim hinlern Polarstaar. 
immer beobachtet wird , die Kapsel in ihrer Wölbung vcriindert, gefaltet ist. 
Auch sehr grosse axiale Staare stören das Sehen erheblich, weil sie die Pupille 
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ganz verschliessen können. Wenn die Erfahrung lehrt dass · 1 St 
h fi 

. J , axw e aarc 
äu 1g mtL Nystagmus und sehr herabgesetzter Sehschärfe zusammen v 

k . d M-ommen, so 1st as Verhältniss, wie schon Ru&TE nachgewiesen hat, nicht 
50 

aufzufassen, als wenn der Nystagmus die Folge des Staares wäre, sondern es 
haben eben der Staar und der Nystagmus dieselbe Ursache in der mangelhaft 
Bildung des Auges überhaupt. Auch sind solche Augen meistens in der Grösse:~ 
entwicklung zurückgeblieben. -

. Beson.der?r Erwähnung bedarf der Schichtstanr. Die damit behafteten Augen 
smd kurzstchttg und haben herabgesetzte Sehschärfe. Die KurzsichtigkeiL ist zum 
Theil dadurch bedingt, dass nur die durch den Rand der Linse gehenden Strah­
len bei der Constituirung der Netzhautbilder concurrit·en ; zum Theil ist sie in 
Folge der Anstrengungen beim Nahesehen erworben. 

In frühester Jugend sehen die Individuen besser, denn der ScbichtsLaM . 
' wenn er spULer auch ganz staLioni.ü' bleibt, verdichtet sich, so lange das Indivi-

duum wächst. Ist die Schichte, in welcher die Trübung sitzt, sehr dünn, un'd 
ist diese selbst nicht continuirlich, so sehen die PaLienten olfenbm· miLLeist des 
durch den Staar hindurchdringenden Lichtes. · Je ·weniger Licht der Schiebt­
staat· durchWsst, desto mehr ist der Patient auf das den Rand der Linse passirende 
Licht angewiesen. Er wird also bei erweiterter Pupille besser sehen. Wird 
der Schichtstaar progressiv, so ist das Sehen wie bei totalem Staar. 

T o ta I e S t a a r e. Pn . v. WuTDER (I. c. 4 8) wollte beobachtet haben, dass das 
Gesicht des Kranken unmiLtelbar vor der Verdunkelung des Krystalles von unge-­
wöhnlicher Schärfe und Helle zu sein pflege. Spätere Autoren konnten diese 
Beobachtung nicht bestiHigen , doch stimmen -sie mit einer andern Angabe 
v. WALTDER's überein, dass während der Ausbildung der Katarakt viele Augen 
myopisch werden, die es früher nicht waren. ScARPA l) vermutheLe, es komme 
diess dahet', dass die Linse bei C. incipiens convexer wet·de. Obwohl bei rasch 
sich entwickelnden , im Allgemeinen also bei weichen, Katarakten, eine sLärke1·c 
Wölbung der vorderen Linsenfläche leicht zu constaLiren ist, so pflegt cJ.iess doch 
erst einzutreten, wenn wegen Herabsetzung des Sehvermögens von der Consta­
tirung der Myopie übe1·haupt nicht mehr die Rede sein kann. Es ist daher die 
Ursache wohlrichtiger von ARL"r (1. c. TI, 278) aufgefunden wo1·den. Nach ihm 
Ll'itL diese Myopie nu1· bei Trübungen ein, welche so gelegen sind und solche 
Ausdehnung besitzen, dass sie die in uud nächst der Achse einfallenden Stt·ablcn 
abhalten, so dass nur die durch die Randschichten gebrochenen Strahlen zur 
Vereinigung gelangen können. Sie veri.lndern eben desv\'egen die Linse in der 
Weise, dass das durch sie entworfene Bild nicht nur lichtärmer, matter und un­
deutlicher wird, sondern ceteris paribus auch minder weiL von der Linse abliegt. 
Hieraus erklärt sich , warum bei jeder Katarakt, welche vom 1\'liLtelpuncle der 
Linse aus beginnt, zunächst das Wahrnehmen und Unterscheiden entfernter 
Gegenstände behindert sei. 

Dabei darf jedoch nicht ilbersehen werden, dass ein Theil dieser Myopie 
nur scheinbar ist. Die ThaLsache, dass bei beginn<Jilder Katarakt Gegenst.~inde 
von einet' gewissen Grösse, um erkannt zu werden, ni.iher ans Auge gebracht 

~) Trail6 ill'atiq ue des maladies des ycux .. Paris 1802, Jl. 
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werden müssen, als früher, ist unzweifelhaft richtig. Es bestehen hier aber die-
selben Verhaltnisse wie bei Amblyopie überhaupt, sowie insbesondere bei hoch­
gradiger Hypm·meLl'opie. Da bei AnnUherung eines Gegenstandes ans Auge, 
insbesondere. so lange die Pupille beweglich i_?t, die Zerstreuungskreise lang­
samer wachsen als die Grösse dm· wenn auch ungenauen Bilder , so \Vird un­
ter solchen Verhältnissen relativ gut gesehen, wenn die GegenstUnde de.m Auge 
sehr nahe gebracht werden. Es ist bekannt, dass aus eben diesem Gmnde hoch­
gradige Hypermet1·open bis in die. 50 er Jahm allgemein fUr Myopen gehalLen 
wmden (STELLWA.G, v. GRÄFE). Dass ein grosser Theil der in Rede stehenden 
Myopie nm scheinbar ist, folgt auch da•·aus, dass bei C. incipiens das Sehen nicht 
selten dmch mittelstarke Convexgläser eine Zeit lang verbessert wil·d. Doch 
macht DoNOERS (1. c. 190) darauf aufmerksam, dass das T1·agen von Convexbril­
len bei verminderte!' Sehschärfe nur selten rechten Nutzen schall't, und dass in 
·den Fällen, wo beginnende Katarakt die U1·sache der Sehstörung isL, wegen 
der Häufigkeit von Complicationen noch besondem Vorsicht rathsam ist .. 

Die Accommodation ist bei Katarakten immer beschränkt oder ganz aufge­
hoher... Es hängt diess nicht allein damit zusammen, dass die meisten Staare 
sich in alten Augen, die überhaupt nicht viel Accommodation mehr besitzen, ent­
wickeln, sondern es ist auch bei partiellen und selbst stationären Staarformen 
f:.Jst ausnahmslos der Fall. Speciell filr den SchichtsLaar haben mir diess Bestim­
mungen, welche ich vor Jahren in Gemeinschaft mit Prof. ScnuLECK angestellt 
habe, ergeben. Auch jugendliche, sonst kräHige und gesunde Patienten, die 
mit Schichtstaar behaftet sind , haben nicht mehr als etwa 1/ 20 Accommodation. 
Auch sind dieselben meist, wenn auch nm schwach, myopisch. Gerade fUr diese 
Fcille dürfte die von AaLT gegebene ErkHirung der Myopie bei Katarakt die rich­
tige sein. 

»Beginnt die TI·übung der Linse von der Mitte, wie man sich ausdrUckt, vom 
Kern, so sieht der Patient schlechter, unterscheidet kein Object, wenn er gegen 
das Licht sieht. Stellt er sich aber etwas zur Seile oder gar mit dem RUcken 
gegen das Licht, so sieht er besser. Der Grund isL: Gegen das Licht verengert 
sich die Pupille so, dass die Lichtstrahlen gerade auf die MiLLe der Linse fallen, 
wo die Undurchsichtigkeit am grössten ist; vom Lichte abgewendet erweitert sich 
die Sehe, und die Lichtstrahlen fallen auf den durchsichtigen Rand der Linse.« 

>>Ganz anders verhält sichAlles in dem Falle, wenn sich die Linse von der Seile 
nach der Mitte hin verdunkelt. Der Patient sieht dann hesse1· bei verennerter Pu­o 
pille in starkem Lichte und schlechter bei erweiterter Pupille, vorausgesetzt dass 
die Verdunkelung die MiLLe noch nicht erreicht hat.« 

Die beiden vorstehenden Sätze sind einem Aufsatze von J. A. ScHlllJDT l) 
aus dem Jahl'C 1831 wörtlich entnommen. Die Sache ist durchaus l'ichtiu und 

tll 

daher rührt es, dass der oft gegebene Rath, ·bei beginnender Katm·akL die Pupille 
dauernd unter dem Einfluss von Atropin zu l;lalten, nicht in allen Fällen mit Nutzen 
befolgt· wird. Es kommt oft genug vor, dass eine EnveiLcruno der Pupille oh­
wohl dann mehr Licht ins Auge fällt, das Sehen weniger disti~ct macht und das 
Auge blendet. Dass daran die weite Pupille schuld ist, lässt sich leicht dadurch 

i) v. Ammon's Zeitschrift. I. S. 345. 
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nachweisen 1 dass dm·ch ein vorgehaltenes Diaphragma die f•·Uhere SchHI'fe des 
_ Sehe!ls hergestellt oder gar noch übertroffen we1·den kann. _ 
· Nach den Untersuchungen von LISTING 1) kommen in der·' nesunden Linse 

viet' vm·schiedene Fot·men von entoptisch wahmehmbaron behar~lichen Binnen­
objecten vor: Perlflecken, dunkle Flecken, lichte Streifen und dunkele Linien. 
Von diesen sind die boiden ersten miL einiger Wahrscheinlichkeit auf zellioe Ge­
bilde an der Hintedlüche der vonlet·en Kapsel, die hellen meist in einem C~nlrum 
sich berüh1·enden Linien auf den sogenannten VOI'Cieren Linsenstem, die dunkeln 
Linien auf angeborene Verdickungen det' Kapsel (?) ZUI'ückzuführen. Dadurch 
sind wir im Stande, wenn wir dem Patienten, bei tlem wir C. incipiens vermu­
then, mitteist eines feinen Diaphragma seine behal'l'lichen Binnenobjecte zur An­
schauung gebracht hahen, zu entscheiden, ob .pathologische Trübungen im Lin­
sensystem vorhanden sind. Es gelingt leicht, die Patienten dahin zu bringen, 
eine Zeichnung dieser Trübungen zu entwerfen. Bei 'Wiederholungen dieses 
Versuches hisst sich dann jede Zunahme und Formveränderungen auf das Ge­
naueste feststellen. Einer Zunahme entspricht fast immer eine optomctrisch zu 
bestimmende Abnahme der SehschUI'fe. -

Nicht ohne Interesse ist es, dass das Auftr·eten von .Mouclws votantes bei 
C. incipiens bereits von dem Philosophen und Arzte LEo 2)' 800 n. Chr. angeführt 
wi1·d. Cap. XXX lll. n:ept \mozocrsw~ heisst es: oi oz ":LOLOurol xai &pzU.; ßMn:ooal 
xwvwn:w ..• initio culices vident. 

Noch in anderer \V eise kann man sich eines solchen Diaphragmas als dia­
gnostischen HUifsmittels CUt· beginnende Katar·akt bedienen. Ist die Pupille nicht 
erweitert, so wird bei Kernstaar das Sehen dadurch wesentlich verschlechtert, 
indem es als eine seht' enge Pupille wirkt. Bei Rindenstaat· kann man dmch 
Versuche mitunter eine Ballung des Diaphragmas finden 7 bei det' das Sehen un­
erwartet viel verbesse1·t wird. Es dringt dann das Licht zwischen zwei geLt·Ub-; 
ten SLreifen durch ungetrübte Linsensubstanz bis zur Nclzhaut vor. 

Nach den Untersuchungen von HELniilOLTZ (1. c. H-·1) ist die allen gesunden 
Augen zukommende Polyopia monocttlaris dadurch bedingt, dass man sich die 
Linse aus einzelnen Sector·en zusammengesetzt denken kann, die unter einander 
im Brechungsindex ein wenig vet·schieden sind und leichte seitliche Verschiebun­
gen gegen einander vemrsachen. Diese monocullire Polyopie ist bereits von 
T11ontAs YouNG 3) mit den entoptisch wahrnehmbaren Unrcgelmtissigkeiten der 
Linse in Verbindung gebracht. llELMUOLTZ gcw<mn filt' sein eigenes Auge die 
Ueberzeugung, dass gewisse helle und dunkle Stt·eifen, die dem entoptischen Bilde 
der Linse angehörten; bei allmälig steigender Entfemung des Diaphragmas vom 
Auge ,in die hellen und dunkel,en Flecken und Streifen der SLemfiguren det' mo­
noculÜren Polyopie Ubergingen. 

Bei beginnender Katarakt haben wir es nun mit auch ohjectiv wahrnehm­
baren Unregelmässigkeiten der Linse zu thun, so dass es nicht Wunder nehmen 
kann, wenn die Polyopie eine ·au!l"allendero wird. Nicht seilen ist es das erste 
subjective Symptom beginnender Katarakt, dass sieb die Erscheinungen der mon-

1) Beitrag zur physiol. Optik. 1845. 
i) Anccdotn mcdica graeca. cd. Ermcrins. Lugd. Bat 184 0. p. 14 6. 
3) Philosoph. Transact. 1801. I. pl. VI. p. 4 0. 
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ocul:lrcn Polyopie dem Patienten gleichsam aufdränge~. In dcrn allgemein ge~ 
haltenon Ansdruck von HI!J.MIIOtTz >>optische Unregclmässigkeiton« ist zwar nicht 
hostimmt ausgcspl'ochen, ob damit Ungleichmässigkeiten im dioptrischen Ve1·hal­
ton gemeint sind, doch ist dicss höchst wahrscheinlich der Fall. Solche Ungleich~ 
l!liissigk<'iten der H.efraclion bestehen von .Tu~end auf in dm· Linse, machen sich 
ahc1· bei genauor Accommouation kaum geltend. Mit zunehmendem Alter, also 
hei Ahnahme d.cr A?commodationsbrei~e, treten si~ leichtol'. in die Erscheinung 
und WCI'dt'n h01 begmncndcr Kataraktbildung ungleiCh zahlreicher. Häufig han­
delt es sich nbm· gewiss nm um ein Spicgclphänomen. Nicht selten geht nämlich 
dc1· eigentlichen Trubnng der Linsensubstanz ein Stadium der Zerklüftung v01._ 
aus, wckhcs nicht immer ganz leicht von wirklicher Trübung zu unterscheiden 
ist. Bei seitlicher Beleuchtung reflcctiren solche Spalten und Risse, den Schlie­
l'en in GL\sem vergleichbar , das einfallende Licht und 'täuschen eine Trübung 
vor. Untcl·sucht man mit dem Augenspiegel, so können sie bei gewissen Blick.:.. 
richtun:.;en ebenfalls als Trubungcn erscheinen, während sie bei eine1· anderen 
Stollunr; des Kopfes ganz verschwinden. Solche spiegelnde Flächen in dc1· 
Linse müssen nun nothwendigct· Weise eine seht· ausgepriigte Polyopie zut· Folge' 
haben. 

Man hnt diese Fälle als unregelmässigen Astigmatismus in Folge 
von Zorklüftung der Linse bezeichnet, dabei aber wohl nicht immer 
l'ichtig crknnnt, dass eine solche Linscnzerklüftung als Vorläufer det· Katarakt-· 
bildungnurzufassen ist. 

lch IJeolmchtote einen sehr oclatonlen derartigen Fall, welcher den Lampenanzündet· 
in einem fürstlichen Schlosse IJelmf. Dcrsel!Jo erblickte, wenn ct· Abends vor einer Soit'co 
in don Slilon dos Schlosses dioAt·m- und 1\.ronlouch!ot· anziindelc, Tausende von Lichtern, die 
ihn dol'llmossen vonvit·rlen und erscht·cckten, dass er der Meinung war, er halle es mit einem 
Spuk zu thuu. Nachdem die Soche oino Zeillong zugenommen halle, licss die Erscheinung 
wieder noch, wiihrond das Sehen allmälig scblcchlct' wurde und sich Katarakt ausbildete. 

Durch besondere Anordnung mehrerer solchm· Schlieren muss es auch zu 
pl'ismnlischen Ablenkungen im lnnern dm· Linse kommen können. Dadurch 
wUrde sich ct·klliren, dass auch grösscrc Ohjectc mitunter verbogen, verschoben, 
schief m·scheincn. Dass aber eine solche Prismenbildung im Innem der Linse 
wirklich vot·kommt, dafur spl'icbt, dass in sollenon FUllen bei beginnender Kata­
rakt auch eine Farbenzerstreuung von den Patienten beobachtet wird. 

Die trüben Streifen und Radien zerstören ausserdem das Licht durch Licht­
zerstreuung, indem sie wie durchscheinende llomhauttri.lbungen wirken. Ganz 
undurchsichtige partielle Trubungen stören das Sehen nach Maassgabe ihres 
Sitzes und ihrer Grösse. Einzelne punctföl'lnige hindern wedet·, dass scharfe 
Nctzhaulhil,Jer entstehen, noch absorbiren sie so viel Licht, dass die Liclil­
schwäche d,~,. Bilder auftielc; in gt·ossm· Anzahl wirken sie wie diffuse Trübun­
gen. Ei::c vollständig saturirte Tt·Ubung kann selbst eine beträchtliche Grösse 
mTeichen und in der Achse der Linse liegen (die verschiedenen Formen des Ach.: 
senstaar:-:) und übt auf das Sehen keinen anderen EinOuss, als dass dasBild Iicht­
schwäcbn· wird . 

.Man hat durch das Vorbandensein solcher axialer Trübungen den angebore­
nen Nysl:lgtnus erklären wollen; aber abgesehen sowohl davon, dass solche 
centrale TrUbungen nicht immer von Nystagmus begleitel sind, <1ls auch davon, 

.. 
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dass and~r·erseits Nystagmus nicht sel~en oh~1e Centralstaar vorkommt, ist längst 
nacbge~w~en (:AM~~ ON, RuETE), dass eme Smtwärtswendung des Auges nicht cr­
forderhch rs~, damrt unter solchen Verhältnissen ein scharfes Bild auf der .Maculo. 
~·uten entworfen werde. Zum Uebedluss lässt sich die Uichtigkeit dieses Satzes 

·Jeden Augenblick durch das Experiment nachweisen. · 
Unter· beso_nderen Verhältnissen 'kann eine centrat gelegene TrUbung die 

Veranlassung zu spontanem Auftreten der Pur k i nj e 'sehen Aderfigur geben. 
1\UETE (l. c. I, 277) erzUhlt von einer Dame, welche in Folge von Ir·itis hintere 
Synechien .und. C~ cenlmlis (sp'lwia?) bekommen haLle. Fiel Licht ins Auge, 
so hatte Sie dre hmpfindung, als befände sich unmittelbar vor dem Auge eine 
dunkele purpurfm·bene Scheibe 1 in der ihr· eine gr·osse Menge baumförmigcr Fi­
guren erschienen, die sie mit Myr·thenzweigen verglich, welche durch einen sanf­
ten Wind bewegt wer·den. Die el'leuchtete Kapselkatarakt (?) wirkte als selbst­
ständige Liebtquelle, welche den SchalLen der Netzhautgefässe auf die hinteren 
Schichten der Netzhaut warf. Das Bild kam also in der1>elben Weise zu Stande, 
wie wenn man mitteist einer Sammellinse das Licht einer Kerzenflamme auf die 
äussere Seite der Sclerotica entwir-ft. 

Bei stationären Linsentr·übungen bleibt das Sehen während des Lebens in 
gleichem Zustande oder unterliegt doch nur denjenigen Veränderungen, welche 
das zunehmende Alter bedingt. Dabei kö.nnen naturgernäss der Refractions­
zusLarid , die ~ccommoclationsbreite und die Sehschärfe ,in der gebräuchlichen 
Weise bestimmt werden. 

Dasselbe hat bei progressiven Staarformen zu geschehen, miL dem Unter­
schiede jedoch, dass die Unter·suchung in Zwischcnrüumen von Monaten wieder·­
holL werden muss. Die Ergebnisse der wiederholten Untersuchungen liefern 
einen l\Iaassstab für die Schnelligkeit, mit, der sich der SLaar entwickelt.- Noch 
ehe sämmtliche Schichten der Hindensubstanz geLrUht sind, erlischt das Vermö­
gen, kleinere Gegenstände, selbst grosse ßuchstaben (Jäger, No. 2~· oder Sn. CC.) 
zu erkennen; man muss dann den Patienten die vorgehaltenen Finger· zählen 
lassen und kann es im Allgemeinen als ein Zeichen, dass die Linse vollständig 
getrübt ist, betr·achten, wenn der Patient, dem Lichte den Rücken zukehrend, 
die Zahl der· ausgestreckt vorgehaltenen Finger nicht mehr'_angeben kann. 

§ 4 8. Immer bleibt es charakteristisch für· die durch den grauen Staar be­
dingte Sehstöi'Ung, dass die Lichtcmpfintlung überhaupt niemals aufgehoben wird. 
Ein SLaarkrankel' unterscheidet immer noch sowohl quantitative als qualitative 
(Farben-) Unterschiede des einfallenden Lichtes. 

Die kleinste BeleuchLun'gsgl'össe, welche als von clel' absoluten DunkelheiL 
verschieden noch wahrgenommen wird , hängt nur zum Theil von der· Beschaf­
fenheiL der Katarakt ab, ist aber· wesentlich bedingt durch den Zustand der Netz­
haut, durch den bestehenden Grad ihrer EmpfindlichkeiL gegen Licht Die 
BerilcksichLigung dieses UmsLandes ~rmöglicht es, sich vor der Operation bis zu 
einem gewissen Gmde über das nach derselben zu erwartende Sehver·mögen 
zu unterrichten. Während der Mangel jeder Lichtempfindung filr Amaurose 
spricht, lässt sich aus dem Grade d~r quantitativen Lichtem~fin?ung auf d.as Be­
stehen oder Nichtvorhandensein minder wichtiger Comphcatronen schhessen. 
Dazu ist aber eine Methode erfor·del'lich, die Lichtempfindung nach Graden anzu-
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geben. In früherer Zeit begni.igte man sich damit, aus der Beweglichkeit de1• 

Pupille bei Dosimng des einfallenden Lichtes dieEmpflndlichkeit der Netzhaut zu 
consLatiren. Noch heute ist das Verfahren gebr~iuchlich, durch rasches Oelfnen 
und Schliessen de1· Lider eines staarkranken Auges die Reaction der Netzhaut und 
der Pupille auf Licht zu prUfen. Ist dc1· Pupillarrand nicht mit der Kapsel ver­
wachsen, so isL dieses Ve1ofahren füi' eine vorläufige P1·Ufung auch jetzt noch zu 
empfehlen. Bestehen nur an dem zu unte1·suchenden Auge Synechien, wälll'end 
die Pupille des andm·en Auges frei ist, so kann auch die consensuelle Heaction 
der Pupille des andcm Auges die F1·age, ob überhaupt Lichtempfindung vorhanden 
ist, entscheiden. Auch abgesehen davon, dass bei allen Leuten die Beweglichkeit 
der Pupille überhaupt eine tr~ige zu sein pfiegt, lässt sich aber auf diese Weise ein 
Urtheil über den Grad der Lichtempfindung nicht gewinnen. Es muss daher 
derVorschlag v. GnXFE's, mitwelchem er im ersten Bande seinC's Archivs (S. 3'28)· 
hervortrat, als ein grosser FortschriLL betrachtet werden. In einem verdunkelten 
Zimmer prUft man, in wie grosser Entfemung von dem kutaraktösen Auge noch 
wahrgenommen wird, ob man die Flanune einer kleinen Lampe oder eine1· Kerze 
abwechselnd verdeckt oder frei lässt. Die Entfernung, in welche!' das Licht 
noch wahq:;enommen wi1·d, hängt ab von der lntensiWL der benutzten Lichtquelle, 
von de1· Beschaffenheit des Staars und von der Empfindlichkeit der Netzhaut. 
Um allgemein vm·gleichbare Wertbc zu erhalten, käme es darauf an, eine immer 
und an jedem Orte wiederhm·zustellende gleichmässige Lichtquelle zu construi­
ren. Dl1sselbe wUrde abm· auch erreicht, wenn man bei gleich bleibende!' Ent­
femung die Intensität des Lichtes in messbarer Weise veränderte. Diesen Weg 
hat v. GRXFE bei der ConsLI'uction seines Photometers eingeschlagen. 

Als Lichtquelle ist eine Wachskerze von bestimmter Dicke verwendet. Diese 
bescheint eine quadratische maLLe Glaslafel, vor der zwei I'echtwinklige Aus­
schnitte in entgegengesetzter Richtung verschoben werden können, so dass imme1· 
ein quadratisches Sttic.k der Glastafel von bekannter Grösse leuchtend erscheint. 
So sinmeich der Apparl1t constr·uirt ist, huL er sich doch keine1· allgemeinen An-

. \vendung zu erfreuen gehabt, weil m· kostspielig und nicht ber1uem zu hand­
haben ist. Zum eigenen Gebrauche genügt es, die Lichtempfindung sLaarkranker 
Augen immer mit einCI; möglichst gleichen Liebtquelle zu })J'tifen. Eine Lampe 
bietet den Vortheil, dass man die Lichtquantität durch Höher- und Niederschrau-
ben des Dochtes veränderlich machen kann. Durch grosse Uobung kommt man 
wohl dahin, brauchbareSchäLzungswerthe zu erhalten, doch lassen sich dieselben 
nicht in Zahlen ausdrUcken. Es ist daher vorzuziehen, zu den Versuchen eine 
Kerze zu benUtzen. Nimmt man imme1· eine gleich starke Stearinkerze (etwa 6 
oder 8 aurs Pfund) aus derselben Fabrik, so ist fUr eine hinreichende Glcichmäs­
sigkeit der LichLsLär·ke gesorgt. Die Entfernung, in der der Schein einer solchen 
wahrgenommen wird, lässt sich dann notiren und dient als Maassstah. Dadurch 
dass man die Dicke der Kerze augiebL, lässt sich auch eine Verständigung miL 
anderen Augenäi'ZLen erzielen. · 
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Wie oben angegeben wurde, ist die ganze Untersuchung nur dann von • 
Bedeutung, wenn das Sehvermögen soweit herabgesetzt ist, dl1ss die Zahl ~ 
de~ aus~estreckt vorgehaltenen Finger nicht mehr angegeben werden kann. [ 
BCI gewissen Formen von Totalstaa1·en tritt diess überhaupt nicht ein. Je t-

gi·össer der Kern bei einer Altei'Skatarakt, je dünner also die geLI'tibte Cortical- r 
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schiebt. ist, desto wei~cr wird d~r Schein einer Kerzenflamme erkannt. ~ber 
auch d1e Beschaffenheit der CortJCaltrübung ist darauf von Einfluss l·Ia• · 1 d. Jb . . . • %\C 1 

1ese e nur sehr lang~am ~ntwJC~.elt, ist .damit iri Uebet·einstimmung die Farbe 
der Trübung dunkel, smd dte radtaren Strmfen von grosser Feinheit so lassen s\ 
mehr Liebt durch , als die rasch getrübte, perlmutter- oder seideno-liinzend: 
h!Uulicb weisse, breitgest•·eifte Rindensubstanz. Bei solchen Staaren:::>schwank~ 
die Entfernung zwischen 20 und 30 Fuss. Bei vollständig entwickelten weichen 
Staaren, in denen wegen geringe•·en Alters eine eigentliche Kernbildung noch 
nicht vorhanden ist, ist im Allgemeinen die Lichtempfindung nicht so deutlich. 
Man braucht bei dieser Form noch nicht an eine Complication von Seite der Netz­
haut zu denken, wenn der Schein der Kerzenflamme ·auch nicht weiter als 16 
oder 18 Fuss wahrgenommen wird. - Am kürzesten ist die Distanz bei flüssigen, 
emulsionartigen Staaren, sowohl bei der C. 1lforgagniana des hohen Alters, als 
auch bei de1· C. lactea jugendliche•· Individuen. Dabei kommt es vor, dass der 
Schein der Kerzenflamme schon in 8 bis 12 Fuss der Wahrnehmung entschwin-

. det , während die Sehschärfe nach der Operation nachträglich beweist , dass 
die Netzhaut intact ist. Dickt sieb bei überreifen Staaren die früher gebliihte 
Corticalis ein und wird dadurch .homogener, so kann die Entfernung, in welcher 
der Liebtschein wahrgenommen wird, wieder zunehmen. Es ist diess unter Um­
ständen ein werLhvolles Zeichen der Ueberreife des Staares. In Ausnahmsfällen 
kann es sogar dahin kommen, dass wieder Finger gezählt werden. . 

Verkalkte Linsen lassen selbstverständlich gar kein Liebt durch; alles Licht, 
welches zur Netzhaut dringt,. muss daher neben der Katarakt vorbei, also grössten­
theils durch die ScleroLica, eindringen. Auch wenn die Netzhaut noch Ieitungs- · 
fHhig wäre, würde deshalb ibl'e EmpfindlichkeiL für Liebt d urcb eine sehr niedrige 
Zahl ausgedrückt werden. Es kommt aber die C. gypsea und calcm·ea fast nur 
in amaurotiscben Augen vor. · 

v. GrrXFE macht am angegebenen Orte darauf aufmerksam, dass zuweilen 
auch der Refractionszustand des Auges das Resultat· beeinflusst. Hochgradig 
Kurzsichtige geben, mit Concavgläsern versehen, den Unterschied zwischen hell_ 
und dunkel nicht selten in grösserer Entfernung an, als ohne dieselben; ebenso 
Gebersichtige mit Convexgläsern. Je ungenauer die Vel'einigung der Liebt­
strahlen ist, desto schwächer fällt die Beleuchtung eines bestimmten Netzhaut­
theiles aus. 

Augen, welche an nicht complicirtem Staar erkrankt sind, unterscheiden, 
auch wenn derselbe total ist, die Farbe des einfallenden Lichtes. Doch wi1·d die 
Wahrnehmung durch die Färbung des Kerns beeinflusst. Ist derselbe gelb oder 
gm· braun, so sieht ein Staarhanket·, wie wenn ein Gesunder durch ein gelbes oder 
braunes Glas sieht. Je intensiver die FU1·bung des Kernes , desto mehr blaues 
LichL wird abso•·hirt. Durch ein kobaltblaues Glas sieht deshalb ein Staarkran­
ket' eine I{erzenOammc violeLL odeJ' geradezu roth. Dasselbe Lritt in etwas gerin­
ae1·em G1·ade auf wenn man ihn dm·ch ein blaues Glas nach einer weissen Wolke 
:::> ' 
sehen liisst. Aber auch bei anclcJ'S gefUI'Ilten Glilsern machL sich der Einfluss der 
gelben PUI'Imng des Kernes gellend .. Ein blaugrünes Glas erscheint ihm gel~grün, 
ein 1·othes von grosser Leuchtkraft. HUlt man einem SLaarkranken verschiedene 
einfarbige Papiere vor, so Wsst sich jede einzelne Angabe darauf zurückführen, 
dass e•· die Farben wie durch ein gelbes Glas betraehtet. 

\ 
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Einstaarkrankes Auge, das, \vie man sich gewöhnlich ausch·ii.ckt, nur.mehr quantitative 
Lichtempfindung besitzt, ist daher keineswegs gegen die 9ualiUit des. einfallenden Lichtes 
unempfindlich. Die gebräuchliche Bezeichnungsweise, dass man das Erkennen von Gegen­
ständen nach ihren Contouren im Gegensatz zu der richtigen Beurthcilung des ins Auge ein­
dringenden Lichtquantums (quantitative Lichlempfindung) als qualitative Lichtempfindung 
bezeichnet., sollte daher, weil sie zu Missverständnissen Veranlassung giebt und ausserdem 
incorrect ist., fallen gelassen werden. 

§ 49. Bewegt man vor einem staarkranken Auge, das keine Gegenstände 
mehr erkennt, die Hand von oben nach unten, so wird, wenn keine Complication 
vorhanden ist, die Richtung der Bewegung fast in allen Fällen noch wahrgenommen. 
Man sieht diess dm·an, dass das Auge det· Hand folgt. Bewegt man statt der Hand 
ein brennendes Licht, so wird der Ort desselben jeder Zeit genau angegeben. 
Genauer wird die Untersuchung , wenn das Licht, während man es von einer 
Stellung in die andere überführt, mit det· Hand verdeckt wird, ·weil auch bei un­
vollkommener Perception der alJmälige Uebergang von einem Ort zum andern zu 
Schlüssen veranlasst, während die Wahrnehmung unbefangener ist, wenn das 
Licht bald hier bald dort auftaucht. Die sichersten Resultate erhält man, wenn 
man mitte1st des Augenspiegels von verschiedenen Seiten her Licht in das Auge 
fallen lässt. Es ist dann für den Patienten unmöglich, die Stellung des Spie­
gels zu errathen. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass die Projectionsfühigkeit des Auges 
und der Netzhaut durch die Trübung det· Linse nicht leidet. Diess ist cladmch zu 
erklären, dass die kalaraklöse Linse nicht undurchsichtig. wird, sonelern durch­
scheinend bleibt, d. h. dass tt·otz der füt' unser Auge scheinbar vollständigen Trü­
bung moleculare Bahnen durchsichtiger Linsensubstanz übrig bleiben, in welchen 
das gebrochene Liebt regelmässig fortschreitet. Die kataraktäse Linse wirkt da­
her- immer noch als Sammellinse, beleuchtet also das Innere des Auges nicht 
gleicbmässig, sonelern concentrirt das.einfallende Licht entsprechend det· Stellung 
der Lichtquelle auf eine bestimmte Stelle der Netzhaut. Es wurde ohen schon 
darauf hingewiesen, dass diess in um so höherem Grade geschieht, je mehr die 
Einstellung des Auges der Entfernung der Lichtquelle entspricht. 

Findet man nun bei dieser Untersuchung, dass bei irgend einer Stellung des 
Lichtes sein Ort nicht angegeben werden kann, oder dass diess überhaupt nicht 
geschieht, so ist dat·aus der Schluss erlaubt, dass an jener Stelle oder übel'haupt 
die Netzhaut das LichL nicht mehr empfindet. Man kann also trotz der Katarakt 
noch Gesichtsfeldbeschränkungen und Gesichtsfelddefecle diagnosticiren. Bei 
einiger Sorgfalt ist auch die Form solcher DefecLe und Beschränkungen miL ziem­
liehet· Genauigkeit festzustellen, so dass man daraus auf das Vorhandensein etwa 
eines Glaukoms oder einer Netzhautablösung schliessen kann. 

In der Regel begnügt man sich zu untersuchen, ob die Peripherie der Netz­
haut gelitten hat, weil derartige Complicationen die lüiufiger€m sind. UnteJ'IHsst 
man die Untersuchung auf das Vot•handensein von cenLmlcn DefecLen, so kann das 
aber zu unangene?men EnWiuschungen Vet'lmlassung geben, wenn man nach 
gelungenet• Operation das Sehvermögen prUft. 

lm JaiH·c 1871 operii·Le ich die Priorin eines Klosters. Der Bau iht·er Augen war myo­
pisch; auch gab sie an, immet· kurzsichtig gewesen zu sein. Am linken Auge fand ich eine 

'i 
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ausgebreitete hintm·e. Co~tkalkatarakt, am rechten. C. accreta. Die Untersuchung auf Li~bt­
cmpfindung. und Pr~JCCltons:ermögen Iicss keine weiteren Complicationen erwarten. Nal:h 
vorausgeschtck~er Irt_dek_lomt.e gelang und verlief die Extraction fast über Erwarten gut 
Doch konnte dte Palteolm ntchL lesen. Die Spiegeluntersuchung ergab einen !!rossen cen­
tralen Defcct der Netzhaut und Aderhaut, welcher alTenbar von einer früher stallrrefundenen 
ßlutung herrührte. Eine speciell darauf gerichtete Untersuchung. vor der Opcr:lion hätte 
jedenfalls den Dcfect erkennen lassen. . \ 

Um ein Urtheil über die k~inste Gt·össe eines Gesichtsfelddefectes zu haben, 
welcher trotz V01·handensein einet· Katarakt noch nachzuweisen ist, habe ich 
versucht, ob sich St;~arkl'anken det· Mariotte'sche Fleck zur Wahrnehmung 
bringen Hlssl. Dabei hat sich herausgestellt, dass diess nicht gebt. Ein nach~ 
weisbarer Defect muss also mindestens grösser sein , als die Eintt·ittsstelle des _ 
Sehnerven. Mit Vot·theil kann man auch zwei Kerzenflammen benutzen und 
prüfen, in welchem Abstande von einander sie zu einer Wnhrnehmung ver­
schmelzen. Prüft man immer in derselben Entfernung vom Auge, so et·Iaubt 
diese Methode, die übrigens erst auszubilden ist, ziemlich sichere Schlilsse über 
die Feinheit der Pct·ception det· Netzhaut. · . 

Bei einigermaassen intelligenten Patienten gelingt es, ihnen diePur k i nj e'sc.he 

1 Adcrfiglll' zut• Anschauung zu bl'ingen. Wie mit· aus mündlicher Millheilung be­
kannt ist, hat man an det· Utrechter Augenklinik Versuche angestellt, darauf eine 
neue Untersuchungsmethode zu gt·Unden. Doch ist mit· über die Resultate nichts 
bekannt. · 

Et·scheint das Vorhandensein von Lichtempfindung, in der bishct' besproche­
nen Weise untersucht, zweifelhaft, so kann mitunter das Auftreten der an det· 
Eintt·ittsstelle des"Sehnerven zu Stande kommenden Phosphene ~ no:.:h mehr aber· 
das Vorhandensein det· zu diesem Zweck von SERIIES n'Uzils empfohlenen Druck­
phosphene entscheiden, ob Ubet·baupt noch empfindliche Netzhaut vorhanden 
ist oder nicht. Eine besondere· praktische Bedeutung dürfte diese Unter­
suchungsweise jedoch niemals gewinnen 1). 

I 

§50. Aetiologie der Katat·akt. Mit Rücksicht auf die veranlassende 
Ursache 1isL oben zwischen primilt' und secundiit' entstandener KataraJ..t unter­
schieden worden, indem als secundär· oder consecutiv alle diejenigen Strurformen 
bezeichnet wurden, welche als die Folge eines nachweislich vorher be~;tandenen 
Augenleidens anzusehen sind. Diese Untet·scheidung ist für den Kliniker von 
Bedeutung, weil die consecuLive an sich schon eine complicirte Katar·akL ist und 
dahet· die Prognose bezUglieh des Operationserfolges trübt. Doch sind wir bei 
dem aegenwät•Ligen Stande unserer Kenntnisse von den Ursachen der Katamk t 

~ . . 
nicht in der Lage, diese Eintheilung streng dur·chzufüiH"en. 

Nehmen wir den einfachen senilen Staar als das Prototyp der prhnät·en Kata­
rakt so müssen wit• ·die Ut·sache der Staarbildung in der senilen Skler·ose det' 

) . 
Linse sehen. Ich habe oben auch auseinandet'Zusetzen vet·sucht, m weichet· 
Weise die dadurcit veranlasste Schrumpfung zm· Kataraktbildung ftihr·t. Da aber 
nicht jedes Individuum, wenigstens nicht bis zu einem gewissen Alter, nn Staat' 
crkt-ankt so muss noch eine Gelegenhciisur·sache hinzutreten. Da ferner an 

) . 

~~ Vgl. v. Gn:\Fr., Klinische l\lonalsblätlet'. 1865. S. HO. 



.. • 

224 VII. ßecker. 

Cataracta seniÜs simplex immer beiqe Augen eines Individuums erkranken s 
muss diese hinzut1·etende Veranlassung in dem ganzen Individuum gelegen s~ino 
Da endlich niemals beide Augen zu gleicher Zeit kt-ank werden, und, wie scho~ 
v. GR.:\FE richtig hervorgehoben hat, das zweiterkrankte Auge eine günstigere 
Prognose für die Operation giebt , das ersterkrankte also, auch abgesehen vom 
Staar, das weniger gesunde ist, so folgt daraus, dass auch in dem Auge selbst 
eine Ursache vorauszusetzen und aufzusuchen ist, welche sich an der Katarakt-
bildung betheiligt. . 

So sehr ich mich daher zu der Ansicht hinneige, dass es streng genommen 
eine primäre Katarakt gar nicht giebt, und dass wir, wenn wir den Ausdruck 
llprimär(( gebrauchen, nur damit aussagen wollen, dass uns die im Auge gele­
gene Ursache voduufig unbekannt ist, so glaube ich doch, dass es noch zu f1'Uh 
ist, mit MooREN atheromatöse Degeneration der Gefüsse in den vorderen Netz­
hautpartien und der Chorioidea, oder mit IWANOFF das Netzhautödem als das im 
Auge gelegene veranlassende Moment anzusehen. 

Aber nicht allein die pathologische Anatomie, sondern auch unsere mangel­
haften Kenntnisse übet· die normaleErnährung derLinse haben Theil daran, dass 
die Entstehung der Katarakt noch so sehr in Dunkel gehüllt ist. Die Linse be­
findet sich insofern unter ganz eigenthümlichen Ernährungsbedingungen, als sie 
weder GefUsse noch Nerven enthält und, nur von der ebenfalls structurlosen Zonula 
Zinnit' festgehalten und an die hintereFläche dedris sich anlehnend, ringsum von 
zwei verschiedenen Flüssigkeiten umgeben ist, welche, von fast gleichem Bre­
chungsindex , sich durch ihre Consistenz und auch wohl in ihrer chemischen Zu­
sammensetzung unterscheiden. Ebenso, wie der anatomische Grund der gallert­
artigen Beschaffenheit des Glaskörpers uns unbekannt ist, fehl.t uns auch eine hin­
reichend genaue Kenntniss der chemischen Verschiedenheit beider Flüssigkeiten. 

,::: 
Die Linse bezieht ihr Ern~ihl'llngsmaterial aus dem Kammenvasser und dem j 

Glaskörper. Dabei ist es nicht unwahrscheinlich, dass die zwischen den Blättern 
der Zonula Zinnii befindliche Flüssigkeit noch wieder für sich besondere Eigen­
schaften besitzt. Es lässt sich denken , dass durch die structurlose, nicht m.it 
Zellen besetzte Zonula ein einfach osmotischer Process stattfindet. Für die Lin­
senkapsel lässt sich das Gleiche nicht annehmen, wenigstens nicht für die vol'­
dere KapseL Die Auskleidung ihrer inneren Fläche mit dem sogenannten Epithel , 
und die Bedeutung, welche nach der wiederholt schon erwähnten Auffassung ·· 
von LEBER demselben als Regulator des Durchtritts von Kammerwasser gebüh1·t, ' 
spt·echen dafür, dass diesen Zellen eine wichtige Bedeutung für die Umwandlung 
des Jhmw1· aqueus in Ernährungsflüssigkeit der Linse zukommt. Das Fehlen diesc1· 1 
epithelialen Auskleidung an der hinteren Kapsel weist dieser eine andere Stellung f 
bezüglich der Ernährung der Linse zu. Vielleicht steht damit die vom lhtmol' l 
aqueus abweichende Natur des Glaskörpers, de1· sie aussen berührt, in Verbin.:- j 
dung. Zwischen den beiden ZonulablHttem liegt an der Innenseite der Kapsel ; 
gerade diejenige Region der Linse, von der in dm· späte1·en Fötalperiode und post 
parturn das Wachsthum der Linse ausgeht. Aus diesem Grunde halLe ich es für 
wahrscheinlich, dass das daselbst dmch die Kapsel tretende Fluidum eine beson- \' 
dere Zusammensetzung habe. 
· Nach einer spUteren Arbeit von L}:DER, nach der Untersuchung vonMAxKNill5 t 
und nach mUn dlich mitgelheilten Versueben von Aa•oLo und Tno>~A sind es die Z wi-l 
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sehenräume zwischen den Epithelzellen der Descemetis, resp. den Epithel~~len 
der Frosch~unge, i~ welchen der Strom u~d der Austausch von Gewebstlüssig,eit 
vorzugsweise stattfindet. Da wir uns dte lebende Epithelzelle nicht als sta 
son_dern in ihrer Form veränderlich vorzustellen haben, so können wir dies~ 
Zwischenräumen (Kittleisten) eine variable Breite zuschreiben und wir hätter, 
damit auch eine mechanische Vorstellung gewonnen, in welch:r Weise das Epi-\ 
the) der vorderen Linsenkapsel regulatorisch auf das Eindringen von llumo1• \ 

aqueus in die Linse wirkt. \ 
• . y 

Da auch das Kammerwasser und der Glaskörper gefässlos sind, so liegt die \ 
Linse einigermaassen entfernt von den Blutgefässen, aus denen diese beiden Or­
gane ihr Emährungsmaterial erhalten. Wir müssen daher annehmen, dass Er­
nährungsstotTe , welche im Blute enthalten sind , ebenso wie pathologische oder 
fi'emdartige in den Blutkreislauf eingeführte Substanzen erst spät in di~ Linse 
gelangen. Den experimentellen Beweis hierfür hat BENCE JoNES geliefert. In 
einer B.eihe von Versuchen an Thieren, denen v.erschiedenartige Stoffe in den Di­
gestionskanal eingeführt und subcutan iojicirt wurden, hat derselbe das späte 
Auftreten in der Linse unzweifelhaft nachgewiesen, ebenso auch in einigen Ver­
suchen beim Menschen. Bei Thieren, denel) kohleQsaures Lithium eingetlösst 
worden, fand sich dasselbe nach wenigen Minuten in allen KörpertheBen wieder i 
in der Linse erst nach 30 bis 32 Minuten. Bei Kataraktkranken, denen 5!0 Grm. 
Lithium in Wassedösung eingegeben wurde, und welche nachträglich von BowMA.~ 
oder CRITCUETT operit't worden sind, war das Lithium in all(m Theilen der Linse 
erst dann sicher nachweisbar, wenn die Extraction der Linse 21/2 bis 3 Stunden 
nach Einnahme des Lithiumwassers stattgefunden hatte. Nach 4 Tagen war 
Lithium noch immer in allen Theilen der Linse enthalten; nach 5 Tagen schien 
es allmälig aus der Linse zu entschwinden; nach 7 Tagen war in den extrahirten 
Linsen kaum noch eine Spm· davon nachweisbar. 1) 

Von der plausiblen Annahme ausgehend, dass, wenn der graue Staar eine 
Ernährungsslömng der Linse ist, sich in den Flüssigkeiten, aus welchen die Linse 
ihren Nahi·ungsstotT bezieht, krankhafte Veränderungen vorfinden könnten, haben 
LonMJlYER und EnuARD JxGER die Frage der Entstehung des grauen Staars 
in Angriff genommen. EI·sterem verdanken wie Analysen des Glaskörpers und 
des Jlwnor aqueus vom Ril)de, Letzerem vom 1Iwno1· aqueus des Menschen. 
Wenn dm·ch diese Untersuchungen bisher auch ein positives Resultat nicht er­
zielt ist, so ist dmch dieselben doch ein Weg vorgezeichnet, welcher wichtige 
AufschlUsse verspricht. " 

Wenn die Linse ihre Nahrung aus dem Glaskörper und dem Kammerwasser 
bezieht, so muss iht·e Ernl:l~rung leiden, sobald diese anormale Bestandtheile ent­
halten oder in abnormen Verhältnissen zusammengesetzt si~d. Wie bei allen 
durchsichtigen Medien des Auges kennzeichnet sich in der Linse jede Ernäh­
rungsstörung als· TrUbung. Man kann daher von einer Linsentrübung um­
gekehrt auch mit einiger Wahrscheinlichkeit auf pathologische Veränderung des 
Kammerwassers und des Glaskörpers schliessen. 

4) ZEoENDER, Handbuch der gesammten Augenheilkunde. 3. Aun. I. p. ~94. 

Handbuch d. Opl•thalmoiogie. V. ·15 
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Die flüssigen Medien des 'Auges können auf doppelte Weise•eine abnorme 
Zusammensetzung erhalten. Entweder es kreist abnormes Blut im ganzen Kör­
per und übt ~einen Einfluss auch auf die Flüssigkeiten des Auges, oder es wei­
chen die Circulations- und ·Transsudationsverhältnisse im !uge sei bst von der 
Norm ab und sind die Ut·sache einer pathologischen Zusammensetzung der flüssi..,. 
gen·Augenmedien. Im ersteren Falle erkranken dann die Linsen in beiden Augen 
zugleich oder doch. kurz nach einander, im andern Falle bleibt die Kataraktbil­
dung auf ein Auge beschränkt. Dadurc.h erhält eine dauernd einseitige Katarakt 
semiotische Bedeutung . 

. Die Wichtigkeit der normalen anatomischen Lage der Linse zu den umge­
benden Medien , dass die vordere Kapsel mit ihrem Epithel dem Ifumo1· aqueus, 
die epithellose hintere Kapsel dem. Corpus vit1·eum und det· Linsenäquator mit 
seinen Bildungszellen dem Canalis Petili zugekehrt ist, für ihre ungestörte Er-. 
näbrung erhellt daraus, dass jede aus der Verbindung mit ihrem Aufhängebande 
gelöste Linse mit der Zeit kataraktös wird. Dabei ist es einerlei, ob die ,Luxation 
spontan oder durch Tt·auma eingetreten ist. Schon eine partielle Zerreissaug der 
Zonula hat oft Linsentrübung zur Folge, obgleich dabei die Linse nicht mit unge­
wohnten Theilen des Auges in directe Berührung kommt. 

Dass sich Katarakt entwickeln muss, wenn durch exsudative Pt·ocesse patho­
logische Vet·wachsungen der Linse mit der Iris, dem Corpus cilim·e, der abgelö­
sten Netzbaut und mit Neugebilden zu Stande kommen, kann nicht auffallen, 
da an den Verwachsungstellen der Flüssigkeitsstrom gestört und unterbro­
chen wird. · · 

. Endlich werden die günstigsten und am leichtesten verständlichen Bedin­
gungen zur Staarbildung geschaffen, wenn durch Verletzung der Kapsel den um- 1 

gebenden Flüssigkeilen der directe Zutritt zu den Linsenelementen gestaLtet wit·d. 

Für eine grosse Anzahl Staal'formen sind im Vorstehenden die Ursachen ent­
halten. Allgemein lässt sich sagen; dass jedet· Staar durch gestörte Erntlhrung 
der Linse entsteht. Im Besondern liegt die Ursache dieser Störung 

~) für die senile Katarakt in der Senescenz der Linse, ihrer senilen Sklerose -~ 
(siehe §§ 2 u. 30), also in der Linse selbst. 

2) In anderen Fällen ':V·ird die Emährung durch abnorme Zusammensetzung 
der die Linse umgebenden Flüssigkeiten gestört. pas bekannteste Beispiel sol-
cher Staarbildung ist die bei Diabetes mellitus auftretende Katarakt. · ' 

Von J. MEYER wurde ein gleicher Einfluss der Kriebelkrankheit, Raphanie, 
Ergotismus (93 6), .zugeschiieben. Doch ist seine Zusammenstellung nicht sehl' 
überzeugend und bat seine Auffassung von keiner Seite Bestätigung erfahren. 
Dasselbe gilt von einer nicht näher charakterisirten in den ersten Lebensmonaten 
auftreten~en HautkrankheiL' bei der ROTilMUND ( ~ 13 4 a) Staarbildung beobacht~l 
haben will. Mehr Gründe sprechen dafür dass der Schichtstaar durch RhacbiLtS 
bedingt ist (§ 5\l), und endlich glaube ich ~uch für den Kernstaar eine wenn auch 
bisher nicht näher zu bezeichnende allgemeine Ernjihrungsstörung als Ursache 
annehmen zu dürfen. 

3) l.n meh~ indirecter Weise müssen wir auf ei~ Allgemeinleiden schliesse?, 
wenn betde Augen zugleich in einer Weise erkrankt sind, dass Staarbildung 
darauf folgt. Sowohl der weiche Totalstaar jugendliche,· Individuen (§ 60) 

j 
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überhaupt,: als-iqsbesondere der als hinterer CorLicalstaar auftretende sog' . Ch .· ·-
d I l h.. 1 · h E' b 01101 . ea s aar ·ge oren ue1· er. me ganz esondere Wichtigkeitfür die richtige Erk ~,-,. 

niss derStaarbildu?g überhaupt hat de1· zu Retinitis pigmentosa hinzutmtendee~~n~ 
tere und vordere Rmdenstaar (§ 6 5). In allen solchen Augen istdas,Gefasssystem der 
Chorioid~a u_nd der Netzh_aut in ausged~hntem ~~~asse erkrankt. Ftirdie Retinitis pig­
mentosa 1st d.ess ohne Weiteres klar. Be 1m Cllol'101dealstaa1·1ässt es sich aus den meist 
gleichzeitig vorhandenen Glaskörpertrübungen schliessen, auch wenn die Verände­
rungen in· der Chorioidea dem Spiegel nicht erkennbar sein sollten. Dass ähnliche 
Verhältnisse bei doppelseitigem weichem Staar jugendlicher Individuen bes~ehen, 
wird durch die stärkere Reaction nach den Operationen wahrscheinlich .. Diese 
Staarformen sind daher im oben bezeichneten Sinne als secundäre oder consecu­
tive und complicirte aufzufassen. Da aber das zur Staarbildung führende Leiden 
sich immer in beiden Augen findeL, so ist für dieses doch wieder ein im ganzen 
Körper gelegenes--schädliches Moment anzunehmen .. Für die Retinitis pigmentosa 
haben wir ein solches in der häufig vorhandenen ConsanguiniLät der Aeltern. 

4) Als complicirte Staare im engem Sinne sind diejenigen zu bezeichnen, 
welche in Folge ,von local in einem Auge.vorhandenen Krankheitsprocessen und 
zu diesen hinzu auftreten 1 so zur Netzhautablösung, zu Glaucoma absoluturn, zu 
intraoculärem Cyst.icercus und.zu Tumoren im Auge .. llierhin gehören auch alle 
die Processe, durch welche' die 'II'is mit der Linsenkapsel verwächst, oder in wel­
chen_ in Folge von Il'idocyclitis sich an die hir;ltere Fläche der Linse eine cycliti­
~che Schwarte anlegt, , In beiden Fällen kommt es in .mehr:oder minder aus-;­
gedehntem Maasse zu ·ganz abqormen Circulationsverhältnissen:, indem entweder 
ganze Ci1·culationsgebjete,:. wie qas de1: Netzhaut, oder. beträchtliche Theile sol­
cher, ·bei der Aderhaut, au~gescbaltet werden; oder .es treten neue Blutbahnen . 
durch Verwachsung der Netzhaut mit 9-er Aderhaut und in dem,Ncoplasma selbst 
auf. : Es muss daher auch, ·die Secretio_n und die Ernährung. des Auges unter 
ganz vet·ändertßn Verhältr1issen v~H::sich gehen., Doch isL ~wischen beiden Grup-r 
pen zu unterscheiden , und zwar je nachdem der Ciliarkijrp.er sich in .hervona-,­
gender Weise beLheiligt oder. nicht. In den erstgenannten Fällen ist. diess in 
der Regel nicht der Fall." Die locale, Veranlassung zur Kataraktbildung spricht 
sich auch darin aus, dass sie immer auf ~as eine Auge, beschränkt bleibt,. so 
lange nicht das ~weite Auge _in analogerWeise ode1~ durch sympathische Ophthal-
mie erkrankt. . . (·, .. , , ,., ::•,:. ·, ·:·; ;·. . .·:·. , · : >· i. ; l .. : 

Die complicirten Staare enLwickeln sich in der Regel seh1· rasch und führen 
zum Tolalstaar. Die Consistenz. hängt von dem Alter des Individuums ab.- War 
der Kcm bereits sklerosirt, so entwickelt . sich eine sogenannte: 0. mixta., bei 
jugendlichen Individuen ausnahmslos eine 0. mollis. Sehr. früh kommt es 
zur Beiheiligung der intracapsuläreri Zellen (sog. entzündliche~· Kapsclstaar) ; 
häufig stellt sich Verkalkung ein. Bei einigermaassen längerem Bestande kommt 
es zu hochgradiger Schrumpfung des Staars. 

Besteht die Complication allein darin, dass. sich die Iris an die Vorderkapsel 
nnlegt, so kann die Katarakt lange parti~ll bleiben.. Hierher gehören viele an-
geborene Staare~ , .. · _ . , , . . ,. · 

I)) Scheinbar am leichtesten zu versleben ist es, dass- in Folge ·von Tralllnen 
Katarakt entsteht. Durch einfache Erschütterung des Auges ohne Verlclzung der 
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Kapsel, also ohne dass den Augenflüssigkeiten -ein pathologis,cher Zugang zu 
dem Kapselsacke eröffnet wird, kommt es selten dazu. . Vielleicht erklitren 
sich diese seltenen Fälle in der Weise, . dass ~ich d.as durch die Erschü.tterung 
von seiner Unterlaoe abgelöste Kapselepithel mcht wteder anlegt. Zerretsst das 
Aufhangeband der Linse, so luxii·t dieselbe und tritt in abnorme neue Verbin...., 
dungen. Die Apposition solider Gebilde an ihrer äusseren Oberfläche stört dann 
die Ernähmng , wie in den unten beschriebenen Fällen. Ganz etwas Analoges 
tritt bei spontane•· Luxation durchsichtiger Linsen auf. Wir ·führen diess daher 
hier mit auf, obwohl bei ihr ein präexistentes Augenleiden angenommen wer­
den muss. 

Kommt es bei dem Trauma zu Zerreissungen dm· Kapsel, so macht sich die 
auflösende Wirkung des Kmnmerwass'et·s uncl des Glaskörpers gelLend; es kommt . 
. zur Quellung, Trubung und Hesorption., . · 

,t '· 

• RB. Klinisch zu unterscheidende Arten des grauen Staars. 
''. ·. . , .... ': ' \ 

1. Angeborener Staar. Cata1~acta congenita. 
. ~-·< 

,.j. l 

1 
§ 51. Bei jungen Kindern kommt eine Reihe von StaClrformen vor, die i 

man unter dem gemeinschaftlichen Namen Galanteta congenita zusammenfasst. 
Streng genommen lassen sich jedoch nur diejenigen als congenital bezeichnen, 
welche mindestens einmal schon unmittelbar nach der Geburt wirklich bemerkt 
worden sind. Da aber nicht jedes neugeborne Kind sogleich mit dem Augen­
spiegel untersucht wird, so entziehen :sich. viele bei der Geburt schon vorhan­
dene Linsenttilbungen der Beobachtung. Im einzelnen Falle muss es deshalb oft 
unentschieden bleiben , ob eine Kat.a1·akt sich intrauterin oder erst post parturn 
entwickelt hat. Für manche Formen, die man zu den congenitalen rechnet , ist 
es überdiess noch gar nicht erwiesen, dass sie angeboren vorkqmmen , und nur 
weil sie partiell und stationär sind, oder weil ein Hereditätsverhältniss besteht, 
glaubt man sie zu den congenitalen Staaren rechnen zu dürfen. Die Entschei­
dung wird im einzelnen Falle um so schwieriger, je älter das Individuum bei der 
Entdeckung seines Staares ist, je länger also der, wenn angeborene, Staar über­
sehen wäre. Da eine strenge Sondewogder angeborenen, der bei kleinen Kindern 
entsteh~nde~ und der stationären Staare gegenwärtig nicht durchfuhrbar ist, so 
werde ICh ste zusammen besP.recben. . _ · 

Die anatomische Untersuchung von unzweifelhaft angeborenen Katarakten ) 
hat ergeben,· dass eine Anzahl von ihnen auf eine Bildungsanomalie oder, was in ·, 
manchen Fällen dasselbe ist , auf Krankheiten zurückzuführen ist \Velcbe nur ·· 
wäh1·end des Embryonallebens vorkommen können während es für ~ndere wahr­
scheinlich. zu mac~en ist , dass sie ihre Entstehu~g Krankheiten zu verdank.eO 
haben, dte auch tm extrauterinen Leben vorkommen. Diese Katarakten bilden 
daher eine Art von Uebergang zu jenen, welche ausschliesslich im Kindesalter '. 
sich entwickeln. Es erscheint zweckmässig, bei der Besprechung die pa1·tieJleo ,, 
von den totalen angeborenen Staaren zu trennen. ~ 

I 
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a. Angeborener Linsenmangel. Aphakia congenita. !i· ,i 
. 0:'1 ,· 

\· ··::·{. 

'§ 52. Es. bo~UrfL.e kau~n der Erwähn~ng,_ dass mit dem Fehlen des Auges 
überhaupt auch dte Lmse mcht vorhanden tst, wenn nicht mit dem von ADAM 
ScnMIDT 1

) h.errtlhrenden Worte )J Anophthalmusi< noch heute Missbildungen des 
Auges bezeiChnet wUrden, bei denen ein normwidrig kleines und mangelhaft ent­
wickeltes Auge zwar vorhanden ist, aber den Fundus des Conjunctivalsackes 
nicht in det· gewöhnlichen Weise nach vorne drängt, sondern dem HaupLantheile 
nach hintct· und unter dem Conjunctivalsacke liegt. · Gerade in solchen zum Mi­
kt·ophthalmus und zum Coloboma- octtli totale (ARLT) gehörenden Augen findet 
man _die Linse oder ihr Analogon an Orten, wo man sie am wenigsten sucht, 
Dadurch wird es erklärlich, dass man sie hi'iulig nicht gefunden hat. 

Eine Missbildung des Auges, die allein darin besteht; dass die Linse 
fehlt, .ist bisher nicht beobachtet . worden und wird auch bei der R.olle, 
welche die Linse in der Entwicklung des Auges spielt, schwerlich je zur Beob­
achtung kommen. Doch besitze ich ein Auge mit allgemeiner Ektasie und lnter­
calarstaphylom, in dem die Linse vollständig fehlt, und auch von der Kapsel nur 
unsichere Spuren zu 'entdecken sind. Schon bei der Geburt'wcn· das Auge ab­
norm gross, und vcr·grösserte sich während des Lebens noch mehr, ohne dass es 
jemals zur Perforation kam. Uier muss angenommen werden, dass schon vor 
der Geburt. diejenigen Processe eingeleitet waren, welche zur Entwickelung eines 
Staphyloms ge[Ubrt haben. Die llomhaut wird geborsten, die Zonula gerissen 
und die Linse im Fötus aus dem Auge getreten und in die AmnionflUssigkeit ge­
fallen sein. 

,•, . :' i 

b. Bildungsanomalien der Linse. 

§ 53. Es ist biet; de't· Ort der Bildungsanomalien der Linse überhaupt zu er­
wähnen, weil fast in allen Fällen Abweichungen von der regclmässigen Form der 
Linse mit mindestens parLiellet· Trübung vet·bunden sind. 

Bildungsanomalien der Linse können mit oder ohne Bildungsanomalien des 
übrigen Auges zugleich vorkommen. 

Am häufigsten finden sie sieh mit allen Stadien det·· Colobombildung zusam­
men. Beim Coloboma oculi totale (AnLT), dem sogenannten Anopbtbalmus, haben 
AnLT, WALLMANN und ich die Linse an abnormer Stelle und auch von ganz un­
regelmässiger Form nur zum Theil in eine Kapsel eingeschlossen gefunden. Ich 
besitze ein Auge, in welchem eine fasL in zwei isolit·te Tbeilo geLrennte Linse 
in einem an det· EintritLsstelle des Sehnerven festsitzenden Wulst missgebildeter 
'Netzhaut eingeschlossen isL. In andern Augen, in welchen die Linse noch nahe. 
dem Sehnerven JiegL, aber doch schon in den Glaskörper eingerückt ist, isL die 
Form zwm· immer noch unsymmetrisch, aber doch schon regelmiissiger ausgebil­
det. Wird aus dem sog. Anophthalmus ein MikrophLbalmus und liegt die Linse 
weiter nach vorne, nahezu an der normalen Stelle, so ist in der Regel die Form 

1} HnrL\' und ScHMIDT, Ophth. Biblioth .. lll, L S. ·t70. 
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der Linse bis auf eine oder die andere Einkerbung am Rande der normalen ziem­
lich ähnlich. Endlich ist anzuführen, dass,, ,wenn auch das Auge eine nahezu 
normale Grösse f'rreicht hat, aber ein Colaborn der Iris oder der Chorioidea vor­
handen ist, häufig der Rapheim Corpus cilian~ entsprechend eine einfacho Ein­
ker~ung am Linsenrande vorkommt (Coloboma· lentis). ·Dieses Linsencolaborn 
habe ich ohne gleichzeitiges Colobom der Iris oder der Chorioidea oder des Seh­
nerven beobachtet. Ein Gleiches ist mir brieflich von Dr. HmscrrnllRG mitgelheilt 
Der· von BRESGEN kürzlich in KNAPP's Archiv (IV, 1. S. 118) beschriebene Fall ge­
hört ebenfalls hierher. · Alle diese Fälle waren doppelseitig. :; , ·'· 

· Sehr zahlreich sind in der Literatur die Fülle verzeichnet, in denen sich zu­
gleich mit Nystagmus Centr·alstaar findet. .Solche Augen· zeigen ausnahmslos 
einen stark hyper·metropischen Bau, sind also als in der Entwicklung zurtickgeblie­
ben zu betrachten. Auch ohne dass Staat' vorhanden wäre, nimmt man an, dass 
die Linsen solcher Mikrophthalmen geringsten Grades mit und ohne Nystagmus, 
der Kleinheit des Auges entsprechend, die normale Grösse nicht erreichen. . 

· Umgekehrt enthalten angeborene Makrophthalmen Linsen von normwidriger 
Grösse. Ueber die Entstehung solcher Makrophthalmen, die wie es scheint äusserst 
selten sind, wissen \vir so gut wie gar nichts. Ich werde bei Gelegenheit desPyra.;. 
midalstaars einen derartigen Fall kurz mittheilen, weil sich an dem Auge ausser 
der· abnormen Grösse keine andere Abnormität als ein entwickelter Pyr·amidal­
staar vorfand. 

In dem ganz ungewöhnlichen Fall von ZEIIENDER, in welchem beide Augen 
mit Haut überwachsen waren, und den er als Kryptophthalmus bezeichnet, fand 
sich ebenfalls die Linse abnorm gestaltet. 

Als Bildungsanomalie in übrigens wohl entwickelten Augen finden sich so-' 
wohl partielle Trübungen mit und ohne normwidrige Form der Linse, als auch 
letzter~ allein. Eine Art von falscher Katarakt, und dadul'ch gehinuertes Seh­
vermögen \vird auch allein durch die Reste der sog. Pupillarmembran, wenn sie 
mit der vorderen Kapsel in Contact bleiben , bedingt. IIH·er grosscn Seltenheit 
wegen interessanter sind Anomalien der Form in übrigens gesunden Augen, wie 
sie selten beobachtet bisher noch jeder ätiologischen Erklürung ermangeln. So 
besitze ich die Augen eines achtjährigen Knaben, der miL congenitaler Syphilis 
behaftet im .Jahre 1866 im Wiener Krankenhause starb, und dessen Augen mir· 
überbracht wurden, weil. er, ohne dass man äusserlich den Grund wahrnehmen 
konnte, zeitlebens schlecht gesehen haLte. In beiden Augen haLLen die Linsen 
normale Grösse und die vonlerc Kapsel bei normaler Dicke normale Wölbung. 
An der hinter~n Fläche findet sich aber, etwa 1, 25 Mm. vom Hande, eine huf­
eisenförmige Einket·bung, die nach unten fehlte. Wie aus PrUpm·aten von 
Dr. GotDZIEDER hervor·geht, isL der Verlauf der Fasern im Innem der Linse ein 
ganz abnormer, und dadurch, wie es scheint, die Abweichung in der äusscreu 
Form bedingt 1)., · 

Ganz isolirL sLehL die Beobachtung v. GnÄn:'s da, welcher in einer 2:1 .Jahre 
bestandenen Ccttw·acta Moryngniana einen doppelten biconvcxcn sklcromaLö.sen 
Linsenkcm fand (7!)0a.). v. GaXFE führ·L dasclbsL die GrUnde an, aus denen 

·I) \'crgl. Bt::CKJ;n, ALias. TaL XII. Fig. 3, 4 .und 5. 1 :; 

' ~ 
' 
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er schliesst, dass es sich um eine Bildungsanomalie und nicht um · 
des Kernes gehandelt habe. , eme Theilung 

c. Axialer Staar. Oataracta axialis. 

§ l>L Die partiellen Staare verdienen ihren Namen nur dann wenn sie 
durch viele Jahre oder während des ganzen Lebens partiell bleibe~. Sie sind 
deshalb auch stationär. Alle partiellen und stationären Staare 1 welche nicht 
durch Traumon bedingt sind, sind angeboren oder entwickeln sich, so lange die 
Linse noch wächst (SchichtsLaar). 

Die am häufigsten vot·kommenden parLieHen Staare und die meisten Formen 
derselben finden sich auf einer Linie in der Linse, welche die beiden Pole dersel­
ben verbindet. Man kann sie deshalb als axiale Staare bezeichnen. 

Man nannte sie früher allgemein C. centraUs, unbekümmel't, ob sie im Centrum der 
Linse oder in ihrem vorderen oder hinteren.Pole sassen, indem man das Centrum der Pupille 
mit dem der Linse zusammenwarf. Schon DENEDIKT (3:!6) machte auf das Unzweckmässige dieser 
Beziehung aufmerksam und schlug vor, das Beiwort cenlmlis allein für die seltene, aus dem 
Fötalleben zurückgebliebene Trübung, die nur in dem Kerne der Linse ihren Sitz hat, zu 
gebrauchen. Die durch Kapselentzlindung fier Neugeborenen entstehende Linsentrübung im 
vorderen Pole der Linse nannte er C. capsularis punclala. 

Die axialen Staare sitzen entweder im Centt·um det· Linse oder im binLern 
oder im vorderen Pole und sind entweder wahre oder falsche Katarakten. 

a. C. centralis (lentis). Angeborener CcntralJinsenstaar. 

Im Leben zeigt sich der Contraistaar als eine meist kleine, _weisse, kugelige 
Trilbung im Kerne der Linse, genau an der Stelle, an welche man genetisch die 
ältesten Linsenfasern Ycrsetzen muss. Das grellweisse Licht, welches der Cen­
Lt·alstaar rellectirt, spricht dafilt', dass die TrUbung sehr intensiv ist, und dass 
sie sämmtliche dort befindliche Elemente beLritrL. 

Ein solcher Contraistaar ist wiederholt bei der Geburt beobachtet~ also 
sicher angeho1·en. Noch nie hat man ihn während des Lebens sich entwickeln 
seh~n, et· ist dahet· auch ausschliesslich angeboren. Dabei ist er' durchaus sta­
lionär. 

Die übrige Linse kann vollkommen dmchsichtig und das Sehen vortt·efflich 
sein. Daraus schliesst man, dass auch die K1·Ummungsverhältnisse der vorderen · 
und hinteren Kapsel not·mal sind. In solchen Fällen wird man auf den Central-
slanr oft rein zurnllig und mitunter erst im vorgerückten Alter aufmerksam. Häu-
figer sind gleichzeitig andere axiale Staare und Nystagmus vorhanden. Das 
Auge isL dann in der Regel ein Mikl'ophthalmus. Bet·eits RuETE 1) hat nachgewie-
sen, dass der letzlet·e nicht durch das von der Katarakt gesetzte Sehhinderniss allein 
bedingt sein kann, sondcm dass man für denselben ein Muskel- oder Inncrva- • 
tionslcidcn annehmen muss. 

1) Wallher u. Animon's Joum. f. d. Chirul'g. ü. Augenheilk. XXXII. S. 524. 
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Eine mit den vervollkommneten Behelfen der neuesten Zeit angestellte 
anatomische. Untersuchung eines Centralstaares existirt nicht. Man erklärte 
früher nach den Angaben von W ALTnER und WERNECK , welche bei Menschen 
die Linse bis zur 11 ten, selbst bis zur 1 Hen Woche trUbe fanden 1 besonders 
aher auf die Autorität von FniEDR. AnNOLD gestützt, die Cataracta centralis fur 
eine Bildungshemmung. Fa. AaNOLD 1) lehrte, dass die Linse ursprUnglieh un­
durchsichtig sei und sich allmälig von der Peripherie her aufhelle. In der 5ten 
Woche des Fötallebens habe er beim Kalbe den Kern dunkel und die Peripherie 
hell gefunden, in der 8ten Woche sei die Aufhellung bereits vollendet. v. AnlMON2) 
widersprach, indem er die Linse beim menschlichen Embryo niemals trübe ge­
funden habe. RITTER, welcher die Linsen zweier menschlicher Embryonen von 
etwa 22 Mm. Länge und einem etwa 10 wöchentlichen Alteruntersuchte 3), erwUhnt 
wenigstens nicht, dass er die Linsen trübe gefunden habe. Auch die neusten 
Untersucher bestätigen die Angaben AnNoLn's nicht. Wir mUsscn also wieder 
zu der von HALLER, ZINN, PETIT und SmtER vertretenen Ansicht zut·ückkehren, 
dass, da die Linse von Hause aus durchsichtig sei, die angeborenen Katarakten 
nicht als eine En twicklungshemn:lung, sondem als das Resultat einet· abnormen 
Entwickelung der Linse· anzusehen ist. Obwohl sich der Ausspt'uch der Ge­
nannten auf die angebornc Katarakt Uherhaupt bezieht, so führe ich denselben 
doch hier an, weil er in Bezug auf die Cataracta cenlratis seine Hichtigkeit hat. 

Doch hat es für Rindsembryonenaugen, welche erst einige Zeit nach dem 
Tode geöffnet werden, seine Richtigkeit, dass die Linsen trübe sind, und zwar 
um so vollständiger, je jünger der Embryo und je längere Zeit nach dem Tode 
verflossen ist. Bei älteren Embryonen trübt sich nur det· Kern, während die . 
Rinde durchsichtig bleibt. Möglicherweise tritt die Trübung aber erst nach dem 
Tode auf. 

ß. C. polaris anterior, C. centralis capsularis anterior, C. c. 
punctata. Vorderer Centralkapselstaar. C. pyramidalis 

s. pyramidata. 

§ 55. Häufiger findet man eine ehenfalls kleine, glänzend weisses Licht 
reflectirende, meist rundliche Trübung in der Gegend des vorderen Pols. Von 
der Grösse eines kaum sichtbaren weissen Pünctchens- bis zu einem Durchmesser 
von 2 bis 2 1f2 Mm. kommen alle Uebergänge vor. Die.Basis ist fast immer kreis­
rund. Bald ist der weisse Körper an der Ohcrfläche flach, bald ragt er millime­
terweit in die vordere Kammer hinein. Bei enger Pupille berührt ihn der Pu­
pillarrand von allen Seiten, bei weiter Pupille bleibt er immer genau in der Mitte 
derselben. Bei den flachen Formen kann man, wenn sie nicht gar zu klein sind, 
häufig eine leichte Faltung der Kapsel in der nächsten Umgebung durch die seit­
liche Beleuchtung nachweisen. Die in die vordere Kammer prominirenden Formen 
sind als G. pyramidqlis oder pyrarnidala bekannt. : 

1) Untersuchungen über das Auge der Menschen. 183~. s. 154. 
~) Ann. d'Oculislique. 1852. 
3) Arch. f. Ophlh. X, 1. S. 73. 
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Oft ~enug ist eine angeborene 0. polaris anterior die einzige Anomalie i~ 
Auge. Dte GOte des Sehens hängt dann wesentlich ab von ihrer Grösse und v · 
der Be~chaffe?heit ?er an sie angrenzenden Kapselpartie. Fälle mit normf!~~ 
~ehs?härfe. smd Wiederholt und auch von mir beobachtet. Häufiger combinirt 
ste swh mtL anderweitigen Linsentrübungen, z. B. mit C. centr. l., oder man 
fi?det alle diejenigen Bildungsanomalien , die wir im § 54 aufgeführt :haben. 
Eme besondere Aufmerksamkeit hat man in allen diesen Fällen auf die· Durch­
sic.htigkeit der Hornhaut und darauf zu ~ichten, ob zugleich Reste von Pupillar­
membran vorhanden sind {vergl. §§ 13 u. 53). In einem Falle fand ich das 
linke Auge eines neugebornen Kindes in <~IIen seinen Dimensionen gegen das nor­
male t•echte betri\chLiich vergrössert und in der Pupille einen Pyramidalstaar von 
ungewöhnlicher Grösse. Die Hornhaut war vollkommen durchsichtig und das 

' ' na?h dem bald eingetretenen Tode des Kindes untersuchte Auge zeigte ausserdem 
kemerlei A bnormitut. 

Es scheint mir keinem Zweifel zu unterliegen, dass die kleinen punclformi­
gen vordern Kapseistaare und die m1ichtig entwickelten Pyramidalslaare nur Ent­
wicklungsstufen desselben Leidens sind. Unter dieser Voraussetzung können 

·wir das Ergehniss der anatomischen Untersuchungen von Pyramidalstaaren auch 
für die flachen Formen gellen lassen. Die Frage, ob die Pyramidalkatarakt von 
der vorderen Kapsel überzogen werde oder nicht, kann jetzt füt' die angeborene 
mit Bestimmtheit, für die erworbene mit grössler Wahrscheinlichkeit als dahin 
erledigt betrachtet werden, dass diess immer der Fall ist. Wir besitzen aus den 
letzten Jahren über den vorderen Centralkapselstaar anatomische Untersuchungen 
von HEINRtcu MüLLER, WEnL, HuLKE, SenwErGGER und GoLDZIEHER. Ich selbst verfUge 
ilbcr fünfangeborne und einen erworbenen Pyramidalslaar, die sorgfältig untersucht 
sind. Uebereinstimmend hat sich gefunden, dass auch die grössten Pyramidal­
katarakten an ihrer vorderen Fitlebe von der vorderen Kapsel überzogen sind; 
und dass, so weit die Pyramidalkatarakt ~eicht, das Epithel der vorderen Kapsel 
fehlt, während es sich unmittelbar an ihrer Grenze wohl erhalten und unverändert 
findet. Die Spitze der Pyramidalkatarakt ist bei der Untersuchung von geronne­
ner Gewebsflüssigkeit erfüllt. Dann folgt ein die Katarakt quer durchsetzendes 
faseriges Gewebe , welches bei längerem Bestehen der Katarakt, also höherem 
Alter des Individuums, fast knorpelhart wird und sich in dünne Plättchen zer­
legen lässt. Diess fanden schon HEtNR. MüLLER und WEDL, doch konnten sie sich 
nicht mit Bestimmtheit für die Zellennatur aussprechen. In meinen Präparaten 
erkennt man deutlich die Kerne, so dass nicht daran zu zweifeln ist, dass dieses 
Gewebe aus Zellen hervorgehL Uebrigens hat diess schon HuLKE beobachtet. 
Derselbe unLet·sucbte mit der Nadel abgestossene vordere Centralkapselstaare. 
Er fand ein kleines Stuck dmchsichtiger Kapsel, an dessen innerer Seite die Basis 
des kleinen Conus ansitzt. Derselbe hestand aus gestricktem, mit FeLL und erdi­
gem Salze gemischtem ,Fasergewebe, welches seirien Ut·spi'Ung aus einer fehler­
haften Entwickelung des intracapsulät•en Epithels nimmt und sich in seinen ein­
zelnen Entwicklungsstufen leicht demonstriren Hisst. Diese Angaben von _HuLKE 
beziehen sich offenbar nicht auf die eigentliche C. pyramidalis, sondern auf die 
flachen Fol·men des vorderen Centralkapselstaars. Unter dieser Annahme ist die 
Beschreibung vollständig zutrcfli:md. 
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Zwischen den spindeiförmigen ZeHen, welche die eigentliche Substanz der 
Katarakt ausmachen, finden sich Lücken , in denen Kerne oder geradezu Zellen 
liegen,· welche sich mit Carmin leichte!' und dunkle!' färben., Dadurch gewinnt 
das ganze Gewebe in kleinen Pm;tien eine gewisse Aelmlichkcit mit dem Horn­
hautgewebe. Vielleicht geht man nicht fehl, diesen Zellen eine ähnliche Bedeu­
tung wie den HornhaUtkörperehen zuzuschreiben. Wir hätten es dann mit 
einem neugebildeten Gewebe zu thun , welches sich von manchen Formen von 
Kapselkatarakt in keiner Weise unterscheiden lässt, ·und wie diese auch von dem 
Kapselepithel ihren Ausgang nimmt. Dafür spricht die Abwesenheit dersel­
ben in der ganzen· Ausdehnung, in welcher die Kapsel dem Pyramidalstaar 
anliegt. · 
· ' Die Kapsel selbst ist nicht in einen regelmässigen Kegel nach vorn gezogen, 
sondern ist in quere Falten gelegt, dte sich auf Durchschnitten sehr zierlich prä­
sentiren. Die Basis des Pyramidalstaares ist häufig ringfönnig eingekerbt und 
reicht etwas in die Linsensubstanz binein , und zwar, dem Centrum der Pyra­
mide entsprechend , elwas tiefe1·, so dass die Grenze gegen die durchsichtige 
Linsensubstanz eine bogenförmige ist. · Diesel' Bogen ist besonders ausgespro­
chen, wenn der Pyramidalstaar in der Richtung der vorderen Kapsel eine Ein­
schnürung zeigt, so dass es scheint, als wenn diese zu dem bogenförmigen 
Verlauf der tiefsten Faserschichten die Vemnlassung gebe. Die obersten dmch­
sichtigen Linsenfasern zeigen naLUI'Iich einen ähnlichen geschwungenen Verlauf. 
Mitunter setzt sich sowohl der Pyramidalstaar, wie die flache Form mit einem 
spitzen Zapfen nach hinten ins Gewebe der Linse binein fort. Solche Formen bilden 
den Uebergang zum Spindelstaar. In den von mir untersuchten Fällen habe ich 
von der fettigen oder verkalkten Masse, welche lhiNR. MüLLER und Sc'nwEIGGHR 
als Bestandtheile der Pyramidalkatarakt beschreiben, so gut \Yie gar nichts gefun­
den. Allerdings war die Kapselkata1·akt, welche ScnwEJGGilR untersuchte, 2:3 
Jahre alt,. und die von ll. MüLLER beschriebene gehörte einem Auge mit Skieral­
ektasie und Netzbautablösung an, wiihrend meine Fälle von ganz jungen Kin­
dem stammen. Vcr·wechseiL kann die angeborene vordere Polarkatarakt mit Auf­
lager·ungen auf die eonvexe Fläche der vorderen Kapsel in der Gegend des 
vorderen Poles und mit der erworbenen PymmidalkatarakL werden. 

Die Aetiologie des erworbenen Centt·alkapselslam·es ist bekannt. Er ent­
wickelt sieb nach den Untersuchungen von Anr:r bei Kindem, selten bei Erwach­
senen, in· Folge von perfol'irenden HornhautgeschwUren .. AnLT meinte, ein Theil 
des vom HornbautgeschwüJ" gelieferten Exsudates bleibe auf der Kap~el liegen. 
Es soll nicht geleugnet werden, da~s.._dicss vorkommen kann. Die Falle, in wel­
chen bei C. pyrmnidalis ein Streifen Narbengewebe von der Homhaut zu dem 
Pyramidalstaar geht und mitteist desselben die Linse und Iris in nach vorn ge­
rückter Stellung fixirt, beweisen, dass das von der Hornhaut und Iris gelieferte 
Narbengewebe bei der Bildung des Pyramidalstaars sich heLheiligen kann (vergl. 
§ 62). Nothwendig ist es dazu jedoch nicht. 

ScnWEIGGEn hat sich durch directc Beobachtungen überzeugt, dass auch Horn­
hautgeschwüre, welche die Cornea niebt im Centrum, sondem in der Nähe dc~ 
Randes perforiren, Centralkapselstaar bedingen können. lJt;LKE ').hält für die 

i) 0. H. lt l. p. il:HJ. 

J 
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Entsteh~ng des Centralkapsclstaars nicht einmal ·das Auftreten einer vvirkr h n 
Perforat10n für nöt~ig. Bei der grossen Enge der vorderen Kammer im Ki~~e:­
auge,. besondm·s bex Neugeborenen, genüge eineA ufquellung der Hornhaut bei ent­
zündheben Processen, z. B. der Bl. neonalontrn, um Linse und Cornea miteinander 
in Berührung zu bringen 1). In beiden Fällen wird die bei Abfluss des Humor 
aqu~tts oder allein .in Folge der entzündlich~n Reizung eintretende Verengerungder 
Pupille nur das Centrum der v01·deren Kapsel mit der Innenfläche der Cornea in 
Contact kommen lassen, und diess scheint, wenn es längere Zeit statt hat zu 
genügen, um eine Wucherung des Kapselepithels an dieser Stelle ein'zuleiten: 
· Wie schon von H. MüLLER für die Kapselkatarakt überhaupt nachgewiesen 

worden ist, so wird sie auch an dieser Stelle eine Ru uzeJung und Faltung der 
Kapsel zur Folge haben, wenn das neugebildete Gewebe in das Stadium der: 
Schrumpfung gekommen ist. In der That lässt sich auch bei ganz flachen Cen­
tralka'pselslam·en dieselbe direct beobachten. Die höchste Entwickelung einer 
solchen Kapselschrumpfung haben wir in der C.pymrnidalis vor uns. Die queren 
Runzeln, welche man an der die Katarakt überkleidenden Kapsel beobachtet, insbe­
sondm·e aber der mit geronnener Flüssigkeit gefüllte Raum an der Spitze sprechen 
für diese Entstehung; dahingestellt bleiben muss es aber, ob der bei der Schrum-: 
pfung auf die Kapsel ausgeübte· Zug die einzige Ursache ist, so dass es von dem 
Dm·chmesser der Basis abhinge, ob sich ein flacher oder pyramidenförmiger Cen­
trnlkapselstaar entwickelt. Die Fälle, in welchen eine fadenförmige Verbindung 
zwischen de1· hinteren Fläche der Hornhaut und dem Kapseistaar bestehen bleibt, 
sprechen dafü1·, dass bei der Bildung des Py•·amidalstaars noch eine zweite Kraft 
mitwirkt. Wenigstens wird eine solche fadenförmige Verbindung nur höchst 
selten bei einem flachen Kapseistaar beobachtet. Vielleicht begünstigt es die 
EnLst.ehung eines Pyramidalstaares, wenn die Linse HingereZeit in die Perforations­
öffnung der Hornhaut hineingepresst wurde. Kommt es überhaupt zur Eröffnung 
der Kapsel, so tritt ein solcher Zustand ohne.Zweifel ein. Denken lässt sich 
auch, dnss in solchen Fällen die Knpsel nur dann nicht be•·stct, wenn das Horn...: 
hautgeschwür nichtwi•·klieh perforirL, sondern sich nurtlieDescemetis in den er­
weichten GeschwUJ·sgrund hinein vorstülpt'. Die Pyramidalkatarakt wäre dann 
als ein Abguss einm· Ke1·atokele zu betrachten. 

Einer Verallgemeinei'Ung dieser auf Beobachtung beruhenden Entstehungs­
\Vcise des crwqrbenen vorderen Centralkapselstaars auf die angeborenen Fo1·men hat 
mal). entgegen gelwlten, dass Dl'tch bei vollkommen durchsichtiger Hornhaut Ccn­
Lmlkapscl- und selhstPyramidalstaar beobachtet wird. Wenn es nothwend~ sei, 
dass die l·Jomhaut _einmal perforirt gewesen sei, so müsse unter allen Umst.i.in­
den eine trUbe Narbe in der Hornhaut zurückbleiben. Alle Fälle, in denen die 
Hornhaut solche Spu•·cn nic~L zeige, müssten in andeJ'eJ' Weise erk!Ht·t werden. 
Dm·auf hat ARI.T mit der Beobachtung beinahe vollsländigerAufhellung der Horn­
haut nach unzweifelhafLct· Perforation derselben· geanLwo1'let. Ausserdem ist 
es nach HuLKE nicht einmal noth wendig, dass eine Perforation stattgefunden hat. 

Man haL ferne•• eingewendet, dass der angeborene Centralkapselstaa•· immer 
auf beiden Augen zugleich vorkomme, doch ist dicss nur in de1• Regel dei· Fall. 
Bei der vollkommenen anatomischen Uebereinstimmung der angeboi·cnen und er-

I) Vergl. MACKE~ZIE, E_d. IV. p. 469. 
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worbenen Formen ist es daher wohl am ungezwungensten, auch dieselbe Ent­
stehungsursache anzunehmen. Wir betrachten daher den angeborenen Central­
kapselstaat· als das Product einer intrauterinen Hornhautentzündung mit oder 
ohne Perforation. 

i· C. polaris posterior. Hinterer Polarstaar. 

§ 56. Meistens allein , aber auch in Verhindung mit den so eben be~ 
schriehenen beiden Formen, , kommt angeboren auch in der Gegend des hinteren 
Poles eine umschriebene und stationäre Trübung vor. Auch diese zeichnet sich 
durch das gliinzend weisse Licht aus, welches sie reflectirt. Sie ist selten ganz 
klein, eher hanfkorn- als mohnkorngross und lässt oft bei seitlicher Beleuchtung 
erkennen, dass sie nach vorn spiegelnd glatt und concav ist. Mit dem Avgen­
spiegcl lässt sich auch wohl entscheiden, dass sie nach dem Glaskörper hin spitz 
zuläuft. Der Contour ist im Allgemeinen rund, zeigt aber in einzelnen Fällen 
nach der Peripherie hin spitze Auslaufer. 

Zu verwechseln wäre sie allenfalls mit hinterer CorticalkaLarnkt, wie sie bei 
Leiden der Chorioidea und des Glaskörpers, speciell bei Betinitis pigme.ntosa, vor­
kommt. Die Unterscheidung ist aber nicht besonders schwierig, da der Cortical­
katm·akt das glänzend weisse Aussehen und die spiegelnde GHitte fehlt, und in 
allen Fällen ihre allmliligc Zunahme sowie ihr Ucbergnng in allgemeine Linsen­
trübung beobachtet wird. Gerade seine Bildung aus radiären Streifen ist ent­
scheidend filr die Diagnose eines hintet·en Corticalstaars, und der Mangel dieses 
Kennzeichens ist allein schon hinreichend, den angeborenen hinteren Polarstaar 
an die Aussenfläche der, hinteren Kapsel zu versetzen. Er ist daher das Prototyp 
einer C. spuria. 

Ueber die Entstehung dieser Form giebt die Beobachtung einer gleichzeitigen 
persistirenden A1·teria hyaloidea an der Sehnervenpapille Aufschluss. Ich habe 
einen solchen Fall vor Jahren auf der Ar l t'schen Klinik beobachtet und damals 
von HEITZMANN auf zwei Blättern, die noch jetzt in dem Hörsaal der Wiene1· 
Augenklinik hängen dUrften, abbilden lassen. , 

Wir besitzen aber auch die nöthigen anatomischen Daten. v. A~moN L) hat 
zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass Abweichungen an der hinteren Kapsel­
wand durch Erkrankung der Arteria centraUs entstehen können. Bei einem 
blind geborenen Kaninchen fand er Obliteration der Arterie mit centraler Trübung 
der htnteren Kapselwand. In Fig. 12 auf Taf. ,15 bildet er einen Fall von angebo­
rener Verdickung der Arteria centralis und daraus entstandener C. centmlis ab, 
wo an der hinten conisch vorspringenden Linse , durch deren Achse eine Trü­
bung zieht, ein Stückehen der Arterie anhängend gesehen wird. Auch an le­
benden Menschen hat v. Ann10N centrale TrUbung der hinteren Kapselwand beob­
achtet, von der er glaubt, dass sie durch frilhzeitige Obliteration der Cenlral­
arterie entstanden sei 2). H. MüLLER (1. c. p. 286) beschreibt eine solche hintere 
Polarkatarakt aus den beiden Augen einer jungen Ziege. Beide Linsen zeigten 

4) Klin. Darstellung. 111. S. 67. 
~) Yergl. auch B.~-:cu, De Cataracta cent.rali. Diss. inaug. Lips. 4 830. 
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eine doppelte Trüb~ng. Einmal war im Centrum ein graulicher Fleck in ihrer 
Substanz (C. centrahs), und dann sass an der hinteren Fläche e·1n flach · h 
· d · M' lbl' · comsc es m er tLte ge IChes , aussenher "t·au weisslicbes Knötchen · d ' . . . . n . , von essen vor-
sprmgender MtLLe dte Arterta capsulans durch den Glaskörper zu der Eintritts-
stelle des Sehnerven zu verfolgen war. Die Augen zeigten ausserdem be· · 

h · 11 . . ~ . t, wte 
es sc emt, vo ständtg normaler Fot·m Zetchen entzündlicher Infiltration. Ins-

. besondere die Centralatterie war von Entzündungsproducten umgeben. Die 
vordere Kapselwand war O,OH bis 0,0~ Mm. dick, die hintere 0,007. Die letz­
tere ging, wiewohl auf 0,003 Mm. verdünnt, deutlich zwischen Linsensubstanz 
und Knötchen hindurch. Die trübe Masse hatte also ihren Sitz an und in dem 
Rest det· embryonalen gefässreichen Kapsel, und es ist kaum zweifelhaft, dass die 
eigenthümliche Formation dm·ch eine krankhafte Störung in dem noch in der 
ßntwickelung begl'ilfenen Organ entstand. Endlich verdanken wir BERTHOLn t) 
die genaue Untersuchung einer solchen Katarakt, die er einem angeborenen 
Buphthalmus entnommen hatte, und deren Entstehung er ebenfalls von der nicht 

/ oblitel'irten A. capsularis herleitet. Die Grundsubstanz war feinstreifig und 
reichlich von· embryonalen Gefässen durchzogen. An der vorderen Fläche der 
mit ihr in Verbindung stehenden hinteren Kapsel befand sich Epithel, während 
sonst die Linse selbst keine AbnormiWten zeigte. Nach Ablösung der Auflage­
rung von der Linse, was nur zugleich mit dem entsprechenden Stück der Kapsel 
geschah, zeigte sich an der Linse eine concave Vertiefung; Auf das Vorkommen 
einer solchen hat bereits v. A~niON 2) aufmerksam gemacht. 

Vor Kurzem kam auf der Klinik von P1·of. ARLT ein hierher gehöriger Fall zur Operation. 
Es wurde wiederholt discindii·t, und der Patient sah neben der nicht resorbi,rten, aber zur 
S~:itc gedrängten C. polaris posterior. B~i der Augenspiegeluntersuchung erkannte man nun 
im Glaskilrper eine persistirende A. hyaloidea, welche vorhct· wegen der bedeutenden Aus­
dehnung der Auflagerung der Beobachtung entgangen war (SATTLER). 

o. C. fusiformis. Spindelstaar . 
. , . 

§ 57. Mit ein odet· der andern oder mit mehreren Formen des axialen Staa- · 
res zusammen kommt auch eine Trübung , welche die ganze Länge der Linsen­
achse einnimmt, vot·. Schon v. AMMON erwähnt ihret'.· PILZ :I) ~)eschrieb den 
Spindelstaat· zuerst genauer und gab ihm seinen Namen. In der Leiche eines 
an scrophulöset· Bindehautentzündung erkrankt gewesenen Knaben fand er einen 
stecknadelknopfsrossen vorderen Kapselstaat· und von ihm ausgehend eine Trü­
bung, welche genau in der Linsenachse von vorn nach hinten verlief, rauchgrau 
Ünd dem Topas ähnlich von Farbe war und einem im Centmm der Linse verlau-
fenden grauen Faden ähnlich erschien. . 

Während der Fall von PILZ höchstwahrscheinlich einen erwm·henen Spin­
deistaar vorstellt, beobachtete ich 4) in beiden Augen eines jungen Mannes einen 
etwas complicirtet•en angeborenen Spindelstaar. Von der hinteren Fläche der 

4) Arch. f. Ophth. XVII. S. H4. 
2) Arch. f. Ophth. JV, 4. Taf. V. Fig. 5. 
3) Pathologie des Krystalllinsensystems. Prag. Vierteljahrsch•·· 4850. L S. 433. 
1) Bericht der Wien. Augenklinik. S. 99. 
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vorderen Kapsel ging genau im Pole· der Linse ein solider bei seitlicher Beleuch'- · 
tung bU:tulich weiss et·scheinender undurchsichtiger Fortsatz aus , der allmälig 
bt·eiter wit·d und in eine die ionerste Pat·tie des Kernes einschliessende bläulich 
weisse, seht· zarte, florähnliche, stark durchscheinende Blase übergeht, welche 
nach rückwärts in der Richtung der Linse,nachse wiedet· solide wird und sich ·im 
hintere~ Pole an die hintere Kapsel ansetzt. Innerhalb der durchscheinenden 
Blase befand sich dann, von ihr dut·ch durchsichtige Linsenmasse getrennt, eine • 
C. cent1·alis von charakteristischem Aussehen. 

Bereits. früher hatte E. MüLLER (802) das Vorkommen von Spindeistaar 
zugleich mit Schichtstaar beschrieben und abgebildet. Et· beobachtete bei drei 
Schwestern, deren Mutter ebenfalls in hohem Grade sehschwach gewesen war, 
mehrfachen Schichtstaar und in 3 Augen derselben auch Spindelstaar. Das 
zweite ·Auge der jüngsten Schwester hatte zugleich einen hinteren Polarstaar, 
den E. MüLLER ebenfulls mit_ einer anomalen Obliteration der Centralarterie in 
Verbindung bringt. Wenn durch irgend etwas, so wird einerseits durch das 
Hereditätsverhältniss , andererseits durch _das gleichzeitige Vorkommen VOQ 

Schichtstaar, hinterem Polarstaar und Spinde1staar erwiesen, dass alle diese For­
men im Fötalleben ihre Entstehung nehmen können. , . : , : 

Histologische Untersuchungen über diese Staarform liegen nicht vor. · , 

., .. J. 
d. Verschiedene andere Formen von partieller angeborener Katarakt. 

§ 58. Ausser den axialen stationären Staarformen kommen noch eine Reihe 
par·tieHet· Linsentrübungen vor, von denen . man zwar nicht mit Bestimmtheit 
weiss, ob sie angeboren sind, von denen es aber wahrscheinlich· ist, weil sie sta-
tionär sind. · 

Es giebt wohl kaum einen Theil des ganzen Linsensystems, in dem man 
nicht gelegentlich eine umschl'iebene trübe Stelle, die ihre Grösse und ihren Ort 
nicht änuert, beobacbtet. . Ich .habe mir eine ganze Reihe solcher Befunde notirt, 
von denen ich einen ausführlicher mittheilen will, weil ich diese Fälle nil·gends 
heschl'ieben finde. , Ihr klinisches Interesse ist gering. · 

Stationät·e keilförmige Trübung in der Periphel'ie der Linse. Bei einem 
Collegen fand ich vor 15-Jahren zufällig, als ich sein mit Astigmatismus behaftetes 
Auge unter·suchte, dass im oberen äusseren Quadr·anten der Linse des rechten 
Auges ein keilförmiget• Sector, mit einer Basis von 2-3 Mm., dessen Spitze nicht 
ganz bis zum Centrum der Linse reichte, vollständig getrübt war. Der· Astigma­
tismus (Asm. 1/ 15) war dm·ch das entsprechende Glas, die Achse senkrecht auf 
tlie Richtung des Kejles gestellt;· bis auf S 2°/.10 zu corrigiren. Vor· einem Jahre 
hatte ich wiedet· Gelegenheit, das Auge zu untet·suchen, und fand Alles unver­
ändet·t. 

Pu n c ts t a a ,. , C. punctatn, C. coerulect. Mit diesem Namen wit·d eine Staar·­
form hezeichnet, die an sich selten, wahrscheinlich meistens übct·sehen wird. 
Ich gebe die Beschreibung nach LtRnnEicu1) :· Ausserordentlich kleine Puncte sind 

1) Nouvcau Diclionnait·e de Mcdccine et dc Chi;.ut·gie pml., p:u· J. B. ßAILLtimF. el fils. 
Vl. p. 480. 
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in der ganzen Substanz der Linse vertheilt. Nach dem Aequat · d' h . 
h" r b'ld · . or zu 1c ter ge-, 

k
äu t 's hl ekn 

1
ste. an. dendbe1den Polen mitunter eine dreistrahlige Figur, deren 

urze c en e . mit ema~ er .Win~el- von. t 20 o machen ... Die Figur gleicht im 
vorderen Pole eme~ Y, ~m hmteren Pole ist sie um 60.o gedreht. Bei starker 
Beleuchtung erschemt d1e Trubung schwach bläulich. Mit dem Cornealmikro­
scop untersucht kann man auch die strichförmigen .Trübungen in kleine runde 
oder ovale Tröpfchen auflösen. Nach der Form und der Lage dieser TrUbunoen 
muss man annehmen, dass sie ihren Sitz nicht in den Linsenfasern selbst s~n-
dern in der Kittsubstanz haben. ' 

. I • '• • \ 

Nach LIEBREICII's Darstellung wUrde der Sterns t a a r ( C. stellata) als eine be..,. 
sondere Form des Punctstaars zu betrachten sein .. JJA.SNER 1) beschreibt 2 sol­
cher Fälle und bildet den einen ab. Die Beschreibung stimmt mit der von LIEB~ 
mncu, doch wurde er nur in der Nähe des vorderen Pols beobachtet und bot eine 
viel complicirtere Figur , indem von den Schenkeln des Y in Winkeln von 60 o 
und von diesen wieder kurze Linien zweiter Ordnung in derselben Weise sich 
abzweigten. Ich habe einen sehr entwickelten Fall der Art auf der Ar I t'schen Kli­
nik beobachtet, welcher, mit der Lupe untersucht, das denkbar zierlichste Bild 
einer kleinen Vogelfeder darbot .. HASNER scheint den Sitz der. Trübung ebenfalls 
in die Interfibrillarsubstanz zu verlegen. . Er macht dazu sehr richtig die Bemer.,. 
kung, dass man den umgekehrten Fall des Sterostaars mitunter während der 
Entwickelung des Corticalstaars beobachtet. Dabei bleibt oft längere Zeit die 
Zwischensubstanz in der Hichtung der Linsensterne dut·chsichtig, während die 
Sectorenräume bereits geLrUht sind. 

'14,: 

e. Schichtstaar, Faserschichtenstaar_ {Jäger). 0. perinuclearis s. zonularis. 

§ 59. Durch En. JÄGER 2) ,sind wir mit den topogt•aphischen Vel'hältntssen 
einer stationären Staarform .bekannt geworden, welche, schon vor ihm bekanr.t, 
in anderer Weise gedeutet worden war .. Er beobachtete eine gleichmässige 
TrUbung einer isolit·ten Faserschichte del' Linse, welche, das Centrum der Linse 
in einem gewissen Abstande umgebend , nach innen und nach aussen an voll­
ständig dur~bsichtige Linsensubstanz grenzte.· >>Sie erschien als eine schwach 
grauliche, beinahe durchsichtige, genau begrenzte, vollkommen gleichförmige und 
am Rande abgerundete Linsentrübung von 41/2 bis :>." Ausdehnung, inmitten 
eines übrigens norm,alen Linsensystems« und »entsprach der Form und ihrem Er­
scheinen nach vollkommen einet· sehr schwach saturirten, gleichförmig getrübten 
Corticalkatarakt eines .. nur. •1 1/2 bis 2,, gi'Ossen Linsensystems.<< Die Untersuchung 
des ext1·ahirten Staares bestätigte seine Auffassung. 

Eine genauet·e und zugleich fast erschöpfende Beschreibung liefet·te bereits 
im folgenden Jahre v. GR;i..FE a}. Er wies zugleich darauf hin, dass der Schicht­
staar, wie er jetzt heissL ,. sehr häufig, vielleicht von allen in den Kinderjnhren 
sich entwickelnden Staarformen die häufigste ist. Die Beobachtungen Uber den 

~) Klin. V01·träge. ~86~. _s. 270. 
2) Staai' und Staaropm·atwncn. 1854. S. 4 7. 
3) Al'ch. f. Ophth. I, 2_. 234. 
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Schichtst.aat· haben sich seitdem ausserordentlich vermehrt, so dass wir jetzt im 
Stande sind, drei Arten desselben aufzustellen 1). 1) Man bemerkt hinter der 
Pupille eine nur schwach saturirte Trübung, \Velche (nach Atropineintrliu­
felung) mit einer vollkommen scharfen Grenzlinie gegen eine durchsichtige 
periphere Linsenzone abschneidet und eine von5-8 Mm. Durchmesser wech­
selnde Grösse hat. Der Saturationsgl'ad der Trübung nimmt von ihl'em Rande 
bis gegen die Mitte hin allmälig und gleichmässig ab. Dadurch unterscheidet 
sich der Schichtstaar auf das markanteste von einer solidenKerntrübung. Bei der 
letzteren muss die Trübung in der Mitte satul'irter sein, als an ihl'em Rande, weil 
dort mehr getrübte Schichten über einander liegen, als hier. Bei der ophthal­
moscopischen Untersuchung erscheint die gesammte Trübung dunkel und scharf 
begrenzt, bei seitlicher Beleuchtung grau und in der Mitte bräunlich roth dU!'ch.,. 
scheinend 2). Nicht in allen Fällen ist die Trübung eine gleichmässige, aus kaum 
sichtbaren Pünctchen zusammengesetzt:. sondern es können sich in eine1· vor und 
einer binte1· dem Kerne gelegenen Schichte auch bloss eine mehr oder minder 
grosse Anzahl nach aussen in einander übergehender, radiär gestellte•· stl'icb­
förmiger Trübungen finden. Der Schichtstaar hat dann grosse Aehnlichkeit mit 
manchen Formen von beginnendem Altersstaar. Nur liegen bei diesem die spei­
chenartigen Trübungen viel periphe1·er. Da diese Speieben zwischen sich durch­
sichtige Linsensubstanz haben , so gewähren diese einen klaren Einblick in den 
Bau des Staars. Man sieht durch die vordere convexe Trübung hindurch in die 
hinter dem Kern gelegene concave Seite des Staars. 

Die Schichte, welche mehr oder minder vollständig getrübt ist, kann von 
verschiedener Dicke sein, so dass all~ Uebel'gänge von kaum e1·kennbarer rauchi­
ger Trüb~ng bis zu vollständiger Undurchsichtigkeit vorkommen. 

Letztere Formen sind es, welche v. AM MON 3) abgebildet und unter andern auch WERNEK ') 
beschrieben hat. ARLT bezeichnete sie als stationären Kernstaar jugendlicher Individuen 5). 
v. GRÄFE war der Erste, welcher die anatomische Deutung JXGEn's für ARLr's stationären Kern­
staar in Anspruch nahm. Seitdem hat man sich gewöhnt, die Existenz einer stationären 
soliden Kerntrübung ganz zu leugnen. Selbst das unter AnLr's Acgide in Druck erschienene 
Compendium von TErzEn wil'ft beide Slaare zusammen. Nur HASNER hält den stationären 
Kernstaar als selbständiges Vorkommniss aufrecht, und ich möchte wenigstens darauf auf­
merksam machen, dass es Fälle giebt, in denen der Staar eine vollkommen u,ndurchsichtige 
Kugel darstellt. Diess kann allerdings dadurch bedingt sein, dass die Trübung sehr dicht und 
die getrübte Schicht sehr dick ist. Im Leben ist es dann unmöglich zu enlscheiden, ob in 
der Mitte durchsichtige Linsenmasse eingeschlossen ist .. Anatomisch untersucht sind solche 
Fälle nicht. Es ist also der Nachweis für das llestehen eines stationären Kernstaars zwar 
nicht geliefert, aber auch nicht die Unmöglichkeit des Gegentheils erwiesen 6). 

2) Von v. GRÄFB, SicnEL und E. MüLLER ist zuerst ein doppelter Schicbtstaar 
beschrieben; -yon Letzterem sogar ein dreifacher. Vollständig ausgebildet kommt, 
er selten vor. Er ist überhaupt nur zu diagnosticiren, wenn die äussere Schicht 
noch durchscheinend ist. Häufig dagegen beobachtet man, dass sich um einen 

1) Vergl. LIEBREICH, I. c. p. 480. 
2) V.ergl. JÄGER, Handatlas, Fig. XV, XVI. 
3} I. c. Ill. Taf. XIV. Fig. 1 u. 4. 
4) AHHON's Ztschr. lll. S. 481. 
5) Die Krankb. d. Auges. ll. S. 2110. 
6) Vergl. auch LIEDREICH I. c. p. 480, .Text zu Fig. 130. 
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gut entwickelten Schichtstaar eine zweite Zone zu trüb b · . 
. . h d . en egmnt. Mmstens . 

ze1gt s1c ns zuerst dann, dass zwischen dem Schichtstaa d d A 
• , 1 f · b Jf·· · . . · r un em equator 

emze ne eme, ga e orm1g m die vordere und hintere Rindens 1 t · · 
f d d... II · u )S ::~nz emgre1-
en e, r·a tar geste te trübe Streifen vorhanden sind. Sieht man von d s "t 

· · 1 1 A 1 . . er e1 e 
m em so c 1~s uge unem, so scheinen diese trüben Gabeln auf dem Schicht-
sta1 ahr zu rmten. Man hat sie deshalb wohl auch >>Reitercben<< genanr1t. Eine 
so c. e unvol~kommen gclrübte, mehr peripher gelegene Schicht kann ebenfalls 
stattonär ble1ben; sie ist dann höchstwahrscheinlich bald nach der innem Trü­
bung entstanden und nicht selten mit axialem Staar combinirt. 

Einen solchen Fall bildet LJEBTU>ICH (1. c.) ab. Sieht man aber die nReilerchcn« erst nach­
lJ•äglich auftl'cten, so haben dieselben die wichtige Bedeutung, dass sie ein Hinzutreten 
lo!alet· Linsenlt·iibung zu dem slalioniit•cn Slaar ankündigen. · 

Endlich ist 3) vor} LIEBREICH darauf hingewiesen, dass nicht selten beim 
Schichtstaar das Volumen der Linse weniger entwickelt ist. 

· Der Schicbtstaar kommt fast immer in beiden Augen zugleich vor. Nur 
wenn sich auf traumatischflm Wege eine dem Schichtstaar analoge Katarakt ent­
wickelt, ist es natürlich nicht der Fall. Doch führtE. MüLLER zwei Fälle an in denen , 
der typische Schiclllstaar monol~teral wat". Bei einem ·18 jührigen Mädchen fand 
er im zweiten (rechten) Auge eine C. arida. siliquata, bei einer 27 jährigen .Magd· 
dagegen eine hintere Polarkatarakt. Andere Fälle det· A1'l sind nicht beschrie­
ben. Wir werden spHter sehen, dass der trockenhülsige Staar aus einem Schicht­
staar entstanden sein kann; es würde daher nur der eine Fall von MüLLER für 
das einseitige Vorkommen vou Schichtstaar beweisend sein. Niemals aber hat 
man bisher in einem Auge einen Schichtstam· gefunden, wäht·end das ardere Auge 
durchaus gesund war und geblieben ist. 

Das Sehvermögen hiingt in solchen Fällen von der Dichtigkeit der Trübung 
und dem äquatorialen Durchmesser der geLrUhten Schichte ab. Es kommt vor, 
dass Kinder trotz des Besteheus eines doppelseitigen Schicbtstaars die ganze 
Schule durchmachen, ohne wesentlich im Lernen behindert zu werden. Ich habe 
vor vier Jahren bei einer 3Gjährigen Frau, die verheirathet war, den progressiv 
gewordenen Schichtstaar ope1·irt und vot· einem Jahre einen 24. jährigen Mann zu 
diesem Zweck auf die Klinik aufgenommen. Das Gewöhnliche ist aber, das~ der 
Fehle1· in der Schule dann bemerkt wird, wenn der Unterricht grössere Anforde­
rungen an die Sehschä1·fe stellt. Die meisten Schichtstaare durften daher ums ·I Ote 
bis ~ 2te .Jahr zm Behandlung kommen. Liegt die getrübte Schicht sehr cenLral, 
ist also der Schichtstaar besonders klein, so kann das Auge bei mässig weiter 
Pupille neben dem Staar vorbei sehen und dann eine verbältnissmässig ·hohe 
Sehschärfe besitzen. Ich habe eine Reihe solcher Fälle, davon ch·ei noch in Wien 
sehr genau untersucht und bei allen eine geringe entweder wit·kliche oder schein­
bare Myopie gefunden. Die Untersuchung hat wegen der herabgesetzten ?eh­
schärfe ihre grosscn Schwierigkeiten. Schliesst man alle Fehlerquellen möglichst 
aus so gelinat es aber . doch, den Refractionszustand festzustellen. Durch 
Am~endung vo::>n Atropin konnten wir in einem Falle die anfangs gefundene Myo­
pie in eine Hypermetropie 1/30· überführen. 

Der Refrac~ionszustand bei Schichtstaar ist also fast immer in geringerem 
Gl'ade myopisch, die Accommodatiorisbreile ausserordenllich gering. 

IJnndbuch d. OplltllalmologiP. V. 1 6 
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;\lil Ausnnhme der noch in Wien mit Prof. ScnuLEK sehr gcnau und mil äusserstet· Ver­
meidung aller Fehlerquellen untet·suchten prei Fälle, habe ich mich zur Bestimmung des ~e­
fractionszus!.andcs bei Schiclllstaar nur des Augenspiegels bedient. Am Schnet·veneintritt findet 
man in der l\egel kein Staphylom, doch komp1en geringe Andeutungen einer umschriebenen 
Chorioidealatrophic vot·. Aussct·dcm habe ich im Augengrunde nien~nls eine Abnot·mitäl 
gefunden. In den drei ct·wähntcn Fällen hnllc ein 22jühriges Mädchen ohne Atropin am 
linken Auge E, mit At:t·opin H 1f40 ; am t·cchten Auge bestand I-Im 1/48> I-lt 'ho·. Ein 17jähl'iget· 
Commis hat.te bciderscits M lf40• Ein 21jährigcr -Student bc4lm·scits M 1ho· Das· übct·­
wicgendc Vorkommen von schwacher 1\1 bei Fehlen det· ophthalmoscopischcn Anzeichen 
eines kurzsichtigen Baues erklärt sich aus der .sphül'ischen Abcnation der Linse, da alle nahr 
dem Centrum einfallenden Lichtstt·ahlcn abgeblendet werden (vgl. § '• 7). Doch soll nicht in 
Abt·cdc gcsleiiL werden, dass nicht möglicher Weise Myopie gewöhnlicher Art acquirit·t winl, 
weil wegen der schlechten Sehschärfe alle Objccle sehr nahe ansAuge gct·ückt werden !JlÜsscn. 
S schwankte in unset·cn Fällen zwischen 20ho und 20/2oo und war in dem hypct·mctt·opischen 
Auge am geringsten. Die Accommodationsbrcilc ist bei allen mit Schichtstaar behaflcll'll 
Augen ausnahmslos sehr gering. Wit' fanden A = '/5(), !/16 tuid 1/ 40 • Dicss kann nicht über­
raschen, da es nahe genug liegt anzunehmen, dass kat.araktösc Linsen, auch wenn die 
Tl'iibung nm· pnt•licll ist, an iht·er Formveränderlichkeit Einbusse erleiden müssen. Es 
sei mit· erlaubt, bei dieset· Gelegenheit dar·nuf hinzuweisen, wie wenig Augen, an denen 
wegen Schichlslanr ll'idcklomic gemacht worden ist, zm· Beobachtung des Accommodations­
\;Mgangcs geeignet. sind. Schon aus diesem Gt·undc sind die Rcsullate von Coccws (-1·13~, 
p. 6) nm· mil Vorsicht aufzunehmen, da ct· vorzugsweise solche Aug<'n bei seinen Unter­
suchungen benutzt hat. 

Der Schichtstaar kommt fast nur doppelseitig vor. Schon diess spricht da-
- für·, dass die Ursache desselben in Verh}iltnissen liegt, welche das ganze Individuum 

betreffen. Unterstutzt wird diess dadurch, dass sich mitunter auch ein Heredi­
Wtsvel'iüiltniss nachweisen Hisst. Es muss'le bis vor· kurzem als unentschieden 
betrachtet ~'erden, ob der Schielltstaar angeboren vorkommt. Ich betr·achte es 
daher als einen besonders giUcklichen Zufall, dass mir gerade, w~1hrend ich mit. 
dieser Arbeit beschHftigt war, ein 15 Wochen altes Kind gebracht wurde, das an 
beiden Augen einen sehr kleinen , aber unzweifelhaften Schichtstaar darbot, 
den die Eltern vom Tage der Gehurt an bemerkt bntten. Da sich an diesem 
Kinde noch eine andere wichtige Frage bezüglich der Aetiologie der angeborenen 
Staal'formen entscheiden !Usst, so werde ich die Krankengeschichte ausfUhrlieh 
mittheilen (v. § 62). Nach allgemeiner· Annr~hme soll aber der Schichtstaar sich 
erst nach der Gehurt entwickeln. Dass dicss überhaupt vorkommt, ist jedoch 
allein durch eine einzige Beobachtung von WECKER nachgewiesen (I. c. H, 
p. 133). Er· untersuchte ein 9 jähriges Mädchen und fand im linken Auge einen 
Schichtstaar·, dessen TI·Ohung in der· hinLern Rindensubstanz entwickelter war . ' als rn der vordem. Der Durchmesser betrug 4.5 - 5 Mm. Die peripheren 
Scliichten waren mit Ausnahme eines gerade nach abwärts gerichteten Streifens 
vollkommen durchsichtig. Im rechten Auge konnte trotz sorgfältigen Suchens 
keine Trübung aufgefunden wer·den. Zehn Monate später hatte sich der Schicht­
staar am linken Auge weiter ausgebildet, indem die perinucleäre Schicht gleich­
mässiger und vollständiger· gelrUht war. Zugleich konnten aber auch am rechten 
Auge die AnfUnge eines Schicl1Lstaars in Form von dreispaltigen lineären Strei­
fen, die die Pole nicht ganz erreichten, constatirt werden. In den nächsten 7 
Monaten nahmen diese Tr·Uhungen langsam zu. 
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. b, y, 'GnSÄFE häl~ es für ausgemacht, dass der Schichtstaar in den e•·sten Lebens­
Ja •·en an aturaLio? zunehme und dann erst stationär zu bleiben pflege. Darin 
wäre es dann begründet, dass so viele Scbicbtstaare in den ersten Lebens'ahren 
über~eben we•·dcn. J 

Auf die Vo•·stell4ngel1,, welche ~an sieb über die Aetiologie des Schicht­
staars gemacht hat, ist e~ von Einfluss gewesen, dass zunHchst AI\1-T (-1 0·11) darau[ 
aufmerksaiP wurqe, wie häufig derselbe bei Individuen vorkomme, welche in der 
Jugend an Convulsionen gel!LLen haben. BoRNEn ( 1 03 2), welchel'flie Beobachtung 
bestätigte, fUgte hinzu, dass ausserdcm 4ie lnqividuen eben so hiiul1g an Zahnde­
formitäten, Schlidelanopwlien und u!]genUgender geistiger Entwickelung lei­
den. In den 65 von AnLT und BoHNEn gesammelten Fällen konnte 4-8 mal die 
Coincidenz von Schichtstaar und ConvulsiO!len in den ersten Lebensjahren consta­
tirt werden. HoRNEil's 36 Fälle zeigten 25 mal ZaQndefprmitäten, 16 mal Schä­
delanomalie und q. mal mangelhafte geistige Entwickelung. 

Von nicht ge•·inge•·er Beqeutung fü1· die J\eliologie sind die Fülle von meh•·-= 
fachem Schichtstaar , :weil sie Jlpcb Inf.ill' wie die Trübung einer einzelnen 
Schichte dafi;lr sp•·echen, dass f.!!P Krankheitsursache eine intermittirende, ruck­
weise auftretende sein muss. 

AnLT hielt den Schichlstam· nicht für congenit~l, sondem stellte sich vo•·, dass 
die heftigen Ersc)lüLterungen, denen die Augen während eines convulsiven An­
falls ausgesetzt sind, eine leichte Verschiebung in der gegenseitigen Lage der 
Linsenelemente ge•·ade da zu•· Folge h1:lbeq, wo der compact~re und schwerem 
Kern in BerUhmng mit der weicheren und leichteren Rinde ist. Die dadurch 
bedingte Lageveränderung soll hinreichend sein, um Tri.lbung eine•· dünnen, um 
den Kern gelegenen ~chjchte zu v~rursachen. Ich selbe1· (1 ·I 07) habe, gestUtzt auf 
die 3 Fälle von GnXFE, wo nach Verletzung des Auges Dislocation de1· Linse ein­
trat und sich allm}ilig Scbichtsla[!r entwickelte, so wie auf eine eigene Beobach­
tung desZustandekommens vonSchichtstnar nach Trauma; die Ansicht aufgestellt, 
dass sowohl qm·ch die Convulsionen als durch andere T•·aumen, die der Kapsel 
zunächst liegc11den Schichten in ihrer Erilähmng gestört werden und sich t1·Uben 
können. Das Auftr,etep meinfachen SchicllLstaars w~ire dann mit dem inte•·mit­
tirenden Chm·akter de1· Convulsionen in Verbindung zu bringen; die innerste 
getrübte Schichte wäre diß älteste, und aus der Grösse de1· getrübten Schichte 
müsste sich einigermaassen angeben lassen, in welchem Alter die Convulsiopen 
staLLgefunden htHLen. 

IIORNER legt grqss~res Gewicht darauf, dass ausser den Convulsionen noch 
~ndere Zeichen von a,bachitis hei Schichtstam· vorkommen. Es ist sein Verdienst 
insbesondere auf die rhachitisehe Zahnfo1·m bei Schichtslaar aufmerksam gemacht 
zu haben. Dieselbe ist wohl zu unterscheiden von BuTCiliN"SON's syphilitischen 
Zähnen. Bei der grossen Wichtigkeit, welche, wie wir sehen werden, das gleich­
zeitige Vorkommen de•· Linsen- und Zahnanpmalie gewinnt, und weil ich nirgend 
anderswo die~e Zahnform genau beschrieben finde, theile ich seine eigne Be­
schreibung wörtlich mit. 

»Beim genauen Betrachten eines Schneidezahns sehen wil·, dass bei einem 
vollendet schöne.n Exemplare de1· Schmelz nllmälig gegen den Zahnhals hi!l aus­
Hiuft; der Schmelz ist glanzend glatt, bei schief auffallendem Licht atlasm·tig 
schimmernd. l}ieser Atlasgl~nz rl.lhr~ von ~jnern System zill'ter Querfurchen her, 

16. 
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die ringfö1·mig die Zahnkronenoberfläche umziehen. Je unvollkommener ein solcher 
Zahn geformt ist, um so weniger zeigt die Schmelzoberfläche diesen vollendeten 
Wachsglanz , und wir sehen bei genauerer Beobachtung, dass dieses von dem 
Weiterauseinanderstehen und Tiefc•·werden der Querfurchen~ herrührt. · Diese 
Querfurchen können also von einer Feinheit und alsdann so dicht gedr~ingt sein, 
dass wir einer Lupe bedil1'fen, sie zu distinguiren, und immer gröbm· und deut­
licher auftreten, dass selbst ein unaufmerksames Auge sie leicht beobachtet. 
Bei Rhachitis tritt nun eine leicht zu erkennende Formanomalie auf. Die Z~ihne 
haben eine plumpere, dickere Gestalt. Statt der eleganten meisselföl'migen 
Schneidezähne haben wir nur ·kubische, unförmliche Klötze. Doch kann die 
Gestalt im Allgemeinen sich in manchen F~illen de1· idealen Form n~ihern. Das 
Inte•·essanteste ist aber die Abweichung der Oberfläche des Zahnes; der Schmelz, 
ansLaLL am Hals allmälig sich zu verlieren, endet meistens plötzlich in einem wul-

--Stigen Rand. Die schon et;wähnten QuerfUI·chen sind aufs Colossalste ausgep•·iigt. 
Manchmal finden wir, besonders gegen die Schneide hin, statt einer Rinne, eine 
in gleicher Linie vel'laufende Reihe von runden, wie mit einer stumpfen Ahle 
eingetriebenen Löchern. Gegen die Schneide hin hört der Zahnkörper in einem 
convex.en Rande auf. Es setzt sich die Ve1·einigung der lingualen und labialen 
Schmelzplatte als unregelmässig gefo•·mte oder gezackte Lamelle über den Zahn­
körper hinaus fort. ·ln einzelnen extremen Fällen fehlt an ganz ausgedehnten 
Stellen de1· Schmelz gänzlich und zwar meist in der Weise, d<~ss die entblösste 
Stelle dem Bode-q einer colossalen Querfurche entspricht, während er dann an· 
anderen SteHen wellenförmig angehäuft und an die Schneide herabgewischt e•·­
scheint. Das entblösste Zahnbein erscheint dann durch Contact mit der feucht­
warmen Atmosphäre der .Mundhöhle braun gefärbt aus dem hellen Schmelz 

' hervor. yon dieser Formanomalie sind charakteristischer Weise (meist) nu•· ein­
zelne Zähne und zwar diese nur in einem gewissen Grade bet•·offen. '' 

Im Gegensatz hierzu zeigt sich die Anomalie, welche durch hereditäre Sy­
philis hervorgebracht wird, vorzugsweise und beinahe ausschliesslich an den obe­
t•en Schneidezähnen, und zwar auch der bleibenden Zähne. >> The upper incisor 
teeth are short, narrow, their angles rounded olf, and their edges exhibiting a 
hroad 1 shallow notch. Usually, one or two teetb converge towards each other1 

in other cases they stand apart with an interspace, or they even diverge. The 
single broad notcb 1 of greater or less degree of depth, is hardly ever wanting. 
The teeth are almost always of bad coloUI·. They may, however, in some in­
stances, be of very fair whiteness. On looking carefully at the sm·face of the 
notch, there is almost always evidence of wearing, that is 1 the enamel is not 
perfect on the scooped-out border of the tooth. « 1) 

Es fehlt also diesen Zähnen gerade das charnkteristischcMerkmal de1· rhachiti­
seben Zähne, nämlich die wulst- und rinnenförmige Ausbildung und das stellen­
weise gänzliche Fehlen des Zahnschmelzes. Oiese1· ist aber bekanntlich eben so 
wohl wie die Linse, ein epitheliales Gebilde, und es musste in der That höchst 
aufl'allend erscheinen, dass sich in beiden eine zonuläre Abnormität zeigt. 

H. ScHmDT, welcher schon früher darauf aufmerksam gemacht hatte, dass 
sich bei Zahnaffectionen mit Reizung der Alveolaräste des Trigeminus bei jugen<.l-

1) lluTCHINSON, Transacl.. of the Pal.hol. Socict.y of London. X. p. 294. 
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lieben Individuen nicht selten einllinausl'Ucken desNahepunc•~ d · A 
d · b 1 .. ""s un eme ccom-

mo at1ons esc mmkung nachweisen lässt als deren Ursache er · . fl . . . . ' eme I e ector1s cb 
emget1·etene Ste1gerung des mtraoculären Druckes ansieht hat neuerd1·0 d' 

I d • 1 . • ' gs 1ese 
durc 1 as ZDmen der Km der bedmgte Emähwngsstörung im Linsensvste . h 
, E kl" I E J m auc zu1· 'r · arung c e1· 'ntstehung der SchicbtstaDre herheitYezogen indem er d r 

· · d . o ' arau 
hmwetst, DSS auch 1m Verlauf des Glaukoms regelmässig Linsentrübungen · h 

. k I E SIC 
e~twJC e n · s scheint ihm die Annahme berechtigt, dass zur Zeit des Zabnens 
tll~ v?n den Alve~l~rästen ~·eflectol'isch eingeleiteten NutriLionsslörungen im Auge 
bei emzelncn Individuen dw Veranlassung zu1· Bildung getrübter Linsenschichten 
geben. ~cu,"JDT bringt also die Entstehung des Schichtstaars ,mit Vorgängen bei 
der EntwiCkelung der Zähne in Verbindung. . · 

Diese Beziehung hat nun durch die Untersuchungen von J. An:wLD über die 
Linse heim, Binde eine ,überraschende weitere Bestätigung erhalten. Bisher 
hatte man allein bei der Entwickelung des Zahnschmelzes beobachtet, dass 
sich das I1omblaLL gelegentlich statt in zwei wie bei der Oberhaut, auch in drei 
Schichten spalten könne. Aus dem epithelialen Schmelzkeime entwickeln sich 
die Schmelzorgane durch stellenweise t•eichlichere Zellenwucherung, welche von 
den zu äusserst gelegenen Cylinderzellen, der Fortsetzung der tiefsten Schichte 
des Homblattes, ausgeht, an der sich aber auch die wndlichen, im mittleren 
Theile des Hornblattes gelegenen, jetzt das Innere des Schmelzkeimes bildenden ' 
Zellen betheiligen. Zu eine1· gewissen Zeit bestehen die Schmelzorgane dann deut­
lich aus zwei Abtheilungen, einer Hindenschicht, den ursprUnglieh länglichen Zellen, 
und einer Kernmasse aus melH' mndlichen Elementen. Die Zellen dieser Kern­
masse gehen nach und nach, indem siesternförniig werden, sich untereinander ver­
einen und eine schleim- und eiweissreiche Flüssigkeit zwischen sich ausscheiden, 
in die sogenannte Gallerte des Schmelzorganes ober. Am mHchtigsLen ist diese 
Lage gallertigen Epith.els unmittelbar vor dem EintriLLe der Zahnbildung und 
in den ersten Zeiten de•·selben, also etwa im 5. bis 6Len Monate; bei Neugeborncn 
ist sie dagegen bereits sehr dünn. .J. AnNOLU hat nun gefunden, dass sich ein ganz 
analoger V01·gang auch bei der Entwickelung der Säugethierlinse beobachten lässt. 
Bei einem 9 Mm. langen Embryo konnte er im Hornblatt drei Lagen unterschei­
den, eine äussere mehr längsstreifige, eine innere radiär gezP.ichnete und eine 
mittlere etwas lichtere und gekörnte. Bei einem ·12 Mm. langen Emb1·yo bestand 
die Linse aus einet· geschlossenen, aus länglichen, in mehreren Schichten angeord­
neten, kernhaltigen Köt·pern zusammengesetzten Wand, in deren MiLLe kugelige 
Körpe1· lagen, in denen noch Kerne kenntlich waren. Die Linse erschien also als 
ein solides Gebilde , dessen in der Mitte gelegene Masse allerdings andere mor­
phologische Eigenschaften besass, als die peripherische. Bei 15 und ·I 8 Mm. 
langen Embryonen war aber die Linse bm:eits eine im Centrum mit Iichtm· 
!\lasse gefüllte dickwandige Blase. Die vollsWndige Analogie in der Bildung 
der Linse und des Zahnschmelzes springt aus dem Mitgelheilten von selbst in 
dic·Augen. 

Die Ansicht HonNEn's hat durch die Untersuchungen AnNOLD's eine ganz 
unerwartete Stütze gefunden. Da~ Zusammentreffen von ScbichtsLaar und rha­
chitiseher Zahnbildung ist daher mehr als zufällig. Sowohl die eine wie die an­
dere Abnormität ist durch eine gemeinschaftliche Ursache, die Rhachitis, bedingt. 
Dass zugleich andere Folgen dieser Kl'ankheit, wie abnorme Schädelformation, 
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Convulsionen U; s. w;· beim Schichtstaar vorkommen, kann nun nicht Wun~ 
der nehmen. Doch wird man wohl veranlasst sein, das Auftreten von Con­
vulsionen nicht mehr als nothwendiges Mittelglied zwischen der Rhachitis tu:id 
dem Schichtstaar anzusehen. Erwähnonswertb ist noch, dass die Zeit der Ent-'­
wickelung des Schmelzes de1· bleibenden Zähne und der Bildung jener Linsenscbich­
ten, welche beim SchichtstaargetrUbtsind, zusammenfallen. Die bleibenden Zähne 
existiren schon deutlich präformirt bei der Gbburt und gewinnen in den ersten 
vie1· Lebensjahren immer mehr ihre spätere Gestalt. WHhrend . der Zeit ihres 
grösst.eh Wachstbums wirken also jene nachtheiligen Einflusse. Die Thatsachen · 
endlich, dass der Schichtstaar sowohl angeboren als in den ersten Lebensjaln·en 
erworben vo•·kommt, sowie, dass er sich in eben dieserZeiL zu verdichten pflegt, 
haben jetzt ihre Erklärung erhalten. 

f. Totale angeborene Staare. 

Die totalen angeborenen Katarakten sind immer doppelseitig, C'ntwcder 
weich, selbst flüssig, oder sie sind von härterer Consistenz, dann aber immer 
gesehrtimpft und meist mit der Iris verwncbsen. 

§ 60. Weich-e Staare. Ist die Linse ein('S neugeborenen Kindes voll­
ständig getrübt und dabei in ihrer Form erhalten, so hat sie ganz das Aussehen 
eines erworbenen weichen Staares anderer jugendlicher Individuen. Da solche 
totale Staare immer eine Entwickelung haben und die Zeit ihrer Entstehung ver­
schieden weit ins embryonale Leben zurUckgi"Cift, auch wohl die Schnelligkeit dc1· 
Entwickelung individuell ist, so kommt del' weiche Linscnstam· im Momente der 
Geburt als C. incipiens, als geblähter Staar, als l'eifer weich('r Staar und in sei­
nen Ausgängen <lls C. fluidaund lactea zur Beobachtung. Die Diagnose unterliegt 
nach den in § G6 zu gebenden Merkmalen keinen Schwicl'igkeiten. Befindet 

- sich die Katarakt bei der ersten Beobachtung im Beginn der Entwickelung, so hat 
man für die differentielle Diagnose vom stationären angeborenen Staar in del' 
Kenntniss der vorkommenden klinischen Formen desselben genUgende Anbalt.s­
puncte. Sollten in einem speciellen Falle Zweifel aufsteigen, so fUhl't eine wie­
derholte Beobachtung bald zum Ziel, weil sieb diese Katarakt sehr schnell ausbildet. 
Die Anatomie der angeborenen weichen Katarakt besitzt keine besonderen Eigen­
thUmlichkeiten, doch will ich erwähnen,.. dass in einem Falle von Milcbstaar, den 
ich untersuchen konnte, wie sonst beim Kalkstaar, das Epithel del' vorderen 
Kapsel ganz verloren gegangen war. 

Ebenso wie ein erst beginnende!' Staar rasch total wil'd, geht auch der bei 
der Geburt totale Staar nach wenigen Monaten in den nussigen odel' geschrumpf-· 
ten Staar über. So geschieht es, dass, wenn man etwas älte1·e Kinder zur Unter"" 
suchung bekommt, bei denen schon bei del' Gehurt det· Staar bemerkt worden. 
war, fast immer flüssige oder geschrumpfte Staare gesehen werden. Bei langem 
Bestehen eines angeborenen Totalstaal's kann derselbe auch an Volumen Clhneb­
men, doch geschieht es nicht hüufig, dass wi•·klich h1iutige Staare in dieset· Weise 
entstehen. Ich I'CChne zu diesen unzweifelhaft angeborenen Staa!'en auch diejenigen 
Formen hinzu , welche, von gleichem Ansehen; sich nach weisbar el'st nach der 
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Gehurt zu entwickeln anfangen. Die Berechtigung dazu liegt dat·in, dass sich 
alle e.rst zu entwickeln .anfangen, nachdem die Linse das letzte Stadium ihrct· 
Ausbtldung schon crreteht hat. Ausserdem spricht für die Zusa " b·· · 

· d' F . . . . . . ' mmen~c ong-
kl ~11 t . teser 01 men das h10r 10 exqms1ter Wmse vorkommende Erblichkeitsvct·-
w tmss. . , 

Noch mehr als es sonst sich nachweisen lässt, ist filr diese Stam·form anzu­
nehmen , dC~ss sie secundäre•· Natur ist. Doch ist fur die Mehrzahl der FUI!e 
die zu Grunde liegende Krankheit nicht bekannt. In einerri Falle (s. Kranken­
geschichte No. 2) beobachtete ich , dass in den Auacn eines Kindes in denen 

. ) . d ;:, ' 
dte Mutter )Cl er Geburt bereits die Linsentrübung wahrgenommen hatte, und 
das in der 14ten Woche, als es auf die Klinik gebracht wurde, scharf ausgeprägte 
Schicl1Lslaare besass, nach weiteren ~11 Mannten eine Verflilssigung der peripheren 
Linsenpartien sich eingestellt hatte. In beiden Augen hatte sich der Scbiclltstaar 
gesenkt und in der Weise gedreht, dass seine früher vordere Fläche jetzt nach 
oben sah. 'Bei det· Discission tt·at aus der einen Linse eine fast vollstundig flils-· 
sige Staarmasse aus , die sich rasch resorbirte, wUhrend die andere Linse noch 
nicht vollsLUndig verflüssigt war und. erst nach Wiederholung der Discission zur 
Hesorption kam .. 

Ohne von diesem speciellen Fall einen allgemeinen Schluss auf die Ent­
~tehung der· flüssigen Staare machen zu wollen, beweist er doch, dass Schicht­
staarc wirklich an~ebot·en vorkommen, und dass nicht alle flüssigen Katarakten, 
die man bei Kindern findet, als Ausgangsstadien eines weichen Totalstaares zu 
betrachten sind. 

Im Gegensatz zu dem, was wir Ober die Aetiologie des Schichtstaares anfüh­
r•en konnten, n1uss hier hervorgehoben werden, dnss Kinder mit weichen St.aaren 
meistens sonst gesund sind , und auch andere Leiden im Auge nur selten und 

. wohl zufallig vorkominen. Insbesondere der Nystugmus findet sich nur gelegent­
lich. Dagegen besteht nuch füt• diese Form die ErbliebkeiL in exquisiter Weise 1). 

Eine Mutter von 33 .Jnhren, die selber im Altct· von 11/2 .Jahren an Kntarakt 
oporirt war, gebat· 8 Kinder, voil denen 5 mit Kalarakt' in den ersten Lebensjahren 
behaftet waren, ))the cataracts wer·e all of a grey opalescent appearance. (( Bei keinem . 
wm·en Hornhauttrübungen oder Nystagmus vorhanden. Alle Seitenvel'\vandtc 
waren frei von Staal·. 

§GI. Gescht·'umpfte Staare. iHn und wieder hat man Gelegenheit, 
üen Uebergang weicher Totalstaare in geschrumpfte direcL zu beobachten. Sie 
kommen aber auch wirklich angeboren uud zwur in zwei verschiedenen Formen 
vot·. Entweder· sieht man in der Pupille eine dünne, verschieden dichte, mit der Iris­
vet·wachsene hUulige Katarakt ausgespannt, oder ein auf ein meist kleines Volu­
men reducirtes, bald undurchsichtiges, bald durchscheinendes Linsensystem mit 
stark runzeliger Kapsel liegt hinter der Iris und ist fasL ausnahmslos dur·ch 
eitic oder die andere Synechie mit ihr verwachsen. Die le.tztei'Cu FUlle können 
im Uterus ganz in derselben Weise durch Resot·ption de~· theilweise flüssigen 
Knpselinhalles zu Stande gekommen sein , wie wi1· das nach der Geburt beob-

. ·I) v. STREATFIELD, 0. H. R. ]. p. I 05. 
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achten. Für eine Anzahl der häutigen angeborenen Staare hat mir aber die ana­
tomische Untet·suchung einen anderen En~stehungsmodus ergeben. 

Ich hatte Gelegenheit, meht·ere unzweifelhaft angeborene, häutige, mit der 
Iris verwachsene Staare , die ich extrahirt hatte , anatomisch zu untersuchen. 
Dieselben waren in det· Entwickelung zurückgebliebenen, mit Nystagmus behaf­
teten Augen entnommen und waren alle doppelseitig. 

Solche Katarakten bestehen aus vielfach gefalteter und vielleicht im Bereich 
der Pupille auch eröffneter Kapsel von normaler·Dicke und Transparenz. Das 
Epithel der V01·derkapsel ist regelmässig und schön erhalten, ebenso finden sich 
überall in der Peripherie regelnüissig von vorne nach hinten ziehende Linsen­
fasern von embryonalem Typus mit grossen deutlichen Kernen.· Nur der Pupille . 
gegenüber findet sich Staarmasse zwischen diese Fasern eingelaget·t. An der 
Aussenfläche der hintm·en Kapsel fand ich wiederholt noch blutfUhrendoCapillat·-
gefässe, von Resten embryonalen Glaskörpe•·s bedeckt 1). . 

Die Richtung der Linsenfasern von vorn nach hinten spricht dafOt', dass 
die Deformität der Linse noch ihren Anfang genommen haben muss, bevor 
de1· gestreckte Verlauf der Fasern in den sogen. zwiebelschaligen Bau übergegan­
gen ist. Leider lässt sich nach dem, was uher die Entwickelung des .Menschen­
auges bisher bekannt ist, die Zeit nicht angeben, wann dieses geschieht. Sonst 
würde man im Stande sein, die Zeit, in welcher die pathologischen Vorgänge im 
Auge, welche zu dieser Linsenerknmkung fUhren, auftt·eten, genauer zu präcisi­
ren. Von Wichtigkeit ist ferner, d<1ss sich an der Hinterkapsel Reste der Cen­
ll'alarterie gefunden haben; ein Zusammenhang, auf ·welchen schon WILDE 2) 

hinweist. Das gleichzeitige Bestehen von hinteren Synechien könnte Jnit dieser 
Thatsache ebenfalls in Verbindung gebracht werden, wenn man sie als Reste der 
Pupillarmembran deuten wollte. Dagegen spric!Jt das Aussehen dieser Staar­
form, obgleich man wegen der Doppelseitigkeil des Uebels wieder mehr an 
eine Bildungshemmung denken möchte. 

Das Vorkommen fötaler Iritis ist auch durch anderweitige Beobachtungen 
von hinteren Synechien , die schon im Moment der Geburt beobachtet wurden, 
ohne dass gleichzeitig Katarakt vorhanden war, sichergestellt. Das Auftreten 

, ·von entzündlichen Processen im Foetus überhaupt wird von den Kinderärzten als 
unzweifelhaft betrachtet. Die angeborenen Herzfehle1·, wie insbesondere die an­
geborene Tl'icuspidal- und Aortenstenose, werden auf eine fötale Endocarditis 
zurückgeführt. Die Unterscheidung zwischen hinteren Synechien und Resten 
der Pupillarmembran aber unterliegt keinen Schwierigkeiten, da die Iwaunen 
Fädchen , welche als Reste der letzteren zu betrachten sind, aus dm· vorderen ~ 
Fläche der Iris über den freien Pupillarrand hinweg sich an die vordere Kapsel 
festsetzen , während die Synechien den Pupillarrand selbst mit ihr verkleben. 
Bei .ßfembrann pupillnris persevemns bleibt daher die Pupille selbst kreisrund, 
während die Synechien sie bekanntlich in eine eckige Form zwängen. 

Die Diagnose ist nicht schwierig. In nicht besonders grossen, meist 
mit Nystagmus_ behafteten Augen von übrigens normaler Form ist die Cornea 

1) Vcrgl. ßECKEII, ALias. Tar. Xl!. Fig. 1 und 2. 
~) Dublin's quarterly Journal. No .. 6L 186i. Congenilal diseases and maHormations of 

the dioptr. med. 
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durchsichtig, die vordere Kamme•· tief, die Iris in ihrer Fase•·ung v N 
1 . . om orma en 

abweichend, msbesondere der kleine ~reis undeutlich ausgebilde• d' p 'II 
d · k I' •, te upt e 

eng ~n wm e tg verzogen. ln derselben sieht man eine graue, mitunter durch-
schemende, Masse , welche durch vorgeschobenes schwarzes Pigment mit d 
gefilrbten .rupillar!·ande .ver~unden is~. Die ~upille reagirt wenig oder gar nie~~ 
auf Atropm erweitert Ste steh ungletehmässtg. All dieses lässt sich schon mit 
freiem Auge wahrnehmen, tritt aber bei seitlieber Beleuchtung viel deutlichet· 
hervor. . 

Im Gegensatz zu diesen in einer verhtlltnissmiissig frUhen Zeit des Embryo­
nallebens zu Stande kommenden rudimentären Staaren lässt sich fur andere 
membranäse Staare, auch wenn sie angeboren sind, nachweisen, dass sie durch 
Schrumpfung, d. h. durch Resorption einer kataraktös gewordenen, normal ent­
wickelten Linse entstehen. 1\Ian fin~et nämlich innerhalb der ausserordentlich 
fein gefalteten Kapsel wedet· von not·mal entwickelten Kapselzellen, noch von Lin­
senfasern eine Spur, sondern nichts als ein Gewebe, welches durchaus dem einer 
ausgebildeten Kapselkatflrakt · od_et· einem noch nicht lange entstandenen Pyrami­

-dalstaat• gleicht. An die Kapsel sich ansebliessend finden wir ein faseriges stark 
Licht brechendes Gewebe, mit eingestreuten, von wenig Protoplasma umgebenen 
Kernen. 

Im Sommer ·1874 extrahirte ich einer 36jäh!'igen Frau zwei angeborene, geschrumpfte, 
häutige, nicht miL der Iris vcnvachsenc Kalaraklen. Die Angabe, dass dieselben von Geburt 
an daLirten, verdiente schon deshalb Glauben, weil beide Augen an Nyslagmus litten. Ob die 
Katarakten bei der Geburt bereits geschmmp[t waren, oder ob es damals weiche Tolalstaare 
waren, die erst während des exlrauterioen Lebens in häutige Staare übergegangen waren, 
mag ganz dahin gestellt bleiben. Die Slaare· zeigten den kUI'z geschilderten anatomischen 
Bau in exquisiter Weise. Insbesondere waren die zelligen Elemente in der faserigen Su!Jslanz 
sehr entwickelt. Jeu bezweifle nicht., dass die ganze Masse des Staares aus den Kapselzellen 
hervorgegangen isL. Dr. RAAH, der die Untersuchung. vorgenommen bat, wird den Befund 
ausführlich publiciren. 

Ich hatte in der Weise operirt, dass ich zuerst eine Iridektomie machte und dann die 
C. membrcmacea so mit der Piocette fasste, dass ich mit der einen Branche die Zonula durch­
slossend hinter die Katarakt in den Glaskörper vordrang und nun durch langsamen, stetigen 
Zug den Slaar auszog. Ein sehr eigcnthümlicher Befund bot sich dar, als sich die PatienLin 
nach einigen Monaten wieder vorstellte. Nach Erweiterung der Pup!lle präsentirte sich die 
stehen gebliebene Zcmula Zinnii ähnlich einer malL grauen, radiär gestreiften Halskrause mit 
einem kreisrunden centralen Loch von der G1·össe einer miU!eren Pupille, an der bei Bewe­
gungen des Auges keine eigenen Bewegungen erkennbar waren. Die Zonula halLe sich also 
nicht zurückgezogen. Ihre deutliche Sichtbarkeit .verdankte sie wohl einer pathologischen 
Verdickung während des Schrumpfungsprocesses der Katarakt. · 

Krankengeschichten. 

§ 62. L Erworbener Pyramidalstaar. G. W., 9 Jahre alt,, aus W. bei H., 
balLe als Kind zwei ganz· gesunde und no•·mal gebaute Augen. lm 2. Lebensjaht•e bekam er an 
beiden Augen eine illonate lang andauernde phlyctänuläre KeraLitis, dertln Residuen am 
linken Auge noch jetzt in GestalL von zwei ziemlich central gelegenen Hornhautflecken vor­
handen sind, und die am rechten Auge zur Perforation führte. In der l\IilLe der rechten Horn­
haut findet s_ich jef,zt eine hanfkorngrosse Homhautnarbc, welche nach der vorderen Kammer 
zu in .einen weisslichen Zapfen übergeht, der sich miL etwas breiterer Basis an die vordere 
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Fläche der Linse ansetzt.. An dct• Basis iieglllächenarUg ausgebreitet etwas Pigment auf de1· 
Linse; ebenso haftet. am Zapfen selbst etwas· Pigment. Die VOJ'(lere Kammer ist in der Pet·i­
pherie tiefer als in der .Mille, so dass die Iris in det· Nähe der Pupille weiter nach vorn liegt, 
als in der Peripherie. Diess ist dadurch bedingt, dass der an der Cornea und an der Linsen­
kapsel gleichzeitig festsitzende Zapfen d\e Linse vet•hindert hat, in ihre nort:nale Lage zurück­
zukehren. 

In welcher Beziehung in solchen Fällen die Pyramidalkatarakt zu der die Hornhaut und 
die Linse an einander heftenden Narbenmasse steht, wird durch ein Präparat von D1·. GOLD­
ZIEIIER ersichtlich, das auf Taf. XI in Fig. 3 meines Atlas abgebildet ist. Das Narbengewebe 
ist einfach mit der äusseren Fläche der Vot·dct·kapsel verklebt. Die ct'weichlc l{apscl ist an­
fangs durch den Zug zu einem Zipfel emporgehoben und später durch die schrumpfende' 
Kap~elkai.arakl in dieser Lage fixirt. 

~- Fall von angeborenem Schichlstaar.- Das 1'/4 Jahr alle, krärtigc und 
gesunde Kind gesunder Landleute aus Rohrbach in der Pfalz, ~lade S., wurde Anfang Mai 
i874 mit det· Angabe in meine Klinik gebmcht, dass man seit der Geburtbemerkt habe, die 
Pupillen beider Augen seien nicht schwarz, sondern gt·au. 

Das Kind ist.kräflig gebaut, gut entwickelt und genährt, die grosse Fontanelle noch· 
nicht geschlossen. Die Augen fixiren helle glänzende Gegenstände, es ist kein Nystagmus 
vorhanden. Ein vorgehaltenes Licht wird mit den Augen verfol~l, wenn man es bewegt; das 
Kind greift mit den Händen danach und bemüht sich, wenn man es dazu aufforciert, es aus­
zublasen. Die Pupillen sind etwas weiter als gewöhnlieb und z·eagircn aufLicht und Schatten. 
Nach Einträufeln von Atropin erweitern sie sich nicht ad maximum, bleiben aber kt•eisrund. 

Bei nicht erweiterter Pupille sieht man eine bläulich wcisse, nach unten salurirtcre 
Trübung, doch gelingt es nicht, vor Erweiterung der Pupille eine genauere Vorstellung von 
der Art der Trübung zu gewinnen. Auf Atropin erweitert sich die Pupille in dem Grade, 
dass man eben noch die Peripherie der Linse w~hrnehmen kann. In ihr siehtman zahlreiche, 
kurzc,·radiäre, grauweisse Trübungen. Die vordere Kapsel scheint ganz normal, die Sub­
stanz der Linse diffus gch·übl, so dass die Trübung von vom nach hinten allmälig zuzu­
nehmen scheint. Eine besondere hintere Knpscltt·übung ist mit Bestimmtheit nicht wnhz·­
zlinchmcn. lil der l\liUe der -Linse etwas nach unten, nbt'r nicht gnnz am Boden anliegend, 
findet sich ein rundlicher, mehr als lianfkorn grosser, wcisslicher Körper, 'velchcz·, wie mail 
bei seit.licher Beleuchtung deutlich wahrnimmt, aus einzelnen conccntrisch angcm·dnclen La­
mellen besteht. Am linken Auge zeigt dieser Körpet· einen nach vorn und oben gelegenen,/ 
drcistrahligen Spalt, dessen Strahlen Winkel von 1 ~0 o mit einander machen. Am rechten 
Auge erkennt man das blättrige Gefüge und den dreislrahligcn Spalt ebenfalls, nur liegt der 
letztere fast gerade nach oben. 

Die beschriebenen Eigenlhümlichkeilen des weisscn Körpet·s sprechen dafür, dass der­
selbe der gesenkt~ Kcm der Linse ist. Damit CI' sich hat senken können, muss vorausgesetzt 
werden, dass die Rindenschichte eine gcr·inget·c Consistenz als im Normalen besitzt, also 
ll~issig oder halbflüssig ist. Dabei bleibt dann nur auffällig, dass die Linse im Ganzen ibre 
Form nahezu erhalten, und dass die in Ver!lüssigung begriffene Rindensubstanz einen hohen· 
Grad von Durchscheinheil beibchallen hat. Immerhin liesse sich denken, dnss hier die 
Gelegenheil geboten ist, eine in Verflüssigung begriffene Katarakt während dieses Vorgangs 
zu beobachten. 

Ich operirle zuez·st das rechte Auge. Die Discissionsnadel dr~ng lief in die Linse ein. 
Aus der wohl eine Linie ~angen Kapselwunde trat etwas fast ganz klare Flüssigkeil aus, so 
dass ich ganz deutlich das Zusammenfallen der Kapsel beobachten konnte. Dann aber legte 
sich eine trübe Flocke in die Wunde. Dabei sank der Kem ini10rhalb dez· Knpsel noch weiter 
nach unten und konnte dot'l noch nach H T<Jgen 1 als die in der \\'undc liegende Slaarma:::se 
resor·birl war, erkannt werden. Die Kapselwunde schloss sich dann, so dass die Discission 
wiederholt werden musste. - Am linken Auge entleerte sich sogleich nach der nusgiebigen 



Pathologie und Tl~erapie des Linsensystems. 
251 

Ei·öll'nung der Kapsel nicht nur die ganze schwach bläulich getrübte d t t 1 .. . . 
ub . un o a flusstge Rm-

dens stanz, sondet·n es trat zugleich der Kern in die vordere Kam ··b . mer u er. Schon nach 
wemgen Stunden war das Kammerwasser wieder ganz rein so dass man d · h f . . ' en SIC au bHHlern-
den und zei·spaltenen KernamBoden der Voi·det·en Kammer lie«en sah wo e s· h · L · 

o , r IC Im aufe 
der nächsten Woche resorbirte . 

. Beweist dieser Fall. einerseits, dass der Schiclllstaar in der 'rhat angeboren vorkommt, 
so lehrt er uns andrerseits auch, dass mit Schichtstaar behaftete Linsen schon in den ersten 
Lebensmonaten in totale Katarakt übergehen können. Det· t·apide Verlauf zeigt von Neuern 
dass der totale Staat" um so raschet· alle seine Phasen durchmacht, je jünger das Individuu~ 
ist. Es liegt daher nichts Ungereimtes in dei· Annahme, dass ein Theil der bei der Geburt 
beobachteten gesclu·umpften Staare auf analoge Weise zu Stande komme. Unsere Beobach­
tung, auf den fnll .on E. MüLLER angewendet, macht es wahrscheinlich, dass die ge­
schrumpfte Katarakt des einen Auges bei Vorhandensein von Schichtstaar im anderen eben­
falls aus einem Schichtstaat· entstanden ist. 

2. Weicher Staar j ugen<llicher -Imli vhl neu; J ungstaar. 
Phakomalacie. 

§ 63. Wird ein Auge von Staar befallen, bevor sich in der Linse ein harter 
Kern gebildet hat, so ent\Vickclt sich zunächst immer ein weicher Slae1r. In ana­
Lorniseher Hinsicht unterscheiden sich die Veränderungen in den Linsenfasern 
dul'ch nichts von denen bei der senilen Katarakt. Auch hier kann man nicht 
selten vor dem Auftreten der eigentlichen Trübung eine Lockerung des Zusam­
menhanges der einzelnen Schichten unter einander wahmehmen. Als Beweis 
füt' eine solche Zerklüftung der Linse nehme ich die Thaisache in Ansprüch, dass 
man bei beginnender Kataraktbildung in jugendlichen Individuen bei seitlieber Be­
leuchtung auch an den Stellen, wo noch keine Trübung vorhanden ist, die anatomi­
sche Anordnung der Linsenfasern, insbesondere den vorderen Linsenstern mit 
einer Deutlichkeit erkennen kann, wie sie sonst nur in ganz alten Augen siebt­
bar sind. - Ist e1·st in einem Auge Katarakt vorhanden, so kann man aus dem, 
geschilderten Verhalten arri zweiten Auge mit einiger Wahrscheinlichkeit vorher­
sagen, ob auch das andere Auge von Staar befallen werden wird, was bekannt­
lich nur bei der senilen Katarakt ausnahmslos der Fall ist. 

Der Ort in der Linse, an dem die Kataraktbildung beginnt, ist für den wei­
chen Staar nicht constaht. Sie kai1n in der dem Aeqliatot; zunächst gelegenen 
Rindenpartie. beginnen. Häufig sieht man aber an vielen ·verschiedenen Stellen 
dmch die ganze Linse vertheilt isolir.te Trübungen entstehen - C. punctata: Es 
kommt auch vor, dass im Centrum der Linse, wenn m;m will also im Kern, der 
Process rascher fortschreitet, als in dm· Rindensubstanz. Von klinischer Wich­
tigkeit ist es, werin sich feststellen lässt, dilss anfangs vorzugsweise die hintere 
Corticalsubstanz trübe geworden ist ( Chorioideaistaar). Der· durchgreifende 
Unterschied vom senilen Staar besteht darin, dass immer auch der Kern in den 
staat·igen Process einhezo~en wird, während bei der senilen Katarakt der Kern 
selbst ausser der senilen Metamorphose keine Verändemngen erleidet. 

Die Diagnose des weichen SLaars wird· edeicbtert durch Berücksichtigung 
des Alters, in welchem er entstanden ist. Es ist die Berllcksichtigung dieses Um­
standes insbesondere dann von Nutzeh , wenn eine Katarakt schon lange be-

I.M. F. Tirg:.h\bre~ 
0. (iy. F. I. Marcs1läsarhely.· 
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standen hat. Doch giebt es auch ohjective Zeichen genug für die Diagnose. .Je 
breiter die radiären Streifen sind, je tiefer die sie trennenden durchsichtigen Par­
tien sich in die Substanz der Linse verfolgen las.sen, je mehr sich die Farbe dem 
Bläulicb-weiss näbet·t oder gar Veranlassung zum Irisil·en giebt, je rascher er 
sich entwickelt, desto weicbm· ist der Staar. Gerade bei dieser weichen Katm:akt 
jugendlicher Individuen treten die Zeichen der Bhihung deutlich hervor·. Was in 
§ 66 über die verschiedenen Stadien der Ausbildung eines Totalstaars (C. inci­
piens, nondum matttra, twnescens, malttra, hypennalttra) gesagt wird, gilt na­
türlich auch hier. Besonders für den weichen Staar ist in operativer Hinsicht 
eine genaue Feststellung des Stadiums der Reife von grosser WichtigkeiL Bei 
einer geblähten KatarHkt ist es schwl?rer·, die Staarmasse ganz zu cntfemen, und 
hat man eher als sonst beim weichen Slaar nach der Operation Iritis zu fürch­
ten. Das Urtheil darüber, oh die Rinde bereits bis an die vordereKapsei getrübt 
ist, ist bier nur dann sicher, wenn man berücksichtigt, dass hier mehr als in der 
senilen Form der Pigmentsaum innerhalb det· Pupille zu Tage tl'itL. Es ist daher 
nothwenrlig , sieb in jedem Falle die Frage vorzulegen, ob ein schwarzer Zwi­
schenraum zwischen Pupillarrand und Katarakt von Pigment oder von durchsich­
tiger Rindensubstanz herrührt. 

Die Schnelligkeit der Entwickelung einer weichen Katarakt ist mitunter 
ausserordentlich gross. Abgesehen von Vel'le;tzungen jugendlicher· Linsen oder von 
operativer Eröfl'nung der vorderen Kapsel, z. B. bei Schichtstaar, wobei man auch 
die ganze Entwickelung vom ersten Beginn Schritt vor Schritt beobachten kann, 
kommt man. wohl bei secundärem Staare, z. B. bei Netzhautablösung, in die Lage, 
eine Trübung der ganzen Linse innerhalb weniger Tage zu beobachten. Auch bei 
spontaner Kataraktbildung können wenige Tage genügen, eine bishervollkommen 
durchsichtige Linse Lot<ll zu trüben (vergl. fliTTER ,1192). Jmme1· kann man 
nach dem ersten Auftreten von Linsentrübungen bei jugendlichen Individuen mit 
grösserer Sicherheit dnrauf rechnen, dass nach wenigen Monaten ein totaler Lin­
senstaar vorliegt. 

Ueber die Aetiologie des weichen Staars ist im § 50 bereits das Wichtigste 
angeführt. Bei dem weichen Staar bleibt der Process häufig auf ein Auge be­
schränkt. 

§ 64. Die Ausgänge des weichen Staars sind Schrumpfung, Verflüssigung 
und Verkalkung. 

Schon der Uebergang vom Stadium ~er Blähung in das der Heife ist :nm· 
dadurch zu erklären, dass man annimmt, es werde ein Theil des während der· 
Trübung aufgenommenen Wassers wieder abgegeben. Dabei ist es wahrschein­
lich, dass in dem Wasser· gelöste Linsensubstanz mit entfernt wird. Es ist dahm· 
das Eingedicktwerden l?iner weichen Katarakt nicht, wenigstens nicht in allen 
Fällen, zu erklären, ohne dass auch chemische Veränderungen in der Staarmasse 
vorgehen. ·Bei überreifen , weichen Staaren findet man innerhalb der Kapsel 
nicht selten einen schmi~rigen, etwas klebrigen Brei, in dem sich neben viel Mye­
lin, Fett und Linsendetl'itus Cholestearin und Krdk findet. Ein solcher Befund 
lässt sich im Leben Yermuthen, wenn sich ein reducirtes Volumen der Katarakt 
const.atiren lässt und ausserdem der Staar ein graugelbliches mit vielen kleinen . , 
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Spalten und Rissen durchsetztesAussehen hat. ·Es kommen solch St h· 
r. J • p d' e aare äu­
ugel' lel ersonen vor,_ 1e zwar scbo~ dem Kindes- und .lünglingsaller entwach-
sen, doch aber noch mcht alt genug smd, um zur senilen Staarbildung A 1 

b . nass zu 
ge en. 

~ei Kindern und Jünglingen, seiLe~ jenseit der zwanziger Jahre·, kan.n die 
Kalkh1ldung so überband nehmen, dass d1e ganze Linsenmasse eine solide höck _ 
· M · d · ' e l'lge asse wu· . Eine solche C. calcarea ( gypsea) hesitzt immer ein reducirtes 

Volumen, kommt nur vor in Augen, die auch sonst ausgeb1·eitete, meist chorioi­
deale Veränderungen zeigen, und nur wenn der Beginn der Staarbildung in ein 
frühes Alter fällt. Bei C. ccdcarea ist daher fast ausnahmslos das Sehvermögen 
erloschen. 

Nicht immer venlickt·sich im Stadium der Ueberreife die Staarmasse. Auch 
hie1·, wie bei ·der senilen Katarakt, kann eine Verflüssigung eintreten. Die Be­
stnndtheiJe der flüssigen Staarmasse sind die wiederholt angegebenen, doch über­
wiegt hier die Bildung von Kalkkörnem. Dadurch erhält die ganze Linse ein 
gleicbmässig kreide\veisses Ansehen. 'Wegen der Gleichmässigkeit der Farbe 

· hnt man einen solchen Staar auch wohl ~lilchslaar genannt (C. lactea). In 
der That sieht die Flüssigkeit, welche sich bei Eröfl'nung der Kapsel in die vor­
dere Kammer ergiesst, wie Kalkmilch aus. Nach Abfluss dieser Flüssigkeit aus 
der Kapsel erscheint die Pupille allerdings meistens , aber nicht immer rein 
scll\·varz; mitunter bleibt eine mehr oder minder feste auch wohl breiige, schmie­
rige Masse zurück, die dann ent\veder der Hesorption übcl'iassen, oder extrahirt 
werden muss. 

Bereits ßEER führt an, dass, wenn das Auge längere Zeit in Ruhe war, beim 
Milchstaar sich eine Farbendifl'e1·enz in der Weise ent\\~ickelt, dass die untere 
lhilfte kreideweiss wird, wlihrend die obei'C eine mehr gelbliebe Farbe an- , 
nimmt. Die Grenze zwischen beiden Hlilften ist, wenn man lange genug war­
tet, fast geradlinig. Die Erscheinung kommt dadurch zu Sk1nde, dass c.lie in 
det· FIOssigkeiL präcipiti1·ten schwereren Kalkkörner zu Boden sinken. Deut- . 
lieh kann die Differenzirung nur dann werden, wenn die FIUssigkeiL im Ver­
hältniss zu den Kalkkömehen relativ reichlich ist. Der Milchstaar sedimentirt 
daher anscheinend nicht immer. Dann ist es nichl leicht die C. lacteä von der 
C. calccwect zu unterscheiden. Man muss sich von der unebenen, höckerigen 
Oberflüche de1· letzteren im Ve1·gleich zu der ebenen Oberfläche der ersteren lei­
ten lassen. Auch die deutlichere Lichtempfindung beim Milchstaar kann dazu 
heiLragen die Di"gnose. richtig zu stellen. 

Sowohl bei dem schrumpfenden als bei dem sich verflüssigenden weichen 
Staar ohne Kalkbildung kann es unter Umständen zu einer so vollstHndigen Re­
sorption der Staarmasse bei unvel'ietzter Kapsel kommen, dass nichts als eine 
sog. C. membmnacea. übrig bleibt. Bei derselben schliesst die vielfach gefaltete 
Kapsel gcwucherte inLI'acapsulHre Zellen, also sogen. Knpselstaar und meh1· oder 
minder beträchtliche Reste eingedickter Staarmasse ein. I·Iieher gehören auch 
einzelne Fälle des sog. angeborenen bilutigen Staars. 

Von der C. rnembranacea nur dem Grade nach verschieden sind die Formen, 
uie wegen ihl·er AehnlichkeiL mit einer eingetl'ockneten Schotenfrucht von AD.\ill 
Scn~IIDT mit dem Namen C. m·ida siliquata. benannt sind. Eine solche Katarakt 
stellt smnmt der umschliessenden Kapsel eine m~chtige 2-3 Mm. dicke, ganz 
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undurchsichtige, weisse oder weissgel be, kuchenfö•·mige .M~sse dm·, und besteh~ 
der Hauptmasse nach aus eingetrocknete•· Linsepsuhstanz. 

Häufig beobachtet man zugleich mit einem solchen Stam· eine mehr oder 
minder. ausgebreitete Zerreissong der Zonula Zinnii; dann zittert und bewegt.er 
sich bei Bewegungen des Auges, und wird deshalb als Zitter- oder Schwimm­
staar (C. trermtla vel natatilis) bezeicbneL. AuLT macht schon dal·auf aufmerk­
sam, dass solche trockenhülsige Staare, sowie die häutigen, an einer oder meh•·eren 
Stellen oft wider Vermutben fest an der Peripherie hHngen und deshalb bei wie­
derhpltcn Versuci1en, sie in den Glaskörper hineinzudrücken, immer wiede1· auf­
steigen (C. elastica.). Doch erkiHrt sich diess zum Theil wenigstens auch daraus, 
dass beide Staarformen wegen ihrer Trockenheit specifisch leichter sind als der 
Gl<Jskörpe•·· Hier könnte daher allenfalls der Vorschlag von PAULI, nach oben zu 
recliniren, Anwendung finden. Ist deJ' Inhalt einer C. tremuza· ode1· nalatilis 
tlussig, so nimmt der Staar die Gestalt einer fast ku·geligen schlaffen Blase an 
(C. cystica) ; die mit Flüssigkeit gefüllte Kapsel strebt ihrem Gleichgewichtszu­
s~ande zu .. 

Auch zu dem weichen Staar LJ!itt im Stadium der Ueberreife häufig Kapsel­
katarakt hinzu. In anatomischer Hinsicht hat die Kapselkalarakt an den eben 
geschilderten Formen grossen Antheil. Nur beim Milchstaar und heim Kalkstaar 
finden sich die intracapsulären Zellen vollständig geschwunden und ist die Kapsel 
selbst sogar verdünnt. 

Von der C. membranacea. wird bei Gelegenheit der C. accreta und von der 
C. tremula, natatilis und cystica bei Gelegenheit de•· Linsenluxation weiter die 
Rede sein. 

Wie beim senilen Staar durch nachtrUgliehe Schrumpfung de1· Rindensub­
stanz das Sehvermögen wieder besser werden kann, so ist das auch beim wei­
chen der Fall, nur geschieht es hier nicht dadurch, dass der Brechungsindex der 
einzelnen Schichten wieder ein mehr gleichmlissiger wird, sondern durch wirk­
liche Resorption von Linsensubstanz (s. § 1 0,1). 

§ 65. Bei Ret·inilis· pt:gmentosa tritt nach langem Bestande, wie zuerst 
VAN TRIGT gesehen hat, immer Katarakt hinzu, und zwar in einer so eigenthüm­
lichen Form, dass man aus derselben beinahe al;lf den Netzhautbefund schliess.en 
kann. Zuerst tritt in der Gegend des hinteren Poles eine kreisförmige, fast 
knopfartige, wenig saturirte Trllbung auf. An diese schliessen sich erst eine, 
dann mehrere radiär ~estellte und spitz auslaufende Trübungen, so dass man ' 
ein Bild erhält, wie es. JÄGER in Fig. 6 auf Taf. I. seines Handatlas mitg{l­
theilt hat. Diese •·adHi•·en Stt·eifen verHingern und vergrössem sich allmälig, , 
ohne dass es zum Totalstaar zu kommen pflegt. Dagegen tritt in seltenen FH\len 
in det· vorderen Corticalsubstanz ein ganz analoges Bild auf. Niemals erreichen 
diese Trübungen den höchsten Grad von Saturation, sondern bleiben immer mehr 
oder minder durchscheinend. . 

So lange hloss eine knopfförmige TrUhung in der .Nähe des hinteren Poles 
v01:handen ist, könn~e man zweifelhaft sein, ob e~ sich um eine Auflagerung von 
Setlen des Gli:!Skörpers oder um einen Process in Qßl" Linse selbst handelt. Aus 
dem Hinzutreten der radiären Streifen musste man aber schon die Ueberzeu-
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gq.ng gewinn·en, dass die Katarakt iht·en ~itz iq der Bindensubstanz selbst haben 
müsse. · · 

. Det· ana~omische .N?chweis hierfür is~ durch Präparat~ -von LANDOLT geliefert, 
dt? derselb~ m det· Khmk von Prof. Hon;-mn. a11gefertigt, und deren Benutzung er 
mir. f~e.un~ltehst gestattet hat. Se~r schöne Querschnitte von Linsen aus an 
!letmztz~ pzgmentosa leidenden Augen zeigen sowohl in der hinteren als in der 
vot·deren Rindenschichte ein Auseinanderweichen det' Schichten ohne eigentliche 
moleculat·e Trübung det· Linsenfasern. In den dadurch entstandenen spllltfönni­
gen Lücken innerhalb der Linse fand sich zu Kugeln geronnen Morgagni'sche 
Flüssigkeit. Sowohl hinten als vom lag eine dünne Schicht normaler Linsen­
substanz det· Kapsel an. Es liegt also nahe anzunehmen, dass es auch hier der 
scht·umpf~nde Kern gewesen sei, welcher diese Continuilätstrennung vet·an)asst 
habe. Nut· müsste man dann annehmen, dass die Retinitis pigmentosa mitunter 
frühzeitige Sklerose veranl<fsse, denn dieselbe Form kommt bei jungen und bei 
iiltm·en Pet·sonen vor. Die Uebereinstimmung zwischen dem Spregel- und dem 
nnalomischef) Befunde erlaubt wohl keinen Zweifel, dass letzterer den ersten er­
kHirt. 

Füt· die Kataraktlehre überhaupt ist diese Beobachtung deshalb von so gros­
set· Wichtigkeit, weil sie das Vorkommen solchet· Lücken und Spalten während 
des Lebens beweist. , 

3. Der Greisenstaar. Cataracta seuilis. 

§ 66. Die sen i I e Ka ta L'a k t kommt, wie det· Name sagt, nur bei Grei­
sen vor. Doch ist es nicht möglich, den Zeitpunct genau anzugeben, in wel­
chem mit Rücksicht auf die Alterskatm·akt das Greisenalter des :Menschen anfängt. 
Im Allgemeinen wird man nicht leicht eine Katarakt fi.lr eine senile erklät·en kön­
nen, wenn nicht mindestens das fünfzigste Juh1· überschritten ist. Auch ist es 
nicht richtig, duss ein frünes Altern des ganzen Körpers zu senilet· Katarakt dis­
poni•·e. Es liegen keine Beobachtungen vot·, dass bei sogenannten jugendlichen 
Greisen die Linsensklerose früher eintrete und sich rascher entwickele als unter 
normalen Verhältnissen. 

Die in d~r Linse gelegene, vom Alter abh1ingige, zur Kataraktbildung dispo­
nirende Ursache ist die Sklerose der Linse, die Kembildung derselben. Wollte 
man einen frühzeitigen Marasm"us des Individuums als eine Ursache fi.lr das (ruh­
zeitige Auftreten einer Alterskatarakt ansehen, so· müsste man nachweisen kön­
nen, dass in gleicher Weise auch die Sklerose der Linse r~schere Fot·tscbritte zu 
muchcn pOegt. Diesel' Nachweis fehlt. 

Da eine vorgeschrittene Sklerose des Linsenkerns dct· senilen Katm·akthil­
dungvoraufgeht, so hatjedesenileKatat·akt einen hartenKem. Das Phakoskle­
t' 0 .~ a (PAULt) ist daher in gewisset· Beziehung synonym mit seniler Katat·akt. . 

So weit die Linse bei Beginn der Kataraktbildung skle•·osi1'L wm·, bleibt sie 
wäht·end des ganzen Ablaufs aller jener Vorgänge, welche mit det· Entwickelung 
det· Katarakt 1.1nd im Gefolge derseihen innerhalb der Linse auftreten, so gut wie 
unverundert. In Folge dessen findet man bei den verschiedensten Formen ~er 
l)enilen Kat;ll'akt nach der Extrnction ihren Kem biconvex, meht• oder minder in-
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tensiv gelb oder. selbst roth gefärbt, immer aber durchscheinend und wenig oder 
gar nicht von dem Kerne einer gleich alten nicht katm·nktöseti Linse verschie­
den. ·MALGAIGNE (473) hat zuet·st dm·auf hingewiesen, und die in iht·et· Bedeutung 
kaum genug gewürdigten Untersuchungen von · Föns'Tim (.820 a.) . haben es 
hestätiat dass die Trübung der Linse bei der senilen Katarakt in der Corti-b , 

calis und zwar in der überwiegenden Mehrzahl der FHlle in der Aequatot·ial-
gegend beginnt. Um das Wesen der senilen Katarakt mit einem ~chlage scharf 
und bestimmt auszusprechen, ist nut· noch hinzuzufügen, dass bet det· weiteren 
Ausbildung der KAtarakt sich allmälig immet· mehr und schliesslich die ganze 
Rindensubstanz, abet· auch nm· diese allein trübt. Dadm·ch ist die senile Kata­
rakt in einet· Weise charakterisirt, dass man dieselbe auch in einem het·aus­
genommcnen Auge an dem sklerosirten, abet' nichl staarig getrübten Kern ohne 
irgend welche Kenntniss von dem Individuum, dem es entnommen ist, erkennen 

k:mn. 
Die so eben gegebene Definit-ion wird möglichel'Weise' von einer oder der andern Seite 

beanstandet werden. So lange aber nicht nachgewiesen ist, dass sich in dem sklei·osil·ten 
Kerne einer senilen Linse, nachdem Kataraktbildung hinzugetreten ist, noch Ye1·änderungen 
einstellen,· welche in einem von Katarakt freien Auge nicht vorkommen, glaube ich dieselbe 
aufrecht hallen zu können. · 

Der eigentlichen Trübung in der Rindensubslanz geht in vielen FHllen nach­
·weisbAr ,· wahrscheinlicher Weise aber in allen F~illen, ein Auseinanderweichen 
der einzelnen Schichten und Fasem det· Rindensubstanz vot·nus. Mnn bcobach­
.tet diesen Vorgang, wie sc~on erwUhut, mitunter in seht· prUciser Weise mit dem 
Augenspiegel. Bei det· .anntomischen Untersuchung von Linsen findet man das­
selbe mituntet· auch in Augen, an denen im Leben keine Katnrakt beobachtet 
wm·d~. Es kann also nicht zweifelhaft sein, dass ein solches Auseinanderwei­
chen auch nach dem Tode auftreten kann, so dass es als Leichenerscheinung nur­
zufassen ist. Seit langer Zeit schon weiss man, dass in Cadaveraugen sich Flüs­
sigkeit zwischen Kapselepithel und Linsenfasern sowohl, als auch zwischen den 
einzelnen Schichten nachweisen lässt, die um so mehr zunimmt, je länger nach 
dem Tode das Auge untersuchl oder die Linse in eine ErhUrLungsflüssigkeiL ge..:.. 
legt wird. Dieser Liquol' Jllol'gctgni ist uahe1· in der ThaL als Leichenerscheinung 
aufzufassen. Er entsteht weniger durch Wasseraufnahme aus Kammerwasser 
und Glaskörper als dadurch, dass aus den Linsenfasem selbst. Flüssigkeit aus­
tl'itt. Abet· auch in Augen , welche man sogleich nach det· Enucleation in 
Müller' sehe Flüssigkeit gelegt hat, findet man an einer oder der andern Stelle 
die Schichten der Linse auseinanuen\ eichen und die LUcken sich mit stat·k Licht 
brechender Flüssigkeit anfüllen , in welchen sich dieselben Gerinnungskugeln 
zeigen, welche an der hinteren.Kapsel die in § ,19 beschriebenen Bildungen het·­
vorbringen. Es würde daher unberechtigl sein, eine solche Zet·klüftung der 
Linse als auch im Leben·bestehend fUJ' nachgewiesen zu halten, wenn nicht 
directe Beobachtungen an Linsen, die an Retinitis JJigmentosa leidenden A ugcn 
entnommen waren, geleht·t hätten , dass gerade an den Stellen wo man im 
l:ehen eine Tt·übung wahrgenommen haLLe , nach dem Tode ana~omisch nichts 
Anderes nachzuweisen wat·, als der eben beschriebene Befund (§ 65). Die Ueber­
einstimmung zwischen dem, was nachgewiesenet·maassen im Leben vorkommt, 
und was duJ·ch die HurtungsflUssigkeit nach dem Tode bewirkt wet·den kann, 
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im ~eb:n _die Ursache des Vorgangs eine analoge ist. 

e m tc wte Je 1ärtungs üss1gkmt, mdem ihre Wirkung von aussen na h · 
· d' L' d · c mnen m 1e mse vor rmgt, und indem sie die äusseren Schichten schneller erhä t t 
I d. · b · r e a s Je weiter nac mnen gelegenen, die Continuität zwischen ihnen aufbebt ist 

das S?hrumpf?n des Kernes die Ursache, dass der allmälige, stetige Ueber~ang 
von emer Schichte zur andern an einer oder der anderen Stelle eine Unterbre­
chung erleidet. Die Flüssigkeit , welche den entstehenden Zwischenraum aus­
füllt, ist anfangs vielleicht nur sogenannte Ge\vebsOüssigkeit, sehr bald aber wird 
ausgetretener Inhalt der Linsenfasern hinzutreten. Damit ist dann der Anfang 
einet· wirklichen Tt'übung gegeben. 

Diese Spalten und Lücken zeigen sich meistens zuerst in der Aequatorial­
gegend , und zwm· deshalb, weil der Strom der nährenden Flüssigkeit wahr­
scheinlich vorzugsweise aus dem Petit'scben Kanal in die_Linse eindringt. Es 

, kommt aber dabei ausserdem in Betracht, dass bei einer gleichmässigen Schrum­
pfung des sklerosirtcn Kernes sich die ablösende Wirkung früher in der Richtung 
des grössten als des kleinsten Durchmessers geltend machen muss. Bei gleichem 
Scbrumpfungscoefficienten in der Richtung des polaren und deräquatorialen Durch­
messer muss in der Richtung der letztet·en das Resultat der Schrumpfung grösser 
ausfallen. Grade in dieser Richtung aber leistet die Zonula Zinnii einer Vet·klei­
nerung des ganzen Durchmesset·s Widerstand. Die mit der Kapsel in innigerer 
Berührung stehenden Cor'ticalscbicbten werden daher in der Richtung desAequa­
tors dUI'ch die Fasern der Zonula gezwungen an Ort und Stelle zu bleiben, wäh­
rend nichts die Linse verhindert, sich in polarer Richtung auf ein kleineres Volu­
men zusammen zu ziehen. In Uebereinstimmung damit steht die bekannte That­
sache, dass die Achse der senilen Linse unter das Durchschnittsmaass herabsinkt, 
während jede Angabe dat·über fehlt, dass der äquatoriale Durchmesser der Linse 
mit zunehmendem Alter abnimmt. 

Die Vorgänge, welche nach voraufgegangener Spaltbildung in den benach­
barten Linsenfasern auftreten , wurden bereits beschrieben. Auf die moleculare 
Trübung des IohalLs folgt eine Querstreifung, auf diese fettige Degeneration, Zer­
brechen der Fasern, Austreten des Restes von Myelin und Bildung eines Detritus, 
der bald mehr bald weniger flüssig ist. Wit· haben es hier aber nicht mit diesen 
histologischen Vorgängen, sondern mehr mit den Ergebnissen der klinischen 
Beobachtung zu thun. 

In vielen, aber bei Weitem nicht in allen Linsen betagter Individuen findet 
man in der Aequatorialgegend der Linse bald mehr in der oberen, bald mehr in 
der unteren Hälfte, ausnahmsweise auch wohl in der ganzen Peripherie der Lins~ 
regelmässig angeordnete, zum Theil nach der vorderen, zum Theil nach der hin­
teren Linsenfläche hin gerichtete, gabelförmige, lineare Trübungen, welche 
sämmtlicb gleich weit vom Centrum der Linse einen höchst regelmässigen Kreis 
oder Kranz darstellen. Derselbe bleibt oft jahrelang fast unverändert, ist aber ohne 
Zweifel als beginnende Katarakt ( C. incipiens) aufzufassen. 

Dieses Bild wurde zuerst von AniMON ('~0-i-) als Gerontaxon lentis bescbrieb.en 
und mit dem Greisenbogen der Cornea in Parallele gestellt. Abgesehen davon, 
dass del' Arcus senilis der Hornbaut histologisch etwas ganz Anderes ist, lässt 
sich auch nicht festhalten , dass in der Mehrzahl der FäHe beide Bildungen im 

Uandbtich d. Ophthalmologie. V. 17 
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Auge zusammentreffen. ' Beides sind Erscheinungen des Altet•s, ohne aber· im 
VerhalLniss gegenseitiger Abhängigkeit zu einander zu stehen. . 

Ohne saaen zu können warum in dem einen "Falle der beschriebene Befund· 
::::> ' . 

in der Linse sich Jahre lang fast unverändert erhält, während in einem andern 
zu diesen ersten Trübungen sich bald andere gesellen, kommt sowohl das Eine 
wie das Andere vor .. Füt' den praktischen Arzt ist es von der grössten Wichtig­
keit dieses Verhältniss zu kennen. Da man bei der Untersuchung keinerlei 

' Anhaltspuncte hat, die eine odet· die ande1·e Entwickelung zu vet·muthen, so 
ist es unpraktisch, bei dem ersten Auffinden eines sogen. Gerontaxon lentis dem 
Patienten zu sagen , dass er an Katarakt leide. Es liegt in der Natur. der 
Sache, dass eine solche Mittbeilung den Patienten gemütblich aufregt, und es ist 
mindestens unnöthig, den Patienten fünf oder sechs Jahre odet· länger·, ehe es zu 
einer Operation kommen kann, durch die eröffnete Aussicht auf dieselbe die Le­
bensfreude zu verbittern. Andererseits ist es unpolitisch, wenn der Arzt nicht 
gleich bei der ersten Untersuchung den Befund constatirt, sei es durch eine Be­
merkung in seinem Protokoll, sei es, indem er ihn den Verwandten oder Bekann-
ten des Patienten mittheilt. . , . :: . . . · . 

Die erwähnten gabelförmigen Trübungen in der Linsensubstanz ,· dex~ }?eri...: 
pherie haben das Eigenthümliche, dass sie zunächst dem Aequator breiter sind, 
als nach den Polen zu. Im weiteren Verlaufe vel'längem sich die Spitzen nach 
den Polen hin, während sie sich nach der Periphel'ie hin verbreitern. AmAequa­
tor können sie dann schon mit einanderverschmelzen, während sie nach den Polen 
zu wegen ihrer grösseren Feinheit noch Zwischenräume zwischen sich lassen. 
Während einzelne in der vorderen Corticalis den Pol fast berühren, werden an-:: 
dere erst bei erweiterter Pupille sichtbar. Umgekehrt sieht man auch wohlin 
der hinteren Corticalsubstanz einzelne längere trübe Streifen, und andere wieder 
kürzer. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die, welche in der hinteren Linsen­
substanz kürzer sind, den längeren der vorderen Corticalis entsprechen. 

Bei der bisherigen Beschreibung ist die Untersuchung mitteist des Augen­
spiegels vorausgesetzt. Während die Anfänge ohne erweiterte Pupille kaum zu 
erkennen waren , fallen die Trübungen der vorderen Corticalschicbte schon bei 
mässig weiter Pupille dem unbewaffneten Auge auf. Noch mehr ist diess bei An­
wendung von Atropin und bei seitlicher Beleuchtung der Fall. Was bei durch­
fallendem Lichte schwarz auf rothem Grunde erschien, zeigt sich jetzt in grauer, 
graublauer, weisser, seiden- oder perlmutterglänzender Farbe. · 

Ausser durch die Farbe unterscheiden sich die von der Peripherie nach dem 
Pole hinlaufenden radiilren Streifen auch durch ihre Breite. Diese Breite steht aber 
in Beziehung zur Fm·be, und zwar in det· Weise, dass die feinsten Streifen grau 
und seihst gelbgrau sind, während die breitesten hell und bläulich weiss erschei­
nen und in dem erwilhnten Seidenglanze schillern. Je feiner die Streifen, desto 
feiner sind auch bei einigermaassen ausgebildeter Katarakt die Zwischem·äume 
zwischen denselben , während die breiten, perlmutterartig glänzenden Speichen 
durch oft tief ins Gewebe der Linse hineinreichende durchsichtige Sectoren aetrennt . ~ 

sind. Der gelbgrauen Farbe und der feinsten Streifung entspricht ein oft jahre-
langer Verlauf. . Aus den breiten schillernden Speichen lässt sich auf eine rasche 
Entwickelung schliessen. Endlich isL anzuführen , dass mit letzterer Bildung 
eine weiche , mit der ersteren eine harte Consistenz verbunden ist. Da diese 

; 
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Unt~t·schiede ~on dem Quantum innerhalb der Linsenkapsel vorhandenen Wassers 
abhängen, so tst das Volumen der schnell sich entwickelnden Katarakten zu · · z · · emer gewtssen ett em grösseres als bei langsamer Entwickelung. , 
; · : _'An~angs kann man, wie erwähnt, die radiären Trübungen in der hinlern 

.' Corttcalts sowohl wie in der vorderen erkennen. Im vorgeschrittenen Stadium 
· und bei grossen Kernen beschränkt sich die Einsicht auf die vordere Rindensub- · 

stanz. Auch nimmt man an, dass bei der senilen Katarakt der Grad der Corti­
caltrUbung in der vorderen und hinteren Wilfte gleichen Schritt gehe, so dass 
man daraus, dass die vordere Rindensubstanz vollständig getrübt ist, sich den 
Schluss erlaubt, dass dasselbe auch mit der hinteren Rindensubstanz der 
Fall ist: · 

Das Gesammtbild, welches die radiären Trübungen in der Rindensubstanz, 
sei es bei durchfallendem Lichte, sei es bei seitlicher Beleuchluna darbieten ent-. ~ ' 
spricht immer der bekannten Anordnung der Linsenfasern, so dass unter Um-
ständen das zierlichste und deutlichste Bild des anatomischen Baues der Linse 
besteht. Es wird später klar werden, dass es für die Diagnose des Stadiums, 
in welchem sieb ein Staar befindet, von Wichtigkeit ist, ob sich alle siebtbaren 
getrOhtep Partien auf die bekannte Anordnung der Linsenfasern zurückfuhren 
lassen oder nicht. Die sorgfältigste Beobachtung der allmälig eintretenden voll­
standigen Trübung der den sklerosit'len Kern umgebenden Rindensubstanz hat 
den Augenärzten Veranlassung zu einer Reihe von Bezeichnungen gegeben, 
<;lie, weil sie von praktischer Wichtigkeit sind, aufgeführt und erklärt werden 
müssen. ' 

So lange ausschliesslich in der Peripbet·ie oder ausnahmsweise einzelne trübe 
Streifen auch vor oder hinter dem Kern sich gebildet haben, spricht man von be­
ginnender Katarakt (C. ÜlCIJ)iens). Ist die Trubung der Rindensubstanz weiter vorge­
scht·itten, so bedient man sich des Ausdmcks unreife Katarakt (C. nondum matum). 
Obwohl eine scharfe Grenze zwischen beiden Entwickelungsstadien nicht besteht, 
lassen sich die beiden doch etwa in der \V eise von einander trennen, dass man 
so lange von der C. inCIJ)iens spricht, als der gt'össere Tbeil der Rindensubstanz 
noch durchsichtig ist. Nondwn maturawurde eine Katarakt also dann sein, wenn 
der getrübte Antheil überwiegt. Als reif (matura) bezeichnet man die Katarakt, 
sobald die Rindensubstanz vollständig trübe geworden ist. Hin und wieder be­
dient man sich noch der weiteren Unterscheidung einer C. maturescens, welches 
Stadium dem der Reife natUrlieh unmittelbar vorhergeht. 

Man erkennt das Stadium der Reife daran, dass bei seitlieber Beleuchtung 
keine dunklen Partien mehr zu unterscheiden sind, und dass bei der Spiegel­
untersuchung auch bei erweiterter Pupille kein t•othes Licht mehr aus dem Augen­
grunde zurückkommt. Dabei hat man sein Augenmerk vorzugsweise auf die 
vordersten Schichten, die also der Vorderkapsel zunächst anliegen, zu. richten, 
und die Stelle, welche die-Entscheidung giehL, ist diejenige, wo der Pupillarrand 
der Iris der Linse anliegt. Wegen der ausserordentlichen FeinheiL der Linsen­
kapsel wird der Pigmentsaum der ll·is bei vollständig getrübter vorderer Rinden­
substanz derseihen unmittelbar anzuliegen scheinen. Liegt hintet' der Iris ausser 
der Kapsel noch durchsichtige Rindensubstanz, so wird sich bei seitlieber Beleuch­
tung zwischen d'em Pupillarrande der Iris und der vordersten das Licht reflectiren­
den getrübten Schicht der Rinde ein schwarzer Zwischenraum zeigen. Man nennt 

17* 
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denselben wohl den Schlagschatten der Iris und schliesst aus der Breite desselben 
auf die Quantität der noch nicht getrübten Substanz. 

Die Erfahrung batle schon der:i älteren Operaleuren gelehrt, dass, wenn die Linse voll­
ständig geh·übt ist, sie sieh verhältnissmässig leicht aus der Kapsel wie eine reife Frucht aus 
ihrer Schale aushiilsen lässt. Der Name und der Begriff eines reifen Slaares findet sich daher 

'schon bei- Baron WENZEL 1), dem Vater. Nachdem eine Zeit lang das Wort "Reife« etwas in 
Misscredit gekommen zu sein schien, ist es gegenwät·tig wieder allgemein in Gebrauch, und in 
der That lässt" sich gegen den Namen nichts einwenden, wenn man mit ihm einen genau 
definirbaren Begriff verbindet. Das Verdienst, diesen in prägnantet' Schät•fe hingestellt zu 
haben, gebührt ARLT (1. c. 11. p. 260). 

Mit der Trübung der Linsenfasern geht -eine Wasset·aufnahme einher. Wie 
die einzelnen Fasern sich anfangs dadurch aufblähen, um dann durch Wasser­
abgabe in ihr normales Volumen zurückzukehren und endlich zu schrumpfen, 
so geschieht das auch mit ganzen Schichten und selbst mit der ganzen Linse. 
Letzteres kann man unter Umsländen mit unbewaffnetem Auge wahrnehmen; 
die geblähte Linse (C. turnescens, twnefactct) drängt, da der Glaskörper nach hin­
ten nicht ausweichen kann, die Iris nach vom, und die vordere Kammer wird in 
Folge dessen flacher. Bei geübtem Blick erkennt man das sofort; grössere Sicher­
heit erhält man, wenn man Gelegenheit hat, den Vorgang det· Blähung durch 
wiederholte Untersuchung zu verfolgen. Oft entscheidet der Vergleich mit dem 
anderen Auge. Da die Kataraktbildung selten auf beiden Augen gleich weit vor­
geschritten ist, fällt derUnterschied mitunter sehr in die Augen. Im weiteren Ver­
lau[ nimmt das Volumen der Linse dann ·wieder ab und die Linse ihr normales Vo-· 
Iumen wieder an. Offenbar kann diess nm· dadurch geschehen, dass einTheil der 
getrübten Rindensubstanz resorbirL wird. Dab.ei wird die Verbindung zwischen 
den peripheren Schichten der Linse und der Kapsel häufig etwas gelockert, die 
Katarakt liegt also, nach Ani.T's Ausdruck , wie eine reife Frucht innerhalb der 
Kapsel, und gerade für dieses Entwickelungsstadium, in welchem die gehiaht 
gewesene Katarakt ihr normales Volumen wiedet' ert·eicht hat, schlagt AnLT den 
Namen der C. matum vor. Praktisch ist eine genaue Erkenntniss dieses Zustan­
des von Wichtigkeit, weil ein ausgereifter Staar ceteris paribus bei der Extraction 
viel leichter aus der Kapsel heraustritL. Man erkennt diess leicht daran, dass 
solche extrahirte Staare ganz glatte und der Form der Linse überhaupt ent­
sprechende Oberflächen haben, während von unreifen Staaren meistens Reste zu­
rückbleiben. 

Das Stadium der Blähung tt;itt bei rasch sich entwickelnder Corticaltrübung 
deutlicher hervor als bei langsam wachsender Katarakt. Sind die radiären Strei­
fen äusset·st fein und von· graugelber F'arbe, dauert es Jahre, bis der Schlag­
schalten der Iris verschwindet, so tritt ein eigentliches Stadium der Tumescenz 

, . überhaupt nicht ein. Es erklärt sich das dadurch, dass, da die Blähung der gan­
zen Linse nur tlurch die Summation de1· gequollenen einzelnen Fascm ·zu Stande 
kommt, bei langsamer SLaarbildung in der einen Schichte die Linsenfasem sich 
schon wieder im Stadium der Schrumpfung befinden, wenn die Blähung und 
Trübung in einer anderen beginnt. Das Gesammtvolumen der Linse bleibt dann 
naLUrlich dem no1·malen immer nahezu gleich. 

1) I. c. p. H. Siehe auch PERCIYAL POTT ·1 779 und CAnROl'\ 1799. I. c. p. s; vgl. ~loR­
GAGNt Xlll. 18. 
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Auf·das Stadium der Reife folgt das der Uebenei[e (C. hy·nermutu. ' A 
. h . d lb d h d" . r . 'a!. nato-

mtsc 1st asse e urc 1e regresstve Metamorphose der Linsenfaser b d" at 
Alle sichtbaren Anzeichen, dass die Linsenfasern zerfallen zerbröckelnD de tnd;:, · 
~r 1 • · d . . ' , ass as 
n ~e m a~stn~t, ass st~h Fett, Cholestearin oder Kalk ablagert, sind daher Kenn-
zeiChen für eme überretf~ Katarakt, ausserdem aberauch Alles, was dafür spricht, 
dass das Volumen det· Lmse unter das normale gesunken ist. 

Bei der nicht complicit·Len Katarakt (C. senilis simplex) scheint der Zerfall 
det· getrübten Linsenfasern et·st zu beginnen, wenn die Corticalis bereits getrübt 
ist. Seltener sieht man die Zeichen der secundären Metamorphose an einer oder 
der anderen Stelle auftreten, während an andet·en die TrUbuno erst im Be"inn 

tl v 
oder im Fortschreiten ist. 

l\Ian erkennt den secundären Zerfall daran , dass trilbe Streifen. Striche 
' I 

Puncte und kleine rundliche Flecken in der Katarakt Cluflrelen, an Stellen und 
in einer Anordnung, dass sie auf die normale Ancn·dnung der Linsenfasem nicht 
zurtickgeführt werden können. Der kleinste trübe Strich, welcher senkr~cht 
zur Richtung der Linsenfasem steht, be\veist mit absoluter Sicherheit, dass an 
dieser Stelle schon die regressive Metamorphose des Staars begonnen hat. 

§ 67. Schon WALTH,!>R will beobachtet haben, dass Augen mit blauer Iris 
mehr zur Kataraktbildung disponirt sind, als solche mit bt·auner. »Dieser fUt· die 
Diagnose, Prognose und Therapie sterile Satz wUrde einiges Interesse fur die 
Nosogenie gewinnen, wenn man sich den Schluss erlauben dal'f, dass in solchen 
Augen wegen des geringeren Pigmentgehalls der It·is die Linse u1ehr der EimYir-

. kung des Lichtes preisgegeben sei« (ARLT). Mit der anderen Angabe von \VALTHER, 
dass der Staar öfter auf dem linken als auf dem rechten Auge beginne, stehen AnLT's 
Angaben in \Viclerspruch. Es dUrfte daraus zu schliessen sein, dass ein con­
stanles Verhältniss in dieser Beziehung nicht besteht. Dagegen lehren genau ge­
führte Protokolle, dass in den Kliniken mehr l\länner als Frauen wegen Alters­
katat·akt zur Operation gelangen. JXGER 1 ARLT und I-IASXER erhielten das gleiche 
Resultat. Summirt man ihre Zahlen, so kamen ·1288 l\Iänner auf 972 Frauen, 
also el\va ein Verhältniss wie 4 : 3. Daraus zu schliessen, dass mehr Männer 
als Frauen an Alterskalarakt erkt·anken, dUrfte trotzdem gewagt sein. Sehr viele 
der in den Kliniken an Staar opel'irten Palienten müssen weile Reisen zu dem 
Zweck untemehmen. Diese Palienten sind aber meist at·m, so dass die Kosten 
dieset· Reise gewöhnlich nur mit Schwierigkeiten zu erschwingen sind. Da nun 
das Sehvermögen, welches in diesem Falle mit ArbeitsfähigkeiL gleichbedeutend 
ist, bei Männern in höherem Werthe steht als bei Frauen, so. dürfte diess allein 
schon das Ueberwiegen der slaarkranken 1\Iänner in den Kliniken erklüt·en. FUr 
Patienten aus den besseren Ständen besitzen wir hinreichend grosse Zahlen 
nicht. 

Auch flit' die senile Katarakt scheinen geographische oder vielmehr endemi­
sche Verhältnisse bezUglieh der Häufigkeit zu bestehen. ·Sieht man die Jahres­
bel'i~hte aus verschiedenen Ländem oder aus den einzelnen Gegenden desselben 
Landes durch so fällt das ausserordenLlich vet·schiedene Verhältniss der Staar­
kranken zu d:rGesarnmtzahl der Patienten und der Staaropet·ationen in doppelter 
Hinsicht auf. Kliniken mit geringer Gesammtzahl zeigen oft eine bghe Anzahl 
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von Staarkt:ank.en im Verhaltniss zu ganz nahe gelegenen anderen- Kliniken. 
Dann liegt es wohl an der Persönlichkeit der dil"igirenden Aerzte. Es würde ge­
fehlt sein , dat·aus zu schliessen , dass wenige Meilen von einander entfernt die 
Katarakt so grosse Häufigkeitsunterschiede zeigt. Wenn aber z. B. in Nord­
amerika übereinstimmend in allen Kliniken die Anzahl der zur Operation kom­
menden Katarakten eine verhälLnissmässig geringe ist, so muss man sich nach 
einer anderen Ursache umsehen. Sie wird von amerikanischen Augenärzten darin 
gesehen, dass in den Vereinigten Staaten, deren Bevölkerung jährlich, wenigstens 
was die grossen Städte anbelangt, um circa 1 OOfo durch Einwanderung zunimmt, 
das höhere Lebensalter durch eine bei weitem geringere Zahl von Individuen 
vertreten ist als in Europa, da es unter den Einwanderern verhältnissmässig \venig 
alle Leute giebt. · 

Es ~'urde schon erwähnt, dass der Häufigkeit nach die mittleren Lebensjahre 
dem Kindes- und Greisenalte1· nachstehen. Es ist binzuzufügen, dass ein sehr 
hohes Alter (über 70 Jahre) wiede1· eine merkliebe Abnahme zeigt. Von 882 
Staarkranken, zwischen 25 und 85 Jahren, fielen 626 zwischen ,f.5 und 70 Jahre 
(AnLr). Die .Mehrzahl der Alterskatarakten fällt in die Jahre \'on 50 bis 70. ·: : 

De1· Stand und die Beschäftigung, Armutb und Reichthum haben, so viel ich 
sehe, gar keinen Einfluss auf die Ausbildung der Alterskatarakt. In der engli­
schen Königsfamilie ist grau~r Staar beobachtet. Von König WENZEL von Böhmen 
ist ·es wahrscheinlieb, dass er an Staar litt. · König DoN JuAN von Aragonien 
wurde im Jahre 1-i-68 von dem Habiner AKL.\BAR aus Lerida am Staar operirt 1). 
Wenn aber in den reichen und vornehmen ~lenschenklassen die Alterskatarakt 
seltener vorkommt, so Hisst sich das einfach dadurch erklären, dass die Anzahl 
dieser bevorzugten Menschen verschwindend klein ist gegen die Gesammtbevöl- · 
kerung. 

Die Erblichkeit der senilen Katarakt hat deshalb ein grosses Interesse, weil 
nicht die Katarakt selbst, sondern die Disposition dazu, also gewisse körperliebe 
aber unbekannte Eigenschaften vererbt werden , die im vorget•ückten Alter die 
Bildung einer Katarakt begunstigen. Bereits MonGAGNI erwähnt eine Familie, in 
welcher drei Schwestern an Katarakt erkrankten, während die Brüder befreit 
blieben. In der Literatur sind zahlreiche Falle der Art aufgeführt. Ich selber 
habe eine Frau von 1>0 Jahren an Staar operirt, welche in der Reconvalescenz von 
ihrer .Mutter und Grossmutter, letztere übet· 90 Jah1·e alt, besucht wurde, von 
denen die eine von RosAs, die andere von BtiER ebenfalls an Staar operit't waren. 
Vor einem Jahre wurden gleichzeitig Bt~uder und Schwester auf meiner Klinik an 
senilem Staar operil·t. 

Wir wissen, dass, wenn die Sklerosirung der Linse vom Centt·um aus gegen 
die Peripherie hin bis zu einem gewissen Grade voroeschritten ist sich zuerst 
in derjenigen Schichte der Rindensubstanz welche 

0 
dem bereits 'sklerosirten 

T_heile, .dern Kerne, .zunächst liegt, an :erschie
1

denen Stellen des Umfangs zugleich 
eme Trübung_ entwtckelt. . Da man mcht selten der wirklichen Trübung an die­
s~n Stel_len e1?e ~palten- und LUckenbildung vorausgehen sieht, da ausserdem 
htstologtsch dte Lmse aus Epithelzellen besteht, so liegt es nahe, eine Analogi~ 

1) ULLERSPERGEII, A. f. 0. XI, Sl, p. Sl7Sl. 
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zwischen dem Ergrauen der Haare, dem Sprödewerden derE 'd · b . 
d I d . · l d · d P1 erm1s e1 altern-

eo n IVH uen un em Auftreten des grauen Staars aufzust .11 n· . d . h . e en. lese Ana-
logie wür e eme se r wesenthebe Stütze erhalten wenn nach · .... . . , gewtesen wäre 
dass SICh bm der Sklerosimng der Linse das Globulin in Hornsubst - ' . anz umwan-
delte. Abgesehen aber davon, dass dieser Nachweis wenn er auch m't 
W h h . r hk . ' 1 grosser 

. a rsc em Je ett zu führen wäre, bisher noch fehlt, wUrde es immer noch un-
erklärt. bleiben, wes~alb das eine . Indi vid.uum an grauem Staar erkrankt, wäh­
rend em anderes, gleich alt und gleich rüst1g, davon verschont bleibt. Allerdinas 
fehlt uns ~.uch ~ezüglich des.Er?rauens ?er Haare für das gleiche Ve•·hältniss j~­
des Ve1·standmss. Immerhm 1st es mcht ohne Interesse, dass PH. WuTHER 
(I. c. 23) dnrauf hinweist, dass die Katarakt in blauen Augen weit öfter hart und 
von grösserer Härte als in schwarzen ist. Wenn wir uns deshalb dahin ausspre­
chen , dass die Katarakt bei Greisen nicht als eine Krankheit, sondern als eine 
nothwendige Folge des. höheren oder höchsten Alters zu betrachten ist, so dass 
eigentlich jeder Mensch, welcher das zu ihrer Ausbildung.undZeitigung erforder­
liche Alter erreicht, mit 40, 60, 80, ·I 00 Jahren u. s .. w. von ihr befallen wird 
und dass diejenigen,· welche zeitlebens davon ve1·schont bleiben , ·mehr durch 
einen frühzeitigen Tod ihrer Ausbildung, diesem partiellen Tode der Linse 
vorgeeilt zu sein, als sich einer wahren Immunität VOI' ihr zu erfreuen. scheinen, 
so haben wir uns dabei nur der Worte Pn. WALTHER's (1. c. 2.5) bedient: .. 

Da wir nicht angeben können ; weshalb sich in dem einim Individuu~ in 
einem gewissen Alter die Linse trübt, in dem anderen nicht, müssen wir schlies­
sen , dass die allerdings unbekannte Ursache im Individuum selbst gelegen ist. _ 
Dafüt' spricht ausser den ererbten körperlichen Eigenschaften der Umstand, dass 
das Auftreten und die Entwickelung des grauen Staars wohl in beiden Augen 
desselben Individuums die gleichen zu sein pflegen , in verschiedenen Individuen 
jedoch in der mannichfaltigsten Weise vor sich gehen. Auch sind wir nicht in 

. allen Fällen ganz im Ungewissen darüber, welche Einflüsse gewisse Staarformen 
hervorrufen. In myopischen Augen beginnt die senile Katarakt sich gerade nicht 
im späteren Alter zu entwickeln, reift aber ausserordentlich viel langsamer. Da­
mit im Einklange stehen die ausserordentlich feinen Streifen in der Corticalis, 
'velche die langsam wachsenden Katarakten auszeichnen. 

§ 68. Die Vorgänge wäh1·end des Stadiums der Uebei·reife fUhren zu zwei 
durchaus verschiedenen Endresultaten. In dem einen Falle schrumpft die getrübte 
Rindensubstanz, wie es scheint dui'ch Wasserabgabe, möglicher Weise aber auch 
dadurch, dass zu gleicher Zeit in demselben gelöste Bestandtheile der Linse dm·ch 
die Kapsel hindurch resorbirt werden. Das Volumen der Linse nimmt ab, und die 
Rindensubstanz nimmt eine nicht unbeträchtliche Consistenz an. Dabei hat sie das 
Ansehen wie ein Tropfen getrockneten Tischlerleims, und während die radiären 
Streifen nicht ganz verschwinden, werden dieselben durch eine grosseMenge mit­
unter ziemlich regelmässig gestellter Querstriche und Streifen verbunden. Bei er­
weiterter Pupille kann eine solche Katarakt Aehnlichkeit mit einem Spinngewebe 
erhalten. Zugleich wird die Rindensubstanz und damit die ganze Katar11kt wieder 
mehr durchscheinend. Wir dürfen diess daraus schliessen, dass viele Slaarkranke, 
welche die Erblindung des zweiten Auges abwarten, bevor sie sich zur Opera-
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tion melden, die Bemerkung machen, dass sie mit dem zuerst ergriffenen Auge 
wieder etwas sehen (ARLT I. c. p. 260). In diesem Zustande kann die LinseJahre 

. lang unverändert bleiben. Ge,.vöhnlich aber tritt mit der Zeit, bald früher, bald 
später, Kapselkatarakt hinzu. Die Ueberreife des senilen Staares ist eine Ursache 
des Auftretens von Linsenentzündung, der Bildung einer sog.Kapselkatarakt. Dieser 
Ausgang der Alterskatarakt in Verhärtung und Schwund der ganzen Linse tritt . 
sowohl in Linsen auf, in welchen sich die Corticalis langsam, als in solchen, in 
welchen sie sich rasch getrübt hat. 1\fan bezeichnet solche Staare als C. dum 
(hyper)matura; sie sind xal ieoxrv das Phakoscleroma. 

In dem andem Falle giebt die getrübte Rindensubstanz das aufgenommene 
Wasser gar nicht oder nur zum geringen Theile wieder ab. Die Rindensubstanz. 
verdichtet sich in Folge dessen nicht, sondern zerfällt allmälig durch die Vor­
gänge der regressiven Metamorphose der Linsenfasern in einen mehr oder minder 
consistenten B'rei von der bekannten Zusammensetzung. Während dieser Zu­
st<md sich ausbildet, sieht man die radi::i.ren Streifen und Striche allmälig ver­
schwinden, indem an deren Stelle trübe oder schmutzig weissgelbe Puncte, 
Flecken und concent~isch lagemde Streifen auftreten. Schliesslich lassen sich 
dann zwei Zust::i.nde unt~rscheiden. Entweder man hat eine Katarakt von weiss­
Iich gelber Farbe mit höchst unregelmässiger Zeichnung vor sich, aus welcher 
es nur schwer hält durch focale Beleuchtung einen einigermaassen'lebhaften Re­
flex des Kernes sichtbar zu machen. Oder die ganze Katarakt hat eine vollstän­
dig gleichrnässige graugelbe Färbung, in der sich gar keinerlei Zeichnung erken­
nen lässt. Sobald man diesen Befund wahrnimmt, hat man zu versuchen, oh 
nicht ein anderes .Bild entsteht, wenn man den Patienten seinen Kopf einige Zeit 
nach vorne beugen lässt. Es kommt dann wo~l vor, dass sich nach unten eine 
bräunliche, mehr oder minder kreisrund begrenzte Scheibe zeigt, welche ihren 
Platz ändert, wenn der Patient den Kopf zur Seite neigt, und ganz vm·schwindet, 
wenn er den Kopf nach rlickwärts biegt. Die beschriebene E1·scheinung wird da­
durch hervorgebracht, dass der sklerosirteKern in einem flüssigen Staarbrei seine 
Lage ändern kann. Als specifisch schwerer sinkt er bei aufrechter Kopfhaltung 
zu Boden und ändert seinen Platz entsprechend der Haltung des Kopfes. 

Solche Kerne haben eine täuschende Aehnlichkeit mit dem Linsensamen. 
Sie haben vollständig glatte Oberflächen, sind durchscheinend wie die Kerne 
nicht kataraktöser Linsen und von verschiedener Grösse. W~ihrend das Gewicht 
einer Linse aus dem Auge eines Erwachsenen zwischen 0,20 und 0,26 G•·m. 
schwankt, wog der Kern einer von mir extrahirten Katarakt mit flüssiger Rin­
densubstanz 0,0735 Grm., also etwa l/3 del' ganzen Linse. 

Solche Katarakten führen den Namen C. ~lorgagni. 
H. ~IÜLLER (1. c. p. 263) hatte Gelegenheit eine l\Iorgagni'sche Katat·akt anatomisch zu 

untersuchen.· Es heisst daselbst: »Bei Eröffnung der Kapsel ergiesst sich eine gelbliche 
dünnere eiterähnliche Flüssigkeit, welche fast nur feine ziemlieb blasse Moleküle enthält. 
Durch Essigsäure entsteht eine starke Trübung, welche sich im Ueberschuss grösstentheils 
wieder löst, doch bleiben einzelne Flocken wieder zurück.<• Ich selber habe wiederholt den 
ausfliessenden B•·ei unter dem i\likroscop betrachtet; et' enthält: Myelin, Fett, Cholestearin, 
nur mit mehr Flüssig~eit versetzt wie bei der zuvor beschrieb!lnen Form. 

Ehe sieb eine C. Morgagniana ausbildet, vergebt vom Stadium der Reife 
des Staares an gerechnet immer längel'e Zeit. Es kann daher nicht ·wunder 
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nehmen, dass sieb an der Kapsel sogenannte Ka selka . . . 
dem M u II e r'schen Falle war das Epilbe!" nur n: h tmakt. entw1ckelt. In 

.. . A 1 . c an wenl"en Stell J· eine regelmass1ge. us )re1tung zu erkennen wohl abe 1 • ;::, en a s 

d. 1 ld d' U · ' r ag eme unreoelmä · zellige Masse, 1e )a 1e mnsse polygonaler Zellen deutlieb . b " . 551g ' z II h Zeigte, ald d1eCo touren der e en nu1· sc \ver erkennen liess nicht nur an d . n-
vorderen Kapsel, sondern auch an der der hinteren. er mneren Fläche der 

WUhrend das Sehvermögen bei der C. dura hy1Jermatttm w1'ed h 
. h . I d. b . d l er zune men 

kann, ze1c dnen 
8
s1c

1
1. 1e . e1 enK zu etzt beschriebenen Formen dadurch aus, elfiss 

bei ihnen er c 1em emer erze nur auf geringeren Abstand erkannt wird 
(vergl. § 4-8). 

Von wem und fü1· welche Form der Name Cata1·acta lllorgagni zuerst gebraucht ist habe 
ich nicht sicherstellen können. MonGAGNl selbst beschreibt (1. e. Epist. 63, 6) einen Fait, der 
die Veranlassung. dazu gegeben haben k.önnt~. Von dem rechten Auge eines '•Ojährigen 
Mannes, welches m der Jugend durch Varwla eme Hornhautnarbe acquirirt hatte und dadurch 
nahezu erblin.det war: gi~bt er folgen~e Beschreibung: nScleroticam igitur cum a !ergo vix 
incidcre coeptssem; hmptda aqua stattm effluxit, in quam pars magna Yitrei humoris videri 
polerat abiisse, cum pm·s reliqua, naturali quadantenus similis, annexa, ut solet, Crystallino 
bumori rest.itisset, · qui illam cum rett·orsum traherem, secutus est. Is parvus erat secund um 
ornnes dimensiones, crassitudine autem vel paulo minor quam ejusmodi oculo conveniret. 
Facie anteriore in meclio emt alhus, sicuti per Comeam transpexemm; caetera albidus: et 
cum inter digitos Ievite I' comprimerem, mollis. Cum vero ejus tunicam incidere coepissem; 
conlinuo aqua et·upit, nihil pUl'ulenti habens, imo pura, et. limpida, eaque copia pro parvitale 
Crystallini, ut hic st.alim ad multo minorem crassiludinem redigeretur. Quidquid de sub­
stanlia ipsius reliquum fuit, lentis pristinam figuram relinuit: et cum per diametrum disse­
cuissem; utraque sectio quandam quasi seriem minimarum nigrescentium particularum 
ostendit, quae per medium recta ab uno ad altermn sectionis extrem um ducebatur, cum 
ubique allbi color obsolete albidus appareret.« Ganz abgesehen davon, dass in Yorstehendem 
wohl die erste Schilderung der sogen. Glaskörperablösung enthalten ist, könnte man diesen 
Fall ohne 'Veiteres für das, was wi1· heute Galameta lll01·gagni nennen, in Anspruch nehmen. 
Wir haben Kapselkatarakt, eine flüssige Corticalis und einen regelmässig begrenzten darin 
schwimmenden Kern. Nur das Eine stimmt nicht, dass die ausfliessende Flüssigkeit klar und 
nicht trübe war. Ich habe aussenlem nirgends finden können, dass sich die Auloi·en auf 
diese Beschreibung beziehen. JANII\ (1. c. p. 242 und ~64) beschreibt zwei Katarakten, von 
denen die eine in einer flüssigen, milchigen Rindensubstanz einen abgeplatteten, aber 
regelmässigen braunen Kern, die andere eine graublaue schleimige Corticalis hatte, nach 
deren Abfluss eine vollstlindig dureilsichtige Linse zurü'ckblieb, milleist welche!' der Kmnke 
ohne Staarbrille gelesen und kleine Gegenstände erkannt haben soll. Von der ersten sagt er 
in eine1· Anme1·kung 1), die trübe Flüssigkeil sei nichts Anderes gewesen, als veränderter 
Humo1· lllorgagni, und von der zweiten Katarakt, sie habe nur in einer Trübung des Humor 
Morgagni bestanden. Die bezügliche Angabe von l\IORGAGJSI findet sich in Adversaria anato­
mica sexta animadversio LXXI und heisst: nDeinde eadem tunica in vitulis etiam, bobusque 
sive recens sive non ita recens occisis perforata, pluries aniruadverti, illico humorem quen-
d ' · : · b · HI'IL'. (I c II 9~9) bezieht sich am aqueum proeitre: quod el m homme o se1·vare v1sus sum. • • · · •-

1) JAx1x 1. c. p. 2lo4; Des qne les sections de la comee .et de Ia cryst~~l.o-.an~e.rieur: 
furent faites il s'ecoula une matiere laiteuse, qui se repandii sur Ia paup•cie mferiCure • 

' · · 1t · · ) · pour lors Ia (cette humeur O))aque n'etoit aulre chose que l'humeuJ' de Morgagm a eree •. . . . 
. · t I'' c·~· 011 elle deYIIll JUUnalre, cataracte. chan"ea de couleut· et de blanche qu·ellc etml avan 10 1-1 ' E 

j'en favorisai I~xtraction et Ia prunelle fut. bientot debarrassee de tout · corps ~paque. 
1
n 

. • ,. 1 "'! 't 1 applati que dans I etat. nature · exammant le crystallin cataracte, j'observm qu 1 " a1 P us ' 
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auf diese ~iittheilungen von lANIN und meint, derselbe habe zuerst den :Morgagni'sc.hen Staar 
von dem Milchstaar unterschieden, nimmt also diesen Namen für den zweiten Befund in An­
spruch. Auch BEER (1. c. ll, 29~), welcher übrigens für beide Formen den Na~en beibehält 
scheint dieJ.löglichkeit des Vorkommens der zweiten Form zuzugeben. Trotzdem würde ich. 
an der Existenz eines solchen Befundes zweifeln, wenn nicht ARLT (l. c. II, 257) eii1en 
hierher gehörigen Fall genau beschrieben hätte. Der Seltenheit wegen mag er in abgekürzter 
Form hier milgetheilt werden. - Ein 9jähriges Mädchen hat an beiden Augen Katarakt, die 
man schon 6-8 Wochen nach der Geburt bemerkt hatte. Die noch etwas durchscheinenden, 
gelblich grauen, hie und da lichtgrau gefleckten Katarakten standen von der Iris etwa nocn 
-1 ~Im. ab, und die Kranke sah noch so viel, dass sie recht gut allein herm11gehen konnte. 
Bei erweiterter Pupille fand sich jederseils unten eine milchige Flüssigkeit zwischen Lin·se 
und Kapsel angP.sammelt, einem Hypopyum nicht unähnlich, die ihre Lage nach längere Zeit 
veränderter Haltung des Kopfes ":echselte. · Zwei Jahre blieben det· Befund und das Seh­
vermögen unverändert Im elften Jahre wurde die Discission vo1·genommen. Nach Incision 
der Kapsel entleerte sich eine :i\lenge trüber Flüssigkeit, und die Pupillen erschienen schwarz. 
Das Kind erkannte jetzt die Finger einer vorgehaltenen Hand, ein Taschentuch u. dgl. Der 
Operation folgte eine beträchtliche React.ion, die am zwölften Tage als Hydi·omeningitis 
erkannt wurde. Die Linsen wurden allmälig trüber und voluminöser und nach einem Viertel­
jahre gänzlich resorbirt. - ARLT bezeichnet diese Katarakt ·ausdrücklich als C. Morgagni, 
während er, was wir oben als Mo1·gagni'sche Katarakt bezeichnet haben, präcisund bestimmt 
bei dem totalen Linseostaar beschreibt, ohne den Namen zu gebrauchen. Alle neueren Schrift­
steller wenden den Namen nur für diejenigen Fälle an, wo im späteren Lebensalter die Rinde 
sich verflüssigt und der harte Kern sich senkt.· Wollte man beiden Fällen gerecht werden, 
so müsste man unter C. Morgagnijedcn Staar begreifen, dessen Rinde flüssig und dessen Kern 
erhalten ist, ganz abgesehen davon, ob derselbe in Folge des Alters sklerosirt und gefärbt, 
oder, wie bei jungen Individuen, weich und durchsichtig ist. Bis eine anatomische Unter­
suclwng die Sache endgül!.ig entschieden hat, wird es aber immer erlatibt sein, an dem Vor­
kommen der zweiten Form zu z\veifeln. 

§ 69. Eine besondere Form von Katarakt muss hier noch erwähnt werden, 
deren Namen sowohl wie Wesen in sehr verschiedener Weise angewandt und 
aufgefasst worden ist. WENZEL (1. c. :38) beschreibt die Extraction einer Linse 
aus einem Auge, dessen Sehvermögen sehr herabgesetzt wm·, dessen Pupille aber 
nicht grau erschien, so dass an der Existenz eines Staars gezweifelt wurde. Eine 
grosse, harte, dunkelbraune Linse trat leicht aus der Wunde hervor. Dieselbe 
heilte, und ein genligendes Sehvermögen wurde erzielt: Er wendet fur diese Art 
von Staar den Namen CaUa-acla ni'gm an.· Aus der ganzen Beschreibung geht 
hervor, dass es sieb nur um eine Linse handelte, in der die Kembildung bis an 
die Kapsel vorgedrungen \Var, ohne dass an irgend einerSteile der Sklerosirungs­
process einen Stillstand erlitten hatte. Exquisite Fäll~ der Art, in welchen in 
der Tbat gar keine Rindensubstanz mehr vorhanden ist, sind allerdings selten. 
Doch kommen alle Uebergänge, von der gewöhnlichen harten senilen Katarakt 
bis zur C. nigra vor. Man kann sie als C. bnmescens bezeichnen. Hiernach 
ist. also die C. nig1·a streng genommen kein grauer Staar, verdient aber ihre Be­
sprechung deshalb an dieser Stelle, weil sie in derselben Weise wie der gt·aue 
Staar das Sehvermögen beeinträchtigt, und weil von dieser Sehstörung in der­
selben Weise, nämlich auf operativem Wege, Abhulfe geschaffen werden kann. 

Es wäre also Cataracta nigra mit »schwarzer Graustaaru zu übersetzen, nicht aber mit 
»schwarzer Stam·" schlechtweg, da man mit·» schwarzer Staaru gegenwärtig noch immer die 
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absolute Amaurose bezeichnet. ·Nicht uninteressant ist es dass · f .. 1 . 
' m ru 1erer Ze1t auch bei 

Engländern und Franzosen C. nigra gleichbedeutend mit I ähmuna d s h 
' o es e nerven oder Gutta 

se1·ena gebraucht wurde. So finde ich es noch aeb•·aucht bei PERCIVA p I) . 
. .., . . o L orr und auch be1 

i\loRGAG:-.r~). In der Dtssertallon von WARNATz3) findet man eine fleissiae z -
.. . . .. . o usammenstellung 

der alteren L1teratm uber Cataracla mgra In neuerer Zeit hat v GR·\·v 4) d N 
• .. • • • ' ' · r E en l. amen 

Cataract~ mg~a fur Katarakten m Anspruch genommen, in welchen innerhalb der Linsen-
kapsel swh P•gment vorfindet, welches er in einem Falle mit Bestimmtheit von durch die 
unverletzte Kapsel eingedrungenem Hämatin herleitet. Aus Mangel jeder eigenen Beob­
a~htu~g be~ebe ich mich des Urlheils darüber, ob diess überhaupt möglich ist. Dahin gehö­
rige Falle SIDd auch von anderer Seile, z. B. von BEcK, beschrieben. Es muss aber auffallen 
dass gerade die neueste Zeit keine Belege fiii' diese Auffassung der C. nigra geliefert hat: 
Sollte aber auch das Vorkommen pigmentirter Katarakten bei unverletzter Kapsel sicher­
gestellt werden, sö würde es sich empfehlen, für dieselben die Bezeichnung C. nigra fallen 
zu lassen und entweder den Namen Ca/urac/e pigmenlait·e oder C. haemorrhagica zu· wählen. 
Ganz unbegreiflich bleibt es, wie seiavisehe Nachbeter von v. Gn~\FE von dem häufigen Vor­
kommen hämatinhaltiger Kat~rakten spr~ch_en können. 

§ 70.· Aus der oben gegebenen Darstellung folgt, dass der katm·aktöse Pro­
cess bei der senilen Katarakt sich auf den nicht sklerosirten Theil der Linse be­
schränkt. Ich habe mich bei derselben an die häufigst vorkommende Art des 
Auftretens und der Entwickelung gehalten. Da man nun fast in allen Lehr­
büchern von dem harten Kernstaar alter Individuen in dem Sinne liest, als wenn 
vorzugsweise oder ausschliesslich det· Kern der Linse von dem Pt·ocess der Staar­
bildung ergriffen \'Väre, so bedarf das einer Erklärung. Es kommen nlimlich 
nicht selten Fälle vot· , und bei kurzsichtigen Augen ist das um so häufiger der 
Fall, je höher der Grad der Kurzsichtigkeit ist, in welchen, nachdem sich zu'erst 
in der Aequatorialgegencl das Gerontaxon lentis gebildet hat, der· slaHige Zerfall 
nicht von dort aus weitet· schreitet, sondem an einer andern Stelle gleichsam zum 
zweiten Mal von Neuern beginnt .. Diess ist die zunächst um den Kem gelegene 
Partie det· Rindensubstanz. Gt·ade in diesen Fällen ist die Staarbildung eine 
ausser·ordentlich langsame, sind die auftt·etenden trüben Streifen ausserordentlich 
fein und lassen sich deshalb und wegen ihrer tiefen Lage nur schwer isoliren. 
Es hat daher den Anschein, als wenri sich im Kerne selbst eine wolkige Trübung 
fände, während er nur von einem tt·üben Nebel gleichsam eingehüllt ist. Die 
gleichzeitig getrübten Partien beschränken sich nach aussen hin ziemlieb auf 
eine Schichte so dass der Reflex bei focaler Beleuchtung ziemlich scharf begrenzt 

) 

erscheint. Solche Katarakten fuhren mit der Zeit zu einer C. du.m matura 
und zeichnen sich während ihret' Entwickelung durch einige Besonderhei­
ten aus. 

Im ßeainn sieht man bei nicht erweiterter Pupille aus der Tiefe. einen licht-
;:, . . . 

grauen Reflex hervorkommen , der einigermaassen an den Glaskörperrefle.x b_et 
Glaukom erinnert. Bei seitlicher Beleuchtung ist der SchlagschaLten der Ins .em 
sehr breiter, der Reflex selbst jedoch intensiv. Untersucht man dann mit dem 

1} Re~arques sur !a cataracte, traduit de l'Anglais par LE~IOINE. ~ 779. p. 50 I. 
2) Epist. XIII, 13, H. t76z. 
3) De Ca.taracla nigra. ~ 832. 
4) Sein Arch. I, 4. p. 333. 



268 YII. Becker. 

Augenspiegel, so ist man häufig Ubert·ascbt, wie viel t•othes Licht noch durch die 
getrUbte Partie zurlickkelut. Mit Rucksicht darauf ist die Het·absetzung des Seh­
vermögens eine unerwartet grosse. Bei enveiterter Pupille erkennt man die 
streifige äquatoriale Trübung, sowie den umwölkten Kem, zwischen beiden aber 
lange Zeit eine durchsichtige Zone. Diess sind die Fälle, in '\\'eichen unverhältniss­
mässig viel besser gesehen wird, wenn der Patient bei Tage dem Fenster den Rücken 
kehrt, oder wenn es Abend wird. Diess sind die Ftllle, in denen durch zeitweises 
Einträufeln von Atropin, lange Zeit hindurch eine dem Patienten sehr erwünschte 
Verbesserung des Sehvermögens erzielt wit·d. Füt• diese Fälle ist, auch wenn 
früher keine Myopie bestand, ein gewisser Grad von Myopie dadurch bedingt, 
dass das zum Sehen verwendete Licht hauptsächlich die Randtheile der Linse 
durchsetzt. Es wurJe schon erwähnt, dass solche Katarakten immer lange Zeit, 
mehrere Jahre brauchen, bis sie operirba1· werden. 

§ 74. Es geschah bisher bei der Besprechung der senilen Katarakt nur ge­
legentlich des Hinzutretens von Kapselkatarakt ErwHhnung. Meistens gesellt sich 
diese erst im Stadium det· Ueberreife hinzu. Vergebt eine genUgend lange Zeit, ehe 

· die Katarakt operirt wird oder der Patient stil'ill, so findet man die Kapsel aus­
nahmslos an der Innenfläche rnit wuchernden Zellen bedeCkt und zwar ganz 
unabhängig davon, ob sich schliesslich Phakoscleroma, Phakomalacie oder Phako­
hydropsie entwickelt hat. Get·ade bei letzterer hat, wie erwHhnt, H. MüLLER auch 
die Innenfläche der hintet·en Kapsel von einet· pathologischen Zellschichte über­
zogen gefunden. Nicht immer sind die Wuchemngen so massig, oder schliessen die 
neugebildeten Zellen soviel Linsendetritus ein, dass die Kapselkatarakt im Leben 
dem unbewaffneten oder mit einer Lupe versehenen Auge sichtbar wird. 

DieKapselkatarakt ist durcb eine glänzend bläulich-odc1' ki'eide-weisse, wenig 
oder gar nicht durchscheinende, gleicbmässig ausgebreitete, oder stellenweise 
stärker gesättigte T1·Ubung unmittelbar hinter der Iris charaklerisirt. Niemals 
zeigt sie eine Anordnung nach den Radien und Sectoren der Linse. Häufig be­
ginnt sie gerade im vorderen Pole und schreitel in umegelmässiger 'Veise sich 
in der Peripherie vergrössernd vor. Ihre ilussere Begrenzung ist niemals kreis­
rund , sondern meistens zackig und mituntet· ganz regelmassig vieleckig. In 
zweifelhaften FäHen lässt sie sich bei erweiterter Pupille dadurch von der Corti­
calkatarakt untei~scheiden, dass sie imme1; mindestens 11/2-2 l\lm. vom Linsen­
rande scharf begrenzt aufhört.· Die Kapselkatarakt überschreitet nie die Ausdeh­
nung einer mittelweiten Pupille. Ihre anatomische Grenze ist etwa die Inser­
tionslinie der Zonula Zinnii. Zuweilen sieht man stalt eines g1·össeren mehrere 
isolirte kreideweisse Flecke. Da wir hie1· nur von derjenigen Kapselkatal'akt 
sprechen, welche im Stadium der Ueherreife zur senilen Katat·akt hinzutritt, be­
schränken wir uns auf das AngefUht·te und wiederholen nur, dass, da die Kapsel­
katarakt durch Phakitis entsteht, der Zerfall eines überreifen Stam·es als eine der 
häufigsten Ursachen der Phakitis anzusehen ist. 

§ 72. Mit der Bildung einer Kapselkatarakt sind die Voraänae noch nicht 
"0 " abgeschlossen, welche durch den grauen Staat· im Auge eingeleitet \Verden. Bei 

langem Bestehen einer überreifen Katarakt beobachtet man nicht selten eine spon­
tane Senkung der ganzen Linse. Dieselbe kommt durch den Zu~ zu Stande, 

tl 
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welchen die schrumpfende Kapselkatarakt auf die Zonula Zinnt·· au ub• d 1 1. . t s • un we-
ehern c 1ese nacbg1ebt (vgl. § ·I 4-). Die luxirte Linse lieot dann ··;v1·e · f d .. . . o • em rem er 
Korper Im Cotpus Vltreum und könnte eventuell dieselben Ubleu Folflen w· · 

l. · L' h o 1e eme 
rec ~mrte mse e~vorrufen. Entfernt sich die Katarakt ganz aus dem Bereich der 
Pupille, so st~llt Sich das Sehvermögen wieder her, mitunter in einem so hohen 
~racle, cl.ass siCh schon daraus schlie.ssen lässt, dass nicht eine GlaskörperverllUs­
stgung d1e Ursache der spontanen Dtslocation ist. 

4:. Kernstaar. C. nuclearis. 

§ 73: Wir fanden den maassgebenden Unterschied zwischen dem weichen 
StClar jugendlicher Individuen und der Alterskatarakt darin, dass bei der ersteren 
Form die ganze Linse, also auch der Kern, staarig zerfällt, während bei dieser 
der Kern selbst zwar dem Alter entsprechend sklerosirt, an dem eigentlichen Pro­
cess des staarigen Zerfalls jedoch nicht Theil nimmt. Ich habe auch versucht, das 
klinische Bild, welches in der Regel als seniler Kernstaar gedeutet wird, meiner 
Auffassungsweise entsprechend zu deuten. Trotzdem giebt es auch bei älteren 
Personen einen Staar, bei dem nicht nur der Kern mitergriffen ist, sondern in 
welchem der Kern auch zuerst vorzugsweise und lange Zeit allein in Staarmasse 
umgewandelt wit·d. Diese Staarform ist nicht einmal selten, lässt sich unschwer 
erkennen und bietet auch bezüglich der Prognose solche Eigenthümlicbkeiten, 
dass sie ein wohlumschriebenes klinisches Krankheitsbild darbietet. 

Das Alter der von diesem Staar befallenen Individuen schwankt zwischen 
!1-0 und 50 Jahren , bildet also gleichsam den Uebergang von der Jugend zum 
Greisenalter. Die Individuen zeigen fast immer schon in ihrem Aussehen ein durch 
lange Zeit gestörtes Allgemeinbefinden. Es sind marastische, durch Krankheit, 
übermässige körperliche Anstrengungen, vielfache oder schwere Geburten, mate­
rielle Noth, Kummer und Sorgen herabgekommene Leute. Verhältnissmässig 
oft ergiebt die Anamnese, dass Kt·iimpfe, bei Frauen wohl meist hysterischer Na­
tU!·, voraufgegangen sind (Mündliche Mittheilung von SAEMiscn). 

Der Staar selbst ist zunächst durch seinen Sitz im Centrum der Linse und 
dann durch seine eigenthümlich weisse, milchige Farbe charakterisirt. Gerade 
in einer solchen Ausdehnung, wie ·man sie, dem Alter entsprechend, dem sklero­
sirten Kerne zuschreiben möchte, ist die Linse undurchsichtig, ohne Spur einer 
gelben Färßung und reflectil't fast reines Weiss. Die RindensubstHnz ist schein­
bar durchsichtig. Da aber der geLrUhte Kern nach aussen nicht scharf begl'enzt 
ist, so 'entdeckt man bei genauer Untersuchung auch in der Rindensubstanz 
leichte, wolkige, diffuse Trübung. Die auf die Linsenfasern zurückzufuhrende 
t•acliäre Streifung wird fast immer vermisst, dagegen zeigt die vordere Corticalis 
nicht selten eine Y artige, satmirte weisse Tt•Ubung, welche man ihrer Lage nach 
nur in die im Linsenstern befindliche Zwischensubstanz versetzen kann. 

Bei relativ t'asch sich entwickelnder Verdunkelung des Kerns schreitet .die 
Trübuno in der Rindensubstanz langsam fort. Da die centra\e Trübung das 
Sehen a

0

usserordentlich herabsetzt, und da ferner in geradezu charakteristischer 
\Veise im Geaensatz zur Alterskatarakt heide Linsen gleichzeitig zu erkranken 
p!1egen, so h~ben dee Patient und der Arzt fast niemals die Geduld, ein R:eif-
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werden dieser Staarform abzuwarten. · Nach jahrelangem Bestehen pflegt die· 
Rindensubstanz zunächst der Kapsel noch vollständig durchsichtig zu sein; 

Die Untersuchung extrahirter Staare dieser Ar-t hat mir ergeben, dass in de1· 
That der Kern selbst in Staarmasse umgewandelt ist, die sich in nichts von dem ge­
wöhnlichen Befunde unterscheidet. Nur scheint es allerdings, dass die secun-. 
däre Metamorphose, die Umvvandlung in Fett und Kalk sehr spät eintritt. Viel­
leicht schützt die durchsichtig bleibende Rindensubstanz · die tiefer liegenden· 
Schichten. Eine chemische Untersuchung solcher Staare,. von der man vielleicht 
wichtige Aufschlüsse erballen könnte, steht mir leider nicht zu Gebot. ' 

In dem Alter, in welchem diese Staarform auftritt, pflegt das Centt·um der 
Linse bereits sklerosi1·t zu sein. Da es sehr unwahrscheinlich ist, d<tss der bereits 
sklerosirte Linsenkern im .Widerspruch h1it Allem, was man sonst beobachtet, 
in Staarmasse umgewandelt wird, so bleibt nur die Annahme übrig, dass in 
den Linsen, welche in dieser Weise erkranken·, eine eigentliche Kernbildung 
nicht stattgefunden habe. Es liegt dann nah~, ge1·ade in diesem nusnabms­
weisen Verbalten der Linsen· die Ursache der eigenthümlichen Staarhildung zu 
sehen. · · · · · 

· Ohne dass man in solchen Fällen eine krankhafte Beschaffenheit der Nah­
rnngssäfte des ganzen Körpers nachweisen kann {insbesondere findet man weder 
Eiweiss noch Zucker im Urin),. dÜrfte die marastische Körperbeschaffenheit der 
Individuen ihrerseits wieder als Ursache des Ausbleiheus der Kembildung in der 
Linse anzusehen sein. ' 

Die subjectiven Symptome, welche diese Staare veranlassen, gleichen denen 
anderer sogenannter Kernstaare. 

Die Prognose für die Operation ist weniger gut als beim einfachen senilen 
Staar. Sie hängt nur zum Theil oder auch gar nicht von de1· Allgemein­
beschaffenheit des Individuums, von der Heiltendenz von Wunden überhaupt, 
sondern davon ab , dass die äusserste nicht getrUbte Pat·tie der Corticalis noth­
wendiger Weise im Auge zurückbleibt oder sich doch nur schwer entfernen lässt. 

~ . 
Bei keiner anderen Form dürfte sich daher das Verfahren von l\furER, die Reife 
des Staars durch eine Kapselpunction zu beschleunigen, so sehr empfehlen wie 
hier. Es wäre aber auch des Versuches werth, solche Katarakten trotz des vor­
gerUckten Altm·s der Patienten durch Discission zu behandeln. 

5. Katarakt bei Diabetes mellitus. 

§ 7 4. An Diabetes rnellitus leidende Personen erkranken verhältnissmässig häu­
fig an Katarakt. Sie entwickelt sich dann meistens in beiden Augen gleichzeitig 
oder doch kurz nach einander. Da die zu Grunde liegende Krankheit nicht an 
ein bestimmtes Alter gebunden ist., so tritt die Katarakt auch unter verschiedener 
Form auf. Bei jungen Leuten als \Yeicher Totalstaar, bei alten als gemischter 
Staar. Aus dem äusseren Ansehen allein lässt sich daher eine diabetische Kata­
rakt nicht erkennen. Nur beobachtet man allerdings häufig eine Tendenz zu raschem 
Auftreten de1· regressiven Metamorphose, so dass bei alten Leuten nicht selten 
einzelne Theile der Rindensubstanz bereits die Zeichen derselben auf die strah­
lige Anordnung der Linsenfa·sem nicht zmUckzuführende Anordn~na der Striche 

0 
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und Puncte, zeigen, wäh1·end andere Theile noch ganz durchsichtio sind D' 
II . . d b . I L 0 • JeSS 

a em Wir e1 a ten euten Vm·anlassung, den Urin auf Zuckerochalt t _ 
h 

. . . t:> zu un er 
suc en. Be1 Jungen thut man gut, bei jeder doppelseitigen \veichen Katarakt 
den Harn auf Zucker zu prüfen, um den Diabetes nicht zu übersehen. 
'. ·· Das Vorkommen der diabetischen Katarakt ist lange bekannt. · HUPPEnT 
meinte, ·dieselbe entwickele sich nur· im vorgescb1·ittenen Stadium und sei als 

, Z~ichen, des durch den Diabetes herbeigeführten Marasmus zu deuten. Dagegen 
tntt SEEGEN 1) unter Hi~weis auf eine von ibm mitgelheilte Krankengeschichte 
auf. Seine Kranke, die an beiden Augen Katarakt hatte war noch wohloenährt 

' . 0 
und ge1·adezu fettleibig. Berücksichtigt man , dass die Kataraktbildung häufiger 
bei jugendlichen Diabetikern als bei älteren Leuten auftritt, so entscheidet der 
Widerspruch SEEGEN's deshalb die Frage noch nicht, weil seine 53 jährige Patien­
tin bereits das Alter erreicht hatte, in dem auch eine senile Katarakt vorkommen 
kann; Uebereinstimmend wird angegeben 1 dass diabetiscbe Katarakt nur bei 
sehr reichlicher Zuckerausscheidung vorkommt. · 

Ueber den Zusammenhang zwischen Diabetes und Katarakt ist man im Un­
klaren: Es widersprechen sich soga1· noch die Angaben, ob in der an diabeti­
seher Katarakt .erkrankten Linse sich ein Zucker·depot finde oder nicht. Noch 
in neuester Zeit theilte NAGEL 2) mit 1 dass Prof. HüFNER in einer von ihm extra­
hirten diahetischen Katarakt keine Spur von Zucker gefunden habe. HERM. ScHJniDT 
und LEBER führten dagegen je einen Fall an, in denen Zucker in der Katarakt con­
statit'l werden konnte (Ersterer mit Berufung auf 0. LIEBREICH). Durch münd­
liche Mi ttheilung von R. BEnLJN ist mir ferner bekannt, dass in zwei von ihm 
extrahirten und im Feh I in g'schen Labo1·atorium untersuchten Katarakten die 
Anwesenheit ~on Zucker constatirt werden konnte. Ich selbst habe drei diabeti­
sche Katarakten auf Zucker untersuchen Jassen.· In der ersten, die allerdings 
einer 63 jährigen Dame angehört hatte, wurde kein Zucker gefunden. Ueber 
das Resultat der beiden letzten Untersuchungen theilt mir Geh. Ratb KüHNE Fol-
gendes mit: · 

nDie farblosen Linsenextracte \Vi.Irden nach vollständiger Entfernung der 
Ehveisssto[e mit Natronhydr·at und einer so geringen Spur von Kupfervitriol. 
versetzt, dass in 1 Ctm. dicker Schichte das Blau gerade erkennbar war. Beim Er-. 
wärmen auf 75 o C. wm· Abnahme der Ftlrbung nicht bemerkbar, ebensowenig 
ein Niederschlag. Nach 24, slündigem Stehen liess sich indess amBoden im direc­
ten Sonnenlichte eine schwache rötbliche Trübung erkennen. ·Diese mit dem 
Haarröht·chen herausgenommen zeigte einzelne mikroscopisch erkennbare Octa­
eder, unzweifelhaft von KupferoxyduL Linsen von gesunden Kanineben und Meer­
schweinchen,.. in derselben Weise untersucht, gaben genau das gleiche Resultat. 
Immerbin kann die Reduclion durch Zucker bedingt sein. Die Linsen der Diabe­
tiker würden dann aber für unsere jetzigen Prüfungsmittel keinen grösseren 
Zuckerge.hall, als den normalen erkennen lassen.« . 

Daraus geht her·vor, dass, \venn auch durch die feinste, vielleicht bisher be­
kannte Zuckerprobe Zucker nachgewiesen werden kann, doch soviel fest steht, 

~) De1· Diabetes mel/itus. Leipzig 1870. p. i 06. 
2) Klin. l\lonatsbl. 1873. p. 492. 
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dass nicht eine besonders reichliche Zuckeransammlung in der Linse als Ursache 
der Katarakt anzusehen ist. 

Es würde von nun an ein besonderes Interesse haben, die die Linse umge­
penden Medien , den Glaskörper und das Kammerwasser auf ihren Zvckergehalt 
zu untersuchen. Aus demselben GI'Undegewinnen die Untersu?hungen von KuNDEt), 
KüHNHORN 2) und MITCBELL 3) erhöhte Bedeutung. Alle dret konnten, wenn sie 
Fröschen, Katzen und Hunden Salz- oder Zuckerlösungen in die Blutbahn brach-· 
ten, das Auftreten von Ljnsentrübung beobachten, welche wieder schwand, wenn 
man die Frösche ins Wasser setzte. Dasselbe geschah, wenn herausgenommene 
Linsen erst in eine Zuckerlösung und dann in Wasser gelegt wurden. Die mi­
kroscopische Untersuchung ergab ein Schrumpfen der Linsenfasern mit Aus­
scheiden einer stark lichtbrechenden Flüssigkeit, in welcher sich Vacuolen bilde­
ten. Obgleich v. GnÄFE 4) anführt, dass diess bei der diabetischen Katarakt 
nicht der Fall sei, so ist in Bezug d~rauf eine Wiederholung der Untersuchungen 
noihwendig, da wil' erst jetzt eine hinreichend feine Technik der Linsenunte1·­

suchung besitzen. Immerhin muss man im Auge behalten, dass die Versuche an 
Thieren und die Beobachtung· an Menschen insofern stimmen, als die Experimente 
eine Wasserentziehung durch die zuckerhaltige umgebende Flüssigkeit und nicht 
eine Ansammlung von Zucker innerhalb der Linse voraussetzen. 

Die diabetische Katarakt wird in jedem Alter beobachtet. SEEGEN fand eine 
solche bei einem 42jährigen Mädchen. Bezüglich des Auftretens von Katarakt 
bei alten Individuen muss es aber unentschieden bleiben, ob es sich um eine 
CataTacta senilis odm· um eine diabetische Katarakt handelt. Wir können auch 
darin nichts Besonderes sehen, dass sich bei bejahrten Diabetikern die Katarakt 
in derselben Weise wie eine senile präsentirt, insbesondere einen harten Kern 
besitzt. Bei jungen Individuen entwickelt sich die diabetische Katarakt in der 
Regel sehr rasch. Je jünger es ist, desto mehr bietet sie die Chat·aktere einer wei­
chen Katarakt dar. Es darf nicht unerwähnt bleiben, dass zuverlässige Beob-

. achter 5), wie SEEGEN (1. c. 2·13 u. 264·) und GERIÜ.RDT, ein Zurückgehen und selbst 
vollständige Heilung diabetiseher Katarakt unter dem Gebrauch des Karlsbader 
_Wassers beobachtet haben wollen. Auch darin besteht eine Uebcreinstimmung 
mit den Versuchen KuNDE's. 

Von den 1 !~0 Diabetikern, über welche SEEGEN berichtet, litten nur 6 an Ka"' 
tarakt. Es waren vier Frauen und zwei Münnet·, ein Mädchen von 12, ein Mann 
von 39 Jahren ;· die anderen waren über 52 Jahre alt. Alle wurden blind oder 
starben. Bei dem Manne von 39 Jahren und einet· Frau von 56 Jahren besserte 
sich die Katarakt unter dem Gebrauche von Karlsbad, im ersten Falle nur vor­
übergehend. Die Besserung im zweiten Falle spricht dagegen, dass es sich um 
eine senile Katarakt handelte. Immer wat· die Katm·akt doppelseitig. 

Der Procentsalz ist gering, nur 4,28 %, während die Kliniker beispiels­
weise ÜPPOLZER 6) auf 24 Fälle 2 kataraktöse, also 9, 5 %, viel mehr ;~ihlen. Es 

1) Zeitschr. f. wissensch. Zoolog. 1857. Tom. YIII. p. 466. 
2J De cataracta aquae inopia eiTecta. Gryphiae ·1 858. 
3) On !he pwduction ofCatal'act. Amerie. Joum. of med. Science. 1860. 
4) Deu!sche Klinik. ·1859. 
5) FLECKLES, Hufeland's Journal. März 1844. 
6) HELLER's Journal für phvsiol. u. path. Chemie. I. 18"2 40-J ,J • p. /, 
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rührt diess ohne Frage daher, dass die Kliniker nur die schweren Fälle f h 
v G ·· 1) · b d b . au ne men. 

· RAFE g1e t sogar an, ass e1 ca. 1/4 aller Diabeteskranker Katarakt vor-. 
komme. ! · ;· 

- _ ~eber die Prognose de1· Operationen bei diabetiseher Katarakt herrschen ei(Yen­
thtimhch: Ans~hauungen. v. GRÄFE 2). theilt uns mit, dass er ( allerding~ im 
J~hre ·18o_6) keme Erfahmng habe, Wie Lappenwunden bei Diabetes heilten. 
Emfach lmeare Wunden det· Hornbaut hält er nicht für gefährlich. Die älteste 
Operation einer diabetischen Katarakt finde ich notirt in v. A::~tMON's Zeitschrift f. 
d. Ophthalm. V, 356, ·1837. UNGER operirte bei einem 19 jährigen Individuum 
durch Keratonyxis mit Glück. Ich selber hape ziemlieb viele diahetiscbe Kata­
rakten operiren sehen und selbst operirt, und zwar meistens mit Lappenschnitt 
und' durch Skleralextraction. Nicht ein einziges Mal habe ich Hornhautvereite­
rung gesehen. Trotzdem habe ich in den letzten Jahren der Extraction die Iri­
dektomie vorausgeschickt, und zwar allein deshalb, weil man in allen möglichen 
Jahresberichten immer wieder zu lesen bekommt, dass eine oder die andere mit 
unglticklichem Erfolge operirte Katarakt eine diabetische gewesen sei. Nur in 
einem Falle habe ich nach der Operation eine plastische Iritis bekommen, die 
einzige, welche ich tiberhaupt nach Staaroperation gesehen habe. Dadurch dass 
ich hüufig die Iridektomie vorausgeschickt habe , . ward mir Gelegenheit· zu einer 
Beobachtung,· welche ich gerade wegen der erwähnten plastischen Iritis, bei der 
keine Iridektomie vorausgeschickt war; der l\littheilung werth halte. 

Bei einem'22jührigen Mädchen, das an diabetiseher Katarakt litt, befand sich diese im 
Stadium der Blähung, und war die vordere Kammer abnorm eng. Die Pupille reagirte lebhaft 
auf Licht. Es fiel aber auf, dass der Pigmentsaum del' Pupille abnorm b1·eit erschien. Da 
nach meiner Erfahrung geblähte Staare keine gute Prognose geben, so machte ich eine vor­
läufige ll·idektomie. Dieselbe· fiel nach Wunsch aus. Aber schon während der Operation 
beme•·kte ich,· dass auch beide Schenkel des Coloboms von einem breiten Streifen dunkeln 
Pigmentes eingesäumt waren. Auch nach der Heilung lagen diese breiten Pigmentsäume in 
dem f;olobom, jedoch ohne mit dor Kapsel verlöthet zu sein. 

Seitdem habe ich ganz dasselbe Bild auch bei anderen geblähten Katarakten 
mit und ohne Diabetes wahrgenommen, so ,dass ich glaube, die unge\vöhnliche 
Dicke der Pigmentschichte sei durch die Blähung der Linse bedingt. Die nach 
vorn drängende Linse übt jedenfalls einen Reiz auf die Iris und speciell auf die 
Uvealschichte derselben aus. In Folge dessen ,nehmen entweder die einzelnen 
Zellen derselben an Volumen zu, oder sie proliferiren ge1·adezu. In diesem ohne­
hin irritirten Zustande der ll'is läge dann der Grund, dass nach Operationen, be­
sonders nach det· Extraction eine stärkere ReacLion folgt. 

·6. Kapselkatarakt. C. capsularis; Phakitis. 

· § 75.. Nachdem die histologische Natur der Kapselkatarakt und das Hinzu-
t•·eten derselben zu allen Formen des totalen Staares im Stadium der Ueberreife 
bereits besprochen worden isL, so ist nur noch Weniges tiber das primäre Auftre­
ten der Kapselkatarakt hinzuzufügen. 

·I) Deutsche Klinik. 1859. p. i04. 
2) Arch. f. Ophth. IV, 2. p. ~3l. 

Handbuch d.·Ophth!>lruologie. V. 
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Die sogenannte Kapselkatarakt ist wesentlich nichts ·anderes als Zellneubil­
dung im lnnem der unverletzten Kapsel. Es beschränkt sich dieselbe nicht auf 
das sogenannte Epithel der VorderkapseL Häufig genug finden wir auch in der 
Aequatorialgegend pathologische Neubildung von Zellen. Endlich ist sie aus­
nahmsweise auch an det· inneren Fläche der hinteren Kapsel beobachtet 
worden. . 

Von Kapselkatarakt kann man aber streng genommen erst dann sprechen, 
wenn diese neugebildeten intracapsulären Zellen ihre Durchsichtigkeit verloren 
haben. Es scheint nun, dass das Attribut der Undurchsichtigkeit ausschliesslich 
oder vorzugsweise der aus dem sogenannten Epithel entstandenen Neubildung 
angehört. Wenigstens findet man häufig in der Aequatorialzone ganz durchsich­
tige Neubildung. Es stimmt diess ja auch sehr gut mit der verschiedenEm phy­
siologischen Function des Epithels und der sogenannten Bildungszellen. - _ 

Ob alle aus dem Epithel entstehende Neubildung von vornherein undurch­
sichtig ist , oder ob sie es erst, wenn die neugebildeten Zellen in das Stadium 
der Schrumpfung übergehen, 'vird , lässt sich nicht bestimmt sagen. Sicher 
ist aber die Undut·chsichtigkeit nicht1 wie es wohl aufgefasst ist,_ ausschliesslicb 
durch fremde Einschlüsse bedingt. Bei der primät• und ohne gleichzeitigen Lin­
seostaar auftretenden Kapselkatarakt haben wir die Undurchsichtigkeit mit 
der charakteristisch weissen Farbe, ohne dass fremde Einschlüsse vorhanden sein 
können. 

Am häufigsten tritt, wie wir gesehen haben, die Kapselkatarakt zum über­
reifen Linseostaar hinzu. Liesse man ibm Zeit, so würde ohne Zweifel jeder 
Linsenstaar schliesslich zur Bildung von Kapselkatarakt Veranlassung geben. 
Der Kapseistaar kommt aber auch primär vor, und zwar, wie es scheint, ohne 
sich an ein bestimmtes Alter zu halten. Er kann lange Zeit, viele Jahre hindurch, 
für sich bestehen bleiben. So habe ich eine junge Frau von einigen 20 Jahren 
operirt, bei der eine solche in frühster Jugend entstandene, aber nicht angeborene 
Kapselkatarakt erst in dem genannten Alter zum Linseostaar führte. Entwickelt 
sich die primäre Kapselkatarakt erst in dem vorgerückten Alter, so folgt der Lin­
seostaar in kürzerer Zeit nach. Das primäre Auftreten von Kapselkatarakt ist 
das reinste Beispiel von Linsenentzündung (Phakitis) ; es ist daher anzunehmen, 
dass Augen , in denen dieselbe auftritt, auch sonst krank sind, wenn wir auch 
im gegebenen Fall nicht im Stande sind, ein specielles Leiden nachzuweisen. 
Daraus erklärt sich, dass solche Augen, wenn sie später zur Operation kommen, 
mehr zu abnormer Wundreaction geneigt sind. Es mag aber dazu auch beitra­
gen, dass der Operationsverlauf ein complicirt~rer ist, da die Kapselkntarakt für· 
sich extrahirt werden muss. 

Wenn die Auffassung.von LEnER, dass das Kapselepithel das Organ ist
1 

wel­
ches der EmährungsOüssigkeit der Linse ihre specifische chemische Zusammen­
setzung verleiht, richtig ist, so erklärt sich, dass erkranktes Epithel zum Linseo­
staar führen muss; es lässt sich aber auch verstehen, dass krankhaft verändertes 
Material (Hwno1· aqueus) die Kapselzellen zur Proliferation anregt. 

WEDL hat tief in die übrigens ungetrübte Linsensubstanz hineinragende 
Nester von wuchernden Kapselzellen beschrieben und abgebildet. Mir ist dieser 
Befund gleichfalls bekannt. Eine hierhe·r gehörige klinische Beobachtung habe 
ich bereits vor Jahren mitgetheilt. 
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' Scnw:-w~~::R sagt (909, p. 227) : nDer sog. Kapseistaar kommt immet· nur 
als Comphcatwn zu kataraktäsen Trübungen des Linsenst·stems und a h h' 
nur t 1 · • J • uc ter 

un er ganz )esltmmten Umständen vor; letztere sind nicht selten del t:· 

f~r das Sehvermögen, so dass wir uns oft schon, durch das blosse Vorhanden:e~~ 
em~s.~~pselsta~rs. aufgefor~~~·~ ,sehen , .~ie Frage nach etwaigen Complicationen 
det Katarakt mogl.~ehst sorgfalt1g zu ventthren.(( So sehr der zweite Tbeil dieses 
Satzes zur Bestättgung meinet· oben ausgesprochenen Ansicht dient so wenio 
stimme ich mit der ersten Hälfte überein. Die klinische Erfahrung leh;t, dass di~ 
wabre K11pselkatarakt nicht nm angeboren als vordere Polarkatarakt sondern 
auch in jedem Alter erworben, primär auftreten kann. ' ' 

,1i',·.-- ;. ':'. 

~ • , ' , • ' • ,. / 1 • ' ' •' 1 . , : r , : ' , i.l: : , j 

7. Die Verletzungen der Linse, der Wun,dstaar, die traumatische 
'.,. Katarakt. Cataracta.traumatica. · "'''· ... 

I_ .·-1', ••• ! ! ··: . - :;..·.·; : 

§ 76. Die mechanischen Schädlichkeiten, welche zu Vedetzungen det' Linse 
und in zweiter Linie zur Entwicklung eines Wundstaars führen, sind Erschütte­
rungen des Auges oder solche Vel'letzungen1 welche den Zusammenhang der Lin­
senkapsel und der Linsensubstanz selbst direct aufheben. - , .,, 

Bei Contuslo bulbi wird in de1· Regel 'die Linsenkapsel gesprengt: und die 
Linsensubstanz trübt sich durch Contact .mit den. flüssigen Medien des Auges. 
Ausnahmsweise kommt es aber auch vor, dass. sich die Linse trübt, während die 
Kapsel ihre Continuität beibehalten hat. ARLT. (Ueber die'Verletzungen des Auges 
in gerichtsiit·ztlicher Beziehung, l. c. 296) scpreibt z"·:m·; nOb ·Erschütterung des 
Auges, wenn weder Berstung det· Kapsel noch Zerreissung der Zonula stattfand, 
direct Linsentrübung bewirkL habe 7 dariiber liegen keine verlässlichen Angaben 
vor; es wird nur gewöhnlich so angenommen.<< Er· fügt aber hinzu : >JDie Trü­
bung in der vorderen Corticalsubstanz, welche BERLIN 1) durch Prellung von Ka­
ninchenaugen mit einem elastischen Stabe erhielt, spricht allerdings für directe 
Erzeugung von Katarakt durch Contusion des Auges.« Ich seihst bin in der Lage, 
dmch Mittbeilung folgender Krankengeschichte nacb1.mveisen, dass auch beim 
Menschen ohne Berstung der Kapsel und Zerreissung de1· Zonula durch Erschüt­
terung des Auges direct Linsentrübung zu Stande.. kommen kann. 

Einem in dem unter dem Heidelberger Schloss 'bindurchführenden Tunnel angeste!Hen 
Bahnwärter fiel im Winter 1871-72, als er Eiszapfen, die am Eingange des Tunnels sich 
gebildet hatten, absliess, ein solcher aurs rechte Auge. Die Schmerzen waren nicht sehr 
gross, doch war das Sehen umfl01·t.. Deshalb kam er erst nach einiger. Tagen in die Klinik, 
wo wir ausser der auf 20/w herabgesetzten Sehschärfe, sonst weder eine äussere Vel'!etzung 
noch eine Luxation ouer'Kapselzerreissung der Linse, wohl aber einen Aderhautriss fanden. 
Letzterer lag ziemlich central, war jedoch nicht gross. Patient stellte sich nun von Woche zu 
Woche vor und gab so Gelegenheit, von der dritten Woche an die allmälige Entwickelung 
eines im vor·deren Pole gelegenen Corticalstaar·s zu beobachten. Derselbe· nahm allmalig 
ganz ähnliche Formen an, wie sie in der hinteren Corticalis bei peripherer Verletzung der 
Linse bekannt sind (vergl. § 78). Nachdem er etwa die Grösse einer mittelweiten Pupille 
angenommen hatte, blieb er· stationär. Patient liess sich nach einem Jahre an einen leichteren 

1) Zur· sogen. Commotio 1·etiuato, Klin. i\lonatsbl. ~873. p. 47; 
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Posten versetzen und entzog sich so der weiteren Beobachtung. Eine sehr gelungene Ab­
bildung findet sich im Album der Heidelberger Augenklinik. 

Gelangt eine unilaterale Katarakt ft·Uher oder spätet• nach einer Contusion des 
Auges zut· Beobachtung, so kann die ohne Läsion der Kapsel und Zonula, was in je­
dem Falle erst constatirt wet·den muss, bestehende KatnrakL auch in Folge c!er durch 
das Trauma zunächst gesetzten anderweitigen Verletzungen des Auges entstanden 
sein. Nur zu häufig kommt es vor, dass die anfangs durchsichtige Linse sich 
erst nach Monaten zu trüben anningt:; dann ist di1! Katarakt als eine consecutive 
anzusehen. Dabei ist nicht immer not.bwendig, dass eine Aderhautzert·eissung, 
eine Blutung in dem Glaskörpet· und consecutive Netzbautahbehung vorhanden 
sind, sondern es knnn sich, wie ich selbst beobachtet habe, eine solche consecu­
tive Linsentrübung auch dann entwickeln, \Venn als directe Einwirkung der Ver­
letzung nut· eine Lähmung des Ciliarköt•pers mit scheinbarer Myopie nachzuwei­
sen war. Aus diesem Gt·unde muss man , was in gerichtsärztlicher Beziehung 
von besonderer Vl'ichtigkejt ist, auch bei scheinbar ganz unbedeutenden unmit­
telbaren Folgen~von Contusionen mit der Prognose äusserst vorsichtig sein. 

Auch Berstungen der Linsenkapsel ohne ZetTeissung der Formhilute des 
Auges und der Zonula, sowie ohne Eindringen fremder Körper werden selten 
beobachtet. Fälle von isolirtet· Zel'reissung der hinteren Kapsel sind von KNAPP 

und von Auß 1) beobachtet und mitgetheilt. Eine isolirte Zerreissung der vorcle-' 
ren Kapsel beobachtete ich erst im Ietzleu Jahre. 

' ' 

Johannes R., 20 Jah~:e, Bauerssohn aus· 1\uhbergershof, hackte am 2L Apt·ii Astholz. 
Dabei flog ihm ein Zweig gegen das Auge. Ohne äussedich sichtbare Vel'letzung wunle das 
Sehen sogleich schlecht. Nach ~ 4 Tagen kam er, da die \'erschlechtel'llng des Sehens zu­
nahm, auf die Klinik. Weder an den Lidern, noch in der Conjuncliva, noch in der Col'nea 
war eine Spur einer Verletzung aufzufinden. Die Conj. bulbi war blass, keine Ciliarinjection · 
vot·handen; aus det· engen Pupille war aus einem kleinen Kapsell'iss getrübte Linsenmasse in 
die vordere .Kammer ausgetreten. Die Spannung wat· normal, das Gesichtsfeld inlact, Finger 
wurden auf~ Fuss gezäh!L , .. keine Schmerzen, keine Lichtscheu, keine vermehrte Tllränen­
secretion.. Auf Anwend11~g von Att·opin erweiterte sich die Pupille, ohne dass Synechien zu 
Tage tmlen. Tt·otz wiederholtei' Untet·suchuug liess sich auch später nirgends eine SpUl' von 
Verletzung, und speciell in der Hornhautll·otz aller augewandten 'tllühe keine Narbe erkennen. 
Da bei erweiterter Pupille auch jede Yerschiebung des Linsensystems ausgeschlossen werden 
konnte, so wurde die Diagnose auf einfache Sprengung der Linsenkap~el durch Prellung des 
Bulbus gestellt. Der Verlauf war ein äusserst günstiger, indem sich die Linse ohne weitere 
EingriiTc vollständig resorbirte. 

§ 77. HUufiger kommt es zur gleichzeitigen Luxation, also Zet·;·eissung der 
Zonula, und Zerreissung der Kapsel. Alle die Fälle, in denen bei nachweisbarer 
Subluxation der Linse schon i~ den er·stcm Tagen Linsentrübung auftritt, sind 
mit grosser Wahrscheinlichkeit hierher zu rechnen. Die Läsion der Kapsel fin-

. det dann, wie es scheint, vorzugs\veise in der Aequatol'ialgegend zwischen der 
Insertion der Zonula in die vordere und hintere Kapsel statt. Damit in Ucber­
einstimmung ergiebt die klinische Beobachtung, dass die TrUhung in der Aequa­
torialgegend beginnt. · ·:• · . 

I) Arch. f. Augen- u. Ohrenhlk. 1', L p. 20 u. JI, ·1. p 2~6 • :> • 



Pathologie und .Therapie des Linsensystems. 

Ich kann das Vorstehende nicht durch Sectioncn menschlicher Auoen 1 1 . S I . 1:) Je e-
gen. c lWemsaugen abeJ•' welche fUI" Linsenverletzungen, insbesondere auch 
fUr alle Fo1·men von Luxationen ein ebenso erwünschtes wie reiches Materiallie­
~ern , haben mir Gelegenheit gegeben, mich von der nngeftihrten Thaisache zu 
tiberzeu".en. '·- ' -,.. . .. ·., ,L . ;: _,~;. i .. ; ... ;:) ' .... 

'·\. ;•,•. . ..: l i;: ; 

-·· § 78: Vel"letzungen der Li~se durch dir~ctes Ein<.ll"iÖgen eines schneidenden 
oder stechenden Körpers betreffen \vohl nie die Knpsel 'allein~ Die Symptome, 
der Verlauf und die Prognose sind verschieden nach der G •·össc der Kapselwunde 
nach der Tiefe, bis zu welcher der verletzende Kö1·per in die Suhstnnz der Lins~ 
eindringt, nach der Art und Ausdehnung del' Verletzungen, \''eiche gleichzeitig 
andere Theilc des Auges erleiden, und je nachdem del' Yerletzende Körper ganz 
oder thcilweise im Auge zmUckhlcibt. · ,, 

Dringt der verletzende Körpr.r dul'ch die Comea ein und wird ausser ihr und 
der Linse Qichls weiter vcdetzt, so haben \oVir ·es im '\Vesentlichen mit denselben 
VerbUltnissen wie bei eine!' Discissio per corneam zu thun. Hat die Horn:_ 
hautwunde eine betrUchtliche Grössc, so kann durch dieselbe gleich anfangs 
ctwns Linsenmasse austreten und dadu•·ch die Aufsaugung beschleunigt werden. 
Gerade solche Wunden werden nber nicht selten nachträglich die Ursache bedeu-
tender Sehstörung. . . ·. · · ":.: · 

Werden ausser Hornhaut und Linse noch ande1·e Theile des Auges, die Iris, 
die Sklera und das Corpus ciliare, der Glaskörper ~- s. w. getroffen, so lüingt 
die Prognose in der Regel mehr von den ande1·weitigen Verletzungen ab. Diess 
gilt insbesondere von den Vel"letzungen des Ciliarkörpe1's. ; · c ' 

, Scheinbm· unbedeutende Stichwunden, welche nur die Hornhaut und die 
Linse getmffen zu haben scheinen , stellen sich mitunter durch den Vei"Iauf als 
viel bedeutendei". heraus. 1 1 ••• 

Am 5. April wurde der Sjährige Sohn ein,es Landschullehrers auf die Klinik gebmcht, 
dem am Nachmittag vorher ein anderes Kind m'it einer Nähnadel ins Auge gefahren war. 
Das Auge thränle, war schmerzhaft und zeigte Ciliarinjeclion. ·Bei seitlicher Beleuchtung 
liess sich der Stichkan!ll im Centrum der Hornhaut erkennen. Die Kammer war von normaler 
Tiefe, die Pupille eng und die Linse vollständig trübe. Auf Atropin ei·weiterte sich die Iris 
nur mässig und zeigte eine Synechie nach innen. Keine Spur einer Kapselwunde oder von in 
die vordere Kammer getretener Linsensubstanz, obgleich sich die ganze Linse als bereits ge­
trübt zeigte. Die Nadel musste an der Stelle der Synechie durch die Iris in die Kapsel ein­
gedrungen sein. Es wurde eine vc1·hällnissmässig güi)stige Prognose gestellt. Um so über­
raschende!" \Var es, als bereits am 4. Tage starke Chemosis und zugleich il1it herabgesetzter 
Lichtempfindung und concentrische1· Gesichtsfeldbeschränkung das Bild einer acutcn C~·clitis 
auftrat. Das Auge konnte nur dadurch mit schwachem Sehvermögen wenigstens in .der Form 
m·halten werden, dass die Linse extrahi1·t wunte. De1· Verlauf dicse1· Verletzung lässt. sich 
wohl kaum anders erklären, als durch die Annahme, dass die Nadel die ganze Linse dmch­
stosseu hatte und bis in den Glaskörper, vielleicht bis in die hintel·e Bulbuswand Yor-

gedrungen war .. ;.·. .·. ,, .. ;•.·, .. 

D~·ingt de1· fremde Körper durch die Peripherie der· Cornea und den Ciliar­
theil der Iris in die Linse ein, so dass nlso auch die Linse ;nahe an dem Aequator 
getroffen wird, so kommt es merkwtirdiger Weise au~ser det·. T1·Ubung i~ d~r 
Umgebung der Einbruchsstelle frtlher zu einer Trtlbung 111 der hmteren Corlteahs 
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als irgendwo anders. Bei enveiterter Pupille sieht man dann durch die ganze 
Substanz der Linse hindurch den Kanal, in dem der verletzende Körper sich be­
wegt hatte , getrübt und an das hintere Ende desselben sich ansebliessend eine 
sternförmige, vieleckige, dunkle Figur. Von den die Verletzung begleitenden Um­
sttlnden scheint es abzuhängon , ob sich allmiilig die ganze Linse trübt. Ist die 
Kapselöffnung nicht gross, so verlegt sie sich _;Inter Betheiligung der Iris, und die 
Linsentrübung kann sich nicht allein auf die hintere Corticalis beschranken, son­
dern sich sogar allmälig wieder aufhellen 1). 

Dringen kleine fremde Körper, die im Auge bleiben , in die Linse ein , so 
stecken sie entweder in der Hornhaut oder Iris oder ragen durch die Pupille in 
die vordere Kammer, so dass man sie noch mit unbewaffnetem Auge wahrneh­
men kann 1 oder sie sind ganz in der Linsenkapsel eingeschlossen 1 oder haben 
endlich die Linse passir'L und stecken in der Bulbuswand oder liegen im Glas­
körper. So lange die Linse noch theihveise durchsichtig ist, gelingt es dann wohl 
sie mit dem Spiegel aufzufinden.· · • 

Die Diagnose ist leicht, wenn man den fremden Körper noch in der Born­
baut oder in der Iris allein oder in beiden zugleich stecken und in die Linse hin-

. einragen sieht. Dass die Linse mitgetroffen ist, ergieht sich aus einer mehr oder 
minder· ausgebreiteten Trübung derselben, welche in diesen Hillen wohl nie fehlt. 
Schwieriger ist es unter Umständen , die Anwesenheit eines ganz in die Kapsel 
eingeschlossenen Fr·emdkörpers nachzuweisen, insbesondere wenn sich die Linse 
bereits secundär getrübt lfat. Es hängt dann von der· Lage und der Farbe des 
Fremdkörpers ab, ob er trotzdem zu sehen ist. Nicht immer und nicht nothwen­
digerweise trübt sich aber die ganze Linse. Man siebt dann entweder in der 
vor·der·en Corticalis eine umschriebene weissliche Tr·übung mit der entsprechen­
den Kapsel narbe, oder die Trübung liegt tiefer, und zwischen ihr und der Kapsel­
narbe verläuft ein geradliniger trüber Streifen, der den Gang des Fremdköl'pers 

·anzeigt. Kann man den Angaben der Autoren glauben , so soll mitunter der 
fremde Körper selbst erkennbar sein. Erlaubt es di~ Lage der Einbmchspforte, 
so lässt sich eine leichte Faltung der Kapsel in ihrer Umgebung nachwei­
sen, die unter Umständen sich mit der Zeit sogar wieder ausgleichen kann 
!,C. p AGENSTECHER 'I 03 ·I J . 

§ 79. Dass sich hinter kleinen in die Linse eindringenden und daselbst ver­
weilenden Fremdkörpern die Kapsel scbliessen kann, ist durch eine hinreichende 
Anzahl sicherer Beobachtungen festgestellt. Ueberhaupt schliessen sich Kapsel­
wunden am leichtesten, wenn die l1·is mit ihnen in directe Berührung tritt und 
gleichsam als primäres VerschlussmitLei dient. Aber auch wenn die Wunde 
mitten in der Pupille sitzt, so dass von Seiten der Iris unmöglich das Bindemittel. 
geliefel't werden konnte, ist die Möglichkeit einer Kapselheilung ausser allem 
Zweifel. Man beobachtet dieselbe, ohne dass überhaupt getrübte Linsensubstanz 
austl'itt; also eine wahre Sanatio per primam intentionem. Häufiaer allel'dings 
schliesst sich die Wunde erst, nachdem eine mehr odel' minder gr~sse getrUbte 
Flocke ausgetr·eten und resorbirt war. Die Kapsel in der Umaebuna der Wunde 

tl tl 

4) Yergl. den Bericht der Wiene1· Augenklinik. p. 87 und § 76: 
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ist dann immer gefaltet. In welcher Weise eine Ausaleichuno d . K lf.l · . o o er apse a tung 
vot· steh gebt, ob durch Regeneration von Linsensubstanz wie PAGE 

• • • 1 NSTECUER an-
mmmt, tst mcht nachgewiesen. leb möchte hier aber darauf hinweisen d 

b . W d ' ass 
man _et . un staaren häufig das Auftreten von amorpher; dmcbsichtiger Sub-
stanz ·~nerhalb der Kapsel beobachtet 1). Was bisher über die pathologische 
Anatomie der Kapselheilung bekannt ist, ist im § 26 enthalten. 

Aus eigener Erfahrungweissich, dass Pulverkörner in der Linse einheilen 
können, ohne dass sich die Linse vollständig trübt. 

Immerhin bleiben diessAusnahmen; in der Regel führt die Anwesenheit. eines 
fremden Körpers in der Linse direct zu vollständiger Trübung derselben , und 
aucll in den Fällen, in denen anfangs und füt• längere Zeit nur einTheil der Linse 
sieb trübte, tritt consecutiv mit der Zeit eine totale Trübung hinzu. Es scheint 
hier das VerhalLen ähnlich zu sein, wie bei den sogenannten augehornen partiel­
len Katarakten. Es darf daher nicht Wunder nehmen, dass man mitunter in 
einer Katarakt, die man für eine einfache senile gehalten bat, er·st nach der Ex­
traction einen Fremdkörper findet. i\letallarbeiler, welche nur zu sehr daran ge­
wöhnt sind, dass ihnen Metallsplitterehen ins Auge fliegen, überseben das Ein­
dringen eines solchen in die Linse, da dabei das Kammerwasser nicht nothwen­
digenveise abfiiessen muss und die Reaction nicht grösser zu sein braucht, als 
wenn er in der· Hornhaut stecken geblieben wäre. Trübt sich dann die Linse 
anfangs nur wenig und überhaupt nur langsam, so ist die Verletzung bereits ver­
gessen, wenn die Sehstörung bemerkt wird. 

Am häufigsten beobachtet man das Verbleiben eines I:remdkörpers in der 
Linse , wenn derselbe sehr klein ist und aus nicht zu schwerem Stoffe besteht. 
Dabei ist meistens das Individuum nicht mehr jung; es ist daher anzunehmen, 
dass der bereits skl01·osirte Linsenkern dazu beiträgt, den eingedrungenen Körper 
in der Linse festzuhalten. Als ein Unicum ist es dahet· wohl zu bezeichnen, dass 
PA:UARD 2) das Steckenbleiben eines Schrotkorns in der Linse beobachten und das­
selbe extl·ahiren konnte. 

§ 80. Viel häufiger dringen fr·emde Körper, welche die Linse treffen, durch 
dieselbe hindurch. In frischen FHllen erkennt man den Gang, den sie durch die 
Linse genommen,· und kann sie im Augengrunde mit dem Spiegel entweder selbst 
auffinden oder durch die stattgebabte Blutung den Ort er·kennen, wo sie an die 
hintere Bulbuswand angeschlagen sind. Hier interessirt nur das Verhallen der 
Linse. 

Auch unter diesen UmsUI.nden kann sich die OetTnung in beiden Kapseln 
~vieder schliessen. Verhältnissmässig oft kommt es zur· Beobachtung, wenn so­
wohl die Eintritts- als die Ausgangspfot·tecin der Peripherie der Linse liegt. Die -
Heilung der vorder·eo Kapsehvunde wird dann "vieder dadurch unterstützt, dass 
die Iris sich an sie anlegt. Die hintere Kapselwunde dagegen befindet sich schon 
deshalb unter günstigeren Ver·bältnissen, \veil der Glaskörper weniger Tendenz 

1) \'ergl. BECKEII, Atlas. Lief. I. p. 8; siehe auch die Besprechung derselben von LEBER, 

Wien. med. Wochenschr. 1874. Nr. 24. 
2) Ann. li.'Ocul. 43, 23, 
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hat, die Linsenfasern aufzulösen. Besondet·s günstig für einen primären Vet·­
schluss scheint es zu sein , wenn die Oeffoungen nach aussen von der Insertion 
der Zomtla. Zinnii d. h. im P e t i t'schen Kanal liegen. SchlUgt ein fremder Kör­
per in dieser Weise durch die Linse hindurch, so beobachtet man bereits wenige 
Stunden nach der Verletzung ausset· im Wundkanale ebenso wie § 78 beschl'i~­
ben '"mde, eine sternförmige Trübung in der hinteren Corticalis, welche in glei­
chet· Weise nicht nur eine ausgesprochene Tendenz b~sitzt, stationär zu bleiben. 
sondern auch sich wieder aufzuhellen 1). . · 

In der l\Iehrzahl der Fälle jedoch, insbesondere wenn der durchschlagende 
Körper eine gewisse Grösse besitzt, oder. wenn durch einen besonderen Zufall die 
Kapselwunden vel'lüiltnissm~issig gross ausfallen, trübt sich die Linse inr Yerl~ält- ' 
niss zu ihrer BerübrungsOäche mit den Oüssigen Augenmedien. Von der Ge­
sammtverletzung des Auges hängt es dann ab, ob die Linse ~anz oder theilweise 
resorbil·t wird, oder ob das Auge durch ll'idocyclitis oder eitl'ige Chorioiditis zu 
Grunde geht. 

Spontane Aufhellung .traumat.ischer Linsentrübung bei Verbleiben eines Fremdkörpers 
in de1· Linse oder ein unveriindertes Durchsichtigbleiben bei Durchschlagen eines fremden 
Körpers habe ich selbst nie beobachtet. Die Fälle, welche DESliARliES fils2) anführt, dürften 
dahe1· nur mit Misstrauen als auf richtiger Beobachtung bel'llhend angenommen werden. Er 
schreibt wörtlich: "Nous avons enleve un corps etranger qui, apres avoir traverse Ia cornee 
et l'iris, embrochait le cl'istallin et penetrait meme jusque dans le corps vih·e; malgre 
celte hlessure, le cristallin n'a pas perdu sa tl'ansparencc un seul moment.« Noch unglaub­
liche!' klingt der zweite Fall: »Un individu en frappant a faux sur un clou qu'il voulait en­
foncer dans un mur, Je brise en morceaux. Un eclat projete avec force dans l'un des ycux 
traverse Ia cornee el vienl se loger dans Je cristallin; vingt-quatre hcures apres l'accident cet 
.organe etait completement opaque.« D. wartete mit der Operation: » et cela au grand 
benefice du malade, car soixante- douze heuees apres l'accident Je cristallin etait redevenu 
completement. transparent.« Diese Erzählung würde eine )litlheilung nicht verdient haben, 
wenn sie nicht Vei·anlassung gäbe, auf die mögliche U1·sache der Täuschung aufmerksam zu 

· machen. Dabei sehe ich allerdings ab von der Angabe, dass der fremde Körper in der Linse 
stecken gehlieben sein soll, und zwar um so meh1·, weil nicht angegeben wi!'CI, was aus ihm 
geworden. Eine scheinbare totale Linsentrübung, die auch bei seitlicher Beleuchtung noch 
dafür gehalten wer·den mag, kann nämlich dadmch auftreten, dass sich bei plötzlichem Vor­
rücken der Linse in Folge von Abflu.5s des Kammerwassers die Linsenschichten- innedwlh 
der Kapsel gegeneinander ve1·schieben und auffallendes Licht wie eine weiche Katarakt 
reflectiren. 

Im August 4870 opet·irte ich bei einer 48jä1H·igen Frau ein acutes Glaukom. Am andet·en 
Tage wat· ich auf das Unangenehmste übenascht, bei noch nicht hergeslelltei' Kamme1· die 
Linse scheinbar vollständig get1·üb! zu finden. Ich glaubte die breiten, hlüulich grauen, 
radiären Streifen einer sich rasch blähenden Linse vor mii· zu haben und konnte die ganze 
Anordnung der Linsenfasern auf das Deutlichste erkennen. Eine Verletzung der· Kapsel war 
abertrotzsorgfältigen Untersuchens bei seitlicher Beleuchtung nicht aufzufinden. Trotzdem 
beruhigte mich nur die Geberzeugung, bei der Oper·ation die Kapsel nicht. verletzt zu haben. 
Als sich dann am nächsten Tage die Kammer wieder hergestellt hatte, erschien die Linse 
wieder vollständig und ist es geblieben. Leider versäumte ich die Augenspiegeluntersuchung, 
so lange die Linse trübe schien. 

i) Vergl. z":ei.ter Fall von RYDEL, Bericht der Wien. Augenkl. p. 9-1. 
2) Le.;:ons clmrques sur Ia Chirurgie oculaii·e. p. 96. . _ . . 

' ' 

. !.:· 
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§ 81 .. Als Verletzung der Linse ist auch das Eröffnen der Kapsel in Foloe 
von perronrenden Hornbautgeschwüren aufzufassen. Die Folgen für die Lin~e 
hängen. da?rr davon ab, wie viel sich von ibret· Substanz gleich anfangs entleert, 
und w1e v1el dmch li.ingeren Contact mit der GeschwürsOäche oder spHlet· mit 
dem Kammerwasser resorbirt wit·d. Bald bleibt die in die wunderlichsten For­
men zusammengescln·umpfte Linse durch Narbengewebe an die Hornhaut und 
Iris angeheftet, bald tritt sie mehr oder minder weit in iht·e normale Lage zurück. 
Abgesehen davon , ' dass die Linse auch mit der Kapsel vollständig aus dem Auge 
austreten kann, findet sich mituntet· als einziger Rest eine Cataracta secun­
dm·ia oder die mit andet·em pathologischen Gewebe verschmolzene Kapsel 
allein. 

Einige auffallende Formen von traumatischer Katarakt habe ich in meinem· 
Atlas S. 8, Fig. 2 u. 3, Taf. lii Fig. 'I und Taf. IV Fig. 2 abgebildet. Wenn 
man will, gehören auch alle Nachstaare als auf opet·ativerri Wege erzielte Wune1-
staare hierher. 

§ 82. Das Aussehen einer auf traumatischem Wege zu Stande gekommeneu 
Katarakt ist im Allgemeinen das einer weichen Corticalkatarakt. Die Formen, 
welche ohne gleichzeitige Eröffnung der Kapsel beobachtet sind, betrafen allein 
die vonlere und hintere Rindensubstanz. Ist die Kapsel zugleich eröffnet, so 
haben wit· eben das Bifd, wie es nach Discission auftl'ilL. Die Schnelligkeit, mit 
welcher sich die Linse trübt, hängt ab von der Grösse det· Vedetzung und von 
dem Aller des Individuums. Da junge Leute aber viel mehr als alte Leute Ver­
letzungen ausgesetzt sind, so liegt dar·in ein weiterer Grund, dass Wune1staare. 
meist weiche Katarakten sind. Bleibt der· fr·emde Körper in der Linse liegen, so 
b~1ngt es von der chemischen Beschaffenheit desselben ab, ob et· einen Ein­
fluss auf die Far·be der· Katar·akt nimmt. Sobald cliesell)'e von den bekannten 
Fal'bentönen abweicht, liegt der· Vet'dacht auf einen Fr·emdkörper in der Linse 
nahe. 

.l 

8. Der angewachsene Staa1., Cataracta accreta.-
:! 

§ R3. Klinisch von besonderer Bedeutung und daher einer besonderen Be­
sprechung bedürftig ist die mit ihl'en Nachbartheilen verwachsene Katarakt. Wir· 
verstehen unter· C. accreta jede mit der· Iris, mit den Ciliarrortsätzen und mitNeu­
bildungen im Glasköt·per· verwachsene Katarakt. Solche Verwachsungen können 
nur· in Folge von entzündlichen Erkrankungen der genannten Nachbargebilde zu 
Stande kommen. Da die Iris normaler Weise wenigstens mit dem Pupillar·r·ande 
die vordere Linsenfläche bertlhr·t, wilhl'encl das Corpus cilia·re durch die ganze 
Breite des P e t i t'schen Kanals und die Zomda Zinnii von ihr getr·ennt ist, und 
der Glaskörper pri_mär kaum je er·krankt, so setzen Ver\vachsungen der Linse 
mit dem Corpus ciliare und dem Glaskörper im Allgemeinen tiefere Störungen 
im ganzen Bulbus vomus, als Synechien derll'is allein. Auch kommen letztere bHu­
fig genug ohnejene vor, während das Umgekehrt~ nur höchstselten stattfindet. Zu 
hinteren Synechien allein fUhrtdie Iritis irr ihren verschiedenen Formen. Als einzige 
Krankheit, welche zu Vet·wachsungen zwischen Corpus ciliare, Gl?skör·per und 
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Linse führt, ist die Cyclitis oder Iridocyclitis zu bezeichnen. Nur ist.festzuhal-
ten, dass dieselbe entweder primär oder secundär auft1·eten kann. . , ~··· 

Streng genommen kann man von C. acc1·etct nur sprechen, wenn die Linse ge7 

tt•übt·ist. Da man aber einerseits mitunter in die Lage kommt, auch die durch­
sichtige Linse, wenn sie in eine cyclitische Schwarte eingebettet ist (sympathische 
Ophthalmie) , zu extrahiren, andererseits mit der Zeit jede Verwachsung der 
Linse mit der ,Iris zur Kataraktbildung führt, so kann man auch im weiteren 
Sinne eine ver,vachsene, aber noch nicht getrübte Linse als Cataractct accreta' 
bezeichnen. ., . 

Im gegebenen Fall kann es fur die Wahl des Operationsverfahrens und die 
Prognose von Wichtigkeit sein, zu entscheiden, ob die Kataraktbildung ihr vor-

. aufgegangen oder gefolgt ist. Es können zu einer primären Katarakt die Vor­
gänge hinzutreten, die zur Verwachsung füh1·en, dann ist die Katarakt unabhän­
gig von der Iritis und Cyclitis; oder die Katarakt ist die Folge der Verwachsung 
und kann dann als Typus der secundären Katarakt gelten. . 

Man spricht auch dann von C. acc1·etct, wenn die Katarakt nicht mehr das 
Volumen und die Form einer normalen Linse besitzt. Es können also sowohl ge­
schrumpfte Katarakten mit unverletzter Kapsel (C. arido-siliquatct), als auch ge­
schrumpfte Katarakten mit verletzter Kapsel (C. tmwnatica) sammt allen.Uebergän­
gen in den häutigen Nachstaar mit den Nachbargebilden ver\vachsen sein. Die 
die Verwachsung bedingenden Krankheiten sind dann traumatische Iritis und Cy­
clitis. Die dem traumatischen Staar eigenthümliche Prognose beruht zum g1·os­
sen Theil darauf, dass er häufig zugleich eine C. accreta ist. 

Bei den so überaus häufigen Verwachsungen zwischen Iris und vorder-et· 
Kapsel ist zu unterscheiden, ob sie aufden Pupillanand beschränkt, oder ob auch 
Flächenverwachsungen zwischen Iris und Kapsel vorhanden sind. Letztere spre­
chen nicht allein filr eine grössere Intensität der voraufgegangenen Iritis, sondern 
legen auch dann, wenn sie nicht bis zum Corpus ciliare reichen, den Verdacht 
nahe, dass es sich um eine Cyclitis mit gUnsLigem Ausgang gehandelt bat. 

Die Verwachsung zwischen Iris und Kapsel ist, anatomisch betmchtet, eine 
einfache Verklebung. Eine amorphe, hyaline, hier und da von Pigmentkörnchen 
durchsetzte Masse ist das KlebemitteL Dasselbe stammt , wie die veränderte . 
Form der Pigmentzellen an der hinteJ·en Fläche der Iris beweist, aus der lris; 
'vie anzunehmen ist, aus den Goflissen de1·selben 1 aber nicht ohne dass die er­
wähnten Pigmentzellen pathologische Ve•·änderungen, sei es der einfachen Auf­
blahung, sei es durch Proliferation, eingegangen sind. Boi Fluchenverwachsungen 
unterscheidet sich der anatomische Befund nur du•·cb seine Ausdehnung. Die 
Linsenkapsel und die Linse selbst können dabei vollständig unverändert sein. 

Die Folgen de1· Cyclitis äussern sich in verschiedener Weise. Zunächst ist 
die Iris in ihrer ganzen Ausdehnung vom Pupillarrande bis zum Ciliarrande in 
der beschriebenen Weise mit der· vorderen Linsenfläche vet·wachsen. Weil die­
selbe in de1· Peripherie nach hinten streicht, so wird die Iris daselbst ebenfalls 
nach hinten gezogen, und die periphere Vertiefung der vorderen Kammer erklärt· 
sich dadurch. In der Masse, welche den Raum zwischen Iris und Kapsel aus­
füllt, ist immer noch eine reichliche am01·phe und hyaline Gt·undsubstanz e•·kenn­
bar. In derselben liegen zahlreiche lymphoide Zellen, sowie hin und wieder 
neugebildete aus det· Iris stammende Gefässe. Höchst charakteristisch sind aber 
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die Formen, in denen das Pigment aus der Iris sei es als Zellen · 1 ·A 
•• . •• • • • • ' • < , se1 es a s n-

haufungen von Kornehen m dte Schwarte hmem gewandert ist. Die Iris s lb t 
zeigt alle die Veränderungen, welche ihr in Folge voraufge"angener lri•,·s z ke s 

d d
. . ~ o • .u om-

men, un te bet Gelegenheit derselben zu beschreiben sind. Eine sehr instruc-
tive Abbildung giebt Mein Atlas, Taf. X; vergl. auch PAGE~STECHER und GR:-<:Tn 
Taf. VI, 2. ' 

; ; 

§ 8.l. Die Fasern del'ZonulctZinnii sind von aussenund vom Raumedes Canalis 
Petiti aus von einem Fasergewebe umgeben, welches seinen Ursprung aus dem 
Musseren Zellenbelag des Cm·pus ciliare zu nehmen scheint.. Auch wenn der 
Raum des Petit'schen Kanals von demselben erfüllt ist und von aussen das von 
der Iris gelieferte Gewebe hnrt anliegt, erkennt man die F;~sern der Zonula Zinnii 
oft noch ganz deutlich. Es scheint, dass sie dmch Imbibition au~quellen wenia-

' :::> stens sind sie auf dem Quersr.hnitt breiter als im normalen Zustande, Structm-
veriinderungen sind aber bisher weder beschrieben, noch habe ich etwas davon 
auffinden können. In der Rrgel ziehen diese Veränderungen die Aufmerksamkeit 
wenig auf sich, doch kommen auch Fälle vor, wo sie sehr in die Augen springen 
(vergl. Mein Atlas, Taf. VII, Fig. 2 u. 3 und Taf. X, Fig. ·I u. 2). 

Der wichtigste Vorgang bei Cycliliß spielt sich im vorderen Glaskörperraume 
hinter der Linse ab. Die ganze Linse wird in ein aus Fasergewebe, Genissen, 
reichlichen lymphoiden Zellen und spärlichen Pigmentkörnchen gebildetes Lager 
eingebettet, welches unter Betheiligung des Glaskörpers sich aus der inneren Ueber­
kleidung des Corpus ciliw·e bis zur Pars cilictris retinae, aus dieser seihst und 
aus den Geftlssen der Chorioidea und der Ciliarfortstltze entwickelt. Das Gewebe 
ist am dichtesten in dem dreieckigen Raume z'\vischen den Ciliarfortsätzen und 
der seitlichen Peripherie der hintet·en Linsenfläche. Entsprechend dem hinteren 
Pole ist es weniger dicht .und dick und geht dort früher in mehr oder minder von 
vielgestaltigen Zellen durchsetzten Glaskörpet· über. Sistirt der Process, und 
kommt es zur Schrumpfung des pathologischen Gewebes, so kann dasselbe den 
ganzen Ciliarköt·per von der Sclerotica abheben und nach innen zenen. Die Lin­
senkapsel kann selbst in ganz entwickelten Fällen intact und die Linsensubstanz 
selbst durchsichtig bleiben. Die Verwachsung besteht auch biet· in einer aller­
dings ausgebreiteten Verklebung. Dass eine solche besteht, geht damus hervor, , 
dass bei der anatomischen Untersuchung die Linsenkapsel im Aequator leic;:ht 
zelTeisst und an der Glaskörperscharte haften bleibt, wlihrend die Linse heraus­
fällt. Von der Intensität und Dauer des cyclitischen P1·ocesses hängt es natürlich l'lb, 
in welchem Grade sich die geschildet·ten pathologischen Ver~inderungen entwickeln. 

Die Linse kann .bei allen diesen Vorgängen ganz unbetheiligt bleiben, jedoch 
immer nur für eine gewisse Zeit. Wenn auch nicht jede durch eine gelegentliche 
Iritis vet·anlasste Synechie mit Nothwendigkeit zur Kataraktbildung führt, so ist es 
doch im Allgemeinen unzweifelhaft richtig, dass selbst einfache Synechien zur Ka­
taraktbildung disponiren. Diese Disposition ist um so grösset·, je ausgebreiteter 
die Verwachsung ist, so dass bei circuturer Synechie, noch mehr aber, wenn auch 
die Pupille vet·schlossen ist, Katarakt nie ausbleibt. 
• Es kann nicht auffallen, dass bei so totalen Verändemngen der umgebenden 
Medien die Ernährung der Linse leidet. Der bereits mehrfach erwiihnte Hinweis 
LEBER's auf die functionelle Amilogie zwischen dem Epithel der vorderen Kapsel 
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- -und dem Epi- und Endothel dediornhaut hat dazu gedient, unsere Vorstellunoen 
über die Art und Weise, wie die Emitht·ungsstönmg zu Stande kommt, zu prifci­
siren. Doch gilt diess nur füt• die Verwachsung der Linse mit der Iris. Die pa­
thologischen Ver~inderungen im Innern der Linsenkapsel bei C. accl'eta beschrän­
ken sich aber nicht auf die Bildung von Kapselkatarakt und nachfolgende staarige 
Metamorphose der Linsensubstanz, zun~ichst der Corticalis. Gerade bei C. accreta. 
speciell bei lridocyclitis findetsich jene!' met·kwurdige Vorgang häufig, durch \yelche~ 
auch die innere Fläche der hinteren Kapsel mit eine!' einfachen Schiebt epithel­
artiger Zellen überzogen wird. Ausse1·dem scheint bei C. acc1·eta auch die Kapsel 
zu vermehrter endosmotischer Aufnahme von Flüssigkeit disponirt zu sein. We­
nigstens fand ich in solchen Katarakten wiedel'i10lt Ansammlungen amorpher 
Flüssigkeit innerhalb det· unverletzten Kapsel, wie ich sie bei det· Cataracta trau-
matica beschrieben habe. ' 

-Bei traumatischer It·idocyclitis, auch wenn die Linse selbst unverletzt geblie­
ben ist, bei Cyclitis, welche zu Netzhautablösung und zu intt·aoculären Tumot·en 
hinzutl'itt, erscheint die katat·aktöse Linse oft eigenthümlich gelb, gelb-grünlich, 
seltener grünlich-roth verfärbt. Das Mikl'oscop hat mir über die Beschaffenheit 
des Farbstoffes keinen Aufschluss gegeben; es ist daher nm eine Vermuthung, 
wenn man den Farbstoff von verHndertem und auf endosmotischem 'Vege auf­
genommenem Blutfarbstoff hedeitct.. 

Nicht mit Unrecht wird die Operation ange\Yachsener Katarakten gefürchtet. 
Eine eigentlich schlecht:e Prognose geben aber nur diejenigen, denen eine ausge­
dehnte, besonders traumatische Cyclitis zu Grunde liegt. Es ist begreiflich, dass 
je ausgeiJl'eiteter die Verwachsungen sind, um so grösser die Schwierigkeil ist, 

·sie zu lösen. Während es bei dem Vorhandensein einzelnet· Synechien genügt, 
dieselben vor der·Knpselincision mit dem Cystotom zu lösen, wird es bei ausge­
breitateren Yef\Yi"Jchsungen zweckmassig sein, der Staaropen.Jtion eine ll;idek­
tomie voraufzuschicken. AnLT hat bereits darauf hingewiesen, dass dadurch 
nicht nur eine Anzahl Synechien gelöst werden , sondern auch die Disposi­
tion zum Auftreten von Iritis vermindert wird. Die Gefahr solcher Operatio­
nen liegt of1'enbar darin, dass durch den operativen Eingriff eine vielleicht ehen 
erst erloschene oder gar noch bestehende Entzündung wieder angefacht wird. 

, Da wir bei bestehender einfachet· Iritis uns ahet· einen operativen Eingriff edau­
ben dürfen, während das Bestehen einer Cyclilis einen solchen durchnus contt·a­
indicirt, so ist dadurch die Richtschnm· gegeben: wie man sich hez,Uglich der 
Operation bei C. accreta zu \"erhalten hnt.. Wenn nur der leiseste Verdacht auf 
Cyclitis besteht, kann man nicht lange genug mit de1· Operation wnrten. Je län­
ger man wartet, desto sicheret· ist man, dass die Cyclitis wirklich erloschen: desto 
weniger hat man das Wiederaufleben derselben zu furchten. 

0. Lageanoma~en der Linse. 

§ 85. Die Linse kann sich aus einer doppelten Ursache an einer abnormen 
Stelle im Auge befinden , indem daran entweder eine Bildungsanomalie Schuld 
ist, oder der Zustand bei ursprUnglieh normalem Baue des Auges durch 1\t'an~-
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heiL oder äusse1·e Einflüsse herbeigefUhrt .ist. :Man bezeichnete r1·uh B 'd I · l · S . · e1· e1 es a s 
Luxcttw entts. IPPEL hat abe•· fU1· die angebo1·enen Laoeano I' d L' '· . . . . . '~ ma •en e•· mse 
den Nt~men de1 Ectopw lentts emgcfUhrt.. Obwohl dieses Wo1·t s L · d 

I 0
• 1 . . . ~ ons m er 

paLho O;:.ISC 1en Anaton11e m emem etwas anderen Sinne oebraucht · d . . · o \VII' , SO 
empfiehlt es _siCh doch setu·, d1e angeborenen Dislocationen von den erworbenen 
auch durch d~e Benennung zu unterscheiden. Wi1· werden dahe1· SIPPEL's Vor­
Sfinge folgen. 

1 .. Angeborene Lageanomalien der Linse. Ectopia lentis. 
. . ' . 

§ 86 .. Beim Colobomct oculi totale kommt es vor,· dass die Linse, \vahrschein­
lich d<tdurch, dass \Yegen zu späten Verschlusses der Augenspalte der Glaskö•·per 
sich nicht zwischen Linse und Netzhaut hi,Jeindrängt, die Linse mit der Papilla 
nervi optici in unmittelbarem Contacte bleibt oder sich doch nm· wenio von ihr 

. 0 
entfemt. \Vährend diese ZustHnde an einem ande1·en Orte ausfuhrliche•· zu be-
schreiben sein werden , musste ihrer hier deshalb Envähnuna geschehen weil 

ü ·' 
sich nm dadurch vm·stehen lässt, dass bei 1\likropbthalmus, von dem sich nach-
weisen lässt, dass er in genetische•· Beziehung zum Coloborna oculi steht,- die 
Linse mitunter mitten im Glaskörper liegt. Sie '''il·d d~selbsL einerseits durch 
die persisLirencle Arteriet hyaloidea, andererseits durch Reste de1· Pupillarmem­
bran, welche mit der vorderen Kflpsel in Verbindung bleiben, fixil'L. ·Die Iris 
erscheint dann mit ihrem Pupillarrande trichterförmig nach hinten in den Gtas­
körper binein gestülpt. Die Pupille erweitert sich auf .Atropin nur wenig, aber 
doch meist gcnUgend, um die persistirende Arteriet hyaloidca mit dem Spiegel 
zu erkennen und die Details des Augengrundes einigennaassen wahrzunehmen. 

Bei einem 1\lanne, welcher am linken Auge an Katarakt operii·t wurde, fand ich 'an dem 
rechten Auge die .eben gcschilderlen Yerhüllnisse. Das Sehvennögen war üusserst mangel­
haft und durch GI äse I' keiner Correctm· fähig, doch wunlen Finger auf einige Fuss erkannt; 
auch zeigte sich kein Gesichlsfclddefect. Ein Colobom· der Chorioidea wm· nicht vorhanden, 
doch liess sich ein sogenanntes Colohom des Sehne1·ven erkennen. · 

So selten diese Fälle sind , und so wenig p1·aktische Bedeutung sie haben, 
dienen sie doch dazu, ih•·e•·seils wiede1' die häufiger vorkommenden Fälle von 
Eclopia lentis ihrer Actiologie nach versländlich zu machen. ' Beim Colobom der 
h·is und de•· Chorioidea kommt es nach den Untersuchungen von SrELI.WAG und. 
AnLT vor, dass sich auch im Co11ms ciliare eine Art Raphe zeigt. Eine oder meh­
rere benachbarte Ciliado•·Lstltze sind gal' nichL, die nach beiden Seiten hin zu­
nächst liegenden nur mangelhaft entwickelt. Damit in Ve~·bindung steht es wohl, 
dass sich auch die ZonulaZinnii daselbsL nicht normal verhält oder gar nicht vor­
handen ist. Da man diess während des Lebens nicht direct wahrnehmen kann, 
so scbliessL man es aus eine•· eigenthümlichen Einkei·bung, welche die Linse an 
dieser Stelle mituntet· zeigt (Coloboma lentis) (vergl. AnLT, II, ·123). Man erkennt 
diese Einkerbung dm·an, dass der schw~rze Ring, welch,er den Linsenrand sicht­
bar macht an dieser Stelle eine Einbuchtung hat und zu gleicher Zeit breiter 

' erscheint. 1. ' 

Was in diesen Fällen im Zusammenhang mit andem Bildungsanomalien ganz 
pm·tiell vorkommt, giebt bei Ausdehnung über einen grösseren Abschnitt des 
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Augenumfanges zut· eigentlichen Ectopia lentis Veranlassung. Die lirsacbc dc1._ 

selbcn ist ohne Zweifel eine ungleichnüissige Entwickelung det· Zonula Zinnii. 
Ueber die Ut·sachen einet· solchen ungleichmässigen Entwickelung, ·wenn ausser­
dem keine '"eitet·en Bildungsanomalien vo1·handen sind, können aus Mangel aller 
einschlägigen anatomischen Untersuchungen nur Vermutbungen beigebt·acht wer­
den. Man wird darauf, dass ein solcher Zustand vorliegt, in der Regel zuerst 
dadurch geführt, dass d_as Sehvermögen bedeutend beeinträchtigt ist, und dass 
keinel'lei Gläser, auch ·nicht GylindergHiser, eine wesentliche Verbesserung 
schaffen. · Nur verlütltnissmässig starke Goncavgliiser verbessem das Sehen 
etmgermaassen. Ein geübtes Auge erkennt, dass die vordere Kammer un­
gleich tief ist, indem die Iris in einer Biilfte mehr nach vorn liegt als in dm· 
rindern. Die tiefer liegende schlottert bei Bewegungen des Auges. Bei Unter­
suchung mit dem Spiegel sieht man, entweder sogleich oder nach Erweite­
rung der Pupille durch Atropin an der Seite 1 wo die Iris tiefer liegt, den Lin­
senrand <'!ls. das Segment eines schwarzen Ringes durch die Pupille streichen. 
Sucht man ·jetzt ein deutliches Bild vom Augengrunde zu erbalten, so gelingt es 
auf doppelte Weise. Man erhält durch die Linse hindm·ch mit der Gorreetion wie 
bei myopischen Augen ein Bild vom Sehnet·ven und neben det· Linse vorbei ein 
anderes mit det· Gorreetion für Aphakie. Macht man jetzt Sehversuche, so kann 
man mit Gonvexgläsern durch die Linse hindurch eine Got·rection für die Ferne 
erzielen, desgleichen abet· auch neben der Linse vorbei durch Sta<wgläser. Ist 
auf die eine oder die andere Weise die Refractionsanomalie neutralisirt, so stört 
die.zweite Möglichkeit zu sehen verhältnissmässig '"enig. Ohne Gorreetion tritt 
aber eine wahre monoculi:lre Diplopie auf. Dieselbe ist nicht immer dem Patien­
ten sogleich zur Wahrnehmung zu bringen. Es lüingt von det· Entfernung, in 
der man dem Auge das Licht vorhält, ab, ob beide Bilder wahrgenomnien wer­
den oder eins unterdrückt wird. Hat man vorher die beiden Refractionszu­
stände bestimmt, so findet man leicht die Entfemung, in der beide Bilder etwa 
gleich deutlieb sein müssen. In dieser erkennt sie det· Patient dann ·auch in der 
RPgel sogleich. Das ohne Mit\virkung der Krystalllinse zu Stande kommende 
Bild wird l'ichtig projicirt, während die Kt·ystalllinse zugleich eine pt·ismatische 
Wit·knng ausübt. Das durch sie entworfene Bild muss daher nach derselben 
Richtung hin falsch projicit'L werden, nach weichet· die Linse selbst luxii'L ist. 
Man kann diess benutzen, um dem Patienten anzugeben, wo er das zweite Bild zu 
suchen hat. 

Die Ectopia lentis kommt in den meisten Fällen doppelseitig vor und ist aus­
serdem fast immer in beiden Augen symmetrisch, d. h. wenn die eine Linse ·nach 
oben aussen verschoben ist, so ist es mit der andern auch der Fall, u. s. '''· 
Bisher hat man häufiger eine Verschiebung nach oben als nach unten bemerkt. 
Diess ist deswegen interessant, weil deshalb auch diese Anomalie auf die embryo­
nale Augenspalte zurückzuführen ist. Wahrscheinlich ist bei angeborener 
Ektopie das Linsensystem auch immer normwidrig klein. 

· Bei Bewegungen des Auges und bei Lageveränderungen des Kopfes kann· 
auch die Linse ihren Ort ändem. Der Gt·ad der Beweglichkeit ist sehr ver~hie­
den. In excessiven Fällen verändert die Linse nichL nur im Glaskörperraum 
ih1·e Lage, sondern sie kann auch in die vordere Kammet· tt·eten. Letztet·en 
Zustand hat HEntANN unter dem Namen der ))spontanen Freibeweglichkeit'< der 
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Linse be~ch1:~eben. Diess_ setzt natU•:lich eine ausserordentliche Verlängerung der 
Zonula Znmu. voraus. Eme solche tst \'Oll D. E .. MüLLER anatomisch beschrie­
ben, dadurch also dem Bereich der Hypothese entrückt. Bereits HORNER bat dar-
auf aufmerksam gemacht, dass die ungleiche Entwicklung der Zonula. 

50 
· 

a~ch die Ten_d.enz .zur Aufl~sung ererbt sein kann. Dafür spricht Uhrig~ns a::: 
d1e DoppelseitigkeiL des Leidens. EnuARD MEYER hat einen Fall mitgeiheilt in 
welchem bei unzweifelhaft angeborener Ektopie die Verschiebung mit den Jahren 
zugenommen hat, und zwar war diess in einem Auge aufgetreten, während die Linse 
des anderen Auges , ohne ihre Beweglichkeit verloren zu haben, bei aufrechter 
Kopfhaltung wieder an ihrem normalen Platze zu liegen pflegt. · , 

Ich selber kenne eine Familie, in der Bruder und Schwester doppelseitige, symme-· 
trisehe Ektopie der Linse zeigen. Vor 10 .Tal11·en konnte Beiden die dadmch bedingte Seh­
störung durch eine Cylindei'IJrille ausgeglichen werden. Gegenwärtig ist das nicht mehr der 
Fall. Die Kinder der Schwester, ein Knabe und ein Mädchen, leiden beide ebenfalls an 
Astigmatismus, der vor 4 JaiH·en bei dem Knaben durch ein Cylinderglas zu corrigiren war. 
Schon damals maass ich die Hornhaut mit dem Ophthalmometer und fand keine Asymmetrie 
-derselben., Bei erweiterter Pupille sah man bei beiden Kindern nach unten innen einen 
uunkeln Fleck. am Linsem·mide, welchen ich als angeborene partielle Katarakt deutete. 
Jetzt helfen die Cylindc•·brillen .. nicht mehr, und das Leiden chamkterisirt sich immer mehr 
als Luxation der Linse. Die Zonula hat olfenbm·· erst nach unten innen nachgegeben und 
verlängert sich dort allmälig immer mehr. 

Den e•·sten genau beschriebenen Fall angeborener Linsenluxation finde ich von v. GRÄFE I) 
beschrieben. Die eigenthümlichen Besonderheiten des Sehens sind daselbst ausführlich und 
genau besch1·ieben; nur fehlt der bestimmte Ausspruch, dass das Leiden angeboren war~ 
Vielmehr wird als Grund der Dislocalion eine flüssige Consistenz des Glaskörpers mit Defect 
der natürlichen Scheidewände an~enommen, obwohl sich nicht die geringste Spurtlockiger 
ode•· membranöser Opacitätcn und keine Veränderungen des Augengrundes mit dem Spiegel 
wahrnehmen Ii essen. In demselben Jahr (-185 4) beschrieb E. JA.GER einen Fall, der mit dem 
von mi1; angeführten grosse Aebnlichkeit besitzt, und bezeichnet ihn ausdrücklich als an­
geborene Verschiebung des Linsensystems. ~TELLWAG 2) war es dann, welcher einen Fall 
von Ektopie de1· normwidrig kleinen, Iüystalllinse als angeborenen Zustand beschrieben 
und dabei das :wort "Ektopie« in unserem Sinne gebraucht. Die Casuistik der Linsen­
luxation wird nun ausserorclentlich reichlich; insbesondere der Enghinder DIXO:o\ ( i 857) hat 
durch seine Fälle dazu beigetragen, die Diagnostik der angeborenen Linsenluxation festzu­
stellen. SIPPEL 3) t.hat endlich den letzten Schritt, indem er aussprach, dass die spontane 
Luxation und die Ectopia lentis zwei ganz verschiedene Dinge sind, indem jene die Folge 
krankhafter Vorgänge im Auge, diese ein Bildungsfeble•· ist. 

2. Luxatio lentis, Linsenluxation. Erworbene Lageanomalie 
der Linse. 

§ 87. Wir begreiren unlet· L11XMio lentis .sowo_hl die freiwi.~lig auftretende 
Senkuna einer ursprUnglieh normal gelegenen Lmse m den Glaskorper: als auch 
die dut·~h von aussen einwirkende Gewalt verursachte, tbeilweise oder gänzliCh-e 

1) Arch. f. Ophth. l. S. 343. 
~} Wien. med. Wochenbl. 1856. . 
3} Die spontane Luxation der Linse und ihre angeborene Ectop1e. Marburg 1859. 
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Entfernung der Linse aus der tellel'förmigen Grube. Statt Luxatio lentis isL von 
BLODIG der Name Dislocatio vot·geschlagen; vielleicht dürfte es sich empfehlen 
diesen Ausdruck ausschliesslich fur die secundät•e Luxation zu geb1·auchen. 

a. Spontane Luxation der Linse, Luxatio lentis spontanea, De­
placement spontane. 

Die ersten genaueren Beobachtungen über die spontane Verschiebung der 
Linse verdanken wir SicuEf't). Sie kann nur zu Stande kommen, wenn die 
Zonula Zinnii theilweise oder ganz zerstört ist. Tritt ein solchet' Defect der Zonula · 
Zinnii zur Seite oder nach unten von der Linse auf, so ist eine Venückung der 
Linse von der bisher eingenommenen Stelle nicht die unmittelbare Folge. Zwm· 
wird die specifisch schwerere Linse bei Bewegungen des Auges, wenn das Auge 
schon zur Ruhe gekommen, noch Eigenbewegungen machen. Sie wird ins 
Schwanken gerathen und kann in Folge dessen eine Drehung erleiden, so dass 
sie mit einem Rande der Comea meh1· zugekehrt ist, als mit dem andern; eine 
eigentliche Verschiebung zur Seite oder nach unten wird aber so lange nicht 
eintreten , als der nach oben gelegene Tbeil der Zonula Zinnii noch intact ist. 
Sobald dieser mitleidet, wird auch dieSchwere auf dieLage det·Linse einwirken, 
und dann wird sie sich se'nken. An welcher Stelle auch immei' die Zonula gelit­
ten hat, so wird eben wegen der Schwankungen der Linse mit der Zeit die Zonula 
sich immer auch nach oben lösen und daher eine Verschiebung der Linse nach 
unten die schliessliche Folge sein. Es hängt dann 'Clavon ab, wie sich die SeiLen­
tbeile derZonula verhalten, ob, die Senkung gerade nnch unten, nach unten innen 
odei' unten aussen stattfindet. Diess ist wichtig, weil daraus folgt, dass eine 
Luxation gerade nacb oben niemals eine spontane sein kann. 

Die Ursache der spontanen Vet·schiebung liegt entweder in dem Verhaltendes 
Glaskö1·pers und der Zonula oder im Linsensysteme selbst. 

Als diejenige Krankheit, welche am häufigsten die spontane Luxation zui· 
Folge hat, wird allgemein die Glaskörperverflüssigung, Synchysis co?poris ·vit?·ei, 
angenommen. Abgesehen davon, dass das klinische Bild dieser Krankheit keines­
wegs festgestellt ist, kann eine Senkung der Linse ohne Continuitätstrennung det· 
Zonula nicht zu Stande kommen. \Vährend bisher nicht recht ersichtlich war, 
in welcher Weise eine Verflüssigung des Glaskörpers die .Zonula beeinflussen solle, 
da insbesondere eine Valumsabnahme des Glaskörpers mit seine1· Verflüssigung 
nicht einhergeht, so sind wir, seitdem sich Juuus AnNOLD in neuster Zeit dahin aus­
gesprochen hat, dass die Zonula genetisch geradezu als ein Theil des Glaskörpers 
zu betrachten ist, zu det' Annahme berechtigt, dass dieselben Ursachen, welche 
zm Synchysis führen, zugleich auch die Substanz der Zonula auflösen. Wir ha­
ben es also bei der spontanen Luxation der Linse nicht mit einer Zerreissung, 
sondern mit einer Auflösung der Zonula zu thun. Allerdings ist damit nichts 
weiter gesagt, als dass für den Vorgang im Glaskörper und der Zonula dieselhe, 
wenn auch unbekannte, Ursache substituirt wird. 

-1) Oppenheim's Zeitschl'ift XXX. 3. Heft. 
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. . . Die spontane Luxation kann sowohl durchsichtige, wie bereits kataraktäse 
Lmsen .befallen. Ich werde weiter unten zu zeigen haben, dass bei Katarakten 
noch ~m anderer Modus der spontanen Luxation vorkommt, der mit dem eben 
beschriebenen schon deshalb nichts zu thun hat, weil dabei keine Glaskörper-
verflüssigung vorhanden ist. · · A 

. Die Symptome der spontanen Luxation sind selbstverständlich verschieden 
je nachdem die Linse durchsichtig ist oder nicht. · ' 

Bei durchsichtiger Linse haben dieselben viel Aehnlichkeit mit denen der 
Ektopie der Linse, unterscheiden sich aber dadurch, dass sie in verhältnissmässig 
kürzerer Zeit zunehmen. Zwar erfolgt die Senkung gewöhnlich langsam, im- · 
merhin aber doch rascher, als die oben geschilderten Veränderungen bei ange­
borener Ektopie sich ausbilden. Für die Differenzialdiagnose ist es ferner von 
Wichtigkeit, wenn sich constatiren lässt, dass während einer gewissen Zeit des 
Lebens das Sehvermögen normal war. Gerade eine Störung de.s bisher intacten 
Sehvermögens macht den Patienten zuerst aufmerksam. Das Sehen ist weniger' 
scharf, und die Gegenstände scheinen bei genauem Sehen in eine schwankende 
Be\vegung zu gerathen. Die Linse macht hinter der Iris Eigenbewegungen, und 
in Folge dessen schlottert die Iris. Eine Untersuchung des Refractionszustandes 
ergiebt, dass der Fernpunct hereingerückt ist. Bat sich die Linse soweit gesenkt, 
dass ein Theil der Pupille frei wird, so . entsteht eine doppelte Refraction und 
wahre monocul1:ire Diplopie, wie bei Ektopie. Jetzt tritt als weiteres auffallendes 
Symptom hinzu, dass das Sehen bei verschiedener Haltung des Kopfes ein ver­
schiedenes ist, indem sich die Linse bei etwas vorgebeugtem Kopfe gegen die Iris 

. anlegt, bei geringer Neigung nach hinten dagegen in den Glaskörper sinkt; die 
schon vorhin ungleich tiefe Kamme1· verengt sich im ersten Falle bedeutend, im 
letzteren wil·d sie dagegen tiefer. Bei sehr grosser Beweglichkeit treten Erschei­
nungen von Reizung d~r Iris und der Aderhaut auf. Diesen vorauf gehen eine 
Reihe von entoptischen Wahrnehmungen. Der Patient siebtdieLinse als eine graue 
bewegliche Scheibe oder als einen ebenso gefärbten Abschnitt eines Kreises; dazu 
gesellt sich Funken- undFlammensehen, und es können Lichtscheu, Thränenträu­
feln und Schmerzen hinzutreten. 

Ist die Zonula Zinnü ganz aufgelöst, so kann die Linse auch bei geringer 
Uusserer Veranlassung in die vordere Kammer fallen. 

In dem luxilten Linsensystem tritt mit der Zeit imme1· Linsen- und Kapsel­
katarakt auf.. Welches von Beiden zuerst eintritt, und wodurch es bedingt ist, 
dass die Linsentrübung sich bald früher .bald später entwickelt, ist bisher nicht 
aufgeklärt. 

WECKER I) theilt einen bemcrkenswert.hen Fall mit, in welchem er eine Linsenluxation 
diagnosticiren konnte, obwohl vollständige Pupillensperrl} bestand. S. auch Scaml!ER (98·1). 

§ 88. Auf andere Weise kommt in der Regel die spontane Luxation katarak­
töser Linsen zu Stande. Es gilt diess nicht für alle Katarakten, welche sich spon­
tan. senken denn es kann aucb bei bereits kataraktös gewordenen Linsen der 
Glaskörper 

1

sich verflüssigen; ganz abgesehen von jenen Fällen , in den~n bei 

1) Gaz. des höp. 1. 1865. No. 8 und Traite des mal. etc. 2. edit. p. 95. 
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einer Verschiebung so geringen Grades , dass sie sich der Beobachtung entzooen 
hat, doch bereits in Folge dieser die Linse kataraktös gewordtn ist. l:l 

Die Thatsache, dass nach lange bestandener, voJiständig ausgebildeter, seniler 
Katarakt dieselbe spontan das Pupillargebiet verlässt, ist lange bekannt. Es 
setzt diess jedenfalls eine Lockerung des Zusammenbanges zwischen der Linse 
und der Zonula Zinn-ii einerseits , sowie andererseits zwischen hinterer Kap­
sel und der tellerförmigen Grube voraus. Bereits WENZEL, BEER und Andere 
theilen mit, dass mitunter gleich nach vollendetem Lappenschnitt die Linse sammt 
der Kapsel aus dem Auge mit einer gewissen Gewalt heraus schlüpft. Es lässt 

- sich diess nur dadurch erklären, dass die A,nspannung, welche die Zonula Zinnii, 
und die Orts- und vielleicht auch Formveränderung, welche die Linse beim 
Abfliessen des Kammerwassers und dem Vordrängen des Glaskörpers erleidet 
genügen, die Linse aus ihren Verbindungen zu lösen. Gerade diese Beobachtun~ 
gen werden es gewesen sein , welche dahin geführt haben , Methoden zu ersin­
nen, in allen Fällen die Linse mit der Kapsel zu entfernen. 

Die anatomische Ursache einet· solchen Lockerung der Linse aus ihren Ver­
bindungen kann nicht in einer Verflüssigung des Glaskörpers gesucht \Vei·den. 
Es liegen nicht allein Beobachtungen vor, denen zufolge der herausgeschleuder­
ten Linse kein Glaskörper gefolgt ist, sondern es ist auch den Operatem·en nur 
zu gut bekannt, dass bei Glaskörperverflüssigung derselbe das Bestreben hat, sich 
vor der Linse in die Wunde einzudrängen, während die Linse nach rückwärts sich 
in ihn hinein senkt. Dagegen müssen die senilen· Veränderungen, welche im 
§ 41 von den Zonulafasern beschrieben· worden sind, dieselben starrer und brü­
chiger machen, so dass sie einer plötzlich einwirkenden Gewalt weniger nachgeben. 
können. Das Hauptgewicht muss aber auf die Beschaffenheit der vorderen Kapsel 
gelegt werden. Ist unsere Auffassung von dem Wesen der Kapselkatarakt, auch 
der sogenannten Kapselverdickung dm·cb Auflagerung structurloser Masse, rich­
tig, so muss, wie beijedem neugebildeten Gewebe, dem Stadium der Succulenz der 
einzelnen Zellen und der ganzen Neubildung ein Stadium der Schrumpfung, wie 
beim Narbengewebe, folgen. Da nun fürdie EntwickelungderKapselkal-arakteine 
gewisse maximale Grenze besteht, indem sie in die Peripherie wie in die Dicke 
nicht ad libitum wächst, so muss sie, nachdem ihr Wacbstbum ein Ende erreicht 
bat, allmälig ein klein.eres Volumen annehmen. Da sie ferner an der concaven 
Fläche der vorderen Kapsel ausgebreitet ist, so hat sie beim Schrumpfen die Ten­
denz, sich in der Richtung einer Sehne zum Kreise anzuspannen, und übt da­
durch eine gewisse Gewalt auf die structurlose Kapsel selbst aus. Dieser Zug 
an der Kapsel ist die Ursache , dass dieselbe bei alten Kapselkatarakten gefallet 
erscheint (H. MüLLER, I. c. 28·1 u. 284). Wir nahmen oben (§55) diess bereits als 
die Ursache für das Entstehen der Pyt·amidalkatarakt an. Eine solche Schrumpfung 
der Kapselkatarakt spielt auch bei der Gestalt, welche die Kapsel beim Nachstaar 
annimmt, eine grosse Rolle. Sie wirkt bei unverletzter Kapsel auf die Gestalt 
der ganzen Linse um so meh1·, je mehrvon dem InhaltderLinse durch Resorption 
verloren gegangen ist. Das Entstehen der C. tremula, natatüis und elastica wird 
jetzt um so leichter verständlich, als diese bekanntlich zum grossen Theil aus Kap­
selkatarakt bestehen. 

Die spontane Luxation überreifer Alterskatarakten wird wahrscheinlich be­
günstigt durch Veränderungen in den Zonulafasern, dürfte auch schwerlich ohne 

--
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eine traumatische Gelegenheitsursache "·vie Et·brechen 'Conv 1 · E 
d r.. ' ' u SIOnen, rschUUe-

rungen es h.orpers und des Auges zu Stande kommen · immer geh• ·h b d' 
·1 d · K • • 1 r a er te 

Bt ung emer a~selkalm·akt voraus. Es muss der Zug, den dieselbe heim 
Schmmpfen auf die vordet·e Kapsel ausübt, um so mehr dazu be'1traoen d' v 
b. d · h o , te er­

m ung zwtsc. en der v01·deren Kapsel und den Fasern der Zonula Zinnii zu 
lock~rn, als ?te schrumpfende Kapselkatarakt gerade dort ihr peripheres Ende 
erreicht, wo dte Zonulafasern sich an die vordere Kapsel inseriren. 

Unterstützt wit·d diese Anschauungsweise dadurch, dass bei spontaner Luxa­
tion seniler Katarakten sich in det· Tbat immer ausgebreitete Kapselkatarakt 
nachweisen liisst; dann aber auch dadurch, dass sich sowohl an spontan luxirten 
Linsen als auch in den FHllen, wo bei der .Extraction die Linsen sammt der 
Kapsel gleichsam von selbst austreten, nie Reste der .Zonulafasern an der vor­
deren Kapsel nachweisen lassen. Es beweist diess, dass die Verbindung ge­
rade an der Kapsel und nicht in der Continuittit der Zonulafasern gelöst wird. 

Ich wurde aur die weiltragende Bedeutung der schrumpfenden Kapselkatarakt, obwohl 
mir die Angaben von H.l\liiLLER und Anderen über die Faltung der Kapsel bei diesen Katarakten 
bekannt waren, erst aurme1·ksam durch die Betrachtung von Präparaten, welche mir 
Dr. SATTLER in Wien zeigte. Dieselben betrafen ein Auge,, welches wegen Granulom der Iris 
enucleirt wa1·, und in welchem sich dort., wo das Granulom mit der Linse während des 
Lebens in Contact wat·, eine pm·tielle Katarakt entwickelt hatte. Dieselbe war wesentlich 
eine Kapselkatarakt, welche sich ziemlich von der Mitte der Linse bis nah~ zum Aequator 
erstreckte. Auf dem Querschnitt konnte man nur die bekannten spindeiförmigen, faserähn.,. 
liehen Zellen einer e.ntwickellen Kapselkatarakt erkennen, während näher dem Aequator die 
vielfach erwähnten grossen Zellen tiefer in die Substanz der Linse hineingewuchert waren. 
Die Kapselkatarakt lag der Kapsel selbst nicht überall unmittelbar an, dieselbe war vielmehr 
in Falten aufgehoben, welche in dem Granulom ihnen entsprechende Abdrücke verursacht 
hatten. An det· Basis der Falten strich die Kapselkatarakt geradlinig vorübe1·, in den Falten 
selbst befand sich geronnener Liquor Mo·rgagni. Das Bild war im Kleinen dasselbe, wie es 
mit· in viel grösserem l\laassstabe von der C. pyramidalis her bekannt war. Seitdem suche 
ich überall nach analogen Bildern und glaube für. die Richtigkeit der Beobachtung sowohl, 
als auch für die Schlüsse, die ich daraus gezogen, einstehen zu können'). 

b. Luxatio le"ntis traumatica. 

§ 89. Die Tt·aumen, welche zu einer Lageveränderung der Linse fuh­
ren können, sind entwedet· Conlusionen desBulbus, ohne und mit Eröffnung sei­
ner Formhäute, oder es wird durch einen ins Auge dringenden Gegenstand die 
Zonula Zinnü dil'ecL durchtrennt. Im letzteren Falle bleibt dann der die Ver­
letzung bedingende Gegenstand im Auge oder verlässt dasselbe wieder. 

Dl'ingt ein fremder Körper in einer solchen Richtung in das Auge, dass er 
die ZonHla Zinni/ an einer umschriebenen Stelle durchtrennt, so wird selbstver­
ständlich ausser der Zonula jedenfalls noch die Cornea, die Iris und wohl immer 
auch der Glaskörper getroffen. Geschieht die Vet·letzung mit einem spitzen In­
strumente (einer Nadel, einer Schusterahle, einer Stahlfeder, einem spitzen 
Messer), so wird dieses wieder aus dem Auge entfernt, und die Verletzung 

~) Yergl. ßECKEII, Ath:is der patholog. Topographie. Taf. XI. Fig. L 
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kann in wenigen Tagen, ohne besondere Reaction, heilen. Man bekommtauch wohl 
das verletzte Auge erst zu Gesicht, nachdem die Wunde bereits geheilt ist. DieAn­
gaben des Patienten veranlassen dann zu einer genauen Untersuchung.· Man findet 
in der Hornhaut eine Narbe, in del'lris ein Loch, durch das bei passender Beleuch­
tung Licht aus dem Augengrunde heraus kann. Ist das Loch gt·össer, und ver­
läuft es senkrecht auf die Radiärfasern der Iris, so ist die Pupille dieser Stelle 
entsprechend weniger erweitert und deshalb nicht kreisrund. Im Glaskörper 
entdeckt man vielleicht einige Flocken: Abgesehen von der durch die Glas­
körperflocken bedingten Störung, äussert sich das fehlerhafte Sehen als Astigma­
tismus. An der Stelle, wo die Zonula durchtrennt ist, übt sie einen geringeren 
Druck auf die Linse aus. Die Linse wird dort dicker, und das Aug~ in der Rich­
tung dieses Meridians kurzsichtiger. Vet·sucbe, durch Cylindergläset· .eine Ver­
besserung des Sehens zu erzielen, haben jedoch meist nur einen geringen Er­
folg: weil nicht im ga.nzen Meridian sich die Refraction ändert, da ja die gegen-. 
überliegende Partie der Linse normal befestigt bleibt. Die Folge einer solchen 
Verletzung ist also eine dauernde Herabsetzung der Sehschärfe. Von der Grösse 
der Hornhautwunde hängt es ab, ob die Iris sich in dieselbe einlegt oder nicht. 
Geschieht das, so muss unter. Umständen der Prqlapsus gekappt werden. Es 
kommt auch wohl zu einer förmlichen Iridektomie. 

Werden ausser den genannten Theilen noch andere, etwa die Linse und das 
Corpus ciliare, verletzt, so complicirt sich der Heilverlauf dem entsprechend, und 
die Folgen für das Sehen sowohl als 'auch für das Auge überhaupt, ja selbst für 
das zweite Auge, das sympathisch erkranken kann, können die allerschlimmsten 
sein. Es überwiegt dann die Bedeutung der Verletzung der anderen Theile, so 
dass ich hier nicht weiter darauf einzugehen habe. · 

Dringt ein kleiner fremdet· Körper (ein :Metallstückchen, ein Glassplitter, ein 
Steinchen) auf dem bezeichneten Wege in das Auge ein, so bleibt derselbe im 
Glaskörper liegen oder in der hinteren Bulbuswand stecken. Es hängt dann von 
der Qualität des eingedrungenen Körpers ab, welche Folgen daraus für das Auge 
entstehen. Im Allgemeinen hält man die Anwesenheit eines fremden Körpers, 
welcher Art immer, im Auge für absolut verderblich. Nach meiner Erfahrung 
können gewisse Metalle, z. B. Blei (Schrotkörner), besonders aber Glas und 
Steinsplitter Jahre lang ohne Nachtheil für das verletzte, wie für das andere Auge 
ertragen werden. 

In der Neujahrsnacht ~ 870 sprang einem ·12jährigen Knaben aus dem benachbarten K. 
ein Stück Kapsel ins rechte Auge. Ich fand nach innen unten von der Hornhaut zwei Millime~er 
vom durchsichtigen Rande entfernt eine drei Millimeter lange Wunde, zu welcher die Iris 
heraushing. Nach Abtragung der vorgefallenen Iris entstand ein bis zur Peripherie reichendes 
Colobom. Durch dasselbe konnte man nach Heilung der Wunde eine Einkerbung des Linsen­
randes, Coloboma lentis arleficiale, beobachten, welche Astigmatismus zur Folge hatte. Das 
Kapselstück heilte ohne Nachtheil fürs Auge ein. Noch jetzt, nach 5 Jahren, functionirt 
das Auge. 

Sind ausser der Cornea, Iris, Zonula und dem Glaskörper noch das Corpus 
ciliare und die Linse getroffen, so hängt die Prognose und det· Verlaufwesentlich von 
diesen Verletzungen ab. Dann empfiehlt es sich allerdings, einer langen schmerz­
haften Heilung und den Gefahren einer sympathischen E1·krankung des zweiten 
Auges durch die sofortige Enucleation zuvorzukommen. 
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§ .90. Bei ~ontusion.en des Bulbus kommt es erfahrungsgemäss,. auch ohne 
dass die Formbaute an emer Stelle plaLzen zu Dehnunoen und T d 
Z l Z · · · d d d ' · ;:, rennungen er 

onu a znntz un a urch bedingter·, zeitweiser oder dauernder Beeinflu o d 
Form und Lage der Linse. ssun;:, er 

Ob die einzelnen, die Zonula zusammenfassenden Fasern in der That einer 
A~sdehnung fähig sind, erscheint zweifelhaft und ist jedenfalls nicht nachge­
wresen. Man führt dafür an, dass bei Abfluss des Kammerwassers die vordere 
Linsenkapsel sich an die hintere Cornealfläche anlege, was nicht geschehen 
könne, ohne dass die Zonulafasern eine Verlängerung erleiden. Gewiss ist nur 
dass dabei die Zonulafasern nichL einreissen, denn sonst könnte die Linse nich~ 
wieder mit vollständig erhaltener Function an ihren .normalen Platz zurücktreten. 
Statt durch eine Dehnung der Zonulafasern kann aber die allerdings beträcht­
liche Vorwärtsbewegung der Linse (um 2,31\fm.) durch ein VorrUcken des Co~·pus 
ciliare zugleich mit der Iris und durch die stärkere Convexität der vorderen 
Linsenoberfläche ermöglicht werden. 

Ich würde auch einer Dehnung der Zonula hier gar nicht El'\vähnung gethan haben, 
wenn nicht ein jüngst von Aun I) veröffentlichter Fall mit Zuhilfenahme dieser Annahme 
gedeutet worden wäre. 

Ein a 5jähriger Herr erhielt auf der Jagd einen Schrotschuss gegen das Auge. Ein Schrot­
korn wurde aus dem äusseren Theile del' Bindehaut entfernt. Am 4. Tage nach der Ver­
letzung war ausgesprochene circumcorneale lnjeclion vorbanden. Die Hornhaut selbst wa1· 
klar, die vordere Kammer halb mit blutigem Serum angefüllt, die Pupille eng, die Iris ver­
färbt. Am obern und äussern Theile wal' die Iris in einem Sechslei des ganzen Umfanges 
prominent. Nach Atropineinträuflung zeigte sich die Linse unverletzt, abe1· oben und aussen 
nach vorne gedrängt. -Am 7. Tage wa1·en die Entzündungserscheinungen zurückgegangen. 
Die Pupille war ad maximum erweitert, aber die Iris oben aussen noch immer durch die vor-

. stehende Linse nach vorne gedrängt. Ein diagonal vo1· das Auge gehaltener Stock erschien 
nach oben und aussen dicker, als nacli unten und innen. Um 900 ged1·eht erschien er überall 
gleich dick. Mitleist eines concav- cylindrischen Glases lho, die Achse in diese Richtung 
gebracht, wurde die Sehschärfe aufS 20J100 verbessert. - Am 13. Tage waren die Prominenz 
der Iris und die 1\letamorphopsie verschwunden, bei geringer !11 war S= 20fa0 ; Cylinder­
gläser verbesserten nicht mehr. - AuB erklärt das Verhalten der Linse durch eine partielle 
Rcla.xation der Zonula an der entsprechenden Stelle, giebt aber nicht an, wodurch er sich 
dieselbe bedingt denkt. ARLT2) übersetzt Relaxation mit Dehnung und scheint als unbe­
zweifelt anzunehmen, dass eine solche existire. Dem gegenüber will ich darauf hinwei­
sen, dass bei dem Umstande, dass die Dehnbarkeit nicht bewiesen ist, die Annahme einer 
partiellen Lähmung des Ciliarinuskels an der Stelle, wo aussen das Schrotkorn angeschlagen 
hat, alle von AuB angefüln·len Thatsachen erklären würde. 

§ 91. Traumaiische Luxation der Linse. Dieselbe kommt immer 
. durch Zerreissang der Zonula Zinn# zu Stande, die Linsenkapsel ist dabei un­
verletzt. Da nicht angenommen werden kann , dass Risse in der Zonula heilen, 
so ist man berechtigt in allen Fällen, in denen in Folge von Contusionen E~schei­
nungen einer Verschiebung des Linsensystems auftreten, die nicht wieder zu-

~) Arcb. f. A. u. 0. li, ~. p. 259. 
2) Ueber die Verletzungen des Auges in gerichtsärztlicher Beziehung. Wien. med. 

Wochenschr. ~874. No. Hl. S. 296, 
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rückgehen, eine partielle Zerreissong der Zonula zu diagnosticiren. Diese Er­
scheinungen sind aber zunächst das Auftreten von Myopie, oder allgemeiner ein 
Heranrücken des Fernpunctes an das Auge. Hört der Zug, den die Zonula aur 
den Krystallkörpet· ausübt, bei ausgedehnter oder totaler Zerreissung auf, so wird 
dieser in den Aequatorialdurchmessern kleiner, im Achsendurchmesser grösser. 
Weaen dieser Formveränderung rUckt der Fernpunct an das Auge heran. Bei 
voll~Wndiger oder umfangreicher Zerstörung der Zonula ist aber auch die Accom­
modation unmöglich, und es giebt dann nur eine einzige, \Yeder mit dem früheren 
Fern-, noch Nahepuncte übereinstimmende Entfernung , in welcher deutlich ge­
sehen wird. Ersteres Symptom hat nur dann einen entscheidenden W erth, 
wenn die Refraction des Auges vor der Verletzung bekannt ist. In vielen Fällen 
lässt ein Vergleich mit dem nicht vedetzten Auge mit annähernder Sicherheit 
eine Entscheidung zu. 

Wird die Linse durch die Zonula nicht mehr nach allen Seiten hin gleich­
mässig stark an die Cilial'fortsätze fixirt, so wird sie bei Bewegungen des Auges 
in Eigenbewegungen versetzt, die sich der Iris mittheilen - Irisschlottern, Irido­
donesis. Doch entscheidet dieses Symptom fur sich allein wieder nichts, so 
lange die Linse durchsichtig ist. Denn die It·is kann auch selbständig in solche 
Schwingungen versetzt werden, wenn sie am Pupillarrande frei und hinter ihr 
mehr Kammerwasser angesammelt ist, als im normalen· Zustande. Man beob­
achtet diess in einzelnen Fällen bei grosser Cornea und relativ kleiner Linse, bei 
Myopie mit tiefer vorderer Kammer, bei Buphthalmus und bei Synchysis corporis 
vitrei mit tieferer Lage der Linse. 

§ 92. S u b l u x a t i o n der Linse. Bei theilweiser Zerreissong der Zonula 
kann die Linse eine Zeit lang in unveränderter Stellung in der tellerföemigen 
Grube liegen bleiben. Meistens jedoch gleich, immer nach einiger Zeit verschiebt 
sich die Linse in doppelter Weise, indem sie sich nicht allein um einen äquato­
rialen Durchmesser dreht, sondern auch nach der Seite des noch erhaltenen Zonula­
tbeiles hinrückt. Durch die Schiefstellung oder Drehung muss die Linse die Iris 
an einer Stelle nach vorne drängen, die Kammer also an der Stelle seichter 
machen. Der entgegengesetzte Randtheil der ,Linse nähert sich dadurch der 
Achse und kann bei enger, muss bei erweiterter Pupille mit dem Augenspiegel 
als schwarzer Kreisbogen sichtbar werden. Aus einem noch so kleinen Bogen­
stück lässt sich dann die Lage der Linse, die Al't ihrer Verschiebung, genau be­
stimmen. Dieser Rand kommt dann auch wohl dem Kranken selbst als schwar­
zer Reif zur entoptischen Wahrnehmung. Streicht der Rand der Linse durch 
das Gebiet einer Pupille von natürlicher Weite, so kommt es. zu Doppeltsehen 
(vergl. § 86). · 

Die Bedeutung der Subluxation besteht darin, dass sie unter allen Umstän­
den eine bleibende Sebstöi'Ung zur Folge bat. Ausserdem lehrt die Erfahrung, 
dass ~ie fast in allen Fällen, wenn die Patienten alt. genug werden vielleicht 
immer, scbliesslich zu completer Luxation führt. Dann wird die Linse mit der 
Zeit auch immer kataraktös. Hl:iufig tritt diess aber ein, noch ehe die Zonula 
ganz zerrissen ist. Letzteres geschieht schon deshalb, weil die beständigen 
Schwankungen der Linse bei Bewegungen des Kopfes und der Auaen fortwäh­
rend an den erhaltenen Zonulatbeilen zerren müssen. Auf demselbe~ Wege kann 
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es endlich auch zu Kyklitis, Chorioiditis und zu glaukomato··sen E b · 
k · rsc emungen ommen. · 

Eine AnbeiJung der zerrissenen Zonulafasern ist wie schon bemerkt w d 
· h . . . .' ur e, 

mc t zu erwarten. Von emer eigentlichen Therapw kann daher bei d s b-
1 . k . R d er u 
uxatwn ·e1?e e e sein. In maneben besonderen Fällen kann durch Brillen 

entweder mlt Benutzung der luxirten Linse oder neben derselben Abhülfe ver­
sucht werden. Ist die Linse kataraktös geworden, so kann durch eine Iridek­
tomie oder durch Extraction Hülfe geschafft werden. 

Der Mechanismus, durch den Zerreissungen der Zonula zu Stande kommen 
ist ebenso wenig mit Sicherheit bekannt, wie der aller anderen durch Contusi~ 
bulbibedingten inneren Verletzungen des Auges. Am meisten Wahrscheinlichkeit 
hat es für sich, dass, da der Bulbus wegen seiner eigenthümlichen Lage in der 
Orbita von stumpfer Gewalt überhaupt nur im vorderen Abschnitt und dort vor­
zugsweise im unteren äusseren Quadranten getroffen werden kann, der Bulbus 
von vorn nach hinten, am häufigsten von vorne unten aussen nach hinten oben 
innen, zusammengedrückt, abgeplattet wird. Eine solche Abplattung kann wegen 
der lncompressibilität der Augenmedien und der relativ geringen Elasticität der 
Formhäute des Auges nicht stattfinden, ohne dass der Bulbus in der Aequatorial­
gegend eine Ausdehnung erleidet. Wird dabei vorzugsweise die Cornea abge­
plattet, so kommt die Erweiterung zunächst im Comeoskleralringe zur Geltung. 
Auf diese Weise erklärt es sich wohl am ungezwungensten, dass Aderhautrisse 
meist in der Aequatorialgegend auftreten und dabei ziemlich concentrisch zu dem 
dem Angriffspuncte der Kraft gegenüberliegenden Pole gelagert sind. Es erklärt 
sich dadurch auch, dass Iridodialyse sowie Zerreissung der Zonula Zinnii relativ 
häufig vorkommen. Bezüglich der letzteren kommt ausserdem in Betracht, dass 
bei Erschütterungen des Bulbus ,jeglicher Art die Linse wegen ihrer grösseren 
specifischen Schwere stärkere Excursionen zu machen strebt und· de~balb 
an der"' Zonula zerrt. Dieselbe zerreisst dann bei einer gewissen Stärke dieser 
Ge,valt 1). 

Sowohl bei partieller als bei totalet· Ze1·reissung der Zonula kann die Linse 
·eine Zeit lang ihre Lage in der tellerförmigen Grube beibehalten. Meistens jedoch 
sogleich, immer nach einige1· Zeit, ändert sie ihre normale Stellung, bleibt aber 
dann entweder noch mit der tellerförmigen Grube überhaupt in Berührung oder 
verlässt dieselbe ganz. Der erstere Zustand wird häufiger eintl'eten und länger 
vorhalten, wen,n die Zonula nur tbeilweise zerrissen ist. 1\Ian kann ihn als Sub-
1 u x a t i o n (AnLT, I. c.) im Gegensatze zur Luxation bezeichnen, bei der der 
Krystallkörper die tellerförmige _Grube gänzlich verlassen bat und entweder in 
die vordere Kammer zu liegen kommt oder in der Pupille eingekeilt oder 
in den Glaskörper versenkt oder gar ganz aus dem Bulbus hinausgeschleudert 

wird. 
Die Gewalt, welche eine Contttsio bttlbi bervorbring.t, trifft denselben in der 

Reoel direct. Der gegen den Bulbus andringende Körpe1· kann dabei eine relativ 
zu~ Auge grosse und breite Fläche besitzen, oder,. mit einer stumpfspitz!gen 
oder runden Prominenz versehen, ausser der allgememen Abplattung noch emen 

4) Vergl. ARLT, Wien. med. Wochenschr. 1874. No. Ii. p. iSt. 
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localen tieferen Eindruck hervorbringen, ohne die Bulbuswand zu durchdringen. 
Es braucht aber die Gewalt den Bulbus gar nicht selbst zu treffen. Stösse, 
Schläge, Schüsse, welche die benachbarten Knochen treffen, mfen ebenfalls eine 
Erschütterung des Bulbus hervor. Endlich können auch in der Nähe des Auges 
vorbeifliegende Projectile eine Com.motio bulbi verursachen. Ich habe in dem 
Kriege 1870-71 zwei Fälle von innerer Verletzung des Auges beobachtet, die 
auf diese Weise zu Stande gekommen waren. Zwar handelte es sich in beiden 
Fällen nur um Aderhautrisse, nicht um Zerreissung der Zonula, doch kann es 
keinem Zweifel unterliegen, dass, wenn die ersteren vorkommen, die letzte1·en 
möglich sind. 

§ 93. Luxation der Linse.· Alles, was über das Zustandekommen 
der Subluxation angeführt wurde, gilt auch hier. Eine stärkere Einwirkung des 
Traumas ruft statt einer Subluxation eine Lu.xation hervor. Im Allgemeinen geht 
wohl einer Luxation die Zerreissung der ganzen Zonula Zinnii voraus, doch wäre 
es auch denkbar, dass einzelne Fasern der Zonula noch stehen geblieben sind 
und doch die Linse vollständig aus de1· teUerförmigen Grube entfernt wird. 

Wovon es abhängt, nach welcher Richtung der Krystallkörper luxirt wird, 
ist nicht bekannt. Die Symptome sind natürlich durchaus verschieden, je nach 
dem Orte, wo sich die Linse befindet. · 

Bei Luxation der Linse in die vordere Kammer, als directe Folge 
des Traumas, siebt man in derselben einen rundlichen Kö1·per, 'velcber durch 
einen zur Cornealbasis concentrisch gelegenen, fast goldglänzenden Ring eine 
täuschende Aehnlichkeit mit einem Oeltropfen gewinnt. Dieser Körper füllt die 
vordere Kammer nicht ganz aus, lässt aber trotzdem von der Iris nichts wahr-

_ nehmen, da dieselbe nach rückwärts umgeschlagen ist. Abgesehen von dem 
bekannten Phänomen de1· totalen Reflection am Linsenrande, sieht man meistens 
bei seitlicher Beleuchtung in dem durchsichtigen Körper radiäre St1·eifen und 
Spalten, die auf die Structm der Linse zurückzufUhren sind. Kommt man bald 
nach der Verletzung dazu, das Auge zu untersuchen, so trifft man wohl in der 
Umgebung des Auges noch die Spuren der dil·ecten Einwirkung des Traumas, · 
wnhrend das Auge selbst reizlos ist. Später dagegen, meist schon in wenigen 
Tagen, tritt Ciliarinjection und selbst Schwellung der Cony'unctiva bulbi ein , de1· 
Bulbus wird unter heftigen Schmerzen glaukomatös. Dann t~:Ubt sich die Horn­
haut dort, wo die Linse anliegt, und es kommt unter Zunahme det· Infiltration 
und der subjectiven Erscheinungen zur Perforation. Austritt der Linse und 
eitrige Phthisis des Augapfels ist das Endresultat. 

Anders verhält es sich, \venn die Linse in Folge des Traumas in die vor-
dere Kammer fällt. · · 

Nicht immer dringt die Linse ganz in die vordere Kammer ein. Sie kann · 
beim Durchtritt durch die Pupille durch spastische Contraction des Sphincter 
iridis in der Pupille fixirt werden. Das Bild ist dann ein höchst eigenthümliches 
und nicht zu verkennendes. Ein mehr oder weniger durchsichtiger, rundlieb 
scheibenförmiger Körper ragt meist schief in die vo1·dere Kammer binein und 
lässt am Rande die bekannten glänzenden Reflexringe erkennen. In der Mehr­
zahl der Fälle wird eine solche Lage .wohl nur eine vorübergebende sein. Hält 
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der Spasmus an, so werden zu der Sehstörung Schmerzen binzutr r~~"~~., 
Patiel).t sucht Hülfe, die ihm durch energische Anwendung von At . --~-rt·;}·· ···.~<,)'~~~ 

. . . . ro,pm ·5ewähn 1 f". ...... 
werden kann. Geschieht dtess mcht, so Wird das Auae ebenfalls· g. 1· k · -..} \'·.·.\ 

d dl. h d h V .. . . ;:, . au omatos 0 "I un en lC urc erschwarung phthiSlsch wet·den. Es scheint aber d . · ·;\1 
. . " ass aus- (p , 1 nahmswetse em solchet· Zustand längere Zeit et'tt·agen werden k'ann. •B · 1.') _: ~~ 

beschreibt eine in dem Museum des Augenhospitals in l\foorfields befihdlic~En /y ..... 
1
1/ 

'h K l · hl · - ' m <'"i ./1 1 re apse emgesc ossene Lmse, die, in de1· Pupille fixirt, dauernd eine Biscuit:.:·~ ,.>'i 
form angenommen hatte. Doch wird nicht angegeben, ob die Linse aleich bei d~~-~46" 
Einwirkung des Traumas oder in Folge der Lageveränderungen eine~ frei beweg-
lichen Linse in der Pupille eingekeilt wurde. V 

§ 94. Am htlufigsten wird die Linse in den Glaskörper luxirt. Da sie spe­
cifisch schwet·er ist, als dieser, so 'vit·d sie nach einiger Zeit, wenn nicht gleich 
anfangs, in dem unteren Theile des Glaskörperraumes zu suchen sein. Von der 
Beschaffenheit, resp. der Consistenz des Glaskörpers, vielleicht auch davon, ob 
noch ein Theil der Zonula unverletzt geblieben ist, hängt es dann ab, ob sich 
die Linse bei Bewegungen des Auges einigerrnaassen ruhig verhält, oder ob sie 
sehr lebhafte Bewegungen macht. Dabei ·ist zu bedenken, dass in Folge der 
Bewegungen der Linse im Glaskörper dieser allmälig et·kranken, resp. sich Yer-

" flUssigen muss. Die in ihre1· Kapsel eingeschlossene Linse kann im Glaskörper 
lange Zeit durchsichtig bleiben, wird jedoch schliesslich immer kataraktös. Doch 
schüLzt sie die Kapsel vot· Resot·ption, obwohl sie sich trotz deren Anwesenheit 
allmälig verkleinert. Ob in einer durch Trauma in den Glaskörper versenkten, 
bis dahin normalen Linse eine Wucherung de1· intl'acapsulät·en Zellen eintt·eten 
kann, ist nicht bekannt. Von mir darauf hin untersuchte luxirte Linsen zeigten 
allerdings beginnende Kapselkatarakt. Doch liess sich nicht mit Sicherheit aus­
schliessen, dass dieselben vot· der Luxation schon bestanden hatten. Ich erwähne 
diess nur, um wegen der grossen principiellen Bedeutung dieser Frage die Auf-'­
rnerksamkeit det· Fachgenossen dat·auf zu lenken. 

§ 95. Ft·eibe,veglichkeit der Linse. Unter diesem Namen ist ein 
Zustand beschrieben und durch zahlreiche casuistische l\Iittheilungen illustrirt 
worden , der sowohl in Folge angeborener Ektopie der Linse als in Folge von 
spontaner sowohl wie traumatischer Luxation vorkommt. Der Name rUht't von 
HEYlllANN het·, dahin gehörige Krankengeschichten sind aber schon älteren Da­
turns. Das Gemeinschaftliche dieser Fälle besteht darin, dass die Linse bei ver­
schiedener Haltung des Kopfes oder des Auges der Schwere entsprechend eine 
verschiedene Laae im Auge einnimmt. Es bezieht sich das nicht allein darauf, 
dass die Linse i~ Glasköt·per ihren Platz wechselt, soudem auch, dass sie in die 
Pupille sich eindrängen und selbst in die vordere Kamme!' gel.angen kan~ .... 

In Füllen angeborenet· Ektopie muss man annehmen, dass d1e Zonula Zmnu eme 
abnorme Länge besitzt. Dadurch wird es det· Linse möglich, bald in die vordere 
Kammer zu schlüpfen, bald wieder in den Glaskörperraum zurückzutreten. Ich l1,abe 
einen solchen Fall auf der Ar lt'schen Klinik beobachtet, \VO bei einem Knaben von 

1) The naturalandmorbid cbanges of the human Eye etc. London i868. P· ~66. 
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8 Jahren dieses Spiel der Linse sich mit grosser Leichtigkeit vollzog. Da man 
wenn die auffallend kleine Linse in der vorderen Kammer lag, an der ganze~ 
Peripherie derselben feine radiäre Einkerbungen bemerken konnte, die offen­
bar von der angespannten und gezerrten Zonula herrührten , so hat dieser Fall 
mir jeden Zweifel darüber behoben, dass es Fälle von Freibeweglichkeit der 
Linse giebt, bei denen die Zonula nicht zerrissen ist. 

Die Symptome, welche eine solche Freibeweglichkeit der Linse hervorruft, 
sind zum Theil rein optische, zum Theil insofern pathologische, als sie Schmer­
zen und andere subjective Symptome hervorrufen und zu operativen Eingriffen 
Veranlassung geben, wenn das Auge nicht zu Grunde gehen soll. 

In ersterer Beziehung ist an die von ARLT 1) mitgelheilte Geschichte eines 
4-8 jährigen Tischlers zu erinnern, welcher, übrigens gesund, während der Schul­
zeit ein ganz gutes Gesicht gehabt hatte, allmiilig aber kurzsichtig geworden war. 
Im 4-5sten Jahre trat in beiden Augen monoculäre Diplopie auf. Nach einem 
Jahre verlor sich das Doppelsehen. Lag er aber auf dem Rücken, so glaubte er 
vor jedem Auge eine ·runde Scheibe fast wie einen Oeltropfen mit dunklem 
Rande zu sehen. Um in die Ferne gut zu sehen, wurden eine Zeit lang Convex­
gläser getragen, doch mussten dieselben wiedet· abgelegt werden. Dagegen 
konnte er selbst gewöhnliche Druckschrift ohne Brille lesen , jedoch nm· wen-q 
er das Buch nahe an die Brust hielt. Dadurch, dass er die Augen nach ab­
wärts richtete, bewirkte er, dass sich 'die Linse wieder hinter die Pupille an 
die Iris anlegte und so das Nabesehen vermittelte. 

Der Mittheilung von NovEs2} entnehme ich: Ein 45jähriger Mann et·hielt einen Faust­
schlag auf das linke Auge. Drei Wochen später wurde eine Luxat.ion der Linse in den 
Glaskörper gerade nach unten constatirt. Das Sehvermögen entsprach det· Aphakie. Eine 
Woche später gab Patient an, dass er jetzt wieder lesen könne. Die Krystalllinse war, wie 
sich leicht an der Zurückdt•ängung der Iris und an dem hellen Rande der Linse erkennen 
liess, in die vordere Kammer gelangt. Sie war natürlich noch in ihrer Kapsel eingehüllt, dem 
Alter des Patienten entsprechend leicht bernsleinfarbig, aber vollkommen durchsichtig. Die 
Lageveränderung war dadurch hervorgebracht worden, dass Patient, nachdem er mit erwei­
terter Pupille aus dem Augenspital nach Hause gekommen wat·, eine Prise genommen und 
stark geniesst hatte, denn unmittelbar darauf war sein Gesicht besser geworden. Eine Unter­
suchung des Refractionszustandes et·gab Hm = tft8 , S 20j40 am rechten Auge; am linken, ver­
letzten Auge M '/9, Asm '/24, S 20j50• Die Myopie erklärt sich durch die Vorrückung des 
Knotenpunctes, ausserdem aber wohl auch durch st.ärkere Krümmung der von ihrer Zonula 
abgelösten Linse. Den Astigmatismus erklärt NoYES dadurch, dass die Linse in ihrer Grösse 
dem Rauminhalt. der vorderen Kammet· nicht gleichkommt und sich deshalb senkt, so dass 
ihre Achse nicht mit der Hornhautachse zosammenfallen, sondern tiefer liegen muss. Doch 
liegen wohl noch andere Gründe vor, dUI·ch welche die Linse ihre symmetrische Gestalt ein­
büssen muss. 

§ 96. Die Anwesenheit der Linse in der· vorderen Kammer wird unte1· Um­
ständen langeZeit, selbst Jahre lang ertragen, obne dass das Auge zerstört wir·d, 
jedoch kaum ohne dass die Functionen desselben leiden. Die pathologischen 
Veränderungen, welche einzutreten pflegen, betreffen die Cornea, welche an dei' 
Stelle, wo die Linse sie berührt, trübe wird; die Linse, welche hyperämisch 

~} Die Krankheiten des Auges. 111. p. 5. i 856. 
~) Arcb. f. Augen- u. Ohrenblk. I, L p. 4 34. 
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w~t·d und ihre Farbe verändert; das Corp. ciliare, in welchem sieb Kyklitis ent- · 
~tekelt ... A~ch ohne dass es zu Exsudation von Seite der Iris also zu eigent­
hcb~r IntiS kommt , tritt eine heftige Ciliarinjection auf, zu der 

1

sicb selbst Che..., 
mos1s zugesellen kann. Dabei wird der Bulbus gespannt und hart und e L _ 

d. b l · , s re 
te.n 1e .eg eiLenden subjectiven Symptome des secundären Glaukoms hinzu. 
Mttunter m vet•hiiltnissmässig kurzer Zeit verändert sich die Form des Bulbus 
die zunächst an der Scleroticalpartie gelegene Partie wird bläulich es komm~ 
zur Bildung eines Intercalarstaphyloms. Die birnförmige Gestalt, welche der Bul­
bus dabei annimmt, kann mit enormer Verlängerung der Augenachse einher­
gehen. Die entzündlichen Erscheinungen steigern sich schliesslich entweder und 
führen zur Ulceration der Hornhaut mit Austritt der Linse,· so dass es zur Phthisis 
bulbi kommt, oder sie lassen allmälig nach, und der amaurotisch gewordene ek­
tatische Bulbus wird ohne weitere Beschwerden ertragen. Man findet dann die 
beträchtlich verkleinerte Linse mit der Hornhaut verwachs~n. 

Es scheinb, dass eine dauemdeAnwesenheit der Linse in der vorderen Kam­
met· bei erhaltener Zonula (Freibeweglichkeit der Linse in Folge angeborenerVer­
liingerung de1· Zonula) früher zu heftigen Reactionsex:scheinungen führt, als wenn 
die Linse gänzlich von ihrem Aufhiingebande gelöst ist. Wahrscheinlich beruht 
die gl'össere Gefahr der unvollkommenen Luxationen darin, dass dieselben eine 
stete Dehnung des noch erhaltenen Theils der Zonula und mittelbar des Ciliarkör­
pers unterhalten (v. GRÄFE}. Es würde also die in die vordere Kammer luxirte 

· Linse einmal durch directe Berührung, resp. Druck, auf die Cornea und Iris ein­
wirken, ausserdem aber dut'cb Zerrung mitteist der Zonula den Ciliarkörper mit 
betheiligen. 

Solche durch dauernde Luxation der Linse in die vordere Kammer ektatisch gewordelle 
Bulbi hat bereits ARLT ') i 856 beschrieben. Das Vorkommen mit der Hornhaut verwachsener 
Linsen erwähnt Gn:i.FE 2) und fiihr·t dabei an, dass diess in Fällen von aus der ersten 
Lebensperiode herrührenden Linsendislocationen mehrfach beobachtet sei. Solche Linsen 
lassen sich mit Erfolg extr·ahircn. Bezüglich des Sehens kann natürlich nur dann etwas er­
wartet werden, wenn sich noch kein Intcrcalarstaphylom entwickelt bat.- Durch die Freund­
lichkeit von Prof. 1\IAUTil!\ER bin ich in Besitz einer genauen Operationsgeschichte gekommen, 
aus der ich das Folgende mittheile: Die neunjährige N. N. soll bis zu ihrem 8. Jahre gut ge­
sehen haben. Von da an entwickelte sich die Schlechtsichtigkeit angeblich in Folge einer 
fieberhaften Krankheit. Am linken Auge liegt die Iris im obern Abscl1nitt mehr nach vorn, 
im unteren mehr nach rückwärts. Die Pupille ist schwarz und etwas nach oben verschoben. 
Iridodonesis. Die brechenden Medien sind rein, das Auge hat hochgradige Myopie ohne 
Staphylom, und irregulären Astigmatismus. 1\Iit- 1/a kann S 10/oo erzielt werden. Nach 
Atropineintt•äufelung erweitert sich die Pupille, doch wird der untere Linsenrand nicht 
sichtba1•• Am rechten Auge sind Conjunctiva und Cornea normal; keine Ciliarinjection. 
Nahezu an der höchsten Stelle der vorderen Kammer sitzt die grauweiss getrübte Linse. Sie 
lieot der Hinterfläche der Hornhaut unmittelbar an und ist vollkommen unbeweglich, dabei 

. in ~IIen Durchmessern kleiner, etwa auf 2fa des Normalen geschrumpft. Die Iris zeigt, so­
weit sie sichtbar ist, keine Abnormität. Die durch Atropin nicht erweiterbare Pupille ist von 
der Linse vollkommen gedeckt. Die Spannung des Bulbus ist normal, die Lichtempfindung 
prompt. Am 23. Mai ~870 extrahirte l\IAUTHNER die Linse des rechten Auges ~ittels.t peri­
pheren Linearschnittes. Das Grtife'sche Messer geht ·durch den Aequator lent1s, dre vor-

1) Die Krankheilen des Auges. ll, !! 7 4. 
2) Arch. f. Ophth. XV, 3. 158. 
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fallende Iris wird excidirt, die Linse, die auf Dt·uck nicht austritt, wird mit dem Jäger'schen 
(kreisrunden) Löffel entfernt. Doch bleiben Linsenmassen an der Hinterwand der Hornhaut 
kleben. Von diesen wird mit dem Daviel'schen Löffel ein Tbeil noch abgescha'bt, aber ohne 
dass die betreffende Hornhautpartie ihre Undurchsichtigkeit und Trübheit verlieren würde. 
Der Operation folgt keine flagt·ante Reaction. Nach 5 Tagen tritt eine stärkere Episkleral­
injection auf; am 7. Tage wird ein Zug neugebildeter Gefässe sichtbar, welcher vom Wund­
rande her in der Hornhaut ungefähr so weit, als diese an ihrer Hinterfläche getrübt ist, her­
abläuft. Die untere Hälfte des Pupillarrandes ist an die getrübte Hornhaut angelöthet.. Es 
dauert einige Wochen, bis die episklerale Injection fortgeht und die neugebildeten Gefässe 
schwinden. Das Sehvermögen ist dasselbe wie vor der Operation. Durch eine am 22. Juni 
nach unten angelegte hreile Iridektomie wird S auf 10/;0 (mit + 1/4) gebracht. · 

Der pathologisch anatomische Befund zu dieser Kt·ankengeschichte ergiebt sich aus 
der Untersuchung eines Auges, welches ich leider ohne weitere Details von Dr. SCHMID in 
Odessa erhalten habe. Dasselbe hat eine Länge von 32 und einen äquatorialen Durch­
messer von 28 i\lm. Es ist eclatant birnförmig, zeigt eine tiefe Excavation des Selmerven, 
Glaskörperablösung, Ciliarstaphylom und in der vorderen Kammer, fast. am vorderen 
Pole, eine 31/2 l\lm. dicke und 41/2 Mm. breite Linse. Dieselbe ist. in ihre stellenweise 
geschrumpfte und gefaltete Kapsel eingeschlossen, kataraktös und mit der hinteren Fläche 
der Hornhaut. fest verwachsen. · Mit freiem Auge sieh!. es so aus, als wenn die Linse durch 
eine Exsudatmasse einfach mit der Hornhaut verklebt wäre. Die mikroskopische Unter­
sucllUng de1· einen mir zu Gebote stehenden Hälfte wurde von meinem Assistenten, Dr. RAAil, 

vorgenommen. Sie ergab, dass die Hornhaut an der Verwachsungsstelle bis nahe an die 
Bowman'sche Membran trübe und von GeBissen durchzogen war. Nach welcher Seite hin 
dieselben mit den Randgefässen der Hornhaut in Verbindung standen, lässt sich an dem 
halben Auge nicht entscheiden. Die Descemef.is war in grosser Ausdehnung durchtrennt, 
hat.te sich faltig zurückgezogen und nach unten von der Verwachsungsstelle in eclatanter 
\Veise spiralig aufgerollt. Zwischen die Descemet.is und das ursprüngliche Hornhautgewebe 
baL sieb eine Neubildung hineingeschoben, die sich nach verschiedenen Seilen hin in ver­
schiedener Ausdehnung auf die Aussenfläche der geschrumpften Linse fortsetzt.. Mit der Iris, 
welche von ihrem Ansalzpuncte an die Hornhaut quer durch die vordere Kammer hindurch 
ausgespannt ist (51/2 l\lm. hinter dem Hornhautpole), hat die Linse keine Ye1·bindung. Die 
Hornhaut ist in der !\litte dicke1· als in der Peripherie, das Corp. ciliare ausserordentlich 
atrophisch, so dass man die Ciliarfort.sälze nur noch wie dünne Leisten wahrnimmt. -
Die genaue Beschreibung dieses Auges mit den nöthigen Abbildungen siehe in der 2. Liefe­
rung meines Atlas der pathologischen Topographie des Auges Taf. XVII. Von dem i\lauthner­
scben Auge ·unterscheidet sich das eben beschriebene dadurch, dass sich in jenem noch kein 
Ciliarstaphylom entwickelt halte, eine Herstellung des Sehvermögens also erwartet. werden 
konnte. Die während und nach der Operation an der Verwachsungsstelle beobachteten 
Erscheinungen, insbesondere das Trübbleiben der Verwachsungsstelle und das Sichtbar­
werden von Gefässen daselbst., erklärt sieb vollständig aus unserem Befunde. 

§ 97. Eine drohende Verschwärung der Hornhaut mit Ausgang in Phthisis 
und die Vernichtung des Sehvermögens durch secundär·es Glaukom lässt sieb, 
wenn starke Reactionserscheinungen auftreten, sowohl bei spontaner als trauma­
tischer Luxation in die vordere Kammer, nur durch frühzeitige Extraction ver­
hüten. ARLT empfiehlt dabei, ein schmales Be e r'sches Messer zu gebrauchen 
und es von der Besonderheit des Falles abhängen zu lassen, ob man gleich heim 
Hornhautschnitt die Kapsel mit eröffnet oder nicht. Will man nach dem Austritt 
der Linse Iris excidiren, so lässt sich dieselbe mit dem Häkchen fassen. Glas­
körperaustl'itt wird dabei kaum zu vermeiden sein. Um wo möglich Chorioidea!-
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blutung zu verhindem, ist tiefe Narkose anoezeigt. Operirt ma b GI k 
. . • • tl n, evor au om 

et~ge_tt·et~n tst, so 1st em günstiger E_rfo.Ig zu erwarten. Welche Eigenthümlich-
keJte~ bei schon bestehendem Glaukom 1m Verlaufe der Heilung eintreten können 
beweist folgender Fall. 1 

Eine 73jä.hrige Gärtnersfrau aus ?.I. schlug sich beim Holzhacken selber gegen das 
rechte Auge. Dte Schmerzen waren anfangs nicht gross, sie konnte noch sehen, nur "anderSa 
wie sie sich ausdrückte. Am dritten Tage wurden die Schmerzen sehr heftig, und das Sehe~ 
erlosch beinahe ganz. Als ich gerufen wurde, fand ich die durchsichtige Linse in der vor­
deren Kammer, die Iris nach rückwärts gedrängt, den Bulbus roth und hart. Finger wurden 
noch gezählt.. Am ~ ~. Tage konnte ich die Extraction machen mit Lappen nach oben. Die 
Linse trat leicht aus, es folgte kein Glaskörper, Iris wurde nicht excidirt. Die Schmerzen 
hörten sofort auf, dio Wunde heilte so rasch, dass die Patientin nach ~ 0 Tagen zur Entlassung 
bereit war. Doch blieb sie in der Klinik, weil sie zu Hause keine gehörige Pflege gehabt 
haben würde. Ich verreiste und fand die Patientin nach 3 Wochen zu meiner Verwunderung 
noch in der Klinik. Die so rasch geheilte Hornhautwunde hatte bei Zunahme des inh·a­
oculären Drucks nachgegeben, und ich fand, ohne dass es je zur Perforation gekommen 
wäre, und ohne dass die Iris eingeheilt war, eine bedeutende Ektasie der Narbe. Trotz der 
enormen Schmerzen verstand sich die Patientin nicht zur Enucleation. Ich incidirte deshalb 
die Narbe und liess so viel (ilaskörper austreten, dass der Bulbus phlhisisch wurde. 

§ 98. Ist die luxirte Linse bereits während des Traumas kataraktös, so ist 
die Diagnose eine leichte. Die getrübte Linse wird eben wegen ihrer Trübung 
in allen Fällen den Ort verrathen 1 wo sie sich befindet. Die subjectiven Sym­
ptome ändern sich insofern, als gerade durch die Luxation das bisher aufgehobene 
Sehvermögen wieder hergestellt werden kann. Bezüglich der Aetiologie ist daran 
zu erinnern, dass, wenn bei lange bestehender Katarakt dm·ch die schrumpfende 
Neubildung an der Innenfläche der Vorderkapsel die Verbindung der Kapsel und 
der Zonula schon gelocket't war, eine Contusion des Bulbus oder eine Erschütte­
rung des Körpers überhaupt die Gelegenheitsursache abgeben kann. Die Luxa­
tion ist dann nicht eigentlich mehr eine spontane, obwohl man annehmen muss, 
dass, wenn die Gelegenheitsursache nicht eingetreten wät·e, es mit det· Zeit dazu 
gekommen wtlre. Ausserdem kommt für Katarakten noch der operative Eingriff 
der Reclinalion als Ut·sache einet· Luxation in Betracht. Die bei der Reclination 
der Katarakt auftt·etende Luxation in die vordere Kammer ist für die Geschichte 
der Augenheilkunde von grösstet· Wichtigkeit geworden. (Siehe§ ·I ·13.) Auch 
bei der Extraction spielt die Luxation der Katarakt eine wichtige Rolle. 

Auch eine Freibeweglichkeit kataraktöser Linsen wird beschrieben, insbeson­
dere von verkalkten Katarakten. Da das Sehvermögen des Auges bei verkalkten 
Linsen in der Regel el'loschen ist, so handelt es sich bei det· Extraction von in 
die vordereKammervorgefallenen oder in der Pupille eingekeilten verkalkten Staa-
1:en ent,veder nur um einen kosmetischen Zweck, da dm· weisse oder bernstein­
aelbe runzelige Körper das Auge sehr entstellt; oder man operirt wegen Schmer­
~en u

1

nd entzündlicher Zufälle. Bei diesen Operationen muss man nicht allein auf 
Glaskörperaustritt, sondern auch auf heftige Chorioidealhlutungen gefasst sein. 
Die P1·ognose in Bezug auf den chirurgischen Erfolg wird dadurch nicht wesent­

lich gestört. 
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§ 99. Kommt es bei der Contusion des Bulbus zur Berstung der Sclerotica· 
' so wird fast in allen Fällen die Linse aus ihrer normalen Lage entfernt. "Sie kann 

dabei noch im Auge bleiben und bildet dann ein erschwerendes Moment fÜr die ·, 
Heilung, da in dem Falle wohl meistens die Kapsel eröffnet wird. Die Pl'ognose 
hängt jedoch nicht allein von de1· Linse ab; wit· brauchen daher diesen Fall hier 
nicht nähei' zu erörtern. Nicht selten wird abm· unmittelbai' bei der Vel'letzung 
die Linse aus dem Auge entfernt. Die Sclerotica zet'l'eisst fast immer in einer 
zur Hornhautbasis nahezu concentrischen Richtung'· 2, höchstens 4- l\fm. von1 
Hornhautrande entfernt, am häufigsten nach oben und oben innen; . nur 
einzelne .Fälle sind bekannt , wo ·ein solcher Riss nach unten stattgefunden hat. 
Von der Heftigkeit des Stosses hängt es ab, ob dabei zugleich die Conjunctiva 
mit ze1·reisst oder nicht. Im erstm·en Falle liegt die Linse im Conjunctivalsack 
oder wird gar nicht meh1· gefunden. Iris und Col'pus cilicwe sowie ein beträcht­
licher Theil des Glaskörpers hängen zu1· Wunde hemus, und der Bulbus selbst ist 
zusammengesunken. In der vorderen Kammer findet sich das Blut, und, ·wie 
man im Falle der Heilung constatiren kann, ist auch der Glaskörper von massen­
haften Coagulis durchsetzt. Die Behandlung besteht darin, dass die prolabirte 
Uvea und Glaskörper abgetragen werden und das Auge verbunden wi•·d. Die 
Application von kalten, selbst Eisumschlägen scheint von grossemNutzen zu sein. 
Istdie Conjunctiva nicht mit zen·issen, so findet man wohl unter einer blasigen Er­
bebung derselben die in ih1·er Kapsel eingeschlossene Linse als einen rundlichen, 
durchscheinenden Köi'per liegen, der bei seitlicher Beleuchtung in seiner Peripherie 
den bekannten glänzenden Ring zeigt. Die Linse kann an dieser Stelle wochenlang 
ihre Durchsichtigkeit behalten, so dass unter ihr der Sclet·oticalriss, durch den sie 
ausgetreten ist, vollständig heilen kann. Auffallender Weise tritt bei dieser Lu­
xation unter die ConjuncLiva die Iris, wahrscheinlich auch det· Glaskörper, nicht 
mit aus der Wunde heraus. Doch ist die erstere an der entsprechenden Stelle 
in der Regel nach rückwärts umgeschlagen und täuscht ein Colaborn vor. Die 
Entfernung der Linse geschieht in einfachster Weise, indem man die Conjunctiva 
eröffnet. Die Heilung bietet um so weniger Schwierigkeiten, wenn die Sclm·oti­
calwunde bereits geschlossen war. 

Eine anatomische Untersuchung über ein in dieser Weise verletztes Auge 
habe ich nicht auffinden können. Auch ist mir nicht bekannt, ob in allen Fäilen, 
besonders wenn die Conjunctiva mit zerrissen \Yar, die herausgeschleuderte Linse 
in ihrer Kapsel eingeschlossen war. 

c. SeenneUire Linsenluxalion. Dislocatio lentis. 

§ 100. Untei' den pathologischen Vorgängen cornplicirterer Art, welche se~ · 
cundär zut· Linsenluxation führen, steht in erster Linie Alles) was zur Staphylom-
bildung gehört. · 

Fliesst durch ein perforii·endes Hornhautgeschwür das Kammerwassei' ab, 
oder wird durch ein Trauma die v_ordm·e Kammer eröffnet, so legen sich die Iris 
und die Linse an die hintere Fläche der Hornhaut an·. Schliesst sich die Oetf­
nung, so dass das Kammel'\vasser nicht mehr aussickem kann , so treten unter 
UmsHinden sowohl Iris alsLinsewiede!' in ih1·e nOI'maleLage zurück. Ebensoaber· 
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wie die Iris in Form einer vorderen Synechie in der Perf. t" ···tr 
h I d 

ora 1onso nung zurück-
ge a ten wer en kann, kann auch die Linse mit und ohne vorg"n · E ··tr 
"h K I d " g•ge ro nung 
1 ret: ~pse m·ch Narbengewebe festgehalten und am vollständigen zurücktre::: 
ten m ~hre normale Lage verhindert we1·den. (Siehe § 62 Krankengeschichte 
und 1\fem Altlas der pathol. Topogr. d. Auges, Taf. lll, Fig. 1 und Taf. IV, Fia 1 
n. 2, desg~. ebendas. im Text, S. 3.) o· 

Bei grösserer Perforationsöffnung kommt es bekanntlich zu partiellem und 
totalem Hornhautstapbylom. Der Einfluss, welchen diese auf die Lage der Linse 
ausüben, hängt davon ab, ob die ganze Linse zur Perforationsöff~ung heraus­
tritt, oder ob nur ihre Kapsel sich öffnet und einem Theil der Linse den Austritt 
gestattet , odei' ob die Linse intact oder geborsten mit dem sich vorwölbenden 
Narbengewebe ve1·klebt ist, und endlich, wenn diess Alles nicht der Fall ist ob 

' das Homhautstaphylom secunclär auch zur Erweiterung des Annulus ciliaris und 
zur partiellen oder totalen Zerreissung der Zonula Veranlassung giebt. Dem 
entsprechend findet man in Staphylomen entweder gar keine Linse oder nur 
Catamatct sec~tndctria, oder die Linse ist nach vorne attachirt oder befindet sich 
ganz unverändert an ihrer normalen Stelle, oder flottirt endlich, an Resten der 
Zonula hängend, im Glaskörper. 

Auch beim Buphthalmus sowie beim reinen lntercalarstapbylom reisst 
schliesslich die Zonula und luxirt die Lirise. 

Brichtsich der Eiter bei Panophthalmitis oder bei eitriger Hyalitis und Chorioi­
ditis nach aussen Bahn, so geschieht das in der Mehrzahl der Fälle so nahe dem 
Cornealrande, dass die Zonula dabei theilweise zerstört wird. Die Linse ist dann 
ebenfalls verschoben und in eine Eitermasse eingehüllt, welche zum Theil vom 
Glaskörper und dem Corpus ciliare, zum Theil von der Iris geliefert ist. Dabei 
nimmt die Linse nicht selten höchst eigenthümlicbe Formen an, die ohne Zweifel 
nach vorhergängige•· Enveicbung durch den ungleichen Druck auf rein mechani­
schem Wege zu Stande kommen (siehe Mein Atlas, Taf. XVII). 

Endlich verdrängen Neubildungen, die von der Ne.tzhaut oder Aderhaut aus­
gehen, sobald sie mit der Linse direct in Berührung kommen, die Linse aus ihrer 
normalen Lage und können sie dabei in die wunderliebsten Formen zwängen. 
Ein Hydrops cmneme anterioris wird die Linse nach rückwärts , Chorioiditis se­
TOSet und Glaukom werden sie nach vorwärts drängen. Ein 4 Jahre nach voll­
führter Glaukomoperation spontan im Glaskörper entstandener Abscess hatte, 
wie ich beobachtet habe, die Linse his an die hintere Hornhautflüche verschoben, 
noch bevor eine Formveränderung des 'Bulbus aufgetreten war (siehe l\Iein Atl.as, 
Taf. XIII. und XIV}. . 

§ 10L Eine Statistik der Linsen_kr~nkheiten in grö.ss~~em_ Maassstabe 
ist mit wünschenswerther Genauigkeit gegenwärtig mcht het·zustellen. Dte Jahrheben Zahlen 
selbst dei' besuchlesten Augenkliniken sind :nicht gross genug, um constante We:the _zu ge­
ben. Nimmt man aber mehre1·e Jahrgänge derselben Klinik zur Grundlage, so tst mcht zu 

"d d ss dieselben Personen, da sie in verschiedenen Jahren wiederholt in den Jour-vermei en, a . 1 · h · 1 · 
nalen vorkommen, mehrfach gezählt werden. Der entgegengesetzte Fehler s~h etc t stc 1 e1~, 
wenn alle Jahre nur die neu eintretenden Patienten pro!ocollirt werden, wetl doch z. B. em 
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Kranker, der zuerst mit Staureingetragen wurrle, nach der Operation unter der Rubrik »Aphakie" 
ein zweites Mal vorkommen sollle. 

Sucht man dadurch gt•össere Zahlen zu gewinnen, dass man die statistischen Aufzeich­
nungen verschiedener Kliniken für dasselbe Jahr benutzt, wie es CosN gethan hat, so steht 
einem genauen Resultat die Verschiedenheit der Buchführung im Wege. An einem Orte 
wird die Anzahl der Individuen, an einem anderen dagegen die Summe der einzelnen an die­
sen Individuen beobachteten und notirten Krankheiten der Berechnung zu Grunde gelegt. 
Aus manchen Berichten, und deren sind nicht ganz wenige, wird das Princip der Protocolli­
rnng gar nicht ersichtlich. 

Trotzdem habe ich den Versuch nicht gescheut, einige mir zugängige Jahresberichte 
durchzurechnen, um einen Vergleich mit den Zahlen meiner eigenen Klinik zu gewinnen. 
Dabei kommt es mir zu Statten, dass die statistischen Daten des grossen Jahresberichtes der 
Ar I t'schen Klinik seiner Zeit ebenfalls von mir zusammengestellt worden sind. Die Einrich­
tung der nachfolgenden Tabellen dürfte im Allgemeinen verständlich sein. Eine gewisse 
Uebereinstimmung rücksichtlich der Häufigkeit nicht nur der Linsenkrankheiten überhaupt, 
sondern auch der 'einzelnen Formen derselben unter einander ist nicht zu verkennen. Selbst 
wenn man das eine Mal dieAnzahl der Individuen und das andere Mal die Anzahl der notirten 
Krankheitsformen zu Grunde legt, ändert sich das percentuariscbe Verhältniss nicht autral­
lend. Es dürften daher die gefundenen Wertbe wenigstens eine im Allgemeinen richtige 
Vorstellung sowohl über die Häufigkeit. der Linsenkrankheiten zu den Augenkrankheiten, als 
auch über die Häufigkeit der einzelnen Linsenkrankheilen zu einandet• verschaffen. 

Man sieht aus den nachstehenden Tabellen, dass das vorhandene Material nur für einige 
wenige specielle Staarformen einigermaassen hinreicht. Trotzdem habe ich auch die grössten­
theils leeren Rubriken stehen lassen, um für später auf das Bedürfniss binzuweisen, wenn 
überhaupt statistische Angaben veröffentlicht werden, dieselben nach einem gemeinschaft­
lieben Plane zusammen zu stellen. Im grossen Ganzen erglebt sich aber das Resultat, dass 
sämmtliche Linsenkrankheiten 5 bis 6 Procent der Augenkrankheiten überhaupt ausmachen. 
Alle Kataraktformen zusammen betragen 4, 5 bis 6 Procent aller Augenkrankheiten und mehr 
als 90 Procent aller Linsenkrankheiten. Die senile Katarakt dominil·t unter den Staarformen 
mit etwa 65 Procent.. Die congenitalen Staare nehmen circa 7 Procent aller Katarakten für 
sich in Anspruch, die primäre Katarakt jugendlicher Individuen dagegen höchstens 4 Procent. 
Doch sind gerade bezüglich dieser F:orm die Aufzeichnungen der verschiedenen Autoren 
schwer zu verwerthen. Dasselbe gilt für die complicirte Katarakt. Am meisten schwanken 
die Zahlen für den Wundstaar, was sich aus der verschiedenen Häufigkeit der Gelegenheits­
ursache an verschiedenen Orten genügend erklärt. 

Die Zahlen für die Häufigkeit der Linsenkrankheiten überhaupt stimmen recht gut mit 
·dem von CoH:-. 1) für die Jahre ·I 869 und 187~ berechneten Werthe. Er fand resp. 5,5 und 
6,1 Procent. 

Von besonderem Interesse würde es sein zu untersuchen, ob in verschiedenen Ländern 
einzelne Staarformen häufiger vorkommen, als in anderen. In § 67 wurde bereits darauf 
hingewiesen, dass in Amerika die senile Katarakt seltener zu sein scheint.. Während KxAPP 

in Heidelberg 5, 7 Procent senile Staare behandelte, bet.ragt die Zahl in New-York nur 3,1 Pro­
cent. Damit stimmt die auffallend geringe Zahl von Linsenkrankheiten die in Massachusets 
charitable Eye and Ear Infit·mary behandelt wmden. Danach ergeben sich für Boston nur 2, 7 
Procent Linsenkrankheiten; doch sind diese Zahlen allerdings zu klein, um als Beweis für den 
aufgestellten Satz gelten zu können. 

11 NAGEL, Jahresbericht 1 87~, S. ·t 68. 



Tabelle I. Das VerhülLniss de•· an Linsenkrankheiten leidenden Individuen zu de•· Anzahl der Augenkranken. 

-
N~mo und Zahl Z~hl 

Zahl 
Linsen- Cat. Cat. Ca.t. Cat. Ca.t. Cat. 

Cat. 
Dislo-

der 
der 

krank-
Ka.t:l- Cat. 

juve- tr."u-
contr. Ectopia Luxatio Apba.-

Ort der der 
Krank- rakt. sonilis. 

com- diaho- con- porinu-
capsul. 

ca.tio 
lontis. lontis. kia. Klinik. Jahre. Kranken. heiton. num. plicata. matica. tic11.. gonita. clcaris. lentis. 

heiten. ant. 

ARLr, Wien 3 8451 618 602 431 27 25 39 64: 26 8 12 4: 
---· ------------------ --- ---------------------

a) 7.3 7.1 5.1 O.H 

b) 71.5 4.4 4.1 6.4 10.6 4,3 L3 
--------------------- ------ ---------------------

BEcKEn, 6 11827 
Heidclberg. 

711 694 4:38 23 38 64 51 15 7 23 4: 19 
--------------- --- -----------------

6.0 5.8 3.7 3.~ . 
63.4 3.3 5.4 9.~ 7.3 ~.9 LO 

--- --------------- --------------· ------
ScmEss, Basel 2 1308 80 73 56 12 5 2 

--- -------- ----------------------1-------------------
6.1 5.5 4.~ ~.5 

76.7 16.4 6.8 

---- - ------- -------------------
Summe 10 21586 1409 1369 925 115 120 37 

--- --------- ------ ---------------------
6.5 6.3 4.~ 

I 

97.4 67.1 3.8 4.8 7.9 8.0 ~.6 



Tabelle 11. Das Verbultniss der Linsenkrankheiten zu der Anzahl der beobachteten Augenkrankheiten. 

Cat. Cnt. Cat. Cnt. Cat. Cat. Cat. 
C11t. Bi!-

Name und Ort Zahl Zn.ltl Zahl der Linsen- ccntr. Disloca-

Krank- krank-
Kat11- senilis juve- trauma- compli- diab e congo- perinu- cnpsul:t.- tio 

Ecto- Luxn- Aplta· dungs-

der der der rakt-. 
n.no-

beiten. simplex. num. tica. catn.. tica. nita. clearis. ris loutis. 
pia. tio. kin.. mn.lie. 

Klinik Jahre. Kranken. heiten. antorior. 

DoNDEliS u. 
SNELLEN, 10 18240 1714 1431 887 12 145' 25 21 
Ulrecht. ---- ---------- ----------------

a) 9.1• 7.8 4.8 

b) 68.6 0.9 H.2. L9 L4 - ---------------.-----------------
STEFFAN1 12 32595 44210 1863 1796 1340 20 83 44 91 41 24 11 13 

FmnkfUI't. --------------------- ------- ---- 3.0 L2 4.0 
75.7 L~ t,. 7 2.1• 5.0 2.3 H 
----------- ------------------------

1-IIIISCllllEIIG, 2 6428 273 256 172 48 48 17 11 3. 7 1 
Berlin. ----------------- ·----- ----- --------

5.3 4.7 3.1 
67.1 18.7 ~ 8. 7 6.6 4.3 

---· --- ---------------------------------
KNAPP, 5 10498 13004 996 959 745 72 38 15 38 

Heidelberg. --------------------- -- --------
7.6 7.3 5.7 

76.6 7.4 3.9 L5 3.9 
-- -------------------- ---- ------

KNAPP, 
New-York. 3 6379 361 336 189 59 27 10 .13 

-- --- -------------------------------
5.5 5.2 2.8 

56.2 17.5 8.0 3.0 
------------------- ------------

MOOIIEN, 
Düsseldorf. 2 5783 266 261 155 38 23 25 2 23 

---------------------- ---
4.6 4.5 2.6 -

, 59.3 14.5 8.8 9.5 
------ ----------------------------

PAGENSTECHE II, 
Wiesbaden. G 14619 1360 1282 924 59 139 18 90 54 17 29 49 

--- ------------------------------
9.3 8.7 6.3 

72.0 4.6 f 0.9 1 .lo 7.0 4.2 0.5 2.3 

Summe \~---- 12941~ 64~- 5930 4190 ========== 390 ====-----------
~.9 4.5 3.2 ------------

"92.1 65.2 . . 6.f 1 1 
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Anm .. In den mit a bezeichneten Zeilen ist das percentuarische Verh""lt . d L" 
senkrankbetten zur Zahl derAuoenkranken oder Augenkra kh .1 .. b a mss er m-

• 
0 n el en u erhaupt, welche in dem 

.angegebenen Ze1traume an der genannten Klinik zur Beobachtun k · . 
. h Z "I g amen' m der IDlt b be-

zelc neten e1 e dagegen das Verhältniss der einzelnen Kataraktfo G rmen zur esammtsumme 
der beobachteten Katarakten in Procenten angegeben. · 

11. Therapie der Krankheiten des Linsensystems. 

A. Behandlung der Katarakt. 

Die Therapie der Linsentrübungen ist gegenwärtig eine ausschliesslich ope­
rative. Allenfalls könnten noch prophylaktische Maass1·egeln in Betracht kommen. 
Auch diese aber mUssten sich auf specielle Formen, wie etwa die traumatische 
Kata1·akt, beschränken.. 

A.A.. Medica.mentöse Behandlung. Aufhellung von Linsentrübungen. 

§ 1 02. Schon von den ältesten Zeiten an sind nicht nur die mannichfaltig­
sten Vorschläge gemacht worden durch medicamentöse Behandlung beginnende 
Linsentrübungen zum Stillstund oder partielle und selbst totale Katarakten zum 
Schwinden zu bringen; sondern es ist auch häufig genug ein Erfolg dieser Be­
mühungen behauptet worden. Ich erspare mir und dem Leser abe1· die Auf­
ziihlung alles dessen, was versucht und als wirksam empfohlen worden ist, 
denn ich mUsste von der mit attischem Honig und Saffmn abgekochten Hyänengalle 
des PLINIUS (XXVIII, 8) angefangen bis zur verdünnten Phosphorsäure, welche 
vor wenigen Monaten in vielen politischen und selbst in wissenschaftlichen Blät­
tern Frankreichs und Deutschlands als Universalmittel gegen den grauen Staar 
angepriesen wurde , ganze Bogen mit solchen unerwiesenen Dingen anfüllen. 
Wenn irgendwo, so zeigt sich hier, dass ohne Kenntniss der Ursachen eine er­
folgreiche Therapie sich nicht entwickeln kann. Die therapeutischen Versuche 
beruhen daher auf rohster Empirie. 

-
Wer sich dafür interessirt die Vorschläge im Detail kennen zu lernen, findet die ältere 

Literatur zusammengestellt und benützt in: RosAs, Handbuch der Augenheilkunde ~ 830. Ir. 
p. 7H, und in: HtMLY, Die Krankheiten und Missbildungen etc. II. p. 247. Neuere Vorschläge 
.ergiebt das Literaturverzeichniss. 

§ 103. Obwohl bisher kein Resultat el'Zielt ist, so lässt sich die Möglichkeit, 
dass wir noch einmal dahin kommen, beginnende Katarakten in ihrer Entwicke­
lung aufzuhalten odet' gar eine bestehende Trübung der Linse wieder zur Auf­
h e lJ u n g zu bringen, nicht ganz von der Hand weisen. Aus den Experimenten 
von KuNDE (828) und KönNHORN (8,J.3) gebt hervor, dass durch Wasserentziehung 

20 * 
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getrübte Tbierlinsen sich aufhellen, wenn sie wieder in Wasser gelegt werden. 
Diabetische Katarakten schwinden mit der Besserung des Grundleidens und nehmen 
mit einer Recidive wieder zu (GERHARDT, SEEGEN, l. c. 2·13 u. 2H). Gerade diese 
Fälle, welche die Anschauung unterstützen, dass auch die nicht local bedingten 
Linsentrübungen secundärer Natur sind, erscheinen ganz geeignet, die Hoffnung 
aufrecht zu erhalten, dass eine vollständigere Erkenntniss der Ursachen der 
Staarbildung noch einmal die Mittel an die Hand geben werde, sie zu verbOten, 
aufzuhalten oder zur Rückbildung zu bringen. 

EnuARD v. JÄGER hat aus einer grösseren Anzahl von ihm constatirter sponta­
ner Aufbellungen getrübter Linsen zwei ausführlich mitgelheilt (917). Beide. 
betreffen (eine hintere und eine vürdere) Corticaltrübungen. Del' eine Patient 
war ein Mann von 25 Jahren, den er 4 Jahre, der andere eine Frau von 42 Jah­
ren, welche er •12 Jahre lang in Beobachtung hatte. Niemals wa1· JÄGER jedoch in 
der Lage, bei noch so geringer Mächtigkeit seniler Linsentrübung den Process si­
stiren oder die Trübung verschwinden zu sehen. 

Bezeichnet man alle in der Peripherie seniler Linsen auftretenden thatsäch­
lichen Trübungen als C. incipiens, so kann ich die allgemeine Gültigkeit dieses 
Satzes nicht zugeben. Ich kenne seit mehr als 5 Jahren. einen Herrn und eine 
Dame, in deren Augen bereits vor resp. ·12 und H> Jahren von namhaften und 
bezüglich der Fähigkeit, mit dem Spiegel zu untersuchen, unbezweifelt daste­
henden Collegen, wie die eigenhändigen schriftlichen Aufzeichnungen jener Her­
ren documentiren, Katarakt diagno~ticirt worden ist, ohne dass seitdem der Pro­
cess Fortschritte gemacht hat. leb besitze aber auch eine für mich durchaus 
überzeugende Beobachtung, dass sich die Yon mir selbst diagnosticirte Katarakt 
in beiden Augen der 60 jährigen Frau eines Collegen vollständig wieder zurück­
gebildet hat. 

Auch STELLWAG (1. c. 663) scheint Fälle der ersten Art häufig beobachtet zu 
haben. Er erklärt sie aber nicht für wirkliebe Trübungen, sondern fasst sie als 
Gerontaxon lentis (AMMON) auf. 

Für traumatische Staare liegen die schönen Beobachtungen von v. RYDEL 
(·11 07), die seitdem auch von anderer Seite bestätigt sind, vor. Es scheint, als 
wenn ein frühzeitiger Verschluss der Einbruchspforte eine solche Aufhellung be­
günstigt. Auch einzelne Beobachtungen von DIETERICH, die er bei seinen bekann­
ten Experimenten machte, gehören hierher. 

§ 1 04. HoLSCUER lj erzählt, er habe bei zwei von Geburt an mit Katarakt behafteten 
Kindern, deren Vater ebenfalls an Katarakt litt, gesehen, wie sich vom zweiten Jahre an erst 
die Peripherie der Linsen, dann diese selbst, erst in einzelnen Sectoren und endlich ganz, 
aufgehellt haben. Im fünften Jahre sei die Trübung vollständig verschwunden gewesen. 
HoLsCHER meint., es habe sich die Linse innerhalb der Kapsel geklärt. 

Unter der Bezeichnung: Spontane Kataraktheilung finden sich dann in der Literatur 
eine Reihe von spontaner Resorption und Luxation angeführt.. Dabei handelt es sich aber 
meist um eine spontane Wiederherstellung des durch die Katarakt gestörten Sehvermögens 
und nicht um ein Rückgängigwerden des Staarbildungsprocesses. Es tritt also nur ohne Ope­
ration, in einzelnen Fällen auch ohne Trauma ein, was sonst durch die verschiedenen opera-

1) WALTHER und AMMON, Journ. XXXII. p. 219. 
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tiven Eingriffe absichtlich veranlasst wird. Immerhin verdienen · · d' 
gen 'mitgetheilt zu werden. elmge Ieser Beobachtun-

Resorption einer kataraktösenLinse bei unverletzter K 1 E' 
1\1 n v 40J I d · apse · m an on a 1ren, er wegen G1cht und Rheumatismus eine Hungercur gebraucht b k 

•""hr nd d lb '· 'd A . e, e am ".~ e erse . en an ue1 en ugen welChen Staar ohne Schmerzen und irgendwelche Ent-
zundungserschemungen. Ohne chirurgischen Eingriff resorbirten sich nach 6 •10·1gen J 1 
b 'd K t kt a uen e1 e a ara · en, am rechten Auge rascher als am linken, so dass er bei Annäherung gross ge-
druckte Buchstaben ohne Brille erkannte (WARNATZ 435). 

Bei einer Frau von 45 Jahren entwickelte sich in beiden Augen Katarakt. An beiden 
Armen :rurden Fontanellen gesetzt, daneben Laxantien verabreicht und zeitweise topische 
Blutentz1ehungen gemacht. Nach fünfjährigem Bestande wurde der früher gelbweisse Staar 
in beiden Augen mehr wolkig, resorbirte sich jedoch nicht von der Peripherie nach dem Cen­
trum zu, sondern hatte ein zerrissenes, getheiltes, sternförmiges Ansehen, fast wie nach Ke­
ratonyxis. Die Resorption verlief so rasch, dass nach einem halben Jahre beide Pupillen rein 
schwarz aussahen und alle kataraklöse Entfärbung der Linse verschwunden war. Die Patien­
tin benutzte Brillen. (WARNATz I. c.) 

Diesen der vorophthah:noscopischen Literatur entnommenen Angaben füge ich eine mir 
von meinem Freunde, D1·. BRETTAUER in Triest, überlassene Krankengeschichte hinzu die dazu 
dienen dürfte, die Zuverlässigkeit der Beobachtungen von WARNATz ins rechte Lieh~ und die 
Möglichkeit einer spontanen Resorption der Linse innerhalb der Kapsel ausser Zweifel zu 
stellen. 

Herr Z., damals 35Jahre alt, trat am !tO. März 186!t in Behandlung. Am rechten Auge 
eine reife Katarakt, milchweisse Corticalis ohne specielles Gefüge, einzelne kreideweisse 
halbstecknadelkopfgrosse Puncte unter der vordern Kapsel, Kern nicht sichtbar. Am linken 
Auge halbreife Katarakt. ,Näheres enthält das Protokoll nicht. - Am ~6. März rechts Lap­
penextraction nach unten ohne Iridektomie. Sofort nach Einführung des Cystitoms Glaskör­
pervol'fall. Dabei verschwand die Katarakt aus dem Bereich der Pupille. Ob sie ganz flüs­
sig war oder der Kern durch den Glaskorpervorfall aus dem Auge hinausgeschleudert wurde, 
konnte, da der Vorfall alle Aufmerksamkeit in Anspruch nahm, nicht festgestellt werden. Im 
Bett und auf dem Boden wurde die Katarakt vergebens gesucht. Während des Verlaufs 
lag längere Zeit Blut in der Pupille; die Iris heilte in die Wunde ein. Am 4. August las 
Patient mit + 1f3 Jäger No. 3, mit+ 1f6 die Hausnummern über die Strasse. Das Resultat 
war durchaus dauernd, da er mit diesem einen Auge sich als Hutmacher sein Brod verdiente 
und nach U Jahren (März 1874) mit+ 1f6 S 2J.Jj50 hatte. Als Herr z. sich im .Jahre 18H die 
Nummer seiner Staarbrille neu bestimmen liess, bemerkte Dr. BRETTAUER, der den Patienten 
seit der Operation nicht gesehen hatte, am linken Auge leichtes Schlottern und grünliche Ver­
färbung der Iris bei runder und auf Licht reagirender Pupille. Im Centrum derselben eine 
häutige Ausbreitung von unregelmässig sternförmiger Gestalt. Nach Erweiterung der Pupille 
sieht man an diese centrale Membran sich sternförmig, den Sectoren der Linse entsprechend, 
eine gelatinöse Masse anschlicssen, an welcher eine Unzahl von Cholestearinkrystallen, wie die 
Goldflitter an den Aesten eines Weihnachtsbaumes, hängen. Zwischen den einzelnen Secto­
ren der gelatinösen Substanz erhält man mitteist "des Augenspiegels rothes Licht aus dem Hin­
tergrunde. - (Im Sept. 187~ sah ich selbst den Kranken, BECKER.) -Am 2~.März 4 874 erwies 
sich das Irisschlottern stärker, die gelatinöse, durchsichtige Masse in toto verringert, desglei­
chen die Anzahl der Krystalle. Nach aussen unten scheint ein gelatinöser Streifen etwas vor 
der Ebene der centralen Membran zu liegen. Unmittelbar hinter der Linse siebt man meh­
rere leicht bewegliche, ziemlich grosse Glaskörpermembranen, alle im vorderen Theile des 
Glasköt·pers. Papille leicht hyperämisch, an der äusseren Seite ein sehr schmaler Conus von 
1j6 P. l\Iit + 1f6 S beinahe 20f4fJ· Die geringste Annäherung oder Entfernung des Glases vom 
Auge verschlechtert das Sehen; also keine Spur vonAccommodation. Seitwann das Sehen auf 
dem linken Auge sich herzustellen begonnen hat, weiss Z. nicht anzugeben. Seit zwei Jahren 
haben die Aufsaugung und die Abnahme der Krystalle entschieden Fortschritte gemacht. 
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Herr Z. leugnet auf das Bestimmteste die Einwirkung irgend eines Trauma, auch lässt sich 
weder an der Cornea, Sclerotica und Iris, noch in der Linsenkapsel eine Narbe, ein Riss odel" 
dergl. nachweisen. Da der Patient für das linke nicht operirte Auge dasselbe Convexglas zum 
Sehen nöthig hat, wie für das extrahirte rechte Auge, so kann gar kein Zweifel darüber auf­
kommen , dass es sich um einen Fall von spontaner Aufsaugun g einer Katarakt 
bei unverletzter Kapsel handelt (BRETTAUER). 

GIBSON (72!!) beobachtete, dass bei einer angeborenen milchigen Katara~t durch einen 
Schlag auf das Auge die Kapsel riss und die Katarakt resorbirt wurde, ohne dass eine Ver­
letzung der äusseren Augenhäute stattgefunden hätte. 

Endlieb gehören bierher die Fälle spontaner Senkung kataraktöser Linsen, wenn da­
durch das Sehen wiederbergestellt wurde. Die Literatur enthält zahllose Fälle der At't. Den 
ältesten, den ich auffinden konnte, erzählt St. YvEs, zwei andere JAN,IN. Von diesen hatte der­
eine Katarakt von Jugend auf. SrEDOLD und HIMLY 1J begegnen sich bei der Mittbeilung ana­
loger Fälle, in denen der vollständigen eine Sublu.:"<ation voraufgegangen war, in dem Vor­
schlage, bei Zitterstaar die Patienten Springübungen machen zu lassen, um die Luxation zu 
befördern. In eleganterer Weise wurden später die Anwendung der Elektt·icilät und grös­
serer Gaben von Strychnin empfohlen, um vermittelst der dadurch hervorget•ufenen l\luskel­
contractionen die Katarakt aus ihren Verbindungen zu lösen. 

§ ·105. Auf operativem Wege, wenn auch nicht durch eine eigentliche 
Kataraktoperation, suchte SPERINO {937) beginnende und selbst ausgebildete Katarakten 
aufzuhellen. Nachdem HECQUET 17!!9 und LEO CoL DE VILLARs 17 40 schon vorgeschlagen hat­
ten, durch wiederholte Punction der vorderen Kammer Einfluss auf die Entwickelung der 
Katarakt zu nehmen 2), nahm SPERINO diese Versuche in ausgedehnter Weise wieder auf, in­
dem er sich nicht allein auf die Katarakt beschränkte. Die von ihm erzielten Erfolge waren 
glänzend. Eine Frau, die sich nicht mehr führen konnte, wurde soweit gebessert., dass sie 
ohne Mühe und ohne Brille Jäger No. 3 lesen konnte. Dabei blieb das Sehvermögen dauernd 
gut. Bei 40 anderen Kataraktkranken wurden mehr oder minder gute Erfolge erzielt. Aus­
drücklich wird erwähnt, dass die Aufhellung beginnender Katarakt ophthalmoscopisch con­
statirt wurde. Besonders von SP1>RINo's Landsleuten wurden die Versuche wiederholt. 
BoRELLI3) hatte an 2~ Augen wenig oder gar keinen Erfolg, ToRRESINI (ibid.) beobachtete sogar 
eine raschere Zunahme der kataraklösen Verdunkelung. Erfolglose Versuche theilte RivAun-

. LANDRAN auf dem Pariser Congress 1863 mit (Comptes rendlfs, ~55, siehe daselbst die Discus­
sion, an der sich 'RAYMONn, DEsMARRES, TEsTELJN, BoRELLr, DaR, RrcARDO-SECONDI, QUAGLINO be­
theiliglen). Seitdem ist es in der Literatur wieder ganz still über SPERINO's Vorschlag gewor­
den. Ob die Sache weiter untersucht ist, ist mir deshalb nicht bekannt. Erfolge scheinen 
nicht erzielt zu sein, sonst würden sie uns vorliegen. Das grosse Aufsehen, welches die ,\lit­
theilungen SPERINo's gemacht haben, erklärt sich aber daraus, dass die Möglichkeit einer Ein­
flussnahme auf die Ernährung der Linse durch wiederholte Punctionen der Hornhaut a priori 
nicht in Abrede gestellt werden konnte. Ohne Zweifel wird durch wiederholte Entleerung 
des Kammerwassers die chemische Zusammensetzung desselben verändert. Wir wissen 
diess daher, dass wir durch Punction der vorderen Kammer bei Wundstaar und nach Discis­
siauen die Resorption der aufgeschwollenen Linse beschleunigen können. Ausserdem erlei­
det die Linse bei jedesmaligem Abfluss des Kammerwassers eine Ortsveränderung, die nicht 
ohne Formveränderung der Linse, also Verschiebung der einzelnen Linsenschichten gegen 
einander, stattfinden kann. Wenn es daher richtig ist, dass immer, oder wenigstens oft die 
Entwickelung des Staares mit Zerklüftung der Linse einhergeht, so kann eine so abnorme 

1) Opbthalm. Biblth. I, ~8'?, 180L 
!!) Siehe auch die hierher gehörenden Versuebe von DIETERICH (I. c. p. 89). 
3j Giornale d'Ottalmologia italiano, 186i. 
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Formveränderung der Linse, wie sie bei Abfluss des Kammerwassers stattfi d t . 
E. n r d' • b' n e , Dicht ohne 

m uss au 1e nus 1ldung der Katarakt bleiben Allerdings sollte man · · . . · a prwn mehr ge-
nmgt se1? anzunehmen, :vie es ToRRESINI auch beobachtet bat, dass die Kataraktentwickelung 
durch Wiederb~lte Punct10nen befördert wird .. Da~it würde dann auch in Uebereinstimmung 
st~ben, d~ss, v:•e SNE~LEN beobachtet haben Will,· e1':le der Kataraktoperation voraufgeschickte 
Ir1dektom1e be1 unre1fen Staaren dieselben zeitigt (Mündliche "lifittbeilung).' 

BB. Die Kataraktoperatio.nen. 

§ 106. Einen wesentlich anderen Zweck verfolgen die eigentlichen Staar­
o p e rat i o n e n. Durch sie soll nicht die Linsentrübung geheilt, sondern der­
nachtheilige Einfluss, den die getrübte Linse auf das Sehen ausübt, beseitigt wer­
den. Nur ausnahmsweise beabsichtigt man durch die Entfernung einer katarak­
täsen Linse allein die dadurch bedingte Entstellung aufzuheben. 

Der Zweck jedes operativen Verfahrens bei primärem Staar ist also der Netz­
haut wieder eine grössere Menge regelmassig gebrochenen Lichtes zuzuführen 
( § 4 9 ) . Diess kann auf verschiedene Weise erreicht werden. Man kann die 
kataraktäse Linse im Auge belassen, aber aus dem Pupillarbereich entfernen, in- -
dem man sie nach unten oder zur Seite in den Glaskörper drängt- Dep1·essio s. 
Reclinatio lentis. Man kanndieKataraktdurch eine entsprechendgrosseWunde in 
den Formhäuten des Auges, Cornea, Sklera, auf einmal aus dem Auge entfernen 
-Extractio, Sttctio lentis. Man kann den Staar durch Eröffnung der Kapsel in Berüh­
rung mit dem Humor aqueus oder vit1·eus und dadurch innerhalb des Auges zur Re­
sorption bringen- Discissio pe1· keratonyxim et per scleronyxim. Man kann end­
lich die partiell getrübte Linse oder luxirte Katarakt unberührt lassen und durch 
eine peripher angelegte künstliche Pupille dem Lichte wieder ungehinderten Zu­
gang zur Netzhaut verschaffen - Iridektomie bei Katarakt. 

Obgleich die verschiedenen Operationsmethoden bereits in der Operations­
lehre ( d. W. III, 1) geschildert und auch die zum Verständniss nothwendigen 
geschichtlichen Daten dort bereits mitgeLheilt sind, muss ich hier doch auf die­
selben noch einmal zurückkommen, da es im Plane liegt, die durch die opera­
tiven Eingriffe im Auge veranlassten pathologischen Vorgänge ausführlicher zu 
behandeln, als es dort geschehen konnte. Für die unerlässlichen Wiederholun­
gen möge der andere Gesichtspunct entschädigen, von dem aus die verschiede­
nen Eucheiresen betrachtet werden. 

a. Dislocatio cataractae, Depressio, Reclinatio c. per sclero­
ticonyxim aut per keratonyxim. ~baissement de la cata­

racte. Couching. - Sublatio c., Relevement de la 
cataracte. 

§ ,I 01. D efi n i ti o n. Mit den Worten: Depressio c., Reclinatio, Umleguns 
des Staars, Deplacement, wird jede Operationsmethode bezeichnet, welche zum 
Zweck hat, den getrübten Krystallkörper mitteist eines durch die Sclerotica oder. 
in die Cornea eingestossenen Instrumentes (Nadel) aus dem Pupillargebiet zu 
entfernen und in den Glaskörper zu versenken. Dabei wird mit der Nadel ent­
weder von oben her ein Druck auf die Linse ausgeübt und dieselbe gerade nach 
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unten gedrängt (Dep1·essio c., Metbode des CELsus); oder die Nadel wird an die Vor­
derfläche der Linse an- und diese gerade nach hinten umgelegt, so dass ihr oberer 
B.and zum hinteren und ihre vordere Fläche zur oberen wird (Reclination nach WILL­

BURG ~ 785, Umlegung des Staares); oder die Nadel wird während der Umleguno 
nach hinten, aussen und unten gedreht und die Linse so gelagert, dass ihre vor~ 
dere Fläche gegen die Glabella {1·ontis sieht (Reclination nach ScARPA, 1801). 

Es giebt in kataraktösen Augen einen spontan auftretenden Vorgang, welcher 
als Vorbild der Depression betrachtet werden kann und zur künstlichen Hervor­
rufung desselben Vorgangs Veranlassung gegeben haben wird. Es ist diess die 
spontane Senkung kataraktöser Linsen, von der bereits wiederholt die Rede war. 

Von Alters her wurde fast immer der Einstich in die Sclerotica und zwar 
zwischen dem äusseren Hornbautrande und dem äusseren Augenwinkel gewählt. 
Es scheint diess so selbstverständlich, dass es füt' diese Art des Einstichs {Sclero­
nyxis) nicht eher einen eigenen Namen gab, als bis vonBucnnORN (1805) der Ein­
stich durch die Hornbaut (Keratonyxis von xsp~Xc;; und vt.h·rw - punctio comeae) 
für die Depression empfohlen wurde. Da aus diesem Vorschlage sich die Me­
thode der Discission entwickelt bat, werde ich von der Keratonyxis dr.?m cleJn·es-
.sione c. bei der Discission das Nöthige mittheilen. :'y· ,.,: 

§ 1 08. Die Depressio catamctae ist die einzige Methode, über welche uns aus dem 
Alterthum eine ausführliche und verständliche Beschreibung überliefert ist. Sie findet sich 
bei CELsus (Lib. VII, c. VII, H ). Des ausserordentlichen Interesses wegen, welches diese Be­
schreibung für die Geschichte der Augenheilkunde überhaupt besitzt, will ich diese Stelle 
hier unverkürzt mittheilen : 

"Igitur vel ex morbo vel ex ictu concrescit humor sub duabis tunicis ("t.Ep~oEto-fj~ et 
xopomo-f]~), qua locurn vacuum esse proposui; isque paulatim indurescens interiori potentiae 
se opponit. Vitiique ejus plures sunt species; quaedam sanabilas, quaedam quae curationem 
non admittunt. Nam si exigua effusio est, si immobilis, colorem vero habet marinae aquae, 
vel ferri nitentis, et a latere scnsum aliquem fulgoris relinquit, spes superest. Si magna est, 
si nigra pars oculi, amissa naturali figura, in aliam verlitur, si su1Iusioni color caerulcus est, 
aut auro similis, si labat, et hac atque illac movetur, vix unquam succurritur. Fere vcro 
pejor est, quo ex graviore morbo majoribusvc capitis doloribus, vel ictu vehementiore orla 
est. Neque idonea curationi senilis aetas est, quae sine novo vitio, tarnen aciem hebetem 
habet: ac nc puerilis quidem; sed inter has media. Oculus quoque curationi ncque exiguus, 
nequc concavus, satis opportunus est. Atque ipsius suffusionis quaedam maturitas est. Ex­
spectandum igitgr est, doncc jam non flucre, sed duritie quadam concrevisse videatur. Ante 
curationem autem modico cibo uti, bibere aquarn triduo debet; pridie ab omnibus abstinere. 
Post haec in adverso sedili collocandus est loco lucido, lumine adverso sie, ut contra medicus 
paulo altius sedeat: a posteriore autem parte caput ejus minister contineat, ut immobile it 
praestet: nam levi motu eripi acies in pcrpetuum potest. Quin etiam ipse oculus immobilior 
faciendus est, super alterum lana imposita et dcligata. Curari vero sinister oculus dextra 
manu, dexter sinister debet. Turn acus admovenda est acuta ut foret, sed non nimium tenuis; 
eaque demittenda recta est per summas duas tunicas medio loco inter oculi nigrum et angulum 
tempori propiorem, e regionc mediae suffusionis sie', ne qua vena laedatur. Ncque tarnen 
timide demittenda est, quia inani loco excipitur. Ad quem quum ventum est, ne mediocriter 

· quidem peritus falli potest; quia prementi nihil rcnititur. Ubi eo ventum est, inclinanda acils 
ad ipsam suffusionem est , lcnitcrque ibi verti, et paulatim eam deducere infra regionem 
pupil!ae debet; ubi deinde eam transiit, vehcmentius imprimi, ut inferiori parti insidat. Si 
haesit, curatio expleta est: si subinde redit, cadem acu concidenda, ct in plurcs partes dissi-
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panda est; quae singulae et facilius conduntur et minus late offic1'unt Post d d 
. ' · ea e ucen a recta 

acus est, tmponendumque lana molli exceptum ovi album et supra quod ·
10

n 
1
. 

. . . • amma tonem 
coerce~t, atq~e 1.ta devi~Ciendum. Post haec opus est quiete, abstinentia, lenium medicamen-
torum munct10mbus, Cibo, qui postero die satis mature datur, primum liquido, ne maxillae 
laborent; deinde, inflammatione finita, tali, qualis in vulneribus propositus est. Quihus t 
aqua quoque diutius bibatur, necessario accedit." u 

Wie wir daraus lernen, unterschied bereits CELsus den traumatischen Staar von dem 
durch innere Ursachen entstande-nen, und indem er für alle nicht traumatischen Staare einen 
Morbus als Ursache annahm, stand er auf dem Standpunct, zu dem auch wir immer mehr zu­
rückkehren, dass alle Katarakten secundärer Natur sind. Er kannte ferner die Wichtigkeit 
der Farbe des Staares bezüglich der Prognose. Indem er den heilbaren von dem unheilbaren 
Staar trennte, giebt er schon an, dass Hoffnung auf Heilung vorhanden ist, wenn noch Licht­
empfin~ung existirt. Wir treffen auf den Ausdruck der Reife des Staares, erfahren, dass eine 
Vorbereitungsour üblich war, dass bereits damals der Patient zur Operation genau eben so 
gesetzt wurde, wie es noch vor wenigen Jahren allgemein üblich war (der Patient auf einen 
niederen Sessel, der Arzt etwas höher- s. DEsliARREs 11!51!, p. ~ 5). Ein Assistent fixirt den 
Kopf, das zweite Auge wird durch einen Verband geschlossen, um das zu operirende Auge 
zu beruhigen. Der Arzt soll a m b i de x te r sein. Nach der Operation wird dem Operirten 
nur flüssige Nahrung gereicht, nne maxillae laborent«. Nimmt man dazu die genaue Be­
schreibung des Operationsvorganges selbst, so weiss man in der That nicht, was man mehr 
anslauneo soll, dass bereits CELSUS eine so vollkommene Kenntniss der noch vor wenigen 
Jahren häufig geübten Depression gehabt hat, oder dass wesentliche Verbesserungen dieser 

-Methode e1·st gefunden worden sind, nachdem dieselbe durch die Entdeckung der Extraction 
um ihre Alleinherrschaft gebracht und nahe daran war, ganz verlassen zu werden. 

§ 109. In alter Zeit betrafen die Vet•änderungen an der Metbode von CELSUS 
nur die Instrumente. Statt der runden spitzen Nadel von CELsus gelangte man 
allmälig zur myrtbenblattförmigen Nadel des BRISSEAU. Die bereits angeführte 
Veränderung, welche von GüNZ (1750) vorgeschlagen und von WILLBURG zuerst 
(1785) ausgeführt wurde, gab die Veranlassung zur Entstehung des Namens 
Reclinatio. Die von BELL zuerst angedeutete und von ScARPA in die Praxis ein­
geführte Seitwärtslagerung der Linse (Dep1·essio latemlis, 1801) wurde erleichtert 
durch eine an der Spitze mässig nach der Fläche gekrümmte Staarnadel, die 
noch beute den Namen ScAnPA1

S fübrt. Als eine Verirrung ist der Vorschlag von 
PAULI 1858 (450) zu betrachten- Sublatio c., Relevement de la cataracte. 

Die Worte von CELSus können so aufgefasst werden, als wenn die Nadel von 
Anfang an in einer solchen Richtung eingestossen wurde, dass ihre Spitze durch 
einfaches Vorschieben den oberen Rand der Linse erreichen musste. Später ging 
man davon ab , indem man senkrecht durch die Augenhäute eindrang und in 
verschiedener Weise an den oberen Rand der Linse und in die hintere Augen­
kammer zu gelangen suchte. Wenn dadurch einerseits die Sicherheit, den Staar 
niederzudrücken, zunahm, so muss doch zugleich auch durch das Herumbewe­
gen der Nadel im Ionern des Auges die Verletzung eine grössere geworden sein. 
Ebenso mussten die Metboden von WILLBURG und ScAnPA zu ausgedehnterer Zer­
trümmerung des Glaskörpers, als bei dem Typus der Ce 1 s us'schen Operation 
führen. War man dagegen gezwungen, wenn die Linse wieder aufstieg, dieselbe 
in mehrere Stücke zu zet·scbneiden (>>eadem acu concidenda et in plures partes 
dissipanda<< CELsus), so konnte die Glaskörperzertrümmerung auch bei der .Me­
thode nach CELsus nicht geringer sein. 
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Seit dem Vorschiage von BucnnoRN wurde auch von Aerzten die Depression 
durch die Cornea ( Dept·essio per corneam, per keratonyxirn) geubt. Es scheint 
aber, dass diese Methode selbst bereits älteren Datums ist. Wenigstens soll bei 
Völkern, die der Cultur einigermaassen entrückt sind, von Nichtärzten, selbst von 
weisen Frauen, wie in Rumänien z. B. , noch beute die Deptessio per corneam 
mitte1st am Feuer gehärteter Dornen von LyCium europaeum verrichtet werden. 
Wer denkt dabei nicht an die Fabel von den Ziegen? 

§ 1 4 0. Traditionell pflanzt sich die Angabe fort, dass schon die Alten die Entdeckung 
der RecHnation Beobachtungen zugeschrieben hätten, welche an Ziegen gemacht worden 
seien. Es verlohnt sich, die Stellen selbst anzusehen. 

PLnnusl) sagt nm·: "Oculos subfusos capra iunci puncto sanguine exonerat, caper rubi." 
Es ist nicht. schwer,· sich eine Vorstellung zu bilden, wie dieser Satz entstanden sein mag. 
Man wird bei Ziegen in einem durch Dornen verwundeten, mit Blut unterlaufenen Auge 
gleichzeitig eine Suffusio, d. h. eine Trübung in der Pupille, sei es eine wirkliche Katarakt, 
oder eine Pupillensperre, oder auch ein Hypopyum, beobachtet haben. Die traumatische 
Katarakt war dann die Folge der Verletzung durch den Dorn, und nicht die Verletzung durch 
den Dorn dem Auge beigebracht, um die Katarakt zu entfernen. PLINIUS fasst also die Sache 
so auf, als habe das Thier sich absichtlich des Augenleidens wegen eine locale Blutentziehung 
gemacht. Von einer Heilung der Katarakt spricht, wohlverstanden, PLINIUS nicht. 

In der dem GALEN zugeschriebenen Introductio seu medicus finden wir Cap. I folgende 
ausführlichere Mittheilung2) : nQuaedam dicuntur ex casu observala fuisse, ut suffusos 
pungere, inde quod capra quaepiam ex suJTusione male habens, junco aculeato in oculum im­
pacto, visum receperit .. " Hier ist bereits geradezu von einer Staaroperation die Rede, und da 
wir keine sicheren Beweise dafür haben, dass zu GALEN's Zeiten eine andere Operations­
methode als die Depression bekannt war, so könnte man diese Stelle allerdings dii·ect auf die 
RecHnation beziehen. Naturgemässer wäre es allerdings, wenn in der That eine solche Be­
obachtung gemacht worden ist, dadurch auf die der Discission zu Grunde liegende Idee zu 
gerathen. Bei der Häufigkeit der traumatischen Katarakt und bei der sonst so objectiven Be­
obachtungsgabe der Alten muss es geradezu auffallend erscheinen, dass sie nicht darauf ge­
kommen sind, den Vorgang spontaner Resorption traumatischer Katarakt absichtlich nach­
zumachen. Doch erklärt es sich vielleicht dadurch, dass, da ja die meisten reclinirten Katarak­
ten wenigstens theilweise resorbirt werden, und da manche versuchte Recli!lation nurdadurch 
zum Sehen führt, dass in der Pupille zurückgebliebene Staa1-reste sich allmälig aursaugen, häufig 
eigentlich statt einer Reclination eine Discission ausgeführt wurde (s. CELsus). 

Auch will ich nicht unterlassen, besonders darauf hinzuweisen, dass dieses ·nuch dem 
GALEN nur zugeschrieben wird, die Z.eit seiner Abfassung also nicht feststeht. 

Auch die Stelle des AELIAN3) will ich noch in der Uebersetzung von ScHNEIDER hersetzen: 
» Caliginem oculorum, quam Suffusionern medici vocant, caprinum pecus probe curare seit; 
et ab ipsa remedium ejusdem homines quoque mutat.i dicuntur, iclque hujusmodi est. Cum 
conturbatum oculum sentit, eam ad rubi spinam et admovet, et reserandam permittit; baec 
ut pupugit, pituita stat.im evocatur; nullaque pupillae laesione facta, vivendi usum recuperat: 
neque sane hominum sapientia ad faciendam sibi medicinam eget." Man sieht, dass damit die 
Fabel vollständig ausgebildet ist. 

, »Nach SCOTT 4) deprimiren die Ilraminen in Ostindien mitte1st eines Stäbchens, welches, 

1) Ed. SITTIG, VIII, 20~' p. 131. 
'!) En. KüHN, lom. XIV, p. 675. 
3) De natura an~malium, Lib. VJI, Cap. H, ed. SCHNEIDER, Leipz. 084, p. '!30. 
4) Journal of Seiences and Arts. London. 4816. No. 3. pl. IJ. A. B. und HiliLY's Krank­

heiten und Missbildungen, '!. Bd. S. 297. 
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mit Baumwolle umwickelt, durch eine weite Schnittöffnung in der Ski · .. . 
d . · 1• era emgefuhrt wtrd 

nach em eme ztem tche Menge von Glaskörpersubstanz ausgedrückt d • ' . . .. . . . wur e. Nach ENGEL 1) 
wtrd auf eme ganz ahnhebe Wetse m der Türkei der Moldau und w 11 h · . . . ' a ac et von La1en die 
Staardepress10n, und zwar mtt gutem Erfolge ausgeführt u2) Diese Angaben d" . , . . • · ver tenen an 
dteser ::;teile nutgelhellt zu werden, nicht allein weil sie wie STELLWAG meint auf d Kl . ' , as arste 
durtbun, was em Augapfel auszuhalten vermag, ohne total zerstört zu werden sondern h 

·1 · -1 • auc 
we1 wn· aus 1 men sehen, dass an allen Orten die autochthone Staaroperalion die Dep · 

· · d ' ress10 cataractae m trgen einer Modification ist. 

b. Extractio cataractae 
(per keratotomiam aut per sclerotomiam). 

§ 1 ·I ·I. Mit dem Worte >> Extractioncc wird jede Operationsmethode bezeich­
net, vermittelst welcher eine normal grosseodergeschrumpfte, durchsichtige oder 
getrübte Linse mit oder ohne Kapsel, ganz oder theilweise, durch eine nach der 
Grösse und Consistenz des herauszubefördemden Krystallkörpers oder Linsen­
theils eingerichtete Schnitt- oder Stichwunde in der äussern Hülle (Cornea, 
Sklera) und in der (vorderen oder hinteren) Kapsel aus dem Auge entfernt wird. 
Je nach der Lage des Schnittes unterscheidet man Cornea!-, Sklera)- und Cor.:.. 
neo-Skleralextraction ; nach der Form des Schnittes Lappen- oder Bogen- und 
Linearextraction. 

§ ·112. In der Regel wird die Extraction nur angewendet, um eine kataraktöse Linse 
aus dem Auge zu entfernen. In neuester Zeit hat man aber angefangen, unter besonderen In­
dicationen auch die ungetrübte Linse zu extrahiren, sei es bei sympathischer Ophthalmie des 
anderen Auges oder um sich Zugang zu einem Cysticercus im Glaskörper oder hinter der 
Netzhaut zu verschalTen. Endlich machte man auch den Vorschlag durch Extraction einer 
normalen Linse die Beseitigung der Myopie anzustreben. 3) 

Die Extraction vermittelst einer in der Sclerotica hinter dem Corpus ciliare angelegten 
Schnittwunde, wie sie von FREITAG, BELL, BUTTER, EARLIE {263), QUADRI, LODSTE!N-LOEBELL und 
RITTERICH empfohlen und theilweise geübt wurde, ist gänzlich verlassen, so dass ich sie 
nicht weiter berücksichtigen werde. Doch hat man in den letzten Jahren zur Ausziehung so­
wohl von fremden Körpern im Corpus vitreum als auch von subretinalern Cysticercus wieder 
vom Skleralschnitt Gebrauch gemacht, so dass die Skleralextraction an dieser Stelle wenig­
stens einer Erwähnung werth erschien. 4) 

§ ·I ·13. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass bereits die Alten die Extraction gekannt 
haben. Die Stelle des PLINIUS 5), welche als Beweis da für angeführt zu werden pflegt, lautet: 
"Ne avaritiam quidem arguam, rapacesque nundinas pendentibus fatis, et dolerum indicatu­
ram, ac mortis arrham, aut arcana praecepta. Squamam in oculis emovendarn potius quam 
extrahendam : per quae effec.tum est, ut nihil magis prodesse videretur, quam multitudo 
grassantium. Neque enim pudor, sed aemuli pretia summittunt«. Es ist aber durch nichts 
bewiesen, dass das Wort "Squama « im Alterthum für Katarakt gebraucht worden ist. 6) Dann 

i) Gaz. med. de Paris, i 84 0. 
2) STELLWAG, I. c. I, p. 771. 
3) DoNnERs, I. c. p. 35i. 
4) Siehe o. BECKER in MAUTBNER Ophthalmoskopie. p. 467 und 468. 
5) I. c. XXIX, ·I, 8. 
6) S. HIRSCH, J. C. p. 285. 
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wäre GALEN der älteste Schriftsteller, in welchem sich eine Stelle findet, die auf die Extraction 
bezogen werden kann. Es heisst Methodi medendi LXIV, c. 13. En. KüHN, Tom. X p. g86 . 
"E ' ~. -~ ~ ' ' ' ) I - ' - ' !!' 1! • » •floit'l/\!.)'1 o w<; toitl 'rfuV U7!0XUf11UW"' O:T:OittT.:'l:O'I'l:E~ 'l:O:J itpwTOU tnOTi:O:J 7tpo~ en;pov U."(OfJ.€'1 a•~ta 

-r6itO'i chup6-repov. »E'ItOl OE -x.al -ralhet 'X.E'IOÜ"' t~Le:x_etp1JC1Ct'l, tb, ev 'tOi<; x_etpoupyoup.t'IOl<; epw "· 

Diese sind aber nicht vorhanden. Der Extraction geschieht wieder Erwähnung in dem 
Continens des RaACES, der im 9. Jahrhundert gelebt hat. In den venetianischen Ausgaben 
von 1506 (Lib. II, 3, Fol. 40 b) heisst es: »Latyrion dixit euro chirurgicus vult extrahere cata~ 
ractam ferro debemus teuere instrumenturn super catarnctam per magnam hornm in loco ubi 
ponitur illud." An der zweiten, von dieser weit entfernten Stelleheisst es: »Dixit Anlilus: et 
aliqui operueruni sub pupilla, et extraxerunt cataractam et potest esse cum cataracta est sub­
tilis; et euro est grossa, non poterit extrahi, quia humor egrederetur cum ea. « Diese beiden 
Stellen, welche., seit sie von ALBRECHT v. HALLER aufgefunden wurden, in allen Lehrbüchern 
citirt werden, haben dadurch viele unrichtige Anschauungen veranlasst, dass man ganz will­
kürlicher Weise das Leben des LATYRION in das erste Jahrhundert nach Christo versetzte, 
während sich nur sagen lässt, dass er vor dem neunten Jahrhundert gelebt haben muss, und 
dass man eben so willkürlich LATYRION mit ANTILUs, der im 3. oder anfangs des 4. Sec. lebte, 
in persönliche Beziehung gebracht hat (HIRSCH}. 

Im H. Sec. ist es AviCENNA (Editio Venet. ~544. Fol. 237. Buch 3. Fen. 3. Tract. 4. 
Gap. 20}, welcher wieder der Extraction Erwähnung thut: »Und es giebt verschiedene Wege 
für die Instrumentalbehandlung des Staares; so giebt es einige, welche den unteren Theil der 
Cornea durchtrennen und da den Staar herausziehen, aber das ist gefährlich, denn mit dem 
Slaar, wenn er dick ist (aqua quando est grossa), geht auch die Glasflüssigkeit heraus.a Es 
ist erwähnenswerth, und HIRSCH bat darauf aufmerksam gemacht, dass sich nicht eine Stelle 
findet, aus der hervorginge, dass irgend einer der uns bekannten alten Aerzte die Extraction 
wirklich ausgeführt hat. Alle Angaben aus jener Zeit, welche sich mit einiget• Sicherheit auf 
diese Operationsmethode beziehen lassen, laufen darauf hinaus, dass einzelne Berichterstatter 
dieselbe von Hörensagen kennen gelernt und andere diese Mittheilung nachgeschrieben 
haben. 

AvENZOAR, der um die Mitte des ~ 2. Sec. lebte, erwähnt zwar die Extraction, erklärt sie 
aber geradezu für unmöglich. Er schreibt (Libr. I. Tract. 8. Cap. ~9. Fol. 149): "Die Gala­
raeta muss erst nach ihrer vollkommenen Reife und Verdichtung ausgezogen werden, ge­
schieht es früher, so kommt sie wieder zurück; und wenn ich sage ausziehen (extt·ahere), so 
verstehe du, dass dieselbe auszuziehen (extrahere), wie Viele geglaubt haben, unmöglich ist, 

'sondern sie wird mit der Nadel in die Dichtigkeit des Auges hinabgedrückt, und wenn das 
geschehen, wird die Nadel herausgezogen." 

Alle anderen Zeugnisse des Altertbums und des l\iittelallers beziehen sich nicht auf die 
Extraction. Von AvENZOAR bis Ende des 17. Sec. schweigen die Autoren so vollständig über 
unsere Operation, dass wir annehmen müssen, dieselbe sei gänzlich in Vergessenheit ge­
rathen. Dadurch erhalten wir Gelegenheit, die Entdeckung der Cornealextrnction durch 
DA VIEL auch in ihrer sich vorbereitenden Phase genau zu verfolgen. In der 1721 erschienenen 
Dissertation von HENRICUs FREITAG (De Calaracta. Argentorum) erzählt er, dass sein Vater, 
JoH. CoNRAD FREITAG, im Jahre 1694 zwei nach der Reclination aufgestiegene Staare mitteist 
hakenförmiger Nadeln durch die Sclerotica ausgezogen habe. Nach ALmN's Zeugniss in Gosn's 
Dissertation ( i 5) sollen aber zu jener Zeit ( ~ 695) herumziehende Staarslecher bereits die Ex­
traclion durch die Cornea geübt haben. GosKY beschreibt ein zangenartiges Instrument zur 
Extraction des grauen Staares und bildet es in seiner Dissertation ab. 

Den Franzosen, denen wir die eigentliche Erfindung der Extractionsmethode verdanken, 
blieben diese Thatsachen unbekannt. Gleichzeitig mit der Entdeckung BnisSEAu's über das 
Wesen des Staares entfernten Sr. YvEs (1707), nu PETIT 14708) und DunDEL (1729) bei der 
RecHnation in die vordere Kammer gefallene Katarakten durch einen Hornhautschnitt aus dem 
Auge.-
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Ganz in derselben Weise sah sich JAcQuEs DAVIEL 1) im Jahre •745 1 
• 

b · b h ., veran asst, w1e er 
sei er ang1e t, nac dem Vorgange von PETIT eine bei der RecHnation · d' 

. m Ie vordere Kammer 
gefallene Katarakt durch emen Hornhautschnitt zu entfernen Ein Erem't A' :11 . 

• . 1 aus IgUI es m der 
Provence war am rechten Auge ohne Erfolg operirt worden und kam nach M -11 arse1 e, woselbst 
DAVIEL damals lebte, um sich von ihm am linken'Auge operirenzulassen DA - h .. . , .. · • VIEL War DIC t 
gluck~~cher. l\Iehrere LI?senstucke. fielen in die vordere Kammer, die sich gleichzeitig mit 
Blut fullte. DA VIEL punctirte nun die Cornea mit einer gekrümmten Nadel und vergrösserte 
die Oeffnung mH kleinen krummen Scheeren. Die Pupille wurde rein, und der Patient sah. 
Zwei Tage darauf trat jedoch Eiterung ein, die das Auge zerstörte. Trotzdem ging DA VIEL 
einen Schritt weiter und unternahm den Versuch, durch eine Schnittwunde der Hornhaut die 
kataraktöse Linse in ihrer Kapsel aufzusuchen, durch die Pupille in die vordere Kammer 
treten zu lassen und von dort aus dem Auge zu ziehen (tirer). Zum ersten Mal machte er 
die Operation an einer Frau. Er erzä.hlt uns: •J'ou vris Ia cornee comme je l'ai explique, 
ensuite en portant Ia petite spatule dont j'ai deja parle sur Ia partic superieure de Ia Cataracte, 
je Ia detachai et je Ia tirai en morceaux hors de I'oeil avec cet instrument. La prunelle parut 
nette, Ia malade n'eut Je moindre accident, et fut guerie quinze jours aprescc. Nach fünf 
glücklichen Operationen traten Misserfolge ein, und DAVIEL entschloss sich die Methode vor­
läufig wieder aufzugeben und zur Reclination zurückzukehren. Auch diese verrichtete er in 
besonderer Weise, indem er zuerst mit einer scharfen zweischneidigen Nadel die Sclerotica 
an der gewöhnlichen Stelle eröffnete und dann mit einem stumpfen Instrumente einging und 
die Linse dislocirte. Zwei Jahre darauf (1747) musste er bei einem Herrn in Paris, wohin er 
mitt.lerweile übersiedelt war, wieder dazu schreiten, die Hornhaut zu eröffnen und die Kata­
rakt, deren Dislocation in den Glaskörpe1· ihm nicht gelingen wollte, durch die Pupille und 
die Hornhautwunde austi·eten zu lassen. Obgleich dabei etwas Glaskörper vorfiel, hatte die 
Operation einen vollkommenen Erfolg. Von da an extrahirte er in den nä~sten drei Jahren 
von Zeit zu Zeit durch die Hornhaut, um allmälig eine grössere Sicherheit in der neuen Methode 
zu erlangen. 

"Mais cc, schreibt er, »ce n'es~ determinement que dans Ie cours du voyage que j'ai fait a 
:Mann heim (1750) pour y traiter S. A. S. l\Iadame Ia 'Princesse Palatine de Deuxponts, d'une 
ancienne maladie qu'elle avait l1 Poeil gauehe, que je pris Ia resolution de ne plus desormais 
operer Ia Cataracte quc par l'extraction du cristallin." 

Auf dieser Reise machte er Stationen in Lüttich und Cöln und operirte an beiden Orten. 
Ueber die Operationen, welche er in Mannheim vornahm, berichtet Remon de Vermale, Leib­
arzt des Kurfürsten, in einem Briefe, den er zuerst an Mons. Chicoyneau, Leibarzt des Königs 
von Frankreich, und in einer Abschrift an Van Swieten, den Leibarzt Ihrer Kaiserlichen Maje­
stäten in Wien, schickte. Es sind im Ganzen nur drei reine Staarextractionen. Sie wurden 
an dem 60 jährigen Hofbeamten Schlemmer aus Mannheim, an dem 57 jährigen Stallmeister 
des l\larkgrafen von Baden-Durlach, Baron v. Beck, und an dem !!9 jährigen Schneidergesellen 
und Tambour der Stad~ Heidelberg, Franz Kertenayer, ausgeführt. Historisches Interesse ge­
winnen sie dadurch, dass Vermale's Bericht über sie das erste literarische Zeugniss über die 

l) J. DA VIEL wurde am 11. August 1696 in La Barre in der Normandie geboren. Er 
studirte in Rouen und diente am Hotel Dieu in Paris. '17l9 wut·de er als Pestarzt in die Pro­
vence aeschickt und wegen der Verdienste, die er sich dort e1·warb, zum städtischen Chirur­
gen in° Marseille ernannt. Dort übernahm er die Professur für Anatomie und Chirurgie, 
beschäftigte sich seit 17!!8 aber ausschliesslich mit Augenheilkunde und erlangte eine solche 
Berühmtheit dass er bis nach Porh1gal und wiederholt nach Italien gerufen wurde. Nach­
dem er sich lm Jahre 1746 in Paris niedergelassen hatte, wurde er 1749 zum .Chirurgien ocu­
liste du Roi ernannt. 17 50 wurde er zur Kurfürstin nach Mannheim, 17 54 zu Ferdinand VI. 
nach Spanien, und später noch einmal zum Prinzen Clemens von Bayern gerufen. Um seine 
zerrüttete Gesundbei t herzustellen, brauchte er die Bä.der von Bourbon und Genf und starb 
an letzterem Orte 176~. 
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Daviel'sche Operation, also über die Lappenextraction überhaupt, ist. Der Brief von Vermale 
führt das Datum vom 25. November ~750 und scheint in Paris im Jahre ~ 75~ als eigene. 
Broschüre im Druck erschienen zu sein. DA VIEL bezieht sich auf dieselbe, indem er sie als 
Dissertation bezeichnet, in seiner der Akademie vorgelegten Arbeit: » Sur une nouvelle methocte 
de guerir la cataracte par l'extraction du cristal!in « ( 107), welche, im November 1752 ge­
schrieben, erst im Jahre ~753 im II. Bande der Memoires de l'Academie de Chirurgie im 
Druck erschien (der I. Band dieser Memoires führt die Jahreszahl 1743). Hiernach sind die 
überall verbreiteten irrigen Zeitangaben über die ersten literarischen Nachrichten von der 
Daviel'schen Extraction zu berichtigen. 

Die Idee zu der neuen Methode concipirte DAVIEL im Jahre 4745, denn damals be.reits 
extrahirte er eine Katarakt, welche sich noch hinter der Iris und in ihrer Kapsel ein­
geschlossen befand. Da er sich aber selber ausdrücklieb und bestimmt dahin ausspricht, 
dass er erst auf seiner l\Iannheimer Reise sich entschlossen habe, die neue Methode aus­
schliesslich zu üben, so muss das Jahr 1750 als das eigentliche Geburtsjahr der Extractions­
methode bezeichnet. werden. In diesem Jahre wurde der neue Gedanke ins praktische Leben· 
eingeführt. 

Von ganz besonderem Interesse ist es, aus der Darstellung von Vermale zu ersehen, dass 
gerade der Umstand, dass die schmerzhafte Entzündung, an welcher ein Baron von Sickingen, 
Oberhofmeister des Kurfürsten Carl Theodor, in Folge einer Reclinat.ion jahrelang gelitten 
hatte, und wegen der die berühmtesten deutschen Augenärzte von weit het' berufen worden 
waren, erst nachliess, nachdem DA VIEL die wiederaufgestiegene Linse extrahii't hatte, den­
selben dahin brachte, sich endgültig für die Extraclionsmethode zu entscheiden. Es ist diese 
Gef~hr, welche in dem Verweilen der Katarakt im Auge füt• dieses enthallen ist, in unsern 
Tagen die Ursache geworden, die RecHnation so gut wie ganz zu verlassen. 

Die Einzelhdten des operativen Vorgangs haben sich seit DAVtEL allerdings vielfach ge­
ändert, die Hauptidee ist bei allen Extractionsmethoden natürlich geblieben. 

DA VIEL machte mit einem Instrumente, welches durchaus der bei uns so gebräuchlichen 
gekrümmten Lanze entspricht, am unteren Rande der Hornhaut einen Einstich und erweiterte 
die Wunde nach rechts und links entweder mit. zwei stumpfen Messern (aiguille mousse) oder 
mit zwei doppelt gekrümmten Seheeren, die noch heute den Namen DAVIEL's tragen, so dass 
im Ganzenetwa die unteren zwei DritteJ!) der Hornhautperipherie losgelöstwurden. 
Mit einem goldenen Spatel hob er dann den Hornhautlappen auf und schnitt mit einer 
schneidig spitzen Nadel die vordere Kapsel ein. Mitte1st des Fingers drückte er endlich unten 
auf den Bulbus, um die Katarakt austreten zu lassen. 

§ 11 4. Die Veränderungen und Verbesserungen, welche an der Methode von DA VIEL 
im Laufe der Jahre vorgenommen worden sind, belreffen theils die dabei verwendeten In­
strumente, theils die Grösse, die Form und den Sitz der Wunde. 

Wie überhaupt in der Chirurgie, so wird auch am Auge eine Schnittwunde um so 
bessere Heiltendenz zeigen, je reiner sie ist. Aus diesem Grunde muss der Gedanke von 
POYET und DE LA FAYE zur Durchschneidung der Hornhaut blos ein und zwar ein messerförmiges 
Instrument zu benutzen, welcher durch die Construct.ion des Beer'schen Staarmessers seinen 
vollendetsten Ausdruck fand, als ein grosser Fortschritt betrachtet werden. Mit dem neer­
sehen Messer ist es nicht blos möglich, sondern Regel, den Hornhautschnitt durch einmaliges 
Vorschieben zu vollenden, wodurch es in der Mehrzahl der Fälle gelingt, eine durchaus in 
einer Ebene liegende Wundfläche zu erhalten. Aus demselben Grunde muss die Verwendung 
des Gräfe'schen Sklerotoms als ein Rückschritt betrachtet werden, da es mit demselben nur 
ganz ausnahmsweise gelingen kann, den Schnitt durch einmaliges Vorschieben zu Ende zu 

4 l DAVIEL's Worte lauten: »et achevera Ia section tant d'un c6te que de l'autre afin ~e 
Ia porter de chaque cöte un peu en dessus de la prunelle.cc Ausserdem lehren es die Abbil­
dungen auf den beigegebenen Tafeln. 
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führen. Die Wunde wird daher meistens in verschiedenen Ebenen liegen ode 
11 k' nd t f"" . • l r wo 1 gar zac 1g u reppen orm1g aus.a Jen. Wenn sich trotzdem das Skleratom . A 

f , I' t d . . gLOsser nerkennung 
er 1·eu., so 1eg as stcherhch in Nebenumständen besonders wohl dar· d · . . . ' m , ass es m1t dem-
selben leiChter 1st., emen Conjunctivallappen zu bilden. 

Eine ähnliche Betrachtung lässt sich über die Form der Wunde anstellen, welche im 
ersten Jahrh~ndert ausser der Verminderung des Schnittes von zwei Drittel auf die Hälfte der 
HornhautbaSIS nur geringe, seit 1850 vornehmlich durch die Bemühungen GRÄ.FE's und seiner 
Schüler sehr beträchtliche Ve1·änderungen erlitten hat {III, I. p. 29i ). Als Fortschritte hin­
s~~htlich der Heiltend~nz müssen an dem gegenwärtig geübten peripheren Linearschnitt ge­
ruhmt wei·den, dass d1e Lappenhöhe verringert, ·dass die Wunde in ein wenigstens zum Theil 
gefässhaltiges Gewebe verlegt worden ist, und dass man in dem Conjunctivallappen eine Art 
von provisorischem Verband und Schutz gegen infectiöses Bindehautsecrat gewonnen hat. Da­
gegen ist nicht zu leugnen, dass die Nothwendigkeit der Iridektomie nicht nur den Operations­
act verlängert, was unter allen Umständen als ein Nachtheil anzusehen ist, sondern auch der 
bisherigen Verwundung eine, wenn auch lineat·e, so doch 12 bis i 5 Mm. lange Iriswunde hin­
zufügt. Ich sehe dabei vollständig von dem kosmetischen und Sahresultate ab, da mich 
hier ausschliesslich der r.hirurgische Eingriff als solcher interessirt. 

Wenn trotzdem von der Mehrzahl der ,gegenwärtigen Operaleure die Iriswunde mit in 
den Kauf genommen wird, so lässt sich daraus im Allgemeinen nicht schliessen, dass die Iris­
wunde eine geringere Verletzung sei, als die Zerrung und Quetschung, welche die Iris bei 
der Lappenextraclion ohne Iridektomie nothwendig erleidet, sondern es bedeutet nur, dass 
es bei der alten Lappenextraction schwerer gelingt, den Austritt der Linse durch vollkommen 
entsprechende Grösse der Hornhautwunde, durch hinreichend grosse und zweckmässig ge­
lagei'le Kapseleröffnung und durch Vermeiden alles überflüssigen Drückans bei der Entbin­
dung der Linse so zu gestalten, dass die Beleidigung der Iris auf ein Minimum zurückgeführt 
wird. Der complicirende Einfluss der langen Iriswunde kann umgangen werden, wenn die 
Iridektomie der Extraction einige Wochen vorausgeschickt wird (MooREN). Allerdings kommt 
dann die ExtracLionswunde in die Nähe oder theilweise in die von der Iridektomie her­
rührende Hornhautnarbe zu liegen. Apriori sollte man meinen, dass dadurch wieder 
schlechtere Heilbedingungen geschaffen wü1·den. Dem widerspricht aber, dass gegenwärtig 
eine Reihe von Operat.euren ausschliesslich mit voraufgeschickter Iridektomie extrahiren und 
die Resultate ausserordentlich loben. 

Der hauptsächlichste Vortheil einer der Linsenentbindung vorausgehenden Iridektomie 
besteht. aber in der Leichtigkeit und Sicherheit, mit welcher die hinte·r der Iris zurückbleiben­
den Staarreste durch schiebende, streichende und drängende Manöver vollständiger aus dem 
Auge entfernt werden können, als ohne Iriscolobom möglich ist. Die Form des nach den ver­
schiedenen Methoden zurückbleibenden Krystallwulsles hängt wesentlich hiervon ab. 

Bei allen genannten Methoden kann im besten Falle nur der ganze Inhalt. der Linsen­
kapsel aus dem Auge entfernt werden. Das Zurückbleiben der Kapsel im Auge erschwert an­
dererseits die vollständige Entfernung der Corlicalreste. Die im Aequator gelegenen Theile 
derselben liegen in der Kapsel wie in einer Tasche und lassen sich daher oft auch im Bereiche 
des Colaborns, auch wenn man sie daselbst mit dem Auge wahrnimmt, trotz aller angewen­
deten Mühe nicht entfernen. Es ist daher begreiflich, dass schon seit DAVIEL's Zeiten das 
Suchen nach einer praktischen Methode, die Katarakt samrot ihrer Kapsel zu entfernen, nicht 
aufgehört hat. (S. Operationslehre p. 284). Gegenwärtig verfolgt PAGENSTECHER mit Glück 
diesen Gedanken. Es liegt auf der Hand, dass, wenn es gelingen sollte, entweder eine l\Iethode 
zu finden, mitteist welcher die Katarakt in allen Fällen mit ihrer Kapselextrahirt wefden könnte, 
ohne dabei das Auge stärker zu verwunden, als diess bei einer der jetzt geübten Reactions­
metboden geschieht, oder wenigstens die DiagnostikderBefestigung der Kapsel an der Zonula 
und in der Fossa patella1·is so weit auszubilden, dass man die Fälle, in welchen eine Extraction 
in der Kapsel möglich ist, mit Sicherheit erkennen kann, die Methode für immer einen her­
vorragenden Platz in der operativen Augenheilkunde behaupten würde. 
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§ 115 .. Mit der Hohllanze, ;welche in neuester Zeit von EDUARD v. JÄGER und AnoLll 
WEBER wieder für die Kataraktoperation in Anwendung gezogen ist, lässt sich eine in einer 
Ebene liegende Wunde überhaupt nicht herstellen. Doch soll dieselbe eine besonders gute 
Adaptionsfähigkeit besitzen, und hat sie jedenialls die gute Eigenschaft, dass sie durch ein­
maliges Vorschieben des Instrumentes entsteht. A priori sollte man annehmen, dass die 
Hornhaut mehr als bei einer Iridektomiewunde gequetscht wird, da wegen der grossen Breite 
des Instrumentes der Winkel, unter dem die beiden schneidenden Flächen zusammenstossen 
ein relativ grosser ist. Die Gewalt, mit der sowohl beim Eindringen als beim weiteren Vor~ 
schieben auf das Instrument gedrückt werden muss, ist daher eine verhältnissmässig 
grosse. 

Das Instrument, mit welchem v. JÄGER gegenwärtig seinen Hohlschnitt ausführt, erlaubt 
ebenfalls die Beendigung des Schnittes durch einmaliges Vorschieben. Wegen der unbedeu­
tenden Lappenhöhe dieses Schnittes genügt die verminderte Breite des sonst nach Art des Be er­
schen Instrumentes gebauten, keilförmigen Messers. Die Wunde liegt übrigens so wenig wie 
die zuvor besprochene jemals in einer Ebene, doch wird auch ihr eine vorzügliche Adap­
tionsfähigke~t nachgerühmt. Eigene Erfahrungen über diesen Schnitt besitze ich nicht, eine 
ungünstigere Heiltendenz, als für den Gräfe'schen Schnitt, kann man jedoch nicht an­
nehmen. 

l\lit Rücksicht auf die Qualität der Verwundung ist dagegen das von WALDAU befürwor­
tete und eine Zeit lang von CRITCHETT und BowMAN adoptirte Verfahren, mit einer breiten Lanze 
einen peripheren Einslieh zu machen und den Schnitt nach beiden Seiten hin mit der Scheere 
zu erweitern, zu verwerfen. Ich finde in der Literatur nirgends darauf hingewiesen, dass 
dieser Vorschlag nur eine Rückkehr zu dem ursprünglich von DAvmi geübten Verfahren ent­
hält. Die Wunde ist dann eine Combination aus einer Stich- und einer gequetschten Schnitt­
wunde, und die Gründe, welche DE LA FAYE veranlassten, an Stelle des Da vi e !'sehen Instru­
mental'iums ein einfaches Messer zu setzen, haben ohne Zweifel auch in unserer Zeit die Op,e­
rateure, wenn auch unbewusst, veranlasst, WALDAu's Verfahren bald wieder zu verlassen. 

c. Discissio cataractae, Broiement de Ia cataracte. D. c. per 
k e rat o n y x i·m a u t p er s c I e r o t i c o n y :x. i m. 

§ 1 t 6. Bei der Discission, Discissio capsulae lentis, Zerschneidung der Lin­
senkapsel, liegt es im Plane, mitteist einer durch die Cornea oder dm·ch die 
Sklera eingeführten Nadel die vordere, auch hintere Kapsel zu eröffnen, die Lin­
sensubstanz durch die Berührung mit dem Kammerwasser und dem Glaskörper 
zur Aufsaugung zu bringen und die vordere Kapsel durch Zurückziehung aus dem 
Bereiche der Pupille zu entfernen. 

§ 117. Die Discission ist die jüngste der drei hauptsächlichen Staaroperationen. Auch 
sie ist eine Tochter der Depression. Im Alterthum findet sich nur eine einzige Stelle 1), welche 
als auf die Discission sich beziehend aufgefasst wird. Der Uebersetzung, welche ANAGNosrAKIS 
( 1 ~39) von dieser Stelle gegeben hat, merkt man, wie mir scheint, etwas zu sehr die 
Absicht an.t Gelehrte Philologen, welche ich über diese Stelle zu Rath gezogen habe, erklär­
ten sich keineswegs von ihr befriedigt. Es scheint nur so viel daraus hervorzugehen, dass 
in der That, was wir auch aus anderen Stellen wissen, die Alten die Hornhaut punctirt haben. 

1) GALENus, de method.is medendi, XIV, edit. KüHN, tom. X. p. 1019. 
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Da ihnen aber eine genauere'Ditrerentialdiagnostik über alle diej·enigen Kra kh •t .. . n et en, welche 
zu Trubungen hmter der Pupille, zu Verwachsungen und Undeutlichwerden derseih flih' 
~ 1 lt · t · h . . en ren, 
e 1 _e, so tS es ~tr nac emtgermaassen genauer Durchsicht der alten Literatur nicht mehr 

zwetfelhaft, dass dte grosse Verwirrung bezüglich der genannten Vorgänge durch beständiges 
Verwechseln von Glaukom, Katarakt, Pupillensperre und Hypopyum herrührt. Jedenfalls 
wäre es höchst auffallend, wenn die Di~cission dem GALEN bekannt und dann der Kenntniss 
von· Jahrhunderten vollständig entschwunden wäre. 

Bei der Ausübung der Depression musste es sich häufig ereignen, und zwar in allen 
Fällen von weicher Katarakt mit Nothwendigkeit, dass grosse Stücke derselben im Pupillar­
gebiet blieben, sei es, dass sie in die vordere Kammer hinein ragten, sei es, dass sie in der tel­
lerförmigen Grube oder im Glaskörper liegen blieben. Noch zur Zeit des von i\lALGAtGH 
angeregten Streites über die Existenz der Kapselkatarakt wurden solche Linsenreste als ver­
dickte Kapsel angesehen. Gerade daraus aber, dass in zahlreichen Krankengeschichten genau 
beschrieben wird, wie man die allmälige Resorption dieser Kapseln beobachtet habe, folgt für 
uns, dass es sich nur um Linsenreste gehandelt haben kann. HENKEL ( 1 770) war der Erste, 
der sich durch dieses gewöhnliche Vorkommen veranlasst sah, darauf hin eine eigene ;\le­
thode der Operation zu gründen. Viel bestimmter sind (1787) die Angaben von PERCIVAL Porr. 
Er stach eine Nadel durch die Sclerotica ein, spiesste mit derselben die Linse und suchte 
durch wiederhoHes Umdrehen des Instruments die Kapsel und die Linse möglichst zu zerstö­
ren und zur Resorption geschickt zu machen. Die neue Methode fand viele Anhänger, insbe­
sondere bei den Landsleuten Porr's, BEY, SAUNDERS, ADA:us, und wurde vorzugsweise von 
Letzterem weiter ausgebildet. Die Engländer rühmen sich daher nicht ohne Grund, die Er­
finder der ZerstUckeJung der Linse durch die Sclerotica zu sein.- Wenn man aber Port die 
Erfindung der Discission zuschreibt, so ist das um so weniger richtig, als man bei dem Worte 
Discission heutzutage wenigstens ohne Weiteres auch an die Keratonyxis denkt, und als das 
Wort Discissio cataraciae nachweisbar im Jahre 182'• zuerst gebraucht wurde. i\lan sollte die 
Pot t'sche Operation deshalb lieber geradezu als Zerstückelung (Dilaceratio) bezeichnen, wenn 
man nicht den Vorschlag Hr:uLv's wieder aufnehmen will, auf den ich zurückkomme. 

Die Discission durch die Hornhaut (Keratonyxis cum discissione cataractae) ist noch jün­
geren Datums. Auch sie hatte ihre Vorgeschichte. Schon WENZEL und GLEIZE führen in ih­
ren Schriften an, dass Katarakten nach Kapseleröffnung in der vorderen Kammer allmälig 
resorbirL worden seien. CoNIIADI und BEER versuchten die Kapselzerschneidung methodisch zu 
vollziehen. lhre Resultate,waren, vielleicht wegen ;\[angelhaitigkeit der l\lethode, so ungünstig, 
dass sie dieselbe fallen Hessen. 1806 publicirte BucanORN, durch seinen Lehrer REIL veran­
lasst, an Leichen und Thiet·en angestellte Versuche, durch die Hornhaut (von ihm stammt das 
Wort Keratonyxis) die vordere Kapsel der Linse einzuschneiden. LANGENllECK, dem er seine 
Dissertation mittheilte, führte dann die Keratonyxis behufs Zerschneidung der vorderen Lin­
senkapsel in die operative Praxis ein. Von den zahlreichen Schriften über die Keratonyxis, 
welche das Literaturverzeichniss ziemlich vollständig bietet, ist hier nur die Dissertation von 
HüLLVERDING (Wien, 1824) zu nennen, weil dUI'ch ihn das Wort Discissio 1) in die Augenbeil­
kunde eingeführt ist. Festgehalten muss aber werden, dass es sich fi.ir BucnHORN sowohl wie 
für LANGE~DECK anfangs weniger um eine ganz neue l\lethode, bei unverletzter hinterer Kapsel 
den Kapselinhalt vom Kammerwasser aus zur Resorption zu bringen, handelte, als um ein neu es 
Verfahren, durch die Hornhaut den Staar entwedernach CELsus niederzudrücken oder nach Porr 
zu zerstückeln. Erst allmälig, ohne dass sich an einen einzelnen Namen die Feststellung der 
Methode knüpfen lässt, hat sich aus dem Vorschlage BucnHORN's unsere heutige Discissio cata-
1·actae s. capsulae lentis entwickelt. Nicht ganz unpassend wäre es, mit HI:ULY statt unserer 
Diseission Punctio capsulae und Discissio gleichbedeutet,!d mit Dilaceratio zu gebrauchen. 

·t) In dieser Weise ist daher das Wort zu schreiben und nicht, wie es häufig geschieht, 
Discisio. Es kommt von discindere, zerspalten, zerreissen. 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 
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Man kann kaum seine Verwunderung unterdrücken, dass eine Methode, für welche wir 
in der verbältnissmässig häufig zur Beobachtung kommenden Aufsaugung der Linse nach Ver­
letzungen das klinische Vorbild sehen müssen, so spät e1·st erfunden wot·den isl. 

§ ·1 ·18. Im Anhange muss noch die S u c t i o n s m e t h o d e erwähnt werden; eine Me­
thode, welche, wie uns SteHE I. wahrscheinlich macht, im Alterthum bekannt und von den 
Persern zur Kenntniss der Araber gekommen ist. In unserer Zeit ist sie von LAUGIER von 
Neuern erfunden und wird auch gegenwärtig, wie das Literatmverzeichniss nachweist, geübt. 
Indem eine Art von Troicart durch die Hornhaut in die Linse eingestossen und der weiche 
oder flüssige Inhalt det· Linsenkapsel durch die Canüle ausgesogen wil·d, kann, wie bei der 
Extract.ion, die Katarakt auf einmal aus dem Auge entfernt. werden. Der Art und Grösse der 
Verwundung nach nähert sich die l\leUrode mehr derDiscission. Da wir heutzutage im Stande 
sind, die flüssige Beschaffenheit des Staar~ in vielen Fällen mit Sicherheit zu diagnosticiren, 
so ist anzunehmen, dass sich die Methode für specielle Fälle im Gebrauch erhalten wird. Uns 
wird sie im Folgenden keine Veranlassung bieten, auf sie zurückzukommen. 

CC. Vorgänge und Veränderungen im Auge bei und nach Staaroperationen. 

§ 119. Um die Verletzungen, \Yelche ein wegen Staar operirtes Auge noth­
wendiger Weise erleiden muss, kennen und die Folgen, die dadurch eintreten 
müssen oder unter besonderen Umständen thalsächlich eintreten, verstehen zu 
lernen, können wir verschiedene Wege einschlagen. Eine genaue Bekanntschaft 
mit dem Operationsvorgang und der Anatomie des Auges erlaubt es auch dem 
Nichtkliniker in nicht unfmchtbarer \V eise sich eine, wenn man will, theoreti­
sche Vorstellung daraber zu verschaffen. Auf diesem Wege hat bet·eits 1732 
FRANCiscus PETIT durch seine Reflexions { 66) Einfluss (IUf die praktische Augen­
heilkunde genommen, indem er unter Anderm lehrte, dass die Iris nicht so sehr 
nach vorn gewölbt ist, wie es durch die Cornea gesehen den A-nschein hat. 

Für den Arzt steht als zweiter Weg die Beobachtung des operirten Auges 
während der Heilung zu Gebote. Es ist das Verdienst von JAconsoN, diess far die 
Extraction in methodischer Weise von den ersten Stunden nach der Operation 
.an gethan zu haben. Seine Mittheilungen daraber massen geradezu als klassisch 
bezeichnet werden. 

Endlich liefert, wie überhaupt in der Medicin, so auch hier, die pathologi­
sche Anatomie, d. b. die anatomische Untersuchung wegen Staar operirter Augen, 
die Deutung der_klinischen Beobachtung und die Controlle der daraus gezogenen 
SchlUsse. Die beiden Seiten der pathologischen Anatomie, die experimentelle 
Pathologie und die beschreibende pathologische Anatomie, kommen hier in glei­
cher Weise zur Geltung. Die far die Reclination maassgebenden Untersuchungen 
von W. SöliMERING fehlLE~n bisher far die Extraction. Erst in neuster Zeit haben 
B. PAGENSTECHER und ich angefangen, diese Lücke auszufüllen. Die experimen­
telle Seite der Frage ist von RITTER mit Erfolg in Angriff genommen worden. 

Nach diesen drei Riebtungen hin sollen nun die Vorgänge, welche in Augen, 
die an Staar operirt sind, auftreten, untersucht und geschildert werden ; und 
zwar die Heilungsvorgänge und Folgen der Reclination und Discission zuerst, 
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aber nur kurz und im Anschluss an einander Da die R.ecl1'nat· · h 
· d h · · · Ion wemg me r geübt 

wn· , so ste en mir eigene Beol:)achtungen nur in geringem lllaas G b 
B Ü I. h d D' · · u se zu e ote 

ez g IC er ISmsswn aber fallen die üblen Folgen zum Tb ·1 · d · : 
..1 R 1· · e1 m1t enen be1 
uer ec matwn zusammen zum Theil laufen sie auf dasselbe h' b · . . ' maus. was e1m 
Zurückbleiben reiChlicher Linsenreste nach der Extraction aufzut~eten fl t 
Ueber~aupt wird sich herausstellen , dass gewisse Krankheitsbilder nach ~~~ 
verschiedensten Methoden in fast gleicher Weise auftreten. Die Folgezustände 
~er Extraction werde ich ihrer grossen Wichtigkeit wegenaber nach dem gegenwär­
tigen_ Stande unsere~ Kenntnisse _erschöpfend zu behand_eln versuchen. Die sym­
pathis~he Ophthalmie als gememscbaftliche Folge vorausgegangener Katarakt­
operatiOn übed1aupt we1·de ich im Zusammenhange besprechen. 

a. Reclination. 

§ 120. Die operativen Eingriffe, durch welche eine Verschiebung der 
geti'übLen Linse absichtlich und kunstmässig zu Stande gebracht wird, unter­
scheiden sich, wie wir sahen, in mehrfacher Beziehung, je nachdem das nadelför­
mige Instrument, dessen man sich dabei bedient, durch die Hornhaut oder durch 
die Lederhaut eingesLossen wird, und je nach der Gegend des Auges, in welche 
die Katarakt gehracht wird. 

Bei der Keratonyxis ist die Stichwunde in der Hornhaut an sich bezüglich 
der Folgen von ziemlich geringem Belange, und doch kommen auch an ihr Zei­
chen stärkerer Reaction vor, wenn es durch den operativen Eingriff zur Iritis oder 
Kyklitis kommt (vgl. § ·127a). Ist die Nadel schlecht gebaut, so dass während der 
Operation das Kammerwasser abfliesst, so tritt zu den mit der Umlegung der Ka­
t<~rakt nothwendiger Weise verbundenen Verletzungen des Auges noch eine Ver­
schiebung des ganzen Augeninhaltes um die Tiefe der vorderen Kammer nach 
vorn hinzu, welche Verschiebung bei der Discission nicht selten den chirurgischen 
Eingriff in verhängnissvoller Weise complicirt, bei der Extraction aber niemals 
zu vermeiden ist. 

Bei der Scleron yxis verwundet die Nadel die Bindehaut, die Scheide des 
M. ?'. üüernus oder ihn selbst, die Sclerotica, Chorioidea und den Ciliartheil der 
Netzhaut, gelangt dann in den Glaskörper, läuft Gefahr, einen Ciliarfortsatz an­
zustechen, und passirt die Zonula Zinnii. Darauf dringt sie entweder hinter dem 
Aequator der Linse in dieselbe ein, um sie an der Peripherie der vorderen Kapsel 
wieder zu verlassen, dann mit oder ohne Berührung der Iris in der Pupille zum 
Vorschein zu kommen und sich mit ihrer Fläche an die Vorderkapsel anzulegen 
{WILLBURG, ScARPA), oder sie greift die Linse an ihrem oberen Rande an, um sie 
gerade nach unten zu drücken, wobei eine Verletzung derselben vor dem Acte der 
Depression nicht gerade nothwendig ist (CELsus). Die Verletzung durch den 
Einstich allein istalso bei der Scleronyxis eine beträchtlichere und unterscheidet sich 
auch dadm·ch von der Keratonyxis, dass der Sticheanal in gefässhaltigen Gebilden 
verläuft, mitbin die Möglichkeit, dass durch Anstechen eines Gefässes det' Cho­
rioidea oder eines Ciliarfortsatzes eine innere Blutung entsteht (vgl. oben CELsus) 1 

nicht ausgeschlossen ist. Trotzdem hat die Erfahrung gelehrt 1 dass auch diese 
21"' 
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Art des Einstichs häufig ohne Nachtheil vertragen wird. Es lässt sich aber nicht 
ausschliessen, dass, wenn nach einer RecHnation Entzündungserscheinungen auf­
treten, im einzelnen Falle nicht gerade die besondere Beschaffenheit des Stich­
canC~ls die Schuld trägt. 

Auch ARLT 1) hält es fur das Gewöhnliche, dass die Nadel, wenn nach ScARPA 
operirt wird, die hintere Kapsel, die Linsenrinde und die vordere Kapsel durch­
bohrt, beim Aufstellen des Stiels dann die vordere Kapsel zersprengt und die Ka­
tarakt, wenn sie hart genug ist, durch die neuerdings zerrissene hintere Kapsel in 
den Glaskörper drängt. 

Bei der Dislocation der Linse kommt es dann zunächst entweder zu einer 
Verletzung der hinteren und vorderen Linsenkapsel oder zu einer bald theilwei­
sen bald vollständigen Ablösung der Linse samrot ihret' Kapsel von der Zomtla 
Zümii mit und ohne gleichzeitige Verletzung der Kapsel. Sodann muss die HyFI­
loidea in der tellerförmigen Grube zerrissen und das Gewebe des Glaskörpet·s 
auseinandergedrängt werden, damit der dislocirte Krystallkörpet' deponirt wer­
den kann. Dabei verdrängt die Katarakt einen ihrem Volumen entsprechenden 
Theil des Glaskörpers, der seinerseits vortreten und den von der Linse verlassenen 
Raum einnehmen wird. An welche Stelle des Glaskörpers die Katarakt schliess­
lich zu Iieger. kommt , und wie die Oberflächen der Linse gelagert ~ind, hängt 
von der befolgten Methode ab. 

\I,, 

Selbstverständlich kann weder die Zerreissung der Linsenkarjsel, noch die 
Loslösung der Linse von der Zonttla Zinnii, noch die Sprengung der I-Iyaloidea 
zu Stande kommen, ohne dass mitteist der Zomda Zinnii eine Zerrung an dem 
Cotpus cihare und der Pars ciliaris ?'etinae st::tttfindet. Die Stärke und der Ein­
fluss, den diese Zerl'ung auf den weiteren Verlauf haben wird, hängt zum Theil 
von der Sicherheit und der Leichtigkeit ab, mit der die Operation ausgeführt 
wird, zum Theil aber auch von der Innigkeit der Verbindung zwischen der Linse 
und ihrem Aufhängebande. Wir sahen schon, dass diese Verbindung mit zu­
nehmendem Alter lockererwird, vorzugsweise aber dann, wenn sich in derLinse 
eine schrumpfende, insbesondere eine KapselkatFirakt entwickelt hat. 

Die Ausführung der Operation und die Beschaffenheit der Katarakt übt dann 
auch Einfluss auf die Verletzung, welche der Glaskörper erleidet. Eine harte, 
geschrumpfte Linse "vil'd ihrer Dislocation sammt der Kapsel nur geringen Wi­
derstand entgegensetzen, bei einer nicht vollständig getrübten oder überhaupt 
bei einer weichen Katarakt wird die Zerrung am Ciliarkörper eine grössere sein. 
Bei einer RecHnation des ganzen Linsensystems ist die Gefahr des Wiederaufstei­
gens geringer, bei Linsen von weniger derher Consistenz wird dagegen die Kap­
sel in der verschiedensten Weise zerreissen, und werden ihre Zipfel zum Theil 
noch mit der reclinirten Linse in Verbindung bleiben. Aus diesem Grunde wird 
in letzterem Falle ein Wiederaufsteigen der reclinirten Katarakt häufiger vorkom­
men, die Reclinationsbe\vegung öfter wiederholt werden müssen und notbwen­
digerweise die Verletzung des Glaskörpers in eine Zertrümmerung desselben 
übergehen. 

1) Ope1·alionslehre S. ~55. 
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Auch die Consistenz des Glaskörpers ist für den Erfolo der Ope ·at' 
B d t a 1 t d' lb ;::: 1 1on von e eu un0 . s 1ese e n01·mal, so setzt e1· der Versenkuno der K ·t k 
· .. W'd o a ara_ t zwar 
~men grosseren 1 erstand entgegen, wird aber den einmal auf .. . · . · · . . genommenen 
Fremdkorpet·, da d1e Embl'Ucbspfol'le und de1· Einbt·uchscanal sich wieder schlies-
sen und ~erwachsen, leichter· festhalten. Ein verflüssigter 9-laskörper wird 
de~ andrmgenden ~taa1· nur· _gel'ingen Widerstand entgegensetzen, wie wir das 
bei spo~.taner Lu~at10n de1· Lmse sehen, andererseits aber Eigenbewegungen des 
Fremdkorpers kemen Widerstand entgegensetzen können. Da wir die Verflus..". 
sigung des Glaskörpers auch als Folge der RecHnation kennen lernen werden so 
erklärt dieser Vor·gang, dass eine nicht vollständig resorbirte Katarakt oft ~ach 
vielen Jah1·en noch spontan wieder aufsteigt. · 

Von de1· Beschaffenheit der Katarakt, insbesondere von der Consistenz der­
selben, dann aber auch davon, ob die Reclinationsbe\vegung wiederholt we;·den 
musste, hängt es ab, ob der dislocirte Theil der Linse als eine zusammenhängende 
Masse ode1· in mehreren, selbst vielen Bruchstücken in den Glaskörper gebracht 
wird. Auch diess muss von Einfluss ~uf die durch die Operation eingeleiteten 
pathologischen Vorgänge im Au~e sein. Es geht also aus dem Gesagten he1·vor, 
dass mehr als bei den anderen zu besprechen'den Operationsmetboden sieb selbst 
gut ausgeführte und glücklich ausgefallene ~eclinationen von einander unterschei..:. 
den. (STELL WAG l. C, pag. 7'71.) , . 

Bei den Heilungsvorgängen nach RecHnationen kommt es nicht ällein darauf 
an, den operativen Eingriff zu elimini1·en, sondern es \verden dadurch, dass die 
Linse selbst im Auge bleibt, pathologische Verhältnisse geschaffen, welche unter 
<"I lien Umständen Wochen, .l\Ionate und selbst Jah1·e bedürfen, um beseitigt zü 
''"erden. Die dislocirte Linse ist als Fremdkörper zu bet1·achten, der noch die 
besondere EigenthUmlichk.eit besitzt, dass er einer Auflösung und Resorption fähig 
isl. Erst mit der vollständigen Beendigung dieses Vorgangs können die durch die 
Dislocation veranlassten abno1·men Zustände im Auge als abgeschlossen bet1·achtet 
werden. Da aber in manchen Fällen eine solche Reso1·ption n~emals vollständig 
zu Ende geführt wird, so findet gerade für diese der krankhafte Zustand über~ 
hauptkeinen Abschluss. 

, ~. ~ . 

§ 121. Gelingt es , die getrübte Linse in toto durch eine Hebelbewegung 
aus dem Bereich der Pupille zu entfernen, ohne dass sie wiede1· aufsteigt, und 
folgen dem kmzen Eingriff keine Reactionserscheinungen, so ist nicht blos das 
unmittelbare Resultat ein, man kann sagen, wunderbares. l\Ian muss einen sol­
eben Vorgang, was dem jüngeren Geschlecht der Augenärzte kaum mehr ver­
gönnt ist, selbst miterlebt und beobachtet. haben, um sich den Eindruck, welchen 
das plötzliche Schwarzwerden der Pupille und das strahlende Glück qes momen­
tan sehend gewordenen Patienten machen, vorstellen zu könne,n. pnd in der That 
sind solche Fälle in nicht ganz seltener Zahl vorgekommen. 

Einer ohne Zuflille verlaufeneo Reclination folgt mitunte1· gar keine Reaction. 
Das Auge bleibt vollkommen blass, ~ie Linse steigt nic~t wieder auf, und der_ 
Patient tl'itt nach Vedauf einer Woche m den Gebrauch semes Auges. In ande­
ren Fällen l'öthet sich zwar die Conjunctiva, das Auge wird etwas lichtscheu und 
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thränt einige Tage; die Erscheinungen lassen aber bald nach, und der Gebrauch 
des Auges wird nur um einige Tage verzögert. 

Tritt Ciliarinjection ein , so ist zu unterscheiden, ob dieselbe partiell bleibt 
oder die ganze Cornea umkreist. Auch im ersteren Falle schwillt wohl die Con­
junctiva an, secernirt reichlicher, die Iris verfärbt sich, es kommt zu sichtbarer 
Vascularisation und zur Exsudation. Das Ganze heilt aber nach einiger Zeit mit 
Zurücklassung einer oder der andern Synechie. Nach Ablauf aller entzündlichen 
Erscheinungen ist dann die Pupille meist nach der Stelle, wo die reclinirte Linse 
liegt, verzogen und lässt einen meb1· oder minder dichten Nacbstaar erkennen. 
Von der Stärke desselben hängt dann die Venvendbarkeit des Auges ab. 

Beschränkt sich die Ciliarinjection nicht auf die Gegend des Einstichs, so 
wird die Conjunctiva chemotisch, es tritt Iritis hinzu, und durch die Pupille er­
kennt man deutlich die Betheiligung der Kapsel an den entzündlichen Vorgän­
gen. Der Krankheitsprocess dauert länger und endet nicht selten mit Pupillen­
sperre. Darüber, was in solchen Fällen durch Nachoperationen noch für das 
Sehvermögen zu eriielen ist, fehlen mir eigene Beobachtungen und habe ich 
auch in der Literatur keine Angaben gefunden. Es scheint, dass die sogen. 
Nachoperationen sich erst spät Eingang versehalft haben. Wird die Pupille nicht 
vollständig verschlossen, so kann ein mehr oder minder genügendes Sehvermögen 
sich noch einstellen. 

Steigern sich die geschilderten Symptome, so tritt Hypopyum auf, und aus 
der Pupille wird ein gelblicher Reflex sichtbar. Dann kann ein zweifacher Aus­
gang eintreten. Unter allmäliger Resorption des Hypopyums und vollständiger 
Pupillensperre entwickelt sich allmälig Phthisis bulbi; die Dauer des ganzen Pro­
cesses rechnet nach Monaten und ist durch von Zeit zu Zeit auftretende Schmerz­
anfälle complicirt. Die Lichtempfindung erlischt dabei gleich anfangs oder kann 
noch längere Zeit erhalten bleiben. Oder der Eiter wirdnicht resorbirt, sondern 
bricht an irgend einer Stelle, meist in der Gegend des Einstichs, durch die Scle­
rotica nach aussen durch. Nur selten hat man Hornbautsuppuration beobachtet 
(DA "VIEL). 

Die aufgezählten Krankheitsbilder werden dadurch complicirt, wenn bei der 
Operation Staarreste in der Pupille zurückbleiben, im Glaskörper umherschwim­
men, oder auch in die vordere Kammer gelangen. Sie müssen dann erst an den 
genannten Orten resorbirt werden, wenn ein brauchbares Sehvermögen erzielt 
werden soll. 

Oder sie treten nicht gleich anfangs in det· geschilderten Weise auf, sondern 
machen sich bei scheinbar günstigem Verlauf erst nach Monaten und Jahren plötz­
lich und unerwarteLgeltend. Dazu kommt dann, dass sieb noch spät ebenfalls ohne 
vorhergehende Anzeichen eine zu Glaukom führende seröse Chorioiditis einstellen 
kann, durch welche das Auge ohne äusserlich wahrnehmb~re Erscheinungen 
amaurotisch wird. Endlieb sind schon von Alters her Fälle bekannt, in denen 
selbst dreissig Jahre nach vollführter Reclination die Linse wieder aufgestiegen ist 
und sich in dem verflüssigten Glaskö1·per frei bewegt und vorübergehend die Pu­
"pille verlegt hat oder dur.ch Vorfall in die vordere Kammer secundäres Glaukom 
verursacht hat. 
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§ •122. Die a~atomische Untersuchung durch Reclination behan­
d e I ~er Augen hat diC Erkläi·ung für die aufgeführten Bilder gegeben. Die Anzahl der 
Sectwnen von Augen, an denen früher die RecHnation ausgeübt war, und über w 1 h d' 
L't t b . h . e c e te 

I er~ ur erlC tet, ISt beträchtlich. Die Epoche machende Untersuchung von BRISSEAu be-
tt·af e1n Auge, an dem erst nach dem Tode die Operation vorgenommen worden war. 'MAITRE 
JEAN, HEISTER, MORGAGNI und Andere bestätigten durch ihre Sectionen an nicht operirten 
Leichen die anatomische Natur des grauen Staares, bald aber kamen eine Reihe von Be­
obachtungen durch DEIDIER, HENKEL, BOERHAVE, HOIN, POTT, SCARPA, ACREL, EARLE und HESSEL­
nACH, denen StilniERING und TEXTOR folgten, welche fast ausschliesslich das SchickSal der bei 
der RecHnation zerrissenen Kapsel und de1· reclinirten Linse selbst zum Gegenstand hatten 

·und nur nebenbei auf andere in diesen Augen gefundene Veränderungen Rücksicht nahmen. 
Die erste genauere anatomische Untersuchung über ein Auge, an dem die RecHnation vollzo­
gen war, und welcheswährend der Reaclionsperiode zur anatomischen Untersuchung gelangte, 
rührt von RIENEKER aus dem Jahre 1834 her. Diesen folgen dann die Untersuchungen von v. GRÄFE, 
IWANOFF und PAGENSTECHER, so dass wir gegenwärtig über die wichtigeren Vorgänge auch bei 
üblem Ausgange nach der RecHnation von Seite der Anatomie einigerrnaassen aufgeklärt sind. 

Bei der Scleronyxis lässt sich die Narbe desEinst.ichs oft schon nach ganz kurzer Zeit nicht 
mehr erkennen. Doch konnte SömtERING einmal nach 13 Monaten, ein anderes Mal selbst nach 
Sl/2 .Tahren den Ort des Einstichs noch durch die Narbe bestimmen. Diese erschien aussen 
tl/2 Linie von der Hornhaut entfernt als ein dunkleres Fleckchen und war etwas durch­
schcinendet• als die übrige Sclerotica. Von innen war sie kaum eine Linie von der Grenze 
der Retina entfernt und auf dem Faltenkranz der Chorioidea nicht zu unterscheiden. Ueber 
die Narbe von Stichwunden der Hornhaut siehe§ i27. 

Das Verbalten der Kapsel nach der RecHnation ist ein sehr verschiedenes .. War die 
Linse in der Kapsel reclinirt worden, so hat man selbstverständlich im Pupillarbereich von 
ihr keine Spur vorgefunden. Es hängt das weitere Aussehen des Auges dann davon ab, ob 
erhebliche Entzündungserscheinungen nach der Operation aufgetreten sind oder nicht. In der 
fünften Beobachtung von StiMMERING war die Kapsel im ganzen Umfange des Ciliarligaments 
losgerissen, nur arn unteren Rande hing sie noch mit der Zonula zusammen. SöllliERING lässt 
es unentschieden, ob sich die Kapsel hatte lostrennen und niederdrücken Jassen, ohne zu zer­
reisscn, oder ob sich ein nur kleiner Einriss wieder geschlossen hatte. 

Ueber die Häufigkeit, mit der die Linse sammt der Kapsel reclinirt wird, bestehen sehr 
verschiedene l\lcinungen. STELLWAG (1. c. 614) erklärt auf Grund seiner Untersuchungen bei 
primären Staaren eine Dislocat.ion der Linse in ihrer Kapsel für ausnehmend selten. Um so 
wichtiger sind die Angaben BEER's 1), welcher öfter vor vielen Jahren deprimirte Staare von 
ihrer Kapsel umgeben im Glaskörper fand, sowie RICBTER's2) und SZOKALSKI's3), welche Beide 
nach mehreren Jahren wieder aufgestiegene Katarakten extt·ahirten und constatirten, dass sie 
noch in ihrer Kapsel eingeschlossen waren. Für trockenhülsige Staare giebt auch SrELLWAG 
die l\löglichkeit zu. 

Blieb die Kapsel in ganzer Ausdehnung oder nur theilweise mit der Zonula in Ver­
bindung, so ist eine RecHnation unmöglich, wenn nicht mindestens die hintere Kapsel zer­
rissen ist. v. GaÄFE fand ( 777) in einem circa 5 Jahre nach der RecHnation unter­
suchten Auge die vordere Kapsel vollständig geschlossen, in der hinteren Kapsel ein centrales 
kreisförrniges Loch von 2,5'" Durchmesser. Die Spitze der RecHnationsnadel war also nicht 
wieder durch die Vorderkapsel ausgetreten, sondern innerhalb der Linse geblieben. STELL­
WAG (!. c. p. 608) hatte die l\löglichkeit eines~ solchen Vorganges vorausgesagt und RITTER· 
(9·15, p. 9) hat sie experimentell bestätigt. Nicht immer hat die Oeffnung in der Hinterkapsel 

1) J. c. II, p .. 364. 
~) Chir. Biblioth. II, 3~~. 
3) Prager Vierteljahrschrift. 
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eine regelmässige Form. STELLWAG lfand bei $ectionen von Choleraleichen die Hinterkapsei 
nach vielen Richtungen hin zenissen. Ihr centraler Theil fehlte manchmal. Auch dann aber 
hafteten ihre peripheren Theile stets am Rande der VorderkapseL War der Tod kurze Zeit 
nach der RecHnation eingetreten, so waren sie in Form von flottirenden Zipfeln nachweisbar 
Hatten die Individuen dagegen noch Jahre lang nach der Operation gelebt, so fand er di~ 
Zipfel immer zurückgezogen, und zwar entweder als constituirenden Theil eines Krystallwulstes 
oder als Hinterwand eines fetzigen Nachstaares von der Form det· Cataracta siliquata, oder sie 
1agen mit der Vorderkapsel zu einem Knäuel zusammengefaltet irgendwo im Augapfelraume. 

In der vorderen Kapselliess sich entweder eine einfache Lücke constatiren, oder es war 
aus ihr ein Stück vollständig herausgerissen. Solche losgelöste Lappen lagen, ähnlich einem 
-zu;ammengeballten Tuche, gefaltet im Glaskörper, standen aber noch in inniger Verbindung 
mit dem dislocirten Linsenkerne und hafteten gewöhnlich auch noch mitteist der unverletzten 
unteren Part.ie der Zonula an den entsprechenden Ciliarfortsätzen. In anderen Fällen war die 
Vorderkapsel theilweise von der Zonula abgerissen und flot.tirte in dem Humor aqueus der 
hinteren Kammer, entweder allein oder in Verbindung mit den Resten der zerspaltenen 
HinterkapseL Auch beschreibt STELLWAG einen Fall, in dem die Linse regelrecht reclinirt und 
die ganze Vorderkapsel nur unten noch an der Zonula haftend, knäuelförmig zusammengefaltet 
im Glaskörper schwebte. 

In allen Augen, in denen die Section gezeigt hat, dass die vordere Kapsel nur zerrissen, 
die Verbindung mit der Zonula aber nicht gelöst war, hatte sich ein sogenannter Krystall­
wulst gebildet. Derselbe wurde bekanntlich zuerst von W. SömtERING genau beschrieben und 
benannt, und zwar gerade nach den Sectionsbefunden von Augen, an denen die RecHnation 
gemacht worden war. Die Entstehung und die Anatomie des Krystallwulstes werde ich bei 
Gelegenheit der sogenannten Regeneration der Linse besprechen. 

Nach Entfernung der Linse aus der Kapsel muss der verdrängte Glaskörper die Stelle 
derselben einnehmen. Derselbe wird daher anfangs die Kapsel nach vorn vot·bauchen. Bei 
allmäliger Schrumpfung und Aufsaugung der reclinirten Unse tritt aber vermehrt.e Absonde­
rung des Kammerwassers ein, und unter gleichzeitiger Bildung des Nachst.aares lagern sich 
beide Hälften der Kapsel ziemlich in eine Ebene. Wenigstens entspricht diese Darstel­
lung fast sämmtlichen Sectionsbefunden. Nur EARLE führt an, dass noch 5 l\lonate nach der 
RecHnation der Raum, den der Staar eingenommen hatte, mit schön durchsichtiger Glas­
feuchtigkeit erfüllt war. Nach ~ 3 l\lonaten fand dagegen SömtERING die ebene Scheidewand 
zwischen Kammerwasser und Glaskörper aus den Resten der zerrissenen Linsenkapsel be­
stehend. 

Nach SöMMERING (1. c. p. 32) und TEXTOR wird die Oeffnung in der Hinterkapsel mitunter 
durch eine neugebildete, sehr feine, vollkommen durchsichtige Haut verschloss!.'n, welche 
dann die Scheidewand zwischen Kammerwasser und Glaskörper bildet. Es kann diess wohl 
nichts Anderes sein, als die Hyaloidea, von deren \Vunden auch SrELLWAG beobachtet. hat, 
dass sie ohne Narbe heilen können. Zu bedauern ist, dass SömtEil!NG gerade in seiner fünften 
Beobachtung nichts davon erwähnt, wie sich Glaskörper und Kammerwasser zu einander ver­
halten haben. Die wenigen Angaben, dass man nach abgelaufenem Process den Glaskörper 
kugelig nach vorn vorgebaucht gefunden habe, sind älteren Datums. Auch in Augen, welche 
sehtüchlig gewesen waren, hat man (unter Anderen BECK) eine abnorm feste Yerbindung 
zwischen der Kapselperipherie und der Zonula gefunden, ohne dass hintere Synechien vor­
handen waren. Solche Verdickungen der Zonula sind nach voraufgegangener Kyklitis keine 
Seltenheit (v. GR:üE). Bei der Extraclion werde ich darauf zurückkommen. 

Fast alle älteren Sectionen beschäftigen sich mit dem Schicksale der recHnieten Linse. 
Der Ort, an welchen die Linse in Folge der RecHnation gelangt, muss von der angewendeten 
Methode, davon, ob die Operationregeli·echtausgefülH"t, unddavon abhängen, ob die Linse nicht 
ganz odel' theilweise wieder aufgestiegen ist. Dem entsprechend haben die sectionen gelehrt, 
dass die reclinirte Linse bald gerade nach unten über der Insertion des R. inferior (SöMMERING, 
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I. c. pag. 30), bald nach iunten-aussen in dem Glaskörper lie2 en bleibt (S" 
F . 1 2 4 T r li . ~ mn!ERING Taf I 

1g. , , · a · , F1g. 5. TExron, Fig. 2, 3, 4). Bei unvollständiger Reclinat' d' • ' 
f I d tb ·1 · R . 1on un nach-
o gen er · e1 wmser esorpt10n kann aber der Linsenkern auch so vers h b 

. c 0 en werden dass 
er m dem an normaler Stelle befindlichen Kapselsack wie der Kern einer l\lorg .,' 

1 · k 1 . ,. _ • agm sc 1en 
h.atara t nac 1 unten smkt (TEXTOR F1g. 1).- Nur selten war man in der Laae f ··h . . • " , so ru nach 
der Rechnat1on zu untersuchen, um die Lage der Linsenoberflächen aenau ano-eben zu k .. . o o ·onnen. 
Es 1st daher von Interesse, anzuführen, dass ich durch die Freundlichkeit von Prof 'I · 

• 1l ANZ ln 
den Besitz eines Präparates (Skleronyxis) gekommen bin, in welchem die Linse etwas nach 
unten und innen liegt., mit dem unteren Rande die zerrissene hintere Kapsel beinahe berührt 
und die vordere Fläche nach oben kehrt. Ebenso muss die Linse in dem der fünften Be~ 
obachtung von Sölll!ER!t>G zu Grunde liegenden Auge gelagert gewesen sein; und v. Gn:\FE 
konnte noch 4 bis 5 Jahre nach der RecHnation erkennen, "dass die vordere (weniger con­
vexe) Fläche nach hinten und etwas nach oben, die hintere nach vorn und etwas nach un­
ten sah<<, 

Die bereits CI'Wähnten Abbildungen von Sö~DIERI!i'G und TEXTOR geben eine gute Vor­
stellung davon, wo die Linse schliesslich im Auge fixirt wird. Es fällt auf, dass in den 
Sömmering'schen Abbildungen die Linse im Allgemeinen weiter nach rückwärts liegt, als bei 
TEXron. Vielleicht hängt das davon ab, dass SömiERING durch die Sclerotica, TExron durch 
die Cornea reclinirt hat. 1\Ian kann aber die Lage nur dann richtig beurtheilen, wenn man 
das Cent-rum der abgebildeten Linsen ins Auge fasst; denn da die Linsen im Glaskörper 
schrumpfen, so hängt es vom Grade der Schrumpfung ab, wie weit eine Katarakt nach vom 
und nach hinten reicht. Das Linsencentrum liegt nun bei TEXTOR noch auf dem gefalteten, 
bei SömiERING dagegen auf dem flachen Tb eile äes Corpus ciliare, so dass bei ihm die Linsen 
vor dc1' theilweisen Resorption noch zum Theil über der Netzhaut gelegen haben müssen. 

Uebereinstimmend wird das Volumen der reclinirlen Linse in den Sectionsprotocollen als 
ein verkleinertes angegeben. Nur in der bereits erwähnten fünften Beobachtung sagtSömiERING 
ausdrlicklich, dass, obgleich seit der Operation ein Zeitraum von drei Jahren verflossen ge­
wesen, der verdunkelte, verhärtete und noch in seiner Kapsel eingeschlossene Linsenkörper 
in seinem Volumen nicht verkleinert war. Ebenso ist in dem Auge von i\IANZ, für das ich die 
seit der Operation verflossene Zeit. leider nicht angeben kann, eine Abnahme des Yolumens 
det• Linse nicht wahrzunehmen. In allen anderen Fällen wird entweder angegeben, dass, und 
häufig auch um wie viel das Volumen c!e1· Linse abgenommen hatte, oder es konnte keine 
Spur der reclinirten Linse mehr aufgefunden werden. Die Anzahl der letzteren Beobachtungen 
ist jedoch nicht gross. DEIDIEII, AcnEL (191), HaiN (148 und 175, p. 169), EARLE, SömiE­
nlli'G, AnLT und IwANOFI' haben solche besch1·ieben. Doch muss bemerkt werden, dass in den 
Augen von SömiERING und IWANOFF heftige, für das Sehvermögen verderbliche Entzündungen 
aufgetreten war·en, so dass die Linsen wahrscheinlich durch Eiter·ung zerstört waren. Die 
Beobachtungen, nach denen in sehend gewordenen Augen die reclinirte Linse vollständig re­
sorhirt gefunden wurde, sind daher mit Ausnahme der von ARLT älteren Datums. Doch 
drücken sowohl AcllEL, als AnLT sich sehr bestimmt aus.· Ersterer sagt (I. c. p .. 1 09): »Ich unter­
suchte das gesunde Auge, womn der Patient nach der Operation so gut gesehen hatte, und 
fand die niedergedrückte Krystalllinse vollkommen aufgesogen und verschwunden.'' Bei AnLr 
(778, p. 3'•6) heisst es: nln einem Präparate von einem Geisteskranken, welcher 9 Jahre vor­
bei' operirt war, sieht man vom Kern der Linse keine Spur im Glaskörper oder an der Netz­
haut." - Das Volumen der aufgefundenen Linsenreste variirt sehr; von kaum bemerkbarem 
Schwunde bis ZU einem mohnkerngrossen, graulieh-weissen Körperehen (SömiER!NG, Be ob. 1). 

Ohne Zweifel hat darauf die Consistenz der Katarakt und der Umstand, ob bei der Operation 
viel Rindensubstanz abgestreift worden war, sowie, ob die Kapsel mitreclinirt wurde oder 
nicht., Einfluss. Die Zeit allein scheint nicht zu genügen, jede Katarakt zur Resorption zu 
bringen. BEER sagt (1. c. p. 364): "Ueberbaupt habe ich bis jetzt. noch niemals gesehen, dass 
auch nur ein halbfester Staar im Auge aufgelöst und abso1·birt worden wäre; -und ich muss 
erst einen niedergelegten, harten, festen Staar wirklieb aufgelöst und absorbirt sehen, wenn 
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ich an die Möglichkeit dieser Erscheinung glauben soll, wozu ich aber leider bis jet.zt gar 
keine Gelegenheit gefunden habe. (( In den von HESSELBACH untersuchten Augen waren die 
vor 44 Jahren niedergedrückten Linsen noch nicht ganz aufgesogen. Doch sind so lange Zeit 
nach der Reclination von HESSELBACH und Anderen in den Linsenresten Kalkconcremente ge­
funden worden. 

Den Vorgang bei der Resorption der reclinirten Linse im Glaskörper beschreibt RITTEil 
(915) in ähnlicher Weise, wie für die det· Linse im Kammerwasser. Die Fasern ver­
lieren ihre seitliche Cohärenz, so dass die reclinirte Linse sich noch nachträglich in mehrere 
Stücke theilen kann. Die Fasern schrumpfen ein, indem der lnhaH resorptionsfähig zerfällt, 
die Membran aber wahrscheinlich ungeändert bleibt. 

Was mit Kapseitheilen, die bei der RecHnation in den Glaskörpergerathen, geschieht 
. , 

da1·über gehen die ?.leinungen weit auseinander. SrELLWAG (1. c. p. 6·t 5) konnte sehr häufig 
in den Fällen, in denen ein Lappen aus der Kapsel herausgerissen und in den Glaskörper ver­
senkt worden war, die losgetrennte Partie nicht meh-r auffinden. Ebenso fand e1· Zipfel der 
hinteren Kapselhälfte, welche noch mit ihrer Basis an dem Rande de1· Vorderkapsel hafteten, 
häufig verkleinert.. Wo der Randtheil der Vorderkapsel fehlte, waren niemals Ueberbleibsel 
der hinteren Kapsel vorhanden. Die in Krystallwülsten eingebackenen Reste der letzteren 
entsprachen ihrer ?.lasse nach fast niemals der Grösse jener Reste, welche er bei der Unter­
suchung kürzlich operirler Augen in Form breiter Zipfel an dem Rande der Vorderkapsel 
traf. Er schliesst daraus auf die Resorptionsfähigkeit nicht nur von kleinen ausgerissenen 
und dislocirten Stücken der Vorder- und Hinterkapsel, sondern auch für die nicht los­
gerissenen Zipfel der letzteren. Dagegen scheint STELLWAG selbst zuzugeben' dass ganze 
Kapseln oder grosse Stücke derselben nicht allein selbst nicht aufgesogen werden, sondern 
auch der Resorption der in ihnen eingeschlossenen Linsenmassen grossen Widerstand ent­
gegensetzen. Hierher gehört Beobachtung 5 von SöMMERING. Der Auffassung von SrELLWAG, 
der man auch sonst wohl begegnet, möchte ich entgegenhalten, dass es ohne vollendete ~le­
t.hoden der mikroscopischen Untersuchung, über die man zur Zeit, als SrELLWAG schrieb, 
wohl noch nicht verfügte, kaum möglich sein dürfte, zu entscheiden, ob ein kleines tos­
gerissenes Kapselstückehen sich im Auge noch befinde oder nicht. Selbst bei Vereiterungen 
des ganzen Bulbus widerstehen die Glaslamelle der Aderhaut, beide .Membranae limitanles der 
Netzhaut der Auflösung noch, wenn von dem Gefüge der erwähnten Häute selbst nichts mehr 
zu erkennen ist. Dasselbe gilt für die Membrana Descemeli und für die Linsenkapsel beim 
Wundstaar. Aber auch ein losgerissenes Stück der Vorderkapsel fand Dr. GOLDZIEHER noch 
ein ganzes Jahr nach vollführter Extraction ganz unverändert in der Conjunctivalnarbe ein­
geschlossen. Wenn ich nun auch selbst an der Linsenkapsel ganz beträchtliche Quellungs­
erscheinungen beobachtet habe, die man allenfalls als Vorstadium der Resorption auffassen 
könnte, so halte ich dieselbe doch nicht fiir t!rwiesen. Die Frage hatte in dem Falle von an­
geborener Aphakie ( § 52) deshalb einige Wichtigkeit für uns, weil wir wohl die Fasern der 
Zonula Zinnii erhalten fanden, uns aber von der Existenz von Kapselresten nicht überzeugen 
konnten und daraus schlossen, dass die Linse noch innerhalb des Uterus durch eine Perfo­
rationsöffnung in der Hornhaut das Ange verlassen haben müsse. 

Wie schon erwähnt, ist eine vollständige, narbenlose Verwachsung der Hyaloidea in 
der tellerförmigen Grube nach der Reclination anatomisch constatirt worden. Auch der Weg, 
den die Linse bei der Depression nimmt, konnte in manchen Fällen nicht mehr aufgefunden 
WE;rden. Dagegen wurde übereinstimmend beobachtet, dass in der unmittelbaren Umgebung 
der reclinirten Linse der Glaskörper verdichtet und von trüben Fäden und Membranen durch­
setzt war. Schon SöMMERING weist nach, dass die Mächtigkeit dieser pathologischen Bildungen 
der Stärke der Entzündungserscheinungen entspreche, die während des Lebens beobachtet 
wurden. Mitunter beobachtete er ein förmliches Nest von neugebildetem Gewebe, in welchem 
die Linse lag. Auch in dem Auge, in welchem die Linse vollständig resorbirt war, konnte er 
die Grube, in der die Linse gelegen hatte, noch deutlich erkennen. Bereits Sö:MMERING nahm 
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in diesem Gewebe neugebildete Blutgef'asse wahr.- Vongrossem Int · d' 

, d . . eresse tst te Bemerkung 
STELLWAG s, ass er den deprtmtrten Staarkern niemals in unmittelbar B "h . er eru rung mtt der 
Netzhaut gesehen habe. Stets fand er zwischen seiner der letzteren zuoekehrten Ob 

11 
.. h 

und der ,N~zhaut ein messbares Stratum Glaskörpersubstanz zwisch:ngelagert. ~a as~c: 
STELLWAG s ngaben nur auf Augen beziehen, welche mit Erfolg operirt waren, so stimmte 
diess vollständig mit. den Ergebnissen der experimentellen Untersuchung von H. PAGENSTECHER 
( i i 83 ). - Nach diesen kann ein durch die Sclerotica in den Glaskörper eingebrachter -
Fremdkörper daselbst lange Zeit verweilen, ohne Zellwucherung anzuregen und eingehüllt zu 
werden. Geschieht diess, so gelangt das neugebildete Gewebe immer von der Einstichstelle 
aus an den Ort des Fremdkörpers. Solche Wucherung tritt um so sicherer und rascher auf, 
wenn der Fremdkörper mit der Netzhaut in Berührung war. Die Vorstellung der Augenärzte, 
dass es der von der Linse auf die Häute des Auges, zunächst auf die Netzhaut ausgeübte Druck 
sei, welcher heftigere Reactionen nach RecHnation veranlasse, findet dadurch eben sowohl 
thre Erklärung, wie die oben angeführte Beobachtung STELLWAG's. 

Die verhältnissmässig häufige Beobachtung, dass bei erfolgreichen RecHnationen die 
reclinirte Linse im unteren Abschnitte noch mit der Zonula in Zusammenhang stand, giebt 
eine Erklärung dafür, dass dieser vet·hängnissvolle Druck auf die Netzhaut und das Corpus 
ciliare so oft die erträglichen Grenzen nicht überschreitet. Die Zonula wirkt nach Art einet• 
elastischen Feder, welche dem Druck, den die Linse ausüben musste, entgegenwirkt. Die 
Elasticität dieser Membran ist auch mit Recht als eine der Ursachen für das Wiederaufsteigen 
der Linse angeführt worden. Doch ist sie nicht die einzige Ursache. ' 

Wiederholt wur(le bei Sectionen nach RecHnationen der Glaskörper verflüssigt gefunden 
(SömtiERING, AcnEL und Andere). Eine schon vor der Operation vorhandene Synchysis bätle 
nothwendigerweise den Et·folg der Operation vereiteln müssen. Eben so sehr, wie eine solche 
Verflüssigung des Glaskörpers als eine der Ursachen ·der spontanen Luxation der Linse an­
zusehen ist, muss sie bei det· Reclin~tion zwa1· die Dislocirung der Katarakt begünstigen, 
einen dauernden Erfolg aber auch vereiteln. Tritt die Verflüssigung als Folge der RecHnation 
auf, so hängt es von der anderweiten Befestigung de1· dislocirten Linse ab, ob dieselbe im 
Glaskörper freibeweglil!h wird. Verschiedene Beobachter fanden die reducirte Linse frei im 
Glaskörpe1· schwimmen. 

STELLWAG beschreibt (I. c. p. 618) eine Art von Glaskörperverflüssigung, welche vor­
zugsweise die verletzten vorderen und mittleren Glaskörperpartien betrifft, und die ich weder 
aus eigener Anschauung kenne, noch irgend wo anders erwähnt gefunden habe. Er sagt: , 
»ZIIan findet ganz häufig den Glaskörpe1· reducirt auf eiue der Netzhaut anliegende, nach vorn 
offene Schale, det·eu Höhlung von wässeriger Flüssigkeit erfüllt istu, und fügt ganz richtig 
hinzu, dass, wenn die unmittelbar an den Staarkern angrenzende Partie des Glaskörpers 
ebenfalls verflüssigt, seine Lage nunmehr durch die specifische Schwere bestimmt wit·d. Bei 
Erschütterungen des Auges sieht man ihn dann wohl in dem Bulbusraum umhertanzen und 
selbst in die vordere Kammer gelangen. 

Eine solche mituntererstspät nach der Operation auftretende Glaskörperverflüssigungwird 
auch schon seit langer Zeit als die Ursache der bereits von BECK und in neuerer Zeit auch von 
v. GRÄFE beschriebenen Amaurose ohne Trübung der durchsichtigen Zlledien und ohne Netz-
hautablösung (Sect·etionsglaukom nach GnÄFE) aufgefasst. · 

Die Bindegcwebsfii.den , welche die reclinirte Linse gerade in günstig verlaufenden 
Fällen umspinnen und an ihrem Orte festhalten, sind am kürzesten als das Product einer um­
schriebenen Kyklitis zu bezeichnen, und zwar derjenigen Form, an welcher sich vorzugs­
weise die Elemente der P. ciliaris 1·etinae belheiligen (s. SATTLER, Mein Atlas, Text zu Taf. XIII 
und Taf. XIV. Fig. 1). Die ~lasse des neugebildeten Gewebes erlaubt einen Schluss auf die 
Stärke der Kyklitis, und bereits Sö~IMERI:>G hat verschiedene Entwickelun5sstufen dieses 
Processes beschrieben und abgebildet. Genauere Untet·suchungen von Augen, deren Seh­
vermögen in Folge von RecHnation durch Kyklitis und seine verschiedenen Combinationen 
vernichtet worden war, besitzen wir von RIENEKER ( 434) , v. Gn.:i.FE und IWANOFF. -
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RIENEKER untersuchte ein Auge, an dem ~ 1 Tage vorher mit der Scarpa'schen N~del Kera­
tonyxis gemacht war. Es trat eine heftige Entzündung auf; starke Chemosis, Hypopyum und 
gelber Reflex aus der Pupille wurden notirt. Am vierten Tage war das Auge amaurotisch 
Die Liebtempfindung blieb erloschen, aber die Entzündungserscheinungen Iiessen in den letzte~ 
Tagen vor dem Tode nach. Bei der Section war der Einstichspurret nur als feine Narbe zu 
erkennen. In der vorderen Kammer fand man unten noch Exsudat (Hypopyum), das fest an der 
Cornea und der Iris adbärirte. Die obere Hälfte der Iris war grünlich verfärbt und zeigte in 
der Nähe des Hypopyum kleine Ecchymosen. Die mässig weite Pupille war zu zwei Drittel 
ihres Umfanges von Exsudat ausgefüllt. Die Retina zeigte sich aufgelockert und von grauer Farbe, 
die Chorioidea war braunrotb. Zwischen Net.zhaut und Glaskörper lag extravasirtes Blut. Der 
Glaskörper selbst war sehr consistent und von grünlicher Farbe. An seiner äusseren Seite be­
fand sich ein Eiterpfropf von det· Grösse einer kleinen Bohne. Vor diesem, an der äusseren 
unteren Seite der Uvea lag die Linse auf dem Strahlenbändchen und zwischen der Hya­
loidea und Nervea. In der Nähe der Linse bemerkte man einige Ecch)•mosen. Sie selbst 
war aufgeschwollen, fleischähnlich, aussen weich und flockig und innen hart. Die Sclerotica 
war- in der Nähe der Linse ·anscheinend ganz normal. - Dieser Befund, welcher für seine 
Zeit höchst klar und anschaulich abgefasst ist, ist der einzige, den ich in der Literatur 
über die nach der RecHnation acut auftretende eitrige Iridochorioiditis aufgefunden habe. -
Offenbar Ausgänge einer solchen Entzündung hat IWANOFF ( 1159) zur Untersuchung ge­
habt. In dem von 1\loonEN untersuchten Auge (1. c. p. 35) war die Form und Grösse des 
Bulbus erhalten, Netzhaut und· Chorioidea lagen an normaler Stelle, der Glaskörper dagegen 
wat· dergestalt nach vorn [gezogen, so dass er Yon vorn nach hinten nur 8 1\lm. maass. 
Nach unten aussen, wo bei RtENEKER die Linse lag, fand sich ein im Stadium der Ein­
dickung begriffener Abscess. Von der Linse selbst war nur der Kryslallwulst erhalten. 
Dieser war von allen Seilen in eine dichte, neugebildete Schwarte eingehüllt, welche nach 
hinten in den degenerirten Glaskörper überging, nach vorn den Krystallwulst fest mit 
der Iris verlöthete. Eben so innig war die pathologische Yerbiudung mit dem entzünd­
lich veränderten ·CiJiarkörper (s. 1\lein Atlas, Taf. X). Netzhaut und Aderhaut waren, je 
weit.er nach rückwärts, um so weniger verändert, doch fanden sich in ersterer zahlreiche, 
theils mit Flüssigkeit, theils mit rundlichen Zellen erfüllte Hohlräume, und liess sich in 
letzterer eine innigere Verbindung der einzelnen Schichten unter einandet·, insbesondere des 
Pigmentepithels mit der Glashaut, nachweisen. Wir erkennen in der Beschreibung dieses 
Auges das typische Bild einer lridokyklitis.- v. GnÄFE untersuchte ein in Folge von RecHnation 
erblindetes Auge 4 bis 5 Jahre nach der Operation. Das Auge liess ausser einer starren, 
mässig vergrösserten Pupille und einem in der Mitte durchscheinenden Nachstaar während 
des Lebens nichts Krankhaftes erkennen. Bei der Section zeigte sich die Iris nicht mit dem 
Nachstaarverwachsen. Dagegen war dieser durch ein Exsudat mit der Zonula und diese ebenso 
mit den Ciliarfortsätzen verlöthet. In der Netzhaulliessen sich zahllose kleinere und g1·össere 
weissliche Körner und kleine Hügel erkennen, die zum Theil in die Chorioidea hineinragten. 
Stellenweise flossen sie zu grösseren Plaques zusammen. Bei der mikroscopischen Unter­
suchung lagen alle diese isolirten Exsudatmassen in einer continuirlichen zwischen Aderhaut 
und Netzhaut ausgebreiteten Exsudatschichte, welche von der Ora serrata an beide Membranen 
in ihrer ganzen Ausdeh~ung mit einander verklebte. Im Glaskörper konnte man von der 
hinteren Fläche der Linsenkapsel den Weg, welchen die reclinit·te Linse genommen hatte, an 
einer trüben Bindegewebsmasse erkennen, welche zu einer nach aussen unten gelegenen, 
membranösen Tasche im Glaskörper führte, in der die Linse lag. In der Nähe der Tasche 
befanden sich in dem sonst farblosen Glaskörper feine, weisslich trübe Membranen. Sowohl an 
der Innenfläche des Ciliarkörpers, wie in der oben erwähnten Exsudatschicht zwischen 
Aderhaut und Netzbaut, war reichlich kohlensaurer Kalk in kleineo Körnchen abgelagert. 
v. GRÄFE selbst deutet den Befund als einen diffusen, die ganze Chorioidea von den Ciliarfirsten 
an einnehmenden Exsuda!ionsprocess. Wegen der Bindegewebsentwtckelung im Glaskörper 
und der Nichtbetheiligung der Iris lässt er sich wohl als Choriokyklit.is bezeichnen. 
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Das von v. Gn:i.FE herrührende und von lWAliOFF untersuchte Auge . F 
RecHnation bereits atrophirt. Auch hier war wie es scheint de r 1 .. twaTr 

1~ olge von 
. .. . ' ' r ec mtr e hetl der Linse 

t•esorbJrt. Der ausserhch höckerige und ganz in Bindegewebe umaewand lt GI k .. 
.. o e e as orper war 

abgelost und ganz nach vom gezogen. In der ahgelösten Retina liess sich nu l 11 . . . r s e enwe1se 
noch etwas von Ihrer Sch1chtung erkennen, ihre Substanz bestand aus oe"'uche t d . ... o " r en un 
hypert.roplurten Ra.dm~fasern. Die Chorioidea war durchweg gefaltet; zwischen der Netzhaut· 
und dem vorderen fhetle des Auges lag eine dünne Knochenscbale. Auf feinen Durchschnitten 
Iiessen sich im Glaskörper kleine eingedickte Abscesse erkennen. Die die Linse unmittelbar 
umgebende Bindegewebsschichte erschien ganz derb und enthielt an einigen Stellen Kalk­
ablagerungen. - Auffallend erscheint die so weit vorgeschrittene Verknöcherung 9 Monate 
nach der Reclinat.ion. Der durch dieselbe anget·egte Process ist als Iridochorioiditis zu be­
zeichnen. 

b. Discission. 

§ ·123. In der Regel folgL der Discission durch die Hornhaut keine oder 
nm eine sehr geringe Reaction; doch giebt es Ausnahmen . 

. Das Instrument , mit welchem die Hornbaut durchstossen und die Kapsel 
geöffnet wird, ist nicht ohne EinOuss. Erst allmälig hat sich die jetzt ziemlich 
allgemein gebräuchliche, englische Discissionsnadel Eingang verschafft. Dieselbe 
ist gerade, vorn zweischneidig und im Halse überall gleich dick, so dass sie, 
wenn sie während det' Operation im Sticheanale vorgeschoben und zm·ückgezo- · 
gen wird, denselben immer vollständig ausfüllt. Da ausserdem die von der zwei­
schneidigen Spitze gemachte Wunde dem Querschnitt des Halses gleich kommt, 
so kann während der ganzen Dauet· der Operation kein Kammerwasser abiliessen. 
Die älteren Instrumente, besonders die in Englnnd noch jetzt von manchen Aerz­
ten empfohlenen Nähnadeln, sind konisch und nehmen also an Dicke zu. Durch 
dieselben wird nicht altein die freie Bewegung im Wundeanale gehindert, son­
dern es müssen gerade deshalb auch die Wundränder gequetscht werden. Eine 
solche Wunde lässt daher eine länger sichLbare Narbe zurück. Ausnahmsweise 
beo))achLet man ein släl'keres Aufquellen der Wundränder, so dass eine blasen­
förmige Prominenz entstehen kann. Bedenkt man aber, wie gut selbst häufig 
\viederholte Punctionen der vorderen Kammer (SPERINo} vertragen werden , so 
lässt sich trotzdem nicht annehmen, dass in der Hornhautwunde allein die Ur­
sache der mitunter auftretenden üblen Zufälle gelegen sein könne. 

Fliesst während oder nach Beendigung der Operation das Kammerwasser 
ganz oder tbeilweise ab, so muss das Linsensystem nach vorn rücken. Alle Fol­
gen dieses Vorganges, die Entlastung der GefMse vom intraoculären Druck und 
die dadurch bedingte starke Hyperiimie in allen gefässhalligen Theilen des Auges, 
so wie die Zerrung, welche das Corpus cilinre bei dem Vorrücken der Linse et·­
leidet, müssen als unter UmsHinden seh-t· folgenreiche Schädlichkeilen betrachtet 
werden. Bekannt sind die grossen Schmerzen, von denen die Punction der vot·­
deren Kammer bei entzündlichen Affectionen des Auges begleitet ist. Das Vor­
rücken des Linsensystems hat ausse!'dem zur Folge, dass sich die Kapselwunde 
dabei leicht beträchtlicher vel'gt•össert, als beabsichtigt wmde. 

Das Verhalten des Linsensystems selbst biingt von der Ausdehnung der l{apsel­
öffnuna von der Tiefe bis zu der die Nadel in die Linse eingedrungen ist, und von 

bl ' 
der Beschaffenheit, vorzugsweise der Dichtigkeit, des Staares ab. Der - wenn 
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man so sagen darf - normale Vorgang der Linsemesorption nach Eröffnung der 
vorderen Kapsel ist bereits im allgemeinen Theile ( § 26) beschrieben worden. 

Nicht immer verläuft aber eine Discission in der dort geschilderten Weise 
sondern es kann eine stärkere Reaction auftreten. Die Pupille verengt sich und 
wird trotz enet·gischer Anwendung von Atropin nicht weit. Die ll·is verfärbt 
sich und wird entweder durch ein rasches Aufquellen der ganzen Linse nach 
vorn gedrängt, oder es tritt viel Linsenmasse in rlie vordere Kammer über und be­
drängt ihrerseits die Iris auch von vorn. Die gleich anfangs aufgetretene pericor­
neale Injection geht in Oedem der Conj. bulbi über, das Auge wird hart, und das 
Gesichtsfeld engt sich von der Nase her ein. Dabei hat der Patient über Licht­
scheu und heftige, nach den Aesten des Trigeminus ausstrahlende Scbmenen zu 
klagen. Das Bild des secundären Glaukoms ist vollendet. 

Die Ursache dieser Erscheinungen wird in einer zu ausgiebigen Eröffnung der 
Kapsel und in dem zu tiefen Eindringen der Nadel in den Linsenkörper gesucht; 
doch treten sie mitunter auch nach vorsichtigster KapsPieröffnung auf. Es muss 
daher auch besonders empfinuliche Augen geben oder die chemische Zusammen­
setzung der Katarakt von Einfluss sein. Immer aber ist es die zu rasch auf­
quellende Linse , welche die vermehrte Spannung verursacht, und diese veran­
lasst Circulationsstöt·ung, Gesichtsfeldbeschränkung, Lichtscheu und CHiarschmerz. 

llAlle diese Veränderungen werden, wenn es sich nicht etwa um eine sehr 
tief greifende Verletzung handelt, fast ausschliesslich bei Linsen jugendlicher 
Individuen beobachtet. Bei älteren giebt Eröffnung der vorderen Kapsel wohl zu 
einer AufschweBung der Corticalsubstanz, aber, wenn sie das vemünftige .l'tfaass 
nicht überschreitet, kaum zu einem sich Vordrängen des ganzen Linsensystems 
Anlass, was ohne eine rasche Imbibition des Linsenkerns nicht stattzufinden 
scheint.« 

In diesen Worten v. GRXFE's 1) ist der Grund angegeben, weshalb Verletzun­
gen des Linsensystems bei älteren Leuten im Allgemeinen eine günstigere Prognose 
geben, als bei jugendlichen,· und weshalb selbst v. GnXFE in den letzten Jahren 
seiner Thätigkeit immer vorsichtiger in der Anwendung der Discission ge"~or­
den ist. 

Ist die durch die starke Blähung der Katarakt bedingte Drucksteigerung als 
die primäre Ursache der schlimmen Zufälle nach Discissionen zu betrachten, so 
-erklärt es sieb, dass, wenn zur rechten Zeit die gequollene Linse ganz oder zum 
Theil extrahir·t wird, die Schmerzen in det· Regel augenblicklich nachlassen, die 
Chemosis aiimälig abschwillt, und die Resorption der etwa zurtickgebliebenen 
Linsenreste ihren regelrechten Gang geht. Begreiflich ist es abet• auch, dass sich 
unter solchen Umständen ein mächtiger Nacbstaar zu entwickeln pflegt, und dass 
-es nicht leicht ohne Bildung von Synechien abgebt. 

Die spastische VerengerungderPupille nach Discission ist zunächst ehenfalls 
durch das Aufquellen der Linse bedingt, trligt aber ihrerseits, indem sie das Aus­
treten geblähter Linsensubstanz in die vordere Kammer verhindert, zur Span­
nungsvermehrung bei. An dieser hat endlieb auch eine durch die Linsenver­
letzung bedingte, vermehrte Secretion in das Innere des Auges Antbeil. Der 

~) A. f. 0. I,!!. p. 2!!8. 
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heilsame Einfluss, welchen eine mit der Discission verbund d 'h ' 
. k 'd . ene o er I r voraus-

geschiC te In ektom1e auf den Vel'lauf der Discission nehmen kt· . . d . muss' er ärt swh 
daher m oppelter Weise. In Folge der Durchschneidung des Snhincte ·zt 

· d d' · h L' r pupt ae 
'''Ir 1e emsc nUrende Wirkung der Iris aufgehoben und ausserde .· k d' 
E · · · I · ' m Wir t 1e 

xcisiOn emes r1sstuckes wie bei genuinem Glaukom durch Verminder ., d 
S . · d k . . un:, es 
~CJ etwn~ ruc es. Es 1st deshalb gerathen , die lineare Extraction gehlähter 

Lms_en ~ICht ohne gleic~zei~ige Iridektomie vorzunehmen. v. GRÄFE ( H 80) 
ha_t m semer_Jetzte? Pubhcatwn über Katarakt, auf deren Wichtigkeit ich schon 
wiederholt hmgew1esen habe, gerade diesem Verfahren auf das wärmste das Wort 
geredet. 

Operirt man im Stadium glctucomatosum nicht in der angrgebenen Weise, so 
kommt es meistens zu einer sehr schmerzhaften, schleichenden Iridokyklitis, zu 
Pupillensperre und Phthisis bulbi. Netzhautablösung scheint in solchen Fällen oft 
erst ziemlich spUt hinzuzutreten. Wenigstens bleibt ein Rest von Liebtempfin­
dung trotz herabgesetzter Spannung des Auges oft noch lange bestehen. 

' Sowohl primär, als auch nach vorausgegangenem glaukornatösem Stadium, 
kann sich endlich auch suppurative Iridochorioiditis, Panophtbalmitis mit eitriger 
Zerstörung des Auges entwickeln. . ' 

Bei der Discissio per scleroticam muss die Wiederherstellung des Sehvermögens 
unter nahezu denselben YerhUitnissen zu Stande kommen, wie wenn eine weiche 
Linse reclinirt ist. Es ist daher unnöthig, die bereits im § •I ~1 besprochenen 
Vorgänge, welche den Erfolg einer solchen Operation in Frage stellen können, 
noch einmal zu beschreiben. 

§ 124. Das an a t o mische l\l a t er i a l zur Feststellung der pathologischen Folgen, 
welche eine Discission auf das Auge ausüben kann, ist ausserordentlich sparsam. 'Wir sind 
bezüglich desselben vorzugsweise auf die schon wiederholt erwähnten experimentellen Unter­
suchungen von DIETERIC!l und RITTER angewiesen. Doch würde ein Eingehen auf ihre Arbei­
ten an diesem Orte nur in einer Wiederholung bereits mitgetheilter Thaisachen bestehen. 

Möglicherweise gehören hierher die in der 7. und 8. Beobachtung von SöMMEIIING be­
schriebenen Augen. Dr. STIEBEL hatte bei einem einjährigen Kinde an beiden Augen wegen 
angeborener Katarakt von breiiger Consistenz (wie die Section später zeigte) die Keratonyxis 
versucht. Im linken Auge blieb der Staar unverändert, im rechten entstand Pupillensperre. 
Als das Kind ~ Jahre darauf starb, wurden die Augen von Söl!MERING frisch untersucht. Im 
rechten Auge war der Glaskörper abgelöst undganz nach vorn gezogen, wo er mitder Iris, dem 
Corpus ciliare und den Linsenresten verwachsen war. Die Netzhaut dagegen lag an der Ader­
haut an. Es hat sich also um eine Iridokyklitis gehandelt. 

Ich selbst besitze nur ein einziges 1\lenschenauge, an dem die Discission ausgeführt wor­
den ist. Ein College hatle b~i einem 30jährigen, sonst sehr kräftigen und gesunden jungen 
Manne eine erworbene weiche Katarakt (C. juvenum) durch die Hornhaut discindirt. Gleich 
nach der Operation hatte sich eine schmerzhafte Entzündung eingestellt, welche nach Mona­
ten als ich den Patienten zum ersten Male sah, zu Pupillensperre und herabgesetzter Span­
nu~" des -Bulbus mit erhaltener Lichtempfindung geführt hatte. Auch schon Phthisis corneae 

" vorhanden. Der Bulbus war in hohem Grade schmerzhaft, und der Patient litt an starker 
Lichtscheu und Thränenfluss auch des linken, kataraktäsen Auges, wegen dessen er Hülfe 
suchte. Aus Besorgniss vor dem Auftreten einer sympathischen Ophthalmie an diesem Auge 
enucleirte ich das rechte und iridektomirte das linke Auge in einer Sitzung. Drei Monate 
darauf extrahirte ich das linke Auge mit Erfol~. - Das horizontal durchschnittene Auge hat 
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einen sagittalen Durchmesset· von 2·1 ,8 Mm. und einen äquatorialen Durchmesservon 23,2 :\In
1 

Die Verkürzung des ersteren ist wesentlich dadurch bedingt, dass der Sehnerv durch die ab~ 
gelöste Netzhaut in den Bulbus hineingezogen ist, so dass die der Papille zunächst liegenden 
Theile der Sclerotica wie ein fast !! Mm. hoher Hügel gegen den Glaskörper vorspringen. Die 
Netzhaut ist auf einen dünnen Strang reducirt; in dem zwischen ihr und der Chorioidea lie­
genden, geronnenen Exsudate sind einzelne Faserzüge der Netzhaut ausgebreitet, die offenbar 
als die Ablösung sich entwickelte, noch eine Zeit lang mit der Chorioidea in Verbindung geblie~ 
ben waren. Die sehr enge vordere Kammer hat nur2,5 Mm. Tiefe. Da clie Iris nicht vorgebaucht 
ist, so ist diess durch Abplattung der Hornhaut bedingt. Auch der horizontale Querdurch­
messer derselben ist auf 9,5 :\Im. reducirt. Das Ligamentum pectinatmn ist in ein solides Ge-. 
bilde verwandelt. Die Pupille hält 1,8 i\Im. im Durchmesser. Die Iris ist mit der Linsen­
kapsel verwachsen, deren beide Hälften ohne et·hebliche Zwischenmasse mit einander verklebt 
sind. Nach rückwärts ist die Kapsel in fester Verbindung mit einer mächtigen kyklitischen 
Schwarte, welche den Netzhauttrichter vollständig einnimmt. und sich im Stadium kräftiget· 
Schrumpfung befunden haben muss, da sie das Corpus ciliare so sehr nach einwärts gezerrt 
hat, dass sein Gewebe, ohne eigentlich abgelöst zu sein, auf dem Querschnitt stellenweise 
!!,5 ~Im. breit erscheint. Die grosse Empfindlichkeit des Auges wäre dadurch bimeicbenct 
erklärt. Der Process selbst ist als Iridokyklit.is mit Phthisis corneae zu bezeichnen. - Mikro­
scopisch wurde bisher (~Iai 1875) nur die Hornhaut untersucht. · Ein Theil derselben wurde 
frisch vergoldet, um womöglich einen Einblick in die Vorgänge zu gewinnen, welche bei dem 
so räthselhaften Process der Phthisis corneae stattfinden. Ich will hier nur als den wichtigsten 
Theil des Befundes erwähnen, dass das Epithel, die Bo,vman'sche Schicl,lte und das En­
dothel der Descemetis, so wie diese selbst unverändert erschienen, dass daiegen nur wenig 
Nerven aufgefunden werden konnten, und in der Substantia p1·opt·ia die Intercellularsubstanz 
deutlicher gestreift war, als im Normalen, während die Hornhautkörperehen, in ihrem Volu­
men geschrumpft, nur wenig Ausläufer zeigten und auch sonst alle Zeichen der Phthise, wie 
Vacuolenbildung und schlechte Färbung des Protoplasma, darboten. 

§ 125. Statistische Angaben über die relative Häufigkeit der einzelnen be­
schriebenen Reactionsvorgänge nach Reellnation und Discission fehlen aus 
neuerer Zeit. Für die Reclination erklärt sich diess zur Genüge daraus, dass sie seit 
einer Reihe von Jahren wenig mehr geübt wird. Es dürfte deshalb gerechtfertigt er­
scheinen, die Resultate einer älteren Zusammenstellung, welche STELLWAG über die vom Juni 
1850 bis Ende Juli 1 851 auf der Wiener Augenklinik vollführten RecHnationen und Discissio­
nen geliefert hat, hier kurz anzuführen. Wenn auch die Rubriken, welche er gewählt bat, 
nicht ganz mit d~r im Vorstehenden gegebenen Darstellung stimmen, so erläutern sie doch, 
wenn man die Endresultate, die ebenfalls angeführt werden, mitberiicksicbtigt, einigermaas_sen 
unseren Gegenstand. 

Bei 69 Depressionen kamen in 4 Fällen, d. i. 5, 9 Procent, üble Zufälle während der 
Operation vor. In 2. Fällen wurde die hintere Fläche der Hornhaut (bei Scleron)rxis) verletzt., 
in 3 Fällen gerieth die Linse in die vordere Kammer und konnte nur mit grosser Mühe und 
unter .bedeutender Zerrung und Verletzung der Iris entfernt werden. - 26 i\lal wurde nach 
WILLBURG operirt. Dabei trat 14 mal, d. i. in 53,8 Procent, keine oder nur ganz unbedeu­
tende Reaction ein. In 7 Fällen, d. i. 26,9 Procent, verschwand eine äusserlich mehr oder 
minder heftig erscheinende Entzündung, ohne alle Folgen für den Kranken. In den übrigen 
8 Fällen, d. i. -19,2 Procent, trat unmittelbar nach der Operation eine sehr heftige Entzün­
dung der inneren Gebilde des Bulbus auf. - Von diesen 26 Augen erhielten -16, d. i. 61,4 
Procent, ein gutes Sehvermögen. In 3 Fällen, d. i. in 1 ·I ,5 Procent, verhinderte ein starker 
Nachstaar ein deutliches Sehen. Es wurden nur grössere und helle Gegenstände undeutlich 
erkannt. Dreimal, d. i. in n ,5 Procent, hatte die wiederaufgestiegene Katarakt den Erfolg der 
Operation ve1·eitelt (1 Jahr nach der OperationJ. In 4 Fällen bot das Auge die Zeichen vor-
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aufgegangener Iritis. Unter diesen waren 2, wo die Pupillensperre die Aufhebuna d s h 
.. kJ·· t I ." es e -

v~rmogens e.r · ar e. n 2 anderen Fällen stand das Aussehen der Pupille nicht in Ueberein-
stimmung mit dem schlechten Sehvermögen; es musste dahe1· angenommen w d d . 

· · · E t ·· d er en, ass d1e 
IritiS rn1t n .zun ung der tieferen Gebilde des Auges combinirt gewesen war. 

Die Sc a r Pa 'sehe Methode wurde in 43 Fällen ausgeführt; 12 mal, d. i. in 27,7 Procent 
fehlte die Reaction oder war sie nur unbedeutend; 14 mal, d. i. in 32,5 Procent, ging ein; 
stärkere Reaction ohne üble Folgen vorüber. In 17 Fällen, d. i. in 40 Procent, traten Iritis 
und Kyklitis auf. - Ein befriedigendes Sehresultat lieferten schliesslich nur 16 Fälle, oder 
37,1 Procent Dagegen war in 13, d. i. 30,2 Procent, ein deutliches Sehen wegen Nachstaar. 
unmöglich. 10 Augen, d. i. 23,2 Procent, hatten nur Lichtempfindung, 4 mal wurden die 
Augen atrophisch. 

Bei den 41 in dem genannten Zeitraum vollführten Discissionen wurde 14 mal per Ke­
ratonyxin, 27 mal per Scleronyxin operirt. Bei 1 o Operationen ereigneten sich üble Zufälle 
(Verletzungen der Iris und Anstechen der Hornhaut von hinten), In 26 Fällen, d. i. 48,8 
Procent, trat keine oder nur unbedeutendeReactionein, 11 mal, d. i. in 26,8 Procent, ging 
eine stärkere Reaclion ohne Folgen vorüber. An 10 Augen, d. i. in 24,1 Procent, wurden 
Keratitis, Iritis und in einem Falle Haemophthalmus beobachtet. Im Ganzen waren die Resul­
tate der Keratonyxi;: etwas besser, als die der Scleroticonyxis. - In keinem falle wurde die 
Pupille ganz rein, nur 6 mal ('I 4,6 Procent) war das Sehen befriedigend; 14 Augen ( 34,1 

Procent) erkannten grössere und helle Gegenstände; 5, d. i. 12,2 Procent hatten nur Licht­
empfindung. Durch H Operationen (26,8 Procent) wurde der Status quo nicht verändert. 
4 Mal (9, 7 Procent) trat Pupillensperre ein, in dem Fall von Haemophthalmus wurde nur Licht­
empfindung erhalten, einmal kam es zu Atrophie des Bulbus. 

c. Extraction. 

§ ·126. aa. Die Extraction als chirurgischer Eingriff. Um gar 
zu häufige Wiederholungen zu vermeiden, werden die verschiedenen Extractions­
methoden zugleich besprochen. Da dieselben aus de•· Operationslehre im Detail. 
bekannt sind, ist es leicht für die einzelnen die Unterschiede nachträglich fest­
zustellen. 

a. Der mehr oder minder breite Co n j u n c t i v a ll a p p e n bildet, abgese­
hen von seinen schmalen, dünnen Rändern, eine Flächenwunde von nicht unbe­
trächtlicher Ausdehnung. Wir wissen allerdings, dass ähnliche Wunden, wenn 
sich die Verletzung des Auges darauf. beschränkt, den Bulbus selbst nicht in 
nachweisbare Mitleidenschaft zu ziehen pflegen. Auch fehlt die Conjur.J.Ctivalwunde 
bei einer aanzen Reihe von Extractionsmethoden. Trotzdem ist sie als Compli-

" cation der Heilungsvorgänge nach Extractionen nicht mit Stillschweigen zu über-
gehen. _ 

ß. Die Wunde in der Cornea_ oder im Skleral~ord~ hat eine. sehr 
verschiedeneAusdehnungund schwankt von 4-51\lm. bei der emfachen Lmear­
extraction, bis zu ·I 0-·121\Im. bei der Skleralextraction und 18-20 Mm. bei der 
alten Lappene;x.traction. Dabei hat sie eine Breite von ~ -2 ~~m. Si~ verläuft 
bald durchaus in der gefässlosen Hornhaut, bald zum Theil wemgstens m vascu­
larisirtem Gewebe. Die Wunde ist, wenn sie zu Zwecken der einfachen Linear­
extraction mit der Lanze aemacht wit·d, wohl ausnahmslos eine reine, in einer 
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Ebene liegende Schnillwunrle. Ih1·e beiden WundOächen wet·den sich daher un­
mittelbar und fest an ~inan der legen, wenn nach Austritt des Stam·s nicht fremde 
Massen in iht· liegen bleiben oder sich in sie binein drängen. Beim AbOiessen 
des Kammerwasse1·s werden ihre Flächen von diesem bespült, und ausserdem 
bei dem Austreten des Staares nicht nur von diesem, sondem mitunter auch von 
Instrumenten berührt, wenn solche in die vordere Kammer oder selbst hinte1· die 
Linse eingeführt werden müssen. 

Bei der Lappenextraction kann die Wunde ebenfalls eine reine,· in einer 
Ebene liegende Schnittwunde sein. Huufig genug wird ahm· die Richtung des 
Messers, auch wenn man, wie es jetzt üblich ist, das Auge fixi1·t, während des 
Schnittes geändert werden. · Derselbe kann dann nicht durch einfaches Vo1·_ 
schieben zu Ende geführt werden, und es mag wohl nm· in den seltensten Fällen 
gelingen , -dabei die Schnittebene nicht zu ändern. Die Hornhautwunde der 
Lappenextraction unterscheidet sich also von der linearen dmch ihre gi"össere 
Länge und dadurch, dass sich, weil sie oft nicht iri einer Ebene liegt, ihre Wund­
ränder weniger genau an einander legen. Dazu kommt, dass sie, entsprechend 
der Höhe des Lappens, bei gesteigertem intraoculärem Dmck die Tendenz zum 
Klaffen bat, und dass auch schon während der Operation d~r Lappen umklappen 
und eine Knickung an seiner Basis erleiden kann. :i~ ,, 

Bei der Skleralextraction ist die Länge sowohl wie die Lappe~höhe wieder 
kleiner, so dass auch die Tendenz zum Klaffen eine geringe wird. Dagegen wird 
der Schnitt nur ausnahmsweise durch einfaches Vorschieben, sondern in det· 
Regel dmch sägefö1·mige Züge des Skieratoms vollendet. Eine vollständige 
Adaption beider WundOäcben wird also gewiss eine Seltenheit sein. Die Be­
spülung der WundOächen mit Kammerwasser, ihre Berührung dmch eingeflihrte 
Instrumente und den austretenden Staar, so wie die :Möglichkeit, dass in der 
Wunde Staarreste, Kapsel oder ll·is liegen bleiben, kommen hier wie oben in 
Betracht. · 

Reine Cornealwunden stehen an ihrer äusseren Fläche mit dem Sec1·et des 
Bindehautsackes in directe1· Berlihrung, während bei der SkleralextJ·action dm· 
Conjunctivallappen dieses verhindert. Beide Wunden unterscheiden sich aussel'­
dem dadurch, dass bei den ersteren eine directe Betbeiligung von Gefiissen bei 
der Heilung nicht stattfindet. 

I· Die Iris ist in verschiedener Weise an dem operativen Eingriff bethei­
ligt. In allen Fällen zieht sie sieb nach· Abfluss des Kammenvassers krampfhaft 
zusammen, so dass sie, wenn die Pupille beim Austreten des Staares gewaltsam 
auseinander gedrängt ''"i1·d, eine bedeutende Quetschung und Verschiebung ihrer 
Theile erleiden muss. Nicht selten sieht man daher bei Lappenextractionen Iris­
pigment an dem austretenden Staare haften. Auch bei sonst ganz normalem 
Verlaufe der Operation wird dabei die Iris leicht in die Hornhautwunde hinein 
gedrängt und zieht sich entweder durch Contraction des Sphinkter von selbst. 
wieder heraus, oder es muss durch Reiben mitteist des Lides auf das Auge det· 
Sphinkter zur Contraction angeregt, oder die Ii;is durch Instrumente in ihre nor­
male Lage zurückgeführt werden. 

Bereits ScBIEFERLI schnitt, wenn der Staar \veaen Enoe der Pupille nicht 
::> 0 

austreten wollte, die Iris mit der Scheere ein und sah davon, im Vergleich zu 
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den üblen Folgen det• Quetschung oder det· Berührun"' mit Instrumenten k · 
I . N I I 'l A h B . o ' emer-et ac 1t 1e1 . uc EER betont dte relative Gutarti"'keit der Iriswund d' 

· h f h 'd d 0 en. te mttdsc aQr en, hsc net en en Instrumenten ihr beigebracht werden, im Gege~sat.z 
zu en uetsc w~nden. Schon seit langer Zeit wmde gelegentlich nach Vollen­
dung der ExtractiOn ein Iriscolobom angelegt, wenn sieb die Iris nicht zurück­
ziehen wollte. Heute bildet die Iridektomie einen inte"'t'irenden Thell mancher 
Extracl ionsmethoden. Die Wunde in der Iris ist allerding~ nur sehr schmal, kann 
aber eine Länge von ·15 Mm. erreichen. Der Heilungsv01·gang der Iriswunden 
ist bishet· im Einzelnen nicht vet•folgt. Wegen der grossen Anzahl der Gefässe 
und Nerven, die nebst den beiden Muskeln durchschnitten werden müssen. kann 
derselbe aber nur ein ganz complicit·ter sein. · 

o. An der Li ii s'e ist zu, unterscheiden di.e mehr oder minder ausgedehnte 
Zert·eissung det' sti'Ucturlosen Kapsel, das Verhalten der intracapsulären Zellen 
und das der eigentlichen Linsenmasse. Die Grösse des Kapselrisses scheint mit 
Rücksicht auf die Heilung nur von indit·ecter Bedeutung zu sein. l\Ian nimmt 
ziemlich allgemein an, dass die structurlosen Häute im Auge überhaupt sich als 
solche ziemlich indif'l'erent gegen Verwundungen undgegen pathologische Processe 
in den Nachbargebilden verhalten. In der That ist bei eitriger Cborioiditis das 
Letzte, was von der Chorioidea zu erkennen übrig bleibt: häufig ihre Glasbaut. 
Die Jllembmnn Descemeti kann zen·eissen, ulcerös perforit·t werden, sieb winden 
und falten, bleibt aber übrigens scheinbat' unversehrt. Aebnlicb ist es mit der 
LinsenkapseL Docb wird die Möglichkeit det· Auflösung und Resorption von Kapsel­
theilen von manchen Autoren behauptet, und glaube ich mich überzeugt zu haben, 
dass nach Staaroperationen und Vel'letzungen die Kapsel Quellungserscheinungen 
zeigt, welche man an ihr bei gleicher Behandlung in nicht an Staar operit·ten 
Augen nicht findet. Besonders aufnillig sind dieselben an dem zwischen beiden 
Blättern det· Zonula Zinnü belegenen ilquatol'ialen Abschnitte.· Diese Quellung 
beweist, dass in Folge des Traumas Veränderungen in der Kapsel eintt'eten. 
Uebt man, wie es lh.sxER neuerdings befürwortet, wie es RICHTER und \VARDE""­
BURG in früherer Zeit schon empfohlen haben, den Glaskörperstich, so würde die 

. Vel'letzung det· Kap~el und damit auch das gesammte Trauma ein grösseres 
werden. 

Die intmcapsulät·en Zellen, so\vohl das sogenannte einschichtige Epithel an 
der Innenfläche de1· vorderen Kapsel, als auch die zelligen Gebilde im Aequator, 
werden durch Eröffnung det· Kapsel und Austritt der Linse aus ihrem Zusammen­
bange gerissen und in Berührung mit ihnen bisher ·fremder Flüssigkeit gebracht. 
Wit· wet·den bei Besprechung der beobachteten anatomischen Veränderungen zei­
gen, wie sie darauf antworten. 

Die Linse selbst \Vird nur ausnahmsweise vollständig entfemt. Was von 
ihr zurückbleibt, besteht wohl nur höchst selten und dann auch nur zum Theil 
aus unverletzten Linsenfasem. Von der Beschaffenheit der Katarakt und von der 
Menge der zmückgebliebenen Linsenreste Mingt es ab, was in denselben unmit­
telbar nach det' Operation ausser Linsenfasem enthalten ist. Alles, woraus der 
Staar selbst besteht- normale Linsenfasern, ganze odet· zerbrochene, staat·ig vet·­
änderte Linsenfasem, Myelin, Fett, Cholestearinkl'ystalle, Kalk - kann dal'in 
vorkommen. Einer weiteren Entwickelung sind alle diese Bestandtheile nicht 

22'" 
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fähig; sie wirken daher als frt;)mde Körper. Eine besondere Eigenschaft besitzen 
aber die Linsenfasern in ihrer enormen Quellungsfähigkeit, wodurch ihre Anwe­
senheit verhängnissvoll für das Leben des Auges werden kann. Dagegen treten 
nicht selten nach der Extraction Wucherungsvorgänge im Kapselepithel und in 
den sog. Bildungszellen auf. Diese haben wesentlichen Antheil an der Ent­
stehung des Krystallwulstes und des Nachstaars. 

Wird bei der Extraction die Linse innerhalb der Kapsel, also mit derselben 
aus dem Auge entfernt, was bereits SrrARP und MorrnENHEIM zur Methode zu erbe~ 
ben versuchten, so ist die Verletzung, soweit sie die Linse betrifft, eine andere. 
Die Linse selbst, als ein gleichsam amputirtes Glied des Auges, kommt bei der 
Heilung nicht mehr in Betracht, dagegen kann sie das Auge nicht verlassen, ohne 
dass sämmtliche Fasern der Zonula Zinnii zerreissen. Wie diese aber auf eine 
Continuitätstrennung reagiren, wissen wir nicht. Doch ist -wofür auch die gün­
stigen Heilungsresultate bei traumatischer Luxation der Linse aus dem Auge 
sprechen - die Verletzung bei Extractionen mit der Kapsel, wenndieselbe durch 

·einfachen Druck von aussen auf das Auge und ohne Einführen von Tt·actionsin­
strumenten in das Innere des Auges ausgeführt werden, als eine weniger eingrei­
fende anzusehen. 

c:. Durch das Abfliessen des Kammerwassers bei Beendigung des 
Hornhautschnittes, so wie durch die Entfernung des hauptsächlichsten Inhalts 
der Linsenkapsel oder Linse sammt der Kapsel, verliert der Bulbus ca. 1/2; bis 1f14 
seines Volumens. Trotzdem erleidet in den meisten Fällen das Auge keine wahr­
nehmbare Verkleinerung; es collabirt in der Regel nicht. Wodurch wird diess 
verhindert? - Wir sehen, dass anfangs die Iris, die Linse und der Glaskörper, 
und nach dem Austreten der Linse die Iris und der Glasköt·per allein den Raum 
einnehmen, an dem sich vorher das Kammerwasser und die Linse befanden. 
Die Ortsveränderung, welche diegenannten Theile dabei erleiden, ist beträchtlich. 
Die Iris rückt um die Tiefe der vorderen Kammer, also um etwa 3-4 1\fm., die 
tellerförmige Grube, welche noch durch die hintere Kapsel von der Cornea ge­
trennt wird, um 7-8 Mm. nach vorn. Eine so grosse Verschiebung der einzel­
nen Theile gegen einander kann nicht ohne Zerrung der Gewebselemente der 
Iris, des Corpus ciliare, insbesondere der in ihr verlaufenden Nerven vor sich 
gehen. Ein solches Vorrücken des Glaskörpers ist aber nur möglich, wenn der 

. Raum, den er selbst verlässt, in anderer Weise wieder ausgefüllt wird. 
Bei Augen , deren formgebende Häute noch. elastisch sind, zieht sich ent­

sprechend der vorher bestandenen Spannung der Bulbus auf ein kleineres Volu­
men zusammen. Dadurch wird der wesentlichste Theil des Ersatzes geliefert. 
Diess folgt,. wie mir scheint, daraus, dass, wenn die Sclerotica ihre ElasLicität 
eingebüsst hat, die Cornea sich mnzelt oder durch den Luftdruck trichterförmig 
eingedrückt wird. 

Es ist diess aber nicht der einzige Ersatz. Gleich durch das Abiliessen des 
Kammerwassers, noch mehr aber durch den Austritt der Linse muss der Druck, 
unter dem die Gefässe des Auges stehen, um so viel abnehmen, als durch die 
Spannung des Bulbus ausgedrückt wurde. Dadurch muss in dem oenannten Mo-

. b 

rnente eine plötzliche und colossale Erweiterung sämmtlicher Gefässe des Auges 
eintreten. Schon lange ist es bekannt, dass, wenn der inLraocull:ire Druck pa­
thologisch erhöht war, wie bei Glaukom , durch die plötzliche Herabsetzung des 
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Dmckes bei Eröffnung der vorderen Kammer, nicht selten ll" h . . 
1 d A f amorr ao1en 1m 
l
nnecrn es

1 
ug~s au_ treten. Ich beobachtete in einem Falle, wo ich bei Embolie 

c er entra artene dw vordere Kammer punctirte um dad h .. -. l I . ' . urc womoghch den 
T!.m )O us von seme1· Stelle zu beweaen das Auftreten zahl · h N 

o ' rew er etzhaut-
ecchymosen, trotzdem dass der intraoculäre Druck vorher n1'cht erh"ht E 

h · · d h . . o war. s 
sc emt mir a er kem Zweifel zu bestehen, dass auch bei der Extraction Netz-
hautblutungen auftreten können. 

Die Bedingungen dazu sind jedenfalls vorhanden. Dass bei veJ·mindertem 
i~traoculärem Druck Netzhaut- und Aderhauthyperämie auftritt, wissen wir durch 
d1e ophthalmoscopisch nachweisbare E1·weiterung der Gefässe nach Atropineinträu­
felung. Man sieht aber in geeigneten Fällen die Hyperämie auch mit unbewaff­
netem Auge an der Fm·benverändemng, welche eine wenig pigmentirte Regen­
bogenhaut während der Extraction annimmt. Wenn das Auftreten von Netz­
hautecchymosen nach Extraction nicht direct beobachtet worden ist, so ist das 
dadmch zu erklären, dass man sich bisher nicht erlaubt hat ein extrahirtesAuae 

' c früh genug mit dem Spiegel zu untersuchen. 

Durch IwANOFF's Untei·suchungen ist es endlich nicht unwahrscheinlich ge­
worden, dass auch bei der normal verlaufenden Ext1·action bereits währe!fd dei'­
selben eine Glaskörperablösung auftritt, so dass beim Vortreten des Glaskörpers 
sich in der Gegend des hinteren Poles ein Vacuum bilden würde, wenn dasselbe 
nicht durch momentane Transsudation verhindert würde. 

~- Was bisher beschrieben wmde, muss oder kann bei einer Extraction ein­
treten, auch wenn·weder ein Lidhalter eingelegt, noch das Auge fixirt wird, wenn 
die Linse auf einmal vollständig austritt und keinerlei .Manöver nöthig ist' die 
Katarakt übe1·haupt oder ihre Reste aus dem Auge zu entfernen.· Auch bei der 
grössten Vorsicht gelingt es aber nicht immer, beim Einlegen und Heraus­
nehmen des Lidhai ters die Cornea vollständig zu schonen. Häufig genug 
erkennt man mehr oder minder ausgebreitete Epithelialverluste, wenn man nach 
Beendigung der Extraction die Hornhaut genau untersucht. Ich bin seit Jahren 
darauf aufmerksam gewesen und habe mich auch bei den ausgezeichnetstell 
Operateuren davon überzeugt. Bei der g1·ossen Bedeutung,· welche solchen 
Epithelialverlusten bei infectiösem Bindehautsecret zugeschrieben wird, ist es 
auffallend, dass man ihnen bishet· kein grösseres Gewicht beigelegt hat. 

-~- Das Fassen der Conj1mct1:va b1tlbi allein oder zugleich auch de1· 
Sehne des Recttts inferior zum Fixit'en des Auges gilt an sich als dUI'chaus it'J'ele­
vant. Trotzdem wird auch dadurch nur zu oft eine nach\veisbare Verletzung 
bewirkt. Auch bei schonendstem Gehrauch der Fixationspineelle kennzeichnet 
sich die Angriffsstelle noch tagelang durch eine umschriebene Suffusion. Sind 
die Zähne der Pincette sehr scharf, ist der Patient unruhig und die Bindehaut, 
wie bei alten Leuten häufig, müt·be, so kommt es zu Blutungen und selbst zu 
Zerreissungen des Gewebes. Ich werde später noch darauf hinweisen, dass sich 
das momentane Auftreten einer Ciliarinjection beim Fixiren ZUI' Entscheidung der 
Frage benutzen lässt, ob man nach vorausgegangener Kyklitis in Folge von 
0. tnmmatica die Extraction schon '''agen darf oder noch verschieben sollte. Je­
denfalls beweist der Umstand, dass in solchen Fällen das Fixiren des Auges allein 
schon hinreicht, in einem vorhin blassen Auge Ciliarinjection hervorzurufen, dass 
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das Anfassen mit der Pincette nicht so unschuldig ist, wie man es hinzustellen 
pflegt. Trotzdem ist derVortheil, den das Fixiren gewährt, wenn man nach oben 
extrahirt 1 so bedeutend,. dass ein Aufgeben dieses Behelfes nicht erwartet wer­
den kann (s. LIEBREICH •12•19). 

Das Gesagte gilt in erhöhtem ~Iaasse für das Fixiren nach eröffnetem Bulbus und noch 
mehr, wenn der Operateur nach Vollendung des Hornhautschnittes, um selber die Iris ab­
schneiden zu können, die Fixationspincette einem Assistenten übergiebt, um sie später wieder 
zu übernehmen. Da das Auge unwillkürlich nach oben flieht, muss eine gewisse Gewalt 
angewendet werden, um die \Vunde zugängig zu machen. Die dabei nicht ausbleibende 
Zerrung der zwischen der Fixationsstelle und de1· Wunde liegenden Hornhaut ist auch bei den 
geschicktesten Assistenten grösser, wenn die an dem Auge hängende PincetLe geschlossen 
übergeben wird. Ich habe gesehen, dass dabei die Wunde stark klaffen und sich die Horn­
haut selbst in senkrechte Falten legen kann. Solche Zerrungen und Quetschungen der Horn­
haut, des Corpus ciliare und der Iris machen das schädlichste .\loment bei der Extraction aus. 
In der mehr oder mindervollkommenen Weise, wie diese secundäreu Schädlichkeilen vermie­
den werden , ist der hauptsächliche Grund zu suchen, weshalb gleich geübte Opemteure so 
sehr ungleiche Heilresultate aufzuweisen haben. Jedes Verfahren und jeder Vorschlag, 
welcher diesen Theil des gesammten ope1·ativen Eingritfes vermindert, verdient daher volle 
Würdigung. .Man wähle daher die Pincette nicht zu scharf, man schliesse sie gar nicht 
oder öffne sie nach jedem Momente, man übergebe sie nicht geschlossen von eine1· Hand in 
die andere, sondern fasse lieber von Neuem, ode1· führe, wenn es möglich ist, die Operation 
nach vollendetem Hornhautschnitt ohne Fixation zu Ende. Diess wird wesentlich erleichtert, 
wenn ohne Iridektomie oder mit vorausgeschickter Iridektomie operirt wird. 

&. Als ein Theil der Gesammtverletzung ist ferner alles Drücken und 
Schieben mitteist der Lider oder mit Instrumenten auf den Bulbus 
zum Zweck der Entfernung der Linse undihrer Reste zu betrachten. Auch bei ganz 
normalen Operationen kann beides nöthig werden. Abgesehen von der Faltung 
der Hornbaut und dem Aneinander1·eiben der Wundränder,_ muss nothwendiger 
Weise dabei auch das CorpHs ciliw·e leiden. 

L. Schliesslich kann auch bei einer sonst normalen Ope•·ation das Eindringen 
von Luft in die vordere Kammer oder der Austritt von Blut in dieselbe die Hei­
lungsvorgänge compliciren und beeinflussen. BEER legte besonders dem ersten 
Umstande ein grosses Gewicht bei, während unter normalen Verhältnissen so­
wohl Luft als Blut rasch resorbiet wird. Immerhin stellt ein solches Ereigniss 

. erhöhte Anforderungen an die Leistungfähigkeit des Auges unmittelbar nach der 
Operation. 

§ 127. 
Zufälle. 
sein. 

Nicht immer verläuft die Extraction ohne sogenannte üble 
Dieselben müssen selhstve•·ständlich auf die Heilung von Einfluss 

~J.. ~ie Horn~ a u t wunde kann, abgesehen von der schon besprochenen 
~-nremhe1t des Sc.hmttes, zu g r ö s s und zu k 1 ein sein. Ein zu grosser Schnitt 
lost entweder be1 de1· Lappenextraction mehr als die Hälfte ihrer Basis ab oder 
n~ibert sich a~ irgend .einer Stelle zu seh•· dem Corpus ciliar·e, wenn sie dasselbe 
mcht etwa heim Ausstich oder in der :Mitte des Schnittes direct trifft. In letzte­
rem Falle ist eine traumatische Kyklitis die unumaänoliche Folae Zu klein ist 

. "" .,. 
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del' Scbnilt immer nm· relativ zur Grösse des Staa1·s. Die Folae ist dass der 
Austritt der Katara~t erschwert und überhaupt nicht ohne be~ächtllche Quet­
schung der Wundrande•· erfolgen kann. Dabei bleiben immer unoewöhnlich 
viel Staarreste zurück und erfordern allerlei Manöver, um sie zu entfe~nen. Um 
die Linse zu entbinden, ist ein höherer Druck nothwendig und die Gefahr eines 
Glaskörpervorfalles gross. · 

ß. Ein bei der Lappenextraction vorkommender P1·olaps~ts iridis kann 
gekappt und dadurch der Entwickelung eines Staphylorns vorgebenot werden. 
Eine Einheilung der Iris in die Wunde ist aber bei jeder Art von Extr;ction nicht 
imme•· zu vermeiden. Auch wenn bei Beendigung der Operation die Lage der 
h'is eine normale ist, kann sie bei späterem Aufgehen der Wunde durch das ab­
tliessende Kammerwasse1· in die Wunde hinein. geschwemmt und dort fixirt 
werden. 

1· Nicht immer ist es möglich, die sichtbaren Staarreste vollständig zu 
entfel'llen. Das Aufquellen de•·selben ist von Alters her als eine der schädlichen 
Ursachen eines anomalen Heil verlauf es angesehen worden. Eine wie grosse 
Rolle die Lagerung der zerschnittenen Vo•·derkapsel dabei einnimmt, haben erst 
die neuesten Untersuchungen gelehrt. 

o. Als eine der wichtigsten Complicationen des Operationsvorganges ist der 
GI a s k ö r p er v o I' f a II zu betrachten. Derselbe kann entweder vor Austritt 
der Linse oder mit oder nach demselben auftreten. Das Erste geschieht, wenn 
nicht gar zu roh operirt wird, wohl nur, wenn der Glaskörper :verflüssigt, die 
Zonula Zinnii zum Theil aufgelöst und die Linse bereits vor der Operation luxirt 
war·. Es kann daran abe1· auch eine durch das Cystitom verursachte Luxation 
der Linse und die Anwendung eines unzweckmässigen Druckes bei der Entbin­
dung det· Linse die Schuld haben. Das Austreten von Glaskörper zugleich mit 
der Linse oder nach Austritt derselben kann durch gehörige Vorsicht vermieden 
werden, oder ist als wirklich unglücklicher Zufall zu bett·achten, wenn z. B. der 
Patient starke Muskelcontractionen macht. 

Glaskörpet·austritt vor Entbindung der Linse macht das Eingehen mit Trac­
tionsinstrumenten nöthig und ist schon deshalb als eine schlimmere ~omplication 
zu betrachten. 

Das Austreten von Glaskörper musste nach Einflihrung der Da v i e I 'sehen Methode als 
ein Novum bei Staaroperationen selbs~verständlich die Aufmerksamkeit der Operateure erre­
gen (scho'ß DA VIEL erhielt uncl'erwähnt ihn) und wurde daher seit jener Zeit vielfach und fort­
während discutit·t. Wie es scheint, wurde ein ein~retender Misserfolg häufig diesem Umstande 
zugeschrieben und vielleicht auch mit. ihm entschuldigt Gerade die bedeutendsten Opera-: 
teure aber wie WEiSZEL und besonclet·s BEER, traten dieser Auffassung entgegen. Letzteret· 
behauptet: sogar, es könne der dritteTheil des Glaskörpers ausfliessen, ohne dass die Prognose 
un«ünstia sein müsse. Bis in die neueste Zeit ist die Frage nicht zum Abschluss gekommen. 
Bel der G r ä fe'schen Sklel'alextraction trat sie von Neuern in den Vordergrund. v, GR:\FE 
selbst führ~ in seinen verschiedenen Publicationen jedesmal an, um wie viel sich det· Procent­
satz Glaskörpervel'lust gemindert habe. Das Richtige scheint mir zu sein, wie es ARLT (III. -1. 

p. 277) gethan hat. die Prognose nach der Ursache des Glaskörpervorfalles zu sonder~. ,Nach 
dem was ich selbst aesehen babe, ist die Prognose günstiger, wenn Glaskörperverflusstgung 
oder' Linsenluxation ~~rher bestand, als wenn durch Fehler oder üblen Zufall bei der Opera­
tion Glaskörper von normaler Consistenz verloren geht. In diesen Fällen .bleibt derselbe auch 
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\eichter in der Wunde liegen, verhindert deren Yerschluss und bietet, indem er in den Con­
junctiva\sack hineinragt, auch wohl Gelegenheit zum Einwandern von Eiter in das Innere des 
Auges. AnLT führt zwar an {Operationslehre, i78}; dass auf diese Weise selten Eiterung in 
den tlvealtractus eingeleilet werde. Ich glaube aber eine auf diesem Wege entstandene Glas­
körpereiterung beobachtet zu haben. 

c. Intraoculäre Blutungen während det· Extraction kommen selten 
auch bei einfacher Da viel'schet· Extraction vor. Diess scheint zuerst 1779 von 
WENZEL beschrieben zu sein. BEER kennt solche Fälle und giebt an, dass er sie nur 
auf dringendes Verlangen des Patienten operire und dann nur vor Zeugen. Doch 
ist nicht recht ersiehtlieb, woran er das Auftreten solcher Blutungen im voraus 
erkannt hat. ARLT ist der Meinung, man könne diesem Zufalle vorbeugen, wenn 
man kein Auge der Extraction unterwerfe, welches Zeichen von Drucksteigei'Ung 
darbiete, ohne einige Wochen vorher eine lt·idektomie ·Vorausgeschickt zu haben. 
Es kann aber auch die Beschaffenheit der Gefässwände die Ursache einet· solchen 
Blutung sein. 

Ich war 1864 Zeuge, wie Al\LT aus einem amaurotischen Auge eine in die vordere Kam;­
mer gefallene verkalkte Linse extrahirte. Gleich nach Vollendung des Hornhautschnittes tral 
eine colossale Blutung aus dem Innern des Auges auf, so dass das Blut geradezu zu det· Horn­
bautwunde heraus rieselte. Es kam nicht aus der Iris, sondern entweder aus dem Cot·plf.S 
ciliat·e oder aus der Netzhaut und Chorioidea, denn man sah nach Stillung der Blutung einen 
rothen Streifen Blut aus der Pupille. herausragen. In den nächsten Tagen wiederholte sich 
unter Sprengung der Hornhautwunde die Blutung. Trotzdem heilte das Auge mit Erhaltung 
seiner Form. Der Fall halle ein besonderes Interesse dadurch, dass das belreiTende Indivi­
duum in der ganzen Gesichtshälfte eine ausgebreitete flache Teleangiektasie besass. Es ist 
daher anzunehmen, dass auch· im Innern des Auges die Gefasse varicös waren. 

Fälle, in denen während der Operation oder unmittelbar nachher massenhafte Blut­
ergüsse aus der Chorioidea die Function des Auges momentan für immer zerstören, finden 
sich wenige in der Literatur verzeichnet; vielleicht nur deshalb, weil Niemand gern über 
seine Misserfolge ausführlich berichtet.. Sie kommen jedoch, wie ich durch mündliche ?\Iit­
theilung eines befreundeten vielbeschäftigten Collegeri weiss, vor. Derselbe operirte einen 
bejahrten Arzt, dessen Augen von Jugend auf in hohem Grade kurzsichtig gewesen waren, an 
Slaar. Gleich nach Entbindung der Linse, die ohne Zwischenfall vor sich gegangen war, 
wurde derGlaskörper unter blendenden Lichterscheinungen und heftigen Schmerzen in Forn1 
einer grossen Kugel zur Wunde herausgedrängt. Die Hyaloidea platzte nicht. Ohne dass 
in diesem Falle Blut zum Auge heraustrat., Iiess sich dasselbe durch den Glaskörper hindurch 
mit rreiem Auge erkennen. Dabei fühlte sich de1· Bulbus steinhart an und war jede Licht­
empfindung momentan erloschen. Der vorgebauchte Glaskörper wurde abgetragen. Es kam 
zu Pllthisis bulbiohne Hornhautvereiterung. Auch in solchen Fällen ist die Ursache der Blu­
tung in der-krankhaften Veränderung der Gefässwände der Aderhaut zu suchen. 
!',:· 'f.: .. ·.c-, 

C ... )i-~e gan~-.andere Bedeutung haben Blutungen, welche sich auf die vor­
dere Kam_me~ allein beschränken. Sie kommen in der Regel nur vor, wenn Iri­
dektomie mit der .Extraction verbunden wird. Doch sind auch sie seltener als 

' man·erwarten sollte. ' Es ist vielmehr zu verwundei'D, d<!_ss nicht jedesmal bei 
e~ne~' so ausgedehnten Iriswunde Blut in solcher :Menge in das Kammerwasser 
austritt;. dass man es 'mit ft·eiem Auge wa hi'Dehmen kann. 

_ ; ! 1 I_;,·.-;,!, l . ·:: j' . 'l~r,. ·'"!;; I; i;' · ! ·' .: •; •' ~ l ~.I-

-•>1·" Die Gründe sirid ·lüer. dieselben,' wie bei der einfachen Iridektomie. Wie dort die mo­
mentan. auftretende 'Coritraction ·de1·; Irisgefässe an den Schnittenden ein Austreten von Blut 
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in erhebliche•· Menge ve•·hindert, so geschieht das auch hier wen d' 1 . . 
. h .. . . ' n •e r•s gesund ISt und sie 

so wett nac vorn ruckt, dass Sie s1ch an die hintere Hornhautfläche k 1 
d . EI t· 't··t d ß lb k · napp an egt. Wenn aber 

1e as •c• a er u us apsel gehtten hat so dass ein verminderte D k · . ' r ruc m der vorderen 
Kammer auftr1tt, so kann sich dieselbe mit Luft oder mit Blut füllen Diese BI t . . 

. . .. · s u Wird 1m All-
gem.em~? aus den Insgefassen stam.~en. Gerade das gleicl~zeitige Vorkommen von Luft spricht 
abe1 dafur, dass das ~lut unter ~mstanden auch aus dem Conjunctivalsack aspirirt wird und also 
von den durchschmttenen ConJunctivalgefässen herrührt. Es kann durch eine solch ßl t " 

· '' 11 d d · . e u un" d1e o. en ung er ExtractJon sehr erschwert werden, weil es nicht immer gelingt, es fortzu-
schatfen. Der Operateur ist dann genöthigt, die Eröffnung der Kapsel und die Entbindun"' der 
Linse gleichsam im Dunkeln vorzunehmen. Die Prognose wird aber durch die Anwese~heit 
von Blut in der vo•·deren Kammer allein nicht verschlechtert. 

Dasselbe gilt von der AnwesenheiL einer Luftblase in der vorderen Kam­
mer. Es scheinen theoretische Erwägungen gewesen zu sein, welche einen so 
erfahrenen Praktiker wie BEER veranlassten, die Berührung der Iris mit etwas 
atmosphärischer Luft fur so gefährlich zu ballen. 

1J· Zum Schluss muss noch auf den Antheil hingewiesen werden, welchen 
das Eingehen m i L Instrumenten überhaupt, insbesondere aber der Ge­
brauch von Tl' a c ti o n si n s t I'U m e n L e n, an derQualitut des chirurgischen Ein­
griffs haben muss oder kann. 

Nicht zu umgehen ist nur dasEindringen desjenigen Instrumentes in dievor­
dere Kammer, welches fUr den Hornbautschnitt benutzt wird. Denn schon MoHRE~­
HEI~r (178·1) giebt den Rath nach Eröffnung der Hornhaut zuerst durch einen ge­
linden Druck zu versuchen, ob es nicht gelingt, den Staar sammt der Kapsel aus 
dem Auge zu entfernen. In der Regel f1·eilich ist es, wenn man nicht nach WEN­

ZEL und WARNER's Vorschlag gleich miLdem Staarmesse•· dieKapsei eröffnet, nicht 
zu vermeiden noch mit einem zweiten, wie immer beschaffeneu, Instrumente 
ins Auge. einzugehen. 

Wird die Iris excidirt, so lässt sie sich, \Venigstens beider Gräfe'schenEx­
tmction, in deJ' Regel ausserbalb der Wunde fassen. Nur wenn sie·nach dem 
Schnitte nicht prolabit·t, würde die Pincette das dritte Instrument sein, mit dem 
die Homhautwunde passirt werden müsste. Dabei könnte die ganze Extraction 
weilerhin immer noch einen durchaus normalen Verlauf nehmen. Doch liegt 
auch bei solchem Vorgehen schon die Möglichkeit vor, die Wunde und damit das 
Auge überhaupt zu inficiren oder minutiöse fremde Körper, Fäserchen, die an 
den Instrumenten von der Leinwand, mit der man sie abgewischt bat, haften, im 
Innem des Auges zu belassen. Man hat deshalb nach dem Vorgang der Cbirur­
oen auch bereits angefangen, das Staarmesser unmittelbar vor Beginn der Ope­
~ation in Carbols~1Ul'e zu tauchen, um etwa daran haftende Pilzkeime zu zerstö­
ren (ScnrEss). Ich will dahingestellt sein lassen, ~b nicht ~in Mini~um von ?ar­
bolsäUl'e auf diese Weise ins Auge gebracht, schlimmer w1rken mochte, als Jene 
jetzt so viel beschuldigten niederen Organismen, ~nd w~rde s~ll~st michr eher 
bereit finden lassen, die Instrumente vor d~r Operat1on mit destllhrtem "\\ asser 

zu benetzen und kräftig abzuwischen. 

Der Erwähnung wert.h dürfte es sein, dass LUER schon vor 10 Jahren den Rath gab, ein 

St · 'ttelba1• nachdem es am Leder geprüpft sei, zu benutzen. Er beso•·gte. aarmesser me unm1 , . 
d d 

•t Al geaerbten Leder nachtheilige Stoffe an der Schne1de des i\Iessers ass von em 1111 . aun o v 

hängen bleiben und ins Auge gebracht werden könnten.-
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Praktisch wichtiger scheint mir die .Möglichkeit, mit dem Cystitom odet· der Irispincette 
kleine Leinwandfasern ins Auge einzuführen und dort zu deponiren. Mit• ist es wahrschein­
lich, dass manche i.ible Ausgänge gerade bei ganz glatt verlaufenden Operationen , bei denen 
gleich die ganze Linse austritt und Alles so gut zu liegen und zu sein scheint. dass man nicht 
einmal durch zurückbleibende Linsenreste vet·anlassl wird, das Kammerwasser wiederholt 
abmessen zu lassen in dieser Weise zu erklät·en sind. .Man halte deshalb unmiltelbm· vor 
dem Gebrauch das ~ysLitom und die Pincette gegen das Licht und entferne sorgsam jede an 

· ihnen haftende Faser. )lan versäume schon aus diesem Grunde nicbL, auch bei der glatte-
sten Operation das Kammerwasser einige i\lal abfliessen zu lassen. · 

Viel grösser sind diese Gef~hren, wenn man gezwungen ist, um. die Linse 
zu entbinden , miL it·gend einem Löffel, der Webe r'schen Drahtschlinge oder 
einem Häkchen ( ARLT) hinter die Linse zu gehen , um dieselbe herauszuholen. 
Bei diesem Manöver gelingt es ausserdem abet' wohl nut· in den seltensten Flillen, 
sich so genau in der tellerförmigen Grube zu halten, dass die Hyaloidea nicht ge­
sprengt wird (PAGE::"'STECßER), um so mebt• als get·ade ein schon eingetretener Pro­
lapsus corporis vitrei die Indication füt' dasselbe abgiebt. Eine Zertrümmerung 
des Glaskörpers, Quetschung der Iris, unsanfte Berührung der hinteren Horn­
hautfläche sind dabei nicht zu umgehen. Läuft man schon bei det' einfachen 
Anwendung des Cystiloms und der Irispincette Gefahr, einen tt·aumatischen Reiz 
a-qf das Endothel der Descemetis auszuüben 1 und sind hierdurch -manche Er­
scheinungen während der Heilung allein zu el'ldät·en, so muss diess in erhöhtem 
i\laasse der FaH sein,, wenn dieLinse von hinten gegen die Descemetis angedrUckt 
und untet· fort\vährendem Druck an ihr in die Höhe geschleift \vird. 

f-128. bb. E1·gebnisse der klinischen Beobachtung. BEER stellte 
den Gt·undsatz auf, die Natur allein heile einfache, mit einem scharfen , reinen 
Messet· geschnittene Wunden am sichersten und geschwindesten ohne Beihülfe 
des Wundarztes, und tadelte es daher, die Heilung det' Hornhautwunde durch 
Kunst befördern zu wollen. Det· \Vundat·zt habe nichts zu thun, als diesem 
Heilungsgeschäfte die zufälligen Hindernisse aus dem Wege zu räumen. Ich 
habe mich im Vot·stehenden bemüht, den Beweis zu liefern, dass es sich bei der 
Extra~tion niemals um eine einfache Hornhaut\vunde, soudem um ein auch im 
gUnsttgsten Falle höchst complicit·tes Trauma handelt. 

Wenn trotzdem Augen nach vollfüh1·ter Extt·action demAnscheine nach ohne 
al.le Reactionserscheinungen heilen, so beweist das om·, dass Ruhe, Abhn!Len von 
Llcht und allen anderen äusseren Schädlichkeiten unter· Umständen "'enüaen 
auch so complicit·te Verletzungen zur Heilung zu b1·ingen. t) 

0 
' 

Die ~er klinischen Beobachtung zugänglichen äusseren Erscheinungen, welche die Hei­
l~ngsvorgan~e verursachen, mussten so lange unbekannt bleiben, als man Tage lang das Auge 
verbu.~den hess, ohne es anzusehen. BEEn, welcher anfangs selbst das Auge erst am achten 
T~ge oiTnete, kürzte diz Zeit später auf drei bis vier Tage ab. Nach ihm gewann der alte Usus 
'' aeder Geltung, und wenn auch dann ARLT und GnXn: allmäli" auf fu" nf · d d . T z ... k ·· " , v1er un re1 aae 
TUI ucd gl~gen, so warnten doch Beieie lange Zeithindurch ernstlich davor früher als am dritt:n r:;: a:slnu~:~s~~=~::~~e: ErstJA~~~t0"' Lrac.~ das VorurLh~il und hatt: den :\luth, vom ersten 
sondern auch das Auae spev?nll zd':oWzu zwolf Stunden nicht bloss den Verband zu lüften, 

" ' cae !e unde bei se'tl' I B I Vorzugsweise durch se;ne Unt h 1 
IC ler e euchtung genau zu betrachten. 

' • ersuc unaen die dan A d 
o • n von n eren und auch von mir nach-



Pathologie und Therapie des Linse~systems. 
347 

gemacht worden sind, sind wir zm· Kenntniss der h d . nac er Extraction au h b · 
Heilverlauf auftretenden, mit unbewaffnetem Aucre h h c e1 normalem 
I "' D 1 .. " wa rne mbaren Veränderun"e er 
an"". oc 1 muss erwabnt werden dass schon vor J c . B . o n .,e-

. • • ' A OBSON OWMAN diese Vorgän 
benden sorgfältig sludirt haben muss da wir in seine L t . ge am Le-

. • .. ' n ec ures p. 28 eine <>etreue S I 'ld 
rung dei 'organge de1· Homhauthcilun2 besitzen wie sie nicht crut ohne d' "1 B b c H e-
1 ··tl " " b d ·· ~ ' 0 irec e eo achluna 
Ja e ."e."e en wer en konnen. Allerdincrs "ewähren a eh d' o· · · · " . • . . . o "' u Ie ISCISSion, die Paracentese der 
vo_nlei en Kamm~r und die eiDfache II·idektomie hinreichende Gelegenheit, nichi. complicirte 
StiCh- und Schnittwunden während ihrer Heilung zu beobachten. 

a.. Untersucht man wenigel\linuten nach der Discission eine Stichwunde 
der I-I o rrn hau_ L '. so erscheint sie wie ein scharf umsch ri~;Jbener, gr<~uer, I'Under 
F~eck. Nach e•mgen Stunden ist dieser saturirte runde Fleck nach aussen we­
~11g~r scharf beg1·enzt und verliert sich , allmälig blasser werdend, erst etwa 
I Im ·1

1/2 Mm_. nach der Periphel'ie. Tritt keine stärkere Reaction im ganzen Auge 
auf, ~o schwmdet der Hof nach wenigen Tagen und der Sticheanal allein bleibt 
~ls em grauer ~unct in der Hornhaut zurUck. Sein Durchmesser betr~igt abe1· 
Tmmer etwa d1e doppelte Dicke des angewendeten Instruments und kann fast 
un verände•·t, oft noch nach Jahren bei seitlicher Beleuchtung aufgpfunden 
werden. 

Bei eine1· Frau von 26 Jahren, die ich am Schichtstaar des linken Auges operirte, wa­
ren die Stichcanäle der ·19 Jahre früher am anderen Auge vor·genommenen Discission noch zu 
sehen. · 

Bei stärkerer Reaction von Seite der Linse kann der graue Fleck an der Ein­
stichsteile selbst füt• das unbewaffnete Auge beträchtlich g•·össer werden. Es 
kann sogar zu einer solchen Lockerung des Gewebes kommen, dass die Einstich­
stelle durch eine bläschenartige Protuberanz ma•·kirt ist. Ich erinnere mich, 
diess speciell in Folge einer Nachstaaroperation, welche eine mehrere Wochen 
findauerode Iridokyklitis zur Folge haLLe, beobachtet zu haben. 

Ganz analoge Erscheinungen beobachtet man an Punctionswunden. Ich 
untel'lasse sie zu beschreiben, da sie sich nur durch die Form von den Stich­
wunden unterscheiden. Bei Iridektomie und einfacher linearer Extraction ver­
kleben die Wundränder um so früher, je schräger das Instrument durch die 
Hornhaut gedt·ungen war. Nach wenigen Minuten schon, noch bevor man den 
Verband angelegt bat, kann die Kammer wieder he•·gestellt sein, und braucht die 
wUssel'ige Feuchtigkeit nicht mehr abzufliessen. Dann sind die Wundränder 
unmittelbar verklebt, doch haben sie immer etwas von ihrer Durchsichtigkeit 
verloren. Der gt·aue Streifen , der sieb dann schon wahmehmen lässt, ist bei 
der Abendvisite ausnahmslos breiter, und es hängt nun von det• Gesammtt·eac­
tion, welcher das Auge unterliegt, ab, \-vie breit de•· graue Hof in der Hornhaut 
wird, wie stark die WundrUnde•· flufquellen, wie Lief also die rinnenartige Ein­
senkung zwischen ihnen wird, und wie lange es dauert, bis die Nm_'bentr_Ubung 
sich auf ihr lineares Minimum wieder zurliekgezogen hat und das Sptegelb!ld der 
Cornea an dieser Stelle wieder rein geworden ist. Mitunter kann man bei seit­
licher Beleuchluna noch hUufiger aber mit dem Augenspiegel auch die innere 
Narbe als feine d~~kle Linie erkennen, während die im Gewebe der Hornhaut 
liegende Narbe keine optische Differenz darbietet. Die ErkennbarkeiL der inne-
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ren Na1·be rührt wohl daher, dass die Wunde in der Descemetis sich niemals wie­
der schliesst. 

Ueber ganz in der Cornea liegenden Lappenwunden stehen mir keine eige­
nen Beobachtungen aus den ersten Stunden und ".t.:agen zu Gebote. Die grössere 
Länge der Wunde, so wie ihre ungünstige Form, werden aber die geschilderten 
Erscheinungen auch bei vollkommen günstigem Verlaufe in erhöhtem Grade er­

kennen lassen. 
Die Beobachtungen JAconsoN's, welche an seinen im Limbus liegenden Lap­

penwunden angestellt sind, lassen theilweise einen Schluss auf rein corneale 
Lappen zu. Andererse.its erlauben sieeinedirecteAnwendung auf den v. Gräfe­
schen Skleralschnitt. 

ß. Die Heilung der Co r neo s k l er a l wunde kommt nach JAconsoN, dessen 
Schnitt in der MiLLe bereits in die Conjunctiva fällt, nicht direct zu Stande. Die 
Wundränder klaffen immer mehr oder weniger. Zwischen ihnen bildet sich im 
episkleralen Zellgewebe eine weissliche Substanz, in der sich bald Gefasse zei­
gen, und welche zur Füllung des Defects verwandt wird. Der unter dem Con­
junctivallappen liegende Theil der Corneoskleralwunde heilt in sehr kurzer Zeit. 
In den ersten Tagen schimmert er durch die dicht injicirte Conjunctiva und das 
unter derselben liegende Zellgewebe nicht hindurch. Lässt die Hyperämie und 
Schwellung der Bindebaut nach , so bemerkt man eine bläuliche Skleralnarbe, 
die bei sonst normalem Verlaufe mit jedem Tage mehr erblasst und endlich un­
merklich in die Farbe der Umgebung übergebt. 

Dieser Schilderung von J.-~.consoN möchte ich hinzufügen , dass bei der 
v. G r li fe'schen Operation die Heilung so reizlos verlaufen kann, dass der Con­
junctivaiJappcn, per primam verklebt, kaum eine Schwellung und nur eine sehr 
wenig vermehrte Injection zeigt. Ein pathologisches Zwischengewebe ist dann 
nicht wahrzunehmen, deswegen aber der Zustand der Cornealskle1·ahvunde, 
\Yenigstens an ihrer äusseren Mündung, während der ganzen Dauer direct zu 
beobachten. Nur selten verklebeu die Wundränder sogleich, meistens kann man 
mehrere Tage lang deutlich erkennen, dass sie wenigstens nach aussen ein \Venig 
klaffen. Ausnahmsweise scbliesst sich die Wunde, auch ohne dass es vorüber­
gehend zur Ansammlung von Kammerwasser oder zu abnorn1er Wundheilung 
kommt, erst in der zweiten, selbst dritten Woche. Sichtbar bleibt die Narbe 
der Corneoskleralwunde durch die Conjunctiva hindurch wohl immer. Wenig­
stens konnte ich sie bei den ältesten GI' ä f e'schen Extractionen, die ich darauf 
hin untersuchen konnte, noch deutlich erkennen. 

An den äusseren und inneren Segmenten des Jacobson'schen Lappens, an 
denen keine Bindehaut sitzen geblieben war, entsteht sofort eine sehr lebhafte 
Hyperämie aller in den Limbus eintretenden Gefasse, und bald darauf eine diffus 
graue Trübung des Lappenrandes von 2 bis 4 1\lm. Breite. Die Trübuno sitzt 
vorzug~weise im Niveau der Gefässe, also unmittelbat· unter dem Epithet Sie 
lässt steh ohne Ve1·grösserung nicht in feinere Elemente auflösen und ist als 
der Ausdruck der Reaction, als das Product einer traumatischen Randkeratitis 
anzuseh~n, die ~u einer gü~stige~ Wu~dheilun~ erforderlich ist (JAco 11soN). · Da 
auch bm der Skleralextractwn d1e Basts. des Bmdehautlappens sich nicht immer 
über di~ ganze Ausde.hnung .der Wunde erstreckt, so hat man do1·t oft genug Ge­
legenheit, zu beurtbellen, Wie treffend. diese Schildei·ung ist. 
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·r· An der nach der Hornhaut zu gelegenen Seite der w d k . d un e er ennt man 
nach wemgen Stun en ausnahmslos eine schmale g r a u e I f 'l t . 

1 h h d d · n I rat1on, 
we .c e, entsprec en em Reizzustande des ganzen Auges, sich beträchtlich ver-
breilern kann , ohne dass sich ein schlimmer Ausgang daraus entwickeln 
B . 'tl' h B l h muss. e1 se1 1c er e euc tung erkennt man aber dass dann weit 1·0 d1·e H h . . . ' orn aut 
hmem meist senkrecht verlaufende weisslich-graue Streifen ihr Gewebe d h.;,. 

D' B · urc 
setze~. Je re1~e und die A usdebnung dieser Streifen steht in geradem Ver-
hältmss zur React.Jonsgrösse. Hat sich ausserdem Iritis oder Iridokyklitis hinzu­
gesellt, so treten zu den senkrechten Streifen auch horizontale hinzu , und man 
hat dann auch in der Zahl und Engmaschigkeil des Netzes einen Maassstab für 
die Gefährlichkeit des ganzen Vorganges. Es kann aber eine auf diese Weise 
fast undurchsichtig gewordene Hornhaut sich wieder vollständio aufhellen und 
das Endresultat ein optisch durchaus befriedigendes werden. 

0 

Diese ))Streifige Keratitis«, de1·en Deutung anatomisch bisher nicht fest­
gestellt war, kommt nicht allein nach Extractionen vor, sondern findet sich 
nicht selten auch bei schweren Formen von Keratoiritis , insbesondere wenn 
sie mit Kyklitis combinirt ist. Auch beobachtet man sie bei oft geringfügigen 
Substanzverlusten der Hornhautoberfläche, welche dadurch die Tendenz zu se­
cundärer Abscedimng der Hornhaut anzeigen. Die Streifen verlaufen dann vom 
Geschwüreben aus mehr radiär und lassen sich mitunter 3 bis ~ 1\lm. weit im 
Hornhautgewebe verfolgen, auch an Stellen, wo die Oberfläche vollkommen in­
tact zu sein scheint. Noch vor der Wulstung der Geschwürsränder, welche 
einem Ulcus rodens (serpens) ein so charakteristisches Aussehen gewährt, kann' 
man die bevorstehende Entwickelung eines solchen mit grosser Wahrschein­
lichkeit aus jenen Streifen vorhersagen. 

Am typischsten tritt die streifige Keratitis bei der Linearextt·action auf. Hier 
ist sie auch zuerst beobachtet. Nach gelegentlichen Notizen von v. GRÄFE und 
JAconsoN hat sie HEniANN zuerst eingehender beschrieben. Doch entbehrt auch 
seine Auffassung noch der allgemeinen Gesichtspuncte. Die Deutung dieser Ke­
ratitis wurde dadurch sehr erschwert, dass gerade bei der Skleralextt·action, die, 
wenn nicht immer, so doch in der Regel, nach oben gemacht wird, die Haupt­
richtung der Streifen senkrecht nach unten geht. Das Nächstliegende war, sie als 
den Ausdruck der natürlichen Injection der Saftcanäle der Hornhaut zu betrachten 
und füt• die Erklärung der senkrechten Richtung der Streifen ausserdem noch die 
Schwere in Anspmch zu nehmen. Das Material der Trübung sollten aus den 
Randoefässen ausoewanderte und in das Hornhautgewebe eingewanderte weisse 
Blutk~rperchen scin. Gerade diese Einwanderung aber machte d~m Verständniss 
beträchtliche Schwierigkeiten, da die Wanderzellen dort am zahlreiChsten gefunden 
wurden wo durch die Wunde die Einwanderung ausden Randgefässen unmöglich 
gemach; ist. Man glaubte daher annehmen zu müssen, dass ~ie weissen Blu.~kör­
perchen auf einem Umwege vom Rande her nach d~r ~u~de h.mg~wan~ert war~n, 
_eine Annahme die auch, wieder grosse Schw1engkmten m SICh btrgt. Eme 
durchaus genUgende Erklärung wurde die Anordnung der Keratitisstreifen. erh~l-
t man der neuesten Anschauung von ConNHEDI 1) folgend, dw trU­en, wenn 

·l) Noch einma,I die Keratitis. Vii·chow's Arch. 
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benden Massen, seien es formloses Exsudat oder einwandemde Zellen, aus dem 
Conjunctiva1sack durch die Wunde in die Hornhaut übertreten lässt (vergl. § ·13 0 

No. 34:). 
o. Mit dieser streifigen Ke1·atitis nicht zu verwechseln sind isolirte, un-

regelmiissiae arauliche Zeichnungen, die ähnlich aussehen wie 
b ' b • d . d II . Sprünge in einer lackirten OberOäche, und die JACOBSOK, er s1e zuerst un n em 

beschrieben hat, mit unregelmässigen Rissen und Sprüngen der CornealobedHiche 
bei Keratitis superftcialis ohne Genissbildung in Parallele stellt.· Man bemerkt 
diese Zeichnunaen nicht vor dem Z\Yeiten Tage. In der Regel verschwinden sie 

b • 
in kurzer Zeit, oder sie bilden den Ausgangspunct zu klemen Geschwüren an der 
hinteren Fläche der Hornhaut. J4.COBSON hält sie für Rupturen oder Defecte der 
Descemetischen Haut und meint, dass sie vorzugsvveise durch Insulte entstehen, 
welche die aust1·etende Linse der hintem HornhautOUche beibringt. 

,. 

Bei der G r ä f e'schen Ex.tr-aclion scheint diese Complicalion seltene!' vorzukommen, 
als nach den Beobachtungen von JAconsoi'i erwartet. werden könnte; wenigstens habe ich sie 
!rotz aller darauf gerichteten Aufmerksamkeit nur selten gefunden. Die Ja coh so n'sche Er~ 
klärung möchte ich nicht acceptiren. Es scheint mir kein Analogon dafür vorzukommen, dass 
die Descemetis so leicht zerreisst, wie es danach der Fall sein müsste. Wahrscheinlicher 
ist mir, dass es sich um Wucherung von Seite des Endothels der Descemet.is handelt, oder 
um Infiltration von Hornhautparlien , welche der Descemetis zunächst liegen, und die bei 
schlimmem Verlauf in die vordere Kammer perforiren. Ich könnte eine Beobachtung an­
führen, welche mir dafür zu sprechen scheint, dass solche innerliche Geschwüre und 
Abscesse durch Knickungen und faltungen veranlasst werden, die bei der Ex.traction vor­
kommen. Dadurch wäre dann einigermaassen erklät•t, dass die in Rede stehende Erschei­
nung häufiger bei Lappenex.lractionen als bei Exlractionen mit mehr geradliniger Wunde zur· 
Beobachtung kommt. Icli nehme demnach JAcousoN's Erklärung der streifigen Keratitis für die 
zweite Erscheinung in Anspruch. 

e. JACOBSON erwähnt noch einige Formen von oberOächlicher Keratitis, die 
er nach Staaroperationen beobachtet bat. Die kleinen circumscripten Erosionen 
der Hornhautoberfläche, welche nach allen Augenoperationen vorkommen, die 
auf rein mechanischem Wege zu Stande kommen und im Allgemeinen ohne Be­
deutung sind, habe ich oben schon erwähnt (§ 126). Ausserdem soll mitunte1·, 
nachdem dieAugen einigeTage durch den Verhand verschlossen wat·en, bei voll­
ständiger und reizloser Heilung der Wunde, plötzlich die Epitheldecke in der Aus-· 
dehnung des Lappens und auch darüber hinaus zerspringen und sich in breiten 
grossen Fetzen abstossen, sich dann nber nach einiuen Ta()'en wieder vollständia 

• V ;:, t:1 

regenemen. Ein ätiologisches Moment konnte in der Operation nicht aefunden 
werden. -Die Schilderung entsj)t'ichL sehr der, wenn auch selten vorkommen­
den, oft mit regelmässigem Typus intermittirenden, sehr schmerzhaften Keratitis 
nach lntermiUens, welche von den Alten schon beschrieben, in der neueren Li­
teratur ganz todtgeschwiegen wird. Nach Extractionen habe ich sie jedoch nie­
mals auftreten sehen. 

Endlich beschreibt JAconsoN noch eine Art pannöser vom Limbus an der 
Wun~~ aus~ehende un~ erst in der zweiten und dritten Wo~he sich entwickelnde 
Keratttls, dte wohl keme besondere Bedeutung besitzt und daher k · , 't 
B k · h · d' e1pe "e1 ere erüc stc ttgung ver 1ent. 
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C. Nicht selten legt sich die Hornbaut nach Abfluss d K . . 
R. 1 d t'- es ammer"assers m 

zur IC 1tung er v\'unde Vei·tical oestellle Falten oder d"s c t .d . k d . . . ;:, : " en rum er Horn-
haut .sm t er Pupille und Ihrem nächsten Umk1·eise geoenUb · d . 
Ob 0'1 h d .tJ er so em, assdie 

. er 'c e ausser en vei·ticalen Fallen mehr oder weniger tiefe concent · h 
Rmnen bekommt. In höheren Graden sinkt dci· Gipfel dei· Hornhaut hnhs~ e . h r . . ( nac m-
ten Ln~ ter ~rm•g. em, so dass er die tiefste Stelle der Augenoberfläche wird, wäh-
rend d1e Penpher~e noch durch die Iris gestütztwird. Wii·d dnnn auch die Linse 
entfemt, so legt swh nicht. bloss die ganze Comea vom Limbus anaefangen soil-
d I. h .. ' l:> ~ ' ern g ew zellig auch die Iris nach hinten in die lellerförmige Gmbe hinein. 

'.' In den leichteren Fällen stellt sich die Wölbung der Hornhaut dm·ch Wieder­
ansammlung des Humor aqueus ohne weitere Folgen bald wieder her. Die früher 
vertieften Stellen markiren sich aber noch einige Stunden lang durch einen etwas 
sWrkeren Reflex (JAconsoN). Bei vollständigem Collapsus findet man daoegen 
tagelang eine lichtgraue, von vielen Fm·chen durchzogene Trübun_g, die den" v~r­
handen gewesenen Falten entspricht. Selten bleibt die Hornhaut nicht nur 
Stunden, sondern; wie ich einmal beobachtete, auch den ganzen zweiten Taonoch 
tl'ichterförmig eingesunken. Die Oberfläche der Hornhaut entbehrt dann ~inige 
Tage l~ng ihre no~male Glätte, und die Trubung der Substanz dauert länger, oh~e 
dass em ungünstJge1· Ausgang folgen muss. 

Ein ganz ähnlicherVerlauf ist nach Verletzungen mitreichlichem Glaskörper­
verlust gar keine Seltenhait. Auch wenn bei der Extraction Glaskörpe1· vodiel, 
bat man Gelegenheit, dieselbe Beobachtung zu machen. 

Die G1·ünde für den geringeren oder gt•össeren Collapsus der Hornbaut liegen 
nicht allein in einer besonderen Beschaffenheit derselben. Die Faltung und der 
Collapsus t1·eten vielmehr immer dann auf, wenn das durch Abfluss des KCimmer­
wassers und Austreten der Linse verlo1·en gehende Volumen nicht durch stärkere 
Füllung der Gefässe und VoJ'J'ücken des Glaskö1·pers ersetzt wil·d. Letzteres ist 
abe1·, wie ich schon auseinandergesetzt habe, nur möglich, wenn die Sclerotica 
durch ih1·e Elasticität sich auf ein kleineres Volumen zusammenzieht und de•· 
Glaskö1·pe1· nicht durch ein pathologisches Diaph•·agma zwischen dem Corpus 
cilico·e am Vorrücken gehindert wird. Immer dann also, wenn die Sklera rigide 
gew01·den ist . und ihre Elasticität eingebtisst hat, oder w~nn eine kyklitiscbe 
Schwarte den Glaskörpe•· nach vorn fixirt, muss die Cornea einsinken. Es ist 
de1· Dmck der Luft, welchem die Hornhaut, wenn sie von rückwärts nicht unter­
stützt wi1·d: nicht Widerstand leisten ka~n .. Ihr Collapsus lässt mithin nicht auf 
l\lal'asmtis des Auges, sondern vielmehr auf Risiclilät der Sclerotica oder auf Ver­
wachsung der Iris mit de1· Linse und einer kyklitischen Schwarte schliessen. 

Da der Druck de1· äussercn Augenmuskeln und des Orbicularis in demselben 
Sinne vvie die ElasLicitiitderSclerolica wirkt und das Fehlen derselben bis zu einem 
gewissen G1·ade ersetzen kann, so erklärt sich einerseits:_ dass diese l\lomen_te das 
rapide Vonlrängen des Glaskörpers nach Eröffnung der Kammer und Austritt der 
Linse begünstigen, andere1·seits, dass, wenn sie, wie bei d~r ~bloroformnarkose, 
ausgeschlossen sind, ein Collapsus der Hornhaut häufiger emtntt. 

Dieselbe Ursache, wie der Homhautcollapsus, hat auch in vielen Fällen, wie 
ich schon angedeutet habe, der Austritt von Blut in die vordere Kammer und der 

I.M. F. Tlrgu-M ~re~ 
0. (iy. F.I. Alarn"" 1s·..;r 1 

Rihr;"'~- __ _ ::- • ~' a .l<~!Y 
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Eintritt von Luft in dieselbe aus dem Conjunctivalsack. Für diese beiden Er­
scheinungen wird auch von anderer Seite die Erklärung herangezogen, dass sie 
ex vacuo geschehen. Eine Runzelung und ein Collapsus der Hornhaut kommt 
nicht allein bei der Lappen- und Gräfe'schen Extraction, sondern auch bei ein­
facher Linearextraction und selbst bei Iridektomie vor. Würde man entsprechende 
Augen wählen, so würde bei einer Paracentese der vorderen Kammer der Humor 
aqueus nicht abfliessen, wenn man nicht nachher einen Druck auf das A~ge aus­
übt. Die Schwierigkeit , in die vordere Kammer ausgetretenes Blut Wieder zu 

-entfernen, beruht ebenfalls auf der mangelnden vis a tergo. 
Diese Auffassung wird dadurch unterstützt, dass, wie auch JAcousoN anführt, 

der Collapsus corneae in seinen verschiedenen Graden häufiger sich einstellt, 
wenn in Chloroformnarkose operirt wird. Bekanntlich wird ein vorher normal 
gespannter Bulbus dabei mitunter so schlaff, dass schon das Eindringen mit den1 
Messer oder der Lanze erschwert ist. Ich befinde mich daher weder mit der 
Auffassung von JAconsoN, noch mit der von ARLT vertretenen ganz in Ueberein­
stimmung. 

' " 

Häufig begegnet man der Anschauung, als wenn eine besondere Beschaffenheit der 
Hornhaut., eine abnorme Dünnheit, ein seniler 'Marasmus derselben, die alleinige oder doch 

. die wesentliche Ursache des Goilapsus corneae wäre. Aus diesem Grunde wird dann diesem 
Goilapsus corneae eine sehr üble prognostische Bedeutung beigemessen, und manches verlo­
rene Auge mit einem thatsächlich beobachteten oder einem supponirten Hornhautcollapsus 

- erklärt und auch wohl entschuldigt. !\lan ging sogar so weit, aus einer zarten und in feine 
Falten gelegten Hautbedeckung an Kinn und Händen auf eine ähnliche Beschaffenheit der 
Hornhaut zu schliessen und daher wegen einer solchen Haut eine üble Prognose zu stellen. 
Ich leugne keineswegs, dass die Hornhaut bei alten Leuten eine vom Normalen abweichende, 
und zwar meistens eine geringere Dicke haben kann. Wie man aus dünneren oder dickeren 
Hautfalten mit Recht auf die Dicke des Integuments selber schliesst, so beobachtet man in 
der That auch an den Falten der Hornhaut eine sehr verschiedene Dicke derselben und ist 
selbstverständlich zu demselben Schlusse berechtigt. Ich habe aber auch durch directe :Mes­
sungen Abweichungen vom Normalen bis zu 0,25 !\Im. feststellen können. Insbesondere 
Augen, welche lange Zeit einem vermehrten intraoculären Drucke ausgesetzt waren, zeigen 
eine beträchtliche Verdünnung sowohl der Sclerotica, wie der Cornea. Eine dünne marasti­
sche Hornhaut setzt nun dem Druck der Luft entschieden einen geringeren Widerstand ent­
gegen. Bei abnorm dünner Hornhaut wird es daher unter übrigens gleichen Umständen 
leichter zum Hornhautcollapsus kommen. In anderen Fällen sehen wir bei normal gewölb­
ter Oberfläche der Hornbaut Luft in der vorderen Kammer erscheinen. Dann isL natür­
lich der Druck I der yon innen und aussen auf die Cornea wirkt' einander gleich J und die 
Luftblase ist gleichsam in stellvertretender Weise für den Hornhaulcollapsus in die vordere 
Kammer eingedrungen. Diese Stellvertretung kann ungenügend sein, dann beobachten wir 
gleichzeitig ein Einsinken der Hornhaut und Luft in der vorderen Kammer. Es kann aber 
auch statt Luft Blut in die Kammer austreten und, was an Volumen verloren gegangen war, 
ersetzen. · 

Auch ~eh ~in der !\leinung, dass ein Goilapsus corneae kein erwünschtes Ereigniss bei 
der Extrachon ISt, glaube jedoch , dass die Gefah1·en überschätzt werden. Nicht weil die 
Hornhaut marastisch und zu erhöhter LebenslhätigkeiL, wie sie die Narbenbilduno verlan"t 
schlecht disponirt ist, zieht der Hornhautcollapsus üble Folaen nach sieb sondern" die dur~l; 
die Faltung bedingt~ vielfache Knickung der Gewebseleme~te ist als ein~ zu der allgemeinen 
Verwundung- neu hmzutretende Complication des Traumas zu betrachten. Dass selbst ein 
lange dauerndes Bestehen des Hornhautcollapsus keine schlimmen Folgen nach sich ziehen 
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muss, geht daraus hervor, dass ich einmal. ein Auge selbst ohne s . . . 
d d. H . puren emer Int1s heilen 

sah, an em 1e ornhaut noch am 3. Tage triCllterförrnig eingesunken war. 

429. cc. Abnorm.e Heilungsvorgänge. Die Heilung der Corneo­
skleralwunde kann fur dte klinische Beobachtung in doppelter Weise einen ab­
normen Verlauf nehmen, indem entweder das die Wundränder verbindende 
Narbengeweb~ de.m intraoculären Drucke nachgiebt und dadurch die sog. r.ystoide 
Vernarbung emtntt, oder indem sich Iris in die Wunde hinein legt und darin 
festheilt. · . 

· a. Cystoide Vernarbung. Wtlhrend man in der Regel nach linearen 
Schnitten, die durch das Lanzenmesser oder ein Staarmesser ausaeführt sind 

. d . ü ' 
keme o er nur eme äusserst schmale, dichte, homogene Narbensubstanz gewahrt, 
ereignet es sich in einzelnen Fällen, da!'is die scheinbar bereits vereinigten Wund-

- ränder wieder aus einander weichen, und dass sich ein lange Zeit unvollkommen 
schliessendes, der Ektasimng unterworfenes Bindegewebe zwischen denselben 
ent\vickelt. Die Heilung kann anfangs so reizlos verlaufen, dass man durch die 
Cönjunctiva hindurch den ein wenig klaffenden Wundspalt wahrnimmt. Be­
trachtet man die Sache mit det' Lupe, so ergiebt sieb, dass zwar einzelne ziem­
lich derbe Narbenstränge in querer Richtung über den Wundspalt verhiufen, 
dass aber zwischen diesen Strängen nur eine dünnhäutige, durchsichtige Sub­
stanz den Abschluss bildet. An diesen Stellen giebt sie nach einigen Tagen, 
mitunter aber auch erst ein oder anderthalb Wochen nach der Operation dem 
auf sie wirkenden intraoculären Drucke nach. Es kommt auch vor, dass der 
Process sich erst, wenn nach Entlassung der Patienten aus dem Krankenhause 
die natürlichen Druckkräfte wieder freier wirken, allmälig entwickelt. Zwischen 
jenen Strängen wird die dünnhäutige durchsichtige Substanz nach aussen her­
vorgetrieben und dadurch der Wundspalt in mehrere, durchscheinende hla­
seilar·tige Prominenzen abgetheilt. Gewöhnlich wird die geschilderte Zwi­
schensubstanz periodisch durchbrochen , so dass der Jlupwr a.queus unter die 
Conjunctiva tritt und eine seröse Abhebung derselben von der Episklera bil­
det. Letzteres kann sich noch viele l\Ionate , selbst Jahre nach der Operation 

ereignen. 

Ich habe die Beschreibung des Vorgangs der cysloiden Veroarbung fast wörtlich nach 
Gn:i.FE's erster Mittheilung über dieselbe in Folge von Glaukomoperationen gegeben, weil 
Gn:ü·E selbst Alles, was er dort gesagt hat, spiiler fü1· die Skleralextraction als gültig bezeich-

net hat. 

Die durch die cystoide Vernarbung auftretimden blasigen Hervortreibungen 
können unter Umständen Erbsengrössc annehmen. Die Communicationsöffnung 
zwischen dem Inhalt der Cysten und der vorderen Kammer ist i~mer nur klein. 
Bei langem Bestehen derselben breiten sie sich aber aussen SO\Yo.hl auf der Born­
haut als auch auf der Episklera mit breiter Basis aus, so dass eme solcl~e Cyst.e 
nicht eine fast aeschlossene Blase mit dünnem Stiele darstellt, sondern emen mit 
flacher Basis a;fsitzenden Hohlraum, welcher von den oberflächlichen Lagen der 
Comea , \Vohl dem ursprUnglieh dem LiQ'lbus angchör~nden Gewebe, und der 
Conjunctiva, so wie von episkleralem Gewebe überzogen ISt. 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 
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Die cystoide Vernarbung kommt b.ei reinen Hornhautwunden nicht vor und 
ist überhaupt erst, seitdem v. GnXFE bei Glaukom den Einstich für die Iridek­
tomie in den Limbus verlegte, bekannt.. .hconsoN beobachtete diesen Heilungs­
vorgang bei seinen Extractionen im Skleralborde nicht. Auch v. GRÄFE erwähnt 
ihrer erst in seiner zweiten Abhandlung über die modificirte Linearextraction. 
v. GnÄFE spricht sich eben dort dahin aus, »dass die Verletzung des Sklerl'llbords 
nur bei Einwirkung eines zu hohen Augendrucks zu einer cystoiden Vernarbung 
disponirt.« In neuster Zeit ist diese abnorme Wundheilung besonders von 'fran­
zösischen Gegnern der G r ä f e'schen Operation als Waffe gegen diesei be benutzt 
worden (FANO 1259). 

Aus meiner eigenen Erfahrung kann ich zur Unterstützung der Grä fe'scben 
Ansicht anführen, dass ich die cystoide Vernarbung einmal in einem Falle erhal­
ten habe, wo ich bei bestehendem .Morbus Basedowii die Extraction gemacht 
hatte. In den anderen Fällen, die ich aus der Praxis von AnLT, meines Vorgän­
gers KNAPP und meiner eignen kenne, war vor der Operation ein erhöhter intra­
oculärer Druck nicht constatirt. Damit soll nicht geleugnet werden, dass et' nicht 
vielleicht vorher bestanden hat und nur übersehen ist. 

Wenn GRÄFE anführt, dass bei cystoider Vernarbung zwar die Kammer her­
gestellt, der Bulbus selbst .aber weich zu sein pflege, und deswegen annimmt, 
dass der Humor· aqueus möglicherweise durch die dünnhäutige Membran aus­
sickere, so habe ich im Gegensat.z dazu, bei alten Fällen wenigstens constant, 
einen sehr gespannten Bulbus gefunden. Dabei sehe ich von dem Umstande ab, 
dass solche cystoide Narben auch nach Jahren periodisch platzen können. 

Ich muss es dahingestellt sein lassen, ob nicht auch der operative Eingriff die 
Veranlassung zur Steigerung des intt·aoculiiren Drucks geben kann, analog den 
Fällen, wo das Gleiche durch Einheilung der Iris bedingt wird. Bei einer später 
zu gebenden erschöpfenden Et'klärung ist daher festzuhalten, dass während der 
Entstehung der cystoiden Vernarbung erstens ein vorläußger Verschluss der 
Wunde durch Conjunctiva lgewebe, zweitens ein erhöhter intraoculärer Druck vor­
handen ist. 

~- lriseinheilung. MiL Recht hat bereits GRÄFE die cystoide Vernarbung 
von allen jenen anomalen Vorgängen an der Wunde getrennt, welche in Folge 
von Iriseinheilung auftreten. 

Wie bei jeder Iridektomie, kann auch bei der Extraction Irispigment abge­
streift werden und in det· Wunde liegen bleiben. Eine .auf diese Weise pigmen­
tirte Narbe beobachtet man auch bei dm· Iridektomie häufiger bei peripherem 
Einstich im oder jenseits des Limbus. Je peripherer die Wunde, desto leichter 
prolabirt die Iris, und da wegen Betheiligung der Conjunctiva der Wundeanal 
länger ist, kommt es leichter zur Einheilung von Pigment. Aus diesen Gründen 
erklärt es sich, dass die Extractionsnarben im Corneoskleralborde verbältniss­
mässig hüufig pigmentirt erscheinen. Bei grosser Sorgfalt in der Reiniguna der 
Wunde lässt es sich allerdings vermeiden; doch hat das Einheilen von Pig~ent 
allein keinerlei NachtheiL 

Besonders in den ersten Jaht·en, nachdem v. GnÄFE mit seiner Operation 
h~rvortrat,. geschah es ihm und allen anderen OperaLeuren häufig dass sich in 
die ~undwm~el d~s Schnittes die. Iris einlegte und daselhst bei der Ileilung fixirt 
wmde. Bere1ts während der Hetlung erkannte man dann in einem oder beiden 
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Wundwinkeln einen kleinen blnuschwarzen Punct der entweder .. · N' 
d ' gauz Im 1veau 

der Narbe lag un auch daselbst blieb, oder sich allmälig zu eine kl . 
· · d K f d m emen promtmren en nop e un selbst zu einer nicht unbeträchtlichen BI 
h k D. . ase vor-

baue en onnte. te Heilung wurde dadurch auch in den günstiaen Fäll · 
die Länge gezogen. Nach Ablauf aller Reizerscheinungen blieb da::>nn ein ~~1~: 
welches m~n von Glaukomoperationen her, besonders wenn wegen acuten Glau­
koms openrt war, schon kannte. 

Die periphere Lage des Schnilles begünstigt den Irisvorfall selbstversländ­
lich sehr. .v. GnÄFE empfiehlt daher geradezu, beim Excidiren der Regenbogen­
haut, gar mcht mit der Pincette in die vordere Kammer einzugehen, sondern nur 
die vorgefallene Regenbogenhaut zu fassen; wenn aber spontan kein Prolapsus 
entstanden war, ihn durch Druck mitteist der Pincette auf den scleroticalen 
Wund1·and hervorzurufen. Wenn er ferner die Regel aiebt nur was vorae..1. 

0 ' 0 
fallen ist wegzuschneiden, von einem sUlrkeren Hervorziehen der Iris aber abzu-
sehen, da, was nicht von selbst vorfalle, sich leicht wieder in die Kammer zurück­
ziehe, so lasse ich diess nm· für Augen mit herabgesetztem oder wenig.stens nicht 
vermehrtem intraocuHtrem Druck gelten. 

In Augen , bei denen nach dem Schnitt die Hornhaut einsinkt, kommt 
eine Iriseinheilung kaum je zu Stande. Hat das Auge nach vollendeter Ope­
ration ein glänzendes , gespanntes Aussehen , so dass die Iris mit einer gewis­
sen Gewalt an die hintere FHiche der Hornhaut angedrängt. wird, oder liess sich 
schon vor der Operation eine gesteigerte Spannung diagnosticiren, so kann man 
fest da1·auf 1·echnen, dass die Iris in den Wundwinkeln einheilt, falls man sie 
nicht in der ganzen Ausdehnung der Wunde auf das sorgfältigste excidirt hat. 
Man bat nm· zu wählen zwischen einem ilbermässig breiten Colobom oder Iris­
einheilung. 

Abgesehen von der schon erwähnten Verzögerung der Heilung an sich, führt 
eine Einheilung der Iris noch den Nachtheil einer mehr oder minder grossen Ent­
stellung und eines continuirlichen Reizes auf die Lidbindehaut mit sich. Die 
Bedeutung dieser Nachtheile hängt ab von der Grösse des P1·olapsus. 

Auch wenn sich ein prominenter Irisknopf gar nicht bildet (Clavus) , führt 
schon das FixirLsein det· Iris in der Narbe allein dazu, dass die Pupille nach der 
Wunde hin verzogen wird. Dann erkennt man an der Contour der Pupille eine 
oder beide Ecken des durchschnittenen Sphinkter nicht mehr: und man kann 
diesen Umstand benutzen, um selbst ei~e äussel'lich gar nicht sichtbare IriseiD-
heilung zu diagnosticiren. . . . 

Die in die Narbe eingezogene Iris muss selbstverständlich, eben so wte die 
cystoide Vernarbung , Einfluss auf die Krümmung der bena?hbarte~ H~rn~aut­
partie nehmen, und deshalb die Sehschärfe nach _der Oper~t1o~ beem~rachllgen. 
Da nun bei einer nach der Peripherie verlagerten Pupdie ohnehm eme wemger regel­
mässig gekrümmte Hornhautpartie zum Sel~en :er~vende: werden muss, so ist 
unter allen Umständen die Einheilung der Ins mit Nachtheilen für das Sehen des 

operirten Auges ve1·bunden. 

D. 1 · 1 e Laae des Jacobson'schen und Gräfe'schen Schnittes und der te me tr penp ter "' . .. . 
dabei fast unausbleibliche Irisvorfall haben die genannten Operaleure dalun gefuhrt, ~te 
I · · · d E ··rrnuna der Kapsel als zweites integrirendes Moment der Extractton rtsexctswn vor er ro o • . . 
einzuführen.' Aber auch bei der alten cornealen Lappenextraction tst es bet zu pertpherer 
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Lage eines Schnitttheiles oder bei zu stark gespanntem Bulbus zu Prolapsus iridis gekom­
men. Bereits WENZEL schnitt, wenn der Austritt des Staars durch die Pupille auf Schwierig­
keit stiess, die Iris von der Pupille aus ein. hlAUNOIR machte auch bei irreponiblem Prolapsus 
einen senkrechten Einschnitt in die Iris; und soll sich dieselbe darauf zurliekgezogen haben. 
Drängte die austretende Linse die Iris heuteiförmig vor sich her, so haben schon PouRFOVR 
DU PETIT und später CARRO~ DE VILLARDS ein Stück ll'is mit der Scheere ausgeschnitten und die 
Linse durch die künstliche Oeffnung ausl.relen lassen. Die gelegentliche Iriscxcision nach 
Entbindung der Linse wurde schon vor GRXFE und JAconsoN geübt. 

In allen diesen Fällen legt sich die Iris mit der Fläche in die Wunde hinein, 
so dass die Iris 'vie ein Tuch von innen in die \Vunde hineingestopft ist. Von 
dem andringenden Kammerwasser wird sie dann unter Umständen immer wei­
ter in die Wunde hinein und endlich über das äussere Niveau derselben her­
vorgedrHngt. Dabei kann sie an jeder Stelle des Wundcanals endgültig fixirt. 
werden. Sie kann an der inneren Wundöffnung einfach festgeheftet oder im 
Canale selbst, so 'vie an der äusseren \Vundöffnung liegen bleiben, oder end­
lieb unter die Conjunctiva blasig vorgedrängt werden. In dem letzten Falle ist 
det· geheilte Prolapsus iricUs aussen von Conjunctiva überkleidet. Darauf folgt 
das auseinander gedrängte , atrophisch gewordene Irisgewebe, und endlich ge­
langt man in einen Divertikel der vorderen Kammer, welcher durch einen kur­
zen Fistelgang mit derselben in Verbindung steht. 

Von dieser Flächeneinheilung wohl zu unterscheiden ist die Einheilung des 
Irisstumpfes mit seinem abgeschnittenen Ende in die Wunde. In der Regel liisst 
sich dieser wahrscheinlich oft vorkommende Umstand im Leben nicht erkennen 
und daher nicht diagnosticiren. Diese Art der· Einheilung geschieht häufiger in 
der :Mitte der Wunde, als an den Wundwinkeln. Fällt bei der Operation die 
Iris ins :Messer·, so kann es geschehen, dass gerade in der .Mitte der Wunde ein 
Zipfel Iris stehen bleibt. Dann hat man wohl Gelegenheit, die erwähnte Art 
der Iriseinheilung direct zu beobachten. Abgesehen von einer starhn Pigmen­
tirung der Narbe, sind Nachtheile dieser Art der Einheilung bisher nicht constatirl. 

Die Einheilung der Il'is kann ihrerseits wieder der Ausgangspunct anderer 
pathologischer Veränderungen werden. Es scheint, dass gerade die geringeren 
Entwicklungsstufen dieses Leidens eine häufige Ursache der chronischen, reci­
divirenden Iritis und lridokyklitis abgeben und selbst Veranlassung zur sympathi­
schen Ophthalmie werden. 

Bei sehr starker Ausbildung des staphylomatösen Knopfes wir·d es nöthig, 
die Cystenwand zu excidiren. So einfach dieser operative Eingriff aber aussieht, 
so darf er nicht ohne die grösste Vorsicht in der Nachbehandlung unternommen 
_werden. Auchtrotz längere Zeit fortgesetzter Anwendung eines Druckverbandes 
(v. GRXFE) ist der Erfolg nicht siehe•·, indem häufig an Stelle der Iriscyste eine 
cystoide Verna1·bung der gewöhnlichen Art tritt. 

~o seb1· ich v. GRXFE Recht gehe, wenn er, wie ich Eingangs bemerkte, die 
cystmde Vernarhung und die Iriseinheilung auseimmder hält, so. kommt es doch 
vor, dass an ein und demselben Auge neben der Iriseinheilung sich cystoide Ver­
narbung entwickelt. Die erstere dürfte dann als die Ursache der letzteren anzu­
s:ben sein. Di_e i~ die Wunde eingelagerte Iris ist schuld, dass neben ihr eine 
verklehun? per pnmam ni(·ht stattfindet und dass der dadurch nothwendig wer.,. 
dende hre1tere Callus zur Ektasie disponirt. 
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· Auch wenn bei Beendigung der Operation keine Iris in de nr d 1 

· d J7 • . r nun e ag, kann 
sw, wenn as ~ammerwasser d1e bereitsgeschlossene Wunde a · d d .. . . . . . useman er rängt 
von demselben nachtragheb m d1e Wunde hmemaeschwernmt we d E · d' . . o r en. s w1r 
d1ess um so IeiCh tei' geschehen, wenn das Auae unter erhöhtem int 1· 
D k h 

o . raocu ärem 
I'UC e ste !. 

I· IrishYper ä m i e. Es sollen hier nm· diejenigen von Seite der Iris ~os­
gehenden Erscheinungen l!Ul' Sprache kommen, die nicht als Folge oder Com­
plicationen von pathologischen Processen in anderen Theilen des Auaes anzusehen 
sind. Die ersten Veränderungen an der Iris zeigen sich schon ° während der· 
Ope1·ation. Nach Abfluss des Kammerwasser1'=, noch mehr aber nach Austritt der 
Linse nimmt die Iris, wie im Beginn mancher Iritis, eine dunklere Farbe und auch 
wohl eine leichte Verfärbung an. Letztere ist bei heller Iris auffallender, als bei 
dunkler. Beides rUhrt von der stärkeren InjecLion der Irisgefässe her, die auf-.. 
treten muss, sobald der Gewebsdruck auf die Gefässe aufhört. Mitunter werden 
dabei plölzlich einzelne Blutgefässe in der Iris sichtbar, oder es kommt selbst zu 
·kleinen Hämorrhagien in das Irisgewebe und die vordere Kammer. Wenn keine 
Complicationen vorhanden sind , schwinden diese Erscheinungen, sobald die 
Kammer wieder hergestellt ist. 

o. Einfache traumatische oderadhäsive Iritis. Fastausnahms­
los bemerkt man, dass die Wirkung des Atropins, sei es vor oder gleich nach der 
Operation eingeträufelt, in den ersten Stunden ganz aufgehoben ist. Erst all­
mälig stellt sie sich wiede1· ein, und dann sieht man, tlass sie nicht in der ganzen 
Ausdehnung der alten Pupille und des Colaborns sich geltend machen kann. Am 
meisten Widerstand leisten die Schenkel des Coloboms. Bei gUnstigern Vedaufe 
findet man aber bei det' Abendvisite oder wenigstens am anderen Tage Pupille 
und Colaborn gleichmassig erweitert. In anderen Fällen bleiben Adhäsionen be­
stehen. Dieselben können nur zu Stande kommen, wenn und so lange sich die 
Linsenkapsel und die Ränder der Pupille bet•Uhren. Sie werden daher um so 
leichter eintreten, je weniger vollständig die Linse entfernt werden konnte, und 
je länger es dauert, bis sich die vordere Kammer wieder herstellt. Diese Beob­
achtungen sprechen dafür, dass schon wenige Augenblicke nach Beendi~ung der 
Operation eine adhäsive Iritis an den Wundrändern der neuen und an emzelnen 
Puncten der alten Pupille zu Stande kommen kann 1 die sich durch frühzeitige 
Verwachsunaen zwischen den wunden Irisstellen un·d der unmittelbaren Nach-o . 
harschaft (seien es Kapselzipfelodet' kleine intracapsuläre Reste oder Blutgermnsel) 
bemct·klich macht (JAconsoN). · 

DiC'se adhäsive Iritis macht die energische Anwendung von Atropin nüthig, 
da man dem Kranken dadurch einen Pupilla!'verschluss ersparen kann. Die 
Synechien an den Wundwinkeln der neuen Pupille lassen sich, wenn einmal 

vorhanden meist nicht mehr lösen. 
e. V ~n dieser adhäsiven ist die p 1 a s t i s c h e I !'i t i s zu unterscheiden: 

Sie beainnt sehl' kurze Zeit nach der Extraction meist ohne beträchtliche subjec­
tive s;mptome, auch bei no1·maler Heilung d~r Lappenwunde, und charakterisirt 
sich dadurch dass von vorn herein wenig trübet' _Hunw1· aquws abgesondert 
wird, dass slch im Pupillargebiete gelbe Floc~en zeigen, die sich nicht ~u Bo~en. 
senken, sondern ihre ursprUngliehe Lage belbehalten .' sehr früh _Y erbmdu~0en 
mit dem Pupillarrande eingehen und spätet· auch hmter der Ins nachwetsbat• 
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werden. Innerhalb 24- Stunden können sich ähnliche gelbe Niederschläge auf 
der Irisvorderfläche und im Htmw1· aqueus finden, ohne dass es übrigens zm Bil-
dung nachweisbar flüssigen Eiters kommt (JAcoasoN). · 

Seltener beobachtet man statt des gelblichen Exsudates eine sulzige, froscb­
laichähnliche Masse, welche zuerst zwischen den Wundrändern der Iris auftritt 
und dann in die vordere Kammer eindringt. Sie kann so massenhaft werden, 
dass sie die ganze vordere Kammer ausfüllt; dabei ist sie so wenig trübe, dass 
die Irisfaserung noch ziemlich gut erkennbar bleibt, und man eher eine leichte 
diffuse Trübung der Hornbaut als ein Irisexsudat vor sich· zu haben glaubt. Erst 
wenn sie zu· schrumpfen beginnt und die Periphe•·ie der Iris rein wird, erkennt 
man mit Sicherheit, um was es sich handelt. Die sulzige Masse zieht sich immer 
mehr .gegen die Ränder de1· künstlichen Pupille zurück und wird milunter so 
vollständig resorbirt, dass ausser einer ganz durchsichtigen Membran in der Pu­
pille (Kapselverdickung) und einigen Synechien nichts zurückbleibt. 

leb beobachtete diese Form de1· plastischen Iritis zweimal bei Diabetes und 
überhaupt fast nur bei geblähter Katarakt. Es ist mir wahrscheinlich, dass die 
chronische Reizung der Iris durch die stark geblähte Linse hauptsächlich an dem 
Auftreten dieser Iritis schuld ist. 

Zu erwähnen ist noch,. dass Chemosis und Lidgeschwulst nur in sehr mässi­
gem Grade auft•·eten , eigenlieber Ciliarschmerz und eitriges Conjunctivalsecret 
ganz fehlen. Zu Hypopyumbildung führt sie nie ; ich möchte dahe1· den von 
JA.coasoN gewählten Namen !Titis puntlenta nicht acceptiren. 

C. Recidivirende Iritis. Nachdem die Corneoskleralwunde bereits 
geschlossen ist 7 kann es noch in der Z\veiten und dritten Woche zu einer Form 
von Iritis kommen, welche besonders durch ihre nicht enden wollenden Reci­
diven charakterisirt ist. Die Heilung kann bis dahin scheinbar ganz normal 
verlaufen sein. Das Abweichende liegt nur darin, dass das Auge gerötbet bleibt, 
und dass die h·is wieder eine dunklere Farbe oder eine leichte.Vernirbung an­
nimmt. Ohne dass sich nun in der Pupille etwas ändert, tritt Cilial'injection, 
Lichtscheu, Thränenfluss und Schmerzhaftigkeit auf, das Sehen bmucht nicht zu 
erlöschen , nicht einmal "''esentlich herabgesetzt zu sein, und man sieht eines 
Tages ein leichtes Hypopyum auftreten, das bald zu vergehen und rasch wieder­
zukommen pflegt. Bei Rückenlage schwindet das Hypopyum; sobald der Patient 
aufsteht, stellt es sich wieder ein. So dauert es Tage lang, aber auch Wochen • 
und Monate hindurch mit Abwechslung fort. Ich beobachtete diese Krankheits-
form auch, wenn die Linse mit der Kapsel entfernt war. Das schliessliche Re-
sultat kann ein durchaus günstiges sein. 

Aus dem Umstande, dass in der Iris selbst keine Veränderungen sicht.bar werden, dass 
das Hypopyum bei Rückenlage leicht verschwindet und schwerer auftritt, dass endlich diese 
Form sich auch einstellt, wenn wegen Abwesenheit der Kapsel kein Nachstaar auftl"elen 
konnte, und wegen der wenn auch geringen Schmerzhaftigkeit in der Ciliargegend dürfte auch 
das Corpus ciliare mit belheiligt sein. Es wäre daher vielleicht rirhtiger, diese Form als 
recidivirende lridokyklitis zu bezeichnen. 

Die Therapie ist ziemlich ohnmächtig. Am meisten Zutrauen habe ich zu 
einer consequent durchgeführten lnunctionscur. 

Die Ursache dürfte meistens in einer Flächeneinheilung der Iris in die Wunde 
gelegen sein. Wenn man auch nicht immer die Iriseinheilun~ direct sehen kann, 
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so beobachtet man doch häufig die eigenthümliche Form der Pu ·11 1 h . 
· · A 1 s . PI e, we c e Ich 
m memem t as ( . 24) abgebildet habe, und deren Erklärung · p· 1 f 
Taf. VII gegeben ist. m Ig. au 

Etwas ga?z Aehnliches beobachtet man auch, wenn Synechien mit der Ka _ 
sei zmUckbleiben. Dann dürfte in ähnlicher Weise die Zerrung zwischen I~s 
und Kfipsel zur Erklärung dieser Vorgänge herangezogen werden können. 

In einem Falle, in dem die Entzündungserscheinungen erst in der sechsten 
Woche nach der Operation auftraten, glaubte ich die veranlassende Ursache darin 
sehen z~ müss_en, dass der Patient, der ein ganz vorzUgliebes Sehvermögen be­
sass, swh glewh von Anfang an seiner Brille, und zwar abwechselnd der Fern­
und Nahbrille, bis zum Uebermaass bediente. Wenn auch ein extrahirtes Auae 
nicht mehr zu accommodiren vermag, so wird es ohne Zweifel beim Naheseh;o 
fortfahren, Accommodationsanstrengungen zu machen. Die dadurch veranlass­
ten Contractionen des Ciliarmuskels müssen an der Cataracta secundaria und 
mittelbar an der Iris zerren, so dass wir in dieser Weise wieder auf dieselbe 
ScMdlicbkeit stossen. 

TJ· Im Pupillargebiete erkennt man bereits wenige Stunden nach der 
Operation Veränderungen, deren Bedeutung sich danach richtet, ob die Pupille 
am Schluss der Operation vollkommen schwarz erschien oder nicht. 

Nicht selten wird man, obgleich das Auge eine vollständig schwarze Pupille 
tlarbot, bei der Abendvisite dadurch überrascht, dass das Pupillargebiet von mehr 
oder minder reichlichen, getrübten Kataraktresten erfi.lllt ist. Wenn die Pupille 
bei der Operation schwarz erscheint, so ist das nicht immer ein Zeichen, dass die 
Katarakt vollständig aus dem Auge entfernt ist. Ergab die Untersuchung vor 
dei' Operation, dass die vordersten COJ'Licalscbichten noch durchsichtig sind, so 
werden diese im Allgemeinen an der Kapsel haften bleiben und sich nachtrHglich 
durch den Einfluss des Kammerwassers trüben. Eben so können aber, wenn 
auch die vordere Corticalis im Pupillargebiete vollständig getrübt war, einzelne 
Schichten der hinteren Rindensubstanz noch durchsichtig gewesen sein. Diese 

. werden dann ebenfalls an der hinteren Kapsel haften und nach Austritt der ge­
trübten Staarmasse unbemerkt bleiben. Man pßegt zwar eine Cataracta als ma­
tura ein Linsensystem für vollständig getrübt zu erklären, wenn die Trübung ' . 
bis an die vordere Kapsel vorgedrungen ist. Ebenso aber wie die hintere Rin-
densubstanz bei sog. Chorioideaistaar jahrelang getrübt sein kann , während 
die vordere durchsichtig bleibt, ist auch das Umgekehrte möglich. Nur ken­
nen wir bis jetzt die Zeichen nicht, aus denen sich diess vor der Opera­
tion diagnosticiren Hisst. In ·mehreren Fällen bat mir aber eine regelmässig 
strahlige Anoi·dnung der Abends in der Pupille vorgefundenen getrübten Lin­
senreste die Ueberzeugung verschafft, dass das ebengeschilderte Verhältniss that­

sächlich vorkommt. 
Häufiger sind allerdings in der Pupille z~m Vorsche!n kommende Ka~arakt­

reste dadurch zu erklären dass sie schon bei der Beendigung der OperatiOn als 
getrübte Linsensubstanz im' Auge ~aren, nur ni~ht im Bereich de~. Pupill~. Wenn 
sich die Wunde schliesst und die Kammer wieder herstellt, konnen hmter der 
Iris verboraene Kataraktreste durch stärkere Quellung in der Pupille zum Vor­
schein kom~en. Da sie aber, wenigstens wenn die Extraction mit Irid~ktomie 
verbunden wurde, am häufigsten im Colaborn und zunächst der Wunde siCh be-
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mer·kbar machen, so ist es sehr wahrscheinlich, dass die Staarreste aus dem zu­
nächst der \Vunde gelegenen Kapselfalz .oder gar aus der Wunde ·selbst, in der sie 
liegen geblieben waren, wieder ins Auge zurücksinken. 

Nicht selten gelingt es jedoch bei der Operation gar nicht die Pupille 
ganz rein zu bekommen. Auch dann erscheint die .Masse der zurückgebliebenen 
Staarreste bei den ersten Visiten beträchtlicher als bei Beendigung der Opera­
tion, offenbar weil sie unter dem Einfluss des Kammet·wassers aufquellen. 

Von der Menge der zurückgebliebenen Linsensubstanz hängt es im Allge­
meinen ab, wie sieb der Verlauf gestaltet. Doch ist es schwer, irgend eine 
Grenze anzugeben, bis zuder es ungefährlieb ist, Kataraktmasse zurückzulassen. 
Es muss daher als Aufgabe der Extraction festgehalten werden, eine möglichst 
vollständige Entfernung anzustreben. 

Die Beschaffenheit der Staarreste ist nach der Anschauung vieler Operaleure 
nicht ganz ohneEinfluss. Bald wird eine gewisse klebrige Beschaffenheit der 
Rindensubstanz bei Cataracta nondwn matttra, bald der Staarbrei überreifer 
Katarakten für bes.onders gefährlich erklärt. Eine Einigung hat sich in dieser 
Beziehung meines Wissens nicht herstellen lassen. Da aber bei dem secundären 
Zerfall der Staarmasse ohne Zweifel uns bisher nicht bekannte chemische Vor­
gänge mitspielen , so muss a priori die Möglichkeit zugegeben werden, dass 
Reste übet'l'eifer Staare aus chemischen Gründen besonders nachtheilig wirken 
können. 

In der Regel geben ZUI'ückbleibende Staarresle, auch wenn sie recht be­
trächtlich sind, für sieb allein nicht Veranlassung zu erheblicher, den Ausgang 
gefährdender Reaction. Die Hauptgefahr liegt jedenfalls darin, dass diese Staar­
reste, wenn andere Tbeile des Auges schlecht disponirt sind, als Complication 
verhängnissvoll werden. In äbnlicbet· Weise suchte ich schon die schlechtere 
Prognose bei unreifen, insbesondere gebll:lhlen Kalaraklen zu erklären. Bei ih­
nen ist es die durch die gequollene Linse schon vor der Operation irritirte Iris, 
von der die stärkere Reaction ihren Ausgang nimmt. 

Die häufigste Folge von Linsem·esten, die im Pupillargebiet zum Vorschein 
kommen oder zurückgehliehen sind, ist das Auftreten hinterer Synechien. Je­
_ denfalls werden diese dadurch begünstigt. Ausserdem entwickelt sich meistens 
eine beträchtliche Cataracta secttndw·ia.. 

Die Fälle, in denen die Pupille frei und vollkommen schwarz bleibt und 
nach vollendeter Heilung in ibt· auch bei seitlicher Beleuchtung nichts-als eine 
etwas schillernde, spiegelnde Membran , die hintere Kapsel, zu entdecken ist, 
kommen vor, gehören aber geradezu zu den Seltenheiten. Sie sind dadurch zu 
erklären , dass sich die Zipfel der vorderen Kapsel gleich nach der Operation 
sehr weit nach der Peripherie zurückziehen und der Pupille gegenüber nichts als 
die von Linsenfasern vollständig gereinigte hintere Kapsel übrig lassen. Die in 
der Aequalorialgegend zurückbleibenden Linsenreste werden dabei sogleich von 
dem Kammerwasser abgesperrt, können also nicht aufquellen und machen da­
her gar keine weiteren Erscheinungen. 

ft. Wartet man nach Vollendun~ der Extraction längere Zeit mit dem Ver­
bande, oder ist ein unvollkommen angelegterVerband die Ursache, dass man ihn 
bald wechseln muss, so sieht man mitunter, wie.·rasch sich die vordere Kammer 
wieder herstellt. Dann muss die Wunde sogleich in ihrer ganzen Ausdeh-
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, nung verklebt sein und dabei eine gewisse Festiokeit erhalt h b -
· d b · .1 f . . o en a en. Bleibt 

das ß1l e1 uen olgenden VJsJten dasselbe so wird es wah ·h · 1• h 
. h h d . ' rsc em JC dass 

der gle10 nac er OperatiOn hergestellte Verschluss gar nicht wieder aufa h _ 
ben wurde. · oe o 

Bei Paracentesen der vorderen Kammer kann man sich davon üb . . . e1 zeu"'en 
dass wemge Mmuten genügen, das abgeflossene Quantum Kammerwasser z 0 

' 

P . . u er-
setzen. uncttrt man dte Hornhaut zu dem Zwecke dns Kammerwasse · 

I · z·J ' rm rege m~ss1gen :-"I SC 1en1'ilumen durch Lüften der Wunde abzuzapfen, so braucht 
man mitunter ntcbt mehr als 4 ode1· 5 Minuten zu warten um das Lüften wiedeJ'-
holen zu können. · 

· In der Mehrzahl der Ftille bildet sich aber der Verschluss bei der Extraction 
nicht so rasch, oder ist wenigstens nicht dauernd. Wenn man bei der Abend­
visite au~h htiufigeJ' die Kammer beJ'gestellt findet, als nicht, so ist doch anzu­
nehmen,. dass die Wunde, auch wenn sie schon verkl~bt war, sich einige Male 
wieder öffnet. Die Patienten geben an, dass, nachdem sie eine Zeit la·ng einen 
leichten Druck im Auge empfunden haben, plötzlich ein stechender Schmerz aur:­
tritt, mit dem der Druck nachlässt, dass sie dabei aber das Gefühl haben, als 
fliesse etwas a!)s dem Auge.herau~. Das sich wieder ansammelnde Kammer­
wasser stellt den intraoculäJ'en Druck wieder her und muss. wenn die Wunde 
nicht fest genug schliesst, dieselbe sprengen. ' 

In selteneren Fällen schliesst sich, wie gesagt, die Wunde am e"rsten Tage 
gar nicht, so dass man die Kammer bei jeder Visite aufgehoben findet. Ich habe 
einen solchen Zustand, de1· nach Glaukomoperationen allgemein bekannt sein 
wird, auch nach Extractionen , welche ansebeinend ganz normal verlaufen wa­
ren, 5-6 Tage lang· andauern sehen. JAconso~ berichtet von einem Fall, in 
welchem sich die Wunde erst in der fünften Woche geschlossen hat (I. c. p. 194). 
Das Auge braucht dabei keinedei Zeichen besondere!' Reaction darzubieten, und 
det• Ausgang ist ohne Ausnahme ein günstiger. Ich betrachte daher eine sptite 
Wiederherstellung dN· vorderen Kammer beinahe als einen günstigen Um­
stand fill' das Endresultat. Man hat sich die Sache so vorzustellen, nicht dass 
die Wunde in ihrer ganzen Ausdehnung ungeschlossen bleibt., sondem dass au 
einer vielleicht gnnz kleinen Stelle eine Oeffnung bleibt., durch welche das Kam­
merwasser continuil"lich odel', wenn sie ventila1tig geschlossen ist, intermittirend 
ausmesst. War ein Conjunctivallappen gebildet, so erkennt man das Ausiliesseu 
an dem sogenannten Infiltrationsödem der Conjunc~iva. Bei reinen Hornhaut- . 
wunden fehlt dieses bei sptitem Verschluss der Kammer immer. Doch kann bei 
vo1·handenem Infiltrationsödem die Kammer auch hergestellt sein. Es geschieht 
diess dann . wenn das ausgetretene Kammerwasser im Conjunctivalgewebe 
unter einem' Druck steht, welcher dem intraocuhiren Druck mindestens gleich 
kommt. Scariflcirt man in solchen FHllen die Conjunctiva oder punctil't man sie 
einfach so wit'd auch die vordere Kammer aufgehoben. · 

D~ss die Wunde nicht in ihrer ganzen Ausdehnung offen bleibt, lässt sich 
daraus schliesseo, dass die Erscheinungen an den Wundrändern ganz den oben 
beschriebenen normalen Ve1'l;mf nehmen. Allerdings sollte man vei'Omthen, dass 
die Stelle wo die Wunde offen bleibt, durch eine umsch•·iebene stärkeJ'e Reaction 
kenntlich' sein müsstE'. Doch habe ich eine solche Stelle niemals auffinden kön­
nen. Die Ursache e!nes sptilen Verschlusses kann in der Beschaffenheit der 
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Schnittwunde, wenn sie zackig ausgefallen ist und deshalb eine unvollkommene 
Apposition ihrer Rändel' stattfindet, liegen. Häufiget· ist sie aber wohl darin zu 
suchen 1 dass Lins.enreste oder die Linsenkapsel sieb in die Wunde hineinlegen, 
dieselbe klaffend erhalten und neben sich ein Abßiessen des Kammerwassers er­
möglichen. 

:Mit diesen günstig verlaufenden Fällen haben jene nichts gemein, wo ein 
vermehrter intraoculärer Druck die Ursache des späten Verschlusses ist. Es 
handelt sich dann um die gefährliche Compliciltion .mit einem übersehenen oder 
frisch aufgetretenen Glaukom. Solche Augen heilen, wenn überhaupt, nur sehr 
schwer. l\iao muss schon froh sein, wenn sie überhaupt noch etwa mit Bildung 
einer ektatischen Narbe zur Heilung kommen. Wie beim Glaukom , ist dann 
tt·otz der Aufhebung der vorderen Kammer die Spannung des Bulbus erhöht, das 
Sehvermögen sehr herabgesetzt und det' Ausgang, quoad visum, höchst zwei-
felhaft. . 

Zur Erklärung des günstigen Endresultats bei sp~ilem Verschluss det·Wunde 
lässt sich anführen, dass es, so lange das Kammenvasser continuirlich oder in­
termittit·end abmesst, nicht zu vermehrtem intraoculärem Druck kommen kann. 
Es ist mir aber sehr wahr~cheinlich, dass die vermehrte Spannung, welche in Folge 
des operativen Eingriffs auftreten muss, eine ''"ichtige Schädlichkeit bei ungün­
stigem Heilverlauf ausmacht. Es dient also eine solche Oefl'nung in der Wunde 
glclchsam 'als Regulator für die gefährliche Drucksteigerung. 

~. :Mit einer aufgehobenen vorderen Kammer darf nicht verwechselt werden, 
dass in Folge von Iritis oder von Quellung der StaatTeste die vordere Kam­
mer in den ersten Tagen nach der Operation zu eng sein kann. Man 
findet dann die Zeichen der Iritis und gequollener Linsenresle. Insbesondere ist 
das Kammerwasser selbst immer· trilbe. Hier ist die Kammer nicht enge, weil 
der Humor aqueus continuirlich abmesst, sondern _weil ihr aus der Iris und der 
Linsenkapsel gebildeter Boden nach vorn drängt .. 

Andererseits kann es auch zur Bildung einer ungewöhnlich tiefen 
vorderen Kammer gleich in der ersten Zeit nach der Operation kommen. 
Dabei kann das Kammerwasset• von vornherein klar sein , die Iris weit nach 
hinten liegen und meist stark schlottern. Die seitliche Beleuchtung belehrt 
dann, dass auch zwischen der Kapsel und der Iris ein belriichtlicber Zwischen­
raum sich findet. Solche Augen heilen ohne hintere Synechie und mit gutem 

, Sehvermögen. An alten Leuten, bei denen noch Lappenextraction obne Iridek­
tomie gemacht wurde , ist dann die Pupille meist eng, kreisrund, und nur der 
geubte Blick erkennt an dem starken Schlottern der Iris, die gleichzeitig tief hin­
ter der Horhant in einer Ebene liegt, und an dem frischen , klaren Aussehen 
des Auges, dass es sich nicht um Luxation der Linse, sondern um Aphakie nach 
Extraction handelt. · . 

Isl bei tiefer Lage der Iris und weiter Pupille das Kammerwasser von vornherein (schon 
· wenige Stunden nach der Operation) reichlich und trübe, so beme1·kt man wohl im vorderen 

Glaskörperabschnitt bewegliche Trübungen und eine cbarakterislische bläulich-rotbe peri­
corneale Injection. Der Bulbus ist dabei stärker gespannt.. JAcousoN beobachtete diese Er­
scheinungen bei allen Leuten mit h)'drophthalmischem Bau. Er erklärt sie daraus, dass die 
veränderten Druckverhältnisse nach "der Extraction profuse Ausscheidungen aus den dilatir­
len Gefässen des gedehnten vordere~ Augapfelsegments zur Folge haben. Eine solche Hyper-
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secretion des Humor aqueus soll mehr die feste Heiluno der Lappen d 
1 . .. . .. . o wun e a s das Endres 11 t 

beemtracbt.Jgen. Eventuell waren Punct10nen der vordet·en Kamme . u a r angezeJgL. 

§ '130. dd. Heilungsvorgänge mit unvollkommenem E f 1 · 
N h t l> h h . . b . r o g. 
1 ac s aar. t JSJS ulb1 und Vereiteruno Da der z k d . . o· wec er 
ExtractJOn dann besteht, durch Wegräumung des Bebhindernisses wel l 
d . . b L' b'ld ' c les Je· getril e mse 1 et, das Sehvermögen zu verbessern , so müssen alle 
Heilungsausgänge, welche diesen Zweck in irgend einer Weise beeinträchtiaen 
als unvollkommene El'folge bezeichnet werden. Dabei ist zu unterscheiden" ob 
durch eine zweite Operation eine Verbesserung erzielt werden kann, oder ob das 
Auge in Rücksicht auf das Sehen als verloren betrachtet werden muss. Bei einer 
solchen Nachoperation handelt es sich immer um Na c b s t a a I' (Catar. secun­
daria). Dieser Nachstaar ist entweder ohne Co m p I i ca ti o n vorbanden oder 
er ist mit der Iris verwachsen, also zugleich eine C. accreta. Ein Nach­
staar kann ausserdem noch mit anderen Verände1·ungen, welche in Folge der 
Operation im Auge aufgetreten sind, mit kyklitischer Schwnrte und Glaskörper­
ablösung verbunden sein. Da aber dann Nachope1·ationen fast immer ohne be­
friedigenden Erfolg bleiben, so empfiehlt es sich, diese Fälle nicht mehr zum 
Nachstaar zu rechnen, so dass also in den Beg•·iff des Nachstaars die Operirbar­
keit mit aufzunehmen ist. 

a. Der reine Nachstaat· ist nur die Folge derjenigen Vorgänge, welche 
während und nach der Extraction innerhalb der Linsenkapsel und an den 
ausgetJ'etenen Staartheilen ablaufen. Er ist daher das Product einer reinen 
Phakitis. 

Man beobnchtct dabei zunächst unter mässiger Betheiligung derConjunctiva, 
der Corneoskleralwunde und der Iris ein Aufquellen der aus der Kapsel ausge­
tretenen, aber im Auge zurückgebliebenen Staarmassen, welchem die vollständige 
Resorption derselben folgt. Jeder Augenarzt wird dabei die Iris unter dem Ein­
fluss von Atropin halten, und es hängt von der Weite der Pupille ab, ob Ver­
wachsungen eintreten odet• nicht. Im letzteren Falle sieht man dann hinter det· 
Pupille in einem sichtbaren Abstand von derselben eine graue membranartige 
Trübung, die mehr oder minder durchscheinend is~, und nach dem Grade ihrer 
Undurchsichtigkeit das Sehvermögen beeinträchtigt. 

Ist die Pupille sehr weit, so lässt sich meistens erkennen, dass die Trübung. 
nach der Peripherie zu, bei nicht erweiterter Pupille also hinter der Iris, ge­
sättigter ist, als in der Mitte. Der Nachstaar ist in der Aequatorialge_gend de.­
Linse am dicksten. Im Bereich der Pupille ist die Dicke oft sehr ungle10h. An 
einzelnen kleinen Stellen kann der Nachstaar ganz fehlen. Eine einzelne solche 
Lücke ermöglicht mitunter ein genügendes .sehen. . _ . 

Das Bestehen einer p h a k i t i s lässt sJCb dadurch erweisen, da.!>s dte Inten­
sität der Trübung während der Heilung zunehmen und '~'ieder al;>nehme? kann. 
Man beobachtet auch dass an einer getrübten Stelle eJOe Lücke auftntt, oder 
andererseits, dass ein~ vorhanden gewesene Lücke s.ich ~chliesst. Das _veränder­
liche Aussehen des Nachst.aars im Bereiche de1· Pupille 1st daher für d1e patholo-
gischen Voraänae im Dereiche des Linsensystems charakteristisch. . 

Die Ph;kiti's bat eine ganz unbestimmte Dauer. Man. entlä~st wohl. em~n 
Staaroperirten als geheilt, weil das Auge blass ist und d1e Puptlle relativ rem 
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erscheint. Nach Wochen oder Monaten kommt der Patient wiedet·, und man 
sieht die Pupille durch einen dicken Nachstaar verschlossen. Die Phakitis ist 
auch Recidiven unterworfen. Es können Jahre vergehen , ohne dass die Seh­
schärfe sich ändert, ohne dass man daraus zu sch Iiessen berechtigt ist, dass sich 
im i'lachstaar nichts geändert hat.. Dann aber bemerkt der Patient eine allmä­
lige Abnahme seiner Sehschärfe, während die begleitenden entzündlichen Er­
scheinungen , wie Lichtscheu , Schmet·z , Thrl:ineniluss und Ciliarinjection, so 
unbedeutend sind, dass sie dem Patienten kaum auffallen. Hat man Gelegenheit, 
den Patienten während dieset· Zeit zu beobachten , so sieht man eine punctföi·­
mige , streifige oder fleckige Trübung sich langsam in der Pupille entwickeln. 
Meistens beginnt die Trübung von der Seite der Wunde her und schreitet all­
mälig gegen das Centrum vor. Dabei kann die Iris scheinbat· ganz unbetheiligt 
bleiben. 

Nicht immer führt die recidivirende Phakitis zu eigentlichen Trübungen. Es 
giei.Jt eine drusige Verdickung einer ursprünglich ganz reinen Kapsel, ·welche zu be­
deutender Herabsetzung der Sehschärfe führen kann. Wo ich das Auftreten dersel­
ben genau verfolgen konnte, nahm sie ihren Ausgangspunct ebenfalls von der Seite 
der Wunde und verbreitete sich langsam über den ganzen durchsichtigen Theil 
der Pupille. Doch will ich damit nicht behaupten, dass sie nicht auch von an­
deren Stellen der Peripherie her ihren Anfang nehmen kann. Weder bei seit­
licher Beleuchtung, noch bei der Augenspiegeluntersuchung kann man wirkliche 
Trübungen entdecken. Untersucht man aber mit dem Augenspiegel in der\Yeisf', 
dass man fur die Ebene der Kapsel accornmodirt und sich durch Anwendung 
eines Convexglases eine Lupenvergrösserung herstellt, so erkennt man kleine war­
zige oder drusige Unebenheiten, welche, wenn man Bewegungen mit dem Spiegel 
macht, schillernde Reflexe geben , übrigens aber ganz durchsichtig sind. Bei 
wiederholtcr Untersuchung lässt sich constatiren, dass sie an Anzahl zunehmen. 
Die Sehstörung, welche diese leicht zu Ubet·sehenden "Wucherungen bewirken, 
ist sehr beträchtlich , niemals abet· sah ich sie in wirkliche Trübungen über­
gehen. 

Dass es sich bei der Bildung eines reinen Nachstam·s in der Thai um 
VorgUnge handelt, bei denen sich die Linsenkapsel und die zut·Uckgeblie­
benen Linsenzellen activ helheiligen, ist daruus zu schliessen, dass an den 
Nachbargebilden entzündliebe Vorgl:inge nicht wahrgenommen werden. Die 
analornisehe Untersuchung hat bisher nur Uber die Zusammensetzung des fer­
tigen Nachstaflrs Aufschluss gegeben. Wol'in die besch•·iebene dmsige Vf'r­
dickung besteht, an welchem Theile sie ihren Sitz hat, und weshalb sid-durch­
sichtig bleibt, darüber bestehen nur Vermuthungen. Vielleicht handelt es 
sich um jene von H. MüLLER zuerst beobachtete Ausbreituno des Kupselepi­
t~els auf die hintere Kapsel, und gehen die Wucherungern von° diesen aus. Da 
s1e gerade dann zur Beobachtung kommen wenn die Pupille vorher eanz rein 
':ar, ·so können die kleinen Warzen uncl Dmsen nm an der hinlet:~ Knpsel 
s1tzen. 

DA,. wenn n.icht mit der Kapse.l exlrahilt wurde, immer ein geringet· Nnc!:­
staar vot handen 1st, und da schon d1e Kapsel allein durch ihre Faltunaen Reflexe 
veranlassen muss, so liegt es auf der Hand, dass fast immer eine Ve~besseruna 
der Sehschärfe durch Beseitigung der Ursachen dieser Reflexe zu erzielen ist. Ob 
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aber der Patient eine Nachoperation wünscht das hängt in J·ed · 1 
A 

. ' em emze nen Falle 
von den nforderunge~ ab, dte derselbe an sein operirtes Auge stellt. Bei Be-
sprechung der durch ehe Ex~racti~n z~ erzielenden Sehschärfe werde ich hierauf 
zurückkommen. Im Allgememen 1st eme Nachstaaroperation anaezeiot w d' 
S h h .. f 20/ · :::. :::. , enn te 

e sc ar e unter ; 0 tst. Wird bei der Extraction der Glaskörperstich (H ) 
h d 

. , AS~ER 

ge~ac t, un tr1tt mcht gleich Anfangs Rcaction auf, so ist im Allgemeinen nicht 
allem das Sehvermögen ein sehr gutes , sondern es wird auch nur selten eine 
nachträgliche Verschlimmerung des Sehvermögens beobachtet. 

ß. Complicirter Nachstaar. Ph.thisis bulbiund Panopbtbal-
. mitis.- Der complicil'le Nachstaar kann zunächst Foloejeder Iritis sein. 
Die geri~gste~ Grade kommen, wie schon erwähnt ·worden, s~hr häufig vor und 
geben mcht Immer Veranlassung zu Nachoperationen. Je stärker jedoch die 
Reaction, desto dichter ist der Nacbstaar. Sobald die im Einzelnen bereits auf-
geführten Zeichen de1· Wundreaction in der Corneoskleralwunde an der Iris 

. ' ' 
im Kapselsacke und im Corpus ciliare in höherem .Maasse auftreten , combinirt 
sieb damit eine stät•kere Entwickelung des Nachstaars, die schliesslich min­
destens zu Occlusio pupülae fuhrt. Fur die klinische Beobachtung lassen sich 
nach dem Ausgangspunct der sU!rkeren Gesammtreaction wieder einzelne Krank­
heitsbilder unterscheiden. Immer muss aber festgehalten werden, dass auf einer 
gewissen Höbe des Processes sämmlliche bei der Verwundung beLheiligte Organe 
des Auges mit ergriffen sind. Je nach der Höhe der Gesammtreaction kommt es 
zu einer Iritis mit Pupillm·verschluss, zu Iridokyklitis mit Pupillarverschluss und 
schrumpfender Glnskö1·perschwarte, zu Glaskörpereiterung mit Ausgang in 
Phthisis bulbiund zur Panophthalmitis, der gefürchteten Abscedirung des ganzen 
Auges oder der Suppuralio corneae . 

.J. Betrachten wir zuerst die VorgHnge an der Cornea. Die oben geschil­
derte normale Wundreaction, d. h. diejenige, welche ohne nachträglichen Ein­
griff zur Herstellung eines befriedigenden Sehvermögens füb1·en kann, steigert 
sich gleichmässig in allen ihren Symptomen und fuhrt zu umschriebener 
Suppuration in der Hornbaut in der Nachbarschaft der Wunde. Unter 
Thränenf1uss und grosser Lichtscheu klagt der Patient über Schmerzen, die Con­
junctiva in der Nachbarschaft der Wunde und die Wundränder selbst schwellen 
beträchtlich an, die graue streifige Trübung in der Hornhaut wird vom zweiten 
Tage an breiter 

1 
nimmt. eine mehr gelbe Färbung an und endet mit einer um­

schriebenen Eiterinfiltration an einem Tbeile oder längs der ganzen Wunde. Auf 
dieser Entwicklungsstufe kann der Process am drillen oder vierten Tage stehen 
bleiben und sich allmälig mit Erhaltung der Durchsichtigkeit desgrössten Tbeils der 
Hornbaut zurückbilden. Dabei beLheiligt sich immer die Iris, de1' Kapselsack und 

. wenigstens sehr oft auch das Corpus ciliare in der Nachbarschaft der Wunde. 
Die Vorofinge in diesen Gebilden sind auf der Höhe des Processes mehr zu er­
schliess;n als zu sehen treten aber sichtbar hervor, sobald die Hornhaut an­
fän at sich' wieder aufzuhellen. Das Endresultat ist eine etwas eingezogene Cor­
neo~kleralnarbe und ein dicker Nachstaa1·, ·welcher in seiner ganzen Ausdehnung 
mit dem Pupillarrande der Iris verwachsen ist. Unl~r al~mä~iger Schrum?fung 
des mit der Wunde zusammen hängenden Nacbstaars wird die Iris nach der~\- unde 

h . o I dem die Pupille sieb auch seitlich verschmälert, erschemt der 
m,..,ezogen. n 1 d' r d 

Nac'hstaar nur als ein schmale!'' senkrechter Streifen' an c em Je • aserung et· 
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· Iris sich ansetzt, wie die Blattrippen einer Fächerpalme an den Stiel. Die Iris 
bietet dann im Kleinen ein Bild wie die jetzt so gebr~1uchlichen japanesischen 
Fächer. 

Es dauert Wochen und Monate, bis der Process vollstiindig abgelaufen ist, 
die Spannung des Bulbus bleibt dabei normal. 

Gute Abbildungen solcher Augen sind letztbin von WECKER in seinen ver­
schiedenen Aufsätzen über Iridotomie geliefert. 

2. Beschränkt sich die eitrige Infiltration der Hornbaut nicht auf einen der 
Wunde zunächst gelegenen Streifen , so beobachtet man vom zweiten oder drit­
ten Tage an eine rasche Ausbreitung der streifigen Keratitis, so dass die einzel­
nen Streifen den gegenüberliegenden Cornealrand fast erreichen, einzeln breiter 
und gelbe•· werden und dann conOuiren. So entsteht eine fast die ganze Comea 
durchsetzende, zu n g enförmige Ei te ri n fi 1 tra tio n, welche nm· seitlich, 
rechts und links , durchscheinende Hornhautmasse zurücklässt, . die bei Ablauf 
des Processes sogar wieder durchsichtig werden kann. ,, 

Eine Betheiligung der nach innen gelegenen Theile des Auges ist zweifellos. 
Sie lässt sich aus der beträchtlichen Chemosis, einer plastischen ödematösen 
Schwellung der ganzen Conjunctiva bulbi, erschliessen. Die subjectiven Erschei­
nungen sind sehr gesteigert. Der Process muss nicht nothwendig zur Suppura­
tion des Bulbus führen, endet dann aber immer mit Bildung einer undurchsich­
tigen Narbe in der Hornhaut; welche mit der Iris und einem dicken kyklitischen 
Nachstaar vet·wachsen ist. Ist der Process nach Monaten zum Abschluss gekom­
men, so kann der Bulbus im Allgemeinen in seiner Form erbalLen sein, aber 
seine Spannung ist meist verminderL. Trotzdem dass noch Lichtempfindung 
vorhanden zu sein pflegt, macht die Abplattung der Hornhaut, Phthl:sis conwae, 
jede Nachoperation erfolglos. 

3. Die zungenförmige Infiltration der Hornhautführtselten zu Su p pur a t i o n 
derselben. Auf das Auftreten dieses Ausganges muss man aber gefasst sein, 
wenn auf eine anfängliche eitrige Infiltration der Corneoskleralnat·be eine diffuse 
~~;raugelbe Trübung der ganzen Hornbautoberfläche folgt, in welcher sich am 
dril.ten oder vierten Tage eine 1-2 Mm. vom Hornhautrande entfernte, mit ihm 
concentrische, saturirtgelbe, ringförmige Trübung stärker markirt lRingabscess 
von GRii.FE). Nur höchst selten tritt ein solches Bild auf, ohne dass es zu nekro­
tischem Zerfall der ganzen Hornhaut und damit zu der gefürchteten Panoph­
thalmitis kommt. Gleichsam als Vorbole der kommenden Panopbthalmitis 
tritt gleich anfangs bei schlaffer, ödematöser Schwellung der Bindehaut reichliche 
blennorrhoische Secrotion derselben auf. 

Selbstverständlich ist aber eine so ausgebreitete eitrige Infiltration der Horn­
h~~t bereits von. ~eginn an von einer eitrigen Infiltration der Iris, des Corpus 
cthare, der Chorwtdea, det· Netzhaut, des Glaskörpers und der Sclerotica beglei­
tet. Man diagnosticirt aber diese Panophthalmitis erst dann wenn Prol1'ttsio 
bulbi, ein leichter Exophthalmus, hinzugetreten ist. Derselbe' ist das Symptom 
dafur, da~s die Ei~erinfi!Lralion die Grenze des eigentlichen Bulbus überschritten 
hat und swh bere1ts auf den Lymphraum der Tenon'schen Kapsel und vielleicht 
auf das Orbitalgewebe selbst erstreckt. 

Die Ansichten darliher, wodurch primär die Panophthalmilis bedin<>t werde gingen 
lange auseinander. Während GRÄFE von Anfang an die Eiterung an de1• H~rnhaul~uridc als 
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den Ausgangspurret der Panophthalmitis bezeichnete hielt ARLT an der A h 
. . .. . . ' nsc auung fest dass 

wesentlich emc ungewohnhch starke Reactton von Seite der Iris zur p hth 1 . . ' .. 
. . · anop a milis fuhre. 

Untersucht man das Auge mcht vor dem dr1lten oder vierten Taoe so ist d' 1 ·t· 11 . " • •e n •s a erdings 
immer schon m ausgesp1·ochenem Grade vorhanden. Auch tritt zu erhebliche 1 filt . . . . rer n rahon 
der Hornhaut, w1e Wir gesehen haben, Immer heftige Iritis hinzu, Ich bin trotzdem im Texte 
der Gräfe'schen Dar~t.ellung gefolgt, weil selbst eitrige Iritis mit geringem oder doch operir- ' 
barem Nachstaar he1len kann, vorzugsweise aber deshalb, weil die Abscedirung des Bulbus 
ohne Frage bei der COI·neoskleralextraction ausserordentlich viel seltene1· vorkommt, als bei 
einer Cornealextract.ion. Insbesondere ein deutlich markirter Ringabscess, den ich allerdings 
bei der alten Lappenextract.ion auf der Arlt'schen Klinik eigentlich niemals gesehen habe 
scheint bei der Gräfe'schen Ext.raction überhaupt nicht vorzukommen, während ich noch 
neuerdings (nicht in meiner Klinik) Gelegenheit hatte, ihn als Folge der Weber'schen Hohl­
lanzenextraction in meh1·eren ausgesprochenen Fällen zu beobachten. Das Bild, welches der 
Ringabsccss bietet, wurde früher von AnLr durch Eiteransammlung in der Peripherie der vor­
deren Kamme1· erkl.ärt. - Möglicher Weise lassen sich die entgegenstehenden Ansichten in 
der Weise.vereinigen, dass die Panophthalmitis der Ausdruck einer excessiven Reactions­
gl·össe des ganzen Bulbus auf den operativen Eingriff aufzufassen ist, so dass es zu einer müs­
sigen Frage wi1·d, in welchem Theile des Auges sie ihren Anfang nehme. 

Der Name Panopbthalmilis ist kein glücklichel·. 1) Ich habe bereits da•·auf hingewiesen, 
dass auch bei scheinbar unbedeutenden Eingriffen und bei anscheinend normal verlaufeneo · 
Extraclionsheilungen sieh in allen Tb eilen des Auges ~ne vermehrte Anzahl lymphoider Zellen 
nachweisen lässt. Streng genommen besteht also Tiach jeder Bulbusoperation eine Panoph­
t.halmitis. i.\Ian diagnosticirt aber die Panophthalmitis erst, wenn dP-r Process bereits 
über die Grenzen des Bulbus (Protrusio bulbi) hinausgegriffen hat.. Das charakteristische 
Symptom der Panophthalmitis besteht also darin, dass der Bulbus nicht mehr allein erkrankt 
ist. - Auch die Bezeichnung »Bulbusabscess« ist nicht ganz entsprechend, denn es kann nach 
'Extractionen wie nach anderen Verletzungen, besonders bei Fremdkörpern, zur Abscedirung 
kommen , ohne dass Prot.rusiön des Bulbus und Vereiterung der Hornhaut auftreten (s. 
auch WlLLIAMS 1328). Bei der charakte1·istischen Panophthalmitis suppurirt dagegen die 
Hornhaut immer. Die Suppuratio corneae bezeichnet daher zwar nur einen Theil der zur 
Panophthalmitis gehörenden Erscheinungen, da sie aber ohne Panophthalmitis eigentlich 
nicht vorkommt, so weiss wenigstens jeder Kliniker, welches Krankheitsbild gemeint ist, 

wenn von Supput·atio corneae die Rede ist. 
v. GnXFE hat (1. c. p. 189) folgende klassische Schilderung der Symptome, unter denen 

die Panophthalmitis auftl'itt, gegeben. . . 
"Nach einem meist indolenten Verlaufe von 12 bis 18, selten von 30 Stunden tr1tt eme 

zunehmende Anschwellung des oberen Lides und reichliche dünne, schmutzig ?raugelbe Ab­
sonderuno auf. Diese besteht weniger aus Secret de1· Thränendrüse als aus emem Transsu­
dat der c"onjunctivaloberfläcbe, welches sich mit dem Epitheli~ldetritus und den ei~rigen 
Elementen zu einer oft ziemlich gleichmässigen Emulsion verbmdet. Schmerzen konnen 

I d . z •t h a··usserst ger1·n" sein was wohl von der niedrigen Sensibilität man-auc 1 zu 1eser e1 noc " , . 
eher, gerade diesen zuständen verfallender Patienten abhängt. Oeffnet man. im ersten Begmn 
der krankhaften Absonderung das Auge, so pflegt nocl1 ein gewisser Antheil des Se.crcts, .der 
zwischen den Lidern zurückgehalten ward, hervorzustü1·zen. Cornea, Wunde, Pup1lle ze•gen 
bei gl'öberer Bescbauung noch keine wesentliche Anomalie, allein die ganze Vo~derfläc~e des 

A h t · 1 · Iichen Stich ins Gelbe und zwar auf ürund einer excess1ven Anfullung 
uges a emen un 1mm . h .. . s 1 11 " der 

der Lymphräume sowohl der Conjunctiva als der Cornea. Die gle1c mass1ge . c 1we uno 
ersteren und das Anhaften einer Flüssigkeitsschicht an deren Oberfläche g1e~~ de~ Auge 

· . 1 nen Ausdruck" nDer gelbe St.ich der Cornea erklart SICh des-
jenen ommösen versc nvomme · 

1) CzERNY, Wien er Jahresbericht. P• 188. 
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gleichen durch die Anhäufung gelblichen Materials in den plasmatischen Canälen. Ob;wohl 
die »Tubes« bei Focalbeleuchtung in prägnantester Weise mit eitrigem Material injicirt sind, 
so scheint dies am Anfang nur in sehr dünner Schicht stattzufinden, so dass bei senkrecht 
auffallendem Lichte nur eine schwache Dämpfung erscheint; Bei diesem Zustande kann die 
vordere Kammer in normaler Tiefe wieder hergestellt sein,- ja, es ist dies der häufigere 
Fall, - es kann abe1· auch noch Fistel bestehen. Ob das eine oder andere stattfindet, hängt 
wohltheils von Differenzen des Augendrucks, theils von Details in dem Wundpi'occsse selbst 
ab· wo die Infiltration sich relativ sehr stark und früh auf den Lefzen der Sklera- Corneal­
wu,nde und im subconjunctivalen Abschnitte des Wundeanales ausbildet, da kommt es eher 
zum Abschluss der Kammer; wo sich dagegen der Process rascher in die Fläche diffnndit'l, 
als er dort eine gewisse Culminat.ion erreicht, da bleibt die Kammer aufgehoben. Der Aus­
gang der lnfiltralion von der Wundregion ist durch die Goncentration der Hornhauttubes 
nächst derselben zu constatiren ;. ob indessen die Elemente des Hornhautparenchyms oder die 
Zellenschichten des äusseren Epithels und der Descemetii in dem ersten Anslasse thätiger 
sirid, bedarf noch weiterer Forschungen und könnte möglicherweise auch bei verschiedenen 
Formen von Suppuration verschieden sein. Dass diese Zellenschichten eine höchst wichtige 
Rolle spielen, schliesse ich aus einigen Präparaten sowohl rcgelmässiger als leicht anomaler 
Heilvorgänge, welche Professor KLEBs mir vorzuzeigen die Güte hatte und deren Publication 
noch bevorsteht .. Aus klinischen Beobachtungen geht ferner hervor, dass auch eine rasche 
eitrige Proliferation der intracapsulären Zellenschicht, welche ja ebenfalls dem Wundeanal 
zuzurechnen ist, die Wandungen dieses letzteren inficiren und zu dessen Eiterung Anlass 
geben kann. So viel steht fest, dass "'bei der diffusen Eiterung der Process sich ebenso­
wohl längs der ganzen Tiefe desWundcanals als flächenweise auf alle, diesen constituircnden 
Gebilde verbreitet. Auf der Comea wird der oben erwähnte gelbliche Stich zu einer palpa­
blen eitrigen Trübung, indess die angefül!Len plasmatischen Canäle sich mehr und mehr und 
in mächtigeren Schichten vollpfropfen und deren Zwischenräume verstreichen. Es ist be­
kannt, dass die Eilerinfiltrat.ion sich in einer peripherischen Zone zu dem sogenannten Ring­
abscess formirt. An dem Orte dieses gefürchteten Kranzes ist nunmehr nichl bloss die 
Cornea in ihrer ganzen Dicke mit Eiterelementen durchsetzt, sondern es grcifL die EiterbiJ,. 
dung bereits allemal auf die Zellenschicht der Descemet'schen Haut über, welche ein in die 
Rückseite der Cornea ringförmig bebartendes Eitercoagulum liefert. Dass dieses zu dem 
optischen Effect. einen nicht unbeträchtlichen Antheil liefert, ist mir noch neuerdings durch 

. einen operativen Versuch bei einem suppurirenden Auge klar geworden. Alle diese Vorgänge 
entwickeln sich in tumultuarischer Weise, -so dass vom Beginn der ersten pathologischen Ab­
sonderung bis zu dem ausgeprägten R.ingabscess nur ~ S-36 Stunden vergehen. Später pflegt 
die Conjunclivalabsonderung nachzulassen, indem das flüssige Secret sich beschränktund 
mehr zähe, gelbe Eiterfetzen im Bindehautsack herumtreiben; allein abgesehen von der meist 
crrolgenden gänzlichen Zerstörung der Cornea, ist die weitere Fortpflanzung des Processes auf 
die Iris, Aderhaut und auch direct auf das Glaskörpergewebe vernichtend für den Erfolg, und 
die Fälle unterscheiden sich nur noch dadurch, ob es zu diffuser eitriger Panophthalmilis 
mit Vortreibung und Immobilität des Bulbus (Parlicipirung des retrobulbaren Gewebes) kommt, 
welche völligen CollapsUs durch Verödung der Augapfelhöhle herbeiführt, oder- was ich 
selbst bei Restiren einigen Lichtscheines in mancher Beziehung für ungünst.iger halle - ob es 
bei einer eitrigen Kyklitis mit Abflachung der vorderen Bulbushälfte bleibt." 

4. Auch an der Iris lassen sich mitunter, ohne dass sich die Bornhaut bis 
zur Undurchsichtigkeit trübt, oder wenigstens bevor diess der Fall ist erheb­
lichere Reactionsersc~einungen wahrnehmen. Dieselben können als Stei~erungen 
aller der oben beschnebenen Formen angesehen werden unte~·scheiden sich aher 
von ihnen durch ihr. acutes Auftreten in den ersten,T~gen nach der Extraction 
u~d dadu~ch , dass Sie von Anfang an mit schmutziger Trübung des Kammer­
v.assers emhergehen. Das Ge\Yehe der I1·is wird schon dadurch schwer erkenn-
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bar, erscheint missfarbig, zeigt sehr bald einzelne gelbliche Punkte d d . 
· d · h d un pro UClrt Eiter, er s1c ann auch als Hypopyum in der vorderen Kamme 

1 - . . r ansamme t. 
Es handelt siCh also um eme acute suppurative Iritis N· h . 1. 1 · h d" . . . ' · ac träg w 1 
tJ·Ubt Sie .Je Ho1 nhaut m 1hrer ganzen Ausdehnung, relativ selten aber kommt 
es zur Vereiterung ?erselben. Höchstens in der Nähe der Wunde tritt umschrie­
be~e Homhautverellerung auf. Es besteht hier also wieder dasselbe Verhältniss 
zwischen Hornbaut und Iris, wie überhaupt in der Pathologie des Auoes. Pri-
miire Keratitis führt viel leichter zur Il'itis, als umgekehrt. 

0 

Dagegen öffnet sich die vielleicht schon geschlossene Wunde sel11· hiiufio 
Es ist diess nicht allein daraus zu schliessen, dass die vordere Kammer sehr e~~ 
oder geradezu aufgehoben erscheint, sondern man sieht auch wohl einen oder den 
anderen Tropfen Eiter sich aus der Wunde entleeren. 

Die acute suppurative Iritis kann mit Erhaltung der Form und der normalen 
Spannung des Bulbus, sowie der Lichtempfindung und des Projectionsvermögens 
heilen. Fast immer aber entwickelt sich ein mächtiger Nacbstaar, an de;sen 
Bildung sich auch das Corpus cilictre betheiligt, aber ich kenne Fälle, in denen 
ohne und mit NachoperCJtion es selbst noch zu1· Wiederherstellung eines erträg­
lichen Sehvermögens gekommen ist. 

SelbstversUindlicb spielt bei dem ganzen Vorgnnge der Kapselsack eine 
grosse Rolle. Von dem G1·ade der Betheiligung des CoT]JUS ciliare hängt es aber 
ab, wie dick die Sch\\"arte hinter der Linse wird, ob die GefHssent,vickelung in 
derselben sich zu•·Uckbildet, und ob de1· Glaskö1-per in höherem Gr<1de schrumpft. 
FU•· d<1s Letztere giebt die verminderte Spannung des-Augesdem Kliniker Anhalts­
puncte. Ob das Auge sehen wiJ·d ode1· nicht, hängt davon .<1b. 

5. Die Kyklitis spielt schon als Complication einer primär in den Vor­
dergi'Und getretenen Keratitis oder Iritis eine wichtige Rolle, und die Prognose 
hängt wesentlich von dieser Complication ab. Es macht sieb aber die Kyklitis 
auch primä•· als die wichtigste Erscheinung · eine•· abnorm starken Reaction 
gellend. 
.... Die Hornhaut und die Iris , so wie die Pupille, haben dann ·in den ersten 
Tagen kein irgendwie verdächtiges Aussehen. Erst nachdem man schon al~e 
Gefohren beseitigt glaubte, röthet sich dasAuge vorn ~ oder 5ten Tage an allmähg 
mehr und mehr. Während die 11ombaut rein bleibt, nimmt die Iris eine dunk­
lere Färbung an, zeigt die Pupille eine bisher nicht vorhandene Tendenz, sich 
zu contrahiren, und treten auch die subjectiven Symptome dm· Lichtscheu, spon­
tane•· Schmerzen und Druckempfindlichkeit auf. Dazu kann sich dann eine all­
mälig zunehmende Wucherung im Kapselsack, Flockenbildung im Glaskörper, 
in noch höheren Graden auch Exsudation in die vordere Kammer, sowohl als 
einfache Trübung seines Inhalts, wie als EiLet· und spontane Blutung hinzuge­

sellen. 
Das Charakteristische dieses Processes besteht in der ausseronlentlichen ll<H't­

näckiokeit. Trotzdem kann er nach monatelangem Bestehen mit Bildung eines so 
gerin;en Nachstaars aufhören, dass selbst flir unge~vöh~liche Anforderu~gen an ~as 
Sehvermögen eine Nachoperation nicht nothwendtg Wird: Andererseits habe wh 
aber auch einen dichten, mit der Il'is venvachsenen Nachstaar und selbs~ den 
Ausgang in Phthisisbulbi auf diese Weise enLsteh~n s:hen. Letztere entwwkelt 
sich alll'rdinos oft erst sehr spät. Zu besorgen ISL d1eser Ausgang, wenn die 

v 
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Druckempfindlichkeit nicht nachlässt.. · Hinzut1·etende Netzhautablösung und in,., 
terne Hämorrhagie compliciren den Process, führen zur sympathischen Ophthal­
mie des anderen Auges und machen die Enucleation nolhwendig. 

6. Eine stärkere Infiltration der Wundränder in den ersten viei'Undzwan,... 
zig Stunden, uie dann rasch eine eitergelbe Färbung annimmt, knnn auch, ohne 
dass sich die Hornbaut und die Iris in hervorragender Weise an dem Pr.ocess be,.,. 
theiligen, direct auf den Glaskörper übergt·eifen. In der ßegel geschieht 
diess wohl nur dann, wenn bei der Operation Glaskörperrhexis eingetr.eten war. 
Doch habe ich dasselbe auch beobachtet, wenn sich der Glaskörper, ohne dass 
die Hyaloidea zerriss, als eine Blase in die Wunde eingestellt hatte. So viel icb 
bis jetzt eruiren konnte , war aber mindestens eine Hernia C01']J01'is vürei, also 
€ine Zerreissong der Zonula Zinnii voraufgegangen._ 

Schon am zweiten Tage sieht man durch die Pupille gelbgraue Streifen in 
den Glaskörpenaum sich fortsetzen. Dabei klalft dann die Wunde, und es bildet 
sich entweder unter der emporgehobenen Conjunctiva ein k I einer Abscess, oder es 
ragt geradt>zu eine Eiterflocke zm Corneoskleralwunde heraus. Sehr bald er­
scheint die Pupille von Eiter erfüllt, wird die vernirbte h·is nach vom gedrängt, 
und ist die Conjunctiva in mässigem Grade geschwellt. Charakteristisch ist, 
dass die Hornbaut, selbst wenn sie durch den zur Wunde het·ausdrängenden 
.Eiter winkelig nach vorn gebaucht wird, bis auf einen ganz schmalen Saum zu­
•nächstderWunde so durchsichtig bleibt, dass man die sich allmi:ilig, insbesondere 
;am ·Pupillanande vascularisirende Iris und die bald darauf in dem Eiterpfropf der 
.Pupille auftretende Gefässentwickelung genau beobachten und verfolgen kann. 
Lidschwellung und plastische Chemosis sind alle1·dings vorhanden; beides abt•t' 
.nur in mässigem Grade. Dabei bleibt die Beweglichkeit des Bulbus unter allen 
.Umständen erhalten und triLL eine Protrusio bulbi nicht ein. Die Lichtempfindung 
.sogar kann erhalten bleiben. Häufig genug schwindet sie jedoch, dann aber im~ 
.rner erst nach dem 5ten oder 6ten Tage. 

Eine solche Glaskörpervereiterung kann mit Erhaltung der Form des Bulbus, dt•t' 
Lichtempfindung und selbst der normalen Spannung heilen. Die Wunde schliesst 
sieb dann am Beginn der zweiten Woche, ohne dass sich in Folge dessen eine 
vermehrte Spannung nachweisen lässt. Man ist d<mn wohl berechtigt zu schlies­
.sen, dass die Suppuration auf den vorderen Theil des .Glaskörpers beschränkt 
geblieben ist. In der Regel bildet sich auch bei diesem Ausgange nachträglich 
.eine verminderte Spannung des Bulbus aus. 

Dauert die Eiterentleemng länger, so el'lischt die Lichtempfindung wohl 
:Schon bei offener Wunde, häufiger aber, nachdem sich dieselbe geschlossen. 
Untersucht man täglich, so lässt sich immer constatiren, dass in den T<~gen, wo 
·die Lichtempfindung vollständig verloren geht, der Bulbus eine starre, eigenlhürit­
!icb vermehrte Resistenz zeigt. Er fühlt sich nicht bloss hart an, sandem man 
bekommt auch den Eindruck, dass seine Wandungen alle Elasticitat verloren haben. 

Der weitere Vel"laur spielt sich langsam ab. Die Schmerzen, welcbe nie 
:sel11· bedeutend waren, werden nur in den Taoen wo sich die Wunde endnUltiu 

. l:l , 0 l:l 

schhesst, etwas stärker. In Folge dessen leidet das Allgemeinbefinden nur we-
nig, .die Schmerzlosigkeit erhält den Patienten in gute1· Holl'nung. Mit Aufhören 
~er S~bmerze~acei:bation schwindet das Oedem der Lider vollständig. Die Con­
Jttncttva bulbt bletbt infiltrirt, ohne ödematös zu sein. Die vordere Kammer 
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stellJ sich allm~Jig he1·, die .Gefässe in der Iris und der p 'II . -· ' . · 
b · d G I 1 h d' · upi e werden UnsiCht-

al , as ~we le, we c es 1e Pupille verschliesst wii·d m 1 a. . 
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· · · ' e lr ;:,1 au und reduCirL 
siCh auf emen schmalen ,_ senkrechten Streifen. Zu dieser z ·t b · . . 

d B lb . CI ere1ts 1st d1e 
Spannung es u us vermmdert, und ganz allmälicr entwickelt s1·ch t f 
d d V ·f'' I . . . tJ un er ort-auern er e1 ur )ung der Ins Phthms cm·neae und bulbi. Es d t 6 b' 
W h b' . h d' . . . auer IS 8 

oc e~ , IS Sie 1e Emdrücke de1· vier Rect1 zu markiren anfangen, und Mo-
na_te,_ b1s uer Sch~umpfm~gsprocess sein Ende erreicht hat. Während der cranzen 
Z~It Ist das Auge I,ll mäss•gem Grade empfindlich, die Conjunctiva, besond~rs ~~ 
d1e llornhaut herum, stärker ipjicirt, und wird die Lidspalte meist geschlosse.n 
gepalten. . .. 

Das Wesen des Processes, dessen klinisches Bild ich eben zu schildern ver­
sucht habe, besteht wah•·scheinlich auch wiede1· in eitriger Kyklitis. Wenn ich 
ihn als Abscedirung des Glaskörpe1·s bezeichnet habe, so bat das wesentlich kli­
nische Gründe. Wir brauchen einen Namen, um den geschilderten Verlauf von 
der Panophthalmitis sowohl, wie von der eitrigen Iridochorioiditis zu unterschei-

~ den, welche ebei~falls zu Phthisis bttlbi führt, jedoch ohne dass Eit.er nach aussen 
entlee•·t wird. · · 

Wenn AnLT (Operationslebre, p. '277) sieb dahin ausspricht, dass ))zur Horn­
bautwunde he•·nusragende•· Glasköi'per die Ileilung ohne Eiterung nicht unmöglich 
mach Lee, und hinzusetzt: >>MitunLPr zieht er sich in den ersten Stunden zurück. 
Wo nicht, so wil·d er nach einigen Tagen trUbe, schleimähnlich und stösst sich 
endlieb ab , ohne besondere Zufalle zu erregen. Selten leitet er Eiterung irn 
Uvealt•·actus ein«, so l1abe ich nur eine genauere Präcisir1,1ng für den letzten Satz 
geben wollen. 

ARLT betrachtet die Wund s p r eng u n g als eine der häufigsten Ursachen der Iridokykli­
tis. Er sagt (Üperationslehre, p. 287): "Die Wundsprengung führt nicht in allen, aber doch 
in relativ vielen Fällen zu Iridokyklilis oder zu Panopbthalmitis.« - "Der Grund der lrido­
kyklilis ist wohl in der plötzlichen Aufhebung des intmoculären Druckes zu suchen, da wir 
ganz denselben Vorgang auch auftreten sehen, wenn bereits überhäutete Irisvorfälle durch 
Drucksteigerung (Muskelanstrengung mit Slauung des Blutes in den absteigenden Hohlvenen) 
gesprengt werden.« Ich glaube das VerhäJI.niss zwischen der Wundsprengung und der Irido­
kyklitis anders auffassen zu müs.sen. Das plölzliche Wiederaufgehen der geschlossenen und be­

reits in Heilung begri1Tcnen Wunde scheint mir immer nut· die Folge einer Vermehrung des 
intraoculären Druckes zu sein. Dieser· kann zunlichst'lll:lurch ein eigentliches Trauma, durch 
einen von anssen auf das Auge geübten Druck oder Stoss bedingt sein. Es hängt dann von 
dem Zustand des Auges ab, wie dasselbe darauf reagir·t.- Ich operirte vor vier Jahr·en einen 
70 jälu·igen Co liegen, der sich bei bis dahin reizloser Heilung in der Nacht vom achten auf 
den neunten Tag, als ich ihm zum ersten Mal das Auge freigelassen halte, in wachem Zu­

stande mit dem Finger ins Auge stiess, so dass die Wunde gesprengt wurde, ich bei der Be­

sichli"UU" Iris uud Glaskörper in der Wunde liegen und die vordere Kammer mil Blut erfüllt 
fand." N:ch Abtragung der vorgefallenen Il'is und des Glaskörpe~s !~eitle Alles so gut, dass 

der Patient zehn 'faae darauf die Klinik verlassen konnte und mtt dtesem Auge (das zweite 
leidet an Katamkt ~nd ist nicht opel'irl.) seine literarische und Lehrthätigkeit ohne Anstren­
gung wieder aufgenommen hat. ---;Am Weihnachtsmorgen 1867 wurde ich (in Wien) _zu einer 

Frau gerufen, welche ARLT sieben J\lonate frühe•· mit bestem Erfolge am Kat~rakt openrt hatte. 
Dieselbe hatte sich das operirte Auge beim Einheizen .so unsanft an dte s_charfe Ecke d~r 

IT t I I . Of nthL"tt•e an"e•Lossen dass die Narbe platzte J und ICh das Auge m o ens e 1enc en etse t·nen e " ~ • 
· .. h 1· 1 z t d f d "'te 1·n dem voricren Falle. Trotzdem dass hierauch Blutung in etnem a n JC wn us an e an , " " . 

h . lt d' F il r Sehvermöaen Wieder den Glaskörper aufgetreten war, er Je te rau 1 " • 

2'•* 
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Ohne Zweifel kann in den ersten Tagen nach der Extraction Muskelanstrengung mit 
Stauung in der Vena cava den inh·aoculären Druck hinreichend vermehren, um die eben ver­
klebte Wunde wieder zu sprenge·n. Es soll auch nicht in Abrede gestellt werden, dass die 
dadurch bedingte plötzliche Aufhebung des intraoculären Drucks nachtheilige Folgen herbei­
führen kann. Da wir aber, wie bereits erwähnt, nicht seiLen am dritten oder vierten Tage die 
bereits hergeslellle Kammerwieder aufgehoben finden, ohne dass die Heilung von da an einen 
üblen Verlauf nimmt, so scheint mit· die .Annahme näher zu liegen, dass wenn nach der 
Wundsprengung Iridokyklit.is beobachtet wird, dieselbe schon vor jener vorhanden und die 
sie begleitende Drucksteigerung geradezu die Ursache derselben war. AnLT sagt ja auch (I. c.), 
dass man »zur Zeit, wo man zur Besichtigung des Auges veranlasst wird, die Wunde meistens 
wieder geschlossen, aber das Kammerwasser ditrus getrübt, mit oder ohne Hypopyum •" fin­
det. In manchen Fällen wird sich aber wohl die Sache so verhalten, dass beide Ursachen, 
ein Druck von aussen und eine vermehrte Secretion im Innern, zusammentJ·eJl'en, um jene 
Wundsprengungen zu bewirken, in deren Gefolgegefahrdrohende Entzündungsvorgänge im Auge 
beobachtet werden. Ich sehe daher die 'Vundsprengung im Verlaufe der Heilung zwar immer 
als ein sehr bedenkliches Ereigniss an, bin aber der Meinung, dass die Prognose sich schon 
ganz kurze Zeit nach dem Vorgange derWundsprengung feststellen Hisst. Hat der Patient über ' 
nichtsweiter als überdenwährenddesAufgehensderWundestattfindendenSchmerz zu klagen, 
und findet man das Auge reizlos, so darf man eine ausserhalb des Auges gelegene Schädlichkeit 
als Ursache annehmen und eine günstige Prognose stellen. Dauern aber die Schmerzen fort, ist 
Lichtscheu und Thränenfluss vorhanden, ist dabei das Kammerwasser ditrns getrübt, die ll'is 
verfärbt oder gar eitergelbes, mit Blut unlermischtes Exsudat, welches an der Peripherie sa­
turirter erscheint, vorhanden, so scheint es mir gerechtfertigt, die Iritis oder Iridokyklilis als 
Ursache der Wundsprengung und die Prognose für eine ungünstige zu erklären. 

_ 7. Von den bishe1· gelegentlich erwähnten B 1 u tun g c n sind diejenigen zu 
unterscheiden, welche spontan während des Heilverlaufs eintreten. 
Dieselben sind, wenn sie nicht mit Wundsprengung verbunden und auf trauma­
tischem Wege zu Stande gekommen waren 7 während der Heilung von Lappen­
extractionen, wie es scheint, nicht beobachtet worden. Es liegt daher nahe, die 
Ursache derselben in der peripheren Lage des Schnittes und in der gleichzeitigen 
Iridektomie zu suchen. Dafür spl'icht zunächst, dass sie auch nach einfachen 
Iridektomien vorkommen. 

Sie verlaufen nicht sellcn ohne allen Nachtheil, besonders dann, wenn nur 
eine geringe Quantität Blut austl'itt. Ist die Masse grösser, so wird dagegen fast 
immer Iritis zugleich beobachtet ~NELLEN). Aber auch scheinbar ganz unbedeu­
tende Blutungen können einen· sehr unangenehmen Charakter annehmen wenn 
sie sich wiederholen. Diese recidivil'enden Hämonhagien sind es ge~esen, 
welche in den ersten Jahren, als die Gräfe'sche Methode geübt wurde die Auf-
merksamkeit der Operateure auf sie gezogen haben. 

7 

In der Regel treten die Blutungen nur in dßn Auaenkammern auf· seltener 
~ind. geringere u?d auch massenhaflere Blutungen i~ den Glaskörp;r. Dann 
ISt die Prognose eme um so schlimmere, je mehr Gründe sich dafür finden las­
sen, dass sie nicht durch ein Trauma entstanden sind. Ohne Zweifel t•ciben 
Patienten'. besonders während des Schlafes und ganz unbe\vusst das heilende 
Auge. ~Ittunter geben sie es direct zu. Sieht ·man von diesen Fällen ab, so 
lassen SICh folgende Ursachen mit mehr oder minder Wahrscheinlichkeit hin­
stellen. 

·I) Ich sah wie~le~·holL eine solche Blutung auftt·eten, wenn die vordere 
Kammer, nachdem s1e hingere Zeit aufgehoben geblieben war, sich plötzlich her-
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stellte. Die Blutung war niemals beträchtlich und blieb h b 1 
h · h h · )' h d 0 ne U e e Folgen Es ersc emt wa rsc em 1c , ass dann durch die Zerrung 1 h d·' . . • 

· d h d · · ' we c e Je lr1s erlei-
det, wenn Sie urc as plötzlich s1ch ansammelnde Kammerwass b k 

· d .. · d · l er nac rüc _ 
wtirts ge r~ngt w1r , em_ or er das andere neugebildete Gefäss zenissen und 
dadurch dte Bl~tung bedmgt wird. Die Patienten geben auch in diesen Fällen 
das Auftreten emes vorübergenden stechenden Schmerzes an. 

2) Tritl gleichzeitig oder scheinbar in Folge der Blutuno Iritis auf so du fte 
es das Einfachste sein , die der Iritis voraufgehende I-Iyperä;:,mie der I~is als ~r­
sache der Blutung aufzufassen, zumal da, auch wenn keine Operation voraus­
.gegangen ist, beim Beginn einer Il'itis spontane Blutungen beobachtet werden 
die nur in dieser Weise zu erklären sind. Wegen der Seltenheit der spontane~ 
Blutungen auch bei Iritis nach Extractionen wird als zweite Ursache eine krank­
hafte Brlichigkeit de1· ll'isgefässe anzunehmen sein. 

3) Die Prädisposition zu Blutungen betrachte ich mit KNAPP lJ als die haupt­
sächlichste Ursache derjenigen Blutungen, welche, auf die Kammer beschränkt, 
durch ihre Recidiven gefähl'lich werden, oder die im Glaskörper auftreten. Auch 
die von KNAPP [l. c. 1>7) beobachteten diffusen Glaskörpertrilbungen werden am 
ungezwungensten durch solche Blutungen erklärt. Nach ihm haben diese Blutun­
.gen eine sehr üble Prognose. Der Grund dafür liegt natUrlieh ebenfalls in der 
schon vor der Operation bestandenen u~d nicht immer zu diagnosticirenden 
Genisserkrankung des Auges. Dass der Ausgang nicht immer ein trauriger 
sein muss , beweist mir ein Fall, in welchem am vierten Tage unter plötzlichen 
heftigen Schmerzen eine massenhafte Blutung im Glaskörper und in der Kammet· 
auftrat, ohne dass die Wunde sich öffnete, so dass nur noch quantitative Licht­
empfindung vorhanden war. Das Blut in der vorde1·en Kammer verschwand 
bald. Obwohl a·ber die Resorption aus dem Glaskörper Monate brauchte, so 
stellte sich schliesslich doch wieder ein befriedigendes Sehvermögen ein. Am 
zweiten Auge schickte ich der Ext1·action eine Iridektomie vorauf und das Auge 
heilte ohne Zwischenfälle. 

MUndlieh habe ich wöhldio spontanen und insbesondere die recidivirenden Blutungen in 
die vordere Kammer durch die Annahme erklären hören, dass der Leb er'sche Venenplexus bei 
der Operation angeschnitten sei unddas Blutdaher sla'?me; dochhabe ich bei meinen zahlrei­
reichen Sectionen niemals Bilder erballen, die ein solches Vorkommen wahrscheinlich 

machen. 

8. Die relative Häufigkeit der geschilderten Heilungsvorgänge und insbeson­
dere derjenigen, durch welche ein Heilerfolg vereitelt wird, hängt in erster Linie 
von dem Vorgang bei der Operation selbst, also kurz gesagt, vom Operatour ab. 
In keinem Theile der Augenheilkunde zeigt sich de1' Meister so sehr von dem 
Schüler verschieden, als in dem operativen, und hier wieder insbesondere bei de~ 
Staal'operationen. Aber auch der Meister hat nicht in allen Fäll~n, wo er m.1t 
anscheinend gleicher Vollendung und nach d~rselben Methode openrte, _den gl_m­
chen EI'fo)a. Verschiedene Individuen reag1ren auf denselben operattven EI~­
.griff in ve~schiedener Weise. Der Untersch~ed z~iscben einfacher und comp~-~­
cirter Katm·akt, den wir machen mussten, drückt d1ess schon aus. Ebenso .gehort 

t) A. f. A. und 0. I, p. 54. 
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die Thatsache hierhm·, dass in de1· Regel das zweite Auge eine günstigere Prognose 
giebt, als· das erstm·krankte. ln eine•· Anzahl von Fällen . tr~igt daher die Indivi­
dualität des .opcrirten Auges an einem Misserfolge die Schuld. Es fehlen abet· 
im Allgemeinen die Anhaltspuncte, diess vor de1· Operation zu e1·kennen. Nur 
für die trai.unatische und die geblähte Kata.•·akt (§ ·130 No. 3~) steht die Sache 
etwas anders. 

Auch die Opet·ationsmethode hat Einfluss auf die Eigenlhümlichkeit der Hei­
lungsvorgHnge. Hornhautvereiterung mit Pa11opht.baln1ilis wurde nach Reclina­
tion und Discission seltener beobachtet, als nach der Lappenextraction. Dafür 
lieferte die erstere einen grösse•·en Procentsatz an Augen, die durch zur Schrum­
pfung füh•·ende lridokyklitis zu Grunde gingen. 

Im Vergleich zu•· Daviel'schen Extraction ist die Corneoskleralextraction, was 
die ·Häufigkeit der Panophthalmitis betrifft, in V ortheiL Es geht diess aus allen 
bisher publicirten Statistiken hervor. Ohne ein Urtheil darilbeJ' abgehen zu wol­
leil, wie sich die Gesammt•·esultate der Corneoskleralextraction der Lappenextrac­
tion gegenüber gestalten, wird von keinet· Seite bestl'itten werden, dass bei der 
Corneoskleralext•·action die Aüzahlder Augen, welche du•·ch Iridokyklit.is zu Grunde 
gehen, jene überwiegen, welche durch Suppuration verloren werden. 

Vielleicht liegt es an der grösse•·en Anzahl der e•·steren , dass in Augen, 
welche nach del' GrHfe'schen Methode operirt sind, Verändenlngen beobachtet 
worden sind, welche als Folge det· Lappenextraction unbekannt wa•·en. 

Von v. GRXFE selbst. sind zwei Fälle beschrieben worden, in denen nach 
bereits geheilter Extraction und vorzUgliebem Sehvermögen Hydro m e n in­
g i t i s (Keratitis punctata) in einer so schlimnien Forin aufgetreten ist , dass 
schliesslich die Augen ihr Sehvermögen wiede1· verloren. In beiden Fällen 
musste eine, wenn auch nur sehr kleine Iriseinb'eilung als die Ursache ailgesehen 
werden. 

Ich selbst habe vor 6 Jahren einen 73jährigen Veteranen von Leipzig, dessen erste~ 
Auge bereits in Folge einer Extraclion phthisisch geworden war, wie ich glaubte, mit bestem 
Erfolge operirt. Ich behielt den alten gesprächigen 1\lann, nachdem et· längst hätte entlassen 
werden können, als eine Art von Portier noch einige Zeit in der Klinik. Er benutzte sein 
wiedererlungtes Sehvermögen dazu, lange selbstverfasste Gedichte, welche die Freiheits­

,kriege betrafen, niederzuschreiben, von denen ich noch einige besitze. Im dritten Monat nach der 
Operation entwickelte sich langsam und schleichend mitdem Aussehen einer Hydromeningitis 
eine Kyklilis, die trotzaller Bemühungen nach einer Reihe von Monaten zu Erblindung führte. 
Einen 'anderen hierher gehörigen Fall, weichet· jedoch einen günstigen Verlauf genommen hat, 
h?be ich vor kurzem bei einem ~8 jährigen jungen :Manne beobachtet. In beiden Augen war 
die Iris in die Wunde eingeheilt. 

.. 'E~ läss.L I sich wohl s~bwei· nachweisen, dass ä.hnliche F~lle bei der Lappen­

.~~tractwn mcht vorgekommen seien, doch habe ich in der Literatur nichts dar-
über ,gefunden.; , . 
. ,. Von grösserer WichÜgkeit i's't da_s häufigere Auftreten sympathischer Ophtba'l­
~me na.cb Gr~fe'scher Ij:xtraction, von welcher die LiLe•·atur über die Lappen­
_extractwn fast vollständig schweigt (s. § 1 41). 

§131. ee. Anato.mische Untersuchung extrahi1·ter Aügeii. Den 
vorhe•·gebenden Abschmtten gegenüber, die allerdings zum grossen Theile schon 
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auf den Ergebnissen dieses Paragraphen bei'Uben vel'iohnt · b . . . . , es s1c genau zu prilC1sJ-
ren, welche 1 baLsaeben bisher durch die anatomische Unter h . suc una extrahirter 
Augen Sicher gestellt werden konnten. ~ 

Di~ patbologisch-nnatomische Grundlage beruht nuf der meh1• oder minder 
sorgfaltigen Untersuchung von im Ganzen 36 menschlichen Auaen an d 

"h d d L I Il 'I v , enen wa rcn. es e )ens zu -Cl Z\Yeckeu eine der verschiedenen Modificationen der 
Extract10n vo•·genommen worden war. Ich führe dieselben im Folgenden in 
abgekürzter Weise auf. 

.1. ßECK 1). Eine Frau von 56 Jahren wm· 26 Jahre früher von einem anderen Operateur ex­
u·a!ll!'t. Im Leben fand ßECK ein völlig erblindetes linkes Auge von guter Consistenz. Die 
das mil.llere Verhüllniss ihrer normalen Grösse übel'lrelfende Pupille war in die Quere ver­
zogen, die verdunkelten Kapselreste hingen zum Theil an de1· Traubenhaut; Irisbewegung 
kaum bemerkbat'. · In der Scle1·otica nach dem äusseren Augenwinkel hin Iiessen sich zwei 
kleine knochenähnliche ( ?) Geschwülste von bläulicher Farbe erkennen. Die Ge fasse der 
Conjunctiva waren daselbst e1·weitert. Zehn Jahre später (183~) drang aus dem Auge ein 
farbiger Glanz hervor, so dass die Pupille roth und die Farbe der Iris violett erschien. Pa­
ticntirt starb 1833. 

ßei der Section conslalirte ßEcK zwei beerenförmige, 1'/2 Linien ~grosse Staphylome der 
Chorioidea im äussern Augenwinkel. Die Conjunctivalgcfässe waren daselbst erweitert, der 
Ciliarring und Ciliarkörper dagegen gesund. Die vordere Linsenkapsel zeigte eine weite Oelf­
nung; die verdunkelten Reste bildeten einen Ring, dessen Ränder unregelmässig zerrissen 
waren. Er .selbst hing so fest an der Zonula Zinnii, -dass jedes Ziehen sich in diese fort­
setzte. Der Glaskörper erschien vorn nicht plattgedrückt, sondern hatte, weil er die Stelle der 
Linse einnahm, meh1' das Ansehen einet· Kugel. Die Retina, die Chorioidea und[der Glaskör­
per schienen normal. 

2 und 3. WERNECK2) fand 5 Jahre] nach von ~ihm selbst ausgeführten Extractiooen "in 
dem zurückgebliebenen durchsichtigen ILinsenkapselfalz beider Augen eines 51 jährigen 
Mannes eine gallertartige, ins Bernsteinfarbene spielende klare !\lasse, welche in Wein­
geist schnell zu einem bröcklichen Ring gerann, der aber keine Faserstructur zeigte." 

4. StELLWAG3). Ein 65jähriger l\Iann hatte einen reinen braunen Kernslaar. Zwölf Tage 
nach derExtraction starb ·er an Cholera. StELLWAG fand Hyperämie der Aderhaut. 
"unmittelbar hinter der Pupille , welche im Leben vollkommen schwarz erschienen war, Über 
die vordere Fläche des Glaskörpers ausgespannt, ein Stratum milchweissen flockigen Gewe­
bes; im Bereiche der Pupille äusserst dünn, florähnlich; am Rande der tellerförmigen Grube 
von der Dicke eines starken Kartenpapiers. Die vordere Decke dieser Ietzieren Partie war 
von der vollkommen durchsichtigen, mit pellucidem Epithele überkleideten Vorderkapsel ge­
bildet. Sie war in ihrem Centrum durchbohrt, das Loch war länglich rund unregelmässig, 
bei 2 Linien im grössten Durchmesser messend und von fetzigen Rändern umgrenzt, welche 
keine Spur einer Abnutzung zeigten. Die hintere Kapsel war in ihrer Integrität erhalten. Der 
Glaskörper erschien ganz normal, doch war die tellerförmige Grube etwas weniger (s?) nach 
vorn gebaucht, convex, so dass die hintere Kapsel mit dem ihr aufliegenden staarigen Stratum 
an das der Innenwand der Vorderkapselzipfel anhaftende Magma stiess.ct 

5 und 6. ARLT 4). In zwei sehr bald zur Section gekommenen Fällen, in denen sich Horn­
hautvereiterung und consecutiv Chorioiditis entwickelt hatte, fand ARLT den Glaskörper, be-

1) De oculorum mutationibus quae Calaractae operationem scquuntur observatio, ~ 333. 

Deutsch von ßEEGER, 1834. Z. f. d. 0. IV, P· 95. 
2) Z. f. d. 0. IV, p. 2~, ~834. . 
3) 1. c. p. 71!i, Anm. 303, 1853. 
4) l. c. p. 346, 1856. 



376 VII. Becker. 

sonders in seiner vorderen Hälfte, von eitrigem Exsudate so wie von Rauch- und Nebelwol­
ken durchset-zt, die Chorioidea und Retina blutreicher, erste1·e nur im Bereiche des Corpus 
ciliare gelockert und geschwellt, zwischen Chorioidea und Netzhaut kein Exsudat. 

7 und 8. HAsNER I) versuchte in zwei Fällen, in denen die Kranken wenige Wochen nach 
vollkommen gelungener Extraction gestorben waren, durch Gefrierenlassen der Augen die 
Gestaltsveränderungen der tellerförmigen Grube zu prüfen. In beiden Fällen schien die Tel­
lergruhe nahezu vollständig zu einer Ebene abgeflacht. In dem einen Falle liess sich mit 
einiger Bestimmtheit selbst eine minimale Wölbung derselben nach vorn constatircn. 

9 und 10. hvANOFF2), Eine 56jährige Frau wurde am rechten Auge von BECKER, am 
linken Auge von REuss nach GR:i.FE's Methode extrahirt und starb 40 Tage nach der ersten, 
H Tage nach der zweiten Operation. - R. A. Schlit.tenmanöver, Linsenreste durch Streichen 

· mitteist des Lides entfernt, Heilung ohne Zwischenfälle. Die Rändes· der Hornhautwunde 
sind geschlossen, doch ist aussen eine leichte Wulstung sichtbar. Diese ist zum Theil durch 
.Schwellung des Bindegewebes und Gefässneubildung in derselben bedingt, zum Theil aber 
.dadurch, dass der cornealeTheil der Narbe um 0,18 Mm. nach vom verschoben ist. Die 
.durchschnittenen Hornhautfasern sind noch durch ein 0,08 llfm. breites Zwischengewebe, 
:aus amorpher Grundsubstanz mit Zellen- und Pigmenteinlagerung bestehend, getrennt.. Eine 
Epitheleinsenkung ist nicht v.orbanden, wohl aber ein sogenannter innerer Wundknopf. Die 
.ScbniLtenden der Descemetis berühren sich nicht. Die äussere Narbe liegt 2,6 Mm. hinter 
.dem Limbus, die innere 1 .~5 Mm. von der Ciliarinsertion der Iris entfernt. Die Richtung des 
.Schnittes ist daher fast senkrecht zur Hornhautobertläche. Dei' Irisstumpf liegt frei in der 
vorderen Kammer, ist 0,6 Mm. lang und am Ende scharf, fast spitz. Durchschnitte neuge­
bildeter Gefässe sind nicht wahrzunehmen. Das Gewebe der Iris ist infiltrirt, Ciliarkörper 
.und Chorioidea vollständig normal. Es war also keine Kyklitis, wohl aber Ieielite Iritis vor­
handen. - Von der Linse ist dort, wo die Iris nicht ausgeschnitten wurde, nichts als Kapsel 
vorhanden, ganz am Rande des Colaborns aber und hinter -der Il'is in der Aequatorialgegend 
:Sind auch RP.ste der Corticalis zu finden. Dem grössten Theile des Colaborns gegenüber liegen 
beide Kapseln unmittelbar an einander. Der Wulst hat fast eine Dicke von ~ Mm. Die Kap­
sel ise vorn 0,024 Mm., hinten 0,08 Mm., im Canalis Petiti 0,008-~2 111m. breH und an letzte­
rer Stelle stark gefaltet. Der Wulst enthält ausser der Epithellage Mot·gagni'sche Kugeln und 
ßeblähte kernhaltige Linsenfasern. Der Pupille gegenüber sind beide Kapselhälften durch 
:amorphe Zwischensubstanz verklebt. - Die Netzhaut ist in der Umgebung der Papille serös 
.infiltl"irt. Alle ihre Elemente sind an dieset· Stelle äusserst locker mit einander verbunden. 
-Geringe Hypertrophie der Bindegewebsfasern, Trübung des Inhalts der Ganglienzellen, deut­
Jiche Varicositäten der Nervenfasern und feinkernige Trübungen der Capillargefässwandungen 
lassen sich ausserdem feststellen. An dieset' Stelle ist det' Glaskörper ~ !\Im. weit von der 
Netzhaut abgelöst. Zunächst der Hyaloidea finden sich, wie im normalen Glaskörper, stern­
förmige und bläschenhaltige .Zellen. 

L. A. Grosser Conjunctivallappen, starke conjunctivale Blutung, weiche Rinde, Jang-
13ame Kernentbindung. Die Iris blieb in der Wunde liegen, die Kammer erst am 7ten Tage 
wiederhergestellt. Iris mit dem Nachstaar verwachsen. - Retina, Chol'ioidea und Ciliarkör­
per wie im vorigen Auge. Die die Iris und Kapsel verlöthende Masse ist structurlos. Der 
Glaskörper in grösserer Ausdehnung und bis auf 8 Mm. von der Retina abgelöst. Das Exsu­
dat zwischen Netzhaut und Glaskörper ist structurlos und zerfällt leicht in bröckelige Krümel. 
An der Hornhautnarbe ist eine Verschiebung der Wundrändei' nach vorn nicht vorhanden; 
die Conjunctivalwunde verheilt. So weit die Wunde in der Hornhaut lie<>t ist eine Verkle-

• 0' 

bung lhrer Ränder durch die in ganzer Ausdehnung eingelagerte vordere Kapsel verhindert. 

~ l Klinische ~orträge über Augenheilkunde, m, p. ~30, ~ 865. 
~) A .. f. 0. X\' ~. p. 39, ~ 869. Siehe auch meinen Atlas Taf. I u. Taf. VI Fig. 2 und 

Taf. VIII Ftg ~ . . · ' 

I 
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Nach der Kammer zu klafft die Wunde daher beträchtlich und · t d' . . 
h .. k .. IS te sklerale Wundlippe 

geradezu nac ruc ·wat·ts umgeschlagen. Der Irisstumpf ist frei im .. . 
. . . d Fl" . . . • aosseren Wmkel dage<>en 

dte Irts mit er ache tn dte Wunde eingelagert. o . 

1L IWANOFF 1
). Bei einer 46jähriaen Frau hatte sich unter starken BI t 1 . 

. . o u ver usten 1m 
Laufe emes halben Jahres eme reife Katarakt im rechten Auae entwickelt De s 1 'tt . . . o · r c mt wurde 
eme Lmte unterhalb des oberen Hornhautrandes angelegt, die Iris breit excidirt und die Linse 
mit dem .Loiiel ~ntbunden. Dabei riss die Hyaloidea und eine geringe Menge Glaskörper trat 
aus. Bet Beendtgung der Operation war Blut in der vorderen Kammer. Am 4ten Taae wurde 
die Patientin vom Typhus befallen, am 7ten Tage sprengte sie sich im Delirium die\vunde; 
es trat ·wieder Glaskörper aus und blieb Blut in der Kammer liegen. Während der Resorption 
det· letzteren starb die Patientin am 19ten Tage. - Form und Grösse des Bulbus normal, 
.oben an der Hornhaut eine klaiiende Wunde mit geschwemen Rändern, Conjunctiva stark in­
jicirL Beim Durchschneiden des Auges trat eine trübe, rothe und weisse Blutkörperchen 
sowie Fibrinfasern enthaltende, seröse Flüssigkeit aus. Linse und Kapsel fehlen, über die 
Zonula wird nichts gesagt. Der Gla&körper ist auf eine 3-4 Mm. dicke Schicht, die nach 
rückwärts nur bis zur Ora serrata reicht und mitteist eines spitzen Fortsatzes durch das Colo­
bom hindurch in der Wunde fixirt ist, reducirt. Die Lageverhältnisse der Sklera, Chorioi­
dea und des Ciliarmuskels sind normal, nur die Retina bildet an der Ora serrata eine kleine 
Falte. - Neben det· Papille enthält sie ganz weiss erscheinende Geftisse. Auf ihrer inneren 
Fläche finden sich kleine Eiterhäufchen; sie selbst ist im Zustande der eitrigen Entzündung. 
Der Eiter liegt vorzugsweise in der Nervenfaserschicht, in der Umgebung der Venen. Die 
äusseren Schichten sind fast ft•ei; nach innen tritt der Eiter jedoch in den Raum zwischen 
Retina und abgelösten Glasköt·per über. Ausserdem finden sich stellenweise Oedem und Hy­
pertrophie der Bindegewebsfasern. - Die Chorioidea ist durch Auflockerung verdickt, alle 
ihre Elemente sind durch seröse FlüssigkeiL auseinandergedrängt. Enorme Hyperämie; die 
kleinen Ge fasse mit weissen Blutkörperchen vollgepfropft; die Stromazellen sind vermehrt, 
hyperl!·ophirt, stark lichtbrechend; viele Drusen. - Im Glaskörper finden sich nur nahe der 
Wunde viele, vielleicht von der Conjunctiva eingedrungene Eiterkörperehen, zunächst den 
Ciliarforlsätzen weniger. In dem in der Wunde liegenden Glaskörper sind neugebildete 
Gefässe zu erkennen. Nirgends werden Ecchymosen erwähnt. 

12. IWANOFF2). Ein 52 jähriger Mann wurde 1865 am I. A. von JXGER mit bestem Er­
folge an S!aar operirt, am r. A. Juni 1866, ebenfalls von JÄGER und ohne Zufall mit der Hohl­
lanze. Es trat partiell~ Hornhautvereiterung ein, doch konnte Patient nach 22 Tagen mit 
weichem Bulbus, unten durchsichtiger, oben getrübter Hornhaut, verf'arbter Iris, Pupillar­
verschluss und Lichtempfindung entlassen wet·den. Am 2. Aug. 1867 war der r. Bulbus 
phthisiseil und schmerzhaft; am 1. A. war das Sehvermögen durch sympathische Ophthal.mie 
.auf 5f70 herabgesetzt. MAUTUNER enucleirte das r. Auge circa H Monate nach der Extractwn. 
- Das im vorderen Abschnitte atrophische Auge hatte einen sagittalen Durchmesser von 
2~,0 1\Im. und einen äquatorialen von 24,5 Mm. Die Iris und die Kapselreste liegen a~ .der 
hinteren Fläche der verdickten Hornhaut an. Der vordere Theil der Chorioidea und desCihar­
muskels sind 1 - 2 l\lm. weit von der Sclerotica abgelöst. Ausserdem liegen Chorioidea und 
Retina normal. Der Glaskörper ist am Sehnerveneintritt mit der Netzhaut verwachs~n, ~onst 
abaeJöst. In der Peripherie der Hornhaut oberflächliche Gefässentwickelung; m Ihrer 
.Substanz zahlreiche dichte Zellenhaufen in verschiedenen Stadien des Zerfalls; bald in 
feinkörni"e bald in homoaene stark lichtbrechende Kugeln umgewandelt. Letzteres 
zunächst 

0 
der Oberfläche hä~figer. Die Bowman'sche Schicht ist faserig, die Desce­

metische Haut gefaltet und stellenweise. abgehoben, ihr Endothel normal. - Das Ge­
webe der Narbe ist an vielen Stellen von Kalkablagerungen durchsetzt, bildet auf Quer-

dei. Kapsel und mit Iridektomie von PAGENSTECBER. A. f. 0. XV, 2, 1) Extraction mit 
p. 41, i869. 

2) A. f. 0. XV, 2, p. 45, ·I 869. 
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schnitten einen nach hinten spitzen Keil, schickt viele Ausläufer zwischen die Lamellen 
in die Hornhautsubstanz und ist leicht daran zu erkennen, dass es sich durch Carmin intensi~ 
ver ftirbt als die H~rnhautsubstanz. In der infiltrirten Chorioidea sind die pigmenUrlen St~o­
mazellen unverändert, in den vergrösserten pigmenUosen ist der Inhalt getrübt, haben die 
Kerne Hufeisenform oder sind vermehrt.. Das atrophische Pigmentepithel haftet fest an der 
Glashaut. -Der Ciliarmuskel ist im Querschnitt. verdickt., indem seine Muskelhünelei theils 
durch structurloses Exsudat., theils durch feinkörnige Zellen auseinander gedrängt sind. -
In der geschrumpften, mit der infiltrirlen Iris verwachsenen Kapsel finden sich. lheils unver­
änderte Epithelialzellen, t.heils, besonders in der Gegend des Aequators, stark gebHihte Blasen 
von bald kolbenförmiger, bald runder Gestalt., in deren :Mitte oder an deren Rande bisweilen Kerne 
liegen (Ueberreste veränderter Fasern und Epithelzellen, lwANOFF). Ausserdem enthält die 
Kapsel viele runde, mehrkernige, offenbar eingewanderte Zellen. Vom Pupillarrande der Iris 
treten einige neugebildete Geflisse an die Innenfläche der Kapsel und liegen dort in eine1· 
Membmn, welche auch Spindelzellen enthält. - Die Nelzha ut zeigt. zahlreiche, von seröser 
Flüssigkeit erfüllte Lücken, die ·wände ihrer Arterien sind verdickt, die Capillaren im Aus­
wachsen begriffen. Der Glaskörper zeigt. einen auffallend faserigen ßau. 

~3. IWANOFF I). Ein i\lann, de1· am linken Auge in Parisextrahirt war, pi'äsentirte S~l.lh 
MooREN mit einem weichen, phthisiseben, spontan und gegen D1·uck cmplindlichen ßulb'as 
mit Iriseinheilung und pericornealei' lnjection, und verlangte am rechten Auge operirt zu 

. werden. Die Enucleation des linken Auges wurde verweigert. Nach etwa 6 Monaten war 
der Bulbus wieder gespannt., gegen Druck noch empfindlich, abe1· ohne spontane Schmerzen. 
Am r. A. sympathische Erkrankung in Form von Secrelionsneurose.- Der link(:1Bulbus wurde 
jetzt enucleirt und zeigte einen sagittalen Durdunesser von 26 und einen Querdurchmesser 
von 27 l'llm. Der abgelöste und auf einen kleinen Rest reducirte Glaskörper lag vorn dicht an 
die Iris angedrängt.. Die Obernliehe de1· Hornhautnarbe isL mit Epithel bekleidet und kaum 
bemerkbar. An der hintem HornhauLfläche hat sich der Pupillarrand der h·is zugleich mit 
geschrumpften Kapselresten keilförmig in die Narbe eingelegt. Von dieser gehen nach allen 
Seiten Fortsätze ins Hornhaut.gewebe hinein. Der Ciliarkörper ist bei normaler Lage der 
Chorioidea und Retina in geringem Grade abgelöst. Offenbar hat der Gegendruck der serösen 
Flüssigkeit die Ablösung de1· Netzhaut. verhindert. Die innere Fläche der Ciliai'fortsätze ist 
von einer schrumpfenden Schwarte überzogen. Der Ciliarkörper selbst. zeigt nur wenige 
Spuren von Entzündung. In der Sklera liegen ill der Gegend der vorderen Ciliararterien neu­
gebildete Gefässe und reichliche Zellen. 

~ 4. AnNOLD PAGENSTECHER 2). An Frau J. wurde wegen Katarakt operirt. Die Methode 
wird nicht angegeben. Es trat Netzhautablösung ein, und das zweite Auge erkrankte sym­
pathisch. Nachdem durch eine Iridektomie temporärer Erfolg erzielt war, m,ussle das Auge 
enucleirt werden. - Es fand sich Netzhautablösung mit Bildung von Hohlräumen; zwischen 
Netzhaut und Chorioidea Hämonhagien. Die Netzhaut~efässe waren verdickt, im Sehnerv 
zahlreiche kernartige Gebilde. Im vorderen Abschnit.te eine kyklit.ische Schwarte; doch wird 
der Ciliarkörper nicht näher beschrieben. Im centralen Pupillargebiete halle man während 
des Lebens eine weisse Masse wahrnehmen können, die sich als eine in einen Balg von dich­
ten Exsudatschwarten eingebettete, isolirte Verknöcherung mit ungemein deutlichen slrahli~ 
gen Knochenkörperehen ohne Gefässcanäle er\·.,.iess. 

· • 5. 'HER.\! ANIS PAGENSTECHER 3) bildet eine Einheilung des Glaskörpers in eine Corneal­
narbe nach Iridektomie bei Aphakie ab. Da nähere Angaben fehlen, so bleibt es zweifelhaft, 
ob es sich um eine Extraction mit h:ideklomie handelt, und ob der Fall hierher aehött. -
·Schief ~urch die Cornea verlättft ·na'he der Corneoskleralgränze ein aus dicht a·n ein:nder ge-

l) M~o~N, Sympathische Gesichtsstörungen, p. -104 u. 168, ~869. 
'l) Kl~n1sche ßeobachtungen aus der Augenheilanstalt zu Wiesbaden. 11, p. 75, 1862. 
3) Sem Atlas, Taf. li, Fig. 4 u. 5, 1873. 
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lagerten Spindelzellen bestehender Strang. Die Cornealamelle 
1 

. . 
· h · I · ht n rnaclen m semer N''h sämmthc emen e1c en Bogen. Zwischen ihnen liegen Rund und S . 1 a e 

. d' t v· b" d . - pmdelzellen Die Na b steht m 1rec er er m ung mJt dem eitrig infiltrirten Glaskörper d · : r e 
b. , an en Sieh hCJderseil d' 

nach aussen um 1egende 1\fembrana Descemeti anlegt. s Je 

··t 6. 1-lERliANN PAGE!'isrEcnER l). Eine C. similis \Vurde nach G ,., '· h · 
. . . , . r;11e sc er Methode extra-

hi~L. ~s tl'?lirlliS_u.nd_Netzhaulablösu~g auf, un~. das Auge wurde am lOten Tage nach der 
E:..:l1actJOn aus Bes01gmss vor syrnpnllHscher Enlzunduno des aildern AI'I"'CS (?) 1 • · · 't{ I' 1 · . 0 o cnuc e1rt.. _ 
Der Schm · wgt wrl an det· Corneoskleralot·änze die Wundränder sind du· ,. · r • r . 

. . o ' rc 1 cm .em aser1-
ges, P1gment, Rund- und Spmclelzellen enthaltendes Z\vischengewehe getrennt. Aussen ist 
das skiCJ·ale Gewebe _verdickt und zellig infiltrirt. In die innere pigmimtirte WundöiTnun« ist 
die vordere Ka_rsel emgeklemmt .. In der Linsenkapsel liegen gegen den Aequato•· zu 0°och 
Linsenreste; <!Je Ka_psel zeigt_ daselbsl die charaklerist.ische Falte und umschliesst kugelig zu­
sammen~eballten Lmse.ndetrl!us. An der Innenflache beider Kapseln liegt eine dünne Lage 
feinfaserigen, kernhalt1gen Gewebes. Von der Wunde aus schiebt sich ein ähnliches Zellen 
u_nd Blul-~örpe~ch~n entl~altendes Gewebe zwischen beide Kapseln hinein. Auf der v~rderen 
Kap~el h~gt em p1gment1r!es, zellhalliges Gewebe, das vorn Corpus cilim·e ausgegangen zu 
sein schemt. . 

In Fig. I auf Taf. VIII ist ein horizontaler Querschnitt durch die ganze vordere Hälfte 
dieses Auges abgebildet. Die Kapsel ist von beiden Seilen geschrumprt., zeigt auf beiden Seiten 
im Canalis Pelili die bereits erwähnte Faltung, schliesst an verschiedenen Stellen geringe 
Staarresle ein und ist mit dem Pupillarrande der Iris vel'\vachsen .. Durch die OeiTnung in der 
vordern Kapsel ist von der im Pupillargebiete verdickten Iris ein faseriges Gewebe hineinge­
wuchert. Die hintere l\apsel ist nach vorn gebaucht, die Zonula stark gezerrt. 

17. H. PAGENSTECuER 2). Lineare Extraction mit Iridektomie. Die Entbindung in 
der Kapsel misslang , indem letztere platzte. Die Kapsel blieb grösstentheils zurück. 
Glaskörpel·vorfall, Iritis. Nach 6 Wochen mit S. l5j70 entlassen. Fünf Wochen später 
Phthisis lmlbi incipie11s mit sympathische!' Iridochorioidilis des anderen Auges. - Corpus 
ci/iare, Processus cilia1·es und Chorioidea eitrig infiltrirt; Glaskörper ebenfalls, nicht abgelöst. 
Die Ränder der Narh~ sind leicht eingestülpt, theils durch ein faseriges Narbengewebe, t.beils 
dm·ch die eingelagerte Kapsel auseinande•·gehalten. Die Schnittränder der Descemetis haben 
sich umgeschlagen, von derWmfde ziehen feine,_ filamentöse Fäden in den Glaskörper hinein. 

·18. In Fig. 2 Taf. lll meines Atlas habe ich den senkrechten Durchschnitt eines 6 Jahre 
vor dem Tode von AnLr milleist Lappeilextraction ohne Iridektomie operirten Auges (Jo­
habna Schmidt, 53 Jahre, aus Aspach, Herbst 1859, r. A. No. 58 meiner Sammlung abge­
bildet.). Weitere anainncstische Daten über dieses Auge fehlen.- Die Hornhäutnarbe ist selbst 
auf feinen Querschnitten nur an einem leicht bogenförmigen Verlauf der Hornhautfasern und 
an den nicht wiede1· mit einander verklebten Schnittenden der 11/embrana Descemeti erkenn­
bar. Eine Ve1·schiebung der Wundränder gegen einander ist nicht mehr wahrzunehmen. 
Es besteht weder aussen eine Epitheleinsenkung, noch ein innerer Wundknopf. Die innere 
Wunde ist im Mittel etwas über 1,5 Mi:\1. von der Peripherie der vorderen Kammer entfernt, 
schwankt aber in verschiedenen Schnitten zwischen ~.o und 2,0 Mm. Die Pupillai·ebene liegt 
4,5 Mm. hinter dem Hornhautseheilel, das Centrum des Nachstaars 1,25 Mm. hinter der Pu­
pille. Die Dicke des Krystallwulstes beträgt zwischen 0,3 und 0,8 5 Mm .. Der äquatoriale 
Durchmesser der Linse ist 7,7 Mm., also kle(·ner als der Durchme·sser einer normalen Linse. 
Die hintere Kapsel ist leichl'gefallet und iri ·eine!· hinte'r den Spitzeil der Ciliarfortsätze gelege­

. n'en Ebene ausgespannt. Auch die Zipfel der vorderen Kapsel sind gefaltet, aber nirgends 

förmlich eingerollt. 

~) Sein Atlas, Taf. lll, Fi~. ~, ds'a. 
2) Ebenda Fig. 3 u. 7. 
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19. Das linke Auge derselben Frau I) wurde am 9. Mai i 864 von TETZER mit Lappen­
schnitt ohne Iridektomie operit·t. Die Katarakt war hypermatm·, die Kapsel normal. Ve1·lauf 
ohne Zufälle. Am 6leu Tage sta1·b die Patientin an Fetthe1·z. Fünf Jahre später von IWANOFF 
untersucht. - Die Hornhaut im Scheitel nur 0,5 l\lm. dick, zunächst. der Narbe o, 78 Mm. 
Der Schnitt ist. 4 ,'~5 Mm. lang, sein inneres Ende fast 2 Mm. von der Kammerperipherie ent­
fernt. Der corneale Theil ist gegen den sklm·alen um 0,15 Mm. bis 0,25 .Mm. verschoben. 
Aussen eine 0,36 .Mm. tief reichende Epitheleinsenkung. Die innere Oelfnung der Wunde 
klafft ein wenig. In der Mitte der Wunde ist kaum ein Zwischengewebe vorhanden; es hat 
daselbst eine Dicke von nur 0,02 Mm. 

20. Auf S. 13 meines Atlas ist in Holzschnitt ein horizontal durchschnittenes mitteist 
Lappenextraction nach unten operirtes Auge (No. i 21 m. S.) dargestellt. Die Form des Kry­
stallwulstes ist eine etwas andere wie in Fall 18. Durch Verwachsung des Pupillarmndes mit 
dem Nachstaar ist derselbe etwas nach vorn gezerrt und bildet daher einen leicht nach vom 
gerichteten Bogen. Ein ganz analoges Bild habe ich auch von einem nach GRIFE's Methode 

_ · operirten Auge erhalten. Ich besitze über das Auge keine weiteren Angaben, als dass es 
eine Reihe von Jahren vor dem Tode von ARLT an Katarakt opcl'irt worden sei. 

21. Linkes von ARLT mitteist Lappenschnitt ohne Iridektomie operirtes Auge; von 
Dr. CaRASTINA aus dem Versorgungshause am Alserbache in Wien erhalten. (No. 121 a. m. S.) 
- Das Auge ist mitten durch die Narbe senkrecht durchschnitten; das !lussere Narbenende­
liegt gerade im Limbus, das innere 2 Mm. von der Irisinsertion entfernt. Die Hornhaut hat 
im Cenll'Um eine Dicke von i ,25 ::\Im. , Ort der Pupillarebene 3, 75 l\lm. Der Nachstaar hat 
einen fast 1 Mm. dicken ringförmigen Wulst, besteht in de1· l\lit.te nur aus der hinteren Kapsel 
und liegt 1 Mm. hinter der Pupille. Die vordere Kapsel tritt als dünner Strang durch die 
Pupille und in.serirt sich, fächerartig auseinanderfahrend, wie ein dünner Schleier in die na­
sale Hälfte der Hornhautnarbe. Die Iris ist mit der Kapsel nirgends verwachsen, doch ist 
die Pupille im inneren unteren Quadranten durch den beschriebenen Stl·ang nach aussen 
tixi~t. Der Glaskörper haftet im Bereich der Pupille fest an der hinteren Fläche des Nach-
staars. 

22. Ein linkes Auge, einige Jahre zuvor von ARLT extrahirt; von D1·. CaRASTINA ohne 
weitere Angaben aus dem Versorgungshause am Alserbache in Wien erhaiten (No. 1 ~4 b, 
m. S.) Augenscheinlich Gräfe'sche Extraction. Auge horizontal durchschnitten; das etwas 
nach oben innen liegende Colaborn hat eine Breite von 3;5 Mm. und parallele Schenkel, 
von denen der äussere in die Hornhautnarbe eingeheilt ist. In der l\litte sieht man den 
Irisstumpf frei in dem Colaborn liegen. Während das Corpus ciliare nach allen Seiten 
hin ganz frei ist, ist die Iris in grosser Ausdehnung mit dem Nachstaar verwachsen. Da­
durch wird dieser etwas nach vorn gezerrt. In der Mitte und hinter dem Colaborn scheint 
er nur aus der Kapsel allein zu bestehen, geht aber seitwärts und nach unten in einen 
hufeisenförmigen Wulst von wechselnder (0,33 bis 1,0 l\Im.) Dicke über. Auch in diesem 
Auge ist der Glaskörper mit ßer hinteren Kapsel fest verklebt und in der Gegend des 
Sehnerveneintritts abgelöst. Bei einem sagittalen Durchmesser des Auges von 22,6 Mm. 
liegt die Mitte des Nachslaars 4,2 Mm. hinter dem Hornhautscheitel. Die äussere Narbe liegt 
4,3 Mm. vom Limbus, die innere 2,5 l\lm. von der Ciliarinsertion der Iris entfernt. - Der 
von Dr. KRüKow untersuchte Nachslaar bat vorzugsweise als Grundlage der im§ 134 enthalte­
nen histologischen Beschreibung des Nachstaars gedient. 

.. :3. IwANOFF. Der 48jährige Carl Vierecke! wurde am 24. Sept. 1867 von ARLT nach 
G~FE s Method~ operirt 2). Der Bulbus war glotzend, die breiige Rindensubstanz konnte trotz 
VIelfachen Stretehens nicht vollständig entfernt werden. Iritis. Am 10. Oktober Wund­
sprengung mit Blutung in die vordere Kammer. Nach 3 Monaten war die lineare Wunde 

1} Vergl. BECKER, Atlas, Taf. V, Fig. 1 und Taf. VI, Fig. 1. 
2) Ebenda Taf. li., Taf. Vlll Fig. 2., Taf. IX Fig. 1. 1874, 
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vollkommen gut geheilt; Iriseinheilung liess sich nicht nachweisen· d'Ie du eh · M b 
'II · • r eme ' em ran verlegte Pup1 e ISt ganz nach oben verzouen Iris stark gedehnt s 

" ' · pannung normal Licht-
empfindung prompt. Am 26. Februar 1868 Iridektomie ohne dauernden Erfolg A .. '

8 
i\I·· 

. kt . . d h I . m . r arz 
Inde om1e w1e er o t; am 23. i\lärz starb der Patient an Tuberkulose D' c . · 1e ornea anschei-
n~nd norm~l gewölbt. In ihr befinden sich drei Narben; in der oberen Corneoskleralgränze 
die Extrachansnarbe, nach oben aussen die Narbe der zweiten·, etwas unterhalb der i\litte 
die Narbe der ersten Iridektomie, In allen drei ist neugebildetes Gewebe, welches mit dem 
Nachstaar zusammenhä.ngt, verwachsen. Auf einem durch das Extractionscolobom gelegten 
senkrechten Durchschmtt des Auges sieht man, dass die Iris, die Kapsel- und Linsenreste und 
der total abgelöste und ganz nach vorn gezogene Glaskörper eine zusammenhängende Masse 
ausmachen, deren einzelne Bestandtheile sich nur bei starker Vergrösserung erkennen Jassen. 
Am meisten interessirt die Extractionsnarbe. Nach aussen bildet das Epithel eine dicke 
lockere Schicht, welche sich tief in die Narbe hinein fortsetzt. Das Narbengewebe ist 0,35 Mm. 
breit, enthält viel Pigment und neugebildete Gefässe, nimmt nach rückwärts den stark infil­
trirten, von Bindegewebssträngen, neugebildeten Geftissen und Pigment durchsetzten Glas­
körper und den ebenfalls stark infiltrirten Irisstumpf in sich auf. Die benachbarten Tb eile der 
Hornhaut sind stark verdiinnt, wie abgeschmolzen. Die durchschnittenen ]j:nden der Desce­
melis schlagen sich gegen die Narbe hin ein. Zwischen die einzelnen Lamellen der Hornhaut 
dringt das Narbengewebe mit keiHörmigen Fortsätzen hinein, die sich, wie im Fall 13, mit 
Carmin stark und leicht färben. Sowohl unter die Conjunctiva, wie in das Gewebe der Horn­
haut ist feinkörniges Pigment bis auf weite Strecken hineingewandert. 

~4. GoLDZIEIIEII. De1• ~ 6jlihrige Giuseppe Lenarduzzi wurde am 4. i\lärz ·1872 von BRETT.WER 
(nach Gn;{FE} operirt I). Die verdickte vordere Kapsel wurde mit dem Häkchen entfernt. Voll­
kommen normaler Heilverlauf. Ehe SeilVersuche angestellt werden konnten, erkrankte der 
Patient an Variola und starh 33 Tage nach der Extraction. - Der Bulbus wurde im Aequator 
halbirl. Am Colaborn war die äussere Sphinkterecke nicht zu erkennen; von einem Nach­
staar war kaum etwas wahrzunehmen. Die vordere Hälfte des Bulbus wurde nun noch ein­
mal senkrecht halbirt, aber auch jetzt konnte man bei auffallendem Lichte eine Messung der 
Dicke des Nachstaat·s niclü anstellen. Auch im Aequator schien nichts als die Kapsel zurück­
geblieben zu sein. - Die Hornhautwunde wm· vollständig geschlossen, die corneale Seite 
derselben war gegen die Sclerotica um 0,125 1\lm. verschoben. Die Dicke der Hornhaut zu­
nächst der Wunde betrug 0,6~5 Mm., im Centrum der Hornhaut 0,653 i\lm. Die nasale Hälfte 
der Wunde war vollständig fest, in die temporale war die Iris mit der Fl~che hineingelagert 
und fest verwachsen. Die Schnittenden der Descemetis standen daselbst 0,5 1\lm. von ein­
ander ab; das Narbengewebe daselbst stark pigmentirt. Das zunächst liegende f;orpus ciliare 

war in ziemlich erheblichem Grade infillrirt. · 
25. GOLDZIEHER. Die 38jährige i\Iarie Radde wurde am ~0. Mai von BnETTAUER nach 

Gn;\FE operirt2). Die Operation verlief normal, Staarresle waren be_i Beendigun.g d:r.sel~en 
nicht erkennbar. Nach 36 Stunden Iritis mit Hypopyum. lnunctwnscur. D1e ll'ltls gmg 
mit Hinterlassung einer starken Pupillarmembran zm·iick. In der 4len Woche traten Delirien 
auf· Patientin starb am 5Ssten Tage an eitriger Meningitis. - An dem senkrecht durch­
sch~itlenen Auge erkennt man schon bei Lupenvergrösserung, dass sich aus der inneren 
Wunde ein Narbensiraner in einen membranarligen Nachslaar fortsetzt, welcher, ob~n n.ach 

t . · 11 "ru"ckwärts ueo-en den Glaskörper zu concave Fläche besitzt. D1e D1cke vorn gezerr , eme nac " " .. . 1 des Nachstaars ist in der Peripherie 1 i\Im. und 'schwankt de1· Pupille gegenubei: ZWISC 1en 

0 2• 1 0 44 Mm _ Die Hornhautwunde ist aussen vollständig geschlossen. D1e corneale 
s' ·~ ~ntc .' d . 0 2 Mm nach VOI'll gerückt Das Zwischengewebe ist ·hier beträchtlicher 

eide IS ~VIhe' e~ umD.' ke b'Is. z'u 0 3 :t\Im Die. Schnittenden der Descemetis sind gegen die 
un erreic " eme IC , · 

·I) Ve~·gl. ßEcKER, Atlas, Taf. VII, Fig. 1. ·I 874. 

2) Ebenda Fig. 2. 1 874. 
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vordere Kammer ;~:u abgelöst. Io das aus de1· inneren .Wundo herat!squellende neugebildete 
Gewebe ist die vielfach gewundene und gefaltete vordere Kapsel eingeschlossen. Auch der 
Jrisstumpf ist damit verwachsen. Dieser sowohl wie das Corpus ciliare s,ind dicht infiltrir~t. 
Der Krystallwulst ist in äquatorialet· llichtung schmal, von vorn nach hinten aber sehr dick. 
Die Zonula Zinnii scheint gequollen, eine eigentliche kyklitische Schwarte ist !li~ht vor­

handen. 
26. GoLDZIEHER. Am i. September i 868 wurde die 9Zjälll'ige i\Iari;J. Jescbe von BIIET­

TAUER nach GnÄ.FE operirtl). Sie war von Kindheil kurzsichtig gewesen, das rechte operirt\'l 
Auge war das seilschwächere; Oper·ation un\1 Heilungsvet·la).lf vollkommen normal. Kein 
Nacbstaar, so dass das Auge gut ophthalmoscopirt werden konnte. Ein halbes Jahr nach der Ex.­
lraclion wurde sie wegen Epithelialkrebs der Nase operirt. s:e starb endlich aufeiner· medi­
cinischen Abtheilung des Triester Spitals. Wenige Wochen vor ihrem Tode fand BRETTAUEn 
auf dem rechten operirten Auge ein indolentes tiefes Hornhaulgeschwür, das bei de1· Heraus­
nahme des Auges an der Leiche platzte. Patientin sah bis zu de1· letzten Erkrankung gu,t, 
obgleich genaue Seilversuche nicht angestellt werden konnten, da sie des Lesens nicht kundig 
war. - Der anatomische Befund war nicht so günstig, wie die Krankengeschichte erwarten 
liess. Die Nar·be in der Hornhaut zeigte, wie in Nr. 24, einen Winkel, wie .er bei der Gr·äfe­
schen Extraction, wenn man nach gewonnener Contrapunktion das Messe•· nach vorn auf­
stellt., eigentlich immer vorkommen muss. ln der vorderen Kammer balle sich ein mäc.h­
tiger innerer Wundknopf entwickelt, in welchem der· Irisstumpf und die Peripherie de,r 
Kapsel eingelagert waren. Die Zonula Zinnii war in ein vom Corpus ci/iure ausgehendes, 
neugebildetes Gewebe eingebettet, das eine Strecke weit auch die hintere Kapsel überzog. 
Die vordere Kapsel war vielfach gefaltet und schloss nicht unbeträchtliche Massen Linsen­
reste ein, so dass man hätte erwarten sollen, dass im Leben ein verhältnissmässig dicker 
Nachstaar zu sehen gewesen wäre. - Das Auffallendste war, dass in der Conjunctiva, der 
äusse1·en Seite der Hornhaut.wunde entsprechend, ein abgerissenes Stück Kapsel eingeheilt 
war. -Der Irisstumpf hat eine Länge von i ,52 i\Im. Der corneale Theil der Hornhautwunde 
.steht um etwa 0,3 ll!m. nach vorn. 

27. Am 16. Apl'il i 867 operirte ich den 42jährigen Heinrich Kriege•· nach Gn:i.FE's Me­
thode (No. i i meiner Sammlung). Die Linse war vollständig getrübt, kleisterarlig, ein gelber 
·Kern nicht nachweisbar. Iris reagirt lebhart, Liehtempfindung prompt. Hornhautschnitt 
eher zu klein, als zu gross; lris breit ausgescbnitten. Nach dem Einreissen der Kapsel trat 
flüssiger Glaskörper aus. Die Linse wurde mit dem Löffel geholt. Nach Vollendung der Ope­
ration lag die Wunde gut, Patient zählte Finger. Die Wunde heilte ohne subjective oder 
objeclive Zeichen pathologischer Reaction. Patient erkrankte am i 5. Tage an Yariola und 
starb etwa 3 Wochen nach der Operation. - .Das Auge wurde mitten durch das Colobom 
senkrecht durchschnitten. Sagittaler Durchmesser 24 Mm. Die Wunde liegt sehr peripher 
im Limbus und liegt fast senkrecht zur Hornhautoberfläche. Sie ist aussen schun geheilt. In 
der inner·en Wundöffnung liegen Kapsel, Glaskörper und Jris; dadurch ist der Nac!Jstaar · 
und das Corpus ciliare in der Narbe fixirt. Im Bereich des Coloboms wird der Nachslaar 
allein von der hinteren Kapsel gebildet. Unten und seitlich hinter der Iris Jieat ein hufeisen­
förmiger Kryslallwulsl von 0,3 l\lm. Dicke. Die Tiefe der vorder·en Kamm~r bett'ä"'t dem 
~o~nhautscheilel gegenüber 4,5 l\lm. - In der Gegend des Sehnerven ist der Gla;körper 
ermge Mm. weil abgelöst. · 

28.' Am 2~. Juni 1864 wurde Andreas· Gredt von ARLT mitteist Lappenschnitt nach unten 
ohne l:rdektomre ex.trahirt (No. 53 ineiner Sammlung). Panophthalmitis. Patient wurde am 
20. Jul.r wegen Pneumonie transferirl und starb am 24. Juli, also am 33sten Tage nach der 
Oper·atr.on. - Hornhaut und Iris fehlen vollständig. Nur die durch eil1·ige InfiltJ•ation der 
Sclerotrca stark yerdickte, mit Eiter erfüllte Bulbuskapsel ist erhalten. Die Scle•·otica ist. im 

1) Vergl. BE~KEII, Atlas Taf. VII, Fig. 3, 1874. 
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Aequator rinnenförmig eingebogen und nach aussen mit einem d b · fil . 
d d . er In 1 tnrten Gewebe in 

em man 1e normalen Gebilde (Tenon'sche Kapsel Fett ::\luskeln et.) k ' 
1 ' ' ' c. aum mehr erkennt 

verwac tsen. Auch der Sehnervenscheidenraum ist ganz mit Eiter" r··llt 1 d · ' 
b . "c u · n er nn Ionern 

des Du! us enthaltenen Eitermasse lassen sich die stark verdickte 't · · fil · .. ' CI r•g ID 1 tnrte Chono1dea 
noch sehi' gut, Netzhaut und Corpus ciUare kaum mehr unle•·scheiden. 

. 29. ?eorg S., 79 Jahre alt, wurde am ~.November i 864, 10 Tage nach vorausgeschickter 
InclekloQ1Ie, von ARLT mit Lappenschnitt nach unten extrahirt (N"o. 55 meinerSammluna) o· 
J' o . Ie 
~am.me•· war sehr eng, so dass das Staarmesser in einem Bogen durch die vordere Kammer 

gefuhrt werden musste. Die Linsenreste wurden durch Streichen milleist des Lides entfemt. 

Am 18. Tage nach der Operation mit+ 
3

:
12 

S. ~~. Am folgenden, 19ten Tage starb Patient 

in dem Moment, als er, um nach Hause z~ reisen, de11 \Vagen besteigen wollte, an acutem 
Lungenödem. -,.- Das Auge wurde mitten durch das Colaborn senkrecht durchschnitten. 
Sagittaler Durchmesser 23,25 i\lm. Die Iridektomie liegt ·1 Mm. nach aussenvom Limbus, 
innen 0,66 Mm. vor der Irisinsertion. Die ExiJ·act.ionsnarbe liegt ganz in der Hornhaut, 
aussen 1 i\fm. vom Limbus, ~ Mm. von der Iridektomienarbe entfernt. Innen 1,33 Mm. vor 
det' letzteren, 2 Mm. vor der Insertion de•· Iris. In der Nachbarschaft der beiden Narben hat 
die Cornea beträchtlich an Dicke ~ugenommen und misst an der Iridektomienarbe 1,33 Mm., 

.an der Extractionsnat•be 2 Mm. Letztere hängt in der vorderen Kammer durch eine feine 
Membran (Kapsel-Einheilung) mit dem häutigen Nachstaar zusammen. Dieser zeigt in der 
Periphc•·ic keinen Wulst, sondern ist überall gleich dick und besteht nur aus den beiden 
aneinandergelegten Blät.tern der Kapsel. Der Nachstaar· ist unten ein wenig nach vorn gezerrt, 
in der i\litte ?,25 i\lm. vom Hornhautscheitel entfe1·nt. Die Iris ist übe1·all ganz frei. 

30. Johann Sehr., 74 Jahre alt., wurde am 7. Apl'il 1866 am linken Auge von RYDEL nach 
Ga:\rE's Methode, abe1· mit Schnitt. nach unten ext.mhirt (No. 56 meiner Sammlung). - Gala­
raeta hypermatura, tiefe Kamme•·, Corticalis geschrumpft, .Kapsel frei, Lichtempfindung 
mässig. Mit der Linse trat Glaskö•·per aus. Ohne Sehproben verbunden. Iritis. Schmerzloser 
Verlauf. Am 9ten Tage wegen Pneumonie tt·ansferirt., bald darauf gestorben. -Bulbus durch 
die Mille des Coloboms senk•·echt durchschnitten. Sagittaler Durchmesser 17,5, äquatol'ialer 
2·1 Mm. Die Sclerotica im Aequator gefaltet. Chol·ioidea und Netzhaut liegen an, der Glas­
kö•·per abe1· ist hinten an zwei Stellen ein wenig abgelöst, infiltrirt und besonders im vorde­
ren Abschnitte von ZciJst.rängen durchsetzt. Die Cornea ist abgeflacht. Von der stark ein· 
gezogenen Narbe geht ein derber Strang in den dicken Nachstaar und in den Glaskörper übe•·· 
Das Corpus ailiare ist beiderseits stark infilt.rirt und nach einwärts gezerrt. Die h·is ist mit 
dieser, aus k.yklitischer Schwa11te, den Linsenresten und dem aus der Wunde hervordringen­
den Gewebe bestehenden Masse in fester Verbindung und liegt der Hinterfläche der gefal­
teten Dcscemelis dicht an, so dass eine vordere Kan1mer ga•· niclü besieht. 

3·1. Am 19. Juni 1866 operirte Dr. RYDEL den ·74jährigen WENZEL SA:IIECK wegen über­
reifer Katarakt mitteist Lappenschnitt am rechten Auge {No. 57 meiner Sammlung). Die 
·Kammer war rechts tiefer als links, die Corticalis fein radiär gestreift, der Kem gelb, die 
Kapsel frei._ Wegen Irisvorfall wurde nachti'äglich eine Il'idektomie _vor·~enommen. Linsen­
reste mussten mit dem Löffel geholt werden. ,\m 4ten Tage Blutung m d1e vordere Kammer. 
Am .1 2Len wurden die Finger gezählt, am .1 5ten wurde Patient wegen Pneumonie transfel'ii'!, 
am 3osten Taae starb der Patient. _ Das Auge wurde mitten durch das Colobom senkrecht 
durchschnitte"n. Sagittaler Durchmesse•· ~6 i\lm. Det· Nachslaa•·, mit der Nm·be verwachse~, 

t · · 1 L d · ~ ·nein Atlas pa" 96 und Taf VII, fig, 2 gegebenen Abbildungen. D1e en spr1c 1 en 1n me1 'o· • · . ~ . . 
I · · t c · d GI kö e. m1't det· hinteren Kapsel des Nachstaars m fester Verbindung. riS IS I'CI, er aS . l'p I . . . , . 

32 . Ein von Prof. KLon aus der Leichenkammer des Rudolf-Sp•tals _m W1en ohne \\el-

t • b 1 lt . •uge (No 137 e meiner Sammlung). - Anschcmend wurde nach ere "nga en er Ja .enes ,, ·• · . . 
G ·· · · A · t chiecht conse•·virt wurde senkrecht durchschmtten. Dte 

1\AFE extralurt. Das uge IS s • . . . . 
o 9ä Mm breite weiss erscheinende Hornhautnarbe ist aussen em wemg emgezoge~. In d.te-
' II · . .' f d d . ·n eine dicke Schwarte eingehüllte Nachstaar emgehe11t. se Je -Ist der h·•sstump un CI I 
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Dieser ist stellenweise mit der IJ'is fest verwachsen und soweit gegen die Corneoskleralnarbe 
bingezogen, dass der untere Theil des Krystallwulstes dem Pupillarrande gegenüber liegt. 
Von dem selbst. sehr gezerrten Corpus ciliare steht der Nachstam· noch 3,5 1\lm. ab, so dass 
also die Zonula ausserordentlich gedehnt sein muss. Auch diese Narbe bietet scheinbar die­
selben Verhältnisse, wie die in Fig. 7, Taf. 2 meines Archivs abgebildete. Der Glasköt·per 
ist total abgelöst und auf ein kleines Rudiment hinter dem Nachstaa1' reducirt. Chorioidea 
und Netzhaut liegen normal, der Sehnerv ist stark excavirt; es wat• also wahrscheJnlich Se­
cretionsneurose und Amaurose vorhanden. 

33. Leonardo Derger wurde am ~9. Octoher 1870 von BRETTAUEn nach Gn;i.FE's ~lcthode 
extrahirt (No. 430 meiner Sammlung). Gesunder, t•üsliger Mann, Lichtperception gut, Pupille 
durch Atropin ad maxirnum erweilerbar, grosser Kern, viel Corlicalis. - Die Operation ver­
lief normal, die Cornea war etwas welk, Seilproben nach der Operation gut; beim Austritt 
mit+ tj4 S 20J40. Starb am 9. Februar 1871. -Breites Colobom nach oben, Iris und Horn­
hautnarbe frei. Nachstaar nach oben allein aus den beiden Blättern der Kapsel bestehend, 
nach unten eine kaum messbm·e Zwischensubstanz. Vollkommenste G r ä f e 'sehe Ext.raction, 
die ich anatomisch untersucht habe. 

34. Rosina Weiss, 17 Jahre alt, aus Oberacker (No. 408 meiner Sammlung), leidet an 
Diabetes mellitus. Am 4. Decernbet· 1873 bestand am linken Auge Calaracta tumescens und 
wurden Bewegungen der Hand erkannt; am rechten Auge Galameta corticalis poslerior, 
S 20j200• Am 5. December vorläufige Iridektomie arn linken Auge. Am Colobom waren bcide 
Schenkel mit einem auffallend breiten schwarzen Pigmentsaum besetzt. Am 8. Januar 1 S? 4 
erkannte das rechte Auge noch Finger auf 5 bis 6 Fuss. Am 9. Januar wurde an diesem Auge 
ebenfalls Iridektomie, arn linken Auge Linearextraclion gemacht. Zwei Tage darauf, am 
H. Januar, wurde die Patient.in cornatös und starb nach wenigen Stunden. Die Section ergab 
keinerlei Anhaltspunkte. - Linkes Auge, senkrecht durchschnitten. In der Peripherie der 
Hornbaut liegen zwei Narben; die eine äussere im Corneoskleralborde, die andet·e ganz in 
der Hornhaut. Die erstere rührt von der am 5. December vorgenommenen Iridektomie, die 
andere von der zwei Tage vor dem Tode mit dem Gräfe'schen Skleratom ausgeführten 
linearen Extraction her. Erstere liegt mit der äusseren Hälfte im LimiJus conjunctivae und der 
Sklera, mit der inneren Hälfte in der Cornea. Sie hat im Ganzen eine zur Hornhautober­
fläche senkrechte Richtung, ist aber im Limbus und in der Sklera nur noch an einzelnen 
Schnitten genau zu erkennen. Die Extractionsnarbe liegt ganz in de; Hornhaut, hat einen 
sehr schrägen Verlauf und ändert ausserdem in der Mitte det· Hornhaut plötzlich ihre Rich­
tung. Ihr Abstand von der Iridektomienarbe beträgt aussen 0,6 bis 0,8 ~Im., innen 1,54 Mm. 
Da die Iridektomienarbe innen 0, 77 bis 1 hlm. vom Ligamentum pec!ina!-um entfernt ist, so hat 
die Ex.tractionsnarbe im Mitlei einen Abstand von 2,5 ~Im. von demselben. Am Winkel, den die 
Extractionsnarbe in der Hornhaut macht, Iiegenheide Narben o, 6t. Mm. von einanderentfern I.­
Der Limbus ist an der Iridektomienarbe stärker vascularisil·t der corneale Theil der Narbe 
nur nasenwärts ohne Zwischeng~vebe geheilt; schläfenwät·~s liegt in all den Schnitten, in 
denen die Extractionsnarbe nicht die Hornhaut ganz durchsetzt, die Iris mit dem abgeschnit­
tenen Ende eingeheilt. Diese ist dort 0,07 Mm. breit, stark pigmentirt und scheint auch das 
·Einwandern von Pigment in die benachbarten Partien der Hornhaut und der Bindehaut ,.e,·­
mi~telt zu haben. - An der Extractionsnarbe ist keine Flächenverschiebung vorhanden; die 
betden Wundlippen passen mit dem gt·ossen Winkel und allen kleineren Unebenheilen voll­
ständig ineinander, sind aber durch ein verschieden breites Zwischengewebe getrennt. Yon 
a~ssen her leg~ sich in eine Tiefe von 0,7 bis o,s 1\lm. eine 0,06 bis 0,07 1\lm. breite Epithel­
emsenkung zwtschen die Wundrändet·. Dann verschwindet die Zwischenmasse fast oanz und 
nach der vorderen Kammer zu klafft die Wunde etwas. An zwei Schnitten liess :ich con-
statiren dass im Leben das lbst d' R" d d l · · ' e te an er urc l Kataraktmasse (mcht Kapsel) ausemander 
gehalten wurden - Nicht all · d · h 1 • . . . · em as zwtsc en >etden Narben hegende, sondern auch das zu 
betden Setlen befindliche G b d L" b 0 . . . ewe e es tm us, er Sklera und der Cornea lSt slat•k von Rund-
zallen mfiltnrt. In einigen Sc! "tt 1· · 1 · mt en I essen SIC l vorn Ltmbus ausgehende neugebildete Gefässe 
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J>is zur Extractionsnarbe verfolgen. - In der Hornhaut fallt zuntiehst a f d "b · 
. . . . u , ass 1 re Lamellen 

s1ch m der Nachbarschaft der Wunde v1el lmchter von einander trennen al ·1 'h . , s wm er von 1 r 
c~tfern~. und als 1m Nor~alen oder gar bei Phthisis corneae. In ihren Lücken liegt nicht nur 
eme grossere Anzahl zell1ger Elemente, sondern es lassen sich in ihnen auch die Rundzellen 
und die fixen Hornhautkörperehen deutlich untersch~iden. Auf feinen Querschnitten erkennt 
man von einzelnen gefärbten Kernen ausgehende, feine,. ungefärbte Contouren, die ich für 
Querschnitte der Zellplatten halte, während diese an anderen mehr kugeligen und stärker 
gefärbten Kernen fehlen. Es gilt diess sowohl für Behandlung mit Carmin als mit Hämatoxylin. 
AufFlächenschnitten zeigen erstere hufeisenförmige, auch mit Vacuolen besetzte Kerne, während 
die Keme der Rundzellen kugelig, homogen und stärker gefärbt sind. -Von der Wunde aus 
gehen schnurgerade Reihen seitlich plattgedrückter, intensiv gefärbter Zellen auf grosse 
Strecken weit ins Gewebe hinein, ohne mit Hornhautlücken nachweisbar in Verbindung zu 
stehen. Nur das von der Wunde am weitesten entfernte Ende einer solchen Zellenreihe geht 
in eine Hornhautlücke über, die dann meistens mit Zellen vollgepfropft ist. Diese bereits 
von Hrs gekannten und abgebildeten geraden Zellreihen nehmen offenbar ihren Ausgang von 
der Wunde und verschwinden, je weiter von ihr entfernt, um so vollständiger. Dabei steht 
ihre Richtung im Allgemeinen senkrecht zur Wunde, doch kommen Ausnahmen vor. Die 
Bilder zwingen fast zu der Annahme, dass diesc_geradlinigen Zellreihen die Wege sind, auf 
denen von der Wunde her lymphoide Zellen in das Hornhautgewebe einwandem, um sich oft 
weit von der Wunde entfernt in einer Hornhautlücke anzusammeln. Wodurch diese geraden 
Wege Ztl Stande kommen, ist allerdings in den Präparaten nicht zu erkennen; es steht aber nichts 
im Wege, anzunehmen, dass diese Bahnen durch von der Wunde aus eindringende f:lüssigkeit 
vorbereitet werden (Streifige Wundkeratitis). - An der Hinterfläche der Iris fällt die enorme 
Mächtigkeit der offenbar in Wucherung begriffe!len Pigmentschicht auf. Es lässt sich deut­
lich eine vordere, aus kleinen, dem Gewebe der Iris aufsitzenden, cylinde1·förmigen Zellen 
bestehende Schiebt und eine hintere oberflächige, aus grösseren flachen Zellen zusammen­
gesetzte Lage unterscheiden. Das Gewebe der Iris und des Corpus citiare ist von Zellen 
durchsetzt, zeigt aber keine weiteren pathologischen Erscheinungen. - Von ganz beso.nderem 
Interesse ist der Nachstam· oder, wenn man lieber will, der im Auge zurückgebliebene Rest der 
Linse. Die Zonulafasern sind aufgequollen und stark lichtbrechend, die Kapsel im Petit'schen 
Raume wie gewöhnlich gefaltet, die intracapsulären Zellen sehr wohl ed1alten. Die zunächst 
der Kapsel liegenden zurückgebliebenen Linsenfasern wiederholen sämmtlich genau die Form 
der gefalteten Kapsel. Nach einwärts liegen Haufen ~lorgagni'scher Kugeln, nirgends eine 
Spur von Zellenneubildung. 

35. Marie Obereder (No. 415 a m. S. von Dr. KLEIN erh.). Dieselbe wurde Ende September 
·1873 von einem unbekannten Operatour auf dem Lande operirl. Ein marastisches, gich­
tisches, verkrüppeltes Individuum, das nur auf Krücken gehen kann. Am ·12. Juni 1874 bot 
das linke Auge folgenden Befund: Die Cornea zeigte in ihrer unteren Hälfte, etwa 3,25 Mm. 
vom Rande derselben entfernt, eine die Convexität abwärts kehrende hogenförmige Narbe, 
mit welcher Linsenreste und Iristheile verwachsen sind. Iris in der oberen Hälfte gedehnt, 
leicht atrophisch. Pupille durch Nachstaar verschlossen. S_pannung vermindert, leichte 
Ciliarinjection, Lichtempfindung.- Am rechten Auge Cataraclahy~ermatura mitC.holestearin, 
Lichtempfindung gut. Am 13. Juni Extraction am rechten Auge m1ttelst Hohlsch~1tl von Prof. 
J.I.EGER. Verlauf normal. Es wurde einmal mit dem Löffel eingegangen, um Lmsenreste _zu 
entfernen. Carbolcharpiedruckverband, am 5ten Tage weggelassen; ·wunde fest gehellt. 
Leichte Ciliarinjection dauert fort. Am 23. Juli, also 4 Woc_hen nach der Operation, war 
noch Ciliarinjection vorhanden. Ein Grund dafür konnte mcht aufgefunden_ werden, da 
weder NachsLaar noch Iriseinheilung sichtbar war. Nur im äusseren obe1·en Wmkel der sehr 

P 'll e·1n kte1'nes Nachstaarklümpchen suspendirt. Die Details des Augen-grossen up1 e war . . . 
d l · 1 't dem \uaenspie"el klar erkennen und ze1gen mchts Abnormes. - D1e grun es assen SIC 1 m1 '· :" " . . . . . , 
· 1 c l' ende Wunde ist an der Oberfläche glatt. Patwntm zählt dw Fmger auf 3 , ganz m ( er ornea 1eg 
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genauere Sehversuche waren noch nicht gemocht, als Patientin an Gesichtsrose erkrankte 
und H Tage darauf, also etwa sechs Wochen nach der Extraction, starb. 

Das rechte Auge wurde senkrecht durchschnitten, sagittaler Durchmesser !!2,5 bis 
23 !\Im. Die Hornhaut selu· gequollen, det· Il'isstumpf liegt in der ganzen Breite des Colaborns 
in der Hornhoutnarbe. Der Pupillanand ist ousserdem mit dem Nachstoar verwachsen. 
Dieser bat einen ringförmigen Wulst und ist auch in äquatorialer Richtung stark geschrumpft; 
7,5 Mm. im Durchmesser. Das Corpus ciliare ist daher ringsum gedehnt und noch einwät'ls 
gezent, zeigt aber keine Ueberbleihsel stattgehabter Entzündung. Chorioidea und Netzhaut 
liegen normal, der Glaskörper ist an zwei Stelle~ ein weni& abgelöst. 

36. Linkes Auge derselben Frau (No. H 5a meiner Somrr•lung), Lappenextraction. Kran­
kengeschichte s. vor. Nummer. - Auge senkt·echl durchschnitten, sagittaler Durchmesser 
2!!,6 Mrn. Hornhautnarbe aussen vertieft, eingezogen und durch die ganze Dicke der Horn­
haut als ein unregelmässig breiter weisser Streifen kenntlich; aussen i ,25 Mm. vorn Limbus, 
innen 2,5 i\im. von der Irisinsertion entfernt. Det• verdickte und gequollene Irisstumpf ist 
mit der Narbe verwachsen. Ausserdem liegt in ihr ein aus der Pupille hervorkommender, 
aus Kapsel und degenerirtem Glaskörper bestehender graugelber Strang. Dieser geht hinter 
der Iris in eine derbe Masse von unregelrnässiger Form über, in welcher sich Linsenreste 
erkennen lassen, und welche der Hauptsache nach als kyklitische Schwarte aufzufassen ist. 
Diese Masse hat durch Schrumpfung das Corpus ciliaro, den vordersten Abschnitt der Cho­
rioidea und die ganze Netzhaut abgelöst. Letztere liegt in der bekannten Convolvulusblüthen­
form zwischen dem schrumpfenden Glaskörper und dem intrachorioidealen Exsudat. - Der 
Einfluss, den der schrumpfende complicirende Nachstaar sowohl auf die Hornhautnat·be wie 
auf die Netzliaut und Aderhaut ausübt, ist in diesem Falle besonders klar zu sehen. 

37. HoRNER I) operirle eine nicht vollkommen getrübte, jedoch überreife Katarakt mit- · 
Ieist frontaler Linearextraction iGRXFE's Methode). Nach regelrecht ausgeführter Ope•·ation 
blieben geringe Corticalresle zurück. Das Auge war reizlos, jedoch kam es noch längeret· 
Zeit zur sympathischen lridokyklitis auf dem anderen Auge. Das von SI\ELLEN enucleirte 
operirle Auge wurde von HORNER untersucht. In der Narbe fand sich ni1·gends auch nur eine 
Spur von Iris, dagegen eine deutlich nachweisbare, weit hineinreichende Einheilung eines 
Kapselstückes. Das Corpus ciliare der gegenüberliegenden Seite war abgelöst; otrenbm· durch 
den Zug, welchen im Verlaufe der Heilung das eingeklemmte Kapselstück auf die Zonula und 
mitleibar auf das Corpus ciliare der gegenüberliegenden Seite ausgeübt hatte. 

38. Ht.EI\EL 2) machte bei einer alten Frau, die links .eine überreife, rechts eine unreife 
Katarakt hatte, am ersteren Auge l 0 Tage vor der Extraction die Iridektomie. Obgleich der 
Extractionsschnitt grösser gemacht wurde, als das Iriscolobom, so wurde die Il'is doch durch 
den grossen Kern an den Wundrändern gequetscht. Es trat Iritis und chronische Kvklitis mit 
Blutungen in die vordere Kammer und Schmerzha[ljgkeit in der Ciliargegend ein. • Als auch 
am andern Auge Scbmcrzhafligkeit und Lichtscheu auftrat, wurde das extrahirte Auge enu­
cleirt. - Die anatomische Untersuchung ergab, dass die Iris nicht eingeheilt., der Schnitt im 
Hornhautrand und das Corpus ciliare von demselben nicht gelroJTen war. HAENEL ve1·muthet, 
dass die Schrumpfung der Kapsel und des darin gesetzten Exsudates eine Zerrung der dem 
Colaborn gegenüberliegenden Thcile der Iris und des Ciliarkörpers ve1·anlasst habe. 

l) ZEB.El'iDER, Kiin. Monatsbl. i 864, p. 336. 
!!) ZEHENDER, Klin. Monatsbl. 1864. p. 337. 
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An diesen 38 Augen wurde 15 •·J I d' · r "a le em aciJ.e Lappenex!1·action verrichtet (N 1 2 s 4 5 6 7 8 13 18 19 20 21 ) . 0 · ' • 

• • • ' 
1 

• ' • • 1 , ' , 28, 35 · Emmal wm·de derselben die Iridektomie voraus-
geschiCkt (No. 29), emmal (No 3·1) musste sie nacht .· 1· 1 1 
N 9 1 0 16 22 !l • rag IC l gemac rt werden. Zwölf Augen 

( 
0

: ' . • ' ' s,_ 24, 25, 26, 27, 32, 33, 37) wurden nach GnXFE's Methode operirt, ein 
dreizehntes ~N~. 30) mltAn~egung des Schnittes nach unten, zweimal (No. 34) wurde Iridektomie 
v~ra~sgeschlCkt. An zwe1 Augen wu1·de die Extraction mit der Kapsel versucht, in No. H 

nut, lll N?. 17 ohne Erfolg. Je ein Auge wurde mit der Hohllanze (No. 1 ~) und mitteist des 
Hohlschmttes (No. 36) extrahirt Für zwe1· Augen (No 14 und 15) · t d' d • • • IS re angewan te Me-
thode mcht näher bezeichnet. Von den 17 Lappenextractionen hatten H einen "Ünsti..,en 
6 einen ungünstigen Erfolg. Von den 15 Gräfe'schen Extractionen erhielten 5 ;eine Her~ 
stellung des Sehvermögens. Die beiden Extractioneu mit der Kapsel und die Hohllanzen­
operation füiHten sogleich zu Verlust des Auges, ebenso die beiden unbestimmten, während 
durch den Hohlschnitt (No. 36) Anfangs ein guter Erfolg erzielt wurde. . . 

·. § ·132. Von Wichtigkeit s.ind ausser diesen .an Menschenaugen angestellten 
Untersuchungen die von GussENBAUER (1204a) und GüTEnoocK (1204b) angestellten 
Versuche tiber die Heilung von Schnitt- und Stichwunden der Hornhaut. Ferner 
gehören hierher alle die Versuche, welche behufs der sogenannten Wiedererzeu­
gung der Linse angestellt worden sind. leb führe dieselben hier nicht nament­
lich an, weil ich auf sie zurückkommen werde. Nur die Versuche von GAY AT 

(1270) will ich hier erwähnen, weil es mir nicht gelungen ist, dieselben im 
Original einsehen zu können. leb kann mich aber auf die vorläufigen Resultate 
von mir selbst angestellter ähnlicher Expt:>rimente berufen, deren ausführliche 
Publication ich mir vorbehalten muss. Ich habe nämlich an möglichst frischen 
Sebweinsaugen und ebenso an ein paar Augen aus menschlichen Leieben nach 
Vei'Schiedenen Methoden und mit verscbi~denen Instrumenten extrahirt, die Augen 
rlann sogleich in Müller'sche Fltissigkeit gelegt und nach einer Reihe von Wochen 
vorzugsweise mit Bezug auf die Lagerung der· Linsenkapel untersucht. Die er­
haltenen Resultate lassen insofern keine voll~ültigen SchlUsse auf die bei Staar­
operalionen vorkommenden Verhältnisse zu, weil es es sieb bei ihnen immer um 
nicht katantktös et·krankte Linsen handelt, und weil an Leichenaugen selbstver­
ständlich von Heilungsvorgängen nicht die Rede sein kann. Es könnte daher als 
das allein Zweckmässige erscheinen, die Heilungsvorgänge nach Extractionen an 
Thieren experimentell zu studiren, und diess ist auch in der That vielfach ge­
schehen. Alle Versuche tiber die Regeneration der Linse sind in dieser Weise 
angestellt. Weil es sich dabei aber ebenfalls niemals um Extraction kataraktöser 
Linsen handelt, so sind die et·haltenen Resultate nur mit der nöthigen Kritik zu 
ver·werthen. Andererseits dürfen die wenigen Beobachtungen, welche an slaar­
operit·ten Menschenaugen über die Bildung des .sogenann_ten Krystallwulstes v?r­
liegen, bezüglich der Frage über die RegeneratiOn der Lmse gerade deshalb eme 

erhöhte Bedeutung bean~pruchen. 

§ 133. Bisher gewonnene Resultate. Reine Wundbeilung. 
1. Ueber die Heiluno der Co nj un cti v a I wunde, welche bei GRXFE's 

Methode und auch schont> heim Ja c obs on 'sehen Schnitt die Extractionswunde 
complicirt, liegen keine Beobac~tungen vor, . welche frühzeitig ge~ug_ ange~tellt 
wären, um in irgend einer Wetse den experimentellen, zum Theii sieb w•?er­
sprechenden Ergebnissen von WvwonzoFF, Tmsascu und GussENDAUER gegenüber 

25• 
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ins Gewicht zu fallen. In den jüngsten Extractionsnarben, welche nach einer 
Gräfe'schen Operation bisher untersucht werden konnten (2 und •12 Tage nach 
der Extraction), war der Verlauf der Lappenwunde in der· Conjun<:<tiva nicht 
mehr genau zu erkennen. Das Gewebe selbst war infiltrir·t, geschwellt und von 
neugebildeten Geftissen durchzog~n. In einem Falle von Lappenextraction mit 
vorausaeschickter Iridektomie war die Cornealoberfläche vom Limbus aus vascu-;:, 

larisirt. 
2. Dagegen sind wir durch die Untersuchungen von GüTERBOCK und GussRN­

BAUER über die Vorgänge der unmittelbaren Heilung von Schnitt­
wunden der Hornhaut unterrichtet. Nach Jetzteren verklebt zunächst (nach 
24 Stunden) 'die Mitte des Schnittes durch eine äusserst geringe (0, 004 bis 
0, 02 Mm. dicke) amorphe Zwischensubstanz, die sich mit Karmin stärker färbt 

. als die Umgebung und dann feinkörnig und feingestreift erscheint. Nach det· 
Seite des Hornhautepithels bat die Zwischensubstanz einen allmälig an Grösse 
zunehmenden Durchmesser, desgleichen, doch in geringerem Gt·ade, nach der 
vorderen Kammer zu. In dieser z ... vischensubstanz liegen um diese Zeit bereits 
meist rundliche, zellige Elemente, und zwar in grösserer Anzahl nach beiden 
Hornhautflächen zu. ·An den Schnittenden der Hornhautfasern selbst sind ausser 
einer feinen Körnung keine Veränderungen wahrzunehmen. Die dem Schnitt 
zunächst gelegenen Hornhautkörperehen zeigen Volumszunahme, und finden sich 
hin und wieder auch Formveränderungen des Kems und des Zellleibes, die als 
Theilungserscheinungen aufgefasst werden können. Von Tag zu Tag nimmt die 
Anzahl der zelligen Elemente in dell Hornhautnarbe zu. Am 8ten Tage scheint 
sie fast nur noch aus Zellen zu bestehen , und auch nach den Hornhautober­
flächen zu ist von der feingestreiften und granulirten Intercellularsubstanz kaum 
mehr etwas wahrzunehmen.· Wo es der Fall ist, steht die Hichtung der Streifung 
senkrecht zu den Corneabündeln. Die Zellen zeigen jetzt mannigfache UebeJ'­
gangsformen von runden bis zu spindeiförmig ausgezogenen. ·Meist haben sie 
einen Kern, der Zellleib aber ist bald buckelförmig bervorgewölbt, bald zu ein­
fachen oder mehrfachen Hinglichen Fortsätzen ausgezogen. Doch sieht man auch 
Zellen mit zwei und mehr Kernen, deren Fortsätze sich nach allen Richtungen 
kreuzen. An den Hornhautkörperehen keine weiteren Veränderungen. Nach 
~ 7 Tagen hatte die Anzahl der Zellen in der Narbe abgenommen; die noch vor­
handenen haben meist Spindelform angenommen und liegen, einander meist 
parallel, schräg zum Querdurchmesser der Narbe, den sie häufig in schiefer Rich­
tung überspannen. Die Intercellularsubstanz der Narbe oeht zu dieser Zeit be-. 0 
reits ohne Abgt•enzung in die Comeabündel über, doch entspricht ihr Verlauf 
der Längsrichtung der zelligen Elemente, so dass die Hornhautbündel innerhalb 
der Narbe schief verzogen erscheinen. In der Intercellularsuhstanz siebt man 
dann stellenweise reihenförmig angeordnete Körnchen, welche GussENDAUER für 
Ue~erreste untergegangener Zellen hält. Die benachbarten Hornhautkörperehen 
schicken bet·eits zu dieser Zeit Fortsätze in die Narbe hinein. - An älteren 
Hornh~utnarben haben die Zellen noch mehr an Zahl abgenommen und Üegen 
quer m der Narbe, so dass der Unterschied zwischen dem angrenzenden 
n?rmalen Hornhautgewebe und der Narbe mehr verschwindet .. Immer sind abell 
die Hornhautbündel zu beiden Seiten noch schief gegen die Richtung der Narbe 
verzogen._ 
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Nach dieser Darstellung von GosSENBAUER würde d' · hl' h . . 1e reiC IC ere Anwesenheit von 
zelligen Elementen m der beiden Hornhautoberflächen zuna··ch t 1 b · . . s ge egenen re1teren Zwi-
schensubstanz mcht als ein Hineinwuchern des Epithels und E d tl 1 b -.. . . . n o 1e s zu etrachten sem 
sondern wu•·d~ Ihr e~_•theliales Aussehen durch Formveränderung eingewanderter Rundzelle~ 
entstanden sem. GuTERBOCK belegt beide Zellanhäufungen mit dem Namen der E 'th 1 · _ 

k d . t f" 'h E P• e em sen ung un mmm ur I re ntstehung mechanische 1\lomente in Anspruch w· · · 
· h 1 'I · d . . Je eme m 

We!C t 1e1 e em rmgende Kugel die äussere Haut in die Einbruchspforte hineinstülpt so 11 
. d . d ' so 

das em rmgen e Staarmesser das Hornhautepithel ebenfalls von aussen in die Wunde hinein-
pressen. Da aber für das Endothel der Descemelis dann gerade das Entgegengesetzte der 
Fall sein müsste, so meint GüTERDOCK für die innere Epitheleinsenkung in dem herausstürzen­
.den Kammerwasser das bedingende mechanische Moment zu finden. GossENBAUER wendet 
dagegen ein, dass das Epithel der Hornhaut einen Vergleich mit der Cutis nicht aushalte, und 
nimmt als Ursache der Epitheleinsenkung die Zurückziehung der durch den Schnitt durch­
trennten, unter dem Epithel resp. dem Endothel gelegenen elastischen Häute, derB owm an­
sehen Schicht und der Membrana Descemeti, an, obgleich, wie bereits erwähnt, nach seiner 
Darstellung eine Epitheleinsenkung eigentlich gar nicht existirt. Gegen GürERBOCK's mecha­
nische Begründung der Epitheleinsenkung lässt sich jedoch erstens noch einwenden, dass 
bei Staaroperationen nur an der verhältnissmlissig kleinen Einstichstelle das Epithel durch 
das Messer von aussen nach innen durchtrennt wird, fast in der ganzen Länge des Schnittes 
aber von innen nach aussen. Zweitens ist nicht einzusehen, weshalb das abmessende Kam­
merwasser, wenn es das Endothel der Descemetis in die Wunde hineinreisst, nicht auch das 
bineingepresste vordere Epithel wieder nach aussen stülpt. Drittens Hesse sich eine solche 
mechanische Verschiebung des mehrschichtigen Epithels der vorderen Hornhautoberfläche 
nllenfnlls denken, während das einschichtige, auch· wohl lückenhafte Endothel der Desce­
meLis eine solche Vorstellung sehr gezwungen erscheinen lässt. Endlich aber beschreibt 
weder GussENDAUEn eine innere Epitheleinsenkung an Thieren, noch habe ich jemals an 
menschlichen Augen nach Slaaroperationen etwas Derartiges gesehen. Die äussere Epithel­
einsenkung ist daher entweder nur eine scheinbare, indem die eingewanderten Zellen nach 
GossENBAUER epitheliale Formen annehmen, oder sie existirt· wirklich und entsteht durch 

Hineinwuchern des durchtrennten Epithels. 

Mit der Darstellung GussENBAUEn's stimmt vollständig, was ich am extrahirten 
Menschenauge gesehen habe. Die in de1' Heilung begriffene zwei Tage alte 
Wunde in Fall 3 4- zeigt in der Mitte der Hornhaut eine äusserst schmale, körnige, 
von einzelnen Rundzellen durchsetzte· Zwiscbenmasse. Dieselbe wird nach 
aussen bis zu 0 06 Mm. b1·eit und besteht daselbst bm·eits vorwiegend aus Zellen 
von höchst vers~biedeue1· F01·m. Nur wenn man aus anderen Präparaten bereits­
mit dem Aussehen einer sogenannten Epitheleinsenkung bekannt ist, kann man 
versucht sein, auch hier diese Bezeichnung anzuwenden. Doch entspricht das 
Bild mehr der Beschreibuno GussENBAUEn's. ln der 6 Tage alten Lappen­
extractionsnarbe von Fall ·1 9:, haben dagegen, wie die Abbildungen in meinem 

Atl Taf V pja, ·1 und Taf. VI Fia. 1 zeigen, die Zellen bereits einen aus-
as, · ' :, ' :, · · h l II h gesprochenen epithelialen Charakter. Dafür, dass sw vo~ de~ Epll e ze en er-

stammen, spl'icht auch , dass in allen Nar~en, welch~ 1m Lm~bus, also aussen 
· d c · nct'va }'1egen eine Epithelemsenkung 1m Bereich des Cornea1-
m er On]U I < , • • • • • 

b · ht · t'rt nr0 bl gerl\Lh auch das ConJuncLlvalepllhel m Wucherung gewe es mc ex1s 1 • n , .. 

d k · le'1chte Prominenz der Narbe nach aussen (ausserer Wund-un ann sogm· eme . . . . 
kno f bedin en, nach innen schiebt es sich aber nicht m messbar~ Twfe hmem 

( 
~~) A F~ (,) f Taf. V). Die Betheiligung des Hornhautep!Lhels an der 

s. ll • • 1:,. ~ au f IV . Atl h 
Bildung unreine!' Narben ist seht• schön in Fig. 1' Ta . memes . as zu se en. 
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Das innere Wundende der heiden~ frohsten Extractionsnarben, die ich unter­
suchen konnte (zweiter und sechs~er Tag), klaffte ungefabt· ebenso weit wie 
aussen, ohne jedoch von zelliger Masse ausgefüllt zu sein. Eine Endothelein­
senkung scheint also bei regulärer Heilung nicht zu existiren. 

Was die feinere Anordnung der im Zwischengewebe auftretenden Elemente 
betrifft, so entspricht dieselbe durchaus den Ang<~ben GnssENBAUER's. Während 
ich am zweiten Tage in demselben nur einzelne Rundzellen auffinden konnte, 
lassen sich am sechsten bereits zahlreiche, in der Längsrichtung etwas schief in 
der Wunde liegende spindeiförmige Zellen (Fig. 1, Taf. V) wahmehmen. Nach 
30 Taoen zooen die HomhautbUndel bereits ohne Unterbrechung durch die 

:::> :::> • 
Narbe hindurch. Doch war dieselbe noch durch den welligen Verlauf der Fasern 
und einen reichlicheren Gehalt an zelligen Elementen kenntlich. Dabei war 
der Process in der Mitte des Hornhautgewebes am weitesten vorgeschritten, 

· markirte sich aber noch am deutlichsten zunächst der vorderen Kammer. 

3. Für das innere Ende der Wunde ist charakteristisch, dass die 
durchschnittene Descemetis niemals wieder zusammenheilt und dabei, wenn 
keine Störung im Beilverlauf eingetreten war, die scharfe ScbniltOäche unver­
ändert beibehält. An einer 6 Jahre <llten Narbe bestand dieses Verhältniss noch 
unverändert. Selbstverständlich gilt ganz dasselbe auch für die Iridektomie­
narben (s. M. A: Taf. XV, Fig. 2 a, und Tilf. XIII). Das die Schnittenden tren­
nende Gewebe ist entweder dem Ansehen nach g<mz normale Hornhautsubstanz 
·oder Narbengewebe, welches aus der Wunde nach der· Kammer zu wuchert und 
sich nach einer oder nach beiden Seiten ein wenig über die Descemetis ver­
breitet (Innerer Wundknopf). Ob das Endothel der Descemetis sich dabei activ 
betheiligt, wage ich nicht zu entscheiden. 

4-. Liegt das äussere Wundende im Limbus, so scheint sieb ebenso 
bald oder vielleicht noch früher als in der Mitte der Hombautsubstanz in der 
Conjunctiva ein einigermaassen fester Verschluss der Narbe zu bilden. Wird die 
Wundheilung von der Kammer her durch eingelagerte Iris oder Kapsel gestört, 
so findet man unter solchen Verhältnissen in der Conjunctiva nicht selten schon 
einen festen Verschluss, während im Hornhautgewebe die Wunde nur leicht 
verklebt is~ und daher leicht einem auf sie einwirkenden Drucke nachgiebt 
(s. Itl. A. Ftg. 1, Taf. Vlll). 

5. Genaue :Messungen über die Lage der verschiedenen Schnitt­
formen zum Hornhautrande .haben Dicht uninteressante Unterschiede 
zwischen det· Daviel'schen und Gräfe'scben Extraction er~eben. Bei der 
Lappenextraction soll die [iussere Wunde den Limbus nicht berül)ren. Ich fand 
~ie in drei Augen 1 Mm. comealwärts von ihm gelegen. Dabei entfernte sich die 
mnere Wunde bis auf 2, auch 2,5 Mm. von der Irisinserlion. Diess dürfte den 
durchsch.nittlich bei regeh·ecbt ausgeführter Lappenextraction vorkommenden 
Verhältmssen entsprechen. Die Extreme meiner Messungen schwanken zwischen 
~,0 und 3,25 Mm. Entfernung von der Insertion der Iris. -Bei der Gräfe­
scben Extraction, wo die äussere Wunde in den Limbus fällt, lässt sich die Ent­
fernung von ?er cot·nealen Grenze desselben weniger genau messen. Die Ent­
f~mung der mneren Wu~de von der Irisinser·tion beträgt aber im Mittel der 
Ft!lle 1,25 Mm. Wurde em sogenannter negativer Schnitt gemacht~ d. h. lag die 
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M_itte des Scbnitt~s :or dem Limbus in der Hornhaut, so entfernt sich auch bei 
d~eser Metbode die mnere Wunde beträchtlich von der Irisinsertion; in 2 Fällen 
biS 2,5 Mm. · 

. -
6. Auch an der Richtung der Hornhautnarbe lässt sieb meistens 

auf den ersten Blick die Methode erkennen, nach der operirt wurde. Ein mit 
dem Be er' sehen Staarmesser gemachter Lappenschnitt gebt in einem verschie­
den grossen Winkel zum Hornhautradius durch dieselbe, hat daher eine scbräoe 
~ichtung. un~ ist betriichtlich b1·eiter als der Durchmesser der Hornhaut. Dageg~n 
hegt er m emer Ebene und ändert also auf Querschnitten seine Richtung nicht 
(s. Fig. 1 auf Taf. V und VI). Wird dagegen genau nach GRÄFE's Vorsc~hriften 
operi1·t, so soll das Messer nach gewonnener Contrapunction aufaestellt 

v l 

d. b. mit der Schneide nach vorn gerichtet werden. Dabei ist es nicht immer 
zu vermeiden, dass die Stellung des Messers nicht mehrmals geHudert wird I). 
Diese Aendet·ung der Schnittrichtung muss sich noch an der Narhe erkennen 
lassen. In dieser Weise ist die winklige Narbe in Fig. I und 3 auf T<~f. VII zu 
erkltiren, welche nach Prilparaten gezeichnet sind, die einem der Enden derNarbe 
entnommen waren. Aber auch an Präparaten aus der Mitte des Schnittes kenn­
zeichnet sich die G rä fe'sche Operation durch die zur Oberfläche der Hornhaut 
mehr senkt-echte Lage der Narbe (s. Taf. V, Fig. 2). [In:Fig. 3, Taf. VI biegt die 
Narbe sogar nach vorn gegen die Cornea um (Negativer 1-lornhautschnitt).: 

Eine solche winklige Beschaffenheit de1· Wunde muss unter Umstanden einer 
genauen Adaption ihrer Ränder hinderlich sein. Die dem Fall 3i entnommenen 
PI'Hparate, in welchen dieser Winkel besonders deutlich ausgesprochen ist, 
beweisen abe1·, dass trotzdem eine sehr innige Adflption beider Wundlippen 
stattfinden kann. 

7. Die Tendenz einer Comealwunde, sich wieder zu öffnen, .hiingt vorzugs­
weise von .jhrer Lappenhöhe ab. Doch ·wird sie auch dadurch begünstigt, dass 
die Lippen ;der 'in einer Ebene gelegenen Wunde sich leichte!' an einand~r ver­
schieben und eher einem vei·mchrten intraocularen Drucke nachgeben werden, 
als wenn die Wundlippen mit iuren Winkeln ineinander gefalzt sind. Eine 
Verschiebung des cornealen Tbeiles der Wunde gegen den 
s k 1 er a 1 e n findet sowohl bei der Da v i e I' sehen als bei der G r Hf e 'sehen Ex..­
traction statt. Die Grösse der Verschiebung scheint aber unter sonst gleichen 
V crhältnissen bei de1' Lnppenextraction g•·össer zu sein, als bei der peripheren 
Linearexlraction. Sie schwankt nach den bisher angestellten Messungen zwi­
schen o, 12 und 0,30 Mm. Die Verschiebung ist ausserdem um so betrHcbtlicher, 
je junger die Na1·be ist, so dass es scheint, dass sie_ nach Jahr und Tag sich noch 
ganz wieder ausgleichen kann. Der nach Ex:tractwnen auftretende envorbet;te 
Astigmatismus hl.1ngt zum Theil hiet·von ab. 

8. Es hat aussenlern ab~r auch die nicht u n b e t ,. H c h tl ich e V e_r­
dickung der Hornhaut zu beiden ~eit'e.n ~er W~nde damuf Em­
fluss. Diese Quellung des Gewebes hisst SICh bei remer Heilung noch mehrere 

d. e1'ne solche successiv_e Aenderung der Schnittrichtung 1) Von LEBRUN ist neuer mgs 
geradezu empfohlen (129l). 
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Wochen nach der Extraction nachweisen (Fig. 2, Taf. VI), schwindet aber, wie 
es scheint, schon nach einigen Monaten {Fig. 2, Taf. V). Der Einfluss auf die 
Aenderung der Refract.ion ist hier aber gerade der entgegengesetzte, wie bei der 
Verschiebung der centralen Wundlippen nach vorn. Np.r darin stimmen beide 
überein, dass er allmälig immer geringer wird. 

Bei der geringen Dicke des eigentlichen Zwischengewebes der Narbe kann diesem bei 
normalen Heilungen kein grosser Einfluss auf die Entstehung des Astigmatismus beigemessen 
we1·den. Dagegen wird dasselbe bei Einheilung der Kapsel und Iris, sowie bei stärkerer 
'Vundreaction von Seite der Hornhaut so mächtig, dass es die Kt·ümmung der Hornhaut 
wesentlich verändern muss. 

§ 1 H. Unreine He i 1 u n g. Die reine Heilung der Hornhautwunden wird 
modificirt und gestört, wenn sich zwischen die Wundlippen ausser dem von 
ihnen selbst gelieferten Zwischengewebe noch andere fremdartige Bestandtheile 
einlagern. Dazu bietet eine periphere Lage der Wunde und die Verbindung der 
Extraction mit der Iridektomie mehr Gelegenheit, als die Lappenextraction. Die 
Heilung der Wunde wird in Folge solcher Einlagerungen immer längere Zeit in 
Anspruch nehmen, und wenn auch der schliesslicbe Seherfolg häufig ein zufrie­
denstellender ist, so wird sich die acquirirte Asymmetrie der Hornhaut wenig­
stens für die ersten Monate in mehr störender Weise geltend machen. Auch 
müssen wir in solchen Einlagerungen die Ursache mancher erst spät auftretender 
Reizerscheinungen, die für die Function und das Leben des Auges verMngniss­
voll werden können, sehen. 

1. Pi g m e n ti r· u n g der Na r· b e. Die von mi1· bisher untersuchten 
Lappenextractionsnarben waren mit einer Ausnahme, wenn nicht die Iris selbst 
eingeheilt war, nicht pigmentirt. Im Gegensatz dazu findet sich in Narben nach 
Iridektomie und ·allen mit Iridektomie verbundenen Extractionsmethoden fast 
immer .mehr oder minder Pigment in der Narbe selbst und in ihrer Umgebung. 
Der Grund liegt darin, dass beim Herausziehen und Abschneiden der Iris sich 
Pigment in der Wunde abstreift, dort einheilt oder von dort aus in das benach­
barte Gewebe hineinwucbert. Bei der Lappenextraction kann allerdings die Iris 
ebenfalls entweder wahrend des Austritts der Linse mit den Wundrändern in. 
directe BerUhrung kommen oder als Prolapsus i1·idis in der Wunde liegen blei­
ben, so dass sie künstlich reponirt werden muss. Dann sind auch ftii" die Narbe 
nach Lappenextraction die Bedingungen zur Pigmentirung geoeben in der Regel 
aber fehlen dieselben, so dass dadurch der anatomische Befu~d ·ge~üoend erklärt 
~·ird.. Ich ve~weise auf Fall 34., in welchem die Iridektomienarb~ pigmentirt 
Ist, d1e Extractwnsnat·be dagegen kein Pigment enthält. 

Bei übrigens normalen Heilungsvorgängen ist das Pioment nur in Form sehr 
kleiner schwarzer Körnchen in der Narbe enthalten ~nd liegt nicht nur in 
d~r lntercellularsubstanz, sondern auch im Ionern der Zellen selbst. Es kann 
mcht auffallen , dass einzelne dieser Körnchen mit dem Säftestrom auch in das 
b~nachbarte Hornhautgewebe eindringen, und es ist nicht anzunehmen dass die· 
EI_nlagerung von etwas körnigem Element allein auf die Heilung stö~end ein­
wrrkt. 
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2 .. I r.i sein h; il u n g. Die Iris selbst kann nicht nur bei der Lappen-
extractwn m der \\ unde einheilen sondern es geschieht d' d b · d 
G . ä f , h E . . · ' . 1ess gera e e1 er 

I e sc en. xtractwn, also trotz der Indektomie, verhältnissmässig häufig. 
I~ 17 .anato.misch ~ntersuchten, mitteist Lappenextraction operirten Augen stand 
d1e Ins d:e1mal m1t d.em Gewebe der Hornhautnarbe in Verbindung, in 15 peri­
phe~en Lmeare~tractwnen dagegen zehnmal. Die Art der Einlagerung ist eine 
dreifach verschiedene. 

Bei beiden Methoden kann sich di~ Iris mit der Fläche in die Wunde ein­
legen und daselbst festheilen (Fall 24; M. A. Fig. 1, Taf. VII). Es hängt dann 
von der Ausdehnung der Einlagerung und von der Tiefe, bis zu der die Iris die 
Hornhautwunde auskleidet, ab, wie sehr dadurch die Heilung gestört und die 
MächtigkeiL des Zwischengewebes vermehrt wird. Schon seit man die Extraction 
überhaupt übt, hat man die Gefahr der Staphylombilduncr welche das Verhalten 
der Iris bei der Extraction in sich birgt, dadurch zu verm~iden gesucht, dass man 
die prolabirte Iris abgekappt, also eine Irisexcision der Extraction nachgeschickt 
hat. Weil diess bei der peripheren Lage des Jacobson'schen und Gräfe'schen 
Schnittes nu1· selten zu umgehen gewesen wäre, musste die Iridektomie als inte­
grirender Bestandtheil der neuen Methoden aufgenommen werden. Trotzdem ist 
es noch in unserer Aller Gedächtniss , dass in den ersten Jahren, als die 
G r ä f e 'sehe Methode geübt wurde, fast sämmtliche Narben pigmentirt er­
schienen .• Erst durch eine sehr sorgfältige und breite Excision der Iris lernte 
man diesen Uebelstand allmälig vermeiden. Selbstverstiindlich unterscheiden 
sich in vielen Fällen solche Narben nicht von denen einer gewöhnlichen Iridek­
tomie. Es blieb aber der anatomischen Untersuchung der Nachweis vorbehalten, 
dass auch, wenn die Narbeaussen nicht pigmentirt erscheint, nicht selten die 
Iris in die innere Wundöffnung eingeheilt ist, und zwar nicht mit der Fläche, 
sondern mit dem freien Rande des abgeschnittenen Stumpfes (M. A. Fig. 3, 
Taf. VI). Während die Flächeneinheilung der Iris, auch wenn sie so unbedeu­
tend ist dass sie aussen nicht durch Durchscheinen des Irispigmentes erkenn-

' bar ist zur Folge hat dass einer oder beide Schenkel des Colaborns nach der 
' ' Narbe hinaufgezogen werden (Fall 24, M. A. pag. fiH), und daher während d.es 

Lebens diagnosticirt werden kann , macht die Einheilung des Irisstumpfes häufig 
gcnu" sich durch crar nichts bemerkbar und lässt sich daher während des Lebens 

b b b . I . h bei stärkerer Piginentimng der Narbe allenfalls vermuthen, a er mema s Sie er 
diagnosticiren. . . 

Der I1·isstumpf kann nur einheilen, wenn derselbe mmdestens so lang 1~t, 
wie der Abstand der inneren Wundöffnung von der Irisinsertion. Deshalb 1st 
die Regel so ·wichtig, nicht nur zu excidiren.' was in der W~nde lieg;, sonde~·n 
die Iris im Momente des Abschneidens möghchst stark anzuziehen. Nur dann 1st 
es möcrlich da auch das Corptts ciliare nachgiebt, mit einem an der äusseren 
Wund~ITndng gemachten Schnitte die Iris so peripher zu treffen'. dass der 
Stumpf, wenn er sich zurückgezogen bat, die innere Wunde mcht mehr 

erreicht. . · 
Beide Arten der Einheilung kommen in demsel?en .Au!?e ~ebe~ eman~er 

vor (Fall 24·). In Fall 34 war der Irisstumpf nur ~heii~'ei~e m ~1e Indeklonue­
narbe eingeheilt: offenbar weil die Iris nicht glewhmass1g per~J?h~r, sond~rn 
Schra··g b~ h : Es erhiutert dieser Befund daher d1e Nothwendig­a gesc mtten wnr. 
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keit, auch für eine möglichst symmetrische Ausführung der Irisexcision zu 
sorgen 1). · 

·Kommt es bei stä•·kerer Reaction von Seite der Wunde oder des Auges über­
haupt zur Bildung eines pathologisch entwickeiL~n inneren Wundknopfes, _so 
ist dabei in den von mir untersuchten Augen neben der Kapsel und dem Glas­
körper jedesmal die Iris betheiligt, und zwar sowohl bei der L11ppenextraction 
(Fall i3, 20, 31 und 35), wie auch bei der peripheren Linearextraction (Fall10, 
25, 26, 30 und 32). 

Die Häullgkeit der Iriseinheilung in die Wunde selbst oder in den Wund­
knopf ist sehr gross. Von den oben aufgefUhrten 38, mwh verschiedenen Metho­
den ext•·ahirten Augen wurden nur 6 wegen Reizerscheinungen enucleirt., welche 
das andere Auge bed•·ohten und welche vielleicht durch die Iriseinheilung mit 
veranlasst waren, fünf Sechstel der Fälle aber waren, wenn sich zufällig die 
Gelegenheit dazu ergab, zum Zweck der Untersuchung aus Leichen hm·aus­
genommen worden. Um so auffallender muss es erscheinen, dass nur in 
4 3 Fäll~n die Iris bei den Heilungsvorg~1ngen gar nicht engagirt \Var. 

§ B5. Nachstaar. Die hei der.Extraction theilweise oder ganz im Auge 
zurückbleibende Kapsel ist die nothwendige V01·bedingung zur Bildung eines 
Nachstaars. Nur wenn die Katarakt innerhalb ihrer Kapsel und mit derselben 
aus dem Auge entfernt wird, kommt es nicht zur Bildung eines solchen. Die 
Vorgänge in und an der Linsenkapsel unterscheiden sich wesentlich dadUI·ch, ob 
sich daran ausser den Resten des Linsensystems noch andere benachbarte Ge­
bilde (Hornhaut, Iris, Cm]ntS ciliare und Glaskörper) belheiligen oder nicht. Im 
letzte1·en Falle sprechen \Yir von einem reinen oder einfachen, im erste•·en von 
einem complici•·len Nachstaar (Cat. secundqria acc1·eta s. complicata). 

1. Der ein fache Nach s t a a I', C. secundaria shnplex_ In der reinsten 
Form kam derselbe in dem unter l\o. 3 '!. beschriebenen Auge eines 2 Tage nach 
der Extraction gestorbenen Mädchens zur Untersuchung. Die W nnde war 
geschlossen, die Kammer hergestellt und die Kapsel mit dem Rest.e ihres Inhalts 
in diejenige Lage zurückgetreten, in der sie voraussichtlich zeitlebens geblieben 
wäre. Nach oben war die excidirte ll'is theihveise mit der von der Iridektomie 
herrührenden Nat·he verwachsen. Eine V crklebung der Iris mit der Kapsel ist 
jedoch nirgends wahrnehmbar. Die Zipfel der zet·schnittenen Vorderkapsel sind, 
so weit sie in den mikroskopischen Schnitten ZUI' Beobachtuna k:lm vielflieh 

b ' gefaltet und zunfichst dem Centrum durch amorphe Zwischenmasse mit der 
Hinterkapsel verklebt. In der Peripherie jedoch sind in der Kapseltelsehe ziem­
lich het•·ächtliche Linsem·este zurückgeblieben, welche durch die centrale Ver­
k lebung bei den Kapseln, wie es scheint, sehr rasch und vollständia von allem 
Contact mit dem Kammerwasser wiede1· abgespen·t sind. Die Fasernb de1· Zonula 
Zinnii er~cheinen. auf ~~~ Längssch nilten. betri1ch tlicl~ gequollen und verdick l. 
Ehens~ 1st der 1m Peltl sehen Raume hegende Thetl de•· Kapsel aufgequollen 
und btldet ausserdem daselbst die wiedm·holt beschriebBne charakteristische 
Faltung. An dt>t' Innenfluche der ganzen vorderen und der hinteren Kapsel bis 

1) Vergl. ARLr, Operalionslehre. p. 337. 



Pathologie und Therapie des Linsensystems. 
395 

zur Insertion der Zonulafasern ist das Epithel vollständio erb·lt w . 
· d )' · d' k . . o a en. eiter nach 
mnen avon Iegt eme 1c e SchiCht von verbältmssm'lssig w hl ·h 1 . 1 · · · < o ei a tenen Lm-
senfasern, "':e ehe m I?rem yerlau!e genau die Faltung der KClpsel wiederholen. 
Dem Anscheme nach smd diese Linsenfasern gar nicht ver>'nd t d · h · ]' h .. n er , so ass Sie 
w?hrsc em I? wahre~d des Lehens nicht geLrUht waren. Die l\litte des Wulstes 
wird von Lmsendetntu~, zerbrochenen Linsenfilsern und l\1 or g a g n i 'sehen 
Kugeln ohne Kerne gebildet. Nirgends ist eine Spur von Zellwucherung zu 
erkennen. . 

Eb~nfalls ein~n durchaus einfachen Nachstaar bot Fall 22, ein Auge,· an dem 
nach GR,\FE extrahu·t, das aber erst mehrere 'Jahre nach der Operation zur Unter­
suchung kam. Auf feinen QuPrschnitten lässt sich zunHcbst const<ltiren, dass die 
Zomda Zinnii beträchtlich gequollen ist. Ebenso ist der äquatoriale Theil der 
Kapsel beträchtlich dicker als im Normalen. Intracapsuläre Zellen sind an der 
Innenfläche der vorderen Kapsel in einer Schicht, vollkommen regelmässig ange­
ordnet. Dem P e t i t'schen Raume entsprechend wird. es mehrschichtig und gebt 
als solches noch circa ·I Mm. auf die hintere Kapsel Uber. Von dort an werden 
die Zellen immer grösser, cylindrisch lang gestreckt oder kugelig aufgeblasen 
und enthalten je einen mit l-lumatoxylin sich deutlich l:)lau färbenden Kern. 
Indem diese immer weiter gegen die .Mitte des Krystallwulstes zu liegen, ahm'en 
sie in unregelmässiger \V eise die bekannte 'Maie r 'sehe Kernzone unvollkommen _ 
nach. Wenn auch die Linsenfasern nichL s~immtlich durch einen Schnitt der Länge 
nach, sondern unter sehr verschiedenen Winkeln getroffen werden und dadurch -· 
zum Theil die Cantouren der unvollkommen entwickelten, neugebildeten Linsen­
zellen ihre abweichenden Formen erhalten, so kann man doch daraus, dass man 
bei unverletzten Linsen solche Bilder niemals erhält, mit Recht schliessen, dass 
auch im Leben die Zellen des Krystallwulstes oder Nachstaars von der Form 
normaler Linsenfasern abweichen. Die Schichte dieser neugebildeten Fasern er­
streckt sich. in unserem Falle bis auf 2 .Mm. gegen die Augenaxe, verbreitet 
sich danr, an der Innenfläche beider Kapseln in einer dünneren Schicht noch 
etwas weiter gegen das Centrum der Linse und schliesst dadurch nicht unbe­
trächtliche trube Staarreste, zerfallene Linsenfasern, Felt, 'Myelin, Cholestearin­
kl'ysLalle und in anderen Fallen auch Kalkkörner ein. 1n dieser Mass~ liegen 
kugelige Gebilde, welche de1' Form nach mit ~inzel?en der eben_ heschnebene~ 
geblähten äquatorialen Zellen die grösste Aehnhch~eit ha~en. ~w Ab,~esenbeiL 
jedes kertüihn Iichen Gebildes ]Clssen sie a her von Jenen miL Beslimmthert unter­
scheiden. Es sind sog. Morg«gni'sche Kugeln. 

In allen anderen einf<lchen Nachstaaren habe ich wesentlich dasselbe und 
niemals etwas Anderes gefunden: ein wohl ~rhaltenes, vom_ Normellen kau~ a~­
weichendes Epithel, in der Ntihe des Aequators neugebildete, durchswht~ge 
Substanz aus unvollkommen entwickelten Linsenfasern bestehend, und ~m-

'hl ' n 1·JJnen mehr odet· mindet· reichliche Staarresle. Untersehterle 
gesc ossen vo . . . · d 11 · h 
kommen aber vor in Bezug auf die Strecke, wie ~eiL .dw_ B1l ungsze en .. ~Ic ?n _ 
der hinteren Kapsel erstrecken j und sehr IDClllnigfaltlg In der Form P•_asentJrt 
· h d N 1 t d m wenn nicht an einer Stelle, sonllern an verschiedenen . 

sie er ac lS aar ar , hl bl 'b ( l\1 A 
Orten innerhalb der Falten der Kapsel Staarreste eingesc ossen e1 en s. · · 
Taf. VI1, Fig. 3 urid PAGE:-ISTECHllll, Taf. VIII, Fig. 1) · 
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-. Einen sehr klaren Einblick in die Structm· eines Nachstaars gewähren Flächenpräparate 
bel. schwacher Verg•·össerung. Ich besitze ein solches aus demselben Auge, aus dem die 
Querschnitte entnommen waren, nach denen ich die vorstehende Beschreibung gegeben. An ~ 

diesen lässt sich die unregelmässige Gonfiguration der unter abnormen Verhältnissen gebil­
deten Linsenfasem durch die Kapsel hindurch, sowie das Verhalten der Zonulafasern zur 
vorderen und hinteren Kapsel sehr klar erkennen. 

Je früher nach der Operation untersucht wird, desto unveränderter sind und 
liegen die zurückgebliebenen Linsentheile innerhalb der Kapsel. Auch bei durch­
aus gutem Sehvermögen treten aber nachher Proliferationsvorgänge innerhalb 
der Kapsel von Seite der intracapsulären Zellen auf. Nur formen sich die neu­
gebildeten Zellen nicht zu regelmässigen Linsenfasern um und lagern sich nicht 
wie bei dem normalen Wachsthum eines intacten Linsensystems in der bekann­
ten charakteristischen Weise in der Aequatorialgegend aussen an die innen skle­
rasirende Linse an. Bei dem grossen Einfluss, welchen überhaupt mechanische 
oder geradezu Druckverhältnisse auf die Form ausüben, welche neugebildete 
Zellen annehmen, kann es nicht auffallen, dass, weil der Linsenkörper fehlt, die 
in der Peripherie neugebildeten Zellen, welche sich sonst mühsam zwischen die 
Linse und. die Kapsel einschieben mUssten, mehr runde, kolbige, auch ganz un­
regelmäSsige Formen 'annehmen. 

§ 136. Wiedererzeugung der Krystalllinse. Nimmt man zu unseren 
Beobachtungen die wenigen genauen Beschreibungen über das 11natomische P1·oduct der 
sogenannten Linsenregeneration hinzu, wie w"ir sie fast allein MILLIOT (1~20) vet·danken, 
so lässt sich noch hinzufügen, dass, wenn nicht kataraktös entm·tete Linsen extrahirt 
werden, wie das zum Studium der Linsenregene1·ation fast ausschliesslich geschehen ist, 
die Neubildung von Zellen innerhalb der Kapsel grössere Dimensionen annimmt, und zwar 
diess wieder in um so höherem Grade, je jugendlicher das Individuum war, je mehr es sich 
also um eine Linse handelte, welche noch in ihrer normalen "\Vachsthumsperiode begriffen 
war. Da es unter allen Umständen immer nur unvollkommen gelingt, eine normale Linse 
vollständig aus ihrer Kapsel auszuhülsen, so lässt es sich begreifen, dass die Anordnung der 
neugebildeten Linsenzellen der normalen um so mehr gleicht, je jünger das Versuchsthier 
war und je mehr Linsenmasse innerhalb der Kapsel zurückblieb. 

Der Erste, welcher eine hie1·her gehörige Beobachtung gemacht hat, ist VnoLIK. Er 
untersuchte das Auge einer 81jährigen Frau, an welcher ßuCHNER ~ 1 Jahre f1·üher die Kata­
rakt deprimirt hatte. Sie legten das geöffnete Auge, indem sie von der Linse nichts waln·­
nehmen konnten, in Fruchtbranntwein und bemerkten nun, dass sich an der Stelle, wo die 
Linse liegen sollte, nun rasch ein ringförmiges Gebilde von unregehnässiger Gestalt trübte, 
so dass er milchweiss und undurchsichtig wurde. Vo1· der Einwirkung des Bmnntweins war 
von diesem Gebilde niebis undm·chsichtig gewesen, als die Stelle, wo die Kapsel angestochen 
war. Diese Beobachtung scheint gar nichL beachtet worden zu sein. CocrEAU und LEROY 
n'ETIOLLEs (379a) regten 1825 die Frage, ob die extrahirte Linse sich im Auge wieder erzeugen 
könne, dnrch eine der Akademie der Medicin in Paris vorgelegte Denkschrift eiaentlich erst 
an. S~Hdem ist sie bis in die neueste Zeit Gegenstand zahlreicher, speciell darau~ gerichteter 
expenm~nt.e\ler U~lersuchungen und noch zahlreicherer gelegentlicher ~littheilungen gewor­
den .. D1e ällere Literatur findet sich in de1· Dissertation von TExTon (494•), die spätere in der 
Arbmt von l\IILLIOT, Nach ihm ist nur noch GAYAT zu nennen. Brauchbare histoJoaische 
Untersuchungen enthält nur die Arbeit von ~IILLIOT, doch lassen die darin aeaebenen :ilibil­
~ungen sehr viel ~u wün~chen übrig. Eine Wiedererzeugung der Linse in° d:m Sinne, dass 
mnerhalh der zuruckgehhebenen Kapsel vom Aequator aus neue Zellen, die mit den Linsen-
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zellen einige Aehnlichkeit besitzen, gebildet werden lässt sich nicht · Ab d 
. . . ' lD re e stellen Wie 

alle von den äqualanalen Bildungszellen der Linse ausgehende Neub'Jd . . ·. 
· · G 1 ung 1st d1e Wieder-

erzeugte Lmse 1m egensalz zu dem Product der Kapselzellen dem sogenannt N 
· · E ' en ~ achstaar 

dut·chsJChtJg. s wurde schon angeführt, dass die wiedererzeugte Linse ein u .. ' . . . .. . · m so grosseres 
Volumen erre1chen kann, Je JUnger das Indtviduum war an dem operirt wurde d . . . . ' , un eme um 
so regelmäS~tgere For~ anmmmt, je mehr Linsensubstanz bei der Operation zurückblieb. 
~er ~a.chweJ~, dass_ etne zum Se~e~ verwendbare ~~nse au_f diesem Wege entstehen könne, 
1st bts Jetzt mcht geliefert 1). Da dte tn der Kapsel zuruckgebhebene Linsensubstanz sich unter 
dem Einfluss des Kammerwassers trüben müsste, so ist, wenn sie durchsichtig bleiben soll· 
nothwendige Bedingung, dass die Kapsel sich nach der Operation rasch wieder schliesst. D~ 
diess um so eher eintreten wird, je kleiner die Kapselwunde ist, so wird eine kleine Kapsel­
wunde ebenfalls die Wiedererzeugung der Linse begünstigen. , 

So wenig auffallend es ist, dass eine noch im Wachsthum begriffene Linse nach Er­
öffnung der Kapsel auch unter veränderten Verhältnissen weit.er Zellen producirt, so muss 
es doch als etwas nicht zu Erwartendes bezeichnet werden, dass nach RecHnation und Ex­
traction einer senilen Katarakt die bereits seit langer Zeit erloschene Productionsfähigkeit der 
äqmitorialen Bildungszellen wieder auflebt; Dass aher die im sogenannten Krystallwulst vor­
kommenden neugebildeten Zellen nicht etwa durch die Kapselöffnung von aussen eingewan­
dert seien 1 dafür spricht allein sclH~n die Durchsichtigkeil des Krystallwulstes. · Gleich die 
erste oben angeführte Beobachtung von VROLIK und BucoHR ist deshalb sowohl wegen des 
hohen Alters der operirten Patientirr 1 als auch wegen der Durchsichtigkeit der Neubildung 

Yon grösstem Interesse. . . 

--·: 

§ 137. Verhalten de1' Kapsel beim reinen Nachstaar. Un:­
mittelbar nach Vollendung einer Extraction liegt die zerschnittene vordere Kapsel 
in der Pupille der hinteren Fläche der Hornbaut, in der Peripherie der hinteren 
Fläche der Iris unmittelbar an. Nur durch die zurückgebliebenen Staarresle von 
ihr getrennt, wi•·d die hintere Kapsel durch den vorrückenden Glaskörper an die 
vordere angedrängt. Die vorher nach hinten convexe hintere Kapsel bildet also 
nun eine Convexilät nach vorn. Dasselbe muss auch mit der Hyaloidea der Fall 
sein. An die Stelle der Fossa patellaris tritt ein Colliculus. Wenn auch die 
Krümmungsradien der hinteren Linsenkapsel und der jetzt maassgebenden hin­
teren Hornhautfläche ein wenig verschieden sind, so wird doch die hintere 
Kapsel ihre nach vorn convex.e Lage annehmen können, ohne nothwEfndiger 
Weise erheblich gefaltet zu sein. . . 

Anders gestalten sich die Verhältnisse; wenn die Born~aut':unde si~b 
schliessL und das sich wieder ansammelnde Kammerwasser dw Ins und dte 
Linsenkapsel nach rückwärts drängen. Die klinische Beobachtung bat uns ge­
lehrt dass diess nicht immer plötzlich und auf einmal geschieht, sondern dass 
sich die Kammer wiederholt herstellen und wieder öffnen kann, und dass sie 
mitunter auch wohl Hingere Zeit zwar vorhanden ist; aber sehr seicht bleibt. 
Bildet sich schliesslich im strengen Wortsinne ein einfacher Nacbstaar aus, d. h. 
-löst das Kammerwasser auch die Berührung zwischen der Iris und der vorderen 
Kapsel wieder so sinkt der Nachstaar betrachtlieh (circa~ :Mm.) hinter diejetzt 
in einer Ebene' liegende Iris, und e.s gestalten sich Verhältnisse, wie ich sie auf 
TaL VII, Fig. ~ meines Atlas abgebildet habe. Das vorder~ Blatt der Zonula 

1) Vergl. BECKER
1 

Referat über MtLLIOr's Arbeit, NAGEL's Bericht über das Jahr ·1872. 



398 VII. Becker. 

Zinnii streicht wegen geringe•·er ConvexiWt der vordet·en LinsenflUche weniger 
steil nach vorn, während das hintere nahezu seine ursprUngliehe Lage wieder 
einnimmt. Dadurch wird der Petit'scbe Raum schmäler und der liquatot·iale 
Theil der Linsenkapsel, welcher durch den Austritt der Linse seinen Halt ver­
loren hat, faltet sich •). Diese Faltung findet man bei nlten Nachstnaren hiil.lfig 
nicht mehr. Sie findet sich daher nicht in der von mir gegebenen Abbildung und 
wa1· ·eben so wenig im Falle 22 vorhanden. Offenbar wird sie ausgeglichen durch 
die den KrystallwulsL bedingende Neubildung. 

. Die hintere Kapsel liegt nun nahezu in einet• Ebene und muss, da iht•e dmcb 
die Insertion der Zonula bedingten fixen Punkte sich entweder nicht ändem, oder, 
wenn sie es thun, einander nliher rUcken, sich falten. Diese Faltung wird sich 
im Bereich des K•·ystalhvulstes weniger geltend machen und kommt dnher vot·­
zugsweise gerade im Bereich der Pupille zur Geltung. Was man klinisch schon 
kannte, habe ich anatomisch nachgewiesen. 

Die Lagerung der vorderen Kapsel ist uadurch eine complicirtere, dass sie 
vor der Entbindung der Katarakt mit dem Gystitom eröffnet wird. Ueber die Uber 
ihr Verhalten nach der Eröffnung weit auseinander gehenden Ansichten s. § 26. 
Es hat dasselbe ein erhöhtes Interesse uadurch gewonnen, dass man dUI'ch die 
Untersuchungen von PAGENSTECHER und mit' eine Einheilung der Vorderkapsel in 
die Hornhautwunde als eine der nicht selten vorkommenden Ursachen verzögerter 
Wundheilung kennen gelernt bat. Doch muss andererseits hervorgehoben wer­
den, dass nicht jedesmal, wenn die Kapsel einheilt, das Sehresultat wesentlich 
gestört wird. 

Alle Bestrebungen, eine solche Kapseleinheilung zu vermeiden, müssen 
trotzdem gerechtfertigt erscheinen. Dieselben setzen aber eine richtige Kenntniss 
der Lagerung der zerschnittenen Kapsel nach ihrer Eröffnung voraus, die nur 
schwierig zu erlangen ist. Bei Flächenansichten von Nachstaaren lassen sich 
genügend starke Vergrösserungen, um sich Uber die feinsten Details zu orien­
tiren, nicht anwenden. Auf feinen Querschnitten erhält man immer nur Aus­
kunft über die Lage del' Kapsel in einer Durchschnittsebene. Wir sind daher 
t.rotz verfeinerter Untersuchungsmethoden noch nicht viel über die Schilderung 
von STELLWAG (s. § 122) hinrmsgekommen. 

GAYA.T hat es versucht, auf experimentellem Wege die Frage einer Lösung 
entgegenzufuhren. Da ich mir seine Arbeit nicht versehatTen konnte, so habe ich 
eine Reibe von analogen Experimenten angestellt. An mögliclist frischen Schweins­
augen habe ich nach verschiedenen Methoden, sowohl was den Homhautscbnitt, 
die Verbindung mit h·idektomie, als auch die Wahl des zur Eröffnuno der Kapsel 
dienenden Instrumentes und die SchnilLrichtung in der Kapsel betritft extrahirt 
d

' v I I 

te Augen _dann in MUller'sche FIUssigkeit gelegt, nach einiger Zeit durch 
Alkohol ent":ässert .und dann mit und ohne Färbung durch Hämatoxylin unter-_ 
sucht. Dahe1 hat siCh herausgestellt, dass es nur mit einer möolicht schnrfen 
Sichel~adel gelingt, der Kapsel einen wirklichen Schnitt beizub 1·i~gen. Durch 
a~le m!r zu Gebot stehenden Formen von Cystitomen macht man dagegen durch 
eme emfache Bewegung immer nur eine Zipfel\yunde, deren Basis senkrecht zur 

1) Vergl. llECKER, Atlas, Taf. VI, Fig. i. - PAGENSTECHER III, 2 und Vlll, 1. 
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Richtung liegt, in welcher man das lnstruinent auf die Kaps 1 · · k 
G lt 1 d h d IJ e emwtr en lässt 

e 1. ma~ a so urc en 10rnhautscbnitt bis zum ,entg<>gengesetzten Ende de~ 
Pupille em und fübt·t das Instrument wiedm· gerade nach oben s b k · · 1 . ' o e ommt mau 
ed•.neLu. nacd1 unhtedn. gedlc~ene? Zipfel mit ho•·izontal gestellter Basis. Tritt dann 

1e mse Ul'c. Je reieckige Kapselöffnung aus, so verbreitert sich die Basis 
~er Lappen ;v•rd nach ''ussen umgeschlagen und läuft Gefahr, in der Wund~ 
heg~n zu bleiben: Führt man das Instrument dagegen in der ~litte der Pupille 
horizontal übet· .die vor.de~e Kapsel, so erhält man einen dreieckigen Zipfel mit 
senkrechter Basts. Trllt jetzt die Linse aus, so reisst die Kapsel senkrecht zur 
Hornhautwunde weiter ein, der Zipfel wird dabei zur· Seite aeschoben und oe­
langt Uberhaupt nicht in die Wunde. Wie viel auf ein möglich~t scharfes Inst~u­
ment ankommt, lässt sirh dadurch .nachweisen <lass ein Cystitom häufia mehrere 

J' . ' 0 
Mal (I Je Kapsel angreift und wieder loslässt, ehe sie eind1·ingt und sie zerreisst. 
Man sieht dann auf der K<lpsel eine Reihe immer orösser werdender dreieckioer 

ü b 

EindrUcke, die eine täuschende Aehnlichkeit mit der splitte•·igen Spur haben, 
welche ein Diamant auf Glas zui'ücklässt. 

Bei so einfachen Schnitt- oder Risswunden kann man durch die angegebene 
Behandlung leicht constatiren, . dass sich der Kapselzipfel einfach nach aussen 
umschlägt, wlihi'end sich die Ränder ein wenig nach aussen umbiegen. Macht 
man statt einer Schnitt- odei' Riss'\vunde deren mehrere, so lässt sich die 
Anzahl, Form und Lage de•· Zipfel nu1· schwel' mit der Anzahl und der Richtung 
der mit dem Instrumente ausgefüh1·ten Bewegung in Zusammenhang bringen. 
Im Allgemeinen abet· bleibt dasselbe Ve•·hälLniss, die Zipfel liegen nach aussen 
umgeschlagen und sind vielfach und unregelmässig gefaltet. 

Auch dass Einheilungen der Kapsel in die Romhautwunde häufiger vorkom­
men, wenn ein Iriscolobom angelegt war, steht in Uebereinstimmung mit den 
Resultaten, die ich an Schweinsaugen erhalten llabe. Nur in einem Falle erschien 
bei Beendigung der Operation; troLzdem dass keine Iridektomie gemacht wa•·, die 
Pupille stark nach der Wunde hin verzogen. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab später, dass ein breiter Kapselzipfel sich zwischen Iris und Hornhaut_ und 
in die Wunde der letzte•·en eingelagert hatte und dort festgehalten selbst wieder 
den Pupillarrand der Iris nach oben fixirte. Ich würde dieses Befundes nicht 
erwähnen wenn ich nicht dasselbe im Fall 21 nach einet· Lappenextraction am 

' , Menschenauae beobachtet h~ltte. Dieses Beispiel spricht zugleich dafür, dass 
wenn auch 

0 
meine Versuche an Leichenaugen angestellt sind, in denen eine 

Reaction von Seite der Wunde nicht meht• einLreten kann, ih1·e Resultate doch 
unter gewissen Einschi'Hnkungen eine Anwendung auf die Vorgänge während 
des Lebens zulassen. · 

zu erwlihnen sind hier auch die Versuche von AD. WEBER und A., ganze 
Stücke der Vorde 1·kapsel vor der Linsenentbindung a~s de~ Auge zu entf~~n~n. 
Bei sogenannter Knpselverdickung (Kapselslaar) geschieht d1ess ohne ~cln~tellg­
keit. VerWhrt man nach dem Vo1·schlag von WEBEil, so habe ich miCh m der 
Klinik davon überzeugt dass derselbe mitunter zum Ziele führt 1). Dass unab­
sichtlich mitunter Stück~ der Kapsel abgerissen werden, beweist Fall 26 2) • 

~) S. NAGEL, Jatn·esbericht l870. p. 393. 
2) Vergl. BECKEn, Atlas, TaL VIII, Fig. 3. 

!'i . 
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§ ~38. 2. Der complicirt"e Nachsta_ar, _cat. seC'ltn~larict accreta: 
Streng genommen genügt eine einzige Synechie zwischen ~upillarrand, • den 
Schenkeln des Colaborns und dem Nachstaar, um letzteren in diese Rubl'ik ein­
zureihen wenn auch derselbe übrigens, was die Vorgänge innerhalb der Kapsel 
anbelan~t sich von dem einfachen Nachstaar nicht unterscheidet. Wir werden 
sehen "d~ss durch eine solche Synechie mindestens die Lage und die Form des 
Nachs~aars beeinflusst wird. Die HäUfigkeit der Verwachsung mit der h·is ist; 
wie das schon aus der klinischen Beobachtung bekannt ist, eine ausserordentlich 
grosse. Nur 6 von meinen 38 Augen zeigten keine solche Verwachsung. Allerdings 
sind nur in wenigen Fällen die hinlern Synechien das einzige Abnorme; in der 
Mehrzahl beLheiligt sich die Iris nur mit anderen Gebilden zugleich an der Zu-
sammensetzung eines complicirten Nachstaars. . 

Erst die anatomische Untersuchung hat nachgewiesen, dass auch eine Ein­
heilung der vorderen Kapsel in die Hornhautwunde und zwar nicht eben selten 
vorkommt. Bleibt dieselbe die einzige Abweichung vom normalen Heilungs­
vorgange, so ist damit nicht immer ein wesentlicher Nachtheil verbunden. 
Häufig aber participjrt die Kapsel an der Bildung des complicirten Nachstaars. 
In allen den Fällen wenigstens, in denen aus der inneren Wundöffnung ein mehr 
oder minder mächtiges Narbengewebe zu dem Nachstaar hinwuchert und die ich 
bisher genauer untersuchen konnte, war die vielfach gefaltete vordere Kapsel . 
entweder geradezu in der Hornhautwunde fixirt, oder lag sie doch in nächster 
Nachbarschaft tler Hornhaut in dem Wundknopfe. Meist war dann gleichzeitig 
auch der Irisstumpf engagirt, so dass es mir kaum einem Zweifel zu unterliegen 
scheint, dass in solchen Fällen die Einlagerung der Iris und der Kapsel die Ur­
sache det" stärkeren von der Hornhautwunde oder der Iris ausgehenden und zur 
Bildung des Narbennachslaars Veranlassung gebenden stärkeren Reaction gewe­
sen ist. Dieser Auffassung widerspricht scheinbar der Befund in Fall 1 0 , in 
welchem weder die klinische Beobachtung noeh die anatomische Untersuchung 
von einer stärkeren Reaction etwas nachgewiesen hat. Doch waren in diesem 
Falle erst 12 Tage nach der Operation verflossen und lässt sich annehmen, dass 
wahrscheinlich später noch eine recidivirende Iritis oder Iridokyklitis aufgetreten 
sein würde. 

In den auf Taf. VII meines Atlas abgebildeten beiden Fällen dieser Art und 
wahrscheinlich in allen anderen , in denen , makroskopisch betrach teL, derselbe , 
Befund vodag, zeigten sieb die Zonulafasern stark verdickt und sind sie ausser­
dem in eine oft sehr dünne k~·klitische Schwarte eingebettet. Dieselbe läuft in 
einzelnen Fällen als dünne pathologische Membran noch eine Stt·ecke weit an der 
hinteren Fläche der Linse herab, ohne das gegenüberliegende Co1·pus cilim·e zu 
erreichen. Dann ist. man vollkommen berechtigt, von einer pat·tiellen Kyklitis zu 
s~rechen. Dur?~ dtesen Befund erklärt sich vielleicht das in § 128 gegebene, 
mchl seltene khmsche Bild. 

Wegen det· .Betbeiligung der Hornbaut der Iris des Corpus cilictre und der 
~ k ' ' msen apsel an einem solchen Narbennachstaar ist es. begreiflich dass der ent-
zündlich~ ~roces~ erst nach Wochen und Monaten vollständig zu~ Ruhe kommt. 
Je_ com~hCirter dte Gebilde sind, die sich bei der Narbe beLheiligen, desto stärker 
Wird dteselbe schrumpfen, und es kann der Nacbstaar der nach der Seite der 
Wunde hin mit diesem Narbengewebe verwachsen ist, in toto beträchtlich gegen 
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die Wunde ~in verzerrt ';erden, so dass es der Wunde gegenUber zu einer 
ausserordenthcben Verbrmterung des Petit'scben Raumes k . . . ommen muss. 
Fall 32 erläutert dtese Verbältmsse Dadurch ist die klinische Tbats b kl 

· b · · ac e er lllt, 
dass mttu.nter e1 totaler Pupillensperre nach Staarextraction hinter einem der 
Wunde diametral gegenüber angelegten Colobom gar kein Nachstaar m h · h 
fi d 

e r SIC 
m et. 

An der histologischen Zusammensetzung solcher complicirter Nacbstaare 
belheiligten sieb ausser einwandernden lymphoiden Zellen nebst den Producten 
der PbakiLis die der Keratitis, der Iritis und der Kyklitis. Daraus erklärt sich 
dass man in solchen Narbennachstaaren ausser den oben beim einfachen Nach~ 
staar beschriebenen Elementen noch Bindegewebe, Pigment und Blutgefässe 
findet. Sehr auffallend bleibt dabei immer, dass auch dann die Linsenkapsel 
selbst kaum irgendwelche Veränderungen· zeigt. Bei langem Bestande eines 
Nachstaars können in demselben auch Kalkablagerungen vorkommen. Es wird 
dicss im Allgemeinen häufiger bei complicirten Nacbstaaren der Fall sein 
(s. Fall H). 

Verhältnisse, welche denen des complicirten ~ach!ftaars vollkommen ana.log sind, finden 
sich beim Wund s t a a r. Derselbe wird sich im Allgemeinen nur dadurch vom Nachstaar 
unterscheiden, dass das Quantum der zurückbleibenden Staarmasse ein weH beträchtlicheres 
tst, als nach Operationen. Auf die Histologie des Wundstaars ausführlich einzugehen, man­
gelt hier det· Raum. Erwähnt werden muss jedoch, dass bei demselben in charakteristischer 
Weise beträchtliche Ansammlungen amorpher Flüssigkeit innerhalb der wieder geschlossenen 
Kapsel häufig vorkommen. Es findet sich diess auch !rotz unerolJnetet· Kapsel bei compli­
cirler Katarakt (s. Taf. XII, Fig. 4 meines Atlas}. Insl.ructive Abbildungen über den Wund­
slaar habe ich auf Taf. lll und IV und S. 8 meines Atlas gegeben. 

§ 139. Zerrung und Schrumpfung des Nachstaars. Diedurchden 
angewachsenen Nachstaar bedingten schädlichen Folgen beschränken sich nicht auf 

· die Sehstörung allein. In der Verwachsung an sieb und in der nothwendiger Weise 
in dem Narbengewebe mit der Zeit auftretenden Schrumpfung liegt nur zu oft 
das schiidlicbe Moment, welches noch nach Wochen und Monaten das Auge mit 
Aufhebung aller Lichtempfindung und mit recidivil'enden Entzündungen bedroht, 
welche selbst die Form des Auges zerstören können. Und was noch verhäng­
nissvoller wird: es können diese durch Schmmpfung des Nachstaars bedingten 
schmerzhaften Reizerscheinungen zu sympathischer Ophthalmie des zweiten 

Auges führen. . . 
Schon eine einfache hintere Synechie verändert d1e normale Lage des Nach-

staars indem sie denselben nach vorn zerrt. Dadurch vvird die ebene vordere 
Glask~rperOäche in eine mehr oder minder convexe Oberfläche übergeführt 

(s. mein ALias p. 13). .. . 
Eine gel'inge ConvexitäL kann der Glaskörper an der Stelle der Lellcrform!ge_n 

Grube allerdings auch ohne eine solche Verwachsung anneh~en.' we.nn de_r Kry­
stallwulst sehr dick ist und an der inneren Grenze desselben. d1e beiden Kapseln 
mit einander verwachsen sind. Die beiden auf pag. 8 meines ALla~ abge­
bildeten WundsLaare steilen diese Verhältnisse in übertriebener Wetse dar. 
Vielleicl)t sind in dieser Weise die Angaben von BECK und von HASNER (Fall 

'I und 8) zu erkläl'en. 
Handbuch d. Ophthalmologie. V. 

26 
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Ist der Nachstaar mächtig 1 so zieht er umgekehrt mitteist der bestehenden 
Synechien die Iris mehr oder weniget· trichterförmig nach hinten 1 'wie man das 
im Leben häufig genug siebt . 

. In beiden Fällen wird die relative Lage der Hornhaut 1 der Iris und des 
Nacbstaars, resp. des Glaskörpers sich ändern. Ist der Nachstaar nicht bloss 
an die Iris, sondern auch an die Hornhautwunde und das Corpus ciliare patho­
logisch fixirt, so treten diese Abweichungen in~noch höherem Grade auf, wie das 
die Abbildungen von PAGENSTECHER (Taf. VIII. Fig. ·I) und von mir (Taf. I und VII, 
Fig. 2 und 3; p. 8, Fig. 2, p. 13 1 Fig. 4 und p. 2.6 1 Fig. 7), sowie die Fälle 21> 1 

26, 271 291 30 1 3·1, 32 erläutern. 
Auch im einfachen Nacbstaar lassen sich die Folgen von Schrumpfungsvor­

gängen erkennen. Der äquatoriale Durchmesser eines Nacbstaars ist immer 
kleiner als der einer normalen Linse 1). Ausnahmsweise kann diese Abnahme 
des Durchmessers einen enorm· hohen Grad erreichen , ohne dass deshalb die 
Zonula reisst und die Linse, resp. der Nacbstaar, luxirt wird. Es scheint, dass 
in solchen Fällen in der That eine Dehnung der Zonulafasem stattfindet, und dass 
dabei auch das Corpus ciliare, ~peciell die Ciliarfortsätze dem Zuge nachgeben. 
Ganz etwas Analoges kommt beim Hcirnbautstapbylom vor. Unter gewöhnlieben 
Verhältnissen wird aber eine solche Abnahme des äquatorialen Durchmessers_ 
dadurch ermöglicht, dass die Insertionslinien der Zonula bei vorhandener Linse 
dieselbe zwischen sich fassen, nach der Extraction des Linsenkörpers aber sieb 
einander bedeutend nähern, und deshalb die Kapselinsertion der Zonula von 
ihrer Insertion am Ciliarkörper sich weiter entfernen kann. 

Je mächtiger das neugebildete G<nvebe des Nachstaars ist, desto beträcht­
licher wird die Schrumpfung sein, und desto länger wird der dadurch bedingte 
Reiz auf den Ciliarkörper wirken. In den wenigsten Fällen wird der Vorgang 
bei der Entlassung des Patienten .aus der ärztlichen Behandlung beendigt sein. 
Da nun nach Staaroperationen zwar die Accommodation nicht mehr besteht, die 
Muskelcontraction im Ciliarkörper bei der Intention in der Nähe genau zu sehen 
aber offenbar fortbesteht 1 so erklärt sich daraus der üble EinOuss, den ein zu 
frühes Aussetzen des Atropinisirens und die zu früh gewährte Erlaubniss, sich 
der Staarbrille zu bedienen, auf die nachträgliche Verdichtung des Nachstaars 
ausüben muss. 

Beim complicirten Nachstaar liegen die Verhältnisse noch ungünstiger, da 
das C. ciliare dann nicht nur mitteist der Zonula, sondern auch durch Vermitte­
lung der Iris an der Kapsel und durch beide an der Hornhautnarbe zerrt. Es ist 
in solchen Fällen daher um so mehr geboten, das Auge möglichst lange ruhen 
zu lassen. 

§HO. Kyklitis, Glaskörper-, Ciliarkörper- und Netzhaut­
ablösung. Die anatomische Untersuchung bat das Vorhandensein der bei 
der klinischen Beoba'chtung so oft in Frage koii)menden Kyklitis in Fall 5, 6, 11, 
12, 13, 14-, 16, 17, 23, 25, 26, 2.7, 28, 30, 32, 35, 36 und 37, also von 38 in 
18 Fä IIen in verschieden hohem Grade constatit·t: Allerdings beschränkt sich das 

1} Ye•·gl. BECKEil, Atlas, Taf. III, Fig. 2; Fall 18. 

•. 
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Product der Kyklitis in Fal~ ~5 und 26 nur auf eine leichte Auflagerung auf die 
Zonula~asern, aber gerade dtese Fälle, von denen der eine klinisch g;:~nz aut ver­
l~ufen 1st, spre.chen für di~ Richt~gkeit der in § 127 gegebenen Darstellu~g, dass 
dte Wun_dreactwn auch bet gtinsttg verlaufenden Fällen eine viel mächtigere ist 
als _man. m der Regel anzunehmen geneigt ist. Das Product der K yklitis habe ich 
thetl~·~tse schon heim complicirten Nachstaar bespmcben. Die Form, in der die 
Kykltl!~ nach Staaroperationen,;auftritt, lässt sieb nach dem vorliegenden Material 
noch mcbt nilher präcisiren. Ich nehme uin so mehr Abstand einen darauf 
gerichteten Versuch hier durchzuführen, als die pathologische Anatomie noch 
keineswegs Klarheit in dieses complicirle Gebiet gebracht hat. Doch rechne ich 
auf Grund dessen, was wir über spontan auftretende Kyklitis wissen, die Fälle 
5 und 6 von ARLT hierher, weil er angiebt: dass das C. ciHare gelockert und 
geschwellt und der Glaskörper besonders in seinem vorderen Abschnitte von 
eitrigem Exsudate, sowie von Rauch- und Nebelwolken durchsetzt war. Eine 
det' ersten genauen Beschreibungen von Kyklitis überhaupt hat uns IwANOFF in 
den Fällen H und '12 gegeben. Auch aus diesen Beschreibungen geht jedoch 
wieder hervor, dass bei sogenannter Kyklitis das C. ciliare nur vorzugsweise, 
übrigens aber das ganze Auge infiltl'iit und entzündet ist. 

Von dem directen Einfluss auf den Ueilungsvorgang, den die Kyklitis in den 
leichten Fot·men durch Betheiligung an der Bildung des Nachstaars, in den 
scb,Neren Formen durch Hervorrufen von Glaskörpereitel"Ung und Theilnahme 
an dem Bilde der Panophthalmitis ausübt, sind die nachträglichen Folgen zu 
unterscheiden, welche die Schrumpfung des kyklitischen Pr·oductes als Glas­
körperablösung, Zermng und Ablösung des Ciliarkörpers und Netzhautablösung 
ausüben. 

Glaskörperablösung. Dieselbe kommt in doppelterWeise vor. Man 
kann eine acute oder pt·imäre und eine chronische oder secundäre unterscheiden. 
IWANOFF fand in mehreren anscheinend normal geheilten Augen ,12 und 20 Tage 
nach der Extraction (Fall 9 und 'I 0) den Glaskörper in der Gegend des hinteren 
Pols einige Mm. weit von der Netzhaut abgelöst. Es lag nahe, diess mit dem 
plötzlichen Austreten des Kammerwassers und der Linse bei der Extraction in 
Beziehung zu bt·ingen. Die Ablösung war in dem früher nach der Extraction 
untersuchten Auge beLrächtlieber als in dem andern. Da man, wenn die Ablö­
sung im Moment der Operation geschehen wäre, nicht recht einseben würde, 
weshalb nicht viel ehe1' eine Blutung eingetreten wäre, von dieser abe1· nichts 
vorhanden ist so ist es wahrscheinlicher, dass die Ablösung durch allmälige . ' . 
Reu·action des durch den AbGuss des Kammerwassers und de1· Ltnse nach vorn 
getretenen und dabei stark gedehnten Glaskörpers entstanden sei. Da~s. da~ 
Punctum fixwn dabei vorn an der hinteren .Kapsel und den Processus Giltares 
gelegen hatte, mag darin seinen Grund haben, dass von die~en beiden Gebilden 
eine adhäsive Exsudation in die benachbarten Glaskörperschichten ausgeht. 

BezUglieh des Corpus ciliare ist eine solche nicht zu bezweifeln. Aber auch 
mit der hinteren Kapsel habe ich eine stellenweise abnorm feste Verbindung des 
Glaskörpers wiederholt beobachtet und bei dem Fall erwähnt. Von der nor­
malen Adhäsion zwischen Glaskörper und tellerförmiger Grube kann dabei nicht 
die Rede sein da diese sich schwerlich auf einzelne Stellen der Fossa patellaris 

' 
\ 
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beschränken würden. Geformte Elemente habe ich bisher an diesen Verwach­
sungsstellen nicht aufthiden können. 

Besser unterrichtet sind wir übet· die Ursache der Glasköt·perablösung, 
welche in Folge von Bindege,vebs- undGefässneubildung im vorderen Abschnitte 
des Glaskörpers zu Stande kommt. Hier hat man es wieder einfach mit dem 
Resultat der Schrumpfung des infiltrirten Glaskörpet·s bei Nachlass des entzünd­
lieben Processes zu thun 1). 

Ablösung des Ciliaekörpers. Dieselbe Erklät·ung t•eicht für das 
Auftreten der Ciliarkörperablösung aus. Man findet sie daher nur als Folge eines 
länger bestehenden kyklitischen Processes (vergl. Fall ·12, '13, 30, 31> und 36). 
Die localisirte Einwirkung der sich contrabirenden kyklitischen Schwarte auf 
den Ciliarkörper erklärt sich aus dem bogenförmigen Verlauf der von der Pars 
ciliaris 1·etinae einer Seite ausgehenden und hinter der Linse vorbei zu der der 
anderen Seite streichenden Fasern, wie er von SATTLER beschrieben ist 2). 

Ablösung der Netzhaut. Ohne Zweifel kann ein solcher von dem 
Product der Kyklitis ausgehender centripetaler Zug schliesslich auch zu Netz­
hautablösung fuhren und durfte die in Fall 33 beschriebene Netzhautablösung 
in dieser Weise zu Stande gekommen sein. Wahrscheinlieb gilt dasselbe für 
Fall H. Für die. von H. PAGENSTECliER in Fall 16 beschriebene frühzeitig aufge­
tretene Netzhautablösung dagegen muss wohl nach einer andern Ursache gesucht 
werden. 

Ueber die Veränderungen an der Netzhaut und Aderhaut liegen nur die bei 
Fall 9, ~ o, ~ ~ und 14 mitgetheilten Beobachtungen vor, denen bisher keine allgemeinen Ge­
sichtspunkte abgewonnen werden können, und die daher dort nachgesehen werden mögen. 

§ HL Statistische Angaben übet· die relative Häufigkeit der ein­
zelnen Heilungsmodalitäten bei den verschiedenen Extractionsmethoden und 
unter einander lassen sich in wünschenswerther Genauigkeit nicht geben. So 
lange über die Abgränzung der klinischen Krankheitsbilder während der Heilung 
von Extractionswunden keine Einigung erzielt ist, wird eine solche Statistik 
immer ein frommer Wunsch bleiben. DarniL aber diese Frage nicht ganz negativ 
behandelt wird, soll durch die nachfolgenden Tabellen wenigstens ein Versuch 
gemacht werden, das Interesse für diesen Gegenstand anzmegen. Bereits DAN­
TONE (1156) hat sich der Mühe unterzogen, die so lückenhaft und von ganz ver­
schiedenen Gesichtspuncten aus gemachten Angaben der Autoren zu ot·dnen. Das 
Werthvollste daran sind die Mittheilungen, die er selbst über 582 Extractionen 
RoTHMmm's giebt. Für meine Tabelle habe ich ausser diesen nur noch die 
Angaben von S~ELLEN (1204c) und KNAPP (H,I6, H3P, 1165) benutzen 
können. · 

1) Vergl. lwANOVF, Arch. r. Ophth. XV, 2. p. 59 u. 60. 
2) Vergl. BECKER, Atlas. Taf. XIII u. XV, Fig. 1. 
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Tabelle III. 

H e i 1 v e r 1 a u f. Er f o 1 g. 

abnorm g1instig 
mit Er-

un- ha1tung Phthisis 
g1instig der Förm bu1bi 

normai 

RoTH- Lappenextraction 
UUND 

1--------1----1----1---1----1----------
25~ 173 79 208 44 45 29 

Normale Operation 63 _60/o 68.6% 3i.40fo 82 _50;
0 17.5% 60fo H .50fo 

Abnorme Operation I ~ ;;_4% 
89 

1 

55 

1 

HO 

1
-3-,---~-5--

1
-~-9--

61.80/o 88.2% 76.4% 9.3.6% i0.40fo f3.20fo 

Summa 1
396 9.62 IH4 1318 178 30 148 

66.10/0 33.9% 80.30/o 19.7% 7.8% H.90fo 

~86 

Skleralextraction I 
1-----'----i--1-1-- ---

123 87 36 I H3 iO 9 i 
Normale Operation 66 .2%, 70 _7% 29.3% 92.30/o 7.70fo 6.90fo 0.80fo 

63 22 I 41 i 44 I ~9 H 5 
Abnorme Operation 33 _80/0 34 . 9% 

1 
65.i0fo! 69.80fo J 30.20fo 22.20fo 8.00fo 

:---1 ------

1 
1091' 77 1157 129 23 6 

1 
ss:s% 4UOfo 84.4% 15.60fo ·12.30fo 3.30fo 

Summa 

SNELLEN Skleralextraction 
1-1--1--i - \_ ..... · __ 

!----------- 70 31 93 1 s 5 3 

69.3% 30.7% 92.00/o! 8.00/0 I 4.90fo 3.~0fo 
Normale Operation 

1 01 
48.8% 

I 

130 I 
62.30/o 

48 ; fOO ! s I 6 2 
44.50fo j 92.50fo J 7.50fo! 5.60fo UOfo 
79 : ·193 ~-~-6 -~-1-·1 - 5 

37.70/o i 92.30fo I 7.70fo I 5.2% 9..50fo 

Abnorme Operation 
108 

51.20/o 

Summa 
209 

60 I 55.50/o 

! I I ! / 
i . ___ \ ___ \ __ _ 

194 _3_8 __ ! 217 I ~5 . 110 I 5 

83.6% 17.4% I 93.5% 1 6.50fo 4.30fo ~.20fo 
l-------~-6-8--~

1 
45 23 I 50 ~8 116 2 

AbnormeOperation 22 .7% 66.2% 33.80/o 73.50fo 22.5%! 23.50/o 4.0°/o 

239 61 267 33 126 7 
300 79.60/o I 20.40/o 89.0% I 11.0% i 8.60/o 2.40fo 

! 
KNAPP Skleralextraction 

Normale Operation 
239. 

77.3%. 

Summa 



406 VII. Becker. 

Die EinTichtung der Tabelle dürfte ohne Schwierigkeit verständlich sein. Es lag mir 
daran, zunächst das Verhältniss der normal und der abnorm verlaufenden Opera-. 
Honen bei der Lappen- und bei der Skleralextraction festzustellen. Dazu dienen die 
Rotbmund'schen Zahlen. Indem die Angaben RornMUNn's über die Sklerale:xtraction direct 
mit denen von SNELLEN und KNAPP verglichen werden können, lassen sich diese ebenfalls mit 
den für die Lappenex.traction gegebenen vergleichen. Aus der vierten und fünften Columne 
lässt sich der Einfluss des Operationsverlaufes auf den Heilungsverlauf erkennen. Selbst­
verständlich sind bei normal verlaufeneu Operationen unreine Heilungen seltener, als bei ab­
normem Operationsverlauf. Doch illustrirt die Tabelle auf das klarste, dass eine Garantie für 
den Enderfolg in einem normalen Operationsverlauf keineswegs gegeben ist. Gel'Bde der 
gefürchtetste Ausgang, die Hornhautsuppuration mit nachfolgender Phthisis bulbi folgt fast 
ebenso häufig einer normalen, wie einer anomalen Operation. 

In den vier letzten Columnen sind tlie Heil- und Sehresultate in ihrer Abhängigkeit 
sowohl von dem Operations- als von dem Heilverlaufe in Zahlen angegeben. In der sechsten 
Columne stehen die Fälle verzeichnet, in welchen ein günstiges Seilresultat erzielt wurde. 
Ein solches schliesst selbstverständlich ein günstiges Heilresultat ein. 

Die in der siebenten Columne aufgeführten Zahlen über die ungünstigen Resullate sind in 
_ derachten und neunten Columne mit. Rücksicht auf den rein chirurgischen und optischen Erfolg 
getrennt. Die achteColumne verzeichnet dieAnzahl der Augen, in denen die Form, dabei aber 
nur quantitative Lichtempfindung erhalten blieb, ein Seilresultat also nicht erzielt wurde, 
während in der letzten Reihe diejenigen Augen notirt sind, bei denen es zur Phthisis buli)i kam. 

Die Unterschiede zwischen den Zahlen von KNAPP im Gegensatz zu denen von S!'!,BLLEN 
und RoTaMUND erklären sich, besonders was den Operationsverlauf anbelangt, dadurch, dass 
jede kleine Abweichung, wie z. B. ein einfaches Eingehen mit dem Daviel'schen Löffel, um 
Corticalreste aus der Wunde zu entfernen, als Operationsanomalie aufgeführt wurde, wäh­
rend KNAPP vorzugsweise nur den Glaskörpervorfall und das Zurückbleiben sehr beträcht­
licher Linsenreste, also eigentlich eine unvollständige Extraction, hierher rechnet. Doch 
ist auch der Umstand nicht ohne Einfluss, dass RoTHMUND's und SNELLEN's Tabellen sich nur 
über die erste Zeit der Anwendung der Gräfe'schen Operation erstrecken. Um den Einfluss 
der zunehmenden Geschicklichkeit des Operateurs zu illust.riren, soll die Tabelle IV über 
Kl\APP's erste dreihundert Skleralextractionen dienen. 

Tabelle IY. 

\ Normtder Abnormer Er f o I g. 
I 

I 
Verlauf. Vor Ia. nf. 

Günstig. Ungünstig. 

I 

1867\1868 1869,1867 
K ' Sklera!-

186Sl8691867 NAPP i • l868 1869 1867 1868 1869 1867 1868 1869 :ext.ract10n 

I 
71 172 89 I 61 

------
· 'Normale 

63 70 10 !Operation 9 19 66 69 82 5 3 7 

\Abnorme 

i -1----j------

29 i 28 1' 15 21 I 9 H- 7 2 24 17 9 5 11 2 ;Qperalion i_l __ I __ 1 __ 1_ 

Summa ... t ... 1 ... I" 84 79 24 16 \H 90 86 91 10 H 9 

I I 
Die verzeichneten Daten konnten zum Theil nur auf Umwegen gewonnen werden, indem, 

was ich zu erläutern beabsichtigte, nicht immer in gleicherWeise von den genannten Autoren 
angestrebt war. Ich holTe aber auch mit den Zahlen, welche ich nur erschliessen konnte, 
das Richtige getroffen zu haben. 
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Noch weniger gelingt es, aus den vorhandenen Pub!' t' . . · . tca wnen dte relati Hä fi . 
emzelnen unremen Hetlungsvorgänge zu einander durch Z hl ve u gkett der 
mich daher in Folgendem die Angaben von RoTHMUN,D S. a en festzustellen. Ich begnüge 

' NELLEN und KNAPP . T b 
sammenzustellen. · . m a elle V zu-

Tabelle V. 

I ROTHMUND SN ELLEN ·KNAPP 

396 4 86 209 300 

N o.ch 
Lappenex-

Nach 

tra ctio ne n. S kl eral extra c ti o ne n. 

1. Heftige Conjunctivitis .• 1 

2. Späte Herstellung der vorderen 
Kammer. 

1 

3. Heftige Keratitis. 2 

4. Partielle Hornhautvereiterung. 6 2 

5 
Necrosis Corneae. 

· Panophthalmitis. 
21 2 6 

6. Cystoide Narbe. 6 

7. Spontane Blutung in die vordere _. 
7 13 

Kammer. 

8. Blutung in den Glaskörper. 5 

9. Phakitis. 4 

1 o. Nachstaar. 29 32 18 

·11. Prolapsus iridis. ·I 0 

12. Iritis. ·13 1 .. 

f 
32 

13. Iritis (I:Iypopyum). 

I 
78 39 7 

14. Iridokyklitis (Atroph. bulbi). 2 1 

15. Glaskörperabscess. 2 

Summa 134 I 77 67 61 

Die Verschiedenheit der Verhältnisszahlen ist wesentlich dadurch bedingt, dass die 
einzelnen Autoren bei der Aufzeichnung der pathologischen Erscheinungen nach den Staar­
extt·actionen sehr verschiedene Grundsätze befolgt haben. So sagt DANTOllE bezüglich der 
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Rothmund'schen Skleralextractionen geradezu, dass auch sie (RoraMUND und DANTONE) cystoide 
Vernarbung, Hornbautvereiterung, Trübungen im Glaskörper, Hämorrhagien in die vordere 
Kammer u. s. w. beobachtet hätten. Da sie aber stets mit Iritis vet•bunden gewesen seien, so 
wären sie dort subsumirt worden. 

'-

DD. Sympathische Ophthalmie in Folge von Staaroperationen. 
-

§ H2. Als es sich in den fünfzigerJahrendarum handelte, den Wer~h oder 
Unwerth der Lappenextraclion gegenüber der Reclination festzustellen, wurde 
als eines der wesentlichsten Argumente gegen die RecHnation das bei ihr nicht 
selten beobachteteAuftreten sympathischer Ophthalmie ins Feld geführt. GRÄFE 1) 
sagte geradezu: ))Niemals habe ich durch die Vereiterung des Lappens Zufälle 
auf dem zweiten Auge entstehen sehen, und ist diess, so viel ich weiss, zur Zeit 
auch von keinem Beobachter anders gefunden worden.« Er hatte damals ( 1856) 
viermal nach von anderen Händen ausgeführter RecHnation sympathische Affec­
tion des zweiten Auges entstehen sehen. Einmal war unmittelbar nach einsei­
tiger RecHnation in beiden Augen Iridochorioiditis aufgetreten; in den anderen Fällen 
erst nach Wochen und Monaten, aber in deutlichem Zusammenhange mit Exacer­
bation der chronischen Entzündung des reclinirten Auges. Wegen einer solchen 
hat, wie wir oben mitgetheilt haben, bereits DA VIEL die reclinirte Linse noch nach 
Jahr und Tag nachträglich extrabirt. Auch GRÄFE 2), MooREN 3) u. A. haben das­
selbe mit Erfolg gethan. GR.:\.FE führt ausdrücklich dabei an, dass, wenn in Folge 
dieses Eingl'iffs der Bulbus vel'eite!'e, das nicht als ein Unglück zu betrachten 
sei, weil eben in Folge von Suppuration sympathische Erkrankung des zweiten 
Auges nicht beobachtet werde. Als man einige Jahre darauf gelernt hatte, 
drohender oder ausbrechender sympathischer Entzündung durch rechtzeitige 
EnucleaLion entgegenzutreten, wandte man diess auch auf schmerzhafte Zustünde 
in Folge von Reclinationen an. In dieser Weise haben wit· einen Theil des Mate­
rials gewonnen, welches uns über die anatomischen Folgen der RecHnation auf­
geklärt hat. 

Procentuarische Zahlen über das Auftreten sympathischer Affection nach 
RecHnation bin ich nicht im Stande zu geben. Doch schreibt MooREN~) : >>Ich sah 
häufig nach RecHnationen Verlust des zweiten Auges durch sympathische Oph­
thalmie.« Er selbst musste unter 32 zut· Sistirung sympathischer OphthaiB1ie 
ausgeführten Enucleationen dieselbe einmal \vegen Reclination vornehmen , und 
PAGENSTECHER 5) führt unter 1.2 solchen Enucleationen eine aus derselben 
Ursache an. 

Obgleich nun seitdem einzelne Fälle bekannt geworden sind, in denen auch 
nach Lappenexll'aclion sympathische Ophthalmie im andem Auae einaetreten ist 

. 0 0 ' 
so Ist es doch bei dem gegenwärlig zwischen der Daviel'scben und der 
Gräfe'schen Extraction entbrannten Streite von orösster Bedeuluna dass 
d. I . 0 Ol 

Ie etztere, wte sich nicht leugnen lässt, häuflg~r das zweite Auge bedroht. 

4) A. f. 0. II, 2. p. 189. 
2j A. f. 0. IX, 2. p. 83. 
3) Sympa lh. A!fect. p. 4 4 _ 
4) I. c. p. 5L 
5) I. c. p. 44. . 



Tabelle YI. 

Beschaffen- Zeit de~ I 
heit der Methode Ueblo Zufälle 

Er- Anftretens Form Erfolg 
Ana.tomische Unter-

No. ' An t o r. 
Opera-

Kata.riLkt. der und Therapie. der 
teur. 

Alter des Operation. Verlauf, 
folg. der sympathischen Er-

Therapie. 
snchung. 

Pntienten. 
krankung. 

I 

~ A. PAGENSTECUER, Klin. PAGEN- ? \ Lappen- Fortdauernde ? ? Sympathische Iridckto- Ohne Er- KyklitischcSchwarte 
Beob. aus Wiesba- STECHER. : exLraction iritisehe Iritis. mie, dann folg. und .Notzhaulab-
den, li. p. 75. ~ 86~. (?) Symptome. ' Enuclea- ? Iösung. 
Fall 111. Netzhautab- tion des 

Iösung. 1. Auges. 

2 CRITCIIETT, Zehcnder's CIIIT- Cat. dura. Lappen- P•·olapsus iri- . ? 3 Monate . 11-idokyklitis. Enuclca- Gut. 
Klin. l\lonatsbl. H63. cmnr. 70-80 J. exLrac- dis; touchirL. Lion. 
p. 441,. tion. Starke an-

dauernde l\ei-
zung. 

3 - - - c. sen. - - - ? sWochen. - 0 0 
simpl. 

I, MooREN, Symp. Ge- ? ? - Phthisis 0 18 Mo- Sccrct.ions- Enuclca- Gul.. Iris- und Kapsclein-
sicht.sl .. p. 169. FalH 3. bulbi, dann nate. llCUI'OSC. Lion. hcilung, Ciliarkör-

sec. Glaukom. per-· und Glaskür-

' 
perablüsung. 

!l ScuWEIGGER, Handbuch. V. GRÜ7E, ? - ?. .? ? ? ? ? 
IIT. Auf!. p. 31,9. 

6 MoOREN, OphLhalmialr. MOOREN. Cat. com- Lappen- Am 4. Tage 0 Etwa eine Iridokyklilis ? Gut. 
Ueobacht. p. 157 · plicaLa eJltracLion h·itis in bei-, Woche. mit Hypo-

O.CCI'C(3. nach VOI'- den Augen. pyum. 
ausge-

schiekler 
lridekto-

mie. 

'7 I dem. - - - - I 0 - - - -



.-.:-u •• !Joschßffen- Zeit des I Erfolg 
beit der Methode Uil bio Zufälle Auftretens Form 

der .Ano.tomische Unter-

Autor. 
Opera- Katarakt. !lor und Erfolg. der sympathischen Er-

Therapie. 
Thera- suchnng. No. teur.: Operation. Vorl~uf. Alter des kranknng. pie. 

Patienten. 

8 ARLT, Operations! ehre, v,Gn;\J,E. Cat .. se- Gräfe'sche Iridokyklitis 0 ~0 Wo- Iritis mit Prä- Iridekto- Ohne 

p. 309 und briefliche nilis. Extraction mit Hypo- chen. cipitaten an mie am Er-

Miu.hcilungen. pyum. der Deseeme- 2. Auge. folg. 
tis. Typische 
sympathische 
IridokykliLis. 

9 • - - AnLT. 20-~fo J. - Schleichende 0 ? Iridokykli tis. ? ? 
IridokykliLis. 

~ 0 1 - - ? - ? ? ? ? ? ? 
~·I 

- ' 

~~ HEllMANN PAGENSTECIIEl\1 PAGEN- Cat. se- - Iritis. Netz- 0 10 Tage. Desargniss !Enu- Gut. Kapseleinklemmung. 
Atlas III, i. Fall 16. STECHEn. nilis. haut- vor sympa- cleation. Verwachsung mit 

ablö~ung. thischer Er- der Iris. 
krankung. 

13 ZEllENDER, Klin. Mo- HOIINER. - Unter 630 
Iriseinklem- ~2 Tage. 

natsbl. ·1874. p. 385. frontalen 
mung. 

CaL. hy-
Linearex-

Kataraktreste. Gut. Längere 4 - - - tractionen Iridokyklitis. Enu-. ? Keine Iris-, aber 
perma- 2malsym- Kapseie in- Zeit. cleation. Kapseleinklem-

Fall 37. Lura. path. Oph- heilung. mung. Ciliarkör-

thalmie. Ciliarkörper- perablösung. 
ablösung. 

5 KLEIN, Wien. medicin. HIRSCH- ? - 5 Stunden. Iridokyklitis. 
Presse. 1874. No. 49. LEII. 

6 Eigene Beobachtung. N. N. CaL. non- - I riseinhei- Gut. 3-4 Mon. Iridokyklitis. 
dum ma- lung. Ge- Konnte Ueber-

\ 

turn. ringer Nach- l"en u.l mä"lge 
staar. schrei- Anstren-

ben. gung des 
I Auges. I 



f7 ZEHENDEI1, Klin. 1\fo- lJAENEL. Ueberreife Gräfe'sche Subacutc lri- Einige Schmerzhaf- Enu- Gut. Weder lrls noch 
nalsbl. ~864. p. 337. senile Ka- Methode tis. Blutung. Wochen. tigkeit und cleation. Kapsel eingeheilt. 

tarakt. miL vor- Lichtscheu. Schrumpfung 1 der 
ausge- Kapsel. 

schiekLer 
Iridekto-

mie. 

·18 JOSTEN. Gräfe's ? Einige ? ? ? 
Methode Wochen. 
mit Häk-
eben ein-
gegangen. "3 

~ 
C" 

HERM. PAGENSTECBEI1, PAGE!'i- ? Extrac- Kapsel H Iridochorio- Enu-· ? Corpus ciliare, Pro- 0 19 ö Atlas. 111' 3 und 4. STECHEn; tion mit platzte. Glas- Wochen. iditis. cleation. cessus ciliares, Clll 

Fall 17. der körpervor- Chorioidea und 
;· 

Kapsel. fall. Glaskörper eitrig ~ 
::::> 

infiltrirt. 0. 

>-l 
:r 

20 lWANOFF, A. f. o. XV, 2. JÄGER. Hohl- Partielle H In dem früher Enu- Gut. Iris und Kapselreste CD ..., 
"' p. 45. Falll2. Ianzen- Hornhaut- Monate. extrahirten cleation. liegen an der hin- "0 

extrac- Vereiterung. gutsehenden teren ·Fläche der ;· 
tion. Phthisis Auge trat Iri- Cornea. Vorderer 0. 

CD 
bulbi. dochorioiditis Theil der Chorioi- "' t"' mit Glaskör- dea und Ciliar- :;· 

pertrübung muskel, so wie (JJ 

CD 
ein. der Glaskörper ab- ::::> 

(JJ 

gelöst. -< 
"' 

21 I KLEIN, Zehender's Klin. 
fO 

Cat. cysti- Hohl- Prolapsus iri- 2 ll'idokyklitis. 8 
?' i\lonatsbl. !864. p. cacompli- schnitt. dis; zweimal Monate. 

334.- Wiener med. cata cum gekappL. 
Presse. 1874. No. 49. Iridocho-

rioiditide 
et Amo-
tionc re-

tinae. 

22 Cat. seni- Doppelter Sah gut. 2 Il'idokykli tis. Beider-
lis matura IrisvorfalL Monate. seits Iri-
simplex. dektomie. 

II>---
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Ich habe in de•· vorstehenden Tabelle ~~Fälle von sympathischer Ophthalmie 
nach Staarextractionen überhaupt zusamr.nengestellt. Von diesen betreffen 7 die 
Lappenextraction, 2 davon allerdings mit Iridochodoiditis ~omplicirte Staare, bei 
denen lange Zeit vorher Iridektomie vorausgeschickt war. Von den 5 restirenden 
Lappenextractionen könnte in dem ersten Fall auch noch die augewandte Me­
thode angezweifelt werden. Es ·blieben also vier sicher gestellte Fälle, in denen 
bei einfachen senilen Katarakten die Lappenextt·action zur sympathischen Er­
krankung des anderen Auges geführt bat. 

In elf Fällen wurde nach GRA.FE's Methode operirt, achtmal bei seniler Kata­
rakt, einmal bei einem zwanzigjährigen Individuum, einmal nach vorausge­
schickter Iridektomie, einmal nach Anwendung von Tractionsinstrumenten. 
Die vier übrig bleibenden Fälle vertheilen sich auf eine Extraction mit der 
Kapsel, auf eine Hobllanzen- und zwei Hohlschnittoperationen. 

Mit Ausnahme von drei complicirten und einer jugendlichen Katarakt han­
delte es sich wohl in allen Fällen um einfache senile Staare. Da wir für die­
jenigen Fälle, in denen das Gegentheil nicht angegeben wird, den häufigsten 
Fall annehmen dül'fen. Von diesen 19 Operationen verliefen 17 ohne Zufälle, 
einmal musste mit dem Häkchen eingegangen werden und wurde lridodialysis 
gemacht, einmal trat während der Operation Glaskörper aus. Drei von diesen 
19 Augen erhielten für Wochen oder Monate ein mehr oder minder gutes Seh­
vermögen. In den übrigen war der Verlauf ein so unreiner, dass das operirte 
Auge von Anfang an keinen Erfolg versprach. 

Klinisch wurde bei den ,19 nicht complicit·ten Staaren siebenmal Prolapsus 
ü·idis als Ursache der länger dauernden Reizung diagnosticirt. In 8 Fällen trat 
Iritis, lridokyklitis mit oder ohne Hypopyum auf und einmal partielle Hornhaut­
vereiterung; in 3 Fällen kam es, wie gesagt, nach etwas protrahirter Heilung zu 
befriedigendem Sehvermögen. Die Form, in welcher die sympathische Ophthal­
mie auftrat, wird zehnmal als lridochorioiditis oder Iridokyklitis angegeben, ein­
mal als Secretionsneuro~e, einmal als SchmerzhaftigkeiL und Lichtscheu; einmal 
wurde, wie es scheint, nur aus Besorgniss vor dem Auftreten einer sympathischen 
Ophthalmie enucleirl. Die Zeit, welche beim Auftreten der sympathischen Oph­
thalmie seit der Operation verflossen war, schwankt zwischen 5 Stunden und 
18 Monaten. 

Für 7 F~\lle liegt eine anatomische Untersuchung des später enucleirLen 
Auges vor. Viermal \vurde Iris- und Kapseleinheilung ·constatit·t, einmal kykli­
tische Schwm·te mit Netzhautablösung, einmal eitrige Infilt•·ation des Corpus 
ciliare, der Chorioidea und des Glaskörpers; einmal war sowohl die Iris als die 
Kapsel frei, so dass eine anatomische Ursache der sympathischen Alfection nicht 
aufgefunden werden konnte und die Zerrung des schrumpfenden Nachstaars 
allein als solche angenommen wUl'de. Rechnet man zu den 4- Fällen in denen 
die Untersuchung nachtr~1glich Iris- und Kapseleinheilung nachwies, die 
6 Fälle, in denen ausserdem Prolapsus i1·idis im Leben wahrgenommen wurde, 
so haben wir 'I Omal unter 19 Fällen Verhältnisse, welche et·fah•·ungsgemäss zur 
Zerrung und Ablösung des Corzms cilia.re fUhren. Eine solche Ablösung des 
Ciliarkörpers und der Netzhaut wurde in der That fUnfmal gefunden so dass es 
mehr als eine theoretische Vorstellung ist, wenn man die Ursache der Erkrankung 
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des zweiten Auges in einer dauernden Zerrung am c . ·z· 
· A h · W . 01pus ct wre des op 

r1rten uges suc t. emger .die eiaentliche Kykl··· d' · . e-
• tJ t.ts re ellnge lnfilt c 

und Abscedirung des Ciliarkörpers als der chronische' R . d ra 100 

h Z d 
' e~zzustan welcher 

durc errung es schrumpfenden complicirten Nachst . c . ' .. S d k . aars am 01pus ctlzare 
zu tan e ommt,. Ist als _das bedingende_ Moment der sympathischen Ophthalmie 
anzusehen. Es stimmt d1ess sehr gut m1t den Erfahrungen, welche nur zu o[t 
nach selbst unbede~tenden Verletzungen des Ciliarkörpers gemacht werden . 

. Von -~nteresse 1st es, dass, wie aus den von CRITCHETT und KLHIN mitge­
theilten Fall.en hervor?eht, eine operative Behandlung des Prolaps1ts irülis nach 
Staarextractwnen, Sei es, dass sie mit Nitras argenti touchirt sei es dass sie 
wiederholt abgekappt wurden, mit grosser Wahrscheinlicbkei~ als ei~ zweites 
das Auftreten der sympathischen Ophthalmie begünstigendes l\Ioment angesehe~ 
werd~n muss. Dadurch gewinnt die Ansicht von ARLr eine gewichtige SL!ltze, 
der d1e Ursache der sympathischen Ophthalmie wie bei der Iridodesis in der 
Fiximng des Sphincters sieht. )) Es scheint,« ;chreibt mir ARLr, »dass Fälle mit 
bl_as~nförmiger Einh_eilung von Iris in der Wunde nicht so nachtheilig sind, als 
Hmzwhung des Sphmcters gegen die Narbe wobei man von aussen gesehen 

. ' ' ' wemg von der Iris bemerkt.« 

. Es erklärt sich nun ohnfl Schwierigkeit, dass bei der Lappenextraction sym­
pathische Ophthalmie weniger häufig auftritt, als nach peripheren Linear­
extractionen mit Iridektomie. Es kann aber jetzt auch nicht auffallen, dass unter 
den 7 Fällen von Lappenextraction, die ich sammeln konnte, 2 sich befinden, in 
denen eine Iridektomie vorausgeschickt wurde. Sehen wir von HAENEL's Fall ab, 
welcher 10 Tage nach vorausgeschickter Iridektomie extrabirte, wo also die Ur­
sache eines ungünstigen Verlaufs möglicherweise in dem zu kurze Zeit nach 
einander-wiederholten operativen Eingriff gelegen haben kann, s.o liegt auf der 
Hand, dass die zweite von mir beschriebene Form der Iriseinheilung, die Ein­
heilung des Irisstumpfes nämlich, nur vorkommen kann, wenn eine Iridektomie 
mit der Extraction verbunden wird. Eine Einheilung der Kapsel aber, welche 
ich allerdings einmal in einem ohne Iridektomie extrahirten Menschenauge gefun­
den und einmal experimentell erhalten habe, wird seihstverständlich bei erbal- · 
tener Iris nur unter ganz besonderen Umständen einmal vorkommen können, 
während sie in 19 nach GnXFE operirlen Augen 8mal vorkam (siehe § •131). 

In dem Fall 17 fand IIAENEL weder die Iris noch die Kapsel eingeheilt und 
vermuthet deshalb, dass die Schrumpfung im einfachen Nachstaar allein genügen 
könne, durch Zerrung am C. ciliare einen sich auf das andere Auge übertragen­
den Reiz hervorzurufen. ·Was ich oben über den Einfluss der Schrumpfung des 
Nachstaars gesagt hnbe, unterstützt diese Anschauung. Auffallen muss es, dass 
in keinem der bishe1' zur Untersuchung gekommenen Fälle das C. ciliare 
selber getroffen war, und doch liegt nicht bloss die Möglichkeit eines 
solchen üblen Zufalles bei der G•·äfe'schen _Operation vor, sondern wer 
viel hat operir·en sehen, wird zugeben, dass es in der That vorkommt. Ich 
erinne1·e mich eines Falles, in welchem der Ausstich so weit in die Sklera ge­
fallen war dass das C. ciliare getroffen sein musste. Das Auge heilte mit ein­
gezogene!' 'Skleralnarbe unrl dickem Nachstaar, so dass nur S 10/2oo vorhanden 
war. Ich durchschnilt ein Jahr darauf die Kapsel und erhielt eine monatelang 
fortdauernde von wiederholternAuftreten von Hypopyum begleitete recidivirende , . . 
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Iritis, welche erst zur Ruhe kam, als ich an der der Skieraluarbe entsprechenden 
Stelle das Iriscoloborn vergrösserte. Trotz des langen Reizzustandes litt das andm·e 
Auge nicht; vielmehr verlief eine während dieser Zeit an demselben vorgenom­
mene Extraction durchaus normal. A priori hätte man gerade in einem solchen 
Falle das Auftreten sympathischer Erscheinungen erwarten sollen. 

Es muss selbst die Möglichkeit zugestanden werden, dass eine recht peri­
phere Lage des Schnittes allein, welche das C. ciliare selbst nicht berührt, durch 
welche aber das Ligamentwn pectina.turn getroffen wird, in diesem ein Narben­
gewebe veranlasst, dessen Schrumpfung ähnliche Folgen für das c.:ciliaTe haben 
könnte. 

Sehen wir also in allen jenen Eigenschaften der durch die Linearextraction 
geschaffenen Nm·be, welche zur Zerrung arn C. ciliaTe Vet·anlassung geben, die 
Ursache der durch sie bedingten sympathischen Ophthalmie, so müssen \Vir 
ARLT Recht geben, wenn er sagt 1) : >>Die Fälle sympathischer Erkt-ankung nach 
ungenauer oder wegen Wundsprengung verunglUckter peripherer Lineat·­
extraction sind bei weitem nicht so selten wie die nach der Lappenextraction, 

, denn diese fuhrt eher zur Hornhautvereiterung, und wo es zu dieser kommt, sei 
es durch zufällige oder operative Verletzung, da entsteht keine sympathische 
Atfection des zweiten Auges, es müssten denn später in dem bereit~ phthisisch 
gewordenen Bulbus Veränderungen, z. B. Zerrung am Ciliarkörper ,· Kalk- oder 
Knochenbildung eintreten, welche allerdings auch zu sympathischer Affection 
des zweiten Auges fuhren kann.« 

Auf dem Heidelberger Congress 1874 nahm ich Gelegenheit, die vei·sammelten Goilegen 
direct zu fragen, ob von ihnen überhaupt schon das Auftreten von sympathischer Ophthalmie 
nach Suppuration der Hornhaut, d. h. nach Panophthalmilis, beobachtet worden sei. Das 
Ausbleiben einer· Antwort auf diese Frage verneint dieselbe. Was v. GRÄFE vor zwanzig 
Jahren aussprach, besteht daher noch beute zu Recht. Wenn also zugegeben wird, dass im 
Gegensatz zur Lappenextraclion bei der peripheren Linearextraction weniger Augen durch 
Suppuration verloren gehen, so liegt darin die Hauptursache, dass die sympathische OpMhal­
mie nach Lappenextraction weniger häufig beobachtet wird. Es könnte nun allerdings ge­
fragt werden, was besser sei, durch Suppuration den Bulbus zu verlieren, zugleich aber auch 
die Gefahr sympathischer Erkrankung zu umgehen, oder einzelne dieser Augen, in unserer 
Zusammenstellung sind es 3 auf 22, zum Sehen zu bringen, mit latenter Gefahr für das zweite 
Auge. Immerhin dürfte das häufigere Vorkommen von sympathischer Ophthalmie nicht zur 
Verurlheilung der neueren Extractionsmethoden genügen, vielmehr wird es sich darum han­
deln, die Methoden so zu modificircn, dass die V ortheile eines Schnittes mit höchst. geringer 
Lappenhöhe beibehalten und die Gefahren einer Iris- und Kapseleinheilung möglichst besei­
tigt werden. 

EE. N a.chheha.ndl ung. 

§ 1 43. Die Nachbehandlung nach Staarextt·actionen gehört streng genommen 
in die Operationslehre und ist daselbsL in diesem Werke bereits in ebenso klarer 
Weise, wie gedrängter Form besprochen worden. Wenn ich trotzdem noch 
einmal darauf zurtickkomme, so geschielü das, indem ich den Begriff der Nach-

1) 1\led. Wochenschrift 1873. p. 101. 
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behandlung etwas weiter fasse, und .weil die miLgetheilten Resultate der klini-
schen Beobachtung und der anatomischen Untersuchung die Be 1i1 d f 

h Th 'I 11 • g n ung Ur 
manc e zum e1 a gemem anerkannte, zum Theil noch bestritteneR 1 . b ~ 
d. N hb h dl " 1' f · · . • , ege n ü er Je ac e an un~ Je ern. Auch eme h1stonsch ·gehaltene Darstell d 
N hb h dl ·· · h ung er 

ac e an ung ware mc t ohne Interesse. Doch werde ich mich auf wenioe 
Daten beschränken. t> 

So paradox es klingen mag, so beginnt die Nachbehandluna bereits vor der 
Operation und ist mit de1· Entlassung des Patienten aus der Klinik oder ärztlichen 
Behandlung noch nicht beendigt. 

§ 144-. Vorbereitungscur. Gegenüber dem in der letzten Zeit Mode 
gewordenen indolenten Verhalten der OperaLeure bezUaJich der allgemeinen Con­
stitution des Patienten muss darauf aufmerksam gemac~ht werden dass auch bei 
d . ' 

em günstigsten Verlaufe in den Heilungsvorgängen nach Extractionen zwei 
Perioden zu unterscheiden sind, eine Periode der Wundreaction oder der Fluxion 
welche sich durch vermehrte Wä1·me und Secretion, sowie durch lästige Gefühl; 
im Auge und Schmerz kennzeichnet, oboe dass selbst eine scrupulöse Unter­
suchung anatomische Veränderungen in den der Betrachtung zugänglichen 
Theilen wahrnehmen lässt, und eine zweite, welche mit Schwellung der Con­
junctiva oder breiter lnfilteation dee Wundränder, Trübung der Hornbaut und 
der Pupille, sowie Verfäebung der Iris beginnt,· ohne dass es im gegebenen 
Falle gleich anfangs möglich ist zu sagen, welche der oben beschriebenen ver­
schiedenen Arten des abnormen Heilvel'laufs eintreten wil·d. Sowohl AaLT wie 
v. GnÄFE .setzen nach ihren E1·fahrungen eine bestimmte Zeit für den Höhepunkt 
der cesten Periode fest; nur di!fei·iren Beide ein wenig in ihren Angaben, indem 
AnLT die gefährliche Zeit mit der zwölften Stunde für verflossen hält, während 
v. GnX.FE die vierzehnte bis achtzehnte Stunde füe die kritische erklärt. 

Nach meinen Erfahrungen schwankt die Zeit der Akme innerhalb grösserer 
Gränzen, zwischen der zwölften und vierundzwanzigsten Stunde. Ich glaube 
aber auch beobachtet zu haben, dass diese kritische Zeit um so frilher auftritt 
und sich Zeichen vermehrter Fluxion um so sicherer und um so heftiger ein­
stellen, je robuster, je vollsaftiger und je jünger der .Patient ist. Bei solchen ist 
es deshalb rationell, als eine Art von Vorbereitungscur einige Wochen vor der 
Extraction Bitterwasset· trinken zu lassen; ganz unabhängig davon, dass es schon 
des ruhigen Bettliegens wegen angezeigt ist, in den letzten ~4- Stunden vor der 
Extractioo für reichliche Stuhlentleerung zu sorgen. 

§ H5. Local am Auge gehört die Anwendung des Atropins vor der 
Operation hierher. Bei der alten Lappenex.traction wur~e vot' ~er Op~ration 
das Auge stark atropinisirt. Es sollte dadurch die I1·is wemger Iewht mit dem 

· Messer in Beruhrung kommen und der Austritt der Linse erleichtert werden. 
Wenn auch nach Abfluss des Kammerwasset·s die Pupille sich wieder verengerte, 
so glaubte man doch beo,bachtet zu haben, dass nach Eröfi'nung der Kaps.el_ ~ie 
Iris von der Linse leichter auseinander gedrängt werde, wenn vorher atropmisJrt 
worden war. Die Wirkung des Atropins wurde zeitweise durch ~en zur spasti­
schen Contraction veranlassten Sphincter überwunden, ohne Jedoch dauernd 
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aufgehoben zu werden. ·Bei normalem Opel'ations- und Heilungsverlauf wird 
dann die bei der Operation verengert gewesene Pupille einige Stunden darauf 

'· wieder ganz weit. 
Auch bei der Gräfe'schen Skleralextraction pflegte man die Pupille vor 

der Operation durch· At.ropin zu erweitern. Es wurde das bei der Lappen­
extraction gebräuchliche Verfahren mit hinüber genommen. Da die Gefahr, die 
Iris anzustechen, bei dieser Methode eine geringere ist, so konnte diess nur den 
Zweck der nachträglichen Erweiterung haben. In neuester Zeit hat im Gegen­
satz dazu der Vorschlag von EDuAnD MEYER, vor der Operation nicht zu atropini­
siren, viel Anklang gefunden. Bei der grösseren Häufigkeit der Einheilung der 
Iris in die Wunde, bei der peripheren Lage des Gräfe'srhen Schnittes glaubt 
man dieselbe dadurch vermindern zu können, dass man den Sphincter ü·idis vor 
der Operation nicht lähmt, indem man meint, dass derselbe sich nach vollendeter. 
Operation contrahiren und dadurch die lt·is aus der Wunde degagiren werde. Es 
wird deshalb vorgeschlagen, erst nachdem die Kammer wiederhergestellt und 
die Wunde also geschlossen ist, mit dem Atropinisiren zu beginnen 1). 

Die andere Controverse, gleich nach Vollendung der Operation unheselladet 
des bereits vorher eingeträufelten Atropins die EinträufeJung zu wiederholen, 
entfällt damit von selbst. Während der eine Operateur grosses Gewicht auf die 
sofortige energische Anwendung des Mydriaticums legte, fürchtet ein f.\nderer 
dadurch die Wunde zu reizen und zu verunreinigen. v. GnXFE wendete sogar bei 
normalem Verlaufe vor dem dritten Tage nach der Operation kein Atropin an. 

Ganz vor kurzem ist WECKER 2) noch weiter gegangen, indem er bei seiner neuen Me­
thode keine Iris mehr excidirt und nach Beendigung der Operation einige Tropfen schwefel­
sauren Eserins (1/2% Lösung) einträufelt, um durch ContracLion der Pupille die Iris aus der 
Wunde herauszuziehen. Er wendet also ein Myoticum stalt eines illydrialicnms an. 

§ H6. Von besonderer Wichtigkeit ist eine sorgfältige U n Le r such u n g 
und Ueberwachung der Conjunctiva vor der Operation. Durch die 
Untersuchungen von EmmTn, LEnER u. A. ist festgestellt worden, welchen dele­
tären Einfluss zersetztes Thl'änensecret auf oberflachliehe Hornbautwunden zu 
nehmen pflegt (Hypopyum-Keratitis). Als eine de1· unangenehmsten Complica­
tionen bei Extractionen ist auch von Alters her die Thränensackblennorrboe 
schon bekannt. Wenn dieselbe, wie es scheinl, weniger ungünstig auf die 
Gräfe'sche Skleralextraction einwirkt, so dürfte diess zum Theil darin liegen, 
dass eine eigentliche Cornealwunde mit dem Thränensacksecret direct nur kurze 
Zeil in Berührung kommt, indem der bald verklebende Conjunctivallappen 
gleichsam als primärer Verhand die Sklerocornealwunde deckt. Trotzdem dUrfte 
wohl kaum ein Operateur es wisseoLlich unternehmen, bei bestehender Thränen­
sackblennorrboe nach welcher Metbode immer zu exlrahiren, ohne dieselbe vor­
he_r, soweit es im speciellen Falle gelingl, zu heilen. Auch dann aber darf man 
es nicht unterlassen, gerade in solchen Fällen in de!' allerscrupulösesten Weise 
und häufiger als sonst den Conjunctivalsack zu reinigen. 

i) Siehe darüber HoRNER, Klin. !\lonatsbl. ~874. p. 31.2. · · ' 

2) Sur un nouveau procede operatoire de Ia cataracte (Extraction a lambeau periphe­
rique) Paris 1875. 
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. Das Ge~agte gilt in minderem Maasse auch für alle anderen Conjunctival­
letden. Es 1st selbstverständlich, dass man nicht gerade extrahiren wird wenn 
ein acutes Bindebautleiden vorhanden ist. Aber auch ein chronische1• Kata~rh soll 
et'SL möglichst. zurückgedrängt werden , und nach der Operation soll man nicht 
vergessen, wie rasch die zurückgedrängt.e Sect•etion wieder zunimmt, wenn das 
Auge, durch den Verband verschlossen , von dem Contact mit der Luft abae:.. 
sperrt wird. Ist einerseits unter solchen Verhältnissen eine stärkere Secretion 
nicht gerade als ein ominöses Zeichen aufzufassen, so so11 sie doch auffordern, 
fleissig zu reinigen, damit das im Conjunctivalsack sich ansammelnde Secret eben 
nicht infectiös werde. 

Eigenthümlicher Weise ist gerade die granulöse Ophthalmie (chronische Blennorrhoe. 
ARLT, Ophthalm. aegyptiaca) nicht als Contraindication gegen eine Extraction aufzufassen. 
Wenigstens gilt diess, wenn gleichzeitig Pannos besteht. Ich erinnere mich, meinem Lehrer 
ARLT assistirt zu haben, als er einem alten griechischen Arzte, nachdem wir ihn lange Zeit 
an t1·achomatösem Pannus behandelt hatten, beide Augen mitteist Lappenschnitt an grauem 
Staar operirte und den besten Ope1·ationserfolg erzielte. Vielleicht sind es in solchen Fällen 
die Gefässe der pannösen Cornea, welche die rasche und glückliche Heilung per primam in­
tentionem veranlassen. 

Ausser der Operationswunde kommt hinsichtlich der verhängnissvollen Einwirkung in 
Zersetzung begriffenen Conjunctivalsecrets noch in Betracht, dass gar nicht selten während 
der Operation durch das Einlegen und Herausnehmen des Lidhalters das Epithel der Horn­
hautoberfläche abgestreift wird, also jene kleinen oberflächfichen Verletzungen der Hornhaut 
zu Stande kommen, die uns für die Aet.iologie der Hypopyumkeralitis so wichtig scheinen. 
Wenn in der Mehrzahl der Fälle solche Epithelialverluste in 'yenigen Stunden ersetzt sind, 
ohne auf den Heilverlauf der Operation überhaupt einen Einfluss zu nehmen, so dürfen die­
selben bei gleichzeitig bestehendeh Conjunctivalerkrankungen nicht ausser Acht gelassen 
werden. 

Mit diesen Erfahrungen im Widerspruch steht der Vorschlag von ScmEss 1), Abends und 
Morgens unmit.telbar vor der Operation einprocentige Carbolsäurelösung in den Conjunctival­
sack einzuträufeln. Wenn der nachträgliche Carbolsäureverband zu Dermatitis und Blasen­
bildung an der Haut führt, "so muss die Garbolsäure in der Conjunctiva nothwendiger Weise 
mindestens eine traumatische Conjunctivitis verursachen. Der ganze Vorschlag ist wohl nur 
als eine Blase' zu betrachten, welche die Carbolsäuremode hat aufsteigen lassen. 

In ganz anderer Weise hat CmrCHETT2) die Behandlung noch nicht operationsruhiger 
Katarakten aufgefasst. Es handelt sich für ihn mehr um eine psychologische Behandlung des 
Stam·kranken, als um eine solche des Auges. 

§ 147. Nachbehandlung. Jene beiden oben charakterisirten Perioden 
während des Heilverlaufs scheinen mir das Pl'incip für- die Nach ))eh an d l u n g 
überhaupt abgeben zu müssen. Wir sind noch nicht so weit, für jede ein­
zelne anatomisch bekannte Anomalie des Heilverlaufs besondere und ent­
sprechende therapeutische Indicationen aufzustellen, und müssen uns deshalb 
bei der Nachbehandlung von den Symptomen im Grossen. und Ganzen leiten 
lassen. · 

Mit RechL warnt GRXFE (1180) vor einer gewissen Gleichgültigkeit, wie sie 
selbst Männer höchsten Verdienstes an den Tag legen, sobald die Heilung eine 

·I) Klin. 1\lonatsbl. 187 4. p. 436. 
2) Klin. Monat!'bl. 1873. p. 459~ 
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anomale Richtung einschlägt. Allet•dings kommt man bei der Unmöglichkeit, sich 
in allen Fällen Rechenschaft über .die Ursachen stärkerer Reaction zu geben, 
leicht dahin, mit einem gewissen Fatalismus die Hände)n den Schooss zu legen, 
sobald Schmerzen, stärkere Sect·etion, Röthung -und Schwellung:der Bindehaut, 
Unreinheit der Wunde,· Trübung der Cornea, Iritis, Hypopyum ~oder Blutungen 
in die vordere Kammet· auftreten. Man versucht wohl auf den Rath erfahrener 
Fachgenossen bald das Eine, bald das Andere, aber gerade dass kein einzelnes 
Verfahren gegen die doch so ähnlichen Symptome in allen oder in der Mehrzahl 
der Fille hilft, verstimmt und muntert nicht zu weiteren Versuchen auf. So 
schwankt man von einer Therapie zur andern und verfällt endlich bezüglich 
aller in crassen Unglauben, weil keine immer von günstigen Folgen be­
gleitet ist. 

Das erste Symptom, welches Berücksichtigung verlangt, ist der S eh m erz .. 
Da der natürliche Heilverlauf ebenfalls von Schmerzen begleitet ist, so wäre es 
von Wichtigkeit die Grenze beider kennen zu lernen. Diess ist aber nicht mög­
lich, weil die Empfindlichkeit der Patienten eine sehr verschiedene ist. Im All­
gemeinen geben die Patienten an, dass die Operation selbst nicht sehr schmerz­
haft ist. Oft wollen die Patienten sogar nicht glauben, dass die Operation schon 
vorüber ist, weil sie den eigentlichen Schmerz erst erwarten. Viele geben an, 
dass das Schmerzgefühl unmittelbar nach Beendigung der Operation grösser ist 
als während derselben. Die Qualität des Schmerzes wird allgemein als brennend 
bezeichnet. 

Das Normale· ist nun , dass dieses Brennen, das wir als den natürlichen 
Wundschmerz bezeichnen _können, sich in der ersten und zweiten Stunde gleich · 
bleibt oder wohl gar etwas nachlässt, keinenfalls aber sich steigert. Von da an 
pflegt der Schmerz entschieden nachzulassen. Nach 5 bis 6 Stunden darf eine 
continuirliche Schmerzempfindung im operirten Auge überhaupt nicht mehr vor­
handen sein. 

Der Schmerz besteht also anfangs in einem continuirlichen Brennen von 
gleicher Heftigkeit. Nur von Zeit zu Zeit spürt der Patient einen leichten Druck. 
Diesem folgt ein kurzes, leichtes Stechen, und der Patient hat das Gefühl, als 
wenn ihm etwas aus dem Auge, ausflösse. 

Dieses Gefühl rührt entweder daher, dass sich im Conjunctivalsack Thränen 
angesammelt haben, welche, wenn die Lidränder mit einander verklebt sind, 
erst abfliessen können, nachdem der Druck der angesammelten Tbränen die Lid­
ränder auseinander gedrängt hat. Oder es rührt der Druck und der stechende 
Schmerz daher, dass das sich ansammelnde Kammerwasser die bereits verkleb­
ten Wundränder auseinanderdrängt und unter die Conjunctiva oder in den Con­
junctivalsack und dann wohl auch ~ur Lidspalte heraus tritt. 

Ein solches sich Oeffnen der Wunde in den ersten Stunden nach der Ope­
ration scheint bei der Daviel'schen Extraction häufiger und regelmässiger vorzu­
kommen als bei der Skleralextraction. Ohne Zweifel bat die Existenz des Con­
junctivallappens _ßarauf einen Einfluss . 

. · Alle Schmerzempfindungen , . welche in das angegebene Schema sich nicht 
e~~re_ihen lasse~, sind entweder Anzeichen dafür, dass eine heftigere Reaction 
et~tfltt, od~r ste werd?n, wenn sie von det· ungewöhnlich grossen Empfindlich­
keit des Pattenten bedmgt sind, selbst die Ursachen anomaler Heilung. Es ist 

. ·~ 
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durchaus richtig, wenn v. GnXFE den Schmerz selbst als einen Reiz betrachtet. 
)) An Schmerz schliesst sich unmittelbar Wallung an und abnormer Säftezufluss 
in der ersten Heilungsperiode begründet feindliche Vorgänge an der Wunde« und 
überhaupt im Auge. Der Schmerz, sobald er in Paroxysmen auftritt oder aus 
einem brennenden in einen reissenden, stechenden, bohrenden oder klopfenden 
übergeht, ist auf jede Weise zu bekämpfen. _ 

Zunächst lüfte man den Verband , wasche das Auge und die Umgebung 
·desselben sorgftiltig mit kühlem Wasser und reinige dabei auf das sorgfältigste 
die Lidspalte, ohne jedoch das Auge seltst anzusehen. Sind Thränen im Con­
junctivalsack angesammelt, so fliessen diese dabei ab, und häufig lässt dann der 
Schmerz ganz nach. Dauert er fort, so sind kalte Umschläge anfangs von fri­
schem Wasser, später von durch Eis gekühltem Wasser, bis der Schmerz nach­
ltisst, angezeigt. Hört dann der Schmerz vollständig auf, so gehe man zu Um­
schlägen von frischem Wasser über und verbinde endlich die Augen wieder. 

Lassen die Schmerzen nicht nach, so trill das Morphium in sein Recht ein. 
~ .. v. GnXFE empfiehlt schon . in diesem Stadium Morphiuminjectionen und fürchtet 

bei der Skleralextraction selbst das Erbrechen, das unter ~ 2 Patienten bei einem 
aufzutreten pflege, nicht. Doch empfiehlt er, um sich dagegen sicher zu stellen, 
dem Patienten etwa zwei Tage vorher eine probatarische Einspritzung zu 
machen. 

Dauert der Schmerz bis zum Abend, so ist unter allen Umständen für 
die Nachtruhe zu sorgen. Fühlt sich der Patient nicht zum Einschlafen geneigt, 
so ist Chloralhydrat zu geben. v. GnXFE lässt 3 Gr. auf einmal nehmen und eine 
zweite Dose von ·1-2 Gr. bereit halten. Eine schlaflose Nacht, die man auf diese 
Weise umgehen kann, ist, wie der gesteigerte Schmerz 1 geradezu als schädlich 
zu betrachten. 

Abgesehen von sehr seltenen Ausnahmen, in denen die Hergänge sich 
verfrühen, fällt die eigentliche Zeit der Wundreaction 1 wie schon gesagt, 
zwischen die ~2te bis 2~ste Stunde. Bei normalem Vedauf soll sie nicht 
von Schmerzen begleitet sein, und ist das Auftauchen jedweder abnormen 
Empfindung am Ende der ersten Nacht oder gegen Morgen von der höchsten 
Bedeutung, da gerade die schwersten Zufälle (eitrige Wundprocesse) sich jetzt 
ankündigen. Der Verband muss abgenommen und der Zustand des Auges be­
mtheilt werden. Ist weder vermehrte Thränenabsonderung noch Schwellung 
der Lider oder der Conj. bulbi vorhanden, hat die Cornea den erwünschten 
Glanz, so ist es kaum nöthig, die Wunde selbst zu controliren. Die Anfrischung 
der Augenlider und Erneuerung des Verbandes, sowie eine weitere Gabe Mor­
phium, pflegen auszureichen. H~1lt aber der Schmerz an, so räth v. GaÄFE bei 
kräftigeren Individuen sofort einen Aderlass zu machen. Zeigen sich vollends 
die unteren Lagen des Polsters durchnässt, enthält das Leinwandläppchen 
schleimig eitrige Absonderungsmassen, ist das obere Lid gedunsen, so handelt 
es· sich jedenfalls, mag auch die Wundregion noch völlig gut aussehen, um an­
drohende Wundeiterung in dem weitesten Sinne des Wortes. Es gilt nun ener­
gisch einzuschreiten. v. GaXFE räth, nach sorgfältiger Reinigung der Lider, deren 
Hautfläche in der ganzen Breite mit Lapis mitigatus unter gehöriger Neutralisa­
tion und sorgfältigem Abtrocknen zu touchiren, ausserdem aber dem Verbande 
die Form des SchnUrverbandes zu geben, bei robusten Individuen noch eine 

27* 
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Venäsection zu machen und dieser eine Morpbiuminjection an de•· Schläfe nach­
zuschicken. Ausserdem giebt er seinen Patienten bald nach dem Aderlass ein 
Abführpulver von Calomel, Rheum und Elaeos. Foenicul. ana O,ß, dem, wenn es 
in einigen Stunden nicht wirkt, noch Ricinusöl hinzugefugt wird. 

Bei einer solchen Behandlung will v. GRÄFE häufig das Wiedereinkehren in einen völlig 
normalen Verlquf beobachtet haben. Er fügt hinzu , dass der Aderlass nm· in einer ganz 
km·zen Anfangsperiode von Nutzen sei; sowie einmal ein eitriger Wundprocess sich entraltet 
habe, sei er überflüssig. Am meisten Wirltsamlteit in der Reactionsperiode traue er jedoch. 
der Aetzung der äusseren Lidfläche und der Application der Schnürverbände zu. 

Behält der Heilverlauf seine anomale Tendenz bei, so fährt v. GnÄFE mit 
diesen beiden fort, lässt halbstundenweise aromatische warme Umschläge machen,. 
giebt dieselben jedoch ganz auf,· wenn während derselben die Schwellung zu­
nimmt. In späterer Zeit, wenn es sich um andauernde Iritis handelt, treten die 
warmen Umschläge wieder in ihr Recht ein. 

'·' 
Diesen detaillirten Angaben von v. GR.ÜE entgegen, siehe ARLr's Behandlungsweise 

(d. W. lll, S. 306). Ausserdem wird auch der frühzeitige Gebrauch von Mercm· 
empfohlen. Ich würde desselben hier vielleicht nicht gedenken, wenn HIRSCHBERG 1) nicht in 
neuester Zeit so warm für denselben eingetreten wäre, und wenn mir nicht aus dem freund­
schaftlichen Verkehre mit Fachgenossen bekannt wäre, dass gerade sehr glückliebe Opera­
teure ihm ein grosses Gewicht beilegen. Bei dem Auftreten der Reactionssymptome, welche 
v. GRlFE zu der eben angegebenen Behandlung veranlassen, wird sogleich zur Frictionscur 
bis zur Salivation(?) geschritten und dieselbe auch bei deutlicher Eiterung, sei es der äusse­
ren oder inneren Wunden, fortgesetzt. 

Wiede•· Andere, zu denen ich mich selbst rechne, machen in diesem Sta­
dium weder von Blutentziehungen, noch von den Lidätzungen, noch vom Schnür­
verbande, noch von der Me•·cm·ialisation Gebrauch. Sie unterscheiden strenge 
zwischen der Periode drohender Eiterung und dem Zeitpunkt, in welchem die­
selbe bereits nachweisbar eingetreten ist. Die Symptome der ersteren sind oben 
mit V. GnXFE's eigenen Worten aufgezählt. Beim Eintreten derselben wird nur 
das operirte Auge vom Verbande befreit, in dasselbe wiederholt Atropin ein­
geträufelt und sodann zu kalten (selbst Eis-) Umschlägen übergegangen. Diese 
werden unter Umständen Tag und Nacht ununterbrochen fot'LgesetzL und erst 
dann weggelassen, wenn sie entweder dem Patienten unleidlich werden, oder 
wenn man bei der Betrachtung des Auges in der Wunde, in der Iris oder in der 
Cornea Eiterinfiltration wahrnimmt. Sobald das Letztere der Fall ist, sind die 
kalten Umschläge ohne weiteren Nutzen. Man mildert allmälig die Kälte, ver­
bindet das Auge für einige Zeit und gehL dann, wenn die Eiterung, wie gewöhn­
lich ohne Schmerzen, nicht abnimmt oder gar zunimmt, zu warmen Umschlägen 
übe~:. ' · 

T1·eten also die Symptome drohender Wundeiterung (v. GnXFE) auf, so wird 
Kälte applicit't, um die Proliferation und die ~ellenwanderung einzuschränken. 
Kommt es trotzdem zu sichtbarer Infiltration, so wird das Auge durch Anwendung 
wa1·mer Umschläge behandelt, wie ein Abscess an einer anderen Stelle des 
Körpers. 

I . ~ • {: ; I , •: ~ 

··: I. 

1) Klin. Beobacbt. etc. Wien 1874, 40. 
: ; .. '. :. ,·! 



Pathologie und Therapie des Linsensystems. 421 

Hat tr.otz .alledem der Eiterungsprocess bereits so grosse ·Fortschritte ge­
macht, dass d1e Cornea vollständig infiltrirt ist oder die Wunde an einer Stelle 
sich öffnet, um dem Eiter den Austritt zu gestatten, so halte auch ich die ener­
gische Anwendung des SchnUrverbandes fUr angezeigt. Lässt sich dadurch auch 
nur in den seltensten FUllen bezUglieb des Sehvermögens etwas erzielen, so kann 
man doch meistens das Eintreten einer sogenannten Panophthalmitis, d. h. die 
Abscedirung des ganzen Bulbus verhindern. 

§ H8. Die Entlassung aus der ärztlichen Aufsicht. Natur­
gemäss haben sich in Spitälern und in Augenkliniken Durchscbnittswerthe ftlr 
die verschiedenen Operationsmethoden ergeben. Es liegt sowohl im Interesse 
des Patienten, der sich nach Hause sehnt und der die Verpflegungskosten in An­
schlag bringt, als auch des Arztes, dem daran liegt, Platz für neue Krauke zu 
gewinnen, dass der Operirle keinen Tag länger das Bett im Krankenhause occu­
pire, als nothwendig ist. Bereits BEER konnte die mittlere Dauer normaler Hei­
lung auf 15 Tage festsetzen. Von den späteren OperaLeuren wurde die mittlere 
Verpflegungsdauer, die unreinen Ftllle mitgerechnet, auf etwa 3 Wochen fest­
gestellt. Es musste daher als ein Umstand, welcher zu Gunsten der Gräfe'schen 
Methode sprach, angesehen werden, dass ich die mittlere Verpflegungsdauer der 
an der AnLT'schen Klinik nach GnÄFE Operirten auf ,171 /?.Tage festsetzen konnte 1). 
Diese ist seitdem von manchen OperaLeuren noch weiter herabgedruckt worden. 
KNAPP rechnet 14 Tage, SNELLEN 15 u. s. w. Es ist selbstverständlich, dass je 
weniger unreine Heilungen ein Opet·ateur hat, desto geringer die mittlere Hei­
lungs-, oder, richtiger gesagt, VerpUegungsdauer ausfallen muss. 

Nicht ohne Interesse ist es, dass diese klinisch gefundene Zeit für normale 
Heilung einer Extraction fast ganz genau mit den Resultaten GussENBAUEn's über­
einstimmt, welcher am '17ten Tage in einer Schnittwunde der Hornbaut die 
Narbenbildung so weit vorgeschritten fand, dass eine Verbindung zwischen den 
durchschnittenen Corneafasern wieder bergestellt war. Wir müssen daher an­
nehmen, dass bei normalem Verlauf die Verletzung der übrigen Gebilde, der 
It·is, Kapsel u. s. w. die Heilung zeitlich nicht beeinflusst. 

Etwas Anderes ist es, im einzelnen Falle zu bestimmen, wann der Patient 
der tlrztlichen Beaufsichtigung nicht mehr bedarf. .Man pflegt sich dabei wohl 
nach der Injection der Conjunctiva bulbi zu richten. Einerseits kommen aber 
Fälle vor, wo sich dieselbe überhaupt nicht injicirt, andererseits ist eine solche 
Injection mitunter nur Bindehautkatarrh ohne tiefere Ursachen. Get·ade fur die 
ersterwlihnten Fälle erscheint es aber von Wichtigkeit, anatomische GrUnde fut· 
eine .Minimaldauet· der Beobachtungszeit festsetzen zu können, und gerade in 
dieser Hinsicht sind die oben angeführten Untersuchungen von GussENILWER von 
entscheidender Bedeutung. Auf Grund derselben halte ich es fur ungerecht­
fertigt, 'auch in den günstigsten Fällen die Patienten vor Beginn der dritten 
W ocbe sich selbst zu überlassen. 

Zwar habe ich selbst erlebt, dass Patienten wider meinen Willen am sech­
sten und achten Tage die Klinik verliessen und sich, der eine als Bauer, der 

1) Comple rendu des Internationalen Congresses. Paris l 867. 
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andere als Schmied, der g~wohnten Beschäftigung hingaben, ohne an ihren Augen 
Schaden zu leiden. Diesen vereinzelten Fällen gegenüber stehen zahlreichere 
andere, in denen Patienten, die bei anscheinend vollkommen normalem Heilverlauf 
zwischen dem Z\Yölften und zwanzigsten Tage entlassen wurden und einige Zeit 
darauf mit Romhautinfiltraten, Blutungen in die vordere Kammer, Iritis und 
Iridokyklitis wiederkamen. Ich beziehe mich dabei weniger auf von mir operirte 
Patienten, als vielmehr auf solche, die erst wegen der Verschlimmerung in 
meine Behandlung eintraten. Allerdings konnte ich bei ihnen nur aus der früh­
zeitigen Entlassung darauf schliessen, dass der Heilverlauf als ein durchaus nor­
maler angesehen wurde. Aus diesen Gründen halte ich es auch bei anschei­
nend normalem Verlauf für das Richtige, die Patienten so lange wie möglich in 
Beobachtung zu halten. Denn welcher Operateur wollte von sich behaupten, 
dass er im speciellen Falle im Stande sei, mit Sicherheit zu entscheiden, dass die 
durch die Operation in der Iris und innerhalb der Linsenkapsel eingeleiteten 
pathologischen Vorgänge bereits Yollständig abgeschlossen seien? 

§ ·14.9. Noch verhängnissvoller als eine zu frühzeitige Entlassung wird nicht 
selten die zu früh ertheilte Erle.ubniss, das Auge mit der S t a a r b rille zu 
gebrauchen. Wenn auch bei Abwesenheit der Linse das Auge die Fähigkeit zu 
accommodiren eingebtisst hat, so ist. doch nicht anzunehmen, dass, besonders 
wenn das andere Auge noch functionit·t, nicht die bei der Accommodation erforder­
lichen Contractionen des Ciliarmuskels bei jedem Versuche , in_ der Nähe zu 
sehen, gewohnheitsgernäss stattfinden. In Folge dessen veranlasst jedes Accorn­
modationsbestreben eine leichte Zerrung und Verschiebung der Zonula Zinnü 
und des Nachstaars. So lange die Proliferationsvorgänge im Nachstaar noch nicht 
abgeschlossen sind, können diese an sich sehr unbedeutenden Locomotionen auch 
beim reinen Nachstaar dazu dienen, jene Neubildungsvorg~1nge immer von Neuern 
anzuregen, so dass dadurch der Nachstaar an Mächtigkeit gewinnen muss. Ist 
aber der Nachstaar verwachsen, so hängt es von der Ausdehnung der Verwach­
sung und von den Gebilden, welche sich daran betheiligen, ab, welcher Art die 
dadurch veranlassten Folgen sind.. Haben wir schon in der Narbenschrumpfung 
des complicirten Nachstaars eine der Ursachen für die lange hinausgezogenen 
Reizerscheinungen am extrahirten Auge und selbst fUr das Auftrelen sympathi­
scher Ophthalmie kennen gelernt, so ist der frühzeitige Gebrauch von Staar­
gläsern wegen der damit verbundenen Accommodationsbewegungen im Auge als 
eine nur zu häufig auftretende Veranlassung für erst spät auftretende iritisehe 
und kyklitische Reizung anzusehen. Manche Einheilung der Kapsel und der Iris, 
welche bei gehöriger Vorsicht ohne Nachtheil vertragen würde, wird durch zu 
frühen Gebrauch der extrahirten Augen verhängnissvoll. 

Wenn es die Collegialität erlaubte, könnte ich aus der Praxis anderer Spe­
cialcollegen manchen derartigen Fall aufführen. Aus meiner eigenen Praxis 
erinnet·e ich mich eines Falles, in dem bei kaum merklicher Einheilung det· Iris, 
trotzdem dass der Gebrauch der Brillen erst acht Wochen nach det· Operation 
gestattet wurde, Kyklitis mit Glaskörpertrübung auftrat. Allerdings hatte der 
Betreffende am ersten Tage, an welchem er die Brillen tragen durfte, keine pas­
sendere Verwendung seines wiedererlangten Sehvermögens gewusst, als die 
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während seiner sechsjährigen Blindheit aufbewahrten Theaterzettel chronologisch 
zu ordnen. 

Es ist nun allerdings nicht leicht, im Allgemeinen die Zeit anzugeben, nach 
welcher der Gebrauch der Staarbrillen nicht mehr als schädlich angesehen wer­
den kann. Es hängt das natürlich von der Art der Heilung ab. Immerhin be­
halten aber die alten Aerzte Recht, welche nach der Lappenextraction den Ge­
brauch der Staargläser nicht vor dem dritten 1\Ionat erlaubten. Bei der grtisseren 
Häufigkeit der Kapsel- und Iriseinheilung in Folge der peripheren Extractions­
methode und bei dem Umstande, dass man die erstere fast nie, die zweite häufig 
nicht während des Lebens erkennen kann, liegt meines Erachtens gar kein 
Grund vor, von der alten bewährten Praktik abzugehen. 

§ 1t>O. Zur Nachbehandlung im weiteren Sinne gehören auch die sogen. 
Nachoperationen, zu dei].en in seltenen Fällen der einfache, der complicirle 
Nachstaar dagegen seht· häufig Veranlassung giebt. Ob das durch eine Staar­
operation wiederhergestellte Sehvermögen genUgend ist oder nicht, hängt nicht 
allein von dem Grade der erzielten Sehschärfe 1 sondern auch von den Anforde­
rungen ab, welche der Patient an sein Auge zu stellen hat. Ein Bauer oder 
Tagelöhner wird seht• zufrieden sein, wenn er mitteigrossen Druck lesen kann; 
wer aber durch Lesen und Schreiben sein Brot verdient oder den Wissenschaften 
obliegt, wird gt·össere Anforderungen stellen und eine Nachoperation verlangen 
mUssen. 

Da ein Nachstaar auch durch Verletzungen des Linsensystems entstehen kann und ein 
Nachslaar vom Wuneistaar überhaupt nUI" graduell unterschieden ist, so will ich in Folgen-.. • 
dem die Behandlung des Nacbstam·s und des Wuneistaars zusammen besprechen. 

Die Ther·apie der Linsenverletzungen und des Wundstaars, sowie die Prognose der Ver­
letzungen und der vorzunehmenden Operationen, hängt davon ab, welche Theile des Auges 
ausser der Linse von der· Verletzung betroffen sind, und in welchem Zustande sich nach 
geheilter Verletzung das ganze Auge befindet. 

§ •151. Behandlung frischer Verletzungen. Wundstaare ohne 
Kapselverletzung erfordern während ihrer Ausbildung ausschliesslich die Berück­
sichtigung etwa gleichzeitiger krankhafter Processein anderen Theilen des Auges. 
Durch Atropin ist das Auftreten von Iritis zu verhüten und sind bereits vorhan­
dene Synechien zu lösen. Von der Entwickelu.ng der Katarakt, ob sie partiell 
bleibt oder die ganze Linse et·grei.ft, ist das Weitere abhängig. 

Ist ausser der Linsenkapsel nm· die Hornhaut getroffen und kein ft·emder 
Körpet· in der Linse geblieben, was wohl in allen Fällen eine nur kleine Kapsel-:­
wunde voraussetzt, so ist die Pupille durch Atropin weit zu halten und abzu-­
warten, ob sich die Kapselwunde sogleich schliesst, oder ob geblähte Linsen­
masse in die vordere Kammer tritt. Ist die Romhautwunde geheilt und sind 
nicht gleich in den ersten Tagen heftigere Reactionset·scheinungen aufgett·eten, 
welche auch bei unbedeutenden Continui.Lätstrennungen durch gleichzeitige 
Prellung des Bulbus bedingt- sein können, so sind die bei der Discission gelten­
den Regeln zu befolgen. 

Eine gleichzeitige Vedetzung der Iris wird im Allgemeinen keine besonderen 
Indica tionen zu therapeutischen Eing1 i tfen abgeben. . Oft bewirkt die Betheili-
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gung der Iris bei den Heilungsvorgängen, dass die Kapselwunde sich rascher 
schliesst. Unter Umständen kann eine Durchtrennung des Sphincter de1· Iris die 
Rolle einer p1·ophylaktischen Iridektomie spielen. 

Ueble Folgen sind unter deri genannten Umständen vorzugsweise durch die 
Quellung9'vorgänge in der Linse zu erwa1'ten. Gerade die sorgfältige Beobachtung 
der durch traumatische Discission veranlassten Folgen hat v. GRXFE dazu geführt, 
die Indicationen für die Discission auf das jugendliche Alter einzuschränken. Die 
Quellung der Linse wird aus mehrfachen Ursachen bei älteren Leutim weit leich­
ter zur Quelle secundärer Glaukombildung, als bei Kindern und jugendlichen 
Personen. Zunächst enthält die Linse, weil sich bis ins 25ste Jahr immer neue 
Schichten von aussen anlegen, bei Erwachsenen mehr quellbare Substanz, als 
bei Kindern. Wenn auch die ausgebildete Linse dem Volumen nach keinen 
grossen Unterschied zeigt, so ist die mit zunehmendem Alter wachsende Härte 
und die Kernbildung überhaupt nur so zu erklären, dass die älteren Schichten 
ihr Wasser verlieren, ihre festen Bestandtheile jedoch in dem Linsenkerne gleich­
sam deponiren. 

Wie aber 4ie Quellungsfähigkeit eines gleich grossen Volumens Press­
schwamm um so grösser ist, je stärke1· er comprimirt ist, so ist das auch mit der 
älteren Linse gegenüber der jüngeren der Fall. Nur zum Theile wird die darin 
liegende Gefahr dadurch ausgeglichen , dass die Quellung langsamer von staUen 
geht. ~ 

Zweitens wächst mit den Jahren die sec1·etorische Reizbarkeit des Auges. 
In jungen Augen ist die Elasticität der Formhäute grösser. Eine vorübergehende 
Druckzunahme wird deshalb länger getragen, bis es zu Circulationsstörungen 
und zu dauernder Zunahme des Druckes kommt. Wegen der gr·össeren Rigidität 
im höheren Alter kommt es daher in diesem bei sonst gleichen Verhältnissen 
früher zu Glaukom und Sehnervenexcavation. .Wir sehen Kinderaugen unter 
dem EinOusse traumatischen Staares nicht selten mehrere Wochen, selbst .Monate 
hindurch in dem Zustande vermehrter Spannung verharren, ohne dass der Seh­
nerv leidet. An älteren Leuten dagegen sieht man bereits ganz unbeträchtliche 
Quellungen einzelner Linsenbröckel secundäres Glaukom hervorrufen. Auch 
kommt es darauf an, wo die Quellung stattfindet. Das Vorfallen von Linsen­
fragmenten in die vordere Kammer ruft zwar leicht pericorneale Injection, Hy­
perämie der Iris und selbst plastische Iritis, aber nicht leicht Drucksteigerung 
hervor. Diese resultirt hauptsächlich aus der Einwirkung der quellenden Lin­
sensubstanz auf die hintere Fläche der Iris. Hervordränguns der Iris gegen die 
Hornhaut ist daher eigentlich dasjenige, was die Gefahr verkündet. Fehlt 
dieses Symptom, so kann selbst bei vorhandener Spannungsvermehrung und 
davon abhängiger Ciliarneurose und partieller lridoplegie mit operativen Ein­
griffen gewartet werden. Insbesondere soll man bei Kindern wegen vorhandener 
Linsenquellung nicht allzu rasch mit einem Eingriff bei der Hand sein, sondern 
kann bei temperirtem Liebte und Atropinisirung beider Augen, um durch Con­
tractionen des Ciliarmuskels im gesunden nicht den des kranken Auges zur 
Thätigkeit auszufordern, abwarten. . . 

Stellen sich deutliebe Vorboten von secundärem Glaukom ein, oder ist das­
selbe bereits vorhanden, so darf'natürlich nicht gezögert werden. Zur Prüfung 
des Gesichtsfeldes sind hier die Druckphosphene von besonderem praktischem 
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Werthe, denn die starke Diffusion des Lichtes durch die quellende Linsensub­
stanz beeinträchtigt die Projectionsversuche {s. § 49). 

Die Indicationen theilen sich z~ischen einfache Iridektomie, Staarextractio­
nen und Verbindung beidet· Methoden. Bei kindlichen Individu~n wird es sich 
füglieh nur um Linsenextraction durch einfachen Linearschnitt oder unmodificirte 
Linearextraction handeln. Die Linse ist hier, wenn sie einmal so gefährliche 
Folgen herbeigeführt bat, allemal"stark genug gequollen, um selbst durch einen 
kleineren Linearschnitt leicht auszutreten. Sind die Individuen älter, und ver­
schuldet vielleicht eine ganz partielle Quellung der Linse durch ihre Wirkung auf 
die hintere Il'isflüche die gefürchtete Drucksteigerung, während das Gros der 
Linse noch nicht abnorm imbibirt ist, so wird man durchschnittlieb mit der ein­
fachen Iridektomie entsprechend der bedrängten Irispartie weitaus am besten 
fahren, da man nöLbigenfalls die Staarexu·action später unter besseren Con­
juncturen nachschicken kann. Sind die Patienten über die erste Jugend binweg 
und die allgemeine Aufquellung der Linse wenigstens im Gange, so liefert der 
periphere Linearschnitt meistens die beste Aushülfe. 

Küi·ziich hat RomMUND ') davor gewarnt, im Aufquellen begriffene 'Nundstaare ohne 
Weiteres zu extrahiren. · Er macht dagegen klinische und Klugheilsgründe geltend. Al~ 

lndication zurVomahme der Extraction stellt er ausser dem Auftreten von secundärem Glau­
kom den Umstand auf, dass sich die Pupille auf Atropin nicht mehr erweitert. Er opel'irt 
nach aussen mit einer ·"breiten Lanze von CnJTCIIETT, während ARLT für solche Fälle die 
Lappenextraction empfiehlt. 

Ueber die operativen Eingriffe bei Fremdkörpern in der Linse habe ich dem, was ARLT2J 
darüber mitget.heilt hat, nichts hinzuzufügen. 

Den besprochenen Fällen gegenüber ereignet es sich nun oft genug, dass die 
Verletzung der Linse nm· ein verbältnissmässig unbedeutender Theil einer 
Gesammtverletzung des Auges ist. Diess ist imme1' dann der Fall, wenn das 
Corpus ciliare auch noch so wenig getroffen ist. Der verhängnissvolle Ein­
fluss, den schrumpfende Narben des Ciliarkörpers auf das verletzte wie auf das 
andere Auge ausüben, ist bekannt. Ebenso tritt, wenn ein auch noch so kleiner 
F•·emdkörper im Glaskörperi'aum venveilt, die Verletzung der Linse meist als 
nebensächlich in den Hintergrund. Immerhin kann es im einzelnen Falle gebo­
ten erscheinen, dmch Iridektomie oder Extraction stürmische Reactionserscbei­
uungen, die von der quellenden Linse ausgehen, zu beseitigen. 

Ausgebreitete Schnitt- odet· Stichwunden, sowie förmliche Zet'Lrümme­
rungen des Bulbus, bei denen die Linse selbstverständlich mitleidet, dürften an 
einem anderen Orle besprochen werden. 

§ 152. Sind die ·entzündlichen Erscheinungen vorüber, so bat man bei der 
Wahl des anzuwendenden Operationsverfahrens das Volumen des Wundstaars 
zu betücksichtigen. Difl'erirt dasselbe nur wenig von dein Volumen einer unge­
trübten Linse so wird es sich um eine der gewöhnlichen Operationsmethoden ' ' handeln. Je mehr das Volumen abgenommen hat: um so mehr fällt der Wund-
staar mit dem Nachstaar zusammen. 

~) Klin. Monatsbl. ~874. p. 348. 
2) d. W. III. p. 388 bis 391-. 
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Eigentliche Cataracta traurnatica.- Differirt der Wundstaar nur 
wenig von dem Volumen einer normalen Linse, so kann das Sehvermögen 
durch eine der schulgernässen Kataraktoperationen wieder hergestellt werden. 
Da solche Wundstaare meist unter de1· Form einer weichen Kata•·akt auftreten, 
so ist die lineare Extraction angezeigt. Trotzdem ; dass meistens noch 
Synechien vorhanden sind, ist die Ausführung der Extraction eines Wundstaars 
in der Regel nicht mit besonderen Schwierigkeiten verbunden. Nichtsdesto­
weniger sind die Resultate, welche operirte Wundstaare liefern, nicht sehr er­
munternd. In viel höherem Grade wird aber die Prognose geLrUht, wenn die 
Heilung des Auges nach der Verletzung sehr lange gedauert hatte, denn diess 
hängt davon ab, ob ausser der Linse nur noch die Hornhaut ode1· noch andere 
Theile des Auges getroffen waren. 

Es ist hier nicht der Ort, eine vollständige Uebersicht über alle die Ver­
änderungen zu geben, welche nach Verletzungen, die mit Kataraktbildung heilen, 
eintreten können. Es genügt, darauf hinzuweisen, dass alle Fälle, in denen ein 
mangelhaftes Perceptionsvermögen und eine Beschränkung oder völlige Auf­
hebung der Projection nachgewiesen werden kann, schon deshalb nicht zu ope­
riren sind, weil sie auch bei günstigem Operationsresultat kein brauchbares 
optisches Resultat geben. Es handelt sich also hier nur um diejenigen Fälle, bei 
denen die Lichtempfindung prompt und das Projectionsvermögen vollständig er­
halten ist, wo also weder Netzhautablösung noch ein fremder Körper im Auge 
vorhanden ist. Wie bereits gesagt, unterliegt die Operation selbst, insbesondere 
wenn man mit ihr eine h'idektomie an passender Stelle verbindet, in der Regel 
keinen besonderen Schwierigkeiten. Nur wenn die Kapsel, mit Kapselkatarakt 
behaftet, mit der Cornea , der Iris, dem Co1']Jtts cilim·e oder dem Glaskörper so 
fest verwachsen ist, dass sie einem leichten Zuge nicht sogleich folgt, soll man 
die Entfernung derselben, auch wenn man voraussetzen n1uss, dass sie das 
Sehen später beeinträchtigt, nicht mit Gewalt erzwingen. Ein heftiges Zerren, 
insbesondere am Corpus cilim·e, würde unzweifelhaft die schlimmsten Folgen 
nach sich ziehen. Aber auch wenn solche Schwierigkeiten nicht auftreten, ist 
die Reaction nur zu häufig eine sehr heftige. Der operative ·Eingriff ruft eine 
ReCidive der eben erst erloschenen Kyklitis hervor. 

Selbstverständlich nimmt diese Reizempfindlichkeit des Auges immer mehr 
ab, je längere Zeit seit der Verletzung verfiossen ist; und es lässt sich annehmen, 
dass für jedes Auge einmal die Zeit kommt, in der von der Verletzung keine 
Uble Wirkung mehr auf die Heilung eines operativen Eingriffes zu erwarten ist. 
Es käme also darauf an, Anhaltspunkte zur Bestimmung dieser Zeit zu ge­
winnen. 

Man hat nun gesagt, es solle eine Catcwacta traternatica nicht fruher als 
6 bis 8 Wochen nach der Vel'letzung operirt werden. Diese Regel hat keinen 
Werth, da verletzte Augen, welche später noch mit Glüc~ operirt werden kön­
nen, mitunter längere Zeit gebrauchen, bis nur die sichLbat·en Entzündungs­
erscheinungen vorüber sind. Man hat die Regel deshalb auch dahin formulirt, dass 
man nicht früher als 6 bis 8 Wochen nach dem Schwinden aller sichtbaren Ent­
zundungserscheinungen operil·en soll. Aber auch bei Beobachtung dieser Vor-
schrift habe ich Misserfolge eintl'eLen sehen. . 
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. ~asst .man bei einem nicht verletzt gewesenen Auge die Conjunctiva mit der 
Ftx~tJ~nspl~cette,. so. tritt ausser. der .durch die local~ Quetschung bedingten Hy­
perämie keme InJectwn der ConJuncttva, noch wemger aber Ciliarinjection ein. 
Selbst bei einfacher Iritis vermehrt sich durch das Anpacken der Pincette die 
pericorneale Injection nur sehr unbedeutend. Ist aber die Iritis mit Kyklitis und 
Chorioiditis complicirt, oder hat das Auge vor noch nicht langer Zeit eine Ver­
letzung überstanden, so tritt in dem Momente, wo die Zähne der Pincette die 
Conjunctiva fassen, eine vehemente episklerale Injection auf. Operirt man 
trotzdem, so bleibt eine heftige, sich selbst bis zur Suppuration steigernde Fluxion 
selbst bei Iritis selten aus. Bei Extraction eines Wundstaars aber ist sogar mit 
einer gewissen Sicherheit Suppuration zu erwarten. Je länger die Verletzung 
vorüber ist, in um so geringerem Maasse tritt das erwähnte Symptom auf. Ich 
möchte daher den Satz aufstellen, dass der Zeitpunct für die Opera­
tion eines Wundstaars gekommen ist, sobald die pericorneale 
Injection beim Anfassen mit der Pincette ausbleibt. MitBerück­
sichtigung des Vorstehenden wird man die Chancen det· Operation der Wund­
staare denen des einfachen Staares gleich machen. 

Wird sich, wie ich annehme, die entscheidende prognostische Bedeutung 
der im Momente der Fixation auftretenden pericornealen Injection durch zahl­
reichere Beobachtungen, als mir bis jetzt zu Gebote stehen, be\vahrbeiten, so tritt 
dagegen alles Andere, was man bisher heranziehen konnte, um mit Wahrschein­
lichkeit die Prognose eines operativen Eingriffes bei Wundstaar festzustellen, 
zurück. Eine vollkommen gute Spannung des Bulbus und normale Färbung der 
Iris lassen die Prognose günstiger erscheinen. Verminderte Spannung und Ver­
färbung der Iris trüben die Prognose. Eine dauernde, selbst auffallende Farben­
änderung der Iris eines verletzt gewesenen Auges·ist keine Seltenheit. Man kann 
immer daraus schliessen, dass die Heilung eine sehr langwierige war; . wodurch 
die Verfärbung aber bedingt ist, ist bis jetzt nicht bekannt. Eine momentane 
Injection im Momente des Fixirens bleibt in solchen Fällen oft noch nach Jahren 
nicht aus. Doch kenne ich auch Fälle, in denen trotz der Verfärbung das 
genannte Symptom ausblieb und die Extraction ein völlig befriedigendes Re­
sultat gab. 

Ich habe im Vorslehenden lediglich meine eigene Anschauung ülier die Operation von 
Wundslaaren angeführt. Die Literatur ist, wie das Verzeichniss dersellien lehrt, gerade über 
diesen Gegenstand ausserordenllich reich. Bei dem i\langel einer durchschlagenden Arbeit 
besclu·änke ich mich aber darauf, einfach auf das Literaturvet·zeichniss zu verweisen. 

§ 153. Nur seilen kommt es zur Bildung eines häutigen Wundstaars 
(C. membmnacea) oder eines Nachstaars (C. secundaria), ohne dass die Iris an 
einer odet• der anderen Stelle mit der Kapsel verlöthet ist. Insbesondere beim 
Wundstaar ist die Verlöthung häufig eine ausgebreitete. Es erklilrt sich diess da­
durch, dass während der Quellung oder unmittelbar nach der Operation die Iris 
lanae Zeit bindurch mit der Kapsel in unmittelbarer Berührung war. [·läufig 

b . 
wurde auch die Iris direct verletzt oder wenigstens gereizt. Es hängt von der Art 
der Verletzuno und von den Vorgänge· I während der Operation ab, ob eine einfache 
Anlölhung an°die äussere Kapselwan .l vorhanden ist, oder ob von der Iris aus eine 
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Wucherung in die Kapselwunde hinein stattfindet. Man erhält dann Bilder, wie 
ich sie § 131 geschildert habe. Eine tiefe Kammer, die unregelmtlssige F9rm 
des verwachsenen Pupillarrandes, die Anwesenheit einer hier und da pigmen­
tirten, auch '"'ohl vascularisir·ten, undurchsichtigen Membran in der Pupille 
geben Anhaltspuncte für die Diagnose des beschriebenen Zustandes. War bei 
der Operation ein Stück Iris excidirt, so sieht man auch wohl die getrübte Mem­
bran direct in die Operationsnarbe übergehen. Der Nachstaar liegt in solchen 
Fällen ungewöhnlich weit nach vorn , indem er durch die Iris oder das aus der 
Hornhaut kommende Narbengewebe nach vorn gezerrt wird. 

Nur in den einfachen Fällen nicht complicirter Synechien pflegt eine Discis­
sion allein, r:nit einer oder mit zwei Nadeln, zuD;lZiele zu führen. Ist der Nachstaar 
durch Narbengewebe in der Wunde fixirt, so gelingt es häufig dm·ch Anlegung 
einer Iridektomie nach entgegengesetzter Richtung ein erlr'ägliches oder selbst 
befriedigendes Sehvermögen herzustellen, da der ganze Nachstaar dann meistens 
nach der Wunde hingezogen ist. Häufig genug allerdings _verlegt sich auch die 
grösste Pupille jedesmal wieder, so dass selbst eine wiederholte Iridektomie nicht 
zum Ziele führt. Es ist diess meist dnnn der Fall, wenn der abgelöste Glas-· 
körper, nach vorn in Bindegewebe umgewandelt, sich wesentlich bei de1· Bildung 
der Schwarte beLheiligt hat. Mit Sicherheit lässt sich vor der Operation dieses 
Resultat nicht voraus sagen; zu befürchten ist es aber immer, wenn die Nnrbe 
etwas eingezogen und die Spannung des Bulbus vermindert ist, wenn die Iris 
verfärbt und die Membran in der Pupille vnscularisirt erscheint. Die beiden 
letzteren Symptome sprechen für nbnorme Circulationsverhältnisse. In Folge 
dessen füllt sich die vordere Kammer bei der Nachoperation mit Blut, das viele 
Tage, selbst Wochen braucht, um resorbirt zu werden. Erhält man endlich 
wieder einen klaren Einblick in die Verhältnisse, so hat sich mittlerweile auch 
die gernachte Pupille wieder verschlossen. Der operative Eingrifl' hat von Neuern 
die Bildung einer kyklitischen Schwarte veranlasst und den momentanen Eß'ect 
der Operation dadurch wieder vereitelt. 

Aus diesem Grunde hat man versucht an die Stelle der Iridektomie andere 
operative Eingriffe zu setzen. Man hat vorgeschlagen, mit einem etwa ;{ Mm. 
breiten, an der Spitze nach Art einer Lanze zweischneidigen Messer die Cornea 
vom äusser·en bis zum inneren Rande zu durchstossen, dann von jeder Seite mit 
einer· Pincette einzugehen, die Iris gleichzeitig .oder in. zwei Momenten in der 
Mitte zu fassen, herauszuziehen und abschneiden zu lassen. Die dadurch ermög­
lichte Excision eines enorm grossen Irisstückes soll die Gefahr einer Wieder­
verwachsung verringern (AGNEW, A. WEBER). In neuester Zeit ist von WECKER 
die Iridotomie sehr warm empfohlen 1). Die V ortheile der Iridotomie, welche 
WECKER mitte1st eines Lanzenmessers und seiner Pince-Ciseaux ausführt, be­
stehen darin, das~ der operative Eingriff ein viel weniget· verletzender ist, weil 
die Iris zur Excision nicht herausgezerrt werden muss, sondem, da sie gespannt 
ist, einfach eingeschnitten, auseinander weicht. Bei der kurzen Zeit, die seit 
WECKER's Arbeit verstrichen ist, verdient es erwähnt zu werden, dass MooREN 2) 

sieb sehr günstig über die nach WECKER's Vorschlag ausgeführten Nachoperationen 

4) Annal. d'Ocul. Tom. LXX. p. 123. 
2) Opht.h. i\littheil. 1874. p. 80. 
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ausspricht. Auch meine eigenen Erfahrungen sprechen zu Gunsten von WECKER's 
Verfahren. Ber~cksicbtigung verdient auch KRüGER's Vorschlag mit einer Art 
von scheetenförmtgem Locheisen ein Stuck, det versebliessenden Membran her­
a~szuzwicken 1). Ich habe KRüGER in Frankfurt in einem sehr complicirten Falle 
em seh1· schönes Resultat durch diese Metbode erzielen sehen. -

Bei dem Einfluss, den alles, was zu Zerrung am Ciliarkörper führt, auf das . 
Auftreten von Kyklitis ausübt, ist es versUindlich, dass eine Nachoperation 
unter übrigens gleichen Verhältnissen um so sicherem Erfolg hat, je mehr dieser 
Uebelstand sieb vermeiden lässt. 

B. Therapie der Linsenlu.xation. 

§ 1M. Von einer Behandlung de1· Linsenluxation, sei sie nun traumatischer, 
spontaner oder consecutiver Natur, könnte ebenso wie bei der Katarakt allenfalls 
nur in prophylaktischer Hinsicht die Rede sein. Doch hat auch diese bei der 
Seltenheit der traumatischen Luxation, und weil dieselbe weniger häufig in Folge 
bestimr.nte1· Beschäftigungen, wie die traumatische Katarakt, als durch zufällige 
oder absichtliebe Beschädigung des Auges zu Stande kommt, nur eine äusserst 
geringe praktische Wichtigkeit. 

Einmal in der tellerförmigen Grube gelockerte oder aus derselben theilweise 
oder ganz entfernte Linsen dUI'ch therapeutische Mittel oder Eucheiresen wieder 
in ihre normale Lage und Verbindung zurückzuführen und zu befestigen, ist 
einige Male versucht worden (HöniNG 1160 e.J. Auch liegt eine Beobachtung von 
EnuARD MnYER (14 60 b) vor, nach welcher eine nach oben und innen ektopirte 
Linse, trotzdem auf dem anderen Auge die Verschiebung Fortschritte gemacht 
hatte, wieder in die Pupille zurückgesunken ist. Doch war sie daselbst nicht 
fixirt, soudem ände1·te bei heftigen Bewegungen des Auges immer noch ihre 
Stelle. 

Dagegen sind mir keine Versuche kekannt geworden, die Zunahme der 
angebot·enen Ektopie zum Stillstand zu bringen. Hier, wie bei der spontanen 
Senkung der Linse, kann davon so lange nicht die Rede sein, als man die 
bedingenden Ursachen nicht kennt. Aber auch wenn ScmnMRR's Annahme, dass 
ein Zurückbleiben im Wachsthorn der Linse bei fortschreitendem Wachsthorn 
des Auges bei der Ektopie die Ursache der zunehmenden Verschiebung ist, 
acceptirt wird, ist nicht abzusehen, in welcher Weise die Linse zu stärkerem 
Wacbsthum angeregt odet· das Auge in demselben ZUI'ückgehalten werden könnte. 
Ganz etwas Analoges gilt für die Glaskörperverflüssigung als Ursache der spon-
tanen Senkung. . ' 

Ist die dislocirte Linse theilweise noch im Bereich der Pupille und dabei 
durchsichtig, so tritt entweder myopischer Astigmatismus oder doppelte Re­
fraction (s. § 86) ein. Die Sehstörung kann dann durch eine entsprechende 
Brille theilweise oder ganz gehoben werden. Ist dagegen die Linse kataraktös, 
so lässt sich unter Umsländen durch eine Iridektomie in ähnlicher Weise, wie 
das für Schicbtstaar empfohlen wurde, der Sehstörung abhelfen. 

-·I) Klin. Monatsbl. 1874. p. '•~9. 
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Für luxirte kataraktäse Linsen, welche die Pupille noch verlegen, ist die 
Iridektomie zuerst von KruPP empfohlen worden (965}. Ein dauernder Erfolg 
ist selbstverständlich nur zu erwarten, wenn die dislocirte Katarakt fixirt ist. 
In KNAPP's Fall handelte es sich um eine dislocii·te traumatische Katarakt, die 

. ausserdem mit der Iris verwachsen war. Da bei geschrumpften Wundstam·en 
die Zonula. Zinnii oft sehr beträchtlich nach einer Seite hin gezerrt, der Petit'scbe 
Kanal also beträchtlich verbreitert ist, so geuilgt 3uch in solchen Fällen mitunter 
eine richtig angelegle Iridektomie, um ein ertrtigliches Sehvermögen wiedet· zu 
erzielen. 

Bei Schiebistaar wurde die Iridektomie zuerst von Gn:i.FE im Jahre 1855 (776) ange­
wendet und empfohlen. Es ist nicht ohne Interesse, dass, wie wir für die eigentlichen Staar­
operationen Vorbilder in den spontan vorkommenden Beobachtungen an Kranken (s. §§ 107, 
113 und H 7) aufführen konnten, die Literatur auch für die Iridektomie bei Schichtstaar einen 
Präcedenzfall aufbe~ahrt. LECHLA (406a) sah eine 69 Jahre alte Frau, welche an beiden Augen ein 
nach unten gerichtetes Coloboma iridis von etwa 1'11 Breite und der Gestalt eines einfachen 
Schlüsselloches hatte. Am linken Auge war die Hornhaut durch recente Entzündungen getrübl, 
so dass über den Zustand der inneren Theile desAugeskeine gcnaue Kenntniss zu erlangen war. 
Am rechten Auge bemerkte er einen ziemlich ausgebildeten Linsenstaar. Die Pupille und 
selbst der obere Theil des Irismangels war von der kataraktösen Linse verdeckt, nach unten 
aber blieb noch ein fast einer natürlichen Pupille an Grösse gleichkommender freier Raum, 
so dass die Kranke alle nicht gar zu feine GegensUi.nde sehr gut mit diesem Auge sehen 
konnte. Sehr schön markirt war die Begränzung der Katarakt im oberen Theile der Spal­
tung des unteren Irisrandes. Wegen des fast gar nicht dadurch gestörten Sehvermögens 
wusste die Kranke nicht anzugeben, wann diese Katarakt sich zu bilden angefangen hatte. 

Obwohl die spontan eintretende Senkung einer kataraktäsen Linse unter 
Umständen als eine Selbstheilung des grauen Staars aufgefasst werden kann,. 
kann dieselbe, wenn sie sieb im Augapfelraume frei bewegt, ihrerseits wieder 
Veranlassung zu consecutivem Glaukom geben. Noch häufiger geschieht dies, 
wenn eine freibewegliebe , durchsichtige oder getrübte Linse in der vorderen 
Kammer eingeklemmt wird. In beiden Fällen ist die Extraction noth"•endig. 
Ueber die Folgen einer in der vorderen Kammer bleibenden Linse, und wie 
ihnen abzuhelfen, s. § 96. 

III. Das aphakische Auge. 

§ ·155. Definition und Diagnose der Aphakie. - Fehlt die 
Linse im dioptrischen Systeme des Auges, so bezeichnet man diesen Zustand 
nach dem Vorschlage von DoNDEnsl) mit dem Worte »Apbakie« (a privati­
vum und <pt:XXTIJ die Linse, die Bohne). 

Aphakie kann durch verschiedene Ursachen bedingt sein. Am htiufigsten 
kommt sie als Folge von Staaroperationen oder Verletzungen vor. Auf beide 

~) Ametropie en. hare gevolgen. SuERMANN en DONDERS. 1860. p. 87. 
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Weise kann die Linse entweder auf einmal aus dem Auge entfernt oder nach 
Eröffnung .der Kapsel im Auge r~sor~irt . oder nur in den Glaskörper versenkt 
worden sem. Im letzteren Falle 1st die Lmse zwar noch im Auge vorhanden und 
kaun sogar eine Zeit lang noch durchsichtig bleiben. Trotzdem sind wir berech­
ti?t, auch hier. von Aphakie zu sprechen, da die Linse dann auf den Gang der 
LIChtstrahlen kemen Emlluss mehr übt. Bei unvollstlindiger Luxation, sei sie 
traumatischer Natur oder spontan entstanden, oder bei angeborener Ectopia 
lentis ist nicht selten nur ein Tbeil der Pupille frei, während hinter~dem andern 
die Linse sich dem eintretenden Licht noch entgegenstellt. Dann besitzt:das Auge 
gleichzeitig einen doppelten Refractionszustand, in der Regel zugleich Myopie und 
Hypermetropie und wabre monoculäre Diplopie (s. § 86). Die Myopie ist durch 
stlirkere Krümmung der Oberflächen der luxirten Linse bedingt und daher bei 
emmetropischem Bau-meist nicht sehr hochgradig. Die Hypermetropie dagegen 
unterscheidet sich durch nichts von dem Refractionszustande eines vollständig 
aphakischen Auges. 

Das Vorbandensein von Apbakie ist auf den ersten Blick nicht immer ganz 
leicht zu erkennen. Das Aussehen des Auges hängt von der Art der Verletzung, 
von der augewandten Operationsmethode und von dem Heilverlaufe ab. In den 
vorhergehenden Abschnitten dürften sämmtlicbe Symptome, ·die dazu dienen 
können, um sich über das Vorhandensein der Linse im Auge, soweit es in jedem 
einzelnen Falle übe•·haupt möglich ist, zu orientiren, bereits aufgeführt sein. 

Folgte der Operation oder Verletzung Pupillensperre, so muss man sieb 
allein an den äusseren Anblick. des Auges halten. War eine mit Iridektomie 
combinirte Operationsmetbode gewählt, oder hatte die Linse durch einen Skleral­
riss das Auge verlassen, so wird das Colobom der Iris oder die verlagerte Pupille 
schon Veranlassung werden, auf Abwesenheit der Linse zu untersuchen. Han­
delt es sich aber um eine vollkommen glücklich ve•·laufene Extraction ohne 
Iridektomie, um eine einfache Discission, um Reclination oder spontane Senkung 
der Linse, so ist die Apbakie dUI'cb eine tiefe Kammer, durch das Vorhandensein 
von Iridodonesis, durch das Fehlen der Purkinje'scben Linsenbilder und durch 
den hohen Grad der Hypermetropie charakterisirt. 

Die abnorme Tiefe der vorderen Kammer ist um so auffallender, je älter das 
Individuum und je enger deshalb die vordere Kammer des zweiten nichtapba­

. kischen Auges ist. Bei Linsenluxation oder Ektopie kann gerade die dabei vor­
kommende ungleiche Tiefe der Kammer zur richtigen Diagnose führen. 

Aus der Iridodonesis allein lässt sieb das Fehlen der Linse nicht beweisen, 
weil auch bei hochgradiger Myopie peripheres Irisschlottern beobachtet wird und 
bei Glasköt•perverflüssigung schon lridodonesis bestehen kann, ohne dass die 
Linse bereits luxirt ist. Andererseits fehlt das Irisschlottern nicht selten Lrotz 
der Abwesenheit der Linse, Lund zwar nicht allein wenn Synechien mit der 
Kapsel zu erkennen sind, sondern auch ohne irgendwelche sichtbare Verwach­
sung. Vielleicht lässt sich diess durch einen abnorm entwickelten Krys~allwul~t 
erklären. Das Irisschlottern ist um so ausgeprägter, wenn entweder eme frei­
bewegliche Linse im Glaskörperraum sich befindet, oder wenn letzterer, auch 
ohne eine Linse zu beherbergen, verflüssigt ist. 
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Nebenbei sei hier bemerkt, dass das Spiel der Pupille nicht nur, wenn keine 1ris exci­
dirt ist, dem Alter entsprechend lebhaft sein kann, sondern dass man auch oft genug trotz 
einem Colobom die Pupille auf Lichteinfall reagiren sieht. 

. In zweifelhaften Fällen entscheiden über die Anwesenheit der Linse im 
Pupillarbereich endgültig die Reflexbilder der Linsenoberflächen. Häufig genug 
ist bei seitlicher Beleuchtung, insbesondere bei Zuhülfenahme einer Lupe die Lin­
senfaserung oder wenigstens ein grauer Reflex aus ihrer Substanz zu erkennen~ 
Fällt dieser Versuch negativ aus, so lässt sich die Abwesenheit der Linse doch 
nur dann sicher behaupten, wenn ausser dem Reflexbild der Hornhaut ebenfalls 
nur noch ein zweites in der Pupille zur Anschauung gebracht werden kann. Da 
nämlich in der Mehrzahl der Fälle auch bei vollkommenstem Operationserfolge 
die hintere Kapsel in der Pupillezurückbleibt, so kann diese immer noch Ver­
anlassung zu einem Spiegelbilde geben. In der Regel ist dasselbe allerdings 
wegen der Faltung der Kapsel und ihrer mangelhaften Wölbung ausserordentlich 
gross, undeutlich und verwaschen , doch habe ich einen der Bewegung der 
Liebtquelle folgenden Reflex zu wiederholten Malen an dieser Kapsel wahr­
genommen. WoiNOW 1) hält sich sogar davon überzeugt, dass derselbe ein auf­
rechtes Bild war, und schliesst daraus, dass die spiegelnde Oberfläche nach vorn 
schwach convex gewesen sein müsse. ·.Ta, noch mehr, er beobachtete sogar, dass 
sich dieses Reflexbild bei Anstrengungen zum Nahesehen verkleinerte. Doch war 
es zu undeutlich, um es mit dem Ophthalmometer zu messen. 

- Auch nach Extractionen mit der Kapsel lässt sich die Existenz einer spie­
gelnden Fläche hinter der Pupillarebene zuweilen nachweisen. Bei einer 36-
jährigen Frau, der ich geschrumpfte angeborene Katarakten aus beiden Augen 
extrahirte, und wo uns die mikroskopische Untersuchung den sichern Nachweis 
lieferte, dass die ganze Kapsel mitextrahirt war, liess sich nicht nur diese spie­
gelnde Fläche deutlieb erkennen, sondern e•·kannten wir mit dem Augenspiegel 
bei erweiterter Pupille auch auf das Deutliebste die radiär gestellten abgerissenen 
Fasern der Zonula Zinnii. · 

Der Grad der Hypermet•·opie allein ist bei emmetropischem und h yperme­
tropischem Bau der Augen fl1r die Diagnose der Aphakie genügend, denn es 
kommt wohl nur ganz ausnahmsweise vor, dass bei Vorhandensein der Linse 
eine Hypermetropie von 1!3 oder 1/4 beobachtet wird. Grade von 1/5 oder 1/ 8 sind 
weniger selten allein durch Achsenverkürzung bedingt. Die Aphakie ursprüng­
lich stark myopischer Augen lässt sich dahe•· optometrisch nicht diagnosticiren. 

§ 156. Das optische System der Aphakie. - Durch die Aus­
schaltung der Linse aus dem im normalen Zustande so complicil·ten dioptrischen 
Systeme des Auges wird dasselbe das einfachste, welches wir uns denken 
können. Trotz der abweichenden histologischen Zusammensetzung können wir 
die Hornhaut, als brechendes Medium betrachtet, dem Kammerwasser vollkom­
men gleichsetzen. Die ge•·ingen Unter~chiede im Brechungscoefficienten, welche 
man gefunden hat, sind an der todten Hornhaut gemessen. Untersucht man 
ein~ überlebende Cornea im Kammerwasser, so treten bekanntlich erst, wenn 

~) A. f. 0. Xl.X, 3. p. ~~o. I. . " \ . 
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man e.ine Weile gewartet hat, optische Unterschiede in derselben auf, welche 
als Ze1chen des Absterbens zu betrachten sind. Während des Lebens ist deshalb 
die Hornhaut nicht· nm· als homogen ,· sondern auch als optisch gleichartig mit 
dem Kammerwasser zu betrachten. . . (; 

Auch zwischen dem Humor aqueus und dem Corpus vit1;eum besteht keine 
in Betracht kommende optische Differenz. Bereits der jüngere DE LA HIRE fand 
(·1707), als er im Auftrag der A kadernie BnisSEAu's neue Lehre widerlegen sollte 
seiner Voraussetzung entgegen, dass die Mischung von Kammerwasser und Glas~ 
körper eines Rindsauges vollkommen klar blieb, und bewies damit, dass beide 
Flüssigkeiten weder eine chemische Wirkung auf einander ausüben, noch· ein 
einigermaassen verschiedenes Brechungsvermögen besitzen. Alle späteren Unter­
suchungen haben nur noch dargethan, dass nicht nur beide Flüssigkeiten einen 
gleichen Brechungsindex haben, sondern dass dieser. auch dem des destillirten 
Wassers gleich ist. 

Berücksichtigen wir nur die von den letzten vier· Autoren HELMUOLTZ CYoN 
. ' J ' 

FLEISCHER und HmscnnERG, gefundenen Werthe, welche für das Kammerwasser 
einen Brechungsindex von 1.3365, 1.33532, 1.3373, 1.3374 und für den ·Glas­
körper einen solchen von ·1.3382, 1.33566, 1.3369, 1.3360 festgestellt ·haben, 
so sehen wir daraus, dass die Differenzen sich erst in der dritten Decimalstelle 
geltend machen. Bedenken wir ferner, dass CYoN diese Bestimmungen für das 
Ochsenauge gemacht hat, dass ferner HELMHOL TZ und HIRSCHBERG zwar Unter­
schiede zwischen dem Glaskörper und dem· Kammerwasser gefunden· haben, 
welche 0, 001 etwas übersteigen, dass dieselben aber in entgegengesetztem Sinne 
ausfallen, so werden wir nicht fehlgehen, wenn wir die von FLEISCHER erhalte­
nen Werthe unseren Rechnungen zu Grunde legen. Da aber FLEISCHER ausser.­
dem darauf aufmerksam gemacht hat, dass wegen der höheren Temperatur des 
Blutes für das lebende Auge die Brechungsindices des Kammerwassers und des 
Glaskörpers um c. 0,001 niedriger anzusel.zen seien, so dürfen wir, da sich unsere 
Rechnungen doch auf das lebende Auge beziehen sollen, den Brechungsindex für. 
die flüssigen Medien bei Aphakie = ·1.3360 setzen, was mit dem von BREWSTER 
aufgestellten Br·ecbungsindex für das destillirte Wasser (1.3358) fast ,vollständig 
genau übereinstimmt. 

Als die brechende Fläche ist nach LISTING nicht sowohl die VorderflUche der 
Homhaut, als vielmehr eine capillare Schichte Thränenfeuchtigkeit auf derselben 
anzusehen. Es war daher ein glücklicher Gedanke von HmscnnERG, auch das 
Brechungsvermögen der Thränenflüssigkeit zu bestimmen. Dasselbe beträgt 
1. 33705 und weicht daher er~t in der vierten Decimalstelle von dem des Kam­
merwassers ab. Dadurch ist die Hornhaut, die im Centrum, welches hier allein 
in Betracht kommt, als parallelflächig angesehen werden kann, zwischen zwei 
Flüssigkeitsschichten von gleichem Brechungsvermögen eingeschaltet und kann 
schon deshalb keine dioptl'ische Wirkung ausüben .. 

: . ; ~-· 

Dasselbe gilt für die Kapsel, wenn· dieselbe nach der Staaroperation im Auge geblieben· 
ist. Sie kann, vielfach gefaltet, Licht reßectiren und, stellenweise mit. trüben :.\lassen be­
setzt, Licht absot·biren und zerstreuen, nie aber eine brechende Wirkung auf dasselbe 
ausüben. · .. , , .. , .... ... • 

H1mdbuch d. Ophthalmologie. V. 28 
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~)I Die capillare Schichte Thränenfeuchtigkeit, welche, alle Unebenheiten der 
Hornhautoberlläche ausgleichend, als die eigentlich brechende' Fläche zu be-. 
trachten· ist, hängt in ihrer Form selbstvet·ständlich von iht·er Unterlage, der 
Hornhaut, ab. Ihre Krümmung lässt sich aus ihrer katoptrischen Wirkung, 
d .. h. aus der Grösse ihrer Spiegelbilder berechnen, und ih1·e brechende Kraft 
hängt von dieser Krümmung und dem Brechungsexponenten (1.336) der durch:-
sichtigen Medien ab. . 1 li . , , ,: , . 

.. .. 1, Obv;'ohl die Hornhaut nicht sphärisch, sondern ellipsoidisch gekrümmt ist, 
kann man diese Abweichung von det· Kugelgestalt vernachlässigen, weil erstens 
in der Mitte der Hornhaut an der Stelle, wo die Gesichtslinie dieselbe schneidet, 
die Abweichung in ein.em .Meridiane eine äusserst geringe ist, -und weil zweitens 
bei ·der • optometrischen Untersuchung des Refractionszustandes aphakischer 
Augen behufs Bestimmung des zu ordinirenden Staat·glases zunächst nur sphä­
rische Gläser benutzt werden und die Wahl det·selben sich fast, ausschliesslich 
nach dem Refractionszustande im horizontalen Meridiane richtet. Es wird dahet· 
vorläufig von dem Vorhandensein einer angeborenen oder erworl~enen Asymme-
trie in der Krümmung,~er Hornhaut (Astigmatismus) abgesehen. .. ,. 

, , ·Das einfache dioptrische System des aphakischen Auges, 'velches wir den 
folgenden Betrachtungen zu Grunde zu legen haben, besteht also aus einer sph~i­
risch gekrlimmten brechenden Fläche und zwei brechenden Medien, det' atmo-_ 
sphärischen Luft mit dem Brechungsindex 1. 000 und den flüssigen Medien des 
Auges mit dem Brechungsindex 1.336. 

Ist ausserdem der Krümmungsradius der brechenden Oberfläche bekannt, 
so lassen sich die Cardinalpuncte dieses Systems nach den von HELMliOLTZ ver­
einfachten Gauss'schen Formeln, und die uns interessirenden Fragen, über die 
Achsenlänge eines aphakischen Auges bei bekanntem Refractionszustande, über 
letzteren, \Venn die Achsenlänge gegeben ist, über die Bildgrösse bei bekannter 
Entfernung und umgekehrt, so wie über die Vergrösserung bei Combination 
des aphakischen Auges mit einer Staarbrille, leicht berechnen. 

Wegen der grossen Einfachheit der unter solchen Umst.änden anzuwendenden Formeln 
gegenüber dem complicirten Systeme eines vollständigen Auges war LtSTING schon auf den 
Gedanken gekommen, die dioptrische Kraft seines Durchschnitts- (schematischen) Auges 
durch eine brechende Fläche bei Festhaltung der Lage des hinteren Knotenpuncles zu er­
setzen und damit sein sogenanntes red u c i r t es Auge zu construiren. 

Bei aller Analogie in der Zusammensetzung des reducirten und des aphaki­
schen Auges unterscheiden sich die beiden dadurch, dass wii· für das letztere in 
jedem gegebenen Falle im Stande sind, die Krümmung der Hornhaut direct mit 
dem Opbthalmometer zu bestimmen, so dass wir es nicht mehr mit einer Ab­
straction, sondern mit thatsächlich bestehenden Verhältnissen zu thun haben. 

Wir brauchen uns deshalb zur Herleitung der folgenden allgemeinen Sätze 
nicht an die Maasse des von LISTING und HELMIIOLTZ aufgestellten schematischen 
Auges zu halten. Es geht diess bereits aus der von DoNDERS gegebenen Dat·­
stellung (1. c. p. 258) hervor, indem er als Durchschnittswerth für das. apha:­
kische Auge nicht den von LISTING und HELDIHOLTZ gewählten Hornhautradius von 
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8 Mm.,' sondern den aus seinen· Messungen für das Greisenauge tgefundenen 
Mitlelwerth von 7, 7 Mm. (1. c. pag. 67) w~ihlte:' ·''· · - · .. ;,! . - ,. ,;.,-, .. ,,_ 

.. :., Unt~1· ·diesen Voraussetzungen· lauten die:'Mittelwerthe des aphakischen 
Auges wie folgt: HornhautradiUSi•7,7. Mm., Brechungsindex der Augenmedien 
1.3360; die vordere ~renn weite :f: 1 = 2'2,~:! Mrn., qi~. _hintere _Brennweite 
<p2=30,6·1 Mm. . . 

Daraus erhellt, dass die Sehachse bei noi'maler KrUmmung der Hornhaut 
eine Länge von 30,6·i Mm. hab~p muss, um bei Abwesenheit der Linse parallel 
einfallende Strahlen auf der Netzhaut zu vereinigen, Da aber die Sehachse fast 
ausnahmslos viel kürzet· ist, so ist das aphakischeAuge im Allgemeinen im hohen 
Grade hypermetropisch. Ich werde diese Hypermetropie im Folgenden als a p h a-
kische Hype.rmetropie bezeichnen .. -• _ ... , - . ·" . , ·' ·:· 

,, I' ' 

Um den Grad dieser aphakischen Hypermetropie bei gegebener Sehachse-zu 
finden, brauchen wir nur zu berechnen, nacli welchem Puncte hinter der Hornhaut_ die ein­
fallenden Strahlen vor der Brechung convergiren müssen, um nach der ·Brechung durch. die 
Hornhaut auf der Netzhaut zur Vereinigung zu kommen. · Diess geschieht vermittelst der 

F {. . F f. . ..._, 
HelmholLz'schen Formeln 3d) (I. c. p. t, 4): {, · = f. ~; und(,,~ .::__ F, in w~lcher (11 die 

II II f1 I . 

Länge der Sehachse und (1 den gesuchtim Punct hinter der Hornhaut bedeutet. · 

Nach denselben Formeln lässt' sich auch die Länge der Sehachse berechnen, wenn die 
Brennweite des die Hypermetropie corrigirenden Glases und sein Abstand von dem Horn­
hauteentrum bekannt sind. Je nachdem man diesen grösser oder kleiner wählt, kann ein 
und dasselbe Glas Augen von verschiedener Sehachsenlänge zum Fernsehen genügen. 

§ ·157. E m m e t ro p is ehe A p ha ki e. -Die Auffindung des für das apha­
kische Auge zum Fernsehen nöthigen Glases ist praktisch Sache des Versuchs. 
Dabei benutzt man als Object entweder nach DoNDERs' Vorschlag einen leuchten­
den Punct, oder bedient sich wie gewöhnlich bei den Refractionsbestimmungen 
auch hier det· Snellen'schen Schriftproben. Dadurch gewinnt man zugleich 
die zur Berechnung der Sehschärfe nöthigen Daten. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass in der. Mehrzahl der Fälle Gläser 
von etwa 3.5" P. Z. Breimweite zum scharfen Sehen i~ die Entfernung erforder­
lich sind. 

Von den letzten hundert von mir operirten Staarkranken erhielten 35 Glas 

, 52 Gläser zwischen -4~ und -3~ , ausserdem 24 Glas No. -4~ , so dass, wenn 
3 1/2 

man diese zusamm;nrechn~t, 76, _also + sämmtlicher Staarkranken Gläser von 

-~- bis -1
- erhielten. Nur 8 Kranke sahen mit stärkeren Gläsern am besten in 

4 31/4 
die Ferne, und ·16 mit schwächeren. Das schwächste Glas,· welches verordnet 

wurde, war - 1
-, das stärkste _2_

3 
• Damit stimmt die Angabe von SNELLEN 1): 

12 

\Velcher in 65 Oj0 Glas +-
1 

, in '14 % stärkere, in 24% schwächere Gläser ordi­a 2 

1) WESTI!OFF, 1. c. p. 33. 

'!8 * 
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nirte. (Wenn WESTHOFF die angegebenen Zahlen füt• die acquirirte 11 in An .... 
spruch nimmt, so ist das offenbar ein Schreibfehler, denn DoNDEns, aus dessen 
Material doch die Angaben ~usammengestellt sind, sp1·icht sich ebenfalls dahin 

aus, dass in der Mehrzahl det· Fälle Gläser von T bis 
3

:/2 für das Sehen in die 

Ferne erf01·derlich sind.) Dasselbe Verhältniss wiederholt sich in allen Be­
richten. 

Nimmt man de'll durchschnittlichen Abstand eines Staarglases von der Horn­
haut zu 0.5" an, so würde, da noch der Abstand des Knotenpunctes von der 
Hornhaut zu berücksichtigen ist, in qer Mehrzahl der Fälle die durch die Staar-

operation acquirirte H 2 _~5 betragen, und diese bei einem Hornhautraqius von 

7,7 Mm. einer Länge der optischen Achse von 23,86 (7) Mm. entsprechen. (Bei 
dem Radius des schematischen Auges von 8 Mm. wurde die Achsenlänge 
24.,53 Mm., also noch mehr betragen.) Ein solches Auge nun von 7, 7Mm. Horn­
hautraclius, ~ .33 60 Brechungsindex und 23,86 ('7) Mm. Achsenlänge kann man al& 
aus einem emmetropischen Auge hervorgegangen betrachten. Wir nennen es 
daher das emmet~opisch-aphakische Auge. 

Sehr häufig beträgt jedoch der Abstand \des Staarg!ases vom Attge, d. h. de~ Centrums 
des Glases vom Centrum der Hornhaut mehr als 0.5 11

• Füt;. eine Ent.fernung von 0. 75" sinkt 
die Achsenlänge {bei 7, 7 Mm. Radius) auf 23,39 Mm. Sie ist. also auch dann noch beträchtlich 
grösser als der entsprechende Werth (22,23) in dem schematischen Auge von HEUIROLTZ. 
Nimmt man nun an, dass die Mehrzahl der wegen seniler Katarakt zur Operation kommenden 
Augen emmetropisch waren, bevor sie an Katarakt, resp. an seniler Hypermetropie, er­
krankten, so stossen wir auf einen Widerspruch zwischen der durchschnittlichen Achsen­
länge von HELMHOL TZ und dem DurchschniUswert.he, welchen wir nach den Resultaten der 
opt.omet.rischen Untersuchung staaroperirter Augen berechnen. 

Im speciellen Falle brauchen wir uns bei staaroperirten Augen nicht mit 
einem Mittelwerth für den Hornhautradius. zu begnügen, sondern können den­
selben direct mit dem Ophthalmometer messen. Dann erbalten wir unter der 
Annahme, dass der Brechungsindex des Glaskörpers sich nach der Operation nicht 
ändert, für den speciellen Fall die tbatsächliche Achsenlänge. 

-In der nachstehenden Tabelle VII sind aus den von REUss und WOIIiOW vor der Staar-
operation ophthalmomet.risch gemessenen Augen diejenigen ausgesucht., bei denen der Horn­
hautradius genau für den horizontalen Meridian angegeben wird. Da die Entfernung vom 
Auge nicht angegeben wird, so habe ich dieselbe einmai als 0.511 und ein anderes Mal als 
o_. 75" in Rechnung gesBtzt. Auch aus dieser Tabelle geht hervor, d~s die durchschnitt­
hebe Achsenlänge ohne Ausnahme grösser ist, als die des schematischen Auges. . 

Daraus folgt, dass in dem schematischen Auge nicht allein der Hornhautradius zu gross 
angenommen ist, sondern dass auch trotz Berücksichtigung dieses Umstandes der Refractions­
werlh der Linse, sei es durch eine unrichtige Stellung, die man ihr gegeben, sei es durch zu 
grossen absoluten Werth, zu. hoch angenommen ist. 
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Tabelle VII. 

Brennweite 
de~ fur 

Name. (JII die Ferne f,=- Haph. 
Achsenlänge 

/,=- H apll. AchsenHinge 

ordinirten ! .. = f .. = 
Glases. 

Pischioger . 8.0780 9':5 g·:oo " !W:33 8'!7 " --
8.40 

26'!so 
8.65 
---, 

Nitsch 7.9275 6.00 " ; 5.5 
5.15 

27." 0 5.25 
1 

4.90 
26.66 

--
Werhof Ia 7. 7232 4,5 4.0 " 25.20 3.75 " --

3·40 
25.70 

3.65 

Pohlhammer . 7.4954 3. 75 3.25 " 2.90 
24.84 3.00 

1 -- 24.36 
2.65 . 
--~ 

Donabaum. 8.1794 3.5 3.00 " 2.65 
24.86 2. 75 

1 -- 24.34 
2.40 

--- - .. I Furtlehm er 7.8976 
" " " 

24.20 
" . 23.70 

I 
--- -.1 

Karger 7,6108 
" " " 

23.7" " " I 23.04 

I -- --, 
Leisser 7.4155 

" " " 
23.05 

" " I 22.60 

Dolak " 
~~=/ 

7.8740 3.25 2.75 -- 23.68 2.5 2.·15 I 23.·17 

• 2.40 
' 

l\lalcheky 7.5862 23.07 
-I 

" " " " " 
22.54 . 

I 
---

1 " Fischer I 7.35H 3.00 2.5 -- 2" .93 2.25 -- 21.34 

I 
2,15 1.90 

I 

(lh= Radius im horizontalen Hornhautmeridian; r I bezieht sich auf die Formel Seite 435; 
H aph. = aphakische Hypermetropie j fu =der für gegebenes r I berechneten Achsen länge. 

§ 158. Myopische und hypermetropische Aphakie. War das 
Auge vor der Entwickelung des Staares myopisch , so genügen nach de1· Opera­
tion schwächere Gläser. ·Umgekehrt kann man in den Fällen, in welchen staar­
operirte Augen zum Sehen in die Ferne schwächere Gläser benötbigen, schliessen, 
dass dieselben früher myopisch waren. Annähernd lässt sich dann auch der 
Grad der Myopie bet·echnen. DoNnERS berichtet von einem aphak.ischen Auge, 
dessen Sehschärfe für entfernte Objecte weder durch positive noch durch nega­
tive Gläser eine Verbesserung zeigte. In diesem Falle wird die Sehachse des 
Auges, welches bei Aphakie emmetropisch war, eine Länge von c. 30 Mm. gehabt 
haben, und daraus würde sich berechnen lassen, dass, so lange die Linse sich 
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im Auge befand, eine Myopie von c. +bestand. Werden Glä,ser von etwa T 
oder weniger für die Fe_rne nöthig, s-o erklären die Patienten nicht selten, dass 

sie jetzt mit ihrer I-1 - 1
·- oder weniger besser in die Ferne sehen , als vor der 

7,5 

Operation mit ihrer ~ oder mehr betragenden Myopie. 
::> 

DoNDERS, welcher schon darauf aufmerksam wurde, dass Schichtstaar in 
der Regel mit Myopie verbunden ist, hatte in drei Fällen Gelegenheit, die Myopie 
vor und die Hypermetropie nach der Operation optometrisch zu bestimmen , den 
Krümmungsradius qer Hornhaut zu messen und daraus die Sehachse zu be­
rechnen. Tabelle VIII enthält die Werthe. Zufälliger Weise ist de1· Krümmungs­
halbmesser der Hornhaut im ersten Falle etwas kürzer, in den zwei letzten 
Fällen etwas länger als gewöhnlich. Es lässt sich deshalb aus der Länge der 
Sehachse ein directer Schluss auf den Grad der Myopie nicht machen. 

Tabelle VIII. 

Ametropie I 

1 

Hornhaut- Berechnete 
vor I naclt radius. Sebachsenlllnge. 

der Operation. l der Operation. 

211=1:6 H=1 :5.12 7.6 25.96 i 

Jl=1:8.5 H=·l: 4.5 7.92 26.39 

Jl= 1: 24 H=1 :3.2 s.ot, 25.02 

In umgekehrte!' Weise macht sich angeborene ftype•·metropie bei Aphakie 
geltend. Doch erklärt es bereits DoNnERS im Allgemeinen für selten, eine apha­
kische Il > 1 : 2. 5 anzutreffen. Ich selbst erinnere mich .u icht, je ein stärkeres 

ConvexPlas als -
1
- verordnet zu haben. Auch unter den 200 Fällen von 

0 3 . 

SNELLEN findet sieb nur zweimal das Glas 2:
12 

. Das eine diese•· Augen war 

früher mit Erfolg wegen Glaukom iridektomirt worden. 

§ 159. Mittelwerthe für das emmetropische Auge. Aus den fili' 
das emmetropiscb aphakische Auge im vorigen Paragraph gefundenen Wertben 
lässt sich ein vollständiges emmetropisches Durchschnittsauge herstellen , wenn 
wir in dasselbe die Linse reconstruiren. Wir kennen von ihr weder die BI·enn­
weite noch die Lage ihrer Hauptpuncte, wissen dagegen, dass sie de1· Bedingung 
genügen muss, Strahlen, welche mit einer Convergenz noch 30,6,1 Mm. hinter 
de1· Hornhaut in das Kammerwasser übertreten, 23,86 Mm. hintei' derselben zur 
Vereinigung zu bringen. Für diese Aufgabe giebt es eine unbestimmte Anzahl 
Lösungen, indem die Brennweite der Linse von dem Orte der Hauptpuncte und 
dieser von jener abhängig ist. Die Rechnung zeigt, dass eine Linse von der 
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Brenn~eite des sc~e~atischen .Auges (43,707 Mm.) der gestellten Anforderung 
entspricht, wenn SICh 1hre veremigten Hauptpuncte 9, 754 Mm. hinter der Horn­
haut befinden. Eine solche La~e ist nach unseren anatomischen Kenntnissen 
unmöglich. Berechnet man dagegen die Brennweite einer Krystalllinse, deren 
optisches Centrum sich in dem Knotenpuncte .des aphakischen Auges (7, 7 Mm. 
hinter dem Hornhautscheitel) befindet, und welche der oben gestellten Bedingung 
entspricht, so erbalten wir einen Werth von 54..84. Mm. Eine solche Lage der 
Linse ist anatomisch möglich, wenn auch keineswegs erwiesen. Da wir später, 
um aus den Wertben des aphakischen Auges den vor der Operation bestandenen 
Refr·actionszustand zu berechnen, ein emmetropisches Auge nötbig haben und, 
wie schon auseinandergesetzt wurde, dazu das schematische Auge nicht genügt, 
so theile ich hier ein unter den obigen Annahmen berechnetes emmetropisches 
Durchschnittsauge mit. 

Für 1' = 7,7 Mm., e = 1,3360, {1 = 23,86 Mm., Brennweite der Linse= 
54,84 Mm. und Ort derselben= 7, 7Mm. ist, F 1 =·16,·15 Mm., F 2 =2·1 ,59 Mm., 
.Ort von 1!1 =2,25 Mm., von JI2 =2,2.8 Mm., von K 1 =7,68l\Jm., von 
K2=1, 71 Mm., undendlich der· Ortvon F 1 =- ('16,15- 2,25) =- ,13,90Mm., 
der Ort von F2 = 23,87 Mm. 

Von Inter·esse ist noch, dass die Brennweite der von lliLMUOLTZ berechneten 
Linse des schematischen Auges in der Luft auf 8, 9 Mm., und die unser·er Linse 
auf 11, ;16 Mm. herabsinken würde. 

Bei der Construction unseres emmetropischen Dur·chschnittsauges sind zwei 
willkürliche Annahmen gemacht worden. Es ist vor der Hand nur eine An­
nahme und nicht erwiesen, dass ein aphakisches Auge, . dessen 11 durch eine 
Linse von 3,5" Brennweite in 0,5" Abstand vom Hornhautscheitel neutralisirt 
wird, vor der· Erkrankung an Katarakt emmetropiscb war. Bei der grossen 
Wichtigkeit der sieb daran ansebliessenden Schlussfolgerungen würde es also 
von unschätzbarem W erlhe sein, wenn es gelingen würde , die aphakische H 
von Augen genau zu bestimmen, deren Refractionszustand vor der Erkrankung 
genan bekannt war. 

Die zweite willkürliche Annahme betrifft den Ort der Linse. Käme man 
dahin, ein Auge zu extrahiren, an dem vor der Erkrankung der Refractions­
zustand, die Hornhautkrümmung, die Tiefe der vorderen Kammer, die KI'Um­
mung der vorderen Linsenfläche bestimmt waren, und könnte man nach der 
Extraction wieder den Refractionsznstand und die Hornhautkl'Ümmung messen, 
so würde das unsere Kenntnisse von dem Linsensysteme im lebenden Menschen­
auge. wesentlich fördern. Da es auch gelingen muss, über den Brechungsindex 
der Linse und ihr·er einzelnen Schichten unsere Kenntnisse zu vervollkommnen, 
so bliebe dann nur noch die Form der hinteren Fläche der Linse, von der 
wesentlich die Dicke derselben abhängt, unbekannt. Unter solchen Verhältnissen 
dürfte es gerechtfertigt sein, als ersten Beitrag zur Lösung dieser Aufgabe, 
folgende Wertbc hier mitzutheilen. 
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Tabelle IX. 

I Operirtes Auge. 
.. ' Nicht operirtes Auge. 

Alter. 

Auge. I I ~~ I R. ~~~ Auge. Operation. ~'· 
Achsen-
liinge. 

1 R. Discission 
1 

7.526 Schweller H L. -- 7.74 -- U.086 
35· 2.4 / ----
1 Discissio mo- 1 

7.66 Weiss H L. -- 7.37 R. dificata. -- 23.787 
36 2.7 

--
Hilbert 40 R. 1 

7.6414 L. 
30 

GRÄFE's Extr. 
1 

7.024 22.779 --
3.17 

------
1 

I 
1 

7.247 Kireher 

\ 

63 L. + 91/2 
7.2828 R. ,. 

" 
-- 24.456 
4.22 

Die in vorstehender Tabelle enthaltenen Zahlen. beziehen sich auf vier Indi­
viduen , an denen je ein Auge wegen Katarakt operirt wurde, während im 
anderen Auge die Linse noch so durchsichtig war, dass sein RefractiOP.!-iZUstand 
mitteist Sehproben und dem Augenspiegel bestimmt werden konnte. Eine genaue 
Anamnese hatte in allen vier Fällen ergeben, dass vor der Erkrankung an Kata­
rakt die Augen durchaus gleich gut gesehen hatten. Zur Berechnung der Achsen­
länge der aphakischen Augen war der Abstand zwischen Glas und Hornhaut in 
möglichst genauer Weise durch Visiren bestimmt worden. Wenn nun auch der 
Hornhautradius im horizontalen Meridian durch die Operation verändert sein 
mag, so wird doch die Achsenlänge dadurch nicht beeinflusst. Aus diesem 
Grunde könnte man dieselbe mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die nicht ope­
rirten Augen übertragen. 

Im vierten Falle erscheint die Achsenlänge, der abnorm starken Hornhaut­
krümmung entsprechend, relativ kurz, insbesondere wenn man sie mit dem 
analogen Fall 2 in Tabelle VIII vergleicht. Dort war der Hornhautradius abnorm 
gross, hier ist er ungewöhnlich klein. Das von DoNDERS gemessene Minimum 
von 7,28 Mm. stimmt genau mit dem Radius des nicht opel'irten Auges von 
Kircher. Ein Theil der Myopie fällt daher auf Rechnung der Hornhaut, und wir 
haben es in diesem Falle mit cornealer Myopie zu thun. 

§ 160. Verhältniss zwischen aphakischer H, Länge der 
optischen Achse und vor der Operation bestandener R. - Bei 
der_ Berechnung der Tabelle X, welche zunächst die gegenseitige Abhängigkeit 
~wischen dem Grade der aphakischen 11 und der Länge der optischen Achse 
Illustriren s_oll, bin ich von den in P. z. ausgedrückten W erthen für f 

1 
ausge­

gangen. D1e Bedeutung von f 
1 

ergiebt sich aus der Formel 

r = Fl '" 1 fu-Fu.' 
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nach welcher die Tabelle berechnet ist. Von diesem Werthe hängen dann unter 
Berücksichtigung des Glasabstandes vom Hornhautscheitel und vom Knotenpunct 
des · aphakischen Auges die W erthe für das corrigirende Glas und die apha­
kische H ab. · 

Tabelle X. 

/,=- I Corrigirendes Glas bei Abstand I 
vom Auge 

H 

I 

R fu =Mm. acguisita. 
13.54 Mm. = 

I 
20.31 Jl[m. = 

Mm. 1'. z. 
0.5 P. O.i5 P. (Ort von k=7. 7) 

1 1 
30',61 00 00 -- 0 0 ---

00 2.5 
' 

1 1 1 1 
29.56 649.92 u -- -- --3-23.65 24.5 :!4.75 

·I 1 1 1 
28.58 324.96 n -- ~ -- ---

-11.65 -12.75 3.5 

. ·I ·I ·I • '17 .24 216.64 8 -- --- -- -4:-6 7.65 8.5 8.75 

·I 1 1 1 
26.8·1 16~.48 6 -- -- -- ---

5.65 6.5 6.75 5.1 

-1 ·I 1 1 
26.·1 6 135.3 0 5 4:65 5.5 -- ----u-5.75 . 

1 1 1 1 
25.75 HL86 4.5 

~ 
-- -- ---

5 5.25 7.6 

1 ·I l 1 
25.25 108.32 4 3:65 -- -~ 4.5 4.75 

1 1 1 1 
24.63 94.78 3.5 -- -- ·-~. 3.15 4 4.25 

----
·I ·I 1 1 

'13.86 81.24 3 - 2.65 -- ---a:75 --
3.5 00 

- 1 l 1 1 
~3.40 74.47 2.75 -- -- + 27.7 2.40 3.25 3.5 

1 1 1 1 
22.87 67.70 2.5 -- -- +1i0 2.·15 3 3.25 

1 1 1 1 
22.24 60.93 2.25 -- --

3 +-7.-.--1.90 2.75 . 
1 1 1 ·I 

'11.51 54.16 2,0 -- -- +4:-6 1.65 2.5 2.75 



442 VII. Becker. 

Danach bedarf nur noch die letzte Columne. einer Erklärung. Sie ist mit 
R (Refraction) bezeichnet. Die in ihr enthaltenen reciproken Werthe bedeute~ 
nach ZEBENDER's Vorschlag, wenn sie positiv sind, die verschiedenen Grade von 
Myopie, mit negativem Vorzeichen die verschiedenen Grade von Hypermetropie; 

~ ist also Emmett·opie. Berechnet sind diese Werthe nach der Formel 
CO 

f - F = . F, F" 1). 
I ' fu- Fu 

Da f - F den Abstand der emmetropischen von der anietropischen Netzhaut u u 
bedeutet, so musste das emmetropische Auge im vorigen Paragr·aph berechnet 
werden, und die Achsenlänge des ammetropischen Auges beträgt aus diesem 
Grunde in unserer Tabelle ~3,86 Mm. 

Selbstverständlich enthält die Tabelle nur Durchschnittswerthe. Wie eine· 
Vergleichung derselben mit den individuellen Wertben der vorhergehenden Ta­
belle ergiebt, können sie aber dazu dienen , die .-Ursachen aller individuellen 
Abweichungen sog1eich aufzuklären. 

§ 16·1. Accommodation des aphakiscben Auges. Mit dem Verlust 
det· Linse giebtdas Auge das Bestreben zu accommodiren nicht auf. Ein 
objectiver Beweis lässt sich dafür nicht führen. Das subjective. Gefühl der 
Accommodationsanstrengung aber, auf welches DONDERS mit Recht so grosses 
Ge·wicht legt, ist deutlich vorhanden. Nicht allein sprechen einseitig und doppel­
seitig Operirte sieb häufig ganz unbefangen dahin aus, dass sie t rotz a 11 er 
Anstrengung etwas nicht sehen können, sondern auch, wenn nm ein Auge 
aphakisch ist und das andere sich noch im vollen Besitze seiner Accommodation 
befindet, geben geeignete Patienten an, dass sie das ihnen bekannte Gefqhl auch 
im operit·ten Auge deutlieb wahmehmen. 

Unter gleichen Verhältnissen begleitet das aphakiscbe Auge auch, . wenn 
keine Iridektomie gemacht worden ist und keine 1\luskelinsufficienzen vorhanden 
sind, die Accommodationsanstrengungen des anderen Auges durch die entspre­
chenden Convergenzbewegungen und Verengerung und Erweiterung der Pupille. 
Ohne Zweifel wird daher der Accommodatiousmuskel in beiden Augen in gleicher 
Weise innervirt und zur Contraction angeregt. Dafür spt·echen ausserdem eine 
Reibe pathologischer Erfahrungen, auf die bet·eits hingewiesen wurde. 

Diese Accommodationsanstrengungen sind jedoch ohne Erfolg. Mit dem 
Verlust der Linse gebt jede Spur von Accommodation ver­
] o r e n. Die Beweise für diesen Satz sind von DoNnERS geliefert. 

·1. Ein jugendliches Individuum war wegen C. congenita an beiden Augen 

mit günstigstem Erfolge operirt wot·den. Mit Gläsern von -·1-, 5 "' vor dem 
3 

Auge, sah es einen Lichtpunct in grosser Feme beinahe rund und vollkommen 
scharf. Zwischen eines der beiden Augen und den Licbtpunct wurde ein Visir 
aufgestellt, und wenn nun mit convergirenden Gesichtslinien nach dem Visir 
hingesehen wurde, so blieb der Lichtpunct unverändert odet· wurde höchstens 

·I) HELMHOLTZ, I. C. p. 49, 7a. 
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etwas kleiner und schärfer. Wurde die Linse nur um+"' verrückt, so börte 

der Licbtpunct in der Entfernung auf scharf zu sein und verlängerte sieb dabei 
nach entgegengesetzten Richtungen. Diese Lichtlinie wurde bei Convergenz nur· 
etwas kürzer und schmäler, ohne dass aber ein Punct zum Vorschein kam. 
Diese Verkürzung, sowie die Verkleinerung des scharf gesehenen Punctes war 
wie sich nachweisen Iiess, von der Verengerung der Pupille bei der C~nvet·~ 
genzstellung abhängig. 

·. 2. Bei einem zweiten Staaroperirten, einem jungen intelligenten Manne, 
konnte DoNnERS ausserdem noch constatiren, dass, wenn ein Lichtpunct in der 
Ferne durch eine bestimmte Linse scharf gesehen wurde, das Hinzufügen einer 

Linse von+ .
1
:

0 
oder- .1 ~ 0 schon eine sehr merkwürdige Veränderung des 

Lichtbildes verursachte. (In einem dritten Falle trat diess schon bei Anwendung 

von Gläsern von + 3 ~ 0 auf.) Constant wurde angegeben., dass durch + 
1 
~ 0 

das Lichtbild in der verticalen, durch - ~~ 0 in der horizontalen Richtung zu 

einer kurzen Linie ausgedehnt wurde. Dagegen hatte die Convergenz der Ge­
sichtslinie bei dem Versuche, in der Nähe zu sehen, nicht die geringste Form­
veränderung des Lichtbildes zur Folge 1). 

3. Bestimmt man für ein aphakisches Auge genau die Sehschärfe ( S = ~) 
für denjenigen Punct, für welchen das Auge mitteist eines gewissen Glases ein­
gerichtet ist, und untersucht nun, wie sich die Sehschärfe diesseits und jenseits 
der gewählten Entfernung verhält, so findet man, dass dieselbe nach beiden 
Richtungen hin abnimmt. Daraus folgt, dass das Auge kein Accommodations­
vermögen besitzt; denn wäre dieses der Fall, so müsste die Sehschärfe gleich 
bleiben (oder bei positiver Accommodation, d. h. bei Annäherung des Objectes 
an das Auge, wegen Vorrückens des zweiten Knotenpunctes sogar etwas grösset· 
werden) 2). Die Beweiskraft dieser auf Vet·anlassung von DoNDERS unternomme­
nen Versuche wird dadurch erhöht, dass nachgewiesen werden konnte, dass die 
Zet·stl'euungskreise bei gleich grosser Pupille durch das bei Aphakie verwendete 
diopLI'ische System nicht kleiner, im Gegentheil sogar grösser werden. 

Die Frage nach der Accommodalion aphakischer Augen (s. DONDERS 1256) ist bereits 
Ende des vorigen Jahrhunderts Gegenstand eingehender Untersuchungen englischer Aerzte 
und Naturforscher gewesen. HuNTER hatte zu beweisen gesucht, dass· die seit LEEUWENIIOEK 
fü1• muskulös gehaltene Linse durch ihre Conlraction und Relaxation die Accommodation für 
verschiedene Entfernungen beherrsche. Sein Nachfolger Ho:~u: kam auf die glückliche Idee, 
die Frage nach der Accommodation überhaupt durch eine Untersuchung über die Accommo­
dation aphakischer Augen zu entscheiden. Dabei bediente er sich der Hülfe II.Al!SDEN's, und 
Beide gelangten zu dem ResuHat, dass auch ohne Krystalllinse die Accommodation sehr 
genügend sei. Sie hatten sich aber damit begnügt zu constanreu, dass der operirte Benjamin 
Clark, 'mit dem sie ihre Untersuchungen anstelllen, mit demselben Glase in verschiedener 
Entfernung lesen konnte. HollE kam nun auf die Vermuthung, dass die Cornea bei der 

·I) DONDERS, I. C. p. 266. 
2) CoERT, Over de schijnbare accommodatie bij aphakie. 
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Accommodation ihre Form verändere. Bei darauf hin gerichteten Untersuchungen sahen sie 
die Cornea deutlich nach vorn treten und schlossen daraus, dass die Romhaut bei der 
Accommodation für die Nähe convexer werde. Gegen beide Sätze von RAMsDEN und Hou& 
trat am ~7. Nov. 1800 TuOMAS YouNG in der Royal Society auf und zeigte in überzeugender 
Weise, dass beim Sehen in die Nähe wedet• die Hornhaut convexer, noch die Augenachse 
länger werde, und bewies ausserdem, nicht nur pet· exclusionem, sondern auch durch posi­
tive Gründe, dass der Sitz der Accommodation in der Krystalllinse zu suchen sei. Mit Hülfe 
seines Freundes WARE unt.ersuchte er ebenfalls eine Anzahl Fälle von Aphakie. Dabei be­
diente er sich des auf dem Princip des Scheiner'schen Versuches beruhenden Porterfield'schen 
Optometers und überzeugte sich, dass die Ueberkreuzung der Fadenbilder unter gleichen 
Verhältnissen immer gerade an derselben Stelle gesehen wurde. Wo ein kleiner Unterschied 
entstand, war immer eine correspondirende Veränderung des Abstandes zwischen Auge und 
Glas daran schuld. YouNG fand ferner, dass, wenn beim Scheiner'schen Versuch kleine 
Gegenstände doppelt gesehen wurden, keine Anstrengung im Stande war, die Doppelbilder 
einander näher zu bringen. Obgleich er diese Resultate nur als »tolerably satisfactory« be­
zeichnete, war damit die Frage eigentlich erledigt. 

Es ist bekannt, dass dieArbeiten von TnOllAsYouNG "Qn the Mechanism of the Eye" lange 
Zeit ganz in Vergessenheit geralhen sind, und es ist daher nicht zu verwundern, das:; selbst 
Männer wie AaLT und Andere dem aphakischen Auge eine wenn auch nm· geringe Adaptions-

. l'ahigkeit zuschrieben. Als im Jahre 185~ durch KRAMER der anschauliche Beweis geliefert 
war, dass die Linse bei der Accommodation für die Nähe convexer werde, gewann die Frage 
von Neuem an Bedeutung. Da es schwierig war, exact nachzuweisen, dass die beobachtete 
Verkleinerung der Linsenbilder die optometrisch gemessene AccommodaLionsgrösse vollstän­
dig erkläre, so suchte man sich zu vet·gewissern, ob nach Verlust der Krystalllinse noch 
eine Spur von Accommodation übrig bleiben möchte. Die erste darauf gerichtete Arbeit von 
GRÄFE I) erledigte den G-egenstand nicht. GRÄFE constatirte den Ramsden'schen Versuch: 
»Noch jüngst habe ich einen Patienten untersucht, welcher vier Wochen nach der beider­
seitigen Extractio cataractae mit Convex 3 mittlere Druckschrift (No. 11 der Jäger'schen 
Schriftproben) von 6'' bis ~O" las.« Da er aber kurz zuvor selbst die Gründe zum ersten Mal 
auseinandergesetzt hatte, weshalb sta1·k übersichtige Augen trolz dabei stattfindender Ver­
grösserung der Zerstreuungskreise kleine Gegenstände besser erkennen, wenn sie dieselben 
ganz nahe ans Auge bringen, so mahnte er zur Vorsicht und konnte sich selbst schon dahin 
aussprechen, dass Staaroperirte "kurz nach der Operation entweder gar kein oder nur eine 
Spur von Accommodationsvermögen besitzen«. Und wenn er weiterhin sagt, dass der Grad 
von Adaptionsfähigkeit im Verhältniss zum Normalen bei Staaroperirten ausserordentlich 
gering ist, so zweifelt er doch so wenig an einem Rest von Accommodation, dass er sich nach 
einer Erklärung für dieselbe umsieht. 

Der Grund dieser ungenügenden Resultate liegt darin, dass die Begriffe von Accommo­
dationsbreite und Sehschiirfe noch nicht mit der jetzigen Präcision festgestellt waren. Nach­
dem HELllHOLTZ ausgesprochen hatte, dass ~>zum Beweise des Vorbandenseins von Accommo­
dation gehöre, dass der Kranke mit derselben Drille einen Gege~stand in bestimmter Ent­
fernung willkürlich deutlich und undeutlich sehen kann, je nachdem er sein Auge für die­
selbe oder eine andere Entfernung einzurichten sucht«, blieb es DONDEns vo1·behalten, den 
exacten Nachwels zu liefern, dass ein aphakisches Auge keine Spur von Accommodations­
vermögen mehr besitzt (s. den Tex!.). Es musste daher einigermaassen Erstaunen erregen, 
dass FöRSTER 2) im Jahre~ 872 von Neuern für das Bestehen von Accommodation in linsenlosen 
Augen auftrat.. FöRsTER hat für seine Behauptung gar nichts anzuführen, als den Horne-

1) Beobachtungen über diSc~ Accommodation bei Linsendefeet u. s. w. Arch. f. O'phth. 
11, 1. p. ~87. ~855. 

2) Klin. l\lonatsbl. p. 39, Accommodationsvermögen bei Aphakie. 
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Ramsden'schen Versuch und hat es sogar verabsäumt, demselben dadurch grössere Beweis­
k~aft zu. versc.halfen, dass er in den einzelnen Fällen genau die 1\efraction, die Sehschärfe für 
<he Fe~ue , d~e Grösse d.e~ vorwendeten Buchstaben angiebt und auf eine genaue Centrirung 
der Gläser m1t der Sehhme achtet. Es hätte daher einer erneuten Widerleoung der alten 
Ansicht kaum bedurft.. Trotzdem rief J<'öRsTER's Aufsatz eine Menge von Widerlegungen 
hervor. MANNHARDT Wiederholte den Ramsden'schen Versuch mit den Snellen'schen Buch­
staben und den ßurghnrdt'schen Punctproben. Je feiner das Object, je mehr die Feinheit des­
selben der Sehschärfe und der Entfernung entsprach, desto mehr schrumpfte die scheinbare 
Accommodationsbreite oin. Ich selbst konnte den bereits erwähnten jungen Goilegen zu 
ähnlichen Versuchen verwenden, benutzte dabei aber auch das Stäbchenoptometer; die 

scheinbare Accommodationsbreite war mit+} und Sn. No. ~ t'2 :;:;; -}o- mit Burgbardt'schen 

Punclen No. 3 weniger als Q~ und mit dem Stäbchenoptometer unter 3~0 • Die Anwendung 

des Stäbchenoptometers, welches FöRSTER zurückweist, scheint mir unter den einfachen Seh­
versuchen allein entscheidend. Allerdings gehört dazu ein sowohl wissenschaftlich gebilde­
ter als ehrlicher Patient. Die von COERT unter DoNDERs' Leitung angestellten neuen Ver­
suche wurden oben bereits mitgetheilt. In gewissem Sinne für FöRSTER tritt nur Wonww 
ein. in einen schmalen Spalt set.zte er ein Kobaltglas ein und beleuchtete dasselbe von 
hinten und constatirte zunächst für sein eigenes atropinisirtes Auge, dass eine Verrückung 
des Apparates zum Auge um 2 bis 3 .Mm. genügte, ihn die Ränder des Spaltes mit Farben­
säumen besetzt sehen zu. lassen. Staaroperirte dagegen sahen den Spalt in viel grösserem 
Spielraume ohne solche Säume, so dass er bei intelligenten Patienten mit Sehschärfe= oder 

> als ~ einen Rest von Accommodationsvermögen von fast ;
0 

erhielt. 

§ 162. Die Sehschärfe bei Aphakie. Strenge genommen hat eine 
Staaroperation in allen jenen Fällen ein optisches Resultat erzielt, in welchen das 
Sehen nach der Operation besser ist, als vorher. Konnte z. B. mit einem Auge 
die Zahl der vorgehaltenen Finger nicht mehr erkannt werden, und ist diess 
wieder möglich geworden, odet' können die Finger nachher auf grössere Entfer­
nung geztihlt werden, so Hisst sich nicht sagen, dass dem Auge durch die Ope­
ration nicht ein Nutzen geschaffen worden ist. Trotzdem werden Patient. und 
Arzt mit dem Resultat nicht. zufrieden sein. Beide sind an die Operation mit der 
Hoffnung gegangen, dem Auge wieder ein brauchbat·es Sehvermögen zu schaffen, 
und nur wenn dieses erreicht. ist, kann man gegenüber dem ungenügenden oder 
halben Erfolge von einem befriedigenden sprechen. 

Da von dem Fingerzählen an bis zu S !~- alle Zwischenstufen vorkommen, 

so hat sich schon wiederholt bei statistischen Zusammenstellungen das Bedürf­
niss einer scharfen Gr~nze het·ausgestellt. Eine solche giebt es nicht. Sie hängt 
im speciellen Falle von den Anforderungen ab, welche der Patient an sein Auge 
zu stellen hat. 

Nur selten erreicht die Sehschärfe des aphakischen Auges die normale 
Gt·össe. Als eine solche ist eine nach SNELLEN gemessene S, die dem Aller des 
Patienten entspricht anzusehen. Doch ist dabei wegen der vergrössernden Wir-' . kung der Stam·gläser, worauf schon DoNnERS aufmerksam gemacht hal, noch eme 
Cort·ection anzubringen. . 

Weil für verschiedene Entfernungen verschieden starke Convexgläser nöthig 
sind oder dasselbe Glas in verschiedenem Abstand vom Auge angebracht werden 
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muss,; so ist die Sehschärfe, wenn man sie einfach mit sphärischen Gläsem be­
stimmt, für verschiedene Entfernungen eine äusserst verschiedene. · Gleiche 
Werthe würde man nur erhalten, wenn man sie mit den eiltsprechenden soge-
nannten Verkleinerungszahlen multiplicirte. ' 

1 

• • 

Berücksichtigen wir zunächst nur die mit sphH!'ischen Gläsem bestimmte, 
nicht cor1·igirte Sehschärfe des aphakischen Auges für die Ferne, so ist eine Seh-

schärfe von~ schon als der Durschschnittswerth der vollkommen gelungenen· 
. . J 7~ :. . . : • . ·,_ .. I 

Staarope1·ati~nen zu betrachten. Eine S 
1

2
0
°
0 

und 2

2

0
°0 für die Ferne genllgt aber 

in vielen Fällen den Anforderungen, welche beim Sehen in' der' Niihe gemacht 
wm·den., Theilen wir bezüglich des erzielten Sehvermögens den durch die Ope­
ration erhaltenen Erfolg in Verluste, halbe und ganze Erfolge ein, so s.ind zu den 
ersten alle Augen zu rechnen, welche die Finger nicht mehr zählen, zu den 
zweiten alle diejenigen, welche, auf 20' gemessen, eine Sehschärfe kleiner als 

-
1
-, und zu den letzten alle diejenigen zu rechnen, deren S > -io ist. 

~0 . ·, . ' 

· · \'on diesen Erwägungen ausgehend, habe ich bereits auf dem Pariser Congress -1867 die 
Resultate von '1.~ 7 ·an der Arlt'schen Klinik ausgeführten Extractionen in der Weise zusam­
mengestellt, dass 5. 50f0 Verlust, -12 unentschiedene Fälle, '1.3 ungenügende Erfolge, d. h. 

solche, bei denen das Sehvermögen kleiner als *war, und 8·1,~ Ofo zufriedenstellende Er-

folge, bei denen S = oder> 
1
1
0 

war, nolirt wurden. In ähnlicher Weise theill KNAPP I) 

seine Erfolge ein in 20fo Verlust, ~'J.Ofo unvollkommene Erfolge { S < :o) und 860fo voll­

kommene Erfolge ( S =oder> ;
0
). 

Die Wahl dieser Grenze isl von Lonnw (~2~8) undliiARTJN (!'1.97} beanstandet. worden. 

Letzterer giebt als Grund an, dass, wenn man S ;
0 

als genügend erachtete, man sich bald 

überzeugen würde, dass die Operirten ihre gewohnte Arbeit. nicht wieder aufnehmen könn-· 
ten, weil eine solche Sehschärfe nur das Lesen miltelgrosser Buchstaben zulasse. Aus diesem 

Grunde rechne sein Lehrer WECKER jede Operation, die nicht zu S ~ führe, zu den un-
a 

vollkommenen Resultaten. Obwohl nicht gesagt wird, was unter mitlelgrosser Druckschrift 
(caracleres moyens) verstanden werde, so lässt sich doch die Behauptung i\IARTIN's aus seinen 
eigenen Angaben widerlegen. Unter 76 Augen, für welche er die S angiebt, befa'nden sich 1 

5 mitS ~~0 . Von diesen las eins Sn No. 2, zwei No.·3, eins No. 4, und eins No. 8. Von den 

vier Augen, für welcheS ! erreicht wurde, lasen zwei in der: Nähe Sn No. 2, eins No. 31f2, 

und eins No. 4 .. 1\lit Ausnahme eines lasen also die Augen mit S 2:: ebenso gut wie die 
10 ' 

mit S __;._ ·wenn LoRING den Annahmen von mir, KNAPP und DEnny die Annahme einer· 
a 

G~enze von{- oder {-, wie sie von Gn:i.FE zm Unterscheidung zwischen halbem und ganzem 

Erfolg aufgestellt ist., entgegenhä!L, so kann einer solchen Gegenüberstellung deshalb kein 
besonderer Werth zugeslanden werden, weil nirgends, so viel ich finden konnte, von v. GnXFE 
angegeben wird, in welcher Weise die Sehschärfe seiner Staaroperirten bestimmt worden ist. 
Für die ersten 4500 Fälle von Lappenext.raction, über welche GnX.FE2) berichtet, und auf 

4} Arch. f. Ophth. XIV, 1. p. 3~ 6. 
2) Klin. Monatsbl. 4 863. p. ~ 4 6. 
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welche LomNG sich bezieht, kann sogar in der best.immtesten Weise der Nachweis geführt 

werden, dass GRÄFE damals unter S -}- oder -} den Snellen'schen BegritT nicht verstanden 

haben. kann. D~e erste Auflage der Snellen'schen Probebuchstaben erschien im Jahre 1862, 

und Ntemand. wtrd glauben, dass GRXFE damals 'in einem Jahre 1500 Extractionen gemacht 
habe.' Allerdmgs. fehlt uns jeder Anhaltspunct, was GR:iFE unter Sehsch~rfe ,verstanden habe, 

-da, in jenem Aufsatze auch von S ;0 und; S 3
1
0 

die Rede ist. Später hat GR:i.FE ohne Zweifel 

sich ·der Snellen'schen Buchstaben bedient 1md ·vielleicht' auch die Sehschärfe der·staarope­
rirten Augen in SNEI.LEN's Sinne bestimmt. Wir erhalten aber nirgends darüber ·eine be­
stimmte Aufklärung, auf welchen Abstand die Sehschärfe für die Ferne bestimmt worden ist. 
Derselbe Uebelstand besteht für die Angaben einer Reihe anderer Autoren. Die wiederholt 
befürwortete Methode, unter allen Umsländen ,in dem Zähler des die Sehschärfe bezeichnen­
den Bruches die bei der Besti~mung ~ingehaltene Entfernung ersichtlich zu machen, ·wird 
auch jetzt leider nur' ausnahmsweise befolgt. Mit der Veränderung dieses,Abstandes vel'lieren 
die Angaben aber jeden Anspruch, unmittelbar mit einander verglichen zu werden. An man. 
eben Kliniken und Augenheilanstalten wird noch bis iri' die neueste Zeit hinein das Sehver­
mögen d_er Staaroperirten ausschliesslich beim Sehen in der Nähe durch die Jäger'schen oder 
Snellen'schen Buchstaben bestimmt. Und wenn daim mit irgend einem Glase Jäger No. 1 
gelesen wird, so wird das als S ·I bezeichnet (Coccms H 87). Geht man nun gar so weit, den 
Wet'lh der verschiedenen Operationsmethoden nach der durch sie erzielten, aber nach so 
ganz verschiedenen Principien bestimmten Sehschärfe abzumessen, so entbehrt diess jeder 
wissenschaftlichen Begründung. Deshalb muss auch die ganze bekannte Contraverse zwischen 
LoRING und DERBY für gegenstandslos erklärt werden. 

Vergleicht man die Resultate ·einzelner anerkannt guter Operatoure, deren Aufzeich­
nungen sorgfältig genug waren, so stellt sich heraus, dass in der Mehrzahl der gelungenen 

Operationen' die S zwischen~ und 2
0° schwankt. Die grössten Zahlen fallen abet· immer 

2UU 4 
H . 

aufs ro· Unter 204 Operationen hatte SNELLEN 50io Verlust, 15% unvollkommene und SO% 

vollkommene Erfolge. ,Von Jetzteren hatten 42,7% S ;~ bis ; .' KNAPP hatte beispiels­

weise in dem zweiten Hundert seiner Gräfc'schen Extractionen 2 Dj0 Verluste, ~ 2 o;0 unvoll-
20 20 

kommene und 860/o vollkommene Erfolge. Von letzlet·en hatten 37% S 00 bis 80 , und 

60 Ofo S ~~ bis {0°0 • WECKER erhielt etwas bessere Resultate. 
21.1 

Eine besondere Berücksichtigung verdient die Anzahl jener Fälle, in denen S 2o 

erreicht wird. Bei KNAPP und'SNELLEN fehlt diese Ziffer ganz, indem der erste nur ein Auge 

auf s 1- brachte und Letzterer in sechs Fällen zwar mehr als S-}., in keinem aber S 1 er-
2 ' -

reichte. Diesen Angaben gegenüber will ich einer Bemerkung von WEBER erwähnen, welcher 
gelegentlicl1 ( 11 i 7, p. 199) sagt, dass bei unseren jetzigen i\lethoden doch kaum der sechste 
Theil s = 1 erhalte. Eine solche Aeusserung lässt sich überhaupt nicht verstehen, wenn 
man nicht annimmt, dass dabei S in einem ganz abweichenden Sinne genommen wird. 

§ 163. Ursachen der herabgesetzten Se_hschä~fe bei Apha­
kie. Du 1·ch die Operation erworbener Astigmatismus. Dass so 
selten durch eine Staat·operation normale Sehschärfe im Snellen'schen Sinne er­
reicht wird so lange man S mit sphärischen Gläsern allein bestimmt, erfordert 
um so mehr eine Erklärung, als, wie WEDER sich bezeichnend ausdrückt, die 
Stam·operirten 11 durch die Vorrück~ng des Kno~enp~nctes zu einer weit grösse­
ren als normalen Sehschät-fe theorettsch berechtigt smd <<. 
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Berücksichtigt man Alterskatarakten allein, so liegt zunächst ein Grund 

darin, dass nach· den Untersuchungen von DE HAAN mit 60 Jahren S auf !~, d. i. 

auf ~herabsinkt. Gewöhnlich wird nun angenommen, dass ausserdem 
~8.5 

hauptsächlich Trübungen im Bereiche der Pupille die herabgesetzte Sehschärfe 
bedingen. Wir haben ja oben zur Genüge auseinandergesetzt, dass auch beim· 
einfachsten Nachstaat' in den Faltungen der Kapsel und den an ihr haftenden 
kleinen Trübungen anatomische Gründe zu vermehrter Reflection und Dispersion 
des Lichtes· vorhanden sind. In Folge dessen werden nicht nur die Netzhaut­
bilder lichtärmer, sondern dieselben verlieren durch die Lichtzerstreuung, wie 
wir wissen, auch sehr an Schärfe. Der Einfluss des Nachstaars überhaupt zeigt 
sich am klarsten dadurch, dass selbst bei dickem Nachstaar das Sehvermögen 
vortrefflich sein kann, wenn er eine auch nur ganz kleine Lücke enthält, und 
ferner durch den ausserordentlichen Einfluss, den mitunter die Discission eines 
Nachstaars auf die Sehschärfe ausübt. Selbst aber auch nach einer solchen 
oder nach Extraction der Katarakt mit der Kapsel oder nach Anwendung des 

Glaskörperstichs erreicht S nur ausnahmsweise den Werth von !~. Da nun die 
I 

Krümmung der Trennungsfläche zwischen Glaskörper und Kammerwasser ohne 
Einfluss auf die Schärfe der Netzhautbilder ist, da ferner eine etwa unbewegliche 
Pupille und selbst grossc Colobome, so lange es sich um das directe Sehen han­
delt, ohne Einfluss auf die Sehschärfe sind, so muss die Hauptursache der herab­
gesetzten Sehschärfe nach Staaroperationen mit günstigem chirurgischen Erfolge· 
in der durch dieselbe veränderten Wölbung der Hornhaut, der einflussreichsten 
aller brechenden Flächen gesucht werden. 

Hierauf hat bereits DoNnERs I) ·I 864 aufmerksam gemacht. JA VAL 2) scheint det· Erste 
gewesen zu sein, welcher bei Slaaroperirten den Astigmatismus wirklich gemessen hat. In 

einem Falle wurde die Sehschärfe durch Anwendung eines Cylinderglases 1~ von + auf ~ 
erhöht, stiegaberschon_dmch eine sorgfältig gewählte Neigung des sphäri-_ 

s c h e n Glases von ~ auf ~ . ·Ebendaselbst sprach sich GR;\FE dahin aus, dass als Ursache 

dieses nach Staaroperationen auftretenden Astigmatismus in einer Anzahl von Fällen die bei 
weniger correcter Wundheilung entstehende cylindrische Krümmung der Cornea anzusehen 
sei. Wenn aber vor der Staarbildung die Sehschärfe normal gewesen ist und nach der Ex­
traction aus der Benutzung von Cylindergläsern eine sehr wesentliche Gorreetion der Seh­
schärfe hervorgeht, so wäre diess so zu erklären, dass bei der früheren Integrität des Linsen­
systems ein hoher Grad von Hornhaut- und Linsenastigmatismus sich compe·nsirt habe 
und bei eingetretener Aphakie nur der erstere übrig geblieben sei. Während in solchen Fällen 
die Verhältnisse völlig stabil blieben, änderten sich in den ersteren die Verhältnisse allmälig zu 
Gunsten der Patienten. - HAAsE 3) ventilirte dann die Ursache des nach Staaroperalionen 
auftretenden Astigmatismus eingehender. Er fand, dass, wenn der Schnitt genau horizontal 
geführt war, auch der stärkstbrechende Meridian immer horizontal lag. Wich der Schnitt 
von der Horizontalen ab, so war dem entsprechend auch eine Neigung des stärkstbrechenden 
~Ieridians vorhanden. Während der Heilung der Lappenwunde wit:d der intraoculare Druck· 

4) Eng!. Ausg. p. 34 5. 
2} Klin. Monalsbl. 4865." p. 939. 
3) Wieshad. klin. Beobachtungen. III. p. HG. 
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be~tändig die noch nachgiebigen Wundränder auseinander drängen. Dadurch wird die 
. Krummung der Hot•nhaut in der Richtung von oben nach unten abgeflachter während sie 

umgekehrt in der Richtung von links nach rechts ein wenig stärker gek 1·ü~mt wird. Bei 
ob.~o~·mcr Wu.ndheilu.ng, besonde1·s bei Prolapsus it·idis, ist der Astigmatismus so unregel­
mass~g, dass eme genugende Corrcction mit Cylindergläsern nicht möglich ist. In den sechs von 
ihm mitgelheilten Füllen von Lappenextraction schwankte der Astigmatismus zwischen 
1 1 

6 und 12. 

Das reichlichste Material zur Aufklärung aller bierher gehörigen Fragen 
haben REUs~ und \VoiNOW (·I ·167) geliefel't. Sie konnten 31 Staaroperirte oph­
thalmometi'Isch messen, von diesen 23 auch vor der Operation. Dadurch hat 
sich entscheiden lassen, wie viel von dem nach de1· Operation auftretenden 
Astigmatismus auf die Ope1·ation selbst kommt. Berücksichtigen wir nur die­
jenigen 12 Fälle ('1, 3, 5, 8, 10, 13, 15, 17, ·18, 24, 28 und 3·1), in welchen 
die Hauptmeridiane vor und nach dei· Operation genau horizontal und vertical 
lagen, so finden wir nm· in elf Fällen eine Krümmungszunahme, d. h. einen kUr­
zem Homhautradius im horizontalen, und nur in zehn Fällen eine Krümmungs­
abnahme, d. h. eine Vergt·össerung des Homhautradius, im verticalen Meridian. 
In den ande1·en Fällen trat das Umgekehrte ein. Und zwar kommt Beides sowohl 
bei de1· cornealen Lappenextraction wie bei der Corneoskleralextraction vor. 

Es liegt auf der Hand, dass es nun wesentlich von den vor der Opemtion 
vorhandenem Grade und von der Lage des Astigmatismus abhängt, wie hoch der 
Astigmatismus nach der Operation sein wii·d .. Unmittelbar lässt sich daher aus 
dem Grade des Astigmatismus nach der Operation ein Schluss auf die Vorzüg­
lichkeit der einen oder der anderen Methode oder der Ausführung de1· Ope­
ration im gegebenen Falle nicht ziehen. 

So viel aber steht fest, dass der Astigmatismus in diesen zwölf Fällen in 
seiner specifischen Besonded1eit direct dUI'ch die Operation entstanden war. 
Vot·sichtiger Weise spricht sich REuss nur dahin aus, dass der Astigmatismus 
dUI'ch die Narbe bedingt werde und der Grad zum g1·ossen Theile von der meh1· 
oder weniger exaclen Wundheilung abhänge. Genauer Hisst sich sagen, dass, 
immer abgesehen von der Qualitlit des vor der Operation vorhandenen Astigma­
tismus, die R.ichtung des dUI'ch die Operation el'\vorbenen Astigmatismus von 
der Lage des Schnittes, der Grad von de1· ReinheiL der Wundheilung und die 
llf'gelmUssigkeit davon abhängL, oh Iris und Kapsel eingeheilt sind oder nicht. 

Obwohl wir zugestehen müssen, dass wir eine anatomisch sichergestellte 
E1·kläruno fur diejenigen Fälle, in denen der verticale Meridian nach der Operation 
sLUrker g~krUmmt und der horizontale schwUche1· gekrümmt wii·d, bis jetzt nicht 
besitzen, so war doch in allen 3,1 von REuss und WoJNow gemessenen Fällen 
der llol'l1hautastigmatismus durch die Operation ve1·ändert worden. REuss hat 
daher Recht wenn er die z·weite oben erwUhnte GrHfe'scbe Erklärung nur fi.lt' 
Augen gelte~ Jnsst, die durch Reclination oder Discission opel'irL wurden, nicht. 
aber für solche 

1 
deren Linse durch eine Schnittwunde aus dem Auge entfernt 

wunle. 
In welcher Weise bedingt nun Jie Narbe diesen acquil'it'Len Astigmatismus'? 

· Dat·ühci' bestanden bishc1· mtt' ·Vemmt.hungen. Aus den in § ·130 mitgeLbeilten 
Daten über die Narben nnoh Ext.ractionswunden und nach den von GussENB.\UER 

Unndbuch dor Ophthalmologie. V. ~9 
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und GüTERROCK experimentell gefundenen Thatsachen ist bei reinen Heilungs­
vot·gängen von einer Intercalarmasse zwischen den Wundrändern eigentlich nicht 
die Rede; sie betrUgt nicht mehr als 0,02 Mm. Bei Einlagerung fremdartiger 
Substamen dagegen, insbesondet·e bei Einheilung der Kapsel und der h·is in 
gt·össet·er Ausdehnung, ist eine solche in der That in so hohem G1;ade vorhanden, 
dass sie einen Einfluss auf die KrümmungsverhülLnisse det· Hornhaut nehmen 
muss. Auch für vollkommen reine Heilungsvorgänge kommt dagegen eine Ver­
schiebung der cornealen Wundlippe gegen die sklerale vor, und konnte ich die­
selbe in fünf Fällen genau messen. Dieselbe schwankt zwischen 0, ·12 Mm. und 
0,3 1\Im. Sie scheint, wenn die Anzahl der Beobachtungen filr einen solchen 
Schluss gmss genug ist, bei der Lappenextraction, cetel'is pal'ibus, grösser zu 
sein, als bei der Skleralextraction, und wird ausserdem durch Einlagerungen in 
das Narbengewebe wesentlich begünstigt., Endlich konnte ich nachweisen, dass 
die der Narbe zuntlchst liegenden Theile der Cornea und Sklera eine bedeu­
tende Dickenzunahme, in abnormen Fällen bis auf 0,5 1\Im., zeigen. Ohne Zweifel 
ist dieselbe durch Infiltration und ödematöse Quellung des Gewebes bedingt und 
ist daher ohne gleichzeitige Schwellung, also Massenzunahme des Gewebes in der 
Richtung der Homhautlamellen, d. s. senkrecht zm Wunde, nicht denkbat'. 
· Es muss hier aber noch auf ein Moment aufmerksam gemacht werden, \';~lchcs 
zu Veränderungen der Hornhautkrümmung Veranlassung geben kann. Dem 
Kliniker ist eine Einziehung der Ex.tmctionsnarbe als ein mit Recht gefürchtetes 
Symptom beginnender Phthisis bulbi nur zu bekannt. Ich habe ausserdem wie­
derholt auf die bedeutende Gewalt hinweisen müssen, welche der miL der 
inneren Wunde verwachsene compli'cirte Nachstnar bei der Schrumpfung auf das 
Corpus ciliare, den Glaskörper u. s. w. ausUbL. Es kann nun keinem Zweifel 
unterliegen, dass in geringerem Grade auch bei sehLUchtigen Augen durch den 
schrumpfenden Nachstaar ein Zug nach hinten auf die Homhaut ausgeUbt wird. 
Dadurch muss die KrUmmung derselben senkrecht zur Längsrichtung der Wunde 
vermehrt und, da dadurch die Hornhaut eine meht· cylindi·ische Gestalt annimmt, 
die Krümmung im horizontalen Meridian vermindert werden. 

Ob dieser von Seite des Nachslaars ausgeübte Zug auch in umgekehrter 
Weise, so dass der horizontale 1\Iel'idian an Krümmung zunimmt und der ver­
ticale abnimmt, wit·ken kann, muss vorltlufig dahin gestellt, bleiben. 

Der Einfiuss, den diese verschiedenen Arten der Wundheilung auf die 
Krümmungsverhältnisse det· Hornhaut ausüben, muss ein ganz verschiedener 
sein und wird sich auch in get·adezu entgegengesetzter Richtung geltend 
machen, je nachdem der Schnitt die Homhaut senkrecht oder schi·ilge durchsetzt.. 
Eine Verschiebung des comealen Wundrandes n·ach vorn muss unter allen· 
Umsmoden eine Verminderung de1· Wölbung senkrecht auf die Wunde zur Folge 
haben. Ist aber keine Verschiebung vorhanden und kann man den skleralen 
Rand der Wunde, so\vie den gegenüber liegenden unteren Rand der HomhauL 
als ftx.e Puncle annehmen, so muss eine Quellunu des dazwischen lieaenden Ge-

~ ~ 

wehes, welche zunHchst der Wunde nachweishm· vorhanden ist, die KrUmmung 
im senkrechten Meridian vet·g1·össern. Denn wenn Z\vischen zwei fixe Punctc 
eines Kreisbogens ein grösseres Stück eines Kreises eingeschaltet wet·den soll~ so 
kann di:ss nur dadut·ch geschehen, dass man demselben eine grössere JüUm-

~ mung gwbt. 
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· ·. Eine z~ischen die ~Vundr·ände_r eingeschaltete Masse (Callus) wir·kt ver­
sehreden, Je nachdem eme Verschrebung der Wundränder· vorhanden ist oder· 
nicht. ~erllhren sich die äusser·en WundrUnder genau, so muss wegen des 
Callus drc Krllmmung ebenfalls eine grössere werden. Ist aber mit der· Callus­
hildung zugleich eine Verschiebung nach vom eingetr·eten, so muss die ab­
flachende Wirkung der Nar·be zunehmen. Durchsetzt die Wunde die Homhaut 
senkrecht zu ihrer Ober·ilUche, wie bei einer idealen Linear·extraction im Sinne 
GnXFR's, so wir·d eine Verschiebung nach vo;·n weniger· leicht und daher weniger 
hliufig entstehen, als bei der Lappenextraction, bei welcher der Schnitt senk­
recht zur Sehlinie liegl. Die grössere Tendenz der· Wunde zum KlaiJen steht in 
Uebercinstimmung mit der gr·össer·en lHiufigkeit und dem höheren Gr·ade der· 
Vm·schiebung nach vorn bei der· Lappenextr·action. 

Auf Grundlage der von mir ausgefllhrten Messungen lässt sich die Ab­
flachung, welche die Hornhaut dmch Lappenverschiebung senkr·echt zur Wunde 
erleiden muss, berechnen. · 

Bei der Annahme, dass die Cornea sphärisch gekrümmt sei; stellt ein Verticaldurch­
~chnitt dmch dieselbe ein Kt·eisbogenstück dar, dessen Sehne die Ent.fernung vom unteren 
zum oberen Cornealrand ist. Die Länge des ßogensLücks berechnet sich nach der Formel 
2. /1. 1T. q,O . . 

3600 
, wenn cpO den Centnwmkel des Bogenstücks bedeutet, den Radius (R)=7,7 i\lm. 

und die Entfernung vom oberen zum unteren Cornerilrand = 1 o i\lm. gesetzt. Es ist dann 
die Länge des Bogenstücks (P) = 10,8834 i\lm. 

Die Richtung, in weichet• der corneale Rand det· Wunde nach vorn tritt, ist durch dio 
Richtung des Wundcanals bestimmt. Fällt derselbe, wie bei einem idealen Linearschnitt., in 
die Richtung eines gl'össlen lüeises, so geschieht dus Vot·trelen in der Richtung eines vorn 
lüiimmungsmiltelpunct un den oberen Cornealrand gezogenen Radius. Das Bogens!Uck ist 
sich gleich geblieben, die zu demselben gehörige Sehne ist abet· grösser geworden. 

Betr·i:igt das VorTücken r·esp. 0,·12, 0,·15 und 0,3 Mm., so berechnet sich 
daraus ein Radius von resp. 8, 0798, 8, 1175 und 8, 7638 Mm. Unter· der An­
nahme, dass vor det· Operation sowohl im verticalen , wie im hot·izontalen Mer·i­
rlian ein Hadius von 7, 7 Mm. vorhanden war, giebt das einen Astigmatis-

mus von resp -
1
- 1 -

1
- und -

1
-. Bei dieser· Berechnung ist noch die 

. 17,98 11o,l•7 6,964 
Annahme gemacht, dass die Abilachung sich gleichrnässig auf den ganzen ver­
ticalcn Meridian ver·theilt I). Dagegen ist keine Rücksicht damuf genommen. 
dass wieDuchaus den Messungen von REuss und WoiNOW her·vor·geht, gleich-' . zeitig mit der· Ab!lachung im verticalen Meridian eine sLHrkere Kt·Ummung rm 
horizontalen auftl'iLL. 

Tr·otzdem zeigen die Berechnungen von Dt·. WEiss, dass das Mittel der von 
mir gefundenen Maasse himeicht, den DurcbschnitLswerth des nach Extraction 
gefundenen Astigmatismus zu er·klären. Die bei ihnen voriUufig vemachllissigtt> 
sllir·kei'C I<r-ommung im hol'izontalen Meridian kann, wie sich annehmen Jusst, 
den vorher im entgegengesetzten Sinne bestandenen Astigmatismus ausgeglichen 

hnhen. 

1) Die mathematische Ableit.ung und die 1\echnung~dctails. ~verden demnächst durch 
meinen Assistenten, Dr. L. WEtss, in einer hesondel'l1 A•·bctl pubhcu·t wenlcn. 

J, M. F. 
0,0y.F.I. 

llihlint.~ 

Ttrzou-Mure!ll 
Marosv .isarhely 
". _ J{nnvvHr 

29. 



452 VIL Becker. 

Von verschiedenen Seiten ist beobachtet worden, dass der nach Staar­
operationen auftretende Astigmatismus mit der Zeit geringer werde. Anatomisch 
würde sich das dadurch erklären lassen, dass die Infiltrations- und Quellungs­
erscheinungen in der Nähe der Wunde mit der Zeit abnehmen, dass der Callus,. 
wenn er vorhanden, sich mit der Zeit auf ein kleineres Volumen zusammenzieht, 
und dass sich auch der nach vom gerückte Lappen durch straffere Verbindung 
beider Wundlippen mit einander mjt der Zeit wieder mehr ins normale Niveau 
zurücklegt. Ein stricter Beweis flir das letztere lässt sich natürlich nicht liefem, 
da man dasselbe Auge nicht zu verschiedenen Zeiten anatomisch untersuchen 
kann. So viel man aber aus den Befunden an Augen, welche nach derselben 
Methode operirt wurden und in verschiedener Zeit nach der Operation zur Unter­
suchung kamen, schliessen kann, scheint es in der Tbat vorzukommen. Es 
würde also nach beiden Richtungen hin der Astigmatismus allmälig abnehmen 
können. 

Von höchstem Interesse ist eine klinische Beobachtung, welche ich det· mündlichen 
Mit.theilung von Dr. W. RönER in Sh·asslmrg verdanke. Derselbe sah nach wegen Nachslaar 
ausgeführter 1!-idotomie den Operationsastigmatismus plötzlich wieder abnehmen. Der durch 
die Lanze dem Nachstaar beigebrachte horizontale Schnitt muss die Zenung desselben an der 
Wunde momentan aufheben. 'Venn daher senkrecht zur Wunde vor der It·idotomie eine 
stärkere Krümmung bestanden hälte, so wüt·de man verstehen können, dass sie sich durch 
die Kapselzerschneidung wieder ausglich. Da abet· auch eine schwächere Krümmung in die­
sem, sowie eine stärkere im horizontalen i\leridian durch die Iridotomie aufgehobe~ worden 
sein soll, so muss auch der mit det· Pince- ciseaux ausgerührte senkt·echte Kapselscilnitt zut· 
Erklärung herangezogen werden. Da das Factum selbst noch nicht mit det· wi.inschenswerthen 
Präcision festgestellt ist, so dürfte es unnöthig erscheinen, schon jetzt nach einer genügenden 
anatomischen Erklärung zu suchen. Sollte sich die Sache bestätigen, so würde sie von ganz 
ungewöhnlichem Interesse sein. Es gäbe dann eine Heilung des Operationsast.igmatismus auf 
operativem Wege. 

Obwohl aus den Messungen von REuss und WOINOW am Leben und meinen Messungen 
an anatomischen Präparaten hervorzugehen und Beides ·mit den Resultaten von BAASE über­
einzustimmen scheint, dass det· Hornhautastigmatismus nach Lappenextractionen grösset· als 
nach der Linearextraclion ist, so muss man sich doch hüten, diess als ein sichet·gestei\Les 
Resultat anzusehen. BAASE hat offenbar, da et· in einem ganzen .laht·e nm· bei sechs von 
PAGENSTECHER Operil'len den Astigmatismus bestimmt hat, sich ganz eclatante Fälle ausge­
sucht, während REuss und WotNOW unter 31 Fällen nm· 5 Lappenextraclionen haben und nut· 
an dreien die Cornea vorher messen konnten. Dazu kommt, dass der stärkstgemessene Astig-

matismus von 5.~~ nicht einmal bei einer Lappenextraclion , sondern bei einet· Linear­

extraction zur Beobachtung kam. Immerhin verdient. dieser Gesichtspuncl alle Aufmet·ksam­
keil und isl es vollkommen get·echtfertigt, wenn WEBER schon im Jahre 1867 (I. c. pag. 191) 
darauf aufmet·ksam macht, dass sich det· Einfluss det· Wundheilung auf den nachfolgendeu 
Astigmatismus bei den verschiedenen Opemtionsmethoden verschieden gestalten werde. 
Auch isl nicht zu leugnen, dass, wenn sich hm·ousslellon sollte, dass in diesm· Beziehung eine 
Methode ein Uebergewichl übet· die andet·o beanspnlChen dat·f, diess bei der Wahl der Me­
thode seinver ins Gewicht -fallen wird. 

Dt·. w~:tss hat. in letztet· Zeit diese Untersuchungen wiedet· aufgenommen, und ich kann 
vol'läutlg anfüll!'en, dass hisher in fiinf Fällen, die vot·und nach <let·Webot·'schen Operat.ion ge­
messen wer·den konnten, an drei von NAGF,L opcrit•len Augen Fot·mveränderungen gefunden wm·­
den, die einem Astigmatismus von 1 : H .2, 1 : 15.1o und 1 : 27 .a cnlspt·achen, während dieselben in 

zwei von \\'EBER selbst. opet·irten Augen einen Astigmatismus von ~und - 1 - creben würden. . s 9.03 ., 
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Do1· Einfluss, welchen die nachträgliche CoJTecLion des dtll'ch d'1e St"". .. _ ' ' ' A ' • oolOpCid 
twn acqumrten stJgmaLJsmus auf die SehscbHrfe des aphakisci1e11 A uges aus-
UbL, gehL kla1' aus folgenden den Untersucbungr.n von REuss und WoiNow ent-
uommenen Daten hervor. UnLer 29 Augen , welche hinreichend genau unter-

sucht werden konnten, erreichten durch splüiriscbe Gli:iser 4- eine s ~ 4- eine 
. 200 1 

S 20 13 . s 20 6 ' . 20 • 20 m' eme 70• . _eme .s 50, 2 eme S 40. Für dieselben Augen wurde 

aber dmcb GmTection mitteist Combination von Cylinder- und sphäl'isehen Glä­

ser·n nm)n einem Falle mit S 
2

2

0
°
0 

keine Ve1·bessenmg erzielt, bei den übrigen 

I I t · I S 2o d . I 20 . b I 20 20 a Jel' Je rug VICI'rl1a 70• l'etma SO' SIC enma '4Ql zehnmal Jo 1 und 

viermal S :~ . Insbesondere die lctzteJ'C Zahl ist von lnteJ·esse, weil einmal 

. s 20 • l . s 20 d 20 eme m' zweJma cmc 70• un einmal s 40 auf diesen hohen Werth ge-

bracht wurde. 

§ ·164-. Scheinba1·e und wirkliche Sehschiirfe hei Aphakie. 
Wenn nun auch in seltenen Fiillen durchsphiirische Gliism· allein, etwas häufiger 

durch cylindrische Correction die Schsebärfc des aphakischen Auges auf ~ 
20 

gelwacht winl, so muss die SeltenheiL doch immer noch auffallen, wenn man be..: 
denkt, dass die Netzhautbilder nphakischer Augen unter allen Umständen, unter 
denen sie schal'f sind, auch gt•össeJ' sind, wie die des emmeLropischen Auges. 

Unter Vergrössemng versteht rnan das Verhältniss de1· Netzhautbildgrösse 
zweier Augen zu einande1·. Bei llypel'lnetropie veJ·gleicht man das im coJTigirten 
Auge entstandene Bild sowohl mit demjenigen, welches dasselbe Auge durch 
Accommodntion, wie auch mit dem Bilde, welches ein emmeti'Opisches Auge enL­
wel'fen wilJ'de. Da es abe1' im aphnkischen Auge keine Accommodation giebL, so 
kann das e1·ste zur Vet·gleichung benutzte Bild niemals ein scharfes sein. Es 
itlLel'essiet auch wenigce, wie gross das Bild in dem speciellen Auge unter einer 
unmöglichen Annahme, ols wie gross es im emmetropischen Auge, also durch­
schnittlich sein wUrde. Wir benutzen dahe1· zum Vergleiche 'wieder das oben 
besch1·iebene Durchschnitlsnuge, das wi1· mit Zugi'Undelegung des emmeLI'Opisch­
aphakischen Auges J'econstruirt haben. Da in demselben de1· hinte1·e Knoten­
punot fast genau miL dem Knotenpuncle des emmetropisch-aphakiscben Auges 
zusammcnfiillt, so gelten übrigens die in den Tabellen XJ, XH u. XIII enthal­
tenen Ve1·gr·össerungs- und Verkleinei'Ungsznhlen fUJ' heide Fülle. 

Die Vergrösscwng ist dadui·cb bedingt, dass der zweite Knotenpurret des 
com binirten. Systems u n L er n II e n Ums LU n d e o 1) vor rlen KnotenpuncL des 
aphakischen und damit auch vor den zweiten Knolenpunct des emmeLropischen 
Auges rUckt. Die Netzhautbilder desselben, aus gleicher Entfemung bett·achleten 
Gc:'enstandes verhalten sich niimlich wie die AbsWnde der zweiten Knotenpunkte 
l1C~ider Systeme von der Bildebene, welche, wenn scha•·f gesehen wi1·d, mit der 

I) Vcrgl. MAUTIINEII, Vorlesungen über die optischenfehlerdes Auges, p. 19\lu. 193. 
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Netzha~ü zus.ammenfällt. Wh· können deshalb diese Abstände statt der Bild-

gt·össe in Relation setzen 1). . . 
Oben sagte ich, dass bei aphakischer II ohne Co•·rectwn überhaupt keme 

scharfen Netzhauthilde•· zu Stande kämen. Eine Ausnahme findet nur statt, 
wenn die Netzbaut in der zweiten Hauptbrennehone des aphakischen Systems 
liegt. · . . . 

Ist ein aphakisches Auge 30,61 Mm. lang, so ve•·em1gt es pamllel cm-
fallenue LichLstl·ahlen ohne Gorreetion auf der· Netzhaut, empfängt also von un­
endlich entfemten Gegenständen scharfe Netzhautbilder·. Diese sind, mit denen 
des emmetr·opischen Auges verglichen, stark ve•·grösserL. Bezeichnen wi•· die 
Bildgr·össe des scharfsehenden aphaki.;chen Auges mit ß2, die tles emmetropischen 
mit ß, femer mit K 2 n den Abstand des KnotenpuncLes von der· Netzbaut im 
ersten, mit Im im zweiten Auge, so giebt die 1\elation 

ß 2 : ß = ]{ 2 n : k n. 
Setzen wir für die zweite Seile der· Gleichung ihre WcrLhe, so ist 

ß:z: ß = 30,61 - 7,7: 23,86-7,7 
= 22,9•1 : 16,·16 
=·1,417: ·I; 

und es ist dann 
·I,•U7 = 0,705: 1, 

d. h. es ist 
ß2 = ~~~·17ß 

und die fur· das aphakische Auge opLometl'isch' el'lwltene S ist mit 0, 705 ZU)11Ul­

liplici•·en, um mit det· des emmeLI'Opischen Auges vergleichbar· zu werden. · 

BäLLen wir also für· ein 30,61 l\fm. langes aphakisches Auge S :~ gefun­

den, so mUsste dieser WerLh erst mit 0, 705 multiplicit'L wenlcn, um die wirk­
liche, dUI'ch gleich grosse Netzhautbilder gemessene SehscbUrfe zu et·halten. Mit 

l ur l .. S 20 d' l ' b anc er·en no1· en, es wm·e 20 1e s c 1 e 1 n a l'e und 

20 H.-1 20 
S -;;-0 X 0,705 = S -- ode•· S --

"' 20 28.36 
die wit·kliche Sehschärfe des ohne Gorreetion in die Feme scharf sehenden 
aphakischen Auges von 30.6·1 Mm. Achsenlänge. 

Se~zen wit· vot' unset· aphakisches Auge eine Convexlinse _·I_ in 0 5" vot· dct· 
10 ' 

HomhauL ~nd berechnen das ~omhinit'tc SysLem, so wird K2n = ~9,58 1\lm. 
Im Ve~gletCh zum cmmcLroptsch_en Auge ist dann die Vergrössei'Ungszahl 
= 29,:')8: -16,.'~6 = ·1,8~0, u?d d10 Verkleinemngszahl = 0,5~·6. Daraus folgt, 
dass dte Verg•·ossei'Ung eme v~el heLI'ächtlichere ist, wenn, wie das durch das 

Vot·seLzen des Convexglases -io det· Fall ist, das Auge jetzt auf •I 0,5" Entremung 
accommodirL ist. 

Die scheinbare Sehschäl'fe bet·ecbnet sieb aur 

s~x~- 20 ·1.290=~ 
20 U17 - 20 15.50 

·I) Vcr~l. auch .\L\uruN~::n, I. c. p. i75. 
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und diese, mit der Vet•kleinemngszahl 0.546 multiplicirt, ergiebt wieder dieselbe 
wirkliche Sehschärfe 

20 • 20 
=--XO.lH6=--

i5.5o 28.36 • 

In. diesem einzigen Falle, in welchem ein aphakisches Auge Oberhaupt ohne 
Col'l'ecLton scharf sehen kann, ist auch eine Vergleichung zwischen der aphaki­
schen Sehschärfe fUr die Feme und fU1· die Nähe möglich .. Die Vcrgrössc­
rungszahl bet1·ägt dann bei künstlicher Accommodalion fUr ·I 0.5" Abstand 
2U.58 : 22.f.H = •1.290. Dadurch wird wie vorher fU1· die Nähe 

S = :~ X ·I .290 = i :.~o . 
Die Vm·grösserung oder die davon ablüingige scheinbare Sehschärfe hängi 

bei gleicher Brennweite der Com:exlinse von der Entfemung dieser vom Auge, 
und bei gleich bleibende•· Enlfemung vom Auge von der Brennweile des ge­
wählten Glases ab. Aendcrt· man gleichzeitig heide Facloren in der Weise, dass 
die Brennweite weniger der'Entfernung {f-x) constant bleibt, dass also das­
selbe aphakische Auge immm· fUr dieselbe EnLfemung eingestellt bleibt, so tl'itt 
ebenfalls ein beträchtliches Voi'I'Ucken des zweiten Knotenpunctes ein . 

. -,Alle drei Modalitäten sind fU1· ·die P1·axis von Bedeutung. DUI'ch die letztere 
kann fUI' eine bestimmte Entfernung das Netzhautbild beträchtlich, man kann 
fast s[:lgen beliebig, vergrössert, die scheinbare SehschUI'fe mithin seln gestei­
gert werden. Die beiden ersteren dienen, wie wir sehen werden 1 als Ersatz' 
I'Ur die verloren gegangene Accommodalion, und müssen deshalb bezUglieh der 
V ortheile, die sie fU1' die scheinbare Ve•·grössc•·ung bieten, gegen einander ab­
gewogen werden. 

Zur Ubm·sichllichen Darstellung dieset• Verhältnisse sind,die Tabellen XI bis 
X.lll be1·echnet worden. Jede von ihnen entbUlt 6 msp. 7 Yollständig berechnete 
combinirte Systeme. In allen dreien bin ich von dem oben charakLm·isirten 
emmelropisch aphakischen Auge ausgegangen, welches aus einem emmelro­
pischen Auge durch Enlfemung der Linse aus dem dioptrischen Systeme des­
selben enlsteht. 'Seine WerLhe sind deshalb in allen drei Tabellen in der ersten 
Columne enLhalten. 

In Tabelle XI ist dann dasselbe Auge der Reihe nach statt mil + 3\ , mil 

+ 2- -~-~- ~ ~ ~ in den resp. AbsLänden 1", 1.5", 2", 3", 4'' vom Auge 
4 ' ,,,5 ' 5 ' 6 ' 7 

combinit'L. Die .einzelnen Columnen enthalten die "\Ve•·the. der einzelnen voll-
ständig berechneten combinirten Systeme. 

Gleich aus der ersten Columne lernen wir die hauptsächlichsle EigenlhUm­
lichkeit unseres combinirten Systems dal'in erkennen, dass dm· zweile Haupl­
punct und der zweite Knolenpunct vor die resp. ersten Puncle rUcken, so dass 
also der Wm·th Jf

1 
JJ2=K1 K2 negativ wit·d. Bei rascher Zunahme der Werlbe 

flil' die vordere und hintere Brennweile und. fUr den Abstand der Haupt- und 
KnolcnpuncLe. von einande•· bleib\ der Ort von F2 , d. h. die Lase der hinteren 
Hauptbrennweite unveriinderL. 
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1.1nbelle XI. 

Das eminetropisch -aphakische Auge 

i 
1 1 1 1 1 I. 1 I 

für die Ferne corrigirt durch : -- 1;:5 --
6 7 3.5 4 5 

in Abstand vom Hornhaut- o·:s 1'!0 1':5 2'!0 3'!0 4':o 
scheite I 

Vordere Brennweite F 1 des 20.84 23.82 26.80 29,88 35.74 '• 0. 73 combinirten Systems 

Hinl.erc Brennweite F 2 27.84 31.83 35·.81 39.79 47.75 55.71 

Ort von F2 23.86(7} 
" " " " " 

.. 

Ort von Ht -1.22 1.09 6.90 16.25 55.10 88.82 

----
Ort von H2 -3.97 -7.94 -H.91 -15.91 -23.87 - 3L83 

---

H1 H2= Kt K2 -2.75 -9.03 -18.81 -32.16 - 78.97 - ·120.65 

Ot·t von Kt 5.78 I 9.07 15.91 26.15 67.11 ·l 03.80 
' I 

I 
Ort von K2 3.03 I 0.04 

I 
-2.90 -6.01 -H.86 - 16.85 

! -- -

K 2n 

I 
20.83 I 

23.85 26.80 29,88 35. 7'• 40.73 

lcn 16.·16 i 
" " " " " 

I 
\" ergrösset·u ngszah I 

1. 289 Lt,32 1.658 I 1.849 2,212 2.520 K2n:lcn=1: 
I 

i -I 
Vet·kleinerungszahl I 

0. 775 I 0.698 0.603 i 0.54 0 0.1,53 0.3\16 kn: Ktn = 1: I I -

Es heisst diess, dass in allen sechs bcl'ecbneten Systemen durch das ge·wi.ihlte 
Glas in dem bezeichnetenAbstand das Auge ftir die Ferne corrigirt ist. Eine Ver~ 
g,leichung der erhaltenen Verg,l'össemngszahlon lehrt deshalb, dass die Wahl eines 
schwächeren Glases zm· Conection eine enorme Vel'f!,t'össet·ung der Netzbautbilder 

zur Folge hat. Wäl1lt man statt -
1

- ein Glas von 7" Brenn weile, so ist die Vet'gt·össe-3,5 

I'Ung schon die doppelte. Nimmt man + * zu1· Corrcction, so wUrde der Kranke 

die Objecte schon etwa siebenmal gt·össer sehen. Das Sehen ist ungefähr ebenso, 
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wie wenn emmetropische Augen sich Gläser von - + vorsetzen und mit densel-

ben durch Convexgläser von 14" Brennweite, in ·11" vordem Auge gehalten h [ · c 1 · · · d , sc en . 
)Ie om Jmatwn 1st aher gleich der eines holländischen oder Galilei'schen Fern-

J'obrs. Das aphakische Auge, wie jedes stm·k hypermetropische Auoe kann sich 
ein solches Fernrohr durch eine einfache Convexlinse mit einer Br~n'nweite von 
I 0 bis <f.:lO'' herste~len, in welchem das hypermetropische Auge selbst die Stelle 
des Oculars vertntt 1). 

Es kann. also ein aphakiscbes Auge durch alle Convexaläser für die Feme 
corl'igirL werden, deren BrennweiLe grösser ist, als das im kleinsten möglichen 
Abstand vom Auge corrigi•·ende Glas. Dabei wächst die Vergrösserung rapide. 
Dagegen nimmt mit der Entfernung des Glases vom Auge das Gesichtsfeld an 
Ausdehnung ab, so dass eine solche CombinaLion doch wiede•· nur, wie auch 
uns ein Opemglas, zu vorübergehendem Gebrauche Anwendung findet. 

O( § ·165. Die künstliche Accommodatio:n des aphakischcn 
Au gc s. Streng genommen müsste ein aphakisches Auge filr jede bestimmte 
Entfemung, in welcher es deutlich sehen will, eine besonde•·e Staar·brille be­
nutzen. Stellt man die Bedingung, dass der Abstand des Glases vom Auge 
unverändert bleibt, so ist das in de1· That nothwendig. Es lässt sich aber der­
selbe Ell'ccL auch dadurch bewirken, dass man die Entfernung des Glases vom 
Auge iindCI't. Geht man dahet· von einem bestimmten, flit' die Ferne cot'l'igi,·en­
den Glase aus, so kann jedes aphakischc Auge in doppcltm· Weise für näher 
gelegene Gegenstunde accommodirL. wCJ·dcn. Beidc Methoden stimmen darin 
überein, dass das combinirte System stiirker brechend wird, dass also de1· Ort 

. der hinLci'en llaupLIJI'cnnwcitc allmHlig immet· weite•· von de1· Netzhaut des apha­
kischcn Auges ab nach vorn I'Uckt. Die Netzhaut des aphakischen Auges liegt 
zu de1· llnupLI)I'ennwcite des neuen Systems wie die Netzhaut des myopischen 
Auges oder die Hauptbrennweite des accommodimnden Auges zu1· emmelropi­
schen Netzhuut, d. h. die conjugirle vordere Brennweite, liegt in endlicher EnL­
femung vor dem Systeme. Da gleichzeitig dabei auch der· zweite Knotcnpunct 
des combinil'Len Systems sich von der Netzhaut des aphakischcn Auges entfernt, 
so wird in beiclen Fällen die Vergrössemng einen Zuwachs CJ'fabren. 

Beieie Methoden apbakischet· AccommodaLion sind abCI' einande1· nicht gleich­
wel'Lhig. Durch Abrilaken desselben Glases vom Auge nimmt, wie das aus 
dem FrOheren schon hervorgeht., die Vm·grösserung rasch zu, aber da eine Staar­
lwille im besten Falle nicht weiter vom Auge abgerilckt werden kann, als die 
Länge det· Nase erlaubt, so ist die gewöhnliche Leseweite in dieser Weise nicht 
zu er1·eichcn. Dm·ch die Wahl eines stärkeren Glases bei gewöhnlicher EnL­
fcmung der Brille vom Auge nimmt zwm· die Vergt·össerung weniger rasch zu, 
als in dem vorigen Falle, dagegen steht 11ichts im Wege, ein Glas zu wi.ihlen, mit 
dem auf 8 oder 1 O" und mehr scharf gesehen wird. Deshalb erfreut sich diese 
MoLhode im Allgemeinen einer grösseren Anwendung. Die Tabellen XII u. Xlll 
erläutern diese Verhältnisse nach allen Hiebtungen hin. Beieie gehen wieder 
von dem aphakisch gewordenen emmeLropischen Durchschnittsauge aus. 

1) DONDERS, I. C. p. 265. 
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Tabelle XII. 

Das emmetropisch-aph~kische Auge combinirt mit + 3.5 in Abstand 

vom HomhauLscbeiLel. 

I 
o•:s o':7s I r:oo I 

1':::15 1 ·:s 1':75 2':oo. -

Vordere Brenn- 20.84 :~ 23.96 25.89 29.08 30.88 34.18 
weile F 1 

Hintere Brenn- 32.01 I 34.60 37.64 4.J.26 45.69 '• 
weile Fz 

27.84 29.7s I I 

I 
I ----

Ort \'Oll F 2 23.86 23.40 22.87 I 22.25 21.51 20.63 19.60 
I 

I 
·1.24 3.22 9.34 16.50 .• 26.64 Ort von Ht - L22 - 0.56 l 

~' -----

Ort von H2 - 3.97 - 6,38 - 9,14 -·12.35 - ·16.13 -20.63 -26.09 

\_ 15.57 

-
H 1 H2=K1K2 - 2.75 ! - 5.82 - 10.38 -25.47 -37.13 -52.73 

I, 
--·-

Ort von Kt 5. 78 I 6.93 9.29 I.J.90 20.25 30.H 42.41 

! 
- 5.22 

I 
- 7.02 - 1 0.32. Ort von K2 3.03 i LH - 1.09 - 3.67 

i 
K2 n. 20.84 I 22.75 24.95 27.53 29.08 30.88 34.-18 

--· 
' 

\ 

kn. 16.16 
" " " " " " 

/ 

I 

K 2 n: lcn =·I: 1.289 1.407 ·1,543 1.703 I. 799 I :910 

I 
2.-115 

Kn: K 2 n=1: 0.775 0. 710 0.648 0.587 0.555 0.523 I O.fo72 
I 

rm I 
1465.88 789.68 579.05 4 65.77 400.90 374 .·12 

Ft' 00 

P. Z. 54.1 29.1 21.3 17.8 -14.8 ·13.0 

Anmerkung. In dieser und in der folgenden Tabelle ist 1' 1 ', die zur Netzhaut des 
aphakisdten Auges zugeordnete vordere Brennweite, oder die Entfernung, fiir welche durch 
die Comhination mit dem vorgesetzten Convexglase das Auge accommodirt ist, berechnet wie 
Ii in Tabelle X. 
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Tabelle XIII. 

Das emmeLropisch-aphakische Auge in 0 .5" Abstand vom HornhauLscheilel 

combinit'L mit+ 1 i ·I I I I I 
~- -- -- --

3.5 3 2. 75 ~.5 !!.25 -2-. 
-

i 
Vordere Brennweile F1 20.84 I 20.54 20.34 !!0.12 19.85 19.53 

---------- i ----- --· 
Hintere Brennweite F 2 27.84 i 27.44 27.-18 26.86 26.53 I 26.09 

------

I Ort von F 2 23.86 2~.82 22.24 21.49 I 20.64 19.55 

---1 
Ot·t von ll 1 - L22 - i_/f'l - 1.52 - 1.65 - UH I- 2.oo 

I 

·----

1- '·" Ort von H 2 - 3.97 - 4.58 - 4.94 - 5.37 - 5.89 

·n, // 2 = K, Kz ..:__ 2. 75 - 3.17 - 3.42 - 3.72 - 4.08 1- 4.54 

I I 
Ort von J( 1 5. 78 

I 
5.45 5.3~ 5.09 4.87 I 4.56 

I I 
I 

Ot·t von /( 2 
' 3.08 I 2.28 1.90 1.37 

I 
0. 79 0.02 

I 
, I !-------

I K 2 n I 20.84 2-1.5\l 21.97 22.50 23.08 23.85 

i I i 
-

·16.·16 " " " I " i " 
I 

Tcn I 
-·-··------- -------- ! I 

K 2 n · kt~ = ·I : 
I 1.289 -1.347 ·1.353 I I i .392 I 1.422 -1.475 

i 
I I 

kn : K 2n = ·I : i 0. 775 0. 742 0. 739 I 0.7H o. 703 0.677 

--- I i ----
I i I 

369.29 

I 
J\lm. 

'l 
562.91 24 9. 79 ·184.64 139.75 

F,' in 00 ----
1 P. Z. 20.7 ·13.6 9.2 6.8 5.·1 

. . G .j ·I ·I " b' f 2" Ab d ln Tabelle XII 1sL em las 3,5 von -4- zu - 4- 1s au sLan Yom 

Auge abgerückt. Aber auch bei dieser gt·össLmöglichen Entfernung vom Auge 
rückt der künstliche NahepuncL nur bis '13" an das Auge heran. Dagegen wUchst 
die Vergrösserung allerdings bis auf das Doppelte. In Tabelle XIII werden an 
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11 ·I ~ ·I etzL .Mit -
2

1 
• rUckt der aphakischc die Sle e von - 3 , " 7• , 2 • , 2 "- , 2 ges · · . t> 

~. a .a .~a 

NahqJUnct schon auf 9" ans Auge hm·an. l\IiL +- sieht das Auge sogar bis auf 

5" scharf. Dagegen lässt sich selbst durch eine solche Ubermussigc Accommoda­
tion nur eine andertbalbfa_che Vergt'össerung erreichen. 

§ ·166. Wahl der sphärischen Brillengläser. In de•· Praxis .be-
"innt man um das flit' die Feme cmTigirende Glas zu finden, in de1' Hege! die 
;:. ' 
Sehversuche mit + -·1- und rückt bei ungenügender Sehweite das Glas nähet• an 

4 
das Auge oder entfernt es von demselben. Wird bei der letzteren Stellung besser 
gesehen, so gehL man zu dem nächst stärkeren Glase über und wiederbolL das­
selbe 1\Ianöver. So findet man bald, welches Glat;; die gl'össte Sehschärfe gieht. 

Im entgegengesetzten Falle geht man von+ zu+, + u. s. w. Uber. 

Hat man so das füt' die Feme corrigirencle Glas gefunden, so kann man das 
zum Lesen und überhaupt zut' Arbeit in der Nähe dienende Glas ebenfalls durch 
Prohi•·en sucheiL Doch ersplll'L man Zeit, wenn man envUgL, dass das fi.lr 
jede endliche Entfernung vor dem Glase nölhigc Glas um den reciprokcn Werth 

dieser Entfernung stärket' sein muss. CorrigirL z. B. -
3

1 
,. für unendliche EnL-

,i> 

1 ·1 ·1 ( ·1 ) I A femung, so accommodirL 3,5 + 20 = -3- gcnau 'Ul? für ~0 1 hstand, 

3
:
5 

+ -io- = 
2

\ ( gcnau 2 .·~ 9 ) für 1 0.5" u. s. w. Selbstverständlich hat 

man nicht alle Linsen für die dul'ch die Rechnung entstehenden Bruchwertbc vor­
riithig und nimmt deshalb das dem berechneten WcrLhc zuniichst stehende Glas, 
welches im Brillenkasten votTHLhig ist, indem man die bestehende Di!Tercnz 
leicht durch eine geringe Veründerung des Abstands vom Auge ausgleicht. Wer 
häufiger in die Lage kommt, starke Brillen auszusuchen, merkt sich natürlich 
bald die für die verschiedenen Femgläscr zugehörigen Nummern der Nahe-
glHser. 

Um einen Punct, welcher in der Entfernung y vor der Linse liegt, deut.lich zu sehen, 
müssen die von ihm ausgelJCnden Sl-t•ahlen, nachdem sie die für· die Nähe accomnwdirende 
Linse mil der Brennweile F2 passirl. haben, nach demselben Puncle convergiren, wie 
parallele Strahlen, nachdem sie durch die fiir die Feme corrigirende Linse mil der Brenn­
weile F 1 gebrochen waren. Die gegenseitige Abhängigkeil von y und FZ isl daheJ' durch die 
für dio conjugirlen Brennweilen gellende Linsengleichung 

1 1 1 
y + 71 = .f!'2 

ausgedrückt. 

Durch Bereclrnung von y ist die Entfernung des deuUichen Sehens von der Glaslinse 
gefunden. Zu derselben ist, um die Entfemung des cleut.lichen Sehens von der Hornhaut. 
oder vom KnoLenpuncL des Auges zu kennen 1 der belreifende Abstand der Linse von diesen 
Punc!en zu addiren. 

Ist das fii•· die Ferne eorrigirende Glas bekannt, so inleressirL uns zu wissen mit wel­
cher Linse, an die Stelle der ersteren gesetzt, das Auge .befähigt wird, in ~ 0 ode1• 's" Entfer­
nung vom Auge, der zweckmässigen LesewciLe, deullich zu sehen. 



Pathologie und Therapie des Linsensystems. 
461 

1 - ' 
Ist. F 1 = :r;& und y = i O", so ist 

t . 1 I 13,5 1 
7?2 = 10 + ::J-;6 = ~ = 2,59 . 

Behalten wir den Werth von Fl bei und sel.zen wir y = 81', so ist. . ' · .... 
1 1 I 11,5 I 

----p2 = 8 + 3,5 = 28 = 2,43 • 

Mit einer Linse 2 :" in 0,5 11 vom Auge würde also in ~ 0,5" mit einer Linse _l_ o "•'' 
,vo 2~~ ,. 

vom Auge in 8,5" schnrr gesehen. Da beide Gläser im Brillenkasten nicht vorhanden ~ind, so 

wit•d man das vorrälhige Glas 2\ wählen, und wird das Auge damit, wenn der Abstand des 

Glases vom Auge unverändert bleibt, in 8, 75" vom Glase, in 9,25 11 \'on der Hornhaut, und in 
9,60" Entrel'llung vom Knotenpunct des Auges eingestellt sein. 

Suchen wit• in der Tabelle Xlll aur, rüt· welche Entrernung das aphakische Auge durch 
ein Convexglas von ~.5'1 BrennweiLe in 0,5" Abstand eingestelll wird, so sehen wir, dass der 
letzte \Verth in der 5ten Columne 9,2" genau mit unserem zweiten Wertbc (9,25'1) überein­
stimmt. 

Hierbei stellt sich nun bald heraus, dass die Sehschärfe für· die Nl:ibe be­
. tr·Uchtlich grösser ist, als die für die Ferne gefundene erwarten lassen sollte. 

Der Grund liegt, wie schon angedeutet wmde, in der· Zunahme der· Vergrösse-
l'Ung bei Anwendung stärkerer Glaser. · · . . · . . 

Genügt die erhaltene SahschUrfe für die Anfordel'Ungen, die beim Nahe­
sehen von dem Patienten gefot·derL werden, nieht, so giebt es ein doppeltes 
Mittel, die Netzhauthildet· zu vergrössem und dadurch die scheinbare Sehschür·fe 
zu steigern. Man r·ückt entweder· das Glas weiter vom Auge ab oder· geht zu 
stur·ker·en Gläsern über. ln beiden Fällen muss, wie aus den Tabellen XII und 
XIII hervorgeht, das Objcct näher ans Auge gelm1eht wer·den. Der Patient sieht 
dnnn, wie man sagen kann, entweder durch ein Galilei'sches Fernrohr oder be­
rlient sich der Lupenvet·gt·össerung. 

Aus dem Gesagten gehL hervor, dass eine Angabe über die Nummer der 
Snellen'schen oder· JUger'schen Scht·ifLpt·oben, welche gelesen wird, nm· dann 
eine t·ichtige Vor·stellung übet· die Seilschurfe des aphakischen Auges verscbaiTt, 
wenn genau die Entfcmung angrgeben wird, in welcher das ObjecL gehalLen 
wird. Auch dann abet· sind langwierige Rechnungen nothwendig, da die klein­
sten Ruchslaben von JXGllR und SNEHEN bei normaler Sehsclüirfe in grösserer 
EnLfemung als der gehrUuchlichen Lesew·eite erkannt wer·den müssen. 

§ ·167. ·Die cylindrischc Conection .. Sobald die,- ~ei es für· die 
Ferne ocler· für· die Nlihe, erhaltene Sehschärfe hmter den bere1ts genannten 
Mittclwor'Lhen zmückbleibL, ist der Versuch zu machen, dieseihe dur·ch 
Combination det' sphilrischen Glilser mit Cylincler·glüsem zu verbessei'O. REuss 
und WoiNOW haben gezeigt, dass, wenn nicht ein bctrilchtlichel' Nachstam· vor­

handen isL diess in den meisten Pullen gelingt. Hat man die cylindrische Cor­
r·ection fu/ die Feme gefunden, so hat man dieselbe einfach noch mit dem für 
die Nilhe dienenQen sphiir·ischen Glase zu combiniren. 

Die genannten Autor·en wollen gefunden haben, d~ss si.ch mitunter auch 
im aphakischen Auge bein1 Sehen in die NHhe der· Ast.1gmnt•smus narh Grad 
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und Lage der Hauptmeridiane ändere, doch ist diese Beobachtung von anderet· 

Seite nicht besUitigL worden. 
In der Reoel wird man die Nummer des Cylinderglases dut·ch Sehversuche 

bestimmen und kann dabei, um Zeit zu sparen, von dem be·kannten Mitlclwerthe 

(-~- oder -1
-} und von det· heka1~nlen Richtung des Kt·Ummungsminimums nach 

·12 14 
Staaroperationen ausgehen. Eine werthvolle Contt·ole liegL in der ophthnlmo-
metrischen Messung der Homhaut, da mit dem Hornhautastigmatismus auch der 
Astigmatismus des ganzen Auges gegeben ist. 

Rtuss und Wo!NOW haben zwat· vorgeschlagen, die Wahl des Cylinderglascs 
nach dem Ergehniss del' ophthnlmomett·ischen Messungen vorzunehmen, dn 
aber dann mit dem gewählten Glase später doch noch versucht \Verden muss, 
wie der Patient sieht, so ist nicht •·echt einzusehen, wot·in der V ortheil he-
stehen soll. ' · 

Da, wie schon TnO}IAS YouNG gezeigt hat, schief auf ein sphärisches Con­
vexglas au[fallende homocentrische Lichtstrahlen sich nicht in einem Puncte, 
sandem in zwei senkrecht auf einander stehenden Brennlinien vereinigen, so 
kann innerhalb gewisser Grenzen durch Neigung eines sphät·ischen Convexglases 
ZurGesichtslinie eine analoge Wirkung, wie durchCombinalion eines sphäl'ischcn 
und cylindt·ischen Glases hervorgebracht wet·den. Bekanntlich corrigircn sich 
Brillentragende dUI'ch Biegen, Rücken und Verschieben ihres Brillengestells oft 
genug unbewusst geringe Grade von Astigmatismus. 

· Bei Staaroperirten findet eine solche Schiefstellung det· Gläset· von Seite des 
Patienten ungemein häufig statt. Jeder Anfänget· wird durch die Thaisache in 
Verlegenheit gesetzt, dass der Patient mit demselben Glase bald schlechter bald 
besser sieht, oder weiss sich die Behauptung desselben nicht zu deuten, dass er 
mit seiner Brille viel besset· sehe, als mit einem Glase von derselben Brennweite, 
welches det· Arzt ihm vorhält. Beides erklärt sich dut·ch die cylindt·ische Wit·­
kung schief gesLelltet· Gläser. 

Was der Patient unbewusst thut, ist in der Hand des At·ztes oft ein wet·th­
volles Mittel, in ein[achster Weise eine ungenügende Sehschärfe zu verhesscm. 
DoNnERS hat bereits ·I 86/1- darauf hingewiesen, JAvu hat 1865 dieses Mittel in 
Anwendung gezogen, und ich glaube, dass man sich dUI'ch dosselbc in vielen 
Fällen die Vet·ordnung einer Cylindercombination ersparen kann. 

Leidet· fehlt bis jetzt eine wissenschaftliche Bearbeitung dieses pt·akLisch so 
wichtigen Themas. 

§ 168. Einfluss der Brillengläser auf das Sehen ap.hakischel' 
Augen. - a. Beschränkung des Gesichtsfeldes. Von Altet·s het· 
wat· es gebt·äuchlicb, zu Staal'l)l'i!len möglichst grosse kreisrunde Gläser zu vet·­
wenden. Man war der Meinung, dadmch das Gesichtsfeld des bewaffneten 
aphakiscb"en Auges zu vergrössem. Viele Patienten remonstrirten jedoch gegen 
diese Ordination, weil das Tragen solchet· Brillen wegen ihrer Schwere sehr 
lästig fällt, und haben häullg genug sich eigenmächtig dieselben oval schleifen 
l<tssen. Sie haben damit auch in anderer llinsicnt das Richtige gett·offen. 

Schon TnoMAS YoUNG hat nachgewiesen, dass scht·äg durch ein biconvexes 
Glas hindurchtretende LichtsLt·nhlen sich nicht in einem Puncte vereinigen, son-
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dern in einet· d~rc~ zwei Bt·ennlinien begrenzten Brennstrecke. Die Abweichung 
von der re~clmusstgen Brechung wuchst mit der Oeffnung des Glases, mit de~ 
Drchungswmkel und mit der Krümmung. In Folge dessen erscheinen durch 
Convexbt•illcn die Gegensttlnde in der Peripherie des Gesichtsfeldes verzerrt. 
Um diesem Uebelstande abzuhelfen construirte WaLLASTON seine periscopischen 
GWser, wUhrend einige praktische Optiker seinet· Zeit ßrilleng!user von kleine1·em 
Dm·chmesser empfahlen, indem sie von der Ansicht ausgingen dass die tlusseren 
Theile des Gesichtsfeldes wegen der geringeren Empfindlichkeit de~ Netzhaut­
pm·ipherie eine optische Correction überhaupt ohne Nachtheil entbehren könnten. 
Die von WotLAstON erhofften Vortheile seiner periscopi;>chen Gläser haben sich 
wenigstens für Convexgläser, praktisch nicht bewährt, da sich nachweisen lässt' 
dass die sogenannte pl'ismatische Ablenkung wenigstens für die periscopische~ 
Glllser eben so gross ist, wie für die bicon vexen und planconvexen. 

Bei schwachen Convexgläsern ist nun die Störung ·.in Bezug auf das excen­
tt·ische Sehen überhaupt nicht gross anzuschlagen. Werden aber, wie von Staar­
opel'irten, ausschliesslich starke Convexgltlser getragen, so handelt es sich, wie 
BllnLIN nachgewiesen hat, nicht meht· allein um eine Verzögerung, soudem auch 
um einen zonulären, concentrisch begrenzten Gesichtsfelddefect in der Pel'ipherie. 
Auch bei grossen kreisrunden StaargHisern e1'11ält die äusserste Peripherie der 
Netzhaut ihr Licht dit·ect, ohne dass es das Brillenglas passirt hat. Wegen det· 
stark prismatischen Wirkung det· Handtheile des Staarglases gelangt dann von 
einet· nicht unbeträchtlichen Zone des Gesichtsfeldes gar kein Licht in die Pupille. 
Da sich am Randtheile des Staarglases auch die totale Reflexion geltend macht, 
so weist BEnLIN ausdrücklich darauf hin, dass nach keinet' Seite hin diese Zone 
etwa dm·ch die Wirkung der totalen Refiex.ion begrenzt" sei. Da vielmehr die 
äussere Gt·enze des Gesichtsdefectes von der Oefl'nung des Glases abhängt, so 
können wir demnach durch Verkleinerung derselben den Gesichtsfeldausfall 
wenigstens von aussen her verkleinern. Es steht also nicht allein nichts im 
Wege, Staaroperirten statt der grossen, schweren und deshalb sehr unbequemen 
kl'eisrunden Gläser ovale zu ordiniren, sondern man erreicht damit zugleich den 
Vortheil, dass die pet·iphet·e Verzerrung und der Gesichtsfeldaus_fall wenigstens 
nach oben und unten vermindm·t werden. • 

Für die obere Hälfte des Gesichtsfeldes dürfte der Nutzen allerdings nicht 
sehr ins Gewicht fallen, für den Blick nach unten aber ist die Sache von gt·össter 
Bedeutuna. Nm· zu htlufig klagen die Staaropel'irlen sehr über schlechte Ol'ien­
tiruna. Beim Gehen und insbesondere beim Treppen-Auf- und Absteigen sind 
sie h~ufig so behindert, dass sehr viele, besonders wenn auch nur ein get·inger 
Grad von Myopie vorhanden war, es vorziehen, ohne Gläser umherzugehen. 
Mit ovalen Gläsern fällt diese mangelhafte Orientirung meistens sofort weg. 
O!l'enbar erhalten die Patienten dann von dem Boden, auf dem sie gehen, zwar 
ungenaue, dafür aber weder unterbrochene noch verzerrte Net~hautbilder. 

Weoen der starken prismatischen Ablenkung, welche mcht das Centrum 
passirende Lichtstrahlen erleiden, muss, wenn beide Augen operirt sind, die 
grösste Aufmerksamkeit auf ein l'ichtiges CenLrit·en det· ?lüser mit dem Aug~ ge­
l'ichtet werden weil sonst entweder störende Doppelbilder oder asthenoptsche , 
Reschwenleu auftreten müssen. 
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Ist nur ein Auge operirt und das andere nicht meht· zum Sehen zu vet·wen­
den so können die Gläser fur die Ferne und die Nähe in einem Gestelle mit 
neu~ralem Bügel angebracht werden, \Venn anders nicht ein hohet· Nasenrücken 
sein Veto einlegt. . . 

Wird ein· sphärisches Glas :mit' einem Cylindet·glase combinirL, so muss die ganze 
n1·echkrafL des ersteren durch eine Fläche erzieH und das ganze. Glas im Allgemeinen abnorm 
dick und seinver werden. LontNG (I. c.) haL deshalb vorgeschlagen, auf ein plancylindrisches 
Glas von ovaler GestalL ein kreisrundes plansphät·isches von dem kl~ineren Dut·chmesset· des 
ovalen aufzukil.ten. Dadurch wit·d aber nicht nur die Schwere vermindert., sondern zugleich 
auch der eben auscinandet·gesetzte Vortileil sphät•ischet· Conve.xgläser von kleinem Durch­
messer erreicht. 

Das Gesichtsfeld des aphakischen Auges ist also räumlich gerade so ausge-'­
dehnt wie das eines vollständi'gen. Nur sieht dasselbe·, auch wenn es nicht mit 
einer Brille bewaffnet ist, in det· Pet·ipherie wegen det' daselbst auftretenden 
Verzermng der Bilder noch weniger gut, als im Centt•um. Dieset· Uebelstand 
wird durch Slaat·gläser noch vermehrt. Die Einengong des Gesichts­
feldes dm·ch die Convexgläset· nimmt ausserdem noch zu mit der Entfemung 
der Gläser vom Auge. Die dadurch bedingte Einrichtung des Auges ·für die 
Nähe steht deshalb auch aus diesem Grunde der Accommodation miLLeist sWt·­
kerer Gläset· nach. Die im § t ß~. bespt·ochene Erböbur.g der scheinbaren Seh­
schärfe für die Ferne leidet selbstverständlich ebenfalls untet· einer hochgt·adigen 
Einengong des Gesichtsfeldes. Ftir beide Augen ist das continuirliche Tragen 
weit vom Auge abget·ücklet· Gläset· deshalb kaum möglich, so angenehm der 
Gebt·auch dieser einfachen Opel'llgläset· staaropel'ir·ten Patienten unter Umswndcn 
auch sein mag. 

· Ueber die Yorlhcile, welche auch eine einseiLige StaaroperaLion für die Erweiterung des 
binoculären Gesichtsfeldes hat., siehe § 168. 

b. Genaue Cent r i ru n g. - Bei der Auswahl einer Staad)l'ille kommt es 
endlieh noch mehr als bei jeder anderen Br·illc auf ein r·ichLi!:{es Gestelle an denn ·- ' von diesem hängt es ab, ob Glas un.d Auge centt·irL sind. Die pr·ismatische Ab-

lenkung ist beispielsweise bei + 3 ~ 5 in 1 Mm. Abstand vom Centrum bereits 

so gross wie bei+ -io in 3 1\lm. Abstand vom CenLr·um (1 o 15'). Dadm·ch wir·d 

nicht n.ur ein~ merkbare VerzetTung der Gegensläntle und det· An01·dnung der­
selben Im per·tpheren Sehfelde veranlasst, sondem es macht sich auch die Fa1·ben­
zerslt'euung in einet· fur· den Patienten höchst HisLigen Weise geltend. Kein Brillen­
bedür·ftiger· quHlt sich daher· so lange und·so unabhissig damit ab seiner ßt·ille 
die richtige Stellung vor· dem Auge zu geben, wie ein Staaroperil·t~r'. 

So lange es sich nur um ein Auge handeiL kann nHlll die Sor·ae fUr 
die richtige Centr·ir·ung ganz wohl dem Patienlen' übcl'lassen. Bei dc1~ Ver·­
ordnung einet· Staal'))l'ille filt' heide Augen ahet· kommt noch dns Auftr·eten von 
D.oppelhildem und die Ber·Ucksichtigung det· muskuiHr·en Vcl'lüiltnisse der Auaen 
hmzu, und fällt die Sorge fur die zwecknüissige Stellung der Gläser· zu den 
Augen nach den allgemein geltenden Gr·undsätzen wesentlich dem Arzte anheim. 
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W~r·den, w.ie es unter solchen VedüiiLnissen meistens geschieht besonder·e 
Bt·tllen für dte Feme und die NUhe ordinirt., so ist fUt· jeden Fall der w· k l d 
I. s 1 1· · · · d m e , en 

c te ~ 1 tnten tntL eman er· machen müssen, wenigstens annähernd in Rechnung 
zu brmgen un~ ausser_de~ dafllt· zu sor·gen, dass die Gluser einen stumpfen, 
vorn offenen Wmkel mtt emander machen. 

• ·, .! I .' 

' § 169~ Einige Eigenthümlichkeiten des aphakischen Sehens. 
- a. E n L o p Li s c h e W a h t• n c h rn u n g e n. Es bedurfte vielleicht keiner he­
sonder·en ErwHhnung, dass beim Fehlen der Linse alla von dem Linsensystem 
hcrr·llhr·enden entoptischen Erscheinungen fehlen, wenn dieselben nicht gerade 
\~~ilu·end der Entwickelung der Katarakt sich der Wahrnehmung des Patienten 
in so störender Weise aufdrängten .. LJSTING (1. c.) hat bekanntlich eine Reihe 
·.solchct· in vollkommener Weise abgebildet. 

Die Beobachtung von Glaskörpertrübungen findet bei Aphakie untet· vet·­
iinderten optischen Bedingungen statt. Da der ganze Glaskörper von der hinteren 
Brennebene beträchtlich abgerückt ist, so muss jede Trübung in demselben, 
wenn kein Staarglas benutzt wird, einen Schatten auf die Netzbaut werfen, und 
da das Accommodationsvermögen fehlt, so werden sämmtliche Glaskörper­
tt·Ubungen sogleich zur Wahrnehmung kommen, sobald das mit einer SLaadJt'illc 
be\valfnete Auge seine Aufmerksamkeit auf Gegenstände richtet, die sich in einet' 
Entfernung vom Auge befinden, fUr welche es durch die Brille nicht einge­
stellt ist. 

Eine dem aphakischen Auge eigenthtimliche subjective Wahrnehmung ist 
das plötzliche Auftreten von Rothsehen, über das die PaLienten nicht selten kla­
gen, und \Velches dieselben beim erstmaligen Auftreten ausserordentlich zu er­
schrecken pflegt. Dasselbe erscheint plötzlich, dauert mitunter nur wenige 
Minuten, in anderen Ftillen aber auch Stunden und selbst Tage. Immer ver­
schwindet es allm~llig. Da wohl alle Patienten; die es bemerken, es dem Arzte 
mitLheilen, so li.isst sich mit einiger SicherheiL angeben, dass es in etwa 3 bis 
öüfo del' Ftille auftritt. .. . 

Da mau bisher niemals Uble Zufälle darauf hat folgen sehen, so ist es ge­
rechtfertigt 

1 
wenn man die Patienten durch eine gute Prognose zu beruhigen 

sucht. Eine Erkltirung dieser eigenthUmlichen Erscheinung habe ich nirgends 
gefunden. Die von mir selbst beobachteten Fälle boten nicht einmal eine Ver­
anlassung zu einer hypothetischen Erklämng. Ich hatte Gelegenheit, eine 
Patientin wiederholt wtihrend eines solchen Anfalles mit dem Spiegel zu unter­
suchen und olaube versichern zu können, dass eine wahrnehmbare Hyperämie 
wenigs~ens ime Sehnerv und in der Netzhaut nicht dabei vorhanden ist. 

Unmittelbar nach der Entbindung der Linse sehen SlaaroperirLe häufig Alles, 
z. B. die vo1·gehaltenen Finger, nicht in der naLUrlichen. Fat~be, so~dern blau. 
Man hat diess als eine Cont.rastwirkung aufgefasst, da, wte wn· angefüht·t haben, 
eine intensiv gelbe ,Fl.it'bung des Kernes d_ie Farbe~wahrn~hmung des ?Laar~ 
kranken beeinflusst. Dann aber mUsste diC Erschemung tmmer etwa lll det 
nJeichen Zeit nach det' Entbindung der Linse verschwinden und mUsste bei 
~veichen Katarakten welche einen gelben Kern nicht besitzen, ganz fehlen. 
Beides ist nicht del' Fall, vielmehr lässt sich nachweisen, dass an dieser E1·schei-
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nung zmUckgehliebene durchscheinende Linsemeste und il~ Kann~~el·~vas~er fein 
ve1·thoiltes Blut die Schuld trClgcn. Das Blausehen verschwmdeL namhch tmme1·, 
sobald die· Linsenreste entfernt sind. Mitunter genUgL es, das sich wicdc1' an­
sammelnde Kamme1·wasser durch Lüften do1' Wunde einige Mal abfliessen 'zu 
lassen, um den vorgehaltenen Fingem ihre natudiche Farbe wiederzugeben. 

Versuche an aphakischen Augen haben dazu gedient, die Ansicht, dass die 
llaidinger'schen Polarisationsbüschel in de1· radiüren An01·dnung .der als doppei­
IH'echend anoenommenen Linscnfasel'l1 ihm Ursache haben, zu Widel'legen. Schon 

0 . 
1867 haLte ich Gelegen.heit, einen jungen Kal'lsl'uhci' Pol ytechntker, welchem 
KNAPP eine traumatische Katarakt ex.LI'ahirt haLLe, zu Professor VICTOR VON LANG, 
von welchem jene The~:ll'ic aufgestellt ist 1), zu fUhren und ihn von demselben 
untersuchen zu lassen. Dabei zeigte sich, d<Jss in beiden Augen die Haidin­
"'el·'schen BUsehcl in dmchaus a.leiche1· Ausdehnung und lntensitiiL gesehen 0 V ~ 

wurden. 

b. Augenspiegeluntersuchung. Im cmmctropischen Auge soll 
bekanntlich die ganze Kri.lmmnng dPI' Nct.zhnut in dPr Brcnnfl:iche d<>s 
diopt.t•ischen Systc>ms liegl.'n. Nach Tnmw: YouNG wii·d diess dlll'ch ·den 
schichtenm'Ligen Bau der Linse hr-dingt. HnmiOLTZ stimmt diese!' Anschauun~ 
hei, und in neuester Zeit hat LunDIAR HERMANN W('gcn dieser Eigenschaft fUr die 
geschichteten Linsen in etwas anderem Sinne die Bezeichnung •> periscopisch <• in 
Anspruch genommen. Thaisache ist es, dass man bei der Untersuchung im auf­
rechten Bilde auch die peripherst gelegenen, ge1·ade noch der Untei·suchnng 
zugHnglichcn Pm'Lien des A ugcngi'undes in nicht vm·zetTten Bildem sieht. Dass 
man dagegen, wie DoNDERS meint, die ve1·schiedenen Thcilc de1· Netzhaut bri 
unverHnderter Accommodation sehe, kann nicht als allgemein richtig zugegehen 
wel'(len. Das Erste1·e wi1·d dUI·ch die Linse bedingt, wie daraus mit einiger 
SicherheiL bervOI·zugchen scheint., dass im aphakischen Auge die Netzhaut­
peripherie nm· in vielfach vel'zei'l'Len und verzogenen Bildem zu e1·kennen ist. 
Doch lässt sich ein ganz sichct·er Schluss da1·aus nicht ziehen, weil wit· einei'-· 
seits wissen, dass die Homhautkrümmung durch die Extraction wenigstens 
leidet, und weil anderet·seits die zlll'Uckblcibende und gefnltete Kapsel unt.ei' 
allen Umständen umegelmiissigen Astigmatismus hei·vol'l)l'ingl, det· sieb in der 
Pel'iphel'ie mehr geltend machen muss, als im Centi'Um. 

Dosm:ns hat im Gegensalz dazu beobachtet, dass bei Aphakie die pel'iphe1· gelegenen 
NeLzhautl.heile besse•· gesehen we1·den, als beim , •. ol'handensein dc•· Linse. Da abe1· in dem 
ersten Falle das Auge auch die pc•·ipheren ßitder l'ichlig }ll'Ojicit•e, so nimmt c1· an, dass da!' 
indirecle Sehen bei Aphakie in de1· Weise eine VerändCI·ung erleide, dass die Fo1·m der Kö•·­
per jetzt in den Nelzhautbildc•·n mit dem Augenspiegel besse•· wiedc•· m·kannt, dm·um abe•· 
von dem Auge wenige•· •·ichlig p•·ojicil·L werde. 

§ •170. c. Das binoculue Sehen aphakische1· Augen. Das 
binoculnre Sehen Slaai'opel'it'lci' ist bishe1· nm· ungenürrend untersucht 
worden. Das Wenige, \Yas wir dm·Ubci' wissen, verdanken ~i 1· GR;\FE (807}. 

.. "! nUe~l~l' da~ Kreuz, das gewisse organische Körper im polnl'isi•·ton Lichte zeigen, untl 
uhe1· d1e llaldtnge•· sehen Fm·hcn!Jlisehcl.cc Por.r."~DOIII'F·'s Ann. CXXIII. 
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Die Frage hat eine eminent pt·nktischc Bedeutung, wenn es sich darum handelt 
zu ent.scheiden, oh bei einseitige•· Katm·akt opm·i1"L wet·den soll oder nicht n·' 

· ] . le 
Ant\vort Wll"( verschieden ausfallen, je nachdem das andet·e Auge vollkommen 
intact, also sehLUcbtig ist, und je nachdem das zweite Auge wohl bereits von 
Staar befallen, aher allenfalls noch zum Sehen verwendbar ist. Ausserdem 
kommt in Betrncht, ob die Opemtion nn dem staarkl"anken Auge einen Seberfoln 

. I ~ Vet•Spl'IC ll. , , . , . , , . 

Ist diess nicht der Fall, so h~ndclt es sich um eine Opemtion zu kosmeti­
schen Zwecken, und es wit·d lediglich von hier nicht zu erörternden Erwilgungen 
der ZweckmnssigkeiL abhängen, ob man operiren soll oder nicht. . 

Auch in dem Falle, dass das zweite Auge von einer progt·essiven Katarakt­
fol'm ergt·iiTen ist, ist die Entscheidung in dm· Regel nicht schwer. Allerdings 
leht·t die E1·faht·ung, dass die beiden untm· so verschiedenen Verhältnissen 
sehenden Augen sich gegenseitig im Sehen stören. Jedes Auge blendet das 
andere. So lange das nichtopel'irte Auge den Anfordei"Ungen, welche die spe­
ciellen VerbUltnisse der Patienten an dasselbe stellen, noch allenfalls entspt·icht, 
ziehen dieselben in der Regel, insbesondet·e fi.lt" das Nahesehen, den Gebmuch 
des nichtopet"irten Auges vor, und zwar mituntet· selbst dann, wenn die Seh­
schlil"fe des operirten Auges eine gt·össere ist. Es erklürt sich diess dm·nus, dass 
dUI·ch Jas stan1·krnnke Auge viel zet·st•·eutes Licht in das Auge gelangt, welches 
das •·eine Bild des andet·cn Auges überblendet, w~lu·end das Bild des staar­
opet·i•·ten Auges, vot·ausgesetzt, dnss der Nnchstaar nicht bedeutend ist, zwar 
ein vet·grösscrtcs, ohne CoiTection selbst ein verwaschenes Netzhautbild licfet·L 
und deshalb den Patienten in eine ähnliche Lage wie bei Anisomett·opie i.lber­
lutupL versetzt, diffuses Licht jetloch eher wenige•· als mehr wie das nicht opel"it·te 
Auge erlüllt. 

Genügt das nichtoperiete Ange nicht meht· zum Sehen, dann findet ehenfalls 
noch eine Uebm·blendung statL. Dieselbe vcrliet"t nher iht·e störende· Eigenschaft, 
je weitet· die Staa1·bildung vo1·schreiteL. Mit diesem Troste sind daher die oft 
lebhaften Kingen zu beantworten, wenn man nicht vot·zieht, das nichtopel"it•le 
Auge dmch eine undm·chsichtige Platte ganz vom Sehacte auszuschliessen. 
Trotz alle•· dieser Uebelstünde wird man sich jedoch niemnls bedenken, bei Un­
•·eife der einen Kata1·akt die reife andere zu operil·en. Und zwar ist det· Zeit­
punct dann nekommen, wenn das zweiterkrankte Auge nnfängt seinen Dienst zu 
versagen. M~n eespart dem Patienten dadurch einfach eine, wenn ~uch noch_ so 
kurze Periode gezwungene•· vollständige•· UnthUti~keiL. Es wäre t~tL Gn:\FE .v•el­
mehr allen Katm·nktkmnken zu wi.lnschen 1 dass eme solche successtve Entwwke­
lung ues Uebels auf beiden Augen ohne Ausnahme stnttfilnde. . 

Handelt es sich endlich um die Operation einm· 'einseitigen Katarakt, wenn 
das andere Auae keine Wahrscheinlichkeit in derselben Weise zu erkranken 
bietet also um ~ine c. trawnatica oder complicata, so ist zu erwägen, dass nach 
crelun~ener Operation der Patient vot·aussichtlicb sein Leben lang einen hohen 
b 0 "d 
Gt·ad von Anisametropie mit sich herumt•·agen wu· · 

In einer Anzahl von Fiillen wil·d bei dieset· acquit·i•·ten AnisomeLropie, wie 
diess auch bei der angebo1·enen vot·kommt, das Bild _des opet·irLen Auges ?.us ~er 
Wahmehmung. nusgeschlossen. Es findet dann ke~nc nbsoluL scharfe hxal1on 

30* 



468 ' vn: ßcckcr ... 

des operirten Auges bei den accommodi1·ten. und associirten Bewegungen ·_statt. 
Ebenso lassen sich durch Prismen wede1· d1e Wahmehmung von Doppelh!lde1·n 
noch eine Ablenkung der Sehachse e1·zielcn (v. GnXFE). Ob diess bei Augen vor­
konnnt7 welche vor der Stam·bildung ein entwickeltes binoculun~s Sehen. gehabt 
haben, ist noch zu u'ntersuchen. · · · . ' · . · . · 

· In einer andem Anzahl von Fällen konnte GnXFE conslatll'en, dass em Wirk­
lieb hinoculiii'CJ' Sehact stattfinde, ohne dass aus der enonnen Ve1·schicdenheit 
der Brechkraft i1·gend ein füt' den Knmken bemerkbare1· Nachtheil entsp1·ingt. 
Es ist absolut richtige Fixation vorhanden, binLe1· einem adducirenden Pr·isma 
wendet sic!1 das Auge nach einwär·ts, hinter· einem abducirenden nach auswHrt.s, 
es wurde stereoscopisch gesehen und die Entfernungen richtig taxii·L. 

Ich selber hatte bisher nur· ein einziges zu solchen Versuchen brauchbares 
Individuum zm Verfügung, den schon wiederbolL erwi.ihnten, von mir ope1·irten 
jungen Collegen. Ich kann daher zwar dafür einstehen, dass dieser Patient bei 
vollkommen. richtiger· Fixation dmcb die ungleichen Bilde1· in k~iner Weise 
gestört war, dass die P1·ismenversuche dasselbe Resultat gaben, und dass er· sich 
in der SicherheiL der Schätzung von Entfernungen und beim BeLJ·achten stereo­
scopischeJ' Bilder· keines Unter·schiedes gegen fr·ühe1· bewusst. war. Gcnauere 
Versuche übet· binoculäres Sehen habe ich jedoch leider nicht angestellt. Es 
wäre daher dieses höchst interessante Thema erst noch zu bear·beiten. 

·wenn aber solche so glückliche Fälle auch nur als Ausnahme zu btür·achten 
sind, so muss anderer·seits ·doch betont werden, dass keinerlei Nachtheile von 
einer solchen einseitigen StaaroperaLion sichet·gestellt sind. Man hat zwar ange­
führt, dass das gesunde Auge geblendet wet·de. Auch in den Füllen, wo diess 
anfänglich vorhanden wm·, gewöhnen sieb die PaLienten im Verlauf einiger Wo­
eben immer daran. Dann soll nicht selten am operirten Auge Strabismus auf­
tt·eten. Diess kommt in der Thai. vor, muss aber gegenwät·tig von einer schon 
vorher bestandenen Störung des muskulären Gleichgewichtes abhängig gemacht 
werden. Sollte es auftreten, so v.;ürde eine Tenotomie Abhülfe schaffen. End­
lich wendet man gegen die einseitige Kataraktoperation au,ch das mitunter auf­
tretende Doppeltsehen ein, ein Zustand, der nach GnXFE's Beobachtungen nu•· 
äusserst selten auftritt. 

Nach allem dem ist von einem wesentlichen Nachtheil keine Rede. Sehen 
wir da.her auch von den glücklichen Ausnahmsfällen ab, in denen ein wirkliches 
binoculäres Sehen sieb einstellt, so spricht für die einseitige Operation zunächst 
det· kosmetische Gewinn, ·vor Allem aber die Enveitemng des hinocu!Hron Ge­
sichtsfeldes nach der Seite des operirten Auges. Durch leLztet·e wird erstens die 
Angewöhnung einer für· EinäugigkeiL pathognomonischen Kopfhaltung (d. h. eine , 
Dt·ehuog des Kopfes nach Seite des blinden und der Augen nach SeiLe des sehen­
den Auges, verhindert. Zweitens wird das Orienti1·ungsvermögen dadurch intact et·­
halLen. Da wir auch beim binocul~1·en Sehen mit zwei gleichen und gesunden Augen · 
ausset·balb des Horopters nur m1t sehr ungenauen Netzhautbildern sehen so 
genügen auch bei der et·worbenen Anisometropie die unaenauen Bilder· auf

1 
den 

pe.ri~het·en Ne~~~lautLheilen um so mehr zur richtigen Schätzung det· relativen, 
setthchen u.nd lJCfen-Abstände, als ohnehin die Bilder in beiden Augen nicht auf 
cort·espondu·ende Netzhautpartien fallen. 
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rl. Amblyopia cx anopsia ßei dem Missbrauch ,· h 
I I I · ,, kl · · ' , < cn man so äufi!!, 

ins Jesonr rrc )Cl !..1' iirungsvcrsuchen des schlechten Sehvc ·· 1 • "' . ' . rmogens st1·a JOtJscher 
Augen, m1t der sogenannten AmblijOIJ/.lt ex anopsia !!.etriebcn hat · t h · 

F · 1 ~ , •s noc em 
interessantes actum zu et·wiihmen welches dmch die Operat· 1 b 

k . ' · < IOnen ang cstan-
d.cncr Kat<H'a ten. ans Ltcht geförder.t ist .. GRXFE ervrähnt eines Falles, wo in 
eme~ ~uge, das 60 Jahr an Staat· gchtten hatte, nach der Operation ein durchaus 
befrtcd1gendes Sehvermögen sich einstellte. Ich seihe•· operirte bei einer 68''·1-. r · · 1 · Ja 1 ngcn '1·au eme Im ( ntten Lebensjahre entstandene C. lraumalica accret((., nach-
dem das andet·c Aug~ durch J/ypopywn-Keratitis zu Grunde gegangen war, mit 
vollkommenem Sehcl'folg; die Frau konnte wieder beten, d. b. in ihrem 
Gesangbuch lesen. Analoge Fälle wird jeder beschäftigte Opcralelll' beobachtet 
haben. 

D~e Fülle, \VO da.s Sehvermögen sich nach der St<~aroperation so günstig .ver­
hUlt, smd vorzugs~cts? traumatische Katarakten. ßci angeborenen Staarcn, ins­
besondet'e wenn ste m1t Nystngnms verbunden sind blciht bekanntlich die Seh­
schärfe f<lst immer in hohem Grade herabgesetzt. ' 

,;, • I 

Nacht 1· a g. ,, 1 

. •. 

Seite 301. (unten) wut~de darauf hingewiesen, dass es von Interesse wäre, 
Uber die geographische Verbreitung der einzelnen Kataraktformen Untersuchungen 
anzustellen. Du1·ch die f1·eundschaftliche Unterstützung von WECKER und HonNER 
bin ich in den Stand gesetzt, nachträglich wenigstens einen Beitrag zur Lösung 
diese1· Frage zu geben. 

Die Tabelle XIV bol'ichLcL über· die Anzahl der Staarformen, welch!'l WECKER 
in den drei Jahren ·1872-18H beobachtet hat. Auf 13,290 Augenkranke kom­
men 2309 verschiedene Stäarformen, also 16,5 üfo. Dieselben lassen sich nach 
den von uns im Texte dm·chgefuhrten HaupLgesichtspuncten bequem eintheilen, 
so dass ein unmittelbarer Vergleich mit Tabelle I aufS. 4-0ö ermöglicht wird. 

' Durch die ilusserst genauen Angaben übel'. Aller und Geschlecht der. einzelnen 
Staarkranken gewinnt die Tabelle ein e1·höhtes Interesse. 

Die kleinere Tabelle XV illustl'irt das Vorkommen der Linser;Jkrankheiten 
überhaupt und der einzelnen Staarformen insbesondere, ·,vie sie sich an der 
ZUrichor Klinik geslalt<:m. Die Procentsiitze beziehen sich in der 3ten Columne 
auf die Anzahl der Kranken uherhaupt und bezeichnen in der Hen das Varlüilt­
niss der einzelnen Staarformen zur Summe der Linsenkrankbeitcn ... Die. öte Co­
lumne enthält das Verbilltniss der einzelnen Staarformen zur Gesammtsumme 
der Staare. Da in WECKER's Tabelle die Dislocationen der Linse nicht mit aurge­
gefUhrL sind so sind die hier enthaltenen Werthe mit der letzt?n. Columne ~er 

' · d · · b d consccutJve Wecker'scben Tabelle zu vergleichen. Auffallen 1st, wte se r Je · 
und congenitale Katarakt in der Schweiz überwiegt. · '' 1 

•••• · ", •. -

·t;'l • ! 
, ',; . •~ .. I.:. • ' f • 1 . 
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1.'nbelle XIV. 
Auf ·13290 Augenkranke kamen in der Pariser Augenklinik (v. WECKER) :' . _ 

': 

d 
El 
E 

"' rn 

-I I I 
t-12 2-10 i 11-20 21-30 31-40 ·11-501 51-GO 61-70 71-80 SI-no, 

?!1. W. Mon. Jahro 1 Jabre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahru Jahre! 

I . 

I ~~a~~~~lis 659 288 ~ --~-·- -- ---~ :: ::! ::: 1 :; :: ) 

c. senilis 507 • · I 4 H 39 -1401189 H8 21 
1252 . 

1 ~1 8 _n_o_n_d_. _m_a_l_. -I-- __ I 71,5 __ __ 7 20 53 250 
1 
246_ 151 11, 1_

14.1•% 
6 2 1 sj s3.oof0 C . .Morg.agni­

ana. 10 
4 2 2 ' 

l
----1----3------., ----1-·111--1-J 

Cat.. mixla 11 

b. { 
3 

.. 111
1

-S ----3 1: : -2 ~-~~~-~-- -} 1.!JO;'n 
36 C. mollis " ,. 

15 2 7 6 

C. COilf?Cilila 
32 
17~~-- 6 3 S 2 --, --~-- --~ ~:-

c. 
59 

totahs --~~ 6 -~\-3- 2 -- __ I __ --_''-_ 
~- ~ong. par- 1 5 I , ·. 7 \ 5 3 
hahs (zonu- 20 

lal'is) 5 '! 21 ·I 
C. pyraroi- --5~-- --1- -2- 2 ----------

7 
dalis ____ 2 . j 2 

d.1c __ · t_ra_u_m_a_ti_c_a _s_6 _
7
_
6 

_·I_O ___ -.~~~~ _1
_:_ 

15 
: -, ~- -

8
- --.:- ----

103 C. sccunda- 7 --,--------------
ria 17 ! ·I 2 3 1 

~---- ----~----2- j I 3 2 2 

IJ. 

--~--1 ----;;----) 

10 1 I 5 4 

6 
C. diabclica 16 

----------------- I 

C. i'rido-cl10-
68 

27 -4- -3~-5- --4 -4---5-12 --
rioidealis 

C. polaris 
poslerior 

. 4·1 1 1 2 I 7 6 I !) 9: 6 

55 36 -- --4- __ 7_ 1_8_ --3-l-7- ---;!-- --
·133 ---'---1--

19 4 I a 4 · 2 6 ' 
2 ------------1----1 

C. capsulo­
lenlicularis 

4 2 ! ( 
I 2 2 

C. glaucoma- 7-------------- --- --1----

19 3 I I 3 
__ lo_s_a __ l_ 12 1 . 1 1 t, 5 I 

------------' I 

honc retinae 21 , -

4.40fo 

:I 

~- ex ahla- 1 0 2 l-2- -;--'J- --3-~--
·II 41 2: I 2 1 1} 

Summa ;;;~~ ~~~-;; -;--1--;-j--;-l~i~ -;;;~~ 66 = 16 .. 5% 

a. Catm acta senilis. b. C. J u venilis. c. C. con.,"en'tla. d. C. lraumalica. c. C, complicala. 
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'l'abelle XV. 

Auf 5000 Augenkranke kamen in de1· Zürichcr Augenklinik: 

. '. '. 
Procente Procenta 

aller Augen- aller Linsen-
Proceute -

kr11nken krankl1eiten aller Staare. 

- -
senile Staal'C 

.. 
180 3.6 50.0 

I 
51.57 

.• 

; rr,. 

-
I Erwot·bene Slaare jugendl. !n(liVi(l. 

I H 0.28 3.9 1,.01 

Gongenitale Staare . '13 0.~ 6 6.4 6.59 

-
Traumalische Slnare ' .' · ... I• 36 0. 72 ~ 0.0 I • 0.3~ . '· 

I 

( ·-I Consee. Staare . , .. '11, 96 1.92 26.6 27.50 ; 

-
Summa der Staare . 349 6.98 97.0 

. ' 
],'. 

Angeborene Luxationen' : ' '~ ; 0 0 0 

.. 
·• 

Spoutane LuxaLionen. 7 O.l4 -1.94 

I 
! 

T1·aumat.ische Lu.\alionen . ·. 

I 
~ 0;08 1.06 

Summa der Luxationen . I H I 0.\!\! 3.0 
I 

\·. I 
I I 

! 360 
I 7.2 Summa der Lim;cukrankhcitcn .. 

i 
,, 

. ... 

,, 
. : ' -. 

. : ~ I 

. :··. •:; . 

I' 

':; ; 'il .,! 
' 1 •• ~~ 

: ,. ',I) 



~ - ' 
'' i 

t. 
2. 

3. 
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16. 

17. 
18. 

I \1. 
2U. 
21. 
22. 
23. 
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25. 
26. 
27. 
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l53!t. 

~ 574. 

1600. 

1601. 

l649. 

·1664. 

·1670. 

1675. 

l676. 

·1684. 

1688. 

l69~. 

1695. 

1700. 

170L 

1706. 

1707. 
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Capitel VIII. 

Die Krankheiten der Netzhaut . und des 
Sehnerven. 

Von 

Prof. Tb. Leber 
in Göttingen. 

I. Die Krankheiten der Netzhaut .. 

Hyperämie und Ausdehnung der N etzhautgefässe. 

1. Hyperämie der Netzl1aut. 

A. Allgemeines. 

§ L Die Hype1·ämie d.ei' g1·öberen Netzhautgefässe giebt sich zu 
e1·kennen durch Dicken- und Längenzunahme der sichtbaren Verzweigungen, 
wobei auch feinere, die sonst nicht sichtbar sind, durch die Ausdehnung be­
merkbat• we1·den; die Ca p i ll a r hyper ä m i e dUI·ch eine Zunahme de1· t·öth­
lichen FHrbung des Sehnerveneinti'itls. Das Capillametz der Retina ist zu weit­
maschig und die Capilla1·en zu fein, als dass eine Hyperämie derselben eine merk­

.Jichc rothe FHrbung det• Netzhaut hervorrufen könnte, welche von dem rothen 
Grund, auf.dem sie aufliegt, zu unterscheiden wHre.~ Nm bei besonde1·s sorg­
f;iltiger Untersuchung im aufrechten Bilde dUrfte es in günstigen FH!Ien möglich 
sein, höhe1·e G1·ade von CapillarhyperHmie der Netzhaut zu erkennen. 

Die Dickenzunahme der sichtbaren Gefässe bedingt sowohl eine Verbreite­
mng de1· Blutsäule als auch eine dunkle1·e Färbung de1·selben, die besonders 
an den Venen stark het·voi·triLt. Auch die bellen Reflexstreifen in der l\litte der 
GefHsse we1·den deutliche1· und lassen sich weiter nach de1· Pe1·iphel'ie hin ver­
folgen. Die Uingenzunahme füht·t zu einm· entsprechenden SchlängeJung de1· Ge­
fässe~, die theils in de1· Ebene der Netzhaut, theils und hauptsHehlich nach ihre1· 
Dicke zu et·folgt. Sind die SchWugelungen in derselben Ebene gelegen, so han­
delt es sich ge\"\'öhnlich nicht um Bypm·ämie, soudem um angeborene Anomalie 
des Gefäss \'erlaufs. Bei starke1· Hypet•iimie steigen die Gefässe in steilen Bogen 
gegen die Obet·Oäcile det· Netz hauL an und tauchen ebenso wieder in die Tiefe, 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 2. 34 



522 Vl!I. Lebe!'. 

besonders wenn die sie einschliessenden Netzhautschichten gleichzeitig verdickt 
sind. Je steiler dies Ansteigen und Abfallen ist, um so mehr erscheint., von vorn 
gesehen, der betreffende Gefässabschnitt in de1· Ve•·kürzung; um so dicker ist die 
Blutsäule, durch ,•.-eiche der Beobachter hindurchsieht, um so dunkler wird 
daher auch an der betreffenden Stelle das Gefäss erscheinen. Es müssen dem­
nach hellere und dunklere Stellen im Gefüssve1·lauf mit einander abwechseln. 
die helleren liegen an denjenigen Stellen, wo die Krümmung des Gefi.isses de;. 
O~erfläche zu- oder abgewandt ist, die dunkleren da, wo die Richtung am mei­
sten nach unten ode1' oben geht. Ist gleichzeitig die Netzhaut getrübt, so wird 
das an der Oberfläche liegende BogensLück am deutlichsten sichtbar sein, das 
von ihr abgewendete dagegen am meisten verschleiert; letzteres erscheint zu­
gleich etwas verschmälert, da die Ränder durch die Trilbung verdeckt we•·den. 

Durch die Ausdehnung der feineren Gefässe sind auch sowohl auf der 
Papille als weiterhin in der Netzhaut viel mehr Gefässe sichtbar als in der Norm. 
In der Gegend der l\lacula, wo nur feinereGefasse verlaufen, sind die Verzwei­
gungen zuweilen ganz besonders deutlich zu verfolgen und dringen bis zur 
Fovea centndis vo•·. 

Die Sehnervenpapille nimmt bei Capillarhyperämie eine dunkle•· rothe 
Färbung an, wodurch der CooLrast zwischen ihr und der Umgebung geringer 
wird oder Yerschwindet. Selbst bei ziemlich dunkler Färbung des Augen­
grundes kann die Röthung der Papille der des letzteren gleichkommen, doch 
zeigt sich bei genauer Betrachtung oft ein Unterschied in der Farbennüance. 
Bei scharfer Einstellung erkennt mau, dass Jie Grenze der Papille nicht getrübt 
ist, sondern nur wegen des mangelnden Coulrastes nicht mehr so unmittelbar 
hervortritt. Bei dieser Röthung bleibt oft, wenn keine Gewebstrübung vor­
handen ist, die normal vorhandene hellere Fä•·bung der Austrittsstelle de•· Ge­
fässe wenigstens andeutungs,veise bestehen. 

Eine andere Form der Capillarhyperämie ist die, wo die ganze Papille nicht 
·nur sta1·k diffus geröthet ist, sondern auch sehr zahlreiche dicht gedrängte feine, 
in radiärer Richtung verlaufende Gefässchen aufweist, die meist nm· strecken­
weise sichtbar sind. Diese Form kommt besonders bei Stauungszuständen vor, 
und in ausgesprochenster. Weise hei der sogenannten Stauungsneuritis, wobei es 
sich jedoch nicht ausschliesslich um Hyperämie, sondern theilweise auch um 
Neubildung von Gefässen handelt. 

Zu1· richtigen Beurtheilung des Blutgehaltes der Netzhautgefässe ist die 
Kenntniss der ophthalmoscopischen Vergrösserung unerlässlich. Einen guten 
Anhaltspunkt giebt immer der Vergleich mit dem Durchmesser der Sehnerven­
papille, obwohl auch dieser individuellen Schwankungen unterliegt. So sind 
Anfänger leicht geneigt, bei Untersuchung stark kurzsichtiger Augen im umge­
kehrten Bilde, wobei die Vergrössemng geringe•· ist als in der Norm, die Gefässe 
für ve1·engt zu halten etc. 

Da zwischen normaler Füllung der Netzhautgefässe und Hyperämie der­
selben alle Ueberg~inge vorkommen, so ist es im gegebenen Falle oft schwer zu 
sagen: ob Hyperämie vorhanden ist oder nicht. Die Schwierigkeit wird noch 
dadurch vermehrt, dass im normalen Zustande sowohl die Durchmesser der 
Netzhautgefässe als der Grad de1· Röthung der· Papille nicht unerheblichen 
Schwankungen unterliegt.. Wie an anderen Kö•·re•·theilen~ z. B. an dee Haut. so 
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kommon auch in der Retina zahlreiche .individuelle Verschiedenheilen vor 
welche- ohne jeden Einfluss auf die Functionirung bleiben. Bei mnnchen Indivi~ 

_ auen muss daher ein Zustand der Gefässfüllung schon als pathologisch aelten 
der bei ande1·en noch in das Bereich des Normalen fällt. Nm· durch zahlreich~ 
Untersuchungen normale•· Augen, auch von Individuen verschiedenen Alters, 
·erhält man eine richtige Vo•·stellung uh'e•· die hier vorkommenden Verschieden­
heiten. 

Gegebenen Falles wenlen natul'lich die Entwickelung des Zustandes, dit> 
.etwaige Ab- ode1· Zunnhme der BlutfUllung und die damit vielleicht verhundeneo 
Störungen der Netzhautthätigkeit mit zm· Beurtheilung benutzt werden müssen, 
wenn die Hyperämie nicht so hochgradig ist, dass sie an und für sich schon als 
pathologisch angesprochen werden kann. 

Von besonde1·er Wichtigkeit ist, ob das n01·male Verhältniss der Durch­
messer von Arterien und Venen (in Jer No•·m etwa 2j3-:if.t: 1) erhalten ist, oder 
ob die Venen •·elativ stärker oder allein ausgedehnt, oder ob vielleicht sogar die 
Artel'ien gleichzeitig verengt sind. 

B. Die active Hyperämie. 

§ 2. Leichtere G1·ade von Co n g es t i o n des Netzbautgcfässsystems kommen 
vor bei stnrke1· und anhaltende•· Anst1·engung der Augen, besonders bei künst­
~icher Beleuchtung, musculäre1· oder accommodativer Asthenopie, hochgradiger 
.Myopie, Astigmatismus, Conjunctivalbeschwerden, Thränenleiden, km·z allen 
Zuständen, welche vermehrte Anstrengung beim Gebrauch de1· Augen mit sich 
bringen; ferner bei sUh·keren Entzündungen im vorderen Theil des Auges, 
ncuter Conjunctivitis, Reizung des Auges durch fremde Körper oder chemische 
Agentien etc. ·Nach WEcKEil soll man vermehrte Röthung de1· Papille auch durch 
Einträufeln von OpiumtinctUI' in den Bindehautsack hervorrufen können. 1\lan 
1findet in solchen Fällen die P<1pille mehr als normal geröthet, die sichtbaren Ge­
.f<isse sUirke•· ausgedehnt, das Dickenverhältniss von Arterien und Venen aber 
nicht merklich geändert, mitunter auch nur eine etwas stärkere Röthung der 
.Papille. Oft bleibt man iru Zweifel, ob wirklich Hyperämie besteht. Auch sieht 
man nicht leicht diese geringeren Hyperämien sich erheblich steigern und in 
wit·kliche Entzündung übergehen. Stärkere Netzhauthypel'limie findet man zu­
weilen bei I l' i t i s, wo sie aber gewöhnlich melw dns erste Symptom einer begin­
nenden Retinitis bildet. Die entzündlichen Hyperämien der Netzhaut stellen 
·sich zuweilen unter einem 1ihnlichen Bilde dar, welches sich nur durch grössere 
Intensität unterscheidet und wobei Arte1·ien und Venen in ziemlich gleichem 
Verhaltniss dilatil·t sind. Hliufiger indessen t1·itt selbst bei wirklich entzUnd­
lichen Processen mehr das Bild der sogenannten StauungsbyperUmie auf. 

C. Oie Stauungshype1·Umie. 

§ 3. Dieselbe charakterisirt sich dUI'ch gleichzeitige Ausdehnung der Venen 
und Normnlhleiben oder Verengerung der Arterien. Erstere erreicht meistens 
einen sehr bedeutenden Grnd, die Venen sind sehr stark ausgedehnt und zeigen 
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die oben beschriebenen Eigenthümlichkeilen der Schlängelung; die P~pille ist· stm·k 
gerötbet, mitunter von feinen radil:tren Gefässchen durchwgen ; nnt der starken 
Füllung der Venen contrastirt auffallend das Verhallen der Arterien, welche mehr 
oder minder verengert sind, oft auch einen auffallend gestl·eckten Verlauf zeigen. 
Diese Art der Hyperämie entsteht durch Circulationshindernisse, welche gleich­
zeitio den Abfluss des venösen und den Zufluss des arteriellen Blutes beein-

" trächtigen. 
- Wo die Staunnosursache ausserhalb des Auges gesucht werden muss, stei-" ' aert sich die Hvperämie häufig bald zur Entzündung oder es treten gleich anfangs 

" • ~ t 
zugleich mit der Ausdehnung der Gefässe, entzündliche Gewebsveränderungen 
auf. Will man für solehe Fälle an der Erklärung festhalten , dass der Process 
einer Blutstauung seine Entstehung verdanke, so tritt die Sch\"\'ierigkeit auf, 
dass wirklich entzündliche VerHoderungen sonst durch blosse venöse Stauung 
nicht hervorgebracht werden. Indessen liegt hier die Sache doch insofet·n 
anders, als es sich um gleichzeitige Behinderung der Zufuhr arteriellen Blutes 
neben venöser Stauung handelt und als die gleichzeitige Wirkung beider bisher 
noch nicht experimentell erforscht ist. Es gilt diPs besonders für den unten noch 
ausführlicher zu behandelnden Process der sogenannten Stauungsneuritis, wie 
sie theils bei Stauung in der Schädelhöhle, theils bei Compression des Nervus 
opticus beobachtet wird. 

Indessen kommtdas Bild der Stauungshyperämie auch bei vielen Entzündungs­
formen der Netzhaut vor, wo kein nachweisbares Circulationshinderniss ausser-:­
halb des Auges besteht. Vielleicht ist hier die Verengerung der Arterien secun­
där, hervorgerufen durch die entzündliche Schwellung des Gewebes, besonders 
an der Durchtrittsstelle des Opticus durch das unnachgiebige Fm·amen sclerae, 
wodurch auch zugleich. die venöse Hyperiimie gesteigert werden muss. 

Einfache Stauungshyperämie der Netzhaut tritt bei Giaucom 
auf, natürlich mit der Besonderheit, dass die Ausdehnung der Venen erst an dt'l' 

Grenze der Pilpille, am Excavationsraud, ih1·en Anfang nimmt, an welchen Jie 
Geflisse durch die Steigerung des Augendruckes angepresst werden. 

Stauungshyperämien im Bereiehe der venösen Gefässe des grossen Kreis­
laufs pflegen sich nicht leicht und nur bei besonders hohen Graden bis auf die 
Netzhautvenen fortzupflanzen, da das Auge vermöge des intraocularen Druckes 
eine grosse Unabhängigkeit seines Blutgehaltes von den Circulations\·erhältnissen 
im übrigen Organismus besitzt. 

2. Ansdehnung <ler Netzhautgefässe bei angeborenen Herzfehlern mit 
allgemeiner Cyanose . 

. § 4-. In den seltenen Fällen von angeborenen Herzfehlern mit 
allgemeiner Cyanose helheiligt sich auch die Netzhaut in ausgesprochen­
sterWeise an der Cyanase durch hochgradige Ausdehnung ihrer Gefässe. Merk­
würdiger Weise betrifft dieselbe in manchen Fällen nicht nur die Venen sondern 
auch in gleichem Grade die Arterien, so dass die Ausdehnung nicht dur~h venöse 
Stauung erklärt werden kann. Zugleich findet man das Blut von ungewöhnlich. 
dunkler Farbe. Der Augenspiegel vermag daher auch über den" Grad der 
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l'dischung von '8rleriellem und venösem Blut in solchen Fällen Aufschluss zu 
geben. Eine Sehstörung ist mit dieser Geilissdilatation nicht verbunden.' 

Es besteht in diesen Fällen eine über den ganzen Körper verbreitete sehr hochgradige 
Ausdehnung besonders der kleineren Gefässe der Haut und der Schleimhäute, mit ungewöhn­
lich dunkler Färbung des Blutes, trommelschlägelähnliche Anschwellungen der ~agelglieder 
der Finger und Zehen etc. Oie bei der Sect.ion gefundenen Fehler sind am häufigsten Stenose 
der Pulmonalis, O!Tt!nbleiben des Foramen ovale und Seplum membranaceum, abnormer 
Ur.>prung der Aorta oder Pulmonalis. In dem gleich anzuführenden Falle von KNAPI' (3, 5) wurde 
jedoch nur eine allgemeine Erweiterung des Herzens und Gefässsystems, aber kein Klappen­
fehler gefunden, auch waren während des Lebens keine abnormen Geräusche vorhanden. 
In zwei Fällen 1

) fand ich übereinstimmend Arterien und Yenen 'der Netzhaut in 
gleich hohem Grade ausgedehnt, die Papille stark geröthet, von dem umgebenden 
Augengrunde nur bei sehr scharfer Einstellung abzugrenzen; sehr zahlreiche, weite und 
geschlängelte Gefasse strahlten nach allen Seiten in die Netzhaut aus. Auffallend war beson­
ders auch die Ausdehnung der kleineren Gefä.sse: Verzweigungen, welche sonst gar nicht oder 
kaum mehr sichtbar sind, hatten sich zu ansehnlichen Aesten entwickelt und waren an der 
i\laculu bis zur Fovea. centraUs zu verfolgen. Bei der Section fand 1\!!i".\PP eine enorme Hyper­
ämie mit Schwellung der Netzhaut, so dass die Pupille reichlich i 111m. über die Choroidea 
prominirte. ln dem zuletzt von mir beobachteten Fall wurde besonders auch auf die F ur b e 
des ß l u te s geachtet. Dieselbe war schon in den Arterien ungewöhnlich dunkel, etwa von 
dem Aussehen, welches sonst an den Venen beobachtet wird, während die Venen selbst eine 
noch dunklere, violettbraune Farbe hatten. Die Gefasse prominit·ten stark über die Ober­
fläche, was besonders an dem auffallenden Spiegelglanz der Ketzhaut, der überall den Ge­
fassverzweigungen folgte, zu erkennen war. Auch die vorderen Ciliararterien auf der Sklera 

· waren ungewöhnlich dunkel gefärbt und die Bindehaut stark cyanotisch. 
Tn einem von LIEDREICH (4) beschriebenen und abgebildeten Falle von allgemeiner starker 

Cyanase bei ungeborener Stenose der Pulmonalis fand sich dagegen nur eine sehr starke Aus­
dehnung der Venen bis zum doppelten Durchmesser bei ziemlich normalem Kaliber der 
Al'terien. 

Durch den 'zweiten der oben mitgelheilten FUlie scheint nun bewiesen, dass wenigstens 
in den höhergrudigen Fällen dieser Art das in den Arterien kreisende ßlut unvollkommen mit 
Sauerstorr vel'sorgt ist. i\lan wird nach dieser Beobachtung auch der dunkleren Farbe beider 
Blutsorten einen Antheil an der Entstehung det• C~·anose nicht absprechen können, wenn 
auch die Ausdehnung der Gefässe dabei ebenfalls mitwirkt. 

W~s die Entstehung der letzteren angeht, so zeigt die in zwei Fällen beobachtete gleicb­
m~i:;sigc Ausdehnung von Arterien untl·\'enen der Retina, dass keine blasse Stauung zu Grunde 
liegen kann. Eine noch so hochgradige venöse Stauung setzt sich nicht durch die Capillaren 
his in die Arterien fo1·t und jedenfalls müsste die Ausdehnung der Venen dann unverhältniss­
mässig sttirker sein. Auch sprachen in meinem Falle die physikalischen Zeichen für eine 
angeborene Verengerung der Pulmonalis 2), bei welcher jedenfalls keine vermehrte Füllung 
der Körperarterien zu erwarten steht, wenn auch nach L!CHTBEIM's3) ·Versuclten selbst eine 
bedeutende lleschränkung der Blutzufuhr ·durch die Lungenarterie noch keine merkliebe 
Herabsetzung des Druckes in den Körperarterien hervoiTuft. Auch war in de1· That der 
Radialpuls sehr t.>ng und schwaeiL Gegen die Herleitung der Gerassdilatation aus venöser 

, • ... 1 

1) Den einen derselben sah ich in Heidelberg als Assistent von 1\l'(API', welcher denselbeo 
in den Verhandl. d. Heidelb. naturhist.-med. Vereins (Band li) verölTentlieht hat. Der andere 
Patient lebt noch in Göttingen. 

2) Nach Untersuchung von EBsTEIN, dem ich darüber eine ausführliche Notiz verdanke. 
3) Die Störungen des Lungenkreislaufs und ihr Einfluss auf den Blutdruck. Berlin fS76 

' 
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Stauung sprach noch weiter der Umstand, dass die grossen Halsvenen kaum eine Ausdehnung 

erkennen liessen. 
Es scheint sich hier vielmehr um eine mehr selbständige Ausdehnung der Gefässe zn 

handeln; in dem Falle von Kl".~Pl' war dieselbe so bedeutend, dass sie zur Entstehung 
aneurysmatische1• Geräusche an verschiedenen Körperstellen führte. Dieselbe könnte 
Yielleicht auf eine Ernährungsstörung der Geflisswände durch den ungenügenden Sauerstoff­
gehalt des Blutes zurückgeführt werden; nur bl,eibt in dem Knapp 'sehen Falle, wo kei!J. 
Herzleiden gefunden wurde, die Ursache dieser ahnarmen Beschaffenheit des Blutes dunkel. 

3. Teleangiecta.sie der Netzhaut. 

§ 5. Bei Individuen mi~ hochgradigen Teleangiectasien in der Augengegend 
kann ausser den Lideru und der Bindehaut auch der Aug<~pfel selbst von Ectasi­
rung der Gefässe betroffen sein. Ein solcher Fall, wo das linke Auge ergriffen 
wa1·, ist von R. ScmRJIER (9) ausführlich beschrieben; das AulZ.e war \'On Gebmt 
an bis auf schwachen Lichtschein blind und hydrophlhalmisch. Ophthalmoscopisch 
fand sich Sehnervenexcavation, sehr starke Schlängelung und Ausdehnung de1· 
I\etzhautvenen bei normalen Arterien; keine Pulsntion. Der Augengrund er­
schien etwas dun.kler als am andem Auge. · 

4. Varicositäten der Netzhautvenen. 

§ 6. Varicosit.äten der Netzbautvenen kommen nur selten zur Beobachtung. 
Abgesehen davon, dass der Kopf kein de1· Entste~ung von Varicen günstiges Ge­
biet ist, werden die Nelzhautgefüsse noch besonders durch den auf ihnen ruhen­
den Augendruck vor Ausdehnung bewahrt. 

Man hat vielfach starke Schlängelungen und scheinbare Ungleichheilen des 
Lumens, wie sie bei entzündlichen Zustunden so häufig sind, mit wirklichen Aus­
buchtungen des GefUsslumens verwechselt. 

Hie und da sind bei älteren Leuten einzelne l\'clzhautvenen ungewöhnlich 
stark, wie korkzieherartig geschlnngelt. In seltenen Fällen entwickeln sich hier­
aus förmliche c i r so i d e Bi J dun g e n, die auf den ersten Blick ein Extravasal 
vorliiuschen und wobei das Gefäss unte1· vielfachen hin und her gehenden Win-
dungen eine Art flachen Knäuels bildet (JAcon1 35). ._ 

Wirkliche VaricosiWten sind besonders in manchen Fallen von Glaucom 
beobachtet. LIEDREICH (6) hat einen Fall abgebildet, wo bei tiefer glaucomatösei' 
Excavation die stark ausgedehnten Venen bis zu ihren feineren Verzweigungen 
höchst auffallende rosenkranzförmige Ausbuchtungen besassen. Aehnliche Va­
ricosituten fand später H. PAGEI\'STECBER (:32) bei hämorrhagischem Glaucom in 
Verbindung mit ausgesprochener Gefässsklerose; auf letztere ist demnach die 
Entstehung dieser Ausbuchtungen zmückzufuhren, wobei auch die venöse Stau­
ung als unterstlitzendes Moment mitwirken mag. 

5. Aneurysmen der Ce1ltralarterie der Netzhaut 

§ 7. Zu den !!rossen Seltenheiten gehören zur Zeit noch die An e ur y s m e n 
uer Centralarterie, welche bishe1· erst in wenioen Fällen theils ophthalmo­

t~ 
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scopiscb, tbeils pathologisch- anatomisch beobachtet sind. Vielleicht würde man 
sie bei systematisch darauf ausgehenden Untersuchungen bei alten, an ausoe­
breiteter Arteriosklerose leidenden Individuen etwas öfter finden, doch sind a~ch 
Remübungen in diesem Sinne bisher erfolglos gehliehen (G.4.LEZOWSKI). 

Aus der ~ilteren Literatur liegen einige Angaben Uber bei Seclianen gefun­
dene Aneurysmen der Centralarterie im Sehnervenstamme vor, die aber bei 
ihrer Kürze theils wenig zu verwerthen, theils entschieden nicht auf die Central­
arterie der Netzhaut zu beziehen sind. 1) 

Die erste ophthalmoscopische Beobachtung rührt von Sous ('12) in Bordeaux 
her; sie betraf eine 6·~jl:lhrige Landarbeiterin, die seit 6-7 Jahren an Herzklopfen 
litt und die einen so dichten Nebel vor dem Auge hatte, dass sie seihst die grössten 
Buchstaben nicht mehr unterscheiden konnte. Die zwei unteren Drittel (umge­
kehrtes Bild) der Papille waren von einer rothen, eiförmigen Geschwulst bedeckt, 
welche mit ihrem dünneren unteren Ende noch etwas über den Rand der Papille 
hinüberragte und sich alsdann plötzlich schnüller werdend in eine Netzbautarterie 
fortsetzte. Sie zeigte eine deutliche systolische Erweiterung und diastolische Zu­
sammenziehung; die übrigen Netzhautarterien waren fadenförmig, die Venen_ 
etwas erweitert. 

WUhrend in diesem Falle es sich um aneurysmalische Ausdehnung nur eines 
der grösseren Aeste der Centratarterie handelt, haben wir durch LIOUVILLE (·13) das 
Vorkommen multiple!' miliarer Aneurysmen an den Verzweigungen der 
Centralarterie kennen gelernt, in Fällen, wo dieselbe Erkrankung auch an den 
Gefässen des Gehirns, hie und da auch noch an anderen Körpertheilen auftritt. 
Die Ursache dieser Veränderung ist nach CHARCOT eine Periarleritis der kleineren 
Arterien. 

Eine Augenspiegeluntersuchung ~sl hisher noch in keinem dieser Hille ge­
macht worden und auch tibe•· das Verhalten des Sehvermögens ist nichts bekannt. 
Es handelt sich um senile Individuen mit ausgedehntem Atherom der Gefasse, 
welche häufig von apoplektischen Anfällen ergriffen werden; die durch Bersten 
.miliarer Aneurysmen im Gehirn bedingt sind. Das Gehirn zeigt sich, auch ab­
gesehen von der Stelle des apoplektischen Heerdes, von zahllosen miliaren Aneu­
I'ysmen durchsetzt, die oft. von kleinen Blutungen begleitet sind, ebenso die Ge­
himhi.iule. Auch in der Netzhaut waren die kleinen Aneurysmen öfters von einem 
ekchymotischen Hof umgeben. ln einem Falle fanden sieb dieselben Verände­
rungen zugleich mil dem Gehirn und der l\'etzhaut auch im Pericard, Mesenterium 
und in der Balsgegend. Ebenso wie das Vorkommen von Netzhautblutungen 
wü1·de in noch viel höherem Grade der ophthalmoscopische Nachweis miliarer 

~) Gn:iFE, d. V. (-10) fand an dem Auge einer Frau, die unter dem Gefühl von Pulsation 
im Grunde der Orbita erblindet. war, die A1·t. centr. 1·etinac in der . .\xe des Sehnerven bi;; 
zur Dicke eines Strohhalmes aneurysmatisch ausgedehnt. SCH)IIEDLER (Dictionn. des sc. med. 
t. XXXV. p. 20. 18·19) soll ein Präparat von einer Patientin besessen haben, die nur beim 
Blick nach unten etwas sehen konnte, mit einem doppelseitigen Aneur~·sma der Central­
arterie, welches ·den Sehnerven comprimirte ·? Der Beschreibung nach hat es sich hier wo?I 
sichet· um Ectasie anderer Arterien gehand,elt. Ein weiterer als Aneurysma der Centralartene 
angeführter Fall von ScuLTET (citirt von DEMOURS, Traite des mal. des yeux. T. I. p. 1 08) 
scheint der ßeschreibung nach nur ein~ einfache Erweiterung der Centralarlerie einer Seite 
bei d o p p c I s c i 1 i g er Sehne•·venatrophie gewes<"n zu sein etc. , ., ,• 
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Anemysmcn, in der Ketzhaut die Gefahr einer drohenden Gehirnblutung nahe 
legen und deshalb in prognostischer wie prophylaktischer Bedeutung von Werth 

sein. 

Unterdem Namen Aneurys·m.a al·tel"io-venOHHn ?'etinale hat l\lAGNus(H) einen 
Ausgang einer heftigen Contusion des Auges beschrieben, bei welchem eine dir·ecte Commu­
nication eines Astes der Centratarterie miteiner Yene (vielleicht sogar an zwei Stellen) vorzukotn­
men schien. Sämmtliche Netzhautgefasse waren sehr stark ausgedehnt und erheblich, zum 
Theil förmlich mäandrisch geschlängelt; der Farbenunterschied der grösseren Gefässe auf 
der Papille und Umgebung fast verschwunden und alle Gefässe gesättigt braumoth gefärbt, 
dagegen an den vor der Communicationsstelle abgehenden Zweigen ·die at·terielle und venöse 
Farbe deutlich zu unterscheiden. Der Augengt·und zeigte ausserdem in der Umgebung der 
Communicationsstelle eine vermutblich durch frühere Blutung entstandene Pigmentirung, 
die Papille feine neugebildete Gefässe am temporalen Rande und Zeichen von Atrophie. Da 
die Deutung des Falles nicht durch eine analornisehe Untersuchung gestützt ist, so bleibt ihre 
.Richtigkeit um so mehr dahin gestellt, als sich manches mit derselben seinver vereinigen 

- lässt; insbesondere sollte man erwarten, dass die Farbe des Blutes in den communicirenden 
·Gefässen hell und nicht dunkelroth gewesen sei, da bei Communication einer Arterie mit 
einer Vene das Blut. aus der ersten in die letztere einstt·ömen muss, abet• nicht umgekehrt. 
.Ueberdies ist es im Leben äusserst schwierig, unter so geänderten Verhältnissen eine völlig 
·sichere Vorstellung über den Verlauf und Zusammenhang der Gefässe zu erhalten. 

l\IA~>NBARDT (15) beobachtete in der Papille eine kleine pulsirende Stelle von graulicher 
'Farbe, vielleicht traumatischen Ursprungs, die ebenfalls für ein Aneurysma gehalten wurde. 

Veränderungen der Gefässwandungen. Thrombose der N etzhautgefässe. 

Pathologische Anatomie. 

§ 8. Fettige Degeneration der Genisswände kommt theils als senile Yerände­
·{'ung, theils bei verschiedenen entzündlichen Processen der Netzhaut vor, insbesondere bei 
-solchen, wo auch das Netzhautgewebe von derselben Veränderung ergritTen ist. Am häufig­
sten findet man die Zellen der Adventitia fettig degenerirt oder es erstreckt sich die Degene­
ration auf die Media, die in Folge dessen feinkörnig getrübt wird; oft ist dieselbe zugleich 
auch mit Kalkkörnchen infiltrirt. Auch das Genissendothel wird nicht selten von Fett­
degeneration :ergriffen. Die Kalkeinlagerung erreicht an Augen, die durch chronische 

, intraoculäre Entzündungen erblindet sind, zuweilen einen sehr hohen G1·ad, so dass die 
ganzen Gefässe oder Theile derselben in starre, weisse, opake Röhren verwandeiL sind. l\lan 
tri1ft dies besonders zugleich mii Verknöcherung choroiditischer subretinaler Exsudate. Als 
einfach senile Veränderung erreicht die Kalkeinlagerung selten einen sehr hohen Grad, ist 
aber, wie auch die Fettdegene1·ation, oft mit grösserer Brüchigkeit der Gefässwände und Nei­
gung zu Blutungen verbunden. 

Eine häufige Veränderuug ist die SkI e t'O s e der Ge fä s s wände, wobei die 1'w1ica 
propria verdickt, homogener und stärker lichtbrechend wird und ihre Slructur~lemente wenig 
oder gar nicht mehr hervortreten lässt. Das Aussehen hat grosse Aehnlichkeil mit dem bei 
Amyloiddegeneration, unterscheidet sicli aber durch den i\la n ge 1 der charakteristischen 
Re a c Li o n, welche bishe1· an den Netzhautgefässen noch nicht beobachtet zu sein scheint. 
Es sind indessen nicht alle Fälle, die als Sklerose der Netzhautgefässe bezeichnet werden, als 
~leichwerthig zu betrachten und zwar unterscheiden sie sich nicht nur in Bezu"" auf den zu 
Grunde liegenden Process, sondern auch im Vet·halten der Gefässwand selbst und i~ den r·otgen 
ür die Ciri!ulation. 

l , 
I 
! 
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EinTheil de-r Fälle gehört wieder zu den senilen Veränderungen und ist viel­
fach von fettiger Degeneration und Kalkeinlagerung be_gleitet; ähnliche Veränderungen finden 
sich bei Herzhypertrophie, mit und ohne Klappenfehler, oder bei aus"'edehntem 

. 0 
Atherom der üb r 1 ~ e n Ge fä ss e des Körpers. Es gehören hierher auch die Verände-
rungen der Netzhautgefässe bei dem hämor-rhagischen Glaucom. H. PAGENSTECHER fand hier bei 
starker und vielfach ungleichmässiger 'sklerotischer Verdickung der Gefässwände, welche 
besonders die Arterien und Capillaren, weniger die Venen betraf, das Lumen von.sehr ver­
schiedenem Verhalten. · An den Arterien war dasselbe beträch.tlich verengt, stellenweise auf­
gehoben; die Venen zeigten dagegen stark~ varicöse Ausbuchtungen, ebenso die Capillaren, 
die nicht selten durch regelmässig auf einander folgende Ectasien ein perlschnurartiges Aus­
sehen darboten. 

Sehr ausgesprochene Veränder·ungen treten auch bel n eph ri t is c her Re l in i t i s auf. 
Auch hier ist die Gefäs~wand in ein homogenes, gelblieb glänzendes Rohr verwandelt, dessen 
Lumen oft stark verengt, stellenweise auch gänzlich aufgehoben ist. Die Veränderung befällt 
hier· gewöhnlich die kleineren Arterien und Capillaren, während die grösseren Aeste meist 
keine eigentliche Sklerose, sondern nur eine mässige Yerdickung der Wand und Hypertrophie 
der Adventitia oder auch Einlagerungen von FeHkörnchenzellen erkennen lassen. Der Pro­
cess ist nicht gleichmässig über die Netzhaut verbreitet, sondern befällt einzelne Gefäss­
strecken oder Capil\argebiete vOI·zugsweise oder ausschliesslich. Zuweilen macht es den Ein­
druck, als ob die Gefässwand von einer stärker lichtbrechenden Substanz infiltrirt sei; ja 
mitunter scheint es sich -bei weniger glünzender Beschaffenheit der Wandung - nur um 
Infiltration mit eiweissreicher Flüssigkeit zu lwndeln, die durch die Erhärtungsflüssigkeit 

geronnen ist .. 
zuweilen treten bei den beschriebenen Veränderungen auch abnorme Inhalts­

massen in den Ye~;engerten Gefässen auf. H. l\lüLLER (·17J fand sie in einem Fall von Morbus 
ßrightii, und zwar vorzugsweise in den Gefässen der Choroidea und führt sie auf Wucherung 
und fettige Degeneration des Endothels zurück. Die dadurch gebildeten Massen waren of1 
auch mit hämatogenem Pigment versehen. Zuweilen waren sie· von ihrer ursprünglichen 
Stelle abgelöst und in die Capilloren hineingetrieben, so dass eine besondere Art von p er i-
pherer Embolie entstand. · · ... ·. 

MANZ (24) fand bei einer Herzhypertrophie neben bedeutender Sklerose und Fettdegene­
rat.ion der Netzhiwtartet•ien, welche am Präparat zum Theil als weisse Stränge erschienen, auch 
das Lumen mit feinkörniger Fellmasse erfüllt; er glaubt ebenfalls, dass der Inhalt aus derWan­
<lung stammte und nicht durch Embolie an Ort und Stelle gelangt sei. Eiuen ähnlichen Fall 
hat schon früher WEDL (i 9) beschrieben. Die Degeneration der Wände kann natürlich bei 
starker Verengerung des Lumens auch zu l3Iu.tgerinnung führen, worauf es zu fettiger Dege­
neration des Thrombus, Organisation desselben etc. kommen kann. 

In allen bisher angeführten Fällen treten sehr leicht und hHufig Blutungen auf, se-i es 
durch Zerreissong kleiner Gefässe, sei es durch Diapedesis. ·, 

Eine andere Art der Sklerose kommt' bei Pigmentdegeneration der Ketzhaut \'Ot', und. 
pflegt hier alle Gcfässe, nicht nur die Arterien hereinzuziehen. Die Geflisswand verdickt sich 
auch hier auf'I\:osten des Lumens sehr erheblich und zwar durch hochgradige Bindegewebs­
wucherung ;' in. die Adventitia sind häufig Pigmen.tzellen eingeschlossen, welche,. :wie es 
scheint, zuerst t;u·r äusserlich angelagert sind und später durch neugebildete Bindegewebs­
lagen überdt!ckt und eingeschlossen werden. Eine grössere Zel'reisslichkeit der Gefässwände 
und Auftreten von Blutungen wird dabei nicht beobachtet 1). 

Zur Gefässsklerose gehört auch die Bildung bindegewebigcr Auswüchse und 
. Anhäng s e 1, wie sie besonders bei atr·ophischen_ Netzhäuten. bei Pllthisis bulbi, zuweilen 

~) Einmal fand ich auch eine sehr ausgesprochene sklerotische Entartung der Gefässe 
dE's sehne r ve n , leider ist mir aber über die Herkunft. des Präparates Nichts bekannt. .. 
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k '\" (19) H 'l;'LLER) knolli(Te Ex.crescenzcn de•· c~pillaren odeJ' SCheiben vor ommcn 1 ,, EDL , . " " , e · . . _ 
förmi"c 1\.örper aus conccntrisch geschichtetem Bindege_webe, clle den Ge fassen entweder· 

direct"' aufsitzen, oder durch einen Faden mit. ihnen in Verbi.ndung stehe~. . . 
Die Sklerose der Gerasswand hat die Eigenthümlichkert, dass dabe1 dre Du•·chs~ehtigkcit 

der letzteren in der Regel nicht oder nur in geringem Grade leide!. Sie ist dahe1· während 
des Lebens oewöhnlich nur dm·ch die Verschmälerun·g des Lumens zu erkennen. Ausge­
dehnte und Jwch"radige Trübung dm· Geflisswände in Folge von Sklerose, wie sie JAcoBso~ 
und v. R~CKLIJSGH:usEN (22) in einem Falle von Neubildung im inlraoculai·en Sehnervenende 

beobachteten, scheint zu den ausnahmsweisen Vorkommnissen zu gehören. 
Ausgesprochene FeLLdegeneration und Verkalkung muss nalUrlich mit völliger Opacitüt 

de•· Gefässwand verbunden sein, ist. aber ophthalmoscopisch bishe•· noch kaum beobachtet. 
Eine stärkere Trübnng der Gerasswand findet sich auch bei der In f_i I t r a t i o n der 

Adventitia mitLymphkörperchcn, dersogenannten Pcl'ivasculitis. l\YAN01'F(23) 

beschreibt einen exquisiten Fall dieser Veränderung, wo alle grösseren Netzhautgefässe 
ergriffen waren und sich als weisse Stränge von der leicht getrübten Netzhaut scharf abhoben. 
Die Zellen lagen in de1· Adventitia dicht gedrängt, stellenweise bis zu 12 über·einander !) . 
Geringe1·e Grade findet man nicht selten bei chronischer Retinitis oder Ausgängen derselben, 
besonders auch an den kleinen Gefässen und Ca pillaren (WE!JL). 

Ophthalmoscopische Befunde und_ Functionsstörungen. 

§ 9. Krankhafte Verändemngen der· im normalen Zustande vollkommen 
durchsichtigen Gefässwände kommen ophthalmoscopisch zm Anschauung, theils 
durch Trübung und sWrkere Lichtreflexion, theils durch Anomalien, insbesondere 
durch Verengei'Ung und Verschluss des Lumens. 

Bei geringeren Graden von Trübung der Gefässwand zeigt sich die Blutsäule 
zu beiden Seiten von einer \Veisslichen Linie begleitel, bald nm auf der Papille, 
oder selbst nur in der nächsten Umgebung der Austr·ittsstelle der Gefässe, bald 
weit in die Netzhaut hinein. Im letzteren Fall sind die Linien auch breiter und 
decken von der Seite her die Blutsiiule bis zur· lHilfte und darüber; bei noch 
höheren Graden ist die rothe Farbe völlig verdeckt und das Gefäss in einen gleich­
mässig und glänzend weiss gefärbten Strang verwandelt, der an sich von einem 
vollständig obliter·irten Gefäss nicht unterschieden wm·den kann. Beschränkt 
sich jedoch diese Veränderung auf einen Thcil des GefUssverlaufs, und kommt 
weiterhin die rothe Blutsäule wieder zum Vorschein, so kann das Fortbestehen 
der Circulation in dem scheinbar ohlite1·irten GefUssabschnitt anrrenommen wer·-

" den. Auch lässt sich eine Obliteration der Arterien ausschliessen, wenn die zu-
gehörigen Venen normales Verhalten zeigen, da dies bei aufgehobenem arteriellem 
Zufluss nicht denkbar ist; zu demselben Schluss ist das Erhaltenbleiben der 
Function des von der vei'iinderten Arterie versorgten Netzhautabschnittes zu be­
nutzen. Uebrigens lässt sich auch bei nicht zu starker Verdickung der Wand, 
nach LtEBREicn(2·1) und NAGEL (20) die crhallene Blutfüllung des scheinbar oblite­
rirten GefUsses durch eine besondere Art det' Spiee.elbeleuchtui.1g direcL zur· An-

. scbauung bringen. Lässt man nämlich das Flamme~bildchen etw~s zm· Seile des 
Gefässes auffallen, so dass dasselbe nicht mehr direct da \'on getroffen wird so 
dringen ,·on den seitlichen·, hell erleuchteten Stellen Stt·ahlen ~;on rlick,wtirts 'her· 

I) Es ha.ndelte sich U"_J ein Auge mit beginnender Phtllisis ~ului nach perfol'i1·ender \'er­
letzung, das v.egen s~·mpatluscher Entzundung enucleirt worden war. 
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durch das Gefiiss hindurch und bt·ingen - im durchfallenden Licht- die roth.e 
BlutsHule zm Anschauung, da jetzt die stat·ke Lichtt·eflexion von der V01·dcrseite 
der Gefässwand wegfällt; (in ähnlicher Weise, wie bei focaler Beleuchtung tiefer 
in det· Linse gelegene Tt·Ubungen dmch oberflächlicher gelegene hindm·cb wahr-
genommen werden können). , 

Findet sich das bluthaltige StUck des Gefässes näher dem Centrum, das 
scheinbar oblitel'iJ•te weiter nach det· Peripherie zu, so ist (nach LIEBREICH) darauf 
zu achten, ob det• iiusset·e Contom des weissen Stranges sich continuit"lich in den 
äussern Contour der rotben Blutsäule fortsetzt, in welchem. Falle anzu.nehmen ist. 
dass et·stet·er den Inhalt des GefHr-ses darstellt'; ist dagegen der weisse Strang 
breitet· als das Kaliber der BlutsHule, so wird eine Trubung der Gefässwand an­
zunehmen sein. 

Bei wirklicher Obliteration eines grösseren artet·iellen Astes wird auch die 
entsprechende Vene Vet·änderungen dm·bieten und zwa1· kann sie, je nach dem 
Stadium und der Entwickelung des Processes entweder erweitert oder vereng!. 
und fadenförmig gefunden werden; auch werden in dem betreffenden Gefäss­
gehiet in der Regel Extravasale als Zeichen der bedeutenden Circulationsstörung 
angetroffen. 

Die gel'inget·en Grade von Tt·Ubuug der Gefässwand kommen bei den ver­
schiedensten entzündlichen Processen de1· Netzhaut häufig \'or, wie es scheint ge­
wöhnlich in Folge von Vet·änderungen det· Adventitia. Im Gegentheil geben sich 
die viel wichtigeren Sklerosirungsprocesse der Tunica prop1·ia, wie schon oben 
enüihnt, meistens gar nicht odet nm· durch eine sehr geringe Trübung der GefHss­
wand zu erkennen. 

ln seltenen Fällen stellt sich die sog. Perivasculitis als eine 
mehr selbständige Erkrankung dar, indem alle oder die meisten Netz­
hautgef<isse in auffallend gleichmässiger· \Veise davon ergriffen werden, und das 
übrige Netzhautgewebe nur eine ganz geringe Trübung darbietet. Es handelt 
sich hie1· bald um fortsd.lt"eitende, bald abgelaufene Processe, welche in de1· Regel 
ihren eigentlichen Sitz im Sebnet·Yen haben, so dass die Vet·änderungen der Netz­
hautgefässe mehr als Ausläufer einet· Nemitis des Sehnet·vens~ammes zu betrach-
ten ist. , 1 

An sich ist milden besch•·iebenen Gefässveränderunge.n wohl keine beson-. 
eiere Functionsstörung verbunden, so lange sie nicht zu Unterbrechungen de1· 
Circulation und zu Blutungen fuhren. Sind sie Begleiter entzündlicher Pt·ocesser 
so kommen erhebliche Sehstörungen vor, die aber wohl ausscbliesslich auf die 
Veränderungen des Netzhautgewebes zu beziehen sind. , , .· ' .1, 

Spontane T h 1· o m b u s b i I dun g der Netzhautgefässe ist noch. wenig direct. 
beobachtet, spielt aber vielleicht bei manchen entzündlichen Zuständen sowohl 
des Seimerven als der Netzhaut eine wichtige Rolle. In ein~m Falle von hämor­
rhagischet· Retinitis fand ich Thrombose der Venen in,einem umsclu·iebenen Ab­
schnitt der Netzhaut, wobei dieselben um das 2-3fache verdickt wat·en und sich 
durch ganz ungewöhnlich dunkle, fast schwarze Färbung auszeic~meten. Das 
Anfangsstück der betreffenden Verz\veigungen auf der Papille ,war faden­
förmig. 
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Neubildung von N etzhautgefassen. 

§ 10. Neubildung kleiner, besonde•·s capillare•· Gefcisse kommt l_lei eJ~tzU~d­
[jchen zuswnden in der Netzhaut und besonders der Sehn~rvenpap1lle Ziemheb 
häufia vor lässt sich· auch zuweilen ophthalmoscopisch miL ziemlicher Sicher­
heit diaan;sticiren, es handelt sich aber dabei immer nur um seiH· kleine, nicht 
deutlich

0 

hervo1tretende Gefllsse. Auch die Neubildun~ von Gefiissen auf Glas­
körpermembranen oder bei sUirkerer :ntzündlicher Infil~ration des Ginskör­
pers kommt weniger zur ophthalmoscopischen als anatom1sche~1 Untersuchu_n$· 
Nm in höchst seltenen Fitlien sieht man ophthalmoscop1sch deutheb 
sichtbare GefHsse in den wenig getrübten Glasköi"Pei" hinein­
ziehen. 

Die Amegung zu dieser Gefiisshildung geht meist vom Glnskörpe1· aus, 
welcher zwm· zur Zeit der Beobachtung mitunte1· eine nur geringe Trübung dar­
bietet. aber frühe1· erheblicher verändert war. Es entwickeln sich aus den Ge­
fcisse~ der gleichzeitig entzündlich afficirten Netzhaut und Papille feine, zierliche 
Gefässschlingen, bald einfach, bald verzweigt, in den pathologisch veränderten 
Glaskörper hinein, iihnlich der Randvascularisation bei entzündlichen Hornhaut­
infiltraten. Später lichtet sich der Glaskörpe1·, während die einmal gebildeten 
Gefiisse nicht so rasch verschwinden. Ob die Erkrankung des Glaskörpers hämor­
rhagischer ode1· entzündlicher Natm ist, bleibt dahingestellt; Einen sehr be­
merkenswerthen Fall, wo die von der Papille ausgehenden Schlingen in grosser 
Zahl und ungewöhnlicher Lunge in den Glaskörper hineinzogen, haben l\IAUTH­
NER(30) und E. v. JAEGER(31) beschrieben und letzterer abgebildet. Höchst selten ist 
es auch, dass man ophthalmoscopisch die Vascularisation eines massenhafteren 
Glaskörperinfiltrates verfolgen kann, wie dies 0. ßECKER (29) beobachtete, wobei 
dicht gedrängte Gefässschlingen von der Netzbaut aus in den hinteren Theil des 
Glaskörpers hinein wuchsen. Andere Male sind die Schlingen klein und kurz, 
dafü•· aber dicht gedrängt und bedecken in Gestalt von rothcn Flecken besonders 
die Randtheile der Papille (SAMELSOIIN (3 4 j, lAcom (35)). Aehnliche Bildungen sind 
auch bei Glaucom beobachtet, wo sie zuerst"· GnAHR nach einem PrUparat 
beschrieben hat; die Netzhaut war hier fleckweise wie mit einem rothen Schim­
mel von kleinen, dicht gedrängten Genissschlingen bedeckt. H. PAGENSTECHER (32) 
fand bei einem Glaucom zahlt·eiche kleine kugelige Geschwülstchen von eben 
wahmehmbarer Grösse bis zu 0,8 Mm. Dicke, welche aus einer Sprossenbildung 
der arteriellen Gefässe entstanden; die grösseren waren aus einer l'rlenge von 
)ileinen Schlingen zusammengesetzt; später obliterirten die GefUsse und wandelte 
sich die ganze Geschwulst in Bindegewebe um . 

. Bei tiefer greifenden EntzUndungsheerden oder Blutungen, wodUJ·ch ein 
The1l der Netzhaut zerstört wird, können auch Aded1autgefässe in die Netzhaut 
bineinwuchern, oder umgekeh1·t, wie, es bei anatomisch~n Untersuchungen hie 
und d11 begegnet 

0 p h t h a Im o s c o p i s c h ist der Genissverlauf wegen der meist J:deichzeiti?: 
vorbandenen Pigment- oder Bindt>gewebsmassen gewöhnlich schwer~ mit volle;. 
Sicherheit festzustellen. 
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Dasselbe gilt für die nach Obliteration, Embolie oder Thrombose von ein­
zelnen Netzhautgefässen sich ausbildenden p a t h o I o g i s c b e n An a s to m 0 s e n. 
Man findet zuweilen ein vollständig blutleeres Gefäss sich gabelig theilen und 
die Aeste von der Theilungsstelle an wiede1· bluthaltig; der Blutgehalt der letz­
teren erhält sich und es scheint späterhin zu feinen Vedlindungen mit be­
nachbarten Gefässen zu kommen, über deren genaueres Verhalten wohl nur 
lnjectionspräparate Aufschluss geben würden. _ 

Anämie und Ischämie der Netzhaut, Atrophie der Netzhautgefässe. 

§ .JI. Anamie derNetzbaut kommtalsTheilerscheinungeiner allge­
meinen Anämie des Körpers vor, die jedoch schon einen' bedeutenden Grad ei'­
reichen muss, um eine auffallende Verengerung der Gefässe und Blässe der Seh­
nervenpapille herbeizuführen, indem der Augendruck auch hier als Regulator 
des Blutgehaltes der Netzhaut dient (vgl. d. Il. Band dieses llandb., Cap. VIII: 
8. 352). Bei den höchsten Graden der Anämie, wie sie im asphyktischen Sta­
dium der Cholera vorkommen, sah v. GnAEFE zwar sehr starke Verengerung der 
Arterien, konnte aber immer noch das Fo1·tbestehen einer continuidichen Circu­
lation nachweisen, da bei Druck auf das Auge entweder Arterienpuls auftrat oder 
wenigstens die Arteden sich während des ~ruckes entleerten. Mitunter fand sich · 
auch spontane1· Arterienpuls als Folge der abgeschwächten Triebhaft des Herzens. 
DieVenen waren dabei ungewöhnlich dunkel und boten keine Verengerung da1·. 
Das Sehvermögen bleibt sogm· bei diesen höchsten Graden der An~imie ganz unge­
stört, olfenbat· kommt es daher für die Function de1· Netzhaut viel weniger auf 
den Füllungszustand der Gefc1sse an und für sich als auf das Erhaltenbleiben de•· 
Circulation an. 

I s c h li m i e der Netzhau l kann entstehen durch Druck auf die Gefässe1 

gewöhnlich in ihrem Vel'lauf in der Orbita ode1· im Sehnervenstamme. Vielfach 
ti'itt biet• neben der Ischämie der Arterien Stauungshvperämie der Venen auf 
(Vgl. § 3). Seltener fehlt die letztere und die Erschei~ungen beschränken sich 
auf Ischämie mit secundärer Ernährungsstörung der Retina. Wenn hier nicht 
Embolie oder Thrombose der Cenlralarterie zu Grunde liegt, so kann die Ursache 
dal'in gesucht ,\,erden, dass die Stelle des Sehnerven, auf welche der Druck ein-. 
wirkt, zwischen dem Eintritt der Centrala1·terie und Vene gelegen ist, vori denen 
bekannLlich die letztere nilher dem Auge sich zum Sehnerven begiebt, als die 
erstere. Wir werden die klinischen Ve1·hälLnisse dieser Art der Ischämie bei 
den ~ehnervenleiden besprechen. 

§ ·12. Hochgt·adige Verengerung der Netzhautgefässe kommt 
endlich sehr oft als Ausgang chronischer Entzündung der Netzhaut und des Seh­
nerven vor. Die Verengel'Ung gehL mit fortschreitender Verdickung der Gefass­
wand einher und kann zuletzt zu fast vollständigem Vei·schwinden der Geflisse 
führen. , Ist die Genisswand geLrübt, so zeigt sich das blutleere Gefäss noch als 
feine1· weisslicher Streif, oft ist aber die Durchsichtigkeit der \Yandung so wenig 
geslöi't, dass die Geflisse kaum übe1· die Papille hinüber in die Netzbaut zu ver­
folgen sind. Auch die' Fälle, wo bei angeborene!' SehnerYenatrophie lUngere 
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Zeit nach der Gebm·t die Netzhautgefässe · vollständig vermisst \vurden 
(v. GRAEFE(36), MooREN (37)), sind wohl eher dm·ch v o 11 s t ä n d_~g e n Schwund 
dieset· Gefässe als durch angeborenen Mangel derselben zu erk,la~en. 

I • • I ' t"" -~ ' . ' I :' • ': ) 
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zu erkennen. 
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Es folgen nun weitere Beobachtungen von LIEBREICH (5), BLESSIG (7), ScHNELLER (8) und 
vielen Anderen. Schon l 861 konnte LIEDREICH (9) eine auf die Beobachtung von 6 Fällen 
basirte Dar!'tellung liefern, welche die früheren Erfahrungen ergänzte und vervollständigte. 
Von den zahlreichen späteren Arbeiten sind noch die von KNHP ('14, 30) und l\hurHNER (25, 4 4) 
und die "littheilungen über Embolie einzelner Aeste der Centralarterie von SAE~nsca ( 17 ), 
HIRSCHll.~li:-1 (11!), K:1uPP {35·) und Anderen hervorzuheben; ich selbst habe auf anato­
mischem Wege zur Erklärung der Erscheinungen beizutragen versucht (l9, 43). Als eine be­
deutende Lücke wurde lange Zeit die mangelnde Bestätigung du~ch Sectionen empfunden und 
gebührt ScHWEIGGER (13) das Verdienst der ersten, ganz überzeugenden anatomischen Unter­
suchung !1864); welche sich auf den erstbeschriebenen Fall v. GR:\FE's bezog. 

Seitdem sind noch weitere Sectionsergebnisse mitgelheilt worden von A. SICHEL (40), 
NETTLESHIP ('t Fälle: 56, 60j, PRIE>TLEY SllJTH (54) und H. ScHmnr (49), so dal's die Lehre von 

. der Embolie der Centrala•·terie nunmehr auch auf anatomisch gesicherter Basis ruht, wenn 
auch im Einzelnen noch viele der wichtigsten Fragen unentschieden sind und der Contraverse 
unterliegen, 

A. Embolie des Stammes der .Arteria centralis ret.inae. 

Ophthalmoscopischer Befund. 

§ 14. Die Embolie des Stammes der Centralarterie giebt sich immer durch 
plötzlich auftretende, mehr oder minder vollständige Erblindung zu erkennen. 

Untersucht man kurz nach dem Eintritt der Erblindung, an demselben oder 
einem der nächstfolgenden Tage, so zeigt sich meist noch das reine Bi I d der 
h ö c h s tgr a d i g e n Ischämie: alte Gefiisse sind sehr stark verengt, die 
Arterien fadenförmig, nach de1' Peripherie nicht so weit zu verfolgen, als in der 
Norm, die Venen oft auf der Papille dunner. Dieweissen Reflexst1·eifen der Gefässe 
sind nicht mehr sichtbar, wie an den normalen Gefässen geringeren Kalibers. 
Die Papille erscheint wegen der Blutleere der Capillaren hiCtss, mehr weisslich, 
aber nicht so opak und glänzend wie bei atrophischer Verfiirbung. Der Venenpuls 
fehlt und auch durch Druck auf das Auge lässt sich ge\Vöbnlich weder Pulsation, 
noch überhaupt ei!"le Aenderung im Durchmesser der Gefässe hervorrufen. Ist 
det· Blutstrom der Retina völlig aufgehoben, so kann naturlieh auch bei äusserem 
Druck keine Unterbrechung ode1· Wiederherstellung desselben eintreten, worin ja 
der A1·terien- und Venenpuls besteht (KNAPP ('I ~), v. Gn.HFE (~·1)). Dieses Zeichen 
ist von grosser Wichtigkeit, da es die völlige Aufhebung des Blutstroms in der 
Netzhaut beweist, doch kommt dasselbe,. wie unten gezeigt wird, nicht in allen 
Fällen vor. 

Der Grad der Verengerung der Netzbautgefässe ist auch im ersten Stadium 
nicht immer gleich. Völlige Blutleere der grösseren Arterien scheint auch in den 
höchstgradigen Fällen nicht oder nur -theilweise vorzukommen die Gefässe sind 

' auf ein Minimum reducirt, doch ist gewöhnlieb noch eine fadenförmige Blutsäule 
zu erkennen. Zuweilen findet man sie schon in diesem Stadium in Folge von 
TrUbung de•· Gefässwand beiderseits von einer zarten weissen Linie begleitet. 
Dagegen entziehen sich die mittleren und feineren Verzweigunaen schon sehl' 
bal:i der \Vah~·nehmung. Bie und da treten, besonders in der Geg~nd der l\lacula, 
kleme, anschemend mit dunklen Gerinnseln el'fUilte, geschhiogelte Gefässchen auf 
kurze Strecken deutlich hervor, die sieb nicht bis in die grösseren Aeste zurück­
verfolgen lassen. 



Die lü·anklwilen de1· Nel.:ir.haut. und des Sehnerven. 53i 

Die Venen sind zwar· ebenfalls verdünnt, abet• doch weniger als die A1·terien 
-und nehmen gewöhnljch nach dm· Pm·ipherie hin an SLärke zu. Zuweilen findet 
man dasselbe Ve1·halten, selbst in ganz fl'ischen Füllen, auch an den A1terien, 
welche dann nur auf der Papille wii'klich fadenförmig erscheinen; dabei können 
die Venen in de1· Peripherie schon einen ansehnlichen Füllungsgrad eneichen; 
entsprechend diesem Ve1·halten ist dann auch die Papille von mehr normaler Fär­
bung. ln anderen Flillen wm·en die A1·terien zwai' sehr hochg!'adig verengt, bis 
etwa 1/ 1 der Norm, abei' doch nicht fadenförmig, von den Venen nm· die Aus­
ti·ittsstelle auf der Papille ve1·engert, gleichsam zugespitzt, oder umgekehrt die 
Venen auf clei' l)apille eher weiter als in de1· Peripherie, oft auch sehr ungleich-
mlissig gefüllt. · 

·In solchen Fallen von gci·ingei'CI' Vci·engerung de1· GefHsse wurde hie und da 
•) 1\uch spontaner Venenpuls beobachtet, so von .MF.YIIÖFRR (4 5) schon gleich am e•·stPn 

Tagc 1 zugleich mit der noch zu schildemden ungleichmässigen Circulation. Auch 
ZEHilNDilR (51) fand schon 1[. Tage nach de1· E1·blindung deutlichen Venenpuls bei 
guter Fullung der Venen, wlihrencl die Arterien auf de1· Papille blass und fast. 
blütleer, aber nicht deutlich verschmiilert waren. In beiden Fällen bestand ein 
llerzfehle•·. Man hat bezweifelt, dass es sich unter diesen UmsLlinden um Embolie 
de1· Centralatterie handeln könne; doch waren auch in einem durch die Seclion 
besUitigten Fc1lle von H. Scmmn (4-~l) die Venen s~hon am '2. Tage nach det· 
Erblindung etwas erweitert und die Papille von normaler Färbung. Auch das Auf­
treten von Venenpuls oder einer schwachen Pulsation der Artei'ie dmch Finger­
druck ist) meine1· Ansicht nach, mit de1· Annnhme einer Emholie nicht unverein­
bar, da mögliche!' Weise das Lumen del' Arterie nicht vollstlindig obLurirL ist .. 
(Vgl. unten.) 

Auf das Stadium de1· Ischämie folgt mel11· oder minuei' rasch dfls de1· Er­
n li l.J. I' u n g s s L ö I' u n g und Degen e I' a Li o n. Diese gibt sich zu erkennen durch 
eine Trtibung der Netzhaut, welche am ausgesprochenslen in de1· Gegend der 
,JJacula lutert ist und in iht·em Au!'treten und in Verbindung mit den Veründe­
rungeu der Geflisse ein flii' die Embolie sehr charakteristisches Spiegelbild liefert. 
Man unterscheidet eine leicbte, streifige Trübung der Papille, die sich eine Sti·ecke 
weil liings den g1·ossen Gefässen nach oben ·und unten fortzieht, und eine ziem­
lich gleichmässige grauliche oder milchig-weisse Trübung an der Macula und Um­
gebung. InmiLLen dei·selbeo hebt sich die Fovea centralis als ein kleiner, I'Under, 
bluti'Olh gefü1·blE:t' Fleck selu· scharf hervor, auch beme1·kt man selu· deutlich auf 
dem wciss gelrUhten Grunde die schon ei·wühuLen kleinen Lhrombosirten Ge­
fässchen. Der rothe Fleck ist keine Blutung; hie und da kommen allerdin~s auch 
kleine ExtravasaLe an dieser Stelle vor, die aber keine so regelmässig runde Be­
gi·enzung und so genau mit der Fovea cent-mlis zusammenfallende Lage haben; 
es handelt sich vielmehr nach LIEBIIEICII im wesentlichen um eine Conlrastei'schei­
nung; die rolhe Farbe ist die des A ugengrundes, versWI·kL durch das gel~e Pig­
ment der Macula, welche sonst dmch die NetzhauLLI'übuog verdeckt wi1·d, abe1· 
im Bereich der FoveacentmUs deutlich zum Vo1·schein kommt, sei es weil diese 
wegen des FehJens der Nervenfaserschicht sich nicht an der T1·übung beLheiligt 
(LmnRElCn) oder weil bei de1· stm·ken Verdünnung der Netzhnut die Tt•übung sich 
nicht mehr bemerklich macht. Füi' diese Erklärung spricht, dass der I'othe Fleck 
immer mit der Fovea centraUs genau zusammenfällt, dass CI' nm· bei T1·übung 
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an der Macula vorkommt und dass seine Intensität, ganz von dem Grade det• 
letzteren abhängt, so dass m·, wenn die Trübung zurückgeht, ebenfalls vollsntn­
dia verschwindet. Nach H. ScmmlT l) hnt das Aussehen der Alacula lutea hPi 
ei~em aewissen Grade von cadaveröscr Trübung der Netzbaut eine Wuschende 
Aehnli:hkeit mit dem bei Embolie der· Cenlralarterie; es scheint daher auch die 
Eigenfar·be der Macula (i'm durchfallenden Lichte) einen wesentlichen Antheil an 
der Entstehung des roLhen Fleckes zu haben. · 

Zuweilen wird der rothe Fleck vermisst und die Tr·übung erstreckt sich 
gleichmässig uber die Gegend der l\facula hin; vielleicht ist dann die Netzhaut 
;m der Fovea stärker getrilbt, so dass Lrotz der Verdünnung der rothe Augen­
grund nicht hindurchschimmerL. 
, , Oie Netzbauttrübung kann schon am ersten Tage auftreten, wenige Stunden 
nach der Erblindung, häufiger erst an einem der folgenden Tage, zuweilen auch 
erst nach 1-2 Wochen. Sie beginnt an der· Macula, nimmt an IntensiWL und 
Ausdehnung eine Zeitlana zu um spli.ler langsam wieder abzunehmen. Zuw"eilen 

~ l:> ' 
zeigt sie sieb bei starker Ver·grössemng aus einer grossen .Menge weisslicher 
Pünktchen zusammengesetzt. Die Trübung der Papillengrenze ist mehr streifig, folgt 
dem Verlauf der grösseren Gefässe und gehL nieht direcl in die TrUbung an der Ma­
cula über; sie lässt in de1· Regel den Aderhautrand ziemlich deutlich hervo1·Lreten, 
nur selten erscheint derselbe verschwommen. Hie und da war auch die Trübung 
an der Macula sehr gering und zwar gewöhnlich in Fällen, wo etwas Sehver­
mögen wiederkehrte und die Verstopfung der· Arterie keine vollsWndige zu sein 
schien (SCHNELLER (8), Guoss~UNN (37)); in einem Falle, wo die Erblindung be­
stehen blieb, fand ScniR~tER ('29) die Macula inmitten einer milchweissen Trübung 
der Netzhaut unbetheiligt. 

B 1 u tun g e n kommen häufig vor, aber immer nur in sehr geringer Zahl und 
Grössc, entsprechend dem geringen BlutgehniL der Netzhaut. Man findet sie ent­
weder als rothe Pünktchen oder radiHr·e Streifchen, oder als einzelne etwas gt•ös­
sere Flecke, meistens zwischen Papille und Macula, seltener im Be1·eich der letz­
tet·en oder an anderen Stellen det· Netzhaut. 

Während der EnLwickelung der Netzhauttrübung stellen sich auch ·gev;risse 
Vet·änderungen aü den Gefi.issen ein, und z\var eine stärkere Füllung, 
besonders der Venen, zuweilen auch Zeichen einer wiederkehrenden, 
wenn auch höchst langsamen und uuregelmässigen Ci r c u I a t i o n. Die anfangs 
mehr oder weniger verengerLen Venen dehnen sich nach und nach bis zu ihrer 
normalen Dicke oder selbst erheblich darüber aus; häufig bleiben dabei die 
peripherischen Verzweigungen stä1·ker ausgedehnt, als die ersten Theilungen auf 
der Papille; ihre Füllung ist dabei vielfach auch in _den einzelnen Aesten ungleich. 
Die Arterien können sich ebenfalls etwas ausdehnen, bleiben abet· doch immer 
unter der Norm, und meistens sogar stark verengt; mitunter erscheinen sie auf­
fallend dunkel, auch tt'eten oft die getrübten Wandung~n als zarte weisse -Linien 
zu den Seilen des rothen Fadens deutlicher hervo1·. 

Beginnt die Circulation sich wieder het·zustellen, so findet man die BluLsHule 
in einer oder mehreren Venen, seltener auch in den At'lerien, in einzelne, durch 

1) Centralblall r. d. med. Wisscnsch. 187~. No. 57. 
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leere Zwischenräume getrennte Abschnitte von verschiedener Länge zerfallen. 
Dieselben bewegen sich in der'Hichtung des Blutstroms langsam vorwärts, stehen 
lll:iufig eine Weile still, um darauf wieder in die fortschreitende Beweouno über-

. 0 0 
zugehen; auch ein Zurückweichen in dem Blutstrom entgegengesetzte!' Richtung 
oder eine bald vorwärts- hald rückw~il'ts pendelnde Bewegung kommt zuweilen 
zur Wahrnehmung. Der auf der Papille gelegene Theil der Vene schien zuweilen 
dauernd blutleer zu bleiben, so dass ein wirkliches Ausströmen von Blut aus der 
Netzhaut nach aussen nicht sicher festzustellen war. So verhielt es sich u. A. 
in dem v. GnXrE'schen Falle (4), wo später dm·ch SenwErGGER ('13) die vollsUin­
dige Vet'Stopfung der Arterie anatomisch nachgewiesen wurde. ScnWEIGGER ver­
mutbete deshalb, es möchte die Bewegung in den Venen durch respiratorische 
Schwankungen des Blutdl'Ucks, insbesondere durch Aspiration während des Ein­
atbmens entstanden sein. Andere Male war aber das Bestehen einer wirklichen 
Circulation mit der grössten Leichtigkeit an dem Vorrücken der blutgefüllten und 
blutleeren AbschniLLe auf der Papille zu erkennen. In der Hege! waren dabei 
tlie A1terien von schwacher, aber gleichmässiger Füllung, nur zweimal wurde 
bisher dieses eigenthümliche Phänomen an den Arterien und Venen gleichzeitig 
beobachtet (.IAllGER('I'J, MEYJIÖFEll (4·5)). SpUlerhin wird die Füllung wieder gleich­
nüissigCJ', und die MöglichkeiL den Blutlauf wahrzunehmen hört damit auf. Wenn 
die BlutsHule schon conLinuil'lich geworden ist, so kann noch nach Monaten, wie 
MEYHÖI'En's Beobachtung zeigt, durch Dmck auf das Auge wieder ein Zerfall 
derselben in einzelne Stücke hervorgerufen werden; bei noch stärkerem Druck 
wurden dabei die Venen hlutleel' und es entstand eine centripetale Strömung in 
Jen At·terien, bis auch diese anniihernd hlutleet· wmden. Diese Erscheinung 
gestörten Blutumlaufs kommt übrigens nicht allein bei Embolie der Centralarte1·ie 
vor, sondern wUI'de auch beobachtet bei Netz baut- und Aderhautablösung, im 
asphyktischen Stadium der Cholera und bei Thieren nach Durchschneidung des 
Sehnerven; es scheint demnach, dass dieselbe als ein Zeichen Husserster Ab­
schwächung der Circulation z'u betrachten ist 1). 

Auch das Wiedcl·auftreLen von Venenpuls {HocK, 3!~) oder von 
Arterienpuls, der in der et·sLen ZeiL durch Druck auf das Auge nicht hervor­
zmufen \Var, bei \'lDLsprechender El'\veitemng der Arterien {KNAPP, 30) kann 
den Beweis liefern, dass sich wieder Cit·culation in den Netzhau~gefässen einge­
stellt hat; das Sehvermögen kehrt dabei theilweise wieder {HocK) oder die Er­
blindung bleibt unverUntlert bestehen, wie in dem Falle von KNAPP.· 

Im Verlnuf der niichsten Wochen nach der Embon'e schickt sich die Netz­
haultt·übung und die etwa vol'lwndenen Blutungen nllmiilig zm Rückbildung an, 
während die soeben geschildet·ten Erscheinungen an den Gefiissen sich noch el'­
hnlltm . 

.Mit dem RUckgang de1· milchweissen Trübung an der Macula verschwindet 
auch, wie schon oben bemerkt, der von ihr eingeschlossene blutt'oLhe Fleck. An 
ihre Stelle t1·iLL zuweilen eine andere, aus feinsten, glanzenden, farbenschillemden 
Punktehen bestehende Trübung, die entwedel' ebenfalls zurückgeht oder sich zu 
eigenlhümlichen Figuren gruppirL erhalten lwnn (LIEBREicH, 9). Als HesL de1· 

1) Vergl. dieses Handb. II. 4. Circula tionsverhältnissc d. Netzhaut. S. 344-346. 

3:1. 



\'111. Leber. 

Stelle etwa fand sich der Embolus in. einem Falle von NETTLESIIII' (56), nu1· reichte 01· naeh 
vol'll bis in die beiden ersten Aestc hinein 1). Das cenh·ale Ende war gcspallen und erstreckte 
sich noch hinte1· die Lamina cribrosa zurück. Auch in dem zweiten Fall. von demselben 
Autor (60) schien de1· Thrombus dicht hintc1· der Thcilungsstclle dcr A1·tcric zu sHzcu. Un­
mittelbm· hinter dem Auge im Opticusstamm fand sich der Embolus in dem Falle von 
PmESTLEY SliiiTH (54), etwas weiter entfernt in denen von A. SICHEL (ftO) und H. Scmuor (ft9). 
Im lelzte1·en war ausser dem Stamm noch ein grössere1·, demselben parallel laufende•· Ast illl 

Oplicus und ein kleinerer in der Ret.ina embolirt. 

Eine anatomische Untersuchung im ersten Stadium liegt bisher noch nicht vor. Die 
. Netzhauttrübung ist wohl de1·selben Art, wie die nach Durchschncidung des Options, welche 
auf molcculüret· Trübung der Eiemeute beruht. Die Vel·ände•·ungen in späteren Stadien 
wunlen sehr verschieden gefunden, gewöhnlich bestand hochg1·adige At.1·ophie dc1· Netz-

. haut. und des intraocularel) Sehnervenendes. H. SCIDIIDT fand die Netzhaut slm·k ver-
dünnt, stellenweise mit de1· Aderhaut verklebt, ihre nervösen Elemente grösstent.heils ge­
schwunden, die Radiärfasel'll zum Theil venlickt. ln NETTLESHIP's einem Falle wm·en da­
gegen, trotzdem das Auge wegen Secundärglaucom entrernt werden musste, die Verünrlc­
rungen viel geringe•·, die Schichten im Ganzen erlwllen, es bestand Oedem der Netzhaut 
und Verlängenmg der Stäbchen und Zapfen; in dem zweiten Falle waren abc1· unte1· den­
selben Umsländen die Veränderungen wieder viel hochgradiger. Es ist dahc1· bis jclzt wohl · 
kaum zu entscheiden, welche Veränderungen der Retina die ~m.bolic für sich a!lein zu1· 
Folge hat. 

Auch der Options wurde meh1· oder· minder stark atrophisch gefunden. In Scu~uor's 

Falle stellte der atrophische Thcil auf dem Querschnitt einen Sector dar, welchc1· vcrmul.hlich 
dem Verästelungsgebiet eines den Sehnerven versorgenden Astes der Cenll·alarterie ent­
sprach. 

Jn einigen Fällen, wo im Leben eine Embolie vermuthet W?rden war, wm·de dieselbe 
bei der Section nicht gefunden. So iushcsondei'C in einem falle von PoPr (58), wo sich nur 
starke At.rophic des rechten Tmctus und linken Nervus oplicus fand; leider sind die Angaben 
liber den Befund im Leben nur sehr kurz und unvollständig. ln einem Falle von LonrNG (57), 
wo das,\uge wegen Glaucom cnucleirt. worden wm·, fand DELAF!ELD ebenfalls keincu Embolus, 
doch konnte derselbe hier weiter central im Oplicusslamme gesessen haben. 

B. Bmholie einzelner Aeste der Art. centraUs reiiuae. 

§ 11. ln manchen Fällen von Embolie des llauplslamrnes der Centrala1·terie 
wurde gleichzeitig auch eine Embolie eines ihre1· mtinalen Aeste, sei es anato­
misch, sei es ophthalmoscopisch wahrgenommen; im letzteren Falle kenntlich 
an einer kleinen spindeiförmigen Anschwellung, jenseits deren der Ast völlig 
blutleer wurde. Hier bleibt die letztere nalürlich ohne weitere Folgen, 
während bei alleiniger Embolie eines oder einiger Aesle die consecutiven Ver­
änderungen und auch die Functionsstörung von dem Bilde der Embolie des 
Stammes nicht unerheblich abweichen. Häußg tl'ill auch hier anfan~s eine über 
das ganze Gesichtsfeld ausgedehnte Verdunkelung ein, welche sich ab~r bald dal·­
auf, nach einigen Minuten bis nach einer Stunde,. wieder liebtet; die centrale 

-ll. NErr~EsHu: scheint der lrrthum passir'l zu sein, dass Cl' die auf dem Längsschnitt 
durch d10 Pap1llc Slchl-baren bluthaltigen Venen flir arterielle Acste hielt und sich dann wun­
derte, keine Venen gefunden zu haben. 
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Sehschii!·fe wird wieder ganz normal oder es bleibt ein mässiger Grad von Am­
blyopie, der sich in der nächstfolgenden Zeit noch besse1·t ode1· auch unve1·ändert 
fortbesteht. lmme•· aber findet man einen dem obturi•·ten Gefässgebiet der Netz­
haut entsprechenden Gesichlsfelddefect. Ist der obere oder untere Hauptast ob­
tu•·irt, so fehlt die untere ode1· obere Gesichtsfeldhälfte vollständig, es besteht 
Hemiwwpsict in{erio1' ode1' supe1·iol'; beschränkt sich 'die Ve1·stopfung auf einen 
dm· Aeste zweite•· 01·dnung, so tritt ein sectorenförmiger Defect auf. In allen 
diesen Fällen kann -die cent•·ale Sehschärfe normal ·sein, in welchem Falle natür­
lich die nach der 1llacula lutea gehenden Zweige frei geblieben sind, was auch 
ophthalmoscopisch direct zu beobachten ist: Umgekeh•·t beweist eine Herab­
setzung der Sehschärfe, dass auch die Ernährung der Macula durch die Embolie 
gelitten hat. So ~and ScnöN {57 a) in einem Falle nehr.n einer Jlemiwwpsia su­
perior noch ein kleines centmies Scotom, dem wohl die Verstopfung eines kleinen 
zur 1\facula gebenden Astes zu Grunde lag, während die erstere durch Oblitera-
tion des Ramus temporalis in{erlm· bedingt wm·. · 

Die ophthalmoscopischen Verlinderungen stimmen zum Theil ganz mit denen 
bei Embolie des Stammes überein, abgesehen davon, dass sie auf einen Theil des 
Augengrundes beschrankt sind; zuweilen unte1·scheiden sie sich aber wesentlich 
durch das Auftreten massenhafte•· Blutungen. Man findet den entsprechenden 
Theil der Papille blass, entfärbt und späterhin deutlich weiss und at1·ophisch. Der 
obturil·tc Arterienast e1·scheint gewöhnlieb am Rande der Papille spindeiförmig ange­
schwollen oder von einer umschriebenen Trübung verdeckt, jenseits dieser Stelle 
plötzlich fadenfönnig ocle•· völlig blutleer und nur eine kUl'ze Strecke in die Netz­
haut hinein zu vel'folgen; eine Zeit nach der E1·blindung von deutlichen weissen 
Linien begleitet oder in eine weisse Linie umgewandelt. Die entsprechenden 
Venen sind anfangs stark ausgedehnt und geschltlngelt, im späteren Stadium im­
met· noch in geringer·em Grade dilatirt oder \'On normalem Kaliber. De•· bet1·offenc 
Abschnitt det· Netzhaut zeigt in de•· ersten Zeit nach der Embolie eine grau­
liebe oder intensive1·e, milchweisse Trub u n g; in manchen Fällen ist er aus­
se•·dem, bei sehr starker venöser Hype•·ämie, von zahlreichen Blutungen durch­
setzt, so dass die Veränderungen ganz mit dem hämorrhagischen ln[arct. anderer 
Organe übereinstimmen. Der hämonhagische lnfarct der Netzhaut 
bei Embolie eines Astes der Centralarterie ist zuerst von KNAPP (35) beschrieben 
und seine Entstehung erklärt worden; eine weitere Beobachtung lieferte LANDES­
nERG {50). 

Die dem obturirten Gefässgebiet angehö1·igen Venen sind dabei sehr stark 
ausgedehnt und erheblich geschlängelt, woran auch die benachb<lrten Venen sich 
etwas· betheiligen. Die Retina ist graulich get1·übt und von zahlreichen, kleineren 
und grösseren Blutungen dUI'chsetzL, die meist in der Umgebung der Venen ihre 
Lage haben. Später kommt es z_ur allmäligen Aufsaugung der Blutungen, ohne 
dass an ihrer Stelle weisse Degenerationshee•·de auftreten; die Netzhauttrübung 
oeht ZUI'ÜCk und die Ausdehnung del' Venen wird geringer. 
~ Doch können die Blutungen auch vollständig fehlen und die Gewebsveränderung 
sich auf eine mehr oder minde1· intensive N~tzhautt•·übung beschränken. So ve•·­
hielt es sich in einem Falle von SAEMISCII (·17), wo eine starke milchweisse Trübung 
in der e1·arifl'enen Netzhautpartie aufgetreten war; auch in einem weiteren Falle 
von LAND~SBERG (50) wird nur Netzhauttrübung und keine Blutungen erwähnt. 
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In den ander·en bisher· beobachteten Fällen war enhveder· schon Hingere Zeit seit. der· 
Erblindung vergangen, so dass etw~ aufgell·etcnc Blutungen bereits resor·birt sein konnten, 
oder es fehlen über den Zustand der Netzhaut die Angaben. Ich führe daher an, dass ich 
kür·zlich bei einer· erst s Tage alten Embolie des Ramus tempom1is inferior ebenfalls nur· eine 
grauweisse NetzhaulLrübung, die sich nach oben hin ziemlich scharf abgrenzte, ohne Spur von 
Blu.tungen gefunden habe. Der betrell'ende Ast war schon auf der Papille etwas verengt, 
ungefähr am Rande der letzteren von einem weissen Pünktchen verdeckt und von da an faden­
förmig; die entsprechende Vene etwas ausgedehnt .. Das Leiden begann vor 8 Tagen mit plötz­
licher Verdunkelung unter starkem Hitzegefühl im Kopf; darauf rasche Aufhellung von unten 
her· mit zurückbleibendem Defect der· oberen Gesicht.sfeldhälfte, der sich in den nfichsten 
Tl)gcn noch et.was verkleinerte, so dass nun ein nach oben und innen gerichtete\ Dcfcct. vor­
handen war, der bis ziemlich dicht an den Fixationspunkt heranreichte; S nahezu ,lf2. Die 
Untersuchung des Herzens ergab Jnsufficicnz und Stenose der Aortenklappen bei vorwaltender 
Stenose und vollständiger Compensation. 

Zur partiellen Embolie der CentralarLerie sind auch wohl die F~ille zu rech­
nen, wo bei normaler oder mässig herabgesetzter centraler Sehsehärfe nur ein 
kleines schlitzförmiges Gesichtsfeld nach aussen erhalten bleibt und wo die zur 
Jllawla lutea ziehenden kleineren Gefiisse von normalem Kaliber sind. Da diese 
sich nicht selten schon im Sehnervenstamm abzweigen, so sitzt hier vermutblich 
der Embolus peripherisch von der Abgangsstelle dieser Zweige im Sehneryen. Ich 
habe schon vor längerer Zeit einen derartigen Fall gesehen, wo die SehscMi,fe_ 1-lj100 

betrug, bei cbara~teristischem Spiegelbefunde und mit Herzfehler; noch inter­
essanter ist eine Beobachtung v·on MAUTUNER (H) mit ganz normaler Sehschärfe. 

Ueber multiple Embolie der kleineren Aeste der Centralarteric fehlen 
uns, abgesehen von den sog. Capillarembolien durch septische Massen, noch alle directen 
Beobachtungen. Vermutblich dürften sie jedoch nicht gar zu selten vorkommen und ist es 
mir wahrscheinlich, dass gewissen Fällen von einseitiger hämorrhagischer Retinitis ein der·­
artiger embolischer Ursprung zu Grunde liegt. (Vergl. § 33.) 

C. Unvollständige Ernl)olisirung der Art. centralis retinae. 

§ ·18. Von der Embolie eines oder einiger Aeste der Centralarterie, bei 
welcher das Sehvermögen im Bereich der nicht verstopften Gefiissgebiete erhalten 
bleibt, bat man unterschieden diP unvollständige Embolie des Stammes, bei 
welcher das Lumen noch theilweise wegsnm geblieben ist und bei welcher auch 
das Sehvermögen nur unvollständig oder nur für eine gewisse Zeit verloren geht. 

So nimmt KNAPI' 1) eine unvollständige Embolie zur Erkllirung eines seiner 
Falle an, wo schon nach 8 Tagen das Sehvermögen sich wieder erheblich gebes­
sert hatte und das Gesicht.sfeld nicht wesentlich beschränkt wnr während das , 
plötzliche Auftreten der Erblindung und die starke Verengerung der Arterien, be- · 
sonders des nach oben gehenden Astes, der zudem am Papillenrande eine kleine 
Anschwellung zeigte, sehr füt• die Annahme einer Embolie sprachen; spiiter stellte 
sich das Sehvermögen vollkommen her und es trnt auch wieder die no1·male Fül­
lung der Gefässe ein. Auch für andere Fälle, wo bald nach der Embolie eine 
erhebliche Besserung des Sehvermögens und Wiederausdehnung der Gefasse er-

l) I. eil. (30) : Fall 4. 
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folgte, ist diese Annahme n'ichL unwah;·scheinlich. Die Besserung könnte dabei 
entv\"eder· durch Schrumpfung oderZerfall des Embolus, oder durch sWrker·e Aus­
delmung der anfangs nur minimal wegsamen Arterie erklärt werden. Auch 
bleibt l"i.lt" solche Fiille, wo die Besserung erst spiiter eintritt, die Annahme Ubrig, 
dass sich c.ollaterale Zullusswegc entwickelt haben ; doch ist die Bedeutung der­
selben w_ohl vielfach UbcrschHLzL worden (vgl. § 20). 

Diagnose, Ursachen, Complicationen. 

§ ·I 9. Die Diagnose gt·i.tndeL sich einerseits auf den !\" achweis der plötz­
lichen Unterbmchung der Netzhautcirculation und der dadurch bedingten Ver­
linderungen im Augengrunde, andererseits auf den einer möglichen Quelle ftlr 
die Embolie. Am lüiufigsten finden sich Herzleiden, besonders Klappenfeh I e ,. 
mit Herz h y p e 1; L rop h i e, zuweilen auch letztere allein, ohne nachweisbare 
Anomalie dee Ostieo, oder fr·ische End o ca rd i Li s, die mitunter· in Heilung aus­
gehL und spHter nicht meht· nachzuweisen ist; ferner ausgehreitetos Atherom 
der grossen Gefiisse oder Aneurysmen der Ao!"La; zuweilen gingen 
fieberhafte Krankheiten voraus, oder die Erblindung fiel in die Zeit der 
Gravid i t H L; auch bei jJ-forbus Brightii ist •viederholt Embolie der Central­
arterie beobachtet (Ew1ms (H), VötcKEtts 1)); dieselbe möchte 9aher auch wohl ab­
gelösten Thromben der Körper·venen ihre Entstehung verdnnken können. 

Ist eine Quelle fur die Embolie vorhanden: triLL plötzliche Erblindung unter 
dem typischen Augenspiegelbilde, insbesondere auch miL nachweisbarer Unter­
brechung der Netzlwutcirculation auf, so kann die Diagnose mit ziemlieber Sieber­
heiL gestellt werden. Fehlt ahe1· der Nachweis der möglichen Herkunft des Em­
bolus ganz, so gehL auch de1· Diagnose eine ihrer wesentlichsten Sli.ltzen ab. 
Immerhin ist auch dann noch der embolisehe Ursprung am wahrscheinlichsten, 
doch liegen vielleicht auch andere Ursachen, welche eine plöt.zliche Unterbrechung 
des BlutstJ·oms der Centralarterie. zut' Folge haben können, zu Grunde : Compression 
des Opticus durch Tumoren, Exsudation oder Blutung in die Sehnervenscheide, 
Thrombose der Arterie durch Entzündung der Gefässwancl bei NeUl'itis etc. 
Man wird besonders dann an eine solche Entstehung denken, wenn die plötz-

1 
liehe Erblindung doppelseitig aufgetreten ist. Indessen ist doch hisher noch in 
keinem Falle, \VO das chaeakleristische Augenspi~gelbild in seiner vollen ReinheiL 
vorhanden war, eine andere Ursache als Embolie direct erwiesen worden und 
bewegen wir uns daher hier noch· ganz auf hypothetischem Boden. Namentlich 
steht die Erklä,·ttng noch aus für die Fälle, wo bei typischem Spiegelbefund bald 
nach der Erblindung sich die Circulation wiederherstellte. und trotzdem die Er­
blindung bestehen blieb 2). l'tfAGNUS hat fUr solche Fälle eine Blutung in die Seh­
nervenscheide als Ursache ver·mulhet; indessen ist die Entstehung dieser letz­
tere-n wieder ein neu es R~Hhsel und ich möchte doch, wo ein ·Herzleiden besteht, 
zun~ichst an der ErkHirung durch Embolie festhalten, bis die Unmöglichkeit 
derselben dargeLhau und eine andere Entstehung anatomisch nachgewiesen ist. 

·1} Retinitis apoplec/ica in ßAIITELS, Nierenkrankheiten. 
Z) Yergl. MAGNUs, Die Schnervenbtutungen. Leipz. 1874 u. ZEHE~ DER, loc. cit. (5·1 ). 
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Wie schon oben angeführt, liegen verschiedene Möglichkeiten vot·, wie sich die 
Circulation in dm· Nel.zhau~ nach Embolie '":iederherstellen kann; desgleichen 
Jiesse sich in verschiedener Weise eine Et·klärung füt' den Umstrmd suchen, dass 
lrotz Wiederherstellung det' Circulation das Sehvet•mögen nicht wiederkehrt; oh 
erstere zu spät eintritt, um die bereits vernichtete Erregbarkeit det· Netzhaut wie­
det· zu beleben, ob sie dafUt· nicht hinreichend lebhaft ist, oder ob die :Erblindung 
ihren Sitz nicht ausschliesslich in der Retina hat, sondern meh{· auf Embolie der 
zum Sehnet·ven gehenden Aeste der Centralat·terie bet·uht, sind Fragen , det·en 
Beantwortung erst dmch eine grössere Zahl sorgfältig aufgenommener Sections­
befunde möglich sein wit·d. 

Zuweilen trittComplication mit :Embolie anderer Arteden auf, 
namentlich des Gehims ; so werden a p o p I e k t i s c h e An f ä II e, besonders mit 
Hemiplegie, von vielen Beobacbtem angeführt, die bald gleichzeitig mit der Er­
blindung, balä _früher als diese aufgett·eten wat·en. Lässt sich keine sichere 
Quelle der Embolie entdecken, so wird auch dmch die Complication mit Hemi­
plegie der embolisehe Ut·sprung der Et·blindung wahrscheinlicher. SclltR~tEn 
fand auch eine kleine Blutung auf der Carunkel, die wohl ehenfrllls embolisehen 
Ursprungs war. Dasselbe gilt für die von ScH~IIDT (49) beobachtete Iridochoroi­
ditis mit Glaskörpertrübung, die am Tage nach der Etblindung zu eine!' Embolie 
dm· Centralm·tet·ie hinzutt·at, bald wiedet• zmückging und vermutblich aul' einet· 
-leicht infecLiösen - Embolie im Uveallractus beruhte. 

In glücklicher Weise sehr seltenen Fällen kann einige Zeit nach det· Nelz­
hautembolie am einen Auge auch das zweite von demselben Leiden ode!' auch nm 
von \'Orübeq;ehendet· Et·blindung heimgesucht werden (LANDESBEnG (50), PAGE (55), 
E. JuGER (27j). Gleichzeitige Embolie beider Centt·alarLel'ien scheint bisher noch 
nicht beobachtet;· bei doppelseiLiget· Et·blindung untet· dem Bilde acutet· Ischae.mia. 
retinae ist daher irnmet· zunächst an eine andere Ut·sache als an Embolie zu 
denken. 

Det· Augendmck ist in det· Regel normal, zuweilen etwas herabgesetzt, 
(E. J.u:GER1 27), in andet·enFällen über die Norm gesteigert (SMJELSOHN, 4·6). Auch 
ist. wiedel'i10IL Hinzult·etcn von hochgradigem Sc c und ä ,. gl a u c o m beohaehLeL, 
wobei die ll'idektomie unwit·ksam war und zm Beseitigung de!' Schmerzen die 
Enucleation des Auges nothwendig wurde (NETTLESIIli' (1S6, 60), LotUNG (57)). 

E r k I ä t' u n g d e r b e i E m b o I i e d e r C e n t ,. a I a ,. t e r i e h e o h a c h t e t e n 
Erscheinungen. 

§ 20. Die Folgezustände der EmboHe· der Centt·alarteric unLetscheiden sich 
nicht unwesentlich vori denen, welche nach Embolie anderer Gerassgebiete zur 
Beobachtung kommen und müssen die Ursachen dieser Ve•·schiedenheit in den 
besonderen Eigenthümlichkeiten des Geftisssystems det· Netzhaut gesucht werden. 

Wie CoHNJJEm 1) gezeigt hat, t·uft die Vet·stopfung einet· Attel'ie durch einen 
indifl'erenten Pft·opf nm dann bleibende Foloen hervor wenn es sich um eine 
Endarterie handelt, d. h. wenn zwische~ dem ver~topftcn .Aste und dem 

1) Untersuchungen über die embolisehen Proccsse. Berlin 18n. 
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CapillargebieL sich keine Anastomose mit einer benachbarten A1·tei"ie findet: es 
kommt dann zur Entstehung eines hämorrhagischen Infarctes in dem von der End­
arterie versorgten Capillargebieto. Derselbe verdankt seine Entstehung der Ernäh­
I'Ungsstörung, welche die Gefässc durch die mangelnde Zufuhr arteriellen Blutes 
erleiden, und dem rückläufigen Einströmen des Blutes in die Venen des obturirlcn 
Gefässgehieles von den zunächst einmündenden grösseren Venen-Aesten; die er­
schlafl"ten Venen und Capillaren dehnen sich immer weiter aus, füllen sich 
strotzend mit Blut und es beginnt dann eine massenhafte Diapedesis der rothen 
Blutkörperchen durch die veränderten Gefässwlinde hindurch, mit schliesslichem 
Ausgang in Nekrose. 

Dem gegenüber sehen wir bei vollsUindigei' Embolie der Arterüt cenlr. re­
linae zwar alsAusch·uck der aufgehobenen Ernährung vollständige und bleibende 
Erblindung, diffuse TrUlmng des Netzhautgewebes und später Ausgang in Atrophie 
der Netzhaut und :Papille; aber nur eine geringe und vorUbe1·gehende Anschop­
pung der Venen und nur sehr spärliche und kleine ßlutungen. Nur bei Embolie 
eines der retimllen Aeste können - unter noch nicht genauer anzugebenden 
Bedingungen - zu diesen Symptomen noch massenhafte Blutungen hinzutreten, 
so dass das Bild des hämorrhagischen Infarctes entsteht, während in anderen 
Füllen die Blutungen vollständig fehlen. 

Wenn auch bei dem Mangel speciellei' Experimentaluntersuchungen eine 
vollständige Deutung aller Erscheinungen für jetzt noch nicht möglich ist, so lässt 
sich doch zur Erkliii'Ung anfUhren, dass das rückluufige Einströmen des Venen­
blutes, dem der hämorrhagische Infarct seine Entstehung verdankt, beim Auge in 
dem intraocularen Druck einen bedeutenden Widerstand findet und dadurch wohl 
grösslentbeils verhindert wird. Wenn das ausserhalb des Auges befindliche Venen­
blut durch den Sebne1:venstamm in den Bulbus zurückfliessen soll, so muss der 
Druck in den ext1·aocularen Venen denAugendruck übertreffen, was für gewöhn­
lich wohl nicht der Fall ist, denn, wie derVenenpuls beweist, genUg~ die geringe 
pulsatorische Steigerung des Augendi'Uckes, um den Druck in der Centratvene an 
ihrer AusLl'ittsstelle zu über·winden und dieselbe zuzudrücken. 

Ausgang in vollsllindige Nekrose der Netzhaut findet ebensowenig stall, wenn 
es auch zu bleibender Atrophie und Vernichtung ihrer Function kommt- wohl 
aus dem Grunde 1 weil sich an der Emährung der Retina auch noch die so dicht 
anliegende Cboriocapillaris bctheiligt. · · 

:Man hal sieb häufig darüber gewundert; dass die Embolie der Centratarterie 
so schwere Folgen nach sich zieht, da man glaubte, dass die Verbindungen der 
Netzhaut- mil den Ciliargefassen an de1· Eintriltsstelle des Sehnerven sehr rasch 
einen collaLei·alen Zufluss ermöglichen müssten. Wie ich gezeigt habe ("19), ist 
die Eintrittsstelle des Sehnerven der einzige O•·t, wo die Netzhaut- und Ciliar­
gefässe in Berührung kommen, indem sich an der Emiihmng der Eintrittsstelle 
des Sehnei'ven und vielleicht auch des angrenzenden Theiles der Netzhaut von 
deJ' Sclera und Choroidea kommende Zweige der Ciliargeflisse betheiligen. Neuer- · 
dings habe ich darauf hingewiesen (4-3), dass auch an dieser Stelle ·wirkliche 
Anastomosen zwischen den Verz·weigungen der CilianH·terien und der Central­
arLerie der Netzhaut von mehr als capillm:em Kaliber weder von mir, noch sonst 
von Jemandem gesehen worden sind und dass, ·wenn sie überhaupt vorkommen, 
sie den Capillai·en jedenfalls sehr nahe stehen müsserL Eine e1·hebliche Bedeu-
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tung für die Einleitung eines collatc•·alen Zuflusses dürfte somit diesen Geniss­
verbindungenschwerlich zuzuschreiben sein. 

Es kann deshalb nicht Wunder nehmen, wenn die Folge einer vollsHindigen 
Embolie der Centralarterie unheilbare Erblindung ist. Es ist dieses Gef~iss im 
Wesentlichen eine Endarterie, obgleich sich an der Emi.ihrung der Eintrittsstelle 
des Sehnerven noch Zweige der Ciliararterien bctheiligen. Ein genügende•·­
d. h. die Wiedernufnahme normaler Functionirung der Netzhaut ermöglichende1• 

Collateralkreislauf kommt bei compleler ·Verstopfung dieser Arterie nicht zu 

Stande. 
Dies schliesst indessen nicht aus, dass jene GeHissverbindungen vielleicht 

ausreichen möchten, um nach und nach wieder eine geringe Menge Blut in die 
Centralgefässe hineingelangen zu lassen, so dass sich dadurch wieder eine lang­
same und unvollständige Circulation entwickelte. Dieselbe brauchte keineswegs 
ausreichend zu sein, um der Netzhaut die Wiederaufnahme. ihre•· Function zu 
gestatten, denn diese h~ingt. ja nicht allein von dem absoluten Füllungsgrad der 
Gefässe ab, sondern weit. mehr noch von der arteriellen Beschaffenheit des Blutes 
und dem Bestehen einer no•·malen Circulationsgeschwindigkeit, welche ophthal-
moscopisch nicht zu diagnosticiren ist. - ' · 

Es kommt noch hinzu, dass eine dmch arterielle Ischämie gelähmte Netzhaut 
selbst bei \Viederkebr der Circulation nicht imme1· wieder functionsfähig wird, 
wenn die Abhaltung des arteriellen Blutes über eine gewisse Zeit hinaus ge­
dauert hat; es wird dies bewiesen durch die Erfahrungen bei der Ope•·ation 
des acuten Glaucom$, in welchem die Erblindung, nach Y. GnXFE, .ebenfalls auf 
Ischämie der Netzhaut - hier in Folge des gesteigerten Druckes - beruhtl). 
Erst durch weitere Forschungen kann die Frage endgültig entschieden werden, 
welche Bedeutung für die Wiederherstellung der Circulation jenen Gefässverbin-

' dungen zukommt. Für jetzt bleibt zur Erklärung der Fälle, wo während des 
Lebens eine Besserung des Sehvermögens und Wiederherstellung der Circulation 
in den Netzhautgefässen beobachtet wurde, auch noch die meistens nicht, ge­
nügend berücksichtigte Annahme Uhrig 7 dass die Verstopfung schon von Anfang 
an keine ganz absolute gewesen sei und dass nachträglich durch Zerfall des Em­
bolus oder durch Ausdehnung der Arterie odei' durch Kanalisirung des Thrombus 
an der betreffenden Stelle das Lumen wieder vvegsamer gevvorden sei. 

Auch diese Annahme begegnet indessen einer grossen Schwierigkeit, da bei 
schon verengte.m Lumen gewiss häufig eher eine weitere Verstopfung durch Tbrom­
bushildung, als das Gegentheil zu erwarten ist. Experimente und Sectionen wer­
den hoffentlich bald die so wünschenswerthe Aufklärung bringen. 

Das Auftreten eines hämorrhagischen Infarctes bei Em})olie eines Astes rler 
Centratarterie erklärt. sich wohl daraus, dass hier die benachbarten Theile der 
Netzhaut bluthaltig sind und dass es daher leichter zum rückliiufigen Einströmen 

· 1) Einen sehr beweisenden Fall hat R\'DEL mitget.hoilt (v. Gräfe's Arch. XVlll. L S. 1-17 · 
1872). Wenn !IL\umNEII dem gegenüber bemet•kt (Lehrb. d. Ophlhalmoscopie. S. 346), dass 
unlet· anderen Vorhältnissen totale Blindheit. bei äusse1·sL "erinoem Kalibot· der !\rterien lauge 
Zeit be_stohen und schliesslich doch das Sehvermögen wfedet·hergeslellt. word~n könne, so 
muss Jch dem entgegenhalten, dass es nicht nur auf den Durchmesser der Gefässe sondern 
wesontli h auch auf das \'erhalten der Circulation ankommt. ' 
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von Blut in die Venen des embolirten Gefässgebieles kommen kann. Ob dies von 
(ie•· Papille he1· geschieht odm· dUI'ch Verbindungen de1· Venen an der Om sen;(tta 
die, wie ich gefunden habe, wenigstens in manchen Fiillen vorkommen bleib~ 
für jetzt dnhingestellt. ' 

Be h a nd I u n g. 

§ 2·1. Von der fdee ausgehend, den gehemmten Blutzufluss dUI'ch Beseiti­
gung de1· WiderstUnde möglichst zu el'leichtem und die Entwickelung eines Col­
latentlkl'eislaufs zu begünstigen, sind mehrfach Pm·acentesen de•· vorderen Kam­
me•· und h·idektomien ausgeführt wonlen, aber meist ohne jeden und nur selten 
mit einem ge•·ingen, vo•·übet·gehenden Et·folg. Da Ubet·dics gleich nach der Er­
blindung das Sehve•·mögen dUI'ch Lösung des Embolus völlig wiedm·keht·en und 
auch einige Zeit nachher bis zu einem gewissen Gmde spontan sich bessem kann, 
so sind die geringen schcinbm·en Et·folge, welche in einzelnen FHUen bei irgend 
einer Behandlung eintt·aten, schwerlich der letzteren zuzuscht·eiben. Für die 
Embolie selbst könnte die h·idektomie nur dann von Nutzen sein, wenn de1· Ern­
bolus zufällig so klein wHt•e, dass e1· bei Abfluss des Kammerwnssm·s über die 
niichste Theilung hinaus in einen Ast dcrCentralm·terie eingetrieben und dndurch 
tlet· andere Ast f•·ei wUI:'c!c. Ist der Embolus gt·össer, so muss e1· im Gegentheil 
noch fester· in den Stamm dei' A1·terie eingekeilt und eine bei unregelmässiger 
Gestalt des Pf1·opfes etwa noch vorhandene kleine Lücke vollends zugepresst wer­
den. Die h·idektomie wi1·d dahet·, wenn die Diagnose de1· Embolie feststeht, als 
nutzlos wohl besser untel'lassen, wiihrend ihre Ausfühl'llng oder die Paracentese 
der vordel'Cn Kammer dann zu empfehlen ist, wenn die .Möglichkeit oder Wahr­
scheinlichkeit fü1' einen aude1·en als embolisehen U1·sprung de1· acuten l\'etzhaut­
ischUmie vo•·liegt. 

Von anderen Mitteln ist naLUI'Iich noch wenige•· zu e1·warten und wii·d man. 
sich dahe1· auf die E•·theilung diätetischer Hnthschläge, wie sie dUI'ch den sonsligen 
Zustand des [Ü'anken und insbesondere durch das Bestehen eines lie•·zfehle•·s, 
ei-forderl wenlen, zu beschränken haben. · 
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N etzhautbluttmgen. 

§ 22. NeLzhauLhluLungen kommen Lheils fül' sich, Lheils in Verhindung miL _ 
entzündlichen Vel'lindemngen del' Ne,LzhauL vor, ·wobei entweder die BoLzündung 
die u.·sache der ExLI'avasaLion abgiebL oder beide de.·selben Ul'sacbe ilu·e Entsleh­
ung vel'danken. Wenige.· oft scheinen umgekehrt Blutungen eine Retinitis hel'­
vorzu•·ufen. 

Wir besp•·echen hie1· zuniichsL und haupLsiichlich die NeLzhautbluLungen, 
welche fUr sich allein auftreten; doch isL das Meiste von dem hie1· Angefüh1·Len 
auch fill' die Netzhautblutungen bei HeLiniLis ·gUlLig. 
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Ophthalmoscopische Befunde. 

§ 23. Die Grösse, Zahl, Lage und Fo1·m der Netzhautblutungen wechselt in 
den einzelnen Fällen erheblich. Meistens findet man kleinere, dafur· aber zahl­
reiche BlutDecke Uber die Netzhaut ze1·streut, die Ausdehnung kann von eben 
noch wahmehmbnren punktfönnigen Fleckchen bis zu massenhafter lüimorrhagi­
scher Infiltration der~ ganzen Retinn oder grösserer Theile ~erselben variiren. 
Ebenso gmssen Schwankungen unterliegt die Zahl der E.xtmvasate: hnld fin­
d«:>L man nur: eines oder einige wenige, bald mehrere, bald endlich die ganze 
Netzhaut davon dUI·chsetzt. Sind sie spiirlich, so t1·eten sie meist in der Um­
gebung der Papille, in der Niihe der grösseren Gefässe, besonders der Venen auf, 
zuweilen auch an de1· Jliacu!a lufl>a; in anderen Fällen wir·d dagegen mehr de1· 
vordere Theil der Retina befallen, mitunter sipd sie auch ziemlich gleichmiissig 
verbreitet. 

T!·eten sie in der Faserschicht auf, so verbreitet sich das Blut zwischen den 
Nel·venfasel·hundeln in radiii1·er H.icht.ung, wodurch die ßlutung eine längliche 
oder lineare, spindel- oder bandförmige Gestalt ,erhält; grössere Extrnvnsale er­
scheinen in l'aditil'el' Richtung verHingerl und an den Enden wie ilusgefilsert orle1· 
geflammL .Man sieht diese Form besonders häufig bei Hetinitis, wo die Schwel­
lung der Faserschicht noch dazu beizutragen scheint, die Blutkör·pel·chen zwischen 
den NervenbUhdein weiter zu t.1·eiben. 

Ist das Blut dagegen meh1· in die mittleren oder i:iusseren Schichten der Netz­
haut ausgetreten, so besteht keine solche Tendenz zur Aus))l'eitung nach einer 
bestimmten Richtung, ,da uie Blutkörperchen hie1· den bindegewebigen Sli.itzfasern 
folgend, sich mehr in einer zu•· Obed1iicbe der Netzhaut senkrechten Richtung 
verbreiten mUssen. Die ExtravasaLe erscheinen daher bald rund, bald ganz un­
regelmtissig begrenzt. Auch die Dicke wechselt erheblich, wie man an der grös­
seren oder geringe1·eu Intensität der Färbung e1·kennen ·lann; ausgedehntere 
hämorThagische Infiltrationen sind oft aus Gruppen von rothen Punkten otle1· 
Fleckchen von sehr ungleiche!' Dicke zusammengesetzt, und kann man bei ge­
nauerer Untersuchung oft erkennen, dass die einzelnen Theile nicht Ube1·all in 
J.erselben Schicht gelegen sind. 

Etwas grössere Blutungen können sich ihren \Veg an die AussenOäche der 
Netzhaut bahnen und eine Abhebung derselben von der Aderhaut zu Stande 
bringen. Geringere Mengen zwischen beide Membranen ergossenen Blutes treten 
nicht unter dem Bilde der Netzhautablösung -im klinischen Sinne auf, da die 
Niveauerhebung zu gering ist, um ophlhalmoscopisch erkannt zu wer·den. Erst 
bei grösserer .Massenhaftigkeit des subretinalen Blutel·gusses, wie sie meistens 
nach Verletzungen vorkommt, entsteht eine auch ophthalmoscopisch nachweis­
bare Netzhautablösung. 

Auch an die innere Fläche der Retina bricht die Blutung mitunte1· durch 
und dringt nach Zen·eissung der Hyaloidea in das Glasköi·pe1·gewebe ein, wo sie 
als hHmorrhagische GlaskörpertrUbung auft1·itt. Zuweilen haftet ein 
flockige~ Coagulum im Glaskörper mit dem einen Ende noch der Ursprungsstell13 
der Blutung in der Hetina an. Nicht immer findet man aber im Be1·eich des der 
Beobachtung zuglinglichen Theils der Netzhaut die Stelle des Durchbruchs, auch 



J 

I 

i 
l 

Die Krankheiten der Netzhaut und des Sehnerven. 553 

wenn Blutungen in der Netzbaut nicht fehlen. ·Mitunter scheint ihnen das vor...; 
dere Ende der Retina Ursprung zu geben, in anderen Fällen vielleicht auch der 
Ciliarkörper. Die Choroidea giebt nur selten zum Auftreten von Glaskörper­
blutungen Veranlassung und kommen Perf01·ationen der vorher intacten Netz­
haut durch eine Aderhautblutung, abgesehen von Verletzungen, wohl kaum je-
mals vor~ . . . , 

Bei der geringen Grösse der NetzhauLgefüsse sind die von ihnen ausgehenden 
Glaskörperblutungen an sich nicht sehr erheblich; indessen wi•·d die Kleinheit 
der Gefüsse zuweilen dUI·ch die hUullgen Rccidive compensirt, so dass im Laufe 
<.le1· Zeit doch eine reichliche und dichte hämorrhagische Infiltration des Glas-
kör·per·s zu Stande kommen kann. · ,., 

Mitunter gelangt das Blut nur bis an die inne1·e Fläche der Netzhaut, dringt 
aber nicht in das Glaskörpergewebe ein, sondern b1·eitet sich schalenartig zwischen 
Netzhaut und Glaskörper aus. Besonders häufig sieht inan dies in der Gegend 
der Jlfacula lulea. Man findet an dieser Stelle eine eigenthümliche, scharf be­
grenzte Blutung von runder oder vertical ovaler Gestalt, welche aus einer dünnen 
Schicht nussigen Blutes zu bestehen scheint, und von welcher LIEBREICII eine ge-
lungene Abbildung in seinem Atlas (12) gegeben hat. · 

.!•' 

Ich habe mehrere solcher Fülle beobachtet, theils, wie LtEBREtca angiebt, bei Frauen iti 
l'olge von Monstruationsstön1ngen, theils beijungen Männern nach Blendung oder 
o h u e n a eh weisbare Ursache. Im Anfang ist die Gegend der Macula von einem grossen 
und glei<.;hmiissig rothen Fleck von etwa 4-5Papillendurchmessern eingenommen; in der Um­
gebung finden sich zuweilen noch einige kleinere Netzhautblutungen. Später entnirbL sich der 
Fleck von oben her, wobei sich der entfärbte Theil von dem Rest der Blutung durch eine 
scharfe horizonlale Linie abgrenzt und ·auch von dem normalen Augengrund sich noch deut­
lieh duJ·ch eine weissliche Fä1·bung unterscheidet. Dies eigenthümliche Verhallen ist wohl 
nur so zu erklilron, dass eine dünne Schicht flüssigen Blutes vorhanden ist, deren oberes 
Niveau mit zunehmender Resorption immer meht• herabsinkt. Der entfärbte Theil ver­
grössert sich immer mehr, bis zuletzt die ganze Blutung verschwunden ist; Die weiss.:. 
liehe Färbung ist gewöhnlich nu1· sehr zart, dabei aber immer am Rande etwas intensiver, 
so dass sich dieser scharf von dem normalen Augengrunde abhebt; sie verschwindet meist 
auch raseil und zwar von der lllitLe nach dem Rande zu, so dass schliesslich nur noch eine An­
deutung des letzteren übrig bleibt. Wenn die Grenze bis zum unteren Rand der Blutung vor­
gerückt, also diese vollständig resorbirt ist, so ist gewöhnlich der obere Theil der Trübung 
schon ganz verschwunden. Einmal sah ich aber das Extmvasat in einen glänzend weissen 
Fleck von derselben Grösse übergehen, der sich eine Weile vollständig erhielt, später ab­
blasste und verschwand; zuletzt blieb noch am unteren Rande ein bräunlich pigmenlirter 
Streif. In diesem l''alle musste die Blutung mit absoluter Sicherheit an die Innenfläche der 
Netzhaut verlegt werden, da sie noch über den Rand der Papille hinüberragte; dasselbe 
möchte ich für LJEBREtcu's Fall vermuthen, da die weissliche Trübung die Netzhautgefassc 
verhüllte, obwohl sie LtEDREJCU an die äussere Flüche der Netzhaut localisirt, weil er vor ihr 
kleine glänzende Fleckchen erkennen konnte (die aber vielleicht im Glaskörper sassen). Die 
Dicke der Blutschicht ist sehr gering, da man nie eine merkliche Hervorragung derselben 
nachweisen kann. Die secundäre weissliche Trübung möchte ich den oben angegebenen Merk­
malen zu Folge für eine dünne Fibrinschicht hallen. Höchst interessant ist, dass bei der 
Rückbildung dieser Verände•·ung sich auch das Sehvermögen allmälig bis zur Norm oder 
nahezu wiederherstellt und zwar gewöhnlich im Verlauf vo~ 3 bis 6 Monaten, trotzdem von 
Anfang an das centrale Sehen durch ein grosses Scolom vollständig aufgehoben ist. Dieser 
günstige Vorlauf m·klärt sich dadurch, dass die Blul.ung nicht in der Mncula selbst entslehl, 

II .. ndbuch d. Ollhtll!l.lmologio. V. 'l. 36 
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wo.sich (lUCh nur sehr kleine Gefässc befinden, soriclei'O in einiget• Enlferimng davon und dass 
sich das Blut wohl in Folge von noch tllllJCkannten anatomischen Verhältnissen, gerade an det· 
Macul~ in so eigcnthümlichet· Weise an der lnuenfltiche der Netzhaut verbreitet. Eine sub~ 
reti·n~le Blutung 'an dieser Stelle würde nicht leicht die Stäbchenschicht so ihtacl lassen, dass 

sich normales Sehvermögen wiederherstellen könnte. ' .:, : .\[: 

Kleinere Netzhautblutungen pflegen sich in kurzer Zeit rasch und spurlos zü 
resorbiren, indem sie zuerst abblassen und sich vom Rande her vet·kleinern. Bei 
etwas l~ingerem Bestehen nehmen sie eine dunklere, mehr braune Farbe aq, odct· 
bekommen Lücken, so dass sie .wie durchlöchet·t aussehen odet· sie ,zerk!üftcn 
sich in einzelne Stücke, die dann allmälig vet·schwinden. Haufig wandeln sich 
etwas grössere Blutungen theilweise oder ganz in einen weissen oder weissgelben 
Fleck um, der meist iht· Centrum einnimmt, sich allmälig vergrössert und zuletzt 
mit dem Reste der Blutung verschwindet. 

In manchen Fällen treten weisse Degenerationsheereie auch an anderen 
Stellen det· Netzhaut auf, ohne aus Blutungen hervorzugehen. Dies se1bsLiin­
digei·e Auftt·eten solcher Heerdc bildet schon den Uebergang zur hämorrhagischen 
Retinitis. · ' 

Nur höchst selten siehtman ophtha1moscopisch Blutungen sich in Pigment­
flecke umwandeln. Selbst ziemlich grossc Blutungen werden allmälig ganz resot·­
bit'L, mit oder ohne vorübergehende Umwandlung in weisse Degenet•ationshcerde, 
und hinterlassen kein ophthalmoscopisch sichtbares Pigment. Nm bei seht· mas­
senhaften und häufig recidivirenden Blutungen kann es auch zur Entstehung 
ophthalmoscopisch sichtbarer Flecke von lüimatogenem, bt·aunschwm·zem Pigment 
in der Netzhaut kommen, während man bei mikroscopischer Untet·suchung oft 
genug einzelne Pigmentzellen und GI'Uppen von solchen antrifi'L, die aber zu klein 
sind, um mit dem Augenspiegel gesehen zu werden. 

. Seht· schwierig ist es, durch die ophthalmoscopische Untersuchung Aufschluss 
über die Entstehungsweise der Blutungen und über die Gefässe zu erhalten, aus 
welchen sie stammen. Et·hehliche Hyperämie findet man in der Regel nicht oder 
wo sie vorhanden ist, besteht meist auch NetzhautLt•übung, so dass der Fall meht· 
zur Retinitis zu zahlen ist. • 

Veränderungen der Gefüsswände, welche, wie zu vennuthen ist, der Blu­
tung häufig zu Grunde liegen, sind nur selten wahmehmbar und selbst, wo man 
sie antdfft, ist oft eher anzunehmen, dass es sich um secundiire Oblitet·ation in 
~'olge der Blutung handelt. Die Gefässe in der Ni.ihe der Blutungen zeigen nur 
seht· selten eine Unterbrechung ihrer Continuität, sondern ziehen einfach an den­
selben vol'bei. Höchstens sind diese den Genisseu dicht ange)aoert oder scheiden 

I.....J t'l ' 
sie eine Stl'ecke weit ein, indem d<~s Blut in die Adventitialscheide et·gossen ist. 
Gewöhnlich liegen sie mehr in det· Nachbarschaft der Venen als det· Arterien . 

. Diese Verhaltnisse machen es höchst walHscheinlich, dass die meisten 
Netzhautblutungen durch Diapedesis und nicht durch Rhexis 
e n ts te h e n, da nur auf diese Art das Erhaltenbleiben der Continuität der Ge­
fässe leicht erklärlich ist. , Man würde sonst annehmen müssen, dass nm· sehr 
feine, ophthalmoscopisch nicht mehr sichtbare Gefusse bet·sten und r.u Blutungen 
~nla_ss gehen, was doch wenig wahrscheinlich ist. Treten multiple Blutungen 
m emem seclorenföl'migen Abschnitt der Netzhaut auf, so kann Embolie eines 
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Aste~ der Centralarterie o~er auch secundäre Thrombose durch vorhergegangene 
Entzündung ~u Grunde hegen. Oft findet man auch in der That die entspre­
chende Arten~ st~r·k verengt ~nd fadenförmig, doch ist die Untersuchung der ge..,. 
naueren Verhaltmsse dmch d10 oft massenhaften Blutungen, die hllmonhagische 
Tr·ubung des Glaskörper·s etc. meist so erschwert, dnss sich nichts sicheres fest­
stellen lässt. Natürlich kann die Obliteration des Artedenastes auch nach Ruptur 
desselben durch nachträgliche Thmmbose zu Stande kommen und könnte die da­
bei zu erwartende stHrkere Blutung an der Hissstelle schon wieder resorbirt sein. 
Nncb Aufhellung der Medien und Hesor·ption der Blutungen ist det· betreffende 
Arter·ienast deutlich in einen \Yeissen Strang umgewandelt und oblilerirt ,_ doch 
ist jetzt über die Ursache der Obliteration begreiflicher Weise Nichts mehr zu er·­
milleln . 

. ,, Es besteht auch ein wesentlicher Unterschied in Bezug auf die RUckbildung 
zwischen einfachen Blutungen und solchen mit Obliteration arterieller oder 
venöser· GefUsse. Erstere sind bei weitem günstiger, die Resorption erfolgt 
schneller und dns Sehvermögen slelll sich vollstHndiger her, wenn nicht zunillig 
das Netz1rautcenlrum durch eine massenhafte Blutung zerslö_rl worden ist. Viel 
unvollsWncliger· und langsamer ist die Hückhildung bei gleichzeitiger Oblitemlion 
von Venen; ersL allmälig kann sich durch Anastomosenbildung mit benachharten 
Gerlissen der· Kreislauf einigermassen wieder r·rguliren; Thrombose eines arle­
l'iellcn Astes scheint immer bleibende Vernichtung der Function des belrofl'enen 
Netzhautabschnilles mft·sich zu bringen. 

Die pa Lhologiscb -nna tomisehen Ver·Hnderungen 

§ 24.. sind noch nicht sehr eingehend unler·sucht und wir· verdanken unser·e 
Kenntnisse hauplsi.ichlich den Arbeiten UbeJ' die RetiniLis bei Morbus Bl'ightii 
bei welcher grossentheils dieselben Verändei'Ungen wiederkehren. Wenn die 
ßlutungen nichL seh1· massenhaft sind, so stellen sie sich gewöhnlich als bämor­
rhngische Infiltration dar·, wobei die ßlulkör•per·chen zwischen die i'\etzhautelemente 
cingedrHngL und die beLreiTenden Schichten dadurch verdickt sind; sie verbreiten 
sich in der Faserschicht vorzugsweise nach dem Lauf der Nervenfaserbündel und 
Gef<isse, in den anderen SchichLt>n mehr· nach der· Dicke der Netzhaut, den Radiar­
fasem folgend. Die Netzbaut zerfüllt daher beim Zerzupfen sehr leicht in einzelne 
Siiulen, die aus den gelocker·ten Radilirfasem und damit zusammenhängenden Kör­
nem bestehen. Bei massenhafter·en Biutungen wird dagegen das Gewebe zertrüm­
mer·L, und die Lü~.:ke von einem Coagulum ausgefüllt, welches häufig in den Glas­
kör·per bineinr·agL. Ancler·e Male br·icht die Blutung nach aussen durch und er­
zeugt eine hämonhagische Netzhautablösung. (Vergl. § 127, 132.) 

Bei der· Resor·ption spielen nach LANGHANS blutkörpercbenbalLige Zellen 
eine wichtige Rolle; die rolhen Blutkörperchen zerfallen theils direct, theils wer­
den sie von Lymphkörperchen aufgenommen und wandeln sich in deren Innerem 
in eine felLartig gli.inzende Substanz und Pigment um. Die weissen Flecke, die 
in der MiLLe der Blutungen auftreten, bestehen aus solchen Körncbenzellen. Zu­
weilen sind die Kömehen farblos, zuweilen haben sie eine blassgelbe oder gelb­
rothe, hi.imaloidinarlige Farbe, andere :Male die Farbe" des :Melanins. Letzteres 
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scheint besonders hei sehr massenhaften Blutungen vorzukom·men. Ausserdem 
finden sich zuweilen auch Heerde aus sklerotisch hypertraphirten Nervenfasern 
wie bei Retinitis albumimwica.. Einfache hämorrhagische Infiltration kann ohn~ 
erbebliche Texturanomalien \vieder zurückgehen; Blutheet·de mit Z'ertrümme­
rung des Netzhautgewebes hinterlassen dagegen pigmentirte Narben wie im Ge­
hirn, die aus dichten Bindegewebszügen mit eingelagerten Pigmentzellen be­
stehen; am Rande gehen die Faserzüge allmUiig in die verHingerLen und hyper­
traphirten Stützfasem über. (Siehe Fig. 1 auf S. 558.) 

Subjective Symptome. 

§ 25. Die Netzhautblutungen geben sich dem Kranken in der Regel nur 
durch plötzliche Störung des Sehvermögens zu e•·kennen. Subjeclive Liehter­
scheinungen treten nur ausnahmsweise auf. Sind Glaskörperblutungen mit vo•·­
handen, so machen sich diese als dunkle, bewegliche Flocken oder Wolken be­
merkbar. Der Grad der Sehstörung lüingt ab von der Zahl und Grösse und dem 
Sitz der Blutungen und von dem Verhalten der Gefässe. Blutungen in der Gegend 
der ],Jaculct lutea. werden selbst bei seh1· ge•·inger Grösse schon einige Sehstörung 
bervo•·•·ufen, während sie an anderen Stellen noch ganz unbemerkt bleiben \Vür­
den; zuweilen erzeugen sie durch Störung der regelmässigen Anordnung de1· 
Stäbchenschiclü das Symptom der Metamorpbopsie oder des Verzerrtsehens 
der Gegenstände. Grössere Blutungen an de1· Macula verursachen einen Aus­
fall im Centrum des Gesichtsfeldes, ein sog. centrales Scotom, dessen Aus­
dehnung und Lage der der Blutung genau entspricht. Oft macht sich auch die 
Farbe des Blutes bemerklich, indem die Kranken einen rothen Schein wahr­
nehmen und später alles gelblich odet· g•·ünlich gefärbt sehen. 

Kleinere periphere Blutungen bedingen meist keinen nachweisbaren Defect 
im Gesichtsfelde und findet man einen solchen nur bei grösseren Heerden; wohl 
aber kann durch zahh·eiche, dicht gedt·ängt stehende ExtravasaLe UndeutlichkeiL 
des excentrischen Sehens bedingt werden. Wirkliche Defecte der Gesichtsfeld­
peripherie treten seltener auf; sie entstehen in der Regel dmch bleibende Circu­
lationsstörungen, Thrombose oder Embolie und haben dann eine sectorenförmige 
Gestalt. Hinzutreten von Netzhautablösung ruft zuweilen eine mehr hemiano­
pische Form des Defectes hervor. 

Ursachen der Netzhauthlutungen. 

§ 26. Verletzungen des A.uges können, bald durch direcLe Continui­
tätstrennung, bald durch Contusion Netzhautblutungen hervorrufen .. Die Menge 
des ergossenen Blutes ist in der Regel unbedeutend, wenn nicht zufällig eine 
grösse•·e Arterie verletzt wird oder zugleich eiue perforirende Wunde der Augen­
kapsel entsteht, dUJ·ch welche der Augendruck momentan aufgehoben wird. Sind 
die Bulbushüllen unversehrt, so gibt der Augendruck für den Austritt grösserer 
Blutmengen ein schwer zu überwindendes Hinderniss ab. Es reihen sich hier 
an die Netzhautblutungen nach Iridektomie bei Glaucom, welche 
de1· plötzlichen Aurhebung des vorher hochg•·adig gesteigerten Augcndruckes, der 
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auf den Gefässen lastete, ihre Entstehung verdanken. Wahrscheinlich wirkt 
dabei nach v. GnÄFE {22) auch eine veningerte Widerstandsfähigkeit der Gefäss~ 
wände mit, die dmch Ernährungsstörung in Folge der behinderten Zufuhr arte­

-riellen Blutes hervorgerufen wird. Es erklärt sich dadurch auch, warum die 
Blutungen vorwiegend bei acutem und subacutem Glaucom auftreten wo die 

. ' Circulationsstörung am stärksten ist. 
Die Blutungen, welche sonst bei Glaucom gefunden werden, sowohl die als 

Vorläufer bei dem hämorrhagischen Glaucom; als die' bei abgelaufenem Pt·ocess, 
werden auf Veränderungen der Gefässwände, im letzteren Falle auch 
auf die mit der Drucksteigerung verbundene hochgradige venöse Stauung zu 
beziehen sein. 

AllgemeineBlutstauung im Bet·eich derKörpervenen gichtnicht 
leicht zu Netzbautblutungen Veranlassung, da auch hier der Augendruck den 
Gefässen eine Stütze gewährt (DoNDERs). Intensiver wirken I o c a l e Stauungs­
u r s a c h e n, insbesondere bei Entzündungen an der Eintrittsstelle des Sehnerven 
die Schwellung des Gewebes, die leicht eine Incarceration in dem unnachgiebigen 
F01·amen scleme zu Stande bringt. 

Viel wichtiger sind a c Live C o n g es t i o n e n , sei es in Folge gesteigerter 
Triebkraft des Herzens, bei Hypertrophie des linken Ventrikels, oder 
durch Wallungen und Circulationsstöt·ungen, wie sie u. A. bei Unterdrückung 
oder Unregelmlissigkeit der Menstmation , oder bei Ausbleiben derselben in der 
klimakterischen Periode, ~eiAufhören hnbitueller Hämorrhoidalblutungen u. s. w. 
vorkommen. 

Bei weitem am häufigsten liegt Degeneration oder veränderte Be­
schaffenheit der Ge fass \V ä n d e zu Grunde, welche aber viel seltener 
wirkliche Ruptur, als Diapedesis herbeiführt. Wi1' haben hier nicht nur die 
Fillle im Auge, wo Gefässveränderungcn sich direct beobachten lassen, sondern 
die viel zahlreichet·en, wo eine leichtere DurchgängigkeiL derselben für die körper­
lichen Elemente des Blutes eben aus dem Auftreten der Diapedesis erschlossen 
werden muss. 

Abgesehen von Sklet·ose , fettiger Degeneration und miliaren Aneurysmen 
der Netzhautgefässc, gehören hierher die Blutungen bei den verschiedenen e n L­
z ü n d l ich e n Processen , bei E ru b o 1 i e oder T h r o m b o s e der kleineren 
Arlerien; die bei verschiedenen Allgcmeinkrankheiten, welche mit 
veränderter BeschaffenbeiL des Blutes einhergehen, Nephritis, 
D i ab e t es J Leukämie, I c L e r u s, p'e r n i c i ö s e A n ä m i e etc. 1 ferner die 
eigentlich h ä m o r r h a g i s c h e n Z n s t ä n d e, wie Sc o r b u t, Pm'j)ura haemor­
rhagica etc., bei welchen wiederholt auch Auftreten von Netzhautblutungen 
beobachtet ist. 

Die meisten dieser Allgemeinkrankheiten rufen gewöhnlich nicht einfache 
Netzhautblutungen, sondern meist mit I-Iämot'l'hagien verbundene entzündliche 
Processe het·vo•·, obwohl bei allen auch Blutungen allein vorkommen. Dieselben 
finden daher besser bei der Beschreibung der verschiedenen Retinitisformen ihren 
Platz; auch der Zusammenhang zwischen Herzleiden und Netzhautblutungen wird 
bei der Retinitis haemorrhagica eingehendet' besprochen wet·den. '' · 

Es bleibt hier zunächst noch eine Form von Netzhautblutungen bei 
j u g end I ich e n In d i v i du e n zu erwähnen, fll:r welche noch keine genügende 
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Ursache bekannt ist. Es handelt sich oft um Kinder um die Zeit der Pubertät 
' . , 
zuweilen auch um jugendliche Individuen bis zum '18. oder 20. Lcbcnsjaht·, bei-
derlei Geschlechts, häufig zarte, schlecht geniihrte, anHmischc lncli viduen, zu­
weilen aber auch in gutem Gesundheitszustand; die Untet·sttehung der Ot·gane 
ergiebt keine Anomalie, au·ch Jusst sich meistens keine MenstruaLionsstörung als 
Ursache nachweisen. Häufige Nasenblutungen in einigen dieser Hille erinnet·n 
an hämorrhagische Disposition, die sich abet' sonst nicht weiter kundgiobt. Die 
Netzhautblutungen recidiviren häufig, lt'eLeu oft in bedeutende•· Zahl und Gt·össe 
auf, besonders an der Macula und ~llll vorderen Ende der Netzhaut, combinircn 
sich mit massenhaften Glasköt·pcrblutungen und fUhren nach hiiufigcn Recidiven 
leicht zu secundät·em Glaucon1. 

Fig. 1. 

li ä mo r r h a g i s c b er li e erd <le r Retina in bindegewebiger Umwandlung und mit hämatogener Pigmenti­
rnng. Der Heerd hat die ii.usseren Netzho.utschichten zerstört und a<lhii.rirt der ChoroideP., in dor Verwachsungs­
stelle ein neugebildetes Gelass. Am Hande gehen dio ßindegewebszitgo des Heerdes in dio Müllor'schon 

Fnsem dor tmgrenzanden, wonig veränderten Netzhaut über. 

/ 

Fig. 1 stammt von einem solchen Falle, wovon ich das Auge der Güte von A. 'V EUER 

in DarmstacH verdanke. Das Auge war unter fortwährenden Kopfschmerzen langsam erblin­
det und zeigte nun ausgesprochenen glaucomatösen Zu~tand mit völlig gelrUhten Medien. 
Nach zweimaliger vergeblicher Iridektomie wurde die Enuclealion gemacht. Es fand sich 
hämorrhagische Retinitis mit Schwellung der Papille und einem besonders grossen. stark pro­
minirenden hämorrhagischen Heerd, der der Choroidea adhärirte und schon in eine pigmcn­
Lirte Narbe übergegangen war; hämorrhagische Infiltration des Glaskörpers; die Choroidea 
dagegen zart und wenig verändert. 

Es reihen sich hier die meist einseitigen Erblindungen bei stil­
lenden Frauen an, welchen nach CntTCHETT (4·) gewöhnlich Blutungen auf 
ode•· hinter die Netzhaut zu Grunde liegen. Diese Fälle sind wohl zu unlerscheiden 
von den viel hiiufigeren Schwächezustiinclen der Augen aus derselben Ursache, 
die auf einfacher AccommqdaLionsbeschränkung beruhen (HuTCUINSON 1) _ 

~) Ophtlwl. Hosp. Rep. VII. 1. p. 38. · 
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Höchst mc•·kwürdig ist eine Beobachtung GIUnoN's 1) von einer Frau, welche in drei a;r­
.einander folgenden Lactationsperioden jedesmal sehr fettleibig und zugleich sehr muskel­
schwach wu1·de und an zunehmende•· Sehstörung litt, die sich heim drillen Mal bis zur voll­
ständigen Blindheit steigerte. Lcidrr fehlt der Augenspicgclbcfund. Wie gewöhnlich erlangte 
auch hier die Frau durch Abgewöhnen des Kindes und lonisirendc Behandlung ihr ·Sehver­
mögen vollsLändig wieder. 

Erst neuerdings wurde man auf das regelmässige Auftreten von .Bli.Ilm'lge~ 
bei der prog1·essiven perniciösen Anlimie aufmerksam, einer Krank­
heit, deren Kenntniss ja überhaupt erst jüngsten Datums isL. Indessen ist die 
dabei vorkommende Netzhautalfection den Beschreibungen nach wohl 111ehr als 
Mmonhagische Retinitis zu betrachten, weshalb wir unten bei den entzünd­
lichen Erkrankungen der Netzhaut (§ 55) claJ"auf zurückkommen. 

Au.sgänge der Netzhautblutunge_n. 

§ 27·. Der Ausgang ist nicht seilen vollstiindige Resorption der Blu.,. 
Lungen und Wiederberstellung der normalen Funetion, besonders wenn keine 
Ursache zu Grunde liegt, welche zu neuen Nachschoben fUhrt. Im letzteren 
Falle ist die Resorption oft unvqllständig und es können Blutungen oder Re­
siduen derselben unbestimmt lange bestehen bleiben .. Kommt es später doch zur 
Resorption, so entwickelt sich oft partielle, seltener totale Netzhau La trop h i e 
und weisse, atrophische Verfärbung der Papille. Gewöhnlich sind 
dann auch die Netzhautgefässe, besonders die Arterien, mehr oder minder ·ver­
engt, ihre Wandungen verdickt und getrübt oder einzelne Gefässe voll s t ä n­
d i g ob I i t er i r L. 

NU!' selten hinterbleiben bei seht· reichlichen Blutungen einzelne sch,varze 
Pigmentflecke in der Netzhaut oder Gruppen von solchen; nach massenhaften 
ExtravasaLen mit thcilweiset· Zerstörung desNetzhautgewebes sieht mau in selte­
nen Fällen pigmen tit·te Nat·ben oder BinclegewebsschwarLen, welche 
die Innenfläche der Netzhaut weithin bedecken können. 

Endlich ist als Ausgang oder Folgezustand von Netzhautblutungen noch das 
Auftreten von G lau c o m anzuführen, welches am häufigsten nach den von Ar­
teriosklerose abhängigen Netzbautblutungen , zuweilen aber auch nach anderen 
Ut'sacben, Diabetes, LeukHmie etc. beobachtet ist. 

In prognostischer Beziehung ist noch zu bemerken, dass dieselben Ursachen, 
welche N etzhnutblutungen hervorrufen , auch Geh i r n b I u tun g e n erzeugen 
können, tlass die ersteren deshall? zuweilen Vodäufer der letzteren sind. 

Die Behandlung 

der Netzhautblutungen richtet sich wesentlich nach der zu Grunde liegenden 
Ursache, welche vor allen Dingen erforscht und berUcksichtigL werden muss. 
Je nach Umständen wird daher bald eine antiphlogislische, ableitende und 
resorptionsbefördernde, bald mehr eine häftigende, Louisireode Behandlung am 
Platze sein. Die Anwendung der Kälte ist wohl nur in der ersten Zeit und 
besonders bei traumatischem Urspmng von einigem Nutzen. Mehr noch scheint 
ein leichter Druckverband die Resorption zu befördern, der auch bei nicht 
tmumatischer Entstehung der Blutungen Anwendung finden kann. 

~) Ophth. I:Iosp. Rcp. I. p. ~62. 
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Die entzündliohen Erkrankungen der Netzhaut. 
I:, 

§ 28. Die Netzhaut ist vermöge ihrer verborgenen L~ge in .der Tiefe des 
Auges Husseren SchädlichkeiLen ziemlich entzogen und wird daher verhältniss­
mässig selten in mehr selbsWndiget· Weise auf diesem W~ge von Entzündungen 
befallen; so werden Verletzungen zunächst die anderen Theile des Auges treffen, 
ehe sie die Netzhaut selbst hineinziehen. EinGuss grellen Lichtes oder func­
tionelle Ueberanstrengung der Netzhaut sind auch gewöhnlich mehr als mitwir­
kende und weniger als direct entzündungserregende Schädlichkeilen zu betrach­
ten. Um so häufiger und intensiver reagirt dagegen die Netzhaut auf die ver­
schiedenartigsten KrankheiLszustände des übrigen Organismus, indem ihr· feines, 
mit ungewöhnlich engen Capillaren versehenes Gefi.issnetz sehr leicht von Cir­
culationsstörungen beeinflusst v\'ird ,· und ihre zarte, leicht zerstörbare Substanz 
auf alle möglichen Anomalien der Blut- und SMtemischung des Körpers in auf­
fallender Weise reagirt, ja dabei oft weit früher als jeder andere Körpertheil von 
erheblichen Verändemngen befallen wird. So wird die Netzhaut geradezu- zu 
einem Indicator aller möglichen Erkrankungen entfernter Organe, die sich aus 
dem ophthalmoscopischen Befunde oft mit bewundemngswüJ·diger Sicherheit er­
kennen lassen. Es giebt nicht viele Erkrankungen lebenswichtiger Organe, welche 
nicht in dieser oder jener Weise zu entzündlichen Veränderungen oder Degene­
rationen der Netzhaut Anlass geben könnten. 

. Indessen sind unsere Kenntnisse von sehr vielen dieser Processe noch lücken­
haft, zum Theil nur auf die ophLhalmoscopische Untersuchung basirt und auch 
wo die feineren pathologisch- anaLorniseben Veränderungen bekanf!t sind, ist die 
Pathogenese noch völlig dunkeL Es ist bei dem jetzigen Stande unserer Kennt­
nisse nicht möglich , eine allgemeine, umfassende und überall durch positive ' 
Beobachtungen gestützte Darstellung der Vorgänge zu geben, welche man als 
Retinitis zu bezeichnen pflegt. ". 

Ich habe es dahet• vorgezogen, mich an die bekannten klinischen Krankheits­
bilder zu halten und dabei jedesmal dasjenige mitzutbeilen, was über die patho-

l ' 
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logisch-anatomischen Veränderungen bekannt ist. · Indessen ist es bei dieser 
Anordnung des Stoffes nicht wohl möglich, ein bestimmtes Eintheilungsprincip 
durchweg zu Grunde zu legen. Die pathologisch -anatomische Eintheilung ist 
auch mit Hülfe der ophthalmoscopischen Befunde nicht consequent durchzuführen, 
weil es vielfach gerade auf die feineren Veränderungen ankommt, die uns noch 
unbekannt sind; auch erfordert das Auftreten verschiedener, zum Theil wohl­
charakterisirter Arten von Retinitis bei bestimmten Allgemeinerkrankungen noth­
wendig eine Berücksichtigung der ätiologischen Momente bei der Eintheilung. 
Die Aetiologie llisst sich aber noch weniger als die pathologische Anatomie als 
du'rchgreifendes Eintheilungsprincip benützen. So bleibt zur Zeit Nichts übrig, 
als auf eine logische Eintheilung zu verzichten und die einzelnen Krankheils­
bilder der Reihe nach zu schildern, so wie sie sich in de1· Praxis darbieten, wobei 
es doch an Anhaltspunkten für eine allgemeinere Auffassung nicht fehlen wird. 

Die Unvollkommenheit unserer Kenntnisse führt zwar auf diese Art auch zu 
ein'er Unvollkommenheit der Eintheilung, doch schien mir dies besser, als durch 
frühzeitige Verallgemeinerung möglicher Weise der Objectivität de•· Darstellung 
Eintrag zu Lhun. 

Die eitlige Retinitis. 

§ 29. Die eitrige Retinitis ist in der Regel mit einer gleichartigen Entzün­
dung der Chomidea combinirt. Der Process befällt entweder anfangs beidc 
l\tcmhranen zugleich oder nur eine von beiden, geht aber bei der grossen Neigung 
zur Ausbreitung, welche den acuten eitrigen Entzündungen zukommt, sclll· leicht 
auch auf die andere über, combinirt sich mit eitriger Infiltration des Glaskörpers 
und führt meistens durch Fortpflanzung auf die übrigen Theile des Bulbus zu 
eitrigerPanophtbalmiLis. Im klinischen Sinne stellt daher die eitrige 
Retinitis gewöhnlich nur eine Tbeilerscheinung der eitrigen 
Panophthalmitis dar, welche am häufigsten durch Verletzungen, bei 
pyä mischen und puerperalen Processen durch septische E m b o 1 i e und b~i 
gewissen fieberhaften Krankheiten auf noch nicht näher bekanntem Wege ent­
steht. Obgleich diese Alfectionen hereit_s bei den Krankheiten der Choroidea an 
ihrer zukommliehen Stelle eingebende Berücksichtigung gefunden haben J), so he­
darf doch das Verhalten der Retina bei denselben noch einer nuheren Besprechung, 
wobei besonder~die pathologisch-anatomischen VerändCI'ungen und 
die Frage nach der activen Betbeiligung der Netzhaut bei dem ent­
zündlichen Processe zu berücksichtigen sind. 

§ 30. DasVorkommen einer wahren eitrigen Retinitis, welche 
von einer blossen eitrigen Infiltration der Netzhaut bei Choroiditis zu unter­
scheiden ist, wurde zuerst von VmcHow(7, 8) bei einem Falle von embolischer Pan-

. , • ophthalmitis beobachtet, dann durch die Untersuchungen von ScnwEIGGEn(9) ein­
gehender begründet und später besonders durch Beobachtungen von KNAPP ( 14·) bei 
metastatischer und von BERLIN ( 15, 16) bei traumatischerEntzündung weiter be­
stätigt. Es stellte sich heraus, dass die Eite•·infiltration immer in der Faserschicht 

4) Dieses Handb. IV. ~. Cap. V . .S. 68~-639. 
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und nicht in 'den dm· Choroidea benachbm'len Husseren LftNen drr· Netzhaut ihr·en 
Anfang nimmt, und dass sie m·st von da aus sich über die ~nderen Schichten aus­
Jweitet. Auch sind nicht immer Retina und Chor·oidea an entspr·echenden Stellen 
afficir't; oder wo dies der· Fall ist, findet·man anfangs die eitr·ige Infiltration der· 
innel'en Netzhautschichten von der Chor·oidea noch durch die intacten oder nur 
einfach erweichten und zel'fallenen äusser·en Lagen getrennt. Die Eiterkörper­
ehen in der Netztwut sind daher vermuthlich in loco aus den Gcfässen ausne-

o 
wandert, und können nieht auf InfiiLI'aLion von der Ader·haut her· zm·ückgefilhrt 
werden. Es spricht fUr· die Auswanderung auch, dass man zuweilen die kleinen 
Gef!iSse der Netzhaut dicht gedr·ängt mit Lymphkörperchen erfüllt sieht. 

Bei tr·aumatischer Entstehung, nach Oper·ationen, sowie in den 
Fällen, wo die Panophthalmitis als Steiger·ung einer· spontan entstan­
deneil eitl'igen Keratitis oder Iritis auftl'ilt, nimmt die.Ent.zündung 
meist ihren Ausgangspunkt an der· Papille und ver·breilet sich von da in die Netz­
haut hinein. Andel'C 1\lale tritt sie im Gegentheil zuerst im vor·deren Abschnitt 
der· Netzhaut auf, wobei die Papille und Umgebung entweder ganz intact, oder· eben­
falls Sitz einer· EntzUndung sind, die aber von der in der· Gegend der Om sermla. 
durch einen fr·ei gebliebeneil Bezir·li geLt·ennt ist (BmiLlN (·16), NETTLESllll' (2·1)). 
Auch die Pcws cilictris relinae beLheiligt sich oft in hohem Grade an der entzünd­
lichen Wuchel'Ung. Welches die Ursache der angegebenen Vel'scbiedenhcit im 
A u(treten der· Entzündung ist, geht aus den dai'Uber vorliegenden Sectionsbe­
richten nicht klar hervor·. Uebrigens kann sich tler Pr·occss sehr r·apide ent­
wickeln, denn BEnuN fand schon 17 Stunden nach Eindringen eines fremden 
Körpers in den Glaskör·perraum beginnende eitrige Entzündung im vorderen Theil 
der· Netzhaut. Sp~iler· wir·d natul'lich die ganze Retina in den Eiterungsprocess , 
her·eingezogen, ver·dickt, intensiv geLr·Ubt, erweicht und schliesslich in eine gelb­
liche Eitermasse verwandelt. Gebt der· Pr·ocess von der· Papille aus: so schwillt 
diese mitunter sehr· bedeutend an. Die eitrigen Massen im Glaskörper· hiingen 
stellenweise fester· mit der Netzhaut zusammen, welche daselbst auch stärker· 
vct·dickt und getr·Ubt ist, oder ihre InnenOäche ist in gr·össer·er· Ausdehnung von 
einer eitr·igen Auflager·ung bedeckt. Oft findet sich auch eine ausgeLlehnte Ab­
lösung der· Netzhaut, Lheils durch eine tr·ube, mit eitr·ig-fibr·inösen Flocken ver·­
mischte Fli1ssigkeit, theils durch Blulextravasat, lheils durch reinen Eiter. Auch 
im Gewebe der Netzhaut und Aderhaut finden sich nicht selten Extravasale. 
Schliesslich IUsst sich die eiLI;ig infiltr·ir·te und enveichte Retina kaum mehr von 
der Eiteransammlung im Glaskörper und im subretinalen Raum abgrenzen, nur 
die 1\este des Pigmentepithels deuten als dunkler· Zug noch einigermassen ihre 
Grenze nach aussen an. 

Hat eine directe Vedetzung der Retina stattgefunden, so reagirt diese dar·auf 
nicht dm·ch eiLr·ige Entzündung in der Umgebung. Entweder fehlt diese ganz 
oder wo sie auftritt, geht sie von der anliegenden Choroidea aus, welche auch 
in grösserer. Ausdehnung entzündlich infiltl'ir·t ist; es kommt dabei zu Verklebung · 
beider Membranen und Ausfüllung der Wunde dUI'ch eitrig-fibr·inöses Exsudat. 
Dagegen tl'itt, wie BrmLIN (·16) gefunden hat, an den WundrUndern der Netzhaut 
in Folge der Verletzung eine ander·e Verändemng auf, nämlich .ausgesprochene 
varicöse Hypertrophie der Nervenfaser·n, von der·selben Art, wie sie 



56-1 VIIJ. Leber. 

auch bei verschiedenen Formen spontaner Retinitis, am häufigsten bei der Retinitis 
albumim.wica vorkommt. (S. Abbild. § 36.) 

·Bei der eitrigen Panophthalmitis septisch-embolisehen Ur­
sprungs können ebenso wohl die Gefässe der Netzhaut, als die der Aderhaut 
oder beide zugleich von der Embolie befallen werden. Die anatomische Unter­
suchung der an metastatischer Ophthalmie erblindeten Augen ergiebt dem ent­
sprechend auch ein verschiedenes Verhalten. 

In manchen Fiillen handelt es sich unzweifelhaft um eine selbständige 
Netz h a u Laffe c t i o n. Es lassen sich als Ursache derselben in den kleineren 
Gefässen und Capillaren der Netzhaut, wie Vmcuow entdeckt hat, besonders nach 
Aufhellung mit Kalilauge Verslopfungsmassen von eigenthümlichem glänzend­
körnigem Anssehen nachweisen, deren Zusnmmensetzung aus Mikrococcen 
neuerdings von HEinERG (22) und RoTn (20) dargcthan wurde. Sie finden sich ge­
wöhnlich in mehreren, oft in vielen Gefässen, erfüllen dieselben auf kürzere oder· 
Hingere Strecken, können .auch zu mehreren hinter einander in einem Gefäss auf­
treten. Dieselben Emboli kommen gleichzeitig oder für sich allein auch in den 
Gefässen der Choroidea, vermutblich auch im Ciliarkörper oder der· Iris vor. 

Die Netzhaut ist in solchen Fällen von mehr oder minder zahlreichen Blu­
tungen durchsetzt, getrübt oder erweicht, mit Eiterkörperehen oder Fettkörnchen­
zellen infiltrirL, oft auch an ihrer Innenfläche von einer· dicken ·rahmartigen Eiter­
schicht überzogen. 

Zuweilen sind die Blutungen die am meisten in die Augen fallende Ver­
~inderung der Netzhaut und ist ihr Gewebe sonst nur getrübt, erweicht, aber noch 
ohne. stärkere eitrige Infiltration. Der Netzhautpr·ocess scheint biet· erst im Be­
ginn und es macht sich zunächst mehr die durch die Embolie der kleinen Gefässe 
hervorgerufene Ci1·culationsstör·ung geltend, als die specifisch rei­
zende Wirkung der Pfröpfe, welche die eit1·ige Entzündung herbeiführt. 

Auch in den früher beschriebenen Fällen, wo noch nicht nach Verstopfungs­
rnassen gesucht wurde oder in denjenigen, wo ihr Nachweis nicht gelang, müssen 
die Blutungen wohl sicher auf multiple Embolien zurückgeführt und können schon 
nach der Art ihres Auftretens, in kleinen Ober die Netzhaut zerstreuten Heerden 
nicht einfach als Folge det· Entzündung betrachtet werden. Mitunter besteht auch 
noch gat' keine gleichzeitige Choroiditis, wodurch die selbständige Natur der Hetinal­
affecLion am besten bewiesen wird. Doch möchte die hier gewöhnlich vorhan­
dene eitrige lridocycliLis mit Hypopyon, diffuser Hornhauttrübung etc. wohl in 
ähnlicher Weise durch Embolie der vorderen Ciliargefiisse entstehen, obwohl 
hier Pfröpfe noch nicht gefunden sind. 

So beschreibt BEIBERG einen Fall von beginnender PanophLbalmitis durch 
puerperale Endocarditis, wo in der Netzhaut zahlreiche, bräunlichrothe punkL­
förrnige Blutungen und in den Arterien 12 kürzere oder längere, aus Mikrococcen 
bestehende Pfröpfe, in einem Gefässe zu 7 in kurzen Abständen hinter einander 
gefunden wurden. In der Umgebung der Embolien sassen an mehreren Stellen 
ExtravasaLe, an anderen fehlten sie. Der inneren Fläche der Netzhaut haftete 
eine dünne Lage Eiter von der Papille bis zut· Ora sermta an, welche auch die 
peripheren Schichten des Glaskörpers infiltrirte. In der Choroidea waren nur 
3-4 kleine Emboli, aber noch keine Eiterbildung, kein Exsudat zwischen ihr 
und der Netzbaut oder der Sclera, wohl aber Eiter in beiden Augenkammem und 
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im Petit'schen Kanal. Auch in einem Falle von Vmcnow bei nicht puerp· e 1 
. E d d . . b . . ra er 

<...n ocda~· kitis, who a.n md.en Augen die 'N'etzhauL in ihrer ganzen Ausdehnung mit 
emer IC en ra m1gen ElLerschicht überzogen und durchsetzt und in ihrem hin­
teren Segment sehr erwe·icht und mit grossen· ekchymotischen Flecken versehen 
war, scheint nm· am rechten Auge eitrige lnfiltmtion im hintersten Abschnitt der 
Choroidea . vorhanden gewesen zu sein. Die Emboli in den Netzhaulgefilssen 
\~are~1 theils kurz und dann besonders an den Theilungsstellen gelegen, theils 
ziemliCh lang und über ganze Verästelungen ausgedehnt; sie bestanden aus einer 
sehr compacten, fein körnigen Substanz, die gegen Reagenlien sehr resistent war 
und demnach ganz die Charaktere der l\likrococcen zeigte. . • 

Andere Male beschriinkten sich bei einer schon mehr oder minder stark en~ 
wickelten eitrigen Choroiditis die Veränderungen der Netzhaut noch auf Blutungen 
und Erweichung. So fand RoTU bei rechtsseitiger Panophthalmitis durch l!.ndo­
cm·düis puerperalis in der Netzhaut nach unten und aussen von der Papille zahl­
reiche Extmvasate und ausgedehnte Verstopfung der Gerusse durch homogene 
und kömige Massen, welche aus kleinen runden oder bisquilförmigen Körperehen 
bestanden. Die Netzhflut war getrübt, erweicht und von Körnchenzellen durch­
setzt, aber noch ohne Eiterkörperehen; dagegen Choroidea , Cili'arkörper und 
Corpus vüreum eitrig infiltrirt, Hypopyon etc. vorbanden. Auch Alll.T (3) und Bow­
MAN ('I) haben FHlle beschrieben, wo bei eitl'iger Choi'oidiLis in der Netzha'ut haupL­
sHchlich nur zahlreiche Blutungen und Trübung des Gewebes bemerkt wur<Jen. 
Auch wenn die eitrige Infiltration der Netzhaut schon einen hohen Gmd eneicht 
hat, werden häufig noch die Blutungen gefunden; so in einem Falle von NAGEL (·I 0), 
nach Opel'ation einer Stnmw cystica, wo ein Tb eil der Netzhaut abgelöst, auf 
das 3-Hache vel'dickt, aussen und innen von EiLei·massen bedeckt und von 
eiLI'ig-f<~serstoffigei' Infiltl'ation und Blutungen in allen Schichten durchsetzt war. 

Wie die ßeob<1ch Lungen von .MECKEL (4·j zeigen, kann die eitl'ige Infiltration der 
Netzhaut anfangs in meh1· umschriebenen fleckigen l-Jeerden auftl'eten. In einem 
Falle fand sich eine fleckig ästige, ziemlich schm·f begl'enzte gelbweisse eitrige 
Trübung und an deren Rande starke lnjection und Blutung in das Netzhautge­
webe; die Retina wa!' zugleich durch fibl'inöses Exsudat grossentheils mit der 
Choi'Oidea vel'kleht und nur stellenweise dul'ch kleine, mit sanguinolenter Flüssig­
keit erfüllte Hohlrliume davon geschieden. Die innere Schicht der Choroidea 
stark eitrig infiltl'irt. Auch in einem anderen Falle war die Netzhaut weithin 
fleckig, gelbweiss verdickt und stellenweise durch fibrinöses Exsudat miL de•· 
sehr stark, aber ungleichmässig infiltrirten Choroidea verklebt. 

Während demnach die selbständige Entstehung einer eitrigen Retinitis em­
bolischen Urspmngs feststeht, kann doch auch eine Fortsetzung der Entzündung 
von der Choroidea auf die Retina vorkommen und zwm· wie es scheint zunächst 
auf denjenigen Theil derselben, welcher dem am stärksten ergriffenen Bezi1:k der 
Cboroidea anliegt. So fand KNAPP ('11·) bei einem ganz umschriebenen Eilerhoerd 
in de1' Choroidea nue im entsprechenden Theil der Netzhaut eitrige Infiltration 
ihre1· inneren Schichten; in einem anderen Falle bestand neben di1Tuse1· eitriger 
Entzündung der ganzen Choroidea. und Retina ein grosser eitrig- hUmorrhagi­
scher Heerd in der· ei·steren, an dessen Stelle die Netzhaut durch massenhaften 

i Eitererguss blasenartig abgehoben und total eitrig infiltrii·t war, so dass sich ihre 
I Schichten nicht mehr unterscheiden liessen. Emboli wurden hier nirgends ent-

1 
' 

l 
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deckt. Auch MECKEL sah bei einer umschriebenen eitrigen Infiltration der Cho­
roidea entsprechend dies'et· Stelle, abet· in geringerer Ausdehnung, die Netzhaut · 
vollkommen erweicht und ze1·sLörL. Nach H. ScmnnT ( 18) kann die Netzhaut föi'mlich 
von der choroidalen Eitermasse durchhrochen werden. ·KNAPP schliessL aus seinen 
Untersuchungen, dass ein einziger metastatische~· Heerd in der Adel'l1aut genügt 
um zunächst in den üb1·igen Theilen dieser Membran, dann aber auch in nlle~ 
anderen Häuten des Auges eine eitrige EnLztindung anzuregen. 

Was die feine I' e n Ver h ä I t n iss e angeht, so beginnt die Infiltration mit 
Eiterkörperchen, wie schon bemerkt, in der Schicht der Nervenfasem und breitet 
sich von da zunächst auf die Ganglienzellenschicht, später auch auf die übrigen 
Lagen aus. Zugleich ist das Gewebe von fein körniger Exsudation durchtränkt 
und stellenweise, besonders in den Körnerschichten, zwischen die Elemente 
netzförmige -Faset·sto{l"gerinnungen eingelagert, wodurch die Netzhaut auf 
dem DurchsclmiLL ein trübes Aussehen erhält und ihre Structurelemente we­
niger deutlich hervortreten lässt. Die Hyaloidea ist nicht selten stellenweise 
durch feinkörniges Exsudat oder Anhäufung von Eiterkörperehen abgehoben. 
Die bindegewebigen Radiurfasem sind hypertrophirL, entsprechend det' Dicken­
zunahme der' Netzhaut verlängert, gewucbc•·t, und ihre Kerne vermehrt. Mit­
unter bilden sie an der Aussenfläche der Netzhaut hügelig hervorrflgende Wuche­
rungen, wie sie besonders bei mehr cbeonischen Hetinitisformeri vorkommen, 
Die zuweilen sehr betrüchtliche Schwellung der Papille (H. ScnmoT) entsteht 
dmcb dieselben Veränderungen, insbesondere Infiltration mit Eiterzellen und 
gerinnungsfilhiges Exsudat, theils durch varicöse Verdickung der Nerven-
fasern. , -

Sehr frühzeitig kommt es zu einer M a ce ra Li o n und Zers tö ru n g der 
Stähc.henschicht, welche auch gewöhnlich die Ursache der bei 
dieser Affe c t i o n so rapide eint r eLenden Erb I in du n g ist. Dieselbe 
muss auf die gleichzeitige Choroiditis 1 auf die Einwirkung des entzUndlichen 
Exsudates und der Eiterzellen auf die so leicht zerstörbaren Elemente dieser 
Schicht zurückgeftihl't werden; letztere sind kolbig angeschwollen 1 verbogen, in 
Stücke getheilt, zu einer körnigen Masse zerfallen und ganz von Eiterköt·perchen 
verdrängt. Auch das Retina 1 p i g m e n t crfilhrt durch die eitrige Entzündung 
der angrenzenden Aderbaut hochgradige Veriinderungen: seine InnenOäche be­
deckt sich mit einer Schicht von Eite1·körperchen und Fettkömchenzellen, welche 
sich aber von ihm nicht scharf abgrenzen lässt; vielmehr dringen die Eiter­
körperehen zwischen die Pigmentzellen ein und scheinen auch einen Wucherungs­
process derselben anzmegen {KNAPP) : dicht an die Aderhaut grenzt eine mehr­
fache Schicht pigmentirter Zellen, welche sich nach innen allmiilig lockert, so 
dass immel' meh1· Eiterkörperehen und Körnchenzellen zwischen ihnen auftreten, 
und ~uletzt eine reine Eiterschicht vorhanden ist. 

Auch eine Veränderung der Netzhaut., welche KNAPP (17) in einem Falle von Sinuslh rombose 
beobachtete, kann vielleicht zur metastatischen Retinitis gerechnet werden. Im Leben war 
starker Exophthalmus mit Röthung und Schwellung der Bindehaut und bedeutende Sehstö­
rung aufgetreten; es fand sich in der Gegend der Macula eine schleimige Glaskörpert-rübung 
der Netzhaut aufgelagert, dahinter spärliche Kömehenzellen in der Faserschicht und in der 
äusseren Körner- und Zwischenkörnerschicht eine Einlagerung cigenlhümlichcr, homogener, 
blass feinkürniget· Kugeln von 11/2-2 rachem Durchmesser der äusscrcn 1\ürner. 



l 

Die Krankheiten der Netzhaut uncl des Sehnerven. 567 

. Von der septisch-embolisehen Retinitis hat man zu unterscheiden die einfache 
Embolie der NetzhautgefHsse mit indifferenten Verstopfungsmassen · bei dieser 
kommt es wiederum zu sehr verschiedenen Folgezustlinden, je n~cbdem der 
Stamm .der Centmlarterie oder gt·össere Aeste derselben oder feinere Verzwei­
gungen und Capillaren obtm·irt sind, wot·Uber in den §§ 1 :3-2·1 und § 33 gehan-
delt wird. . . · , 

' 
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··Die hiimorrllagische Retinitis. 

:l. ., .:, 
I i r ' . ' .' ~ >. 

§ 31. Blutungen t1·eten bei sehr vielen Arten von NetzlwutentzUndung, bald 
regelmässig, bald ausnahmsweise auf; '"'ir bezeichnen abe1' als Retinitis haem01._ 

?'hagica. nicht alle diese Vorkommnisse: sondem eine besondereForm der Retinitis, 
bei welcher es ohne sonstige erhebliche Gewebsveränderungen zum Auftreten zahl­
reicher über die Nclzhaut verbreiteter Blutungen kommt u_nd die ihre Entstehung 
einer E1·krank ung des Herzens oder Genisssystems oder emer Störung der allge­
meinen Circulation verdankt. Wir werden zu dieser Form vorerst auch diejenigen 
Fälle t·echnen müssen, welche unter Ubnlichen Erscheinungen auftreten, wo sich 
aber eine specielle Ursache im Organismus dafür nicht finden liisst. . , 

,'l, 

Ophthalmoscopischer Befund. ., ., 
'· 

§ :32. Ausser den Blutungen findet man mehr ode1· minder starke Hyper-
ämie dm· Papille und Netzhautgenisse, diffuse Trübung des Netzhaut­
gewebes, zuweilen auch eine Anzahl umschriebener weisser Degcnel·a­
ti o n s h e erde. Die Röthung der P<!pille und Ausdehnung der Gefässe schwankt 
bedeutend, bald ist sie nur eben angeueutet, bald seh1· hochgrödig. Mitunlet· 
sind die Venen enorm dilatirl und geschhingelt, bis weit in Jie Netzhaut hinein, 
dubei zugleich die Papille stark geröthel und von der Umgebung kaum zu unter-· 
scheiden. Die Arterien sind entweder von mehr normalem Kaliber; oft auch 
etwas verengert, zuweilen einzelne Aeste fadenförmig, in weisse Stränge vet·­
wandelt durch Trübung der Gefäss\vand, oder völlig obliterirt. Einmal fand ich 
auch Thrombose einer Netzhautvene, mit enormer Ausdehnung bis zum 2- oder 
3fachen, sehr ungleicher Füllung und ungewöhnlich dunkler braunschwarzer 
Farbe. Auf der Papille war der betreffende Ast fadeuförmig. 

Die Aufhebung der Circulation in einzelnen Geftissen giebL sich sonst auch 
dadurch zu erkennen, dass bei Druck auf das Auge der auf der Papille vedau­
fende Theil des GeWsses nicht blutleer 'vvird oder pulsirt. 

Die Blutungen bieten in Bezug auf ihre Zahl, Grösse, Form und Vet·breitung 
ziemlich dieselbe Mannichfaltigkeit, wie sie schon oben bei den einfachen Netzhaut­
blutungen geschildert wurde, weshalb wir darauf verweisen. Finden sich ihrer 
nur wenige, so sitzen sie meistens in der Umgebung der Papille und Macula, sonst 
sind sie oft über die ganze Netzhaut zerstreut. Sie können so dicht gedt·Hngt 
sein, dass die Zwischenräume kleiner sind als die Blutungen selbst und zeigen 
dann gewöhnlieb eine mehr rundliche Form; seltener ist die Netzhaut bis in die 
Aequatorüllgegend von schmalen, spindel- oder strichförmiaen Ekchymosen der 
F~serschic~t durchsetzt. Auch Durchbruch in den Glaskörpe~raum kommt öfters, 
b<Jmorrhagische Netzhautablösung dagegeu nm· selten vor. Die im Ganzen ge­
ringe, grauliche Trübun.g der Netzhaut entspricht gewöhnlich dem Gmde der 
Hyperämie, sie ist durch ödematöse Durcht1·änkung und Auflockeruno der Netz­
haut bedin.gt, "_''obei das interstitielle Bindegewebe bald mehr, b:rd wenig~r 
hypertroplmt scrn kann. Sie erstreckt sir.h vom Rande der Papille, det· durch sw 
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verschleiert, seltener ganz verdeckt wird, ihrem Grade entsprechend bald mehr 
bald weniger weit in die Netzhaut hinein. ' 

Fettdegenerationsheer d e kommen an der Stelle der Biutunoen oder 
. in der~n ~mgebun~ etw&S häufiger und in etwas grösserer Entwickel~ng vor, 
als be1 emfachen Netzhautblutungen , aber immer sind ihnen gegenüber die 
Hämorrhagien relativ überwiegend. Es unterscheidet sich hierdurch die hämor­
rhagische Retinitis besonders von der ähnlichen Retinitis albuminurica, wo die 
fettige Degeneration einen bedeutenderen Grad erreicht. Doch kommen auch 
bei Nierenleiden Fälle vor, weiche ganz mit dem Bilde der einfachen liämor­
rhagischen Retinitis übe1·einstimmen, so dass keine scharfe Grenze gezogen wer-
den kann. · 

Auchdie varicöse Hypertrophie der Nervenfasern giehtzuweilen, 
bei hämorrhagischer Retinitis wie bei der nephritiseben, zum Auftreten weisser 
Flecke in der Netzhaut Veranlassung. (RoTu 9, ·I 0.) 

Die feineren histologischen Veränderungen stimmen, soweit bekannt, ganz 
mit denen bei einfachen Netzhautblutungen und bei nephritiseher Retinitis über­
ein. Auch die Rückbildung der ExtravasaLe und die Ausgänge sind dieselben wie 
bei einfachen Netzhautblutungen; ebenso die Störungen des Sehvermögens, welche 
wesentlich von den .Blutungen und sonstigen Heerderkrankungen abhängen und 
weiL weniger von dem begleitenden Entzündungsproce_ss. 

Was das Verhältniss dieses letzteren zu den Blutungen angeht, so treten 
meistens beide gleichzeitig auf. Auch wo Blutungen eine Zeit lang vorhergehen, 
kann die nachfolgende Entzündung nicht wohl als Folge der Blutungen betrachtet 
wet·den, sondern es handelt sich um eine Steigerung des Leidens, welche zum 
Auftreten von Retinitis und gewöbnlich auch von nemin Blutungen führt. 

Ursachen. 

§ 33. Hämorrhagische B.etinitis kommt bei weitem am häufigsten bei Herz­
und Ge fä s s erkrank u n g e n vor, Klappenfehlern, Hypertrophie des linken Ven­
trikels, ausgedehnter Arteriosklerose, die meist ebenfalls mit Herzhypertrophie 
verbunden ist, Aneurysmen der grossen Gefässe. Die Häufigkeit des Zusammen­
trefl'ens dieser Affectionen mit amaurotischen Zuständen wurde zuerst (·1846) von 
SEIDEL und KANKA ( 1), später von BLODIG (2) ('185·1) hervorgehoben, doch ver­
danken wir erst der ophthalmoscopischen Zeit die Kenntniss, dass diese Ambly­
opien, soweit es sich nicht um plötzliche Erblindung durch Embolie des Stammes 
der Centt·alm·terie handelt, auf Netzhautblutungen und auf hämorrhagischer Reti­
nitis beruhen. Die erste genauere Beschreibung und Abbildung der hämorrha­
gischen Retinitis lieferte LmnREicn (3). 

' 

Eine befriedigende Erklärung des Zusammenhanges dieser oft sehr hoch­
gradigen Veränderungen mit dem zu Gl'Unde liegenden Leiden ist zur Zeit noch 
nicht zu geben. 

Unter den verschiedenen möglichen Ursachen hat man bisher fast ausschliess­
lich Degeneration der Wandungen der Netzbautgefässe und He1·zhypertrophie 
in Betracht gezogen, Factaren, welche gewiss die Entstehung solcher Processe 
herv9rrufen oder sie wesentlich begünstigen können. Was die Hypertrophie des 
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linken Ventrikels angeht, so ist dieselbe allerdings gewöhnlich nur eine compen­
satorische und reicht nm so weit, um das bestehende Hindemiss der Cit·culatiou. 
mag es nun in einer Stenose oder Insufficienz der Klappen, oder in Yerenge1·un~ 
und RigidiWt der Körperarterien ·bestehen, zu überwinden, so dass; trotz de.r 
Hypertrophie des Herzens in den kleineren Arterien oder Capillaren, jenseits des 
Hindernisses, keine vermehrte Spannung vorhanden zu sein b•·aucht. Doch ist 
hier die 1-h~rzthätigkeit vorübergehend oft genug in excessiver und unzweckmäs­
siger \Veise gesteigert und wird demnach die Herzhypertrophie immer als ein 
:Moment zu betrachten sein, das die Entstehung von Blutungen begünstigt. 
Besonders wird dies jedoch da der Fall sein , wo sie sieb nicht in Folge mechani­
scher Hindernisse ent\vickelt, wie zuweilen nach anhaltenden schweren köt·per­
lichen Anstrengungen 1 ode1· wo sie mit einer dauemden ·Spannungsvermehrung 
in den Körperarterien einhergeht: wie bei Nierenleiden. (Ueber ihre Bedeutung 
bei den letzteren vergl. § H . ) · 

Degeneration der Gefässwände wird besonders in solchen Fällen als Ursache 
von Netzhautblutungen zu vermuthen sein, wo die übrigen, zugänglichen Gefässe 
des Körpers sich im Zustande einer ausgespt·ochenen Sklerose befinden. 0 p h Lhal­
m o s c o p i s c h bemerkt man gewöhnlich gar keine Veränderung der Gefässwiinde, 
doch schliesst dies das Vorhandensein von Sklerose nicht aus, da diese nicht 
immer mit Verlust de1· Durchsichtigkeit der Geniss\vand einhergeht. 

Het·zhyperlrophie und Gefässerkrankungen erkhiren indessen zunUchst nur 
die Entstehung von Blutungen, während das Auftreten von Retinitis, soweit es 
nicht erst durch die Blutungen hervorgerufen wird, einer andet·en Erklärung 
bedal'f. < 

Von grosser Wichtigkeit in ätiologischer Beziehung ist nun die Erfahrung, 
dass bei weitem die meisten Fälle von hämorrhagischerReti­
nitisbei Herz- und Gef~issleiden nur a~ einem Auge auftreten, 
was meines 'Vissens zuerst GALEzowsKI (8) hervorgehoben hat. Ich habe eine 
ganze Reihe von Fällen genau verfolgt, wo eine sehr hochgn1dige hämorrha­
gische Retinitis mit enorm starker venöser Hyperämie und massenhaften Blu­
tungen vollkommen einseitig aufgetreten war. Albuminurie fehlte 1 oder wo sie 
ausnahmsweise in geringem Grade auftrat, war sie auf secundäre Stauungs­
hyperämie der Niet·e nnd nicht. auf primäre Nephritis zu beziehen. Es handelte 
sich entweder um Klappenfehler oder um einfache Hypertrophie des linken Ven-­
tJ·ikels, die mitunter erst bei recht sorgfältiger Untersuchung zu entdecken war 
und die Patienten in keiner Weise belästigte; zuweilen liess sich überhaupt keine 
Anomalie im Circulationsapparat nach\veisen. Das einseitige Auftreten solcher 
Fälle beweist, dass die Herzhypertrophie hier nicht die eigentliche Ursache sein 
kann, da sie auf beide Augen gleichmässig wirken müsste. Allein auch das Vor­
kommen von hochgradigen Gefässveränderung(m nur an einem Auge erscheint 
mir kaum annehmbarer, um so weniger als das rasche, ja fast plötzliche Auftreten 
der Sebstöt·ung in diesen Ftillen eine andere Entstehung andeutet. Dies Alles 
scb:int mir fast mit Nothwendigkeit auf einen embolisehen Ursprung hinzu­
weisen. Multiple Embolien kleinerer Z\veige der Centralarterie 
würden, soweit unsere Kenntnisse reichen, in der That oanz dieselben Verände­
rungen hervorbringen. (Vergl. § 17, S. 5H .. ) Genauer; Sectionsbefunde liegen 
noch nicht vor. . . ,. , ., . 
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Es reiht sieb hier an die Retinitis septica von RoTll (9), welche dieser Forscher 
bei ver~chiedenen ~ormen des Wundfiebers, bei multiplen EiLemugen (zum Theil 
nachweisbar embol1schen Ursprungs), wo der primäre Heerd scheinbar auten 
Eiter produciJ·te, besonders häufig nber bei ausgeb1·eiteten Verjauchunae~ mit 

_ Septichämie beobachtete. Da er in diesen Fällen niemals Gefiissverstopfu~a{m in 
der Retina finden konnte, so stellt er die embolisehe Entstehung in Abrede und führt 
den Process auf eine chemische Veri.indemng des Blutes zurück. Indessen ist" viel­
leicht gerade hier die embolisehe Entstehung mit dem mangelnden Nachweis 
doch noch nicht als sicher widerlegt zu betrachten. Für gewisse Fälle, nament­
lich Knochenverletzungen, ausgedehnte Bindegewebseitemngen ist auch die 
Möglichkeit v~n Fe L t e m b o I i e in Betracht zu ziehen, welche in neuerer Zeit in 
immer grösserer Vet·breitung nachgewiesen \vird. 

Bei doppelseitigem Auft1·eten ist ein embolischer Urspmng ebenfalls möglich~ 
doch weniger wahrscheinlich. In vielen Fällen liegt Nierenleiden zu Gmnde. 
Ferne1· t1·itt hämorrhagische Retinitis bei Frauen zuweilen bei plötzlicher Unter­
dJ·ückung der Menstruation ·oder in der kl;imaktel'ischen Periode· 
zugleich mit starken Wnllungen und Hitzegefühl im Kopfe auf; ich habe sie hier 
sowohl einseitig als doppelseitig beobachtet. Aufhöt•en gewobntet· H ä m o r­
rhoidalblutungen wird ebenfalls als Ursache angeführt. Der nähere Zusam­
menhnng dieser Stömngen ist noch dunkel. 

Prognose und Behandlung. 

§ 34. Die Prognose fü1· die Wiedet·berstellung eines !)!'auch baren Seh­
vermögens ist im Ganzen \Venig günstig und schlechter als bei einfachen Netz­
hauLblutungen. Sind die ExtravasaLe wenig zahlmich, ist die J.llacula lutea ver­
schont und besteht keine starke venöse Hyperämie und keine nachweisbare Ver­
stopfung gt·össet·er NetzhautgefHsse, so ist vöilige Rückbildung möglich; ist aber 
das Gegentheil der Fall, so zieht sich die Resorption der Extravasale sehr lange 
hin, es kommen auch öfters neue NachschUbe und das Sehvermögen bleibt 
dauernd gestört. Sieht man die Kranken nach einigen Jahren wieder, so sind ,_ 
die Blutungen gewöhnlich vet·schwunden, bie und da an ihrer Stelle einige bräun­
liche Pigmentflecke sichtha1·, die Papille weisslich vel'färbt und die Gefässe eng 
und Lheilweise oblilerirt. 

Die, Be h a 11 d l u n g ist wesentlich symptomatisch und muss hauptsächlich 
auf die Verhütung weitere1· NachschUbe von Blutungen und auf die Resorption 
der vorbandeneu gerichtet sein. Man hUte sich jedoch bei Herzleiden durch 
strenge Antiphlogose die Kranken het·unterzubt·ingen und die Compensation des 
Herzfehlers zu stören. 1 Ruhe, Vermeidung köt·perlicber AnstJ·engJ.Ingen, strenge 
AugendiUL, Enthaltung von Spirituosen und sonstigen Reizmitteln '\vird besonde1·s 
in der et·sten Zeit dringend geboten sein; aufgeregte 1-lerzthätigkeit ist durch 
Säuren und wo nöthig durch Digitalis; Bronchialkatarrhe, RespiraLionsbeschwer­
den dmch passende .MiLLe! zu bekämpfen. Gegen das Leiden selbst sind mässig 
oft wiededwlte örtliche Blutentziehungen, leichte Ableitungen auf den Darm, 
Fussbäder, später Jodkalium von Nutzen; 

37. 
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Die Retinitis bei Niereuleülen. 

Historisches. 

§ :35. Schon lange vor BillGUT war es der Aufmerksamkeit der Aerzte nicht entgangen, 
dass zuweilen Amblyopie oder völlige Erblindung bei hydropischen Zuständen, besonders bei 
Hyd1·ops sca1·latinosus oder bei Frauen während de1· Schwangerschaft oder im Puerperium 
auftritt. Erst jedoch nachdem BriiGHT (1827) ein Niet·enleiden als Ursache dieses Hydrops 
nachgewiesen hatte, konnten auch jene Et·blindungen zu den Nierenleiden in Beziehung 
gebracht werden. BRrGHT selbst theilt schon mehrere Fülle mit, den ersten 1836 (2), wo die 
Amaurose das erste und ausgesprochenste Symptom des Allgcmeinieidens war, auf welches 
bald letale Gehirnerscheinungen folgten. Unter 37 Fällen von Nephritis albuminosa. mit Urä­
mie, welche 1843 von BtuGnT und BARLOW zusammengestellt wurden, ist Amaurose viermal 
angeführt. Auch die folgenden Autoren über Niet·enkrankheiten, wie OsnonNE (3), AomsON (4), 
:MALMSTEN (5), CnRisrtsON und GREGOIIY (6), RA VER (7) führen bereits das Vorkommen von Sch· 
störungbei Albuminurie an und zwar· meistens im Anschluss an die. gleichzeitig beobachteten 
schweren Gehirnerscheinungen. 

L.~l'nouzv (8), welcher ohne Kenntniss der früheren Beobachtungen sich die Entdeckung 
dieser Coincidenz zuschrieb, hat doch durch seine Arbeit die Aurmerksamkeit in höherenJ 
~laasse als zuvo1· aur die Sehstörungen bei Nierenleiden gelenkt. Jedoch war et· noch ~ehrfach 
in inthiirnlichen Vorstellungen befangen; so glaubte er, dass Amblyopie bei Nierenleide'n 
fast constant sei und dem Auftreten des letzteren örters vorhergehe; auch hielt er dieselbe für 
eine rein functionelle Störung. 

TüRCK (9) gebührt das Verdienst der Entdeckung, dass einem Theil dieser Amblyopicn 
eine Erkrankung der Netzhaut zu Grunde liegt, indem er zuerst (~ 850) dabei Fettkörnchen~ 
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zcllen in der Netzhaut· nachwies, was sehr bald von and . 
schon 1855 erklärte Vmcnow {10) dass die soa u ,. . b eAren l'orscbern bestätigt wurde. 

' ". ramtsc e maurose sich f b 
mische Veränderungen der Netzhaut zurückführen lasse. au gro e anato-

Die eingehende Erforschung dieser Veränderuna h'ld , · h I . I "en I e. nun den Gegenstand z hl 
reicher pat o ogtse1-anatomischer Untersuchungen, von y 111cnow selbst (H) . a -
HEY.IIANN {12), H. MULLEil (16, 20, 21, 26), NAGEL(27l ScnwFJGGER{28 29) unI A' dZE~KER und 

I llk 
" • • < n eren. Die 

ersten, noc l unvo ommenen ophthalmoscopischen Befunde aber th II d · . . · • 
1 

• wer vo urch d1e dazu 
gehörigen anatom~sc 1en Untersu~hungen, lieferte HEn!ANN {n); LIEBREICH (2·4) gab die erste 
genauere Beschreibung und Abbtldung des ophthalmoscopischen Befundes B ld · t 

.,. • ) d G ·· . · a zetg en auch 
I·oRSTER (30 un v. R,\FE (iS), dass dte nun genauer bekannte N t h t k .. . . . e z au er rankung nicht 
allen Fallen von Sehstörung bei Nterenleiden zu Grunde liege sondern dass ausser d" 

· 1 A!T • · 1 · • teser chromsc 1en ec.Jon noc 1 eme acute die wahre urämt"scl A k . • 1e rnaurose, vor omme, bei 
welcher o~h.thalmoscoptsc~l wahrnehm?are Veränderungen fehlen. Wesentliche Förderun!! 
unserer khmschen Kenntmsse verdanken wir besonders v. Gn~FE. Von neueren Arbeiten sind 
noch die von_H. Scnmo: und WEG~Ell (50), von BRECIIT (56), i\IAGNUs {60, 62), anzuführen, welche 
besonders d1~ , verschiedenen formen der ophthalmoscopischen Yerä~derungen genauer 
geschildert hr.ocn. . 

P a t h o l o g i s c h e A n a t o m i e. 

§ 36. Die Veränderungen bett·effen sowohl das bindecrewehige Stützwerk 
und die Gefässe, als auch die nervösen Elemente der Nelzha~t und bieten in den 
einzelnen Schichten und an verschiedenen Stellen der Netzhaut ein ziemlich 
verschiedenes Bild. 

Es kommen vor 1) eigentlich retinitisehe Veränderungen, 2) Ano­
malien der Gefässe, 3) Blutungen und Fettdegenerationsheerde 
4.) Hypertrophie der Nervenfasern, ß) Veränderungen des Reti: 
nalpigments. Ausserdem treten zuweilen auch Veränderungen der 
Choroidea und des Sehnerven auf, welche wir im Anschluss an die 
Netzbautatrection zu bespt·echen haben. 

Die R e t in i Li s ergt•eift vorzugsweise die an die Papille angrenzende Zone 
der Netzhaut, zum Tb eil auch die Papille selbst; in der Retina bat man beson­
ders die Veränderungen der Faserschicht und die der ä~sseren Netzbautschichten 
zu unterscheiden. 

Die Faserschicht und Pa p i li e sind verdickt und geschwellt durch 
entzündliche Infiltration und Hyperpla.sie des Stützgewebes; 
zuweilen auch theilweise durch die noch zu schildernde H ype rtr o,p h i e der 
Nervenfasern. Die Radiärfasern sind nicht nur verlängert und verdickt, 
sondern oft auch stärket• lichtbrechend, sklerosirL. Die Zwischenräume des Ge­
webes sind von eiweisshalLiger Flüssigkeit durchsetzt, welche bald ein mehr 
homogenes, glänzendes, bald ein trübes feinkörniges oder netzförmig fibrilläres 
Aussehen hat, und im Jetzteren Falle unzweifelhaft fibrinhaltig ist. Oft finden 
sich auch zahreiche Lymphkörperchen, die besonders längs den Gefässen an­
gehäuft sind. Die Hyperplasie des Stützgewebes erstreckt ~ich au?h auf die 
übrigen Schichten und es tt·itt in Folge dessen auch das feme RetiCulu~ det· 
Molecular- und Zwischenkörnet·schicht deutlieber hervor. In der letzteren hegen 
oft grössere, ganz unregelmässig geformte, platten- oder sch~llenähnlic~e l\Ias_sen 
von colloidem Aussehen, welche Körnchenzellen oder Rad1ärfasern emschhes-
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sen, vielleicht Gerinnungen eiweisshaltiger Flüssigkeit durch ~inwirkung des. 
Reagens. " ·.·.··" i ' ,:·. _ •• , ••• _ 

Die Wucherung der äusseren Körnet·schichten führt ·in det· 
Umgebung der Papille zum Auftreten welliger Erbebungen der Aussenfläche der 
Netzhaut, die eine bedeutende Entwickelung erreichen können; es entstehen pa­
pillenartige 1-lervormgungeti durch Auswachsen der Radiä•·fasern, bald mehr der 
äusseren; bald -der inneren Körnerschicht. Die Stäbchenschicht wird dadurch theils 
emporgehoben, theils in die Tiefe der Falten versenkt und geht häufig zu Gt·unde· 
auch das Retinalpigment wird durch Druck atrophirt, einzelne Zellen i~ de~ 
Vertiefungen eingeschlossen und verHudert, doch kommen keine erheblicheren 
Wucherungen pigmentirter Zellen vor. Diese VerHnderung ist am Rande de1· 
Papille. am stHrksten und nimmt von da an ab. ·· Ist• sie mit geringe1· Verdickuno 
der Faserschicht verbunden, so ist auch die Papille selbst nur an ihrem Rand~ 
geschwellt und zeigt in der Mitte eine trichterförmige Einsenkung; dies ist das 
ge\vöhnlichere Verhalten. Seltener ist bei stärkerer Schwellung der Faserschicht 
auch die Papille in höherem Grade belheiligt und bildet dann einen sanft an­
steigenden Hügel; im letzteren Falle wird die Veränderung als Pa p i ll o re ti n i ti s 
von der einfachen Retinitis zu unterscheiden sein. Ausnahmsweise findet 
man sogar ausschliesslich die Papille ergriffen, also reine Pa p i ll i t i s, so dass der 
Befund ganz mit demjenigen übereinstimmt, wie er bei intracraniellen und orbi­
talen Leiden häufig zur Entwickelung kommt. (S. bei den Krankheiten des 
Sehnerven.)· · 

Von den Gefässen zeigen besonders die Venen und Capillaren eine mehr oder 
minder starke Ausdehnung; mitunter kommt es auch zu Neubildung 
kleinerer Gefässe und Capillar~n. Die Veränderungen der Gefässwände, 
namentlich die Sklerose der kleineren Arterien und Capillaren 
wurde oben § 8 S. 529 bereits geschildert. Die grösseren Gefiisse zeigen weniger 
Sklerose, dagegen ausgesprochene Hypertrophie der Adventitia. 

Blut n n g e n kommen fast constant vor, besonders in der Faserschicht, wo 
die Blutkörperchen in radiärer Richtung verbreitet sind; doch dringen sie mit-­
unter' auch in die äusseren Schichten ein oder brechen in den Glaskörper durch. 

Die fettige Degeneration zeigt sichtbeilsals Einlagerung von FeLL­
körnchenzellen, theils als fettige Infiltration des SLUtzgewebes. Während die 
Retinitis ihren Culminationspunkt in der Umgebung der Papille bat, erreicht die 
fettige Degeneration ihre sWrkste Entwickelung in einer Zone, welche die Papille 
in eini5em Abstande umgibt. Ihr Auftreten ist nicht an das von Blutungen ge­
bunden, welche in beiden Zonen vorkommen, hiingt auch in ihrem Grade nicht 
von der Zahl und Grösse der ExtravasaLe ab. Im Gegentheil tritt sie hier oft in 
geradezu dominirender Weise auf und erreicht eine Entwickelung, wie kaum je 
bei einer anderen Art der Retinitis. 

Die Fettkörnchenzellen treten hauptsachlich in beiden Körnerschichten und 
\ in der Zwischenkörnerschicht auf (Fig. 2); in besonders hochgradigen Füllen 

breiten sie sich bis in die Nervenfaserschicht nach innen aus. In den änsseren 
Schichten liegen sie oft dicht gedrängt; ihre Form ist bald kuglig, bald länglich, 
spindeiförmig und unregelmässig, mit Ausläufern, die ebenfalls von Fettkörnchen 
erfüllt sind. Zuweilen haben sie eine etwas ins gelbliche spielende Färbung, 
wie von beigemengtem Pigment. 



Die Krankheilen _der Netzhaut und des Sehnerven .. 
575 

Bei. massenhafter Einlagerung von Körnchenzellen ist auch das. Stü'· b 
. b d I' n d'•· f .zgewe c, ms eson ~re ne, a 1ar asern,. ,von Fetttröpfchen mehr oder · d · hl' b · fil · z -1 . . mm er rew w 
~~ .. ~ tr1rt. · UWf31 en . s_md an der 1\Iacula besonders die inne1·en Enden der Ra-
dwrfasern davon.:e•·gnffen, wodurch makroscopisch kleine weisse Fl k h 

b d
. . . ec c en en L-

ste en, 1e eme e•gentbümliche sternförmige Gmppiruna zeiaen. . 
D. f . D " " 1e ett1ge egel}eration tritt entweder in kleineren, umschriebenen Heerden 

oder in grosse~ ,, , conOuireuden ·.Fle~keo auf, -die oft einen meh1· oder mimhw 
geschlossenen Ring ~m die Eintrittsstelle des Sehnerven bilden. . . 

Retinitis bei ,lloJ"blts B•·ighUi. Fettkörnchenzellen 
in bei<\en li:ornersehiehten, 

. I,. · .. 

·•' F'ig. 3.' ' 
',..1 J 

Sklerotische J:lypertrophie der Nervenfa,;ern 
der Retina, 

Sehr gewöhnlieb findet sich auch eine eigentbümliche Hypertrophie 
der ma•·klosen Fasern der Nervenfase•·schicht und zwar bald 
eine geringere, mehr gleichmässige Verdickung, bald in GestalL von 
umschriebenen kolbigen Anschwellungen, wo sie als val'icöse 
oder sklerotische Hypertrophie bezeichnet wird (Fig. 3). Die kolhigen 
Verdickungen der Nervenfasern wurden zuerst nach ih1·er Entdeckung durch 
ZENKER (Hl) von Vmcnow (11) für sklerosirle Ganglienzellen gehalten, bis 
H. III iJnEn (2·1) ihre Lage in der Nervenfaserschicht (oder in der Papille) und ihre 
Entstehung aus Ne1·venfasem nachwies. Die leichteren Grade dieser Verände­
rung sind oft über grössere Strecken der Netzhaut verbreitet und ergreifen 
be~onders die Papille und de1·en Umgebung. Die Nervenfasern sind dabei nur 
mässig verdickt und mit leichten spindeiförmigen Anschwellungen versehen, 
auch von etwas st11rkerem Glanz; wie in .der Norm finden sich dabei feinere und 
stärkere. Von diesen leichten spindeiförmigen Verdickungen kommen mitunter 
alle Uebergänge vor bis zu g rossen k o I b i g e n Anschwellungen etwa vom 
Durchmesser einer Ganglienzelle. 

Bei vorsichtiger Präparation gelingt es oft, mehrere solcher Anschwellungen 
mit der- Ne•·venfaser in Verbindung zu erhalten. Ihre Gestalt ist bald mehr spin­
del-, bald kolben- ode•· retortenfö1·mig; ihr Aussehen mattgli.inzend, sehr blass 
feinkörnio · manche enthalten ein rundliches oder unregelmässig gestaltetes, stark 
glänzend~; Köt•perchen (das dem veränderten Kern. der vermeintlichen Ganglien­
zelle zu entsprechen scQeint). Seltener sind. die ganzen Verdickungen mit 



5i6 · Vlii. Leber. 

ziemlich groben, fettartig glanzenden Körnern oder Tröpfchen erfüllt. Diese 
starken , ganglioformen Verdickungen treten meistens dicht ~edrtingt, · in klei­
Flen Heerden auf, die einen Theil oder die ganze Dicke der Faserschicht ein­
nehmen und eine mässige Prominenz det· betreffenden Stelle der Netzhaut übet· 
die Umgebung hervorbringen. Makroscopisch stellen sie sich als weissglänzende 
opake Flecke dar, während die geringgradige diffuse Hypertrophie der Nerven­
fasern nur eine leichte weisslicbe Trübung der Retina hervorruft .. 

Irrthümlich hielt man die eben geschilderte Verlinderung früher für det· 
nephritiseben Retinitis allein eigenthümlich, während sie auch bei verschiedenen 
anderen Formen von Retinitis und Neuroretinitis, nach Verletzung der Retina etc. 
beobachtet ist. 

Ob auch an den Stäbchen- und Zapfenfasern der äusseren Körnerschicht 
ähnliche Verdickungen vorkommen. wofür einige Andeutungen vorliegen, bedarf 
noch weiterer Bestittigung. 

Analoge Verdickungen sind auch im Gehirn und RÜckenmark, sowohl in de1• 

weissen als grauen Substanz, an den AusHinfern der Ganglienzellen und den 
Axencylindern (Vntenow, IhnLien, RoT»), von mir 

Fig. 4. 

Retinitis bei lllorb • .Jh-igldii 
mit starker Verdic1:ung der Netz­
haut in der Umgebung der Papille 
nnd Ab 1 ö s n n g derselben von 
dieser Stelle nnd vom Aequator. 

auch an den Axencylindern eines erkrankten Nenms 
abducens gefunden worden 1). 

Eine seltene Complication ist das Hinzutreten von 
Netzhautablösung (Fig. 4). Dieselbe tritt theils 
peripapilltir auf mit starker Schwellung des betreffen­
den Theils der Retina, tbeils mehr peripher, wie die 
gewöhnliebe Netzhautablösung. Ueher ihre Ent-

1 stehung ist noch wenig bekannt (siehe auch bei Netz­
hautablösung). 

Von den übrigen Tbeilen des Auges wird nicht 
selten auch die Choroidea ergriffen. Es treten hier 
dieselben Yet·änderungen der Geftisse auf, wie 
in der Retina, namentlich auch ausgesprochene S k l'e­
rose der kleineren Arterien und Capil­

laren mit fettiger Degeneration der Endothelien etc. (H. MüLLER) 
vgl. § 8, S. 529. 

Im Bereich der von Sklerose et·gt·iffenen 'stellen der Choriocapillaris haftet 
oft das Retinalpigment fester an, ist entfärbt oder anderweitig ver~indert; auch 
zahlreiche D J'U s e n der Glas I a m e II e (bei jugendlichen Individuen) sind 
beobachtet (H. MüLLER). Andere l\lale trifft man fluch ausgesprochene Cbo­
roi d iUs mit erheblicher Verdickung durch Infiltration mit Lymphkörpet·chen. 
Die Affection der Cbot·oidea scheint nicht von der der Retina abhtingig, auch 
treten beide nicht immer an entsprechenden Stellen dieset· Membranen auf. 

Im Glaskörper findet man zuweilen eiaenthümliche Fibrinfaden . die 
0 ' 

netzförmig verzweigt und vedlochten, von einem Punkt ausstrahlen, an welchem 
öfters ein L)'mphkörpet·chen gelegen ist; ausserdem eine feine moleculare 
Trübung und Zunahme der zelligen Elemente. 

:·, 

.-1) Die Literatur ist. zusammengestel!L von Rora (Beit.r: z. Kenntniss d. varicösen Hyper­
tropllle d. Nervenfasern. Virch. Arch. LV). 
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Die Veränderungen des Sehnerven hab h · . 
. h . " a f d . G .. . . en noc zu wemo Berück-

sie t1gun;:, oe un eo. ewohniJCh 1st de1·selbe maki'Oscopisch nor 1 d" h b · 
'k · h v ·ä d . ma , oc sc m-oen m1 roscop1sc e e.t n eruogen mcht so selten zu sein· es f d · h · 

I · d • • · . ' an SIC mitUnter 
Hypertrap ne es lntersttLJellen Bmde~>ewebes oder (nfilt t' d lb . 

. .. . h . " ra JOD esse en m1t 
Lymphkorpeic en, umschnebene g1·aue Deaeneration auch m1't hl · h 

'd .. h ( ;:, ' za reiC en 
Amylm korperc en HEYiliANN und ZENKER ( 12) DEiliME (23) Sc . (29) 
TnEITELundich(65)). ' ' 11"EJGGER , 

?ie e~tzündlichen Veränderungen der Papille hö1·en gewöhnlich a:n der 
Lam1na cnbrosa au~ oder nehmen centralwärts ab; dagegen wurde zuweilen 
getrennt davon part1elle Atrophie im centralen Theil des Opticus und auch im 
Chiasma und den Tractus gefunden. · 

Ophthalmoscopischer Befund. 

§ 37. Obwohl die einzelnen pathologisch-anatomischen Veränderunaen die­
selben sind, wie bei vielen anderen Arten der Retinitis, insbesondere der Retinitis 
hcwmorrlwgica und obwohl keine derselben der nephritiseben Retinitis allein zu­
kommt, so ist doch die Art und de1· Grad ihrer Entwickelung und Verbreitung 
über die verschiedenen Theile der Netzbaut so eigenthUmlich, dass hieraus ein 
höchst charakteristisches Gesammtbild entsteht, aus welchem allein schon in 
vielen Fällen das zu Grunde liegende Leiden mit grosser Wahrscheinlichkeit er­
schlossen werden kann. Jedoch kommt dieses typische Bild nicht in allen Fällen 
wr vollen Entwickelung, in anderen treten erhebliebe Abweichungen davon. auf 
und ausnahms·weise kann sogar die nephritisehe Netzhautaffectiou unter einer 
völlig ve•·schiedeuen Form auftreten. 

Im Allgemeinen setzt sich das Krankheitsbild zusammen aus vorwiegend 
venöser Hyperümie und Röthung der Papille, entzündlicher Trübung und Schwel­
lung der letzteren und des an sie grenzenden Bezirks der Retina, aus Blutungen 
und weissen Degenerationsheerden. Während nun der Grad der Hyperämie und 
rein entztindlichen Gewebsveränderung den grössten Schwankungen unterliegt: 
auch die Zahl und Grösse der Extravasale erheblich wechselt, ist a,ls charakteri­
stisch fUt• die Mehrzahl der Fi.ille das U eberwiegen der weissenDe ge n e­
rat i o n s h e erde hervorzuheben, die entweder relativ mehr entwickelt sind, 
als bei anderen hämorrhagischen Retinitisformen oder eine absolut viel grössere 
Ausdehnung erreichen. Eigenthümlich ist ferner, dass die ~eis~cn Plaqu~s in. 
der Reoel eine l'in oförmioe Zone einnehmen, welche die Papille m emem gewissen 

b b b . f . . 
Abstande umgiebL, während an de1· Jlfacula lutea kleme, stern ö1'm1g grupp11·te 
Fleckchen auftreten. 

Es lassen sich 3 Stadien im Yel'iaur des Processes ~nterscheiden: das der 
H y p e r u m i e u n d e n t z ü n d l i c h e n I n f i I t r a t i o n , das ~ e r f e t t i g .e n 
Deoeneration und das der Rückbildung und Atrophie. Doch smd 
dies~lhen nicht sehr scharf geschieden, auch kann eines oder das .andere _wenig 
entwickelt sein odet· fehlen; so kommt namentlich das letzte Stadturn me1st nur 
bei Heilung des Grundleidens zur Beobachtung. 
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Erstes StJdium. ,i •• ; ;· 

Z~~~·eilen begin~t die Afl'ect.ion. mit hochgmdiger Netzhautbypel;Hmie, :~Larker 
und gleichmässiger Röthung der Papille, die sich von der Ur:ngebung kaum oder 
gar nicht mehr abgrenzt, erhebliche!' Ausdehnung und SchiHngelung der Venen, 
während die Arterien ziemli€h normal ode1· et,vas verengt sind, so dass man sie 
besonders auf de1· Papille oft seinver erkennt. Gleichzeitig .tritt eine Trübung 
cJes Gewebes der Papille und der umgebenden Netzhaut ein, welche die Ade1·haut 
\'erdeckt, von grauröthlicber Farbe, die von der des noi'malen Augengrundes 
nicht sehr verschieden ist. · Die Dickenzunahme ist in der Regel wenig beme1·k­
bar, da keine plötzlichen Niveauunterschiede vorkommen, Meist finden sieb auch 
schon anfangs einige kleine Blutungen auf der Papille oder bcsondet·s in ihrer 
Cmgebung und in der Nähe der grösseren GefUsse, welche weiterhin an Zahl und 
Grösse zunehmen. Sie sind meist, bei Sitz in· der Faserschicht, radiHr vedän­
g·ert, linear, spindeiförmig oder am Ende gestreift oder geflammt;· manche sind 
so rcgelmUssig linienförmig, dass sie für Slücke eines GefUsses gehalten \Yerden 
könnten. An der Maculn treten oft auch kleinere, fleckige oder punktirte Extra­
vasale auf. Seltener findet man grössere, unregelmässig gestaltete Blutungen, 
oder Durchbruch einzelner Flocken in den Glaskörper. Häufiger zeigt der letztere 
eine mehr diffuse Trübung. 

Sehr frühzeitig treten auch kleine weisse Flecke hinzu, welche sich in diesem 
Stadium besonders an die grösseren Extravasale halten, das Centrum dei·selben 
einnehmen oder von einem rothen, hämorrhagischen Hof .umgeben sind, zu­
weilen sitzen sie auch auf de1· Papille; es ist hiermit schon der Uebergang zu 
dem zweiten Stadium angebahnt. 

Nicht selten ist die Hyperämie geringer, die Papille nur 'venig geröthet 
und deutlicher bcg1·enzt, die Blutungen späl'licher, dnflil' zum Theil etwas 
grösser. Die Ausdehnung der Gefässe k.ann sogm· ganz vermisst we1·den, wob~i 

jedoch die Möglichkeit nicht leicht auszuschliessen ist, dass sie bereits wieder· 
zurückgegangen sei. Weisse Degenerationsheereie treten auch hier fl·Uhzeitig auf, 
so dass auf ein unvollkommen entwickeltes erstes Stadium das zweite sehr rnsch 
nachfolgt. 

Zuweile1~. kommt im Gegentheil eine wirkliche Pa p i I! i t i s zu•· Ausbildung, 
wobei die Entzündung ilu·en CulminaLionspunk.t ge1·ade an der Papille hat und 
eine bedeutende Schwellung der letzteren mit steilem Abf<1ll nach der Netzhaut 
hin hervmTuft. In seltenen Flillen fehlen dabei I'etiniLische Veriinderungen ganz, 
so dass das Bild vollkommen mit dem der sog. Stauungspapille, wie es 
'besonders bei int•·acrcmielfen Tumoren vorkommt, übe1·einstimmL. 

Die Papille ist hier pilzförmig gesclw•ollen, sta1·k. gei'öLhet und von zahl­
I'eichen feinen, radiär gel'ichteten Gefiisschen, die zum Theil neu gebildet sind, 
durchzogen, zugleich hesLehL hochgradige SlauungshyperUmie der· grösse1·en Venen. 
Die Grenze der Schwellung giebL sich theils dumh eine mehr g1·auliche Farbe der 
Trübung, t.heils dUI·ch die Niveauveränderung der Gefässe deutlich zu e1·kennen · 

D a .S' z w e i t e S t a d i u m 

ken.nzeichnet sieb durch Abnahme der Hyperämie und stärkere Entwickelung de1· 
fettigen Degenerati.on. Die 'veissen Flecke, welche anfangs noch eine gewisse 
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~eziehu~g zu ·~en ~lu.tung~n, erkenne?: Iiessen, .yergrössern sich und treten jetzt 
m mehi selbst,!nch0 ei Wmse auf. Sw finden SICh vorzuoswei·se · B · h d · . . · • . o Im ereiC er 
mehr enx.1ihnten Zone, welche die Papille in oerinoem Abstand · 1 d .. o ." c e umgie )L un 
deren aussel,'e GI·enze etwa 3, höchsle!lS· 4 Papillendurchmesser vom Rande der. 
letzteren en.tfemt ist. ,., , · 

• : : • ~ j • ~ ': • .: i . : ; . ! ! ' • • i ~. 

In wenigei· hochgradigen Fällen treten nm einzeln stehende zum Theil 
grössere weisse Flecke auf, oft noch in Vei·bindung mit Blutuna~n· mitunter 
l k ' . ,. u 0 ' 

c ec ·en Sie c Ie gi·össeren Gefässe und haben dann ihren Sitz in der Nei·ven-
faserschicht:'· '•. ''·' , . . ,.. • ,.,,, .. , _ ,. 

Jn den höhei·gradigen Fällen nii~nnt die 1frübdna" in dei· Um;,.ebuna der Pa-.1 ' ' b b b 
pi le unter Abnahme der Hyperämie eine mehr grauliche Farbe an, die später in 
einen weisstieben To~ mit mattem Glanz und Andeutung radiärer Streifung über­
geht; durch diese ganz diffuse Trübung werden stellenweise auch die orösseren 
Gefässe verschleiert oder verdeckt. Es scheint dieselbe auf einem leicht~n Grade 
von varicöser Hypertrophie der Nervenfasern zu beruhen. In der mehi· genannten 

JZone, welche sich an diese Tri.tbung anschliesst, findet man nun grössere rund­
liche odei· unregelnüissig gestaltete, glanzend weisse oder gelbliche Fettdegene­
rationsheerde, oft auch Gruppen zahlreicher, dicht gedrängter kleiner Fleckchen 
von demselben Aussehen; meistens halten sich dieselben in der Nähe der Gefasse. 
In besonders hochgradigen Ftillen fliessen diese I-Ieerde unter einander und 
mit dei· die Papille umgebenden graulichen_ Trübung zu einer ausgedehnten 
weissen Fll.tche zusammen, wobei man anfangs zuweilen deutlich erkennen kann, 
dass die die Gefässe verhüllende weissgraue Trübung dee Faserschicht sich noch 
übee die Fettdegeneeationsheerde hinüber erstre-ckt. Spätee zieht sich die erstere 
mehr nach den Grenzen der Papille zurück und wird geringer; die Genisse 
laufen frei über die weisse FWche hin, die Veeänderung hat dann in den ~iusseren 
und mittleren Netzhautschichten iheen Sitz. De1· durch Zusammenniessen der 
weissen Flecke gebildete Ring hlei bt gewöhnlich an der Macuüt lutea. ofl'en; auch 
sonst ist er nie ganz gleichmässig, sonelern stellenweise breitee und heller, stel­
lemveise schmaler und blasser, von mehr gelblich gi·auer Farbe. Gewöhnlich ist 
nach- denjenigen Riebtungen hin, wo grössere Gefässe verlaufen, die Infiltration 
intensiver und extensivei· entwickelt. An den Rändern löst sich dieselbe. in 
Gruppen von zahleeichen kleinen weissen Fleckchen auf, welche die Entstehungs­
weise dee geösseren Plaques vergegenwärtigen. 

'Die Jlfacula lutea bleibt meistens von ausgedehnteren Heerden verschont; 
nach einiger Zeit bemerkt man hier kleine weisse Fleckchen, welche sich auf dem 
dunkeln Grunde der Macula sehr scharf abheben und ein Aussehen darbieten, 
wie wenn die Stelle mit weisser Farbe bespritzt wäre. Sie sind zu Reihen ange­
ordnet, welche nach der Fovect centralis convergiren und eine zierliche stern­
fönnige Figm bilden. Mitunter sind sie auch zu einem Stern von glänzend 
weissen Steahlen zusammengeflossen. Nach SenwErGGER (38, S. ·I 07) _handelt es 
sich bier um fettiac Degeneration der inneren Enden dei· Mtlller'schen Fasern der 
Retina. Gewöhnlich ist die Figur so gi·oss oder nicht viel grösser als die Papille, 
selten doppelt so gi·oss und mehr; die Strahlen werden dann bre~_tei:, verlaufen 
weniger regelmässig, sind öfter unterbrochen oder dmch ~nregelmass1g gestaltete 
Flecke ersetzt. Der GI·uml ist hier oft ganz ungewöhnlich dunkel, braun oder 
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schwärzlich upd in so gi'Osser Ausdehnung und so umegelmässiger Weise, dass 
siebet· eine Pigmentwucherung in der Epithelschicht anzunehmen ist. 1). 

Zuweilen sind bei geringer Hyperämie und nu1· leichter circmnpnpillä•·er 
Trübung sehr zahlreiche, feine, punktförmige weisse Fleckchen in grosser Ausdeh­
nung über die Netzhaut und besonders die Gegend der llfacula lutea verbreitet, 
zum Theil feinste, kaum mehr wahrnehmbare Pünktchen. Im spHteren Vel'lauf 
kann es dann noch zur Entstehung ausgesprochenerer Veränderungen kommen. 

Die Zahl der Blutungen ist aucl; in diesem Stadium sehr wechselnd. Die 
gewöhnlichen radiiit· verlänger·ten Extravasale finden sich sowohl in der peripapil­
lilren Trübungszone, als im Bm·eich der \veissen Plaques, auf denen sie sich als 
rothe Linien sehr deutlich abheben, zuweilen auch auf der Papille. Punktförmige 
Fleckchen treten an der Macula auf, mitunter auch in grösserer Menge in der , 
Peripherie der Netzhaut. Hie und da sieht man auf den weissen Plaques aus­
gedehnte. flächenhaft verbreitete Blutungen oder g•·össere ExtravasaLe an der 
l\lacula, welche das centrale Sehen aufheben. 

In seltenen Fällen kommt es gar nicht zu•· Entwickelung iJ·gend nennens­
werther weisser Flecke; der Process stellt sich dann als einfache h ä m o r-
1' h a g i s c h e Retinitis dar, die für dns Nierenleiden nichts charakteristisches 
hat. Das zweite Stadium bleibt dann ge\vissermassen aus. Sind die Blutungen 
seh•· zahlreich, so verbreiten sie sich auch über den ganzen Augengrund bis zur 
Pel'ipherie; es liegt dann oft eine ausgesprochene hämonhagische Disposition zu 
Grunde, die sich auch in andm-en Or·ganen bemerkbar macht; dieselbe kann 
auch Blutungen in den Glaskörper und selbst totale hämor•·hagische Infiltration 
desselben mit Ausgang in absolute Amaurose herbeiführen. 

Die hie und da vorkommende Netzhautab I ö s u n g unterscheidet sich in 
ihrem Auftreten nicht von den auf anderem Wege entstehenden :Ketzhaut-
ablösungen. · 

Die Veränderungen des Pigmentepithels t1·eten nach LIEnREICH besonders in 
der Peripherie des Augengrundes auf und zwar als umegelmi:issige, blassröth­
liche bis gelbliche Entfädmngen von verschiedener Grösse und als kleine Pig­
mentflecke. :Kach Rückbildung der sie verdeckenden NeLzhaultrUbung kommen 
sie aucu näher der Papille znm Vorschein, zuweilen in bedeutender Ausdehnung. 

Dl'ittes Stadium. 

Die Netzhautveriindemngen können zm· RUckbildung kommen, wenn das 
Grundleiden in Heilung ühe•·geht oder einen Stillstand macht; anderenfalls 
bleiben sie unbestimmt. lange fortbestehen oder die Rückbildung ist unvollsli.lndig 
und es treten neue Nachschübe auf. In günstig ,verlaufenden Fällen können 
selbst die höcbstgradigen Veriindemngen nach und nach vollständig zmückgehen. 
Von den \veissen Plaques bleibt gewöhnlich die sternförmige Punktgruppe an der· 
Macula am lungsten bestehen und kann noch e•·ballen sein, wenn alle übrigen 
Gewebsveränderungen schon ganz verschwunden sind. In einem Falle fand ich 
an dieser Stelle silbergli:inzende Pünktchen, welche eine Gmppe confluirender 

~) Fig. 67 u. 68 auf Taf. XIV des Jäger'scben Handatlas "eben aanz das Bild wieder wie 
iCh es in einem Falle von llforb. Brightii gesehen habe; in J:i.~ER's F~ll fehlt leider die U~ter­
suchung des Harns. 
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weisser Flecke deutlich überdeckten vielleicht handelte es · h K lk bl. 
· d N• h . . ' stc um a a aae-

rungen m er l etz aut, Wie Sie NAGEL neuerdinos in Drusen der GI 1 II '0 1 h · · h l' h '0 as ame e a s 
Ursac e emes ä n IC en ophthalmoscopischen Befundes nacha · h t) . . 'Oew1esen at. 

Dte Paptlle, welche zum Theil schon vorher eine mehr ,.,raue d · 1· b 
o 0 er WCISS IC e 

Färbung angenommen hat, entfärbt sich noch mehr. wird wieder scharf beor . t 
I II · d' · · . · ::> enz 

~nt. vo stän 1g '~ets~: Wie .bet extraocularer Atrophie, während zugleich die 
t;efäSse, besonder.s d1e ~r~enen verengt, auch mitunter durch Trübung der Ge­
fUsswand von wet~sen L1m~n begleitet sind. Die gleichzeitig vorhandenen Ver­
linderungen des Ptgmeuteplthels sind diagnostisch von grossem Werth weil sie 
zeigen, dass die Verfärbung der Papille einem abgelaufenen l\'etzhautpr~cess ihre 
Entstehung verdankt. - Bei weniger hochgradigen Fällen habe ich nicht nur das 
Sehvermögen normal werden, sondern auch die Veränderunaen im Auoen<>t•unde 
ohne zurtickbleibende Zeichen von Atrophie spurlos versch"~nden seh~n. 0 

Diagnose. 

§ 38. Die ophthalmoscopische Diagnose der nephritiseben Retinitis bietet in 
den ausgesprochenen Fällen keine Schwierigkeit. Finden sich ausgedehnte weisse 
Flecke in der Netzhaut, die zu einem die Papille in kleinem Abstand umgebenden 
Wall angeordnet sind und die sternförmige Punktfigur an der Macula, wozu noch 
das doppelseitige Auftreten hinzukommt, so kann mit einer an Gewissheit gren­
zenden Wahrscheinlichkeit ein Nierenleiden als Ursache der Netzhautaffection an­
genommen werden. 

In einzelnen seltenen Fällen tritt auch Neuroretinitis bei intracraniellen Lei­
den unter einem ähnlichen Bilde auf, doch erstrecken sich dabei in der Regel die 
Degenerationsheet·de über die Papille hinüber odet· schliessen sich wenigstens 
dicht an dieselbe an. Es gehört zu den seltensten Ausnahmen, dass dabei, wie 
in einem Falle von H. ScHMIDT und WEGNER das typische Bild wie bei der aus­
gesprochensten nephritiseben Retinitis gefunden wird. 

Die früher von Manchen fur pathognomonisch gehaltene weisse Punkt.gmppe 
an der Macula hat diesen Anspruch schon lange verlm·en; sie kommt auch bei 
flnderen Arten von Retinitis und besonders bei Neuroretinitis durch Jlleningitis 
f)(tsilcwis hie und da zur Beobachtung. 

Das oben erwähnte typische Bild kommt jedoch nur in einer kleinen Zahl 
von Filllen vot'; es dauert IHngere Zeit bis 'der Process eine SO· bedeutende 
Entwickelung erreicht, in häufigen Fällen bleibt derselbe auf einem ge­
rinaeren Grade stehen· auch kommen zuweilen gewisse VerHnderungen und 
dat~nte 1• gerade die Ly~iscbsten gar nicht oder nur wenig z.u'' Au.s~i~dun~. So 
zeigt sich im Anfang oft nur eine leichte Retinitis oder Pap~ll?~ettmtts mtt oc~er 
ohne Blutunaen. in anderen Fällen kommt es nur zu netmttts h~temorrhaqtcct 
un'cl fehlen die Deoenerationsheerde auch im späteren Verlauf völhg;. zuwetlen 

Cl 

1) Die mikroscopi~che Untersuchung (TJ\EITEL, G5) wies nur Körnchenzellen mich, thei~s 
mit Fett theils mit Pigmentkörnchen erfüllt; die Kalkkörnchen konnten ahe1· durch lhe 
'l"'ll • 'h Fl" · k •t r l"•t se·1n wie dies NAGEL ebenfalls erfahren hat.. (Zehend. -' u er sc e uss1g e1 au ge o" , · 
M.- B. XJll. S. 338-35i.) 
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finden sich nur einfache Netzhautblutungen ohne Retinitis; .in wieder 
anderen Fällen tritt die entzündliche Schwellung in den Vordergrund, das Bild 
erlangt Aehnlichkeit mit dem der Neu•·oretinitis oder stimmt sogar ganz 
mit der Papilitis bei Hirntumoren überein. Iu diesen Fällen liefet·t der Spiegel­
befund nm wenig Anhaltspunkte für die Diagnose des zu Grunde liegenden 
Leidens. Häufiger indessen wird man durch das relative Ueberwiegen der Fett~ 
degenerationund durch die charakteristische Gruppit·ung der Veriindemngen sofo1·t 
auf die Wahrscheinlichkeit eines nephritiseben Ursprungs hinge\viesen. Man hat 
bei der Würdigung diese!' Befunde daran festzuhalteu, dass denselben fast immer 
irgend eine Erkrankung des übrigen Organismus zu Grunde liegt, welche zu er­
forschen ist. Treffen die geschilderten Symptome zu, so wil·d man vor Allem 
an Nierenleiden denken, anderenfalls ist abel' nach allen möglichen andel'en Er­
krankungen, welche erfahrungsgernäss ähnliche Veränderungen hervonufen, 
sorgfältig zu fahnden : insbesondere Herz- und Gefüssleiden, Diabetes, Leukämie. 
lcterus, Krankheiten, bei welchen eine lüimon·hagische Disposition besteht, intra~ 
c•·anielle Leiden etc. Mitunter trifft man auch, und zwar in der Regel einseitig, 
Fälle, wo sich auch bei genauer Nachforschung kein ätiologisches Moment er­
mitteln lässt. 

Die anatomische Natm· der weissenFlecke ist im gegebenen Fall nicht immer 
bestimmt zu entscheiden, da es sich ebenso wohl um fettige Degenel'ation als um 
varicöse Hypertrophie cler Nervenfasern handeln kann. Indessen weiss man,. 
dass die grossen, weit ausgedehnten weissen Plaques durch fettige Degeneration 
bedingt sind, da sturker entwickelte Hypertrophie der Nervenfasern nm in klei­
neren Heerden auftritt, bei mehr diffuser Verbreitung aber um· einen weit ge­
ringeren Grad eneicht, so dass sie nm eine leichtere, mein grauliche Trübung 
hervorruft. Ueberlage•·L ein kleiner I-Ieerd ein Netzhautgefäss, so spricht die 
Wahrscheinlichkeit für Hypertrophie der Nervenf<1sern, da Fettdegenerations­
heerde in der Faserschiebt seltener sind; ziehen die Gefässe f•·ei tiber den Fleck 
hinweg und ist daher sein Sitz nach aussen von der Faserschiebt zu verlegen, so 
handelt es sieb um fettige Degeneration. Eine praktische Bedeutung hat übrigens 
diese Unterscheidung noch nicht, da noch nicht einmal festgestellt ist, ob die 
veränderten Nervenfasern ihre Function vollstHndig und bleibend eingebtisst 
haben. 

Sehstörungen. 

§ 39. Die Sehstörung besteht in der Regel in mehr oder minder bedeuten­
der Am b I yopie, ohne G es i cb tsfel dbeschränkun g und ohne S tö­
ru n.g des Fa r h e n sinn s. Die Kranken klagen über einen gleichmässigen 
Nebel, welcher die Gegenstande verhüllt, hie und da auch über subjective Licht­
erscheinungen. Die Abnahme der centl'aien Sehschärfe schwankt zwischen 
leichten Graden, wo noch gewöhnliche oder feinere Druckschrift o-elesen wird. 
und hochgradiger Amblyopie, wo nur Finger auf einige Fuss Entfe~nung gezähli 
werden; letzteres kommt aber nur bei sehr hochgradigen und weit ausgedehnten 
Veriinderungen vor, besonders wenn auch Netzhautablösuno hinzuo-etreten ist. 
In diesen Fällen kann es auch zu Gesichtsfeldbeschriinkun~ komm~n, welche 
sonst in der Regel vermisst wird. . . 
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Vollständige Erblindung scheint dm·cb den Netzbautp 11 • · d. f 
.. h . rocess a em Je en alls 

nur· hochst ausna mswerse zu entslehen. Wo sie vor·kommt · , · · 
1 d d b C . , rs. sre merst p ötz-

Jich entstau en, urc omplrcation mit mämischer Amaur·ose. 

Auch die Fälle, wo ohne Angabe von Einzelheilen berichtet wird d . I! · . .'· 
"t "Ir E bl' d , as:> etmrt1s af.fm-

minurica mr vo 1ge•· •r 1n ung verbunden gewesen sei 1), dürften sich vielleicht f d' 
kl" D ae 1 . au rese Weise er ~ren. ao gen sc 1emt es, dass wiederhoHe Recidive des Leidens, wie sie in meh-

reren auf e1nander folgenden Schwangerschaften vorkommen, schliesslich Ausgang in völliae 
Erblindung durch. Sehnervena~rophie het•beiführen können (VöLCKEns (63), LAWSON (a? aJl. 
Hu-rcnrNSO:I' (4~) Wll~ aucl~ Erblindung durch Hinzutreten von Secundärglaucom beobachtet 
haben, doch 1st seme i\lttthellung in Bezug auf das Vorhandensein von Nephritis nicht völlig 
überzeugend. ·· 

Im Gegent'heil kann trotz ausgesprochenen Netzhautveränderunoen das Seb­
ver·mögen normal bleiben, wie sich bei systematischen Unlersuchu~oen Nieren­
kranker in BospiWlern ergeben hat. So bel'ichlet GuEzowsKr 2) ein:n Fall wo 
ein Kranker nm i.lber das linke 'Auge klagte, bei dem das centrale Sehen d~rrh 
eine Blutung an der Macula plötzlich ver·Joren gegangen war, während er· mit 
dem rechten Auge No. '1 (J.) lesen konnte; trotzdem war im Uebrioen die Retinilis 
an beiden Augen gleich stark entwickelt. t> 

Der Farben~ in n ist in der Regel, auch bei weil gediehener Amblyopie 
ungestört. Nur her grossen centralcn Scotomen wurde ausnahmsweise eine be­
deutende Stömng desselben gefunden (GAtEzowsKr, 47a). Auch der Liebtsinn 
ist nach FönsTER 3) innerhalb sehi· weiter Grenzen der Sehslömng nicht oder· nur 
sehr unbedeutend vermindert ('vie überhaupt bei allen Affectionen, wo· mehr· 
die leitenden, als die d irect lichtpercipirendcn Elemente der Retina afficirt sind): 

Ganz abweichend war das Yerhal!en des Gesichtsfeldes in einem Falle von leichter 
Papillor·et.ii1itis, mit geringer Ausdehnung der Venen, engen Arterien, wenigen kleinen Blu­
tungen in der Nähe der Papille und ohne weisse Flecke, welche später in atrophische Vei·­
färbung der Papille überging. Es fand sich ein besonders nach unten sehr breiter ri n gfö r­
•niger Gesichtsfelddefect, der ein seiH' kleines normales Centrum mitSca.lf2ein­
schloss, während in de1· Peripher·ie wieder Bewegungen heller Gegenstände wahrgenommen 
wurden. Abweichend war hier auch, dass nur eiu Auge ergritTen war. Eine ophthalmosco'­
pisch wahrnehmbare Veränderung lag dem Scotom nicht zu Grunde. 

Ueber das Ve1·halten des Sehvennögens in den seltenen Fällen, wo ophthal­
moscopisch sich nur eine star·ke Papillitis findet, liegen bi.s jetz.t nur so ung~­
nüaende Anaaben vor dass die Bedeutung dieser Fulle mcht srcher heurtherlt 

t> ~ ' l' . G ü l werden karin. Ob es sich nur· um Retinitis handelt, c re aus gewrssen r nc en 
sich auf die Eintrittsstelle des Sehnerven beschränkt, oder ob in einem Theil 
dieser FUlle eine eigentliche Stauungsneuritis anzunehmen ist, welcher Verände­
runaen. wie del' Stauunasneuritis bei Hirntumoren, insbesonder·e Hydr·ops der 
Seh~er~•enscheide, zu G~unde liegen, -in welchem Falle eine ältere ~ngab~ 
von STELLWAG 4) uher das Vorkommen von Hydrops der Sehnervenscheide her 

· .. · .. · _ .. d 1 1 'J)t '"er'lerer· E1-forschuno vor·behalten. Morbus Bnghtu .~rch bestatrgen vwr e,~ ) e1 ·• . ::> . 

.. G A 1 ''I a s ~85 · DOlmERS YAN DER LAAl'i', I. cit. (39) p. :! 16. ~) v. GR.\FE, v. r. rc1. . ~. . , ' , . 
2) Tr·aile des .mal. des yeux. 2. ed. p. 633-634. . ' , 
3) Zehend. M.-B. 1872. S. 34L " : '. 
4) Ophthalmologie 11. L ~856. S. 6~9. 
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Auftreten, Verlauf und Complicationen. 

§ 40. Die Retinitis nephritica tl'itt niemals als Vorläufer des Nierenleidens 
auf, wie dies früher irrthümlich angenommen wurde, sondern bei chronischer 
Nephritis immer erst in einem späten Stadium, wo es meistens schon zu Nieren­
schrumpfung und Hypertrophie des linken Ventrikels gekommen ist. Trotzdem 
ist die Sehstörung zuweilen das erste Symptom, welches dem Kranken auffällt. 
Bei acuter Nephritis tritt sie zwar ebenfalls oft mit den ersten Symptomen auf 

. ' trotzdem hat aber auch hier das Grundleiden bereits emen höheren Grad de1· 
Entwickelung erreicht . 

.Mit einer fast ausnah·mslosen Constanz werden beide Augen 
heimgesucht, wenn auch meistens nicht in demselben Grade; doch gehören 
auch bedeutende Unterschiede zwischen beiden Augen schon zu den Ausnah­
men. Diese Symmetrie ist auch für die Diagnose von grosser Bedeutung. Der ein­
zige Fall von einseitigem Leiden den ich gesehen habe, ist der oben S. 583 
angeführte von leichter Papilloretinitis mit Ringscotom. 

Der Verlauf ist chronisch; der Process durchläuft, wie die ophthalmoscopi­
sche Untersuchung lehrt, eine Reihe von Stadien, die aber nicht immer· zur regel­
mässigen Entwickelung gelangen. Das Sehvermögen erfährt anfangs oft nur eine 
leichte Störung, verschlechtert sich allmälig mehr und mehr, um dann in cleJ­
Regellängere Zeit stationär zu bleiben. Seltener erfolgt die anfängliche Zunahme 
der Sehstörung auch ziemlich rasch, im Verlauf von wenigen Tagen. Wenn das 
Grundleiden rückgängig wird, so kann auch das Sehvermögen sich wieder bes­
sern oder normal werden. Sogar sehr hochgradige Verände•·ungen der Netzhaut 
und selbst ausgedehnte Ablösung derselben können, wie die Beobachtungen 
v. GRAEFE's ('I Oa) und BRECnT's [56) zeigen, wieder versch\vinden und die abgelöste 
Netzbaut sich wieder anlegen. 

In anderen Fällen ist entsprechend einer stärkeren Entvvickelung des Pro­
cesses die Amblyopie schon von Anfang an beträchtlich. Nicht selten sind 
abwechselnde Besserungen und Verschlechlerungen, die von entsprechenden Ver­
änderungen des objectiven Befundes bedingt sind. Mitunter treten auch vorüber­
gehende Verdunkelungen oder vollständige Erblindungen ein, denen ein urä m i­
scher Aufall zu Grunde liegt. Das Krankheitsbild der nephritiseben Retinitis 
complicirt sich dann mit dem der urämischen Amaurose und es erfordert eine 
genauere Untersuchung, wie viel von der Sehstörung der ~inen und der anderen 
Affection zugeschrieben werden muss.1) In der Regel wird nach raschem Rück­
gang der vorübergehenden Verdunkelung wieder der frUbere Stand des Seh­
vermögens erreicht, zuweilen bleibt dasselbe im Vergleich mit dem früheren 
Zustand herabgesetzt. 

In manchen Fallen durchläuft der Netzhautpi'Ocess seine Stadien, ohne wesenl­
Iich von dem Grundleiden beeinflusst zu werden ; so haben manche Beobachter 
festgestellt, dass Ruckbildung de1· Veränderungen und Besserung des Sehver-

~) Einschlägige Fälle sind beschrieben von HEYMNJ\N (v. Gräfe's Arch. ~ 856. 11. 'i. S. 139), 
v. GR:\FE (ibid. ~860. VI. 2. S. 'i77), H. ScmnnT (Berl. klin. Wochenschr. ~870. No. 48. 
Fall 3). 
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Dlögens möglich ist, wäh1·end gleichreitia das Nierenlei(le · h . 

· h d d" ;:, n Sie verschlimmert 1) 
VielleiC t wur e man 1es noch öfter sehen wenn nicht v 1 • d . .." 

. d' II . ' or Iei er Tod emtr·tte. 
doch Ist 1eser - ergnng Immer nur als Ausnahme zu betracht ' ' 

V k 
, en. 

Das or ommen von RUckfällen wenn sich die Nephr·t· · f · 
, • 

1 
• I IS lll au emanuer 

folgenden Schv<.angerschaften mehrfach ·wiederholt mit immer 1 d 
V S 1 .. d . . ' zune 1men t•m 

Grad der e 1storung un schliesshch völliger Erblindunu wurde ob b ,· 
f I t ~~ en ere1ts 

ange ü 1r . 
Als Complicationen von Seilen des Auaes sind hie unddas t d · . ;:, ' pon an e 

B 1 u tun g e n u n t er I e B 1 n d eh a u l bemerkt worden. Sehr viel seltener ' 
sind massenhafte Ex.travasate in die Tenon'sche Kapsel mit Ex­
ophtha_lmus und_ Au~ga~g in Erblin_dung (Wn. JoNES, 37). Dieselben 
sind mmst auch m1t reiChlicheren Blutungen in die Netzhaut und den Glas­
körper ver_bund~n und oft der Aus?ruck einer sWrkeren hämon·hagischen Dispo­
sition. D1ese führt dann auch leiCht zu Blutungen in andere Organe, Nasen­
blutungen, P~rpura etc. Von be~on~e1·er ':Tichtigkeit ist das Auftreten von capil­
lHren oder g1·osseren Blutungen m diC Geh1rnsubstanz, welche nach VIRcnow auf 
einem den NetzhautverUnderungen ganz analogen Processe beruht•n. Tödllicher 
Ausgang durch Apoplexia cerebri ist daher auch hie und da bei nephritiseher 
Retinitis beobachtet. 

Gelegentlich sei noch erwähnt, dass VöLCKERS (63) in zwei Fällen auch E m b 0 1 i e der 
c e n t r a I a l'l er i c bei .Morbus Bl"ighlii beobachtet hat. 

Zusammenhang zwischen den Retinalvci'änderungiJn und der 
Nierenaffcction. 

§ 4·1. Die Coincidenz beider Processe ist so häufig und die Erkrankung de1· 
Retina oft so chm·akterisLisch, dass ein innerer Zusammenhang mit Sicherheit 
behauptet werden muss. Indessen besitzen wir über die HUufigkeit des Zu­
sammentreffens noch keine genauere SlalisLik. Die Angaben LA:'i'DOCH's, wo­
nach Sehstörung bei Nephritis fast constant vorkommen sollte, sind Wngst wider­
legt, die von Anderen gemachten Angaben zum Theil nicht ganz zuverliissib, weil 
meistens keine genauere Prtifung der Augen v01·genommen wurde, auch sLiinmen 
sie unter einander nur wenig Uberein. 

FRERICns (9 a) fand unter 7 8 Kranken 1 Oma! Sehstörung (nicht. ganz 13 %', LEDERT (30 a] 

will sie in lf5 aller fälle beobachtet haben (t.OOfoJ; in Ltconcut's Zusammenstellung(1S] finden 
sich unter 286 Kranken 62 mit Sehstörung (21 Ojo); GALEZOWSKI :64) will unter 150 Fällen 
50 mal Retinitis albuminurica gefunden haben; aus WAGNEn's Angaben (·15) über I 57 Fälle be­
rechnet sich da"egen nur eine Häufi .. keit von ca. 7, höchstens 9°/o· 

o o • I I 
Sehr viel seltener als die Retinitis albuminurica ist die urämische Amaurose, we c le 

z. B. \V AGNER unter seinen ·t 57 Fällen nur ein einziges !\Iai fand; v. Ga:\FE sah unter 32 Fällen 
mit Sehstörun" aomal Retinitis und nu 1• 2mal urämische Amaurose ohne nachweisbare Ver­

" änderung. 

-Die Retinitis albwninurica kommt bei verschiedenen chronischen und acuten 
Nierenleiden vor welche zu Albuminurie und Retention der specifischen llam-

' 

1} \V ECKER Joc. eil. (4 8 a) p. 3 36. 
Han<lbuch d. Ophthalmologie. V •. 38 
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bestandtheile fuhren. Am häufigsten ist sie· bei der Sc h rumpfnie re, sowohl 
bei der· primären Form als derjenigen, welche Ausgang chronischer Nephritis ist. 

Den Ophthalmologen sind besonders jene Fälle kein seltenes Vorkommniss 
wo das Nierenleiden sich ganz latent und schleichend entwickelL, wo entzünd~ 
liehe Symptome und Hydrops durchaus fehlen und wo Kopfschmerzen und 
gastrische Störungen die einzigen, von den Kranken meist wenig gewürdigten 
Erscheinungen bilden. Auch die Körperkräfte pflegen nicht auffallend abzu­
nehmen, nur eine auffallend blasse Gesic.:htsfarbe macht sich ge\vöhnlich schou 
früh bemerklich. Die unter solchen Umständen auftretende Sehstörung fUhrt die 
Kranken zuer·st zum Augenarzt, welcher durch den ophtbalmoscopischen Befund 
aufmerksam gemacht, zuweilen die Nierenerkrankung zu diagnosticir·en vermag, 
wenn der Kranke noch gar nicht an das Vorhandensein ei~es ernstlichen Leide_ns 
denkt. 

Der Harn ist in diesen Fällen blass, von niedrigem spec. Gewicht, seine l\lenge ziem­
lich normal, die geformten Bestandlheile sehr· spärlich, blasse, hyaline, zuweilen sehr lange 
Cylinder, der Eiweissgehalt oft gering, zeitweise selbst fehlend; Hypertr·ophie des linken Yen­
trikels scheint constant. Nicht seilen treten plötzlich urämische Anfalle auf, zuweilen auch 
mit ur·ämischer Amaurose ver·bunden; tödtlicher Ausgang erfolgt entweder· durch diese, oder 
durch Gehirnblutung, oder Entzündungen seröser Häute. Die Sec t i o n zeigt Schrumpfniere, 
erllehliche 'Vucherung des interstitiellen Gewebes und Atrophie des secretorischen Paren­
chyms, insbesondere der Corlicalis. 

Den eben geschilderten Fällen gegenübe1· steht die c h r o n i s c h c Ne p h r i I i s mit fl·üh­
zeiligem Auftreten von Hydrops, hochgradiger Ernährungsstörung; meist rascherem Ablauf bis 
zum letalen Ausgang, reichlichem Eiweissgehalt des Harns, mit von fcllig dcgenerirten Zellen 
besetzten Cylindem, öfters vermehrter Harnmenge, zuweilen erhöhtem spec. Gewicht. Herz­
hypertrophie tritt in den späteren Stadien ebenfalls hinzu. Retinitis albumin-urica ist hier 
ebenfalls häufig in typischster Weise entwickelt, doch kommen solche Fälle häufiger dem 
inneren Kliniker als dem Augenarzte zur Behandlung vor. Die Sec t i o n zeigt entwecle1' das 
sog. zweite Stadill:m des chronischen Jllorbus Brightii, die /arge white liidney der Engländer, 
Vergrösserung der Niere, Schwellung der Rinde durch fettige Degeneration der Epithelien, 
mehr oder minder ausgesprochene interstitielle Wucherung, oder bereits Oe.l.Jergang in Atro-
phie und secundäre Schrumpfung. · 

Retinitis albuminurica ist ferner einige l\lale bei amyloider Degeneration 
der Niere beobachtet (BECIDrANJS{-19), TtiAUnE(22), ALEXA1'iDER(45)). Die klinischen Zeichen 
sind denen der Schrumpfniere ähnlich, nur findet sich gewöhnlich reichlicher Eh\'eissgebalt 
{nach SENATOR auch Paraglobulin). Die gewöhnlichen Ursachen, S y p h i l i s, Tuber c u­
lose, Knochenleiden oder gleichzeitige Vergrösserung von l\lilz und Leber sind für die 
Diagnose besonders wichtig. Herzhypert!'Ophie fand sich in allen bisher beobachteten Fällen, 
wo Retinitis vorhanden war (TRAUBE, 36). 

Von Krankheilen, welche Nephritis und damit zuweilen auch Retinitis albuminurica 
nach sich ziehen, sind noch anzuführen schwere Intermitten s (WAGNER, 15), (wohin 
vielleicht auch manche Fälle von Retinitis oder Neuritis durch i\laluia- Kachexie zu t•echnen 
sind, die durch Chinin geheilt wurden) ; ferner chronische B 1 e i ver· g i f tun g; auch die 
durch Diabetes me ll i t-u.s erzeugten Nierenleiden können zuweilen als solche Retinitis 
a/buminurica nach sich ziehen. 

Unter den mehr acut auftretenden Nephritiden ist die Retinitis albuminurica am häufigsten 
bei der N ep h1'it is gravi da?· um und bei dernach ac u te n Exanthemen, insbesondere 
nach ScharIa c h. Sie tritt hier zuweilen erst im späteren Stadium auf, wenn das Leiden 
längst in chronischen Morbus Brightii übergegangen ist, doch nicht selten auch zugleich oder 
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kut·ze Zeit nach dem Auftreten der efsten Svmptome wenn d . 1J 

. . ·· ' et .arn noch dunkel s ··rr h 
stark eiweisshalttg tst und rothe und weisse Blutkörperchen und z 11 •. 1 

. • ... , pa •e • 
C I. d . tl ''II . a I tetc Je mtt Kornehenzellen besetzt<) y 10 et en · 1a . 

Beide oben genannten Arten der Nephritis haben "emeinsam das 1 h" fi 
· f"ll 't I" · " se lr au 1ge Auftreten 

urämtscher An a e' mt P otzltcher, meist vorübcr"ehender Erblind . d' ~ . . 
· 1 · . " ung • •e urämtsche 

Amaurose schewt 11er sogar haufiger vorzukommen als die Retinitis wa··hre d f" d' h 
• • 1 ,. • • n ur 1e c ro-

nischcn Fälle dte etztere an Haufigkett weitaus überwiegt. Nach ~Iasern ist b' 1 • 
· · · lb · · b !Slernur \On 

Honli'Eil Reltml!s a 1~'~~1tnunca. eobachtet(at,) 1) Gemeinsam ist diesen acuten Fäll h .. . . . · en auc der 
häufig gunsttge Ausgang und dte bet Heilung des Grundleidens eintretende mehr oder m'nd 
vollständige Rückbildung der NetzhautaJiection. 

1 
er 

Dass trotzdem eine wirkliche Nephritis zu Grunde liegt, begegnet bei der Scarlatina 
keinem z_w~~fel_;_ allein ~uch das Nierenleiden in Folge der Gravidität kann, wenigstens wenn· 
es zu Retmttts fuhrt, kellleswegs als blossc Stauungshyperämie betrachtet werden, wie sowohl 
aus dem Ve!'IJal~~n des Harns, _als aus einzelnen Sectionsbefunden hervorgeht. (Vgl. s. 5:!8.) 

Zuweilen uberdauern bet der Retinitis yravidm·wn die ophthalmoscopischen Verände­
rungen und die SehstörLJ og die Albuminurie oder man findet Sehnervenatroph.ie deren Ursache 
nicht mehr mit vollet' Sicherheit zu ermitteln ist. ' 

Die Ent-stehung der Netzhautvet•iinderungen wit·d theils der veränderten 
Beschaffenheit des Blutes, der Retention der Ausscheidungsprodukte des Stoff­
wechsels und der durch den Eiweissverlust bedingten Hydrämie, theils der 
Hypertrophie des linken Herzventrikels mHl der Drucksteigerung im Aorten­
system zugeschrieben. Insbesondere hat TRAUBE auf den letztgenannten Faclot• 
einen entscheidenden Weeth gelegt und behauptet, dass die Blutungen ihre Ent­
stehung der Herzhypertrophie verda.nkten, wäht'end er für die übrigen VerHode­
rungen die Einwirkung der Harnstoffretention zugiebt (25 a, 32 a). Ein wohl 
constatirtee Fall ohne Herzhypertrophie lag damals nach TRAUBE noch nicht voe. 
Gegen die damals und später.von verschiedenen Autoren mitgeLheilten Falle, wo 
bei ReLinitis durch chronischen JliO?·büs Brightii Horzhypertrophie vermisst wurde 2; 1 
Hisst sich der Einwand erheben, dass durch gewisse Umstände die Diagnose der 
Herzhyperteophie zuweilen unmöglich gemacht wied 3), dass also der mangelnde 
Nachweis, selbst bei ganz competenten Beobachtern ibt· Vorbandensein nicht 
nusschliesst. Da es überdies bei längm·er Dauer der Nephritis regelmässig zu Herz­
hypertrophie kommt, so ·wird die Frage über die Bedeutuns dieses Factors nicht 
leicht an den chronischen Fällen zu entscheiden sein, sondern man wird sieb an 
die acut verlaufenden halten müssen, bei welchen sich der Zeit nach noch keine 
Hypertrophie des linken Ventl'ikels entwickelt haben kann. 

Obwohl auch bei diesen Herzhypertrophie zuweilenschon ziemlichfrüh auftritt, 
so kann doch als ausgemacht gelten, dass sie in ~en. et·sten Mona.ten weder regel­
mi:issig gefunden '\vird, noch jemals so hochgradtg tst, wie he1 der Schmmpf-

1) loc. cit. S. 0. ) 
2} Hon!I'Eil (Zehend. '111.-Bl. 1863. S. ~5), ALLBUTT (Ophthal~?scope P· 358. 
3) Sehr lehrreich ist ein Fall von TRAUBE selbst (Deutsche ldtmk 1863. 17, Jan. _und Ge~. 

Beitr. li. 2. S. 1026-1 030), wo am Herzen Nichts abnor~es ~u finden und ~ie Arle_rt~n nw\~;~~ 
gespannt waren und wo trotzdem wegen Retinitis apop/ec/ICa H~'pertrophte des hnke h f 

· ' · b · d · s r beslätiote Ich kann daher auc au lrtkels angenommen wurde, was stch et et ec 100 . .? •. . _ ,dro s Re/i-
einen selbst beobachteten Fall von chronischem Morbus Brtyhtu mtt st~rkem 11) .P • _ 

k · Herzhypertrophie nachzuwetsen v.ar, nilis nephritica und urämischen Anfällen, wo etne 
kein Gewicht legen. 
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niere. Da nun hier die Relinalaffeclion von derselben Art ist wie in den cht·o..;. 
nischen Fällen, ja sich oft durch besondere IntensitiH auszeichnet, so kann sie 
nicht von Herzhypertrophie ahlüingig sein. Auch hisst sich die Entstehung det· 
Blutungen nicht von der der übrigen Veränderungen trennen und der Herzhyper­
trophie allein zur Last legen, da auch die Blutungen ohne die letzlet·e vorkommen 
und iht·e Zahl und Grösse weit mehr von der Degeneration der Genisswände als 
\'on dem Blutdruck abzuhängen scheint. 

Die Zahl der genauer bekannten Fälle dieser A~·t ist nicht gross, da die meisten 
Beobachtungen sich auf plötzliche Erblindung durch urämische Amaurose beziehen. 

Aus den Beobachtungen von BRECHT {56) ergiebt sich, dass Reti11itis a.lbuminurica zu­
weilen bei Schwangeren als erstes Symptom der acuten Nephritis auftritt oder den übrigen Er­
scheinungen, Hydrops und Eclampsie, auf dem Fusse folgt. Die Nephritis stellte sich hier· schon 
in einer so frühen Pe1·iode derSchwangerschart ein, im dritten, resp. im sechsten Monat, da~s 
sie bei ihrer nicht zu bezweifelnden Abhängigkeit von der Gravidität keinenfalls längere Zeit 
vorher latent gewesen sein konnte und demnach zur Entwickelung einer· Herzhypertrophie 
keine Zeit war. ln dem einen der drei Fälle, wo der ganze Verlauf verfolgt wurde, war Herz­
hypertrophie auch direct ausgeschlossen; in den beiden ande1·en war jedesmal die Retinitis 
schon im dritten Schwangerschaftsmonat aufgetreten. ·wichtig ist auch der Umstand, dass es 
sich in einem dieser Fälle um eine erste Schwangerschaft handelte; es ist dadurch die Mög­

lichkeit ausgeschlossen, dass in einer früheren Gravidilät Nephritis mit Herzhypertrophie 
entstanden, die erstere zurückgegangen und die letztere bestehen geblieben sei, obwohl 
auch die Anamnese dafür keinen AnhalL bietet. Geht die Nephritis nach Ablauf der Schwan­
gersehaft nicht zurück, so kann auch hier, wie bei jeder anderen Entslehungsweise, Nieren­
schrumpfung und Herzhypertrophie ~eh entwickeln. 1). · 

Dem gegenüber wurde aber bei tödllicbem Ausgang in frühe1·en Stadien die Herz­
hypertrophie vermisst; so in einem weiteren Falle von WAGXER 2), wo die Nephritis während 
eiuer mit Abortus endigenden Schwangerschafl entstanden war, aber erst ein Jahr später 
zu Retinitis aluuminurica und letalem Ausgang führte. Wollte man wegen der langen Dauer 
des Leidens behau}Jten, dass eine lc'ichte Hypertrophie des linken Ventrikels dennoch vor­
handen gewesen, aber'bei der Sec ti o n übersl'hen worden sei, so ist dieser Einwand nicht 
zulässig bei einem Fall von Bi:HIER3), wo bei einer ~1jährigen Frau acule Nephrit.is im siebenten 
oder achten Schwangerschaftsmonat anftrat., und schon nach 11-12 "' ochen zum Tode führte. 
Das Leiden begann mit heftigen Schmerzen in der Nierengegend, F•·östeln, Schweiss, starker 
Diarrhoe, Erbrechen; Harn spärlich, trübe, btuthaltig; ca. 8 Tage darauf Seh~!örung, leichte 
Delirien, Oedem elc. Retinitis albuminurica wurde nach 4 'Wochen von G,\LEZOWSKI als Ursache 
der Sehstöl'ling diagnoslicirt. Die N i c r e n waren etwas vergrössert und zeigten acu te Ne­
phritis mit fetliger Degener·alion der Epithelien. Herz schialT, Klappen intact, die ;\luskel­
fasern in fettiger Degeneration. 

Auch bei dC'I' Nephritis scarlalinosa. kann die Retinitis so frühzeitig auftreten, dass sich 
noch keine Hypertrophie des linken Ventrikels entwickelt haben kann, während diese in 
Fällen aus späteren Stadien, besonders wenn schon Nierenschrumpfung eingetreten i~t, häufig 
gefunden wird. HonHR (34) sah ausgesprochene Hypertrophie des linken Ventrikels· schon 
5 ~Ionate nach einer dmch i\lasern entstandenen Nephritis, zugleich mit RetiniUs albumi1w­
rica.; die Sch~lörung war schon 2 i\lonate zuvor aufgetreten (ob vor der Herzhypertrophie blieb 
unbestimmt) ... 

. E~ ist demnach als fes:geslellt zu lwtrachten, dass Herzhypertrophie nicht die 
ci;;enlltche Ursache derRettnalvet'litH.Iel'Ungen hci .1\ierenleiden sein kann. Noch 

1) Sectionsbefunde s. u. A. bei WAGHR, Vircb. Arch. Xl!. s. 218 n·. Fall 9 u. u. 
2, loc. eiL Fall10. 3) loc. eil. {51) p. 27. 
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weniger kann daran gedacht werden, eine einfache Spannunnszunahme durch 
gesteigerte. Hcr·zLiüitigkeit nn~uschuldig~n, welche der Herzbyp~rtrophie vorher­
gehL und ste hervorruft, da dte letztere tm Leben häufig nur durch die vermehrte 
Spannu~g. nachweisbar ist; in denjenigen Ftillen, wo keine Herzhypertrophie 
diagnostJcu·t wurde, fehlte daher· auch die Spannungszunahme, ja mitunter wird 
geradezu angegeben, dass der Puls klein und wenig gespannt gewesen sei. 

Doch wird man, wo I-Ierzhype1'trophie oder Spannungszunahme im Aorten­
system vorhanden ist, die Mitwirkung derselben bei der Entstehung der Netzhaut­
verunderungen nicht in Abrede stellen können, da sie nicht nur das Auftreten 
\'On Blutungen sondern auch die Transsudation eiweissreicber Flüssigkeit, die ja 
wesentlich von der Druckclifl'erenz zwischen Inhalt und Umgebung der Gefässe 
abhHngt, begünstigen mus1'=. 

Soviel scheinL indessen sicher, dass durch diese hHmostatischen Störungen 
allein die Entstehung des Processes nicht genügend erklHrt werden kann. Es 
geht dies auch aus d<'m Vergleich mit den Veränderungen hervor, welche bei 
reinen He1·z- und Gefnsserkt·ankungen auftreten und sich von der Retinitis al­
bwninuricCL besonders durch das Fehlen g•·össerer Degenerationsheereie unter­
scheiden; ferner aus dem Umstande, dass auch andere Krankheiten, wo eine 
erhebliche Anomalie der Blutmischung besteht, insbesondere Diabetes, Leukämie, 
perniciöse Aniimie etc., ganz ähnliche degenerative Processe der Retina hervor­
rufen. Dieselben können auch nicht einfach als Symptome des herabgekommenen 
Ernährungszustandes betrachtet werden. Oft klagen die Patienten noch gar nicht 
über Abnahme der Körperkraft und sind auch nicht merklich abgemagert; wohl 
ab Pr ven·mh sich bei ihnen die Vergiftung des Blutes und der SHfte durch häufigen 
Kopfschmerz, Uebrlkeit und E•·hrechen und eine irgendwie entstandene Vermin­
derung der Harnabsonderung ruft oft plötzlich einen urämischen Anfall hervor. 
Es liegt hier sehr nahe, auch die Netzhauterkrankung auf die schädliche Einwir­
kung der im Körper ~urUc·kgehallenen Abfallsprodukte des Stoffwechst>ls zurtick­
zufUhren, und· hat wohl zur Zeit die auch schon von v. GnAEFE erwUhnte Hypo­
these die grösste Wahrscheinlichkeit für sich, dass die ,Retinitis albuminurica 
eine Folge der chronischen Urämie sei. Welchern der normalen oder 
pathologischen Harnhestandtheile diese Wirkung zukommt, bleibt freilieb noch 
vollkommen unbekannt. 

Zu Gunsten dieser Anschauung durfte sich auch noch der Umstand anfUhren 
lassen, dass bei einfacher Stauungshyperämie der Niere, wie sie bei Herzfehlern 
im Stadium der Cornpensationsslörung auftritt 1), trotz Albumingehalt des Harns 
und trotz Het·zhyperlrophie bisher keine Retinitis von der Form der nephr·itischen 
beobachtet ist wenn man von der hämorrhagischen Rl'Linitis, wie sie auch bei 
einfachen Her~fehlern vorkommt, absieht. Ebenso fehlt aber auch bei di<>set· 
Nierenalfection die UrHrnie '2), da es hier lrotz dem Eiweissgehalt des Harns nicht 
zu einer· erhebli<'heren Störung uer secrelot·ischen Thätigkeit der Niere uncl 
Retention der Harnbcstandthcile kommt. 

· ~) Die mit Relinill's albuminurica einhergehende Nierenerk1·ankung det· Schwange:~n ist, 
wie schon oben bemerkt wm·de, keine Slauungshyperämie, sondern eine wahre Nephnhs. 

2) TRAunE, Ges. Beilr. IT. L S. 4 3 6. 
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Prognose und Be h an d l u n g. 

§ 4.2. Die p I' 0 g n o s e ist im Allgemeinen emst, da es sich meist um chroni­
sche Fiille handelt, wo eine Heilung des Nierenleidens nicht mehr möglich ist 
während bei acuter Entstehung die Aussicht auf völlige Rückbildung vorhande~ 
ist, wenn die Nephritis zur Heilung gelangl. Indessen kann doch auch bei 
chronischen FHIIen, besonders wenn ein gewisser Ausgleich in den Störungen des 
Organismus eintritt, eine Heilung oder Bessemng der Retinitis erfolgen, selbst 
wenn die AlbuminUI·ie fortbesteht. l\Ieist aber bleibt die Sehstörung oder nimmt 
noch zu, wenn sieb das Grundleiden verschlimmert; stark entwickelte Fell:.. 
degenerationsheerde bedingen bei chronischer Nephri~is in der Regel eine auch in 
Bezug auf das Lehen sehr ungünstige Prognose. 

Die Tb er a p i e ist im Wesenllichen die des Grundleidens, und kann für das 
Auge ausser völliger Schonung und Abhaltung von Schüdlichkeiten nur wetJio 
geschehen. Da hier nicht der Ort isL, ausfUhrlieh auf die Behandlung der Ne~ 
phritis einzugehen, so heschrUnken wir uns auf einige allgemeine Bemerkungen. 

Zuweilen k<mn einer c a u s·a I e n In d i c a t i o n genügt werden·, wenn die 
Nephritis Folge von lntermiltens oder invetel'irtel' Syphilis ist oder von chronischen 
Eiterungen, welchen auf operativem ·wege AbOuss verschaiTt '>Yerden kann. Der 
Indicatio rnorbi wird bei acuter wie chronischer Nepbl'iLis am besten entsprochen 
durch energische und möglichst lange fortgesetzte Anregung der Haut­
t h ä t i g k e i t, durch Aufenthalt im Bett, warme Bäder, Einpackungen, wollene 
Unterkleider etc. Ab I e i tun g e n auf den Darm, Erzielung wUssriger Di<~r­
rböen durch Drastica werden hauptsächlich dmch den Hydrops indicirt, wenn die 
Diaphorese nicht gehöl'ig in Gang zu bringen ist, w~ihrend zu demselben Zwecke 
die Anregung der Diurese nur bei chronischer Nephritis und auch hier nur sehr 
vorsichtig und durch die mildest wirkenden l\Iittel versucht werden darf. Bei chro­
nischem Jllorbus Bt·ightii ist nebenhervon fortgesetztem Gebrauch des Jodkaliums 
noch das meiste zu erwarten. Unter den s y m p t o m a t i s c h e n In d i c a t i o n e n 
steht obenan die Sorge für Erhaltung der Kräfte durch nahrhafte, aber reizlose 
Kost, u.nd innerlichen Gebrauch von Eisen, 1\lilchdiäL, Leberthran; Kaffee, Thee 
und Spirituosen sind möglichst zu vermeiden, um der Herzhypertrophie nicht 
Vorschub zu leisten. Wenn keine bestimmte Jndicaliou vorliegt, so pflegt bei 
Cultur der Hautthätigkeit und fongesetztem Gebrauch von leichten Eisenpriipa­
raten oder von Syrup. feiT. jodat. die Retinitis am günstigsten zu verlaufen. 

Die früher durch v. GnAEFE empfohlenen örtlichen Blutentziehungen sind 
bei stärkerer Netzbauthyperämie zuweilen von einigem Nutzen; mitunter geht 
aber die anfangs aufgetretene Besserung bei den folgenden Blulentziehungen 
wieder theilweise oder ganz zurück. Bei irgend ausgesprochener Aniimie oder 
weit gediehener Fettdegeneration der Net.zhaut sind sie entschieden contraindicirt 
und auch in anderen Fällen ist ihre Anwendung möglichst zu beschränken. 
Immer ist es rathsam vor und nach jedesmaliger Application die Sehschärfe genau 
zu prüfen und nach dem Erfolg die etwaige Wiederholung zu bemessen. Eine 
gleichzeitige tonisirende Allgemeinbehandlung lässt sich damit sehr wohl ver­
einigen. 
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Die Netzlututaffectionen bei Diabetes mellitns und insillidus. 

§ 43. Das Vorkommen amblyopischerErkrankungen in Folge von Diabetes mellit·us 
war schon in der vorophthalmoscopischen Zeit bekannt, doch dauerte es lange, bis die zu 
Grunde liegenden Veränderungen genauer festgestellt werden konnten. Zwar hatten schon 
1856 E. J.\EGEII (·I) und 1858 DESMAllliES (2) Fälle von diabetiseher Retinitis beschrieben und 
abgebildet, doch blieb es in Ermangelung genauerer i\liltheilungen über das Verhalten des 
Harns lange Zeit zweifelhaft, ob ein directes Abhängigkeitsverhältniss zum Diabetes anzu­
n'ehmen sei oder ob die Retinitis durch ein von dem Diabetes abhängiges l\'ierenleiden her­
vorgerufen werde. Erst durch Deobachlungen von H. D. NoYES(8) (1869) und von H.\LTE:I"­

IIOFF (11) (·I 873) wut·de das Vorkommen einer von Nierenerkrankung ganz unabhängigen 
diabetischen Retinitis bewiesen, während SEEGEN (9) in zwei Fällen die Entstehung durch' 
eine secundät•e Nepht·itis be>täligte. Der Diabetes war hier beide Male seit Jahren nahezu 
beseitigt und erst mit dem nach anscheinender· Genesung sich entwickelnden Nierenleiden 

kam es zur Retinitis. 

In einem von mir ausführlich beschriebenen Falle spi_elten Diabetes mellitus und Albu­
minurie so zwischen einHnder, dass beiden ein Antheil an der Entstehung des Netzhautleidens 
zugeschrieben we1·den konnte. In meiner Arbeit über die Erkrankungen deS Auges bt>i 
Diabetes mellitus ('II,) habe ich 19 Fülle zusamtnengestellt !), von denen aber die meisten nur 
kurz oder. ungenügend mitgelheilt sind 1 so dass das Beobachtungsmalerial noch ziemlieh 

gering ist. 

- § H-. Die Form der Netzhauterkrankung ist nicht immer dieselbe 
und bietet wenig, wodurch sich das Leiden bestimmt charakterisirte, so dass dar­
aus vorzugsweise Diabetes als die zu Grunde liegende Ursache vermuthet werden 

1) Es kommt hierzu noch ein Foll von WtCKERSHEiltEa(12) von einseiliger Glaskürper­

trübung (offenbar Blutung, vielleicht von der Retina aus), wo später Iritis hinzutrat.. 
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könnte. In manchen Fällen treten einfache Netzhaut b I u tun g e n auf z 
I . . D . h 1 n 

denen mituntet', aber nicht rege mässtg, \Vetsse egenerattons eerde hinzu-
kommen; in anderen Fällen hämorrhagische_ Rc.~initi~, wie sie sonst besondet·s 
bei Herz- oder Gefässerkrankungen vorkommt, m wteder anderen Retinitis mit 
Blutungen und weissen Flecken; von der bei Nierenleiden nicht zu unter­
scheiden. · , · 

Die weisset;l oder gelbweissen Flecke (uber deren feinere Structur n·och keine 
anatomischen Untersuchungen vorliegen) sind in der Regel n~r von mittleret• 
Grösse, '/4-'/2 Papillendurchmesser, nur selten erreichen sie die gleiche bis 
doppelte Grösse der Papille. Niemals fand ich angegeben, dass 'sie sich durch 
Confluiren über nocli grössere Stt·eckcn des Augengrundes ausgedehnt hatten 
\Vie in den hochgradigen Fällen der Retinitis albwninttrica. Doch stimmt das Bild 
durch das Ueberwiegen der· weissen Flecke gegenüber den Blutungen und durch 
die Anor·dnung der Heer·de in einer die Papille in einiger Entfemung umgebenden 
Zone mitunter ganz mit den nicht sehr weit gediehenen Fällen der letzter·en Affec-
Lion überein. · , 

Das letztgenannte Bild wmde nicht etwa besonders in denjenigen Fällen 
· gefunden, wo eine Complication mit Albuminurie vorlag, soudem auch bei 

reinem Diabetes (DES~ARRES (2), Nons (8)). Uebet· die ähnlichen Fälle von 
v. JAEGER ('I) und GALEZOWSKI (4) fehlen leider die Angaben über Albumingehalt 
des Harns; in den mit Albuminurie comb!nirten Fällen von SEEGEN·(9) ist nur Re­
tinüt~ apoplectica, ));jhnlich der bei Morbus Brightii vorkommenden« angegeben. 
In meinem Falle endlich stimmte trotz Complication mit Nierenerkrankung die 
Affection (Netzhautblutungen mit massenhaftem Dm·chbruch in den Glaskörper) 
nicht mit dem gewöhnlichen Befund bei Nierenleiden überein. 

Zuweilen romplicirt sich die Retinitis mitSehnervenatrophie (GALEZOWSKI, 4), 
wie sie in dieser Weise bei Morbus Brightii nicht leicht beobachtet wird, da hier 
weisse Verfärbung der Papille erst dann einzutreten pflegt, wenn die Netzhaut­
veränderungen gänzlich oder bis auf geringe Reste zurückgebildet sind: Es 
scheint sich auch weniger um eine secundäre Atrophie der Papille von der Netz­
haut aus, als vielmehr um eine Complication mit selbständiger Sehnervenatrophie 
zu handeln ; es spricht dafür die hochgradige Gesichtsreldbeschränkung und die 
Farbenblindheit in GALEZOWSKI's Falle, sowie der Umstand, dHss SehnervenHtrophie 
bei Diabetes mellitus auch sonst vorkommt. Man wird daher immer bei dieser 
Combination an die Möglichkeit von Diabetes zu denken haben. 

Bemerkenswerth ist die l1 ä u f i g k eiL v o n G I a s k ö r p Cl' t r ü h u n g e n , 
welche in den genauer· beschriebenen Fällen fast l'egelmässig erwähnt werden. 
Sie sind höchst wahrscheinlich hämorrhagischen Ursprungs und wegen gleich­
zeitigen Vorkommens von Blutungen in der Retina häufig auf diese als Quelle zu­
rückzuführen. Die Möglichkeit, dass sich auch Blutungen der Choroidea oder des 
Ciliarkörpers daran betheiligen, ist natUrlieh nicht wob! auszuschliessen. Doch ge­
nügen auch Blutungen der Netzhaut allein, wenn sie sehr zahlreich sind und sich • 
häufig wiederholen, um mit der Zeiteine sehr bedeutende hämorrhagische [nfiltration 
des Glaskörpers hervorzurufen, was ich in dem oben erwähnten Falle am einen 
Auge Schritt für Schritt verfolgen konnte, während am anderen zur Zeit der 
erste? _Vorstellung der Glaskörpe1· schon total getrübt war. Eigenthümlich waren 
dabei m den früheren Stadien lange fädige Blutgerinnsel, welche die Innenfläche 
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der. Netzhaut bedeckten und eine oberflächliche Aehnlichkeit mit enorm stark 
vat•tcösen Netzhautgefässen hatten. 

Von c.omplicationen ist noch Il'itis (NoYEs(8), WtCKERSIIElliER (12)) 
und l\~ y d rt a s 1 s. (HALTENHOFF, H) zu erwähnen; als Ausgang das Auftreten 
von hämonhagtschem Glaucom (GALEZOWSKI,_ ·13). 

§,4ö. Die Sehstörungen stimmen mit denjenigen bei apalogen Erkran­
kungen a~s ~nderer ?rsacbe überein und variiren zwischen leichter Amblyopie 
und vollstancltger Erblmdung, welche letztere jedoch immer durch Complicationen 
totale GlAskörpertrübung odet· Secundiit·glaucom etc. bedinot ist wie auch Ge~ 
sichtsfeldbeschriinkung und Störung des Farbensinns nicht von 

1

dem Netzhaut­
leiden selbst, sondern von gleichzeitiger Sehnervenatrophie abzuhängen scheint. 

Die Nelzhaulaffectionen gehören nicht zu den häufiaeren Erkrankunoen des 
Auges bei Diabetes mellilus; sie scheinen besonders b~i weiL gediehen~n und 
scb\veren Fallen des Grundleidens vorzukommen, sind seltener als Sehnerven­
leiden und weit seltener als Cataract. Immer waren Symptome des Diabetes 
Jahre lang vorhergegangen und h<llte die Ernährungsstörung meist schon erheb­
liche Fortschritte gemacht. Döch können auch alle charakteristischen Er­
scheinungen, bis auf Abmagerung und Verfall der Kriifte fehlen; völlige Laten~ 
des Diabetes, wie sie zuweilen bei Sehnervenleiden vorkommt, ist aber hier noch 

. nicht beobachtet. 
Es werden wohl immet· beide Augen ergriffen, doch kann die Vet·änderung, 

besonders wenn es sich um einfache Blutungen handelt, am einen Auge erst später 
auftreten, so dass das erste schon erblindet ist, wenn am zweiten erst ein leichter 
Anfang desselben Pt:ocesses besteht. 

§ 46. In diagnostischet• Beziehung ist in allen Fällen von Netzhaut­
blutungen und Retinitis haemorrhagiw die MöglichkeiL eines diabetischen Ur­
spmngs zu beachten und darf die Untersuchung des Harns nie unterlassen 
werden. 

Die Prognose ist Z\Yeifelhaft odet' ungünstig, jedenfalls nach meinen Er­
fahmngen viel schlecbtet' als bei diabetiseher Amblyopie. Auch wenn es gelingt; 
durch ein zweckmässiges Regimen und antidiabetische Behandlung den Zucker 
zum Verschwinden zu lJt'ingen, treten sehr leicht Rückfälle der Netzhaut- und 
Glaskörperblutungen auf, welche theils durch Wiederet·scheinen von Zucker oder 
durch hinzutretende Albuminurie bedingt werden. Wie SEEGEN's Fälle zeigen, 
fUht·t dann das fortschreitende Nierenleiden meistens bald zum tödtlichen 

Ausgang. . . 
Die Therapie ist die des Grundleideus und bat ma~ s1ch dabei hesonde~s 

zu hOlen dmch Blutentziehunaen oder sonstige depotenzll'ende Behandlung dte 
Kräfte d~s Kranken zu erschöpfen. Antidiabetische Diät, leichte Cur.en mit Kar.ls­
bader Wasser und Carbolsäm·e interne bewit·kten in meinem Falle Wiederholt eme 
sehr auffallende und rasche Besserung, ja fast völlige Wiederherstellung, die 

freilich nicht von Dauer war. 

§ !• 7. Auch bei Diabetes insipidtts soll Retinitis ~hnlic~1 ?er bei Morbu! 
Brightii vorkommen, wofür ich jedoch als· Beleg nur eme emz1ge Beobachtun;:, 
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von BowMAN, mitgelheilt von BADEn (HS) habe auffinden können, lC'ider ohne ge­
nügende Angabe uber das Grundleiden. 

Es handelte sich um einen 39jlihl'igen l\Iann, der an Diabetes insipidus, Herzhypertr·ophie 
mit. intermitlirendem Puls und Abmagerung liLt. Einseitige ReLinitis mit Glaskörpertrübungen, 
die sich zuerst besserte; später· plötzliche Erblindung unter glaucomalösen Erscheinun!!en 
welche nach vot·übergehendcr Erleichterung durch Iridektomie die ·Enucleation nÖthi~ 

" machten. Die anatomische Untersuchung er·gab Retinitis mit Blutungen und Fet.tdegene-

ralionsheerden. 

. Uebrigens kommen nach GuEzowsKr ('16) bei Diabetes /nsipidus zuweilen 
~infacbe Netzhautblutungen vor, welche in den von ihn beobachteten 
Fällen keine Sehstörung verursachten. 

Ueber Sehnervenleiden bei Diabetes mellitus und inst}n'dtts wird weitet· 
unten gehandelt werden. 
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Die Netzhauterln·ankungen bei Oxalurie. 

§ 48. Auch bei anderen Anomalien der Harnmisebuna als bei Albu1n·
1
n .· 

d D" b zz· · d v Ulle un . w etes me ~tus srn Sehstörungen beobachtet, doch ist darüber noch sehr 
wenrg bekannt. Nur über die 0 x a I ur i e I iegen einicre Beobachlunnen vor nacl 

} • d" . v 0 ' l 
wclch~n )eJ resem, brsber wenig berücksichtigten Krankheilszustand, eigen-
tbUmhche Vm·Hnderungen der l\'elzhaut und des Glaskörpers vorkommen die zum 
Theil wenigstens auf Netzhautblutungen zurückzuführen sind. ' 

ßoucuARUAT (l} hat wohl zuerst (1850) das Vorkommen von Sehslöl"ung bei Oxalurie anae­
rührt, die erste genaue1·e :\littheilung eines Krankheitsfalles scheint die von MACKENzm(~) 
(I 865). Es handelte sich um einen 19jährigen Patienten, der früher an heftigen Kopfschmer­
zen gelitten halte, seit zwei Jahren von hochgradiger Sehstörung befallen war und aufangs 
über einen rothen Schein vor den Augen klagte. Am linken Auge sah man die Papille von sehr 
unregelmtissiger Gestall und von ihr zwei lange weisse Züge in die Netzhaut aussll'ahlen, die 
rür erweiterte und obliterirte Gcfasse gehallen wurden(?). Am rechten Auge war del' Augen­

. grund dm·ch starke Glaskörpertrübung verhüllt und wurde nicht die grö!'ste Schrift gelesen, 
mit. dem linken Auge nur No. 18 (J.). Der Harn enthicll eine g1·osse i\lenge Oktaeder von 
oxalsaurem Kalk. Die verschiedensten Mit.lcl waren vergeblich versucht worden. Durch 
innerlichen Gebrauch von Ac. nitric. und Ac. muriat. nna zu amal täglich gt.t. x. verminderte 
sich der Oxalsüu1·egchalt des Harns sehr rasch, der Glaskörper hellte sich auf, und bei Fort­
gebrauch der Säure, abwechselnd mit Eisen, besserte sich das Sehvermögen in einigen ?llo­
naten soweit., dass rechts No. 1, links No. 8 (J.) gelesen wurde, während die weissen Streifen 
in der Netzhaut fortbestanden. 

i\IACKESZIE sah noch in einem weiteren· Falle von Oxulurie bei Augenentzündung grossen 
Nutzen von dem Gebr~uch der Aq regia. Er glaubt, dass das Auge'nleiden die Folge einer 
langsamen Oxalstim·e-\ntoxication war, die ihre Ursache in einem Fehler der Assimilation und 
Verdauung haUe. 

Ich selbst habe in zwei Fällen bei Netzhautleiden reicltliche ~Iengen von oxalsaurem 
Kalk im Harn beobachtet; das e,ine i\lal (4) bei einem Bauersmann mit einseitige1· hämorrhagi­
sche!" Retinitis und kleinen Feltdegeneralionsheerden, wo vorübergehend auch geringe~Iengen 
Zucker vorhanden zu sein schienen. 

Das ande1·e i\Ial handelte es sich um die weiter unten als spontane ßindegewebsbildung in 
der Netzhaut beschriebene Erkrankung beider Augen, die hier aus multiplen, häufig recidivi-' 
renden Nctzhäulblutungen hervorgegangen zu sein schien. (Vgl. § 98-1 oo. Abbild.) Besonders 
bei der letzlen Recrudescenz des Leidens t1·at ein ganz massenhafter Gehalt des Harns an 
Oxalsäure auf und stimmte auch das sonstige Verlwlten mit ~IACKENZIE's Beschreibung überein. 
De1· Harn war späl"lich, saum·, trübe, von hohem spec. Gewicht und lieferte ein massenhoftes 
Sediment, das grösstentheils aus oxal saurem Kalk und Epit.helien bestand. Die Oktacde1· 
waren zum Theil in Schläuche voni Aussehen der Fibrincylindcr dicht neben einander ein-· 
gelagert. Auch die fortwährenden Kopfschmerzen und anhaltenden Chromopsien waren vorhan­
den wie in i\IACKENZIE's Fall. Durch Aqua regia verschwand der oxalsaure I\alk vorübergehend 
völlig und enthielt dann der Ham auch keine Oxalsäure mehr in Lösung; gleichzeitig trat 
wieder etwas Bcs~erung des Sehvermögens ein, leide1· sind aber die Netzhautveränderungen 
schon so weit gediehen, besonders hat die Netzhautablö,;ung schon so sehr zugenommen, dass 
an eine bedeutende Zunahme des Sehvermögens wohl nicht zu denken ist. 

Endlich will ich darauf hinweisen, dass auch in dem von i\IAUTHNER und E. v. JAEGER (3) 
beschriebenen Fnlle, wo nach Riickbildung cin_er hochöradigen Glaskörpertrübung diffuse 
Retinitis mit Enl.wickelung langer feiner Gefässschlingen in den Glaskörper hinein beobachtet 
wurde, der Harn reichliche Sedimente zum Tl! eil aus oxalsaurem Kalk enthielt und dass 

ebenfalls anhaltende Knpfschmerzen vol'lwnden waren. 
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An~ an g. 

§ 4 9. Ueber die Sehstörungen, welche BotrcHARDAT ( ~) bei_ I-li p p ~ r i e und 13 e n zur i c 
auftreten sah, ist noch gar nichts Genaueres bekannt. Dte H 1 P pur 1 e soll nach dem ge­
nannten Autor in Abnahme des Harnstoffs und Auftreten von Hippursäure an dessen Stelle 
bestehen und immer mit grosser Schwäche des Körpet·s vet·bunden sein; die 13 e n zu 1• i e 
zuweilen als Folge von Albuminurie auftreten und· dabei det· blasse, fast geruchlose Harn nur 

Spuren von Eiweiss, aber Benzoesäure enliJalten. 

L i t .e r a t u r. 
4 850. 1. B o u eh a I'(( a t, Uebu die Schwäche des Sehvermögens bei den 1\t•ankheitcn, die 

mit einer vet·änderten Zusammensetzung des ~larns verbunden sind .. Ann. dc 
Therap. ·1850. p. 298. 

~865. 2. Mackenzie, Cas d'amaurose co'il1cidant avec l'oxalurie. Ann. d'Ocul. T. Ll!J. 
p. 248-250 aus Ophlh. Review. No. 8. Ocl. ·!S6~. 

1869. 3. E. v. Jaeger, Ophthalmoscop. Handatlas. Taf. X\'. fig. 72. S. HS. 
~875. 4. Leber, v. Gr. Are!~. XXI. 8. S. 835-386 . 

. Die Netzhautaffectionen bei Leberlehlen nml Icte1·us. 

§ 50. Ausser einigen Angaben aus älterer Zeit, nach welchen bei Ictet·us 
Erblindung aufgetreten sein soll!) und dem mitunter den Icterus begleitenden 
Gelbsehen, ist über Sehstörung bei Leberleiden .kaum etwas bekannt. Nur 
JuNGE (2) beobachtete in einem Falle von Lebercirrhose mit Gelbsucht ein kleines 
ExtravasaL in der Retina mit Degeneration eines Theiles der Körnerschichten. 
An der inneren Grenze der ~1usseren Körnerschicht waren opalisirende Körper, 
von der gleichen bis doppelten Grösse der äusseren Körner und grosser Resistenz 
gegen Reagentien eingelagert, die- zum Theil die Zwischenkörnei'schichL zur 
Atrophie gebracht hatten. Während des Lehens war jedenfalls keine erhebliche 
Sehstörung vorbanden gewesen. 

Es reihen sich hier an die Veränderungen der Rcti.na, welche H. Mi:LLER an Gallen­
fiste I h und e n gefunden hat (8, 4). Tu. BisenOFF halle zweimal die Beobachtung gemacht, 
dass ein Hund nach mehrjährigem Bestehen einer Gallenfislei ohne äusserlich sichtbare Ver­
änderung amblyopisch wurde; später traten bei dem einen auch Hornhautgeschwüre hinzu. 
H. MüLLER fand in der Retina dieser Thiere eine umschriebene Atrophie der äusseren Netz­
hautlagen bis zur inneren Körnerschicht, stellenweise selbst aller ihrer Schichten; in die 
atrophischen Pm·tien waren gelbliche oder rothbraune Körnchenzellen in reichlicherMenge ein­
gelagerL; das Tapetum lucid·um stellenweise alrophir(; die Hyaloidea ve1·dickt und der an­
grenzende Glaskörper mit Lymphkörperchen infiltrirt. An weniger verändel'len Stellen wat' 
die Netzhaut verdickt und ödematös durchtränkt. 

~) Unter Anderen sah HntL\' (~) Amaurose bei hochgradigem Ieterus auftreten .. 
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Die Erkrankungen <ler Netzhaut bei Leukämie. 

§ 51. Das zuerst von B.. LIEBREtcu (1) beobachtete Vorkommen ~on Retinitis 
in Folge von Leukämie wurde späte1· von vielen anderen Autoren beslätiat. Doch 
hat sich dabei gezeig~, dass die VerHuderungen sehr mannichfaltig sei; können 
und nicht immer das von LIEDREICH geschildet·Le, für das Grundleiden cha1·akteri­
stische Gepräge tragen, obwohl auch für solche Fälle der Zusammenbana mit dem 
letzteren nicht zu bezweifeln ist. ;:, 

Die Häufig k. e i t des Vork-ommens ist noch nicht genauer ermittelt. 
Es bat dies bei einem so seltenen Leiden schon an sich seine Scb\Yiel'iokei•en. tl • ) 

es kommt abet' hier noch hinzu, dass nicht immer Sehstörung vorbanden ist und 
deshalb nm eine systematische Augenspiegeluntersuchung in möglichst vielen 
Fällen über die Häufigkeit des Vorkommens Aufschluss geben könnte. Bis jetzt 
ist dazu erst ein Anfang gemacht; aus den vorliegenden MiLLheilungen, die auch 
mit meinen eigenen El'fahrungen übereinstimmen, scheint hervorzugehen, dass 
Netzhauta[ectionen höchstens in einem Drittel oder Viertel der Fälle vorhanden 
sind. In den bisher bekannten Fällen handelt es sich, soweit überhaupt An­
gaben gemacht sind, fast immer um lienale Leukämie; doch isL ja bekanntlich 
die lymphatische Form sehr viel seltener. 

Neuerdings hat lmiERMANN ('13) auch in einem Falle von sog. myelogener 
Leukämie, die sich nacl{ einem Abdominaltyphus entwickelt hatte, Netzhaut­
blutungen gefunden. 

Das Leiden scheint imm,et: d o p p e 1 sei Li g zu sein, ist aber nicht immer 
an. h.eiden Augen gleichen Grades. Der Zusammenhang mit der Leukämie durfte 
durch die doch ziemlich häufige Coincidenz, die wenigstens in manchen Fällen 
unverkennbare Eigenartigkeit.der Ve1·änderungen und die Neigung der. Le~ämie 
zu Blutungen und lymphatischer Infiltration auch in anderen Organen hmreJCbend 
bewiesen sein. 

Die Veränderunaen bestehen mitunter in einer diffusen Retinitis, wo­
bei die Gefässe und die zuweilen vorhandenen kleinen Blutungen durch die 
veränderte Beschaffenheit des Blutes eine ungewöhnliche, blassrotbe Farbe an-

nehmen. . . 
In anderen Fällen stimmt das Bild mehr mit dem der hämorrb~g•schen_ 

Retinitis wie sie bei Herz- und Gefässkrankheiten vorkommt, über~m. Die 
ßlutung:n eneichen in seltenen Fällen eine ganz ungewöhnliche Entwickelung . 

• 
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Ausset·dem finden sich weisse Flecke, denen theils val'icöse Hypertrophie det· 
Nc1·venfasern, theils fettige Degeneration, tbeils Infiltration mit Lympbkörperchen 
zu Grunde liegt. Die Mehrzahl der Fülle hat dadmch etwas eig~nthümliches, 
dass die Heet·de mit Vorliebe in der Gegend der lJlacula lutect und 1m peripheri­
schen Theil der Netzhaut auftreten. .Mituntet· entwickeln sie sich hier zu grös­
seren prominirenden gelhweissen Knötchen, die aus einer lnfiltt·ation mit.Lymph­
körpet·chen bestehen und von einem hämorrhagischen Saum umgeben sind. 

Au g c n spie g e I b e fu n d. 

§52. \Vie bemerkt, ist in ausgesprochenen Fällen die leukä­
mische Beschaffenheit des Blutes mit dem Augenspiegel dia­
g n o s t i c i r bar. Doch i~t das bisher nm dann beobachtet, wenn gleichzeitig eine 
starke Ausdehnung und Schlttngelung der Gefässe und leichte Trübung der Netz­
haut bestand. Die Venen haben alsdann, anslall der unter diesen Umstünden 
vorhandenen dunkel braunrothen eine blass carmin- oder rosenrothe Farbe, 
ebenso auch oft die Extravasale. Die Arterien erscheinen hell ot·ange oder blass­
gelb. Auch die sichtbaren Aderhautg<"fHsse sind blassgelb gefärbt (Lumtmcn, •I); 
ja zuweilen bietet der ganze Augengmnd eine ungewöhnlich helle, orangegelbe 
Färbung dar, welche dmch die veränderte Farbe der Adcrhautgefässe zu er­
klären ist. Dieselbe erhält sich nach 0. BECKER (!~) auch bei Beleuchtung mit 
diffusem Tageslicht, ~·o sonst der Augengrund eine meht· hochrothe Farbe an­
nimmt. Dass dieses Aussehen in anderen Flillen vermisst 'vurde, kann wohl 
durch dunkle Pigmentirung des Tapetums erklärt werden, da nm bei schwacher 
Pigrnentirung des letzteren sich die Farbe der Choroidea geltend machen kann. 
Ohne Retinitis wurde bisher noch niemals eine auffallende Farbenveränderung der 
Netzbautgefässe wahrgenommen; es muss wohl der Grad der Leukämie ein sehr 
bedeutender sein, um dieselbe bet·vortreten zu lassen 1), und sie wird natürlich 
bei erweiterten Gefässen, vielleicht auch auf dem weisslichen Grunde der leicht 
getrübten Netzhaut deutlicher wahrnehmbar sein, als unter normalen Verhält­
nissen. Selbst in maneben Fällen von H.L'Linitis mit Extt·avasaten 'vurde die­
selbe vermisst. 

Die Trübung der Ne L z haut ist in der Regel gering, radiärstreifig und 
besonders längs den grösseren Gefässen verbreitet, welche dadurch stellenweise 
verdeckt und verschleiert werden. Die Papille erscheint blass, nicht abnot·m 
prominent, ibt•e Grenze besonders nasalwärts verwischt. 

Die Venen sind oft aUf grössere Strecken beiderseits von weissen Streifen 
begleitet, wodurch sie ein eigenlhümlich bandartiges Aussehen erbalten. Zu 
diesen Veränderungen treten nicht selten kleine Extt·avasate in der Nähe de1· 
grösseren Gefässe und \veisse Flecke wie bei btimorrhaaischer Retinitis hinzu; 

ü 

an der Macula findet sich öftet•s eine Anzahl kleinerer unreae)mässio gestalteter 
' 0 V V 

heller Fleckchen, oder auch kleine Blulpünktchen. Sitzen die Blutungen im hin-
teren Tbeil der Netzhaut, so hnt· das Augenspiegelbild fur den leukämischen Ur­
sprupg nichts besonders Charakteristisches. In einem Falle von S . .u>rutscn \5} 

') In ßECKEn's Falle (4) übertraf beispielshalbeJ' die ;\lasse der weissen ßlulkörperchen 
nach STRJCKER's Untersuchung die der rolhen. 
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machte sich eine ausgesprochene hiimordwoische Disposition aellend d' 1 
· d 1 1 ° o , Je auc 1 

w1e eno t zu ausgedehnL?n Blutungen in das Unte~·hauLbindegewebe geführt 
hatte. Im Auge war·en d1e Blutungen ganz besonders massenhaft und Lr·aten 
nicht nur· in de1· Netzhaut, sondem auch in der Aderhaut und im Glasko··1·p . r · A e1 au. 
Da~ em~. ugc erblindete plötzlich durch massenhafte Glnskörped)Jutung unter 
gleJChzeJtJgen glaucomnlösen Erscheinungen, \\•ozu spllter noch Iritis hinzutrnt; 

ln einer Reihe von Fiillen ist die A!Tection eine sehr c h a r a k L er i s Li s c h e 
dur·ch das Auftreten •·undlicheJ' Blutungen und prominirende~ 
weisscr Hee1·de mit hiimo•·rhagischem Saum, besonde•·s\im vorderen 
Theil der Netzhaut, zwischen Aequnlor und Ora sermla ode1· in der Gegend der 
Macztla lutea.. Sind. die Hee•·de Uber die ganze Netzhaut verbreitet, .. so nehmen 
sie gewöhnlich nach vom nn Zahl und Grösse zu. 

Schon LumRtrcH hebt die rundliche Form der Ilecrde und ih•·en Sitz in g•·ös­
sereJ' Entfemung von der Papille als bei anderen Relinisformen, z. B. Retinitis 
albztminurica he•·vo•·. ßECKF.R (4·) beschrieb spl!Le•· das klinische Bild eines hie•·he1· 
gehörigen Falles, wHiu·end anatomische Unte1·suchuogen anderer (leider ohne 
Augenspicgelbefund) von mir (ß) und von RllrNCKE (8) geliefert wurden; von 
spHler·en Beobachtungen scheint auch ein Fall von PoNCllT ('I •I) hierher zu ~ehör·en. 

ln ßF.CKJln's Fall fanden sich Gruppen von weissgelben Flecken mit 
J'olhern Hof, welche aus einem grösseren ovalen, deutlich prominirenden und 
mehrer·en kleincmn !'und Iichen in dessen Umgebung bestanden; let~ter·e waren 
zum Theil in den rolhen Saum eingeschlossen, zum Theil davon gelrennt und 
bcsassen illl'en eigenen rollten Hof. Die eine diese1· G1·uppen sass in der Gegend der 
l\lacula und verursachte ein nahezu cenlrales Scot.om, die andere ganz ähnliche, 
nach ohen innen von der Papille, ca .. 3 Pnpillendurchmesser von ihr entfernt; 
die nach ihr hinziehende Vene zeigte die schon oben erwähnten weisslicben 
St1·eifen, die in diesem Falle an den übrigen Venen fehlten. Dieser Umstand, 
sowie das Aussehen der· lleertle und die genaue Uebereinstimmung im mikmsco­
pischen Aussehen mit den anatomisch unLe•·suchLen Füllen, wo die Verlinderung 

. ihren Sitz an der Netzhaut. balle, hisst mich annehmen, dass dies auch hier 
der Fall gewesen sei, obgleich BEcKEn nach dem VCJ·halten der Sehslör·ung die­
selben in die Choroidea vedegte. Dass der Jllacttla lulea grössere Gefässe 
nhgehen, spricht nicht dagegen, denn es kommt nur auf die feineren Gefiisse an, 
und diese fehlen nur· in der Fovea centraUs; im Gegentheil scheint mir gerade 
eine gewisse Uebereinslimmung zu beslehen zwischen dem AuflJ'elP.U am vor­
deren Rande der Netzhaut und an de1· 11!acula lttlect, beide 1\Iale an den Grenzen 
der Vascularisalion. Auf die .Sehslöl'Ung komme ich weiter unten zu spr·cchen. 
Die l:leerde gingen im Laufe de1· Beobachtung zu rUck, und wm·en nach l!-ß 
Wochen bis auf geringe Reste, in GestalL einer aus kleinen gelblichen Flecken 
bestebenden TrUbung ver·schwunden. 

·': 

. ·' · Pa t h o I o g i sc h- a n a L o m i s c h e Ver· H n der u n g e n . 
' . 

§53. Die diffuse Trübung ist gewöhnlich, ausser bei sLHrkerer hämor-
l'lwgischer Retinitis nicht mit eine1· Dickenzunahme der NeLz_haut verbundet~. 
BOT!} (7) fand dieselbe bedingt durch kömige Trti?ung un~ parlr~!le Hyp~rlrop~1e 
de1· l\-IUJJe1·'schen Fasern in der Husstwen Fnsm·scluchL. D1e G c fasse zergen SICh 

ll~>n.ubueh <1. O!lht.lmlmologie. V. a9 
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stark aefüllt erweitel't, die Ad ventitia stellenweise oder gleichmassig ''On einet· 
mehrf~chen 

1

Schicht weisser Blutkörperchen infiltdt·t, die kleineren Gefässe und 
Capillaren zum Theil ungleichmassig erweitert und die Varicositäten der letzteren 
dicht. mit weis~cn Blut.köt·perchen et·füliL. Zuweilen Iinden sich auch längs den 
Gefässen znhlreiche Körnchenzollen, aber keineswegs immer an denjenigen Stellen, 
ode1• Netzhäuten, wo Blutungen vor·kommen', im Gegentheil lassen die Gefässe in 
der NUhe der letzteren oft gar keine Verändemng erkennen. 

Dieweissen Flecke in der Netzhaut bestehen mitunter aus HeerdenskI et·o­
tisch h);pertJ·ophirter Ne•·venfaset·n (v.RJlCKUNGIIAUSEN, 2), so auch 
die kleinen hellen Fleckchen an der 1lfacula lutea (RoTn, 7) ; I-Ieet·de von Fett­
kömchenzellen in d~n äusseren Netzhautschichten sind ebenfalls beobachtet 
(PEHHIN, 9). . I 

In meinem Falle entspt·achen die Veränderungen offenbar dem oben geschil­
derten Augenspiegelbilde von 0. BliCKEn. Es fanden sich weissgelhe rundliche 
prominente Flecke mit hi.lrnonhagischem Hof, in sehr grosser Zahl, vot·zugsweise 
über die Peripherie dee Netzhaut verbreitet, von eben wahrnehmbare•· Grösse 
bis zu 1 Mm. Durchmesser; an der llfacnla l-ulea nur einige kleine Fleckchen. 
Die kleinsten wm·en nm· punktförmige Blutflecke ohne helles Centrum; sie sassen 
ausschliesslich in det· Net·venfaserschicht und stellten sich als einfache Extra­
vasale leukämischen Blutes dar. Die grösseren p•·ominirten deutlich über die 
innere Fläche und nahmen die ganze Dicke der Hetina ein, deren Elemente bis 
auf einige vet·dickte und verlängerte HadiärfaseJ·n und Beste des Bindegewebs­
gerüstes völlig verdrHngt waren. Zwischen letzteren lagen dicht gedrängte 
Lymphkörperchen mit einzelnen rotherv Blutkörpet·chen vermischt; gegen den 
Hand des Heerdes wmden leLztei·c zahlreicher und lagen zuletzt in grösseren 
Mengen dicht beisammen , wodmch der oben erwithnte rothe Hof entstand. 
REINCKE (8) fand ähnliche He erde bis zu 21\lm. Dur·chmesser, welche ebenfalls gegen 
J:en vorderen Rand der Netzhau~ an Zahl untl Grösse zunahmen; sie prominirten 
hald ober die innere, bald die äusset·e Fläche und fanden sich in allen Schichten, 
die g•·össten dicht an det· Stäbchenschicht, zum Theil mit umschriebener Netzhaut­
ablösung, wodurch auch die regelmässig runde Form einiger Heerde et·klärl 
wurde. Auch hier waren die rothen Blutkörpet·chen am Rande der Heerde an­
gehäuft, zuweilen sogar in mehrer·en getrennten Schichten, was HEINCKI! durch 
wiederholte Nachschübe det· Blutung erklärt. 

Die eigenthümliche Beschatfenheit dieser Heerde ist schwer zu erklären. 
Das Auft.t·eten rother Blutkörperchen beweist zwar, dass ExtravasaLion mit im 
Spiele sein muss, auch lässt sich die massenhafte AnhUufung von Lymphkörper­
chen in den Heerden allenfalls durch den gt·ossen Reichthum des leukämischen 
Blutes an diesen Elementen deuten, nicht aber die Anhi.iufung der rothen Blut­
körperchen am Rande. Auch die rundliche Gestaltund starke Prominenz der Heet·de 
ist für Blutungen ungewöhnlich; besonders bei Sitz in der Faserschicht, in welcher· 
sonst die Blutkörpereben sich zwischen den NervenfaserbUndein weiter verbreiten, 
wodurch eine längliche oder radiät·streißge Form der Extravasnte entsteht. Jene 
Erscheinungen sprechen mi•· für eine meluallmälige Entstehung, da es trotzstarker 
Prominenz nicbt zu Zerreissung det· Limitans interna gekommen war; ich hatte 
deshalb früher eine gleichzeitige Wucherung det· Lymphkörperchen vermutbel 
und llie Heerde den leukiimischen Neubildungen anderer Orgone angereiht, konnte 
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aber auch darin keine genügende Erklät·una für den 1·· h · 1 . . . ~ . . o 1amorr agtsc 1en Hof 
finden. Wahrschemhcher ISL lllll' JelzL, dass eine Diapedesis zu G d r 
bei welcher zuet·st mehr farbige Elemente austt·eten und sp';Le 1. run e •e?L, 

• • • ~ u r 1m vorzugsweise 
oder au.sschhesshch we1sse Blutkörperchen; es würden sich dadUI'cb auch die von 
URINCKR beo?ac_hLeL~n mehrfachen Randzonen in einfacher Weise erklären und es 
wUrde dam1L m Emklang slehen, dass, wie dies auch sonst fu1• Netzhaut­
blu~_ungen ·_das gewöhn!iche VerhalLen. zu s_ein scheint, ConLinuiLHLstt·ennung von 
Gefdssen mchL nachwetshar war und m memern Falle selbst fettige Degeneration 
der Wandungen fehlte. Ein~ etwaige Vermehrung der Lymphkörpet·chen in loco 
würde durch diese Annahme nicht ausgeschlossen. 

In Filllen, wo reichliche Blutungen auftreten, finden sich ausser den­
selben und ihren Umwamllungsprodukten auch entzündliche Vet·ünderungen, 

• Verd~ckung der inneren KörnerschichL, Wuche•·ung und Auflockerung des intet·­
sLitiellen Bindegewebes, zellige Infiltration der Papille und FaserschichL, cystische 
Degeneration am vorderen Ende der Netzhaut (RoTII) etc. 

In einem Auge von SAEmscu's Fall war ein grösset·er, vermutblich ehen­
falls durch eine Blutung· enLst<mdenet· Dcfect der Netzhaut neben massenhafte!' 
h1irno1Thagischc•· Infiltration des Glaskörpers vorhanden, die nervösen Elemente 
dm· Netzhaut atrophirt und die i>apille von Dmckexcavation eingenommen. 

Auch die C h o I' o i d e a ist öfters veriinde•·L; man findet Hyperiimie, Ver­
dickung de1· AdvcntiLia det·Gefasse, mitunter auch ßlul.ungen und partielle Infil­
traLio.n mit Lymphkörperchen. 

~ . t l : ... 

Sehstö•·ungen. 

'. • § 54 .. In manchen Fnllen fehlen Sehstörungen völlig, W<lS bei dem meist 
peripheren Sitze det· gröberen Veränderungen nicht auffHilig ist. Die leichte Netz­
bautti·übung scheint an sich keine wesentliche FuncLionsbehindemng mit sieb zu 
bringen; , ;vor'I.Ugsweise wit·d über Sehslömng geklagt bei Sitz det· Veränderungen 
nn der lflaculn lutw; auch wenn biet· nur einige kleine Fleckchen sich finden, 
kann schon ein gewisser Grad von Arnblyopie vol'l1anden sein. In BECKER's (4) 
Fall vemt·sachte det' oben beschriebene Heerd an der :Macula ein seiner Lage 
entsprechendes leicht excentrisches ScoLom, in dessen Ausdehnung jedoch die 
Netzhaut nicht ganz functionsunfähig war, sondern ausgesprochene Metamor­
phopsie zeigte. Parallele Linien erschienen im Bereich des Scolorns gegen ein­
ander eingebogen,1 Die sensiblen Elemente mussten demnach auseinande1· 
crerückl sein da die Ein<lt·ücke ,. welche zwei in bestimmtet· Entfernung befind-
::. ' u 

liehe Elemente erhielten, so nach aussen projicirt wurden, als ob diese Elemente 
nähet' beisammen ständen. BECKER schloss hieraus auf den Sitz derVet·ändemng 
in der Choroidea, indessen ist es mir, aus den oben angeführten Gründen waht·­
scheinlicher, dass es sich hier um eine Netzbauterkrankung handelte. _Man würde 
daün anzunehmen haben, dass die Elemente det· Stübchenschicht in der Um­
gebung der stärkst veränderten Stelle durch die Infiltration auseinander ge-
drängt \Vat·en. _,,",· . · · ·· ., . 

Hochgradige Sehstörung und sogat' vollständige Erblindung _können, Wie 
schon angeführt, die Folge massenhafter int•·aocularet' Blutungen, hmzutretcndet· 
It·itis oder Secundiirglaucoms sein. · · 

39. 

J· 
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Netzlututblutungen und lllimorrhagische Retinitis bei IH'OgressiYer 
perniciöser Anämie. 

§ 55. · Bekanntlich verdanken wir unsere Kenntniss dieser merkwürdigen 
KrankheiL ersL der neuesten Zeit und zwar besonders den Arbeiten von Bu>R~nm(1 ), 
GussEnow, FoNFICK und Anderen. Man findet bei derselben nach den neueslen 
Untersuchungen von EmunonsT und QuiNCKE:(6) eine Verkleinerung odm· einen 
Zerfall der rothen Blutkörperchen, welcher gewiss mit det· grossen Neigung 
zu BlulausLI'iLt in verschiedene Organe in inniger Beziehung steht. Ganz 
besonders ist aber die Netzhaut dabei zum Auftreten von Blutungen disponit·t. 
Obgleich auch in zahlreichen anderen O•·ganen Extravasale vorkommen , so wird 
doch nach den übereinstimmenden Angaben ve•·schiedener Beobachter keines 
derselben so regelmässig und fast constant heimgesucht, wie die Netzhaut; das 
Auftreten von Netzbautblutungen wird hierdurch zu einem fast pathognomoni­
schen Symptom des Leidens. Indessen findet mau ausser den Blutungen auch 
starke Hyperämie der Venen, zuweilen auch kleine weisse Degenerationsheerde, 
so dass der Process wenigstens in manchen Fällen mit ebenso gutem Recht, als 
die Veriinderungen bei Leukämie, Diabetes und ande•·en Krankheiten als hämor­
rhagische B..etinitis bezeichnet werden kann. 

BORNF.R (2}, welcher in Zürich, wo die KrankheiL ziemlich häufig ist, 30 Fälle 
ophthalmoscopisch untersuchte, fand fast immer massenhafte Netzhautblutungen, 
neben sehr bedeutender Ausdehnung und starkc1· SchlängeJung der Venen, gegen 
welche die ausgesprochene Blässe der Papille sehr abstach. · 

QUINCKE (6) fand die Blutungen in 8 Fällen conslanL; sie waren meist klein, 
nbe1· zahh·eich, radiär verHlngmt odc•· rundlich, seltener erreichten sie durch Zu-
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sammenOiessen mehr als 1
/.1 Papillendurcbmcsse~·, sehr oft hatten sie im Centrum 

ein helleres,· graur·öthliches Fleckchen. Einige Male war auch die Papillengrenze 
und· umgebende Netzhaut getr·Ubt, einmal selbst weisse Plaques und die ~Lcrn­
för·mige gesprenkelte Figur an der MacttlcG lutea wie bei Jlol'bus Briahtii vor­
h<mden. 

Ein dem letzter·en Uhnlicher· Befund wird auch von GALI!ZOWSKI (5) angeführt. 
Dt~s helle Centrum in den meist rundlichen Blutungen ist auch von anderen 
Beobachtern (MANz( 4.), Scuu!ss (3)) wahrgenommen und erinnert ari die ähnlichen 
Befunde bei Leukämie, bei welcher jedoch die Blutungen und namentlich die 
hellen Centr·a grösser sein sollen (QmNCKE, 6). Die ExtravasaLe liegen nach QurNCKE 
in den ionersten Schichten der Netzhaut, seiLener· als stecknadelkopfgrosse flache 
Blutungen zwischen Choroidea und Retina. Das helle Centrum stellt sich bei. 
mikroscopischer Untersuchung als eine feinkömige Masse dar,- die aus Lymph­
körperchen zu bestehen scheint und nach MANZ öfters von einer deutlichen Hülle 
mit leicht welliger Streifung umgehen ist; ausserhalb dieser liegen erst die I'Othen 
Blulkörper·chen. Die Structur dm· Gefässe ist ni~ht verändert, nur fand MANZ 
ampullen- und divertikelartige Ausbuchtungen der Capillaren, die mit farblosen 
Zelloll aüsgefUIIt waren. Er lässt aus diesen die oben beschriebenen grösseren 
llccrde, die keine deutliche Beziehung mehr zu den Capillaren hallen, hervor.., 
"eben sei es durch Ausdehnun,, der· Capillarwand oder einer sie umgebenden 
~ ' u 
Lymphscheide. • 

Die Sehstörungen sind mitunter selu·erhcblich, kommen aberbei weitem 
nicht in allen FHIIen vor·, was olTenbm· von dem Sitz und der Grössc der Blu­
tungen abhiingt. 
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Die diffuse chronische Retinitis. 

Pa t h o I o g i s c h c AnaL o m i e. 

, §56. Diffuse chr·onische Entzundungsprocesse derNetzhautsind sehr· hiiufig 
die Folge langwieriger Entzündungen des Uvealtractus, spontanen oder tra uma-
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tischen Ursprungs; sie treten sowohl bei den zu Herabsetzung des Augendruckes 
und Phthisis bulb'i führenden Processen, ·als bei ectatischen und· glaucomatöscn 
Zustunden auf. · · · ' · 

Die hier vorkommenden Veränderungen sind vielfach untersucht und he­
schrieben, da sich das Material dafüt• in den zahlreichen enucleii'Lon Augen reich­
lich findet. Wir erfahren aber dadmch nicht.s über die Schstöt·ungen ,· welche 
mit den gefundenen Veränderungen der Retina verbunden sind, weil das Seh~ 
vermögen hier ausserdem durch die Veränderungen im vorderen Theil des ·Auges 
oder durch Hinzutreten von Netzhautablösung oder Seeundärglaucom mehr odet· 
minder erloschen ist. · · ·: · 

Während uns also für diese Fälle meist nur der anatomische Befund bekannt 
ist, fehlen uns für andere, wo die diffuse chronische Retinitis primär auftritt und 
wo iht·e klinischen Symptome genau gekannt sind , noch fast alle anatomischen 
Untersuchungen. Wir mUsse!1 uns also darauf beschränken, die vorkommenden 
V~ränderungen und die klinischen Krankheitsbilder zu schildem, es werden sich 
dabei auch schon einige Bezi~hungen beider herausstellen. 

Die chronische diffuse Retinitis ergreift in einer Reihe 
von Fällen zuerst und vorzugsweise die inneren Netzhaut.:.. 
schichten, insbesondere die Faserschicht ·und Ganglienschicht, währ~nd die 
äusseren Schichten, Körnerschichten, Zwischenköt·net·- ~ncl Stäbchenschicht zu­
erst fast gar nicl~t und auch spUter in ~iel geringerem Gn•de als die anderen er­
griffen werden (lwANOFF). Diese Form beginnt häufig in der Peripherie der Net.z­
haut, an der Ora senYtta, wobei die centralen Abschnitte noch nahezu intact 
sind ; doch kann der Process auch in der Gegend der Papille am stärksten ent­
wickelt sein. 

Im Anfang findet man die Netzhaut und besonders die Faserschicht verdickt, 
letztere mit Lymphkörperchen infiltrirt, die oft besonders längs den 
Gefässen angehäuft sind und sich in geringer Menge auch in die angrenzenden 
Schichten verbreiten. Später nimmt oft die Zahl der Lymphköt•perchen ab und tritt 
dafür interstitielle Binclege\vebswuchet·ung auf. Die immet· noch 
zahlreichen Kerne der Faserschicht sind jetzt spindel-oder sternförmigen Zellen 
oder dem bindegewebigen Gerlist der Netzhaut eingelagert. Die Radiärfasern sind 
verdickt und entsprech0nd der Dickenzunahme der Netzhaut verlängert, leicht 
zu isoliren, ihre Kerne vergrössert und vermehrt. Zwischen den Nervenfasern 
treten der Oberfläche der Netzhaut parallel verlaufende Bindegewebsfibrillen auf, 
die in Bündeln angeordnet von der Fläche her ein dichtes Netz bilden. Auch das 
übrige Stützwerk der Netzhaut ist hypertrophirt; in der Molecular- und z,vischen­
körnerschicbt bemerkt man auf senkt-echten Schnitten ein sehr deutliches feines 
Reticulum; die Adventitia der Gefässe ist verdickt. 

Die Wucherung der Radiärfasern et·streckt sich nicht selten nach innen über 
die Limitans inter11n hinaus; diese wird· von den verlängerten Radiärfasern durch­
brochen, die durch gegenseitige Verbindungen zierliche Arcaden bilden, so dass 
die Innenfläche der Netzbaut von einer mehr oder minder reichlichen Schicht neu­
gebildeten reticulärcn Bindegewebes überdeckt wird (s. Fig. 5). Gewöhnlich erreicht 
diese Schicht höchstens die Dicke der Faserschicbt, zuweilen aber selbst die der 
ganzen Retina und dat·Uber; meist ist die Auflagerung umschrieben, wenig aus­
gedehnt, selten über grössere Strecken der Netzhaut verbreitet. Zuweilen finden 
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sich darin eingelagert Pigmentzellen besonders wenn d' N 

· [Y • fil · · . ' Je r eLzhauL selbst Sitz 
e111er 1gmontm tt·ation JSL. Dwses areolärc Gewebe ·hl' . . · · 

.. • • • SC ICSSL lllllUnler auch 
etwas grosseJ'C, ~mt ciwe•ssreichcr Flüssigkeit er- .. 
fUIILe l~ohh·Mume ein. Tritt die Wucherung ganz 1-rg. 5• 

umschneben auf, so entwickeln sich k Ieine Aus_ 
wtich so an der InnenOiichc der Nctzhnut, die 
entweder flach oder gestielt aufsitzen und in 
welche auch zuweilen Gefässe eingehen. Sie 
sind bald' zellelll'cich, bald bestehen sie aus dem 
geschilderten reticu!Uren Gewebe mit Kernen an 
den Knotenpunkten. Auch kleine blasige Abhe­
bungon der Hyaloidea von der Innenfläche der 
Netzhaut kommen vor. Der anslossende Theil des 
Glaskörpers ist oft von LymphköqJerchen infiltrirL 
oder verdichtet und von mehr bleibenden Zellen­
fo•·men durchsetzt. 

V Q n cl e n n e I' V ö s e n E l e m e n L e n kommt Retinitis mit Wucherung der Radiär-

] d 
fasern und Neubildung rcticulärun 

es Jeson ers zu allmäliger Atrophie der NerV c n- Bindegowobos an der lnnonßii.cho der 

fasern; auch die Ganglienzellen schwinden Netzhaut. 

früh oder gehen durch fettige Degeneration zu Grunde. Dagegen bleiben die Kö r­
n c r sehr lange erhalten ; sie verlieren nur ihren Glanz, werden körnig und etwas 
dUI'ch Wucherung der Bindesubstanz aus einander gedrängt. Erst bei fort­
schreitender Bindegewebs-Hyperplasie zerfallen sie in eine körnige l\lasse und ve•·­
schwinden, so dass schliesslich nm· das Bindegewebsgerast übrig bleibt. DieS t ii.b­
c h e n s c h ich t zeigt in der Regel ebenfalls nur unerhebliche Veränderungen; 
eine geringe Schi'Umpfung oder Verdickung ihrer Elemente oder Auftreten kleiOCI' 
Hohlräume zwischen denselben. T•·itt Netzhautablösung hinzu, so könne·n sie 
jedoch auch stärker verändert oder vollständig zerstört werden. 

Zuweilen combinirt sich mit dem geschilderten Process eine eigenthümlichc 
Hype1·trophie der Stäbchenschicht (KLEns(4-), NETTLESHir(7), PAGEN­
STECIIF.R und Gmuo (9)). Dieselbe tritt gewöhnlich, jedoch wie es scheint, nicht 
auschliesslich dann auf, wenn zugleich Netzballlablösung besteht. l\litunler sind 
ülll'igens die anderen Netzhautschichten wenig verändert, oder man findet Retinitis 
de1· Fase1·schicht, zuweilen auch die Körnerschichten von mit klarer Flüssigkeit 
erfüllten Lücken durchsetzt (Oedem der Netzhaut). (Einmal fand ich dieselbe 
Veränderung auch bei einem Gliom der Netzbaut und zwar im Bereich der Netz­
hautablösung, an der Grenze de1· Geschwulst.) Die Stäbchen und Zapfen er­
fahren dabei eine oft sehr bedeutende Verlängerung bis zum Dreifachen de1· Norm 
und zugleich eine unregelmlissige Verdickung oder Deformation. Die Verlänge­
rung kann sowohl Aussen- als Innenglieder betreffen. Die Innenglieder der Stiib­
chen sind oft in einen langen feinen Fortsatz ausgezogen, durch welchen sie miL 
de1· Lim·itans externa zusammenhängen. Die Innenglieder der Zapfen sind kolbig 
angeschwollen und an de1· Basis halsm·Lig eingeschnürt; auch die Aussenglieder 
oft zu einer Faser mit spindeiförmigen Verdickungen und kolbig angeschwollcnm· 
Spitze ausgezogen. Mitunter spalten sich die Enden in mehrere kurze, knopf­
förmig angeschwollene Aestchen. Die hype1·trop~irte~ Eleme1:te hängen feste1· 
zusammen und bilden stark lichtbrechende fasel'lge Säulen miL grossen ovalen 
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und rundlichen Zwiscbenräumcth ln anderen Fiillcn sind die Elemente st1it·ket· 
deformirt, in grosse kugelige oder flaschenförmigc Gebilde umgewandelt oder im 
Zerfall begriffen. Zwischen Stäbchenschicht und Pigmentepithel findet sich ge­
wöhnlich. \.Yenn keine grössere Ablösung besteht, eine dünne Schicht eiwciss-

11altiaer Flüssiakeit ebe~so zwischen Stäbchenschicht und Limitans exte·rna. 
( . ;:-, t:l ' 

Tritt der Process mit grösserer Intensität auf und ergreift er besonders den 
hinteren Abschnitt der Netzhaut, so ist die letztere oft nicht unet·hcblich verdickt 
und die Papille stellt dann einen sanft })ns_teigenden Hügel dar. Nur ausnahms­
weise wird die Schwellung der Papille sehr beträchtlich und tritt unter einer 
ähnlichen Form auf, wie die Papillitis bei intracraniellen Leiden. Es kommen 
Fälle vor, wo bei einem phthisiseben Auge die Oberfläche der Papille um 1Lf2"--
2 Mm. über die lnnenOäche der Choroidea erhaben ist (RoTII(6), TnEtTEL und 

ich (10)). 
Fig. 6. -

Pnpillitis mit sehr sh.rker Wucherung des intrnocu!aren Sehnervenendes, Hypertrophie der Körnerschichten und 
peripapilliLre Netzlmubblösung, von einem phthisiseben Auge. 

In dem zuletzt citirten Falle (vergl. Fig. 6) wurde durch die bedeutende 
Wucherung des intraocularen Sehnervenendes die angrenzende Netzhaut ganz in 
die Höbe gehoben und eine ci rcumpapiWlre Netzhautablösung erzeugt. Gleichzeitig 
waren die äusseren Netzbautschichten in der Umgehung der Papille in hohem 
Grade gewuchert, in derselben Weise, wie man es zuweilen (als Retinüis cinum­
papillaris) bei Neuroretinitis oder bei Retinitis in Folge von .Morbus Bright.ii 
beobachtet. 

Diese Wucherung der Körnerschichten bildet den Uebergang zu einer 
anderen Form der Retinitis, welche sich vorzugsweise und zunächst in 
den ä u s s e t' e n Netzhau L lagen localisii'L und in ihren Ausgängen zu inter­
stitieller Bindegewebshyperplasie der Körnerschichten, zu Zerstörung der Stäb­
chenschicht und des Pigmentepithels neben partieller Wucherung des Jetzteren 
und Eindringen von Pigment in die Netzhaut fuhrt. 

Obwohl diese Veränderungen gewöhnlich unter dem ophthalmoscopiscbcn 
Bilde der disseminirten oder diffusen Chorioretinitis mit Pigmentirung der Netz­
haut auftreten, so scheint es doch, dass die. Anfiinge derselben auch in solcben 
Fällen vorkommen, wo wir opbthalmoscopiscb einfachediffuse Retinitis an­
trelfen. Es wird dies thcils durch die FunctionssLörung wahrscheinlich, theils 
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durch den Umstand, dass bei lungercr Dauer der· difl'usen Retinitis nicht seiLen 
auch Pigmentver·Undorungen hinzutr·oten. 1, , . • ! . , , 

Aus dem opbthalmoscopischen Befunde scheint hervorztwehe-n cl· d 1 · . . N h . V ' riSS a )Cl 
auch dre mneren etz auLschrchLen beLheiligt sind und vielleicht besteht hei dieser 
Erkrankung überhaupt keine so scharfe Trennung zwischen Retinitis der inneren 
und Husseren Schichten. Das Fehlen von PigmenLvcriindei'Ungen beweist dass 
in dies~n FUIIen der· ~r·occss in den Husscr·en Schichten im ersten, patholo~isch-
;matomrscl~ noch wenrg untersuchten Stadium stehen geblieben ist. -

Die Verändcr·ungen in diesem Stadium, soweit sie bekannt sind bestehe~ 
' in Abscheidung einer dünnen Flüssigkeitsschicht zwischen SUibchenschicht und 

Pigmentepithel, oder· auch zwischen SU!bchenschicht und Limitans exterm~, also 
in Ablösung der Stäbchenschiebt von den übrigen Netzhautlagen, in anderen 
Fällen in Verklebung zwischen Netzhaut und Pigmentepithel durch gerinnungs­
f<lhiges Exsudat, das sich später· auch in Bindegewebe umwandeln kann. 
Mitunter entwickelt sich hierauf ein Wuchemngspi'Ocess der Uusser·en Körner·­
schicht, speciell ihr·er bindegewebigen Elemente, mit kleinen Auswüchsen 
Uber die Uusser·e Fläche dc1· Netzhaut, wodur·ch die Stiibchenschicbt und das Pig­
mentepithel zum Schwunde gebracht wer·dcn. Nicht selten entstehen auch in 
den Kömcrschichten kleine, mit klarer FIUssigkciL crfi.lllle Lüc.ken, durch Ocdem 
odm· cystische Degcnerntion de1· Netzhaut, welcher Process in den §§ 95-97 
ausfülll'licher besprochen wird. 

Die weiteren Ver·iindcr·ungen, die mit Eindringen von Pigment in die Netzhaut 
cinhcr·gehen, wer·den wir bei der· disseminirtcn ChorioreLinitis und Retinitis piy­
mentosa abhandeln. 

Klinisches Auft1·etcn. 

§57. Die diffuse chronische Retinitis ist charaktel'isir·t.durch eine 
in der· Regel geringe oder m~ssige Hyperämie, diffuse, leicht I'adWrstreifige 
Tr·übung, die von der Papille sich mehr oder minder weiL in die Netzhaut hinein 
er·streckt und allmHiig verlier'L. Blutungen oder umschr·iebene Degenerations­
heerde der Netzhaut treten nur ausnahmsweise auf. Die Sebstör·ung ist meist 
nicht sehr· hochgradig und in der· Regel nicht mit Einschränkung der Gesichts­
feldperipherie, öfter mit Unter·hrecbungen des Gesichtsfeldes, sog. Scotomen, 
gewöhnlich auch nicht mit SlöJ'ung des Farbensinns ver·bunden. Der Ver I auf 
ist Jangv1•ierig, oft durch Rückfälle unterbrochen. Die geschilder·ten. Veru~de­
rungen können als solche unbestimmt lnnge fortbestehen, od~r. gehen 1~ He~J~n.g 
ubei' · häufig t1·eten Veriinderungen im Pigmentepithel, dissemmute Chorroretm1Lrs 
mit Ausgang in Pigmentirung und Atrophie der Netzhaut hinzu. 

Die diffuse Retinitis findet sich bei weitem am häufigsten als Folge der· secun­
dären Syphilis und ist die gewöhnlichste .F?~m d~r· syphilit.i~c.hen NeLzhau~arr:c­
tion · ausserdem bei chronischer Chor01d1tls mcbL syphrhLlschcn Urspr un.,s, 
bei 'sympathischer· Augenentzündung etc. Ueher·h~up.t ist. sie. so häufig mit 
Zeichen von Choroiditis verbunden, dass diese Comphcatron vwllercht als constanL 

zu betrachten ist. 

.. 
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Die diffuse Retinitis syphilitischen U1·spi·ungs. · 

§ 58. Die diffuse Retinitis tritt in de1· Uegel nicht in einer sehr frühen Pe­
riode der sccundiiren Syphilis auf, gewöhnlich frühestens gegen Ende des ersten 
oder erst nach einem bis mehreren Jahren, selten schon nach a-...,.......5 MoQaLen 
Andere secundäre Affectionen, zuweilen auch Iritis sind in del' Regel schon vor~ 
hergegangen und behan_delL worden. Drüsonschwellungen, besonders im Nacken 
werden selten vermisst, oft finden sieb auch g 1 eichzeitig noch andere secun~ 
dürc Erscheinungen, nach Fönsn:n's Angabe in mehr als der Hälfte det· Fiille 
zuweilen fehlen aber auch alle sonstigen Symptome. FönsTER fand auch, d(ls~ 
das Leideil verhältnissmässig häufig im reiferen oijer späteren LebensalLer vor­
kommt; unter 55 Kranken waren H zwischen dem 50. und 60. Jahr, keiner 
unter dem 21. Jahr. Doch tritt es auch bei angeborener Syphilis auf, meist in 
Verbindung mit Iritis oder parenchymatöser Keratitis, nach deren RUckbildung 
die Diagnose gestellt werden kann. . · 

Die HHufigkeiL des Vorkommens wirdvon v. GnAEFEZU 3-1. proMille 
von ftöRSTER ziemlich übereinstimmend zu ~,5 p. M. in der klinischen ul1d auf 
a. p. M. in der Privatpraxis angegeben, wobei der Unterschied auf die grösserc 
lHiufigkcit der Bindehaut- und Hornhautall'ectionen in der arbeitenden Klasse 
entfällt. -

.Jeder Fall von ausgesprochener diffuser Retinitis ist auf syphilitischen u,._ 
sprung dringend verdächtig und hiiufig kann aus dem Augenspiegelbefund allein 
die zu Grunde liegende syphililische Erkrankung mit grosser Wahrscheinlichkeit 
erschlossen werden: · 

Objectiver Befund. 

§ 59. Die syphilitische Retinitis hat die EigenthUmlichkeit, dass die Hypcr­
Hntic der Nctzh:mtgefässe meist nur gering ist und im weiteren Verlauf selbst 
völlig verschwinden kann. Die Papille ist im Anfang zwar mehr ode1· minder stark 
und gleichmässig geröLheL, doc.h bleibt sie meist heller, als der umgebende Augen­
grund; die gröberen Gefässe sind nur mässig ausgedehnt, namentlich die Venen, 
und nicht besonders geschlängelt. Die Arterien beLheiligen sich zuweilen an 
der ·Ausdehnung,· oder sie sind normal, mitunter sogar auf der Papille etwas 
verengt. Die Grenze der Papille ist diffus getrübt, der Aderhautrand mehr oder 
minder verschleiert: schimmert eben noch durch oder ist völlig verdeckt. Die Pa­
pille erscheint dann als ein verwaschener hellerer, gelbröthlicher Fleck, in dessen 
MiLLe die Netzhautgefässe zum Vorschein kommen. Sie ist dabei nicht scheinbat' 
vergrössert, wie bei Papillitis, da die Trübung des Gewebes und die Schwellung 
nicht hinreichend stark sind, um das dahintergelegene Pigmentepithel vollständig 
zu verdecken. Dieses schimmert noch hindurch, weshalb die circumpapilläre 
Zone des Augengrundes von mehr gelbröthlicher oder grauröthlicher Farbe er­
scheint. Die Trübung erstreckt sieb in abnehmender Stärke ziemlich weit in die 
Netzhaut hinein und verliert sich dabei so allmiHig, dass tim die Papille herum 
nirgends eine durch das Aufhören der Trübung bedingte Abgrenzung wahrnehm~ 
bar wird. 
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. · .. :Eine abnorme Prominenz der Papille ist ophthalmoscopisch · ht h · 
hl . 1 · n1c nac wels-

bar .... Vermut 1c 1 1st zwar auch hier die Netzhnut und Papille in g · G d 
d

. . ermgem ra e 
geschwellt, aber 1e gl01chmässige Verbreitung und der gerinue Grad h 

I. ·h · h d d' o mac en es .unmög 1c , s1c avon 1rect zu überzeugen. . . 
. , , Dass den hier geschilderten Veränderungen nicht einfach eine mit Netzhaut­
h_yperämi_e verbundene di~use Trübung des Glaskörpers zu Grunde liegt, lässt 
s1ch oft s1cher e1·kennen.; 1~ anderen Fällen ist die Unterscheidung schwieriger 
und besonders wenn Wirklich Glaskö1·pertrübung vorhanden ist. Fehlt letztere 
od.cr ist sie so gering, dass der A ugeng•-und mit genügender Schärfe gesehen 
wu·d, so bemerkt man, dass die Trübung nicht völlig gleichmässig, sondern in 
der Umgebung der Papille intensiver ist und besonders längs den grösseren Ge­
fiissen mehr hervortritt. Bei genauerer Untersuchung, besonders im aufrechten 
Bilde zeigen sich die 'Gefässe oft ·von einer sehr zarten weisslichen Streifung be­
gleitet, welche sie auch stellenweise verdeckt oder verschleiert. Mitunter lässt 
die ganze getrübte Partie ~er Netzhaut eine zarte radiäre Streifung erkennen, 
welche der get1·übten Nervenfaserschicht enlspricht. Dagegen ist im Bereich 
des Aequators der Augengrund klar und es tritt das Tapetum und bei geringerer 
Pigmentirung desselben auch das Aderhautstroma scharf hervor. 

In anderen Fällen fehlt diese radiäre Streifung und es spricht nur die Hyper­
ämie und das Fehlen der Trübung in der Peripherie des Augengrundes für die 
Annahme einer Retinitis. Wie viel diffuse Glaskörpertrübung Antheil an dem 
Bilde bat, lässt sich dann oft schwer entscheiden. 

Blutungen der Netzhaut oder umschriebene Degenerationsheerde finden 
sich nur ausnahmsweise. Hie und da trifft man kleine ExtravasaLe in der Gegend 
der Macula, die nach ihrer Resorption mitunter gelbliche, entfärbte Stellen oder 
etwas Pigment zurücklassen ; ausserdem auch in der Nähe der Papille oder der 
grösseren Gefässe. Ueber die anderen Formen der syphilitischen Retinitis vergl. 
§§ 66-67. ;. 

Die GI a s k ö I' p e I' t I' üb u u g e n sind entweder umschrieben und treten als 
einzelne, meist kleine, flockige oder membranöse, flottirende Opacitäten in grös­
serer oder geringe•·e•· Menge auf. Sehr häufig findet sich auch eine staubarligc, 
diffuse Trübung, die aus äusserst zahlreichen, dicht gedrängten, feinsten, blassen 
Pünktchen besteht, welche bei Bewegungen des Auges Holtiren und auf zarten 
Häutchen oder Membranfetzen aufgelagert erscheinen. Dieser Befund ist fitr 
syphilitischen Ursprung fast pathognomonisch. 

Complication mit verschiedenen Formen der d iss e mini r t e n Chor i o­
r e t in i t i s ist nicht selten wie auch dem Auftreten der letzteren mitunter diffuse 

' RetihaltrUbung vorhergeht. Besonders tindet man ä qua t o r i a I e Chor i o-
r e t in a l ver ä n der u n g e n, rundliche Fleckchen von blassrother, gelblicher 
oder glänzend weisser Fm·be mit mehr oder minder reichlichem Pigme~t. Sie 
sitzen oft ·so peripherisch, dass sie leicht der Beobachtung entgehen, smd ge-
wöhnlich klein; selbst punktförmig, dafür aber dicht gedrängt. ' 

. ' · Ferner treten öfters Ver ä n der u n g e n in der Gegend der Mac u 1 a 
auf, meist kleine entfärbte Stellen, anfangs ohne Pigment, oft von etwas s_tärkerrl' 
Netzhaut- oder Glaskörperti·übung verdeckt, nach. deren Aufhellung s•e deu~­
licher und in grösserer Ausdehnung zum VorscheiD komm~n, dann auch m1t 
kleinen Pigmentfleckchen. Seltener sind g r ö s s er e grauliche, anfangs zu-
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w·cilen deutlich promini l'e n d e Heer d o, die sich spiiLcr zu eine1· b 111 u 1 ich­
w e iss c n s t r a h 1 i g c n Na t' b e zusammenziehen, wobei das centl'ale ·Sehen j 
nach dem Sitze meh1· oder minder vollswndig aufgehoben ist. · . ;. 

0 

Eine seh1· gewöhnliche Complication ist fernet· Iritis, besonde1·s die einfach 
adlüisive Form. Sie gehL öfters dem Auftreten der Retinitis voraus oder beidc 
cntwickeln'Sicb gleichzeitig, seltener tritt die Iritis spliler hinzu und gewöhnlich 
mu·, wenn wiedet· eine neue Excacerbation des Processes auftritt. Sie er1·eicht 
in de1· Regel keinen seht• hohen Grad und ist de1· Behandlung ziemlich zu­
g;inglich. 

Seb störung. (,'' 

. § 60. Die c o n t t' a I e Sc b schärfe ist anfangs oft sehr wenig hcl'1lbgcsctzt 
ca. auf '/'l-'/3 ; meist wird wenigstens gmb.c Druckschrift noch cntzi[J'crt; ers~ 
sp;iter kommt es zu sUirkcrer Amblyopic, so dass nur noch,Finger auf geringe 
Enlfcmung gezählt werden, kaum jemals aber zu völliger E1·blindung .... : :, 

Das Gesichtsfeld ist in den leichteren Graden f1·ei, wenigstens bei hellem 
Tageslicht, während bei herahgesetzte1· Beleuchtung oft Undeutliehkcit des exc<'n­
tl'isch<.>n Sehens nach einer oder mehreren Richtungen auftritL In schweret·cn 
Flillcn und besonders im späteren Stadium ist auch oft bei Tageslicht Gesichts­
feldbeschränkung vorhanden, nach verschiedenen Richtungen meist in ungleichem 
Gt·ade. 

Auch cen trale ScoLome kommen zuweilen vot·, an beiden Augen von 
nicht ganz gleicher GestalL und Ausdehnung. Sie können eine bedeutende Grösse 
erreichen, sieb auch nach einer Seite hin in unregelmässige1· Weise bis zur Grenze 
des Gesichtsfelds ausdehnen oder in eine periphere Besch1·änkung übergehen. 
Die Verdunklung in ihrem Bereich ist meistens keine vollständige, sondern es 
bleibt gewöhnlich noch ein Rest von qualitativer W <1hrnehmung darin zurück . 

. Mitunter nehmen die K1·anken ihre Scotome selbst als dunkle Flecke wahr, be­
sonders bei Wechsel der Beleuchtung. FönsTER (·18) unterscheidet dieselben dcs­
b(llb als positive Scotome von den bei Sehnervenleiden vorkommenden n o g a­
t i v e n, die immer nur durch Aufnahme des Gesichtsfeldes nachweisbar sind. 

Diese Erscheinung erklärt sich nach FönsTER durch die Unempfindlichkeit der 
Netzbaut gegen geringe Helligkeitsgrade; bei hellem Licht wird das Scotom und die 
Netzbautperipherie annähernd gleich stark e1·regt; bei geringer Helligkeit fallt aber 
die Erregung im Scotom weg und dieses macht. sich daher als dunkler Fleck be­
mel·kbar. Wo kein Torpor der Netzhaut besteht, wie bei den Scotomen durch 
Sehnervenleiden, we1·den diese demnach nur negative sein können. ' 

In anderen Fällen besitzt der Defect die Gestalt eines regelmässigen, das 
Centrum umgebenden R in g es, oder eines Theils von einem solchen; oder man 
findet einen ganz unregelmässig gestalteten zonulären Defect mit mehr oder 
minder freiem Centrum. (MoonY.N ( 15), FönsTER (23), ScHÖN (24)). So fand ich 
beispielshalber bei einem PAlienten am einen Auge einen vollkommen ausgebil­
deten ringförmigen DefecL bei ziemlieb gute1· centraler Sehschärfe, am anderen 
Auge nur etwa die untere Hälfte eines ähnlichen Ringscoloms. Bei Ande1·en 
dehnte sich der Ring nach eine•· Seite bin bis zur Gesichtsfeldperiphel'ie aus, die 
Begrenzung war seht· unregelmässig oder es kamen noch excentrisch liegende 
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scotome hinzu. Im Endstadium bleiben nach FönsrE b 
· ]f·· · · 11 ne en grossen centra] 

Defecten nm· mse ormtge Stellen in der Gesichtsl'eldperiph · 1 1 
en 

. G . I f ld f" . . . erJe er Hl ten, so dass 
das . eslC lts e netz Orilllg unterbrochen tst ( V1sus reticul t ) n· 
moscopische Untersuchung weist in solchen Fällen kein. c.el. u~ . Gte. ophthal-

l d . . uen esiCbtsfeld-
defecten entsprec ten e Veränderung tm Augen11runde nach E. t 1 . h k . ::> • '1 s nac 1 Jahre-
langem Beste en ommen rmtunter Veränderungen irn Pigmentepithel 1 p· . d . N . Un( Ig-
menttl'Ung er äusser·en 'etzhautschichten zum Vorschein. · 

.. · Wohl in allen Fällen besteht eine nachweisbare, oft sebr bedeutende Her-
a b setz u n g des Lichtsinnes, wie dies von Fönsnn (•18) zuerst hervoroehoben 
wurde. Bei PriHung mit dem Förster'schen Lichtsinnrnesser· stellt sich dieselbe­
auch in den leichteren Graden in überraschender Weise heraus · die Grösse der 
zur Erleuchtung dienenden Obedläche, die zum Erkennen ein~,. groben Zeich­
nung nöthig ist, beträgt hiet· nach FönsTER das 61~-750fache von de1· des noJ·­
malen Auges, so dass also der Lichtsinn auf Jj6~-lf750 herabgesetzt ist. Bei 
Prüfung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes bei verschiedener äusserer Helli<J­
keit findet man daher bedeutende Schwankungen. Es ist dies wohl zu beachte~. 
damit man nicht Hesserungen oder Ve1·schlechterungen im Verlauf des Leiden~ 
annimmt, die nur der Beleuchtung zuzuschreiben sind. Auch die Adaptation 
erfolgt langsamet·, die Kranken sind daher beim Uebergang vom Hellen ins Dunkle 
noch meht· als sonst im Sehen gestöt·t und klngen über Blendung, wenn sie um- . 
gekehrt vom Dunkel zu gt·össet·et· Helligkeit iibergehen. ln manchen Fällen et·-

. streckt sich der Torpor nur auf einen Theil der Netzhaut; in anderen ist er so 
gross, dass wahre Hemeralopie besteht und die Kranken Ober völlige Ve!'dunklung 
hei vorgerückter Di.immerung klagen. 

Det· Fa r h e n sinn ist im Anfang des Leidens normal, so lange es nicht zu 
Netzhaut- und Sehnervenatrophie gekommen ist; im letztet•en Falle kann die bei 
diesen Zuständen auch sonst vorkommende Stöt·ung sich einstellen. Im Bereich der 
Scotome werden gewöhnlich Farben tiberhnupL nicht unterschieden. Ausnahmsweise 
findet sich Störung des Farbensinns ohne nachweisbaren GJ'Und schon bei floridet· 
lletinitis; so fand ich sie am einen Auge eines jungen Mädchens, die beiderseits . 
an Retinitis difTusa litt ·bei ziemlich geringer Amblyopie und f1·eiem Gesicht.sfeld. 
Vielleicht bestand hier eine Complication mit einem nicht nachweisbnren Seil­
nervenleiden. 

Sehr oft klagen die Iüanken , wenn Glaskörpertrübungen vorhanden sind, 
über dunkle, hin und her fliegende Körperehen oder Flocken. 

Häufig sind auch subjective Licht- und Farbenerscheinungen 
(GALEZOWSKI, FönsTEn). Sie et·scheinen meist als lichte oder fm·bige Fleckchen von 
verschiedener Gestalt1 die in zitternde!' Bewegung begri(fen sind oder als leuchtende 
Ringe und treten meist in der Umgebung des Fixationspunktes au(. Sie finden sich 
immer im Bereich der Gesichtsfelddefecte, brauchen aber nicht übet· deren ganze 
Ausdehnuno verbreitet zu sein; sind sie andauernd, so scheinen entsprechende 
Defecte nie" zu fehlen, sind aber oft nm· bei genauer Untersuchung mit kleinen 
Pt·Ufungsohjecten und bei gedämpfter Beleuchtung nachz~weisen. Das Flirnmet·n 
verliert sich bei andauernder Ruhe und im Dunkeln, w1rd hervorgerufen dm·ch 
körperliche A nst1·engung und psychische EtTegung; besonde~·s tritt es het·vol' 
durch Einwirkung grellen Lichtes und beim Uehm·gang nus cmem hellen Raum 
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ins Dunkle. Zuweilen überdauert es Jahre lang die sonst erfolgte Heilun(J 
Umgekehrt können die subjectiven Erscheinungen auch mehre1·e Monate de~ 
Auftreten von Sehstörung und ophthalmoscopiscb nachweisbaren Verilnderui1gen' 
vorhergehen (HmscunERG, 25). I • • • >, , .I!'., 

Ein seltener vorkommendes Symptom ist Mik1·opsie·und Metarn 01._ 

p hops i,e (v. GnXFE (1 t~ a), MooREN (15), FöRSTEn(23), GALRzowsKI(26) J .. Die K1·anken 
sehen mit einem Auge, dem allein erkrankten, ·oder bei doppelseitiger Affection 
gewöhnlich mit den'l sltirker afficirten, alle Gegenstände im Vergleich mit dem 
ande1·en Auge verklcine1·t. In einzelnen Fi.illen scheinen die Dimensionen auf 
1j2-'j3 ,·educi1·t (FöRSTER), gewöhnlich aber viel wenige1·, nur auf 2}3 oder 3;4. 
zuweilen auch in verticale1· und horizontaler Richtung ungleich stark (auf 4/ ' ," 1·esp. 5/G, MoonllN). Die Verkleinemng hängt nicht von Accommodationsbeschrän-. 
k.ung ab, sondem hat ihre Ursache in der Retina; sie wi1·d durch Convexgläser 
nicht beseitigt, nimmt vielmehr mit der Entfemung der Gegenstände vom Auge 
zu, wie dies bei retinalern Ursprung der Fall sein muss, während es sich bei 
Accommodntionsparese umgekehrt verhält. Die Verkleinerung erklärt sich einfach 
dmch die Annahme, dass die liebtempfindlichen Elemente der Stäbchenschicht 
weiter auseinander gerückt sind, so dass das Bild eines Gegenstandes jetzt eine 
kleinere Zahl sensibler Elemente deckt als frllher. Die Grenze des Bildes muss 
nunmehr, da die Elemente weiter auseinander gerückt sind, auf Elemente 
fallen, die frühe1· ni.iher beisammen standen. Die Stelle des. Raumes, in 
welche das Bild eines bestimmten Netzbautelementes im Verhi.iltniss zu den 
ü])["igen Bildem derselben Netzhaut projicirt wi1·d, ist aber nur abhängig von 
der specifiscben Function des Elementes, von dem ibm anhaftenden Local­
zeichen, welches durch den Wechsel der Lage nicht geände1·t wird. Es muss 
also auch bei den neuen Lageverhältnissen das Bild, welches auf gewisse 
Netzbautelemente fällt, nach derseihen Stelle des Raumes hin projicirL we1·den 
wie früher; da die Grenzen des Bildes aber jetzt auf Elemente fallen, die in 
der Norm nHber beisammen stehen, so folgt daraus mit NothwendigkeiL, dass 

. der Gegenstand kleiner gesehen werden muss. 

Das Auseinnnden·ücken der Stabehen und Znpfen erklärt sich wohl am ein­
fachsten als Folge von Dehnung dmch ein umsch1·iehenes suhretinales Exsudat; 
(umgekehrt kann in anderen Fällen eine Schrumpfung der Netzhaut, wie FöRSTER 
gezeigt bat, zu de1· entgegengesetzten A1·t der Verzel"l"ung, l\1etam01·pbopsie mit 
Grössersehen der Gegenswnde füh1·en). 

Die Verkleinerung e1·streckt sich dem ent.sprechend auch nur auf einen Theil 
der Netzhaut, gewöhnlich genau das Centrum; da1·Uber hinaus sind die Dimen­
sionen unve1·ändert; wiibrend also kleine mnde Gegenstände, z. B. Münzen, 
verkleinert erscheinen, zeigen sieb Parallellinien an einer Stelle eingebogen 
(Metamorphopsie) ; bei verschiedener Richtung der Linien kann. die Einbiegung 
verschieden gross sein. . 

Von sonstigen Erscheinungen ist noch anzuführen, dass nach FöRSTER das 
Accommodationsvermögen in der Regel herabgesetzt ist und sieb 
nach der Heil~ng der Krankheit wieder herstellt. 
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. , Was den Z u s a m m e n h a n g z w i s.c h e n. den F · .. . · · 

d d h h I . unct1onsstorungen 
u n e m o p L a m o s c o p1S c h e n Be f u n d e beLI'ifft · b . 

k · ' so g1e t uns der 
letztere emeswegs genügenden Aufschluss und es ist damm d F 11 · b f d as e 1 en genauer 
Sect10ns e un e um so mehr zu hedauem. Die Seilstöruno b · · . d :::. sc emt we1t mehr 
von Venln erungen de1· äusset·en, lichtpercipirenden als der inneren 1 ·,n d, 

b' ht b I 11 b ' ' ei...,n en 
S? 1c f eh~ a zu~ ngc?, o wohl auch die letzteren dem Augenspiegelbefunde nach 
mcbt e en. •s spncht dafür· besonders der Torpor retinae, welcher auch sonst 
immer a~_f ~~·kr~nkung d~r äusseren Netihautlagen beruht; ferner die grosse 
Ulll'egel~assigkeit ~er· Ges•chtsfelddefecte, welche darin ganz von den bei Sch-. 
nervenletden abwewben; (auch bei letzteren kommen centroJe Scotome und Ring­
scotomc vor, aber von regelmässig wiederkehrende•·, typischer Gestalt und nicht 
miL TOI'POJ' de1· Netzhaut verbunden); endlich dienen als Beweis die nach RUck­
gang det· Netzhauttrübung zuweilen auftretenden Verlinderungen tles Pigmnnt.­
epithels und Aderhautst•·omas. 

·) 

·Auftreten, Vel'lauf, AusgUnge. 

§ 6·1. Die Retinitis syphilitica. t1·itt sowohl einseitig als doppelseiLig auf. Ist. 
das eine Auge eine Zeit lang verschont, so pflegt dasselbe ühet·haupt frei zu hlei;:­
ben oder wird höchstens in einer spilter·en Periode, bei eine•· llecrudcscenz de!'. 
Allgemeinleidens ebenfalls erg•·ilfen. 

Der Verlauf ist im allgemeinen chronisch. Im Anfang ist die Sebst.örung 
meist nu1' gering und nimmt, wenn keim~ Behandlung eingreift, langsam bis zu 
einer gewissen Höhe zu; zuweilen verschlimmert sie sich spätel'i1in in rapide•· 
Weise, aber nm sehr· selten ist die Entwickelung schon von Anfang an raseiL 
Bei mercul'ieller Behandlung tl'iLL gewöhnlich bedeutende Besserung und bei 
~r·ühzeitiger gründlicher Cur auch vollständige Heilung ein. Auch die Gesichts­
felddef~cle ve•·kleinern sich dabei und verschwinden; cenlrale Scotome sieht man 
bei det• Rückbildung zu,veilen vorUbergehend durch Aufhellung im Cent1·um in 
Ringscotome übergehen. 

Selll' oft erfolgt die Heilung des Processes nur in unvollständiger Weise und 
derselbe geht in das chronische Stadium über; es bleibt ein f!.ewisse•· Gr·ad von 
Amblyopie und Netzbauttorpor, ophthalmoscopisch Truhung der Netzhaut und 
GlaskörperopacitUlen bestehe-n. Es geschieht das besonde1·s dann, wenn nicht 
gleich anfangs eine hinreichend energische Behandlung eingeleitel wurde, oder 
wenn die K1·anken, mit dem Erfolg zufl'ieden, sich einer weiteren Fo1·tsetzung 
der Behandlung entziehen. Es erfolgen dann häufige Rückf~lle oder Ver­
schlimmerungen un<.l wenn diese auch in derRegel derBehandJung zugäng­
lich sind, so Hisst sich doch jetzt nu•· ausnahmsweise meh1· eine völlige Ruckbil­
dung erzielen, ja es vermag oft eine .Monate ode•· selbst Jalu~e lang fortgesetzte 
Behandlung nur den weiteren Verfall des Sehver~ögens. hmtanzuhalten. . Es 
scheint dass in diesem Stadium angelangt das Le1den swh als solches we1te•· 
entwick

1
elt, ohne dass sonstige Localisationen von Syphilis vo1·banden zu sein 

brauchen. 
Selten kann mnn an einem und demselben Individuum den Verlauf dm·ch 

alle Stadien verfolgen, hald erbttlt man nu•· die e1·ste~ Stadien, bald nur ?ie 
Ausgiinge zu Gesicht. Bei foi'Lgesetzter Beobnchtung emzelner Fillle stellt SICh 
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aber doch der Zusammenhang einigermassen heraus. . Die Trübung der Netzhaut 
und des Glaskör·pers kann sich Jahre lang erbalten, pflegt aber zuletzt geringer. 
zu werden oder ganz zu verschwinden. . Seltener und besonders in ver·nacb­
lässigten Fällen nimmt die er·stere auch später an lntensiliit noch zu und erlangt 
eine mehr grauweisse Far·be. An-der Papille tritt alhnäligVerftirbung auf, dieselbe 
nimmt einen gleichmässigen, matten, grcmgelblichen Ton an, bei zunehmender· 
Verengerung der Gefässe, besonders der· Arterien und es entwickelt sich so das 
ausgespmchene Bild der Netzhautatrophie. Hierzu kommt in den SpULeren Stadien 
aber· wie es scheint immer erst nach Jahren, eine diffuse E n t fll r b u n g d e ~ 
Pigrrientepithels mit Entwickejung schwar·zer· Pigmentflecke · 
die aus der·selben Schicht hervorgehen. Dieselben stimmen in ihrer For·m rneh:· 
mit denen bei der disseminirten Chorioretinitis überein, sitzen auch 
vielfach nur im Pigmentepithel und den äusseren Netzbautlagen, unterscheiden 
sich aber von denselben durch das Fehlen der umschriebenen Entfär·bungshee;de, 
statt deren eine diffuse totale Atrophie des Tapetums vorhrmden ist. Es fehlt 
ihnen die zierliche, ästige, netzförmige Gestalt der Flecke hei Retinitis plgmentosa. 
und die Beziehung zu den Netzhautgefi:~ssen, welche zwischen ihnen oder ühcr 
sie hinweg verlaufen. Doch kommen stellenweise auch Pigmentflecke an den 
Gefässen vor, die ganz mit denen bei Retinitis plgmentosa übereinstimmen, ja in 
seltenen Fällen das typische Bild der Retinitis pigmentosa. Bei der Seltenheit 
dieser Fälle ist es ungewiss, ob auch hier eine difruse Retinitis vorherging. 

Durch den Schwund des Pigmentepithels tritt das Aderhautstroma deutlich 
zum Vorschein und zeigt nun ebenf<rlls bedeutende Verändemngen. Das Aus­
sehen der· Aderhautgefässe sowohl als der Intervascular·riiume ist ein ungewöhn­
liches. Let.ztere haben oft eine auffallend helle, kaffeebraune bis gelbbraune 
Farbe, zeigen hie und da auch gelblichweisse oder dunkler pigmenl.irLe Stellen;­
auch die Gefässe erscheinen 1 besonders in der· Umgebung der Papille von sehr· 
heller, glänzend gelblicher Färbung, die erst nach der Peripher·ie zu in eine mehr 
rotbe übergeht. Sie heben sich auf dem braunen Gr·unde mit grosser· Schärfe 
ab, erscheinen oft gleichmässig hellgelb oder lassen inmilten des gelben Streifens 
nur eine schmale rothe Linie erkennen, oder· wenn die Blutsäule breiter ist, sind 
sie zu beiden Seiten von einem hellen Streifen begleitet. Es handelt sich also 
um hochgradige Verdickung und Trtlbung der Gcfässwände, welche auch, neben 
Resten entzündlicher Processe und massenhaften Drusen der Glaslamelle, anato­
misch nachgewiesen sind (AnN. PAGENSTECHEn 1)). Die Ver·änder·ungen der· Netz­
haut in diesem Stadium stimmen mit denen der Retinitis pigmentosa Uberein. 

Diese Veränderungen der Choroidea, wie auch die anfangs trotz langer Dauer 
des Leidens oft wenig gestörte Sehschärfe und die geringfügigen ophtbalmosco-:­
pischen Veränderungen des Netzhautgewebes machen es 'vahrscheinlicb, dass del' 
Jlrocess von der Choroidea ausgeht, und dass die Netzbautaffection als secundlir 
zu hetr·achten ist. Die Veränderungen des Tapetums allein würden dies nicht 
beweisen, da sie auch durch eine Retinitis der äusser·en Lagen entstehen könn­
ten. Die AITection winl auch von manchen Autoren aeradezu als Cho1·oiditis 
SYJ1(11Ülica bezeichnet (FönSTEII, GALEZOWSKI). .__ 

I '. 

· ~) \Vürzb. mcd. Zr.ilschr. 1862. S. '02-403. Fnll2. . . 
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B e h an d l u n g. 

§ 62. Das zuverli:issigste Mittel ist eine regelt·cchte I.nuncL' · . . . Ionscur, 1mt 
Aufenthalt Im Bellrund m mUssio verdunkeltem Zimmer Wo es ·Iroe 1 LI 1· 1 
. . , , tl ' o n( lUO IC l 
Ist, sollte dieselbe Immer m Anwenduno kommen Wenn di'e Verh'IIL · ,. 

. tl • ' lliSSC ( IC-
se)he nwht gestaLLen, kann eine andere mercurielle Beh;mdluno an die Stelle 
ti·eten, Quecksilhcrjodür interne, oder subcutane Injcclionc~ von Subli­
mat odei' auch von Calomel, welche neuerdings besonders empfohlen sind. 
Hilckflille kommen bei allen Methoden VOI' und muss daher die Behandluna so 

tl 

lnnge fortgesetzt wenlen, bis alle DI·Usenschwellunoen odei' sonstioen Spuren 
l ·t· I tl tl von Syp ll ts vo !kommen getilgt und bis eHe Veründerunoen am Auoe "anz "C-

u V tl tl tl ';:) 

schwunden sind oder seitlange keine Verminderung meht· erfaht·en haben. Bei 
der gi·ossen Hm·tn;ickigkciL des Leidens und der ausgesprochenen Tendenz zu 
Hecidiven kann nicht genug VOI' einem zu fi·Uhzeitigen Abbrechen der Behand­
lung gewarnt wenlen. Schwitz c ur e n können die Behandlung in wirksamer 
Weise untersLützen. Jodkali um, selbst in hohen Dosen, übt auf die Kt·ankheit 
nm· gei·ingen ~inOuss, dUrfte aber nach einer regelrechten Ilg-Cur Monale lang 
forlgebnmcht, zur möglichsten llückbildung aller Krankheilsroste von enlsch ie­
denem Nutzen sein. Nicht mercut·iell behandelte Fälle nehmen meist einen 
II·aw·igen Ausgang und nur sehr ausnahmsweise bleibt ein leidliches Sehvermögen 
erhalten (HmsCHßllnG, 25). _ 

Oertliche Blutentziehungen mit dem Heurtcloup'schen Appamtsind 
als Unterstül.zungsmittcl dct· Cur oft von erheblichem Nutzen, sowohl im Anfangs­
stadium dei' 1\t'ankhcit, als bcsondet·s spliter, wenn durch vorausgegnngene anti­
syphilitische Behandlung das Gnmdleiden getilgt ist, aber der Localprocess noch 

·keine genUgende HUckbildung et·fahren hat. 

Diffuse Retinitis n,udercn Ursprungs. 

Die Retinitis sympathica. 

§ 63. Auch die Iridocyclitis sympathica fuhrt hie. und da zun.1 Auf~·I·etcn 
einer n.etinitis, die im oplühalmoscopischen Bilde und m det· Fu~1CtiOnssturung 
orosse Aehnlichkeit mit der syphilitischen hat, abei' schon wegen Ihrci' Entsleh­
~ngsweisc nicht damit verwechselt werden kann. Sie untei·schcidet ~ich da\'Oil 

auch dut·ch einen höheren Grad von H~rpei·ämic der Netzhaut, namentlich. erheb­
liche Ausdehnunu und Schltingelung der Venen, stni·kere Röthung d~l'~1~PIIle und 
auch eine im V c~>leich mit den meisten Fnlleii von syphilit.ischei' ~ctmiLI~ ~Uirkere 
Tt·Ubung dei' Pap~lengi·en·w. Die All'oction isL gewöhnlich mit.Jmlor:ycltlt~- serosr~ 
und Glasköt·perti'ilbungen combinirL; nach Aufhellung dci ~]e(lten IIIIL dei 

· f 1 't · • · " ]·l'lt' zu Tarre Auch 111 ßezuo auf den ophthalmoscopische Be unc mi UihCI. gm.z '' ·. '" : . , ... ;:, ._ 
oft geringen Grad der Sehstörung SLimmt das Letden mit ,det S) pluh1tisch~n Reti-
nitis übet·ein ich fand in einem seht· ausgespt·ochenen ltallo noch h.. /J ~e_h 
schiirfe die ~ich Monale lang ed1ielt und erst bei einem Rilckfal.l det·II·u1oc~·cii~I~, 
in Folo'e von Tt•Ubung dr.t· Medien abnahm. Es t~·eten dabei a~~~1 r.)subjec.LI\~ 
Lichte~scheiuun"en auf· bei erheblicherer Ambl yopre fand Y • GRAFE ( ... 8) fei nei 

c 1
· 4G 

H~ndbuch <l. Ophthalmologie. V. 
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selu· bcdeutenuen Torpor 1·etinae und UndeutlichkeiL de,s excentr·ischen Sehens 
Der Verlauf ist sehr chr·onisch und lüiilgt ganz von dem der· zu GI'Unde liegend:,~ 
Adedwulalfection ab;. Hyperiimie der Netzhautgefiisse und nüissige Amblyopie 
können, wie es scheint, Jahr·e lang fortbestehen, in gUnstigen Fallen auch .fl'lth­
zeitigcr zur HUekbildung gelangen. v. GRillE sah alsdann fleckige Vet'Hnderunoen 

b 
im Pigmentepithel zum Vor·schein kommen. · 

§ 64-. Dilfusc Retinitis mit ~ihnlichen Symptomen, nicht syphilitischen oder· 
sympathischen Ur·sprungs winl nicht seht' lüiulig beobachtet. Filr sich allein ist 
sie jedenfalls seht_' seilen,· dagegen flndet man sie mitunte1· in Begleitun~ 
chronischer·, namentlich seröser· Iritis odet· mit wenigen hinteren 
'Synechien, parenchymatösel' Keratitis, auch Chorioretinitis disseminata., gewöhn­
lich auch mit Glaskörpertrilbungen, am häufigsten .bei jugendlichen Individuen 

' besonders weiblichen Gescl.Jlechts. Ich habe eine Anzahl solcher Fälle gesehen, 
wo s,·philitische Entstehung bestimmt in Abrede gestellt werden konnte; in an­
eieret~ bleibt die Entstehung zweifelhaft, so mitunter· bei Kindern, wo ein gewisser 
Verdacht auf herediture Syphilis besteht. Die Retinitis ist hict· gewöhnlich nur 
gel'ing und vet·m·sacht mitunter kaum eine Sehstönmg; es scheint sich oft um 
nicht viel mehr als um eine von der· Entziluduug des Uvealtractus inducir'te Hy­
perUmie und ein leichtes Oeclom der· Netzhaut zu handeln. Tl'iLt di,e Retinitis 
für sich allein auf, so liegt fast immer Syphilis zu Gmnde und hat man oft die 
Genugthuung, die Lrotz hartnäckigem Leugnen gestellte Diagnose nach IJngerrr· 
Zeit noch besUiligt zu sehen. 

Die Behandlung der nicht syphilitischen Fälle ist ganz die des imme1· emst­
lich anzugreifenden Grundleidens und erfor·det·L die Complication mit difl'user· 
Retinitis keine speciellen l\Iassregeln. 

§ 65. Leicht zu verwechseln mit der dilfusen Retinitis sind manche Fälle 
von idiopathischer NeuroreLinitis, bei welcher die Netzhautebenfalls 
nur eine difl'use Trübung und llyperUmie dar·bietet. Indessen weicht das Augen­
spiegelbild doch dUI'ch einige .Kennzeichen ah; die Gol'ässe sind im Allgemeinen 
stnrker ausgedehnt und melll' geschlängelL als bei syphilitischer Betinitis, die 
Ne!zhauLLrUbung isL mehr streifig, verhilllt die Gefiisse an einzelnen Stellen, die 
Papille ist dur·ch stärkere Tr·übung und leichte Schwellung <'rhehlichm· betheiligt, 
so dass der Befund gewöhnlich als leichte Pnpilloretinitis bezeichnet werden kann. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Netzhautleiden hier· nur· ein Auslliufer· einr•· 
Neur·itis oder· PcrincuJ'iLis des Sehner·ven ist und an und filr: sich nur wenig Sch­
stöl'ung unterhält. Die Fonn der letzteren ist charakteristisch und fUhrt ofL in 
zweifelhaften Fiillen zur· Unterscheidung: centr·ale Scotome ode1· Farbenscotomc 
von tle•· bei Sehnervenleiden auftretenden For·m, oder· Amblyopic mit ausgedehn­
teJ'CI' Stör·nng des Farbensinns, niemals Tor·por· der Netzhaut, soudem im Gegen­
Lheil besseres Sehen hei herabgesetzter· Beleuchtung. Es gehört hier·hm· auch die 
lletinitis 1wctalopica von.ARLT r). l\IAuTHNim(:10) hnt unter dem Namen He ti·n i Lis 
m i L g r· ti n I ich e n S L r·e i f c n eine Form der· dilfusen HeLinitis beschrieben, der·en 
Stellung nach den Angaben tiber die Symptome in den zwei Fällen, wo sie bis-

~) ßcrichL über die Augenklinik u. Wien. Uoiv. Wien i 867. S. i 23-i 3~. 
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het· zm· Beobachtung kam, noch nicht genauer zu bestimmen ist. Es zeigte sich 
bei starker Röthung der Papille und leichter TrUbung ihret· Grenze die Netzhaut 
im aufrechten Bilde durchgehends auffallend granlieh get•·W.ht. I)ic T1·ubung he­
sl<md aus einzelnen ku1·zen radiHt·en g•·Unlichen Stt·eifen in der Ne1·vcnf~ser­
schicht; die GefUsse zeigten keine Anomalien. Im umgekehrten Bilde wm· hei 
der sllil"lwren Beleuchtung des Concnvspiegels die TrUbung und namentlich die 
grUnlidw Farbe nicht deutlich zu erkennen. 
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Seltenere Formeu der SY})llilitisclteu R.etinitis. 

S y p h i I i t i s c h e R e t i n i t i s m i t B l u t u n g e n u n d s k I e I' o s i I' e n d e 1· 
Binde g e w c b s e n Lw i c k e I u n g. 

§ 66. Im Allgemeinen sind bei der diiTusen syphilitischen Retinitis, wie oben 
angeführt, Blutungen ein seltenes Vorkommniss und kann das Auftreten ein­
zelner kleiner E:x.t1·avasale an der .Alacula lutea oder an anderen Stellen der Netz­
haut als eine mehr zuf<illige Complication betrachtet werden. In seltenen Fiillen 
findet sich aber einebesondere For·m lli.i m or rh a gisch er He Li n i Li s, die 
eine specielle Beschreibung verdient. Wuhrend die Ul)l'ige Netzhaut die gewöhn­
liche diffuse Trübung zeigt, ist ein grösserer, meist sectorenför·miger· Abschnitt 
derselben, der dem Gebiet eines gr·össer·en GefUsses entspricht, von zahh·eichen 
Blutungen dmchsetzt und es finden sich zugleich VerHndel'ungcn an den gr·ös­
seren Gefässen und deren Umgebung. Die Blutungen sind nicht radiär·str·eifig, 
sondern punktirt oder· fleckig, von ungleicher· Dicke und Intensitut, zu gr·össeren 
unregelmässigen Gruppen conOuirt; mitunter sehr massenhaft und in verschie­
denen Schichten der Netzhaut 1 zum Theil nueh nn ihre•· ~iusser·en oder inneren 
Fläche gelegen ode1· in den Glaskörper durchgebrochen. Die Gerüsse lassen sich 
nur seinver durch die Blutungen ve1·folgen, sind oft deutlich verengert oder· 
str·eckenweise in weisse Str·i.inge oder Linien umgewnndelt. In den höher·gradigen 
Fallen sind sie von der Papille aus bis in ihre Ver·iistelungen von einer hell 
weissen, stellenweise bhiulich grauen, stmhligen Tr·übung begleiteL und theil­
weise verdeckt, welche offenba•· aus einer Bindegc'>vcbswucherung an der inneren 
Fli.ichc und in den inneren Schichten der Netzhaut besteht (vgl. LumREICn's Atl~s~ 
Taf. X, Fig. 1}. Das Auftreten der· Ext1·nvasatc und Gefässveränderungen in 
einem bestimmten Bezirk der Netzhaut beweist wohl dass die Blutunaen eine•· 

' 0 
Circulationsslöl'Ung oder· Gefi.isserkl'ankung ihre Entstehung ven.lanken, ,doch ist 
es seiHver darüber ophthalmoscopisch etwas bestimmtes zu ermitteln. Eine voll­
ständige Thi'Omhose wUrde wohl zu entsprechender· Gesichtsfeldbeschränkung 
fUhren, die nber nicht immet· vorhanden ist. Ich fand in einem Falle von un­
zweifelhaft syphilitischem Urspmng ohne Herzleiden und Nephritis, wo der 
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unte1·e innet·c Quadr~ulL dc1· Netzbaut von dicht gcd•·änglcn Blutungen durchsetzt 
und einige Gefiisse, Jedoch keine•· der Hauptäste auf de1· Papille, in feine weisse 
Linien vCI·wandclt waren, bei fast nm·male•· Sebschä1·fe keine nflchweisbm·e 
Gesicbtsfeldanomalie. Doch war in Lumnmcu's Fall eine starke IJerabsetzung des 
excent1·ischon Sehens nach unten vo1·handen. 

Während de1· RUckbildung können an der Stelle der Blutun~;en ode1· ge­
t•·ennt von denselben auch gelbweisse, nicht sehr helle Flecke auftreten, gewöhn­
lich in de1· Nachbarschaft der Papille. 

Einmal fand ich einen ähnlichen weissen Slr'ang, wie in Lmnnw:u's Abbil­
dung, abe1· ohne Blutungen, der, wenig J)l'Ominircnd, nach aussc>n unten in die 
Netzhaut hineinzog und die Gefässe theilweisc deckle und pm·ipherisch davon eine 
gewöhnliche Netzhautablösung. Ich l'Cchnchierhei' auch den Fall von 0. BuLL ('I 0), 
wo sich an einc1· Stelle des Augcngl'llndcs eine umschriebene weisse BindcgeV\·ebs­
wuchenmg an der Adventitia de1· NetzhauLgefi.isse fand, gleichfalls ohne Blutungen, 
die möglieher Weise vorhe•·gegangcn wm·en. 

Andere Formen hämonhagische1· Retinitis sind die Neu I' o I' e l in i t i s in 
Folge. syphiliLischci' Hil'l1tumorcn odm· die Retinitis albwninurica dm·ch Syphilis, 
welche zu amyloider Degene1·ation du1· Nieren geführt hat (ALEXANDilR, 5). 

Ausserde111 führt KNAPP ('12) noch Jas Vm·kommen k l'c in er rund I i ehe I' 
weis seI' F I c c k e an, welche bald über· die gunze Netzhaut zerst1·eut, bald 
auf gewisse Stellen, namentlich auf die Jllaculn lulen besclll'änkt sind und dann 
oft so dicht stehen, dass sie eine1· l\losaikarbeit gleichen, sich abe1· von dem Bilde 
der Retinitis albuminurica wesentlich unter·scheiden. 

Die d iss e m in i r t e Chor i o •· e t in i t i s syphilitischen Ursprungs ist 
§ 68_,..7 4., die Retinitis pigmenlosct § 92 besprochen. 

D i e c e n t I' a I e I' e c i d i v i I' e n d e Re t i n i t i s. 

§ 67. Eine seltene Erkrankung dm· Netzhaut, die e1·st in den spätesten 
Stadien des syphilitischen Leidens aufLl·itt, ist die sog. c e n t r a I e I' e c i d i v i r ende 
Retinitis. Dieselbe ist zue1·st dtll'ch v. Gn;ü·E(3) beschrieben, ~egen ihres 
seltenen Vorkommens liegen aber· noch wenig casuistische l\littheilun~en dar­
Ober vo1·. ln manchen Fällen ve1·gchen zwischen ihrem Auftreten und dem 
der e1·sten syphilitischen All'ecte viele Jahre völligm· Immunität, weshalb der 
syphilitische Urspl'Ung nicht immer sicher zu beweisen ist. Es bleibt daher· vor­
läufig dahingestellt, ob dies Leiden auch durch andere Ursachen entstehen kann. 

Die höchst chamkteristische SchsWI'llng besteht im plötzlichen Auftreten 
hochgradige•· centrale1· Yentunklungen, die meist schon nach einigen Tagen von 
selbst" ieder verschwinden, sich abe1· nach einigen Wochen odet·l\Iouaten wieder­
holen, so dass derartige Anfälle bis 30 mal, in rinem Falle sogm· 80 mal, wiede•·­
kelll'en. Die lntei·valle sind anfangs vollsUindig frei , spätm· wälll'cn die Anfälle 
länge•· und das Sehvermögen bleibt dauemd gestört. Im Beg!nn des Anfalls 
bemerken die Jüanken einen dunkeln Fleck im CenLI'Um des Gesichtsfeldes, der· 
sich zu einem unrecrelmässig bcg•·enztcn Scotom ausbildet, das entweder auf die 
Mitte beschränkt bl~ibt, ode•· sich secto1·cnförmig auf einen Theil der Peripherie 
ausdehnt. 
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Von den grössten Schdftprohen wird kaum noch etwas erkannt und bei dop­
pelseitigem AufLI'etcn reicht das Sehvermögen nicht einmal zm <;lrientirung aus. 
Das Scotom kann auch regelmässig im Beginn de1· Anfiille die Form eines R i 11 ge s 
zeigen, der bei weiterer Zunahme des Processes im Verlauf einiger Tage in ein 

, gewöhnliches centrales Scotom übergeht;. ferner kann dasselbe jedes Mal mit 
l\Iikropsie und Verzentseheil der GegenstUnde verbunden sein (AI.llXAl'l­

DER, 12), dns wohl durch einen umschdehenen subretinalen Erguss zu e1·khiren 
ist. Die Augen sind im Anfall gewöhnlich lichtscheu, zeigen auch nicht 
selten leichte Cilim·injection; in einem von AI.EXANDER (·I ·I) mitgelheilten Falle 
traten die AnfUlle rrgelmüssig mit einer aculen Iridochoroidit.is, llypopyon und 
Glaskörpertrübung auf, nach deren RUrld)ildung die NetzhautaiTecLion zu cou­
slatiren war. 

De•· ophthalmoscopische Befund beschrankt sich im Wesentlichen 
auf eine feine Trübung im Bereich der Jllaculcb lulecb von graulicher his gJ'<lllgelh­
licber Fädmng, zuweilen mit zarten weisslichen Pünktchen, einzeln odet· in 
G1·uppen; die Umgehung der Papille ist frei oder höchstens an der Uussernn Seite 
leicht getrübt. Die Vertinderung der l\lacula entsteht erst wUhrend des Anfalls· 

. ' und zwar geht die Sehslömng illl· etwas vorher, um dafür nuch et.was früher 
wieder zu verschwinden. In den Intervallen ist der Befund anfangs ganz negativ, 
spiiler bleibt eine leichte Trübung zurück, in besonders schweren FUllen mit. 
umegelmUssigen verwaschenen PigmentOecken. 
_ Uebl'igens kommen auch Complicntioncn dieser Form mit der gewöhnlichen 
syplJilitischen RetiniLis oder miL Choroidit.is vor. 

Die AITecLion L•·itt entweder an beiden odet· nur an einem Auge auf; das 
erstere scheint hUufiger, doch werden beide Augen nicht immer gleichzeitig, son­
dem ofL auch abwechselnd ergri li'cn. 

Die wirksamste Be h an d l u n g scheint eine lange fortgesetzte oder wieder­
holte lnuncLionscm·; doch wirkt dieselbe durchaus nichL immer rasch und voll­
sliindig; die Anfulle werden jedoch allmiilig weniger hefLig, die freien Zwischen­
t·Uume Junger, bis scbliesslich die Anfiille gnnz ausbleiben. Die Heilung el'folgL 
entweder mit Herstellung nomwlen Sehvermögens, oder wenn schon dauernde 
Gewehs':.erUi1derungen in der Macula bestehC'n,~miL zurückbleibender Amhlyopie, 
namentlich mit Torpor des centralen Sehens, zuweilen auch init exquisite•· 
Mikropsie. 
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Die Retinitis der iinssereu Schichten, Chorioretinitis disseminata und 
dill'usa, Chorioretinitis mit Pigmentinfiltration in die Netzhaut. 

Allgemeine Bemerkungen. 

§ 138. Wie irn 2. Theil des 1 V. Bandes dieses Handbuchs besproehen wurde, 
treten entzUndliche P•·ocesse de1· Netzhaut nicht seiLen unter einem ophLhal­
rnoscopischen Bilde aur, welches gcwöhnlid1 als Choroiclitis oder richtige•· His 
Clzorioretinitis disseminata oder areolaris bezeichnet wird. Ophthalmoscopisch 
ral!en hauptsUchlieh die Ve1·Underungen der Pigmentschicht auf, welche theils in 
Schwund, Lheils in Ubermässiger Wucherung derselben und Anlüiufung grosse1' 
schwarzer Pigmentmassen hesteben. Oh der P1·ocess seinen Ausgangspunkt und 
1-JauptsiLz in der Adel'lwuL ode1· Netzbaut genommen hat, isL oph.thalmoscopisch 
oft seinver oder ga1· nicht sicher zu erweisen. Man haL sich nur desbalb ge­
wöhnt in solchen Ftillen schlcchLhiu immer die ophthalmoscopische Diilgnose der 
Cboroiditis zu stellen, weil frUher das NetzhaulpigmcnL ZUI' Choroidea gerechnet 
wurde und man daher bei Ve1·Underungen dieser Schicht immer glaubte eine 
Choroiditis anuehmen zu können. SeiL man indessen wciss, dass das Pigment­
epithel enLwickelungsgeschichLlich zur Netzhaut zu i·echnen isL, haL diese Auf­
fassung allen Grund verlo1·en. Uebrigens isL sie a priori unberechtigt, ·weil bei 
de•· innigen Aneinanderlagerung von HeLina und Choroidea die Möglichkeit vor­
liegt, dass das Pigmentepithel ebenso ·wohl durch einen entzündlichen Process 
de1· einen wie der anderen Membran ergriffen und zu Atrophie ode1' Wucherung 
veranlasst wird. 

Eine ChoroidiLis kann angenommen werden, wenn sich VerUndeningcn im 
AderhauLsL•·oma, namentlich AL1·ophie oder 'Vucherung des SLromapigmenLs, 
Infiltration odet' Bindegewebswucherung, Verdickung und Trübung der Gdüss­
wände nachweisen lassen. Ist aber das Aderhautstroma, wie sel11· häufig, der 
Beobachtung entzogen, so wii·d ophLhalmoscopisch keine sichere Entscheidung 
möglich sein. _ 

Auch de•· Zustand des Seh\'ermögens gewährt nicht imn1er ein bestimmtes Ur­
lheil. Zweifellos wird ja, wie die lüiufig auftretenden Sehstörungen beweisen, die 
Netzhaut wesentlich miLet·griiTen und es muss, wo Sehstörung ohne Trübung der Me­
dien vorhanden isL, immei' wenigstens eine Betheiligungde~· Netzbaut angenommen . 



624 VIII. Leber. 

wm·den. Ob.ahe•· die Netzhautaffection primär oder secundä•· ist, wird aus der 
Sehstömng nicht zu entnehmen sein; sind keine Veränderungen des AderhattL­
stroma nachweisbar, so entgehen sie vielleicht unserer Wahmehmung ode1· haben 
sich schon zurückgebildet, während die consecuLive LUsion der Netzhaut fol'l­
besteht. Umgekehrt wo Sehstörungen fehlen, hat sich derReLinalprocess vielleicht 
hauptsächlich im llindegewebe und Pigmentepithel localisirt und die nervösen 
Elemente der Netzhaut inlact gelassen ; es wi1·d daher eine Choroiditis zwar sehr 
wahrscheinlich, aber wiederum nicht sicher zu beweisen sein. 

Bei dieser UnzuHinglichkeiL der diagnostischen liülfsmiLtel während des Lebens 
hat die pathologische Anatomie noch eine g•·osse Aufgabe, zu welcher a1~e•· erst 
de~ Anfang gemacht ist. Es.isL durch die Arbeiten von ~UBEHT. und FönsTER (5), 
PoPE (3), RunxEw ('10) und besonders won lwANOH ('1:1) eme Re1he von einzelnen 
Veränderungen bekannt geworden, leidet· aber grossentheils ohne ausfi.lhl'lichc · 
l\Iittheilung der einzelnen Fiille, so dass wir i.lbcr den Zusammenhang der Ve1._ 
änderungen mit dem ophthalmoscopischen Befund und den Störungen ·des Seh­
vermögens und vor Allem i.lbe1· das Wesen der Proeesse noch wenig unter-
l'ichtet sind. · 

Die bisher vorliegendeu Unle•·suchungen haben herausgestellt, dass sowohl 
Veriinderungen der Cho•·oidea als der Retina bei dem ophthalmoscopischen 
Bilde de•· Chorioretinilis disscminatn vorkommen. In manchen FUllen wurdp 
ausschliesslich die Retina oder das Pigmentepithel erkl'ankt ge­
funden, diese würden wir also als Retinitis der iiusseren Schichten, JL exte1~na 
zu bezeichnen haben. 

In anderen Hillen fand sieb, dass der entzündliebe Process sowohl Choroidea 
als Retina zugleich ergl'iffen baLle, auch nicht selten zwischen beiden ein grös­
seres ExsudaL oder eine umschriebene Ve1·klebung und Verwachsung. Hie1' bleibt 
man selbst bei anatomischer UnLe•·suchung oft zweifelhaft, ob Cboroidea oder 
Retina der Ausgangspunkt, oder ob beide von Anfang an gleichzeitig crgrilfen 
wa1·en. Ist die Verlinderung der Netzhaut oft intensiver und beLheiligen sich 
auch die zwischen den einzelnen Heerden gelegenen Abschnitte der Netzhaut in 
gewissem Grade, was in derCboroidea nicht der Fall ist, und könnte man daraus 
folgem, dass der Process in· der Netzhaut entstanden isL, so IUsst sich doch da­
gegen anführen, dass die Netzhaut bei ihrer viel zarteren StructUI' viel intensiver 
verändert werden müsse, und dass ihre Veränderungen deshalb viel weniger 
rUckbildungsfähig sein werden als die der Choroidea. 

Endlich sind auch Fälle beobachtet, wo die Choroidea allein Sitz umschrie­
bener entzündlicher Knoten war und andere Befunde sprechen dafür, dass dieser 
Process auch auf die benachbarten Net.zhaulschichten übergehen und insbesondere 
ZersLömng des Pigmentepithels und de1· Stäbchenschicht herbeiführen kann. 

Die Uebersicht der pathologisch- anatomischen VerUnde•·ungen, soweit sie 
bisher bekannt sind, führt also zu dem Ergehniss, dass bald die Netzhaut, bald. 
die Aderhaut, bald beide im Bereich der disseminirten Entzündungsheereie Sitz 
der Erkl'ankung sind. Dies Resultat ist einigemlassen übermsehend, da de•· 
ganze Habitus der Veriinderungen in diesen Flillen sehr viel Uebereinstimmend('S 
hat. Besonders charakteristisch ist das häufige Auftreten in discreL stehenden 
ode1· conOuirenden rundlichen Heerden und das zonenweise Befallensein des 
Augengmndes, inucm bnld die Macula mit Umuebuno bald ein dieselbe ein-. ~ ~' 
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scbliessender Ring, bald die AequaLorialgegend, bald endlich die Gegend an. 
der Om sel'rala vorzugsweise ergriO'en sind. Ein ähnliches zonenweises Auf­
tt·eten findet sich auch bei anderen Net~hautaffectionen, z. B. bei der nahe 
verwandten Hetinilis·zJigmentosa' bei der llelinilis albuminurica etc. noch kann 
das zonenweise Auftreten vielleicht ebenso wohl dem Aderhaut- als dem Netzbaut­
gefüsssystcm zukommen. Es ist ahzuwm'Lcn, ob weitere Untersuchunoen nicht 
vielleicht eine einheiLliebere Auffassung eines grössercn Theils diese~ Chorio­
rctinalprocessc anbahnen werden. 

Wenn mau berücksichtigt, dass sich zuweilen massenhafte entzündliche 
Produkte, z. B. neugebildete Bindcgewcbsschwar'Len an der Innenfliiche der Ader­
baut finden, die nur durch eine Choroiditis entstanden sein können, ohne dass 
doch das Aderhautgewebe zugleich auffallende Vet·änderungen darbietet, so muss 
man zugeben, dass eine Chot·oiditis möglicher Weise den A nstoss zu einer Re­
tinitis der Husseren Schichten geben könnte, welche dann fortbesteht und sich 
weitet· entwickelt, während die Choroiditis selbst zurückgebt oder, da ·sie nm 
zu geringen Veränderungen im eigenen Gewebe fUhrt, auch post mortem nicht 
leicht nachweisbar ist. 

Füt' die I'etinale Entste!mt1g kann dagegen angeführt wm·den, dass nach 
NAGEL (2·1) die ophtlwlmoscopisch sichtbaren lleerde mitunter deutlich längs dem 
Verlauf der RetinalgeWsse sitzen. 

Uehl'igens ist die Ft·age nach dem ursprUnglieben Ausgangspunkt der disse­
minirten Chorior·etinalprocesse von geringerer Bedeutung als die Kenntniss der 
Veränderungen, welche die Netzhaut dabei erleidet. Es scheinen diese auch im 
Ganzen dieselben zu sein, mag die Choroidea sich dabei in höherem 1\Iasse be­
theiligen oder nicht. 

Pa t h o I o g i s c h - an a L o mische V e I' ä n der u n g e n. 

§ 69. .MituntCI' besteht die erste nachweishm·e Verändemng in umschrie­
benen Abhebungen der Netzhaut von der Aderhaut oder der Stäbchenschiebt von 
den übrigen Lagen det· Netzhaut durch ein im Leben vielleicht flUssiges Exsudat 
odet· in ebenso circumscl'ipten Verklobungen der Netzhaut mit der Aderhaut 
durch eine dünne Fibrinschicht. (RunNEW (·I 0), lw,i.NOFF (H) .) RuDNEW fand in 
einem Falle mohnsamengrosse Knötchen an det· Aussenfluche der Netzhaut, die 
zum Theil noch gar nicht der Aderhaut adhärirten und dm·ch umschriebene Ab­
hebung der SWhchenschicht von den Ubri'gen Lagen entstanden. Der Zwischen­
raum war durch eine feinkörnig<: l\Iasse ausgefüllt, in welcher grosse, anschei­
nend im Zerfall bcgrifl'ene Zellen undeutlich hervortraten. Das Pigmentepithel 
war noch intact und auch die StUbebenschicht noch wenig vet·ändert. An an­
der·en Stellen fanden sich ebenso umscbi·iebene Exsudatanhäufungen zwischen 
Stäbchenschicht und Adet·haut, meist mit Zerstörung des Pigmentepithels, wobei 
es auch zu einem fortschreitenden Zerfall der SUihchen und Zapfen kam. In an­
deren Fällen ist die Netzbaut nach Zerstöl'Ung der Stabehenschicht mit der Ader­
haut'in grösserer oder ge1·ingerer Ausdehnung verklebt; das Pigmentepithel theils 
e1·halten, meist abet· verändert und gewuchert, theils atrophi1'l. Zwischen den 
Verklobungen bleiben einzelne Stellen frei, wo oft die Stäbchen noch erhalten 
sind und die Netzhaut, soweit es die Vct·klebung gestaltet, von der Aderhaut 
abgehobe11 ist, so dass roikt·oscopische Netzhautablösungen entstehen. _ 
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Weiter kommt es zur Wucherung des Bindegewebes der äusset·en Körner­
schicht, meist in Gestalt von umschriebenen Excrescenzcn (POP~>). Die Stütz­
fascm beginnen zu wuchern, wachs()n aus und durchbrechen die Limitans e;:x;_ 
terna; es entstehen dadurch hügelige Hervorragungen übet· die AussenflUche de,· 
Netzhaut, die einander von den Seiten entgegenkommen oder durch gegenseitige 
Berührung llohlräume bilden, welche normal erhaltene oder in Zerfall begriffene 
Stübchen und ·vm·Undcrte Pigmentzellen einschliessen. Diese bindegewcbigen 
Auswüchse cnthallcn hliufig neugebildete Gefässe, welche von innen her in sie 
hincinsprossen. Während das Pigmentepithel und die Stäbchenschicht auf der· 
Höhe dieser AuswUchse zu Grunde gehen, stellt sich zwischen denselben meist 
eine Wucherung det· Pigmentzellen ein, die zur Bildung schwarzer 
Pigmentflecke führt. Die Form der Zellen ist stark verändert, dieselben sind 
sehr unrcgelmässig, mit Fortsätzen vorsehen, oft lang ausgezogen; sie umschreiben 
von der Fläche her betrachtet mit ihren AusWufcrn rundliche helle Liil:ken, \Velche 
von den AuswUchsen der Körnerschicht oder in anderen Fälil'n von drusigen Ex­
cr·escenzcn der Glaslamelle ausgefüllt wenleo. Die Zellen liegen oft in mehrfachon 
Lagen über einander, und es ist nichtwohl zu bezweifeln, dass es sich um einen 
\'On den präexistircnden Pigmentzellen ausgehenden \V u c her u n g s p ,. o c es s 
handelt. Die Kerne sind bald erhcblid1 vergrösscrt, bald findeL man deren 
mehrere, selbst eine seht· grosse Zahl in einer Zelle; die GrössQ der letzteren 
schwankt bedeutend, bald sind sie viel grösser, bald )deiner als in der Norm; 
im letzteren Falle gewöhnlieb pigmentann oder völlig pigmenllos. Diese kleinen 
einkernigen pigmentlosen Zellen bilden nach IWANOFF mitunler fö•·mliche Zapfen,· 
die in die ~iusseren Netzhautschichten hincimagen; lelzlcrc sind aber zugleich von 
weitgediehener inle•·stitieller Bindegewebswucherung ergri{l'en und scheint es 
mir nichl, dass man dieses Vorkommniss, wie IwANOFF will: als einen eigenartigen 
Process auffassen kann. Besonders in die Augen fallend ist die Pigmentneu­
bild u n g. So viel ich gefunden habe, ist das Pigment immer in Zellen einge­
schlossen, besteht in groben, dunkelbraunen bis schwarzen Kör·ner·n, welche die 
Zellen bald vollständig ausfüllen, so dass der Kern ganz verdeckt wird, bald nur 
zum Theil und in sehr ungleicher Weise. Dmch Aneinandel'iag<>I'Lmg bilden sie 
grosse schwarze Massen, die an Menge oft bei weitem die geringe QuantiWt des 
durch die Atrophie an anderen Stellen frei gewonlenen Pigments überwiegen. 
Eine lüimatogene En-tstehung dieses Pigments ist nicht nachweisbar, man findet 
in der Regel keine Blutungen oder wo sie vorhanden sind. können sie als zuflillige 
Complication betrachtet werden; man schreibt daher di~ Entstehung gewöhnlich 
einet· specitischen Eigenthümlichkeit der auch -im normalen Zustande Pigment 
fUhrenden Zellen der Epithelschicht zu (Vutcuow). 

. 
Neuenlings habe ich wiederholt bei disscminirlcr Chorioretiuitis bald einzelne kleine, 

bald ziemlich zahlreich über den Augengrund verbreitele Nclzlioulhlnlung~n angetroffen, 
welche meine frühere Ansicht, dass die Pigmentneubildung in der Epithelschicht völlig von 
der hämotogenen Pigmentirung zu trennen sei, etwas erschüllert habeiL In anderen Füllen 
hallen die Pigmentflecke eine ZeiL lang eine ungewöhnliche kupferbraune Farbe, die spätei· 
unter Verkleinerung der Flecke in die gewöhnliche schwarze überging. Auch habe ich bei 
rnik•·oscopischet• Untersuchung einige Male Z.llen der Epithelschicht gesehen, welche wie miL 
I'Olhen Blutkörperchen ausgefüllL erschienen. Nimmt man dazu die g1·obe Gestalt der PigmenL­
I;()rner und die Wahrscheinlichkeit, doss überhaupl die Pigmente vom ßlulfarbstulJ abzu-
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!eilen sind, so scheint mir die hämotogene Entstehung doch nicht so unwahrscheinlich. 
Die Entstehungsweise des Pigments muss aber eine g<•nz besondere und eigenthümliehc sein 
uud scheint an die Zellen des Pigmefllcpilhels gebunden; an gewöhnliche Netzhautblutungen 
ist sicher nicht zu denken, da diese immer rasch und spurlos resorbirL werden.. • 

Untrnlessen entwickelt sich die interstitielle ßindegewehswucherung in der 
Husseren Kiimerschicht weiter und g•·eifL nuch auf die nnlicgendeu Schichten 
Uber, begrenzt sich ahc1· hUufig in der inneren Kömerschicht. Es kommt dann 
auch zu entsprechender Atrophie der nervösen Elemente; die Körne•· schwinden, 
die Schichtung verliert sich und man findet Nichts als ein g•·ob l'eticullires Ge­
wehe mit Kernen an den Knotenpunkten, das stellenweise mit der InnenWiche 
der Choroidea fest verwachsen ist. ·An den Venvachsungsstellcn dringt dann 
auch neugehildetes Pigment nus der Epithelschicht in die Netzhnut hinein, dem 
Verlauf der Radiärfasern oder ncugebildelen Gefässe folgend. 

Beim Eintritt der At•·ophie nimmt die Dicke der Netzhaut bedeutend ab, wenn 
der Ausfall der. ne•·vösen Elemente nicht durch die interstitielle Bindegewehs­
wuchemng ersetzt wird. Im letzteren Falle kann dagrgen die Dicke normal 
bleiben oder sogar noch zunehmen, das Gewebe erlangt zugleich eine bedeutend 
grössere Resistenz als il1 der Nonn. Zuweilen wechseln stm·k verdünnte Stellen 
mit solchen von normaler Dicke ab. 

Erstreckt sich die Bindegewebshyperplasie und Pigmentirung ilher die Grenze 
de•· Körnerschichten hin<ms und werden auch die inneren Schichten der Netzhaut 
hineingezogen, so t1·iu die Pigmentirung !Hngs dem Verlauf der Gefüsse auf, und 
wird der Process dann uls Uetinitis pigmentosn hezeiehnet. 

Du die Veränderungen bei dieser secundU•·en Retinitis pigmentosct ganz mit 
denen bei de•· p•·imUren Form übereinstimmen, können wir hier auf die Be-
schreibung der letzteren verweisen (vergl. § 75-79). . 

Nicht seilen findet man zwischen Choroidea und Hetina umschriebene An­
lüiufungen ode1· eine gleichmassige Schicht neugebildeten Bindege·w~­
b es, deren Dicke selbst dl•r der Netzhaut gleichkommen oder sie übertrell'en 
kann, organisirles Exsudat, das wohl durch vorhergegangene Choroiditis ent­
standen ist. Dieses Bindegewebe kann 
auch neugebildete Gefusse fUhren, die Fig. 7 · 

mit denen der Choroirlea, auch wohl mit 
denen der Hetina zusammenhUngen und 
wird oft der Sitz einer eben so massen­
haften PigmenlinlillrnLion wie die Betina 
selbst. Auch in 1ueht· directer Weise sieht 
man hier und da GefUsse aus einm· l\lem­
bran in die andere hine~sprosseu. Wiufig 
kommt es aucll zur Verknöcherung dieser 
Bindegewebsmassen. 

Sehr gewöhnlich findet man bei 
diesen Processen massenhaft entwickelte 
drusige Aus \V ü c h s e d e l' G l il s- l'igmouL<logcu~mtiou cler NoLr.hallt. 

Inmelle de1· Cho•·oidea, welche 
dicht ged•·üngt, meist gmppenweise bcism1wtenslehen, oft weit in die Netzhaut 
hineinranen und zur Atrophie derselben llliLhclfen. t> 
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Liegt nachwcishare Choroiditis zu Grunde, so zeigt dns Aderhautstrom 
dill"usc oder hee~·dartigc Infillrntion mit Lymphkörperchen, besonders an den Vet·: 
wachsungsstellcn, auch die Advcntitia der GcfUsse ist oft mit Lymphkörpc1·clwn 
dicht infiltrirt; spULerhin· trill't mnn Verdickung und Sklerose der GenisswUnde 
mitunter auch Wucherung oder Verdickung des Stromas, bald mit Atrophie, bahi 
mit Vemwhrung des Stromapigments. 

Klinisches Auftreten. 

§ 70. Die Retinitis der liusseren Schichten tt·itt am allerhäufigsten in oe- · 
trennt stehenden lleerdcn nuf, die wenigstens für die opbthalmoscopische Unt~r­
suchung durch gnnz intnctes Gewebe getrennt sind, obwohl pathologisch -anato­
misch oft auch die dazwischen liegenden Thcile geri11gergradige Verlinderungen 
:mfweisen · dieselben stellen sich unter dem ophthalmoscopischen Bilde dct· , . .. 
Choriorelinilis dissem.inala dar, als rundliche, hi.iufig .conlluircudc 
hellere Flecken mit mehr oder minder reichlicher, selten fehlender Pigment­
anhäufung. Nächstdem kann derselbe Pt·ocess in Gestalt eines einzigen grösseren 
oder einet' Gruppe kleiner llcerde auftreten, was wit· als Chol'iorelinitis 
c i r c ums c r i p t a oder, da gewöhnlich die JJlucula lutea hcfnllen ist, als C h o,. i o­
retinitis centralis bezeichnen. Es gehören hierhet' Lheils Fülle, welche in 
Auftreten und Ut·sache ganz mit der disseminirten Form übereinstimmen und 
sich davon nut· dmch die Localisalion unterscheiden, thcils auch andere Processe, 
v\'ie besonders ein Theil der Chorioretinalerkr:mkungen in der Gegend der .Ma­
cula bei Staphyloma posticwn. In seltenen Füllen tritL gleich von vorn herein 
der Process ziemlich acut und in mehr difl'uset· Verbreitung auf, als 11 e t ini t is 
ex ter·na di[('lt s a. . 

Da das ophthalmoscopische Bild, die übrigen klinischen Verhältnisse und 
die Therapie dieser Erkrankungen bereits im 2. Theil des lV. Bandes dieses· 
Handbuchs hei den Erkrankungen der Aderhnut abgehandelt sind, so bleiben 
uns hier nur noch einige Punkte etwas nähet· zu besprechen. 

Diffuse Retinitis der äusseren Schichten. 

§ 11. Auch bei der ditrusen Retinitis syphilili'ca (vergl. § 60) nöthigen die 
Functionsstörungen zur Annahme einer ziemlich weit verbt·eiteten ·oder fleckigen 
Erkrankung der ~iusseren Netzhautschichten, die sich aher ophthalmoscopisch 
nicht kundgiebL. ßei det· hier in Hede stehenden, ziemlich selten vorkommenden 
Erkrankung ist dagegen eine All'ection der äusseren Schichten ophthalmoscopiscb 
bestimmt zu diagnosticiren. Sie gieht sieh zu erkennen durch eine weit ausge­
dehnte maltweisse, wolkige Trübung, mit verschwommenem Bande, welche von 
der Papille ausstrahlend, sich an den Vel'lauf der Net.zhautgefässe hält und die 
Gegend der Macula frei lässt. Die Papillengrenze wird von den Trübungen zum 
Theil noch etwas Uberrngt, die NetzhaulgefUsse ziehen jedoch frei darüber hinweg,· 
woraus zu entnehmen ist, dass wenigstens die Nervenfaserschicht sich an der 
Trübung nicht betheiligt. Weiter nach det· Peripherie können auch einige um-· 
schriebene Flecke von gleichem Aussehen vorhnnden sein. Nach IUngerer Zeit 
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ve•·schwindet die T•·Ubung und es tl'iLL in der ganzen Ausdehnuno wo sie auf­
get•·eten war, eine Ji(J'use Entfiirbung des Pigmcntepithels, mit einz~lnen dunklen 
Pigmentflecken hervor. (Vergl. die Abbildungen der beiden Stadien in LmnnHicu's 
Atlas TaL V, Fig. 4 u. 2.) 

Oefter als in dieser zusammenlülngenden Form tritt dieselbe T•·übung in ein­
zelnen g•·össeren, tihnlich Ube1· den Augeng•·und vcd)l'citeten, wolkigen Flecken 
auf, nach deren Ve•·scbwinden disseminirle Chol'iorctinalvernndemngen von dem 
gewöhnlichen Aussehen zum Vorschein kommen. Diese Verlinderungen enL­
wickeln sich ziemlich msch und führen zu erhebliche•· Amblyopie, die aber hei 
de1· RUckbildung des PI'Ocesses wieder ziemlich vollswndig ZUJ'ilckgehen kann. 

SebstöJ'ungen bei der Retinitis der äusseren Schichten. 

§ 72. Die Sehslöi'Ungen zeigen eine grosse Uehe~·einstimmung mit den bei 
de1· difl'usen syphilitischen Retinitis, was wiedei'Um bestätigt, dass sie auch bei 
de1· letzte1·en Fonn vomehmlich auf Erkmnkung der äusseren Schichten beruhen. 
i\lan findet abe1· in den einzelnen FUilen seh1· grosse Ve•·schiedenheilen im Grade 
der Amblyopie, dc•· keineswegs mit dem der ophthalmoscopisch wahmebmbaren 
Ve•·Hnderungen übereinstimmt. Zuweilen ci-freuen sieb dicKranken bei den mas­
senhaftesten Pigmentverändemngen im Augengmnde einer untadelhaften Seh­
schUI-fe und eines bei Tageslicht völlig f1·eien Gesichtsfeldes, auch kann de•· T01·por 
dc1· Netzhaut ziemlich gering sein; in ande1·en Fullen ist bei demselben ode1· viel 
wenige•· ausgesprochenen Augenspiegelbefund die Sehstö•·ung sehr hochgradig. 
Wie so oft giebt auch hie1· der Augenspiegel zwm· Ube1· die Natu1· und den G1·ad 
des P1·ocesses, nicht abm· Uhe1· die dadm·ch e•·zeugte Ati'Opbie de1· wesentlichen, 
nervösen Elemente Aufschluss. 

Bei gute•· SeilschUrfe wm·den die Ve•·äodei'Ungeu eben vonugsweise im Pig­
mentepithel vel'laufen und die benachbm·te SLHbchenschicht mehl' intact lassen.;· 
wUI11·end umgekelwt hochgmdigc Sehstörung immer auf erhebliche Zerstömng de•· 
Uussci'Cn Netzhautschichten schliessen Hisst, welche abe•· ophthalmoscopisch g~r 
nicbt zu erkennen ist. 

Ist das Netzhautcentmm befallen, so t1·eten cen t•·a le ~cotome 1 oft auch 
~I e La m o I'P hops i e auf, del'en Entstehung schon oben theilweise e•·kiH1·t wor­
den ist (§ 60, S. 6·1 !1-). Die Erscheinungen de1· Metam01·phopsie sind verschieden, 
indem enLwcdm· ein Kleiner- oder Grösset:sehen de•· GegenstUnde im ße­
t•eich des ve•·Hnde•·Len NeLzhautcenlJ'ums eint•·iLL. Parallele Linien e•·schcinen im 
erstei'Cn I' alle an entsprechenden Stellen eingebogen, im letzlcl'en dagegen aus­
gebogen; die Ein- ode1· Ausbiegungen sind an zwei benachbm·ten Linien arn stä•·k­
sten und nehmen an den nach jede1·Seite hin folgenden allmiilig ab und vedieren 
sich; zwischen den e•·ste•·en muss dahe•· immer eine Linie liegen, die nicht ge­
bogen ist, sondem gemde e•·scheinL. Bei Einbiegung von Pm·allellinien t•·itt deut­
liches Kleine•·sehen de1· GegenstUnde auf 1 bei Ausbiegung muss im Gegentheil . 
G•·össe•·seben v01·banden sein, was abe1· nicht immer so auffallend hervort•·itL. 
Die verzel'lten Bilde1· erscheinen zugleich blass und wenige!' deutlich. Wie oben 
erkliiJ·t wm·de entsteht die· 1\fiki'Opsie dm·ch Auseinandel'l'ilcken de•· Netzhaut­
elemente, demgemUss mu~s die Maki'Opsie dm·ch Sch1·umpfung bedingt sein, wie 
dies von FöRSl'llll zue•·st in übeJ'zeugender Weise dm·gethan wm·de. 
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Die ScoLome haben im Anfang, so lange noch Wahl'nehmungsfUhiokeit. . . ., ln 
iht·em Bel'eich besteht, den Charaktel' der sog. post Lt ven Sco Lome (vgl. § 60 
S. 612). IsL nber das Netzhautcentrum ganz zel'slört, so be~Lcht Pin einfAche~ 
DefecL im Gesichtsfeld: ein negatives Scotom, das tlem I<t·anken als solches 
ebenso wenig hemet•klich wil'd als det· blinde Fleck. . 

Auch n in gs c 0 t 0 m e können auftreten) selbst Combi nalion von centt'aletn 
Scotom und Ri ngscotom habe ich beobachtet. 

So beschreibt HEIIS!tiG ('Z4) das A uf11·eten einer umschl'iebenen Zone von EnW:irbung des Pig­
mentepithels mit Netzhaulpigmentirung, die nach einem Typhus c:v an t h cma ti cu s zu 1·ück­
geblieben wm·, weichet• ein ringfö1·migcr, flimmernder Defect imGesichtsfcld en!spt'ach.- Höchst 
merkwürdig und ungewöhnlich fand ich das Verhalten bei cinel'19jälll"igcn jungen Dame, welche 
an linksseitige!·, sicher· nicht specifischer Choriorclinitis disseminaln litt.. Sie wurde plötzlicl\ an 
diesem Auge von einem sehr grossen centralen Scotom befallen, mit leichter Einschränkung 
des excentl'ischen Schens, ohne dass der· Augenspiegelbefund dafür eine Erklärung gab; aussc;· 
den clisseminirten Veränderungen fand sich nur müssige Hyper·ümie und eine Spu1· von Trü­
bung der Netzhaut. Im Scotom wurde eine 'V achsstockflamme theils gar· nicht, Lheils nur 
als kleiner Lichtpunkt wa!Hgenommen. Behandlung ohne Erfolg. Nach 1/z Jaht· spontane 13esse­
J'ung; es trat jetzt neben einem viel kleine1·en centralen Scotom noch ein- dnrch eine nor·mal 
functionirende Zone davon getrenntes Ringscotom auf, mit fr·eie1· Gesiclll.sfcldpcripheric. 
Deide Scolome verkleiner·ten sich jetzt ziemlich rasch (wie es schien, wurde nun die Bessc­
nmg durch einige lleurleloup's und St.t·ycbnininjectionen ei·hcblich heför·dert) und nach einem 
weiteren halben Jahre waren die Seotome verschwunden. S co. 1/2, ein Jah1· später sogar 
noch etwas besseJ'. Der Spiegelbefund halle sich, abgesehen von der· Rückbildung der leichten 
Netzhaullt•übung und Hyperämie in keiner Weise verände1·t. Ob hier ComplicaLion mit einem 
Sehnervenleiden bestand, wage ich nichL zu entscheiden. 

Bei dissemi11irlen Heerelen bestehen zuweilen ganz entspt'echcndc Defecte 
im Gesichtsfelde, welches dabei ganz umegelmi.issig, landbt'lenal'lig, durch­
löchert und unterhl'ochcn ist. Anclel'e Male sind solche Defectc nur bei besondct's 
gcnauer Prü[ung und bei herahgesetztet· Beleuchtung zu entdecken oder gar nicht 
nachweishat·. 

Torpor der Netzhaut fehlt wohl niemals, ist aber gewöhnlich nicht so 
hochgradig, dass die Kranken über Hemeralopie klagen. Regelmlissig finden sich 
auch sub je c t i v e Li c h L erschein u n g e n in GestalL von Flimmem, und habe 
ich sie bei Befragen der Patienten fast niemals vermisst._ 

BesclHi.inkung des excentrischen Sehens tl'iffL man besonders 
bei äquatorialem Sitz des Processes, mitunter bei kleinen und ziemlich unschein­
baren, aber dicht gedrängten Hee~·den, und zwar in ziemlich rcgelmlissig concen..: 
Irischer Form. In anderen Flillen tritt ungleichmi.issige Einschr·iinkung der Ge­
sichlsfeldperiphcrie auf, wenn der· Process sich schon auf die inneren Netzhaut­
schichten fortgesetzt hat und das Bild clet' secundlit·en Pigmentinfiltl'alion in die 
Netzhaut darbietet. 

Auftreten, Verlauf und Ausgi.inge. 

§ 7:l. Die disseminil·te Chorioretinitis isL ein chronisches Leiden, entwickelt 
sich allmiilig bis zu einer gewissen Höhe, kann dann StillsWnde machen, gehl 
aber wohl niemals spontnn zm·Uck. ·Durch entspt·echende Behandlung wird dns 
Sehvermögen oft theilweise odet· ganz wieclel"llCI'gestelll., dagegen bleiben die 
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·einmal_ vor·hnndonen Pigmentver·iinderungen fur· immer fortbestehen. Meist wcmlen 
beide Augen er·gt·ifl'en, aber·. gewöhnlich nicht in gleichem Grade, doch kommt 
das Leiden nuch vollkommen einseitig vor. Sehr hiiufig treten Uückfälle ein, die 
sich nach kur·zeren oder Hingeren lntet·vallen wietledlOien, mehr ode1• minder 
lange anhalten und nach Jaht·en zuletzt auch ip anfangs günstig vm·Iaufenen 
Fiillen das Sehvermögen dennassen herabsetzen, dass feinere ßesclüiftiaunrren 

. ;:, ;:, ' 
ja selbsL das Lesen unmöglich wenlen. 

Zuweilen ist aber auch miL dem einmaligen Anfall das Leiden abgelhan. Wo 
nuckfiille eintreten' sind dieselben im SpULeren Verlauf oft weniger intensiv. 

Der Ausgang isL hiiuflg PigmenLir·ung und Atrophie der inner'en 
N e'Lz hau tsch ich Leu un Let' dem Bilde der Retinitis piymentosa, gewöhn­
lich als Cborior·etinitis mit Netzhautpigmentil·ung bezeichnet. Zu 
den vol'ilet· schon beslehendcn disseminirten Heereleu und Pigmentflecken in der· 
Epithelschicht und den Uusset·en Netzhautlagen kommen jetzt noch Pigmentflecke 
an den Netzhautgef<issen hinzu. Mituntet· haben sie ganz die typische sler·nf'ör·­
mige oder netzar·tig verzweigte Gestalt wie bei der eigentlichen Retinitis pigmen­
losa, hUufiget· aber· bleiben die Flecke unrcgelmiissig ar·eo!Ur· gesLalleL und decken 
nur hie und da die Gefiisse, zum Zeichen ; dass sie in· die inner·en Schichten ein­
dringen. Auch die Ver·engerung der· Goflisse und die VerfHI'Imng der Papille 

\\. stimmen ganz mit dem Bilde der· lletinitis pigmentout überein. Mitunter· erTeicht 
die VerschmUier·ung der Gefilsse mit der· Zeit einen enorm hohen Grad, so dass 
diese nur noch eine kur·ze Str·ecke weit sich Uber· die Papille hinilber· verfolgen 
lassen. Das Sehver·rnögen kann in diesem Stadium bis zu völliger Erblindung ~ 
her·absinken, gewöhnlich unter zunehmendem Tor·por der· Netzhaut uml Gesichts­
re ld besch r·ii nk ung. 

U1·sachen. 

§ H. Scheidet man die von den höher·en Graden des Staphyloma posticum 
abhängigen Chol'ior·etinalver·Hnde!'ungen aus, welche bald in der Gegend der· 1\la­
cula, bald disseminir·t aurtr·cten und auf den Einnuss der· Dehnung und dadUI'ch 
nngcregtc entzündliche Pl'Occsse zurtickzuführen sind, so ist die häufigste Ur·saclw 
der· llct.initis der iiusser·en Schichten die secund ä t'e S y p h i I i s. Es Iusst sich 
nicht sag~n, dass die syphilitischen Fiillc in Bezug auf die ophthalmoscopischen 
Vcr·iintlenrngon im Augengrunde bestimmte l\ler·kmalc tr·Ugen; mit grosser· Wnhr·-, 
sc.hcinlichkeit SJJl'icht jedoch dafUr die Complicalion mit andei·en cntzUndlichen 
Vcriindemngen der· inneren Theile des Auges, mit Iritis, difl'usel' Hctinitis, Glas­
küq)el'Lr'Ubungen, nnmentlich mit der bei der syphilitischen Hetinitis enviihntcn 
staubm·tigcn- Tr·Ubung desselben und mit Keratitis pcwenchymatosa. Bliiulich­
weissc stmhlige ßindegewebshildungen , besonder·s an der 1\Iacula sind ebenfalls 
sehr suspect, ebenso auch die äquatoriale For·m. 

Disseminirte Chor·iot·etiniLis nicht syphilitischen Ur·spr·urrgs kommt am hiiufig­
sten im juoendlichen Lebensalter· vor·, um die Zeit dm· Pubcr·Wt oder· bis zum ;:, N 20. Jahl'C sich entwickelnd, öfter· bei dem weihliehen Geschlecht. 1 icht selten 
steht sie in Ver·hindung mit Anomalien der· 1\tenstruation, seltenet· mit 
plötzlicher Unter·dr·Uckung derselben, . öflet· mit anUmischen oder chlol'otischen 
Zusliinden; zuweilen trill't man sie aber· auch ohne allgemeine El'lliihnmgs-
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störung, bei sonst blUhender Gesundheit. Hereditiire Momente lieg· 
vielleicht lüiufiger zu GI'Unde, als man gewöhnlich glaubt; ich habe 1871 ei en 
einschlägige Beobachtung mitgeLheilt und seitdem ich darauf achte, sind rn~~ 
noch meh1·e•·e Beispiel'C dafü1· vorgekommen; auch UmsenDERG (27), COWELJ. (~GI 
und Buu (28) haben seildem Eälle gesehen. · 

Ein Fall wa1· noch von besonderem Interesse durch den Umstand, dass de1· Patient zu"[n· 1 . "'--•c 1 
an Psoriasis litt, welche in der Familie ebenfalls erblich vorkam. Ohne genauere Unle•·-
suchung und Anamnese hlille man hier leicht beide AITcclioncn für syphilitisch hallen können 
besonders da das Sehvermögen durch eine Sublimatcur erheblich ge1Jesse1'L wurde. Indesse•; 
wa1·en nicht die mindesten Zeichen von Syphilis vorhanden und auch die Psol'iasis, d,eren 
erbliches Vorkommen auch sonst als fes!gcstel\L gilt (HEnnA), sicher nicht syphilitischen Ur­

sprungs. 

Zuweilen bleiben Cho•·io•·ctinalvel'änderungcn n a c I} schweren Krank­
h ei ten, insbesondm·e nach Typhus zurtick, wie in dem Fall von llmtsl~G. 
(S. 630.) 

In anderen Hillen fehlt jede consLiLutionclle Ursache und ist man auf die 
Einwi1·ku:ng ~iusserer Sch~idlichkeilcn, grelles Licht, SonnengluLh , ErkUltung, 
Ubermässige Anstrengung de1' Augen eLc. angewiesen. 

Die Behandlung ist im IV. Bande~- Theil dieses Handbuchs angegeben. 
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Die Pigmentdegeneration der Netzhaut. 

§ 75. Man bezeichnc't als Pigmentdegeneration der Netzhaut oder Retinitis 
pigmentosa eine chronische intet·stitielle Bindegcwebswuchen1ng siimmtlichet· 
Schichten der Netzhaut miL Att·ophie der nerveisen Elemente und Einwandel'llng 
von Pigment, welchrs \'on riner Wuchei'Ung des Pigmentepithels abstammt und 
sieh besonders liings den Netzhaut~cfiissen anhliufL. 

Wie aus dem Vet·gleich dicsci' Definition mit den oben geschilderten Ver­
Unclentnaen hei ChorioretiniLis hervorgeht, handelt es sich hiet· um dieselben 
VoraUna~ die sicl~ jedoch in iht·et• Vet•bt·ciLung dadurch untet·scheiden, dass sie 
nicl~ n~f die Husseren und mittlet·en Schichten bescht·Unkt bleiben, sondern die 
ganze Dicke der Netzhaut bm·einziehen. 

1) Vm·gl. auch die Lile•·alur der Cho•·oiditis im IV. Bande dieses Handlmchs. 

Handboch d. Ophthalmologie. V. 41 
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Man glaubte früher, zwei wesentlich verschiedene Processe auseinandc. 
halLen zu müssen, eine Choroiditis mit secundUrer PigmenLirung der Netzhaut

1 

wobei' man die Pigmentbildung von rler Epithelschicht ableitete, und eine eigent~ 
liehe Retinitis pigmentosrt, die man für einen von de1· Aderhaut ganz unablüin~ 
gigen P1·ocess ansnh und bei welcher man das Pigment '' autoQhLhon << in de1· 
Netzhaut entstehen licss. Indessen lHtt sieh jetzt hehusgestellt, dass in beiden 
PUllen das Netzhautpigment von der Epithelschicht abzuleiten ist und dass auch 
die sonstigen feineren VerUnderungcn in beiden Füllen ganz übeJ·einstimmen 
dass also nur eine A•·t von Pigmentdegeneration der Netz~ 
haut vorkommt. 

Von dieser AtTcction ist völlig verschieden die viel seltenere hi.i m otogene 
Netzhaut p i g m e n Li r u n g, wobei das Pigment an Ort und Stelle als Residuum 
eine1· Blutung entsteht. Wir haben dieses Vorkommen schon oben bei den Aus­
gängen der Netzhautblutungen angefülu·L (vergL § 23 und 27) und bemerkt, dass . 
auf diesem Wege nur selten ophtbalmoscopisch erkennbare Pigmentirung der 
Netzhaut entsteht. 

Die Pigmentdegeneration der Netzhaut wurde schon oben als Ausgang der 
cluonischen dilfusen Retinitis und der dissemini•·ten Retinitis, der Uusse1·en 
Schichten und Chorio•·etinitis besprochen. Diese Fülle stimmen darin überein , 
dass sich de1· Process wenigstens eine Zeit lang mit deutlich nachweisbaren Ent-
:t.Undungserschcinungcn paart, mit Hypel'iimie de1· sichtlnll'en Gcfüsse und Glns­
körpert•·übungcn, so dass hier die Bezeichnung Retinit-is gerechtfe•·tigL scheint. 
Der Ausgangspunkt dieser Retinitis wird bald mit grösserem, bald mit gerin­
gerem Hecht (ve1·gl. oben § 61 u. 69) in die Choroidea vel'legt. 

Von dieser ChorioreLiuitis oder Relinilis pigmenlosa hat mau Jie c h r o­
nische Pigmentdegeneration der Netzhaut, gewöhnlich ebenfalls 
Retinitis p(qmenlosa genannt, zu unterscheiden. Dieselben pathologisch-anato­
mischen Vei'i.inderungen ent\vickeln sich hier ohne alle klinischen Symptome de1· 
Entzündung, namentlich ohne Hyperümie, i111 Gcgenthcil mit Verengemng der Netz­
hautgefässe, in viele Jahre stetig fortsehreiLendem Vcl'lauf, so dass dafUr mehr 
der Name einer Degeneration als einer Entzündung passend scheint; doch ist 
zwischen beiden nicht. immer eine ganz schal'l'c Grenze zu ziehen·.· Die letztere 
AtTection bildet Jeu eigentlichen Gegenstand dieses Abschnittes. 

Nicht selten kommt die Retinitis pigmentosa auch als secnndHt·es 
Leiden vor und zwm· an Augen, welche durch andere tiefeingreifende Processe, 
besonders im vorderen AbschDiLt e1·blindet sind, bei totalen adlüirenten Leuko­
men, besonders hüulig als Ausgang von Blemwl'l'hoea neonatonun, [J·idochoroi­
ditis mit Pupillm·verschluss, Secumliirglaucom, Stnphylomen det· Cornea und 
Sklera, auch bei complicirtem Slaphyloma. poslicum ctc., sehr oft in Ve•·bindung 
mit AusgUngen exsudativer Chomiditis. In klinische1· Beziehung hat die secun­
däre Retinitis pigmentosct nu1· geringes Interesse J1Ul' soweit als sie zur ErkHi-' . rung einet· Amaurose dienen kann, die jene Ve1·änderungen im vorderen Theile 
des Auges begleitet. Dngegen verdanken wi•· uDsere ersten Kenntnisse de•: 
pathologischen Anatomie dc1· AITection gerade der Untersuchung solcher Fälle 
secundUrer Retinitis pigmentosa. 

Wir gehen nun zm· ßesp1·echung der pl'imären Pigmentdegene­
r a t i o n d e r N e t z h a u t über. 
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Gesc h i eh Llicbcs. 

§ 16. In der vorophthalmoscopischen Zeit kannte man die chronische Nacht­
h 1 in d h e i t als ein meist angeborenes oder ererbtes Leiden und wusste, dass dieselbe nicht 
!'elten in Amaurose ausgeht, hatte aber von den zu Grunde liegenden Verändm·un~en keine Kennl­
n iss. Uebcr eins Vorkommen von Pigmcn t in der Netzhaut bei A mau rotikern liegen nur vereinzelte 
Beobachtungen vor. So haben nach ScnöN (f) WENZEL und 1\lrcnAELrs bei Amaurose schwarze 
flecke in der· Netzhaut gefunden; v. Ami ON(~) gab davon unter dem Namen der »g e Li­
gel'len Netzhaut« eine Abbildung. 

Die wirkliche Erkenntniss des Leidens datirt erst aus der ophthalmoscopischcn Zeit. 
Schon f853 wunle durch VAN TruGT (35) ein lypischer Fall beschrieben und abgel)ildet und 
dabei bereits die wr.sentlichsten Symptome klar hervorgehoben. AnLT (37a) schildert 
(1856) das Leiden in seinem Lehl'lmch als angeborene Hemeralopie und bernerkl, 
dass in einem Falle clie Peripherie der Ne!zhaut mit zahlreichen dunklen, Knochenkürper­
ehen Hhnlichen Flecken durchsetzt war. Im gleichen Jahre li~ferte v. Gn;\FE (37) eine 
genauer·e Beschreibung des ophthalmoscopischen Befundes und der· übrigen Symptome, 
hei Bespr·echung des charakteristischen Verhaltens des Gesichtsfeldes, noch ohne der Krank­
heit einen besonderen Namen beizulegen. Aufschlüsse von Seilen der pathologischen Ana­
tomie brachte zuerst DoNDEns (4) f 857, welcher· an den Augen eines vor Jahren an Variola 
Erblindeten Nelzhautpigmentirung liings dem Verlauf der Gefässe fand, die er für unabhängig 
vom Pigmentepilhel ansah und an Or·t und Stelle in der Netzhaut enl!'lehcn liess. Er ver­
muthete, dass der von ihm untersuchte Process derselbe sei, wie die ophlhalmoscopi~ch wahr­
genommene Netzhautpigmcritirung. 

H. i\lüLLER (5) bewies dagegen im folgenden Jahr, dass die Pigmenlirung durch Ein­
dringen von Pigment aus der Choreiden (richtiger dem Pigmenlepithel) in die Netzhaut ent­
steht, und dass gleichzeitig eine Infiltration der letztet·en mit nachfolgender Sclll'umpfung 
sta tlfiodet. Von dieser Form nnlerschied er die schon fr·üher von ihm beschriebene h ä m a­
togene Netzhautpigmcntirung in Polge von Blutungen. 

Dnsselbe Resultat lieferten die fost gleichzeitig an einer grösseren Zahl erkrankter Augen 
angestellten Untersuchungen von ScnwEIGGElt (6) und JuNGE (7) (1 859) und die etwas späteren 
von ARNOLD PAGENSTECIIEII (9). 

Indessen haUen die von diesen Fot•schern unter·suchten Augen während des Lebens 
meist nicht das .Bild der einfachen, typischen Pigmentdegeneration der Nelzhaut dargeboten, 
sondern es handelte sich gr·össtentheils um sccundlit'e Net.zhaut.pigmentirung an sonst erblin­
deten Augen; oder wo dies nich't der· Fall war, besland im Leben völlige Erblindung oder es 
lagen keine Angaben über die Ar·t der SehsiOl'llng vor·. 

Die erste anatomische Untersuchung' eines Falles von Retinitis pigmentosa mit typischen 
Symptomen vet•dnnken wir wiederum DoNDERs, der den Befund in der· Dissertation von MAES 
über Torpo1· relinae (S) verölTentliehen liess, welche auch sonst einen wichtigen Beilf·ag zur 
Kennlniss dieset• Krankheit lieferle. 

Auch hier· fand sich (im Widet·spruch mit DoNDEns' früheren Angaben) ein Zusammen­
hang zwischen dem Pigment in der Netzhaut und dem an der Innenflliche der· Choroidea, 
jedoch nur an wenigen Stellen. Es musste daher jetzt die Möglichkeit zugegeben werden, 
dass der Ursprung des Nctzhautpigmenls in der Epilhclschicht zu suchen sei, doch schien 
noch die weitere Annahme nölhig, dass das in die Netzhaut eingedrungene ~igment sich hier· 

noch weiter vennelll'te. 
Unterdessen halle Po PP. (f O) (l SG2) die Retinitis der· öusscren Schichlen näher beschrieben 

und gezeigt, in welcher· Weise durch dieselbe die Pigmentinllltr·ation in die Netzhaut vorbe-

reil.el. und angebahnt wird. · 
Die Beobachtung von DoNoEns und 1\IAEs blieb lange Zeit unbeachtet und für die typische 

Pigmentdegeneration gewann sogar die Vorstellung immer mehr Verbr·eitung, dass ihr ein 
, 4 I • 
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völlig andei'Cr Process als der durch die anatomischen Unte1·suchungen nachgewiesene 
Grunde Hige und dass bei ihr vielmelw dl\s Pigment. völlig selbständig in der Netzhaut e~~ 
stehe. Zu•· ßestäUgung führte ScnWE!GGEn (12 a) (1863) einen Fall an, wo bei intactem Pi"­

mentepithel sieb eine typische Pigmcntil·ung de1· Nctzbautgefüss\'l fand. Doch hielt er ~s 
spiile•·hin (18) für möglich, dass die PigmenLirung von dem verändert. gefundenen Epithel de~ 
Cilim·körpers ausgegangen sei. · 

Die Auffassung, dass ein grosser Tbeil der Fälle von Netzhautpigmentirung einer Cho­
roidiUs ihre Enlsl.chung verdanke, musste bedeutend ins Schwanken ge1·athen, nachdem 
bewiesen war, dass das Pigmentepithel hislogenet.isch der Netzhaut zuzurechnen sei und nicht 
der Aderhaut. Halle man bis dahin ohne Weiteros aus gewissen Ve•·änderungen dies()(· Schicht 
auf eine ChOI'oiditis geschlossen, so musste von jetzt an die Annahme eiuer Cho1·oiditis auf 
den Nachweis von Voränderun~on des Adorhanlslromas gestülzL werden. 

Ich selbst fand (H) b"ei ·einem Falle von ·ophthalmoscopisch diagnoslicil·ter Pigment­
degeneration mit angobor·encr Amaurose (1869) anatomisch denselben Proccss, dc1· als llig­
ment.inllllmlion de1· Netzhaut von der Epithelschicht aus bezeichnet wmdc, und ve•·muthetc 
deshalb, dass auch der typischen Pigmentdegeneration dieselben Verlinderungen zu G1·undt• 
liegen möchten. Dies wtu·de von LANDOLT (15) 1 87~ durch Millheilung zwcie•· ophthalmosco­
pisch und anatomisch untersuchter Fälle bestätigt. Die Ve•·ändenwgen dc1· cigentlicheu 
Choroidca waren in diesen 3 Fällen verhältnissnüissig gering und melu· als Complicalion, 
nicht als U1·sache des NctzhauLlcidens zu betmchten. 

Es wm· somit. die Abhängigkeit. der Nclzhaulpigment.irung .vom Pigmentcpit.hcl für alle 
Fälle bewiesen und die Tt·enmmg in zwei verschiedene Proccsse widerlegt.. 

Pa L h ci I o g i s c h e Anatomie. 

§ 77. Die >Ve•·ändemngen bei de•· Pigmentdegeneratio~n der Netzhaut he­
stehen 1) in eine•· hoehg•·adigen H y p e I' p las i e des hin d e g e w c b i g e n Ge­
•·Ustes der Netzhaut, 2) in Sklerosi1·ung der Geflisswandungen 
mit Ve1·engemng des Lumens, 3) in Ve rii n d e run gen drs Pi g m f\ n tep i thels, 
theils AL r o p h i e, theils Neu b i I dun g von slm·k pigmentirten Zellen und 
Infiltration derselbeu·in die NetzhauL, 4·) in Atrophie de•· ne•·­
vösen Elemente. Diese Ve•·Underungen nehmen in der Jlegel von den ä.us­
seren nach den inneren Schichten hin an lntensiWL stetig ab. 

Für das blosse Auge nillt an de•· Netzhaut VOJ' Allem die PigmentiJ·ung 
auf, obgleich sie nicht die wesentlichste VerHndenmg ist. Die PigmentHecke 
nehmen in der Regel die Aequato•·ialgegend der Netzhaut ein, wo sie •·ingsum 
einen ziemlich gleich breiten GilJ'Lel bilden; bei grössrrem Heichthum an Pigment 
ist die Zone h•·eiter und es erst1·ecken sich die Flecke bis zum Sehnerveneintritt 
Sie folgen g•·ossentheils dem Vel'lauf der GefUsse, an deren Theilungsstellen sie 
häufig angelage•·t sind. Ihr genauems Verhalten wird unten bei dem ophthal­
moscopischen Befunde geschildert. Ein Theil de•·selben liegt "jedoch hinte1· den 
Gefässen in den mittleren und äusseren Netzhautschichten und in der des Tape­
tums, und si~ht man auf Dm·chschniLlen das Pigment von letzterem aus in die 
Dicke de1' Netzhaut hineinziehen. An diesen Stellen· ist au'ch immer die Netzhaut 
mit der Ade•·haut verwachsen. Die Consistenz der Retina ist bedeutend vermehrt; 
die Dicke ve•·hult sich verschieden, je nnch dem Grade der Atmphie de1'· ne•·vosen 
und dem der Wuchemng der bindegewehigen Elemente und ist nicht an allen 
Stellen gleich; gewöhnlich ist sie nicht ve•·mindCJt oder eher etwas vermehrt. 
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In anderen Fiillen ist wieder· die gnnze. Netzhaut 
hochgradig ver·dunnt oder; die Dickenabnahme he­
tr·im nur· gewisse Theile, inshesondct•e ·die Um­
gebung . der grösseren Gefiisse. In der Regel ist 
auch das Niveau der Schner·venpupille normal odet' 
nur wenig abgeflacht. (Vergl. Fig. 8.) 

Fig. 8. 

Eintrit.tst.elle <les Sehnerven bei 
Pigmeutdegon(!ra.tion llor Netzhaut 

mit angol.Joroncr A.maurooe. 

·Histologisches VerhalLen. 

'' § 78. Die sUir·ksLen Verän.derungen erfalll'!~n die äussct·en Schichten der 
Netzhaut. Das zarte reticullit·e Bindegewebe der Kö•·nerscbichten verdickt sich 
1.u einem derben Netz von ßälkcliCn und Bliillcm, das mit den gleichf<dls hyper­
trophirten HadWrfasern zusammcnhiingt. Die l\laschen sind anfangs noch von 
den nKön1CI'n<< eingenommen, die aber spiiterhin immer mehr abnehmen his 
zuletzt die Maschen völlig leer sind. Auch die Zwisehenkörnet·schicht wird 111it 
der Zt>it hineingezogen und schwindet, so dass beidc Körnerschichten zusammen­
tliessen. Seht· frühzeitig geht dieS t H b c h e n s c h ich t verloren, da man sie voll­
ständig vermisst; mwh wo die iuneren Schichten noch ziemlich gut erhalten sind. 
Die äusscre Könlerschicht gt·enzt dann unmittelbar an das stark verlinderte Pig­
mentepitheL Zuweilen Iinden sich dieht neben stark atrophischen Stellen mit 
bedeutende!' Dickenahnahme und. völligem Verlust der Stäbchenschicht andere 
fast ganz not·mal erhaltene. Spiiter erstreckt sich die Bindegewebshyperplasie auch 

. auf die weiter nach innen gelegenen Schichten der Retina, die Ganglienzellen 
und Nervenfasern schwinden, (loch kann selbst bei sehr weit gediehenem Proccss 
die Nervenfaserschiebt noch ziemlich gut erhalten sein. Zuweilen bildet sich 
durch Ausläufer der Hadiiirfasern, die sich über der Limitaus Interna zu einem 
zierlieben Maschennetz verflechten, eine. neugebildete Schicht, etwa von der 
Dicke der Faset·schicht, wodurch der. Dickenverlust wegen der Atrophie der äus­
seren Lagen ausgeglichen· wird. Fehlen die äusseren Schichten, so kommen die 
Netzhautgefässe in direct.e ßerulnung mit dem Pigmentepithel und bilden zu­
weilen deutliche Abdrucke in den Pigmentmassen, so d<Jss man beim Ablösen der 
Retina pigmentfreie Züge findet, die dem Yerlauf det· Gefiisse entsprechen. Zu­
letzt ist die Netzhaut in ein fast gleichmässig aussehendes Hcticulum verwandelt, 
in welchem die normale Schichtung völlig verschwundcu ist. _ 

Das Pigmentepithel ist ebenft1lls hocbgmdig verändert. In weiter Ausdeh­
nung sind die Zellen ihres Pigmentes beraubt, völlig fal'hlos, oder enthalten i.m 
lonem nm· spärliche, meist dunkle und grobe Pigmentkörncllen, welche die nor­
malen an Kaliber bedeutend tibertrell'en. Die Zellen sind auch häufig kleiner als 
in der Norm, mehr rundlich oder unregelmtissig, mit Fortsätzen versehen. An 
den Stellen, wo die Netzhaut und Aderbaut verwachsen sind, findet sich immei· 
eine reichliche Pigmentwucherung; die Zellen sind hier von bmunschwarzen 
groben Pigmentkörnchen dicht el'fUIIL, sehr unregelmUssig gestaltet und liegen in 
mehrfachen Schichten übcreinnndet·. Sie t'eihen sich oft zu areolären Zügen an, 
zwischen welchen pigmentfreie LUcken vorkommen. ZUge derselben Pigment­
zellen erstrecken sich an diesen Stellen in die Hetin.a hinein und lassen sich mit­
unter bis in die Faserschicht verfolgen. Sie dureilsetzen die Netzhaut zuerst in 
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mehr senkrechter oder schräge'I; Richtung und schliessen sich später· dem der 
Oberfläche pm·allelen Verlauf der grös~ei"Cn NetzhauLgefässe an. . 

Die Gefässe zeigen eine bedeutende Ve1·dickung ihrer Wandungen und 
erlangen ein mehr· homogenes, gelblich glänzendes Aussehen, in welchem die 
einzelnen Structurelemeute weniger deutlich unterschieden werden können 
(SkIer o s i ru n g), aber ohne Amyloidreaction. Die Durchsichtigkeit der Wancl 
leidet dabei in der Regel nur wenig, .wovon .man si?h ~urch die ?Phthal~noscopi­
sche Untersuchung überzeugt. Dns P1gment 1st, sov10l JC.h finde, Immer m Zellen 
oder Zellplatten enthalten, die sich an di~ Adventitia de1· GefUssc anschliessen, 
oft auch innerhalb de1· Genisswand selbst Ihre Lnge haben. Das Lumen der Ge­
fässe erfährt durch die Sklerosirung eine bedeutende Verengerung und kann 
stellenweise ganz verschwinden. · 

Fast in allen Fällen kommen zahlreiche, stark entwickelte drusige V er­
dickungen der Glaslamelle der Aderhaut vor, welche besonders an 
den Ver\vachsungsslelleu die grösste Entwicklung erreichen. Sie müssen auf den 
krankhaften Process als U1·sache zurückgeführt we1·den, da das Alter der Indivi­
duen nicht erlaubt, sie als einfach senile Verlinderung zu betrachten und da auch 

ihre Grösse und Zahl weit Uber das Mass 
Fig. 9. der gewöhnlichen senilen Bildungen-hin-

ausreicht. · Sie 1·agen nicht selten weit 
in die Kömerschicht.en hinein, selbst bis 
an die Faserschicht und sind an ihrer 
Oberfläche von grösstentheils stark pig­
mentirten Zellen bedeckt 1 die von da 
auch noch weiLe1· in die Netzhaut hinein­
ziehen. Da sie auch alssenile Ver~inderung 
Atrophie und Wucher011g in dem darüber 
.liegenden Pigmentepithel hervo1·rufen, so 
sind sie hier wohl ebenfalls bei der Ent­
stehung der PigmenLver~indcrun.gen und 

Pigmentdegeneration der Netzhaut (angeborene der Atrophie der Stäbchenschicht bethei-
Amauro•e). Ghoroidea mit Drusen clerGiaslamelle. ligt. Indessen kommen nach LA NllOLT ( 4 5) 

dieselben Verändemngeu auch ohne Dru­
sen de1· Glaslamelle vo1·. Zuweilen treten diese geschichteten Concretionen auch 
am Seh_nervenrande der Ade1·haut auf und ragen weit in das intraoculare Seh­
nervenende hinein (H . .MüLLER). 

In den bisher unte1·suchten Fällen von typischer Pigmentdegeneration waren 
die übrigen Veränderungen der Cho1'oidea (nbaesehen von den Ver-
cl . 0 

•ckungon der Glnslamelle) sehr geringfugig oder fehlten fast völlig. Bei secun-
eiHrer Netzhautpigmentirung fand sicil dagegen oft ausgedehnte Skle1·osirung der 
Gortisswände und entzündliche VerHoderungen im Stroma der Aderhaut. Doch 
macl•L es de1· ophlhalmoscopische Befund sehr wahrscheinlich, dass die GeWsse 

. der Aderhaut auch bei der typischen Pigmentdrgcneration nicht selten stark 
sklcrosirt sind. 

_Die an die Netzhaut grenzende Schicht des G 1 a s k ö rp er s isl in der Regel 
verdJC!llet 1 hängt mit .crsLerpr fester zusammen und enthält eine grösser~ Zahl 
von zelligrn Elementen. 
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Det· Sehne I' v e n stamm wurde meistens atrophisch gefunden bis zum 
Chiasma und dat·Uber hinaus. 

Met·kwürdigct' Weise fand ich dagegen bei congenilaler Amaurose mit Re­
tinitis 7)/:gmentosn in einem Falle die Sehnerven kaum mct·klich verkleinert und 
mit ganz nm·malen Nervenfasem versehen. ConNUEIDI sah einmal die Pigmcnti­
l'Ung auch auf ~lie Sehnerven sich erstrecken, wo sie wie in der Netzhaut den 
Gcfiisscn folgte. 

Die Auffassung des ganzen Processes bietet noch manche ScllWier·igkeiten. Obwohl die 
anatomischen Untersuchungen wesentlich nur ein Netzhautleiden licrausgeslelll haben, 50 
lässt sich doch scll\ver ein sicherer Schlussauf die erste Entstehung des Processes machen, weil 
die zui' Untersuchung gekommenen Fälle nur die Ausgangsstadien desselben darstelllen. 
Es ist nicht zu leugnen, dass die grosse Verwandtschaft der Pigmentdegeneration der Netz­
haut mit der disseminirten Chorio-Retinitis cinigermaassen für eine Entstehung von der Ader·­
lwuL aus zu sprechen scheint. Indessen hen·selü iibe1· den Ursprung der Ietzieren Alfeetion 
noch dasselbe Dunkel und können wir hier ganz auf die oben § 68 gemachten ßemerkungen 
verweisen. Nm· onatomische Unter~uchungen der friihercn Stadien können uns sicheren Auf­
schluss iiber die Entstehung des Pr·ocesses geben. 

Ob man das Leiden als Retinitis oder als Degenerat.ion der Netzhaut bezeichnen will, ist 
bis zu einem gewissen Grade willkiil'lich, da es davon abhängt., wie weit man den BegritT der 
Entziindung ausdehnen will. Würde man vom pathologisch- anatomischen Standpunkt aus 
wohl geneigt sein, dio interstitielle Bindegewebswucherung als Entzündung zu bezeit;hnen, 
so spricht wicdei' dagegen die fehlende Hyperämie, an deren Stelle von vornherein Ischämie 
dm·ch Verengerung des Gortisslumens tri(,t, der meistens ganz gleichmässige, langsam pro­
gi·essive Vedauf und in den typischen.Flillen die Nutzlosigkeit antiphlogistischer Behandlung. 
Dafiir kommen wieder Uebergänge zu einem anderen Verhallen vor·, wo das Leiden Stillstände 
maclü, der Behandlung zugänglicher ist, sich mit entzündlichen Processen der Iris (vielleicht 
auch der Choroidea) paart., welche demnach <tuch vom klinischen Standpunkte mehr ;~ls ent­
zündliche Fälle zu bctr·achteu wären. Die schulgemässe Tr.ennung zwis(;hen Entzündung und 
Degcneral.ion isL hier also undurchführbar und ein weiterer FortschriLL unsc1·cr Kenntnisse nur 
durch ein genaueres Studium der Pathogenese des Processes zu cnval'len. 

Fü1· die Entstehung der Pigmentirung ist die Entdeckung R. BE~LIN's ') von gr·osser 
Wichtigkeit, dass nach Durchschneiduns des Sehne1·ven und der Ciliargeftisse bei Thiercn 
nach einiger Zeit eine Pigmenteinwanderung von der Epithelschicht aus in die vorher gekiibte 
und utrophirte Netzhaut erfolgt, deren Entstehung höchst wahrscheinlich von der· untet·­
brochenen Blutzufuhr zur Netzhaut, herZLileilen ist. Das ophthalmoscopischc Bild lwt in 
den späteren Stadien grosse Aehnlichkeil mit dem der Retinitis pigmenlosa, dagegen weicht 
der histologische Befund dadurch wesentlich ab, dass die Atrophie der Retina nicht mit inter­
stitieller Bindegewebswucherung verbunden ist. BEIILrN hat bereits darauf hingewiesen, dass 
zwischen seinen Versuchsergebnissen und uer Pigmentdegencmtion dm· Netzhaut, darin eine 
Analogie besteht, dass bei beiden der Blutzufluss zur Net.zhaut gestört ist, im er·stercn Fall in 
Folge der Durchschneiduns der· Gefässe, im letzteren durch die Vcrengei"Ung ihres Lumens. 
LANDOLT möchte den ganzen P1·ocess von den Gcfässen ausgehen lassen, von denen die Skle­
rose auf das übl'ige Bindegewebe sich fortsetzen soll; indessen scheint hiermit die klinische 
ßeobachtung nicht im Einklang zu st.ehen, da zuweilen das Lumen der g1·össer·en Gefüssc 
noch wenig oder gm· nicht verengt ist, wälll'end schon ausgesprochene Pigmcntirung der 
Net.zhaut vorliegt. Dies hind~rL auch die directe Vcrwerthung dc1· Be r Ii n 'sehen Experi:­
mentc. Im GegenLheil scheint es, dass der Process von den äusseren Nelzhautschicbten aus­
geht, da die Stäbchenschicht gewöhnlich vollständig fehiL und die Veränderungen in der 
Heihonfolge der Schichten von aussen nach innen abnehmen. 

~) Zehend. l\1.-B. IX. S .. 2781T. (~87-1.) 
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Symptome. 

1. Objectiver Befund. 

§ 79. Das Aeussere der Augen bietet keine Ve1·änderungen. 
Das Augenspiegelbild ist ein höchst charakteristisches \md zwar nicht 

allein durch die leicht zu erkennenden, zierlichend, spindcl- oder sLenlförmigen 
Pigmentflecke in de•· Peripherie des Augengrun es, sondern auch durch das 
Aussehen der Papille und die Verengerung de1· Gcfiisse. Die Papille zeigt das 
Bild der retinitiseben At.rophie, den gewöhnlichen Ausgang der chronischen inter­
stiLieilen Retinitis. Dasselbe ist in der ersten Zeit zwar nicht immer schon dem­
lieh entwickelt, muss abe•·, wo es vorhanden ist, immer den Verdacht erwecken 
dass NeLzhaut.pigmenLirung vorhanden sei und giebL daher Veranlassung, di~ 
Peripherie des Augengrundes recht genau auf feine PigmentDecke abzusuchen. 
Die Farbe der Papille ist gleichmässig, gelblichgrau, mit wechselnde•·, abe1· irn 
Allgemeinen nm geringer Beimischung von roth, seltener eine mehr grauliche 
oder weissliche, niemals aber eine glänzend oder sehnig weisse, wie bei extra­
ocularer Atrophie. Die hellere Fiirbung, welche die normale Papille an de1· Aus­
trittsstelle der Gefässe zeigt, ist verschwunden und die Lamina. Cl'ibrosa venleckt. 
Die G•·enze ist ringsum deutlich sichtbar, aber wie von einem iiussersl zarten Schleier 
verhüllt, der von einer geringen Verminderung der Durchsichtigkeit der Netzhaut 
herrührt. Die Papille ist in der Regel von einer schmalen, ziemlich gleich breiteo 
Zone entfärbten PigmenLepitheb umgeben. Ilie.Gefässe sind mehr ode1· mindel' 
stark verengt, zuweilen die Arterien sWrker als die Venen, auch wohl eine 
Strecke weil dmch Trilbung der Gerässwand von feinen weissen Streifen be­
gleitet, die aber nur seilen besonders ausgesprochen sind. Bei starker Verenge­
rung 'fehlen die doppelten ConLouren, die GefUsse erscheinen nur als feine rothe 
Fäden, die sieb auch wenige1· weiL in die Netzbaut hinein verfolgen lassen, ja in 
besonders hochgradigen Fällen sich schon in geringer Entfemung voll der Papille 
verlieren. Höchst seilen sieht man auf der Papille nur ein oder zwei feine Ge­
fässchen, die sich kaum über ihren Hand hinUbet' verfolgen lasseiL 

Unter Anderen beschreibt KNAPP (30) einen Fall von angeborener Amaurose mit Netz­
haulpigmenlirung bei einem 22jährigen lllädchcn;wo nur drei äusserst feine rothc Gefässchcn 
zu sehen waren und ausserdem eine grössere Anzahl anderer, die wegen starker Sklerose der 
Wandungen sich als weisse Linien darstellten. 

Auch im übrigen Augengrund bildet die Netzhaut, wie man besonders im 
aufrechten Bilde erkennt, meist einen zarten Schleier über der Zeichnung des 
Aderhautstromas und der PigmenLOccke in der EpilhelschichL. In der Retina 
sitzen d'ie letzteren zum Theil ganz deut.lich an den Gefiissen, folgen deren Lauf, 
bedecken sie theilweise und sind bcsonde•·s an il11·en Theilungsslellen angelagert. 
Bei starker Sklerose der Wanelungen sind die Gefässe seihst oft gnr nicht mehr 
sichtbar und nur durch das an ihnen liegende Pigment angecleutcl. Die Pigment­
netze reproduciren so gewissermassen den Gefässverlauf und können selbst 
feinere Gefässe zur Anschauung bringe11. Sind nur diese mit Pigment ver­
sehen, die noch blulhnltigen Gefässe aber ohne Pigment, so scheint das letztere 
!-!emde die Zwischenriiume der Gefässe einzunehmen, was aber nur eine scbein­
bm·e Ausoahme ist. Die Menge des Pigmrnls ist in den einzelnen Füllen sehr ver-
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schieden; es. kann sogar vo~lkommen fehlen und trotzdem wegen der übrigen 
Syn~ptom~ dJC Annahme emer Pigmcnldcgcnm·ation (ohne Pigment) gerechL­
fcrttgL sem;. umgckeht·L ~ndet man auch wieder massenhafte Pigmenlentwicke­
lung. Ist dte .Menge genng, so trifi't man zerstreute kleine Punkte odct· spindel­
lormige Flecke an den Ge fassen oder sternfömtige, zackige, an den Thcilungsstellen 
det·sclben; bei grössercm Pigrncntreichlhum werden die Flecke den Knochcn­
odyt' llomhautkörpet·chcn ähnlich, fliessen mit ihren Ausläufern zusammen und 
bilden Netze mit rundlichen Maschen. Fast immer neumen die Pigmentllccke 
einen iiquatorialcn GUt·tcl im Augenhintcrgt·unde ein und verlict·en sich sowohl 
gegen die Om serrata hin, als gegen den hinteren Pol des Auges. Bei reich­
liehet· Pigmentirung erstrecken sich die Flecke und Netze bis in die Gegend der 
Macula und an die Papille, aber höchst selten auf die letztere selbst binUber. · 
Die pigmenLirte Zone ist gewöhnlich ringsum gleich breit, seltener ein Theil des 
Untfangs besonders stark odct• ausschliesslicli ergl'ifl'en. AusQabmsweise kann der 
GUrLei mehr an den hinteren Pol heramilckcn odet· in einen t·undlichen odet· 
untegelmiissig hcgt·cnztcn Heerd ·in der Gegend der Macula übergehen. Tl'itt 
NeLzhautpigmentii'Ung zu disseminirten Chorioretinalverändenmgen hinzu, so 
geschieht dies zuweilen ganz regelmi.issig und unter einem Bilde, das mit dem 
typischen in der Anonlnung der Pigmentflecke übereinstimmt; häufiger indessen 
ist die Pigmentirung längs den Gelassen auf einzelne Abschnitte des Augen­
grundes, namentlich auf sectot·enförmige Parlien desselben beschränkt. 

D i e .l\1 e n g e d es P i g m e n t es n i m m t m i L. d c r D a u e t' d er K r a n k­
heit zu; sie giebL nher keinen dit·eclen Anhaltspunkt üher die Schwere des 
Leidens bei vrrschiedenen PaLieulen; nur wenn diese aus derselben Familie sind, 
knnn aus dct· Menge des Pigments mit Wabt·scheinlichkciL auf die Dauer der 
Erkt·ankung geschlossen werden, da das Leiden unter densrlben hereditären 
Einflüssen sich in gleicher oder ~hnlicher Weise zu entwickeln ptlegt. .Man findet 
deshalb auch .kein constantes Verhtiltt1iss zwischen Pigmenlreichthum und 
zwischen dem Grade der VerfHrbung der Papille und der Vet·scbmälemng der 
Gcfüsse einerseits und dem der Sehstöt·ung andrerseits. Dass die .1\lenge des 
Pigmentes mit den Jahren zunimmt, lässt sich durch Aufzeichnung des Spiegel­
befundes zu vet·schiedenen Zeiten feststellen. Es kann aber bei anfangs sehr 
geringer Pigmeotirung die Sehstöt·ung hochgradig oder umgekehrt bei anfangs 
bedeutendem Pigmentgehalt die Function nur wenig breintrUcbtigt sein. l\lit 
Hecht spricht man auch von einer PigmenLdegenet·ation ohne Pigment; es ist nicht 
so überaus selten, dass man bei einem Patienten mit der charakteristischen Seh­
störung kein Pigment in der Netzhaut findet, sondern nur das oben geschildet·te 
Bild der Netzhautati'Ophie oder auch die gleich zu heschmibenden Veränderungen 
des Tapetums. Die ßel'«,:lchtigung zu dieset• Bezeichnung ergiebt sieb daraus, 
dass das Wesen der Kt·ankheit gar nicht in der Pigmenlirung besteht und dass 
diese sich im sptitet·en Verlauf noch zuweilen einstellt, wenn sie anfangs fehlte . 
.Man würde dnfür auch den Namen SkIeros e der Netzhaut gebrauchen und 
demnach eine pigmentirte und nicht pigmentirte Sklerose unterschei­
den können. 

Ob die Menne des Pigments in der Retina im Verhüllniss zum Pigmentgchall. 
in den anderen J'hcilen des Auges und des Köt·pet·s steht, scheint noch nicht 
untersucht zu sein. .I . . ~ 
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Das Ta p c tu m ist im Bereich der pigmentirten AbschniLLc der Netzhaut odt>l' 
darüber hinaus constant verändert. In der Hege! ist es diffus entfiirht, so dass d·, 

"' I s 
Aderhautstroma dcutliQh sichtbar wird. LcLzLol'CS zmgt auffallend lüiufig eine sclw 
dunkle, aber gleichmässige Pigmentirung der lntervascularräume. Dass es :sieh nicht 
um normalen Pigmentmangel des Tapetum, sondem um pathologische Enlfiirbun .. 
handelt, ist oft leicht zu erkennen. Die Entfärbung ist dann nicht gleich n1iissig, son~ 
tlem tritt in feinen Punkten und Fleckchen auf, zwischen welchen theils no1·111al· 
gebliebener Ausengrund, theils feine Pigmentfleckchen erscheinen. Man findet dann 
bald eine feinste braune oder schwarze Punktirung auf hellem Grunde, bald hlass­
gel be, seltener gel bweisse Fleckchen mit dunklen abwechselnd. Die helleti glänzen­
den Fleckchen entst.eltcn wohl durch Drusen der Glaslamelle. Da das Pigment der 
Netzhaut vom Tapetum seinen Ausgang nimmt, so müssen sich zwischen den ent­
fHrbLen Stellen desPignientepithels auch immer Pigmentflecke finden, die abe1·dCI· 
Fläche nach oft sehr wenig ausgedehnt sind. Wie auch die anatomische Unter­
suchung zeigt, hängt das Pigment in der Netzhaut zuweilen nur an 'vVenigen 
Stellen mit dem in der Epithelschicht zusammen und scheint hier das Eindringen 
in die Netzhaut erfolgt ~u sein, in welcher dann vielleicht eine weitere Vermeh­
rung stattgefunden hat. Bei reichlicher Pigmentirung kann man aber auch ophthal­
moscopisch oft seht· deutlich Pigmentflecke im Tapetum und in der Netzhaut 
unterscheiden, die über einander liegen und stellenweise zusHmmenlüingen. 
Selten sind bei weniger starker. Pigmcntirung der Netzhaul die Pigmcntll~cke 
im Tapetum grösser, rundlich oder at·colär, so dass sich das Bild in A usnahriJe­
fällcn selbst dem der dissemiuirten Chol'ioretiuitis naherL, wozu nnlürlich noch 
die Pigmentflecke an den Gefiissen hinzukommen. · 

Von Co m p I i c a t i on e n mit anderen Augenleiden ist die häufigste eine 
sLernfönnige Trübung der hinteren Corticalis, mit vom hin­
teren Pol ausstrahlenden Radien. Sie ist in der spüteren Zeit so gewöhnlich, 
dass sie oft schon allein zm· Entdeckung der KrankheiL führt. ·Sie bleibt seht· 
lange stationär und führt nur sehen zu Tolalkatarakt. MoonEN fand sie unt.er 
82 Fällen 20 mal doppelseitig, 2 mal einseitig, dagegen nu1· einen Fall von reifer 
Katarakt .. 

G 1 a s k. ö r p e I'L r üb u n g e n sind sel11· selten und erwecken immer den Ver­
dacht, dass es sich um Ausgang syphilitischer Chorioretinitis handele. Dasselbe 
gilt für die hie und da vorkomnienden AnsgUn g e von Iritis, welche aber, 
wie ich behaupten muss, sicher auch bei nicht syphilitischem Ursprung zuweilen 
der Pigmentdegeneration vorhergeht. 

I 

Verlinderungen der Chot·oidea scheinen auch bei der wahren 
P!gmentdegener<~tion der Net.zhaut nicht so selten zu sein. Auffallend ist schon 
die so häufige dunkle Pigmentii'Ung der Intervasculanäume. Mitunter zeigen die 
Geftisse deutlich sklcrosirte \Vandungen, zu beiden Seiten des rothen Streifens 
findet sich eine helle Linie oder das Gefiiss ist ganz in einen hellgelben Streif 
umgewandelt. Mnn findet zuweilen ein ähnliches Bild, wie es oben (§ 61) als 
Ausgang der syphilitischen Choroiditis geschildert wurde, nm gewöhnlich nicht 
so ausgesprochen. 

Ein von MAUTliNER (67) als C h o t• o i d e re m i e beschriebener Fall, der übri­
gens Nachtblindheit und die übrigen subjectiven Symptome der Pigmentdegene-
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ration und auc~1 Pigmentflecke in der Netzhaut darbot und bei welchem ein 
Bruder, nn ähnliChen Symptomen Ii tt, möchte als eine Complication einer pi"­
mentirten Netzbautatrophie mit höchstgradigc1' Atrophie der Cboroidea aufz~-
fassen sein. · 

Auch Bildungsfehler des Auges, wie Mikrophthalmus und 
Colobom_ der Iris o~er Choroidea, können mit Netzhautpigmenlirung ver­
bunden sem. Auch smd die an angeborener Pigmentdegeneration leidenden 
Augen zuweilen etwas klein, ohne dass man sie ge1·ade als mikl'ophlhalmisch 
bezeichnen könnte. 

2, Sehstörtmg. 

, , § 80. Die FuncLionsstörungen sind nicht immer gleich. In den sog. typi­
schen Fii IIen findet man einen Symptomencomplex, der aus Na eh L b I in d h e i t 
und aus langsam und gleichmässig bis zu sehr hohen Graden fortschreiten­
der concenLrischer Gesichtsfeldbeschränkung bei lange gut 
erh a It.e n Cl' cen tra I er S eh schärfe besteht, demnach ein schal'f markirtes 
Krankheitsbild da1·stellt. Es finden sich aber daneben zahlreiche andere F~ille, 
deren Zugehörigkeit zur Pigmentdegeneration nicht nur dmch den ophlhalmosco­
pischen Befund, sondern auch durcl1 die gemeinschaftliche Entstehung erwiesen 
wird und bei denen die Sehstörung in diesQr oder jener Weise abweicht, so dass 
man zur Annahme von anomalen. oder atypischen Formen der Krankheit 
berechtigt ist. Am bUurigstcn kommt frühzeitige Hcmhselzung de1· centralen Seh­
schtirfe bei wenige1· hochgradiger und nicht conrenLrischer Gesichtsfeldbeschrän­
kung vor, in de1· Regel in Verbindurig mit Nystngmus; aher auch alle ül)l'igen 
Symptome und auch der Verlauf des Leidens können si~h abweichend ver­
halLen. 

Die Nacht b I in d h e i t. 

§ ~q. Das erste Symptom ist in der Regel Nachtblindheit, ·welche Jahre 
lang bestehen kann, ehe die GesichtsfeldbeschrUnkung au[fallend und slöi'Cnd 
wird. Wie die essentielle Nachtblindheit oder Hemeralopie besteht auch die 
symptomatische in Herabsetzung oder Aufhebung des Sehvermögens bei geringer 
äusserer Helligkeit, wo das gesunde Auge sich noch vollkommen zurecht findet., 
also besonders in de1· Dämmerung und zm· Nachtzeit. Bei Sternenlicht sind diese 
Kranken meist völlig blind, die Sterne selbst sehen sie gar nicht oder nur wenige 
de1· hellsten. Bei Monelsehein erkennen sie nm die hellerleuchteten Gegensttinclc, 
wUhrend sie bei hellem Lampenlicht ziemlich gut sehen und nur die im Hinter­
grunde des Zimmers befindlichen Objecte nichL wahmehmen. Geben sie Abends 
auf der Strasse, so richten sie die Augen nach oben, um sich durch den zwischen 
den Häusern sichtbaren hellen Himmelsstreifen zu orientircn. Die U1·sarbe liegt 
in herabgesetzter Empfindlichkeit de1· Ret.ina gegen geringere Intensität der Be­
leuchtung, die gewöhnlich als Torpor de•· Netzhaut bezeichnet wird. Da die Blincl­
heit bei genü"ender Abnahme de1· Helligkeit vollsLiindig ist, so muss sich dt>r 
Torpor au[ die

0 

ganze Netzhaut ersll'eekcn, während fUI' Tageslicht nur ihre peri­
pherischen Theile unempfindlich sind. 
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Aueh zeigt sich bei LampenlichL, dass bei nbnehmcnder Helligkeit die Ge­
sichtsfeldbeschränkung dem Centrum immer niiher rUckL, wiihrend gleichzeitio 
auch die centrate Sehschärfe abnimmt. l:l 

Bei anderen Knmken besteht zwar ein leichter Torpor der Netzhaut bei 
geringen Heiligkeilsgraden, itber keine eigentliche Nacl~Lbli~Hihei~. Die Möglieh-

- keit, grössere GegensWnde zu unterscheiden, dauert hieJ' auch un DUillmerlicbt 
noch fort. Noch andere \Vollen sogar bei Nacht besser sehen als <lm Tage ut~d 
hei hellem Tageslicht geblendet sein. Zuweilen, aber nicht immer, findet man 
als Ursache der Blendung Complication miL partieller LinsenLrUbung. Untel' 
:34. Fällen meiner ßeobachtung bestand 25mal Hemeralopie, 4- mal nur geringe,. 
Torpor und 5 mal versicherlen die Kranb.en, in der Dämmerung besser zu sehen 
als bei Tage. Trotzdem stellte sich }Jier hei Lampenlicht meist ein weniger gutes 
Seiwermögen heraus. So verhielt es sich z. B. bei einem 7jlihrigen Knaben, der 
im hellen Tageslichte stark geblendet \VflJ' und beständig den Kopf gesenkt hielt; 
die centrale Sehschärfe war schon auf 1/ 10 herabgesetzt. 

ln VorgerUckteren Fällen, wo die Krflnken vori Anfang ihres Leidens an 
bei gedlimpfter Beleuchtung besser gesehen haben wollten, fand sich immer 
sehr hochgradige Amblyopie bei geringerer und nicht concent.l'ischer Gesichts­
feldbeschränkung, mehrmals auch Nystagmus. Einmfll wnr das eine·A uge bis 
auf Lichtschein erblindet, während das andere noch S ca. 1/2 und Undeutlichkeil ' 
des excentrischen Sehens nach allep Seilen hin darbot. ln sPilcnen Fällen 
kommt aber auch unzweifelhaft Hype1·~l.sthesie der Netzhaut vor, wo 
das Sehvermögen bei gedämpfter Beleuchtung zunimmt. 

So berichtet G. HAASE (53) einen Fall mit einer ganz ähnlichen Form der Amblyopic 
wie oben erwähnt wurde, wo in det· Dämmerung und mit dunkelblauen Gläsern das Seht'n 
nachweislich besser war. Auch hier wurden nur Finger auf einige fuss Entfernunf; gezähll 
und war das Gesichtsfeld stm·k, aber ungleichmlis~ig beschränkt. 

Auch WECKER(56, p. 341) beobachtete einen f.:dl mil ganz ähnlichen Erscheinungen. 

Indessen vermisste ich die NachtblindheiL doch nur etwfl in der llHlfte der 
Falle, wo frUhzeitig hochgradige, die Gesichtsfeldbeschränkung Oberwiegende 
Amhlyopie aufgetreten' war. 

Irgend \Wiche Abweichungen im objectiven Befund, welche das verschie­
dene Verhalten des Liebtsinnes erklären konnten, waren in den von mir beob­
achteten Fällen nicht vorbanden. 

Die centrate Sehschärfe 

§ 82. bleibt in den typischen Ftillen viele Jahl·e lang gut erhalten, so dass die 
Kranken bei Tage feinste Schrift IPsen und andere feine Arbeiten vo!'llebmen 
können, \Vährend sie dureh die Einengung des Gesichtsfeldes schon sehr bedeu­
tend in .der Orientinmg gestört sind, ja sich kaum mehr alle~n fuhren können·. 
Doch ist die centrate Sehschärfe selten v ö II i a nonnal wenigstens habe ich dies 

t> ' 
unter 50 Fällen nicht ein einziges .l'tlal gefunden, wohl aber mehrmals S zwischen 
2/3 und ~. Bt-i stärkerer Gesichtsfeldbeschränkung war meistens auch die Seh­
s~härfe_ etwas melll' gesunken, auf Jj.1-'j6 oder darunter. Charakteristisch für 
die typischen Fälle ist aher, dass die Gesichtsfeldbeschränkung Jahre lang ent--
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wede1· ganz allein Fortschl'itte macht oder dass ihre Zunahme im Ve1·hältniss zur 
Verschlechte~ung des centralen Sehens bei weitem Ubet·wiegt. Meist nimmt je­
doch auch dw centmle Sebsclüil-fe langsam ab und hilft den Ausgano in Et·hlin­
dung vorbereiten, dct· schliesslich durch Hinühei'I'Ucken derGesichtsfcldbeschrlin­
kung übet· den Fixationspunkt zu Stande kommt. 

Es gehöt·t zu den Seltenheiten, dass sich das centrale Sehen, seihst bei 
höchstgradigm· Einengong des Gesichtsfeldes auf 1 0 o und darunter, noch so gut 
et•hält, dass feinere oder feinste S.chrift gelesen wir9. 

Den lctztet·en Fiillen gegenUher stehen die oben erwiihnten, wo die centrale 
Sehschäl'fe schon ft·üh bedeutend herabgesetzt und das Gesichtsfeld wenioet· stark 

· und nicht concentrisch verengt ist. Sie gehen in det· Regel mitNystagmu~ einher: 
weichet· dieser frühzeitigen Abstumpfung des Netzhautcentt·ums seine Entstehun<• 

" · verdankt. Zuweilen gehL das centmle Sehen ganz vedoren, wiibt·end noch ein 
excentriscbes Gesichtsfeld nach irgend einer Seite bin übrig bleibt. Der ohjeclive 
Refund und die Aetiologie sind biet· ganz dieselben, wie bei der typischen Fm·m. 
der Sehslörung; nur ausnahmsweise finden sich, wie auch ScuwmGGiln ') an­
giebt, in det· Gegend der Jl/acula ltüea grosse schwarze Pigmentflecke von rund­
liehet· ode1· umegclmässiger Gestalt, welche die hochgradige Amblyopie erkllit·en. 

Die Ge s i c h t s f e I d h es c h r u n. k u n g, 

§ 83. hesonders die co n c e n Lt' i s c h e Form derselben, bedingt eine hochgt·adige 
Ol'ientimngsstörung, da die lüanken nicht mehr durch das exccnlt·ische Sehen 
auf die AnwesenheiL seitlich gelegene•· GegensWnde aufmerksam gemacht wet·den. 
Sie hemerken nur •was in ihi'C Blickl'ichtung fUIIL und müssen jedes Ding, das sie 
Uhm·haupL sehen wollen, direcL fixiren. Sie befinden sich in der Lnge eines 
Menschen, det· die AussenweiL durch zwei lange, vot' jedes Auge gehaltene Röhnm 
hctrachleL. Der Blick ist in Folge dessen unruhig, die Augen bewegen sich fort­
·wiilll'end wie suchend Uher die GegenstUnde hin, was abet· von den unwill­
kUI'Iichen, kt-nmpfat'Ligen Zuckungen des Nystagmus wohl zu unterscheiden ist. 
Bei zahllosen Vorgiingen des LUglichen Lebens macht sich der Ausfall des excen­
tl'ischen Sehens in störendslct· Weise geltend, bei Tische, bei Begegnungen auf 
det· Stmsse, beim Billm·d- oder WUrfelspiel eLc. Oer Durchmesser des Gesichts­
feldes kann bei gutem centralem Sehen auf 7 -•1 0 ° bet·absinken; ich sah einen 
Patienten, der noch Finget' in ß-6' zlihlte, nhct· eine kleine schwarze Kugel auf 
weissem Gt·unde nut· in einem Bet·eich von ca. :l'/2 ° wahmehmcn konnte; in der 
Umgehung Jirses minimalen Gesichtsfe_ldcs hcfnnd sich noch eine kleine, nicht 
scharf abzugt·enzende Zone von noch abgestumpftet·et· WahmehmungsfHhigkeiL. 
Viel weniger in ihrer Orientimng geslöt'L sind die Palienten mit schlechtem cen­
L.ralem Sehen, abet· get·inget·er und nicht concentdscher Gesichtsfeldbescht•linkun~. 

In seltenen Flillen besteht anslalL det· concentt·ischen Einengung ein ring­
f ö ,. m ig e t' J) e f e c t im Gesichtsfeld (v. GnXFE (38), WINnson (66)) : auf ein ziem­
lich uoi'tnal el'iwltenes Centt·um von verschiedenem Dm·chmesset· (6 o 1·esp. 20 °) 
foi"L eine rino[öt·mige Zone ohne J·ede Pet·ception und auf diese die mebt· oder t:> ;-, .. . 

~) Bandbuch der spec. Augenheilkde. L Aun. S. 44'l (~871) . 
.. 
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minder gut funcLionirende Peripherie. D.et· ophthalmosco_rische Befund ist· .det· 
gewöhnliche, die Pigmentinmg nimmt, wte m~ch sonst, eme gUrteiförmige Zone 
ein, deren Breite jedoch nicht immer dem G~stchtsfelddefect genau entspl'icht. , 

Sehr selten ist die Gegend der 11/aculn lutea. am sWt·ksten ergriffen, indem 
sich die ringförmige Zone gewissermassen bis zu ihrem Centrum zusammen­
gezogen hat; man findet dann ein centrales Scotom ohne Gesichtsfeldbe­
schränkung 1). 

Wie schon li. MULLER (5a) angab, sind die ringförmigen Defecte nm durch 
die Annahme zu erkiHt·en, dass die leitenden Elemente, die Net·venfasern det· 
Faserschicht, in dem Theil der Netzhaut, welcher dem DefecL entspricht, nonnal' 
et·halten geblieben, wäbt·end die in den Husseren Schichten gelegenen licht.pcrcipi-

. t·euden Elemente zerstört sind. Eine in der Netzhautperipherie entstandene Et·­
t•egung wit·d unter diesen Vot·nussctzungen durch die crkt·ankte Zone clet' Netz­
haut weiLet' zum Sehnerven gt>leitel, währ<'nd "eine directe Erregung dm· Rnd­
ot·gane in ihrem ßereich nicht möglich ist. In det' ThaL fand II. 1\für.r.En. auch 
einige Male in der Netzhautperipherie alle Schichten einschliesslich der Smbehen 
ganz wohl erhalten. 

Man muss hieraus schliessen, dass die Gesichtsfeldheschriinkung bai diese1• 

Kt·ankheit überhaupt von Zerstörung det' Uusset·en, musivischen Net.zhnuLschichtc>n, 
• insbesondct·e der SWhchenschichL abhängt. Ich habe diese Ansicht wietlet· zur 

Geltung zu l)l'ingen versucht, da ich bei ein<'m Falle von Netzhautpigmcntimnf.( 
mit angeborener AmaurosP. die SUihchen Oberall zerstört, aber die Fnserschicht 
der Netzhaut und den Sehnerven sehr wenig vet'tinclei't fand. Seildem hat LIN­
DOLT(15) in zwei Füllen von gewöhnlicher Form der Sehstörung die Ubenviegemle 
Erkrankung der äusse1·en Netzhautschichten bcsliitigt und in beiden ebenfalls 
die StäbchenschichL vollkommen zet·stört gefunden. 

Es erklärt sich damit auch, wamm die G1·enze det' Gesichtsfeldbeschränkung 
nicht immer det· ophthalmoscopisch sichtbaren Grenze det' Netzlwutpi;:;menlinmg 
entspricht. DoNDERS hat dies dadurch bewiesen, dass er mit dem Spiegel ein 
ldeines Flammenbildehen im Augengrunde hin und he1' führte und sieh vom 
Kranken angeben liess, wo er dasselbe wahrnahm. Er fand auf diese \V eise, 
dass die Netzhaut zuweilen noch über die G1·enze der Pigment.imng hinaus nach 
der Macula hin functionsunfähig ist; auch et·streckt sich die Pigmentimug nach 
der Pet·iphet·ie hin in der Regel nicht ganz bis zum v01·det·en Ende dct' Netzbnul, 
während doch bis auf die oben angcfliht•ten Ausnahmen det' GesichtsfelddefecL 
in der Peripherie beginnt. Dieset' Mangel an Uebereinstimmung crkliii'L sich 
leicht dlll·ch die Annahme, dass die Zerstörung der SWbchenschicht weiter aus­
gebreiteL ist als die Netzhautpigmentit·ung. 

Auch die übrigen Abweichungen im VerhaLLen des Gesichtsfeldes beruhen 
wohl ebenfalls auf einer anderen Localisation des Processes, indem sich die Zer-­
störung der Husseren Netzhautschichten frohzeitig auf die Gegend det' 11/aculo 
lutea ausdehnt; die Pigmentirung kann hier trotzdem eine conLinuirliche iiqua­
tol'iale Zone einnehmen odet' ist entsprechend den weniger afflcirteu Theilen des 
Gesichtsfeldes unte1·brochen. · 

. .~ l KNAPP (60} haL einen solchen Fall beschrieben ohne Hcmct·alopie, abe•· mit Rothblind-
helt, 1ch selbst einen ganz ähnlichc!l congcnilalen Urspl'ungs (62, s. 330. FalllX). . . 
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~. 84 .. Der F?r·bensinn zeigt kein constanLes Ver:halten. Bei typischei· 
Sehstorun~ rsL er· In der· Regel ganz nor·mal, nur fand ich an den Grenzen des 
Defcctes ehe Wahmehmung der· Farben etwas fr·Uher aufhören, als die von Weiss 
was aber· wohl nm· dUI'ch die geringere Helligk:eit zu er·klär·en ist. Nur einmal hab~ 
ich bei ger·inger· Amblyopie und concenLl'ischer Gesichtsfeldbeschränkuun hoch­
gmdigeSLöl'Ung des Far·bcnsinns gesehen, doch bleibt es dahin gestellt oh

0 
es sich 

_dabei um ComplicaLion mit angebor·ener FarbenblindheiL handeiLe. 'Umoekehr'L 
kann tr·otz Amblyopia cmwurotica, wenn nm· noch Bewegungen der· Hanrl" wahr­
genommen werden, der Far·hensinn ganz gut er·balt~n sein. In der Regel wir·d er· 
aber· bei VOI'\Viegender· Herabsetzung ·des centr·alen Sehens und in den spätcr·en 
Stadien der typischen For·m, wenn es. r.u bedeutender Amblyopie gekommen ist, 
nicht normal gefunden. 

' Iu Bezug auf die AI' t der Farben s l ö r u n g wm·dcn mit farbigen Papi('rmuslern ähn-
liche Angaben gemacht, wie bei anderen Arten de•· erwot·benen Farbenblindheit, doch kamen 
dabei auch manche Abweichungen vor. Dieselben sollen nbet· hiet· übergangen we•·den, da 
die Fälle nicht mit Hülfe genauerer Methoden untersucht werden konnten. 

§ 85. Reizer·scheinuiigen der· Retina, insbesonder·e suhjective 
Li eh Ler· sehe in u ng e n gchör·en jedenfalls zu den selteneren Vorkommnissen, 
doch ist ihr Auftreten in einzelnen Ftillen von wirklicher· Pigmpntdegene•·ation der· 
Netzhaut nicht zu bezweifeln und handeiL es sich dabei sicher· nicht um Ver­
wechselung mit syphilitischer· Chol'ior·etiniLis, \Vie schon daraus her·vorgeht, dass 
in manchen dieser· Fülle angehol'ene Nachtblindheit vor·handen war·. Mooti(,!N W2J 
giebt an, dass sich zu den hemernlopischen ßeschwel'Cien häufig suhjective Licht­
erscheinungen gesellen, und zugleich ein Gefuhl von Druck uod Spannung in der 
Tiefe derOr·bita. IlocQUARD (79) berichtet, dass er· in den seltenen Fiillen, wo er· die 
Entstehungsperiode det• Kt'ankheiL vcl'folgcn konnte, dcr·ar·tige lleizer·scheinungen 
hiiufig gesehen habe. Die Kr·anken sind beim Blick auf leuchtende Gegenstände 

.geblendet; sie sehen zu gewissen Tageszeiten, besondcr·s Mor·gens' und Abends, 
kJeioe glänzende Körper·chen sieh dUt·ch das Gesichtsfeld bewegen, die oft plötzlich 
ver·schwinden, wie FeuCI·funken. Untet· den 15 ausfUill'lir.h mitgeLheilten Beobach­
tungen 1-loCQU,\IIIl's sind der·glcichen Symptome 4.mal angefUhrt. Ich selbst habe 
unter 51 F~illen nur· einen Fall 110LirL, wo ausgesprochenes Funkensehen und 
Flimmem, besonders bei schwneher ßdeuchtung, walll'gehommen wur·de und 
einen weitel'Cn, der· im Anfang des Leidens Uber· Flimmem geklagt haLLe. Auch 
MAllS (:!9, p. ~48) und HuTCIIINSON (M, p. 3H; 59, p. 2'22) hahen einzelne gleiche 
Ftille gesehen. Wucrom (!16, p. :!42) bel'ichtet von einer· Dame, bei welcher sogar 
nusserst quälende und bcsor·gnisserregcnde subject.ive Lichter·scheinungen zu 
det· schon fr·Uher· bestehenden lüankheit hinwtraten, welche auch .durch Behand­
lung nm· vor·Uher·gehende ßesserung er·fuhren. 

Entstehung, Auftt·cten und Vel'lauf. 

§ 86. Die Pigmentdegener·ation der· Netzhaut kommt sowohl angeboren, 
als e I' w o t' b e n vor. 

Die an o eh o r· e n e n F ä II e zeigen die Eigenthllmlichkeit, dass die Pigmen­
til'Ung nicht 

0

schon zur Zeit der· Gebur·L auftritt, sondem sich er·st im Laufe der· 
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ersten Lebensjahre entwickelt Es gilt dies so\~ohl fü•· die ge\vöhnlichen Fälle mit 
langsam p•·ogrcssiverSehslörung (ScnwEIGG~:n, 1~3), wonach MoonEN(52) die Piomc _ 
tirung durchschnittlich erst mit dem 6. bis 8. Lebensjalu·e brginnt, als auch fü,. d~ 
nahe vei'\·Va ndte angeborene Amaürose durch Retinalat•·ophie, bei welcher es nn;~ 
v. GRXFH's und meinen Bcqbachtungen ebenfalls zu allmäliger Entwickelung von Netz~ 
hautpigmcnlirung kommt. Strenggenommen kann man also gar nicht von angeho­
J'cnet· Pigmentdegeneration der Netzhaut sprechen, - wenigstens ist mir kein 
l<all bekannt, \VO die Pigmentirung bald nach der Geburt beobachtet wurde -..:. 
sondern von angeborener Na eh t blind h e i t oder angeborene,. Am~ 
b I y o p i e dmch congenitale Atrophie der Netzhaut, zu welcher spiiter Pigmenti­
rung hinzutritt. Ganz ebenso verhält sich dies bei den Cl'Wlihntcn Fällen von 

.angeborener Amaurose, so dass diese ge,vissermassen nur den höchsten 
Grad dieses angeborenen Netzhautleidens darstellen. · 

In mrmchen, höchst seltenen Füllen von <mgebo•·encr Nachtblindheit t1·iLL 
spULe~·hin keine Pigmentc.legeneraLion der Netzhaut hinzu und ist der Augenspio!.!cl­
befund normal. Trotzdem ist es der Analogie nach sehr wahrscheinlich, (lass 
auch hier eine iihnliche Verlinderung det' Netzhaut zu Grunde liegt, die aber auf 
einem sehr ge•·ingen Grade de1· Entwickelung stehen bleibt. Wir werden des­
halb diese Afl"ection, als die leichteste Form de1· angeborenen NetzhauLaL•·ophie, 
ebenfalls hier ameihen. 

1. Die angeborene Amaurose durch Retinalatrophie. 

§ 87. Unter den Fiillen von angeborener vollsliindiger Blindheit oder hoch­
gradiger Amhlyopic gchör'L- abgesehen von Bildungsfehlem - wohl die Mehr­
zahl diese•· Form :m, welche zuc•·st von 1\looREN (29) angefiilu'L und splilcr von 
mir {30, 31) eingehender heschl'icbcn wurde. Die wegen Unruhe der 1\inrle•· 
und meist vol'lwndenem Nystagmus sehr schwierige Untersuchung liissL dabei. 
me•·kwilrdiger Weise in den ersten Lebensmonaten keine auffallenden VcrUnde­
mngen e•·kennen, namentlich ist in der Regel die Pnpillc nicht merklich enl.fiirbL 
und selbst die Goflisse ziemlich normal; nuch das Pigmentepithel zeigt wenigstens 
keine auffallende Anomalie. Bei Kindem aus der zweiten Hlilfte des ersten Le­
bensjah•·es llisst das Pigmentepithel in der Peripherie, zum Thcil bis in die Ntihe 
der Papille, schon eine ausgesprochene Rarefaction und Pigmcntirung in GcsLaiL 
von feinsten hellen und dunklen Fleckchen erkennen, auch sind die Netzhaut­
gefi:issc schon etwas vc•·cngt, aber die Papille meist noch wenig ver)indert; nur 
einmal bot sie eine ausgesprochene weisslichc ve.·flirhung dar. 

ln FHilen nus dem 5. bis 11. Lebcnsjaht· bestnnd be1·eits das ausgesp•·ochene 
Bild derreliqitischen Atrophie, während bei angeborene!' Amhlyopie die 
VerHnderungen etwa denen de1· angeborenen Amaurose aus der zweiten lllilfle 
des ersten Lehensjahres ent.sprnchen. Pigmentnecke an den Nctzhaulgefussen sah 
ich und zwar in splil'iiclH~r Menge erst im 10., rcsp. ·12. Jahr; in einem auch 
anatomisch untersuchten Falle aus dem 20. Lebensjnhr waren sie .schon sehr 
massenhaft. 1) 

4) Auch KNAPI' (60) beobachtete bei angebot·enet· Amam·ose im 22. Lebensjahr Pigment­
entartung und seht• hochgradige Gefässsklerose. Vergl. oben S. 640. 
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;;! ,:, Die BlindheiL wit·d von den Angehöi"igen bald nach der Gebu1·t oder e1·st 
spHter_bmnet:~t; wenn die. Kit~der.nicht ~ach ~ot·gehaltenen Gegensllioden g1·eifen 
und ,dte.Augapfcl ·.ohne Ftxalwn m stettger ztLtemdet· Bewegung begriffen sintl. 
Manc~w,von den Kmdern bohren bestiindig mit den Fingern in den Augen, wie 
um steh an den dadUI"ch erzeugten Phosphenen zu ergötzen was ich u. A. seihst 
bei einem '11jiilll'igen,Knahen noch gesehen habe. Sie fol~en in der Hege! nicht 
den Bewegungen der Lampe; Nystagmus ist gewöhnlich vorhanden. . . 

Bei etwas iiltet·en Kindem, wo sich das Sehvm·mögen hcsset· pt·Ufen liisst, 
l'ch\'l'ankt dasselbe zwischen ahsolutet· Amaurose und meht· oder minder hoch­
gt·adiget· Amhlyopie, meist ohne Nadtl.blitHlheit; doch kommen auch zu der 
typischen Sehstönmg ·Uehergiinge vo1". 

Die Pupillar t' e a c t i o n ist auch bei fehlendem Lichtschein nicht immet• 
völlig aufgehoben. Die Pupillen sind bei Tageslicht von miLtlet·er WeiLe odet· 
etwas vCI"engL, niemals sLat·k dilatirt. Im Dunkeln erweitem sie sich allmiilig: 
plötzliches Beschallen und Beleuchten h::tt abet· keine auffallende Wirkung. Ich 
hnhe mich wiederholt Uberzeugt, dass diese tt·iige Pupillnneaction auch dann 
vot·kommt, wenn die Kindet· dUI'chaus keine bewusste Lichtempfindung haben. 
BAUMF.JSTF.n (73) sah bei einem oiTenbm· hiei'IIet· gehörigen Falle, wo dieselbe Tt·Hg­
heit ·det· Pupillaneaction bestand, dass Vet·decken eines Auges nur auf dieses, 
nicht abm· auf das andere Auge wit·kle, dass also die consensuelle He!!Clion det· 
Pupillen völlig aufgehoben wat· . 

. Ausset· de1· hier hescht·iebenen Fot·m det'llllgebot·enen Amaut·ose kommt auch 
zuweilen angehot·ene Sehncrvenatt·ophie vot·. 

2. Die angeborene Pigmentdegeneration mit gewöhnlichen Symptomen. 

§ 88. Die hierher gehöt"igcn Fiille tt·cten Lheils mit Lypischet· Sehslömng auf 
und beginnen dann mit Nachtblindheit, auf welche concentt·ische Gesichtsfeld­
besciH'iinkung folgt. Doch kommen auch anomale Fälle vor, welche im GegensaLz 
zu den andet·en sich dUI·ch ihre get·inge Neigung zur Pt·ogt·ession auszeichnen, so 
dass das in der Kindheit vorhandene Orientirungsvei'mögen oft bis in das spiile 
Altet' m·halten bleibt. Bei typisehe1· Sehstörung hat dagegen im 30. Jaht• das 
St•hvemlöoen oft schon erheblich nelitlen und im 50. ist die Erblindung meist v v 
schon ziemlich vollsLlindig. Det· HesL von centralem Sehen geht zuletzt oft dui'Ch 
llinzutreten von hinterer Coi·ticaltt·Ubung vel'loren. Doch tt·ifll man auch typische 
Fiillc, wo im l\lannesalter die 'Sehstörung noch gel'ing ist und die Kranken ver­
sichern dass sich dieselbe seit Kindheit nicht veriindet'L habe. UeberhnupL 
scheint 

1

det' Vel'lauf bei den angeborenen Fallen im Ganzen langsamet· als bei den 
envorbencn. 

3. Die angeborene Nachtblindheit. 

§ 89. Jn seltenen FUllen lt·iLL reine Nacht h I in d heil als angebot·enes 
Leiden auf ohne Gesichtsfeldhcscht•Unk ung, mit bei gcni1gendet· ßele!Jchtung 
nOI·maJc1• S~hschUtofe und· ohne ophthalmoscopische Vet'findcrungen .. Sie bleibt 
das ganze Lehen hindut·ch unvet·iindet·t fo1·tbestehen und complicit·t sich nicht. mit 
andet·en Erscheinun('fen. Wie schon oben bemet·kt, ist es bei dem negattven 

. ;-, 

Handbuch d. Ophtho.lmologie. V. 
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Spiegelbefund und in E 1·mangr.lt~ng nnaLo~ni,schc:·. Un~·e.rsu~hungen z~r Z~it n.icht 
sicher zu entscheiden, ob auch dwsem Lctdcn, "tc "' ~· vet muLhcn, <'m~ <ihnhche 
Verlinderung der Netzhaut zu GJ'Unde liegt, mu· g~nnget·~n Grad~s Wt~ in :den 
Fitlien, wo zu det· NachtblindheiL sp;iLcr Nctr.hauLptgme~ltt'ung h;nz?LrtLL. Det· 
negative Spiegelbefund schliesst solche Vcriindcrungen mc lL aus, ~ n Ja selbst ·die 
anaehot·enc Anwm·ose sich anfangs kaum durch ophLhahnoscoptsclw Veriinde­
ru~gen kund giebL. Als weitere GrUnde filt' die ~ugel~öt·igkei~ zur Hctinlllatt·ophie 
führen wir an dass bei der slaLioniit•en NachtbhndhetL oft dteselben hercditiiren 
Momente zu G:.uncle lieaen \Yie bei der progressiven, ja dllSS bride, wie es scheint 

ü .,. k k , 
bei verschiedenen Gliedern einer und derselben Fmm 10 vor· ommcn önnen. 

Es liegt von diesem Fehlet· nur eine kleine Zahl von Beobaehlungen vor, 
zum Theil aus der vorophthalmoscopischen ZciL, worunter die hcrUhmteste die 
von CuNtER (21) ,· bel.refl'end eine Familie in SUdfrankt-eich, in weichet· die Nacht­
blindbeiL durch 6 GeneraLionen verfolgt werden konnte; eine weitere von ST!I'iVE­

NART (23), wo der Fehlet· in 4 Gcnemtionen et·blich WM und andet·e. Auch 
11naehorene nicht erbliche Nachtblindheit, zum Theil hei nwht·et·en Kindem der-

t> ' 
seihen Familie ist beobachtet (RICIITER, '20). Ophthalmoscopisch untersuchte Fiillc 
sind mitgelheilt von DoNDEliS (24), MAES (26) und FönsTER (25), in welchen det• 
Augengrund im ·wesentlichen normal gefunden wurde; ich kllnn denselben einen 
weiteren Fall am·eihen , der sich ebenso verhielt. 

Bei der von CUNIER l:reschriebenen Familie war der Stammbaum genau feslgcslellt. Sie 
fülwte ihren Ursprung bis l637 zurück, wn zuerst ein gewisser Jean Nougarcl von dem Leiden 
Refallen war. Yon 6 aufeinander folgenden Gene1·ationen wurden im Ganzen ·125 Personen 
ergritTen und es nahri1 dabei in den späteren Generationen die Zahl der mit dem Fehler behaf­
teten allmälig ab von 213 bis auf I/gsämmllicher l\lilglieder je einer Generation. Der Beschreibung 
nach handelte es sich um einfache NachtblindheiL 

DoNoEns und 1\IAEs (24, 'i!6) besciH·ieben einen Fall, wo die angeborene Nachtblindbeil. bei 
Vale•·und drei Söhnen vorkam. Die GrosseHern waren im 5. Gmdc blutsverwand I. Das Gesichts­
feld war nicht eingesclwänkt, auch nicht bei etwas herabgesetzter Beleuchtung, der To•·por 
centml am stärksten. Bei dem einen Bruder war jedoch das Net.zhaulcent•·um am empfind­
lichsten. Bei dem Vater hatte sich der Zustand das ganze Leben hindu1·ch unverändert 
erhalten. 

l\IAES (26) I heilt noch einen zweiten Fall mit, wo drei Brüder und von del' übrigen Familie 
noch einige Vettern afllcirt waren. Auch hier fehlte die Gesichtsfeldbeschränkung; bei 
schwacher Beleuchtung war keine Ditrerenz zwischen cenlralem und excentrischem Sehen 
nachzuweisen. Der zu•· Untersuchung gekommene Patient zeigte ophlhalmoscopisch einen 
Beginn von Atrophie der Membranen. Bei keinem dieser Fälle waren Phospbene zu erzeugen 
und das Gesichtsfeld erschien im Dunkeln völlig schwarz. 

Ferner theilt FöRSTER (25) einen Fall von angeborene•· Nachtblindheil mit bei einem 
Hjährigen Schüler, dessen einer Bruder ebenfalls ergritTen wa•·, mi!. gnnz derselben Fo•·m de•· 
Sehslüi'Ung wie in dem zuletzt. erwähnten Falle und mit normalem Spiegclbefund. 

. Drei andere Fälle von demselben Aulo•· bilden den Uebe•·gang zu der ~ewöhnlichen Form: 
es fand sich Nystagmus und leichte Amblyopie, aber nur bei einem derselben Gesichtsfeld­
besclu·änkung bei herabgesetzter Beleuchtung, dagegen ophthalmoscopisch ausgedehnte•· 
Schwund des RetinalpigmenLs. 

Bei eine•· Dame in den 20ern, die an angebo1·ener Nachtblindheit litt, fand ich beiderseils 
'11Y· 

1/5, S. R. 'JiJho nahezu, L. S. WfJooi das Gesichtsfeld bei Tageslicht frei, bei niederer 
Lampe llndeutlichkeit, hesonders ·nach unten. Stapft. post. ziemlich hohen Grades, links an 
der l\lacula llntflirbung des Pigments mit einigen unrcgelmässigen dunklen Flecken i übe•·all 
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die Adcrhautgcfilssc als t·othc Netze auf dunklem Grunde deutlich 5·1ct tb k · 
1 ar, sonst ·e1ne Ver-

linderung •. Es ,b.estanll ConsanguiniUit det· Ellen); .andere Mitglieder der Familie litten nicht 
an NachtbhndhCit. 

· Einmal kam mir auch eine doppelseitige concentrische Gesichtsfeld~ 
beschränkung o_hne ophthalmoscopischcn Befund und ohne Nachtblindheit 
zur Beobachtung, dlC nach Angabe des Kranken schon seit der Gehurt bestand. 

t I • 1 ,' 1 / f' 

I i' : ' ~ '' 
4. Die erworbene Pigmentdegenera.tion. 

§ 90. Auch bei den nicht angeborenen Fiillen liegen sehr häufig hereditäre 
Momente zu Grunde. Das Leiden kommt dann t'egelmi.issig in der kindlichen oder 
jugendlichen Lebensperiode zur Entwickelung, wie es scheint kaum jemals nach 
dem 15. odet· 20. Lebensjahr!). 

' 'Wuhrend ich unter 26 Fi.illcn bis zum ·15. Lebensjahr ,18 fand, bei denen 
it·gemi' ein herediWres Moment vorlag, habe icb nach dem 16. Lebensjahr unter 
I~· Fällen nm· ~ det•a t'lige Fiille V<'rzcichneL; es ist dabei noch zu berilcksichtiaen 
dass die EnlslehungszeiL von den Kt·ankcn eher zu spUL als zn fruh angegeben "ird: 
Indessen wHre es zu weiL gegangen, alle herediltiren Fi!lle fUr angeboren zu 
halten, da oft genug der Beginn des Leidens von den Kranken oder deren Ange­
hörigen mit Bestimmtheit in eine spiitet•e Zeit vet·IegL wit·d. 

Der Verlauf ist meistens stetig pt•ogressiv; wirklich oder scheinbar stationiire 
Fulle sind höchst selten, weiL seltener als bei angeborenem Auftreten. Unter 8 
angebot·enen (ode1' in fl'ilheslel' KindheiL heme1·kLen) Fiillen war in de1· lHilfte das 
'Leiden slationiir, in der anderen Htilfte progressiv; unter 21 nicht angeborenen 
FHilen wilren dagegen 17 p1·og;essiv, 3 ansebeinend sLlltionäl' und einer durch 
Behandlung gebessert. 

Ausnahmsweise ist auch der Verlauf in den progressiven F1illen nicht so 
regelmHssig, sondern schreiLeL, bald im Anfang, bald spälerhin zeitweise rascher 
f01'L

1 
selbst bis zu völliger Erblindung,· oder geht andere Male wieder in lang­

samere Verschlimmenmg ode1· in Stillstand über. 

Den raschesten Verlauf sah ich bei drei aufeinander folgenden Geschwistern (einem Mäd­
chen und zwei Knaben), wo das Leiden ganz übe•·einstimmcnd, ohne auffallende Nachtblind­
heit, im 6. oder 7. Lebensjnlll' auftrat und nach a;,-1 1/2 Jahren zu vollständiger Erblindung 
flibrle. Die Augenbewegungen waren bei diesen Kindern sehr wenig excursiv und es fehlte 

auch der sonst vo1·handeno Nystagmus. 

Ein .Palienl gab an vor Jahren (angeblich durch ein kaltes Bad) auf beiden Augen 
erblindet zu sein, worauf das Sehvermögen nur am einen Auge wiederkehrte; dasselbe zeigte 
typische Pigmentdegeneration und hatte nut' Lichtschein. Das andere halte erst seit 1f2 Jahr 
wieder abgenommen, S. noch ca. lj3, leichte Undeutlichkeil des excentrischen Sehens und 
Nachtblindheil; ophlhalmoscopisch nur leichte Verfärbung der Papille und etwas enge Ge-
fässe, aber noch kein Pigment. Syphilis war nicht nachzuweisen. ' 

E i n s e i L i g c s A u f L r e L e n b e i n i c h L s y p h i I i L i s c h e m U I' s p I' u n· g 
gehört zu den grössLen SeltenheiLen, und liegen hiervon nur wenige Beohach-

-t) Doch berichtet MooREN (77) von drei Geschwistern, wo die Schwester seit Kindheit 
bemeralopisch war, de1· jüngere Bmder mit i S Jahren und der ältere 4 Ojährige Bruder erst 
seit einigen Jahren crgl'itren wurde. 

l. M. F. Tlrztt·Mt1n~~ 
0. Qy. F.l. f:.larosv as<irhely 

!Jil;l!iotcca - Könvvtar 

4i* 
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_Lungen vor (PEDRAGLIA (4.9) 
1 

BAuniETSTER (73))_. · Relativ hUufigm· k~mmt dies vor, 
wo ein syphilitischer Ursprung zu Gmnde lwgt. (Vg.l. unten S~ 65~.) . 

l\loonEN (SS!, 77 ) lheiH zwei Fälle mit, welche dem von m~•· oben (S. 6~ t) n~•lgethelllen sehr 
ähnlich sind, indem auf dem einen Auge Erblindung durch P•gmcn~dcgenern~.•on, am anderen 

. 
8 1 1.. ., ß'nfacher Netzhaut- und Sehnc•·vennlroplue ohne IJgmenl gefunden mässtge e ts o1•ung nu. "' , · • . 

wm·de. 
Der Endausgang ist auch bei de•· er\\'orhcnen Form ge~vöhnlich vollstlindige 

EdJliudung; doch wird dieselbe hd sebr laugsnm fo•·tsch•·e•tendPm Verlauf nir.ht 
immer erreicht. ; . . . : , ... 'f 

Diagnose. :'! ;.'! ~ I : 

§ 9·1. Die Diagnose de•· sog. typischen Pi~mentdegeneralion i.st leicht und kanri 
oft schon nach denAngaben desKranken allem, noch vorderSpiC'geluntersuchung 
mit g1·ossm· Wallrschcinlichkeit gestellt werden. Der langsam IJI'ogressive Vedauf, 
der Beginn mit NachtblindheiL 1 bei vielen Fällen das angeborene Auftreten ode1· 
in der ersten Kindheit, die hochgradige und concent.l'ische Gesichtsfeldbeschl'~i 1)_ 
kung bei gut erhaltenem centralem Sehen, stellen ein Krankheitsbild dm· 1 wie es 
prUgnante1· nicht ged;Jcht werden kann. Es kommt dazu der chtll'akterisLische 
Spiegelbefund: das glcichmHssige·, matte Aussehen der Papille, die Verschmiile­
rung der Netzhautgeflisse, die dill'use, oft fein punkt.irte Entftll'lmng des Pig­
lnentepit.hels, wodurch die Zeichnung des Ade1'11autstroma scharf hervortritt und 
die an den Netzhautgefässen liegenden linearen, spindel- ode•· sternfö•·migen 
PigmentOecke. " 

Der ophthalmoscopische Befund kann kaum ve•·weebselt werden mit dem der 
disseminirten Cborioretinitis, die Verändemngen treten hier in umschriebenen 
areolären Heerden auf, die neben schwarzen PigmentDecken immer auch Ent­
fä•·bung des Augengrundes aufweisen; die Gestalt der Heereie ist rundlich oder 
durch Confluiren mebre1·e•· UJll'egelnüissig, landkartenartig; die Pigmentllecke 
sind theils rundlich, ringförmig oder netzförmig areoliil' 1 liegen hinter den Netz-
hautgefässen und folgen nicht ihrem Verlauf. · 

Tritt zu diesen im Pigmentepithel und den Husseren Netzhautschichten liegen­
den Heerden eine Pigmcntirung de1· inneren Schichten hinzu, so zeigt dieselbe 
zwar oft ganz das Bild der wahren Pigmentdegene•·ation, die gleichzeitig vor­
handenen disseminirten Heereie lassen abe1· trotzdem erkennen, dass es sich um· 
eine Choroidilis (ode•· Hetinitis) disseminata mit secundU•·er Netzhautpigmentimng 
handelt. Oft ist aur-h in solchen Fällen nm· ein Thcil der Netzhaut von der secun­
dären Pigmentii'Ung befallen und verlüilt sich dem entsp•·echend auch das Ge­
sichtsfeld. 

Indessen gehen diese Processe doch derart in cinande1· Uber, dass im gegebe- · 
n~n Falle die Entscheidung mitunter schwierig und es gewissermassen willkürlich 
w1rd, welchen Namen man geiJI'auchen ·will. Es kommt hinzu, dass in seltenen 
Ftlllen auch bei der wal11·en Pigmentdegeneration die EntfUrbuno der Epithel­
schicht .nicht diffus, sondem in umschriebenen Heerden auftritt .,dass zuweilen 
ein Theil der PigmentHecke keine Beziehung zu den Gef~issen ha~, sondern auch 
der Form nach rnelu· in den ~iusseren Netzhautschichten zu lie"en scheint, dass 
das Pigment fehlen kann und daher mit gewissem Recht auch eine sog. Pigmeot­
degene•·ation ohne Pigment unterschieden wird. 
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· ·Auchr die suhjcctiven Symptome sind nicht immer die b f· 
. . ·d' . . . o en ange uhrlen 

typtsehen . JC Nachtblmdh01L kann fehlen dte Sehschlirfc f Ul . · · .. . . ' r JZCtltg starker 
leiden, dw Gcs!Chtsfcldheschrlinkung zeigt Abweichuouen fehlt alJ .. b. · , 

· k I'· II · . o ' ct et et" as voq;crüc teren •ä cn mcmals ganz; auch ucrVcl'lauf ist nicht immer (I . 1 · h . . ' ' , . . . . . . . Cl g CJC -
nü.isstg pt ogt esstv~ elc. Da dte klnuschc Dmgnosc SICh tmmet· auf die patholooisch-
anat?mtschen Vcrä~derungen. stUtzen m~tss, so wird fUt: die Diagnose das l~upt­
gewtcht auf das Vo1 hand~nsem des typ1schcn Augenspwgelbildcs ztl legen sein. 
lndess.en we~·den auch_ dw ~ben angcfUhrten Abweichungen im Spiegelbefunde 
uns mc~t hmdem, eme Ptgmcnldegeneralion der Netzhaut zu di<Jnnosticiren 
besonders wenn die übrigen Erscheinungen in charakteristischer Welse vorhan~ 
den sind. 

A e t i o I o g i e. 

§ 92. _Für die weilaus g•·össle Mehrzahl der Fälle ist die Ursache unbekannt, 
nur fur eine kleine noch nicht genauer zu bestimmende Quote scheint S y p h i I i s 
nls Ursache angenommen wertlen zu müssen. Wir wissen jedoch, dass bei der 
l)ehertr·agung der ;unbeknnnten ~nmkheitsursache EJ·blichkeitsverhält­
n iss e eine seiH' wichtige Rolle spielen. In manchen Fällen übertrligt sich die 
Iüankbeit. direct von den Eltern auf die Kinder, ~iie und da selbst durch eine 
Reihe von Generationen hindurch; weit hliufiger aber als wirkliche Heredität 
(v. GnAEFE, 38) ist BI u ts verwand ts c h a ft det· Eltem bei det' Entstehung des 
Leidens mit im Spiel. Die zuet·st von LtEDREJCII (f~O) hervorgehobene Coincidenz 
zwischen ConsanguiniWt der Ellem und Pigmentdegeneraliou der Nelzhaut hei 
den Kindern ist so auffallend häufig, das~ nolhwendiger Weise ein innerer Zu­
sammenhang anzunehmen ist. Diesel' kann _wohl nicht nnders als so gedacht 
werden, dass beide Eltem in Folge iht·er Verwandtschaft eine Disposition zu der­
selben Erkrankung niitlwingen, die aber hei ihnen nicht.slark genug entwickelt 
ist odet' durch entgegenwirkende Ursneben überwunden wird, so dass bei ihnen 
die Krankheit nicht zum Ausbruch kommt, wohl aber bei den Kindern, wo die 
Disposition durch die doppelte Ererbung potenzit'L wit·d. 

Dass, auch abgesehen von der Consanguinilät, gewisse Krankheitsanlagen 
von den Eltem auf die Kindet' übertragen wet·den, die bei ihnen selbst nicht zur 
Entwickelung gekommen sind, dass z. B. eine Genet·ation übersprungen wi1·d, 
ist ja auch sonst eine bekannte Erfahrung. Femer muss auch eine h e red i tä re 
Disposition ohne gleiche Erkrankung der Eltet·n und Vorfahren 
und ob n e Co n sang u in i tä t angenommen werden, da oft mehrere Kinder 
derselben Familie an congenitalet• oder erworbener Retinitis pigmenloset leiden. 

Häufig ist die Pigmentdegeneration der Netzhaut auch mit anderen angebo­
r·enen oder erworbenen Fehlem im Bereich des Nervensystems verbunden, welche 
wohl durch dieselbe unbekannte Ursache entstehen. 

Eine genaue tHiologiscbe Statistik i.iber eine hinreichend grosse Zahl von Fällen liegt 
bishe1· noch nicht vor. Ich gebe hier eine Zusammenstellung von 66 selbst beobachteten 
Fällen übel' welche mir anamnestische Notizen zu Gebote stehen. Es gehö1·en davon 
H ZUI.'gewöhnlichen Pigmentdegeneration (l. Reihe) und 22 zur angeborenen Retinalat.rophie 

(11. Reihe). · '' ·•' · 
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Consanguinilät der Ellern 

Vlll. Leber. 

1. Reihe' 
(Ret. pig1n.) 

Zahl Procent 
der Falle 

n 2713 

II. Reihe•' ·I. u.U. Reibe 
(Angeb. Amaurose) ··Zusammen· . 

Zahl · . - Zahl 
der Fälle Procent der Fiille Procent ' 

6 27,3 18 27,;{ 
. ,. o')J 

jl'. Keine Consang. der Ellern, aber andere 

Geschwister ergriffen 

lleredität . . . . · 
Verdacht auf Syphilis . 

8 18,2 "I • 6 27,3 H 21,2 ~,. 

1 2,3 0 0 :1!'. ',;i ,5 

4 9,0 i 4,5 5 " .• 7' 61"' 

Kei oe Ursache nach zu weisen::__:_ ________ -:---::-::---:-:-:-::-:-----::-:-----''-
19 43,2 9 40,9 28 . ' 4!,4 

' --iOO,O 22 '4 0010 66 foo,o Summa 

Coosang. der Ellern und gleichzeitig noch 
andere Geschwister ergriffen 

Andere Geschwister ergriffen, im Ganzen 
Taubheit odet' Schwerhörigkeit . 
Angeh. Scbwachsinnigkeit 
Melancholie mit angeh. Schwachsinnigkeil 

Ueberzählige 6. Finger und Zehen . 

44 

6 

-14 
iO 

2 

2 
31,8 8 36,4 22 33,3 
22,7 3 ·13,6 13 19,7 

-
1,5 

Aus der vol'liegenden Tabelle ergiebt sich, dass die Zahl der Fälle, wo ei~ 
hereditäres Moment im Spiele ist, der der anderen ungefähr gleichkommt, dass 
aber unter ersteren der herediWren Anlage (Ergriflensein mehrerer Geschwiste•·). 
fast ebenso viel Fälle zufallen als der ConsanguinitäL. Letztere kam in etwas 
mehr als 1j4 sämmtlicber Fälle vo1· und wa•· zufiilliger \Yeise das V~rhältniss in 
beiden Reihen genau gleich (27,3 %) . ' · ' , .. 

l\loOJIEN (42, S. 1 03) fand unter 34 Fällen 9 mit Consanguinilät der Eltern, was 1 mit 
unserer Statistik sehr übereinstimmend, 26,50j0 ergiebt. Später (52) glaubt er Consanguinitlit 
in etwa 'Ia der Fälle <•nnehmen zu können. NoLDEN's Statistik aus der Bonne•· Klinik (SO) ent­
hält gleichfalls nahe übereinslimmend unter 33 Fällen 8 mit Consanguinitäl,, also 't4,20fo. 

R. LIEBREICH giebL das Verhällniss, wohl zu hoch, auf nahezu die Hälfle an. Unter seinen 
38 Fällen waren 14 Taubstumme und 3 Idiotl:'n, bei welchen Consanguinität der Ellern ganz 
besonders häufig ist, was vielleicht den hohen Procentsatz verursacht hat. 1\lan wird wohl 
ca. 25 Of0 als das richtige Verhältniss annehmen können. 

Wenn meht•ere Kinder einer Familie ergriffen sind, so pflegt sich bei diesen 
die Krankheit unter ziemlich gleichen Erscheinungen zu entwickeln, doch öfters 
mit etwas vet·schiedener lntcnsill:il.. Uebrigens wechselt zuweilen auch die Foml. 

So sah ich ein lllädchen mit angeborener Amaurose, deren älterer Bruder ·an angebo­
rener Nachtblindheit lilt. 

Sehr merkwürdig ist die Beobachtung H. Sca.11mr's (76) von einer Familie, wo der 
Vater an einseitiger (vielleichl angeborener) AL r op h i e des rechten Opticus und Strabis­
mus conve,·gells litt, während bei der älteslen Tochter Verfärbung der Papille mit engen NcLz­
hautgefässen ohne Selislöl'Ung 1 aber mit Strabismus convergens und Nystagmus, und bei der 
jüngeren Tochter und einem Sohn typische Pigmentdegeneration mit Nacbiblindheit; · bei 
der Tochter auch mit St.rabismus convergens, auftrat. 

In manchen Familien kommt rege Im 11 s s i g a h w e c h s e.l n d, ein Kind mit 
no.rmal~n Augen und eines mit angeborener Pigmentdegeneration resp. NHcht­
hlmdhett ZUI' Welt. In anderen ist oft nurein Kind von mehreren ergriffen oder 
zwischen zwei befallenen kommen zwei ode•· mehrere; die frei sind. Einmal fand 
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ich dagegen ge1·ade die drei auf einande1· folgenden Kinde1· von Pirr Ld 
. · d . N ·I . • . ··n· , .. . ;;men egene­taLwn e1 eLz lrlUL mgu en .. (Vgl. oben S. 6tJ•I .) Höchst seiLen sind alle Kinder 
befallen. 

Die regelrnässige Abweehselung zwischen gesunden und an angeborener NachLblindheit 
leidenden Kindern in manchen Familien isL schon von äHeren AuLoren erwähnt und finden 
sicll dm·übet· ßeubachLuugen von .H, C. E. RICHTER (20) und von SntvENAnr (23). · 

Ich fand in .einer Familie das 2., '•· und G. Kind ergriiTen und zwar lill das von mi;. 
unLersuchLe vierLe ·an angeborener Amblyopia amaul'olica miL DegcneraLion des Pigment­
epil.hels, das 2. und G. soliLen an NysLagmus miL Ieich Let· Amblyopie und Torpor leiden; die 
übl'igen waren im ersLen Lebensjahr gesLorbcn und an ihnen keine SchsLörung bemerkl 
worden. 

In einer anderen l•'amilie, wo ich slimmUiche articirLe 1\inder unLersuchte ,·waren diese 
ebenfalls das ~., 4. und 6. unler 9 Kindern. ' Der Befund war abet· in vielen Beziehungen 
abweichend. Es besLancl bei den 3 Geschwistern (i 5jährigem Mädchen, Hjährigem, resp. 
Gjährigem Knaben) LroLz angeborene•· Amaurose ophthalmoscopisch kaum eine Veränderung; 
die Nclzhaulgeflisse wm·en nichL oder kaum verengL, und das I•igmenL jedenfalls nicht auf­
fallend verändCI'L, Bei den zwei ä!Lesten fand sich zugleich geschrumpfte Katarakt, bei dem 
ji.ingsLen wat·en aber beide Linsen ldat• und lroLzdem ebensowenig als bei den anderen Kin­
dern nachweisbare LichLempflndung vorhanden. 

Eine Beobachtung von angeborener Amaurose sämmL!icher 9 Kinder, von denen 4 zu­
gleich KaLarakl haLten., isL 'von PAULI (27) mitgelheilL (i 848). 

In manchen diese1.-Familien kommL habituelle Kindersterblichkeit 
abwechselnd miL PigmenLdegeneration der NeLzhaut bei den Ucbe~·lebenden vor. 

Ausser der schon oben crwähnLen Familie habe ich noch meh1·ere Beispiele 
davon gesehen und auch HuTCIIINSON u.nd 1\IA.:s fuhren solche an. Niemals konnte 
ich dabei Syphilis als Ursache nachweisen, die übrigens in anderen Fällen zu 
Grunde liegen mag ( HuTCIIlNSoN). 

. Einmal waren unler 1·1 Ki.udern 4 in den ersLen Lebensjahren gestorben, von den übl'igen 
liLL eines an NetzhauLpigmenLirung. Jn einer anderen Familie wa1·en vo~ 8 Kindern nur 3 am 
Leben geblieben, wovon das eine \)n angeborener Amaurose liLL. 

D i ,. e c L e· E ,. b I ich k e i L licgL nicht htiufig zu GI'Unde. Ich fand sie (von 
einem zweifelhaflen Falle abgesehen) unler 66 Fällen nur ein einziges l\Jal und 
auch andere AuLoren fUhren nu1· vereinzelte BeobachLungen an. TroLz der an­
geborenen Anli:ige kann das Leiden doch erst späLer manifest werden 1), in der 
Regel LriLL es aber angeboren auf ode1· wird wenigsLens in den ersLen Lehens­
jahren bemerkt. 

Bei der gewöhnlichen Form der PigmenLdegeneratiön isL die Vererbung 
meist nur durch zwei GeneraLionen zu verfolgen, seiLene1· durch 3 oder durch 4-, 
wie in dem von mi1· beohachLeLen Falle angegeben wurde. Einen grösse1·en Ein­
fluss haL dagegen die ErblichkeiL bei der angeborenen NachtblindheiL ohne Pig­
monLirung der Net:~:bauL, indem sie hier relativ viel lüiufiger isL und durch noch 
zahlreiche1·e GeneraLionen forLwirkL. (Vergl. oben S. 650.) 

Das mHnnliche Geschlecht ist enLschieden mehr zu der Krank­
heiL disponi1·L als das weibliche und zwar scheinen nahezu 3/.1 aller 

. . 

1) So trat dns Leiden in einem Fallo von HurcmNSON (54) bei VaLer und Tochter ersL im 

i 8. Lobensjahr auf. 



656 
VIII. Leber. : ' • j 

Fälle bei MHnnei'n vorzukommen. Die relative lmmuniWt des ~eiblic~e~ Gescl) lechts 
. • '1 A . 1 da1.1·n dass in Familien, wo das' Leiden heumsch ist,, die 

ZCI"t SlC l U. • dUC l ' . . Z lJ . ' 
~ . ~ 1 . 1. l . h'l. Jfia verschont oder m klemerer ~a 1 ergriffen werden we1bl1chen 11 Ilg 1et e1 't ::) . 1 .. 
d. .. 1. h Docll kommen allerdings aueh emze ne Famd1en vor Wo als Je mnnn 1c en. . . . ' 

das weihliehe Geschlecht allein und vorzugsweise ergnffen ISt. . ,' ,r.... . ., ,.,., 

1 
... 11 I>" 11erl!tie"eneration derNet.ziHtut fand ich "7 illänncr· unä'7 Weibe . Unter· 54 ·u en von 1gr o ' . . . . 1• 

d 
., E·,nschluss det· nach del; Anamnese sonst noch ergt'IIfenen hnmltcnglieUer unter 

un m" .. 1· 1 d 2 o o; r 1 ... • , 1 d , , ,., so d·tss also svoj0 ttuf das mann rc 1e un o au las wciblic!ie· 70 fallen ;:,6". un ,., ., ., ' . . • 
, 11 J 1 1. nJrnerJ wür·den. Andere Zusammenstellungen (mrt ger·rnge1·en Zahlen) Iidern Gesc 1 ec 1 . ,o · . . . 

h. d R • ltatc. 1\IAES (S) 17 1\1 und ·15 W ., HocQUAliD (79) 15lll. und 2 W., BAnn (GS) aber ver·se 1e ene e~u . · • .. . . . 
und NoLDEN (SO) (aus der· Bonncr 1\linik) 23 M. und I o W. Zahle ICh drese und _meme obigen 

1 ... 11 .. 11nen so ercribL sich unter 152 Fällen ·111 l\I. und 41 \V., oder ern Verhältni~s 70 •a e zus,l!l , o . • 
von 73 % zu '! 7 o;

0
. Bei der angeborenen A~1aur·os~ durch Netzhautatr·ophie fi_nde ich hiermit 

ziemlich übereinstimmend unter 2·1 Fällen ern Verhaltmss von ea. 76 °/o mannliehen und 2~ Ofo 

weiblichen Geschlechts. · '· · · 

Von IUankheiLen des übrigen Körpci'S ist besonders der Einfluss 
der constitutionellcn Syphilis zu besprechen, welcher von manchen 
Beobachtern eine übertriebene Bedeutung zugeschrieben wird, ·während. andere 
geneigt sind, sie völlig zu streichen. Die \'Vic~ersprechend~~~.Angaben rühren zum 
Tbeil davon her, dass manche Fälle unzwmfelhaft syphthtischen Ursprungs von 
einigen Beobachtern zur Pigmentdegenemtion der Netzhaut gerechnet werden, 
wälll·end sie von Anderen richtiger als Retino-Chot·oiditis (oder Hetinitis) m't 
secundliJ·er Nctzhautpigmentimng von jenem Leielen unterschieden werden. 

Dass die eigentliche Pigmentdegeneration der Netzhaut, mindestens in der 
grössten Mehrzahl der Fälle nicht. syphilitischen Ursprungs ist: kann als festge­
st.ellt betrachtet werden und stimmen hierin auch alle Beobachter, die sieb streng 
an die Thatsachen hallen, üherein. Es steht damit auch die durchsr.imittlictie 
Wirkungslosigkeit der Behandlung, insbesondere· auch der antisyphilitisehen in 
vollkommenem Einklang. Stellt man aber die Frage so, ob Fiille syphilitischer 
Netzhautleiden unter dem typischen Augenspiegelbilde der Pigmentdegeneration 
auftreten können, so ist dirseihe wohl ebenso bestimmt zu bejahen und zwar 
scheint es, dass sowohl el'\vorbene als congenitale Syphilis zu Grunde liegen 
kann; doch sind diese Fülle wenigstens bei uns ziemlich selten L). 1 · ': ' '" 

In keinem Falle, wo ich Syphilis mit Wahrscheinlichkeit als Ursache anneh­
men konnte, wa1·en alle Symptome de1· typischen Pigmentdegeneration vorhanden,' 
namentlich wm· das Auftreten und dei' Vcl'lauf lüiulig abweiehend: die centrate 
Sehsclüirfe verhHlLnissm~lssig stark herabgesetzt, die GesichtsfeldbeschrHnkung 
gering und nicht concentrisch, die Sehstörung zeitweise rasch progressiv, selbst 
bis zu völliger Erblindung, oder es war ein Auge viel sWrker oder fast aus­
schliesslich ergriffen. Auch HuTcUINSON (74) bestätigt, dass einseitiges Auftreten 
oder einseitige slilrkei·e Entwickelung den Verdacht auf syphilitiscben Ursprung 
begründen. Dasselbe gilt auch nach seiner und Sw,\Nzr's Beobachtungen füi' die 
seltenen FUlle congenital- syphilitischer Entstehung. Auch Complicatioli mit 
Augem:lUs~ell~hmungen, Iritis ctc., sind in dieser Beziehung sehr suspect; ebenso 
auch em gllnsttgcr Erfolg antisyphilitischcl' Behandlung. 

. ·l) M.\NNllAROT und KUGEL (58) wollen im Orient solche Fälle hi.iufig beobachtet haben, 
llldessen fehlen duriibcr· alle genauercn ~lit.Lheilungen. 
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In zwei Fällen ~ah ir:h nach .Todkalium-, resp. Sublimat,.ehmu h · h .. h 
. . o • c eme oc sl anffallende 

ßesse•·ung; 1n dem emen wu1·de sogat· d~s eno1•m ve1·enr•te Gesichtsfeld · 4 "' h b' 
. . . o · m n oc en 1s auf 

eiue mliss•ge Undeui,IIdJke•l des excenlrischen Sehens wiedel'llCrgestellt. · 

~. Ob in dc1· KindheiL überstandener Tvphus;oder Mening'1t 1's ··. · · 
• , J 1 Wie Zll-

WCIICn von den Kranken augegehen wird, einen Einlluss auf die Entslehuria des' 
Leitlcnshat, hleibtdahingestcllL. Auch IUngererAufcnthaiL in hei~sen 
K Ii m a tc t~ wird vo~ !einzelnen ßeobachlern als Ursache angeführt (PEniUN (72), 
MAUTIINt;n(5h)). · · · 

Die Pigmentdegeneration der Netzhaut scheint ziemlich über die ganze Erde' 
verbreitet zu sein, gohört aber nicht gcrflde zu den hliuligcn Erkrankungen. In 
Europn wird \'On englischen Autoren das S!.'ltene Vorkommen derselben in ihrer 
HeimCJL hervorgehoben. Nach Ln;uREICII (40) sind die J u d c n häufiger ergriffen, 
was er durch die viel fa~hen Verwandtschafts- Ehen derselben erklärt. In der 
Türkei ist nach l\IANNnAnnT und in Ostindien ni10h ~IAcNAliÜJu (69) die Krankheit 
unter den Eingeborenen ziemlich vel'l)l'eilet. ') , , 

Auch heim J>(erd soll m•ch ''AN ßiERVLIF.T und VAN Roov (t,3) Netzhautpigmenti-
1' u n g, thcils mit Amaurose, thcils mit Nachtblindheit verbunden vorkommen. 

I 

Cömplicationen. 
. , ..·,. 

§ 93. Wohl die htiufigste Complicatioti ist die schon' oben' erwähnte mit 
angeborener ode1· erworbener Tüubheit od_cr Schwerhörigkeit. 
(ALFR. Gn:i.rll (38), LIEßlllliCH (fi.O).) Es liegt hier besonders oft Consanguinilät der 
EILPrn zu Grunde, welches Moment fur die Entstehung der Taubstummheit von 
noch höhe•·cr Bedeutung ist als fur die,des Netzhautleidens. 

Unter den Flillen von Pigmentdegeneration der Netzhaut, welche sich dem 
Augcnant vorstellen, bildet diese Complication eine sehr ansehnliche Quote (im 
~litte] meiner sUmmtliehen Fälle ca. 20 %l· :· Die Gehörsstörung war meist ange­
boren , einige 1\Jale aber sicher erst spliler entstanden; ich sah sie dann immer 
dem Netzhautleiden vorhergehen. Bei anderen Fiillen kommt zu angeborener Taub­
beiL sputer· Pigmentdegeneration det· Netzhaut hinzu, odet· es treten beide an­
geboren auf. Von manchen de1· Familien, wo heide Fehler zusammen vor.,. 
kommen, werden die Kinder immer von beiden zugleich erg•·ilfen oder sind von 
beiden frei (l\IAES (8), LAYcocK, 5•1) ; in anderen Familien iriLt Taubheit oder Schwer­
hörigkeit auch bei solchen Mitgliedern auf, die nicht an NetzbautpigmenLirung 
leiden. " ., ; I 

Ueber die Häufigkeit der Pigmentdegeneralif~n der Netzhaut bei Taub­
s Lu m me.n hat LmnRillcn (40) Nachforschungen angestellt. Er fand in Berlin unter 
24-1 Taubstummen ·14 mit Netzhautpigmentirung (= 5,8 %J, an anderen Orten 
etwas weniger; HocQUAliD (79) in P•u·is unter 200 Taubstummen nlll' 5 (=2,5%\. 

Auch bei Idioten ist, wie LlEBnw:n (40) zuerst angab, Pigmentdegeneration 
der Netzhaut nicht selten. llöRJNG( 45) fand sie 4 mal unter 3 ·I Fällen (fast ·13 %) 

~ ' l '. 
1) Die Häufi~kcit dct· Krankheit bei den Hindus, dercii Religion ~~e .. ~e(wändtsc~arts­

Ehen stt·en" vet·bietot., welche M.\CiiAll.\liA gegen den Einlluss der Consanglllntlal zu Felde fubrt, 
be\veist nafürlich nut·, dass diese Entstchungsweiso nicht die einzige ist.; ! ,: :·! · 
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darunter einmnl Consanguinitiil. Es reiht sich hie.'· <n~ch das Vorkommen h<'i 
Mikro c e p h nlu s an, BAYilR (68, Fall 17), wozu vwllmcht auch die von· Hul'~ 
cntNSON (50, p. H7) beohachteton ~·'iil~e von angeborener Arnm.u:ose mit all'ophi~ 
sehen Heerden im Pigmentepith~l be_t Mtkroccphalen ~u rech;:.en smd_. WtcKiln (5G) 
fand anoebot·ene SchwachsinnwketL besondct'S bet den 1 allen mtt fri.lhzej•·, 

::. ., .. . . • "S<'I' 
oder hoch,.,mdiget· Abnahme der Schsclwrfe. Indessen smd nach nJetncn Erf· 1 ::. . . . ,) }. 

rungCI1. auch hier die geistigen FähigkeiLen mmst _ga~z g~tt en_twickclt und um~ 
gekehrt fand ich auch ausgesprochene Schwachsmmgkmt bot typischen Sym:-

ptomen.. . . , . . . : 
, Weiter isL zu erwähnen die Comphcatwn nut angebot·enen Misshil-

Su.ngen .. dc r E:x tre m i LH ten, namentlich mit i.l be rzä h I igen sechsten 
F i 0 ·5 e'rn 0 der z ehe n, die wohl ebenfalls auf eine Störung im Ccntralnerven~ 
syslem zurtickzuführen ist und sich auch vielfach mit m~gcborcncr Schwäche der 
geistigen Fähigkeiten combiuirL (Hö~lNG {'11·), STön (6.-G), WECKiiR (!j·7) u. A.). 

ln eiiJCIIl bie•·her gehörigen [<'alle haHe das Leiden erst im l4. Lebensjahr mit !-' 1 im~ 
m er n begonnen, später trat Nachtblindheit, progressive Amblyopic und concenlrischc Ge­
sichlsfeldbcschränkung hinzu, so dass der Palient schon im ~5. Jah•· nicht mehr lesen konnte. 
Die überzähligen Finger waren gleich nach der Geburt entfernt worden, die Zehen noch v01._ 

handen.- Ein ande1·e•· !\ranker, dessen Leiden mehr <tls confluircnde Cho1·oidiUs rlisseminatrr 

mit Nelzhaulpigmentii'Ung aufzufassen war, haUe ein Kind mit einem überzähligen Di!Umt'n. 

,, , Endlich ist die Pigmentdegeneration der Netzhaut auch in Verbindung mit 
in fa n Li !er Lähmung (lluTCIIJNSON, 50) oder mit Verkümmernng einer Extre­
mität, vielleicht durch dieselbe Ursache, beobachtet (1\JAUTHNER, 54 a). 

I ~ I I I; 

' .I I 

Be h a n d I u n g. 
: L•' \ 

,,., § 9L' Die Pigmentdegeneration det· Netzhaut ist in der Regel unheilbar und 
führt jeder Behandlung zum Trot.z zu immer zunehmendem Verfall des Sehver­
mt!gens und vt!lliger Erblindung. Blutentziehungen, Ableitungen verschiedener 
Art;·Quccksilber, Jodkalium, Eisen, subcutane StrychnininjecLionen und der con-

. stanle Strom pflegen gleich et-folglos w sein." Dass keine Bcsset·ung eintritt, wird 
aus den anatomischen Untersuchungen wohl begreiflich, da diese eine vollkom­
mene Zerstt!rung 'der Stäbchenschicht im Bereich des Gesichtsfelddefectes nach­
gewiesen haben. Die Behandlung könnte dah~r immer nm· auf die Erhaltung des 
nocb:vorhandenen S(dlVermögens gerichtet sein. Am wenigsten wird man bei 
angeborenen oder in frühester Kindheit entstandenen Fällen erwarten kt!nnen, 
bt>sonders wenn heredität·e Momente zu Grunde liegen. 

· · Ganz anders gest<~Itet sich die Prognose in den seltenen Fällen syphilitischen 
Ursprungs; hier tritt mitunter durch mercurielle oder Jodkaliumbehandlung 
auffallend rasche. Besserung des Sehvermt!gens und Rückbildung der Gesicbts­
feldbescht•änkung ein, während der Spiegelbefund ganz unverändert bleibt. 
Selbstverständlich 'kann hier noch keine völlige Zet•stt!t·uno sondern nur eine 

- G Cl d 
vorübet·gehende Fuuctionsslt!I'Ung der nervösen Elemente der Netzhaut vorban en 
sein. Späte~: triLL auch die erstere ein und in veralteten syphilitischen Fällen wird 
daher die Behandlung eben so wenig mehr von Erfolg sein , als in den anderen. 
Indessen liegen auch bei nicht syphilitischem· Ursprung· einzelne Beobachtungen 



Die Krankheiten de1· Netzbaut und des Sehnerven. 6591 

glaubwUr_diger A ~toren Vot·; in denen selbst auffallende Besserung durch Behand...: 

lung m·rm.cbL_."'~I de. ·'"' '·' . . , ' . ,.•, " _,.,, ., .. , ·•·. ~ . ,.... I,:.· ' .. , ' I 

so erzielte l\IOOIIEN (77) bei drei Geschwistern, wo Gehiruhyperämie mit im Spi~l zu 

sein schien, bedcute~den Erfolg von Eisumschlägen auf· den Kopf, Blutegeln un(l Dcrivanlien. 

bei dem einen Bruder, wo die Krankhe.iL erst im l\lannesaltei' auftrat, .war die Besserung a~ 
nuffallendsten. NEFTEL (65) und· Don (73 a) empfehlen. den conslanlen Strom, der wieder An­

deren und auch mir selbst kc'inen Erfolg lieferte. l\IONOYER (55) sah einmal nach fortgesetztem 

Eisengebnwch Besserung, SCIIIESS (78) · durch·. eine SchwHzcur {Lrotz ConsanguiniläL der 

Eltern). 

Im Ganzen wit·d man noch a;1~ ;~be~Len a~ eini~~n E~·folg in denjenigen Fallen 
denken können, \-vo ein_ enLzUndlichm· Ur·sp'rung des ~eidens ver;muthet werden 
kann und dasselbe et·st un spULeren Lehen aufgelrelen, also frischerer Entstehung 
isL. l\lan wUrde diese Fälle vielleicht besser . als wirkliebe Retinitis pigmentosa 
von den anderen, die meht· die Ausgänge darstelle.n und als Pigmentdegeneration 
zu bezeichnen sind, tt·ennen, wenn nicht die unterscheidenden .Merkmale uns im 
Stiebe liessen. · .. ~· · · •·. I·.! ·•.' ·_. · 11 • • • .. I r .. 

''• I I 0/ ~ 0• 1'/' .• ;· 1 

: .. 'j 

.,,.,,: ,, : l. 
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Das Oedem 1 die cystoide Degeneration und Cystenbildung 
· ' ·'· ' ·' ,,. ' der Netzhaut. 

§ 95. Das vordere Ende der Netzhaut ist im höheren Alter· Sitz einer eigen­
thümlichen LUckenhildung: welche von ßLESSIG (2) und HENLE (:3) zuer·st beschrie­
ben, aber erst von IwANOFF ( 4-)- und l\hmxn (7) als senilen Ursprungs erkannt 
wurde. IwANOFF bezeichnet sie als Oedem der· Netzhaut, ;o,velcher· Name hier wohl 
besser mit dem von .NHTTLESHIP (8) herrührenden ~der cystoiden Degeneration zu 
verlauschen ist. IwANOFF zeigte ferner, dass ähnliche VerHnderungen auch an nicht 
senilen Augen und an anderen Stellen der Netzhaut vorkommen und zwar oft in 
viel bedeutenderem Grade der Entwickelung; dieselben sind zum Theil als 
ödematöse Zusrände, zum Theil mehr als cystoi,de Entartung aufzufassen. 

Die Netzhaut ist an den betroffenen Stellen mehr oder minder star·k verdickl 

Fig. 10. 

i . 

: i 

tlurch Auftreten zahlreicher, mit. klarer· 
Flüssigkeit erfüllter Lücken in bei­
den Kömerschichten. Auf senkrech­
ten Dmchschnitten stellen sich die­
selben als rundliche oder ovale, nach 
der· Dicke der Netzhaut in die Länge 
gezogene Ri.iume dar, die reihen­
weise neben einander liegen und 
durch rase!'ige Pfeiler, gebildet aus 
stark hypert.rophirten hindegewf'bi­
gen Radiär-fasern, getr·ennt werden. 
Bald ist nur die Hussere, bald nur 
die innere Köner·schichL, bald beide 
gleichzeitig ergr·iffen. Die Lücken 
nehmen anfangs nicht die ganze Dicke 
jeder Kör·nerschicut ein, sondern es 

Cystoide Degenention der Netzhaut. Nach liYANOFF. bleibt jeder·seils noch 'ein Streifen 
übrig, welcher die zm· Seite ge­

drängten Körner·enLiüilt. Allmälig schwinden dieselben aber mitzunehmender Aus­
dehnung der Lücken mebr und mehr. Die Kömer finden sich später nm noch in 
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der Bas.is d~t· hind~gewebigen Säulen eingeschlossen , wäht·end sich die Lilck.<'n 
jedet·setts ])JS an <.hc Gt·cnze det· Körnet·scllicht ausgedehnt haben. Später kommt 
es sogat· zum Schwunde der Zwischenkörnet·schicht und wenn beide K·· _ 

· 1 1 · 1 · · . oroer 
schtc 1ten g ete IZetttg et·gr•ITen sind, so Oiessen die Lilcken zu einem grösset·en 
llohh:aum zusnmmen .. Von der Fläche her zeigt die Netzhaut eigent.hilmlich con­
figut'JJ'te helle mUandnsche ZUge, welche erkennen lassen, dass man es mit einem 
System unter einandet· zusammenhängcndct· Ltickcn zu thun hat, dns von einzeln 
stehenden, cylindrischen Pfcilet•n durchzogen wit·d. An etwas dicken Schnitten. 
sieht mau auch üftet·s unter den Pfeilet·n und LUcken noch eine zweite Reihe 
det·selben zum Vot·schcin kommen, was nach Ih:NLE's treffendem Ausdi'Uck dem 
Anblick einet· Säulenhalle gleicht. Von diesem Gt·ade der Entwickelung bis zur 
Bildung grösset•et· Cysteu kommen alle Uebet·gänge vor. 

Entzilndliche Vet·ändei'Ungen der Netzhaut sind nicht nothwendig mit diesem 
Processe verbunden und fehlen bei det· senilen Fot·m constant. Dagegen fand 
IWANOFF mit wenigen Ausnahmen regelmässig Ver l:i n der u n g e n der Ge fä s s e, 
Fettdegeneration odet· Ablagei'Ung von Kalkkömehen, und ist geneigt, die Ent­
stehung det' Vet•ändet·ung auf sie Zlll'ilckzufilht·en. 

§ 96. Die c_ystoide Entartung se:nilen Ut·spt·ungs kommt immer. 
nm· am vonlcren Ende det· Netzhaut vor. Die Dicke det· letzteren nimmt dabei 
in get·inget· Entfemung von der. Om se1-rala plötzlich bedeutend zu, bis 0,8 Mm. 
(IwANOFF) , um sich beim Uebergang zut• Pars cil.iaris ebenso t·asch wicdet· zu 
vet'l'ingern. Die Degenenllion bett·i[t hier meistens nut· -die innere Kömerschicht, 
zuweilen abet' auch gleichzeitig die äusset·e; odet· beide zugleich. Die Stäbchen­
schicht ist an der Stelle vollkommen et·halten. Auch die Ausbt·eitung im Umfang 
des Auges und von hinten nach vorn schwnnkt bedeutend; die Breite wechselt 
? •• B. zwischen L/2 und 7 l\Im. Dass es sich wirklich um eine senile Veränderung 
hand<.>lt, geht aus h\'ANOFF's Beobachtungen übet· iht· Auftt·eten bei sonst not·malen 
Augen in ve•·schiedenem Lebensaltet· zweifellos hcrvo1·: an 22 Kindet·augen fand 
sie sich gat· nicht, bei 50 Augen von Envachsenen his zu 40 Jabt·en nut· 6 mal, 
bei fr.8 Greisenaugen dagegen 26 mal; ·16 Augen litten zugleich an senilet· Katm·akt 
und dabei wm· fast immet· die Nelzhautaffeclion seht· stark entwickelt. Auch 
I\1EnKEL kam, unabhängig von lwANOFF, zu demselben Ucsultat; er fand die Ver­
änderung auch beim Bunde, ab~t· auch immet· nu1· bei ~ilteren Tbiet·en. 

\Viilu·end des Lebens dü1·fte die senile F01·m wegen iht·es sehr pc1·ipherischen 
Sitzes wohl kaum zu Sehslöntngen fUht·en , wenigstens ist dm·über Nichts be­
kannt; dieselbe Ursache hat auch bishet· ·die opblhalmoscopische Wahmehmung 
verhindert. 

§ 97. An nicht senilen Augen ist die .cystoide Degenemtion bisher gewöhn­
lich zugleich mit Netzhautablösung gefunden w01·dcn, sowohl bei s.pon­
tanet• Entstehung det·selben, auch in Vet·bindung mit Katarakt, als.nach 
Ver 1 e tz u n g en, an wegen sympathische1' Alfection enucleit·ten Augen (IWANOFF), 
niichstdem bei nlaucomatösen ZusLU nden (NilTTLESIIIP). 

In solchen°Hillen beginnt die VerUnderung in det· Hege! in det· ~iusset·en 
Köt·ne1·schicht wo die Hohlt·iiume auch gt·össet· sind und geht gewöhnlich et·st 
später auf di~ innet·e Kömerschicht Uber. lXach Att·ophie det· Zwischenkömer-
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. . 1 l' rücken oft eine kolossale Gt•össe und entwickeln sich, zu 
sclucht CI't'ciC Ien ( to • . .. d , N . I . , . ' . . ß 1 11·, übet' dw Anssenflache e1 ctz wuL · emporr agen;·und formliehen asen, l t. · d , , .. 

, , . einen Dm·ch messer von 8 M m. m t~t · I• lache · und 
, ,,, 6 J\lm. in ,der Höhe erreichen können.•• , .,,, 

. . Fig. n · , . LAWSON (6) fand in einem wegen Vel'lctzuno 
~ .i enucleirten Auge in det' abgelösten Netzhaut elf 

' ,,., 

;i! 

. ~"'' . . Cysten; deren gt•össte einet' kleinen Erbse gleich 
~ c /ii>'~'\''4'~\ kam. Die Cysten sind mil einer nach der Eo·hi;rlung 

~~ ;}:~},JJ.t,:• &1~f~·~ ~~Us~:;:~~1tsa~:~m d~~.~~l b~:ll~~~~JI,~ITcn~:~~~i~:t~~icl:~~ 
\t '::.~::l.~;&'.;; ~.~:, .~:.\)/, sulJl'etinale Flüssigkeit bei Netzhautablösung erfüllt. 
~{,'·~ :Fr' ff·,:. : .:'~!,, Oft sind sie, besonders am !lande, noch von Fnden 
~~~~ i · durchsetzt, die aus den stark verHinget·ten Pfeilern 

.. , ~~""'"lf ~~ der cystoidcn Degeneration hervorgr.hen. Die SWb­
cilenschicht, welche sich lan!:(c Zeit et·ha ILen knnn, z"·ei·cy"ten in <ler nbge1ö"!cn N~t.7.- ~ 

haut, .trnumntiscbe Kntmnkt. ist über det' Cyste geschwunden und auch die inne-
ren Netzhautlagen att·ophirt. 

Die Cysten hehcn sich oft ganz schatof von det' Aussenfluche der abge­
lösten Net.zhaut ab; in andet·en FUllen ist die cystische Enlat'lung mehr difl'us, 
aber dabei seHt· hochgradig, so dnss die beiden ßWtLet' det· Netzhaut bis !~ Mm. 
von einande1· get1·em1L sein können, was leicht zm· Verwechslung mit Netzhaut­
ablösung fuhren kann. 

Das Vorkomme,n dieset' Veränderung an Augen mit sponlnner Netzhaut­
ablösung und Kalat'<lkt macht es wahrscheinlich, dass beide Proccsse innig vet·­
wandt sind, dass ihnen vielleicht dieselbe Ursache zu Gnmde liegt und dass 
die Netzhautablösung zuweilen aus cystischer Degenet·ation hen•or·geht. IwANOFF 

giebt an, dass die abgelöste Netzhaut öflet· aus zwei Lamellen besteht, was als 
deutlichet' Beweis daflil' dient, dass das Exsudat .sieh urspt·Unglich innel'lwlb de1· 
Netzhaut anlüiufte und sie in zwei Schichten trennte, wot·auf es et·st spUter sich 
nach aussen ßahn hrach und eine nusgedchnte Ablösung bewirkte. 

In manchen Fiillen scheint der cystoiden D~generation ein entzündlieber 
Process zu Grunde zu liegen, wie das häufige Vorkommen nach Vel'lctzungen an­
deutet, wo ebenfalls fast immet' Netzhatitablösung mit verbunden ist. Für den 
entzündlichen Ursprung spt·icht fen1et' das A uftrelen bei g In u c o m a t ö s c n Zu­
s Länden und in Verbindung mit umschriebenen chot·oiditischen und ret.initischen 
Vet·ändenmgen. 

Die Degenet·ation tl'ilt hiet' nach NwtTLF:SIIIP zuweilen im Dereich eines gt·ossen 
Scleralstaphyloms auf und zwarsowohl bei primi1r·em als secundHrem Glaucom; in 
einem anderen Fillle kam sie bei Secundiirglaucom mit Netzhautablösung in Folge 
von Staphyloma. pos/Jcllm vor und zwar vorzugs\veiso an denjenigen _Stelkn, wo 
die Netzhaut nicht abgelöst, sondem mit det' Aderhaut vet•wacbscn wat'. In den 
erstet·en Fällen war jedoch Netzhaut und Aderhaut nicht vel'\vachsen und konnte 
demnach dies nahe liegende mechanische Moment zut· Erki:Jrung der Pathogenese 
det' cyslischen Entartung nicht het·angezogen wenlen. 

Eine iihnliche Lückenbildung tritt zuweilenauehin der· Umgehung der 
PaPille auf und zwm· gewöhnlich bei Papillitis. Sie localisit"L sich entweder 
ebenfalls in den Kömerscbichleu, oder in dct' Ncrveufasel'schichl, in der Um-
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gebung d?r N~tzba?~venen, deren .verlauf .sie.eine Strecke weit folgt (IwANOFF). 
Von der mne1 en l' läche aus schemt dabe1 dw Vene in einet· klE-inen Rinne zu 
liegen, zu deren Seilen sich das geschwollene Netzhautgewebe steil erhebt. 

Die Veriinderung ist hier wohl als ein entzündliches 0 e dem zu be­
trachten, wa~ auch daraus hervorgeht, dass die Lücken mit Zellenhaitiger Flüssig­
keit erfüllt smd und auch der angrenzende Glaskörper zellig infiltrirL ist. Die 
Nervenfasern und Ganglienzellen sind theils verdrängt, theils geschwunden. 

Zum Oe dem der Netzhaut ist aucl1 die von mir beschriebene Ab I ö s un g 
d c I' S Ln b c h e n sc h ich t zu rechnen, welrhe in Verbindung mit seichter Netz­
hautablösung vorkommt. Die Stnbchenschicbt ist in grösserer Ausdehnung durch 
eine dünne Flüssigkeitslage von der Limitans exlema abgehoben, ihre Oberfläche 
wellig, stellenweise gefaltet, der Zusammenhang zwischen ihren Elemenlej1 aber~ 
oft noch gut cl'lllllten; an anderen Stellen die letzteren im Zerfall begriffen~·· 0 )-> "·_, 

Uchet· die Form der Se h stör u n g bei der cystoiden Degenetation ist noc~ ' ( · 
nichts bekannt, da wUhrend des Lebens noch kein Fall diagnosLicirL:wordeii .ist. C 
Die Symptome dürften mit denen der Netzhautablösung nahe Ubel·einsLil_l?men;~ Ui·; 
Auch dns op h Lha lm o sco pisc h e ß i I d wird dem det· letztm·en,,sebr ~~hnJich . "'--iJ 
sein und sich wohl schwet·lich -imnwr bestimmt davon unterscheit.len·Iassen._:.~-~ .... :·; 
Vielleicht könnte mang('lndcs FlotLiren der abgehobenen Membran zur Diagn~~~-:/1 

fuhren, obwohl sich dies nati.lrlich bei wirklicher Ablösung, wenn dieselhe"Iiicbt 
zu weiL gediehen ist, ebenso verbalten kann. 
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Spontane Bindegewebsbildung in der Netzhaut und im Glaskörper. 

98. Nach VcdeLzungen des Auges, d~e zu mass~nhaft~m ßluter?u~s. in d.:n 

GI k~.. 1 d'e AugcnhUute fUhren, ble1bcu zuwmlen d1chte, thcll\\etse p10 -
as o1per unr 1 •1 1. · Fl" b d · 

L
• ·t n· clcne•"ebsschwarten zurück, welche the1 s c te mnere ac e e1 

men u e m ·::. .. 'f d hl' b b d' 
b d k llle.11s in ihr Gewebe eingret en un vennut 1c auc 1e 

Netzhaut U er ec en, 
48 
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Aderhaut hel·einziehen (s. Vel'letzungen § 1 68). In höchst seltenen Fitlien tritt ohne 
Trauma eine ähnliche Veränderung im Augenhinte1·~ru~de auf, die von der Papille 
ausaehend einen a1·össeren Theil de1· Netzhaut heremz1eht, deren Entstehung abeJ• 
bisher noch nicht t) vel'folat werden konnte. Die Analogie mit den tmumatischeu 
Fällen leat auch hier di~ Vermuthung nahe, dass es sich um Residuen von Blu­
tuno handelt, und musste; falls sich dieselbe bestätigt, nicht an eine einzige 
eiu~1at erfolgte sondern an häufig recidivirende grössere und kleinere ßlutunaen 

' . I E I . ;:, in die Netzhaut und den Glaskö1·per zu denken sem. n •1·mange ung emes directen 
Beweises dieser Entstehung werden wil· diese Verändemng einstweilen noch 
als eine besondere Form zu beschreiben haben. · 

Dieselbe ist zuerst von E. JxGER (2) 1869 besch1·ieben und abgebildet und 
ganz kürzlich von MANZ (4·) unter l\littheilung von 3 neuen Fällen als Retinitis 
p1·ob(erans eingehende1· geschildert worden. Wenn ich diesen Namen hier nicht 
adopti1·e, so geschieht es deshalb, weil ich nach meinen eigenen Beobach­
tungen die Entstehung aus Blutungen für die wah1·schei:nlichste halten muss. 
Sonstige Fälle haben nur 0. BECKER ("1) und HmscnBEilG (3) mitgeLheilt, von 
denen aber der erstere in vielen Stücken abweicht und nicht sicher hierher 
gehörig ist. 

Wenige1· ausgedehnte Bindegewebsstreifen, welche dem Verlauf de1· Gefässe 
folgend in eine1· bestimmten Richtung in die Netzhaut ausstrahlen, kommen be­
sonders bei syphilitischer Retinitis hie und da vor 1), bald mit, bald ohne gleich­
zeitige Blutungen, zuweilen mit nachfolgende!' Netzhautablösung in der Periphe1·ie. 

Fig. 12. 

Spontane Bindegewebsbildung in der Netzhaut. 
Umgekehrtes Bilu. 

Bei den hier in Rede stehenden 
Fällen ist aber ein sehr erheblicher 
Theil de1· Netzhaut in die Vm·­
änderung herein gezogen. Die Pa­
pille zuweilen ga1· nicht mehr sicht­
bar, ist von einer _ausgedehnten 
glänzend bläulich weissen Masse 
überdeckt, welche erheblich in den 
Glasköl'per vorspringt, ·faltige EI·­
habenheiten und Vertiefungen zeigt 
und in breiten ZOgen, im Allge­
meinen dem Gefässverlauf entspre­
chend weit in die Netzhaut ein­
strahlt. Zuweilen ragt ein Theil 
der Papille mit der Austrittsstelle 
der Gef'Jsse noch eben unter der 
Sc~warte heJ'VOI', oder die letztere 
zieht nur über ihren Rand hin­
über. In anderen Fällen ist abe1· 

die Papille überhaupt nicht sichtbar und kann nicht einmal ihre Stelle ge­
nauer angegeben werden , da die GefUsse erst eine Strecke weit von ihrem 
Austritt entfemt auf der Schwarte zum Vorschein kommen. Auch weiterhin 
sind sie vielfach von den Bindegewebsmassen überdeckt und von sehr un-

4) Vei·gl. LIEBREicu's Allos X. Fig. 4. 
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regelmUssigem Vet·lauf; einzelne GefHsse stimmen in ihrem Ausseile · . 
d N t l t f.. · 1 · n wemg mtt 

en e z wu ge assen tl )et·em ~nd sind vielleicht theilweise neugehildet. Am 
Rande der Schwarte kommen ehe GefHsse oft wie abgeschnitten zu V . h · 

d · · 1 · · 1 m 01 sc em 
un zetg~n wet~er ltn m. c er Netzhaut ein ziemlich not·males Verhalten. Die Binde-
gewebszllge zetehnen steh du1·ch ihren strahligen Verlauf aus; die einzelneo zuo 
biegen lüiullg um, lbeilcn sich und umscht·eiben dut·chEntgegenkommen von zw~~ 
Seiten her gt·össct•e oclet• kleinet·c rundliche LOcken; im Grossen bilden sie bisweilen 
eine halbmondföl'mige, drei- odel' mclustt·ahlige Fiaur. Sie vel'liet·en sich bald nach 
der Peripherie zu, hnld lassen sie sich nach vorn ]~is an die Gt·enzen des Gesichts­
feldes verfol~en .. Nchen den gt·ossen Schwm·tenbildungcn finden sich wenigel' aus­
gedehnte Wetssllchc Tt·Ubungen, bald von Hhnlichem Aussehen wie erstere bald 
dUnn und schleiet•artig; femer k Ieine gliinzend weisse Plaques vom Ausseh~n der 
Fettdegenerationsheenle, zuweilen mit feinen silbet·mtia olänzenden Pünktchen 

II. I . o t> ' 
vennut 1 1c 1 Cholestcnnkl'ystallen bedeckt. Stellenweise erscheint der Auoen-
gmnd, auf dem diese Flecke sitzen, ungewöhnlich dunkel pigmentil't. Die bi~de­
ge.wcbigen Massen senden vielfach AuslUufet· in den Glaskörpm· hinein, welche be­
sondet·s den hinteren Abschnitt in Gestalt von membranäsen und streifigen, nicht 
ode1· nur wenig flottirenden T1·Ubungen dm·cbsetzen, im Allgemeinen von gerin­
gerer Dicke als die der Netzhaut aufgelngerten Schwarten. In manchen Fallen ist 
der Glaskörper von einet· melu· dilTusen weissgrauen wenig bewegliche!l TrUbung 
eingenommen, welche den Augengmnd ziemlich vollständig verdeckt, so dass mit 
dem Spiegel nm· ein gleichmässiger heller ReOex erhalten wit·d. Spätet· hellt 
sich die Trübung auf und es kommen die BindegewebszUge im Augengt·und zum 
Vorschein. 

Das Ve1·halten der NetzhnutgefUsse, welche bald auf, bald unter den Binde­
gcwchsmassen hinziehen, beweist, dass diese nicht nm· der Netzhaut aufgelaget·t 
sind, sondern auch- iht· Gewebe selbst hereinziehen. Indessen ist auch bei sel11· 
ausgedehnten Veründel'Ungen die Function der zunächst betroffenen inneren 
Netzhautschichten keineswegs immet· ganz aufgehoben, wie aus dem noch zu 
schildemden Verhalten des Sehvermögens hervorgeht. Wie weit eine wit·kliche 
Ablösung det· Netzhaut besteht, ist seinver zu bestimmen, da die Et·hebung des 
Niveaus ebenso wohl von Verdickung als Ablösung der Retina hert·Uht·en kann; 
in manchen FU!len Hisst sich abet' an den nicht oder nur partiell degenel'irten 
Pat·tien der Netzhaut eine Ablösung unzweifelhaft nachweisen; dann ist aber 
auch das Sehvet·möoen in viel höherem Gmde hembgesetzt. 

Von der grös~en Wichtigkeit filt' das Verständniss des Processes ist das 
Auftt·etcn von.intraocularen Blutungen bei demselben. GlasköqJet·­
b Iu tun g e 11 wenlen bei Hinget·er Beobachtung fast nie vermisst und wm·en auch 
in den drei von MANZ bcschl'iebenen Fällen vorhanden; das dunkle Aussehen, 
die a\eichzeitia vorhandene gt·üne, hämonhagische VC!·fät·bung der lt:is, die 
Combination ~1it Blutungen in die vot·det·e Kammer, ganz besonders aber mit 
Netzhaut b 1 u tu 11 g e n beweisen die hämonhagische Natur det• Glaskörper­
LrUbunaen zm· Genüoe, In den zwei noch nicht abgelaufenen Fallen dieset· Kmnk­
heit dle ich aeseh~n habe, kornon beide Male melu·fach recidivil'ende Netz­
h a ~ t b I u tun~ 0 n vor und zwm· besonders in die iiuss~rste Peripherie? "'~. sie 
zuweilen ubet' gt·össe1·e Theilc des Augengl'Undes verbrettet ':'ar~n, tbetls nahet· 
del' Papille und hiet· meist von gel'inget·er Grösse; man sah m 1hrer Umgebung 

4S • 
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I . 1 Fl cken im an arenzenden Theil des Glaskörpe•·s, welche sicll bämorr 1ag1SC te . o o . . · kl' 
h . . Ze'L el1Lf'.tl'l)ten und zum Thml m dunkle PJgment. Umprhen über nac mmget' • < •• • • • -

. A 1 · d •n ausaebildeten Schwa•·ten t11lft man ZU\\ eilen etwas Ptgment gmgcn. uc 1 1ll e :::~ . . . · 1 .. . ' 
.1 B' d >ae\"t'bO· verhüllt SICh mitUnter nlll eben als Clll )lauhchgrauet· das von uem 111 e0 " • • • 

Fleck bemerklich macht. Die Blutungen treten ofL m so unm1t~~lba•·er Nachbar-

! f d . 1 llol'inzenden weissen Massen oder der membranosen Glaskörper-
sc Ja t ei le :::~< . • I k . d' E 

. I f dass !11it der orössten Wahrschcmhc l 'Cit IC 'ntstehung der einen trU mngen au , ::~ . 
I del'elt ... 11 zunehmen ist Auch d1e g•·osse Ausdehnung de1· weissen aus c en an · u • • 

Schwm·ten in de•· Netzhaut, deren Entst~hung. auf ?•ese~ W~ge .aur den ersten 
Blick sch" er versLändlich ist, scheint stch mu· nuL BerUckstehL1gung der fo1·t.­
währenden Nachschübe von Netzhautblutungen wohl erkWren zu lassen. Ob und 
wie viel die Aderhaut bei den Blutungen sich beLheiligt, bleibt dahingestellt. 

Abweichend im Verballen und in det· Entst.ehnng wnr ein höchst me•·kwürdiger Fall, 
welchen o. ßECKER beobachtete (1). Es trat dabei im Glasl;örpcr nach \'orausgegangener inneret· 
Enlzündung eine weissc Infiltration nebst Blutungen auf, von der es ungewiss bleibt, ob e> 
sich um einen Glaskörpet-nbscess oder ein Umwnndlungsprodukt von Ultllungcn hnndelte. ~linlet· 
dieser allmälig schrumpfenden i\lasse .entwickelte sich nun eine reich und dicht vasculal'isiL·te 
lJindegewebige Wucherung, deren Gcfässe mit denen det· Netzhaut zusammenhingen. Späte1• 

!rat Kalamkt und Ciliarectasie hinzu. 

§ 99. Der Z us Land des Se h vermögen s isL zuweilen Ubermschend gut 
im Verhältniss zu dem hohen Grade der ophtualmoscopischen Ve•·änderungen. 
So hielt es sich bei einet· PaLientin, de1·en Spiegelbefund am •·echten Auge durch 
die Skizze Fig. •I 2 wiedergegeben wird, nach eine•· dm·ch Behandlung eingetre­
tenen Besserung längere ZeiL auf S:::::::; 20/?.00 , am einen Auge selbst auf 2°/100 , 

obwohl die Verlinderungen sehr ausgedehnt waren. Das Gesichtsfeld war 
sehr eigenLhUmlich, zeigte von der Peripherie herkommende unregelmässig 
gestaltete Einbuchtungen; später ging am einen Auge durch weiteres Fort­
schreiten übe•· das Centmm hinweg fast das ganze Gesichtsreld vel'loren und es 
blieben nm zwei ganz peripherisch gelt>gene Inseln erbalLen ; am anderen Auge 
verhielt es sich Hhnlich, nur erhielt sich hier auch noch ein kleiner centraler Be­
zirk, miL welchem noch Finger auf StubenlUnge gezilhlt wmden. Trotzdem eine 
Lheilweise Netzhautablösung zu vermutllen w:u, bestand doch, wenigstens vo•· 
der letzten Verschlechtemng, kein To1·por 1·etinae und war der Lichtsinn 
mit FönSTEn'sApparat geprUft gegen uie Norm kaum herabgesetzt; auch der Fa 1'­
b e n sinn war anfangs ungestört, dagegen traten spiitedtin seh1· auffallende und 
anhältende suhjective Farbenerscheinungen auf. 

Nach MANZ' Beobachtungen kann sogar eine bedeutende Rückbildung der 
Veränderungen eintl'eten und ein sehr befriedigendes Sehvermögen sich wieder­
he•·sLellen. In anderen FH!len, bei forLelauemden Recidiven der Blutungen geht 
das Sehvermögen mehr und mehr und bis zu völliger Erblindung verlo•·en. 
MerkwUrdiger .Weise wa1·en in dem oben angefUhrten Falle die Ve•·schlech­
terungen, welche zuweilen mii einer Menstruationsperiode zusammenfielen, ge­
wöhnl!ch nicht miL .auffallenden Ve•·i:lndemngen im Augengrunde verbunden u~d 
nur h1e und da fnsche Blutungen nachzuweisen, möglichet· Weise waren .d•e-' 
seihen zum Theil von den Schwarten begeckt. 
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Bei einer anderen Pati~n~in ~ar das Sehvermögen unmerklich fast völlio 
v~rloren gegangen, und !and SICh d_Ie Veränderung in grosser Ausdehnung Uhe~ 
den Augengrund verbreitet, zugleiCh mit zweifelloser Netzhautablö' A 

A ' . k I . sung. m 
and~ren uge en.wiC e te siCh unter meinen Augen die hochgradigste Stauungs-
papille, ohne alle Cerebralsymptome, glücklicher Weise mit nur gerinoer Seh­
störung und Ausgang in ziemlich vollstundige Wiederherstellung. A~ch hier 
kamen öf~ere kleine Recidive, - meist gleichzeitig mit der übrigens normalen· 
MenstruatiOn. 

Von Complicationen ist noch das Vorkommen von Iritis anzuführen; kommt 
der Process nicht zum Stillstand, so kann auch Ausgang- in Phthisis bulbi ein­
treten. 

§ 100. In ätiologischer Beziehung ist wenig bekannt. Oefters 
handelt es sich um jugendliche Individuen, bei welchen bekanntlich auch sonst 
,,spontane« Glasköl·pei·blutungen ohne jede nachweisbare Ursache auftreten, zu­
weilen nher auch um das mittlere Aller (30.-52. Lebensjahr). Einige Male war 
eine leichte Herzhypertrophie vorhanden, auch konnte an einen Zusammenhang 
mit der Menstrualion ge~ncht werden. Doch waren diese EinflUsse im Verhältniss 
zu der Intensität der Localafl'ection geringfügig; hämorrhagische Disposition lag 
ebenso wenig zu Grunde. 1 

Die U~tersuchung' des Harns e1·gab bei der ohen zuerst erwähnten Patientin • 
eine Zeit lang ungewöhnlich reichliche Niederschläge von hafnsauren Salzen und 
von o x a I s a u r e m K a I k. Erst später wurde ich darauf aufmerksam, dass 
MACKRNZIE I) einen Fall von Sehstömng bei 0 x a I ur i e beschrieben hat, wel­
cher ganz ähnlicheGiasköqJei·-Veränderungen darbot. (Siehe§ 48, S. 597.) Beide 
Male erwies sich der innerliche Gehrauch von Ac. muriat. mit Ac. nitric. nützlich. 

Uebrigens yvurden in vielen der anderen Fälle durch rein symptomatische Be­
handlungnamhafte Bosserungen erzielt, aber begreiflicher Weise RUckfälle nicht 
verhi.ltet. 

• 
i) Ophth. Review. 1864. Oct No. 3. Ref. in Ann. d'Ocul. T. Llll. p. i48-i50. 
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i876. '•· Mnnz, Retinitis proliferans. v. Gr. Arch. XXII. 3. S. 229-·i,?,S.,...,.! ,,. ,1 , ..... " ,, , ••• 

1 . , ~ ! ! , , _. 1 1 ·,1 ! . :~. . , '. 1 i r , ~ t , I·. 1 ~! 

! l . ,. ! . : : . i ' ' ' ! '.: : { ! ,[ j ' I ! :! 'I' ; . I .. ' . ~' , . . ' ' ' ! . 
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Die Netzhautablösung. 

§ ~OL Als Ablösung od~r Abheb.ung der ~etzba,~lt bezei~hnen ~vir 
· z t d bei welchem dwse Memlmm von de1 Innenflache de1 Adel'haut emen us an , . . . 

durch einen Flussigkeitsel'guss oder durch eme soltele Neubildung get1·cnnt ist. 
Bei weitem am hiiufigsteo ist die Ablösung durch Ansammlung seröser F 1 u s _ 

· k · t zwischen beiden Membranen hervorgebracht, nächstdem durch B Iu t-s 1 g e 1 . 1. 1 'd , 
extra v a s a t e und in der Regel denkt man an Cl ne c wser )Cl en l• onnen: wenn 
v~n Netzhautablösung schlechthin die Rede ist. Ausserdem ko~~en bei eitrige!' 
Choroiditis und Retinitis auch Abhebungen der Netzhaut durch E 1 L e J'a n s a m lll­
lungen vor,· welche mituntm· ebenso massenhaft ~~rden wie die oben ge­
nannten. Diese eitrigen Netzhautablösungen, deren khmsches Auftreten von dem 
der obigen-Formen sehr verschieden ist, sind bereits bei der eitrigen Choroiditis 
und Retinitis geschildert und werden daher hie1· nur nebenher berUhrt; ebenso 
die subretinalen Bindegewebsmembranen, die als Ausglinge plasti­
scher ChoJ"Oiditis auftreten. Dagegen kommt die Netzbautablösung bei Aderhaut­
geschwülsten hier in sofern in Bet1·acht, als gewöhnlich aussm· der soliden Neu­
bildung auch noch ein Erguss seröser FlüssigkeiL zwischen Aderhaut und Netz­
haut vorhanden ist. 

Ge s eh ich L l ich es. 

§ ~ 02. Die Nclzhaulablösung oder Abhebung, Amotio s. Sub/atio retinae, wm· in der 
vorophthalmoscopischcn Zeit durch analornisehe Zct·gliedcrung von MonGAG NI ('I} {'174 0), WAR­
DROP(~), PAN'tzzA (3) und Andere nachgewiesen, galt abCJ' im Ganzen als eine seilen vorkom­
mende Krankheit. Man unterschied sie als J/ydrops subchoroidalis oder choroideae inlemus 
von der Aderhau Iablösung, die als Hyd1·ops subsclerolicalis oder H. choroideae extenzus be­
zeichnet wurde und irrthiimlicbet• Weise für viel häufiger galt, als sie nach unseren jetzigen. 
Kenntnissen wirklich iM. Die Symptome wa1·en, da es sich um eine fast nur ophthalmosco­
pisch diagnosticirbare Krankheit handelt, sehr wenig bekannt. Doch waren geübte Beobachter 
im Stande in den höheren Graden des Leidens; bei seht• weit vorgetriebener Netzhaut und er­
weitertet· Pupille, die abgelöste Netzhaut als eine zarte, wcisslich schimmei·nde, zuweilen 
deutlich vascularisirlc Membran wahrzunehmen. So schildert u. A. SICHEL (5) (1841) die 
dilferenlicll diagnostischen Merkmale, durch die sich der J/yd1·ops subchoroidalis von dem 
Glaucom unterscheidet. Auch die Beschreibung, welche ßEE.II (Augenkrankh. II. S. 495-498. 
1817 .) von seinem amaurotischcn Katzenauge gicbl, scheint am meisten mit vorgcrückleren 
Fällen spontaner Netzhautablösung zu stimmen. 

Es war det· ophthalmoscopischcn Untersuchung vorbehalten, die Netzhautablösung 
als klinisches Kt·ankheilsbild kennen zu Ichren und deren häufiges Vorkommen darzulhun. 
Die ersten Beschreibungen stammen von Coccws (8}, VAN TniGT (9) (1 853} und insbcsondet·c von 
v. Gtl:i.FE (10), dessen weitm·en Arbeiten wi1· auch besonders die Kenntniss der übrigen 
Symptome und der Nosologie des Leidens verdanken. Doch nahm v. Gn:ii-·E anfangs (1854), 
durch das plötzliche Auflrelcn vcl"lcilct, Bluterguss als gewöhnliche Ursache der Ablösung 
an, wogegen sich SrELLWAG (13} (1856) auf Gmnd seiner anatomischen Untersuchungen mit 
Recht erhob. Schon vorher hatte AnLr in seinem Lehrbuch (7) (1853} sehr genauc Zergliede­
rungen von mit Netzhautablösung hchaftclen Augen milgclhcill, auch hercils das ophthal­
moscopische Bild kurz beschrieben. Eine eingehendere Schilderung des lclztcrcn verdanken 
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wir LIEBREICH {~3}; die histologischen Verhältni~se wurden von H M·· . · 
} A P · ULLER (M ~l} SC!n\"EIG-

GER (33, 34, · AGE~STECIIER{Sl), KLEBS {46) Und Anderen studirt. ' ' 
Die bahnhr!lchenden Arbeiten v. GnÄFE's über Glaucom und die 'h b 

b h W.. . von 1 m esonders zur 
Geltung ge rac te urd1gung der Druckverhältnisse führte bald auch · h , . zu emer sc ar,en Ab-
grenzung der Netzhautablösung von den glaucomalösen Processen weJ h r ··h d' . ' c e ru er avon nur 

. schwer unterschieden werden konnten. 

Die geringsten Fortschrille machte die Therapie; auch die operativen Versuch d' 
( , ) · e, 1e zu-

erst von SICHEL <t.; , später nach anderen Principien besonders von v. Gn:in (3'•), BowuAN (Ul 

und AaLT (68) unternommen wurden, haben bisher noch zu keinen sehr befriedigenden 
Ergebnissen geführt. 

Pathogenese und,pathologische Anatomie. 

Allgemeines. 

§ ·I 03. Obwohl die Entstehun_g der Netzhautablösung noch in vieler Beziehung 
dunkel ist und sich für manche Arten derselben noch keine genügende Erklärung 
geben lässt, so steht doch fest, dass der Hergang ihrer Entstehung ein sehr ver­
schiedener sein kann. Nicht immer handelt es sich um einen primären Flüssia-. 0 

keitserguss zwischen beide Membranen, dessen Entstehung ·gewöhnlich auf eine 
choroiditische Exsudation zurückgeführt wird, in einer Reihe von Fällen aber mit 
grijsserem Recht der Netzhaut zuzuschreiben ist; es kann auch umgekehrt die 
Abhebung der Netzhaut durch mechanischen Zug das Primäre und die FIUssig­
keitsabsonderung das Secundlire sein. Die verschiedenen Möglichkeiten lassen 
sich wohl in folgende 4· Kategorien einreihen: 

1) Es liegt ein primärer Erguss sub1·etinaler Flüssigkeit und 
zwar entwedereine BI u tun g oder ein eh oroi d i t is ehe s E xs u da t zu Grunde, 
wodurch die,Netzhaut in die Höhe gehoben wird. Abgesehen von Hämorrhagien . 
gehören bierher die eitrige Netzhautablösung, die Ablösungen durch seröse Flüs­
sigkeit bei Tumoren der Aderbaut (wohl auch der Netzhaut selbst) und manche 
Fälle von seröser Choroiditis. 

2) Es bilden sich innerhalb der Netzhaut durch cystische Degene­
ration blasige Hohlräume, deren äussere Wand zuletzt atrophirt, worauf die 
FlüssigkeiL ft·ei wird, so dass der Zustand von einfacher Netzhautablösung für 
das blosse Auge nicht zu unterscheiden ist. 

3) Es kommt durch retinitisehe Wucherung zu Ungleichheiten und papillären 
Hervorragungen an der äusseren Fläche und zu Vergrösserung und Faltenbildung 
der Netzhaut, wobei die Zwischenräume der Falten mit serösem Transsudat aus­
gefüllt werden. (Dieser Hergang hat im Ganzen nur geringere Bedeutung und 
führt gewöhnlich nicht zu höheren Graden von Ablösung.) 

4-) Eine seht· häufige und wichtige Entstehungsart der Netzhautablösung ist 
endlich die durch Bindegewebsretraction, wobei die Retina durch den 
Zug von in der Organisation begriffenen Bindegewebsmassen nach vorn gezerrt 
und abcrehoben wird, worauf der Zwischenraum gewissermassen ex vacuo durch 
seröse Flussigkeit ausgefUllt wird. Bald ist es der bindegewebig verdrehteLe Glas­
körper, welcher in Schrumpfung begriffen, die Netzhaut mit nach innen zieht, 
bald sind es einzelne dickere Bindegewebszüge in demselben oder in der Netz-
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haut, deren ReLracLion zur Abhebung fuhrt, bald end!~ eh ~ie Netzhaut selbst, 
· · h 1 gt·adt'oe Bindeoewebsmetamorphose et falu en hat. 

wenn ste eme oc 1 " " 
Mauehe und zwar sehr huufigc At•ten von NetzhauLablös~mg, z. B. bei 

Sta]Jhyloma posliwm. und an?ere, si~d in ihre~· Entstehung noch _nwhL hi~~·eichend 
·f 1 L utn mit SicherheiL der emen odet anderen Kategone zuge\\ tosen zu 

Cl orsc l ' 0 0 • 

0 fl' h r I . 
werden; auch wirken de facLo, wte )eiCht hegtet IC , o L me 1re1 e Ursachen 

gleichzeitig. . 
In allen Fällen ist das Vet·halten des Glask6rpers von der gt·össLen 

Wichtigkeit. Soll eine Ablösung der Netzhaut entstehen, ~o muss naLül'lich Haun1 
eschafft werden und ein Thcil des Glaskörpers vcrsch\vmdcn, ~venn nicht das 

~oluro der intraocularen Flüssigkeiten und der A ugendt·uck um em entsprechen­
des Mass zunehmen soll. Dies geschieht jedoch in der Regel nicht, sondern der 
Augendruck ist im Gegentheil meist entweder normal oder unter die Norm herab­
gesetzt. Allerdings kann bei langsamer Entstehung der Ablösung sich eine 
normale Höhe des Augendruckes dadurch erhallen, dass allmälig so viel von dem 
Glaskörper resorbirL wird, als die Vot·Lreibung der Netzhaut ausmacht. 

Indessen ist es begreiflich, dass eine durch irgend welche Ursachen bedin~te 
Herabsetzung oder Aufhebung des Augendruckes die Ablösung det• Netzhaut 
wesentlich el'leichLern muss oder sie geradezu hervorrufen kann. 

Der einfachste Het·gang ist der, \Venn durch eine perforirende Verletzung 
der Augendruck momentan aufgehoben wird und zugleich durch Berslung von Ge­
fässen ein reichlicherer Blutaustritt in d(ls Innere des Auges erfolgt. Die Menge 
des unter diesen Umsländen ergossenen Blutes ist viel beLrächLlichet· als sonst, weil 
der Augendruck nicht mehr hindernd entgegenwirkt und sich das lllut leichter 
zwischen Aderhaut und Netzhaut, auch wohl zwischen sie und die Sclera oder 

. in den Ginskörperraum seinen Weg bahnen kann. Auch die Entstehung seröser 
Ergüsse kann auf diesem Wege befördert oder hervorgerufen werden, so auch 
hie und da nach Operationen mit bedeutendem Glaskörperverlust, besomlers 
ExtracLionen, wo sich der entstandene Raum durch seröse Transsudation zwischen 
Netzhaut und Aderhaut oder auch zwischen dieser und Sclera 'ausfUIIL. 

In anderen Fällen wird der für die Ablösung nöthige Raum durch die Ve ,._ 
kleinerung des Glaskörpervolums, in Folge bindegewebiger Degenera­
tion und Schrumpfung desselben geliefert. Dieselbe genügt jedoch für sich allein 
nicht, um Netzbautablösung hervorzurufen, da nicht immer die Netzhaut nach­
rUckt, sondern (lUCh Z\\'ischen ihr und dem G laskörpet· ein mit seröser Flüssig­
keiL erfilllter Zwischenraum, eine Glaskörperablösung entstehen kann (h;ANOH). 
Es kommt auf den Grad des Zusammenh(lnges zwischen Limitans internu und 
Glaskörper an, ob der eine oder andere Ausgang einLI'itt. . 

Indessen kommt ausser der Glaskörperschrumpfung noch als weiteres, sehr 
wichtiges Moment in Betracht, dass die eitrigen und plastischen Entzündungen 
des Uvealtmctus sehr gewöhnlich mit Herabsetzung des Augendruckes einher­
gehen, die sich schon in einem Stadium oder in Fällen bemerklich macht, wo 
noch nicht an Glaskörperschrumpfung gedacht werden k(lnn. Bei diesen Formen 
intraoculät•et· Entzündung wird daher auch vorzugsweise Ausgang in Netzhaut­
ablösung beobachtet. Doch ist auch hier wieder die Druck-verminderung wohl 
nicht die einzige Ursache, sondern es ist die Choroiditis als Quelle entzündlicher 
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Exsudation ebenfalls anzuschuldigen, da man bei der soo essen•· 11 n1 tl · · · A . . :::.· •te en n!. us1s 
bulbt, wo der ugendruck m mehr selbststaudiger Weise herahnesetzt ist nicht 
leicht Netzhautablösung entstehen sieht. :::> : 

Umgekehrt wiJ·d eine Steigerung des Augendruckes in der Rene] de1· Netz­
hautablösung entgegenwirken, weshalb sie auch bei Ghmcom nicht vorkommt 
oder erst dann e~tsleht, wenn unter Hinzutreten eitriger oder plastischer Cyclitis 
der vorher gestetgerte Augendruck unter die Norm herabsinkt. Ist das Glas­
körpervolum vermehrt, die Linse nach vorn ged•·iingt, die vordere Kammer be­
schriinkt oder aufgehoben, so wird begreiflich, dass auch die Netzhaut in ihrer 
normalen Lage e•·hallen, ja noch mehr an ihre Unterlage angepresst werden muss. 
Da der FIUssigkeiLsdruck hier nur auf die innere Fluche der Netzhaut wi•·kt, 
so kann die Quelle der Absonderung wohl nur im Cilim·körper gesucht werden, 
von wo aus die F!Ussigkeit fast direct zwischen den Elementen der Pcti·s ciliaris. 
hindUJ"ch in den Glaskörper Uhertreten kann. 

Anders liegt eingegen der Fall, wenn die Choroidca selbst Sitz einer scoreto­
risehen EntzUnclung wi1·d, wie dies bei den Choroidalsarcomcn dm· Fall ist. llier 

'Wi•·d die F!Ussigkeit wirk lieh an der Husseren Fläche 
der Netzhaut abgeschieden und diese in Folge 
dessen nhgelöst; de•· Absonderungsdruck steigt 
hier nicht selten so hoch, dass dielletina von allen 
Seiten her -his zum vollst:indigen Verschwinden 
des Glaskörpel'l'aums zusammengedrUckt wird . 
.Man sieht dann auf einem mel'idionalen Durch­
schnitte die beiden .Bllitter der abgelösten Netz­
haut dicht neben einander vom Sehnerveneint•·itt 
durch die Axe des Auges nach vorn zur Linse 
verlaufen, hier nacl~ beiden Seiten umbiegen und 
uher die hintere F!Hche der Linse und die lnnen­
flliche des Ciliarköl'pe•·s zurtick sich zm· Om ser­
·raln begehen. Wird dagegen die Netzhaut f1·Uh 
von dem Aderhauttumo•· durchwachsen oder 

~·ig. ·13. 

Totale NoLzhaut:~.blösung bei Sarcom 
dor Cboroide:~.. 

sitzt die Geschwulst im Bereich des Ciliarkö•·pcrs, so ergicsst sich die abgeson­
derte FIUssigkeit diJ·ect in den Glaskörperraum und eine Netzhautablösung kommt 

nicht zu Stande. ' 

V d (lol, versclii'edeiicn Theile des ..... Auges bei crän e•·ungen 
Netzhautablösung. 

1. Makroscopische Veränderungen der Netzhaut. 

§ 1 04.. Die ersten Anfiinge der Nctzhautahlö~lln~ t•·et~n nicht selt.en in. G~-
t I' ·ner clUnnen eben wahl'llehmharen Fltiss•gkCJtsschJCht auf, d10 wettbm 

s a • c• , . 1 · v 1 · 1 't 
zwischen Netzlwut und Adel'lwut verhreit.et ist, zuweilen auc 1 m er lmC un~ m1 

· ... 1 r h. Schicht z·wischen AdeJ"Iumt und Scle•·a. Ich fand solche seiChte 
eAJlnlei In m JC en . I ·lJolt an Auven die wcoen chronische•· Iridocyclit.is und 

) )0 )tmgen Wie( Cl u ' u , . · · · w· d 
mll · · bL lb · ucleirt waren oft zu oieich mit intersLJLJOiler Retm•t•s. 1r 
n/. llSlS u. z en ' ' , u . . I F lt bachoben 
die Flüssigkeitsmenge grösser, so ist die Netzhaut m emze non a en a u 
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. d Aequator hüoelförmige Hervorragungen ins Innere des 
und bildet, beson ers am ' o_ . N h d'Ad 

. d · fes'e Verbindung zwtschen 1 etz aut un erbaut be-Auges. Da mrgen s eme • . . d • . . 
· d · d G oend der .Afacu.la httea bC!de cman e1 etwas Inntoet· steht un nur m er et> . . o 

dh- . fi d t d' AIJlo··sun" einerseits erst am Sehnervenemtrttt, andrerseits a artren, so n e te t> · • • • · 

d 0 l 'h e Gre11 ze Zw1'schen cltesen bC!den Punkten bildet dt'e an er ra serra a 1 r · 
N I t · II ff gespannten Sack der bei totaler Ablösung und reichliche1·er el.z 1au emen sc 1 a ' . . 
Flü · k ··~ uf den1 Dt11·chschnitt die Gestalt emer Wmdenhlüthe (AnLr 7) sstg ·et~menge a . .. . , 

oder eines Trichters darbtetet. Da gewohnhch der 
Fig. ~4. 

Netzhautablösung nach Jloruhaut­
infiltmten mit Iritis, bei einem 
13jii.hrigen jungen Mann, keine Ver-

letzung. 

Glaskörper gleichzeitig abgelöst oder verflüssigt ist 
so ist diese Gestalt keine feste und bleibende, son~ 
dern die abgelöste Membran schwankt bei Bewe­
gungen des Auges hin und her. Will man die 
Lageverhältnisse möglichst genau wie im Leben 
erhalten, so sind die Augen, vor der Eröffnung, in 
Müller'schet· Flüssigkeit zu erhärten, durch welche 
die intraocularen. ei\veisshalligen Transsudate gal­
lertig gerinnen und so die einzelnen Theile genau in 
ihrer relativen Lage fixiren. 

Bemerkenswerlh ist, was hier gleich angeführt 
'werden mag, dass das Retirialpigment bei det· Ab­
lösung gewöhnlich auf det' Aderhaut sitzen bleibt, 
gerade wie bei cadaverösen Augen. ~ 

Andere Formen erlangt die Ablösung, wenn sich vor ihrer Entstehung p u­
t i e II e V e r w a c h s u n g e n z w i s c h e n N e t z h a u t u n d A d e r h a u t gebildet 
haben. Man findet dieselben1öfters nach Verletzungen, wo an derStelle derNarbe 
Netzhaut und Aderhaut, meist auch Sclera, unter einander verwachsen und binde­
gewebig degenerirL sind, zuweilen auch bei Cboroiditis oder spontanen intra­
ocularen Blutungen. Die choroiditischen Verwachsungen sind häufig dunkel pig­
mentirt und finden sich oft als disseminirle Heerde in grösserer Zahl dicht neben 
einander. In diesem Fall kann an der betreffenden Stelle keine füt• das blosse 
Auge sichtbare Ablösung zu Stande kommen, während andere Theile der Netz­
haut, wo die Adlüisionen fehlen, davon betroffen werden; wohl aber findet man 
zwischen den einz.elnen Verwachsungsstellen bei mikroscopischer Untersuchung 
kleine, minimale Abhebungen. Einzelne Verwachsungen ziehen sich zuweilen 
zu langen Fäden oder Bändern aus. Bei Hornhautperforation mit Glaskörper­
vorfall wird die Netzhaut zuweilen nach vorn gezerrt, oder in die Wunde einge­
klemmt, ebenso wie die gleichfalls abgelöste Choroidea. (Vorfall der Netz­
haut und Aderhaut. S. Fig. 18 aufS. 697.) _ 

In anderen Fällen verwächst die Netzhaut vorn mit dem Bindegewebs­
diaphragma, das die Stelle der verloren gegangenen Linse einnimmt, um erst 
von da nach den Seiten und rückwärts zu ihrer Insertion an der Om ser-ratct hin­
zuziehen. Sie erhält dadurch die Gestalt eine1· vorn mehr oder minder ge­
schlossenen B 1 a s e. Ich fand dies an einem Auge wo früher verschiedene Male 
Reclination ausgeführt war, zugleich mit einer ~tr~ngförmigen Verwachsung de1· 
Retina mit !,~.er Aderhaut, vielleicht an der Einsticbsstelle. Ist das Auge bei Aus­
gängen von Verletzung slat·k geschrumpft, so ist die NeLzhaut zuweilen in so 
starke Falten gelegt, die d_urch Verwachsung mit der Umgebung völlig abge-
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schlossen sind, duss mun dieselben für Cysten ·b lt k' 
Füllen wirklieb vorkommen. a en önnte, die in anderen 

Nur selten betbeiligt sich die Pars cilial'is 1·etinae an d . AJJ·· . 
V I . d .., .t d C'l' < Cl ) osung da ihre et· JII1 unt> rnt em 1 wrkörper eine viel inniaere ist 111 h' d d' . 

I · o· 1 1 · t> ' lr IC un a schewt es JCI mc egewe lSreL•·acLIOn dazu zu kommen In der Re" 1 · 1 t 
l 0 d. 1 · t>0 Sie 1 man daher an c er l'n serrala 10 a Jgelöste Netzhaut um bief1en um 1'n llt'e p, . ·t· · 

b t> ' w s Cl wns tlber-zuge en. 

'~'ri_tt di~ N?tzhautal~lösung als Ausgang entzUncllicher Processe im Glaskörper 
auf, so tsl dw Netzhaut Immer erheblich verdickt und fl'CWLich t 1 d GI 

.. . . . ~ . , n er unc er as-
k01pe~.taum ,von hntzUndungsprodukten uusgefilllt. So tritt zu Abscessen im 
Glaskot·per Netzhautablösung hinzu, indem sich der Abscess durch Bindeoewebs­
wucherung ~on der Umgehung abgt·enzt, eindickt und verkUst, worauf ndas mit 
der entzUndhch hypertraphirten Retina verwachsene Bindegewebe die Netzhaut 
an zerrt. 

Auch bei chi·onischei' Cyclitis mit Schwartenbildung an der Innenlltiche drs 
Ciliar~öiyei;s kommt ~s mit d?t' Zeit zu völliger Aufhebung des Glaskörperraums, 
wobei dtc Netzhaut steh zu emem }J f e i I er a t' t i '"'e n ,., 
so I i d e n S t r a n g zusam monzieht, welcher von der 
EintriLLsstelle des Sehnerven durch clieAxc des Auges 
nach vorn zieht und sich allmülig vm·breilerud an das 
bindegewehige Diaphrngma ansetzt, welches von den 
Ciliadirsten aus sich quer clmch das Auge erstreckt 
und nach vorn entwedet· mit der Hinterlluche der 
Linse, oder wenn dieselbe ·wie gewöhnlich vei·Ioren 
gegangen ist, mit den Resten der Kapsel und mit 
der Iris verwachsen ist. Die Netzhaut ist in solchen 
FHI!cn oft stark verdickt, förmlich papillenurtig ge­
wuchert und gefaltet, sLnrk bypcrUmisch, auch von 

Fig. 45. 

Stmngförmiga Nct.zh>utal!Iüsung 
bei 1'/dhl'sis b11lbi. 

Blutungen und dei·en Umwandlungsprodukten dur·chsetzt; späterhin nimmt sie 
eine derbe, mehr fibröse Beschaffen heiL an. Ihr· hinterer Theil schrumpft dann 
zu einem dünnen Strang zusammen, der· sich zuweilen zu einem feinen Faden 
auszieht und dessen Verhindung mit der Eintrittsstelle des Sehnm·ven selbst völlig 
unterbrochen werden kann. 

Zuweilen bleibt man zweifelhaft, ob die letzte Verbindung schon vorher gerissen war 
oder erst beim Durchschneiden des Auges zufällig gelrennt wurde, was bei ihrer gros~en 
Feinheit leicht geschehen kann. Die diinnstc Stelle, nur ca. I/2 l\lm. dick, befindet sich meist 
in einer kleinen Entfernung von der Papille, so dass beim Durchreissen auf der letzteren ein 
kleiner spitzer Kegel sitzen bleibt. Die Gcfässe sind offenbar schon lange vorher oblitel'irl.. 
'tch sah dies u. A. bei Glaskörper!!iterung, wo der vordere Theil der Ablösung einen noch 
etwa erbsongrossen käsigen Ueerd einschloss. Die Schrumpfung des Foramen sc/erae scheint 
zut· Entstehung dieser Abschniimng wesentlich beizutragen, zuweilen auch Knochenschalen 
an der Inncnlläche der Aderhaut, die nur eine enge OeiTnung zum Durchtritt der abgelösten 
Netzhaut übrig lassen. . • · · . 

An einem solchen Auge fand sich nach det· Dut·chschneidung nicht nur die 'verdickle 
und ganz zusammengeschrumpfte Nerzhaut, sondern auch die Aderhaut sammt der ihr 
aufsitzenden ziemlich dicken Knochenschale von der Einiritisstelle des Sehnerven ab­
gelöst und zwischen beiden wieder ein Zwischenraum. Da indessen die Durchtrennung 
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• • G lt ·fordert haUe so wm· ich nicht ganz sicher, ob hier nicl t 
d L' ehenschale e1m"e cwa Cl · ' ' 1 , 

er nno ' "' b' d bnst~ndcn ltatle Uelll'igens sind iihnliche ßeobachlunoe 
1 • lose Ver In ung ü " • • " n 

vorher noc 1 eme 1 L ~·orden (HoLKE (~S) gleichfalls bei Glaskörperabscess) 
auch schon von Andm·en gemac I ' • , • • 
' . 

1 
d b . · hl um unmittelbare I·olgcn emer vorhet· stallgehabten Ver 

Jedcnfa lls handelt r,s stc I a Cl mc , -

lctzung. 1) · . 1 1 1 · 
Es isL hier auch an die Beobachtung von liELFREICU zu erw~et n, ~v~ c ter Jel ange-

1 
d'e "liomatös c\e"enerirlen Netzhautc volhg abgelöst und 

horencm Mangel dct' Sc tncrvon 1 " " .. 
. .1 d 1 !Jintcrcn Theil der ßulbushullen fand. 

ohne alle Vcrbwdung m1 en 

' A 1 ler n Stellen sind abgesehen von Verle!.zungen ,- s p o n La n e uc 1 an anc e ' . · 
PerforHionen wohl in Folge von Er\~eichung des Nclzhautgewehes, sowohl 
. l · 1 als hesonders ophthalmoscopJsch beobachtet. ,ma OllliSC 11 • • •• , 

Dei einfacher NeLzhautablösung, dte mcbt alsAnsgang starkerm· hnLzündung 
auftritt, wird das Netzhautgewebe nur leicht getrübt und ~icl~t merklich verdickt, 

spiiter kann stui·kere Atrophte emtreten, so dass bei 

Fig. i6. 
jahrelanger Dauer die Netzhaut nur ein Uusserst 
zartes, weissliches, schleierartiges lHiutchen dar­
stellt. Nicht s~lten tritt jedoch spULerhin zu anfangs 
einfachen Ablösungen noch intraoculare Entzündung 
hinzu, welche auch zu interstitieller Retinitis führen 
kann, so dass man nicht hUufig GelegenheiL zur ana­
tomischen Untersuchung einfacher Ablösungen hat. 
Zuweilen finden sich in der abgelösten Netzhaut 
eine oder mehrere C y s L e n von der Grösse eines 
Hanfkorns bis zu der einer Erbse und darüber, 
welche über deren äussere Fläche hervol'l'agen und 
mit derselben FiussigkeiL erfUIIL sind, wie der sub-

NetzhautaLJosung mit Crsten-
bild~ng. retinale Raum. 

2. Mikroscopisches Verhalten der Netzhaut. 

§ 105. Die abgelöste Netzhaut zeigt sehr häufig diiTuse Retinitis, besonders 
der inneren Schichten, mit interstitieller Bindegewebshyperplasie, Auftreten ein­
zeinet· Körn_chenzellen und Atrophie der nervösen Elemente. Doch scheint. diese 
Veränderung weniger von der Ablösung seihst abzuhängen, als von der gleich­
zeitigen Entzündung des Uvea!Lractus, welche sich auf die Netzhaut fortgepflanzt 
hat. Bei alten Ablösungen ist die Netzhaut oft in eine einfache Bindegewebs­
membran ohne Rest ihrer nervösen Bestandtheile umgewandelt, die Gefässe stark 
sklerosi~L, zuweilen vollständig verkalkt. 

Bei frischer Ablösung leidet besonders die S L H b c h e n s c h ich l, deren 
Elemente macerirL, erweicht und zerstört werden. Man findet hier kolbige An­
schwellungen, Verbiegungen und <mdere Deformationen oder völligen Zerfflll in 
eine Masse myelinartig gHinzender Körnchen oder Tröpfchen. 

In anderen Fällen \vieder zeigL die Stäbchenschicht die in §56 beschriebene 
hypertrophische Degeneration ihrer Elemente. Zuweilen trifftman auch 

i) v. GJ'. Arch. XXI. 2. S. 236-~58. 
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0 
d d' 

I 0 d d , . · , " ' u,.,en 0 Cl' IC a s e e m o er c y s L 1 s c h e Degen er a L 1 o n besch1·iebene Ve "nd 
1 B 'd . •·a erung, u )er 

dm·en e eutung noch weJtet·e Beobachtungen abzuw;wten sind. 

3. Die subretinale Flüssigkeit 

§ 106. ist bei. weitem am lüiufigsten seröser Natur; wHssrig, klm·, farblos oder 
schwach gelbheb gefurbt, gewöhnlich von reichlichem Eiweissoehalt (nach A 

0 ·I o o; ) D I . I . , . . . . " RL T I - " o · oc ttSLt et Gehalt an AlbummaLen mcht tmmet· ~IelCh slat·k · zuweilen 
erstarrt die FlUssigkeiL beim Kochen vollsLHndig; seltener nerlüilt ma~ nu1• eine 
flockige Gel'ionung. Essigsiiure gieht einen reichlichen Niederschlag, der sich im 
Ueberschuss zum Theil auflöst, zum Theil eine gallertigc BeschaffenheiL annimm!. 
STELLWAG hat auch spontane Ausscheidung einer fibrinartigen Substanz beobach­
tet 1

). Nicht selten ist hiimorrhagische Färbung durch aufgelüsten ßlutfarbstoff 
und suspendirle Blutköt·pet·chen. . 

Von geformten ßcstnndtheilen enthalten die set·ösen Ti·anssudate ausser 
•·othen ßlutköt·pet·chcn, theils frischen, theils verUnderlen Lymphkörperchen, 
FibrinfHden, Fettkömchenzellen, abgelöste und verändct'le Elemente dm· Stäb­
chenschicht und des Pigmenlepithels, grosse rundliche Pigmentzellen, die vielleicht 
aus den letzteren hervot·gehen, Fetttt·öpfchen und Fellkrystalle, Cholestem·iu. 
Zuweilen stellt die subretinale Masse einen dicken Brei VOQ massenhaften Chole­
stearinkt-ystallen dm·. 

Nt-:TTLESIIIP (85) beschl'eibl einen Fall, wo im Leben auch die vordere Kammer eine reich­
liche Menge von Cholcslearin enthielt, welches durch eine Lücke in der Pars ci/iaris 1'elinae 

bei Defccl der Zonula aus dem sub•·elinalen llnum eingedl'ungcn war. Eine Ve~·letzung war 
nichl nachzuweisen. 

Dm·ch die Einwit·kung des chromsamen Kali et·slai'I'L die Flüssigkeit zu 
einet· dut·chscheinenden, geronnenem Tischlet·leim iilmlichen Gallerte. Bei 
rnikt·oscopischer Untet·suchung erscheint sie blass feinkömig und man beme•·kt in 
derselben zahlreiche kleine l'llnde oder längliche helle Lücken. 

Zwischen einfach sanguinolenLet· BeschaffenheiL dc•· FIUssigkeiL und wirk­
lichen Bluteq:;Ussen kommen alle UebergHnge VOJ'. Auch findet man zuweilen 
neben set·öse•· FIUssigkeiL noch einen davon gett·ennten Blute•·guss, welche•· den 
tiefsten Theil dPs subt·etinalen Raumes einnimmt, und sich also im Leben gesenkt 
haben musste (!.ihnlich wie zuweilen in der vot·deren Kammer). 

Endlich sind noch eitrige Exsudate ode1· neugebildete Rinde­
oewehsmassen an det· InnenflUche det· Choroidea anzufilht·en, von 
" denen die letzte•·en oft auch der V e r·k a I k u n g oder V Cl' k u ö eher u n g m1le•·-
liegen. 

4. Von Veränderungen der übrigen Theile des Auges 

§ 107. ist die bindegewebige Degene_raL~?~ m~d die Ahlös.ung des 
G 1 a s k ö 1• p er s oben schon besp•·ochen. Dw FIUsstgkmt, we_lche l?e1 ~er letz­
teren den GlaskörpetTaum ausfüllt, hat dieselbe BeschaffenheiL, w•e dte unter 
oer Retina. Die häufige Et·kt·ankung des Glaskörpers giebL sieh wUhrend c.les 
Lebens auch durch das Auftt·eten llottirenderOpaciläten zu e1·kennen, verrnulhhch 

~) Lehrbuch d. prakt. Augenheilkde. ~. Aun. S. '!4i. 
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· . 1 . 1 1 l'lU ·okeit äusocschiedeno FibringerinnseL Auch der Glas in der subhya 01( a en ' SSit> . < t> . I r < -
. d 1 · .:· 1deJt v01·dichtet und von zahkmc 1eren Zellen, FibJ·in köl'pel' selbst JSL a )Cl VCLdl 1 -

fäden eLc. durchsetzt. · . . • , . : 
U b d. V .. n·cierur1oen der Choro1dea JSL nm v1emg bekannt e er Je e r a · t> . . . . 

d . 1 F''llen ausoesprochene, selbst hochgJ'ad•ge Choro•dnis Vor-WUhren m manc 1en ,1 ' o . .. 
.• · aJlde•·en choroiditische Venmderun~en geradezu vennisst kommt, wu•·uen 10 •· . , 

I l I .. , lle ·d·1ese Fiille meist w der Ablösung dut·cb Bmdegewcbsi'Ctl·ac-
l oc 1 ge wr.en a . .. . , . 
. ..1 d n detl einfachen Ablosungen genauere Befunde noch fohlen und t10n, wa ll'en vo , . . . . . . ~ .. 

namentlich der Antheil de•· Cho•·o•dea be1 der r~ntstehung chese1 htlle noch 
weiterer Aufk)UJ'ung bedü•·ftig ist. · 

S ymptomn tologie . 

. § ·1 08. Die Netzlwutablösung tritt enL\vedet· a~s anscheinend JWin~Ures Leiden 
und ohne Hussedich sichtbare EntzUndungserschemungen auf, odet' 1st de1· Aus­
aang einer melu· oder minder heftigen Entzündung, an welche•· sich auch de1• 

~01-dere Theil des Auges, insbesondei'C Cilim·körper und ll'is beLheiligt und wo es 
zu Trübung der Medien, gewöhnlich auch Phthisis bulbi kommt. .Man hat dahm· 
die Fälle zu unterscheiden, wo die Netzhautablösung ophthalmoscopisch nach­
weisbar ist und diejenigen, wo sie nicht direct wah•·gcnommen, sondem nu•· 
aus den übrigen E1·scheinungen mit WahrscheinlichkeiL diagnosticirt wei'Clen kann. 
Die p•·imUJ'C Netzhautablösung ist zwm· eine vorzugsweise mit dem Augen­
spiegel zu diagnosLicirende Jüankheit, doch sind auch die suhjectiven Symptome 
oft charakteristisch genug, um aus denselben allein schon das Leiden mit g•·ossm· 
WahrscheinliclJkeit zu erkennen. Insbesonde•·e sind dafür chm·akteristisch die 
plötzliche Entstehung einer ausgedehnte•·en Gesichtsfeldhescht•i.inkung, am lüiufig­
sten nach oben bei mehr oder minder slarket· Herabsetzung des cent•·alen Sehens, 
der starke T01·por det· Netzhaut, das Schwanken der Conteuren der GegensWnde1 

die häufige Combiuation mit dunklen 1 beweglichen Scotomen etc., besontlet·s 
auch das Auft•·eten dieser Erscheinungen nach einer Verletzung oder an einem 
stm·k kurzsichtigen Auge. 

Vemltete und weit gediehene Ablösungen, wobei die Netzhaut geLrUht und 
weit nach vorn get•·ieben ist, können mitunteJ' bei gUnstigem Lichteinfall auch 
ohne weitere HiilfsmiLLel wahrgenommen werden i man erhält dabei einen grau~ 
Iichen Reßex aus der Tiefe, kann auch zuweilen bei stm·k er~veile•·Lel' Pupille 
ganz deutlich die Gefi.isse erkennen. Auch in Fällen, wo bei gewöhnlichem Tages­
licht ein stii•·kerer, hellglänzende•·, gelber ode•· goldgelber Reßex aus dem Augen­
grund zmiickkehrt, handelt es sich oft um Netzhautablösung, als Ausgang eitl'iger 
oder plastischer Choroiditis oder Retinitis, wUhi'Cnd ein ühnliches Bild auch durch 
int•·aoculai'C Tumo1·en, besonders Markschwamm der Netzhaut, dUI'ch Glas­
kö•·pe•·abscesse, eingekapselt~ Cysticerken etc. hervorgerufen werden kann. 

1. Ophthalmoscopischer Befund. 

§ 109. Netzhautablösung ist anzunehmen, wenn sich bei ophthalmosco­
pische•· Untersuchung an einer nach vom vom n01·malen Au(tenoi'Und gelegenen 
Stelle eine :Membran findet, die nach den charakteristischen° Me~kmalen fUI' die 
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Netzbaut anzusprechen ist. Solche Merkmale sind namcnLlicl d' G f=· 
d A ·1 V b · l 1e e dSSe. welche 

an er rt 1 1rcr er t'etlung und Verästelung die Netzhaut b ,. ' k 
l h.. fi b' . . cs.tmmt e1· eonen 

lassen, auc 1 au 1g IS m ehe Papille zu1·Uck zu ve1·folgen sind. . 
·'· In ausgesprochenen Fällen bemerkt man schon bei Durchleu ht 

0 
d 

( d. d' b c un., er 
~ e 1en, wenn man 18 a gelöste Pmtie sich geoenübet· hat ansl"ll d 1 

• u • o , u es rollen 
Augengi'Undes eme_ mehr graul_whe, bläulich ode1· grünlich g1·aue, zm\'eilen auch 
hell gltinzende, we1sse oder bliiulich weisse Fiirbung, die sich von dem benach­
barten rothen Gt·und~ h~ld schad absetzt, bald mehr allmiilig darein übergeht. 
Man erk~nnt, da~s dte Emstellung filt' diesen Theil des Augengmndes eine völlig 
andere tst, als for den normal gebliebenen ; die abgelöste Partie ist mit ihren 
GefUssen ohne Gliiser deutlich zu erkennen, gewöhnlich auch noch mit Convex­
gliisem von Vet·schiedener Stärke, während det· Augengrund je nnch dem Bt·ech­
zuslande bald nur mit Concavg!Usem, bald auch ohne dieselben seltener mit 

I . ' Convexg äsem von genngerer Stärke wahrzunehmen ist. Die Differenz der Ein-
stellung et·giebl den Gmd der Vot'tt·eihung der Netzhaut. Ist die letztere wenia 
abgelöst und ziemlich durchsichtig geblieben, so ist bei einfachet· Durchleuchtun~ 
des Auges keine auffallende Dilfet·enz der Fiirbung wahrnehmbar und die Ab~ 
Iösung wit·d et·st bei genaueret· Untet·sucbung des Augengrundes erkannt. 

Stellt man füt' die abgelöste Partie ein, so erkennt man sie in der Regel als 
eine gefaltete, bei Bewegungen des Auges.leicbt trt"mulirende oder slilrker schlot­
ternde Meml)l'an, auf \Velchet· die Netzhautgeflisse vei'laufen. 

Bei lotalet· Ablösung zeigt sich dieses Bild nach allen Seilen hin und ist, wenn 
die Medien nicht zu stark gett·Ubt sind, schon aus dem Grade der Vortt·eibung 
und der Tt·Ubung und Faltung det· :Membran die Ablösung sehr leicht zu erkennen. 
Oie Untersuchung im nmgekeht·ten Bilde, welche mit slat•ken Convexglüsern 
( + 2 bis 1'/z) vot·zunehmen ist, giebt besonders einen guteil Ueberblick über 
die Ausdehnung und die Gt·enzen der Ablösung, den Grad der Vortreibung und 
die Niveauvel'lüiltnisse der Oberfläche, indem man dabei gleichzeitig auch den 
etwa normal gebliebenen Theil des Augengrundes wahrnimmt und wenn die 
Papille sichtbar ist, sich von ihr aus leicht ot·ientit•en kann. Starke Convexgläser 
sind nöthig, um die umgekeht·len Bilder· des Augengrundes nnd det· abgelösten 
Netzhaut so nahe bei einander zu entwerfen, dass sie bei derselben Accommo­
dationseinstellung des untersuchenden Auges ziemlich gleich deutlich wahrge­
nommen werden können, :wobei die Heliefverhtlllnisse sehr gut hervortt·eten. 

Wie immer timt man gut, die Untet·suchung sowohl im umgekeht·ten als im 
nuft•echteo Bilde vorzunehmen, da jede von beiden ihre VorzUge hat. 

Das ophtbalmoscopische Bild bietet je nach det• Tiefe der· Flussigkeitsschicht, 
nach Ausdehnung und Abgr·enzung der abgelösten Partie, nach dem Grad ihrer 
Faltung, der Dul'chsichtigkeil der Netzhaut, dem Vet·halten der ~ubretin~len FIU~­
siokeil und anderen Umsländen ziemlich bedeutende Versch1edenhettcn. Dte 

0 . d Ablösung ist bald partiell, bald total, seicht oder ttef, scharf abgegrenzt o er 

diffus verbreitet elc. 

§ 110. Ganz seichte Ab I ö s u n g e n, wo di.e Nel-~haut auf grösset·e Strecke_n 
durch eine dunne Flüssigkeitsschicht abgehoben 1st, konnen der ophthalmosco~t­
schen Untersuchung völlio entgehen wenn nirgends eine etwas stärkere falttge 

. Erhebung vo 1·~anden ist. 
0
Selbst we~n die Netzhaut leicht getrübt ist, \vird dies 
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I · d lnclen N1'vc"uunterschied doch nicht bestimmt auf Ablösung bezo 
)CI em mange .. · . .. . -
aen werden können, gewöhnlich ist aber unter clwsen UmsLanden dte Dut·chsich-
~gkeiL kaum vc•·mind(H'l. Ist das Aderbautstroma scharf zu erkenn~n, od~r sind 

P. L .. deJ'tlrlaen 1·n .l"r F)JiLhelschicht vorhanden, so geben d~ese m•tunte1. tgmen ve•·an ;, u, .. ~ ,. . . .. 
einen Anhaltspunkt fi.lr die EmsLellung un~ es l,tsst swh _dann aucl,1 ()Je Ablosung 
durch die· parnllacLische Verschiebung zw•schen dem Bilde." der NetzhautgefHsse 
und dem des GeWfels der Aderhaut erkenne•.~. WHht•etul dm·~h di~ H.andt.heile 
der Ablösung das Adcl'iwutstroma noch ueutil~h ~u er~ennen 1st, \Vtl'd dasselbe 
weitet·hin bei etwas grüsserer Dicke der FIUss•gkettsschJcht mehr und nwhr der 
WDhrnebmuna entzo"en. Uehrigens findet man, selbst bei seichten Ablösungen 

;, ;, . G I . 1· I S ' doch in der Regel einzelne bogige Faltenzuge m esta t von we1ss 1c 1en lrcifen, 
welche den Vel'iauf der Nelzhautgd<isse unterl}l'echen. Dieseihen vedaufen meist 
in uquatorialcr Richtung, zuweiil'n zu mehreren p<H'allel hinter einnndc•·, seltene1· 
meridional, meh1· dem Vel'!auf der Goflisse folgend. Die weissliche Flirhung der 
Fillten entsteht dm·ch den sUirkeren Rellex an del' an diesei· Stelle verdoppelten 
und schrHg gel'ichletcn Netzhaut. Ziehen die Gefiisse quer über die F;tlten hin, 
so erscheinen sie an ihrem Rande geknickt ode•· wie abgeschnitten, was sich aus 
de1· Faltung der Mem))l'an leicht e•·kliiJ'L; oft mac.hen diese Unterbrechungen des 
GeWssvel'laufs zuerst da1·auf aufmerksam, dass de•· weissliche SL•·eif fur eine Fallt> 
anzusehen ist. Uebcrhaupt haben die Gefusse ih•·en stramm, schön geschwunge­
nen Verlauf eingebtisst und zeigen sich als schwanke, steife: ungleiclimllssig ge­
zogene Linien. 

Eine weitere EigenthUmlichkeit ist die ungewöhnlich dunkle, sch w ä I'z­
liehe Fa.rbe der Netzhautgefi.isse. Sie erscheinen mitunter fast wie 
dunkle Pigmentlinien, was manche Beobarhler veranlasste, sie irrthUmliche•· 
\Veise fUr thi'Ombosirt zu hallen. Die Erscheinung ist aber, wie LIEDREICH gezeigt 
bat, rein optisch zu crklU•·en und hängt nm von dem Gmnde ab, auf welchem · 
die GefHsse verlaufen, nicht von einer geUnderten Farbe des Blulc>s. Da sie hie1· 
mehr im durchfallenden, als im auffallenden Licht gesehen werden , so macht 
sich die Absorption durch die undurchsichtige Blutsi.iule in höhe1·em Masse geltend, 
und die Gefässe erscheinen in Folge dessen dunkel; auch der Contrast von de•· 
weisslichen Umgebung m·ag etwas dazu beitragen. Gehen sie von abgelösten 
Stellen auf anliegende Uber, so tJ'iLt sogleich wieder die gewöhnliche rothe Farbe 
des Blutes hervo1·, zum besten Beweis, dnss es sich um keine Verlinderung des 
Gefi.issinhalts handeln kann. Die dunkle Färbung wird noch dadm'ch vermehrt, 
dass d e •· h e II e Reflexstreif in ihrer Mitte f eh I t, weil bei der meist 
seiwägen Lage de1· abgelösten Netzhaut die Bedingungen fUr die Licht•·etlexion 
nicht derart sind, dass die von der Vo1·derlläche des Blutcylinders rellectirtcn 
Strahlen in das Auge des Beobachte•·s kommen (ScnNELLER 1)). Es wii·d dies nur 
dann der Fall sein, wenn das Gefiiss in einer annähemd zur Blicklinie des Beob­
achters senkrechten Ebene vedi.iu'rt., was bei Netzhautablösung im Allgemeinen 
nicht de•· F.all ist. Dieses dunkle Aussehen der NetzhautgefUsse ist höchst charakte­
ristisch und fuhrt nicht selten zuerst auf die Spur dc1· vorhandenen Ablösung. 

Im aufrechten Bilde erscheinen die Gefässe auch auffallend dUnn und klein, 
da die Verg•·össe•·ung, unter der man sie wahmimmt, um so geringer ist, je mehr 

-1} Y. Gr. Arch. XVIII. 1. S. 123 (187'!). 
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die Netzbaut von de1_' hinteren Brennebene des Auoes absteht M d r . 
daher durch das ungewöhnliche ALlssehen der GefHs~e nicht abl;alt a~ ar Sl~h 
fUr NetzhautgefUsse zu halten. en assen, Sie 

Ist die Ablösung weite•· gediehen so leat s.icl; wie oben ))e kt 1· 
• , • • .' ::> ! mer 1 ( 1e VOI'"e-

tJ'Iebene Netzhaut m zahh·e~ehe kle1ner·e ode1· "J'össe•·e F·1Jten d 1 .1::> 
• • ' ::> < , wo urc 1 1 u·e 

Obe~·fl<iche ~ngleJChmässig, wellig wird. Da sich das Ganze in labilem Gleich-
ge,~Jcht l~e~~ndet und sehr ve.·schiedene Gestalten der Obel'fläche die Bedingun~ 
gleJChe•·. (JJ'osse und Spannung_ erfüllen, so erfolgt bei Bewegungen des Auue~ 
ein ste~1ges SchioLLem und ZiLtem der abgelösten Membran, oft ein för·mliches 

. Durchemanderwogen de1· Fi!lten mit ziemlich weiten Excursionen was auch 
wiede1· besonders illl den GefUssen zu erkennen ist. Dies Sehlotler·~ setzt wohl 
inune1· eine Ablösung des Glasktirpe•·s durch Flüssigkeit voraus, die sich auch seh1· 
oft dlll'ch Vo•·handensoin von flotti1·enden Trübungen kuntl giebt. Nu1· selteu bei 
umsclwiehc~en, at:gcgrenzten Ablösungen, wo die Netzhaut blasenartig gespannt 
und vorget1'1eben 1st, fehlt das Flotti1·cn ebenso auch bei Ablösuno durch cons1·-
stente1·e Exsudate oder Neubildungen. ' - ~ 

De1· Hand de1· Ablösung {whcbt sich bald allmHiig, bald seh1· steil. Ist die 
Papille sichtbm·, so sieht man zuweilen die Netzhaut nach· allen ode1· nur nach 
eine1· Seite hin ganz unmerklich ansteigen, wobei aber doch in de1· Pe1·ipherie 
eine bedeutende Tiefe eJTeicht wird. Ge\vöhnlich bleibt alsdann auch die DuJ·ch­
sichtigkeit ziemlich gut edwlten nnd die Falten sind weniger zahlreich. Mitunter 
sind sog<H', bcsondcws durch die HandLheile de1· Ablösung die Atlerhautgefässe 
g;mz gut zu erkennt;n und zeigen eine scheinbare \'e1·schiebung gegen die der 
Netzhaut. Fehlt. diese, so muss clie Adel'lwut de1· Netzhaut unmittelbar anliegen, 
also mit abgelöst oder ein von ihr ausgehender Tumor vorhanden sein. 

Bei stru·ke1· Vergrösser~ng ~~·kannte LwnnF.ICII in de1· wenig get1·Ubten Netz­
haut die Ne,·venbUndel de1· Fase1·schicht als zm·te Streifen, welche an de1· .tlfacula. 
lutea fehlten und dahinte1· noch eine äusserst feine Punktil'Ung. 

Bei tiefe1·en Ablösungen ist die rothe Fm·be des Augengrundes vtillig veJ·­
schwunden und es tritt an ihre Stelle eine weisslichgi·aue, bald mehr blliuliche, 
bald gJ·Unlichc Fäl·bung von seht· ungleichcJ' Helligkeit. Auch findet man hiei' 
viel stHrkeJ'e Falten; die Oberfläche hat oft das Aussehen eine1· unregelmässig 
gestalteten Wolke oder eines Gebi1·ges mit l'Undlichen buckelföJ'migen Kuppen 
und tiefen, thaiartigen Einziehungen dazwischen, meist von meridionaler Rich­
tung. Licht und Schatten sind dabei in t•eicher Abwechslung und starken Con­
traston Ube1· das Ganze vertheilt. Zahlreiche stuJ·kere äquatol'ial ge1·ichtete Falten 
geben der Ablösung nicht selten ein »treppenfürmiges(( Aussehen. Ist die 
Jl!acula lutea betroffen ohne dass an dieser Stelle eine starke Vot·t,·eibung be-. ' 
steht; so findet man hie und da eine g1·osse Menge kleiner, vielfach wechselndet· 
PHILehen was an den Anblick eine1· von leichtem Wind gekrHuselten Wasserfluche 
cJ'inneJ·t.

1 
Der Fuss de1· Ablösung erhebt sich oft aussei'Ordentlich steil; zuweilen 

hUngt soga1·, wenn der obe1'e Theil betroffen ist, die abgelöste Pm·tie beutelrörmig 
herab und Uhei'deckt den ohet·en Rand, ja die ganze Papille, welche dann nur 
hie und da bei plötzlichen Bewegungen des Auges, noch fU1· einen Augenblick 
hinter· det• Blase zum Vorschein kommt. Andei'C l\lale schieben sich zwei odet• 
meh1·e1·e kleine1·e Buckel von oben und von denSeilen her übe1· den RmHltheil der 
Papille hinUber, die dUI'ch l'innenaJ·tige mei·idionalc Einziehungen geschieden 
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sind; oder ·es greift die Ablösung von ol:en her zu heide_n Se_iten der ~llpill~ · 
'eiLer und nimmt dadur·ch eine sauelfonmge- GestalL ;:~n. D10s bildet gewöhn )ich 

~en Uebergang zur totalen Ablösung, wo meistens die vorspringer~den Fal~Cl) d,e;~ 
Sehner·veneintr·itL völlig verdecken. . . . · . : : : · 

Von Anfana an kann die Ahlösung in jedem Theil des Augengmndes auf-. 
treten', und sie 

0
erstr-eckL. sich fast immer u_J:er einen gröss01·en ~l'heil desselb~n. 

Kleine scharf umsclll'iebene Ablösungengehoren zu den Seltenheiten, wenn mnn 
v 1 d~n minimalen mikroscopiscben Abhebungen absieht, welche nicht im klini­
s~l:cn Sinn als solcl;e zu bezeichnen sind. Es ist dies hegr·eiflich, da die Netzhaut 
uber·all nur lose mit dem Pigmentepithel zusammenhiingt und daher viel leichtc:w 
seitlich weiter abgelöst als an einer umschriebenen Stelle sWrker vorgetri_ehen · 
wird. Jn den selter~en Fiillen, wo rundliche umschriebene Ahhebungcn v;ot·­
k~mmen, liegt daher gewöhnlich eine part.ielle Verwachsung zwischen_ Netzhaut 
und Aderhaut zu Grunde, welche der \Veiteren Ausbreitung ein Hinderniss setzt. 
Oder es kann sich um beginnende Aderhauttumoren handeln, gewöhnlich a.m 
hinteren P.ol de~ Auges, die~ noch keirfe erheblicher·e Flüssigkeitsahscheidung he,:­
beigefuhrt haben und deshalb die Netzhaut heuLeiförmig vor sich herschieben. 

Doch habe ich auch einen Fall gesehen, wo im temporalen Theil der Netzhau!. einr. 
ringsum, auch nach vom hin, scharf umschriebene Ablösung auftrat, die sich nach einiger 
Zeit auch nach der Peripherie hin ausdehnte und wobei es späl.m· zut· Senkung dm· Flüssig­
·keit kam (s. u.), durch welche einTheil der f•·ühcren Ablösung sich wiede•· nnlegt.c, so dnss 
der anfängliche Verdncht auf Tumor nicht best.liligt wurde. 

Die lose Verbindung beider· .Memlmmen er·möglicht auch einen sehr wich­
tigen Vor·gang, die Senkung der· s u brc t i nn Jen F I U ss i gk ei t, welche sich 
im Ver·lauf de•· ersten Monate nach der Ablösung allmiilig einstellt und wobei di_e 
FIUssigkeiL, ihrem g•·össeren spec. Gewichte folgend, nllmiilig den tiefsten Theil des 
Bulbus einnimmL, so dass alte Ablösungen, wofern sie nicht total sind, immer· 
die untere Hlilfle der Netzhaut einnehmen, welcher Theil dcr·selben auch anfnngs 
e.rgriffen gewesen sein mag. (S. Ver·lauf.) 

§ 11-1. Die Far·hc der nhgelöstcn Netzhaut hiingt, abgesehen von 
rler· DUI'chsichtigkeil der Netzhaut ~'leibst wesentlich nuch von der Fm·he und ße­
schall'enheit der· subretinalen FlüssigkeiL nb. Ist diese völlig klar·, nur· in geringer· 
Menge vorhnnden, und mJCh die Netzhaut durchsichti•> u:cblichen so zeiO'f, sich 

)::> ~ ' .., 

' ausser den FalLenstreifen kaum eine Differenz del' Fiirhun()' "egenilher dem nor-
~~. 

• malen Augengr·und, oder· der· Untcrschierl liisst sich nur nn der Grenze der Ab-
lösung cr·kennen. Schon eine bedeutende Tiefe der subretinnlen Flüssigkeit 
bedingt dagegen ein mehr graues oder grilnliches Aussehen, was noch slilrker· 
hervortrit.L, ·wenn zugleich die FlüssigkeiL trübe oder snno-uinolenL ncf<irbt ist., 

U , V )::> )::> 

oder nus reinem Blut besteht. Bei hlirnorr·lwgischer· Ablösung ist die Fill·he 
am dunkelsten und spielt am meisten ins GrUnliche, so dass man selbst hei 
weiter· Pupille nur wenig Licht nus dem Augengrunde er·hi!IL. Hiiufig wir·d die 
geringe Erhellung der Pupille in solchen Fiillen auch noch durch Complicatiop 
mit hämorThagischen Glaskörpertrübungen vermehr·t. 

Dass die graue ode1· grünliche Farbe nicht von dc1· Netzhaut seMlsl, · sondm·n von der 
dahinlet· befindlichen Flüssigkeil hel'rührt, konnte LIEHREICH •) durch folgende ßeobachlu~g 

1) loc. eiL. 21,, S. 256. 
·,J ., ' 
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beweisen. in Fällen, wo man durch die Netzhaut ein in der subrel"n 1 1
•
1
.. . . 

• 1 
1 a en · uss1gke1t befind-

liches Gel·mnse erkennen konnte und wo bei verschiedener Rliekr"!cht 
1
. 

1 
· · 

N t h b II . .. . . ung ( 1ese be Stelle der 
abgelösten e z aut a ( vor d1e Fluss1gke1t, bald vor das Gerinnsel zu I" . k . 

II . • 1egen am, hörte 1m 
letzteren Fa e diC zuvor bemerkte graue oder grünliche Farbe a11r konnt 1 · 

' e a so nur von der 
hinler de1· Netzhaut befindlichen Flüssigkeit herrühren. · 

· BeLri(ft eine seicht~. Ab.lösun? di~ Gegend der Macula lutea, so t•·itt das 
Centl'llm de•· letzle1·en, ahnlieh Wie hm Embolie der Centmlarte•·ie, als ein mn­
der bhlLI'O~hei' FD·l~ck1, hervor, der ebenso -wenig wie bei dieser fur eine Blutung 
zu halten Isl.. •e wscheinnng entsteht hier entwedei' dadm·ch, dass die .Macul~ 
htlect wegen Ihre1· feste1·en Verhindung mit dem Pigmentepithel von der Ablösuno 
vei'schont bleibt, willwend die Umgehung abgelöst isl {J\hGNt:s, 97); ode1· di~ 
l\lacula ist ebenfalls, aber nur dui'Ch eine clUnne Flüssigkeitsschicht abaehoben 
und die Erkliimng isL dann in de•·selben Weise zu geben, \Yie bei der;:,Emboli~ 
(vergl. § 1 ~-). Die schöne und folgenschwere Entdeckung Bou's ') von den 
phot.ochemiscben Eigenschaften de1' Netzhaut, worUbcr ich e•·st wäh1·end des 
D•·uckes dieser Zeilen Nachricht e•·halte, ver})l'eitet Uber die hier in Rede stehende 
E•·schcinung ein neues Licht. Wie BoLL gefunden hat, besitzt die lebende Netz­
haut eine Pm·purfarbe, welche dm·ch Licht selu· rasch zerstöi'L wi1·d, sich abe•·, 
so lange das Lehen besteht, fortwUhrend wiedei' ersetzL; wi1· werden danach 
vemmLhen können, dass auch die gelbe Farbe de1· .Macula.lutea n.icht der wahi'en 
Fii•·hung im Leben en!spricht, sondern durch Licht abgeblasst ist und wel'(len 
daher jeLzL den rothen Fleck an der 1\Iacula, sowohl bei Embolie dei' CenlJ•alarterir, 

·als bei NeLzhautablösung, noch miL grösse1·em Recht als bisher von der Eigen­
farbe der Netzhaut ableiten mUssen 2). 

Die bisher gegebene Erklärung, dass die rothe Farbe des Fleckes im Wesen !Iichen 
die des Augengrundes sei, welche an der Fovea centmlis zum Vorschein kommt, weil hil'l" 
die Dicke der Netzhaut zu gering ist und weil auch wegen (jes Fehlens de1· Faserschicht die 
Trübung, welche ihren Silz vorzugswei~e in dieser Schicht hat, hier nur unbedeutend sein 
kann, während die stärkere Trübung der Netzhaut in den Handtheilen der 1\lacula und del'en 
Umgebung den Augengrund verdeckt, steht mit einigen Beobachtungen nicht im !;':in klang, nach 
welchen man die Erscheinung entschieden auf die Eigenfarbe der Netzhaut beziehen muss. 
L!EIIIIEtCn giebt nur kurz an, dass er bei Ablösung an der i\lneula die gelbe Farbe de1· letzt<!ren 
wnhrgenommcn hai.Je3), alle anderen Beobachter bezeichnen aber die Farbe als rotb. kh 
selbst sah bei eirier seichten Ablösung, die sich von unten her bis in die i\lacula hinein 
~>rst1·eckte, den oheren Theil der l"cwea cenl·l'alis als einen rölhlichen Fleck, umgeben von 
einem weis~ liehen Hallll'ing. llmscunERG (94) erschien hei einer seichten Ablösung nn 
der i\lacula die lelzlcre bei intensive!' Beleuc!ttung roth, hei matter (schiefel') Beleuchtung 
dagegen schwarz. EWERS (83) konnte in zwei Füllen die erste Entstehung cle1· Ablösung nn cleJ' 
i\lac:ula bei sub1·elinalem Cysticercus verfolgen. E1· fand dabei im ersten Stadium inmilt<"n 
einer milchweissen Trübung, die nach der Peripherie in einen bläul,ich-grauen Schleier üll<!r­
uing einen bl'aunl'othen Fleck, grösse1' als den engeren llof <!er Fovea cenll'alis, mit ein_em 
~\'els~Iichen Punkt in de1· Mitte. SpUler kam an der Stelle der Cyslicercus zum Vor,;chcin, 
dessen einzelne 'fheilc man durch die völlig dli!'Chsichlige Netzhaut deutlich unterscheiden 
konnte. Aof der clie Blase bedeckenden Netzhaut zeichnete sich jetzt die ~lacula scha1·r als 

ein blotJ·oth orschcinendcr Kreisfleck nh, unj!;efahr doppelt so gross als der engere Hof de~ 
Fovea celltmlis, während der entsprechende weissliehe 1-lnnkt im Centrum fehlte. Die Er-

~) Berl. nknd. 1\lonatsuer. v. 23. No~. ·t876.' . . _ . 
2} Hiernach ist auch das aufS. 537 uber d1eselbe Ersehemung be1 Embol1e ~er Central-

arterie Gesagte zu verbessern. 
B) Joc. ci~. 24, S. i57 · 44: • 

• 
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scheinung blieb mehrer·e Monate bestehen, ging aLler· später· bei z~nehmend~r· Tr~i.bung, stär·­
kerer Ablösung und ·faltcnbildung der· Netzhaut ver·lor·en. ln emem zweJl.en falle soll der· 

Befund ganz ähnlich gewesen' sein. . . .. . 
Wenn hier der r·ot.he ~'leck wirklich auf dem Cyshcercus auflag, so kann nat.urhch der· 

rot.he Augengrund nicht. zur Erklörung dienen, und müsste angenonll~1en wen!:·••, dass es sich 
um die Eigenfarbe der· Netzhaut. handelt, der·en wah•:es Aussehen sert. llo~L's Entdeckung erst 
noch festzustellen ist.. An einem noch warmen, völhg normalen menschlichen Auge fand ich 

die vorsichtig isolirle, durchsichtige Netzhaut. an ~ler Na.r:u/a lutea so':'ohl im _durchfallen­
den, als im auffallenden Licht von gelber· Far·be, dre. nm· un ~·:st.er·en L•all ~vemger· intensiv 
erschien; doch beweist dies Nichts, weil damals lerder der Emflus;; des L1chts noch nicht 

berücksichtigt. wurda. 
Auch eine Beobachtung von NovEs (78), wo nach einer· starken Cont.usion des Auges die 

ab"~löste Netzhautim Centrum eine runde, scharfl.Jegr·enzte Lücke von etwa dem halben Papillen­
du;chmesser zeigte, in tler man bei Einstellung flir· den Augengr·und das Pigmentepithel schar·f 
erkennen konnte, ist höchst wahr·scheinlich nicht, wie NoYES vennuthel, durch eine umschr·ie­
bene Per·foralion der· Nel.zhaut, sonder·n entweder ebenfalls dm·ch die Eigenfa•·be der Macuta 
lutea oder· durch die Annahme zu e•·klär·en, dass die Macula nicht. mit augelöst war·. Das­
seihe gilt. auch fiil· den kürzlich mit.getheillen Fall von MAGNUS (97), welche•· dafür die zuletzt 
envähnle Erkliirung giebt und hinzufügt., dass er auf den ersten Blick. ganz den Eindruck 

einer umschriebenen Perforation der NelzhauL erhalten habe. 

Seltener i~t die Netzhaut stär·ket· gett•ilbt, so dass die Farbe der sul)l'etinalen 
Flüssigkeit nicht mehr· in Betrac,ht kommt, bald mehr diffus, bald fleck weise. 
So tr·ifl't man mitunter· einzelne, bald kleine, bald gt•össet·e, isolit•t ode1· gmppen­
weise beisammen stehende weisse Flecke, gewöhnlich von· stt·eifigem oder· un...: 
re!:Selmässig stt·ahligem Aussehen, zuweilen hell glänzend, seltenet· von dem Aus­
sehen der FeLLdegenet·ationsbeerde, ab und zu ~lUch gelblich weisse, handartige 
Stt·eifen, die die Geflisse kt'euzen und wohl fur der· llintedll:iche der Netzhaut 
an liegende Gerinnsel zu halten sind. 

In anderen FHIIen finden sich st.r·eifige Binde g e \V eh s zU g e, die dem 
Verl.auf der Gefässe fol~en und dieselben str·cckenweise verhüllen. Nut' aus­
nahmsweise etTPichen dieselben eine crhehlichet·e·· Entwickelung, ziehen einen 
gt·össer·en Theil der· Netzhnut und nuch den angr·enzenden Glasköt·pet· he1'eili und 
können sogar· die Papille vollsWndig verhüllen. Die Ubrige Netzhaut i.st dabei 
hald ebenfalls abgelöst, bald zum Theil. noch anliegend (vergl, §§ 98, 168). 
ln ander·en Fällen sind die Str·eifen im hinteren Abschnitt der· abgelösten 
Netzhaut weniger· entwickelt, gehen aber nach vom in eine glünzend weisse 
Bindegewebsmasse über, deren vot·det·er· Rand nicht mehr zu ve1·folgen ist. Oft 
handelt es sich hier wohl um AusgUuge massenhafter· Netzhaut- und Glasköt•pet·­
blutungen. Weniger zm· Netzhautablösung gehör·en die ausgedehntet·en ßindc­
gewebsbildungen, welche in der· Netzhaut und in dem angrenzenden Glasköq>cl' 
ebenfalls als Reste von Blutungen nach schweren Verletzungen miL Ruptur der 
AugenhHute gefunden werden, obwohl auch hier die NetzhauL durch das neuge­
bildete Bindegewebe von der Aderhaut abgehoben oder dur·ch die Uet1·action 
sllirker abgelöst wir·d. Diese Massen zeigen gewöhnlich eine reichliche lüimato-

. gene melanotische Pigmentirung. 

§ 1-12. Hie und da treten in der·abgelösten Netzbaut auch Blutungen 
' auf, welche natul'lich immer den Verdacht eines humot'I'hagischen Ur·sprungs der· 

Ablösuug er.wecklm. So können bei Vel'lelzungen neben einem grüsseren sub-
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retinalen Blule~guss kleinere Blutungen in die Netzhaut selbs f 

1 
, 

· h · nd weiter ve ·b · 't l · d d' · t erogen. Zahl-
l'elc CII ~ h . h • A' eil-~ sm lese m seltenen Fällen von spontan entstan-
dene•· 1amo1·r ._ag_ 1sc e1· )Iosung, bald ohne nachweisbare Urs ·h b 11 d . 

. . . l n. ( ac e' a ( ur·ch 
f{eltn!lts syp u t tw -~tc. STEFFAN (88), Hmsr:nnEIIG (9·1)). lläufiger sieht m·m 
Netzhaut und Glaskol'perblutungen einige Zeit de111 Auftreten der Netzhaut~bl~­
s~mg vorher~ehen. ?och k_omn~en -~uch hier. und da Blutungen in der abgelösten 
Ne_tzhau_t vm , Wo N1chts für ehe hamorrhag1sche Natur der subi·etinalen FIUssi _ 
ke•L sprwht. g 

. ' Bei oin.er Crisch entstandenen Ablösung hei einem 41jährigen Manne mit einzelnen , 
schwarzen_ Ptg~enlfieeken in der Aequatorialgegen{l an den nicht abgelösten Stellen, sah ich 
in der Pcrrphene der· abgelösten Retina zahh·eiche, braunrothe, meist streifige Extravasato. 
Die Netzhaut war· sonst noch durchsichtig und reflectirte nur stark an den Falten von sub-
r·etinaler· Blutung war Nichts nachweisbar. • ' 

llochgi·adige Cit·culationsstörung in den Gefässen derabgelösten 
Netzhaut, die sich ähnlich wie bei manchen Fällen von Embolie der ·central­
m·Lel'ie durch langsame und ungleichmässige Bewegung der in einzelne StUcke 
geLheilten ßlut.säule zu erkennen giebt, wmde bishe1• nur einmal von LIRBREICII l) 

bei einem als Netzhaut- und Aderhautablösung diagnosticirlen Falle wahr­
genommen. 

Gleichfallssehrselten ist Pigmentirung der abgelösten Netzhaut 
in einzelnen Flecken oder Streifen, gewöhnlich längs den Genissen. Man findet 
dann an anderen SteHen des Augengrundes Pigmentwucherung in der Epithel­
schicht, von welcher das in der Netzhaut enthaltene Pigment stammt, das ver­
mutblich vor der Ablösung in dieselbe hineingelangt ist. Ist die Netzhaut durch­
sichtig geblieben und die Ablösung nur seicht, so erkennt man zuweilen durch 
sie hindurch diffuse oder fleckige Atrophie des Pigmentepithels oder 
auch Pigmentflecke. Diese Veränderungen können aber ebenso wohl die Folge der 
Ablösung sein, indem das Pigmentepithel durch den Flüssigkeilserguss macm·i•·t 
und verändert wird, als Folge einer ChoroidiLis, welche die Ablösung hervorrief. 

Ebenfalls selten trifft man bei ophthalmoscopischer Untersuchung C h o I e­
s te a ,. in in der sub•·etinalen Flüssigkeit oder der abgelösten Netzha:uL aufsitzend, 
während es bei anatomischer Untersuchung ein h~iufigeres Vorkommniss ist, 
aher an Augen, bei denen wegen· weitgediehener Veränderungen im vorderen 
Abschnitte die ophthalmoscopische Untersuchung nicht mehr möglich ist 
v. Gn;ü·E ('1 6) besch1·eibL den Befund als gWnzend weisse, kolbige, cylind•·ische 
oder unregelmässig gestallete Massen, welche bei einer bestimmten Haltung des 
Spiegels deutlich glitzern, bald fix, bald beweglich, aber immer hinter den Netz-
hauLgefUssen gelege11. · 

Uebrigens können , wie NAGEL gefunden hat, auch Kalkabla!?emngen, be­
sondeJ'S in Drusen der Glaslamell~ der Choroidea, ein ähnliches B1ld hervorrufen 
(vergl. § 172). 

§ •I ,13. S p 0 n La n e z er rc iss u ngc n der abgelösten Netz~aut komn~en 
etwas bUufige1• vor, gewöhnlich in de•· Gegend des Aequators. . SJC stellen steh 

·als winklige ode1· spaltfönnige, klafl'ende Defecte dar, an de1·en emem Rande das 

-1} v. Gr. Arch. V.~- S. ~6-1. . ~ '· 
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ab •ot·issene Stück ort als ein wrückgezogeiJer Zipfel noch a'nlüingL. Durch 'dio 
o~~fnung ist die blossgelegte Aderhaut mit iht·~n Ge~ässen unc~ Intervasculät­
räumen deutlich zu erkennen. Scheinbare Delecle konnen, \Vte oben et·kliht 
wurde' an det· iJläculn lutea in det· Weise entstehen, dass diese Stelle nicht mit 
ahgeh~ben wird und inmitten det' abgel?sten Parlie als ein im normalen Niveau 
"degenct· kreisrunder rother Fleck erschetnL. 
" • Mitunter ist die G\·enze det· Ablösung von einem gelbweissen Saum mit mein· 

der mindm· reichlichem Pigment odet· nur von einem PigmentgUrtel umgeben 
0 L • • V l ' 
olfenhat· einem organisirlen Exsudatstreif, welclier ?me e•:wac lSUI~S zwischen 
Netzhaut und Aderhaut unLcrlüilL und so dem wmLet·en l• ortsciH'etten Einhalt 
thut. Uebet· den Befund bei rückgängigen Ablösüngcn ve•·gl. unten § ·122. 

. . ! 

§ l·fL- Bei partiellct· Ablösung zeigen die nicht abgelösten Theile 
d e ,. N c t z haut meist keine auffallenden Vet·äuderuugen. Zuweilen sind, be­
sonders im Anfang, die Gef~isse etwas hyperämisch, die Papille mässig geröthet 
auch wohl ihre Grenze leicht getrübt. Doch fehlen diese Erscheinungen oft gänz~ 
lieh, besonders wenn die Ablösung nicht mehr frisch ist, oder auch schon voll 
Anfang an. Nur selten zeigt die Papille und umgebende Netzhaut ganz das Bild 
der diffusen Retinitis, so dass man bei oberfHichlicher Untersuchung selbst dazu 

·kommen kann, die Ablösung zu übersehen. Zuweilen Iinden sieh auch disse­
minirte Choriorclinalveränderuogen, besonders in der Gegend des Acqualot·s. 

Sehr selten ist die Co m b i n a Li o n von ll e t in i t i s a l b ·um in ur i c a oder 
\·on ausgesprochenet' hämorrhagische!' Hetinitis mit Netzhautablösung. 

Dagegen gehören Giaskörperopacitäten zu den allergewöhnlichsten 
Vorkommnissen, welche bei choroiditischem Ursprung und bei Slaphyloma 
posticum kaum je vet·misst werden. Doch kommen auch Fälle vor, wo man sie 
selbst bei genauer Durchforschung vermisst. Meist sind es einzelne tlockige odet· 
flockig membranöse Trübungen, die bei Bewegungen des Auges llottiren, ge­
wöhnlich im hinteren Abschnitt; zuweilen ist auch der ganze Glaskörperraum 
von ihn'en durchsetzt und ih1·c Menge kann so beträchtlich werden, dass die 
Diflgnose der Netzhautablösung dadurch in hohem Grade erschwet'L \'Vird. Am 
schwierigsten wird sie bei Glaskörperblutungen, welche das Licht stark absor­
biren und die Netzhaut verhüllen. Umscht·iebcnc Li n s c n t r U b u n g e n kommen 
hiet· und da ebenfalls vot·, besonders in der hinteren Corticalis, führen aber meist 
ziemlich t·asch zur Totalkatamkt. 

§ H 5. Ganz verschieden von dem gewöhnlicheil ßiltlc ist das dm· e i tt'i­
gcn Netzhautablösung. Wenn hier die Medien durchsichtig bleiben, so 
tritt schon bei gewöhnlicher Tagesbeleuchtung ein hellghinzender Reflex aus der 
Tiefe, meist von gelblicher oder goldgelber Fal'i)c auf. Die Untersuchung mit 
~piegel oder focalet' Beleuchtung lässt gewöhnlich nicht viel mehr et·keunen 'als 
eine weit:nach vom gerückte, stark lichtrcflectit·ende Oberfhiche, die of~ uneben, 
ilber !nicht buckelig, sondern mehr Oach oder nach vom concav erscheint. Die 
Nclzluiutgefasse sind meist gat· nicht sichtbar, indelll die NeLzhaut von Exsudat 
gauz verhUilt wird; öfters zeigen sich (Jbet· kleine Blutungen odet· rothe Streifen, 
vennuthlich neugebildete Gcfuss(', mitunter selbst ein reiches Netz von solchen. 
Da auch eilrige Glaskörpet·infiltt'(Jtion ohne Netzhautablösung ein tlhnJiches Bild 
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cr·ieugcn kanri, so ist die differentielle Diagn·o·sc ort . . · h · · gar nrc t zu m h . . 
auch ohne prak.trsche ßedclltung ist. Auch ausgedehnt· N b'ld ac en, was 

· I B' l 1 1 · 0 1 eu 1 unrr von sub · retHH.I em lllC egewe )e )edingt einen ähnlichen hellen R 11 • 1 ° . . -
. h . h . b . e ex' c och "CW!:Ihnhch m me r umsc r·re enet· Weise· wohl am häufigsten ko t d'· 1 · 0 

. 
· · · · k h ~ mm rcs )CI subretrnalen 

Cyslrcer en zur op thalmoscoprscben Untersuchung ls § 1 '36) u 1 . . 
· 11 o·· . · · ' · c Jcr dll) dllfe-r·t.mtrc e wgnos~ gegenüber dem Netzhautgliom s. § ·158. . . 

o; 

'·, ,..:-:• 
2. Sehstörungen . 

. . . . §. ·I ·16. Der Grad der· Iiunctionsslöt·ung richtet sich nach dem Sitz und d 
Grössc det· Ablösung, nach der Raschheit ihres Aufiretons und der Dauer ihr~: 
13cstohcns, t~ach der Menge und Spannung der subretinalcn Flüssigkeit, nach den 
zußrundc Iregenden Ursachen und coruplicircnden Veriindcr·unoen. 

Zuweilen ist die Fundion des abgelösten Theils der Nelzh:uL bis zum Ver­
lust jeder Lichtempfindung <Iurgehoben, zuweilen aber· auch noch ziemlich out 
criHI~ton .. Bei par~icllcr Ablösung kann die Funclionsslörung <:lllf den cnLsprcch~n­
dc~ :hcd des Gc~rchlsfcldes bcschrünkt seinund dieser zeigt dann einen cbarak­
tenstrscheu Ge sIch Ls r e I d d e f e c L' hHufig leidet aber auch die Funclion des 
abgelösten ,Theils mit., besonder·s wenn die Ablösung sehr r·ascb. entstanden ist; 
bei mehr allmUligor Entstehung findet man zuweilen ein umgekebr'les Missvcr·­
hültniss zwischen der Grösse der Gesichlsfeldheschriinkung und der Ausdehnung 
der Ablösung. ln Bezug auf dm1 Sitz dm· Ablösung kommt naturlieh am meisten 
in Betracht, ob die Jllaculct lulea mit abgelöst isl, weil sich hiernach besonders 
die llerai)sclzung des centralcn Schcns r·ichlot. Charakteristisch ist die regcl­
mässig vorhnndcnc Absturupfung · fUr gcr·ingerc llelligkcilsflr<lde, der Torpor 
tlcr Netzhaut und die l\lcLamorphopsie. 

§ H7. ·Die centrale SchschUI'fo hängt vorzugsweise von der Bclhei­
ligung· der ilfacu(cb lulect an der Ablösung ab. Ist diese intact und auch die nächste 
Umgebung nicht ergrillen, so kann das ccntl'fllc Sehen ganz normal soin oder ist 
oft wenigstens nur in geringem Grade gestört. Dieser· Zustand kann sich Wngcrc 
Zeit erballen, wenn nicht unterdessen auch die 1\facula in die Ablösung herein-
gezogen wird. _ 

Partielle Ablösungen der nasalen und der unler·cn Wilftc der Netzhaut sind 
dahcq;Unstiger als die der· temporalen und ober·en, weil bei der unter·cn Hälfte Ober­
haupt weniger Gefahr der Ausbreitung durch die Senkung vorhanden ist und hei 
der nasalen wenigstens .die 1\facula nicht so leicht hereingezogen wird. Indessen 
lindcL man bei rl'ischen, rasch entstandenen Ablösungen oft auch hochgmdige 
Amblyopie ohne directcs Ergt·ill'enscin der 1\facula. Zuweilen erkliir·t sich dieselbe 
durch eine gleichzeitig vorhandene Hetinitis oder sliirkcrc Hyperämie der Netz­
haut· in andet·en li'ällcn liegt vielleicht eine Uusserst seichte, ophthalmoscopisch 
nicht' dia"tiosticit·barc Abhebung der· ~Jacula zu Grunde. Diese sWrkere, mit der 
Ausdehn~ng dct' Ablösung nicht im richtigen Verhältniss :stehende Arnblyopic 
geht oft spontan odor dui'Ch Behandlung wieder ziemlich vollsUindig z~rUck, so 
dass eine leidlich aule centnile Sehschärfe wicdcrkebrL. Ist dagegen d10 Mncula 
selbst cl'gritl'en, ;o kommt völlig not·males centr·ales S?hcn wohl niem~Is vor, 
wenn a'uch anfangs die Iüanken-oft noch feinere Sclmft Cl'kennen.. Drc Vor­
i·Uck.ung der NelzlHtUL ·bcdii1gt eitle enlsprechcnde Abnahinc ·der .relattven llrech-
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k f d A So I·Jss bei Euni1etropie, ja zuweilen seihst bei hoch!YJ'ad1'g ra t es ugcs , c < • • • o er 
Myopie hypermetropischer Brechzustand ~ufLI"Itt lll~.d ehe Krank~n m der Niihc 
durch Convexgläser besser sehen. So henchtet SenoN (90) von eu~em Falle, Wo 

bei einem früher kurzsichtigen Auge währen~ des Best.chens der Nctz_hautablösung 

l·l 1; 1 d •ar die späte1• als die Netzhaut steh spontan Wieder anlentc. 
36 vonan en " , < ' v r 

in eine M von 1 j61/'J. überging. . . .. , · 
Die wellenförmige, in stetem Schwanken beg•·•ffene O_?edlache d~1· Netzhaut 

bedingt eine v erze rru n g der Co n tou I'C n d~1· Gegenstande und em Durch~ 
· derschwanken derselben; wie es bei anderen Arten der l\1 e La m 0 1'-

e Inan . h 11' I' h J • Abi h 0 sie nicht vorkommt. Dieselbe tritt mc L aussc 1 1ess IC Jei ösung an 
~ei' :acula auf sondem auch bei mehr peripherem Sitz derselben, und kann' 
uber einen grö;seren Theil des Gesichtsfeldes verbreitet sein. An der Macula ist 
sie aber am auffallendsten und wird am leichtesten wahrgenommen. Sie setzt 
naLilrlich voraus, dass die Function dN abgelösten Partie noch theilweise er­
hallen ist. Die GegensLHnde erscheinen geknickt, mannichfach aus- und einge­
bogen, zickzackförmig, stellenweise wie abgebrochen, verschwinden vorUbcr­
"ehend um an anderen Stellen wieder aufzutauchen und schwanken durch 
~inand~r, wie ein Spiegelbild auf einer bewegten WasserOüche. Es ist kein Zweifel, 
dass diese Erscheinung auf den Unebenheiten der bildauffangenden Flache, der 
Netzhaut, bemht, ·wenn auch das vorilhet·gehende Ueberhäng~n des Sackes der 
abgelösten Retina Uber benachbarte, nicht abgelöste Stellen (v. GnXFE), ebenfalls 
dazu beilragen mag·. (Die Erklärung der .Metamorphopsie s. § 60,~) 

Gewöhnlich verfällt, wenn erst die Macula ergriffen ist, das ccntrale Sehen 
sehr bald und wird völlig aufgehoben. 

Das e x ce n trisehe Sehen zeigt entweder wirkliche Defecte ode•· nur Un­
dcutlichkeiten. Die Beschränkungen betreffen meist einen Sector oder eine Hälfte 
des Gesichtsfelds; die Grenze hildet eine horizontale, mehr oder minder gebogene 
oder auch schräg verlaufende Linie; zuweilen verläuft die Grenze auch in mehr 
vei'Licaler Richtung, wobei wohl am hHufigsten die innere Hälfte verloren gehL. 
Uehl'igens kann der Defect anfangs nach jeder Richtung hin auftreten, findet sich 
aber bei alten Ablösungen (nach eingetretene•· Senkung) Immer nach oben, er­
streckt sich dabei nicht _selten in der Mitte bis Uber den Fixirpunkt und seitlich 
noch weitei' hinab, bis schliesslich höchstens eine kleine, nach unten gelegene 
Partie des Gesichtsfeldes noch einige Wahmehmungsfcihigkeil besitzt. 

Auch die P h o s p h e n e fehlen im Bereich der Ablösung oder werden nur bei 
starkem Druck noch etwas heJ'VOI'gerufen, dann aber in eine verkehrte Richtung 
projicirt, woraus hervorgeht, dass der Druck flUf benachbarte, noch anliegende 
Stellen der Netzhaut wirkte. , . 

' ~ I 

§ 118. Immer ist Torpor der N c l z haut bei geringe•· ßelcuchLungs­
inlcnsitHL vorhanden. Bei weniger hochgradigem Leiden findet man bei helleul 
Tageslicht oft nur. UndeutlichkeiL des excenti·ischen Sehens, die bei herab­
geset~~er ~Beleuchtung (bedecktem Himmel oder massig heller Lampe) schon in 
vollst;mdigen Defeet übergehen kann .. ln leichteren Fiillen fehlt mitunter selbst 
be~ niederer Lampe jede Undeutlichkeit, doch gehört es zu den grossen SeHen.­
~eiten '.wenn auch bei stark herab~esetzter Beleuchtung sieb keine UngleichheiL 
Im Gesichtsfeld herausstellt. Auch wUrde man wohl in solchen Fällen noch durch 
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genauere Prüfungsmethoden eine Störung nachweisen können ·" l · b l) . . , wem_s ens gJC t 
FöRSTER an' mit setnem Photometer immer eine b e d cutend v·~ . . . d 

d L
. h · e e1 m1n e-

rung · es 1c ts1nns (auf l/50 -l/750) gefunden zu haben . 
. · Dm· Torpor bei Netzhautablösung scheint sich dadurch von dem b · 1' l. · · 

. 1 • • • Cl te ll!ll!S 

}Hgmentosn und Nachtblmdbe~t zu untersche~den dass die Abnahme der [' t' 
• • • • ' < •unc 1011 

schon be1 emer we1t genngeren Verminderung de1· Beleuchtung eintritt und d 
mehr allmälig bis zu vollständiger Verdunklunß weile!' schreitet. Schon ein~~~ 
bei be?ecktem Himme.l ist oft ~ebschärfe und Gesichtsfeld erheblich mehr gestört, 
als be1 hellem Tageslicht. D1e Patienten klagen daher gewöhnlich nicht über 
Nachtblindheit.' doch habe ich auch Kranke gesehen, welche bei einbrechender 
Dämmei'Ung SICh nicht mehr füh1·en konnten, während bei Tagesliebt nur ein 
mässiger Defect bestand. . · . 

Mit dem Torpor hängt auch die Erscheinung zusammen, dass die Pa­
tienten die Ablösung S\'llbst wahrnehmen, in Gestalt einer dunk-
1 e n Wo I ke, die genau deren Ausdehnung wiedergiebt. Da bie1· kein schatten­
gehender Körpe1· vorhanden ist, so muss die Erscheinung auf den Ausfall der 
Funclion des abgelösten SLUckes bezogen werden und erklärt sich ebenso wie 
die positiven Scotome nach FöRSTER dmch das Ausbleiben der Erregung in deren 
Bereich bei Uebergang von hellel'eJ' zu dunklerer Beleuchtung (vgl. § 60) . 

. Sämmtliehe bis jetzt besprochene Erscheinungen deuten bestimmt dal'auf 
hin, dass die Functionsslöi'Ung bei Netzhautablösung zuniicbst und hauptsächlich 
von Vel'ändei'Ungen de1· Uussel'en, lichtpercipirenden Elemente und vor Allem 
der unmittelbar angegriffenen, so leicht zeJ·stöJ·bal'en Stäbchenschiebt abbängl. 

§ -1 ·19. Zuweilen treten, besonders während der Entstehung oder des Forl­
schreilens der Ablösung suhjeclive Lichterscheinungen auf, die lheils 
dmch die Zen·ung der Netzhaut bei dm· Ablösung, tbeils auch vielleicht dur·ch 
Cil'culalionsslörungen hel'VOJ'gei'Ufen werden. 

In andern Fällen stellt sich im Dereich des abgelösten Theils der Netzhaut 
ausgespi'Ochenes Farbensehen ein, besonders in der ersten Zeit nach der 
Ablösung. Manche Palienten sehen nach v. GRXFE einen b I u t r o tb e n Schein, 
der nach einigen Tagen gelb winl und später seine Färbung völlig verliert. Bei 
anderen ist aber die ursprUngliehe Farbe bleibend. leb sah diesen rothen Schein 
8 Tage nach einer Punktion der Netzhaut., die nur eine vorUbergehende Besserung 
erzielte zugleich miL weiterer Zunahme der Ablösung auftJ'elen.· In anderen 
Fällen ~eben die Patienten alle Gegenstände dunkelviolett oder in l e n s i v 
b 1 a u gefärbt. So wurde von einem meiner Kranken vier Tage nach Entstehung 
der Ablösung angegeben, dass ihm Alles dunkelviolett gefarbl erschiene und zu­
gleich übel' Regenbogenfarben und Funkensehen geklagt.. GuEzowsKI , der das 
Violettsehen ebenfalls beobachtete, fand noch öfte1·, dass dJC Kranken alle Gegen­
stunde, selbst die Lichtflamme, die Gesichter elc. b I a u gefärbt sahen. 

Die Erkläl'Ung des Farbensebens steht noch aus. Das Rothschen wiirde sich wohl durch 
eine Blutung erklären lassen; da diese aber nicht immer direct nachweisbar ist, so kann 
auch un eine subjective Entstehung der Farbe durch Rei_zung der N.etzhaul geda~ht werden: 

Das Violett- und Blausehen erinnert am meisten an dio ähnlichen Erschemungen het 

' Jctcrus und Santoninvcrgiftung; man könnte es daher als Cantrasterscheinung durch die gelbe 

~) Zehend. l\1.-B. IX. S. 31, 1. 
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Farbe dtii' subt·ctinnlen l'llissigkcit bl'lhtchlen I \v"ünti diese Erklärurig fiil' die eben genannteil 
analogen Erscheinungen sicher ·gestellt wät'C (s. in dem Abschnitt iibct' Farbensehcn}.,, .... 

Ab"eschen von dem nm aus·nahnlS\Yeise auflreLendcn Far·benscheil kotiimt 
auch zu~cilen Fa r h e n h 1 i i1 d h e i t vot·, jedoch nicht in cönslan Let· Weise. Ich 
f-Ind dieselbe "ewöbnlich nur bei fortgeschrittene1'en FHllen mit sturket·er Seb­
s~örung, doch ;.uch bei diesen nicht ohne Ausnahme. ~ie Erscheinungen \Vichen 
insofern von den oewöhnlich beobachteten ab, als m det· Regel Blau mit 
Gt·Un v~rwechs'Oelt wurde, was sonst bet acquisitet· Farbenblindheit in· 
der Hege! nicht vorkommt. Bald wurde GrUn als Bl~m bezeicht1et, bald ü.mge­
kchrt. ein Patient hielt Hcllgri.ln neben Rosa gehalten flir Blau neben Gelb, hm Ver:. 
gleich~tbg von Hellgrün und Blau das cr'stcrc fUr Hellblati, dM l:Lzlc~·c füt· 'Dün..: 
kelblau. Diese Verweehselung von Grün und Blau kam tmlet· 6 PaliCnlen, ·die 
ubedwupt Stöi'Ungcn des Farbensinnes hatten, Bmal zur Beobachtung. Ich 
iuöchte sie durch eine gelbe Farbe der subrelinulet\ Flüssigkeit et·klHren, wodUrch' 
iilmlich '''ic hei Lampenlicht ein Thcil der blauen Strahlen vbsorbirt ünd die 
Unterscheidung von Blau und Grun. erschwert wird. · '· ·: · 

Entstehuog, Verlauf, Complicationeu', Ausgun·g~\:.i:' .. :·., ·:: 

§ 120. Die Ablösung cmlsle!JL meist ziemlieh plötzlich, wie man besonders 
in Ftlllen feststellen kunu, wo schon eili Auge dui·ch dasselbe Leiden erblindet 
und die AufmerksamkeiL dem zweiten l:)tliiZ besonders zugewendet ist. · Seht• 
oft gehen kleine bewegliche Scolom.e tlurch Glaskörper·tt·Ubungen längel'e Zeil 
voraus, besonders an stark kurzsichtigen Augen, wweilen auch suhjective 
Lichlcrscheinuogen. Letztere stellen sich namentlich kurz vot· Entstehung det· 
Ablösung ein und daueril in der et·sLen Zeit noch fort, zuweilen auch noch 
spHlet·. Sie sind sehr mannichfaltig, bestehen in Funkenschen, few'igcn Rädeni, 
Flimmern, periodischen Umwölkungeu, Gefi.lhl eines Tropfens, de1· unt das Ge­
sichtsfeld herumläuft etc. Doch haben die subjecliven Lichterscheinungen, von 
welchen manche stark kut·tsichtige Augen anhaltend oder ,·orUbergchcnd heiül­
gesucht sind, nicht immer eine ominöse Bedeutung, wovon ich mich wiededüJIL 
überzeugt habe. Zuweilen fehlen auch Prodrome gauz. ' · · 

Der· Eintritt der Ablösung gicbL sich in der Hegel zu erkennen durch die Er­
scheinung der.dunklcn Wolke ode1· des Kt·ttmmseheus der GegcnsWndc. Sie beginnt 
meist an einem Theil dct'· Peripherie und schiebt sich von da im Verlaufe einiger 
Stunden oder Tage weiter gegen das Centrunt vor oder auch über dasselbe 
hinüber. Sellcri geht das Sehvermögen dui·ch den ersten Anfall gleich voll­
ständig verloren, meist aber wird das Auge fUt· feiner·e Beschtiftigung unbrauch'­
bar und nur ausn<llmtswcise erhält sich das cenlnlle Sehen Hingere Zeit inlact. 
In der Regel tritt nach einigen Tagen ein voi'IUufiger Stillstund ein, wcile1·e Yer­
sch limmerungcn korunten dann spiiter,. meist absatzweise nach. Die Kr·a nkheil ist 
~ew~hnlich unheilbar und fUhrt fast immer früher oder· spUlet· zu vollsUindiger 
hrblmdung. Spontane Heilungen sind sehr· selten ünd auch durch Behandlung 
wird in der· Heget höchstens vorUber"ehende Besscrunfl oder zeitvveiser Stillstand . h ;:, 0 erTetC L. I · 

War die Ablösung nicht gleich adrang~ im unleren Theil det· Netzhaut auf­
gelrelen, so komntL es in den nüchslen Wochen oder Monatcü rcgclinüssig zur 
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Senkling dci· suhretiilalen Fltissigkeit, indem diese den tiefsten 
'fheil dos Auges einzunehmen strebt. 

· theile der Netzhaut, welche vorher· ab"elöst warer1 le"cn .· l · F' 1 
., , ,• , • .. . ·, 0. . 1 0 SIC I 1n 0 gc 

·dessen "red er an und konnen auch rlue l• unctron wreder aufnehmc11 . ·1 · [ bJ · , ZUWer cn 
ohn~ Jel e rU?k erbende Störung. Die Senkung hat zur Folge, dass alle partielle 
Ablosungen rmmer· den unteren Theil der Netzhaut einnehmen und dass bei 
totaler Ablösung die Netzhaut nach unten immer am sWrksten vorgetrieben ist. 
Man findet daher auch bei weitem die meisten Ablösungen nach unten. Nim!IIL 
während der Senkung die l\Ienge der· subretinalen FIUssigkeit zu, so erhält sich 
die Ablösung tln der nnfaogs ergrifl'enen Stelle, dehnt sich weiter· aus und kann 
ünch und nüch lotal wer·den. 

temporäre Bosserungen des Sehcns kommen wUhrend der Senku'ng dadurch 
zu Stande, dass die F!Ussigkeit von einer fUr das Sehen wichtigeren Stelle zu 
einm· weniger wichtigen sich verschiebt, tlass z. B. tlie Alaculct lulect sich wic­
lle'r anlegt und dass statt der fur· die Or·icntirung wichtigeren unteren Gesichts-

. feldhlilfte jetzt mehr die obere afficir'L wird. Auch kann sich zeitweise tlie .Menge 
der subrctinalen F!Ussigkeit vermindei'Il, wie man an der geringeren Vortreibung 
der Netzhaut und der hie und da sei bst auffallend seicht gewordenen Abhebung 
ophthalmoscopisch erkennt. Während anfangs die GesichlsfeldbeschrHnkung 
nicht selten weiter· ausgedehnt ist, als die Ablösung untl auch das cenLrale Sehen 
oft eine Herabsetzung erfUhrt, welche wenigstens nicht tlurch eine nachweisbare 
Ablösul1g der Macula erklärt werden kann, siehL man in solchen F~illen später­
hin die Funclionel1 sich bessei'D, die centralc Sehschärfe sich mehr norinalisireu, 
die GesichtsfeldbeschrHnkung ,auf die dct' Ablösung entsprechenden Grenzen 
zurtickziehen oder sogar sowciL IJcssel'll, dass bc! Tageslicht keine lJndeuLiichkeit 
des excentdschen Sehcns mehr nach wcisb<H' isL. 

' I 1' 1 ~ ,' 

§ ·12·1. Begünstigt wird diesct' Verlauf des Leidens in manchen Fiillen dur·ch 
das Hinzutr·eten eir.1er· spontanen Perforation. Entsteht dieselbe 
relativ frilh, schon während der Senkung, noch ehe es zu einer hcdeulender·en 
Degeneration untl Trübung der Netzhaut gekommen , ist, so sieht man nach 
v. Gn;i.l'll milunler Jahre lang völliges SlaLionUrblciben bei guter centraler Seh-. 
schärfe und ger·inger Untleullichkcit des cxcenLrischcn Schcns, während die Ah-. 
Iösung ziemlich scicht bleibL r). Es isL dahct· in Fl.illen von besontlers günstigem 
Verlauf immer· recht gcnau nach einer Perforation zu suchen. Ein völliges 
und dauemdes Wiederanlegen der Netzhaut in Folge spontaner Perforation 
gehört aber· jedenfalls zu deu gt·osscn SeiLenheiLen 2) .. Indessen .. Lri!TL ma_n auch 
zuweilen trotz gr·osscr Perforation sehr· ausgedehnte Netzhautablosung mrt mehr 
oder mindei· vollsWndiger Erblindung. 

1) Ein solt.:herfollmit relativ günstigem \'crl<nlf isl milgetheill.vonl~II\SGUBEIIG(!H,S.56). 

2) Einen Fall s. bei STEFFAN (89, S. 15-16) .. In c_inerli anderen glerchfalls sehr bcmer: 
kenswcrthcn Falle dcssulben Autors (51) bcsscrle steh eme rasch. (llltslandc.'tc Lotale Ablosun" 
mit absoluler Amaui·osc in zwei Tngen ohne llehandlung ~owctt, dass wr.edcr· No. 5 (J.) go-

1 I d · bc·1 t1c1·a!Jncselzler· llcleuchlung Gesrchlsfcldbeschrankung· nach obon OSOn WUI'le llll nut · · o • ., , , . 
nachweisbar· \\'(II;. ob spontane Perforation der Besserung zu Grunde lng l hcss SICh \\eben 
Glaskörpct·trüblitlgcu oiclll crkcrilicn. 
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In solchen Fällen kann nnch v. Gnü·.·~ ~ie Perfo~·ation ~r~t et~tsta~den sein, 

I d I . ·, , tale Al).lo"sung und volhge Functronsunfäh1gkett det Netzhat• nac 1 em )Cl e1.s .• o • . .. h 
. l L '''ar. oclet' es wut·de die Perfot·atwnsoffnung dm·ch Glasköt·per ctn"e rc en < , • • d ·-

trUbungen oder neugebildete glashäutige :MCJ:nbranen wt~ er ~erschlossen, Was 
. 

1 
F 11 . h' 1·mmet· ophthalmoscoptsch nachwctsbar tsl. tm etztcren a e ntc • . 

l·I . • (8'2) 1 at den aunst.iaeu Einfluss der spontanen Perforation auf deu 
A~SEN 1c ;:, ;:, d h . d I t . I . Tl 'I 

Verlauf der Netzhautablösung bezweifelt, oc Wt er eg stc 1 em tet seine,. 
Einwände dut·ch das eben Gesagte. . · . 

Zuzugeben ist, dass in den ~eisten Fälle I~ von flolltren~er_ -~blös~mg keine 
•hc Dt·uckdt'lferenz zwtschen subretmalem und Glc1skorpenaum vor nennenswer. . . . _ 

h l Sel·n kann so dass selbst bei Herstellung emer Commumcatwn nicht anc en < , • • .. 

nothwendiger Weise die subrctinale Fl_ilssigkett m den Glaskot·pert·aum austl'eten 
und die Netzhaut sich anlegen muss. 

Geht die Absonderung subretinaler Flilssigkeit weiter, so wird es selbst 
beim Bestehen einer Pet·foraLion noch fraglich sein , ob die weitere Ablösung der 
Netzhaut oder das Zurtickdrängen des Glaskörpers einem grössercn Widct·stan.d 
begegnet. Doch scheint es immerhin, ~oweil die kleine Zahl der bisb_er genauer 
verfolgten Fälle ein Urtheil gestaLtet, mcht ohne Bedeutung, dass bet dem Vor­
handensein einet· Perforation die Netzhaut vor Druck und Spannung hewalli'L 
bleibt und dass damit ein die weitere Ausbreitung bcgUnst.igendes Moment weg-

• füllt, wenn auch die Ablösung in der Regel nicht vollstUndig verschwindet. 

Fälle von L!'aumatischer Ablösung mH gleichzeitiger Perforation der Nct.zhaut sind na.lür­
lich nicht hierhe1· zu rechnen. (Siehe bei den Verletzungen der Netzhaut). 

Die während der Senkung eingetretene Besserung kann sich," in seltenen 
Fällen auch ohne Perforation einige oder seihst viele Jahre lang erhalten, pflegt 
aber, wenn die Ablösung bestehen bleibt, mit der Zeit doch wieder zu schwin­
den und völliget· E1·blindung Platz zu machen 7 sei es durch weitere Zunahme 
der Ablösung oder durch hinzugetretene Complicationen, am häufigsten durch 
Kntnrakt. 

§ 122. Höchst selten und meist nm unler gewissen Umständen ode1· bei 
. bestimmten Formen von Ablösung kommt es. ohne Perforation zu vor U be t'­
g ehe n d c r oder b I e i b endet' Wie d e,r an I e g u n g der Netzhaut und 
vollständiger Heilung'det· Ablösung. 

ln den Fällen, wo wirkliche und danemde BeiJung cinLI·at, war gewöhnlich 
ein entzündlicher Urspt·ung des Leidens deutlicher als sonst ausgesprochen. 
Es gehören hierher die seltenen Fälle vonNetzhau Lab lösungbei Retinitis 
cdbum inurica, wo bei Heilung des Grundleidens sowohl die Retinitis als die 
Netzhaulnblösung völlig verschwinden kann (BnEcnT, 83 a) ; ferner die ebenfalls 

- seltenen F~ille bei 0 r b i La In b s c es s, wo in beiden bisher vorliegenden 
Beobachtungen (v. GnXFE (35), R. BEnLLN (52)) nach Et•öffnung des Abscesses 
völlige Wiederherstellung des Sehvet·mögens eintrat. 

Abgesehen· von diesen ausnahmsweisen Vorkommnissen ist auch bei NeLz­
b~tuta?Iösun_g mit gl~irhzeitigen Chorioretinalveränderungen der Vel'lauf rela_tiv 
g~~sltger ~ mdem .hter durch Behandlung öfter als sonst Heilungen oder Still­
stande nHL erheblicher Besserung des Sehvermögens erreicht werden. Einmal 
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'sah ich bei einem derat·tigen Fall eine umsclll'iebene Ablo··sun(Y · k . z · 
· k l.t u m m zer .ert 

völltg zur·Uc ge en. Auch lltnscunERG (9·1) hat sowohl bei syphilitischem Ursprunn 
als ohne denseihen dm·ch energische ßebondlung ucr Choi'Oiditis günstige Et·fol"~ 
erzielt. " 

Auch die im Dereich chol'iot·etinitischer Jleenle gewöhnlich vm·hondene Ver­
klebung odet· Venvachsung zwischen Hetina und Choroidea muss dem weiter·en 
FOJ'Lscht•eit~n der Ablösung ein Hinderniss entgegens~tzen. Es ist sogar·· möglich, 
dass von dresen Venvachsungsstellen ein gewisser· Zug auf die Netzhaut ausne­
Ubt wir·d, der die Hückbildung der Ablösun"g begünstigt. In solchen Fällenfond ich 
auch oft die Gt•enze der Ablösung durch einen Exsudot- oder Pigmentsoum markirt. 

Bei t'ückgebildeten Ablösungen zeigt sich häufig das Pigmentepithel, soweit 
früher die Ablösung •·eichte, enLfiidlt, stellenweise auch PigmentanhHufungen, 
die besondet·s wiedet· die Gt·enze der früheren Ablösung einnehmen. Gleichzeitig 
kann daneben noch eine seichte Ablösung vorhanden sein odet· nicht. Dagegen 
bleibt die entspr·echende GesitJhtsfeldbeschrHnkung gewöhnlich bestehen. 

Andere Male tr·eten zwischen Netzhaut und Pigmenlepilhel eioeuthilmliche · 
<J :::> l 

gelb-oder· blliulichweisse, ver·tistelte, bogig oder· gestreckt vedaufende bandartige 
Str·eifen auf, die sid1 oft nhet' grüsset·e Strecken des A ugeugi'Undes vedweilen. 
Ihre Breite ist meist nicht viel bedeut.entlet' als die uer Netzhautgeftisse, iht· Band 
öftet· theilweise dunkel pigmentirt. Vemlllthlich entstehen sie tlurch Filwin­
gel'innsel1 die sich in del' subretinalen Flilssigkeit ausgestJhicden haben und bei 
Wieuet•anlegung det· Netzhaut sich erhalten (Lmntwtcu, 2~) .. l:\GF.II hot Hhnlicheße­
funde untl1I' dem Neunen det· N c tz h n u t s t I' ii n ge bescht·icben und abgebildet'), 
doch ist in seinen Fiillcn von vorhCJ·gegangener Netzhautablösung nicht. die Rede. 

Den ungUnstigsten Vedauf nimmt gewöhnlich die Ablösung bei hühet·en Gt·aden 
des Staphyloma posticwn. Nicht nm·, dass hiermeist nut· get·inge odet· kurzdauernde 
Stillstunde odet· ßessei'Ungen eintreten , sondem es wird sehr oft noch einiger 
Zeit, tt·otz aller Vot·sicht und Behandlung, ouch das zweite Auge von demselben 
Uebel e•·gr·ifl'en. Doch kommen auch hiet· einzelne Fülle von gilnstigc>r·em Ver­
lauf vor, mit .Jaht•e langen Stillstiinden hei gutem Sehvermögen, sehr· selten auch 
mit völliger Wiedemnlegung det· Netzhaut und I-let·stellung noni1alet· Function 
(ScnöN, NJRllll'fSGIIEK). . 

Einen sehr merkwUt•digen Fall, wo Lt·otz hinzugett·etenet· Katarakt sich doch 
die Netzhaut wiederunlegte und dut·cb Operation ein leidliches Sehvet·mügcn 
et·zielt wurde haLLe ich zu beobachten Gelegenheit. l . . 

Die 33jälll'ige Palientin hatte ·in der Kindheit. das linke Auge durch Panophthalmilis ein­
oel.Jüsst. Am rechten wat• vor 5 Jahren in der hiesigen Klinik Choroidilis, Netzhautablösung 
~ach unten mit Defect der obe1·en Gesicht.sfeldhälfle und Cataracta polaris posterior conslntirl 
worden. Es wurden nm• Finger• auf einige Zoll Entfernung gezählt. SpUler scheint. die Lin­
senlJ'iihun" zuaenommen zu haben und liess sich Palienlin anderen Orts die Katarakt exlra­
hir·en. Et\~a e7n Jahr später fand sich das Pupillargebiet frei, llottirendcGlaskörpertrübungen, 
die Netzhaut. überall anliegend, aber ausgedehnte helle Züge entfärbten Pigmentepithels mit. 

h " p·u nentllecken die nach der Arl ihrer Verbr•eilung sogleich auf eine regressive 
SC Wurzen 10 1 ' . . .. • l, . 
Netzhautablösung bezogen wut·den, was die früher gemachte Nolrz beslnhgte. H IB• .Fmger. 

'in 1• '· ez!ihlt hocha1·adi"e Gesichlsfeldbesclll'änkung, om weni~slen nach unten. Em Jahr 
·• g ' " " b. b b r ct spUlet· holte sich das sehver·mögen etwas vcrschlecht.er·t., die Netzhaut Ire a er· an ICgen · 

q Ophlhulnrosc. llondatlas, Fig. 73. 74. 
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. d F lle von hoch..,radiaer Myopie ohne Linsentrübung fa.nd ich Gcs· 1 Jn cmom an eren •a " " • . . . tc •ls~ 
feldbeschränkung nach oben innen mit sclu·äg verlaufe~Hler Tt e?nungsh~te und in dem ent.. 
sprechenden ßezirk des Augengt·tmdes E~tfiirbung des Prg.menlep:t.l~e~~' d•e. c~m·ch einen Pig~ 
mcnlhalli"'cn Saum von dem normnl gehhebenon Augengt und ab.,e.,t enzt. "lll. 

" 1 · 1 d . z stand unverändert e•·haltcn. ·: · . Nach einem Jahr hat e stc 1 et .• u · 

In selLenen Fällen kann eine Netzhautablösung mehret•e Male hintet• ein­
ander abwechselnd zurückgehen und wieder auftretet)· / 

S "ote 11 ·r der CoJleue SnLLING einen Patienten mit Stnphulnmn postif'Um, bei welch" 
0 ZCI- l I o t . . oorn 

die Ablösun~ smal reoidivirL war und wo in der Zwischenzell eh~ Netzhaut sich immer voiJ. 

1 .. d' 'eder an"ele"t hat.le Als ich den Kranken sah, war ehe ganze unte1·c lliilfte uLa s an 1g w1 o o · · . . "c. 
löst und heuteiförmig v01·gell'iebcn, trotzdem das Gestehisfeld selbst be1 elwns gediin)prte,. 
Beleuchtung nicht. eingeschränkt. und das cenlrale Sehen nur massig geslöt·t: 

' § 123. Die Netzhautablösung I wofem sie nicht traumatischen Urspntngs 
ist, odet· auf einet· rein localen Erkrankung des Auges beruht (Tumm·, Cysli­
cercus) ,. haL grosse Neigung, h e i d e Augen hintet· einand<'t' zu et·greifen. Fllst 
niemals indessen werden beide ganz gleichzeitig afficirL, gewöhnlich vergehen 
d11zwischen ein oder mehrere Jahre. Am lüiufigsten ist dieset· Lramige Herg11 ng 
bei dem Staphyloma poslicwn, und in den im mittleren oder späteren Lebens-

. allet' lluftt·etenden Fällen ohne nachweisbare Ursache. Bei jugendlichen Indivi­
duen sieht m11n dagegen nicht ganz selten einseitige Et•hlindung dUJ"ch Ne~zhaut­
llhlösung in Folge l11tenter Cboroiditis, die auf dieses Auge hescht·iinkt hleiht. 

Sehr seitcn sind Fälle' wie sie l\(OOßEN (58) berichtet, welcher einmal bei Sclerecla.~ia 
poslerior beide Augen in einer Nacht von Netzhautablösung ergritTen werden und in einem 
anfleren Falle hämorrhagischen Ursprungs dns zweite Auge dem ersten schon wenige Ta~e 
spiiter nachfolgen sah. 

§ 1'24. Der Augendt·uck isL nicht selten schon wliht·cnd der Ent.slehunrr 
det· Ahlösung merklieft herabgcsetzL odet· es triLt im weiteren Verl;mfe Weichhci~ 
des Bulbus <'in, die oft. in wirkliche Phthisis Uhergrht.. Doch k:mn clet· Dt·uck 

Fig. 17. 

f'trangf<,rmige NP.t7.hantablosung mit er­
haltener Linse durch pl!lstisc!Je Oyclil.is 

an einem früher glancomatösen Ange. 

auch liinget·e ZeiL sich g:mz normal erhalten oder 
sinkt erst, W<'nn spiitet· cntzilndliche Complicll­
tionen hinzutreten. Dntckst.eigerunn wit·d d11-" :") 

gegen fast niem11ls beobachtet, dn dns Bestehflll 
eines glaucomat.ösen Zustnndes die Ablösung der 
Netzhaut verhindert, mit Ausnil hme der Adedtllul­
tumm·en, wofilt' oben het·eiLs die Et·klilrung gege­
ben wurde (S. 673). Zuweilen kommt es zut' Ent­
stehung einer Netzlwutahl1isung bei Glilucom im 
spilteren St11dium, wenn die fkucksteigerung zu­
rllckgeht, uncl zwar entwedet· durch Blutung oder 
durch )linzutret.en plastischer Cyclii.is (s. Fig. ~ 7); 
ob auch hei fort.hestehenilet· Drucksteigerung, 
hleibL dahingestellt 1). In anderen Fällen tritt 

.f) s;.nwEIGGEk' (v. Gr. Arch_ IX. 1. s. 199) r~nd in einem erblindeten u)aucomatösen 
Auge' das bei einem neuen hertigen Entzündunosan fall enucleirt. worden wa/' neben tiefer. 
Druckexcavation frische Netzhautablösung. " : 

.. 
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glaucomaLöset· Zustand zu einet· pt•äexisLit·enden Netzhautablösung 11•10z 1 · 
d I ) · Nr 1 1 u, was ue 

un c a )CI l eLz tautb utungen und hämorrhaoischet· Ahli:isUtl" vork t . .. . . ". " omm , wenn 
chese Secundat·~Iaucom hervorrufen.· Dagegen ist rriit· nut· ein einzi!Zcr Fall be-
kannt~ wo an emem d~Jr.ch .tt·aumatische Nelz~auLa~)lös?ng erblindeten Auge spiilet· 
qhropt~ches G_Iaucom,.mtL.t~ef~r Dmckexcavat10n siCh entwickelLe. 

'i ' .Der P~lient war' aur dem 'betreffenden Auge sicher schon seit dem 40 .. Lebensjahre 
nahezu erblwdet, sehr wahrscheinlich durch eine starke Conlusion, welche dasselbe mehrere 
Jahre zuvor· betroffen hatte. Im H. Lebensjahr wurde Ablösung der unteren N~tzhaulbälfte 
diagnosticirt., die auch im ~ 8 .. Jahr noch bestand, mit Dollirenden Glaskörpertrübungen und 
.entsprechendem Gesjchtsrclddefect; Finger nur in 4 ' gezählt. Erst 3 Jahre später war ohne 
Schmerzen und ~ntzündung Glaucomn simple:c hinzugetreten: Auge sehr hart, typische 
Druckexcavation, untere liüHte det· Netzhaut. noch~ immer. abgelöst und sehr weit vorge­
trieben, in Falten gelegt, aber wenig 1lollirend. Keine Zeichen von Tumor oder Cysticercus. 
Cilaskör·per jel.zt ungetrübt, nur am hinteren Linsenpol eine kleine Opacilät. Das Sehver·mögen 
wr~r jetzt. bis aur unsichet·e Wahrnehmung von Bewegungen der Hand aurgehoben. 

§ •125. IsL totale Ablösung eingetreten und haben die Kmnken den Ge­
bl'auch iht·es Auges eingebi.lssL, so et·hUIL sich doch milunlet· noch lange Zeit ein 
!lost von Lichtempfindung, so dass bei sehr hellet· Beleuchtung selbst noch grossc 
und stat·k lichlreflecLit·ende Gegenstände wnht·genommen wenlen, während hei 
mit.Liet·e•· Helligkeit jedet· Lichtschein fehlt. Selten und erst splll ll'ilL nbsolule 
Amaut·ose ein . 
. , Eine sehr hnuflge Complicntion ist K a La r a k t: meist von weicher Consi-

stenz, mit Voltunszunahme dm· Linse und perlmultcrglänzenden, dehi~cit·enden 
Streifen und seht• hiiulig mit grosset·, vieleckiget· Kapseltrühung. Die Linsen­
t.rühung entwickelt sich gewöhnlich t·asch, bald wenn dns Auge schon er­
hlindet ist, hald auch ft~uhet·, sogar hei noch le-idlich el'ltnltenem Sehver-
mögen. : ;. 

'" Zuweilen' treten entzUndliche Zusliinde hinzu; Zunahme det· Glas­
körpet·opncit.iiten, schleichende lrit.is mit Bildung hintet·e•· Synechien 
unrl Pupillm·memlwanen, mitunter nuch It· i d o c y c I i t. i s mit Dmckempfindlichkeil 
cler Cilinrgegend; dieselben leiten gewcihnlich den Ausgnng in Phthisis lmlbi ein. 
Endlich wet·ckn nicht \Venige durch i\etzhautahlösun~ erblindete Augen spiiler 
von hnntl- odm· gtlt'telfönniget• flornhnut.Lrtihung befallen. 

··· lm letzten Stndium ist dnher die Netzhautablösung nicht rnehr direct dia-
onosticirhar, ehet~so wenig wenn dieseihe srtumHir zu Ausg;ingcn von lrido­
~yclitis hinzugctt·cten ist. Doch knnn iht· Vorhandensein mit grosser \Vahl·schein­
lichkeit angenommen werden, wenn hei ller·nhselznng des Augendruckes oder 
ausgespt·ochenet· Phlhisis bu.lbi dm· Lichtschein aufgeh~hen odet• hedeulentl v~t·­
mindet·L ist. wenn die Richtung einer hellen Lampe n10hl mehr nngegehen Wird 
und keine Dmckpho;phcne ltei'VOI"gc~rll fen wtmlen kiinnen. · 

l\litunte1: sind solche Aug~n noch lan?e nnch cing.el~cl~ner Erhlindu~tg ~·on 
heftiaen suhjecliven ~.ichtempllndun~cn hetmgesurht, dre tlu e Ursach~ oft.m \er­
kalk~ng otler Ve1·knöcherung cho•·oiditischer Exsudate hah~n, oder 111 ßmd~gc­
\vehssL~·ängen im Glnskörper, d.u•·ch 'welche die Netzhaut angezet·rt oder gedruckt 

wird. (r .. GnÄFE, Scnwr.IGGF.R.) 
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U I' s a c h e n d e I' Netzhau Ln b I ö s u n g. 
. .. ' 

D. N '1 t 1 ]··sun. g tl'iLL als Ausgnng so zahlreicher und verschie 
§~26. teletzwualo ' . .. . . _ 

. p f i·Jss es schwet' ist ube1· clte Hauhgketl det· zu Grunde denarttgel' rocesse au , <' . 
. d U 1 1 t'm 11 te Anoaben zu macho11. Untet· den ophthalmoscoptsch heoen en t·sac 1en )es 1 t , .,, . . . 

'Od. · · 1 J'''lletl (also mitAusschlussder PhlhtSIS bulb1 als Aus-zu tagnost!Ctrenc en • t1 • .. , . 
. · 1 ·er E 11 tz und ung) ist wohl clte hauhgste Ursache dasS ta-

u a n g 1 n t r a o c u a 1 ' • ,.. . 
'0 1 1 t · . 111 • n'ichstdem kommen dte htlle traumaL 1 s c h e n u 1._ p 1 y o 111 a p o s 1 c u , ' . 

d d·1e 1• (I i 0 p a t h i s c h e Netzhautablösung; we1let·e Ursachen sind sprungs un ' . . . . . .. 
Entzündungen der Chot'OI?ea uud Het1n~, tnttaoculate .Blu-

t · r u 11101. e 11 der C h o t'o 1 d ea ode1· der He t 1 n a selbst, sub r e t 1 u a 1 e ungen; . 
Cysticerken, Abscesse odet· Tumo1·en del' Orbtta etc. 

Trauma t. i s c h e Netzhautab I ö s u n g. 

§ 127. Durch Vet·letzungen des Aug<>s kann Netzhautablösung entweder 
p I' im u I' odet· secund ur entstehen; iq1 e1·st.eren Falle meistens dUJ·ch intt·a­
oculare Blutung im zweiten durch die nachfolgende EntzUndung und die sptite1·e 

~ l L 

Schmmpfung de1· entzUndlichen Exsudate. 
Die pl'imHre traumatische Netzhautablösung entsteht durch 

schwet·eContusionen des Auges oft mit Ruptu1· der Bulbushllllen odet' dUJ·ch pene­
lt'irende Wunden mit Glaskörpen'el'lusL und Bluterguss ins ltmere des Auges. 
Da es sieb hiet· um umfangreichere Extravasale handelt, so ist deren Qelle wohl 
in del' Aderhaut zu suchen, um so mehr als NetzhautbluLungen sich wenige•· 
leicht ihren Weg nach aussen zwischen Retina und Choroidea bahnen. Indessen 
ist auch bei einfachen HupLuren det' Chot·oidea die Menge des et·gossenen Bllltes 
in der Hege! zu get·ing, um eine Ablösung det· Netzhaut het'\'ot·zubringen, da de1· 
intnwculare Dmck ein wesentliches Hinderniss fUt' den Austl'itt grössel'et' Blut­
mengen in das Innere des Auges abgibt. Reichlichere intraocula1·e Blutungen t1·eten 
daher hesondet·s dann auf, wenn auch die Skiern geborsten und ein Theil des 
Glaskörpers oder ffils Kammerwasser ausgeflossen und hierdUI'ch de1· Augen­
dmck auf !'\ ull herabgesetzt ist. 

ln solchen Fällen kommt es oft auch zu Ablösung det· Aderhaut und Blut­
erguss in den Glaskö1·per, nach l~erfot·ation de1· Retina; auch Blutung in die vot'­
dere Kammet• und andere schwere Vedetzungen, Ruptur der Sklerocornenlgrenze 
mit Vorfall de1· ll'is odet· des Ciliat•körpers, lt·idodialyse, Luxation und Verletzung 
det· Linse etc. können gleichzeitig entstehen. 

Indessen wird auch ohne nachweishat·e ContinuitHtstrennuno det· Sklet'iJ 
'0 

nnch Contusionen des Auges nicht selten pt·imäre Netzlw'utablösung beobachtet. 
Ob dieselbe immer dm·ch Bluterguss bedingt ist, steht noch dahin, da die Zeichen 
hämorrhagische•· Ablösung dabei nicht immer zu beobachten sind. Doch liegt 
auch hie1· vielleicht öfter eine Skleralruptur am hinteren Umfang des Auges iu 
Grunde, die sich nur anfangs durch Weichheit des Bulbus zu erkennen gibt unci 
det· Beobachtung entgeht, wenn de1· Fall et·st einige Zeit. nach der Verletzung 
untersucht wi1·d und sich der Augendl'Uck unterdessen wiederbet·gesiPIII. hat .. 
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Unter den mannichfachen Ursachen schwerer Contusion des A. · h' 
h b d ··h t d' · h 1 uges set ter 

noc eson ers erwa n 1e ntc t se Len vorkommende Contusion durch Los-
knallen von Selters- oder Champagnerkorken, wodurch oft intraoculare Blu­
tungen, Aderhautruptur oder Netzhautablösung entstehen. 

In manchen Fällen kann eine Contusion des Auges bei zu Netzhautablö a 

I. . I d' 'd d' u SUD::. 
t tspot~n·ten . n ~.vt uen 1e Entstehung derselben zum Ausbruch bringen, so na-
menthch bCJ hoheren Gt·aden von Staphyloma posticwn; es genügt hierzu mit­
untel' eine geringfügige Verletzung, welche unter andern Umständen ohne Scha­
den für das Auge bleiben wUrde (WILLIA~Js, 93). 

Nicht zu verwechseln mit Netzhautablösuno ist die Netzhauttrübunn . , v n 
du t·ch E rs c h ü t tel' un g, die ein ähnliches Bild giebt, das sich aber durch 
das Fehle~ von Niveau-Differenzen leicht unterscheidet. (Vgl. § ·169 .) 

An ehe Ablösungen durch Ruptur' det· Bulbuskapsel schliessen sich die Fälle 
von intraocularen Blutungen mit Netzhautablösung bei 0 p er a t i o n e n. Bei sehr 
hochgradiger Steigerung des intraocularen Druckes und venöser Stauung oder 
weit gediehener Degeneration der intt·aocularen Gefasse treten bei Ii·idektomie (bei 
Glatteoma apoplecticltrn, malignwn), Abtragung 

Fig. 18. 

Netzhaut- und Aderbaut~blösung durch 
intraocnlare Blutung nach Abtragung 
eines Staphyloma conuat llei Stalw; 

olaucomatosns. 

von 1-Iornhautstaphylomen bei glaucornatösem 
Zustand, Staarextraction bei (nicht vorherzu­
sehender) Gefässentartung, mitunter höchst pro­
fuse und sch,ve1· stillbare Blutungen auf, ·mit 
Vorfall' des Glaskörpers und hinterhe1· der Retina 
und Chot•oidea. Uebl'igens kann Net.zhaut- und 
Aderhautablösung nach Staaroperationen mitGlas­
körperverlust primär auch noch in anderer Weise 
entstehen, indem der frei gewordene Rnum ge­
wissermaassen ex vacuo dm·ch seröse Transsu­
dation zwischen Netzhaut und Aderhaut oder 
auch zwischen Aderhaut und Sklera ausgefüllt 
wird. Dass dies nur selten beobachtet wird, 
mag daran liegen, dass bei besonders reich­
lichem Glaskörperverlust die Augen häufig durch 
ei~l'ige Entzündung verloren gehen. 

Die secundäre Netzhautablösung nach Verletzungen kann eben­
falls auf verschiedenem Wege zu Stande kommen. Die Verletzurig führt entweder 
zu eingreifender Entzündung, eitriger ChoroidiLis mit Glaskörperinfiltration und 
spaterer Eindickung und Abkapselung der Eitermassen; oder zu ch1·onischel' 
Entzündung mi~ plastischer Exsudation an der Innenßäche des Ciliarkörpers 
ode1· im Glaskörperraum; in beiden Fällen erfolgt die Netzhautablösung durch 
Schl'umpfung bindegewebiger Produkte, die mit der Netzhaut zusammenhängen. 

Indessen kann· ein ähnlicher Zug auf die Netzhaut auch ausgeübt werden 
durch Narben der Augenkapsel 1 welche ohne jede Entzündung entstanden sind. 
Schwere p'el'fot'ii·endc Verletzungen de1· •Sklera1 bei welchen anfangs vollständige 
Heilungper pt·imam intentionem einzutreten schien, ~önnen auf ~iese Arl noch 
nach Monaten den Ausgang in hochgradige Amblyop1e oder E1·bhndung dmch 
Netzhautablösuno nehmen, Sind die Medien hinreichend durchsichtig, die an­
fängliche Glaskö~perblutung ganz ode1· theilweise I'esot·hirt, die Linse nicht oder 

. Handbuch <l. Ophth:dmologie. V. 45 
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h .1 • oett•ül)t etc so lässt si~h die dem Verfall des Sehvermöe:ens z nur t ei we~se ~ · , . . v u 
'Grunde liegende Netzhautablösung auch m.It dem Augen~p•egel e~kennen ; bei 

·' stärkerer Trübung der Medien giebt oft Ges10htsfeldbeschrankung emen Anhalts-

punkt zur Diagnose. .. 
D. 'Al)lösuna betrifft in solchen Fällen nach v. GRAFE den der Vet·letzuna 

Je ;::, · k E' · l d ;:, 
entsprechenden Theil der Netzhaut und ist. mlt star er < IO~Ie 1U ng ~r ~klet·al-
narbe verbunden. Je weiter nach hinten die W~nd~ sass '. Je mehr. s1e 1m An­
fano klaffte. und je reichlicher in Folge dessen die SI~ ausfüllende Bmdegewebs-

;,h I'st um so orössei' ist die Gefahr späterer Netzhautablösung, Der wuc erung , ;::, . . .. . "' 
Vel'iusL des Glaskörpers kann mcht d1e Ursac~e der Ablo~ung sem, da :•· längst 
ohne Störung ausgeglichen ist; ebenso wemg kann bm dem ~ehlen Jeglicher 
Entzündungserscheinungen und entsprechender ophthalmoscoptscher Vei'Hnde­
runcren an eine schleichende Choroiditis als Ursache gedacht werden. Zuweilen 
trittdie Netzhautablösung an der der Skleralnarbe gegenüber liegenden Stelle 
auf (HmscnnERG I. cit. 9•1, S. 59), was .sich vielleicht durch eine bei de1· Ver­
letzung entstandene Aderhautruptur auf der entgegengesetzten Seite, die wegen 
ihrer pet•ipheren Lage für die Spiegeluntersuchung unsichtbar bleibt, oder durch 
einen von det· Skleralwunde aus eingedrungenen und an der gegenüberliegen-
den Seite sitzen gebliebenen kleinen fremden Körper erklärt. '' 

Die Entstehung der Ablösung ist so zu erklären, dass die Netzhaut mit der 
Narbe fest verwachsen ist und, durch die Rett·nction der letzteren angezeiTt, statt 
des Bogens die Richtung der Sehne einzunehmen strebt. Hat sich die Bineie­
gewebsentwickelung zugleich auf den angrenzenden Theil der Netzhaut fortge­
setzt, so wird auch dieser durch die Schrumpfung sich zu verkürzen suchen und 
zur Zunahme der Ablösung beitragen; ebenso muss, was ·wohl noch wichtiger 
ist, die gleichzeitige Schrumpfung des angrenzenden Glflskörpers wirken: welcher· 
die mit ibm verwachsene l\etzhaut nach innen zieht. Auch einfache Ru p­
turen der Aderhaut durch Coutusion des Auges können, wie SÄnnscu 1) 

in einem Falle von Ruptur in der Gegend der lllac. htten mit reichlicher 
Glaskörperblutung beobachtete, nach Monaten zu Secundärflblösung det· Netz­
haut führen. KNAPP 2) führt eine i:1hnliche Erfahrung an und bemerkt, dass 
bei Aderbautrupturen späterhin in der Regel Verschlechterung des Sehver­
mögens durch Anzerrung der Retina von Seiten der Choroidfllnarbe beobachtet 
werde. Auch ausgedehntere Bindegewebsschwarten in der Netzhaut und den an­
grenzenden Theilen des Glaskörpers, mit reichlieber hämatogener Pigmentirung, 
wie sie zuweilen nach grösseren Ruptm·en der Bulbuskapsel im hinteren Um­
fang mit massenhafter intraocularer Blutung zurückbleiben, können durch 
Schrumpfung partielle Netzhautabhebung hervorrufen. Derselbe Ausgang kommt 
mitunter bei kleinen ins Auge eingedrungenen fremden Körpern 
vor, welche im Augenhintergrund festsitzen und eingekapselt werden. Obwohl 
hier, wie eine Reihe von El'fahrungen zeigt, die Einkapselung auch ohne weitere 
Folgen für das Auge bleiben kann, so führt doch in anderen Fällen der von der· 
Bindegewebshülle des fremden Körpers ausgehende Zug zur Ablösung der 
Netzhaut. 

~~ Zehend. lllonatsiJI. IY. S. Hi-H6. 1874. 
2) Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk. I. i. s. 6-29. 
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Ein von mir beobachteter Fall war u. A. dadurch bemerkens . th d . ..; 

· K 1 9 l\·1 1 1 · • . . . \\er. • ass be1m Hammern emes esse ~' vor 1 ona en g eiChZellig JC e1n fremder Körper · b "d . 
· 1 • D s · 10 Cl e Augen emaedrun!len zu sem sc uen. er Piegelbefund war beiderseits sehr ähnlich. e f d . . "' :--

. · T ""b t "f · ' S an en SICh diChte WCISSe 
rad1äre ru ungss rc1 en 1n der Netzhaut mit partieller Ablösuno d lh . ' . 

. b "' erse en , d1e von ewer 
umschr1e enen, dunkel aussehenden Prominenz ausgin"en welche m't ....,, . 
. . .. · . "' ' I grosser n'"ahrscheJD-

IJthkelt fur emen emgekapselten fremden Körper zu halten war Am e· A 
.. . ·. · wen uge war ander-

warts eme traumallsehe Katarakt mit gutem Erfolg operirt wo1·den am and 1- . • eren 1ess SICh 
aber der Weg, den der vermuthole fremde Körper genommen hatte, nicht sicher feststellen. 
Die bedeutende Amblyopie beider Augen erfuhr durch subcutane Strychnininjectionen eine 
sehr erhebliche Besserung. • 

Endlich kann auch Einklemmung und Einheilung des Glaskörpers in eine 
Wunde der Cornea oder der Sklerocornealgi·enze, in Folge von Operationen, Yer­
leLzungen oder von ulcei'öser Perforation, nach bindegewebiger Um\vandlung des 
vorgerallenen Theiles spaterhin als ein Band \Virken, welches die Netzhaut ablöst. 

Im Allgemeinen zeichnen sich die pl'imiiren Ablösungen, falls keine schweren 
Complicationen vorliegen und keine Ursache für spiitere Retraction hinzukommt, 
durch gilnstigeren Verlauf und geringere Tendenz zur Weiterverbreitung aus, 
wenn auch wirkliche Heilungen höchst selten sind. Um so ungünstiger sind 
die secund~H'en Ablösungen, da die Bindegewebsschmmpfung in der Regel bis 
zu vollständiger Ablösung weiter schreitet und die Netzbaut oft bis zu völ­
ligem Verschwinden des Glflskörperraums zusammengezogen wird. Nur in sel­
tenen Fällen von ganz localer Bindegewebsentwickelung kann die Ablösung um­
schrieben bleiben. 

I d i o p a t h i s c h e Netzhautab I ö s u n g. 

§· 128. l\Iit diesem Namen müssen die nicht gar seltenen Fälle bezeichnet 
vverden, wo sich weder im Auge, noch im üb1·igen Körper eine Ursache für die 
Ablösung entdecken lässt. Man findet dieselben besonders im VorgerUckteren 
Lebensalter und in de1· mittleren Lebensperiode, wiihrend bei Kindern öfter eine 
schleichende Choroiditis angenommen werden kann. Diese Fälle haben daher, wie· 
auch durch das Fehlen entzündlicher Erseheimingen und das nicht selten doppel­
seitige Auftreten, eine gewisse Analogie mit der Katarakt und liegen ihnen viel­
leicht ähnliche Ursachen, . besonders Verlinderungen der Gefässwände, zu 
Gmnde. Die Befunde von IwANOFF lassen vermuthen, dass die Ablösung hier 
vielleicht öfter aus cystischer Degeneration der Netzhaut hervorgeht. 

Netzhautablösung durch Stapbyloma posticum. 

§ ·129. Die höheren G1:ade des Stnphyloma postiwm führen wie schon er­
wähnt sehr häufig zu Netzhautablösung, welche gewöhnlich beide Augen nach 
einander in grösserem oder kleinerem Zwischenr<~um befi1llt. Die Augen leiden 
immer schon vorher an Glaskörperablösung mit flottirenden Trübungen, nicht 
seiLen auch an Chorioretinalveränderungen in der Gegend der Macula eLc. 

Die Erklärung, wie hierdie Ablösung entsteht, bietet noch immer mancl~eSch~ieri_g~eiten. 
Gewöhnlich wird hervorgehoben, da:;s durch die Ectasie der Augenhäute eme D1spos1hon zur 
Ablösung gegeben sei, indem die Netzhaut nur bis zu einem gewissen Punkte der Ausdehnung 

45* 
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I '"b d nachdem derselbe überschritten s_ei, anfange' -sich sehnenartig hinüber· zu 
nac I"e c' un I h d' Z I I E I . 

\V . kt . d ssen cler Flu"ssiakeitsdruck' we c er le ,una lme c er c asre veran spannen. rr m e o · _ . . -
• ,1 • 1 uf d're Innenfläche der Netzhaut, so mus::~ drese 1m Gegenth"'l 

Ia~st wre zu vermu. 1en rs ., a _,1 

a~ dle daruntet·Iie"ende ~derhaut angepresst und einfacl_I ausgedehnt werden, wie dies auch 

bei Aequatorialsta~Iylomen gewöhnlich d~r Fall ist. ~rmmt ma~ dagegen a~_, ~ass. an der 

n .. 1 d N t 1 , d rch Hvperämre oder Entzundung der Arierhaut Flussrgke1t abge Aussen ac 1e er e z 1au. u " ' . .. _ 
. d · ·d h•'ei·dur·ch nicht die HäufigkerL der Netzhautablosung gerade bei· schieden wer e, so wn .. 

h I t . 1 erkl"rt da andere chronische Ent.zundungen der Aderhaut weit seltener Stap y oma pos tcw ~ " , ' , 
Netzhautablösung zur Folge haben. . .. .. . 

IWANOFF I) nahm ein mechnniscbes i.\loment _bet der Erk~arung zu Hulf~, m~em er sich 
vorstellte, dass der Glaskör·per eine Strecke wert von der· Netzhaut abgelost ser und an der 
Grenze der Ablösung fest mit der letzteren zusammenhänge; kommt es nun zu einer weiteren 
Zunahme der flüssigkeilsabsonderung, so wird der Glaskörper nach vorn getrieben und die 
mit ihm verwachsene Netzhaut in Folge dessen von der Aderhaut abgelöst. Indessen leiden 
alle Secrelionstheorien an der Schwierigkeit, dass der Augendruck dabei wenigstens vorüber­
gehend erhöht sein müsste, so viel als zur "Verdrängung des Glaskörper·s nothwendig ist, 
während man bald nach Entstehung der Ablösung niemals eine Steigerung, sondern zuweilen 

eher eine Herabset-zung des Augendruckes findet. 
Man würde di~ Entstehung weit eher begreifen , wenn sich nachweisen Hesse, dass ihr 

eine plötzliche Herabsetzung des Glaskörperdrnckes vorherginge, welche bei dem durch die 
Ectasie verschuldeten Mangel an Elasticit!it der Augenhäute nicht rasch durch eine Zusam­

menziehung der Bulbushüllen compensirt werden könnte. 

Netzhautablösung du•·ch chronische Choroiditis und 
Chor i o r e t in i t i s. 

§ ·130. Chronisch entzündliche Processe der Choroidea mit oder ohne Be­
theiligung der Netzhaut können ebenfalls, wenn auch weit seltener als das Staphy­
loma posticum, Netzhautablösung nach sich ziehen. i\Iitunte•· wird ft·eilich, in 
Ermangelung anderer Ursachen, die Existenz der Choroiditis nut· .aus dem Be­
stehen von Glaskörpertrübungen erschlossen und bleibt daher, besondets in An­
betracht der Möglichkeit einer hämorrhagischen Entstehung der Opacitäten , un­
sicher. In anderen Fällen findet rnan aber disseminirte Chorioretinitis, beson­
ders in der Gegend des Aequators, oft auch mit Pigmentinfiltration in die 
Netzhaut. Von diesen Zeichen pt·äexistirender Choroiditis sind jedoch die oben 
§ 122 bereits geschilderten Veränderungen des Pigmentepithels zu unterschei­
den, welche Folgen der Ablösung sind und erst nach Wiederanlegung der 
Netzhaut hervortreten. Zuweilen documentirt sich die Existenz eines entzünd­
lichen Processes auch durch Complication mit Iritis. In seltenen Fällen kann 
auch syphilitische Irido-Choroiditis zu Netzhautablösuno Anlass geben. 

b OJ 

Für diese von manifester Chorioretinitis abhängigen Fälle ist wohl als Ur­
sache eine entzUndliche Exsudation von Seiten der Choroidea anzunehmen, wie 
sie auch fur die eitrige Netzhautablösung sichergestellt ist. 

Die gUnstige Bedeutung der Verwachsungen zwischen Netzhaut und Ader­
haut und die grössere ZugänglichkeiL dieser Fälle für die Behandlung ist schon 
oben besprochen worden. · ' -

1) v. Gr. Arch. XV. 2. S. 58. 
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N_e tzha uta b 1 ös un g ·bei Retinitis d · un cvst1scher Degeneration 
der Netzhaut. · 

. § !3 ~ · N1~1 sehltenen PUllen compliciJ'l sich hochgradige Re t in it i s rtl b um in-
7t1'ICa mit etz autablösuno. Die Fraoe nach d, u d 1 · . k · . . ;:, 'o em t·spruno Cl' su )relmalen 
Flüssig CJL 111 diesen Fallen muss noch einer besonde- ;:, 
t•en Untersuchung vorhebalten werden und ist nicht Fig. 19. 

einfach zu Gunslen der Netzhaut zu entscheiden da 
hHufig bei Retinitis albttmintwica auch die Aderhaut 
hochgradig mit affici1·t ist und da in dem einzigen bis­
her genauer anatomisch untersuchten Falle von v. GRXFE 
und ScnwEIGGEil 1) in der That eine ausgedehnte Skle­
rose derAderhautgefässe gefunden wurde. Die gleichfalls 
sehr seltene Netzhautablösung bei s y p h i 1 i t i scher 
Re t in i t 1 S ist zum Theil auf gleichzeitige Choroiditis, Retinitis bei Morb. B•·i(lldii mit 

zum Theil auf Blutextravasale zurückzuführen. Netzhautublosnng. 

Die circumpapillären Netzhautablösungen, welche bei hochgradiger 
.Papilloretinitis bei anatomischer Untersuchung gefunden werden (vergl. Fig. 6 aufs. 608), 
sind mehr als nebensächliche Complicationen zu betrachten und von keiner wesentlichen 
klinischen Bedeutung, auch während des Lebens nicht direct wahrnehmbar. ' 

Man triiTt: sie bei starker Wucherung der äusseren Netzbautschichten und hochgradiger 
Schwellung der Papille, durch-welche die Netzhaut emporgehoben und in der Umgebung der 
Papille von der Aderhaut abgelöst. wird. Die Flüssigkeit erfüllt auch die Zwischenräume 
zwischen den papillenartigen Erhebungen der äusseren Fläche, die durch Wucherung der 
Körnerschichten entstehen. Zuweilen dehnt sich eine umschriebene, dem Verlauf der Venen 
folgende Abhebung noch eine Strecke weit in die Netzhaut hinein aus (GOLDZJEHER, 87). Im 
letzteren !'alle ist die Herkunft de1· l'lüssigkeit wohl bestimmt der Netzhaut zuzuschreiben, in 
anderen Ftillen scheint sich aber auch die Choroidea zu bctbeiligen, welche man häufig in der 
Umgebung der Papille stark hyperämisch und mit Lymphkö1·perchen infiltrirt findet .. 

In seltenen Fällen führt ohne vorhe1·gegangene Cyclitis Sc h r u m·p fu n g 
spontan e'ntstandenerBindegewebsmassen, die theils in derKelz­
hnut selbst, theils an ihrer innern FlUche sitzen und gewöhnlich hämorrhagi­
schen Ursprungs zu sein scheinen, zu mehr oder minder ausgedehnter Netzhaut­
ablösung. Es gehört hierher die spontane Bindegewebsbildung in der Netzhaut 
(§ 98), deren ophthalmoscopisches Bild Aehnlichkeit hat mit den Ausgängen aus­
gedehnter Ruptm· der int1·aoculären Membranen (§ '168). Höchst selten kommt 
es vor, dass ohne vorhergegangene Zeichen von Entzündung die Netzhaut durch 
Bindegewebswucherung zu einem soliden Strang zusammenschrumpft und bei 
durchsichtigen .Medien spontanes Augenleuchten mit weissem gliinzendem Heflex 

auftritt. 
Ich sah dies bei einem jungen i\lädchen, dessen eines Auge ein Bild darbot, welches 

sehr an Netzhautgliom erinnerte, nur dass die hell weissglänzende, sl~rk lichtreflectirende 
Oberfläche die dicht hinter der Linse 'gelegen war, keine buckelfönnigen Hervorragungen 
zeigte. En,tzündliche Erscheinungen fehlten durchaus 'und waren auch niemals vorher auf-

1) v. Gr. Arch. VI. ~- S. ~77 -293. 

.-
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b 
· · e"ne schwe1·e Krankheit oder V. erletzung vorausgegangen D getreten, e enso wemg war 1 .. • 1 1 . . · as 

. t . · r he aus"edehnte Nelzhautablosung, m we c 1er bc1 Wiederholte linke Auge ze1g e eme em ac , o f d . . r 
. 11 1 · . kle"ne hcll"länzende flecke ge un en wurden, d1e mcht Wohl Untersuchung mc 1 s a s e1mge 1 o .. • . 

Gl . . 1. sondern eher als entzundlJChe Veränderungen betracht t als ~nfang von wma t e mae, . . e 
· G .. ·acll sich gegen die Annahme emes Ghoms am rechten Au werden konnten. v. R.\FE sp1 .. . ge 

. U 1 h d . uclel'rten Bulbus zeigte Lotale Netzhautablosung, d1e Netzhaut aus. D1e n ersuc ung es en . . . . 
. b" öll. \rerscl1windcn des Glaskörperraums 1n ewen pfetlerarllgen Strang hmten 1s zu v 1gem • . . 

rll m·1t der Hinterfläche der Lmse ve~wachsen und 1m- Zustande cut-zusammengezogen, vo . . . 
.. • ,,7 h . CIJoro"•dea und Co1-pus ciliare zart und nicht merkheb verdickt. zundhcber " uc erung, 

C rstiscbe Degeneration und Bildung grösserer Cysten ist 
h · Ne)tzbautablösung wiederholt beobachtet und kann durch Atrophie der 

- c;~tenwand auch in wi1·klicbe Ablösung ~hergehen. Es ist möglich, dass 
manche FHlle, welche man bei opbtbalmoscop1scher Untersuchung für Ablösungen 
hält ricbtioer als cystischeDegeneration zu betrachten wär~n. Esgibtauchausser 
dem' ~[angel desFlottirens, welches bei nicht sehr grossen Cysten wohl in der Regel 
fehlen wird, kein Zeichen, durch welches beide Zustände im Leben zu unterschei­
den wären. Uebrigens gehen dieselben, wie das Vorkommen von einfacher Ab­
lösuno der Stübchenschicht zeigt, auch in einander über. Die klinische Bedeu-o . 
tung dieser Veränderungen bleibt aber noch dahingestellt 1 da die meisten Fälle 
nicht spontan entstandene Netzbautablösungen betrafen, sondern secundiire bei 
Phthisis bulbi, \Yo die cystiscbe Degeneration vielleicht nur eine Complication 
der Ablösung darstellte. 

Netzhautablösung durch spontane intraoculare Blutungen. 

§ 132. Spontane Blutungen der Netzhaut und Aderhaut fUh1·en nicht oft zu 
Netzhautablösung, wenn man von kleinen, ophthalmoscopisch nicht nachweis­
baren Ablösungen absieht 7 die ohne erhebliche Bedeutung sind. Meist gehen 
Blutungen in den Glaskörper und in die Netzhaut vorher, die sich theilweise 
wiederholen, worauf bei einem neuen Anfall auch die Netzhaut abgelöst werden 
kann. Ist der Glaskörper stark getrübt, so ist die Ablösung direct oft schwer 
oder gar nicht zu erkennen und nur aus dem Verhalten del' Functionen zu er­
scbliessen. Auch die Quelle der Blutungen, ob Netzbaut oder Aderhaut 7 ist im 
Leben oft nicht sicher anzugeben, da auch das Vorkommen von Blutungen in der 
Netzhaut die gleichzeitige Existenz von solchen in der Aderhaut nicht aus­
schliesst. 

Alle Ursachen von Blutungen der Aderhaut oder Netzhaut oder von hämor­
rhagischer Retinitis· können hier zu Grunde liegen. Speciell sei nur noch das Vor­
kommen bei jugendlichen Individuen ohne nachweisbare Ursache erwähnt, wo­
von u. A. StEFFAN (88) einen hemerkenswerthen Fall von doppelseitigem Auf­
treten mitgelbeilt hat. 

Ueber die Netz h a u t ab I ö s u n g durch eitrige C b o r o i d i t i s und 
bei Phthisis bulbinach plastischer Iridocyclitis ist schon in den 
vorhergehenden Paragraphen das Nöthige angeführt worden. 

N e t z h a u t a b I ö s u n g d u r c b s u b r e t i n 11 1 e C y s t i c e r k e n s. § ·13 6 lf. 
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Netzhautablösung durch· t 1 •n t•aocu are Tumoren. 

§ ·133 · . Es gehört zu den bemerkenswertbesten Eigenthllmlichkeiten der 
von de~ ReLI?a und Choroidea ausgehenden Tumoren, dass dieselben die Netz-
haut mcht emfacb durch ihr Wachsthorn emporh b l f · h · · · d h A . . e en, som el'll rü zeJttg eme 
ausge .e ntere . blösung durch emen Flüssigkeitserguss hervorrufen. 

Dte Chor01dal~arcome werden daher in der ersten Zeit durch die NP.tzhaut 
verdeckt, was · bet den Sarcomen des Ciliarkörpers, _ die keine Netzh<mtablö-
sqng hervormfen (s. oben § ·I 03) nicht der Fall .,...,,.,~~;-'- -:~ ">• •. 
ist, ebensowenig hei den Gliomen der Netzhaut Fig: :io•;)l-· V;~--~-
welche natürlich durch Netzhautablösung nicht ver~ {~·:)_ ~ ... , . "~ 'l>. 
hüllt wet·den können. Die subretinale Flüssiokeit · ~- _· ~-,; o_ • ' .0 . 
ist klar, serös und stark eiweissbaltig, wie

0 
bei ~~,.~-:~;]:"f~·· ~~-·>-;, er:;·; 

l d A d # - . ....,.,...i.i .".. ~47 "'~I ' 
c en an eren rten er Ablösung. Ihre Entstehuno n ~ .. :'-"".,, .. ,:·t,, · ', ~ til 
ist noch genauer zu erforschen. Es ist die Mög~ "~ ;_:~~_,::} ·f~\'\: · • ;~;~>_ , ·.···~·.-:/ /lc,., .. /~ 1 ~ ~· p•a ~, , {I 
lichkeit in Betracht zu ziehen, dass ~ie Flüssigkeit \ ':~Ei;f:{~ x:'~i' ·:f.Jt~t:;_~-- >· 
von de.t· Geschwulst sel~st ~bgesondert werde, , -,~"~>.::~~.:~~''V; \f <'ir~. 
was be1 dem grossen Gefassretchthum sowohl der '·-~ -f-~c1g.:(,_' · . ?' . . • · !" 
Aderhaulr- als Netzhauttumoren in gleicher Weise '·~~~. .. fei 
denkbar ist. Bei Adet•hauttumoren hat man auch ·~1:r:'),:;· '·. · ·· 
Entzündung oder Stauungshyperämie der Cho-

·rotale N etzhantablösung bei Sarcom 
roidea als Ursache angenommen. In der That der Choroidea. 

können die Aderhautvenen durch die Geschwulst 
eine bedeutende Compression erfahren, wie KNAPP in. einem Falle beobachtete, 
wo eine zwischen Sehnerveneintritt und Aequator bulbi sitzende Geschwulst 
eine sehr starke Hyperämie in dem dahinter befindlichen Tbeil der Aderhaut her­
vorgebracht hatte; indessen fehlte gerade hier die Netzhautablösung vollsWndig. 

Nimmt man an, dass die Flüssigkeit hauptsächlich von der Geschwulst ab­
gesondei·t werde, so erklärt dies auch, warum die Ablösung ausbleibt, wenn 
ein Aderhautsm·com die ;mliegende Netzhaut zur Atrophie bringt und durch­
wuchei·t, oder wenn ein Netzhautgliom sich nicht an det• äusse_ren Fläche, son­
dern nach innen, in den Glaskörperraum hinein, entwickelt. Netzhautablösung 
fehlt bei Choroidaltumoren nach 0. BECKER auch dann nicht selten, wenn die­
selben am hinteren Pol des Auges sitzen, wo sie wegen der zahlreichen LOcken 
in der Sklera, die zum Durchtritt von Gefässen und Nerven dienen, mehr Ten­
denz haben, sich nach aussen hin zu entwickeln, als in das Innere des Auges 
hinein. 

Die Diagnose der Choroidalsarcome ist ii:n ersten Stadium durch die Netz­
hautablösung erheblich erschwert oder ganz unmöglich~ Mitunter gelingt es, 
noch ehe eine bedeutendere Flüssigkeitsahscheidung stattgefunden hat, beson­
ders am Rande der Ablösung, dicht hinter der Netzhaut Gefässe oder Pigment 
der Aderhaut oder neugebildete Gefasse des Tumors zu erkennen, oder die 
heuteiförmige Gestalt des abgelösten Sackes erweckt Verdacht. Fehlen alle 
diese Zeichen, so hat man bei älteren Individuen, wenn keine sonstige Ursache 
zu entdecken ist, immer an die Möglichkeit eines Tumors zu denken. Sehr wahr­
scheinlich wird diese Annahme, wenn später glaucomatöse Entzündung hinzutritt. 
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Ueher die Netzhautablösung dut·ch.Orbitalaffectionen 

§ 134.. ist noch wenig be~annt. Ausser 0 r b i talab s ce s s e? (2 Fälle mit 
Ausgang in Heilung v .GRXFE (35), BE~LI~ (52)) ':erden auch 0 ~ b 1 t a I tu m 0 r e n 
als Ursache auoeführt doch schien mll' 111 den Fällen ' welche ,JCh gesehen haf)e 
eher eine Ei nk n ick'ung säm m tliche r Augenhäute zu Grund.e zu liegen: 
welche. wie ich bei anatomischer Untersuchung gefunden habe, m der That 
durch dem Bulbus anliegende Tumoren he•·vorgebracht werden kann 1). 

f•·ogn ose und Behandlung. 

·· § 135. Die Net~häutahlö~ung_ ist_immer ein ernstes, in _der,_.Mehrzahl ~er 
Fälle unheilbares LeJden. Dte günstigste Prognose geben dte Fc~lle, wo eme 
nachweisba1·e Entzündung zu Grunde liegt, sehr ungünstig sind dagegen die 
Ablösungen bei Staphyloma posticmn und ohne nachweisbare Ursache. 

Wichtig ist daher in Fällen, wo leicht Netzhautablösung eintl'itt, besonders 
bei den höhe•·en Graden von Myopie, die Prophylaxe, möglichste Schonung des 
Auges und Behandlung hinzugetretener Hyperämie der Choroidea. Fast niemals 
wird durch Behandlung wirkliche Heilung der Ablösung erzielt, häufig eiber Besse- , 
rung des Sehve•·mögens, in frischen Fällen sogar nicht selten erhebliche•· Art, 
mit Verminderung der suhretinalen Flüssigkeit und zeitweisem Stillstand des 
Leidens. 

Von deutlichem Nutzen sind öfte1·s örtliche Blutentziehungen, während die 
sonst gewöhnlich noch augewandte ableitende Behandlung, Abführmittel und 
Alteraulien etc. weniger zu leisten scheinen. Dagegen passen diese 1\Iittel in 
Fällen,, wo eine nachweisbare Choroiditis zu Grunde liegt und sind dabei hie und 
da durch energische Mercurialcuren günstige Resultate erzielt worden. 

Es hat ja auch nichts Befremdliches, dass, wo die Ablösung durch Choroiditis 
entstanden ist, die Heilung deJ' letzteren durch die antiphlogistische Behandlung 
einen günstigen Einfluss auch auf deren Folgezusttinde ausübt, so lange sie noch 
rückbildungsfnhi~ sind; der Nichterfolg derselben Therapie in der grossen Mehr­
zahl der anderen Fälle wird uns daher nur ein Beweis mehr dafur sein, dass 
der Ursprung derselben ein verschiedener ist. 

Auch die operative Behandlung bat bisher noch keine entscheiden­
den Erfolge aufzuweisen, so rationell sie auch erscheinen mag, doch sind durch 
weitere Ve•·vollkommnung der Methode gewiss noch bessere Resultate zu er­
warten. Die Methoden, die Punktion mit Entleerung der subt·etinalen Flüssig­
keit nach aussen und die D i sc i s i o n der N c t z haut, bei welche1· die Fl ussig­
keit in .den Glaskörperraum austritt, sind im III. Bande dieses Handbuchs § 411 · 
-115 besprochen. Während einzelne Fälle von sehr gutem Erfolg, selbst von 
dauemder Heilung bekannt sind (v. GnÄFE (34-), AnLT (68), SECONDI (79) u. A.) 
wurde in der grösseren Mehrzahl keine oder nut· vorUheroebende Besserung er­
reich!., endlich brachte, wiewohl selten, die Operation a~ch entschiedene Ver-

1) r\ uch HJRscnuEnG hat diege Möglichkeit angeführt, ohne sie jedoch zu acr.eplil'en 
(Zehend. 1\1.-BI. VI. S. 154.) 
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schlim~erung, i.ndem die anfangs partielle Ablösung sich rasch ausbreitete und 
zu völh~er Erblindung führte, oder indem heftige Iridocyclitis mit Verlust des 
Auges emtrat. Letzterer Zufall ist übrigens sehr seilen und es tritt in der Reael 
nicht die geringste Reaction ein. ::-

Ueber die von V. w ECKER (98) erfundene »Anse a filtrationa- welche in der 
Einlegung einer Schlinge aus feinstem Golddraht durch die Skle;a und Aderhaut 
besteht, durch welche ein beständiges Aussickern der subretinalen Flüssigkeil 
nach aussen ermöglicht wird, sind wob I, bei der Neuheit des Verfahrens, erst 
weitere Beobachtungen abzuw.arten. 

Neuerdings hat SA~IELsonN (9n) die Anwendung des Druckverbandes in Ver­
bindung mit ruhige'r Lage im Bett ganz besonders empfohlen, wovon auch ARLT 
schon günstige Erfolge gesehen hat. Indessen ist bei der Anwendung des Druck­
verbandes vor zu rascher Abnahme desselben zu warnen, ,weil dadurch leicht 
eine Zunahme der inLraocularen FIU~sigkeitsabsonderung veranlasst werden 
kann. 

Netzhautablösung hei Phthis1:s bulbi ist natürlich nicht Gegenstand der Be­
handlung, doch können heftige und andauer:nde Lichterscheinungen Veranlassung 
zu Durchschneiclung des Sehnerven oder Entfernung des Auges geben. 
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Oystioerous oellulosae hinter der Netzhaut. 

§ 136. Das Vorkommen von Cysticercus cellulosae in den tieferen Theilen 
des Auges ist erst seit Erfindung des Augenspiegels br.ka~nt und verdanken ,\·ir 
die erste Beobachtung darober v. GnXFE. Dns Entozoon tl'itt ent,~veder im Glas­
körper oder zwischen Netzhaut und Aderhnut auf; in den e1·steren gelangl es 
entweder ·auf einem während des Lebens unmerklichen Wege, ohne dass Vet·­
änderungen im Bereich der Netzhaut auftrelen, ve•·muthlich durch den Ciliar­
körper, oder, bei ursprünglich subretinnlem Sitz durch Perforation der Netzhaut. 
Hier ist nur das subretinale Auftreten zu besp•·echen. Dasselbe istbei 
weitem häufiger, als der Sitz im Glaskörper, und kommt nach v. GRXFJ! (17) min­
destens doppelt so oft vor als der letztere. 

Im ersten Stadium liegt die noch kleine Cvsticercusblase zwischen Netz­
haut urtd Aderhaut eingebettet; die völlig klare Netzhaut ist nur soweit die Blase 
reicht emporgehoben und ringsum völlig normal. Dies frilhe Stadium kommt 
besonders dann zur Beobachtung, wenn der Cysticercus in der Gegend der Jlfacula 
lutea sitzt, weil sich dnnn dem K•·anken bald eine erhebliche Sehstörung bemerk­
lich macht. Bei mehr peripherischcm Sitz kann das excentrische Scotom, welches 



Die Kt·ankheiten der Netzha~t und des Selmer , ven. 709 
dem_ Orte der Blase entspricht' von dem Kranken leicht übersehen werden und 
derselbe wird auf sein Leiden erst aufmerksam , 
Veränderungen gekommen ist. ' "enn es schon zu secundären 

Die Diagnose im ersten Stadium ist leicht. Auch ein kln' C · -
· • h · 1 ,mer ystwercus IS• sc on em grosses op 1thalmoscopisches Objecl welche d' s b . 

"h r h d 11 .• h ' s Je e nervenpaptlle 
gewo n lC um as u e rfache an Durchmesser Ubertrifft und ))et' d 1 · 1 · 
N 1 t · k · urc lSJC JtJcrer 

etz laU m1t emem anderen Befunde verwechselt .werden kann. Wie bei allen 
ausge~ehntere~ o_phthalmoscopischen Objecten empfiehlt sich hier besonders· die 
Untersuchung 1m umgekehrten Bilde, welche einen Ueberblick über die ganze 
B~~se nebst Umgebu~g verscha!Tt. Dieselbe zeigt sich als ein bläulich weisser 
Korper von scha:fet· Begrenzung mit hellerem, gelblich schimmerndem Rande 
~l?e1· welchen d1e Netzbautgefässe frei hinüberziehen. Durch die versc}lieden~ 
Ems~ellung fur den über die Blase hinüberlaufenden Abschnitt der Gefässe ist 
e~ leteht z~ erkennen, dass man es mit einem körperlichen Gebilde zu thun hat. 
~1e Blase 1st durch den Druck offenbar leicht abgeplattet und zeigt an einer Stelle 
emen ~el~eren Flec~ , welcher dem eingezogenen Kopf des Thieres entspricht. 
De~·s~lbe 1st untet· d~esen Verhältnissen immer in die Blase eingestülpt und nicht 
frei SIChtbar. Der SIChere Beweis' dass ein Entozoon vorlieot wird durch die 

I 
tl , -

wahmebm )aren Bewegungen des Blasencontours, die in wellenförmig fort-
scbreitenden Einziehungen und A ushuchtungen desselben bestehen, geliefert. 
Ueber den Befund bei Sitz des Cysticercus an der 1\lacula vergl. S. 683. Die 
Störung des Sehvermögens tritt unter der Form eines scharf umschriebenen 
Scotoms auf, das an Grösse und Ausdehnung der Blase genau entspricht. 

Im weiteren Verlauf rückt der Cysticercus nicht selten von seiner ursprüng­
lichen Stelle weiter und bewirkt dadurch eine stetige Ausdehnung der Netzhaut­
ablösung, indem die ursprUnglieh abgelösten Stellen sich meist nicht wieder an­
legen. Der die Blase bedeckende Theil der Netzhaut pflegt sich nach einiger Zeit . 
zu tt•Uben und verdeckt die erstere mehr oder weniger vollständig. Die be­
treffende Slelle giebt sich dann nur durch einen ungemein hellen, weisscn oder 
goldgelben glänzenden Reflex zu erkennen, oder es tritt der Blaseneontour an 
einer Stelle noch mehr oder minder deutlich zum Vorschein. Unterdessen haben 
sich auch im Glaskörper Trübungen entwickelt; dersell~e wird von zarten, weit 
ausgedehnten membranäsen Opacitäten durchsetzt, welche unter einander zu­
sammenhängen und ein System über einander liegender schleiera1'liger Vorhänge 
mit dunkleren Falten und Stt·eifen bilden, welches in dieser Weise kaum anders 
als bei AnwesenheiL eines Cysticercus im Auge beobachtet wird. Das Aussehen 
dieser memb;·anösen Trübungen, die bei Bewegungen des Auges nur wenig 

' flotLiren, nichL durch einander wirbeln, sondern eine mehr gemeinschaftliche Be­
weaung ausfüht·en, ist so charaktet·isLisch, dass wenn man dieseihen einige Male 
ges~hen hal, ihr Vorhandensein allein schop auf die Anwesenheit eines Cysti­
cercus aufmerksam macht. Man wird dadurch zu einer genaueren Durchfor­
schung des Augengrundes auch bei möglichst excentl'ischer Blickr\chtung auf­
gefordert und findet dann in einer bestimmten Richtung den erwähnten hellen 
Reflex. Hier giebt die Untersuchung im umgekehrten Bilde mit starken Con~ex­
gläsern (Pj2-1•j4) die besten Aufschlüsse; _es g~lingt damit nicl~t selten _e~_nen 
Theil des Blasencontours oder das ganze Tluer hmter den Glaskörper~pamtaten 
wahrzunehmen, sei es, dass die Netzbaut davor noch nicht vollsländtg gelrUht 
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odet· dass sie bereits durch den Druck von hinten theih''eise zerstört ist und di . e 
Blllse anfängt, frei in den Glaskörperraum binemzu~agen. Die geringe Ver-
grösserung ohne entsprechende Einengung des Gestchisfelds, welche diese 
Methode gewährt, gieht oft unter de~ s~hwierigst.en Verhältnissen ein Ueber­
sichtshild welches mit einem Schlag dte Dtagnose sicherstellt. Seltener bemerkt 
man den 'durch die Oeffnuno vorgestreckten Halstheil mit dem Kopf. Bricht sich 
das ganze Thier in den Glask.örper Bahn, so kan~ es darin vollkommen ft·ei zu 
Tage treten, nur durch die nicht immer· erh~hh~hen. memhranösen ,Opa<;itäten 
etwas verschleiert und ist dann mit grosser Letchttgkett zu beobachten. Wie bei 
primärem Sitz im Ginskörper sieht ~an als.dann oft de~ fla.lstheil_ in freier und 
ausgiebiger Bewegung, Clm Ende den l\opf mtt den SC~ugnapfen und dte zart bläulich 
weisse, am Rande gold!!elh schimmernde Blase. Die Stelle, wo der Cysticercus 
früher "gesessen hatte, giebt sich als ein grosser hlliulich grauer Fleck, der von 
weisslicben Trübungssireiren dmchsetzt ist, zu erkennen, ohne met·kliche Pro­
minenz. HCitte die Blase \'Or dem Durchbruch ihren Sitz geändert, so ist die 
Bahn oft durch Entfärbung des Pigmentepithels oder kleine PigmentanhUu-
fungen bezeichnet.. . 

Ist es durch ausgiebige Lageveränderung oder reichlichen Flüssigkeitseq~uss 
unter die Netzhaut zu ausgedehnter oder totaler Ablösung der letzteren gekom­
men, so bleibt der Cysticer·cus unter der· Netzhaut liegen und gelangt nicht mehr 

· zum Durchbruch in den Glaskörper. Die Blase wit·d nun, wie die anatomische 
Untersuchung lehrt, ebenso wie an anderen Orten des Körpers, von Bindege­
webe eingekapselt, welches anfangs mehr ein weiches Granulationsgc,vebe, zum 
Tbeil mit kleinen Eileransammlungen, darstellt, später aber eine derbe, fibröse 
Schwarte zwischen Aderhaut und Netzhaut bildet~ welche nach Jahren selbst 
eine tbeilweise Verknöcherung erfahren kann. 

AufDurchschnitten solcher Augen zeigt sich Jie Blase in eine rundliche Höhle 
dieses fibrösen Gewebes eingebettet; die Netzhaut bald in ihrer ganzen Aus­

Fig. ~1. 
dehnung, bald nur in der Umgebung des Cysti­
cercus in hohem Grade durch Bindegewebswucherung 
verdickt und mit der Kapsel verwachsen, an den 
übrigen Stellen atrophirt; auch die Aderhaut zu­
weilen in die Bindegewehs\vucherung hereingezo­
gen. Eine ähnliche Kapsel entsteht auch um den in 
den Glaskörper ausgewanderlen Cysticercus. 

Seltener bildet sich ·schon frühzeitig um das 
Entozoon eine Hülle aus weichem, reichlich vascu­
larisirtem Bindegewebe, welche tumorartig die durch­
sichtig gebliebene Netzhaut emporhebt und einen 
intensiv goldgelben Reflex darbietet (J.JAcossoN,15). 

Eingekapselter Oy.~ticorcus sub­
t•tlillalis. 'J 

·Aus dieser Hülle kann das Entozoon wiedel' eine 
Zeit lang frei werden , um sich an einer anderen Stelle festzusetzen und aufs 
Neue einzukapseln. 

~) Die Palientin ~var früher von mir beobachtet, später trat Glaskörperinfiltration mit 
?oldgelbem Reflexau!; EnucleaLion durch Dr. EwERS wegen Schmerzen. Das Präparat verdanke 
Jcb Dr. Ewr.Rs und Dr. ScuöLER. 

.• 
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Ist es schon zu ei'heblicher Glaskörpertrübung oder h - . 
· k 1 d Tb' auc nur zu volhoer 

Em apse ung es 1eres gekommen , so ist nicht immer zu entscheiden ob die 
Kapsel noch von Netzhaut überdeckt ist oder frei im Glaskö 1· ' 

h · b . . . . rper tegt. In der 
Regel sc emt a e1 ~ den hisher mitaetheiilen anatomischen B f d h . · '? e un en nac zu 
schhessen, das erstere de1· Fall zu sem Selbst die Diagnose e1·n c 1· . . · es ys Icercns 
überh?upt 1st unter diesen Umständen schwierig, besonders wenn schon äusser-
lich siChtba~e Entzündungserscheinungen binzugetreten sind. Sie kann aber 
doch oft mit grosser Wahl'scheinlichkeit gestellt werden auch wenn von der 
Blase selbst gm· Nichts zu sehen ist und der Fall e1·st in di~sem Stadium zur Be­
obachtung kommt. Die Diagnose wird in Gegenden wo Cysticercus häufig ist 
naturlieh durch das öftere Vorkommen derartiger 

7

Krankheitshilder die bald 
mehr, bald minder sicher auf Cysticercus zu beziehen sind und dem Beobachter 
eine gewisse Routine beibringen, selw erleichtert. So spricht ftir Cysticercus 
das Auftreten des hellen Heilexes in einem ganz umschriebenen Tbeil des 
Augengi·undes und in Verbindung mit den geschilderten membranäsen Glas­
körpertrübungen, vorausgesetzt, dass andere Ursachen auszuscbliessen sind, wie 
Verletzungen, eingedmngene f1·emde Körper, v01·ausgegangene Allgeme.inkrauk­
heiten, Tumoren. FUI' Cysticercus spl'icht ferner, wenn die Sehstörung längere 
Zeit det· etwa vot·handenen Entzündung vorausgegangen ist und wenn durch die . 
Anamnese sich feststellen Hisst, dass anfangs eine umschriebene Gesichtsfeld­
unterbrechung vorhanden war; femet· die Einseitigkeit des Leidens, die lange 
Zeit erhaltene Durchsichtigkeit det· Linse; endlich das Fehlen einer höhergra­
digen und bleibenden Steigerung des Augendi'Uckes und jeder Andeutung von 
Vergrösserung des Auges oder Exophtbalmus (im Gegensatz zu intraocularen 
Tumoren). . 

§ 137. Das Sehvermögen, welches im Anfang dut·ch ein umschriebenes 
Scotom gestört war, geht bei den Forts~hl'itten des Leidens mehr und mebt· ver­
loren. Zuweilen constatirt man bei dem Weiterrücken der Blase unter der Netz­
haut eine ganz entspt•ecbende Vergrösserung des Defectes oder auch periphere 
Gesichtsfeldbeschränkung durch Ausdehnung der Netzhautablösung. Bei peri­
phel'em Sitz kann das Sehvermögen längere Zeit, abgesehen von umschriebener 
Gesicbtsfeldbeschrllnkung sich ziemlich gut erhalten und nimmt anfangs nur 
durch die Glaskörpertrübungen ab. · 

Späterhin treten. dann äusserlich wabrnehmb~re ent~~nd~icb~ Pro.ces~e, 
auch im vordern Thetl des Auges auf, nach v. GRXFE ge\\öhnhch /4 bts 1. (1 
Jahr nach Beainn der Sehstörun" zuweilen aber auch erst nach .Jahren: lntis 

b t>' • • 
mit Synechienbildung, Iridocyclilis, gewöhnlich :on sch~e.icben~em.' zeitweise 
exacerbirendem Verlauf und allmilligern Ausgang m Phth1S1s bulb1. mtt Empfi~d­
lichkeit bei BeLastung.· Seltener ist acute eitrige lrido.cyclitis, welche steh 
soaar bis zur Panophthalmitis steigem kann. Nach Jahrelangem Bes~ande 
kö~nen Schmerzen und Druekempfindlicbkeit ganz zurür.kgehen, doch 1st es 
ftaalicb ob völliae und dauernde Indolenz bei scbliesslichem Abstet:)en des 
En~ozoo~s vorkom~nt. Nach wenigstens zweijähriger Dauer wurden ·wH;:derbolt 
lebende Cysticerken in enucleit·ten Augen gefunden, ein~al von SX.lllscu (2o) so~ar 
nach 10 Jahren ein noch lebensfähiger, der wahrscheinheb au~h bts zm OperatiOn 
gelebt l~atle. Die Thiere zeichnen sich dann immet• durch eme seh~ bedeutende 
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Grösse (bis 15 Mm. Länge) und Pigmentit·ung. der Saugnti~)fe aus. Gewöhnjich 
nöthigt die Gefahr sympathischer Ent.zilndung m solchen Fällen zm· Enucleation 

~ ·138. Einmal sind zwei Cysticerken in einem Auge hcobachLet 
(0. B'SEcKER, 22), von denen der eine frei_ im Glaskörper, de1· a~dm:e subretinal 
sass· nach Extraction des ersteren fand swh, dass auch der zweite m den Gias­
kör~e•·raum übergetreten war. Doppelseitiges Vorkommen sche.int bisher Nie-. 
mand gesehen zu haben. Hie und d~ treten Symptome auf, dte für das Vor­
handensein von Cysticerken im Gehm1 sprechen, dagegen fand v. GnXFE in 
keinem Falle · aleichzeitig Cysticerken an der Körperoberfläche, was ich fü1• die . 
zahll'eichen Fälle bestätigen kann, die ich in Berlin nach E1·scheinen der Mitthei­
luno v .. GRXFE's (·1866) innerhalb 4 Jahren gesehen habe. Merkwürdig ist die 
gr;sse Häufigkeit des intraocul~.'·en Cystice~cus. in gewissen 
Gegenden, namentlich Norddeutschland, wahrend derselbe. m Süddeutsch land, 
Oestreich, der Schweiz, Frankreich und England zu den seltenen Vorkomm­
nissen gehört. Dasselbe steht nicht überall im Einklang mit de1· Häufigkeit der 
Tatmia, die z. B. in manchen Gegenden der Schweiz seh•· oft vorkommt. Auch 
ist auffallend, dass nach SrcHEL's Beobachtungen das so viel seltenere Auft1·eten 
des Entozoon unter der Bindehaut in Frankreich mindestens eben so häufig zu 
sein scheint als bei uns. 

Das Vorkommen in den tieferen Theilen des Auges schätzte v. GnXFE (-17) 
für die BerlinerAugenklinik auf etwa 1 proMille, unter ~a. 80000 Auge~krCJnJren, 
während WECKER 1) in Par·is unter 60000 nur einen einzigen Fall sah. [n den vor­
deren Theilen des A~ges fand v. GnXFE Cysticercus 9 rrial (5 mal unter der Binde­
haut, 3 mal in der vorderen Kammer, ·I mal in der Linse), ·1 mal auch',in de1· Or­
bita, was im Vergleich mit den 80 und einigen Fällen von Sitz in den tieferen 
Theilen des Auges ergiebt, dass der letzte1·e Sitz ungefähr 8 mal so häufig ist, 
als der erstere. Der Cysticercus ist in der Regel der· Scolex der Taenia solium2), 
ob auch andere Arten vorkommen, ist mir unbekannt. 

Ueber subretinalen E c hin o c o c c u s liegt nur eine zweifelhafte Beobachtung 
aus älterer Zeit vor von GESCHEIDT ('1). · 

Prognose und Be h an d l u n g. 

§ 139. Die Prognose isL wenig günstig. Sich selbst übel'lassen führt das 
Leiden immer zu vollständiger Erblindung, während bei Sitz im Glaskörper in 
seltenen Ausnahmefällen eine Einkapselung miL dauerndem Erhaltenbleiben 
eines Theils des Sehvermögens stattfinden kann. Versuche durch medicamen­
löse Mittel das Thier zu tödten, führten zu kein'em Ergebni;s. Da späterbin oft 
auch die Form des Auges vedoren geht oder durch fortdauernde innere Entzün­
dung die Enucleation nothwendig wird, so ist ein Extractionsversuch immer ge­
rechtfertigt. Es gelingt aueh gewöhnlich leicht, sei es durch einen meridionalen 

t) Dieses Handb. Band IY. 2. S. 707. 
2) So verhielt es sich bei einem von mir extrahit'len Exempla•·, das Herr Prof. EuLEII5 . 

zu untersuchen die Güte hatte, sowie bei einem anderen welches wie zuvor vermuthet war, 
in einem enucleirten Bulbus gefunden wurde. ' ' 
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oder äquatorialen Schn!tL im hinteren Theil des Bulbus oder durch Linearsr.hnitt 
im Skleralbord (nrtch hxlruction der durchsichtigen Linse) dus Entozoon hemu 
zu bekommen; uu~h sind einzelne Fälle bcobuchlet, wo hei frühzeitiger Aus~ 
führung der Operut10n noch ctwus Sehvermögen erhalten hlieb. Doch sind dies 
seltene -Ausnahmen; in der Regel wird höchst<>ns die Form des Auges erhalten. 
oft tritt später Schrumpfung ein, jn es kann uuch die chronische Cyclitis fort~ 
bestehen und nachträglich noch die Enucleation nölhig werden. Dir Chancen 
sind natül'lich in jeder Beziehung bei ft·Uhzeitiger Extraclion mn günstigsten und 
ist chiher immer die Extraction sobnld vot·zunehmen, uls sich der Patient bei der 

schlechten Prognose dCizu enlscbliesst. 
Bei subretinalern Cyslicercus ist der Meridionnlschnilt (nach AaLT) an det· 

Stelle, wo der Cyslicercus sitzt, wohl die einzige anwendbare Methode; fUr den 
Sitz im GlCISköt·per ist sie sowohl, als die v. Gnxn:'sche Methode der Extraction 
durch den Sklerocornealrand nnwendbar. Im Uel)l'igen verweisen wir in Be­
zug auf dus Operalive nuf die Darstellung von AnLT im dritten Bunde dieses 
Hundbuchs (lll. 1. S. 392-3n_t~). 

L i t e r a t u r. •) 

l853. , L A d l, Krankh. d. Auges. II. S. 235. (Rcp•·oduclion eines von Ge scheid t als 
Echinococcus unter· der Nclzhnu! beschriebenen, zweirclhaflen Falles.) Orig. 

v. Ammon's Ztschr. lll. S. 4 37. 
·I 854. 2. v. G r ü (' e, Fälle von Cys!icercus aur det• Netzhaut. v. Gr. Arch. I. L S. 457-465. 

1855. 3. --, Cystic. in retina. ibid. I. 2. S. 326-330. 
4. R. L lebreich, Cyslic. im Glaskörper. ibid. I. 2. S. 343. 
5. v. G rli fc, Fälle v. Cyslic. im lnner·en d. Auges. ibid. 11. l. S. 259-266. 

·t856. 6. -, zwei neue Fälle v. Cyslic. in d. Lieferen Theilen d. Auges. ibid. 11. 2. 

s. 334-31,3. 
·!857. 7. __ Weitere Beobachtungen über· Cyslie. am u. im Auge. ii.Jid. 111. 2. S. 312-33~. 

1s5S. s. --', Cyslic. im Glasküt•per dur·ch die Comea extrahirl. ii.Jid. IV, 2. S. 171-183. 
9. w. ß u sc h, Cystie. im Glaskörper. ibid. IV. 2. S. 99-105. 

·lll59. lO. Na«el Cyslic. aurd. Netzhaut. ibid. V 2. S. 183-·190. _ 
•• ~ ·äfe Ueber intnioculare Cysticerken. (Anal. Berund von Schwergge•·.) ·I 860. n. V. I , 

ibid. VIL 2. S. 48-57. 

S 0 e 1 b e 
1
• g w e 11-s, Case of Cyslic. within !he eye. (Mi! anal. Be rund von 

1862. l2. 
Bad c 1·.) Ophth. Hosp. Rep. lll. p. 324-326. . . 

G ·äfe Cysticercusblasen im Auge. Deutsche Klm. No. ·13. 
·1863. U. v. l • • E' cknpselter 

H. A 1 rr. G rä re, .Zu•· Casuistik des amnurotischen Katzenauges. mg u 

Cyslic. d. Netzhaut. Zehend. i\l.-B. I. S. 233 IT. . 

J I O
bson zwei Fälle von iniraocularen Cystrcer-ken mit Scctiousbcrund. 

·!865. l5 ... ac , 
v. Gr. Ar-eh. XI. 2. S. 147-165. • 

A oestr. Zlschr. f. prakt. Heilk. XI. 46. 
16 . O. Becker, Cystlc. cellulosae im uge. 

s. 1046. 

. B b ·htun"en beziehen sich sowohl aur Cyslicercus im Glaskörper 
l) Die miloethCJI!en co ac o I l I . " . h b "de nicht immer auseinander la ten assen. 

al's hinter der Netzhaut, da SIC er ~ 6 
Handbuch d. Ophthalmol<>g'~e. V· 



714 Vlll .. Leber. 

~8!16. ~7. v. Gr!ife, Bemerkungen überCysticercus. v. Gr. Arch. XII.~- S. 174 tr., 
18. Teale, Fälle v. Cysl.ic. im Auge. Opht.h. Hosp. Rep. V. 4. P· 3~8. 

1867. 19. Ar I L, Cys!ic. im Auge, dmch Opm·aLion entfernt. Allg. Wien. med. Zeit. XIJ. 
<t: Juli. Wochenschr. d. Ges. Wien. Aerzte. No. 29. S. 593. 

,., 0 0 B k Cvslic. im Auae. Wien. med. Wochenscbt•. 13. Juli. No. 5G, 
6 • • ec er, .· e S 

1868. 24. MauL h n er, Lehrb. d. Ophthalmoscopie. Wien. · 461. 

u. 0. Becker, ibid. S. 463-468. . 
~ 869 _ 23 . Hirschberg, Anatom. Unters. eines Augapfels mtt subt•etinalem Cysticercus. 

Virch. Arch. XLV. S. 509-513 · 
'!4. E. v. Jaeger, Ophth . .HandaLias. Tof. XVIII. _Fig. 83. 

1870 . 25 . s 0 e misch, sectionsbefund eines Auges mit llltt·aocularem Cysticercus. Zeltend. 

M.-B. VII!. S. i 70. 

26 . Hirschbet·g
1 

Ueber Cyslic. intraocularis. Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk. 1. 2 .. 

s. 138-143. 
27. __ . -, Ueber Fremdbildungen im Auge. Berl. klin. Wocbenschr. No. 10. 

187 l. 28 . --, zwei Fälle von Extraction des Cysticercus aus dem menschlichen Auge. 

Vi1·ch. Arch. LIV. S. 276-278. 

1 SH. 29. p 0 n c e t., Note sur un cas de cysticea·que de l'reil Ioge entre Ia choro'ide et Ia re­

line. Gaz. med. 1 o. 
1875. 30. 1111 o, Fall v. Cystic. subrelinalis. Dissea't. Königsb. 22 S. 

Die Gesclrwulstbildungen der Netzhaut. 

Der Markschwamm oder das Gliom der Netzhaut. 

§HO. De1· l\la1·kschwamm, Fttngu.s medullads s. haematodes 
oc·uli, das Encephaloid der NeLzbauL, GUomn (oder Gl-iosa1•comn) 
retinae (Vmcnow), isL eine prim~ir von der NeLzhauL ausgebende Geschwulst von 
weicher, markiger BeschnfTenheiL, analog dem Gliom de1· Gehil'llsubsLanz, wie 
dieses im histologischen Bau meisL UbereinsLimmend mit dem kleinzelligen Rund­
zellensarcom, klinisch chnrakLerisii'L durch 1·nsches Wachsthum, grosse Tendenz 
zm· WeiLerverbreitung in loco, und durch, wenn auch weniget' hiiuliges Befallen 
entfernLer 01·gane. 

HisLorisches. 

§ 'I H. Die erste genauere Beschreibung de1· vorliegenden Krankheil lieferte J. WAR­
DROP 1809 (I} unter dem Namen des F-ungus haematocles oculi, gestützt auf i 7 theils selbst, theils 
von Anderen beobachtete Fälle, worunter sich seht· genaue Seclionsbefunde und anatomische 
Unt~r~uchungen der erkl'anklen Augen finden. Er beschrieb die klinischen Eigenthümlich­
keilen, den hellen Reßex aus der Tiefe und die Erblindung im ersten Stadium, spiil.ea· die 
Vcrgrössei'Ung des Bulbus, die fungöse Wucherung, die Vea·dickung des Sehnerven, die 
Secundären Geschwiilsle in dea· Umgebung des Auges und in der Schädelhöhle. Er stellte be-

. reits deu Ausgang von der Retina fest, welche in allen Fällen erkrankt., in den weit gediehenen 
v~llig zerstört wa1·. ln einem Falle aus SAUII'DEIIS' Praxis liess ein Präparat von AsrLEY CooPER 
die Entstehung aus de1· ollein e1·krankten und in eine ga·osse Geschwulstm~sse verwandelteil 
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Retina auf das befriedigendste erkennen Der letztere F 11 • t 

1 · · a 1 ~ auc 1 reproduc· t s 
selbsl(2). Weitere Bestätigungen für den Ausaana dc L 'd •r von AUNDERs 

P ( ) "' "' s Cl ens von der Retina lief t b 
sonderS AN.IZZA l 0 , POCKELS (9), l\IACKENZJE (lg S 5"S) LINC ("" er en e-

. • ' . ~ ' KE ~ ... p. 54, l54 Tab r F" 
Tab. III. F1g. 1•) u. Andere. Durch diese Beobachtun".en wu d h . · · · •g.l. !!. 

I "'I " r e auc die orosse Mali<> 'f·t 
dieser Gesc 1wu ste, das Vorkommen von secuodären Tumoren S h " . ' ' ,.,m a 

I S I l lk h am e nerven • 1m Gehirn 
nn c en C,ltic e noc en • den Lymphdrüsen, dei: Parotis etc., festgestellt. ' 

Vom Krebs pflegten die damaligen Autoren den Fungus haematodes zu unt h 'd 
d · d . · h . ersc e1 en 

beson CIS wegen Cl WCJC en ßeschatrenbeit des Manuels eines Ger·u·st d .. ' 
. .• " · · es, er Scharferen 

ßegrenzung de1 Geschwulst etc. MAUNOJR I) führte später dafür die Beze"cl F 
II .· · , . . . 1 wung · ungus 

med1t ·.·a11~ em, "~hrend m Frankre1ch der von LAENNEc2J herJ'ührende Name des Ence-
p h a I o I cl s vwlfacb E1ngang fand. Die Aehnlichkeil dieser Tumoren mit Nervenmasse war 
auch schon W,~nonor aufgefallen, doch hatte er Bedenken gegen die Annahme einer ein­
fach hyperplastischen Wucherung, weil hei dieser in der Regel keine Mnlignilät beobachtet 
WCI'de. 

Manche Autoren waren übrigens geneigt, den Markschwamm ausser von der Netzhaut 
auch noch von anderen Theilen des Auges ausgehen zu lassen. Es kann rlies nicht befrem­
den, ~o die difi'erentielle Diagnose hesondeJ'S gegenüber den Adcrhautt.umoren noch weni!( 
ausgebildet war und da selbst von den äusseren Theilen rles Auges ausgehende Tumoren 
zum Theil mit dem Markschwamm verwechselt wurden. ln Füllen, wo die Netzhaut schon 
völlig in eine Geschwulst umgewandelt war, die vorn mit der Ora serrala nnd hinten mit dem 
Sehnerveneintritt zusammenhing, nahmen Manche irrige•· Weise an, der Markschwamm sei 

aus dem Sehnerven he•·vorgewachsen oder aus dem Glaskörper entslanrlen, indem sie das 
Fehlen der Netzhaut. iibersahen odE-r nicht zu deuten vermochten. Die Schwierigkeit war in 
weHer vorgeschi'ilLenen Fällen, wo auch die Choroidea, Iris etc. hereingezogen Wflren, noch 
grösse1· und es ist dahe1· nicht zu verwundern, dass auch dieseTheile als Ausgang betrachtet 
wurden, ja dass manche Beobachter alle malignen Geschwülste des Auges zusammenwerfend 

erklärten, der Ma•·kschwamm könne von jedem Theil des Auges ausgehen (TRAVERs, SCHÖN, 
CnELIUS u. A.). 

Die mikroscopischen Forschungen kamen lange Zeit dc1· Lehre vom Markschwamm des 
Auges nm· wenig zu Gute, ja sie führl.en später geradezu auf einen bedenklichen Irrweg. 
B. LANGENilECK (~5) fand schon 1836 eine llebereinstimmung zwischen dem Bau des l\lark­
schwammgewcbes und dem der no•·malen Retina und des Opticus, weshalb er den Mark­
schwamm zu den hypertropbischen 'Vucherungen rechnete, ohne sich aber dadurch an dem 
nwlignen Charakler. desselben irre machen zu lassen (Hypertropliia maligna). Indessen waren 
seine Angaben noch sehr tinbestimmt gehalten, ebenso auch die der nachfolgenden Beobachter 
V. RAPP (27) uncl FmTSClll (28), entsprechend dem damaligen Standpunkt der Histologie. 

Die ersten genaueren histologischen Forschungen verdanken wir RoniN (3l, 35), welcher 
in einschlägigen Fällen nicht, wie erwartet, die Structur des Carcinoms, sondern eine gleich­
mässige Anhtiufun\1 dicht gedrängter kleiner rundliche!' Zellen fand und demnach eine 
J-lyperplasie dervon ihm sog. i\lyelocyten, derEiemente der Körne•·schichten der 
Retina annahm. E1· fand sich nach seinen Untersuchungen veranlasst, die Existenz von 

carcinomatösen Netzhautgeschwülsten zu leugnen.· 
J. SICHEL (34, 35), welcher das eine von RoD IN untersuchte Auge mit nEncephaloid« der 

Netzhaut exstirpirt halle, hebt dem gegenüber auf Grund seiner reichen Erfahrung die 
maligne Natur des Leidens hervor und stützt sich auf mikroscopische Untersuchungen von 
LEDERT und MANDL, welche in von ihm opet·irten Ftillen carcinomalö~e Strnct.m· gefunden haben 
wollten. Da s1cnEL diesen homöoplastischen Tumoren keine maligne Natur zuschreiben zu 

l) MAuNom, ~.te 111 . sur l~s fong. meuullaire et hematode. P~ris et Geneve. iS:W. 

letztere Name wurde fiir uie eigentlich vasculül'en Tumoren t·eserv•rL) 

2) Dicl, des sc. med. T. II. p. 55. 
46"' 

(Der 
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d'' f laubte so unterschied er jetzt ein wahres Encephaloid der Netzhaut mit carcinoma-

t.~r men; u und' malionem Verlauf und ein Pseudencepholoid durch Hypertrophie der· Myelo-, 
ese a " . t' k 't d R 

b . N 1 obwohl er in Bezug auf die Gutar tg et es von ontN untersuchte cyten, emgner r a ur, , . . . n 
Falles einige Zweifel nicht unterdrücken konnte. RostN selbst sprtcht steh an den emschlägigen 

Stellen iiber die Malignität nicht weiter aus. 

· So überraschend anfangs dieser Befund von RomN war, welchem sich bald darauf ein ganz 

I
. 1 S GGER (SS) anreihte und so seht· man anfangs geneigt wm·, diese scheinbat• ähn tC ter von cnwEt .. .. . .. 

· d kt A t n homo··oplaslischen Ne!zhaulgeschwulsten fur gutarttg und fur versebie neu ent ec · e r vo · .. . _ 
.• lt Markschwamme der Netzhaut zu halten, so fuhrten doch dre spätere11 den von uem a en . . 

Beobacbtun"en bald wieder dazu, an der Benignität dteser Tumoren zu zwerfeln. Weitere 
Fälle wurde"'n mitgetheill. durch v. GnXFE(89, 44), mit anatomischer Untersuchung theils von 
Vmcuow, tbeils von ihm selbst und v. RECKLI~GHAUSEN, die sich entweder ebenfalls als 
einfache Hyperplasien der 1\örncrschicht, oder als »Weiche Medullarsarcomeu odet· »saftreiche 

Gareinomen herausstellten. 

v. Gn:i.FE spricht schon 1864 gegründete Zweifel an der Gutartigkeit dieser Tumoren aus, 
besonders nachdenr in einem seiner Fälle ein Orbitah·ecidiv aufgetr·eten wat· und nachdem 
HoRNER und RtNDFLEISCH eine secundäre Geschwulstbildung der Aderhaut und des Sehnerven 

von demselben histologischen Bau gefunden hatten. 

VtRCHOW beschreibt in seinem !!rossen Werk über die krankhaften Geschwülste (iBM) (43) 
die von der Netzhaut ausgehenden Neubildungen, im Anschluss an die analogen des Gehirns, 
untet· dem Namen det· GI i o m e.. d. h. von Wucherungen der Glin, des Zwischenbinde­
gewebes der· Netzhaut und schildert dieselben in sehr eingehender Weise. Er nimmt Uebet·­
gänge det·selben zu den Sm·comen an, die Gliorsarcome, kann aber auch anderseits zwischen 
ihnen und den entzündlichen Wucherungen des Netzhautbindegewebes keine scharfe Grenze 

ziehen. Für gewisse Formen hält er die Malignität für sichergestellt, erklärt aber diese Fr·age 
für überaus schwierig und noch nicht für spruchreif. 

Indessen wur·ue die Jdentil!H von Gliom und Markschwamm der Netzhaut bald darauf 
von HtRSCHBERG(55) mit Hülfe des reichen Materials der v. G räfe'schen Klinik an einer Reihe 
von 9 selbst heobachteten Fällen, welche alle Stadien des Leidens umfassten, völlig sicher 
gestellt. lm Anschlussdarangab v. GR:.iFE (56) eine klassische liebersieht über die intraocularen 
Tumoren überhaupt, die Gliome der Netzbaut und die Sarcome der Aderhaut, deren Krankheits­
bild er meisterhaft skizzirte. Fast gleichzeitig und unahhiingig wurde von KNAPP (54) derselbe 
Nachweis geliefert, der unter 7 eigenen Fällen gleichfalls einen aus dem ersten Stadium ana­
tomisch untersuchen konnte. Beide Beobachter zeigten, dass die Malignität des Leidens nicht 
etwa an den gelegentlichen liebergang des Glioms in Gliosarcom gebunden ist, sondern dem 
Gliom als solchem zukommt, und dass die extrabulbären und Recidivgeschwiilste meistens 
ebenfalls G liomstl'Uctur darbieten. 

Schon i 867 hatte HULKE (50) auch einen Fall von Mar·kschwamm des Auges mit Gliom­
structur beschrieben, wo Secundät·knolen am Schädel aufgel!·eten war·en. KN"APP(54) 
Iieferle ein weiteres Beispiel von Metastasenbildung des Netzhautglioms an den Schädel­
knochen, in der Leber etc., wie sie in der äiLeren Literatur in Menge verzeichnet sind, für 
welche es aber zweifelhaft geblieben war, ob es sich um dieselbe Geschwulstform handelte, 
so dass v. GR:i.FE noch das Vorkommen von Metastasen bei dem Netzhautgliom bezweifelte. 
Zum Ueberlluss gelang es HmsCHDERG (60), an gut conservirten älteren Präparaten von Mark­
.schwamm der Netzhaut, welche den Dissertationen von HASSE (8), SenNEtDER (6) u. A. zu Grunde 
~elegen hatten, noch den histologischen Bau des Glioms nachzuweisen und damit die ldenlilät 
desselben mit· dem Markschwamm der· älteren Autoren direcl zu bestätigen. Weitere Beohach­
tun:;en über i\letast~senbildung verdanken wir HJORT und HEil)ERG (61 ), IiEntANN und Fnw­
LER(63), ScmEss und HoFFMANN (64) und vielen Anderen. Ueber· den Attsg>Htgspunkt der Gliom­
wuchei'Ung in der Netzhaut haben hesonder.i SenwErGGER (38), UmscnnERG (55, 69), KNAPP (54), 
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1\IA!iFREDI (57), IwANOFF (62) Untersuchunoen angestellt . . 
. h' d " ' woraus SICh die Mö r· h stehung 10 versc 1e enen Schichten der Netzhaut ergeben hat. g 1o keit der Ent-

Die durch dieseArbeiten angebahnte g K . · 
enaucre enntmss des klinisch K 

und die davon abhängige grösscre Sicherhe"lt d . 0 . . en rankheitsbildes 
Cl mgnose 1m ersten SI ct· k 

auch der Therapie zu Gute und ist die Mö"I.ICilke'l .. 11 • H . a lum am wesentlich 
' o I VO Jger Cllung bei f .. b· "t• 

jetzt durch eine Reihe von Fällen festnesteilt .. 1 • d b . ru ze1 1ger Operation 
ö ·, wa 11 en noc um d1e Mille dies t h b 

erfahrene Chinu·gen ernstlich von J·edem ope t· E" 'IT 
1 

. es.a r undcrts ra 1ven mgn a >rlethen. 

P a t h 0 I 0 g i s c h e A n a t o m i e d es I\ I a r k s c h w a m m s d e r N e t z h a u L. 

A. Prima/geschwulst der Netzhaut. 

I. Ma.kroscopische Verhältnisse. 

§ Jq.'2. Im ersten SLadium'st llt I 1\' k 1 · • · • • r • • • • 0 c er 1ar sc nvamm eme umschriebene 
k?ot~~e 'erdt~~-ung dm lll der Regel abgelösten Netzhaut dar, welche meist über 
dte. aussere I< lache derselben het·vorragt (Fig. 22). Die Geschwulst ist von 
weicher Bescbaflenbeit, wie die Netzhaut selbst 
von weisser, ofL ins rötbliche spielender Farbe~ 
die Substanz leicht durchscheinend, nicht selte~ 
Lheilweise sWrker injicirL, oft auch von opaken, 
heller weissen Flecken oder von Blutungen in ver­
schiedenen Stadien det· Umwandlung durchsetzt. 
Die i'iussere Fllicbe isL uneben, höckerio wie in 

~' 
zahlreiche kleine Läppchen gelheilt, welche 
Anordnung auch oft auf dem Durchschnitt zu 
beobachten ist. An der Grenze sieht man die 
Netzhaut allmälig dicker we1·den und sich um­
biegend unmittelbar in die Geschwulst übergrhen. 
ln der Regel ist der nicht in die Geschwulst auf­
gegangene Theil der Netzhaul mehr oder minder 
vollstundig. abgelöst, auch wenn die Wuche­
t·ung erst eine geringe Grösse erreicht hat. Die 

Fig. ~~-

Net~lmntgliom im ·ersten Stadium. 
Auge enucleirt von Dr. NEBELUNG in 

H•lberst&dt. 

dem Glaskörper zugekehrte Fläche zeigt alsdann keine oder nur eine unbedeu­
tende Het·von·agung, wälll'end die Geschwulst über die äussere Fläche in die 
subretinale Fli.lssigkeit als ein umschriebener Knoten hervorragt. Mitunter 
legt sich die abgelöste Retina von den SeiLen her über die Aussenfl~che der Ge­
schwulst hinüber· und bildet so eine Art Hülle derselben (KNAPP). In ihrer Um­
gebung sind meist noch kleinere Knötchen, von Hirsekorugrösse und darunter, 
an der Aussenfläche der Netzhaut zerstreut. Ausgangspunkt kann, wie es 
scheint, jeder Theil der Retina werden, von der Umgebung der Papille an bis 
zur Ora serrata. 

In anderen Fällen bleibt die Netzhaut ganz oder fast ganz anlie~end und 
das Gliom entwickelt sich in den Glaskörperraum hinein; es geschieht dies vor­
zugsweise, aber nicht ausschliesslich in denjenigen Fällen, wo die Wucherung 
von den inneren Netzbautschichten ihren Ausgang genommen hat. 
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I •e•"teren Verlauf werden die Knoten grösser, treten auch zu zwei ode, 
m " · 1 rn· r 1 

mehreren auf und die übrige Netzbaut _zeigt eme ndw lr. c ' .. us~ g •om~töse Ent-
1 . . 1·n den Process binomgezogen un zerstort 1st. Bet Wuche ar·tung )JS sw ganz . , . -

' h · k n der oanze Glaskörperraum von 1 umormasse erfüllt se1· rung nac mnen an .,. . . . , . n, 
ehe, es zu weiterer Ausbreitung auf d•e übngd~n ~11bel•~e des IA~ges kommt; 
bei· Entwickelung nach ausfen pll~gt dageg<'n .. ·~ .IH ~r 1aut _re at•v. frt.tber in­
ficirt ·zu werden. Die abgelöste Netzi.J.aut behalt 1111 ~anz~n 1l~re tnchter- oder 
becherförmige Gestalt bei, ist zuw Tb:•_! n?ch durch l·l~ss•gkeJt von der Ader­
haut geLrennt und lüingt nur an der EmLnLLsstellc des ~ehnerven und der Ül'c~ 
serralct mit der Umgebung zusammen. Ist det· subretmale Haum vollständig 
ausgefüllt, so pflegt dies meist nicht durch die Netzhautgeschwulst allein, son­
dern aJeichzeitio durch secundiire Tumoren der Aderbaut zu geschehen. 

t> o . M 
Immer kommt es nun im weitem Verlauf zu regress1vcn etamorphosen in 

der 1\'elzhautoeschwulst und zwar thei!s zur Verfettung und Ver k ä s u n" 
b "' theils zu1' Verkalkung. Die fettige Degeneration tritt zuerst in kleinen 

Punkten und Streifen auf, welche oft dem Verlauf del' Gefllsse folgen; die Ge­
schwulst wird von bellc•·en, opaken, gelbweissen Flecken durchsetzt, die sich in 
der weisslichen oder rötblichen Masse scharf abheben, allmälig grösser werden 
und confluiren. Die fettig degenerirten Partien erweichen und die Geschwulst 
verwandelt sich in einen schmierigen, formlosen Brei. Gleichzeitig mit der 
Verfettung. tritt, wie es scheint, ganz conslant in anderen Theilen Verkalkung 
auf, theils in Gestalt von feinen griesart.igen Körnchen, theils in grösseren 
Bröckeln, die sirh in seltenen Fällen zu umfangreicheren, bis hohnengrossen 
Körpern zusammenballen können (fri.lher feilschlich als Verknöcherung beschrie­
ben). Die erweichte Geschwulstmasse ist von diesen Körnern durchsetzt, von 
mhmartiger oder breiiger Consist.cnz. Die centralen Theile können auch durch 
Schrumpfung eine consistentere käsige Beschafi'enheiL <mnehmeu, was früher 
zur Venvechselung mit käsigen Tuberkelmassen Veranl<lSSung gab. 

1\Ianche Theile der Gesclnvulst zeigen eine lebhaft gelbe, citronen- bis gold­
gelbe Farbe, die sich von der der einfach fettig degene•·irten Partien unter- · 
scheidet und durch Auftreten von gelbem Pigment in den Geschwu Istzellen be­
dingt ~st. Der hlimalogene Ursprung des Pigments ist oft aus dem nachbar­
liehen Vorkommen von Blutungen schon makroscopisch zu erschlicssen. Braunes 
oder schwarzes Pigment scheint in der PrimärgeschwulsL, \Yenn man von einzel­
nen abgelösten Zellen des Pigmentepithels absieht, nicht vorzukommen; niemals 
findet man mit blassem Auge auch om· partielle melanotischc BeschaiTenheit, was 
als eine besonders wichtige Eigenthi.lmlichkeiL der Gliome hervorzuheben ist, 
die auch in gleirber Weise den secundä•·en Tumoren zukommt. 

2. Histologische Verhältr,J.isse. 

§ 14-3. Bei Untersuchung im frischen Zustande findet man eine dichte An­
hliufung meist kleiner, anscheinend mndliche•· einkerniger Zellen, die in eine 
geringe Menge einer feinkörnig aussehenden Iotercellularsuhstanz eingebetteL 
sind, mit _zahlreichen, starken, aber dünnwandigen Gefässen. Die Zellen stimmen 
weder m1t den nervösen Zellen der äusseren Körnerschicht (SWhchen- oder 
Zapfenkörnern), noch denen der inneren Körnerschicht überein (DELAFIELD; 18) · 
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An erhärteten Präparaten erscheinen sie leicht poly 1 d . 
A 1•· f · gona un zetgen Andeu-

tulngen dvo~Z luls a~ ern. Be_t genaue_rer Untersuchung fand ich ofi das Proto-
p asma e1 e en m ungemem zahlrewhe feine durch eina d · -.. . 

I f d . ' ' n er gewm·te l·aser-
chen aus au en, so ass dwselben ganz den DEITERs'schen Zell ·I. h 
· 1 G 1) · GI" en g 1c en welche auc 1 von OLGI m wmen des Gehims nachoewiesen sind D 1 ' · 

· 1 b h d" :::> • oc 1 vermag ICh 
ntc lt anzuge en, o Iese Stt·uctur constanL ist da füt' cliese re· v h· 

1 . . .. . • meren er :1 t-
msse meme Prapm·ate mchL alle hinreichend aut erhalten s1"nd n· 1 11 

. . . b • Je nterce u-
Jarsubstand~ ISt spärhch und gewöhnlich schwet· zu verfolgen; die sehr weiten 
d~nnwan 1gen Gefässe gr·enzen direcL an das Gewebe, ohne von deutliche~ 
ßmdegewebszügen begleiteL zu sein. An frisch entstandenen Theilen der Ge­
schwulst~ besonders aber· an det· Grenze gegen die normale Retina, hält es in­
dessen nwhL schwe1·, auch eine Wucherun" des faserioen Theils der NeurooJia 
nachzuweisen; die Radiät·fasem sind verlgngert und ;:,gewuchert und die Ge­
schwulstzellen von einem zarten Reticulum getragen. Dass dies nicht nur das 
präexistirende Gerüst der Retina ist, gehl d<H'aus hervor dass dieselbe Structur 
sich auch an den kleinen Knötchen findet, welehe pilzar~ig an der inneren oder 
Husseren Fläche der Netzhaut empot·schiessen. Auch wenn die Wucheruno 
schon die Schichtung der Retina völlig zerstört hat, gelingt es mitunter noch 
durch Auspinseln ein zarlos Reticulum darzustellen. lch möchte deshalb auch 
Fälle, wo dieses Netzwerk besonders deutlich entwickelt ist, wie in einem von 
STEUDENim (9·1) als alveoläres Sflt'com der Retina beschriebenen, nicht 
von dem Gliom als wesentlich ver·schieden betrachten, um so weniger als das 
von ALFHED GnXFE (85) beobacblcle klinische ßild ganz mit dem des Markschwamms 
der Netzhaut übereinstimmte. 

Die Zellen der Geschwulst sind klein und die Grösse ihrer Kerne kommt 
meist der det· normalen >> Netzhautkörner « ziemlich gleich; doch findet man 
auch nicht seiLen in der· gamcn Geschwulst oder in einzelnrn Theilen derselben 
etwas gt·össet·e rundliche, oder auch spindeiförmige Zellrn zwischen denselben 
eingestreut, was als GI i o s a I' c o·m bezeichnet wird. UuLKE unterscheidet 
ausser· der gewöhnlichen weichen Form des Glioms noch eine derbere Art von 
mehr fasrrigem Bau, mit reichlichen Spindelzellen und fibl'illärem Bindegewebe. 
Doch scheint es, dass die seiner ßrsclueibung zu Grunde liegenden Fälle 
sehon sehr· weit vorgesebr·illen •;vm·en und dass er in Folge dessen hauptsächlich 
secuncl!it'c gliomalöse Infiltrationen vor· sich hatte, wo die BindegewebszUge den 
pri:iexistirenden, noch nicht völlig zet·störten Geweben angehören konnten. In­
dessen diaonosticirle WALDHER in einem Falle ein noch gnnz aur die Netzhaut 
beschränkt~s Glionw fibrosurn (98, S. 9 v). Es ist daher· wohl gerechtrertigt, die 
G 1 i 0 m e den sarcomatösen Geschwülsten anzureiben und wUrde man also den 
Ausdruck Gliom als kurze Bezeichnung für ein vom Nervenbindegewebe aus­
gegangenes Sarcom zu betrachten haben. Von _entz~ndlichen Wuchet:ungen 
sind die Gliome dut·ch ihre klinischen Eigenthümhchketten streng gesclueden; 
allein auch histologisch unterscheiden sie sich besonders durch das Vorwieg~n 
der Zellen, die geringe Entwickelung des interstitiellen Glnvebes und durch d1e 
grosse Neigung der Zellen zu Dt>generation und Zer-fall. 

1) GOLGI, Sui Gliomi del cervello. Rof. l\led. Centralbl. lBn. S. 50!1. 
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. § H 4. Die Netzhaut wird von Anfang .an nicht g~eich. in ihrer. ganzen Dicke 
'll" d' . ·~t eral''lll'enen Schichten smd aber mcht Immer d!Cselben. An-. ergnuen Ie zueJ" o II' · • • ... 

hli.ufi)2ste~l ist die Entstehung in den KörnerscbiCh~~n, von denen sp~c1ell die 
. . Kö rschicht zuerst befallen zu werden schunt. Auf Durchschnitten von 
mner e rne k G b · 1 · · 
d U b teile des gesunden in das kran e ewe e Sie 1t man mne stetio er e ergangss · . :,0 

D. k · lrlle del· Netzhaut durch Anschwellung zuerst de1· 11mern, bald auc!1 JC enzuna 1 . .. . . 
..1 .. K·o·,·net·sch'Jcht wobei die ZwischcnkomerschichL schwmdet · c11·0 uer· ausseren . , . .. , 
von den normalen »Köruern (( beider KörnerschiChte? an geharteten ~räpnraten 

· ht · . nut zu unterscheidenden Gliomzellen dl'Jngell bald auch m die an-nw 1mme1 0 . • . • 

J NTclz!Jaut-=cbicbLen ein zuletzt 111 the mneren L<•gen, d1e Netzhaut grenzenoen ~ . ' . . . . . . .. . ~ ,. 
schwillt zu einem klernen Knoten an, der. swh übe1 .d!C .auss.erc I lache erhebt, 
wiihrend die wenig veränderte FnserscbichL no~h em. Ziemlich e.bencs Niveau 
darbieten knnn. Die Stäbchenschicht erhUit s1ch m1Lunter· auflallend lilnge; 
DELAFIELD (78) sah dieselbe noch ganz normal in einem Falle, wo schon der 
aanze Glask.ör'perr·aum mit Geschwulstmasse erfüllt war und an Stellen, wo die 
~liomalöse Wuchel'Ung schon alle anderen Schichten ergriffen haLL~. Bei gleich­
zeitiger Netzhautilblösung scheint sie I'ascher vedoren zu gehen; cmmal fand ich 
dnbei in g;mz exquisiter Weise an de1· Grenze der Geschwulst die oben (S. 607) 
beschriebene Wucherung der Stäbchenscllich,t. Von der,)\lehrzahl der 
Autoren {ScnwEIGGER (38), HmscunEIIG (55)), neuerdings auch von KNAPP (9::!), 
der früher die äussere Römerschicht als Ursprungsheerd bezeichnet. hatte, von 
DnEscnFELD (99) u. A. wird der Ursprung von de1· inneren Körnerschicht an­
gegeben. 

Seltener ist wohl der Ausgang von den inneren Netzhautschichten, insbe­
sondere der Fnserschicht (MANFREDt (57); IWANOFF ( G2)). Letztere verdickt sich 
durch Infiltration mit Gliomzellen, theils gleichförmig, theils in Gestalt von 
kleinen, nach innen vorragenden Knötchen. ·Die Enden der Radiärfasem sind 
hyperlr'ophirt und setzen sich in eine die Limitans deckende Schiebt aus ver­
flochtenen Fasem fort, in welche auch Gefässe aus der Retina übert1·eten. An 
denselben Stellen finden sich in diese1· neugebild0ten Schiebt kleine Gliomknöt­
chen, deren Zellen sich längs den Gefässen in die Faserschicht zurück verfolgen 
l11ssen; an anderen Stellen sitzen die Knötchen in der· Fase1·schicht selbst. Erst 
später werden auch die Römerschichten her·cingezogen. Die Netzhaut kann in 
solchen Fällen abgelöst werden oder bleibt unliegend und der Tumor entwickelt 
sich in den Glaskörperraum hinein. 

In einem von mir untet·suchten Falle war die Entschridung über die zuerst 
ergriffene Schicht der Retina nicht so einfach, als man nach den meisten Bc­
schrcibun~en annehmeii sollte. An SeimiLlen durch die Grenze der Geschwulst 
sah man ziemlieb gleichzeitig beide Körnerschichten sich verdicken und bald die 
eine, bAld die andere vorzugsweise brtbeiligt. An anderen Stellen der Retina, 
dicht neben dem grossen Geschwulstknoten fanden sich sogar an einem und 
demselben Schnitt mikroscopische Gliomheenle in den i:lusseren und inneren 
S~hichten dicht neben einander; die ersteren sprossten blumenkohlartig übel' 
(!Je Aussenfläche der Netzhaut herVOI', während sich die letzteren mehr als um­
schriebene Verdickungen der Faserschicht darstellten. Weiterhin an dem gleichem 
Schnitt fand sich der Anfang del' grössel'en Geschwulst in der oben angegebenen 
Weise. (Vt'rgl. Fig. 23). Dabei wa!'en die Gliomzellen dul'ch ihre etwas bedeu-
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tendcre Grösse und ihre grösscren Keme leicht · d 
·d von en normalen K .. 

untei·schm en. In den enlarteten Husseren Schichten [ d . orner_n zu 
I. I d l. h an en Sich ferner CI"e thüm IC 1e r u n 1 c e S e-h o 11 e n von glilnzende11 A h 0 n-

. . - . . I usse en welch d h 
I-lämato.xyltn eme sehr mtensive dunkelviolette Farbe ange ' h e urc . _ nommen allen. 

fig. 23. 

Netzbautgliom im ersten Siadium. Zwei mikroscopischo Gliomknötchen aus der äu•seren Körnerschiebt borvor­
wuchernd, ein drittes in der Faserschi eilt. Hypertrophische Degeneration der Stäbchenschicht. Links Beginn 

eines grösseron Gliomknotens. • 

Ich lasse es dahingestellt, ob hier '''irklich eine Schicht der Netzhaut den 
Ausgnngspunk.t abgab, von weleher aus die 11bl'igen inficirt wurden, möchte· 
aber doch ehm· vermuthen, dass der Ursprung der Gliome überhaupt nicht so 
streng auf eine Schicht beschränkt ist, als man bisher- meistens annahm. Ohne­
hin -hat man ja die Ableitung aus einer Wucherung der »Kömer« als auf eine 
nur oberflächliche Aeholichkeit basirt, schon ziemlich verlassen. Ist wie Vmcnow 
vcrmuthet, das retinale StUtzgewebe der Ausgnn~;spunk.L, so werden natUrlieh 
alle Schichten (vielleicht mit Ausnahme der Stäbchenschicbt) für sich allein 
oder gleichzeitig den Anstoss zur Wucherung geben können; doch sind hier 
weitere Untersuchungen abzuwarten. 

Fi1r die weitere Verbreitung in der Netzhaut und für den Uebergaug auf 
den Sehne1·ven ist wohl ,von Bedeutung, das DRESCHFHLD im Bereich der ent­
arteten Pm·tien der Netzhaut die Gliomzellen in den perivasculären Räumen der 
Netzhautcapillaren in reichlieber l\lenge angeht!ufl fand; doch wirtl nicht ange­
geben, ob auch die sonst normalen Theile de1· Retina dieselbe Veriioderuug er­
kennen Ii essen. 

§ .J4 .. 5. Die fettig d e g c n e 1'i 1·t e n Gcschwulslelemenle übertreffen die 
anderen an Grössc um das Dopprltc bis Mehrfache. Auch die pigmenthal­
l i g e n Zellen sind vergrössert. Das gewöhnlich g c I b e Pi g m e n t ist wohl meist 
in Zellen ein...,eschlossen. M e I an o t i s c h es Pigment findet sich in der Primär-

o 'R oeschwulst nicht doch zuweilen in den extrabulbären \Vucherungen \ OBIN, 
;.., ' 
kNAPP (5q.)), aber nie in grosser Menge und jedenfnlls immer hHmorrhagisehen 
Ursprungs. · 

Auch die Verkalkung scheint ihren Sitz in den Zellen selbst zu haben; 
die kleinen in das Ge,vehe eingesp1·engten Kalkkörnchen bieten~ wie KNAPP an­
gibt, naeh Behandlung mit Stluren ganz das gewöhnliche Aussehen eines Gliom­
knötchens dm·. Chemisch bestehen die Niederschlt!ge aus phosphorsaurem und 

kohlensaurem Kalk. 



722 

B. 

.Vlll. Leber. 

Jfeteroplastische Verbreitung des Glio?ns auf die übrigen Theile 
des Auges. 

§ H6. Die beiden an die Retina gre~zenden ~ebilde.' die Choroidea 
und der s ebne r v werden zuniichst der Srtz secundarer Ghormvuche~·ung und 
zw~r scheint die Cboroidea meist früher befallen zu '~'erden ; doch srnd auch 

h,. ,. J)e"de crleichzeitig· ergrimm oder· es bleibt ungewrss, wo das Uebel zuer·st 
au 1g 1 ö ~ • 1 · 1 · · 

nufgetreten ist. Die heteroplastische Verbr~rLung ste lt SIC l Ziemheb frühzeitig 
ein, es isL alwr schwer, über die Zeit bestrmmtc An~aben zu machen, da der· 
Anfan" der Primäroeschwulst in der Regel unbekannt JSl. 

oie In fe c t i O~l d e I' Aderhaut kann, wie KNAPP(54) gezeigt hat, in doppelter· 
Weise zu Stande kommen. Entweder gesehieht sie durch dir e c t e n U e b er·­
ga ng der W u c b er u n g in der ContiguiUit der Gewebe, an der Eint!'ittsstelle des 
Sehnerven, wo die abgelöste Netzhaut noch in lleruhmng mit derChoroidea bleibt. 
Die Papille isL dann von einer flachen, scheibenförmigen: gliomatösen Verdickung 
der Choroidea umgeben, von \VO aus allmälig die übrige Aderhaut. hereingezogen 
wird. Oder· die Innenfläche der Choroidca (resp. des Pigmentepilhels) ist von 
einer zar·ten, weisslichen Auflagerung aus Gliomzellen bedeckt, die sich theils 
abst.r·eifen lässt, theils fest anhaftet und in das unterliegende Gewebe eindringt. 
Man findet hier· mikroscopische Heereie von Glionnellen zwischen Pigmentepithel 
und Glaslamelle der Choroidea, die nach Zer·störung der letzteren auch in das 
Aderhautstroma eindringen. Die gegenUbel'liegende, durch subretinale Flüssig­
keiL getrennte Aussenfläche der Netzhautgesch\\·ulst ist uneben, bröckelig und 
wie usu1·irt. Es ist daher die Annahme von KNAPP höchst wahrscheinlich, dass 
sich kleine Theilchen der Netzbautgeschwulst ahlösen, durch die Flüssigkeit bin­
durch auf die lnnenO~iche der Aderhaut gehmgen und iluf diesem günstigen 
Boden sich weiter ent,·vickeln 1). DieAdedwuLlumoren (und die bPleroplast.isehen 
Tumoren überhaupt) wUrden demnach durch selbstständige Vermehrung de1· 
von aussen eingedrungenen Zellen und nicht durch Wucherung de1· pr·äexisti­
renden Bindegewebszellen entstehen. In der Thilt tritt nach KNAPP keine Wuche­
rung der pigmentirten Stromazellen auf; es ist leicht zu bestätigen, dass die­
selben durch die Gliomwucherung einfach verdr·ängt werden und atrophiren 
und wenn derselbe Nachweis für die pigmentlosen Stromazellen und Lylllph­
körperchen schwieriger zu liefern ist, so ist es doch wenigstens ftir die ersteren 
seb1· unwahrscheinlieb, dass der Pigmentmangel einen wesentlichen Unterschied 
gegenOber den pigmentirten Zellen bedingen sollte 2). 

Die Choroidea schwillt durch die Wucheruno zu einer oder mehreren f1achen 
kuchenilrtigen Hervorragungen oder zu einer ~usammenhängcnden bis I Cm. 

~) E_in äbnlic~Jes ~eispiel vom Auge ist die Entstehung von Epidermoidalgeschwülsten 
au~ der Ins nach Emdrmgen von Ci Iien oder Stückehen der Epidermis in die vordere Kamrner 
~el Ver!etzungen ;_ferne: von ~inem anderen Orte das von Vmcnow angeführte Entstehen mul­
llpler KrebseruptiOnen 1m Penloneum bei i\lagencarcinomen, die bis zur Se rosa durchgeben.· 
(Krankh. Geschwülste 1. s. 54.) 
. 't) V1RCIIOW (Krankh. Geschw.) vertri!t jedoch im Alteremeinen die entoecrengeset.zte An-

Sicht, dass nämlich die aus~eslrenlen Geschwulstkeime ~lie Zellen in Joc~ ~ur Wucherung 
anregen sollen. 
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und dartibe•· dicken Platte von ungleicher , Ir . Ol .. 
Weise kann auch der Ciliarkö~· 'd"e _lße• . )CW~arhe an. In ähnlicher 

per un späterhm d1e l•·is ffi · t 1 
Nach innen grenzt sich die verdickte Ader! , a c1r werr en. 

d
. . d R lallo 

gegen •e m er egel schon ganz erweicht d 
I. II P . ·· J e un Fig. H. 

zer a ene nmargesc nvulsL, welche jetzt die Stell . 
des Glaskörpers einnimmt, ab .durch einen pja~ 
mentzug, das noch vorhandene, wenn auch mehr 
ode•· minder verUnde•·te ode1· stellenweise fehlende 
PigmentepitheL Die Substanz de1· Aderhaut­
geschwülste ist mehr homogen und durchscheinend 
als die der Net.zhautgescb-., ülsle und von etwas 
festerer Consistenz : rnikroscopisch findet sich z wi­
schen den Gliomzellen etwas mehr fibrilläres Ge­
webe. Das makroscopisrhe Aussehen des g11nz von 
Tumormasse erfüllten Bulbus auf dem Durch­
schnitt ist ofL ein ungernein buntes, indem 
frische, mehr oder minde1· blutreiche Geschwulst­
knoten miL fettig degeneril'len und gelb pigmen- . Netzbautgliom im Stadiro11 frmgosmn 

tirten AbsclmiLLen und Hämorrhagien in mannich- mit sccundärer Alfcctiou •les Uveal-

facher \V eise abwechseln. tract.uij und des Sehnerven. 

Durch die starke Wucherung der intraoculm·en Tumoren wird der Raum 
der Bulbushöhle bedeutend beengt, die Netzhaut ganz in das Innere des Auges 
zusammengeschoben, der Glaskörper völlig verdrängt; je nach der Richtung, 
welche die Geschwulstbildung nimmt, kann auch die Linse verschoben, nach 
vorn gedr~ingt oder in ihrer Gestalt verändert werden; zuweilen wird die­
selbe auch kataraktös. Die SkIer a wird gedehnt, was durch ihre geringere 
Dicke und Festigkeit heim kindlichen Auge sehr edeichlert wird, der Bulbus 
oft erheblich ver·g•·össer'L, prall gespannt, auch zuweilen samrnL der Ader­
haut slaphylomatös ausgebuchtet; die Slaphylomhöhle isL miL seröser Flüssig­
keit erfüllt. Diese SLaphylome sind von umschriebenen Ausbuchlungen der 
Sklera durch Geschwulstmasse und von episk.leralen Secund;irgeschwillsten wohl 
zu unter·scbeiden. Sie verdanken ilu·e Entstehung hauptsächlich einer reichlichen ~ 
Absond01·ung suhretinaler FlüssigkeiL und dadurch bedingten Steigerung des 
inlraocularen Druckes und kommen daher schon in einem Stadium vor, wo 
die Aderhauttumoren noch klein sind und noch ein erhebliche!' Theil des Bulbus­
raumes von Geschwulstmasse frei ist. 

ln die v o ,. der· e K 11111111 e •· dringt die Neubildung bald auf dem Wege de1· 
Iris ein die durch gliomalöse Wucherung 11nschwillL und die vordere Kammer 
mehr un<l mehr ausfüllt, bald vom Ci l i a r k ö rp er unter Ablösung des Ciliar­
randes de•· Iris bald endlich bahnt sie sieb ihren Weg vom GI a s k ö r p er aus 
durch die Pupille, indem sie die Linse zur Seite dr~~ngt. Gelangt. si.e ~is zur 
HinterflUche der Co I' n e n, so knnn auch diese von GliOmelementen mhiLru·L und 

Zei'Stört WCI'den (HmSCllßllllG). 

§ 14.7. Der S eh n er v wird ebenfalls sehr frühzeitig herein?ezogen, in~~em 
die Wucherun" direct von der Papille auf ihn übergehL nnd siCh centi·alwarts 
weiLer verbreifet. Sie fUhrt ofL zu sehr bedeutender Anschwellung des Opticus-
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·b. zur DI"cke eines kleinen Fingers und darüber. Die g I i omaLöse stammes, IS · d 
Wucherung folgt dabei vorzugs\.Y~Ise em Marke des Nerven, 
während die Scheiden und das bindegeweb1ge Balkenwerk anf~ngs unbetheiligt 
bleiben und nur eine entsprechende Del~nung und ~Lrophie erfahren. Es 
unterscheidet sich· hierdurch das Netzhautgliom \.Vesenthch von dem Aderhaut­
sarcom bei welchem die. WeiLerverbreitung gerade durch die Opticusscheidc 
und da's Bindegewebsgerüst erfolgt. Erst später treten hie~· ·auch Secundärge­
schwülste der Sehnei'Venscheide auf, von denen aus auch die Umgebung weiter 
inficirtwerden k<mn. Die Nervenfasem gehen in der gliomatösen Wucherung rasch 
zu Gmnde. Zuweilen zeichnet sich die Sehnervengeschwulst durch eine auf­
fallend oelbe Färbung in Folge von Pigmentirung der Zellen aus. Die Degene­
ration e;,treckt sich centralwärts bis an dieBasis cmnü und geht auch häufig auf 
die Gehirnsubstanz über (s. § ·11>1). Selten bleibt der Sehnerv bei weitgedirhcner 
intraocularer Geschwulst oder selbst nach Durchl)l'uch und fungöser \Vucheruno 
auch mikroscopisch völlig intact, oder er atrophirt einfach durch Compressio~ 
von Seiten einer grossen Orhitalgeschwulst. 

In dritter Linie wird auch die SkIer a Sitz secundärer Geschwülste, bei 
welchen aufallender Weise in der Regel kein gröberer Zusammenhang mit den 
von ihr eingeschlossenen Tumormassen hervortritt. Sie sitzen meist de1· Aussen­
fläche der Sklera auf, seltener zwischen zwei auseinander weichenden Lamellen 
derselben eingeschlossen und sind für das blosse Auge von der bcnachbai·ten 
Aderbautgeschwulst durch intacte Sklera getrennt. Es zeigt dies welchen Wider­
stand die dicht gefUgte SkiPI'a dem Eindringen der Gliomzellen entgegensetit. 
DHgegen finden sich mikroscopiscbe Gliomwuche1·ungen innel'-halb der Emissa­
ri<'n der Gefiisse und Nerven, durch welche -die Propagation des Uebels von 
innen nach aussen vei·miLLelt wird. Die episkleralen Knoten können an jede1· 
Stelle der Sklera sitzen; haben sie eine gewisse Grösse erreicht, so wird auch 
das Gewehe der SklerH usurirt und die intraoculai'en und episkleralen Wuche­
rungen fliessen zusammen. 

C. Exophthalmia fungosa. 

§ ·14-8. Nachdem die Hornhaut oder der vordere Tbeil der Sklera durch­
brochen ist, kommt es zu rascher und massenhafter \Vuchei'Ull" der Geschwulst 

. " nach aussen. Gewöhnlieb wird dieselbe durch Domhautperforation eingeleitet, 
weit seltener kommt es zu Durchwucherung de1· Sklera. Die erstere entsteht 
nicht immer durch Infiltration oder Zerstörung der Cornea von' Seiten der die 
\'Ordere Kammer ausfüllenden Geschwulst, sondern öfter durch Hinzutreten 
dterige1·. Keratitis, welche entweder analog der neuroparalytischen Keratitis 
du~ch d1e Lähmung der sensiblen Hornhautnei'ven in Folge des hochgradig ge­
steigerten Augendruckes entsteht oder von einer durch die Neubildung hervor­
gerufenen Entzündung des Uvealtractus insbesondere der Iris fortueleitet ist. 
Die Geschwulst breiteL sich pilzförmig ül;er die Perforationsstelle aus 

0
(s. Fig. 24-

aufS. 723),_ ist weich, sehr blutreich, an der Oberfläche jauchig zerfallen, er­
lang~ bald emen sehr bedeutenden Umfang und kann Apfel- ja Kindskopfgrösse 
erreichen. 
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D. Vorübergehende Phthisis bulbi. 

§ 119. Kommt es zu tiefgreifender EntzÜnduno in einem St d' 
Tumor noch keine sehr bedeutende Entwickelung e~reicht h t ak Jum, wo der 

· ·1· h I' a ' so ann das Auoe ze1twei 1g sc rump en und vollkommen phthisisch werdP b' , . " . I [ N n, IS sp,Her dJe Wuche 
rung .. wwc ~~· a~ s eue beginnt und unaufhaltsam weiter schreitet. Nac~ 
v. ~IL~FE WI,rd du.•s besonders ,durch eit1·ige intt·aoculare Entzündungen herhei-
geftllll t, "eiche durch den Zerfall der Geschwulstmassen anrrereot d 

r b d n ;:, wer en 
\ IRCIIOW etont, ass der fettige Detritus, in welchen diese Geschwülste spät · 
Uhergehen, zu~ Resorption sehr geeignet sei und dass hierdurch die vorube;~ 
gehende Ve1:klemerung dPs Bulbus wesentlich beg!lnstigt werden müsse. Nach 
H IIISCHBERG 1st auch der grosse Gefässreichthum zu beachten welcher sowohl 
das Zustandekommen intraoculm·er Entzündungen, als auch die Resorplion der 
zerf<~llenen GeschwulsLmassen in hohem Grade befördern mUsse. Uebrigens 
findet man , auch ohne dass es zu Phthisis bulbi gekommen ist, bei vorgeschrit­
Lenem Process nicht selten Complication mit entz!lndlichen Veränderunoen beson-
ders im Bereich der Iris und Choroidet~. ::> ' 

E. Ext1·aocula:re Verbreitung der Geschwulst, Alelastasen, Recidiv­
gesch:!cillste. 

§ 150. Die Weiterverbreitung der Wuche1·ung auf das Orhitnlgewebe er­
folgt zuweilen von der Sehnervenscheide aus, lHmplsUchlich aberclurch 
e p i s k I er a l e Turn o r e n , welche den Bulbus nach und nach völlig umwachsen 
und zuletzt die ganze 01·bita einnehmen, so d11ss sich der Bulbus 11uf dem 
Durchschnitt nur noch undeutlich durch die Reste der Sklera und des Pi.gmentes 
von der ext1·aocularen Wucherung abgrenzt. Das Wachsthum geschieht durch 
Infiltration der benachhurten Theile mit mikroscopischen Geschwulstheerden, 
welche zu g•·össeren Knoten heranwachsen oder sich der11rt vermehren, dass das 
normale Gewebe durch Turnor·masse ganz er·setzt wird. Zuweilen sind inmitten 
der Geschwulst noch die Nerven der Orbita ziemlich gut erhalten, ebenso, 
wenn auch mehr ode1· mi oder verändert, auch die Muskeln, die ThränendJ'üse 
etc. Die Geschwulst, driingt die WUnde der Orbita auseinander oder bringt sie 

·. zur UsUJ', i udem die Gliomzellen in den Knochen hineinwuchern und ihn all­
mnlig substituiren (BnonowsKJ bei HmscnnERG7 60, S. 116). Nach Zerstörung 
der Orbitalwand kann die Geschwulst auch in benachbarte CaviWten, insbeson­
dere die Schiidelhöhle, hin!lberwuchern; auch Uebergang auf die Lider ist zu­
weilen, besonders bei Recidivgeschwülsten beobachtet. 

§ 151. Weit häufiger als durch Zerstörung ~er Orbitalwände er~olgt der 
Uebergang in die Schildelhöhle durch gliomatöse Affect1on des 
Sehnerven. Uebe1·haupt bildet der Sehnerv in der grössten Mehrzahl der 
Fiille die ßahn auf welcher die Weiterver·breitu•:g der Geschwulst auf den 
übrigen Organis:Uus erfolgt. Die Verdickun~ pOanzt ~ich, mit einer Einschnü-
1·un" am Fo·ramen opticurn, direct auf das mtracrt~melle StUck des SehnPrven 
fOI'Ll:> und von da auf das Chiasma, den Opticus del' anderen Seite' die Tractus 
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.. d' Hvpophysis das lnfundihulum etc. Von hier aus entstehen grössere 
opl!Ct, te J ' d' · orn en Umf · · · 1 · 
G I ·ulsle in det· H irnsuhstanz selbst, Je emen en 1 ang et reic Jen kön-

esc J" 1 G I" in den vOI·deren und miulr.rr.n Himlnpprn, t en grossen nng IOD etc. Weiter 
nen, . d ll.l . n IJesonders'an den Austrittsstellen derNe 1·vcn treten m en n enmge , ' . · , 
zahlreiche disseminirte, meist weniger umfnngretcbe Tumoren auf, welche nir.ht 
in directe; Verbindung mit einnncler und mit den Sehne~vengeschwülsten stehün 
und daher schon den Uebt>rgnng zu den .M~tastasen bilden. .~olche ganglien-

d t. 0 AnsciJwellunoen finden SICh an den verscluedenslen Hi1.0 o er neuromar 1g , n · . -
nerven dicht vo~ ihrem Austritt aus der Schiidelhöhlc; zuweilen .setzen sie sich 
soaar bis in das untere Ende des H il ck e n m a r k s k a n a I es Jort' wo dann 
au~b an den Ruckenmarkshäuten und am Rückenmark selbst gröss01.0 

oder kleinere Tumoren auftreten (v. BECKLINGliAUSEN, M, s.- 4.8). 

§ 1 Ml. Die Weite 1· ver h I' e_i tun g von d e ~: 0 I' b i L ~ aus auf_ die .weich_ 
t.b ei 1 e undKnochendes Ges 1 eh ts undSchad el sei folgt the1lwetse eben­
falls durch direcle Auslweitung der Wucherung, theilweise durch Entwickelung 
oetrenut stehender Tumoren .. Hie und dn gehen dieselben von den bennch~ 
harten Lymphdt·üsen, det· PMotis-undSubmaxillargegend aus, die zu um­
fangreichen Tumoren hemnwachsen. PANIZZA ('I 0) wies auch Betheiligung der 
Parotis selbst nach. Auch die entfernteren Lymphdrüsen: am Hnlse, ·Thorax 
und Abdomen, selbst die der Achselhöhle und Inguinalgegend können ergriffen 
werden. Doch ist die Betheiligung der Lymphdrüsen mehr als eine ausnahms.., 
weise zu betrachten und hat filr die_ Weiterverbreitung des Procc>sses keine 
grosse Bedeutung. ALFR. Gn:~FE (61>) giebt sogm· an, dass er, selbst im späteren 
Stadium, niemals Anschwellung der benachharten Lymphdrilsen gesehen habe. 
\Veit entfernt-also, dass die Jnfection des Organismus, wie bei den Carcinomen, 
regelmässig durch das Lymphgefässsystem erfolgt, kommt es hier nur gelegent­
lich und wohl in derselben Weise zu Betheiligung der Lymphdrüsen, wie bei 
den anderen drüsigen Q,·ganen. Im Gegcnlheil spricht das gleich nHher zu er­
ötternde Verbalten del' ülwigen metastatischen Heerde dafilt', dass die Infeetiou 
wie bei den Sarcomen durch VermiLLelung dei· Dlutgefässe zu Stande kommt. 

An den SchHdelknochcn treten, auch ganz getrennt von der Orbital­
gesrhwulst, markige Tumoren, oft von bedeutende•· Grösse auf, die theils von 
·der Diploe, theils vom Perict·anium oder de1· Dura rnater ihren Ursprung 
nehmen. Sie sind zuweilen sehr gefHssreich und zeigen an der Peripherie vom 
Periost ausgehende Osteophytbildungen oder in die Geschwulst eindringende 
Knochen.nadeln. Auch andere Knochen werden Sitz metastatischer Gliom­
heerde, so die Clavicula (LINCKE, 22), die Hippen (Mwni.E~IORE (1!)), 
LAWRilNCil (21)), der I-I umerus (DALRniPu, 29). 

Von den pn1·encbymatösen Organen sind vor Allem zu erwähnen 
die Leber, welche bekanntlich auch ein Lieblingssitz det· metastatischen Sm·­
comknoten ist (KNAPP und AnNOLD (1>1.), ScmEss und I-JorFi\IANN (64.), RuscoNI (84) 
u. A.J. B1zzozEno (86) fand im ersten Stadium dieser Tumoren Gliomzellen im 
.Inneren der Lebet·capillaren angehäuft, wot·aus er den Schluss zog, dass diese 
Zellen durch den Blutstrom in die Leber gefilhrt und dort abgesetzt wurdPn 
(wie dies für in das Blut eingeführte kömige Substanzen bekannt ist). Ausser­
dem fanden sich Leberzellen, welche Gliomzellen einzeln ode1· zu mehreren ein-
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scl.llossen, wie es schien nicht durch endogene Bildung, 
I I I sonde1·n durch Ein-

< nngen c e1· et~te1:en von .aussen her (Invagination). 
In Ruscmn s fall mTeiChten die Lebertumoren die· Gr" · kl · · ; 

A d . osse emer emen Po 
me1·anze. usser em smd noch als Sitz von Metastasen b b h · · -
(R 8 ) . . ' eo ac Let d1e Nieren 

USCONI, 4 und ehe Ü V 3 I' I e n (HEYMANN und FIEDLER (63) [l • 
I All . . , USCONIJ. 
m geme1nen scbemt es, soweit dns bishet· noch sehr sp'irl'1che s ,. 
• 1 • u · ' ec.tOns-

nHtlei'IU em . rthe1l gestnttet, dass die Metnslasenhildungen in entfernten Or-
ga~en zu d.en seltene1·en Befunden geh.ören, besonders soweit es sich um grös­
sei e Tum01 en hnndel~. Vorherrschend 1st die Weiterverbreitung auf die Um ebun 
und besondet·s auf dw Sclüidelhöhle. · g g 

Die Re c i d i v g es c h w U I s te gehen meistens von dem Stumpf des Seh­
n~I'Ven aus, \Venn bei der Opet·ation nicht alles Krankhafte entfemL worden ist. 
Ste pßegen sich dut·ch ungemein rasches W 11chsthum auszuzeichn~n. 

S y m p L o m a L o I o g i e. 

§ '153. Der Kmnkheitsvertauf des Markschwamms det· Netzhaut lässt sieb 
in drei vet·schiedene Stadien eintheilen: ,1) das Stadium der in d 0 1 e n te n in_ 
Lraoculareu Wucherun~, 2) das d~r glaucomatösen Drucksteigerung 
und 3J das det· PedoraL1on und extraocularen Ve1·breitung. Es liegt 
in det· Natm der Sache, dass diese Stadien. nicht in allen Fiillen scharf von ein­
andei· abzugt·enzen sind. Das erste entspricht anatomisch der Zeit, wo die Netz­
haut allein ergri!fen ist oder 'vVO e1·st ein Anfang von AderbiluL- oder Sehnerven­
geschwulst besteht. 

1. Stadium der indolenten intraocularen Wucherung. 

§ 154. Die ersten Anninge des Leidens entgehen seiH' häufig de1· Beobach­
tung, da es sich meist um kleine•·e Kinde1' bandeiL, welche nicht übet· Seh­
stiil'ung - das einzige subjective Symptom im ersten Stadium -klagen. Die 
Anf<inge konnten daher meist nur in solchen Fiillen verfolgt werden, wo die 
Patienten bereits wegen des einen Auges in Behandlung waren und uun auch 
d11s . zweite anfing zu erkranken. Sonst wird in det· Regel erst dann Hülfe 
gesucht, wenn ein heller Schein aus der Tiefe des Auges die Auf-­
merksamkeit der Angehörigen erregt und sich dann bei aufmerksameret· Beob­
achtung die EI' b I in dun g des belreiTenden Auges herausstellt. Zu diesen bei­
den Symptomen kommt noch Er weite t'U n g der Pup i II e als driLLes hinzu, 
wiihrend Schme•·zen und Entzündung!!erscheinungen in diesem Stadium noch 
vollswndig fehlen. Das spontane Augenleuchten wird häufig als a mau ro tj­
s c h es K a t z e n a u g e bezeichnet, welcher Name von der Aehnlichkeit des Re­
flexes mit dem des Tapetum lucidwn in den Augen der Katze hergenommen ist. 
Derselbe stammt von Bmm, , dessen Beschreibung 1) sieb jedoch nicht auf Netz­
hautgliom sondet'll auf andere Fälle von spontanem Augenleuchten, vielleicht 
auf weit ~etlichene Netzhautablösung bezieht. Später wmde Lt·otz dem Wid~r­
spruch manchet· Beobachter Markschwamm der Netzhaut im ersten· Stadium und 
amau•·otisches Katzenauge meist fül' identisch erkliirL, wobei auch oft die i1·1·-

1) BEER, Die LelH·e v. d. Augenkrankh. Wien 1817. II. S. 495-498. 
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, thumliche Vo•·stellung mit unterlief' dass in jede~ Falle~ wo die Pupille bei 

T I. ht ··nen heJlcr)'inzenden Reflex erkennen Hisst·, em Markschwamm zu 
aocs IC. (I ., ( I' u 0 h 0 k 0 l' A " d 1. .1 . sp·a'ter erkannte man c te nr1c t1g e1t c 1esc•· nsicht z Grun e wgen 1111 sse, , · < • • , u 

dl'. h . \Hl'de•·leouno noch v. GnXFE erheblich helgetragen hat. Will man de•·en en •c e1 " :-, o . - . . 
den Namen nmamotisches Katzenauge heJI~ehalten' so erschemt cs zwcckmlls-
. 'h . lt ls svnon''m 1nit Net.zhnutghom zu gebrauchen, sondern rur· alle s•om• 1 n n H' 1 a J J • ' ,_ 

d.n. '. F··tJe anzu'r.'enden wo ein stärke•·es spont<~nes Augenleuchten hesteht le)emgen a ( • ' r 0 • • 0 • 

- . Die Entstehung des lelzleren bei dem Netzhnutgho.m e1·kl~rt SICh leicht, da 

11 B d. 0 oen fUt· sein Zuslnndekommt'n gegelwn s111d: eme helle, weisse 
n o e m.,u~., . . . ' 
st.n•·k lichtreflectirende Oberflliche, ·welche we1t n~ch vo1 n von ~ler hmte•·en 
ß•·ennebene des Auges gelegen ist, und starke Et·w_ellcrung der Pupll!e. 

Der helle Schein aus de1· Tiefe tritt nnfangs mcht nnch allen Se1leh glekh-
.. s·a .1uf sondem wird mu in einer ode•· einigen Richtungen walu·genommen. mns 10 ' , , 

die Angehöl'igen heme•·ken ihn hesonders im lhllbdu~1kel, wenn die Pupille mehr 
erweitert ist. Die •·eilectirende OhedlHche stellt eme oder n1<'hnwe rundliche 
huckrlfönnige 1-lel'\'OtTflgungen dar, von rein weissr1·, ins Höthliche spieleuder 
ode~· gelbliche•· Fmbc. Der Augenspiegel zeigt dies noch deutli<'her und IMst zu­
gleich eine einfache Ablösung des noch nicht von dc•· Geschwulst e1·gr·iffenen 
Theils de1· Netzhaut erkennen. Im frühesten Stadium kann ein gr·össet·r.r· Thc.>il 
der Retinn noch nnliegen, die Papille ist noch sichtbar oder von der abgelösten 
Partie verdeckt; in letzterer· zeigt sich eine grössere hellweisse ode1: gelbweisse 
Hervor•·agong, zn welcher von der Papille aus (falls dieselbe sichthnt· ist) stark 
nusgedehnte Gl'rässe hinziehen, die sich in der Geschwulst ver·lieren. · In der 
Umgebung des grösseren Knotens sieht mnn Andeutungen kleiner, disseminirte1· 
Hee•·de, in Gestalt von blassgelhen: nicht deutlich prominirenden Fleckchen. 

v. GR:\FJ:: (4,, S. 239 u. 56, S. i 29) gicbt an, dass er im e•·stcn Anfang, noch vo1· Ablösung 
der Netzhaut, weisse Plaques von ve.·schiedcner Grösse gesehen habe, die sich dUI'ch Form und 
Gruppirung wcsenllich von entzündlichen Infiltraten unlc•·schieden, bald hinlc•· den Netzbaut.­
gefässen lagen, bald dieselben überdeckten und schon selu· ft·üh eine deutliche Erhabenheil 
zeigten. Hierzu kam noch frühzeitige Erblindung, wie sie bei retinilischen Plaques ebenfalls 
nicht beobachtet wit·d. Die Beschreibung v. GtüFE's bezieht. sich auf einige seltene und noch 
zweifelhafte Fälle bei E l'W a c hs e n e n, von denen ich selbst einen zu sehen Gelegenheil hallt<. 
Der weite1·e Verlauf ist, so viel ich weiss, nur von einem dieser Fälle bekannt. geworden, 
und stellte sich hie1· bei anatomischer Untersuchung !J späle1· mit gt·ossc•· WahJ•scheinlichkeil 
der Ausgang det· Neubildung von de•· Adel'11aut he1·aus. Es ist dahe•· auch für die ande•·en 
Fälle zweifelhaft, ob es sich um Netzhautgescbwülsle handelle. 

Im weiteren Ve•·lauf tr·eibt sich der Augengrund immer weiter vor, zuerst 
no~h in GestniL von einzelnen grösser·en Buckeln, wobei die dazwischen liegende 

. Netzhaut noch zum Theil durchscheinend ist, ausnahmsweise auch bei Bewe­
gungen des Auges tremulirt. Allmälig \Vird dieselbe mehr· gleichmässig in die 
Wuchcr·ung hineingezogen. Die ObedJilche det· gelb,veissen oder weissen Ge­
schwülste ist von disseminirten , heller gliinzenden Fleckchen von weisser·er 

i) Ve•·gl. die auf denselben Fall sich beziehenden Millileilungen v. Gtt:i.FE's (v. G~. Arch. 
XII. ~. _s. 239) und MooRE~<'s (Opht.h. ßeobachl. 1867. s. 35). Die dc1· letzteren beigcfüg~e 
ana~omtsche Untersucl~ung von lWANOI·'F lässt mir, I rotzdem die Wucherung schon sehr we•t 
gediehen wa1·, kaum emen Zweifel, dass ein Aderhaulsarcom vorlag. 
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Färbung bedeckt, die den fettig und kaliUg degener· 'L S ll. 
Der helle Reflex wird jetzt schon aus grösserer Entfe n en te en entsprechen. 

es e nerven. 

• J rnung wahrgenom A f den emfach a )gelösten Partien der Netzhaut erkennt d' men. u 
G r·· . man 1e Verzwe· der e1asse, welche swh bald auf die Oberfläche d G h tgungen 

I . I Id d er esc wulst verfoloe assen, )a an et·en Rande untertauchen. Zuweilen ·st d' G t'l ,n 
· b . r · N . 1 te eschwulst von emem se I 1Cmen l etz dwht aedränater Genissehen übe1·sp n d . 

R l b o b . o nen' as zuweilen 
vom · anc e er nur über einen Theil der Oberfläche binüberzieht und ·t · 
· 1· 1 1 f R mt emem ztem tc 1 sc 1ar en ande aufhört Ist der Glaskörperraum voll t·· d" 

• • • < s an tg ausgefüllt 
und rewht dte Geschwulst bis zur Hinterfläche der Linse so s·1nd · 1 

1 · h , emze ne 
Bucke lllc t mehr z·u unterscheiden, die reflectirende Oberfläche erscheint mehr 
ebe~, aber doch wegen der Brechung durch Linse und Cornea weiter zurück 
zu lte?en; der Einblick ins Innere des Auges pflegt dann bald durch Hinzutritt 
von Lmsentrübung verhindert zu werden . 

. Das Sehvet•mögen ist zu der Zeit~ wo Augenleuchten wahraenommen 
Wird,_ schon vollstt~ndig ~der bis auf quantitative Lichtempfindung ;,erloschen, 
zuweilen wmde dw Erblmdung auch schon bemerkt, noch ehe mit blossem 
Auge etwns Abnormes zu erkennen Wal'. Genauere PrUfunoen können übriaens 
bei den Kindern in der Regel nicht angestellt werden. 

0 0 

Im ersten Anfang der Geschwulstbildung wurde hie und da noch etwas 
Seh~ermögen nachgewiesen (JoDKo I)), in seltenen Fällen war auch noch spät, Im 
Stadmm des amaurotischen Katzenauges, auffallend guter Lichtschein erhalten 
{GEJSSLER 1 80). 

Die Pup i I I a r e nv e i t e ru n g muss auf LHhmung der Irisnerven bezogen 
werden, da sie, bei Functionirung des anderen Auges, durch die Amaurose nicht 
erklärt werden kann. 

2. Stadium der glaucomatösen Drucksteigerung. Vorübergehende 
Phthisis bulbi. 

§ 1 ö5. Bei weiterer Zunahme der Wucherung kommt es zu Entzündung 
mit Steigerung des intraocularen Dmckes. Doch entwickelt sich letztere nach 
v. GnXFE im Vergleich mit den Aderh(!.utgeschwülsten wenigee rasch, wozu wohl 
auch die grössere Dehnbarkeit det· Bulbusbullen beitrHgL Der Bulbus wird prall 
gespannt und vergrössert, gie vordere Kammer verengt, die Pupille stark und 
meist etwas ungleich erweitert und starr, die Sklemcomealgrenze und die· 
Aequatorialgegend ectatisch, zuweilen Sitz wirklieber Staphylombildung. Zu­
gleich findet man die Hornhaut und das Kammenvasser getrübt, die Pupille mit­
unter durch hintet·e Synechien verzogen, nm selten durch iritisehe Exsudation 
verschlossen, die Iris sptiter ati'Ophisch und verfHrbt. Das Augenleuchten wird 
durch die TrUbuno der Medien weniger deutlich, zuweilen auch durch Katarakt 
vollsttindig ve1·deckt. Die Hornhaut ·wird anUsthetisch und verfällt einer Ver­
schwi.lrunn Hhnlich der nemoparalytischen, mit Ausgang in Perforation, welcher 
die fungö;~ Wucherung nach aussen auf dem Fusse r?lgt. _Die Conju?ctival- und 
Subconjunclival<>efHsse sind stark ausgedehnt, zuwmlen d1e Venen m enormem 
Grade, auch die 

0

Geftisse der Lider nehmen an der Hyperämie Theil. Schmerzen 

~) Siehe HtRSCHIIERG, Der Marl.::scbwamm d. Auges. S. 37. 

Hnndbuch d. Ophthalmologie. V. 47 
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h .. 1 . ,. s'I" spät auf wohl wegen der grössern Dehnbm·keit de treten ver a tmssmas .., ' • . ~ . b . s 
kindlichen Bulbus; einmal auf-getr·eten er·r·e•chen Sie a er e_mo sehr ~edeutende 

I 't''t 1d coinl)inircn sich mit Erbrechen und sonstigen gastl'lschen E•·-ntensi ,1 UI 1 · · nr 
. . ·L ['' l)er und Zeichen cerebrairr I'I'ItnLwn. n 1e schon oben au schemungen, 1111 'Ie , . -

uefUhrL, nimmt zuweilen die intrnoculai·e E~tz~ndung, n~cl~ vomu~gegangener 
..,D, k L • cr odei' ollne dieselbe einen eiLngen oder CJLI'Ig-plasLtschen Ch·t ruc s eigerun" ' . . '-
raktei' an und fuhrt zu z eiLweil i g er Ver k I e 1 n e ~~ u n g und Sc h r ~ m p r u 11 g 

d B l b Derselbe Ausaan" kommt nach Y. GnAFE auch, aber we1L seltener 
es u u s. o "' • .. .1 1 · · . ' 

I I .. Hoi·niintiLpel'foraLion vor·. D1e temporare p,~t !!S/.s bulbz hat 1·n nac 1 u ceroser ' · . . 
frulleren Zeiten manche Verwirrung in die Ansichten der Ae~·tte gebracht, insofern 
Als sie zur Annahme einer spontanen oder durch KunsLhtilfe vei·anlassLen Hei­
luno des Netzhautglioms Veranlassung gnb. Es trug ~azu_ au~h noch bei, dass 
in ~aochen Fällen, wo wegen des Au~enleuchtens H'rLhtimhch Markschwamm 
der Netzhaut angenommen wurde, die Phthisisbulbi sich bei längerer Beobachtung 
nls dauernd erwies. Dem gegenUber kann jetzt als siche1· gestellt geltep,, dass 
bei wirklichem Netzhau1gliom die Phthisis bulbi immer nur vortibei·gehend ist 
und aewöhnlich nach einicren Monaten \Vieder einer Vei·grösserung des Augapfels .., ü 

und besonders der Entwickelung von exLrahulbtircn Geschwtilsten Platz macht. 
Nur in seltenen Ausnahmsfällen zieht sich dils Stadium der Latenz noch länger 
hin; so trat in einem Falle von WADSWORTH (90) ein Intervall von 20 Monaten 
zwischen der zur Phthisis bulbi führenden Homh<1utperforation und dem Wieder­
nusbruch enLzUndlicher Erscheinunf!,en und weiteren Wachsllwm der Geschwulst 
auf, welche nach Exslirpalion des Bulbus zu Localrecidiv und Tod unter Hirn­
symptomen fil h r·te. 

3. Stadium der Perforation und extrabulbären Verbreitung. 

§ 156. Nach Durchbruch der Cornea oder in seltenen Fällen der Sklera 
findet die Geschwulst Raum zu tippiger Wucherung naeb aussen, der sog. Ex­
ophthalrnia fungosa. Mit grosser RnpiditäL wächst eine schwammige 

1 
leicht blu­

tende, äusserlich in jauchigem Zerfall begriffene und mit dicken Bor·ken ver­
trockneten Secrets bedeckte Masse aus der Perforationsstelle hervor, liegt 
schwammartig der vorderen Fläche des Bulbus auf, drängt die Lider aus ein­
ander und wuchst zuletzt il). der Grösse eines Apfels bis Kindskopfes ZUI' Lid­
spnlle hervor. Die anfangs noch freien Bewegungen des Bulbus werden durch 
episklei·ale und orbitale Tumoren beeinträchtigt, der Bulbus selbst noch mehr 
hervorgeLrieben und zuletzt völlig unkenntlich un~ zerstört. 

Zuweilen geben die episklerillen Wucherungen der Hornhautperforation 
vo~·her und venathen sich dann besonders durch Exophlhalmus und Beweglich­
keiLsbeschrUnkung des Auges, während die Betheiligung des Sehnerven an der 
Erkrankung intra vilam keine charakteristischen Symptome macht. Dieselbe 
muss im Stadium der glaucomatösen Drucksteiaeruna immer vermuLhet werden, 
fehlt hier nur selten und kann sogar schon vorher· be..,ginnen. 

Im An~ang der Sehnervengeschwulst kann jede Protrusion des Bulbus fehlen, 
während d1e erstere späterhin, wenn sie massenhafter aeworden ist wesentlich 

. l E "' ' m•t w l em ~xophlhnlmus beilrilgL. 
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Schon vor dem Auftreten fungöser Wucherung können secundäre Tumoren 
an zugänglichen Stellen. des Körpers, bes?nders am Gesicht und am Schädel, 
bemerkt werden oder dieselben kommen jetzt erst hinzu. Eine bedeutendere 
Grösse el'feichen mitunter diese Geschwülste im Gesicht, worunter namentlich 
die von den Lymphdrüsen vor dem Ohr und in der Submaxillargegend sowie 
die von der Parotis ausgehenden zu nennen sind. Die übrigen Lymphdrüsen 
sind theils gar nicht oder weniger stark vergrössert, theils ist ihre Anschwel­
lung, wie die der t·etroperitonealen Drüsen etc. im Leben nicht leicht zu diacrno-

• • ::> 
sttctren. 

Sehr auffällig sind dagegen die in manchen Fällen vorkommendenKnoch e n­
g es c h w U l s t e, besonde'rs die des Schädels, während sie an anderen Körper­
stellen weniger auffallig und leicht zu übersehen sind. Indessen verlaufen sehr 
viele li'Uile, ohne dass es zu nachweisbarer extraorbitaler Verbreitung oder Me­
tastasenbildung kommt. 

Die so hllufig auftretenden intracraniellen Tumoren können merkwürdiger 
Weise selbst. eine erhebliche Grösse erreichen: ohne sich durch Erscheinungen 
während des Lebens zu verrathen. In anderen FUllen treten aber mannichfache 
Hirnsymptome auf. Die Weiterverbreitung der Wucherung auf das Chiasma 
und den Opticus der anderen Seite fuhrt häufig zu doppelseitiger Erblindung, 
ohne Geschwulstbildung an dem zweiten Auge, da die Wucherung nicht in peri­
pheret· Richtung bis zum Auge weitet· schreitet. (Bei doppelseitigem Gliom 
besteht, zwischen beiden Seiten keine Continuit:.lt.) 

Auch Ltlhmung anderer Hirnnerven ist wiewohl weit seltener be­
obachtet, zuweilen mehrerer zugleich, neben doppelseitiger Blindheit Verlust 
des Geruchs, Geschmacks und Gehörs, Facialislähmung etc.; ferner anderwei-; 
tige Lu h m u n g e n, Paraplegie, Hemiplegie und allgemeine Paralyse, welche 
gewöhnlich dem tödtlichen Ausgang nur kurze Zeit vorhergehen. ~litunter treten 
sehr heftige Kopfschmerzen, in anderen Fällen wieder Krampfe, bald Jocalisirte 
Spasmen, hiiufiger allgemeine Convulsionen auf. Bei Ablagerungen im Spinal­
kanal sind auch heftige neuralgische Schmet•zen der unteren Extremitäten 
beobachtet; zuweilen tt·itt eine Zeit lang vollständiger Stupor auf; Somnolenz 
und Coma bilden gewöhnlich die Einleitung zu dem letalen Ausgang. 

Häufig e1·folgt der Tod dui'Ch Erschöpfung der Kräfte, durch die massen­
hafte Wucherung und die andauernden hefligen Schmer·zen, besonders aber 
durch Kachexie und hektisches Fieber in Folge von Resorption der jauchig zer­
fallenen Geschw~tlstmassen, mitunter· auch durcb profuse Blutverluste. 

U r s a c h e n des Mark schwamm s der Netzbau l. 

§ .J!S7. Obwohl uns di~ nächsten U~sac?en ~i~ser _Krankheit völlig unbe­
kannt sind, so liegen doch eme Anzahl wtehttger allolog1scher Erfahrungen da-

rüber vor. 
D e r M a ,. k s c h w a m m d e r N e L z b a u l i s t f a s t a u s s c h I i e s s_I i c b 

eine Krankheit des kindlichen Lebensalters. Am .häufigsten Ist er 
vom 1. bis 4 .. Lebensjahr und nimmt hie1·auf sehr rasch ah bts ~um ·12. Jahr, 
übet· welches Alter hinaus bisher kein sicher constatirter Fall vorliegt. Dagegen 

47 .. 
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f"llt d'e Entstehung wie aus dem Vorkommen v.on angeborenem Netz_ 
a 1 

' • d' F"talzmt haut g 1 i 0 m hervorgeht, nicht selten m Ie 
0 

... • • . • 

D. Z hl der conaenitalen Falle mag noch grossei sem als es SICh nach~ 
tea 0 'hb k 'd ··I . I" ' da die er<:te Entstehung oft nic t emer t wu· ' ww Ja ü )erhaupt . wmsen ass~, · . · d \'T' }J 

d. A a b ij))er dt'e Entstehunoszeit unswher sm . ,, 1e 1IRSCHilERG mit Recllt 
te n0 a en o d hl' I' h 

hervorhebt, legen das angeborene Auftrete
1
n udn atdi~sc1_ Iessk

1
tc. e Befallensein 

des kindlichen Lebensalters die Ansicht ~a 1e, ass te ~ran tettsanlage öfter, 
oder vielleicht immer angeboren sei und 1m Verlauf der nachsten Jahre n<~ch der 

Geburt zum Ausbruch komme. . . . . 
H' ermit steht auch die Erfahrung 111 Emklang, dass m gltickhcher Weise 

sehr s~ltenen Fällen, alle oder der grösste Theil der Kinder ein.er Fa­
'!' nach einander diesem Leiden zum Opfer fallen. 

m 1 1 e 7 K' d · F 'I' ~ So theilt LERCHE (4) mit, dass von m ern emer •am1 1e I· von Mark-
scbvl'amm des Auges ergriffen wurden; SICHEL (35, p. 572-584·) sah gleichfalls 
.1- Kinder (wie es scheint sämmtliche der Familie), v. GnXFE (56, S. H3) 2 Kinder . 
unter 6-7, WILSON (88) sämmtliche 8 Kindet' einet' Familie davon befallen etc. 
In den Fallen von LERCHE und SICHEL wird ausdrücklich bemerkt, dass weder 
die Eltern, noch sonstige Mitglieder der Familie an einer ähnlichen Affection 
aelitten hatten. Dagegen berichtet v. GnXFE von einer anderen Familie, wo die 
Mutter eines von Netzhautgliom befallenen Kindes mehret·e Geschvvister gehabt 
hatte, die in den ersten Lebensjahren an » Augenkrebs « zu Grunde gegangen 
waren und KNAI'P und THo~tSON (93) von einem weiteren Fall, wo 2 Kinder einer 
Familie und ausserdem in der Verwandtschaft des Vaters noch 3 andere Kinder 
daran gelitten hatten. 

Höchst interessant ist ein von HELFREien (97) beobachteter Fall hei einem 
11f2iäbrigen .1\Hidchen, wo ein beiderseitiges Netzhautgliom mit Ablösung der 
Netzhaut, MikrophLbalrnus, Mangel der Sehnerven und mangelhafter Entvl'ickelung 
der Thalami verbunden war. Die auch von der Eintrittsstelle des Sehnerven 
völlig abgelöste Netzhaut war nach vorn gedt•ängt und total gliomatös entartet. 
Heteroplastische Verbreitung war noch nicht eingetreten. Die Netzbautablösung 
musste jedenfalls zeitig in det· Fötalperiode entstanden sein; ob fluch das Gliom, 
blieb fraglich, besonders da eine angeborene Hornhauttrtihung die Beobachtung 
im Leben unmöglich gemacht hatte. 

Bemerkenswerth ist noch} dass in den angeborenen Fällen der Verlauf des 
Leidens sich durch seine relative Langsamkeit auszeichnete und dass in keinem 
der Fälle der Process während der Fötalzeit Uber das erste Stadium hinausge-
gangen war. . 

Ob in einzelnen höchst seltenen Fällen das Leiden auch bei Erwachsenen 
vorkommt, steht noch dahin 1). 

Das männliche Geschlecht ist etwas mehr zu Netzhautgliom disponirt als das 
weibliche, unter 6·1 Fällen von HtnSCHBERG)s Statistik (60, S. ·167) sind 37 männ­
liche und 24 weibliche Individuen (60,6: 39,3 %). 

Das rechte und linke Auge scheinen nnhezu gleich oft ergriffen zu werden; 
doppelseitiges Vorkommen ist ziemlich häufio nnch HmscunEnG in ca. 18% 
der Fälle beobachtet; ist das Leiden congenital, s~' ist es fast immer doppelseitig. 

1) Yergl. oben§ 154. S. 7!!8. 
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In nicht congenitalen. Fällen wird gewöhnlich zuerst ein Auge ergriffen und das 
andere folgt etwas spüLet· nach, aber ohne dass eine directe Fortsetzuno d w h ·· s · o er uc e-
rung von emer ette zur anderen längs der Sehnerven zu Grunde läge · 1 h 

· h · · 11' , vw me r wte es sc emt m vö tg selbständiger Weise. 

. _Die Krank_heit scheint zi~mlich all_gemein verbreitet zu sein, wenigstens 
1st ste sowohl m Europa, als m versehterlenen aussereuropäischen Ländern bc­
o~achtet. Di~ Häufigkeit des Vorkommens im Verhältniss zu den übrigen Augen:­
letden mag SICh auf 0, 04-0,06 % belaufen, scheint aber nicht unbedeuten­
den örtlichen Schwankungen zu unterliegen. 

HtnscuuEnG schätzt sie nach ziemlich summarischen Anhaltspunkten aus dem Material 
der v. Gräfe'schen Klinik zu 1:2400 (=0,04 %); in AnLT's Klinik') kamen von f862-f865 
unte1· 841i1 Patienten 5 Fälle vor, was ein iihnlichcs Resultat (0,059 %l ergiebt; Coccius~) sah 
in zwei Jahren unter 7898 Patienten 3 Fälle (0,0380Jo). Doch genügen 4-5000 Fälle kaum zu 
diese!' Statistik, denn MooREN 3) verzeichnet f 865-66 unter 4117 Kranken keinen Fall, dagegen 
·i 878 4) unter 5768 Kranken 4 Fälle. Mir ist das überaus seltene Vorkommen der Krankheit iu 
Göttingen sehr auffällig, indem ich hier in 5 Jahren unter nahezu 7000 Kranken nur einen 
einzigen Fall (im fungösen Stadium) gesehen habe, was gegen die Häufigkeit an anderen Orten 
mit ähnlichem Malerial stark absticht. 

Sonstige Allgemeinleiden können als Ursache der Krankheit mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden ; sie ergreift fast durchweg gesunde, kräftige, ja oft ge­
radezu blühende Kinder, deren Ellern ebenso wenig irgend eine andere Krank­
heitsanJage erkennen lassen. Im Gegentheil spricht der ganze Verlauf der Krank­
heit daftit', dass dieselbe ursprünglich ein rein Jocales Leiden ist, durch welches 
et·st allmi.ilig eine Infeclion des übrigen Ot·ganismüs hervorgerufen wird. 

Ebensowenig liegen Augenentzündungen als Ursache zu Grunde; wo sie 
beobachtet wUJ·den, waren sie entweder erst secundär hinzugett·eten, oder falls 
sie nachweisbar vorhergingen, handelte es sich um zufällige Complication. 

Diagnose. 

§ 1lS8. Im et·sten Stadium kann das Netzhautgliom verwechselt wet·den mit 
anderen Krnnkheilszusländcn, welche spontanes Augenleuchten bet·vorrufen. 
So maclr'en namentlich Ausgänge eitriget· oder eitrig-plastischer 
intt·aocularer Entzündung, wie sie nach Allgemeinkrankheiten 
und am häufigsten nach Cerebraspinalmeningitis auftreten, diagnostische 
Schwiel'igkeiten, sobald sie Kinder in dem Alter betreffen, wo das Gliom 
der Netzbaut gewöhnlich v01·kommt. Ausgänge eitriger Entzündung nach 
p e 1• f o r irender Ver I e tz u n g werden in der Regel_ schon durch. die Ana?1-
nese und die zurückgebliebene Narbe am Bulbus lmcht auszuschhessen sem. 
Auch bei spontan entstandenen Eiteransammlungen im Glaskörper oder hin~et· 
de1• Netzhaut isL die Anamnese oft von entscheidender Bedeutung, wenn siCh 
herausstellt, dass eine fieberhafte Krankheit, besonders mit Cerebralet·scheinungen, 

1) Ber. über d. Augenklin. Wien ·1867. S. 9. · 
~) Die Heilanstalt für arme Augenkranke. Leipz. 1870. S. 68. 
3) Ophthalm. Deobach I. ßerlin f 867. 
4) Ophlhalm. ~liltheilungen. Berlin 1874, S. 83. 
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I · . d dass die Erblinduno nicht zuerst auftrat; sondern den Ausgau 
vonergmg uo 0 b'ld L S . 1 d 'ndet· hcftiaen Entzündung 1 ele. etzterer Umstand ist . emer me H' o er m1 o . . . etn 
seht' wichtiges Unterscheidungsmerkmal von dem GlJOm' beJ welchem dte Ent~ 
zUnduna im ersten Stadium vollkommen fehlt. . 

Au~h der objective Befund ist in beiden Fällen vei_'_scllleden. Handelt es sich 
um Ausgiinae innerer Entzündung, so bem~rkt ~1an hautlger n_och andere Folge~ 
zuständ~ d~rselbeu' namentlich an der .. Ins' bmtere Synechien' DegenerAtion 
des Il'isgewebes, Weichheit und Vet·~lemerung des. Bulbus, auch frühzeitiges 
Hinzut•·eten von Katarakt. Oft sind betde Augen ergn~en ?der das andere Auge 
zeigt nm· Ausgänge von Iritis. Für das Netzhautgliom 1st ~agegen charakte­
ristisch das buckelförmige I-Iei·vortreten der Ges~b\-vulstknoten m den Glaskö1·pc1. 
die zwischen denselben sichtbare einfache Netzbautablösunb und die WabrnehU1~ 
barkeiL von Netzhautgefässen, welche bei den eiterigen Processen immer von 
den Entzündungsprodukten verhüllL werden. Auch ein~ mehr wei_sse oder ins 
Rötbliche spielende Farbe des Reflexes kommt gewöhnheb nur _bet Gliom vor, 
während der gelbe oder goldgelbe Schimmer ebenso wohl be1 entzündlichen 
Produkten <luftritt. 

Auch intraoculare Cysticet·ken machen in seltenen FU!len diagno­
stische Schwierigkeilen, da sie nach der Einkapselung ganz das Bild des 
amaurotischen Katzenauges dm·bieten können. Ob,,.·ohl selten kommen sie 
doch auch im kindlichen Alter vor, wie ein Fall von ALFn. GnXFE 1) aus dem 
12. Lebensjnhre beweist, wo nach langsam und ohne Reizerscheinungen ent­
st;mdener Erblindung erst später Entzündung aufLrat und die Diagnose nicbt 
sicher gestellt werden konnte. Uehrigens fehlten hier die charakteristischen 
Buckelbildungen und waren die Netzhautgefässe nicht sichtbar. Noch Wuschen­
der ist das Bild, wenn es bei eitl'iger Choroiditis nu1· zu" subretinaler Eiteran­
sammlung kommt und die Netzhaut buckelförmig in den Glaskörper vorspl'ingt, 
welcher zuletzt völlig verdrängt werden kann. 

I-löchsl merkwürdig ist ein Falt von SAEl!Iscn (87), wo zu diesen Zeichen noch Span­
nungszunahme des Bulbus und erheblicher Exophthalmus mit Beweglichkeitsbeschränkung 
hinzukamen, so dass die Diagnose' völlig gesichert schien. Tt·otzdem fand sich kein Gliom, 
sondern eitrige Netzhautablösung durch Choroiditis mit umschriebener Bindegewebsdegene­
ration und Verwachsung von Aderhaut und Netzhaut und als. Ursache des Exophthalmus eine 
fibröse Geschwulst an der Aussenfläche der Sklera, deren Gulat·Ligkeit durch das zwei Jahre 
lang verfolgte Ausbleiben von Recidiven bewiesen wurde. 

Die Entstehung dieset• Veränderungen erscheint übrigens nicht genügend aufgeklät•l. 

Auch Netzhautablösungen durch seröse Ergüsse können mit Gliom ve•·­
wecbselt werden, wenn gleichzeitig die Netzhaut bindegewebig degenerirt ist 
unrl das Lichl stark reflectirt; doch kommen solche FHlle höchst selten zur Be­
obachtung, weil gewöhnlich die Durchsichtiakeit der Medien dabei verloren geht. 

Dieselben können besonders mit etw~s vorgerückteren Fällen von Gliom 
verwechselt werden, wo die Wucherung schon den ganzen Glaskörper ausfüllt 
und daher nach vorn eine schwach concave Oberfläche besitzt auch keine Netz­
ha~tgefässe meh1· erkennen IUsst, ohne dass es doch zu Span~~ngszunahme und 
ZeiChen von extrabulbärer Verbreitung gekommen ist. 

1) Zur Casuislik des amaurotischen Katzenauges. Zehend. M.-B. I. S. 233-244. (1863)· 
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Ich habe einen 1-'nll untersucht, wo eine Nelzhautablösun,.. ein solelies B'ld d b 
1
. 

d. R t. 1 f l ·· ·I 1 1 B" " I ar o , 10 e 11 a alll SIC 1 l urc 1 1ndcgewcbswucherun" zu einem 1· 1 s 
, .. " so ll en lrang zusammen-

geschrump[l; EntzundungscrsclJeinungen wnren niemals vorlr c1 • . 
• . . , , un cn gewesen. Ge~,;en dm 

Existenz e1nes lumors sprach hier auch die Combinalion mit einer gewöhnlichen Netzhaut­
ablosung am anderen Auge. (Vergl. § 131. S. 701-702.) 

. _Ist ~us~espr_oc~wne ?r~cksteigerung. und Ectasie des Bulbus vorhanden, so 
1st dJC \\ ahrsche1?hchkmt emes Tumors 1mmer· sehr gross; gesichert wird diese 
Annahme, von emzelncn höchs~ seltenen A usnahmeWIIcn, wie der oben er­
wälml~, abgesehen, durch den Nachweis von Zeichen epihulbHrer oder orbitaler 
Verhre1tung des Processes, auf welche man immer sorgfüllig zu achten hat. Ist 
das lnner·c des Auges schon ganz von Geschwulstmasse aus(lefUIIt oder die Mc- · · 
dien getrübt, so kann streng genommen nm· eine maligne lntraoculare NPubil­
dung im Allgemeinen diagnosticirt werden; doch ist diese bei Kindern fast 
immer Netzhautgliom und gehö1·en Aderhautsarcome zu den grossen Seltenheiten. 
Uebrigens geben die Anfangsstadien der letzlel'Pn nicht leicht zu Verwechselung 
Anlass, da hier gewöhnlich zuerst l'ietzhautablösung auftritt, welche uen Tumo~ 
völlig verdeckt. Nur wenn die Netzhaut frühzeitig mit der Geschwulst ver­
wUchst und sich trübt, kann die letztere ein Uhnliches Aussehen zeigen, wie bei 
Gliom und es haben solche Flille bei Erwachsenen auch schon zur Verwechse-
l ung mit N e~zhautgescb Wülsten geführt (vgL S. 728). Sonst könnte höchstens 
noch, nach Perforation der Homhaut, Granulom de1· Iris und des Ciliar-
k ö r p e I' s in F1·age kommen, welches bei Kindem bie und da beobachtet ist. 

Im spUleren Stadium, wenn schon ausgesprochene Vergrösserung des Bul­
bus, episklerale Tumoren und Exophthalmus vorhanden sind, ist gewöhnlich die 
Diagnose seh•· leicht, auch wenn schon Trübung der Medien eingetreten ist. 
Eine Verwechselung mit primUren Geschwülsten_ der Episklera oder der Orbita 
kommt nicht leicht vor, da diese kaum jemals auf das Innere des Bulbus über­
gehen. Sie fUiu·en zwar zuweilen zn Netzhautablösung, was aber höchstens den 
Verdacht einer Aderhaut- und ni<'hL cinci' Netzhautgeschwulst erwecken kann. 
Uebl'igens gehören sie bei Kindern auch zu den seilenon Vorkommnissen. 

Prognose. 

§ 1 59. Bei der eminenten Bösartigkeit des _Leidens besteht die eimige Aus­
sicht das Leben des Kranken zu erhalten, in der möglichst frohzeitigen Enlfer-

' -nuna des Auges und aller von ihm ausgegangenen krankhaften Wucherungen. 
Du•·;b keinerlei medicamentöse Behandlung ist bisher ein Stillstand oder gar eine 
ltückbildung des Leidens erzielt worden und beruhen die gegenthe_ilige~ Ang_aben 
manche•· Autoren wohl siehe•· aufTäusehung. Indessen hat auch diC clururg•sche 
Behandlung im Allgemeinen keine,swegs giHnzende Erfolge aufzuweis.en. So­
bald die Wucherung einmal die Grenzen der Augenkapsel übersclmtten hat1 

ist es bisher kaum jemals gelungen, sUmmtliehe Kl'ankheitskeime auszu•·otlen, 
was unvermeidliche Recidive zur Folge hat. Bis zur neuesten Zeit galt so­
gar der Ma1·kschwamm der Netzhaut geradezu als un~eilbar ~nd _die bedeu­
tendsten Praktiker warnten emstlich vor jeder Opel'al!on , WCJI dJCselbe den 
sch \immen Ausgang mH' beschleunige (Snlf: (2~-), D.\1.1\Y~trLE (29)). Diese An-
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. h 'h UI'SPI"Ung in den 1·eaelmässigen :Misserfolgen zu spät und des 
SICht alle I ren v d' .. 8' -

. eführter Exstirpationen. Erst 1e gt·ossere tcherheit der 
halb unrem ausg • . d k .. · . 1 h wir den neueren Hülfsmitteln ver an en, ermoglichte es das 
Dwgnose, we c e . S d' · · ' 

. . k te Leiden öftet· schon in semem ersten La wm anzugretfen und 
frühzeitig er ann . . d · h · E . 

. d H 'l aen zu erzielen. Es tsL eme er wie LJgsten t rungeusehaften 
daue1n e et un'O . hk · · d d [I · 
der neueren Ophthalmologie, dass .die :Möghc eiL em~r auer~,. en · .e1lun? des 

b l 1. · 'zt durch eine Reihe von genau untetsuchten Fc11len über Jeden 
Netz au g Joms Je• . d · ·r 1 · h tellt 1·st Die bis J'etzt erzielten dauem en Heilungen beschrän Zwei e SIC erges . r . . . -
k 

· h · d 0 dem oben Gesagten zu Folge ast ausschhesshch auf Fälle wo en s1c 10 esse . ' 
die Geschwulst noch ganz im Ionern des Bulbus emgeschlossen .. war, no~h keine 
Dissemination in die Umgebung hervol'gerufen hatte und wo hochstens em Theil 
des mit exstirpirten Sehnerven bereits ergriffen wat'. 

Die z~hl del' bekannten Heilungen ist in den letzten· Jalll'en im t•aschen Zunehmen he­
griffen. Während aus der älteren Zeit nur ein einziger nicht wohl zu bezweifelnder Fall von 
wirklicher Heilung vorliegt (von DONEGANA und PANIZZA (5, '!3) ~ 822, konnte HIRSCHBERG in 
seiner .Monographie einschliesslich dieses schon 5 Fälle zusam.menstellen {die iibrigen 4 sind 
von CARTER(42, 66) 1 Fall, 1863, v. Gn:\FE-HIRSCHBERG(55, 76) 2 Fälle, 1868, Ql'AGLINO-MAN­
FREDI (57) ·I Fall, 1868, also sämmtlich aus den 60er Jahren); hierzu kommen noch mit Wahr­
scheinlichkeit 2 Fälle von HuLKE und BoWliAN {41) 1863, welche wohl ebenfalls Gliome waren 
und wo nach 13/4 , resp. fast 3 Jahren die Kinder noch gesund gefunden wurden. Diesen 
reihen sich jetzt 5 weitere Fälle aus den letzten 5 Jahren an (von SCHIESS-GEl!UsEus (71) 1870, 
FANO (72) 1870, KNAPP (79) 1871, LANDSBERG (98) 2 Fälle, 1875. Die betreffenden Kranken 
konnten alle wenigstens ein Jahr lang, manche aber noch länger und bis zu 6 Jahren verfolgt 
und die Dauer· det• Heilung conslatirt werden. Die meistens mit grosser Sorgfalt auch in 
histologischer Beziehung ausgeführte anatomische Untersuchung et·wies in der MelH·zahl dieser 
Fälle sowohl die Choroidea als den Sehnerven als vollkommen normal; oder es fand sich nur 
der erste Beginn von Ader·hauterk1·anknng als gliomalöser Belag ihrer inneren Fläche. Nur in 
zwei Fällen (v. GR:\FE-HJRSCHBERG und LANDSBEIIG) war schon einTheil des Opticus in geringe­
rem Grade erkrankt, und die definitive Heilung der Entfernung eines grösseren Stückes vom 
Sehnerven zu danken. Der Process befand sich meistens noch im Stadium der Indolenz, 
häufig war aber der Augendruck schon mehr oder minder hoch gesteigert, seltener bereits 
ein Anfang entzündlicher Reaction eingetreten. !\Ieistens halte die Krankheit nachweislich 
erst einige Wochen oder Monate gedauert, dagegen in dem Falle von KNAPP mindestens ein 
Jahr und auch in dem einen von v. GR:\FE-HmscHBERG musste eine längere Dauer angenommen 
werden. 

Zu den genannten Heilungen kommt als bisher einzig stehende El'fahl'Ung 
die einer Recidivgeschwulst (815), bei welcher VoLKliANN sämmtliche Contenta 
der Orbita mit Einschluss des Periostes entfernt und wo der centrale Stumpf des 
Sehnerven keine Gliomzellen , sondem nut· fettig enlat·tete Nervenfasem aufge­
wiesen hatte. Im Allgemeinen ist die Pt·ognose für die späteren Stadien, wenn· 
auch nm ein Beginn episkleraler oder ot•bitaler Wucherung besteht und ebenso 
für die Recidivgeschwulsle äusserst ungünstig und pfleaen sich nach der Opera-
. h v 

tiOn se r l'asch Recidive in loco einzustellen. Die Ursache warum einß reine 
Operation nichtausgeführt oder nicht ausführbar isL, liegt meisL in der Fortsetzung 
auf den Sehnel'ven, dessen möglichst vollstiindiae Entfernuno daher ersu·ebt 

V V V 

werden muss ; setzt sich die Entartung bis in das Forarnen opticwn fort, so hat 
begreiflicher Weise die Operation ihren Zweck verfehlt. In anderen Fällen, wo 
ex post schon mikroskopische Heerde im Orbitalgewebe anzunehmen wat·en, 
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haLte man sich mil der Entfernung des Aug::~pfels und s h b 
statt den ganzen Inhalt der Orbita zu entfernen I·Ia• sr·ceh ndervLen.d egn.ogt' dan-

b d' G . · • as e1 en trgen wo 
U er re renzen der Orbita ausgedehnt, so ist natUrlieh keine Rettung möglich. 

. Es liegt auch eine Be?bachtung von KNAPP (54, S. 5 IT. Fall I) vor, wo die Operation am 
t echten Auge dauernde Heilung ohne örtliches Recidiv bewirkte während das ·

1
n · 

G. d 'IT . · ' germgerem 
_
18 e ergrt ene hnke Auge ohne Operation blieb, worauf nach <t.'/z Jahren im Stadium fun-

g~ser W~cheru~g u_nd nach Entwickelung metastatischer Schädelgeschwülste der Tod erfolgte. 
Dte Sectwn erwies m der rechten Orbita nur Narbengewebe und die Sehnerven an der Schädel-. 
basiseinfach atrophirt. Da demnach die Erkrankung des zweiten Auges wohl als unabhängia 
von der des ersten und nicht als Metastase zu betrachten war, so würde eine doppelseitig; 
Operation hier vielleicht das Leben gerettet haben. 

Die neueren günstigen Erfahrungen über die HeilbarkeiL des Leidens im 
ersten Stadium fordern bei weiterer Ausdehnung der Wucherung dazu auf, die 
erste Oper~tion recht ausgiebig zu machen und dreist den ganzen Orbitalinhalt 
s~mmt. Perrost .zu entfernen. Die Nutzlosigkeit partieller Exstirpationen hat die 
bt.sbertge Praxis zur Genüge bewiesen, während der totalen Exstirpation viel­
leiCht noch manche Erfolge vorbebalten sein dürften. Es ist dies um so eher zu 
erhoffen, als bei dem Netzhautgliom Metastasen in entfernten Organen weit später 
auftreten als bei Aderhautsarcom und in dem Stadium rein intrabulbärer Wuche­
rung überhaupt nicht vorzukommen scheinen. 

B e h a n d 1 u n g. 

§ 160. Aus dem im vorigen Abschnitte 1\JitgelheiHen ergiebt sich für die 
Behandlung, dass im ersten Stadium, sobald überhaupt die Diagnose fest 
steht, unverzüglich zur Operation geschritten werden muss und keine kostbare 
Zeit durch Zuwarten oder medicamentöse Behandlung verloren werden darf. 
Et·scheint die Diagnose zweifelhaft, so soll man, da es sich hier immer um ein 
ohnehin verlorenes Auge handelt, dasselbe lieber opfern, als den Kranken der 
Gefahr einer zu spiit ausgeführten Operation aussetzen. Uebrigeus wird bei 
sorgfälliget· Benutzung der zu Gebote stehenden diagnostischen Hülfsmittel dieser 
Fall nicht allzu häufig eintreten. 

Im Stadium der Indolenz ohne nachweisbare Spur von extrabulbärer Ver­
breitung ist die Enucleation des Augesam besten mit vorausge­
schickter Neurotomie des Sehnerven nach v. Gn:<FE zu verrichten. 
v. GnXFll empfiehlt als Voract der Enucleation den Bulbus mit einer Hakenpincette 
stark nach vorn und in der Richtung der Sebnervenaxe anzuziehen, mit einem 
starken gebogenen Nem·otom am äusseren Augenwinkel einzugehen, dasselbe 
hart an 'der üusseren Wand bis in den Grund der Orbita vorzuschieben und 
den Sehnerven wenige Linien vor dem Foramen opticum zu durchtrennen. Die 
Operation lässt sieb dann in der üblichen Weise beendigen. Hat das Leiden 
ersL wenige Wochen gedauert und ist der Sehnerv mit Wahrscheinlichkeit als 
gesund_ anzunehmen, so kann man sich auf die einfache Enucleation beschrän­
ken und nut· den Sehnerven möglichst weit nach hinten mit der Scheere durch­
schneiden indem man das Auge. stark nach vorn zieht und hixirt. Immer ist 
das centrale Ende des Opticus sofort auf das genaueste (womöglich mikrosko-
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. h) u untersuchen und wo sich eine verdächtige Härte' Dickenzunahme 
piSC z ' . . II . ot I . J ' 
Verfärbung odei" eine Wuchemng von Ghomze e_n zelo ' noc l sovw als möglich 
. d St Ulpf zu entfernen. Man kann zu dtesem Zwecke das vordere End von em u f b r· . . e 
des Opticus auf einem in die Orbita ei_nge U I'L~n. •mget mit m?em scharfen 
Häkchen fass~n und mit der Sch0ere so twf als mogl~ch du.rchschnetden. 

lsL das erste Stadium vorübei', bestehen bere~Ls Zeichen von Pr·opag;Hion 
dei· Geschwulst in das Orhitalgowebe, abei· noch kem~ Sym~tome exti·aorbitalct· 
Verbreitung, so ist die Enucleation nutzlos und es LriLL an Ihre Stelle als Radi­
caloperation die Exstirpation des A~gapfels,sammt d~m ganzen 
lnha!Lder Orbita, die sog. Auswc1dung, l~xcnteralto vrbitne 
welche um sichei' zu geben, immer mit Entfernung des Perioste~ 
v 0 I'b und e n werden so II t e; dasselbe gilt für Recidivgeschwülste unlet· ana­
logen UmsUinden. Die · Entfenwng des Pe1·iostes, neuerdings besonders von 
CoLLIS 1), v. LANGENDECK 2) und SN ELLEN (4·8) e~pfol~len, schei~t di_e Gefa~r det· Ope­
ration nirht wesentlich zu vei·grössern, wte ICh miCh selbst m emem Falle über­
zeugen konnte, wo die Heilung ganz glatt erfolgte, obwohl eine reine Exst.irpa­
tion nicht zu erzielen war, weil sich die Gescb ... vulst bis in das Fwamen oplicwrn 
hinein fortsetzte. ·Jedenfalls gewinnt man dadurch erheblich an Sicherheit des 
Erfolges, da man gewiss ist 1 den ganzen OI·bitalinhalt zu entfernen. Hat man 
die Lidspalte genügend erweitert, die Lider.zui·Uckpr~iparirL und das Periost am 
Orbitalrande eingeschitten, so lässt sich weiter in der Tiefe dio Ablösung seht· 
bequem mit einem stumpfen Instrument zu Ende führen, so dass der ganze 
Orbitalinhalt sammt Periost einen ringsum ft·eigelegten Kegel darstellt, dessen 
Spitze am Foramen opticwn mit einet· starken• gebogenen Scheere zu dmch­
scbneiden ist. Sind die Lider ebenfalls erkrankt und müssen sie weggenommen 
werden, so werden sie durch einen am Rande der Ot·bila bis auf den Knochen 
geführten Schnitt umgi·enzt, von welchem aus gleich die Ablösung des Periosts 
vorgenommen werden kann. 

v. LANGENDECK führt den Schnitt auch dann am Rande der Orbita 1 wenn die Lider 
erhalten bleiben sollen 1 indem er am inneren Augenwinkel eine etwa 2 Cm. breite Brücke 
stehen lässt und so aus den Lidern einen Lappen bildet, der nach Exstirpation des Orbital­
inhaltes von dem Krankhaften abpräparir·t, zurückgeklappt und an seiner früheren Stelle 
wieder befestigt wird. Dut·ch diese auch von SNELLEN ausgeführte Methode der Schnitt­
führung wird der Zugang zur Orbita und zur Ablösung des Periosts bedeutend erleichtert. 

Der blossgelegte Knochen bedeckt sich nach einiget Zeit mit G ranulationcn 
und die Heilung erfolgt zuweilen ohne Nekrotisirung. Erscheint der Knochen 
stellenweise verdlicbtig, so ist er abzukratzen, auch wird empfohlen die Wunde 
der Orbita mit einem aus Chlorzinkpasta bestrichenen Läppchen zu bedecken, 
wo1·auf sich allerdings nach einiger Zeit die ganze Orbitalwand nekrotisch ab­
st~ssen ~ann (LAwsoN). Zeigen sich bei det' Operatiop Defecte des Knochens u.nd 
I'eicht die Wucherung über die Grenzen det· Orbita binaus, so sind naturheb 
weitere Bemühungen vergeblich. 

Die Exeuteration dea· ÜI'bita ist eine sehr eingreifende Opet·ation, die beson­
ders wegen der bedeutenden Blutung, der Verletzung starker Venen und der · 

·I) On the diagnosis and treatment of cancer. London 1864. p. 67. 
~) GREVE loc. cit.. {48j p. 5~. 



Die Krankheiten der Netzhaut und des S h e nerven. 739 
Nähe d 1\I . G f 
,.. er e~mgen e_ ahr fur das Leben mit sich bringt. Doch ist die Zahl der 
I alle nur klcm, wo direct durch die Operation od · L' 1 . 
· h f · er m ro ge von emer durch 

SIC ervo•·geru enen eitrigen Meningitis der Tod erfolgte · · 
veröffentlicht sind. ' ' "'emgstens soweit sie 

Verfehlt die Opel'ation, sei es einfache Enucleation oder Exstftpation ·h 
Zweck der t·adicalen Ausrottung' so folgen die Recidive in zieml'tch ku ' tzr~tn 

· · d h rzer et, 
~ei.st m en näc st~n W~chen, zuweilen unmittelbar darauf, seltener erst nach 
enuge~ Monaten.. Zuwe~len macht sogar die Wucherung nach misslungener 
Ope~·atton entschieden raschere Fortschritte; so sah ALFR. Gn;\FE zweimal nach 
Ent~ernung des Bul.b~s im ersten Stadium in wenigen Wochen eine die ganze 
Orbtta füllende ReCJd•vgeschwulst entstehen, obwohl sieb vorher der zustand 
längere Zeit kaum verändert hatte. HIRSCHBERG schliesst aus einer von ihm ge­
machten Zusan~me~stellung, dass die im 2. Stadium ausgeführte Operation die 
Lebensdauer vtelleiCht um etwas, jedenfalls aber nicht erheblich abkürzt. Diese 
Erfahrungen dürfen uns aber von der Operation nicht abschrecken, so lange die 

, Möglichkeit der radicalen Heilung vorliegt, da ohne sie das Leben sicher ver­
loren ist. · 

Auch in den spätet·en Stadien, wo die Wucherung die Grenzen der Orbita 
schon überschritten und die Behandlung hauptsächlich die Aufgabe hat, die 
Leiden des Kranken möglichst zu lindern und das Leben zu verlängern, ent­
spricht die Operation in vielen Fällen dieser lndication. Sie beseitigt die qual­
vollen Schmerzen und entfernt mit der Geschwulst die stinkenden Zersetzungs­
produkte, deren Resorption hektisches Fieber und Verfall der Kräfte zur Folge 
hat. Oft erholen sich die Patienten füt· einige Zeit ganz sichtlich nach der Ope­
ration, auch wenn dasLeben nicht mehr erbalten werden kann. Ausgesprochene 
Cerebralerscheinungen geben natürlich eine absolute Contraindication. Ist die 
Operation nicht zulässig oder verweigert, so bleibt als einziges Linderungsmittel 
ein reichlicher Gebrauch der Narcotica. 

Seoundäre Geschwulstbildungen der Netzhaut. 

§ 161. Nur höchst selten geht bei Aderbautsat·comen die Geschwulst­
bih.lung auf die Netzhaut über, da diese gewöhnlich frühzeitig abgelöst und so 
der directen Infection entzogen wird. Bleibt sie dagegen mit der Oberfläche des 
Sarcoms in Berührung oder verwächst sie mit derselben, so wird sie mitunter 
ehenfalls von der Geschwulstbildung ergriffen und zwar zunächst im Bereich der 
Primärgeschwulst (KI.EBS (1 00), KNAPP (·I 02)). Doch kommt hier auch einfache 
Atrophie und Durchbruch der Nerzbaut mit Hineinwuchern der Adet•hautge­
schwulst in· den Glaskörpe1· vor (KNAPP, 54, S. 131·, Fall XIV). Nach einem 
anderen Fall von KNAPP ( 1 02), wo die Retina slrangf'drmig abgelöst und in ihrer 
ganzen Ausdehnung sarcomalös degenerirt war, scheint es, dass die Wucherung 
auch am Sehnet·veneint•·itt auf die Netzhaut übergehen kann. Der Fall war noch 
dadurch bemerkenswertb, dass die Innenfläche der Aderhaut zahlreiche miliare 
Geschwulstbeerde zeigte, welche in ähnlicher Weise durch Dissemination von der 
im Zerfall begl'ilfenen sec. Netzhautgeschwulst aus entstanden zu sein schienen, 
wie dies KNAPI' fU•· die Primärgesch'vvülste det· Netzhaut beschrieben hat (s. § H6). 
Die partiell melanotische pt·imäre Geschwulst der Aderhaut bot eine glatte, von 
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E 'th 1 1 edeckte Oberfläche dar und konnte demnach die Dissemination nicht be-pi 0 ) • • Ad h I • • • 

wirkt haben. Auch llmscHDERG (101) fand bei emem er_ au.smco~ emen hnsen-
förmigen Sarcomheerd der Retina an einer Stell~, wo dies~ der hier nur wenig 
verdickten Choroidea anlag. In keinem dieser Fälle ?atte dw Geschwulstbildung 
in der Netzhat!t eine irgend erheblichere Grösse erreicht. 

Miliartuberkeln der Netzhaut. 

§ -162. Ueber das Auftreten von Miliartuberkeln in ciei" Netzhaut 
liegt bisher nur eine einzige siche_rgest~llte Beobacht?n_g vor __ von PERLS _(·I 03) und 
zwar in einem Falle, wo auch d1e I r1 s und der C Ill a r kor p e I' thells miliare 
Knötchen theils eine diffuse tuberculöse Infiltration und Entzündung darboten 
und wo slch ausse1·dem käsige Tuberkeln im Gehirn, Verkäsung der Bronchial: 
drUsen und Miliartuberculose zahlreicher Organe fanden. 

Die Netzhaut enthielt. etwa ~0 submiliare, scharf umschriebene Knötchen, die zuweilen 
den verlauf einer Vene überdeckten, nur in den inne•·en Schichten dm· Netzhaut sassen 
und das Retinalgewebe ersetzten oder verdrängten. Die zur Seite gedrängten Radiärfasern bil­
deten eine Art Hülle um das Knötchen, dessen Structur die gewöhnliche war: Im Centrum 
eine oder mehrere Riesenzellen, an welche sich zahlreiche>, mehr cubisch gestaltete, ein­
kernige Zellen anschlossen und zwischen diesen eine nach dem Rande zunehmende Menge 

von Lymphkörperchen. 
Wegen der Complication iniL Iritis konnte die AIJ'ection im Leben nicht beobachtet 

we1·den und wurde m·st bei det· Section entdeckt. 
HIRSCHBERG IJ bczweifcl!, dass es sieb in diesem Falle um Tuberenlose der Iris handelte, 

da, wie er gefunden hat, auch die einfache Granulalionsgeschwulst der Iris dieselbe histolo­
gische Struclur besitzt. Doch möchte ich damus eher den umgekehrten Schluss ziehen, dass 
vielleicht. das sogenannte einfache Gmnuloma iridis als Tubet·culose zu betrachten ist, 
wofür auch andere Gründe sprechen. 

Gutartige Neubildungen der Netzhaut. 

§ 163. Nicht eigentlich w den Geschwülsten gehören die hie und da als 
Fibrome der Netzhaut bezeichneten mehr diffusen Bindegewebswucherungen, 
die als Ausgänge tiefg~eifentler intraocularet· Entzündungen oder massenhafter 
Extravasale vorkommen und bei denen die Netzhaut in eine mehrere Millimeter 
dicke Bindegewebsschwarte verwandelt, zum Theil auch in mehr umschrie­
bener Weise, geschwulstartig verdickt ist. Zugleich findet sich oft eine ähnlicbe 
Degeneration der Choroidea und dicke Bindegewebslagen zwischen ihr und der 
Netzhaut, die nicht seiLen mit der Zeit verknöchem. 

Kleine bindegewebige Auswüchse, bald flach aufsitzend, 
bald ge s t i e I t kommen besonders an der inneren hie und da auch an der 

' äusseren Fläche der Netzhaut, als Ausgang chronischer interstitieller Retinitis vor· 
(IWANOFF (1015), NETTLESIIIP (107)). Vgl. § t>6. 

~ultiple kleine v a s c u I ä I' e Tumoren , durch Sprossenbildung aus den 
arteflellen Gefässen hervorgehend, mit späterer Umwandlung in Bindegewebe, 
sind besonders bei chronischem Glaucom mit Degeneration de1· Gefässe beob­
achtet (v. GnÄFE (104), H. PAGENSTECHER (106)). 

l) NAGEL's J.-ß. f. 1873. S. '!96. 
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s. 202. 
97. J:lelfreich

1 
BeiLr. z. Lehre v. Gliomaretinae. v. Gr. Arch.XXI. !!. S. 236-258. 

98. Landsbet·g, Zur Casuistik des Netzhautglioms. ibid. XXI.~. S. 93-100. 
99. D reSCh fe I d I Gliomn retinae. 1\led. Centralbl. No. 13. s. ·I 96-19~. 
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Secundärgeschwülste der Netzhaut .. 

4 865. 4 oo. K 1 e bs, Tumor chor. et retinae. v. Gr. Arch. XI. ~. S: ~53-~6~. 
H. hb I' a p p e Sarcom der Aderhaut mtt Secundarknoten in d 1870. 401. lrSC erg U. ~ > Cl' 
Netzhaut u. an der Sklerocornealgrenze. ibid. XVI. 1: S. 302: 

E. W illiams u. H. Knapp, 1. Choroidalsarcom m1t Infect10n derNetzbaut u. 
1874. 10'1. N h t f 

Ausstl·euung von Keimen von der entarteten etz a~ au gesunde Theile del' 
Aderhaut. 2. Melanosarcom der Choroidea mit Ausbreitung auf die Retina u. den 
Sehnerven. Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk. IV. 1. S. 83-88. 

Miliartuberkeln. 

1873 . 103 . Perls, zur Kenntniss der Tuberculose des Auges. v. Gr. Arch. XIX. 4. 

s. 221 -·'149. 

Bindcgewebige Neubildungen. 

1854. 104. v. Gräfe, v. Gr. Arch. I. 1. S. 367. 380. 
1865. 105. Iwanorr, ibid. XI. L S. 136-155. 
187f. 106. H. Pagenstecher, Zehend. l\1.-B. lX. S. 4'!5-427. 

1873. 107. Netlleship, Ophth. Hosp. Rep. Vll. p. 6'!5-6'16. 

Verletzungen -der Netzhaut. 

-1. Traumatische Verletzungen. 

§ 164. Abgesehen von perforirenden Verletzungen des Bulbus im Bereich 
der Retina entstehen kleinere Wunden der letzteren zuweilen durch fremde 
Körper, besonders Metall- oder Glassplitter, welche in das Innere des Auges 
eindringen und an einer Stelle der hinteren Wand stecken bleiben oder auch, 
nach Verletzung der Netzhaut und Aderhaut abprallen und sich im Glaskör­
per zu Boden senken (R. BERLIN, 4). Meistens kommt indessen die Verwun­
dung der Retina hier nur wenig in Betracht, da durch die AmvescmheiL des 
Fremdkörpers eine eitrige Entzündung der Aderhaut hervorgerufen wird, welche 
zum Verluste des Auges führt. Auch bewirkt dieselbe an sich gewöhnlich keine 
stärkere Reaction; doch ist es yon Interesse, dass in der Umgebung der Riss­
stelle, wie BERLIN (9) gefunden bat, die Nervenfasern der Netzbaut ausgespro­
chene v a r· i c ö s e Hyper· t ro p h i e zeigen, wie unter anderen bei Retinitis 
cdb1tminur ica.. 

Die Richtigkeit dieser Beobachtung beim l\lenschen wurde von R o th (~0) auch bei 
Thieren experimentell bestätigt. Es ergab sich zugleich, dass die hypertrapbischen Fa;;ern 
nur kurze Zeit nach der Verletzung zu finden sind und nach 2-3 Wochen allmählich ver­
schwinden. Auch die Axenc:ylinder der markhaltigen Fasern (bei Kaninchen) errahren, wenn 
sie verletzt sind, eine Verdickung. Abgesehen von Blutungen und deren Resten fand sich 
ausserdem in der Umgebung der verletzten Stelle Pigmentirung der äusseren Netzhaut­
schichten, später leichte interstitielle Bindegewebshyperplasie der Netzbaut und Ausrüil~ng 
der Wunde durch Narbengewebe, an dessen Bildung sich Retina und Choroidea jedoch mcht 
betheiligten. 
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§ •165. Nur in seltenen Ausnahms[ä· 11 d 

d en wer en fremde K>< · bintergrun vertragen, ohne Entzündung zu S vrper 1m Augen-
. e1-regen. ie bl 'b · 

hUuten stecken, rflgen oft in den Glasköl·per h' . d Cl en m den Augen-
. h d . . c mem un werden 't d . 

wöhnhc urch eme Bmdegcwebshülle eingek lt M . m_1 er Ze1t ge-
nur bei geringer Grösse und chemisch indiffe~~~~c; B ahn !'eh

1
t ?lesen Hergang 

K.. . . ' ,.. d' . esc auen leJt der fremd orpel , e.was gJ ossere' Je anfangs leidlich ver•r d . en 
. d I . .. • agen wer en rufen m't d Ze1t oc 1 Immer starkere Entzündung hervor Das hth 1 ' . 1 er 

selw brillant' wenn der fremde Körper entw.ede, "~~ h· a dmosc~plsche Bild _ist 
. BI f . . I o eJC o er ·nach ResorptiOn 

e~wa~ger utung r~1 m den Glasköi·per vorragt; selbst sehr kleine Metalls litter 
smd 1mme•· ansehnliche ophthalmoscopische Obiecte d'le dur 

1 
'h · l\f 

1
P
1 l . h k . d J ' c 1 ' ren ela glanz e1c t zu er ennen sm . Nach de1• Einkapselung tr'IDt · h . · . 1,. 1 . I man eme umsc rwbene 

we1ss g dnzenc e Bindegewebsmasse die mehr oder m'nd La k . . ' . . · ' J er s r promm1rt oft 
auch zum The1l mit hämatogenem Pigment bedeckt 1"st nd d B d ' . . · , u eren e eutung 
s1ch aus der Anamnese und den sonst1gcn Veränderungen am A g 1 • ht 
. I D' S I u e eJC er-?Ie )t. 1e e lSlörung hlingt natürlich ausser von dem Sitz des fremden Körpers 

111 det· Netzhaut auch von etwaigen Complicationen, namentlich mit trauma­
tischer Katarakt ab. Zuweilen kommt der fremde Körper erst nach Operation 
det· Katarakt. zur W ahrnehmu~g, ?m·ch welche ein leidliches Sehvermögen her­
gestellt wm·de (.JAconsoN, 3); m emem von mir beobachteten Falle waren beide 
Augen ergriffen, siehe§ ·127, S. 699. 

Hat der fremde Körper die Nervenfaserschicht auch nur in oerinoer Aus-
;:, ::J 

dehnung durchtrennt und sitzt er nicht zu peripherisch, so dass eine genauere 
Prüfung des Gesichtsfeldes möglich ist, so kann man ein umschriebenes der 

. ' F01·m und dem S1tz des ft·emden Körpe1·s entsprechendes Scotom und einen sec-
torenföt•migcn Defect im Gesichtsfelde unterscheiden, dessen Spitze mit dem 
e1·sterwUhnten Scotom zusammenfüllt und dessen Basis in der Peripherie des 
Gesichtsfeldes liegt. De1· letztere entspricht dem Ausfall der Function des von 
dem fremden Körper durchtrennten Bündels von Nervenfasern der Faserschicbt. 
Ein von JAconr (7) beobachteter Fall zeigt dieses Verhalten sehr deuLlich und ist 
noch dadurch bemerkenswerth, dass die centrale Sehschärfe zurZeit der Beobach­
tung völlig normal war. Der fl'emde Körper sass nach unten von der Papille; 
die Form des am centt·alen Ende sehr schmalen Gesicbtsfelddefectes entsprach 
genau dem bogenförmigen Vet·lauf, welchen die Nervenfasern in der Umgebung 
der lllactela lutea nehmen. · 

§ 166. Bei Rupturen der Aderhaut in Folge starker Contusion des 
Auges wird zwar gewöhnlich die Netzhaut nicht dm·chrissen, wie dies aus 
der Intactheit ihJ'eJ· Gefässe hervorgeht. Doch leidet sie dabei oft in bedeu­
tendem Grade, theils durch Verletzung ihrer äusseren Schichten, theils durch 
die dabei aufgetretene Blutung. Die Aderhautrupturen sind trotz ihrer meist nur 
aeringen Grösse für das Sehvermögen auch deshalb sehr bedenklich, weil sie 
~eist in der Gegend des hinteren Pols des Auges und nicht selten an der A!acula 
ltttea selbst auftreten. 

Man findet daher gewöhnlich eine bedeutende Herabsetzung oder selbst 
völlige Aufbebung der centralen Sehschärfe, l\letamorphopsie oder deutlich ~e­
CYJ•enzte centrale Scotome. Doch kann sich das Sehvermögen nach ResorptiOn 
der anfangs aufgett·etenen Blutung auch wieder bessern; nur selten ist es von 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. . 48 
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Anf·mg· an wenio ueslöl'L oder wiJ·d spULerhin, selbst bei Sitz ail der Macula 
' t- n · I'"') I d · F"ll ' ziemlich vollständig wiederhergestellt {HllRSING.' · 1 · n an °1 ~n a e~ geht da-

gegen die anfangs eingetretene Besserung WJed~r verloren.' mdem SICh durch 

S I rung der Narbe eine seichte Netzhautablosung entwiCkelt. 
c uump . . . hl' h BI 

Letzteres tritt besonders leicht em' wenn etwas retc IC ere . utung vor-
. L zuweilen findet man im Anfang auch Blutungen m de1· Netz 

ausgegangen IS • . .. 1 d . . -
I L d ·m anurenzenden The1l des Glaskorpers, nac 1 eten Resorpt10n mit 
JaU un I ( b . . I h d' N h to r·· -.6 Trü]Junoen hmterblmben, we c e Ie etz au ne asse stellenweise unter strei ge o 
überdecken (KNAPP, 10). 

§ 167. Höchst selten ist mit der Ruptur der Aderhaut auch eine Ruptur 
der Ne Lz haut in der Nähe der Papille verbund~n. Die Netzhautgefl:isse sind 
dann durchl'issen und die Netzhaut in der Umgebung mehr oder minder weit 
abgelöst und eingerollt. In einem von CowELL (·12) mitgeLheilten Falle, der aber 
erst t o :Monate nach der Verletzung zur Beobachtung kam, bestand zugleich 
Sehnervenatrophie und war das Sehvermögen bis auf Lichtschein erloschen. 
SÄMISCH (5) beobachtete eine Ruptur der Aderhaut in der Nähe ihres vorderen 
Randes, die mit mehreren kleineren Perf01·ationen der an dieser Stelle abgelösten 
Netzhaut, Bluterguss in der Umgebung und in den Glc1skörper. combinirt wm·. 
Einen ähnlichen Fall hatte ich jüngst zu sehen GelegenbeiL, wo gleichfalls in de1· 
nussersten Pe1·iphel'ie von einer Rissstelle der Aderhau L aus ein grösseres Blut­
coagulum in den Glaskörper hineinragte, von Netzhautablösung aber nichts zu 
sehen war. 

Auch k<mn Ruptur der Netzhaut ohne gleichzeitige Aderhaut­
ruptur vorkommen; so hat DonMEN (6) einen Fall aus Sxmscn's Klinik mitge­
theilt, wo nach einem ·wurf gegen das Auge Netzhautablösung mit mehrfacher 
Zen·eissung in der GC'gend der Macula, Blutung in die Netzhaut und den Glas­
körper, ausserdem Linsenluxation und traumatisches Il'iscolohom entstanden waren. 
Die Blutung stammte aus einer durchrisseneo Arterie, welche später bis zu dem 
nächsten Aste nach rückwUrts obliterirte. Die Entstehung einfacher hämorrhagi­
scher oder seröser Netzbautablösung nach Verletzungen ist in § 127 besprochen. 

Auch einfache Netzhautblutungen treten mitunter durch starke 
Contusionen des Auges auf. Längere Zeit nach einer solchen Verletzung findet 
man in seltenen Fällen in der Netzhaut, theils hinter, theils vor den Gefassen, 
theils auch in dem angrenzenden Glaskörper schwarze Pigmentflecke, 
die höchst wahrscheinlich hämatogenen Ursprungs sind und wobei das Sehver­
mögen nm· wenig gestört sein kann (UmscunEnG (H), HERSING (2·1)). 

§ 168. Diese Vorkommnisse bilden den Uebergang zu den ausgedehn­
Leren Rupturen der intraocularen Membranen mit massen­
haftem Bluterguss und gewöhnlich vollständiaer Erblinduno bei Schuss-tl b • 
verletzungen, wenn das Geschoss durch den Kopf nahe am Auge vorbei-
gegangen ist, doch ohne dasselbe dil·ect zu treffen (ScunÖTER (15), GENTil '(16),' 
H. ConN ('18)). Anfangs ist die Untersuchung durch LidgeschwulsL1 unmöglich, 
nach. einiger Zeit findet man oft reichliche Glaskörperblutung, nach deren Re­
sorption der Augengrund höchst auffallende Verlinderungen darbietet. Es finden 
sieb ausgedehnte glänzend weiss·e, mit Resten von Blut und schwflrzem Pigment 
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bedeckte Bin dcgewebsschwarten welche 'th' d 
1 

I 'I d' I Wet m en rothe A grossent 101 s auch 1e NetzhauLgefiisse bedecken Sie 
8

. n ~gcngrund und 
gend der Papille I welche derart hereinuezogen . . k Ilzen zuweilen in der Ge-
. h . . o sem ann dass N' ht h 1hr zu se en 1st 1 mcht einmal die Ursprungsst ll d G 1 

_ Ie s me r von 
der weissen FHlche tauchen einzelne Gef'iss efe d'er e:asse. Erst am Rande 

I d ' e au 1 Ie WeHerhin ihren V 1 r · 
norma er o er auch abgelöstei· Netzhaut nehmen I t d' V . er au m 

d I fi · s Je erl:lnderuno · 
ausge e 10tl so mdet man nur einen Thcil der Pap'll b d k d' o_ weniger 
l · ilb 1 • . 1 e e ec t, Je Gefasse stel-
enweise er a~e1 t, slellenweJse über die weisse Flä h h' · h d 

'fh 'I bl' . l c e mzie en oder zum CI o 1tenrt; auc 1 neugebildete Gefässe ko··nnen v h · ' . · 
b V b . zum orsc em kommen oder 

a norme er mdungen zwischen Netzhaut-- und Ad h r·· , ·1 h · , . er autge assen entstehen 
Zuwe1 en at em fhml der Schwarte eine dunkl blä I' h F b · ff b . e, u IC graue •ar e was 
o. en ar von dem Durchschimmern des in die Masse eingeschlossenen sch~arzen 
Pigments herrührt, während das an der Oberflache s1'tzend · k hl h . ' e -eme o sc warze 
Farbe zmgt. In anderen Fällen ist der hintere Theil des Augengr d ·a 

.. d t d r. d . d un es wem0 er 
veran er un. es ·~n et siCh ie Ruptur im vorderen Abschnitt oder an beiden 
Stellen zuglew~; tm ersteren Fall kann auch Atrophie des intraocularen Seh­
nervenendes mit verbunden sein. 

Die weissen Flecke prominiren oft nicht unerheblich doch ist es ni~ht 
immer leicht, sich über das Verhalten der Netzhautgenaue Re~henschaft zu aehen 
da die GefHsse vielfach unsichtbar sind. Indessen scheint es dass die Binde~ 
gewebsmassen sowohl hinter als vor der Netzhaut liegen und' auch ihr Gewebe 
vielfach hereinziehen. Olfenbar handelt es sich- anfangs um ausgedehnte Blut­
gerinnungen, die der Resorption viel weniger zugänglich sind als flüssiges Blut, 
welche daher persis~iren und sich in Bindegewebe umwandeln, während ein 
Theil des Farbstoffs in dunkles Pigment übergeht. Die nicht direct beLheiligten 
Abschnitte der Netzhaut können später durch Bindegewebsretraction augezerrt 
und abgelöst werden. 

§ '169. Bei Contusionen des Auges kommt ausser den beschriebenen Ver­
änderungen zuweilen eine einfache TI·übung der Netzhaut vor, welche 
sich gleich nach der Verletzung ziemlich rasch entwickelt, ebenso rasch wieder 
zurückgebt und meist nur mit geringe1· Sehstöl'Ung verbunden zu sein scheint. 
Da dieselbe wohl auf die starke Erschütterung der Netzhaut als Ursache zurück­
zufUhren ist, so kann sie mit R. BERLIN (22), welcher sie vor Kurzem zuerst be­
schrieben hat, als Commolio retinae bezeichnet werden. 

Nach starker Contusion des Auges durch einen Wurf oder Stoss findet man 
eine weissc Trübung Uber einen Theil de1· Netzhaut verbl'eiteL. 
Sie ist schon eine Stunde nach der Verletzung nachweisbar 1 beginnt an einet· 
bestimmten Stelle des Augengl'undes, meist in der Umgebung der Papille und 
Macula oder nach aussen davon: oder es finden sich zwei getrennte Trübungen 
im vordem und hinlern Bulbusabschnitt, von denen die eine der direct durch 
die Contusion getroffenen Stelle des Auges entspt·icht, die andere ihr gegenüber­
liegt. Die Trübung nimmt allmlllig zu 1 wird intensiver, zuweilen blendend 
weiss oder milchweiss und erstreckt sich mit unregelmässiger Begrenzung über 
einen grösseren Tbeil des Augengrundes. Sie ist anfangs mehr fleckig, punk~irt, 
spülerhin wolkig, confluirend. Die Netzhautgefässe zeigen normales Kahbm· 
oder sind etwas ausgedehnt; sie laufen frei über die Trübung weg und zeigen 

48"' 
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k ·ne Knickungen odei' Niveauveränderungen, wodurch sich der 
z~~tand wie auch. dm·ch das Fehlen von Faltungen und von ~lottiren leicht von 
NeLzhau~ab_lösung unte1·scheiden lässt.. Hie und d~. finden swh auch minimale 
Blutungen; auch ist die Papille zuweilen etwas geruthet. 

lch selbst habe zweimal Gelegenheit gehabt, die in Rede stehende Vet·änderung zu 
sehen und zwar jedesmal nach einer den Abend zu~or statl.g.ehabten Contusion des Auges 
durch einen Steinwurf. Das Bild stimmte bis auf kleme Abwetchungen vollkommen mit der 
Beschreibung BERLtN's iiberein. In beiden Fällen ":ar die Papille et:vas ~et•ölhet, einmal auch 
die Net.zhautgefässe etwas ausgedehnt. Im ersten I· alle erstrec.kte st~h emc zarte, weissliche, 
leicht fleckige Netzhauttrübung vom untet·en Rande der Paptlle bts nach der Gegend des 
Ae uators;-- eine andere davon getrennt fand sich nach oben, weiter nach der Peripherie. Im 
zw~iten Falle dehnte sich di~ viel intensivere, weissgmue Trübung von der Papille nach allen 
Seiten hin aus, um sich in der Aequatol'ialgegend zu verlieren; die Gegend der l\lacula war 
wenig belheiligt und die 1\facula selbst normal. Die Trübung verdeckte das Pigt~lentepithel 
und Aderhautstt·oma vollständig; in det· Peripherie löste sie sich in kleinere, zusammen­
hängende Flecke und Fleckchen auf, zwischen denen immer mehr normalet· Augengrund zum 
Vorschein kam. Die Netzhautgefässe liefen frei übet· die Trübung hinweg, ohne nachweis­
bare Niveaudifl'erenz. Der Augendruck war normal. Am Nachmittag wat· die Trübung schon 
viel geringer und am folgenden Tage nahezu verschwunden (ebenso auch in dem ersten 
Falle), dagegen blieb die Netzhauth~·perämie noch einige Tage lang bestehen. 

Das Sehvermögen war in der Mehrzahl der Fälle nur mässig gesL.örL und es 
bestand keine unverhHitnissmi.issige Herabsetzung des excentrischen Sehens; die 
centmle Sehschärfe schwankt nach BERLIN zwischen 15/ 100 und la/40 , doch dürfte 
sie oft unmittelbar nach der Verletzung stärker herabgesetzt sein; in meinem 
zweiten Falle wurden gleich nachher nur Finge1· in 6 Fuss geziihlt, was sich 
durch Trübung de1· Medien nicht erklärte. Am anderen Morgen, wo ich den 
Kranken selbst sah, war S = 2%0- 30 und das Gesichtsfeld frei, obwohl die oben 
beschriebene hochgradige Netzhauttrübung vo1·handen war. BERLIN fand auch, 
dass bei Sitz der Trübung an der Macula die Sehstörung nicht erheblicher ist 
und dass dieselbe schon abnimmt, wi.ihrend die T1·übung noch im Zunehmen be­
griffen ist. Trotzdem kann ich, wenigstens für meine Fälle, BERLIN nicht bei­
stimmen, der beide für von einander ganz unablü1ngig hält und die Sehstörung 
nur durch einen traumatis9hen Linsenastigmatismus erklären will. 

Von begleitenden Erscheinungen ist noch zu erw~1hnen episklerale Injection, 
die constant vorzukommen scheint, ferner eine hochgradige Henitenz aes 
Sphincter pupillae gegen Atropin; in meinen beiden Fällen fand sich dagegen 
unvollsWnclige traumatische Mydriasis und ein kleines Hyphaema (welches aber 
die Spiegeluntersuchung nicht im Geringsten slöi'Le). 

Nach R. BERLIN kann man beim Kaninchen durch ConLusion des Auges mit einem elasti­
schen Stab eine ganz ähnliche Netzhauttrübung, wie sie beim Menschen beobachtet wit·d, 
hervorrufen. Man unterscheidet ebenfalls eine directe und eine indirecte Tt·übung, von 
welchen die erste an der Stelle der Verletzung (falls diese in das Bereich der Retina fällt), die 
letztet:.e der getroffenen Stelle gegenüber auftritt. Die Netzhaut ist im Bereich der Tt·übung 
verdickt, getrübt und gefaltet, zeigt klei)le Abhebungen der Stäbchenschicht und parallele 
senkrechte Risse (Veränderungen, welche an die des Gehims bei der Commotio cereuri erin­
nern) und regelmässig eine ausgedehnte schalenartige Blutung zwischen Choroidca und Sklera 
an der Stelle der Netzhautlrübung. 
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Als traumatische Netzhaut ,. th . 

. d • . an .. s esJe hat man F··ll b . 
s1ch von Cl Comrnotw ?"Ctinae durch negat· A . a e eschr•eben welche 

1ven ugensp•egelbe! d ' 
dauernde Sehstörung mit concentrischer G . ht 1 ldl un , hochgradige und an-

. . es1c s e >eschränkun d .. 
wesentlich unterscheiden Es geh"ren d 1 d" g 0 er vollstandigc Amaurose 

• v azu auc 1 1e Fälle d" N 
Theile des Auges zwar Verletzungen erk 1 • ' wo 10 etzhaut und die übrigen 

. ennen assen, d1e aber weitaus n· ht .. 
Sehstörung zu Cl'klären. Ein Theil die.ser ll><l( . 1 . 11 . h •c genugen, um die 

" e IS VIC e1c t auf Ver) t 
rung des Sehnerven oder auch des Geh"•rns zu .. k f""h . e zung oder Erschütte-

ruc zu u ren · 10 anderen h . . 
Aug~ selbst ~etroiTen ' aber eine gleichzeitige Betheili un ~es S wa~ na~ weisheb das 
sehhessen ; m wieder anderen schien die V 1 1 

g g ~hnerven_ m~ht 1mmer auszu-
zu der Erblin lun . er e zung sogar nur 10 sehr 10d1recter Beziehun 

selbst nach lä,nge~e~u D~~~;~. 0~e;~~:;~s~l~~~~ ~~::e:~!~t ~~:~~~~~:~:~c:ö~:iryg:h~~ludng~ 
den constanten Strom' s d · d r 11 . o er 

. " 
0 ass Je en a s keme schweren anatomischen Läsionen im Seh­

nerven zu Grunde hegen können I kl" · 1 
· m llllSC 1en Auftreten haben dieselben Aehnlichkeit mit 

der sog. spontanen Anästhesie der Netzhaut, mit welcher sie deshalb gewöhnlich zu­
sammengestellt werden. 

. Ob in_ einem T~1eq_ dieser Fälle ebenfalls eine Erschiitterung der Netzhaut zu Grunde 
h~gt u~d ob namentlich 1m Anfang der ophthalmoscopiscbe Befund der Commotio 1·etinae auf­
tntt, 1st noch un~ekannt, da die Fälle gewöhnlich erst späterhin ophlhalmoscopisch unter­
sucht wurden. Wu· werden daher die traumatische Netzhautanästhesie bei den amblyopi­
s?ben Erkrank~ngen ohne bek~nnte anatomische Ursache abhandeln; ihre Besprechung reiht 
SICh auch am e10fachsten an d1e der spontanen Anaesthesia 1·eunae an, und ist es für manche 
Fälle iiberhaupL nicht sicher zu entscheiden, ob sie dieser oder der traumatischen Anästhesie 
zuzu•·echnen sind. 

2. Blendung der Netzhaut. 

§ 170. Von den Erregbarkeitsveränderungen des Sehorgans 
die dmch wiederholte Einwil·kung grellen Lichtes und starker Lichtcontrasie 
hervorgerufen werden, tler Nachtblindheit, Schneeblindheit etc., welche wir bei 
den amblyopischen Erkrankungen abhandeln werden, sind die Texturver­
änderungen zu unterscheiden, welche die einmalige anhaltende Bestrahlung 

_einer Stelle der Netzhaut, besonders durch Sonnenlicht nach sich zieht. 
Es ist bekannt, dass die Nachbilder der Sonne mitunter. ausserordenllich 

lange, Stunden, ja selbst Tage lang andauern, oder dass sie während dieser Zeit 
durch gewisse Umsttinde, hesonders durch Sehen ins Dunkle leicht wieder he~:­
vorgerufen werden, wenn sie vorher verschwunden waren. Es ist wohl aniu­
nehinen, dass ebenso wie bei der durch Ueberblendung der Netzbaut erzeugten 
NachtblindheiL eine materielle Veränderung zu Grunde liegt, die zwar I'ückbil­
dungsfähig ist, abe1· wegen ihres hohen Grades eine gewisse Zeit zur Rückbil­
dung erfordert; wahrscheinlich handelt es sich dabei nur um eine Steigerung des 
physiologischen Ermüdungsprocesses, der ja auch als ein materieller (chemischer) 
Vorgang gedacht werden muss. . 

Indessen können durch länger anhaltende Wirkung directen Sonnenlichtes 
auch höhergl'adige, ineparahle Veränderungen der Netzhaut hervorgebracht wer­
den, was sowohl durch klinische Beobachtungen, als Versuche an Thieren fest- . 
gestellt ist. 

CzERNY (2.6) fand, dass H-15 Sekunden lange Bestrahlung der Netzhaut eines Frosches 
durch concentrirles Sonnenlicht an der geblendeten Stelle einen lichten Fleck hervorruft, 
der im Verlauf einiger Stunden heller und am Rande etwas gelblich wird und deutlich pro-
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minirL. Bei Säugelhieren und Vögeln gelingt dasselbe durch Blcnduug m.ittelst einer Combi~ 
nationvon einem Concavspiegel und einer Convexlinse' wclcl~e conc~~ll'lrte parallele Licht~ 
strahlen liefert. Später wird der Fleck öfter von Extr·avasat dr!Tus gero~het, und. zuletzt nieht 
seilen am Rande oder· in der MiLLe pigmenUr·t. Die Nclzhautelcmcnte srnd unmrLLelbat· nach 
der Blendung noch erhalten, aber feinkörnig und undcuLI~ch begrenzt i d~s Pigmentepithel 
haftet fester an det• Netzhaut, indem die Fortsätze der Prgmenl.zellen werter zwischen die 
Släbchen vorragen. Später zerfälll die Sliibchenschicht und das Pigmentepithel, die Elemente 
der äusseren l\örnerschicht werden unkenntlich; es kommt zu \Vucher.ung der Radiärfaser·n 
an der äusseren Fläche, Einlagerung veränderter· Blutkörperchen und Pigmentklumpen in die 
äusseren Netzhautschichten und zulelzt zu Umwandlung der Retina in ein bindegewehigcs Netz­
werk mit kleinen Pigmentklümpchen, ganz ähnlich dem Befunde bei lletinitis pigmentosa. 

CzEnr-v fand auch, dass die Netzhauttrübung auch noch mehr~re Stunden nach dem 
Tode enlsteht, so lange die 1\ledien vollkommen klar geblieben sind i es schien sich mit­
hin zunlichst um eine chemische Veränderung und zwar um Coagulation von Eiweisskörpern 
zu handeln; ähnlich gelrübl wurde auch eine auf der Choroidea ausgebreitete Schicht von 
Hühnereiweiss. Die Wirkung ist nicht den dunklen Wärmestrahlen, sondern den leuchten­
den Strahlen zuzuschreiben, da sie nach Absorplion der ersteren durch eine Wasserschicht 
noch ganz in derselben Weise eintritt.. 

Auf ähnliche Veränderungen sind wohl die Fälle zurückzufUhren, wo nacb 
·unvorsichtigem Sehen in die Sonne, am häufigsten bei der Beobachtung von 
~onnenfinsternissen, centrate Verdunklungen des Gesichtsfeldes eintreten. Bei 
jeder Sonnenfinsterniss pflegen an grösseren Orten einige derartige Fülle vot·­
zukommen. Das centrate Sehen ist dabei mehr oder minder vollständig aufge­
hoben; ophthalmoscopiscb finden sich öfters Dlutungen in der Gegend det· 
Macula, nach deren Res01·ption das Sehvermögen theilweise oder auch völlig 
wiederkehren kann, häufig bleibt aber ein centrales Scotom zurück. 

Scm,RMER (!l5) beobachtete ein centrales Scotom ohne ophthalmoscopische Veriinderung, 
das er auf Blendung durch grelles Lampenlicht zurückrührt, und das in der Dämmerung be­
ständig als dunkler Fleck gesehen wurde; durch örtliche Blutentzichungen trat allmälig Hei­
lung ein, indem das Scotom sich zuerst am Rande aufheiiLe, im Inneren kleine Lücken erhielt 
und zuletzt verschwand. 

Schwierig zu deuten sind die Beobachtungen, wo durch plötzliche Einwirkung directen 
Sonnenlichtes vollständige einseitige Erblindung auftrat, \Vie in einem Falle von E. JXGEn(24), 
wo nach einem halben Jahre keine erheblichen materiellen Veränder·ungen als Ursache der 
Amaurose gefunden wurden; man möchte hier am meisten an einen extraoculiiren Ursprung 
der Erblindung denken. , 

1854. 

·1857. 

1865. 

1867. 
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die Wände der Blutgefässe sklerosirt und mit Fetttröpfchen oder Kalkkörnch 
fl f d' E "h d 011 

iofiltrii·t, was wohl nicht ohne Ein uss au te rna r~ng ~r nervösen.Ele-
mente bleibt. Es geht dies auch aus dem Auftreten der 10 § 95 und 96 geschil­
derten cystoiden Deoeneration der Netzhaut hervor, die ein ge,vöb _ 

tl 'h h · h n lieber Befund an senilen Augen ist, abe1· wegen 1 res se r pe1'1p ereu Sitzes ge-

wöhnlich keine Sehstörung hervorruft. 

§ 172. Von besonde1·er Wichl~gkeit sind die d~usi~en Ex.crescenzen 
der Glaslamelle de1· Choroidea, welche wie be1 chromsch-entzUnd­
licben Processen so auch als senile Verändei'Ung, einen bedeutenden Einfluss auf 
die äusseren Ne~zhautschicbten ausOben 1), oft weit in dieselben hineinragen 
die Stäbebenschicht und die Kömerschichten verdrängen und zur Atrophi~ 
bringm1. Die Grösse der AuswUchse ist bei seniler Entstehung meist gering 
mikroscopisch und die Verlinderung macht sich daher ophthalmoscopiscb ga;. 
nichtoder nur als feineRarefaction des Pigmentepithels bemerklich. Bei starkere1·, 
Entwickelung und gi'Uppenweisem Beisammenstehen de1· Drusen kommt es mit­
unter zu ausgedehnterer Atrophie und umschriebener Wucherung des Retinal­
pigments, besonders am Rande der Heerde. Es entstehen dadurch areoiä1·e 
Pigmentve1·änderungen, die denen bei disseminirter Choroiditis seht· ähnlich 
sind. Dieselben t1·eten besonders im vorderen Theil der Netzhaut auf und sind 
dann fur das Sehvermögen ohne erhebliche Bedeutung; weit seltener localisiren 
sie sich ge1·ade in der Gegend der Macula und fUhren zu erheblicher ~mblyopie 
oder Metamorphopsie. 

So fand ich an beiden Augen einer 84jährigen Dame, welche früher sehr gut gesehen 
haUe, aber seit 4lf2 Jahren nicht mehr lesen konnte, an der Macula blassrothe, rundliche, 
zum Theil confluirende Entftirbungen mit schwarzem Pigmentsaum, auch am Rande der 
Papille umschriebene Entfarbung des Pigmenlepilhels. Es wurden Finger in 9-l o' gezählt 
und mit+ ~0 No. 5 (J.) sehr mühsam entziiTerL Gesichtsfeldperipherie frei. 

Mitunter kommL es zu Ve1·kalkung der d1·usigen Gebilde, wo die­
selben bei ophthalmoscopischer Untersuchung ein goldglünzendes, krystallartig ~ 
glitzerndesAussehen darbieten, welches vielfach auf Cholestearinkrystalle bezogen 
worden ist. (Auch bei Pigmentdegeneration der Netzhaut und bei Ausgi:ingen 
von Retinitis oder Neuritis hat man Aehnliches beobachtet, zuweilen auch am 
Rande der Papille bei ganz normalen Augen.) In dem einzigen bishe1· anato­
misch untersuchten Falle von NAGEL (5) fanden sich verkalkte Drusen der Glas­
lamelle. 

In der Umgebung der Papille tritt die Entfärbung des Pigmentepithels zu­
weilen in Gestalt eines Ringes auf, der eine oberflächliche Aehnlichkeit mit dem 
Befunde bei Staphylo(nct posticum bat. Sie ist hier fur das Sehvermögen ohne 
Bedeutung und kann höchstens zu einer Vergrösserung des blinden Fleckes ~n­
Iass geben. Zuweilen entwic~eln sich die Drusen vom Aderhautrande aus als 
grosse geschichtete Concretionen in das intraoculare Sehnervenende hinein, bald 
mit bald ohne Störung der Function (vergl. unten bei den Geschwülsten des 
Sehnerven). 

i) Vergl. dieses Handb. Band IV. 2. S. 639-6U. 
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Während gröbere, ophthalmoscopiscb nachweisbare senile Veränderungen 
im Augengrunde nur ausnahmsweise vorkommen, fehlen feinere wohl niemals; 
indessen sind über deren Einfluss auf das Sehvermögen die Angaben wider­
sprechend. Während nach DE HAAN das Sehvermögen mit zunehmendem Alter 
ganz regclmässig und stetig abnehmen soll, konnte H. ConN keine solche Ab­
nahme nachweisen. Es werden daher weitere Untersuchungen abzuwarten sein. 

DE HAAN ( 1), welcher unter- DoNoEns' Leitung bei 281 Personen eine Untersuchung über 
den Einfluss des Lebensalters auf die Sehschärfe angestellt hat, kam zu dem Ergehniss, dass 
die mitt.lere Sehschärfe schon nach dem 2s. Jahre in ziemlich regelmässiger Proportion ab..: 
nimmt und in hohen Jahren unter die Hälfte der ursprünglichen' sinkt. H. ConN (3j bestimmte 
die Sehschärfe bei 1 oo Einwohnern eines schlesischen Dorfes, die über 60 Jahre alt waren: 
bei fast der Hälfte der Augen (44 %l war die Sehschärfe noch übernormal (S :> 1); bei ·17% 
normal und nur bei 390fo unter der Norm. Die mangelhafte Sehschärfe der letzteren Fälle 
erkllirt sich zudem noch bis auf einen kleinen Resl durch Katarakt oder andere krankhafte 
Veränderungen. Uebrigens zeichneten sich die Einwohner dieses Dorfes durch ganz vorzüg­
liche Sehschärfe aus, die bei den Kindern sich selbst bis auf das Dreifache et·hob, und fast 
immer grösser als 1 gefunden wurde, möglicher Weise machte sich also auch hier mit dem 
Alter eine geringe Abnahme bemerkbar. Jedenfalls werden die Untersuchungen noch an 
anderen Orten und an einer grösseren Zahl von Personen für jedes Lebensalter altszuführen 
sein, ehe wir über den Einfluss der senilen Verlinderungen auf die Sehschärfe einen allge­
meinen Ausspruch thun können. 
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·1862. 1. Vt·oesom de I-iaan, Onderzoekingen naar den invloed van den leeftijd op de 
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S. 338-351. (Daselbst findet sich auch die übrige Literatur über angebliche Cho­
lestearinbildungen auf oder hinler der Netzhaut.) 

· Markhaltige Nervenfasern der Netzhaut. 

§ ,173. Bekanntlich verlieren beim :Menschen die Nervenfasern des Opticus 
beim Durchtritt durch die Larnina cribrosa ihre :Markscheide und gehen in 
feine, blasse, marklose Fasern über, die sich in der Nervenfaserschicht aus­
breiten. In maneben Fällen kommt aber die angeborene Anomalie vor, 
dass die Fasern, nachdem sie in der Lamina cribrosa bereits ihr :Mark verloren 
haben, dasselbe beim Uebergang in die Faserschicht eine Strecke weit wieder­
erhalten, ·oder dass sie erst in der Netzhaut in einiger Entfernung vom Seh­
nervenrande aufhören 7 eine :Markscheide zu führen (Vmcnow (2), BECKDIANN (3)). 
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Es wird hierdurch ein Theil der Nctzhalit in- der Umgehung des Sehnervenei _ 
I. . 1' n 

LriLLcs mit markhal Ligen Fasem versorgt' ver lerL seme ransparcnz und el'langt. 
ein weisses, markiges Aussehen. 

\"as hict• beim Menschen als angeborene Anomalie auftril.t, ist bei manchen Thier 
''' · N t I en 

I lc \ ' ltaltcn So zeichnet sich namentlich diC c z wutdes Kaninchens da(lu 1 ( as norma er ' · - ' rc 1 
aus, dass die horizontal ovale EintTitlsstc~lc des Sehnerven zu bc.idon .. Seiten ~tmgchcn ist 
von lhigelartig gestalteten markhalligcn Part1~n, ?n (~crcn Grenze d1c bundclwc1sc verfloch­
tenen markhalligc·n Fasern in zierlicher W01se 111 diC Umgebung ausstrahlen. Nach oben 
und unten ist dieser· Bezirk sehr schmal und gehen hier markhaltigc Fasern vom Rande der 
Papille nur eine kurze strecke weil in die. Netzhaut ein. 1\lcr~würdigc~· Weise besitz!. beim 
Kaninchen auch nur dieser· markhalt.igc Theli der· Netzhaut Gcfassc. ßcnn Hund c r·cichcn 
die markhaltigen Fasern bis in d_ie Papille hinein, wodm·ch dieselbe etwas stärker prominirt f) 
und bei ophthalmoscopischer Untersuchung eine wcissc, dem Aussehen bei Atrophie des 
Menschen ähnliche Farbe crhälf., bei übrigens scharfer Begrenzung. 

Die in Rede stehende Anomalie des Menschen muss mit grössLet· Wahr­
scheinlichkeit für angeboren gehalten worden, obwohl sie bis jetzt bei Neuge­
borenen noch nicht beobachtet ist (JÄGER, MAUTliNER ('I 0)). Es spricht dafür die 
Natur-der Veränderung, ihre Unveränderlichkeil bei noch so Iungt·1· Beobachtung 
und der Umstand, dass keine unzweifelhafte Beobachtung von Entstehung der­
selben im späteren Leben vorliegt. Sie kommt sowohl nur an einem, als an 
beiden Augen desselben Individuums vor. 

§ 17~ .. Das ophlhalmoscopische ßild isL so charakteristisch, dass eine 
Verwechselung mit andem, besonders entzündlichen Veränderungen der Retina 
leicht zu vermeiden is!.. Die weisscn Flecke schliessen sich immer an den Hand 
der Papille an, greifen auch häufig, besonders wenn sie· grösser sind, etwas auf 
sie hinüber, lassen aber in der Regel den grösslen Theil ihrer Oberfläche frei. 
Nur in den seltenen Fiillen, wo sich die Veränderung weit in die Netzhaut hinein 
erstreckt, knnn auch ein bedeutender Theil der Papille vom llande her herein­
gezogen sein. Gewöhnlich sitzen sie am oberen oder unteren Rande dc1· Papille, 
oder an beiden zugleich, an der lJebertriltsstelle der GefUsse, breiten sich üher 
einen mehr oder minder grossen Theil des Umfangs aus und 1·eichen ca. 1/z bis 
einen Papillendurchmesser in die Netzhaut hinein. Ihr centrales Ende ist ziem­
lich schad begrenzt, ihr peripberisches oft wie ausgefasert und zeigt ein allmä­
ligeresAusstrahlen der markhaltigen Fasern in die durchsichtige Umgebung. Es 
ist entweder quer ahgestutzt, wodurch der Fleck zuweilen eine an den Rand der 
Papille sich ansebliessende Bohnenform erhUlt, _gewöhnlich aber mehr zugespitzt, 
was ihm ein buscheiförmiges Aussehen gibt. Bei stärkerer Vergrösserung er­
kennt man deutlich die bündelweise Anordnung der Fasern als feine radillre 
Stmifung; die einzelnen Btindel erscheinen als weisse Linien, welche nicht 
streng parallel ziehn, sondern sich unter spitzen Winkeln oberkreuzen und ver­
flechten; die Flecke sind hellweiss, von seidenartigem Glanz, oft deutlieb etwas 
über die Umgebung erhaben. Die Gefässe ziehen theils frei über sie hinweg, 
tbeils werden sie auf grössere Strecken davon verdt'ckt oder stellenweise von 
schmalen Zagen oder BUndein schräg überlagert. 

1) ~-I. MeLLER, v. Gr, -Arch. IV. 2. s. 11, 
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W~Ü se~tener· vel'l)l'eit.e~ ~ich die Veränd.erung, dem Laufe derGefusse folgend, 
weiter 111 dJC Netzhnut hmem und umkrerst bogenförmig die l\lacula in einem 
gewissen Abstande, ohne aber\ jenseits von oben und unten zusammenzufliessen. 
Sie beginnt dann mit einem die Papille continuirlich umgebenden oder nur nach 
der Jllacula lutea hin ofl'enen Ring, der mit einem wellenförmig ausgebogenen 
oder gezackten Rande auf die Papille hinübergreift. . 

Auch hier bleibt fast immer die Mawla lutea nebst Umgebung frei •) 
und ist auch die Breite des B inges, wenn er geschlossen ist, nach dieset· Rich­
wng hin am geringsten. Nach den anderen Richtungen hin verbreitet sich die 
Verundenmg zuweilen in mehr gleichmiissiger· Weise. Die peripherischen Pm:­
ticn zeigen das fibrilllire, r:,Pcstt·eifLe Aussehen und das Ausstrahle~ in die Um­
gebung ganz besonders deutlich, sie sind auch weniger intensiv weiss gcfurbt 
und lockerer, stellenweise mclu· durchscheinend, entsprechend der nach der 
Peripherie aiJmUJig abnehmenden Dicke der Faserschicht. Ganz besonders aus-

' gesprochen ist dies Verhalten an den isolirLen Flecken, welche in hochgt·adigen 
Fällen mitunter in der Per·ipherie der Netzhaut auftreten. Dieselben scheinen 
nur in solchen Hillen vorzukommen, wo auch grösset·e Flecke am Sehnerven­
rande sit.zen. 

Eine Venvechsclung mil Retinitis ist leicht zu vermeiden: wenn man die 
angegebenen Kennzeichen beachtet und das Fehlen von Hyperämie, graulieber 
NetzhauLlrUbung und von Blutungen berücksichtigt. Die wcissen Plaques bei 
Retinitis schliessen sich nur selten so direct an die Papille an, bleiben meist in 
einiget· Entfemung, und zeigen nicht die ausgesprochene SLreifung und Aus-­
strahlnng. Zweifelhaft bleibt man nur mitunter bei ganz minimalen Fleckchen am 
Rande der Papille, an denen wegen ihrer geringen Grösse die charakteristischen 
Erscheinungen nicht deutlich bervor·tt·eten. 

Pathologische Anatomie. 

§ 175. Die nnatomische Entdeckung dieser Veriinderung verdanken wu· 
Vmcuow (2), welcher bei einer Section in der Netzhnut am 1\ande der Papille 
weisse Flecke fand, die aus markhaltigen Nervenfaser·n bestanden. W eilere 
FHI!e wurden von BncrnL\NN (3) und v. RllCKLJNGHAUSEN (S) beobachtet. Dass es 
sich dabei um dieselbe Verlinderung .hande!L, welche ophthalmoscopisch zuerst 
v.on E. JÄGER (1) unter de~1 Namen der Op'ti c u sausbreitun g bescbt·ieben und 
abgebildet wurde, hnL vor Kurzem Vmcuow in einem Falle von ScuwEIGGER ('I~·) 
und H. ScurumT (·15) in einem weiteren Falle auch direct erwiesen. ScumnT 
bestiitigt an Llingsschnitten durch die Papille was schon aus der opblhalmosco­
pischen Untersuchung zu erschliessen isL, dass die Fasem wirklich beim Dur·ch­
tritL dmch die Laminn cn~b1·osa ihr Mark vel'lieren und dasselbe erst beim 
Uebergang in die Netzhaut wiedererhalten. Die Veriinderung bildete auf dem 
Durchschnitt einen keilförmigen Fleck, der am Rande der Papille fast ·durch die 
ganze Dicke de1· Faserschicht hindurchging und noch etwas in die Papille hinein­
mgte, sich \veitet'lün von del' Husseren FlUche het· allmlilig verschmälerte, so dass 
schliesslich nur noch ein !'einer Streifen im innersten Theil der Faserschicht 

1) Nur HIRSCHBERG ( 16) sah in einem Fa!le die Macu/a /11tea hereingezogen, 
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übrig blieb. Fast überall wurden die markhaltig~n Fasern gegen den Glas­
körpm· hin noch von einer dünnen Schicht markloser bedeckt. Doch Wi\re mö"-

ll·ch dass in hochoradiocn Fi:illen wenn die weissen Flecke weit auf die Papil;:,l 
' l \:) r> ' "d . . r e 

übergreifen, ein Theil der Fasern ihre Marksche1 e contmmr ICh bis in die Netz-

haut behielte. 

S eh vermögen. 

§ 176. Sehstörung ist _mit dem Vorhandensein ~arkhaltige•· Fasern an 
und füJ' sich nicht verbunden, m der Regel besteht nur eme entsprechende Ver­
grösserung des blinden Fleckes, dessen Gestalt auchdem ophthalmosco­
pischen Bilde genau ent-spricht. Docl~ kommen_ nicht selten Fülle vor, wo in Folge 
vol'l Astinmatismus, leichten Anomalien der Lmse oder ohne sonst nachweisbare 
Ursache die Sehschärfe nicht ganz normal ist; zuweilen trifft man sogar wi1·k­
liche Amblyopien ohne anderweitige Veränderung, besonders bei den höheren 
Gmden dieser Anomalie, theils einseitig, theils doppelseitig, die im ersteren Falle 
sehr erheblich sein können, durch geeignete Behnndlung aber oft völlig zurück­
gehen, während der Augenspiegelbefund unvNänderL fortbesteht. Es wird hier­
durch bewiesen, dass die markhnltigen Fasem als· solche nicht die Ursache der 
Sehstörung sind, doch macht es fast den Eindruck, als ob derartige Augen theils 
von Gebmt öfte•·s mit etwas geringerem Sehvermögen bedacht, theils mehr zu 
amblyopischen Erkrankungen disponii't wären. Als seltenste Ausnahme ist ein­
mal eine Betheiligung der ll!aculct lutect selbst beobachtet, in welchem Falle von 
Geburt an hochgr·adige Amblyopie bestand (HmscnnERG, 16). 

Unter mehreren Fällen meiner Beobachtung wor mir besonders der eines 17jährigen 
jungen Mannes von grossem Interesse, wo einseilig sehr ausgedehnte markhaltige Fosern 
mit hochgradiger Amblyopie desselben Auges verbunden waren, .von denen die letztere bei 
unverändertem Spiegelbefund rasch zurückging. Das Bild hatte gmsse AehnlicbkeH mit der 
Fig. 36 ouf Taf. VI des J ii ge r'schen Handatlas; nur· war umgekehrt wie dort die Ver·änderung 
nach oben am stärksten entwickelt, zugleich noch etwas ausgebreiteter und es fand sich noch 
unten von der· wie gewöhnlich frei gebliebenen .Macula noch ein kleinerer isolirter Fleck-von 
ziemlich unregelmässiger Gestalt.. Das rechte Auge war fr·ei. Der Patient hat.te vor einiger 
Zeit zufällig eine hochgradige Amblyopie des linken Auges bemerkt; er zählle damit Finger 

· in 5-6', enlziiTerte No. 17 (J.) mühsam und hatte ein auch bei niedrigster Lampe nach allen' 
Richtungen hin freies Gesichtsfeld. Nach dreiwöchentlicher antiphlogistischer Behandlung 
wurde bei völlig unverändertem objecl.ivem Befund No. 4 (J.) in 3" gelesen. Mer·kwürdiger 
Weise gelang·es mir jetzt nicht, eine entsprechende Ver·grösserung des blinden Fleckes nach­
zuweisen, obgleich sich die Prüfung ziemlich genau ausführen liess; die Durchmesser des 
blinden Fleckes berechnen sich an beiden Augen nach der an der Tafel gemachten Aufnahme zu 

Linkes Auge so 51' horiz., so ~6 1 vert. 
RechtesAuge soas' 7021' -

· Wie man sieht, stimmen die E1·gebnisse für das rechte Auge ziemlich genau mit der 
Norm überein und war die Vergrösserung am linken sehr unbedeutend· auch zeigte sich die 
Begrenzung nicht unregelmässig, sondern nur etwas hor·izontal oval. \venn auch vielleicht 
wegen der· noch bestehenden leichten Amb!yopie dies Ergehniss der Untersuchung nicht 
absolut zuverlässig ist, so scheint mir· doch so viel sicher, dass die Flecke nicht völlig opak 
sein konnten und dass wenigstens in einem Theil ihres Bereichs Wahrnehmung zu Stande 
kam. In ähnlich ausgedehnten Fällen wurde übrigens von Anderen eine ganz entsprechen<le 
Vergrösserung des blinden Fleckes constatirt (E. HGEn, ~ ~). 
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ln dem schon erwähnten Falle von HrRSCHBERG ( 16), wo die sehr ausgedehnte Veränderung 
sich über die Macula hinüber erstreckte 1 bestand ohne Schielen noch sonstige Ursache 50 
hochgradige angeboi·enc Amblyopie, dass nut' Finge1· in I', gezählt wurden; in einem anderen 
Falle angeborener einseitige1· Amblyopie streHlc die markhaltige Partie hart am Netzbaut­
centrum v<ii·bei. 

Es stehen fliese Beobachtungen mit der oben mit{letheilten nicht gerade i_m Wider­
spruch, da an das centrale Sehen weit höhere Ansprüche gestellt werden, als an das excen­
trische und nicht ausgemacht ist, ob in den letzteren Fällen die Macula vollständig func!ions­
unf!ihig wat·. 
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li. Die Krankheiten des Sehnerven. 

Die entzündlichen Erkrankungen des Sehnerven. 

Allgemeines. 

§ 177. Die Entzündung des Sehnerven ist als selbständiges pdmäi·es Leiden 
verhliltnissmässig seilen, kommt dagegen viel häufiger bei intracraniellen und 
orbitalen Erk1•ankungen vor, sei es durch Fortpflanzung eines hier aufgell·e­
tenen entzündlichen Pl'ocesses auf den Sehnerven oder durch Druck auf den letz­
te•·en, Einwi1·kung auf seine Gefässe oder auf anderem Wege. Gewöhnlich ei'­
gi·eift im leLzLe•·en Falle die Entzündung vorzugsweise ode•· ausscbliess\ich das 
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intraoculareSehnc•·venende, wodurch sie der ?pht~wlr~~oscopische_n Wah•·nchmung . 
. zugänglich wird und gestattet alsdann oft die WJChtl;:,sten Schlusse auf das zu 

Grunde liegende Leiden. · . . . 
Nicht immer liegt jedoch eine•· bet Jenen Krankheiten auftretenden Seh-

störun" oder Erhlinduncr eine Neuritis zu Grunde; der Sehnerv kann auch 
tl tl d c· I · · r ' 

d eh dit'ecten D•·uck und dur·ch Hemmung er •rcu atwn: em acheJ' Atropbi 
ur · I k I · l e verfallen, welche ebenfalls ophtlwlmoscopisc 1 e•· enn )ar wu·c ' wenn sie sich 

läncrs des Stammes bis zum int•·aocularen Sehnervenende fortgepflanzt hat. 
;::, Doch kommen auch selbständige Entzündungen des Sehnerven 

vor denen zum Thril dieselben Ursachen zu Grunde liegen, welche auch bei 
and~ren Ne1·ven als Ursache von Entzündung, resp. Lähmung bekannt sind. 

Die pathologisch-anatomischen Vel'~inderungen sind bis jetzt 
fast nur bei den von intracraniellcn und orbitalen Erhankungen .ahhängioen 
Formen· der Neuritis und selbst hier noch in mancher Beziehung un vollständio 
bekannt. Es lässt sich daher noch keine übc•·sichtliche Darstellung davon geben" 
doch hat vieles von dem, was für die einzelnen Formen unten mitgeLheilt wer: 
den wil·d, auch allgemeine Gültigkeit. 

l\lan hat; wenn von Neuritis des Sehnerven die Rede ist, die Verände•·ungen 
des Sehnervenstammes und die des intraocularen Sehnervenendes wohl zu unter­
scheiden. Nur die letzteren sind während des Lebens direct zu beobachten, wäh­
rend wir die ersteren nur aus anatomischen Untersuchungen kennen und im 
Lehen höchstens aus gewissen Symptomen ih•·Vorhandensein CI'Schliessen können. 
Nicht imme•· sind beide verbunden: es kann vielmehr eine hochgradige Entzün­
dung der Papille vorhanden sein, ohne Entztindung des Sehnervenstammes oder 
umgekehrt. Wird für beide der Ausdruck Neuritis optica gebmucht, so kann 
dies leicht zu Missverständnissen fülu·en, weshalb man auch schon die Entzün­
dung der P11pille als Neuritis inlraocularis unterschieden hat. Da es an einem 
kurzen Ausdrucke fehlt, so werde ich die Entzündung der Papille als Papil~ 
litis 1) und wenn sich dabei auch die Netzhaut betheiligt, als Papillareti­
ni ti s bezeichnen, den Ausdrück Neu 1'i ti s aber tbeils im allgemeineren Sinne 
gebrauchen, theils und vorzugsweise für .die Entzündung des Sehnervenstammes 
reserviren. 

Besondere Schwierigkeiten erheben sich wegen unserer ungenügenden patho­
logisch-anatomischen Kenntnisse für die Beurtheilung gewisser Formen von Seh­
störung, bei welchen ophthalmoscopisch keine Papillitis, sonder~ ent ... veder negativer 
Befund oder Sehnervenatrophie oder Jschaemiaret/nae gefunden wird. Fül' manche 
derselben lässt sich als Wesen des Processes eine Neuritis des Opticusstammes 
mit grosser Wahrscheinlichkeit an.nehmen, für andere bleibt dies zweifelhaft, 
da auch die Möglichkeit eines einfachen Atrophirungs- oder Degenerationspro­
cesses oder einer rein functionellen Störung (bei negativem Spiegelbefund) vor­
liegt. Es kann daher zwischen Neuritis, Sehnervenatrophie und einfacher Am­
blyopie nicht immer eine sch11rfe Grenze gezogen werden und lassen sich manche 
Formen von Amblyopi~ in dieser BE>ziehung noch nicht sicher klassificiren. 

1) Der Name wird sich hoffentlich einbürgern, da ~reinem Bedürfnissentspricht, wenn 
auch seine Bil~_ung strengen philologischen Ansprüch~n nicht genügt und obwohl de~· kaurJ1 
mehr zu vcrdran!;ende Ausdruck Papille noch bei Monehen AnsLass erregt. 
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Zusammenhang zwischen N emitis optica uml intracraniellen. 
Erkrankungen. 

§ ·178. Obwohl das häufige Vorkommen von Sehstörung und Erblindung 
bei Gehirnkrankheiten schon lange bekannt ist, so war man doch in Bezug auf 
den Zusammenhang dieses Symptomes mit dem Grundleiden bis zur neueren 
Zeit in der unrichtigen Vorstellung befangen, dass die Erblindung irnmer durch 
directe Einwirkung des pathologischen Processes auf den Sehner·ven, sei es 
durch Dmck und Zer·störung, sei es durch eine auf ihn Obergehende Entzün­
dung, entstehen müsse. Man war daher bei Heerderkrankungen des Gehirns 
auf die Annahme angewiesen, dass der· Heerd seinen Sitz entweder an der 
Basis im Bereich der OpticussWmmc oder ln der Gehirnsubstanz in der Gegend 
d~r Opticuscenlren haben müsse, womit sich jedoch die Sectionsresultale oft gar 
nicht vereinigen liessen. Die wichtigste und bei weitem häufigste Entstehungs­
weise von Er·blindung hei Hirnleiden, die durch doppelseitige Stauungsneuritis 
bei Drucksteigerung in der Schädelhöhle, wurde erst in neuer·er Zeit und vor­
zugsweise durch die Arbeiten v. GnXFE's bekannl. 

Schon 1853 hatte TüncK ('2) bei einem Gehirntumor Blutungen in der Netzbaut 
gefunden, die er nicht anders als durch Raumbeengung im Sinus cavernows in Folge 
der Geschwulstwucherung und durch consecutive Stauung in der Netzhaut zu er­
klären vermochte').- Es ist aber das Verdienst v. GnXFE's zuerst gezeigt. zu haben, 
18ö9-60 (G, 8), dass bri gewissen l-limleiden und äm häufigsten bei intracraniellen 
Tumoren eine besondere.Form von Entzündung des intraocularen Sehnervenendes 
sehr häufig vorkommt, die von ihm sog. Stauungspapille, bei welcher det" Stamm 
des Opticus für die gewöhnliche, makl'oscopisclle Untersuchung normal erscheint 
oder wenigstens keine gröberen entzündlichen VerHuderungen erkennen lässt. 
Da hier die Entzündung des intraocularen Sehnervenendes nicht als Folge einer 
längs dem Stamme fortgeleiteten Entzündung angesehen werden konnte, so suchte 
v. Gn;i.FE die ErkHimng, wie früher TüncK, in einer Compt·ession des Sinus ca­
vernosus. Er hielt die Erscheinungen am Auge fUt· den Ausdruck einer hoch­
gradigen venösen Stauung durch behinderten Rückfluss des Venenblutes in die 
Schädelhöhle; da jedoch nur in seltenen Fällen direcler Druck auf den Sinus 
cavernosus ausgeübt wird, so nnhm er an, dass die bei jenen Gehirnleiden vor­
handene Baumbeengung in der Schädelhöhle eine Camprossion des 
Sinus cavenwsus zur Folge habe, welche ihrerseits wieder zur Stauung des 
Venenblutes in der· Netzhaut und zu Entzündung des intraocularen Sehnerven­
endes fUht·te. In det' ThaL zeigte sich, dass gerade diejenigen Krankheiten, wo 
es zu einer dauernden und beträchtlichen Steigerung des Hirndrucks kommt, 
also .vor Allem die intracraniellen Tumoren, sich vorzugsweise mit Papillitis corn­
biniren. Auch stand damit das Auftreten einer ähnlichen Entzündung des Seh­
nerven bei Alfectionen der· Orbita, die eine Raumbeengung und Druck auf den 
Sehnerven mit sich bringen, in vollem Einklang. 

Um die Beobachtung zu erklären, dass sich die Stauungserscheinungen auf 

i) Auch sonsL Hereden clie Arbeiten von TüRCK (-1 852-~ 856) höchst wichtigeAurschlüs'se 
übet· den Zusnmmenhnng zwischen Erblindung und intt·act•aniellen Erkrankungen, \velche 
bisher bei weitem nichl. clic ihnen gebülu·endo Beachtung gerunden hahen. 
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das Gebiet der Centralvene der Netzhaut b~schrän~en und nicht auf das der 
übrioen Aeste der l'en.a ophthalrnica übergreifen, w1es v. GnÄFE noch daraur 
hin ,'0 dass die Eintrittsstelle des Sehnerven verm?ge _illl'er anatomischen Vet·-

1 '"l'nt"sse die Entstehuno von Stauungen seht• hegünsttgL: wegen det· Unnach-
ld • · '0 "cl d" . . T 
oiehiokeit des Foramen scleme muss nUmll 1 Ie germgste I'anssudation in 
'Od Gewebe sofort auf die Gefasse zurtickwirken und die Stauung dct· Venen 

as h . . 1 . I 
und somit auch das Oedem mehr und me r stmgern ; es Wirf s1c 1 dahe1• eine 
ArtCircu.lus vitiows entwickeln, wobei das Foramen sclerae nach v. Ga;\FE's Aus­
dmck die Rolle eines i'llu I ti pl ica tot·'s der E rsch ein u n ge n übernimmt. 

Als eine zweite Entstehungsweise von Neuroretinitis bei Gehirnleiden wies 
v. GaXFE (8, 34) die Fortpflanzu_ng einet· Entzündung von den Ge­
hirnhäuten an der Schädelbasis lUngsder Sehnervenscheide 
bis zum Eintritt ins Auge nach, wofür er den Namen der des c end i I' ende 11 

Neuritis einführte. 

§ 179. Die Wichtigkeit dieser Erfahrungen und Anschauungen f!11' die Auf­
fassung der cerebralen Processe liegt auf der l-Iand. Es war damit nach­
gewiesen, dass bei Heerde1·krankungen des Gehirns, sei es auf dem Wege de1· 
dit·ecten Fortpflanzung einer Entzündung oder auf andere Weise, ganz unali­
hängig von dem Sitze des Heerdes E•·blindungen durch doppelseitige Neuritis zu 
Stande kommen, aus welchen somit durchaus kein Rückschluss auf den Sitz des 
Heerdes gemaGht werden kann. Alle älteren Beobachtungen über Et•blindung 
bei· Hirnleiden, in welchen die Entstehung der Erblindung nicht durch eine 
genau gemachte Section aufgeklärt und auf directen Druck oder Zerstörung de1· 
Sehnerven zurückgefnhr't war: sind somit wet·thlos, ebenso wie die daraus elwa 
gezogenen SchlUsse Uber die Function -gewisser Theile des Gehirns.· Die splHeren 
Erfaht·ungen haben die Bedeutung der Nemoretinitis für die Diagnose der intra­
craniellen Leiden immer meht· besLUtigt, dieselbe als eines der wichtigsten und 
constantesten Symptome gewisse1· chronischer Himkrankheiten nachgewiesen und 
auch für acute Processe ihr eine sehr beachtungswerthe Stelle zuertbeilt. 

Die Augenspiegelunte•·suchung wird daher auch jetzt von Seile der inneren Kliniker 
immer mehr als ein unentbehrliches Hülfsmittel für die Diagnose der Gehirnkrankheiten an­
erkannt. Ihre Bedeutung isL natürlich mit dem Nachweis der Neuritis nicht erschöpft, da 
auch reine Sehnervenatrophie, gewisse Amblyopien ohne Befund, Tuberkeln der Choroidea ctc. 
die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte gewähren können. l\Iit besonderem Et·folg ist 
neuerdings auch von englischen Aerzten, unter welchen vor Allen HuGnL. JACKSON zu nennen 
ist, die ophtbalmoscopische Diagnose der Nervenkrankheiten gepflegt worden. 

Indessen konnte die Unterscheidung zweier verschiedener Arten von Neu-
1'itis optica. bei intracraniellen Leiden, welche v. G~\FE statuirt hatte, niemals 
recht zur Anerkennung gelangen. Es lag dies an dem Umstande, dass sich die­
selben ophtbalmoscopisch nicht scharf auseinander· halten lassen. v. GnXFE 
selbst hatte zwar zwei wohl charaktel'isirte ophthalmoscopische Bilder unter­
schieden, die sog. Stauungspapille und dieNeuroretinitis, von denen 
die erstere den Befund bei Hirndrucksteiaeruno die letztere den bei descen-
d. d NT • • '0 '0' d" tren er eurttts darstellen sollte. Indessen musste er zugeben, dass Je 
Stauungsneuritis durch weitere Ausdehnuno der Veränderunaen über die Netz-
! 

. ' '0 '0 
1aut nntunter auch das Aussehen der Neuroretinitis annehmen·, wie auch umge-, 
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kehrt dass die letztere ausnahmsweise einmal, durch besondere Umstände veran­
lasst, mit sehr bedeutender Schwellung der Papille einhergehen könne. Ueberdies 
kominen bei geringgradigen oder erst in der Entwickelung begriffenen Fällen 
weder die Charaktere qer einen noch der' anderen Form scharf ausgeprägt zum 
Vorschein und im Stadium der Rückbildung verwischen sich die Unterschiede 
völlig. Aus dem ophthalmoscopischen Befunde ist also die differentielle Diagnose 
nicht immer zu stellen, wenn auch die angegebenen Kennzeichen häufig zutreffen. 

Auch die Beziehung auf das Grundleiden, nach v. Gn;\FJ::'s Auffassung, wird 
dadurch seht· erschwet·t, dass Himtumoren bald durch Druck auf den Sinus ca­
vernosus Stauungsneuritis, bald durch eine in ihrer Umgebung erregtei\feningitis 
descendirende Neuritis het·votTufen sollen I); dass ebenso bei Meningitis bald 
durch Drucksteigerung in cavo ceanii die eine, bald bei vorwiegender Propa­
gaLionstendenz der Entzündung die andere Form der ocularen Erkrankung ent­
stehen soll. 

Ein anderer Weg zur Et·kl~irung des Zusammenhangs zwischen Papillitis 
und Hirnleiden wurde ·1868 von BENEDIKT (54) versucht, welcher die erstere auf 
eine durch Reizung gewisser Hirntheile entstandene vasomotorische Neurose 
zurückführen wollte; auch hatten schon früher ('1863) H. hcxsoN('I6) und BnowN­
SEQUARD dieselbe der Beilexamaurose angereiht. Doch bat diese Erklärung 
wenig Anhänger gefunden und ist besonders deshalb wenig plausibel, weiL sie 
die Annahme ganz bestimmter Net•venbRhnen voraussetzt, wUhrend Tumoren 
von dem allervet·schiedensten und ganz beliebigem Sit~,. immer dieselben Folgen 
nach sieb ziehen. 

§ ·180. Emstlichere Schwierigkeiten erwuchsen der v. Gräfe'scl1en Stau-
. ungstheot·ie dmch das genauere Studium des Verlaufes der Venen in der Orbita. 

Auf solche Untersuchungen gestützt 7 kam SESEMANN 2) •1869 zu dem Schluss, dass 
selbst eine vollständige und dauernde Behindei'Ung des Abflusses in den St'nus 
cuvernosus nicht im Stande sei, eine Stauung in de1· Vena centralis retinae her­
vorzurufen, weil das Blut durch die weite Verbindung der Venu ophthalmicct sup. 
mit der V. facüdis anterior immer einen vollsWnclig ausreichenden Abfluss finde. 

H. Scn~IIDT stellte deshalb (61), im Anschluss an die kurz zuvor veröffent­
lichten Untersuchungen ScnwALnE's über den Zusammenhang zwischen dem Inter­
vaginalraum des Opticus und dem Subarachnoidolraum des Gehirns, die Ver­
muthung auf, dass bei Dmcksteigerung in de1· Schädelhöhle die Cerebrospinal­
flüssigkeit in den Zwischenscheidenraum des Sehnerven eingetrieben werde7 die 
Scheide stark ausdehne und durch Compression des intraocularen Sehnerven­
endes Stauungsneuritis hervorrufe. 

Die Erwartung, dass bei der Stauungsneuritis sich ein ii y d r o p s der Se h­
nervenscheide finden werde, hat sich in dei' That besUitigt. Schon ·1856 
hatte STELLWAG (5) bei Himtuberkeln und Hydi·ocephalus, ·1865 MANZ (24) bei 
tuberculöser Meningitis diese Veränderung beobachtet. Erst jetzt konnten aber. 

~) Unter den drei einzigen Sectionsbefunden von descendirender Neuritis, welche 
"· Gn;i.FE.(34) anfiihrt, sind zwei Fälle von Meningitis bei Tumor cerebri. 

~) Die Orbitalvenen des l\lenscben und ihr Zusammenhang mit den oberflächlichen 
Venen des Kopfes. REICHERT"s u. Du Bo1s' Arch. 1869. S. ~ 54-03. 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 49 
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diese Beobachtungen in ihrer ganzen Bedeut~ng gewürdigt werden, als 18/ 1 
.MANZ gefunden hatte (7 4), dass bei Krankhettszuständ~n, we!che. mit Dt·uck­
stei"'erung in der Schädelhöhle einhergehen oder wo freie Flüssigkeit im At~ach­
noidalrau~n vorhanden ist, ganz t·egelmässig ein Hydrops der Sehnervenscheide 

vorkommt. . . , , 
Auch stellte MANZ dmch Versuche an Thieren fest (67, 68), ·dass durch' In­

jecti(){) von Flüssigkeit in den Arachnoid<draum ein~. Erweiterung und Schlänge­
lung der Retinalvenen, unter Umständen auch Rothung und Schwellung der 

Papille hervorget'ufen wird. . . . · 
Ich selbst habe neuerdings Gelegenbett gehabt,. m ~mem Fall~ :'on Stauungs­

neuritis bei Hirntumor mich von dem Vodwndensem emes exqmstten Scheiden­
hydrops zu uhet·zeugen und auch sonst scheint sich das constante Vorkommen 
d;sselhen mebt· und mehr zu bestätigen. Dass derselbe frUhet· meist übersehen 
wurde erklät'L sich dm·aus, dass die Flüssigkeit bei der Herausnahme der 

' Au".en sehr leicht ausfliesst (weshalb es nöthig ist, die Seimervenscheide vorher 
0 

zu unterbinden) 1). 

Indessen bedarf das Verhältniss det• descendit·enden Neuritis zu dem Hv­
drops der Sehnervenscheide bei der Entstehung der Papillitis doch noch weiter~r 
Aufklärung. 

Auch bei der descendirenden Perineul'itis kommt nämlich eine blasige Ab­
hebung der Oplicusscheide dmch F!Ussigkeitset·guss vor 2), während wiederum 
bei dem Hydrops entzündliche Verändet·ungen nicht immer ganz vermisst wer­
den und namentlich· in den späteren Stadien vielleieht öfter hinzutreten 3). Es 
ist hiemach die Frage berechtigt, ob bei der Perineuri-tis die Entzündung als 
solche oder ob der FIUssigkeitset·guss in die Scheide die eigenlliche Ursache det· 
Papillitis abgibt; im letzteren Falle wUrde SO\Yohl bei einfachem Hydrops als bei 
entzündlicher Exsudation in die Sehnervenscheide dieselbe Entstehungsweise 

. der Papillenvet·änderung zu Gmnde liegen. Ein weiterer Punkt, welcher det· 
Et·k!urung bedarf, ist die Frage, wie es dUI·ch mechanischen Druck zur Ent­
slehung einer Entzilndung am intraocularen Sehnet·venende kommen kann. Die 
Vet·änderungen der Papille sind nicht als einfache Stauungserscheinungen zu he­
tt·achten, soudem sind besonders im späteren Stadium wit·klich entzündlicher 
Natut·. Dies bildet eine b_esondet·e Schwiet·igkeii für die Theorie v. Gn:i.FE's, \Velche 
auch mit Zuhülfenahme derMultiplication im Foramen scleme die Antwort auf die 
Frage schuldig bleibt, wie aus einfacher venöset· Stauung eine wirkliche Entzün­
dung werden kann. Viel gilnstiger liegt die Sache für die Erklärung durch den 
Hydrops det· Sehnervenscheide, wenn auch zu einer endgültigen Entscheidung 
unsere Erfahrungen· noch nicht aust·eichen. Es lässt sich denken, dass die An­
wesenheit von. Flüssigkeit irp Zwischenscheidenraum des Sehnet·ven sowohl 

i) In einem kürzlich beschriebenen negativen Falle von RorHMUND und ScHWENNi:>GER (·97) 
\·ermisse ich die Angabe, dass diese Yorsichtsmassregel befolgt wurde. Auch in den früheren 
Beobachtungen wird gewöhnlich die äussere Scheide als schlalf oder erweitert bezeichnet. 

i) So im ersten Fall v. Gn:\FE's mit anatom, Untersuchung von Vmcaow. v. Gr. Arch. 
XII, i. S. H 8. _ . . . 

3) Yergl. die von mir untersuchten Fälle v. Gr. Arch. XV. ~. S. 358-36~ (Fall i) und 
S. 374-376 (Fall 3). 
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einerseits durch Druck auf die Vene venöse Stauung erregen als auch anderseits 
als direcLer Entzündungsreiz wirken könne. Ueberdies kommt hier auch noch 
die Wirkung der Compression der Arterie in Betracht, welche um so mehr zu 
berücksichtigen ist, als Commmr arterielle Ischilmie für ·gewisse Ftille als Ur­
sache von Entzündung nachgewiesen hat. Es würde durch eine solche Wirkung 
des Hydrops begreiflich,· warum auch das Mark des Sehnerven mitunter starke 
entzündliche Veränderungen (oder secundtire Atrophie) aufweist. :Jedenfalls 
wir~ man sich hier vor einer zu einseitig mechanischen AuffassungderVorgänge 
zu hüten haben. 

Uebrigens sind die Papillitis und die Verlinderungen des Opticusstammes 
nicht die einzigen Processe, dm·ch welche bei Drucksteigerung in der Sch!idel­
böhle Erblindung eintreten kann. Auch abgesehen von dit·ectem Druck auf die 
Sehuet·ven durch basilare Tumoren oder meningitisehe Producte kann, wie TüRCK 
gefunden hat, eine Compt·ession der Optici auch noch auf verschiedene andere 
Weise zu Stande kommen; namentlich ist hier die wichtige Beobachtung hervor­
zuheben, dass bei primärem ode'r durch intracranielle Tumoren hervorgerufenem 
Jfydrocephalus ·intenms· das untere Ende des stark ausgedehnten dritten Ven­
tt·ikels einen erheblichen Druck auf das Chiasma auszuüben vermag und dass in 
Folge dessen eine Degeneration und Atrophie des Chiasma entsteht, die sich cen­
tralwtirts auf den ganzen Verlauf des.Tractus, zuweilen auch in peripherer Rich­
tung auf die OpLici weiter verbreitet. Wir können uns hiermit das Auftreten 
einfacher Sehnervenatrophie in manchen Fällen von intracraniellen Tumoren, die 
nicht auf den Verlauf der Sehnerven drücken, wohl erklären. 

Im Folgenden werden wir zuerst die pathologisch-anatomischen 
Vet•änderungen entzündlicher Natur amSebnervenstamm, amChiasma, 
den Tractus und am intraocularenSehnervenende schildern; hierauf die o ph t h a 1-
m o s c o p i s c h e n Befunde !)er Papill itis und Papilloretinitis mit ihren Ausgängen 
beschreiben und alsdann den zu Gmnde liegendenAffectionen folgend dieNe u­
l'i tis bei Heuderkrank un ge n in der S eh äde I höh I e, die bei Me­
ningitis und Sinusthrombose, und die bei Orbitalaffectionen be­
sprechen, wo,·an sich die mehr idiopathischen Formen der Neuritis des 
Sehnerven anreihen wet•den. 

Pathologisch-anatomische Veränderungen bei Nem·itis optica. 

1. Veränderungen des Sehnervenstammes .. 

§ 18·1. Schon oben wut·de das bemerkenswerthe Factum hervorgehoben, 
dass bei der Stauungspapille die entzündlichen Veränderungen auf das inlrl:.­
oculal'e Sehnervenende beschrtinkt sind und dass Scheide undlllark des Nerven 
mit Ausnahme der hydropischen Ausdehnung der ersteren für das blosse Auge 
ein völlig normales Aussehen bieten. Im Ganzen wird dies auch durch die 
mikroscopische Untersuchung bestätigt; denn obwohl, besonders in den späteren 
Stadien , bei makt•oscopisch normalem Aussehen selbst sehr erhebliche feinere 
Veränderungen des Opticusstamroes vorkommen können, so sind diese doch 
theils mehr degenerativer NaLur, theils scheinen sie erst secundär hinzuzu-

-19 * 
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tr.eten. Häufig schneidet die Entzündung ganz scharf an ~er Lamina cribrosa ab 

It er setzt sie sich als Neto·itis ascendens noch eme Strecke weit in d ' se en b . d ~ . . . en 
Sehnervenstamm foi:t. In noch anderenFällen, ei erl. euntts clescendens, 
setzt sich eine Entzündung des Sehnervenstammes und msbesondere der Scheide 
in absteigender Richtung auf das intraoculare Sehnervenende fort. 

Als Veränderungen des Sehnervenstammes h~i Ne.uritis haben wir folgende 
zu unterscheiden : 1) den der Papillitis zu Grun~e hegen~en H y ~ 1~ o p s ~ n g in a e 

t . Q) die Entzünduno der Sehnervenscheide, Penne u ri t IS; 3) die Ent-n. op . , "' · ::> • •. d 
Ü d nu des gefässtracenckn Brndegewebsgerustes es Sehnerven (gewöhnlich znu 0 o .. . . .. 
·t der vorhei·oehenden verbunden), Neuntts tnte1·sttttalzs und ~-) die 

mt 0 . • l ll . 
Entzündung des Nervenmarkes, Neuntts mec u arzs. 

§ ·182. Der Hydrops der S~hn.el:ve~scbeide (STELLWAG, MANz) be­
steht in einem Erguss seröse•· Flüssigkeit m die Maschen des lockeren Balken­
gewebes, \velches die äusse~e, derbe ?pticusscheide m_it dee inneeen, dem 
eiaentlichen Neurilemma des Nerven veebmdet. Erstere ~v1rd dadurch erheblich 
a;sgedehnt und zwar am sLUrksten dicht vor dem Eintritt in das Auge, wodurch 
der Sehnerv hier spindeiförmig, ampullenartig anschwillt. Die Ausdehnung 
kann bis zum zwei- oder dreifachen der normalen Dicke betragen und es erhnlt 
bei sehr starker Ausdehnung, besonders in situ, die Scheide ein durchscheinen­
des, cystenal'tiges Aussehen. Ist die Flüssigkeit abgelaufen, so findet man die 
Scheide schlaff und erweitert, aber ohne entzündliche Veränderung. Das inter­
stitielle Balkengewebe ist in frischen Fällen etwas gelockert und wie gequollen, 
bei längerer Dauer des Processes auch mehr oder minder hypertrophirt.. Die 
Flüssigkeit ist klar und enthült keine oder nur spiirliche geformte Bestandtheile. 
Injection der Scheide findet sich nicht oder nur ausnahmsweise, was gegen die 
Entstehung der Flüssigkeit durch entzündliche Exsudation in loco und für das 
Eindringen aus dem Subarachnoidalraum oder für die Hetention der vielleicht 
normal in der Scheide vorbandenen Flüssigkeit spricht (MANz, H. Scn:umT). In 
der That tritt nach l\hNz, \vie schon oben angefUhrt wurde, der Hydrops der 
Opticusscheide regelnüissig bei intracraniellen Erkrankungen auf, welche mit 
Dmcksteigerung in dei' Scbädelböhle und mit Exsudation von seröser F!Ussigkeit. 
in den Subarachnoidalraum verb~nden sind, wiihrencl er bei consistenterer, 
eitriger Exsudation im letzteren fehlt. Wenn auch Ieichtei·e Grade yon Scheiden­
hydrops zmveilen als rein senile Veränderung vorkomnren mögen (vielleicht in 
Folge eines Jfydrocephalus internus durch senile Gehirnatrophie, MANz), so ist, 
doch die Abhängigkeit der höheren Grade dieser Veränderung von den oben an­
geführten Cerebralaffectionen wohl eine siebergestellte Thatsache. Nicht immer 
feeloch findet man den Hydrops mit Papillitis combinirt, sondern es scheint dazu 
eine gewisse Zeit und ein höherer Grad des ersteren erforderlich zu sein. In allen 
Fällen war der Hydrops doppelseitig, doch zuweilen nicht auf jeder Seite gleich 
stark entwickelt. 

. Ausnahmsweise verbindet sich der Hydrops auch mit Injection und ander~n 
entzündlichen Veränderungen dei' Scheide, also mit Per in e ur i t i s, und .es 1

•
5t 

alsdann schwer zu beurtheilen, ob die Flüssigkeit nicht auch einer ExsudatiOD 10 

loco ihre Entstehung verdanken kann. " 
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Die Perineuritis opLica. 

§ ·183. In frischen Fällen ist der Zwischenscheidenraum , wie bei Hydrops 
<msgedehnL, aber· von tr·Uber, zellenhalLiger· FlüssigkeiL (STELLWAG, H. P,\GEN~ 
srncnER 1)) und die Scheiden, Vorzugsweise die innere mehr· oder minder reich­
lich mit Lymphkörperchen infiltrirL. SpüLer sind die interstitiellen Bindegewebs­
balken verdickt, ibr·e Zahl vermehrt und ihre Zwischenräume mit kleineren, 
nctzförmig ver·bundenen Bälkchen ausgefüllt; auch die innere Scheide mehr oder 
minder stark bype1'LrophirL. Das gewucherte inLer·stitielle Balkengewebe grenzt 
sich gegen die Uussere Scheide oft durch eine Art intermedi~irer Scheide ab, die 
mit der äusseren nur durch spärliche Bindegewebsbalken zusammenhHngt, so 
dass alsdann eine deutliche Arachnoidalscheide (ScuwALnr.) vorbanden ist. Zu­
gleich sind die Endothelhüllen der Bindegewebsbalken verdickt, ihre Kerne ver­
mehrt, häufig auch die Endothelzellen erheblich gewuchert. Die Balken zeigen 
dann nicht einfache kemhaltige I:Iüllen, sondern deutlich protoplasmaLiscbe Be­
Iegzellen, die auch in mehl'fachen Schichten auftreten; oder es finden sich selb­
sländigere concentrisch geschichtete Wuchemngen von Zellplatten, welche die 
erweiterten Gewebsinterstitien ausfüllen. Zuletzt wird der ausgedehnte Zwischen­
scheidenraum nicht mehr von fr·eier Flüssigkeit, sondern von einet· graulichen, 
bröcklichen i\lasse erfüllt, welche hauptsäeblich aus gewucberten Endothelzellen 
besteht. Solche Befunde haben HORNER 2) bei Papillitis in Folge von Periostitis 
orbitae, MrcnEL 3) bei doppelseiLiger Stauungspapille, deren Entstehung auf eine 
Verengerung der Foramina optica bei HyperosLose des Schädels zurliekgeführt 
wmde, heobacbLeL4). 

Die äussere Scheide beLheiligt sich in der Regel weniger und zejgt zellige 
lnfiiLration meist nur in der Nähe der Gefässe. Späterhin kommen in ihr nicht 
selten geschichtete Bindegewebsbildungen vor, meist kugelige oder 
hirnförmige Körpercben, zuweilen gestielt, wie sie auch als senile Veränderung 
auftreten. 

Doch findeL sieb hie und da auch eine starke schwielige Verdickung der 
äusseren Scheide'). Dieselbe kann auf die Umgehung des Foramen oplicwn he­
schränkt sein, wenn hier ein stärkerer Entzündungsprocess gespielt hat, wie ich 
einmal beobachtete,· wo bei starker Hypertrophie beider Scheiden der Sehnen· 
ganz in einen Bindegewebsstrang umgewandelt· war (vergl. Fig. 34). Zu­
weilen ist der ausgedehnte ZwiscHenscheidenraum von einer dichteren Rinde­
gewebswucherung ausgefUllt, in "l'elcher man auch- nach vorausgegangener 
Blutung - reichliebes Pigment und Reste von Blutkörperchen antrifft. (Vergl. 
Fig. 25 aufS. 766.) • 

~) Ophth. Hosp. Rep. VII. 2. p. 137. Case s. (Fall von Tunw1· cm·eb1·i.) 
'l) Zehend. M.-13. X. 1863. S. 71. 
S) Arch. 'd. Heilk. XIV. ~ 873. S. 39-60. 
4) Auch der von REICH (v. Gr. Arch. XXII.~) beschrieben~ Fall, wo bei einer Netzhaut­

ablösung, die im Leben für einen Tumor irnponirt hatte, dieselben Veränderungen der Seh­
nervenscheide in sehr hohem Grade sich fanden, beziehe ich hierher (abweichend vom Ver­
fasser) und möchte an eine entzündliche Entstehung denken; leider fehlen anamnestische 
Angaben. 

5) Vmcnow, v. Gr. Arch. XII. 'l. S. 118. 
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D. 'philitische Neuritis von welcher unten noch specielle n te s) ' . . . . d u . . ne-

f d oeführt werden ist eine hochgradige Permeuntts un lvew·ttts interst.-
un e an0 ' . d A · t-

, tialis, mit oft enormer Verdickung des OptiCusstammes un usgang 1n Schwie-

lenhildung. 

Fig. ~5. 

A tropbie des Sehnerven mit starker 
Ansdehnung des Intervaginalraums 
durch Bindegewebswucherung, ver-

mutblich nach Blutung. 

Fig. 26. 

Theil eines Sehnervenquerschnittes bei }olwn'tis it~te-t·slitialis. 
Die interstitiellen ßinoogcwebsbalken sind \\<:rdickt und von 
Lymphkörperchen durchsetzt; letztere sind wegen der gerin-

gen Yergrösserung nur durch Punktirung angegeben. 

Die Neuritis interstitialis. 

§ ·184-. Die Neuritis intentitialis ist gewöhnlich mit der Perineuritis 
verbunden und giebt sich zu erkennen durch zellige Infiltration und Hyper­
trophie der den Sehnervenstamm durchziehenden gefässtragenden Bindegewebs­
balken. Diese sch\vellen durch Infiltration mit dicht gedrängten Lymphkörper­
chen bis zum doppelten oder mehrfachen an, während die eingeschlossenen 
Nervenbündel oft noch gar keine Vet·Hnderung et·kennen lassen oder höchstens 
etwas reichlicher von Kernen. durchsetzt sind (s. Fig. 26). 

Später kommt es zu bindegewebiger Hyperplasie der Balken, die oft wie 
sklerosirt aussehen, auch zahlreiche elastische Fasern enthalten. Mitunter ist das 
Bindegewebe in der Umgebung der Centralgcfässe besonders stark zellig infillrirL 
oder gewuchert. Es kommt dann auch zu Atrophie der Nervenbündel, wobei 
diese in Folge des Druckes sich sehr erheblich verschmälern und zuletzt vollstän­
dig schwinden, so dass nur dils bindegewehige Gerüst übrig bleibt. In anderen 
Fällen, bei geringerer Verdickung der Bindegewebsbalken, kommt es zum Aus­
gang in graue Degeneration, wobei die Nervenbündel als solche erhalten bleiben, 
aber durch Verlust ihres 1\Iarkes sieb verschmälern und ein durchscheinendes, 
gallertiges Aussehen annehmen. 
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Die Neuritis medullaris und Degeneration des Sehnerven 
mit Auftreten von Fettkörnchenzellen. 

§ ·185. Bei Perineuritis und Hydrops der Sehnervenscheide, aber häufig 
auch ohne dieselbe, wird der Opticusstamm von einer Veränderung ergriffen, 
wobei es unter Zerfall des Nervenmarks und Auftreten zahlreicher Fettkörnchen­
zelle_n zur Atrophie der Nervenfasern und Ausgang in graue Degeneration des 
Sehnerven kommt. Die Anfangsstadien dieser Vorgänge sind noch wenig unter­
sucht und bleibt es fraglich, >yie weit dabei die Betheiligung entzündlicher Pro­
cesse geht. In manchen· Fällen entstehen die angeführten Veränderungen nach 
STELLWAG 1) unter ausgesprochener Hyperamie des Nervenmarkes, die <mch zum 
Auftreten kleiner Blutungen in dasselbe führen kann; doch konnte STELLWAG 
niemals eine Valumszunahme der Sehnerven constatiren, während TuncK 2) das 
Chiasma durch seröse Durchfeuchtung auf das Doppelte geschwellt, zugleich 
theilweise indurirt und von Körnchenzellen durchsetzt fand. Hier würde der 
Process mit dem Namen der Neu·ritis rneclulla1·is zu bezeichnen sein. In 
anderen Fällen ist aber b~i ganz denselben sonstigen Veränderungen die Hy­
perämie weniger evident, scheint ganz zu fehlen oder es tritt die Degenerat.ion 
des .Markes zwar zugleich mit entzündlichen Veränderungen der Scheide auf, es 
ist aber nicht sicher festzustellen, ob die Entzündung als solche· sich auf das 
Nervenmark fortgesetzt, oder ob dieses nur durch Druck oder in sonstiger Weise 
eine Ernährungsstörung erfahren hat. Ueber die Fälle, in welchen es sich nach. 
den Angaben von STELLWAG und TüncK um eine wirkliche Neuritis medullaris 
handelte, ist sehr wenig bekannt; es scheint dabei gewöhnlich l\feningitis, seltener 
ein Hirntumor zu Grunde gelegen zu haben, doch sind darüber erst genauere 
Einzelbeobachtungen abzuwarten. Das Vorkommen zahlreicher Fellkörnchenzellen 
allein gestattet keinen Schluss auf eine entzündliche Natur des Processes, da, 
wie TüncK angiebt, auch bei der Secundären Degeneration nach Leitungsunter­
brechung reichliche FeLlkörnchenzellen gefunden werden, während dieser Pro­
cess doch als ein rein degenerativer und nicht als ein entzündlieber aufgefasst 
werden muss. Dies Vorkommen legt sogar die Vermuthung nahe, dass die 
Fettköl'llchenzellen bei diesen Deg(\nerationsproces~en der Nervensubstanz über­
haupt mehr eine secundäre Rolle spielten und die Resorption des zerfallenen 
Markes in ähnlicher· Weise vermillellen, wie bei Blutextravasalen und in den 
Körper eingeführten körnigen Far·hstoffen, dass es sich mithin um Lymphkörper­
chen hande!Le, welche sich durch Aufnahme des Detritus der zerfallenen Nerven­
substanz in Fettkörnchenzellen umgewandelt hätten .. 

Die graue Degeneration des Sehnerven mit vorhergehender Einlagerung von 
Körnchenzellen tritt nicht selten als selbstiindiger Process auf, obne AbhHngig­
keilsverhältniss von eine1· Perinemitis oder Entzündung der Meningen und auch 
ohne nachweisbare Hyperiimie des Nervenmarkes. Da das Leiden sich hier 
während des Lehens nur durch einfache Atrophie des inlraocularen Sehnerven-

~) Ophlhalmologie Il. L (~856.) S. 56L 
· 2) Zlschr. d. Ges. Wien. Aerzte. XI. (1853.) S. 525. Der Fall betrar einen Krebs des 

Gehirns und Rückenmarks bei einer 27jährigen ~Iagd. . 
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des Zu erkennen giebt und auch in klinischer Beziehung nichL die Cbarakt 
~ . 'T .. ~ 
eines entzündlichen, soudem eines degeneratrven organges tt·agt' werden Wir 
diese Form bei der Sehnervenatrophie abhandeln. . . 

In anderen Fällen tritL aber die Körn~dbenzdelletpl-D_eg(}n~r?Lionfm Verhindung 
mit Papillitis, Hydrops der Sehnervenscher e o er ermeuntis a_u ' welche Fol'ln 
wegen ihl'er nahen Beziehung zu den vorhergenannten Affect10nen hier einer 

näheren Besprechung bedarf. . . . 
Bei Papillitis durch Hirndl'Ucksteigerung bleibt, w1e o?en ange~Uhrt; der 

Sehnerv im Anfang gevvöhnlich ohne Veränderung oder zeigt nur eme leichte 
Erweicbuna und hie und da kleine atrophische Stellen. Späte1·bin kommt es 
aber nicht ~eilen zu ausgesprochener Degeneration,· reichlicher Einlagerung von 
Körnebenzellen und kleiner myelinartig glänzender Tröpfchen oder Körnchen 
und fortschreitender Atrophie der Nervenfasern. Der Sehnerv behält dabei an­
fangs noch seine weisse Farbe und seinen normalen Durchmesser und ist nur 
von etwas weicher Consistenz, da die eingelagerten Körnchenzellen und glänzen­
den Tröpfeben trotz der Atrophie der Nervenfasem die opake Beschaffenheit und 
weisse Farbe erhalten. Später mit Verschwinden de1· Körnchenzellen und 
Reste des l\larkes kommt es zum Uebergang in gl'aue Degeneration, so genannt 
von der grauen Farbe der gallet'tig durchscheinenden atrophischen Nervensub­
stanz. Gewöhnlich ist diese Veränderung des Sehnervenstl.lmmes mit ausge­
sprochener Perineuritis und Neuritis interstitialis verbunden und könnte daher 
durch Fortsetzung der Entzündung von den bindegewebigen Theilen auf das 
Nervenmark erklärt werden, in anderen Fällen dm·ch den Druck des Hydrops 
der Scheide. Indessen tritt die neuritisehe Degeneration nicht immer am orbi­
talen Theil des Sehnerven auf, sondern gehL auch häufig vom Chiasma aus und 
verbreitet sich von da in hochgradiger Entwickelung auf die Tmctus optici bis 
zu den Corpm·a geniculata externa, während die Sehnerven zmveilen nur in 
ihrem centralen Abschnitt ergriffen sind. ' 

Es wurde dies zuerst ( 11802-55) von TüncK (I, 4) in zahlreichen Fällen von 
Himtumoren und einfachem llydrocephalus ü~teTnus beobachtet, später ( 1864) 
von LANCEREAUX (23) und 1872 von BöTTCHER (85) bestätigt. In einem der Fälle 
von LANCEREA.ux haLte LIEDREtcn eine fur Hirntumoren charakteristische Stauungs­
papille diagnosticirt und bei der Section fand sieb in der That ein enteneigrosser 
Tumor im Vorderlappen der linken Hemisphäre; die erweichten und etwas ver­
dünnten Tntctus optid bestanden nur aus zerfallenen Nervenfasern und Fett­
körnchenzellen; die OpLicusscheide war am F01·amen opticum etwas injicirt und 
verdickt, auch das interstitielle Bindegewebe etwas hypertrophirt; die Nerveu­
fasem atrophirt und im Zerfall begriffen. 

TüncK konnte die Degeneration vom Chiasma aus in centraler Richtung über 
den ganzen Verlauf der Tmctus optici verfolgen bis auf den Marküberzug des 
Corpus geniculalurn extemwn, wo sie scharf begrenzt aufhörte. Nach vorn er­
streckten sieb die Körnchenzellen auch noch in den Sehnerven hinein, entweder 
nur bis auf einige Entfernung vom Chiasma oder bis zum Eintritt ins Auge und 
selbst bis in die Netzbaut hinein. Auch_in BöTTCllER's Falle fand sich eine ziem­
lich hochgradige Degeneration des Chiasma mit Körnchenzellen und Amyloid­
körpereben, welche sich nur eine kurze Strecke in den Sehner\•enstamm fort­
setzte, neben starkem Hydrops der Sehnervenscheide. 
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Ueber das Yerhallen des Chiasma und der Tractus in fällen, wo der Sehnervenstamm 
stark dcgenerirl wat', fehlen leider meistens die Angaben (so z. B. in einem von mir beschrie­
benen Falle von Papillitis bei ·l\Iyxosarcom des Kleinhirns (4 9), wo ich diese Theile nicht zur 
Untersuchung erballen halle). · . 

In dem im § 188 angeführten Falle von neuritiseher Atrophie bei einem latenten Glio. 
snrcom des Grosshirns fand ich fleckige Atrophie der Sehnerven und Tracl!ts optici; ähnlich 
bei einem einfachen chronischen llydrocephalus intel'nus bei einer jungen Dame, wo v. GtüFE 
vor längerer Zeit descendirende Neuritis diagnosticirt hatte; nach dem erst vor kurzem, am 

· Ende der 20er Jaht·e erfolgten Tode der Pat.icntin fand sich hochgradiger llydrocephalus inlei·­
'11!/S und einfache Atrophie der Sehnet·ven, des Chiasma und der Tractus, mit sehr starker Ab­
plattung und Volumsvermindet·ung der beiden letzteren, wäh1·end die gleichfalls aus atrophi­
schen Nervenfasern bestehenden Sehnerven kaum merklich an Dicke abgenommen hatten. 
Vermutblich war in diesen Fällen die Atrophie der Ausgang einer früheren Körnchenzellen­
Degeneration, ähnlich dct· in den oben erwähnten Fällen. Ob auch hier der Process vom 
Chiasma ausgegangen war, liess sich nicht mehr mit Sicherheil feststellen. Ueberhaupl sind 
noch weitere Untersuchungen in dieser Richtung nolhwendig. 

Wie schon oben angegeben wurde, fUbrte TüncK die Entstehung der Ver­
underung des Chiasma auf den Druck des stark ausgedehnten driLLen Ventrikels 
auf die obere FlUche des Chiasma zurtick und betrachtete die Veränderung der 
Tractus und Sehnerven als secund~ire Degeneration nach Leitungsunterhrechung, 
da diese Theile nicht dem Drucke ausgesetzt sind wie das Chiasma. BöTT­
CIIER, welcher füt' den von ihm untersuchten Fall (8lS) sich dieser Ansicht an­
schliesst, findet bei demselben noch ein begunstigendes l\loment filt' die Ausdeh­
nung des driLLen Ventrikels in dem Umstande, dass die Gesch,vulsL den Aquae­
ductus Sylvii comprimirL halle, so dass die F!Ussigkeit nicht nach hinten ab­
fliessen konnte. 

In Ermangelung genauerer Sectionsbefunde bleibt es zur Zeit noch unge­
wiss, ob in den hier in Rede stehenden Fällen die Körnebenzellen-Degeneration 
der Optici immer vom Chiasma fortgeleiteL ist, oder ob nicht die ersteren auch 
in mehr selbständigerWeise afficirt werden können, sei es dass eine Entzün~uns. 
der Scheide sich auf ihre Substanz fortsetzt oder dass der Hydrops der Scheide 
durch Druck auf ihr Gewebe ähnliche Veränderungen hel'\'orrufl, wie am Chiasma 
der Druck der VentrikelflüssigkeiL 

Die Degeneration des Chiasma und derTractus kann begreiflieber Weise ehen­
sowohl der Erblindung bei Tumoren ode1· bei Drucksteigerung in der Schädel­
höhle zu Grunde liegen, als die Papillilis. Dass beide gleichzeitig und unab­
bungig von einander auftreten können, beweist der schon oben angeführte Fall 
von BöTTCßER, in welchem die Degeneration des Chiasma nur eine kurze Strecke 
weit in die Sehnerven zu verfolgen war, wii.brend davon getrennt Hydrops der 
Sehnervenscheide und Papillitis gefunden wurden. Letztere erklärlBöTTCßER im 
Einklang mit H. ScmiiDT und MANZ durch den Hydrops der Scheide, die Degene­
r<ltion des Chiasma, nach dem Vot·gange von TüncK, durch die Compression von 
Seilen des Jfydrocephaht.S intenms. 

! ,i .:· 

2'. Verämler.ungen des intraocularen Sehnervenendes. 

§ 186. Die Vet•änderungen der Papille bei der mit Hydrops der Scheide ver­
bundenen sog. Stauungspapille bestehen im ersten Stadium aus hochgra-



770 
VIII. Leber. 

d i a er venöser Hyper ä m i e , ödematöser Durchtränk u n g des Ge web 
0 • N f ··h d es und Hypertrophie der ma•·klosen J erven asern, w~ r~n interstitielle 

Fig. 27. 

Papillitis mit mässig starker, 
bereits in der Rückbildung ~e­
gritfencr Schwellung von einem 
Falle von Myxosarcom des Klein-

. hirnsl). 

Bindegewehswuche~ung noch vollstand•g fehlen kann. 
Da ein grosser Thell der Schwellung auf der starken 
Füllung der Gefässe, sowohl der grösseren Vene 

· V · l n, als der feineren erzwe•gungen unc Capillaren b _ 
ruht, so collabirt die Papille nach dem Tode erbe~­
! ich und sind geringere Grade von Prominenz selbst 
am frischen PrHparat schwer oder gar nicht mehr zu 
erkennen, besonders da auch etwaige Trübungen 
kaum von cadaveröser Veränderung zu unterscheiden 
sind; besseren Aufschluss geben dann noch erhärtete 
Prllparate. Die Papille ist pilzförmig geschwollen und 
je nach dem Grade der Prominenz ragt ihre Ober­

flüChe bald mehr bald weniger über den Aderhautrand hervor, von '/2 1\Jm. im 
normalen zustande bis 1 l\Im. und darOber; indessen kommt es zu den höchsten 
Graden der Prominenz gewöhnlich erst durch Hinzutreten von Bindegewebspro­
liferation. Wenn diese noch fehlt, so zeigt die Papille auf dem Durchschni!L 
eine etwas gröbere fibrilläre Streifung, die von den hypertraphirten Nerven­
fasern herrührt und von den gestreckten und verliinge•·ten Radiärfasern und 

Fig. ~8. 

Frische Papillitis bei tnberculöser Basiliumeningitis; die Schwellung· der Papille beruht 
ha.uptsii.chlich auf Oedem nnd Hypertrophie der Nervenfasern. 

Gefässen quer durchsetzt wird. Das Gewebe enthält nicht mehr Zellen als in 
der Norm, nur in der Adventitialscheide der stark ausgedehnten Gefässe, zu­
weilen auch in deren Umgebung, sind zahlreiche Lymphkörperchen eingelagert 
Nach H. PAGENSTECUER (79) kommt auch schon in diesem Stadium h_äufig Neubil­
dung von feinen Gefässen und Capillaren vor. Die m a r k I o s e n Fasern lassen 
sich leicht isoliren, und sind zum Theil mehr gleichmässig verdickt, andere 
zeigen spindel- und rosenkranzförmige Val"icositäten, deren Kaliber von eben 
merklichen Verdickungen bis zu grossen kolbigen oder ganglienzellenHbnlichen 
Anschwellu.ngen wechselt. Diese sind "theils von homogenem Aussehen und 
mattem gelblichem Glanz, theils mit glänzenden kernähnlichen Gebilden ver­
sehen oder von zahlreichen, fettartig glänzenden groben Körnern erfullt (U. PA­
GENSTECHF.R). Diese Verdickungen sind dies~lben, welche bei verschiedenen 

~) Vergl. v. GR"iFE's Arch. XIV. 2. S. 363 ff. Fall 3. 
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Arten von Retinitis, besonders bei Jlforbus Brightii und bei Verletzungen der 
Retina vorkommen. (Vergl. Fig. 3, S. 575.) 

Tritt .diese Hypertrophie der Nervenfasern mehr diffus und in geringerem 
Grad~ auf, so bedingt sie eine grauliche bis weissliche Trübung der Papille mit 
deutheb hervortretender fibrillärer Streifung; die höheren Grade stellen sich als 
intensiver weisse Flecke auf der Papille oder an ihrem Rande dar. Gewöhnlich 
finden sich die stärker angeschwollenen Fasern an der Oberfläche der Papille 
und bilden hier zuweilen eine dicht gedrängte, mehr oder minder dicke Schicht 
grosser kolbiger, ganglienzellenähnlicher Gebilde. 

Das Vorkommen von ödemaÜiser Durchtränkung det· Papillensuh-:­
stanz konnte H. PAGENSTECHER in keinem der von ihm untersuchten 1 Fälle bestä­
tigen und es ist auch zuzugeben, dass manches von dem, was man bei oberfläch­
licher Betrachtung für Oedem halten könnte, auf Hypertrophie der Nervenfasern 
beruht. Doch glaube ich, dass auch ein wirkliches Oedem der Papille, theils fur 
sich allein, tbeils neben der zuletzt genannten Veränderung vorkommt, wofilr 
auch die leichte Isolirbarkcit der verdickten Nervenfasern spricht. So fand lwA­
NOFI' in .einem Falle, wo der Process bis zum Tode bei einfacher Stauungs­
hyper~imie mit normaler SehschUrfe stehen geblieben war, von Veränderungen 
nur starke Hyperämie mit sehr hochgradiger, teleangiectatischer Erweiterung der 
Capillaren_ und Oedem mit leichter 'Bindegewebshypertrophie. 

Nicht selten treten auch B 1 u tun g e n in der geschwellten Papillensubstanz 
auf, oder Reste von solchen in Gestlllt von Pigmentzellen oder Pigment­
k I ü m p c h e n, welche jedoch zu vereinzelt sind, um bei der A ugenspiegeluntcr­
suchung.als Pigmentflecke wahrgenommen zu werden. Auch Fettkörnchen­
z e 11 e n wurden zuweilen beobachtet, meist aber nicht in bedeutender Zahl und 
mehr in der Umgebung der GefHsse. 

§ ·187. Im weiteren Verlauf tritt Infjltration des Gewebes mit 
Lymphkörperchen und interstitielle Bindegewebswucherun·g 
hinzu. Die Schwellung der Papille erreicht hierdurch einen noch höheren Grad, 
so dass die gewucherte Papillensubstanz sich noch stl:irker pilzförmig über den 
Adet·hautrand ausbreitet und den Anfang. der Netzhaut vom Aderbautrande ab­
drängt. Die Oberfläche der Papille kann his 2 Mm. _Ober den Aderhautrand er­
haben sein. Zuweilen wird auch die Lamina cribrosa nach hinten getrieben, 
entweder in toto oder wenn sie sich an dem entzündlichen Pt·ocess betheiligt, 
nur mit ihren hintersten Faserztigen, während die vorderen, an die Papille 
grenzenden Fasern wie die letztere nach dem Glaskörper vorgedrä?gt sind. 
Doch kann die Lamina cl"ibrosa auch ziemlich unbetheiligt bleiben. 

Das Gewebe der geschwellten Papillensubstanz ist reichlich von Kernen 
durchsetzt, welche theils rundlichen, spinclel- oder slernförmigen Zellen, theils 
dem gewucherten Zwischengewebe angehören. Die ZUge markloser Nerven­
fasern sind vet·schrnälert und durch mehr oder minder dichtes kernhaltiges reti­
culäres Gewebe getrennt und umwuchert. ·Auch zwischen den einzelnen Ner­
venfasern werden beim Zerzupfen spindelföt·mige Zellen frei, welche in lange, 
feine Fasern auslaufen. Die Wandungen der Gefässe sind verdickt, die Adven­
titia gewuch~rt, die Media zuweilen st~rk sklet·osirt. 
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Späte1• zei{)t sich die Papillensubstanz der Hauptsache nach aus einem Net· 
b F . I 'ld Z-. werk in verschiedener Richtung vel'!aufender . <lSerzU?e ge )I _et, das von zahl-

reichen, theilweise neugebildeten Gefässen m1t verdickten Wandungen durch­
zooen ist und in welchem man nur in grösseren Abständen ;noch die Reste d 

;:, A I d' L . 'b · er marklosen Faserbondei verlaufen sieht.. uc 1 Je mnzna cn rosa 1st gewuchen 
und aus dicht gedrängten, quer verlaufen.den Faserzügen .zusammengesetzt .. Der 
an die Papille grenzende Abschnitt der Retma, .welcher, w1e oben bemerkt, ÜUJ·ch 
die Schwellung der Papillensubstanz gewöhnheb etw.as vom Sehnenreuende ab­
gedrängt ist: belheiligt sieb bald in geringerer, b~ld m g1:öss~r~r Ausdehnung_an 
dem p1·ocess und es wird hiemach entweder eme Pa p d l1 t 1 s oder Pa pill 0 _ 

retinitis untei·schiedcn. Die Verändemngen beschränken sich abel' nicht aur 
die Faserschicht, sondel'll es kommt in vielen FHllen noch eine \V u c h e I'U n o 

des anstossenden Theils der Körnerschichten hinzu. Diese treibe~ 
Vorsp1·ünge, Auswüchse über die äussere Fläche der Retina, die durch Ver­
liingerung und Wucherung der M ü 11 e r'schen HadWrfasern gebildet werden, 
w}ihrend die nervösen Kömer und die Zwischenkömerscbicht sich mehr passiv 

verhallen. Die Aussenfläche der Netzhaut wi1·d da-
Fig. ~9. dUI·ch uneben, wellig und erhält förmliche papillen­

artige Hervorragungen, in deren Bereich oft die Stilb­
ehenschicht und das Retinalpigment zerstört sind. 
Meist erreicht diese Papillenbildung dicht ,<Im Seh­
nervenrande ihre smrkste Entwickelung und verliert 
sich von hier an raseiL Dagegen erstreckt sie sich 

Pnpillitis mit starker Wuclterung bei p a p i l I 0 r e t in i t i s auf etwas grössere Entfer­
der äussereu Netzhuutsrhichten nung von dei' Papille; WO alsdann auch die Schwel-
in der Umgebung der Pupille bei u 

einem ßlyxosmom der Orbita. Jung der Faserschicht weiter reicht und der Abfall 
der Prominenz selbst bei bedeutender· Höhe ein 

mehr allmäliger ist. (Sx~nscn, 11.) Die Kömer beide1· Kömerschicbten rücken 
an den gewuchei'Len Partien mehr an die G1·enzen der betreffenden Schicht; in 
der Mille finden sich körnel'fi·eie Zwischenräume, ja zuweilen wirkliche Lücken 
im Gewebe, eine Art ödematöser Zu s t a n d. Aehnliche Lücken t1·eten zu­
weilen auch in der Faserschicht auf und zwar zu beiden Seilen der Venen: längs 
deren Verlauf die Veränderung sich eiüe Strecke weit in die Netzhaut bineinzieht 
(hnNOFF). Yergl. S. 665. Die Zwiscbem·äume zwischen den Erbebungen an de1· 
Aussenfläche sind mit seröser T1·anssudation ausgefüllt, wodurch eine minimale 
Netzhautablösung entsteht; ist die Papille besondei'S stark geschwellt, so wird 
dad~rch die ang•·enzende l\etzhaut emporgehoben und wenn der entstehende Raum 
durch die Wuchemng der äusseren Schichten nicht ganz ausgefüllt wird, so gieht 
dies zu einer weiteren Zunahme dieser peripapillären Netzhautablösung Anlass. 
(Vergl. Fig. 6 auf S. 608.) Uebrigens breitet sieb die letztere niemals weiter 
aus und ist daher nm· von pathologisch- anatomischem Interesse. Zuweilen ist 
die Ahhebung auf die nächste Umgehung der Venen beschränkt oder verbreitet 
sieb längs denselben eine St1·ecke weit in die Netzhaut, was GotnzmnER bei Or­
bitaltumoren beobachtete 1), ganz ähnlich dem die Venen begleitenden Oedem 
der Faserschicht, 'velches IWANOFF beschrieben bat. 

~) Zur Aeliologie der Netzhautablösungen. Med. Cenlralbl. ~ 878. S. 4 64. Y. Gr. Arch. 
XIX. 3. S. ~ 3S. 
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§ 188. Dieselbe Veränderung der äusseren Netzhautschichten welche hier 
in Vet·bindung mit Schwellung der Papillensubstam auftritt, komm~ bei der Re­
t(nitis circumpnpillctt•is ohne dieselbe vor (lWANOFF, 52)~ Diese Aflection 
besteht demnach aus einer Ul]lschriebenen Wucherung der äusseren Netzhaut­
schichten in der Umgebung der Papille, wodurch die Nervenfaserschicht empor­
gehoben wird. Die Prominenz beschränkt sich daher auf den Randtheil der 
Papille, während die Mitte ihre normale Lage behält und gegen den erhobenen 
Randtheil trichterförmig vertieft erscheint. 

Dasselbe Verhalten zeigt die Papille auch bei anderen Retinitiden, die mit 
sLHrkerer Schwellung der Retina verbunden sind. · 

Die weissen Degenerationsheerde bei Papilloretinitis sind, wie die ähnlichen 
bei Retinitis alburninurica hauptsäeblich durch massenhafte Einlagerung von 
Körnchenzellen in die Körnerschichten und ZwischenkÖrnerschicht bedingt, neben 
welchen auch Blutungen und Reste von solchen in Gestalt von Pigmentzellen 
und Pigmentklümpchen eingestreut sind. 

Im a t I"O p h i s c h e n Stadium schwinden die nervösen Elemente der Pa­
pille noch mehr, diese flacht sich ab und besteht hauptsächlich nur noch aus 
dichten, quer gerichteten Faserzüge11. In der Netzhaut erstreckt sich die Atro­
phie auf die Faser- und Ganglienschicht, während die übrigen Lagen, wie bei 
descendirencler Atrophie erhalten bleiben. 

Währentl gewöhnlich durch die Atrophie das Niveau der Papille dem der um­
gebenden Netzhaut sich mehr nnhert, kann doch auch durch eine starke Atro­
phie der Nervenfaserschicht in der Retina die bindegewehig entartete Papille 
gegen die Netzhaut relativ· sUirker prominiren. 

War die Schwellung und Inflltration mit zelligen Elementen weniger hoch­
gradig, so kann auch eine Rückbildung ohne erbebliebe Bindegewebsentartung 
und Abflachung der Papille stattfinden. 

So fand ich es an dem Auge einer an chronischer Phthisis pulmonum gestorbenen 28jäh­
rigen Arbeiterin, welche mit beiden Augen in Folge von Sehnervenatrophie nur noch Buch­
staben der allergrössten Schrift zu erkennen vermochte; die 
Papillen waren scharf begrenzt unu die Gefiisse nicht besonders 
verengt. Bei der Section fand sich unerwartet ein grosses apo­
plectisches Gliosarcom der rechten Hemisphäre, welches ausser 
vorübe•·gehenden Anfällen von Bewusstlosigkeit im lS. Lebens­
jahre keine weiteren Erscheinungen· gemacht halte. Die Papille 
war hier nur leicht prominent (vergl. Fig. 30), aber reichlich 

Fig. 30. 

von Kernen durchsetzt, ebenso die Lamin_a crib1·osa, auch die Neuritische Sehnervenatrophie 

quervorlaufenden Faserzüge der letzteren derber und mäch- bei Gliosarcom des Grosshirns. 

I d t!" Die Prominenz der Popille ist in tiger; die Nervenfasern der Papi Je stark atrophirt un ,1te 
der Abbildung etwas zu stark 

Netzhaut besonders durch Atrophie der Faser- und Ganglien- ausgefallen. 

schiebt erheblich verdünnt; der Sehne1·v zeigte ausgesprochene 
fleckige Atrophie. Es musste wohl eine vorausgegangene, durch den Tumor erzeugte Papillitis 
angenommen werden, welche nur eine mässige Höhe erreichte, so dass bei ihrer :Rückbildung 
nicht das gewöhnliche Bild der papillitischen Atrophie entstand, sondern eine Form, welche 
schwer von einfacher Atrophie zu unterscheiden war. 
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Ophthalmoscopische Befunde bei Neuritis Olltica. 

§ ·IS9. Die Verändei'Ungen im Augengrunde bei Neuriti~ optica stimmen 
im Allgemeinen darin überein, dass der Pt·ocess an d~r P~pille den höchsten 
Grad seiner Entwickelun"' erreicht und von da an m dte Netzhaut hinein 
abnimmt und sich verlier~. Beschränkt er sich auf die Papille und nächste Um­
aebun"' so wit·d er als Pa.pillitis (Neu?'itis intraoculads) bezeichnet· 
t> ;,, b . I . d" P ' verbreitet er sich weiter in die Netzhaut, wo ei a Jer Immer te apille die 
stärkste Hyperämie und entzilndliche_Schwell~ng darbietet_, .als Pa~ i 11 o r e ti _ 
n i t i s. (Neu r 0 re t in i t i s). Ausser d1esen bet?e~l ~or~en Ist noch_ eme seltener 
vorkommende drille zu unterscheiden, Retwttl.s Ct1'Cttmpaznllaris, bei 
welcher, wie der 1\"ame besagt, der entzündliche Process den unmittelbar an die 
Papille grenzenden Bezirk der Netzhaut befällt, \vährend diese selbst nicht 
wesentlich afficirt ist. 

§ ·190. Die häufigste Form der Papillitis ist die sog. Stauungspapille, 
welche besondet·s bei Drucksteigerung in der Schädelhöhle, somit gewöhnlich 
bei intraocularen Tumoren beobachtet wit·d. Dieselbe charakterisirt sich durch 

~ hochgradige Stauungsbypet·ämie det· Venen bei Verengemng der Arterien und 
durch eine starke, nach det· Netzhaut hin steil abfallende Schwellut:g der Papille .. 
Beide entwickeln sich ziemlich gleichen Schrittes. Anfangs ist die-Papille stark 
get·ötbet

1 
ihre Gt·enze besondet·s im Bereich der nach oben und unten über­

tretenden Gefässe vet·wischt, die Venen stark verbreitert, dunkel, geschHlngelt 
und jenseits der Papillengrenze eingebogen 1 \·vie geknickt; die Arterien meist 
etwas verengt. Während nun die Rötbung und Schwellung der Papille zu­
nimmt: entwickelt sich eine immer starkere Trübung von radiärstreifigem Aus­
sehen, welche bald den Aderhautrrmd völlig zudeckt, und etwas über denselben 

· hinüberragend mit einem meht· grau1ich gefärbten Rande aufhört. Auch wenn 
das Gewebe noch nicht sehr opak und die Färbung deshalb eine dunklere, 
mehr graurötbliche ist, macht sich doch dieser grauliche, mit dem Rande det· 
Prominenz zusammenfallende Saum bemerklich. 

Ist die Schwellung schon beträchtlich, so sind im Centrum det· Papille ofL 
gat' keineGefässe meht· sichtbar, indem sie ganz in deren Substanz zurliekgezogen 
und davon um wuchert sind; mitunter sind sogar die Arterien auf der Papille 
überhaupt nicht meht· oder nur mit grosser Mühe zu finden und erst jenseits 1 an 
der Grenze der Trübung, deutlich sichtbar. Die Venen kommen in der Papille 
gewöhnlich mit einem blassen, wie zugespitzten Ende zum Vorschein, werden 
gegen ihren Rand hin dunkler, biegen mit starken Schwingungen um den Ab­
hang des Rugels um und gelangen in die Ebene der Netzhaut hinunter, wo sie 
eine Sll·ecke weit von der Trübung verdeckt oder vet·schleiert werden. Die 
Schlängelungen folgen dem Verlauf der Venen auch noch weitet·, wobei überall 
die in das Gewebe eintauchenden Abschnitte durch die leicht getrübte Netzhaut 
etwas verwischt und verschmälert erscheinen. Durch die starke Ausdehnung 
wit·d die Farbe der Venen unge,vöhnlich dunkel; mitunter machen sie dicht ge­
drungte, fast korkzieherartige Schlängelungen und Windungen und bieten sehr 
ungleiche Breitendurchmesser dar. Doch sind diese Ausdehnunaen und Verenge-

t) 
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rungen gi'össtentheils nur scheinbar und hängen von der verschieden Liefen Lao~ 
des beti·effenden Gefässabschnittes ab, wodurch derselbe bald frei hervortri~ 
bald von. der _getrübten Netzhaut mehr- bedeckt wird. Obgleich nHmlich di~ 
Netzhaut Jenseits der Grenze der Schwellung gewöhnlich' nicht weiter verändert 
ist, so erstreckt sich doch oft längs den Gefässen eine zarte Trübung noch 
,·.-eiter in die Netzhaut hinein. Die Arterien bleiben in der Regel auch weiterhin 
gestr·eckt und mehr oder weniger ve1·engt. · . 

Die l1 ö h e der PI' o m in e n z lässt sich durch die verschieden~ Einstel­
Jung bei Untersuchung im aufrechten Bilde bestimmen und mit Zugrunde- -
legung des schematischen Auges auch l?erechnen. Im umgekehrten Bilde 
liefert die scheinbare, parallaktische Ve•·schiebung zwischen den in ungleicher 
Entfemung liegenden Gerassabschnitten hei Hin- und Herbewegen der Convex:­
linse einen guten Anhaltspunkt zur Beurtheilung und giebt bei einiger Uehung 
selbst einen unmittelbaren Stereoscopischen Eindruck. Sehr anschauliebe Bil­
der liefert der binoculare Augenspiegel. 

-Die 1·adiäre Streifung der Papille und de1· sie umgehenden Netzhaut rührt 
theils von der I'adil:lren Richtung der getrübten und hypertrophirLen Nervenfasei·­
hündel her, theils von starker Ausdehnung der Capillaren und kleinen Venen, 
in \Veit gedieheneu Fällen auch von Neubildung solcher Gefässe, die gleichfalls 
raditir· verlaufend, eine rötbliche Str·eifung der Papille bedingen. Ist diese sehr 
ausgesprochen, so erscheint letztere, besonders in ihren Randtheilen, von feinen, 
meist kurzen, theils gerade, theils gebogen vel'laufenden, rothen radiären Linien 
und Strichen durchzogen. · 

Oeflers finden sich a~ch einige Blutungen, gewöhnlich in der· Netzhaut dicht 
am Rande der Prominenz, hie und da auch in der Papille und dann immer von 
radiärstreifiger Form. Seltener sind sie in grösserer Zahl über den centraten 
Theil der 1'\etzhaul vorbreiteL; mitunter· sitzen sie sogar sehr entfernt, in de1· 
Gegend der Om se1'1'ata, wo sie wegen ihres peripherischen Sitzes leicht über­
sehen und erst bei anatomische!' Untersuchung gefunden werden. 

Zuweilen kommt es auch zum Auftreten von weissenFlecken in der Papille, 
gewöhnlich bei weniger hochgradiger Schwellung, welche hauptsächlich auf 
stärkerer Entwickelung der val'icösen Hypertrophie der Nervenfasern beruhen. 
Die Papille ist bald von feinen weissen SLI·cifen durchzogen, bald zeigt sie inten­
siv weisse radiär· gerichtele oder radiärstreifige Flecke, seltener grössere weisse 
Plaques. Zuweilen ist die Austrittsstelle der Gefässe von einer unregelmässig _ 
gestalteten kleinen weissen Trübung verdeckt, die sich auch längs den Ge­
fassen noch eine Strecke weit hinziehen kann. Mitunter sind die Gefässe zu 
beiden Seiten von weissen Streifen begleitet, welche ihnen auch noch eine 
Strecke weil in die Netzhaut folgen und durch Sklerosimng ihrer Wandungen 
oder InfilLralion der Advenlitia mit Lymphkörperchen bedingt sind. 

Die grösseren weissen Flecke in de1· Papille wechseln zuweilen mit Blu­
tunaen und graulicher Netzh<~ULLI·ühung in mannich fachet• Weise .ab, wo­
dur~h ein sehl' eigenthümliches und buntes Bild entsteht. Sie erstrecken sich 
dann auch nicht selten auf die umgebende Netzhaut hinüber ode1· treten getrennt 
von der Papille besonders in der Nähe der grösseren Gefässe auf, wodurch ein 
Uebergang zu dem Bilde der Papillörelinitis zu Stande kommL. _ 

j. 



7i6 Vlll. Lcbci'. 

§ ·19-k Bei der Papillo1·etinitis erreicht die Prominenz einen gering 
'1 . I d' eren 

Grad und tritt auch deshalb weniger hervor' weJ SJC 1 Ie umgebende Zone d 
Netzhaut melll' an der Schwellung belheiligt und .diese sich demnach viel al~~ 
mäliger verliert. . In maneben Fällen, besonders bei mehr acutem Verlauf, he .... 
schränken sich auch hier die Verändet·ungen, abgesehen von venöser Hyperämi 
auf grauliche TrÜbung und Schwell~ng ~e~ Ge'"vebes; von diffuser .ß.etinit~~ 
unterscheidet sich der Process durch ehe bet Jener fehlende Schwellung cte1• Pa­
pille; die viel deuLJicber radiärstreifig.e B~scha~enheit der Trllhung, die beson­
ders den Gefusseo entlang stellenweise mtenst ver und von mehr weisslicher 
Farbe ist durch die schärfere Abgrenzung der getrllbten Partie det· Netzbaut 
und die s~rkere venöse Hyperämie.~ Uebrigens erreicht die letztere hier meist 
nur einen geringeren Grad als hei der Stauungspapille, die Arterien sind weniger 
oder gar nicht verengert, mitunter sogm· dilatirt. Dergleichen Befunde begegnen 
am häufigsten bei acut verlaufender Meningitis, und bei den me.hr idio­
pathischen Fällen von Neuritis, wie siez. B. nach Menstruationsstö­
rungen oder durch rheumatische Einflusse auftreten. Es kommen hier auch leich­
tere Grade von Papillitis oder Papilloretinitis vor, wo die Schwellung der Papille 
seh1· gering und ophlhalmoscopisch nicht nachweisbar ist, oder wo selbst die Tru­
bung der Papillengrenze und Netzhaut nur sehr unbedeutend ist; ohne dass 
dabei immer das Leiden im Ganzen sich als geringfügig darzustellen braucht. 

Anders gesta!Let sich 'dagegen das Bild der Papilloretinitis bei meh1· chroni­
schem Verlauf, wie es v. GRIFE bei descendirende1' Neuritis durch chronjsche' 
Mening-itis (mit oder ohne Tumoren) beobachtete. Bier treten zu den an­
gegebenen Kennzeichen noch Degenerationsheerde der Netzhaut hinzu, welche 
sich selbst über grössere Strecken ausdehnen können, aber in der Regel dicht 
an den Rand der Papille anschliessen, gewöhnlich auch mit Blutungen. Hier­
durch und durch die sWrkere Betheiligung der Papille unterscheidet sich das 
Bild meist hinlänglich von der Retinitis mit weissen Plaques, wie sie besonders 
bei Morbus Brightii vorkommt. Zuweilen tritt auch die von letzterer A!fection 
her bekannte, aus kleinen, glänzend weissen PUnktehen oder radiHren Streifen 
bestehende sternförmige Figur in der Gegend der Macula hinzu. Höchst selten 
ist es, dass die weissen Flecke sich zu einem grösseren, die Papille umgebenden· 
Ring zusaminenschliessen und dass somit, wie H. ScnMlDT und WEGNER (62) in 
einem Falle beobachteten, bei einem Hirntumor ohne Nephritis ganz das typische 
Bild der Retinitis albu·m.inurica gefunden wird. 

Ein seltenes Vorkommniss bei Papillitis oder Papillorctinitis ist nach v. GnXI'E 
spontaner Arterienpuls als Folge der durch die Neu1·itis oder durch Druck von 
Orbitaltumoren erschwerten Circulation. Von drei Fällen, welche v. GnXFE be­
obachtete, betrafen zwei Orbitaltumoi·en und nur einer ein als Encephalitis ver­
muthetes CerebraBeiden (ohne Section). 

§ 192. Die von IwANOFF zuerst unterschiedene Retinitis circum.papil-
. laris_ (52) stimmt wie oben beschrieben wurde(§ 188) darin mit der Retinitis 

Uberein, dass die eigentliche Papillensubstanz von der entzündlichen Schwellung 
verschont bleibt, während die umgebenden äusseren Schichten der Retina 
wuchern und die Faserschicht in die Höhe heben. Diese Veränderung be­
schränkt sich aber auf eine die Papille unmittelbar umgebende Zone der Netz-
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baut. Ophthalmoscopisch findet si(\h ein von Manchen als Per in e u ri ti s be­
zeichnetes Bild, welches bei flüchtiger Betrachtung mit Papillitis verwechselt 
werden kann, sich aber dadurch davon unterscheidet, dass nicht die ganze Pa­
pille, sondern nur ihr Randtheil gesch\'l'ellt ist, dass die Papille vielmehr im 
Centrum ihr normales Niveau und nur eine stärker rothe Färbung darbietet. 
IwANOFF hebt noch hervor, dass die Schwellung der Papille hier nach allen 
Seiten gleich stark ist, während bei der Papillitis wegen der geringeren Dicke 
der Faserschicht in der Richtung der Jllacula lutea hie1· sieb die Prominenz ge­
ringer zeigt. Indessen scheinen doch zwischen beiden Formen alle Uebergänge 
vorzukommen und es kann auch bei wirJdicher Papillitis die Schwellung nach 
allen Seiten hin ziemlich gleich stark sein. Die Retinitis circumpapillaris ist wohl 
häufiger als eine etwas unge\·vöhnliche Form von Retinitis zu betrachten und 
verdankt ihre Entstehung denselben Ursachen wie diese, namentlich dem 1lforbus 
Brightii; sie kann aber auch, wie de1· von IWANOFF unter"suchte Fall beweist, bei 
ilf e n in g i t i s auftreten. Keinenfalls ist es gestattet, aus dem Umslande, dass 
hier der Rancltheil der Papille afficirt ist, eine Parineuritis, d. h. eine Entzün­
dung der Sehnervenscheide zu diagnosticiren und derselben die Papillitis als 
Ausdruck einer Neuritis des Nervenmarks gegenüberzustellen. Beide Aflectionen 
scheinen vielmehr, soweit sie durch intracranielle Erkrankungen bedingt sind, 
in ihrer Entstehung ziemlich gleichwerthig zu s_ein, und ist für die Papillitis 
wenigstens sichergestellt, dass sie in der Regel keine neuritisehe Degeneration 
des Sehnervenmarkes andeutet. (Diese findet vielmehr gewöhnlich ihren Aus­
druck in dem ophthalmoscopischen Bilde der einfachen Sehnervenverfiirbung.) 

§ ·193. Im weiteren Verlauf geht bei der Pnpillitis die Röthung und Schwel­
lung allmUiig zurück; dieselbe erhlilt einen mehr ins Helle, Weissgrnue ziehen­
den, zuletzt einen rein weissen Farbenton. In diesem Stadium der grau­
weis s e n Trübung ist die Papille besonders deutlich scheinbar verbreitert, 
da ihr Rand da zu liegen scheint, wo die Trilbung aufhört und diese etwa 
lj4-1/?_ Papillendurchmesser über den wahren Rand, die Aderhautgrenze hin­
ubergreift. Ihr Rand ist dahei verschwommen , die Ftirbung gleichmässig, matt 
weiss, die Prominenz noch deutlich nachweisbar, die Venen ziemlich stark aus­
gedehnt und geschli.ingelt, in der Netzhaut auch stellenweise von Trübung ver­
deckt, die Al'terien eng. Sind weisse Plaques vorhanden, so können sie sich 
noch eine Weile vm·grössern, um spUter ebenso wie die Blutungen mit Beginn 
des atrophischen Stadiums sich zur Ruckbildung anzuschicken. 

Im atrophischen Stadium flacht sich~die abnorme Prominenz allmälig 
noch weiter ab, die Trübung zieht sich auf den Rand der Papille zurUckJ wel­
cher theilweise, seltener ganz wieder zum Vorschein kommt. Zuerst erscheint 
immer der temp6rale Rand der Papille, wo sie auch im normalen Zustande am 
flachsten ist. In seltenen Fällen kann schon dieganze temporale Hälfte der Pa­
pille abgeDacht sein, während die nasale noch vergrössert und geschwellt ist. 
Man erhült dabei eine gute Vorslellung von dem Grade der vorher vorhandenen 
scheinbaren Vergrösserung der Papille. Das ·pigmentepithel schwindet nicht 
selten im Bereich der Trübung und die Papille ist später von einem Saum ent­
ftirbten Pigmentepithels umgeben. Wa·r die Prominenz bedeutend, so geht 
meistens die Trübung nicht völlig zurück J der Rand bleibt verschwommen, die 

Ho.ndbncb d .. Ophthalmologie. V. 50 
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Austrittsstelle dei' Gefässe wie von einem weiss.lic~en Schleiet· bedeckt. Die Ge­
Hisse sind ofL von weisscn Streifen begleitet, die "\ e?en eng~r, noch immer von 
etwas geschlängeltem, ungleichmässigem Verlauf, dte ~rtenen fadenförmig, ge­
streckt, zuletz~ mitunter auch die Venen sehr ho~hgradtg _verengt. Dies Bild, Wo 

in der Papille noch Residuen der früheren Entzil~dung m GestaH von Trübung 
ihres Randes, Ve•·dickung und !•·Ubung d.er Gefass\"i'andungen zurückbleiben, 
ist als papi llitische Atropine zu bezeichnen. . 

Auch die Papillo1·etinitis nimmt einen ganz äh~hchen Ausgang in Atrophie 
nachdem vorhe•· die etwa vorhandenen heerdför1mgen Veränderungen zurück~ 
oeoanoen sind. Am liinasten pflegt sich noch die sternfÖI'mige PunktfigUI' in de,· 
l:)ü" " •. 
Genend dei' Macula zu erhalten. Wegen des germgeren Grades der Infiltr·ation 
ist" hier eine noch vollständigere Rückbildung möglich , so dass die Papille 
,~·ieder vollkommen scharf begrenzt werden kann ; doch ist auch hier der 
entzündliche Ursprung ·der At•·ophie in de•· Regel an eine1· stark opaken Be­
schaffenheit der Papille und deutlicher Verschmälerung der· Gefässe zu er·kenuen. ' 
Bleiben an der Papille selbst keine oder nur sehr gerb1ge Residuen der früheren 
Entzündung zmück, so zeigt dieselbe gleichwohl eine weisse Verfärbung, ähnlich 
de1· bei pl'iroärer Sehnervenat•·ophie; diese ist dann oft mehr als Folge 
der vorausgegangenen Neuritis des Sehnervenslammes, als der zmückgebildelen 
Papillitis anzusehen. Wir we•·den diese Form zum Unterschiede von der p a p i l­
litischen speciell als neu•·itische Sehnen·enatropbie bezeichnen. 
(Das Genauere über die ve1·schiedenen Arten ider Sehnervenatrophie siehe 
§ 21H-259.) 

Die Papillitis bei Heerderkrankungen in -der Schiülelhöhle. 

1. Die Papillitis bei intracrauiellen Tumoren. 

§ ·194. Unle1· den verschiedenen A•·Len von Heerderkl'ankung in der· Schä­
delhöhle nehmen als U1·sache von PapilliLis~ die intl'aCI'aniellen Tumoren bei 
weitem die erste Stelle ein. Il. JAcKsox (80, 98, p. ö~0, 1 08, 1 09), welcher wohl 
die grösste eigene Erfahl'Ung auf diesem Gebiele"besitzt, e•·klärt, dass Hii'n­
tumoren nahezu immer mit Affectionen del' Sehnerven ve1·bunden 
sind und dass bei chl'oni·schen Hirnleiden Joppelseitige Papillitis fast regelmässig 
dul'ch einen Tumor ode•·· eine andere Hee1·derkrankung im Gehirn bedingt ist. 
A :'iriUSKE (95) bat in einer seh1· verdienstlichen A•·beit, zu welche•· späte!' REicn ('I 0,1) 
noch einen Nachtrag liefel'te, neb-en eigenem das vo1·handene fremde Material zu­
sammengestellt und zieht daraus ebenfalls den Schluss, . dass Papillitis eine fast 
ausnahmslose Begleiterin der Gehimtumo•·en ist und somit den e•·sten Rang unter 
sämmtlichen Symptomen derselben einnimmt. In der That war nach RErcu's 
Zusammenstellu~g unter 88 Fällen mit Sectionsbefund und Augenspiegelunter­
suchung in 95,4- % Papillitis oder papillitische Atrophie und· nu•· in 4-,5 Ofo keine 
Veränderung vorhanden. Dass die frilhe•·en Angaben der inneren Kliniker!) 

1) Yergl. u. A.: LEDERT, Uehet· Krebs Ü. die mit Krebs verwechselten Geschwülste im 
Gehirn u. seinen Hüllen. Virch. Arch. III. ( 1851.) - F11 tEDREICH, ßeitr. z. Lehre v. d. Ge-
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obet· das Vorkommen der Amaurose bei Hirntumoren so ganz verschieden von 
dem soeben Angeführten lauten und dass bis zur jüngsten Zeit die Bedeutuno 
der Sehnervenentzündung bei der Diagnose der intract·aniellen Neubildunae~ 
sehr unterschlitzt wurde, erkli:irt sich aus dem Umstande dass Sehslöruno bei 

_ der Papillitis lange Zeit vollsti:indig fehlen kann und dass d~mnach die Häufi~keit 
der Erhl~ndung keine richtige Vorstellung von der der Papillitis giebt; e~ ist 
hierzu vielmehr eine systematische Augenspiegeluntersuchung aller vorkommen­
den Fälle nothwendig, welche man erst in neuestet· Zeit durchzufUhren unter-
nommen hat. . · 

Gleichwohl ist das vollständige Fehlen der Papillitis in einzelnen· seltenen 
Fällen nicht zu bezweifeln; der Patient stirbt eben eher als es zu lhrer Ent-. . ' 
wickeJung kommt und wird alsdann der Tod wohl nicht auf allgemeine Hirn-
drucksteigerung zurückgeführt werden können. _ 

· H. JAcKSON (·I 08) hat kürzlich einen interessanten Fall als Beleg hierfür ver­
öffentlicht und ich kann demselben aus meiner Erfahrung einen weiteren an­
reihen, von einer rasch letal verlaufeneo Geschwulst in der Gegend des Pons, 
deren genauet·e Untersuchung ich später zu geben hoffe, wo Augenmuskelläh­
mungen das erste Symptom waren, während bis zum Tode jede Spur von Pa­
pillenveri:inderung fehlte. Auch tritt ;nach hcKSON die Papillitis mitunter sehr 
sput, erst nach Jahre langer Dauer des Leidens auf oder geht in seltenen Fällen 
wieder bis auf geringe Reste zurück, aus welchen nicht mehr mit Sicherheit die 
frühere Papillitis zu erschliessen ist. 

. Der Sitz der Ge s c h w u Ist bat ebenso wenig als ihre Natur Einfluss auf 
die Entstehung der Papillitis. Geschwülste des Kleinhirns, der Convexilat und 
der Basis des Grasshirns rufen sie in gleicher Weise hervot·. Im letzteren Falle 
ist noch die Möglichkeit vot·handen, dass die Geschwulst, ehe sie zu Hirndruck­
steigerung führt, durch directe Garnpression der Sehnerven einfache 
Atrophie derselben hervorruft, welche sich bis zum Auge fot"tsetzt. Doch ist 
dies ziemlich selten; in der Regel ergreift der Tumor, wie auch H. JAcKSON an­
giebt, keinen der uns bekannten Theile der optischen Faserung, weshalb auch 
bei Hirntumoren nur sehr ausnahmsweise das ophthalmoscopische Bild der ein­
fachen Sehnervenatrophie vorkommt .. So waren unter den von ANNUSKE (95) ge­
sammelten 4.8 Fällen mit Beetionsbefund höchstens drei hierher zu beziehen. 
Hie und da wird auch die Beurtheilung schwierig, wenn die Zeichen der Neu­
ritis ·sich mit de1· Zeit verwischen und das Bild sich nur wenig von dem der 
reinen Att·ophie unterscheidet. 

Die Natur der Geschwulst kann die allerverschiedenste sein: Sar­
come, Cysto- und Myxosarcome, Carcinome und Gliome der Gehirnsubstanz öder 
der l\Ieningen, syphilitische Gummata, käsige Tuberkeln, Entozoen (Cysticerken, 
Echinocokken und Coenuren), von den Schädelknochen ausgehende Tumoren 
verschiedener Art etc., wirken in gleicher Weise, sobald sie nur eine binrei­
chend starke und anh~litende Steigerung des Hii'Ddrucks hervorbringen. 

schwülsten innerhalb d. Schädelhöhle. Wiirzb. 1853. - GniESili'GEn, Diagnost. Bemerkungen 
über Hirnkrankheitcn. Arch. d. Heilk. 1860. - LADAME, Die Symptomatologie der Gehirn­
geschwiilste. Würzburg 1865. 

50"' 
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Op h thäl mos.cop isch er Befund. 

§ ·1 95. Bei weitem am häufigsten trifft man das Bild der sog. Stauungs-
a pi 11 e (vol. § ·190) mit starker und steil a~fallender S?hwellung der Papille 

~ochgradige~ venöser Hyperämie und lsc.bämie der ~rter1en, das bei vollkom~ · 
mener Entwickeluna fast pathognomomscb für Hirntumor genannt werden 
kann und weniasten; wenn es sieb um ein chronisches Hirnleiden handelt, mit 
grösster Wahrs;beinlicbkeit eine i~tracranielle Geschwulst anzunehmen gestattet. 
Nur sehr ausnahmsweise liegt eme andere At·t von Heerderkrankung in der 
Schädelhöhle zu Grunde. Von sonstigen Ursachen, welche ein gleiches Augen­
spiegelbild hervorrufen können, sind 0 r h i t a laff ec Li o n e n , insbesondet·e 
wieder Tu m 0 r e n der Orbita anzuführen,• welche aber wegen des meist einsei­
tiaen Auft1·etens und des Exophthalmus nicht leicht zu Venvechselung Anlass 
o~ben; ferner Morbus Brightii, indem die nephritisehe Retinitis, wie schon oben 
(§ 37, s. 578) angeführt wurde, in Aus~ahmsfällen si~h ausschliesslich auf 
die Papille localisiren ~ann; höchst selten 1st es, dass eme spontane Papillitis, 
ohne Hirnleiden und ohne sonst nachweisbare Ursache, dieselben Charaktere 
darbietet. 

Auch das Rückbildungsstadium des Processes, wo die Papille noch deutlich 
geschwellt, weissgrau getrübt und scheinbar vergrössert ist, und selbst der Aus­
gang in papillitische Atrophie bieten meist noch charakteristische Merkmale ge­
nug, um die frühere Stauungspapille zu erkennen. 

Nicht immer jedoch ist im ersten Stadium das reine Bild der Stauungspapille 
vorbanden; mitunter ist die Papille, bei geringerer Prominenz, von zahlreichen 
Blutungen und weissen Degene•·ationsheerden durchsetzt und bietet so ein ziem­
lieb buntes Aussehen; oder es finden sich Uehergänge zur Papilloretinitis durch 
kleine \Veisse Degenerationsheereie, die sieb an den Rand der Papillentrübung 
anschliessen; in einzelnen Fällen erreichen dieselben auch eine bedeutendere 
Grösse, aber nur aussersL selten eine solche Ausdehnung und Gruppirung, dass 
der Befund von der typischen Retinitis nephritiw nicht zu unterscheiden is~ 
(SClllUIDT und WEGNER1 62). 

In den ersten Anfängen kann der Process ebenfalls der Diagnose Schwierig­
keiten bereiten; in der Regel beginnt die Papillitis ganz allm~ilig und sind die 
ersten Veränderungen, geringe venöse Hyperämie und leichte Trübung der Papil­
lengrenze, ziemlich unscheinbar; erst die beginnende Knickung det· Gefl:lsse an 
der Grenze der sich nun allmälig ausbildenden Schwellu11g der Papille giebt der 
Diagnose einen bestimmteren Anhalt. Ich habe Fälle gesehen, wo diese An­
fänge der Papillitis erst in den letzten Tagen vor dem Tode zu1· Entwickelung 
kamen. 

Hie und da scheint die Papillitis, auch wenn das Leben erhalten bleibt, 
überhaupt keinen besonders hohen Grad zu erreichen und kann sich dann auch 
ohne erhebliebe Residuen zurückbilden oder in einen Befund übergehen, wel­
cher sich von dem der ~infachen Sehnervenatrophie schwer unterscheiden lässt 
(s. unten § 254-21l8). 
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Subjective Symptome. 

§ ·19 6. Schon 'oben wurde der merkwürdigen Thaisache gedacht dass 
das Sehvermögen selbst bei hochgradig entwickelterPap,illen­
.schwellung lange Zeit in jeder Beziehung not·mal bleiben kann. 
IwANOFF fand in einem Falle von 0. BECKER, wo sich der Process ein ganzes Jahr 
lang im Stadium hochgradiger Stauung mit unverbältnissmässig starker Erweite­
rung der Capillaren erhalten hatte und wo bis zuletzt das Sehvermögen normal 
geblieben wm·, die· Schwellung det· Papille der Hauptmasse nach durch •·eich-. 
liehe Ausdehnung und Entwickelung von Gefässen bedingt, bei gleichzeitiger 
seröser Dut·chtränkung und leichter Hypertrophie ibt·es Bindegewebes, aber ohne 
Veränderung der Nervenfasern und ohne zellige Infiltration. Indessen ist nor­
male~ oder nur wenig gestörtes Sehvet·mögen im ersten Stadium des Processes 
keineswegs selten, wie auch die Beobachtungen ANNUSKE's darthun, wo unter 
~ 6 FUllen 6 mal an beiden Augen und ·I mal am einen (bei Amaurose des an­
deren Auges) S zwischen 1 und 1/2. schwankte. Ob in diesen Fällen der Papil­
lenschwellung immer nm Hyperämie und Oedem zu Grunde liegt, ist zu be­
zweifeln, da es gewöhnlich seht· früh zu aus~esprochener Yaricöser Hypertrophie 
der Nervenfasem kommt; doch fehlen darüber noch directe Beobachtungen. 
Durch einen genauen Vet·gleich zwischen anatomischem Befund und Sehver­
mögen wurde es in geeigneten Fällen möglich sein, Aufschluss darüber zu er­
halten, ·welchen EinOuss die Hypertrophie der Nervenfasern auf das Sehvermögen 
ausübt, da dieselbe hier nicht wie sonst in umschriebenen Heerden, sondem 
mehr di(l'us verbreitet über die Papille vorkommt. Sehen wir von dieser Ver­
ändemng de•· Net·venfasern ab, so ist es wohl begreiflieb, dass bei der lang­
samen Entstehung der Hypet·ämie und ödematösen Durchtränkung der Papille 
die nervösen Elemente Zeit finden auszuweichen und sich bis zu einein gewissen 
Grade den gelinderten Raumverhältnissen zu accommodiren , eine Erscheinung 
die in ähnlicher \Veise bei vielen andet·en Processen -wir erinnern nur an die 
glaucomalöse Excavation als nächstliegendP-s Beispiel -wiederkehrt. 

TritL frühzeitig hochgradige Amblyopie oder bleibende Amaurose ein, so ist 
dieselbe in der Regel wohl nicht durch die PapillenaffecLion, sondern durch an­
dere Ursachen, namentlich durch di1·ecten Druck der Geschwulst oder der aus­
gedehnten Hirnventrikel auf die Sehnerven odet' das Chiasma zu erklären. Im 
weitet·en Verlauf kommt es jedoch regelmässig zu fortschreiteoder Amblyopie 
mit scbliesslichem Ausgang in vollständige Erblindung, welche ihren anatomi­
schen Grund in der Compression der Nervenfasern von Seiten des gewucherten 
und schrumpfenden Bindegewebes det· Papille findet. 

Dieselbe entwickelt sich meist schon in der Periode det· Papillenschwellung, 
mitunter auch erst bei Rückgang det·selben und Eintritt in das atrophische Sta­
dium; höchst selten ist es, dass das Sehvermögen noch normal bleibt, nachdem 
schon weisse Verfärbung det· Papille eingetreten ist. 

Die Form der Amblyopie ist derjenigen ähnlich, welche bei Dl'UckexcaYa­
tion der Papille aufLritL; neben zunehmendem Verfall des centralen Sehens 
kommt es zu fortschreitende•· Gesichtsfeldbescht·Unkung meist von der Nasenseite 
het·, '''eiche sich von hier aus allmälig ringsum ausdehnt und von innen her zu-
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letzt bis über den Fixirpunkt hinübererstreckt' sod~ss of~ nur noch ein kleines 
excentrisch nach aussen gelegenes Gesichtsfeld übrtg bleibt. D~ch kommt auch 
concenlrische Gesichtsfeldbeschränkung} Fehlen ~er unteren Halfte und andere 
Formen vor. In seltenen Fällen ist der GesiC~tsfelddefect ziemlich scharf 
auf beide nasale Hälften beschränkt. Es kann dies w~gen :let gleichzeitigen 
nicht unerheblichen Herabsetzung der centr~len S~hschar!e mcht' \Vie es von 

M (37 ·97a) oeschehen ist als Hemianopsie hezeiChnet werden da b . ANDELSTUHI , o . ' . ' ei 
·dieser die Sehschärfe völlig oder doch n~hezu normal I.st und am Auge entweder. 
keine Veränderung oder einfache Atrophie gefunden wird. 

• Ich kann daher auch ;\1Ali"DELSTA:Ifll nicht beistimmen, welcher diese Fälle von uneigent­
lichei' nasaler Hemianopsie zu Folgerungen über die Faserkreuzung im Chiasma verwerlhet. 
Es könnte hier höchstens eine Complication der Papillitis mit Hemianopsie als möglich zuge­
geben werden, doch scheint mir die oben angedeutete Auffassung viel näher liegend, dass 
das ausschliessliche ErgritTensein der nasalen Gesichtsfeldhälften nur eine Steigerung einer 
auch sonst beobachteten Eigenlhümlichkeit sei, die ihre Erklärung wohl in den anatomischen 
Verhältnissen des Sehnerveneintritts finden wird. 

Auch hochgradige Störung des Farbensinnes gehört zu den Er­
scheinungen, besonders im atrophischen Stadium der Papillitis und stimmt in 
ihrer Form, soweit sie bis jetzt untersucht ist, ganz mit dei' bei einfacher 
Sehnervenatrophie überein , weshalb hier darauf venviesen wird. Hie und da 
kommt auch Farbensehen oder andere subjective Gesichtserschei­
nungen vor. Der Lichtsinn bleibt nach FönsTER selbst bei bedeutender 
Amblyopie ganz oder nahezu ganz normal. 

§ ,197. Eine wichtige EI·scheinung sind die p I ö t z I icheIl Erb 1 in dun g s­
anfälle. Bekanntlich kommt das anfallsweise AufLI'eten auch bei an­
deren Symptomen dei' Hirngeschwülste, insbesondere bei Lähmungen, Coma,· 
halb- oder doppelseitigen Convulsionen elc. VOI'; II. JACKSON hat dieser Ueber­
einstimmung dadurch Ausdruck gegeben, dass er die plötzlichen EI·blindungs­
anfälle als epileptiforme Amaurose bezeichnete (4'1, 98j, womit ei' sagen 
will, dass der anfallsweise auftretenden Erblindung dieselbe UI·sache zu Grunde 
liegen müsse wie den Anfällen Yon Con vulsionen und sonstigen Hirnerscheinungen. 
1\Iit grossei' Wahrscheinlichkeit kann behauptet werden, dass diese Ursache in den 
unten noch näher zu besprechenden zeitweisen Schwellungszuständen gewisser 

" Tumoren und in den durch sie hervorgerufenen hydrocepbalischen Ergüssen zu 
suchen ist, wodurch eine Compression gewisser Hirnbezirke oder der sie ver­
sorgenden Gefässe hervorgerufen wird. Wir können uns bierdurch erklären, wie 
bei völlig gleichbleibendem Augenspiegelbefund plötzliche Erblindungen, bald 
des einen, bald beider Augen auftreten, welche vollständig oder theilweise wie­
der zurückgehen können und sich mitunter öfters wiederholen. Dass die Er-' 
blindung hier nicht am intraocularen Sehnervenende ihren Sitz bat I wii·d durch 
den unveränderten Zustand der Papille und insbesondere auch der Netzhaul­
gefässe genügend bewiesen, doc!1 ist noch unbekannt, ,~eiche Theile der intra­
craniellen Opticusverbreitung durch den Druck oetroiTen werden. VielleichL 

. 0 
handelt es siCh auch hiei' um eine Druck,virkuno auf die obere Fläche des 

0 

Chiasma von Seiten des plötzlich von reichlicherem Flüssigkeitserguss ausge-
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füllten dritten Veri~rikels, wie dieselbe von TüncK bei chronischem Hydrocephalus 
als Ursache atrophrscher und degenerativer Veränderungen im Chiasma nachoe­
wiese~ w~rde , oder um einen Druck der V(mtrikelllüssigkeit auf die Corp~m 
quadngemma und Sehhtigel. 

ErwHhnung verdient noch die von KNAPP (73) gefundene Vergrösseruno 
des b I in den F I e c k es um das 2-Hache seines Durchmessers, entsprechend 
der ophthalmoscopisch sichtbaren Schwellung, welche ihre Erklärung hauptsäch-­
lich in der oben (§ ·187) besprochenen Abdrängung der Netzhaut vom Papillen­
rande und den Veränderungen ihrer Husseren Schichten an dieser Stelle findet. 

Auftreten, Verlauf, Ausgänge. 

§ ·198. Bis auf höchst seltene Ausnahmen tritt die Papillitis bei Hirntumoren 
doppelseiLig auf. Unter den von ANNUSKE und REICU zusammengestellten 
88 Fällen mit Sectionsbefund ·waren 82 doppelseitig und nur 2 einseitig aufge­
treten, und zwar gekreuzt mit dem Sitz des Tumors 1); (4-mal fehlte die Papillitis). 
Die grosse Seltenheit des einseitigen Auflretens weist auf besondere und eigen­
tbtimliehe Ur·sacben bin, welche demselben zu Grunde liegen mögen (siehe unten 
§ 200). Sehr oft ist dagegen die Veränderung an beiden Augen nicht vollkom­
men gleichmässig entwickelt, am einen Auge geringer oder erst im Beginn, wäh­
r·encl sie am anderen schon zur vollen Ent>vickelung gelangt oder auf einer Seite 
bereits in das atrophische Stadium übergegangen ist. Noch mehr zeigt sich dies 
im Verhalten des Sehvermögens. \Vährend geringere Differenzen ganz gewöhn­
lich vorkommQn, gehör't es nicht. zu den grossen SeJtenheiten, dass am einen 
Auge absolute Erblindung besteht, 'vährend das andere noch völlig oder fast 
völlig normales Sehvermögen besitzt. 

Meist entwickelt sich die Sehstörung allmälig, doch wird der Verlauf nicht 
selten durch die schon erwähnten periodischen Obscurationen unterbrochen, 
welche ge·wöhnlich nur kurze Zeit, wenige Stunden oder Tage andauern und da­
rauf rasch ·wieder verschwinden, zuweilen aber auch eine bleibende Zunahme der 
Arrihlyopie hinterlassen oder zu plötzlicher und bleibender Erblindung führen, 
so dass das bis dahin trotz doppelseitiger Papillitis gut gebliebene Sehvermögen 
vollständig und dauernd verloren geht. War der Anfall ·weniger hochgradig und 
ging derselbe nur unvolls~ändig zu rUck, so kann noch während länger·er Zeit 
eine allmälige Besserung eintreten, mitunter in sehr .auffallendem Grade, sei es 
spontan oder durch Behandlung. Während dieser Yor·Ubergehenden Erblin­
dungsanfalle bleibt der Augenspiegelbefund g11nz unverändert oder er macht, 
unabhängig vom Verhalten der Sehstörung, seine Phasen durch, wie es nach der 
oben gegebenen Erklärung zu erwarten steht, wonach die Erblindung ceutralen 

• Ursprung~ ist und nicht von der Veränderun~ der Papille abhängt. l\leist handelt 
es sich hier um Fälle, die noch nicht in das atrophische Stadium übergegangen 
sind, weil in diesem das Sehvermögen schon durch die Papillenveränderung 
mehr oder minder stark herabgesetzt oder völlig aufgehoben ist. 

~) Diese Fälle von einseitiger Papillitis sind wohl die von H. hcKsox (98, p. 5~3; 79, 
p.130;94a). 
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i\ur in seltenen Ausnahmefällen gehen die la~gsam entstand~nen Amblyo~ 
pien ebenfalls bis zu einem gewissen Grade zurück und zwar m Folge ein 
gleichzeitig zu beobachtenden Rückbildung der Papill~~is. Z~weilen handelt :~ 
sich um Fälle wo die letztere keine sehr bedeutende Hohe erreicht hat, doch hab 
ich auch gan~ ausgesprochene Stauungspapillen zurückgeh_en sehen unter Ueber~ 
gang in das ophtbalmoscopiscbe Bi~d der SehnPrve_n~t~·o~b1~· .. Gewöhnlich erfolgt 
nach H. JACKSON (98) diese Rückbildung der Pap1~~It1s m Falle~1, wo das Seh­
Yermögen nicht oder nur wenig gestört ~ar. Wa~rend ?un m den sonstigen 
Fällen bei dem Uebergang in das atrophische Stadmm die Entzündung immer 
deutliche Residuen hinterlässt, so dass besonders an der undeutlichen Begren­
zung der mattweissen, opaken Papille, an den oft noch geschlängelten und etwas 
ausoedehnten, später verengerten Venen und an den stark verengerten Arterien 
leicht die Entstehung aus einer Papillitis sich erkennen lässt, so ist in solchen 
Ausnahmsfallen de1· Befund viel weniger charakteristisch , lässt mitunter nu1. 
durch geringe Verengerung der Arterien, leichte Trübung der Gefässwände und 
mehr opake Beschaffenheit der Papille die neuritisehe Entstehung vermuthen, 
während in anderen Fällen eine sichere Unterscheidung von einfacher Atrophie 
nicht möglich ist. Hat man die frühere Papillitis nicht beobachtet, so kann man 
alsdann zur Ansicht kommen, dass es sich um eine einfache At1·ophie, etwa dmch 
Compression der Optici, des Chiasma oder der Tractus von Seiten des Tumors 
selbst ode1· indirect durch einen der weiter unten (§ 247) genauer beschi·iebenen 
Vorgänge von Druckwirkung handle. ll. JACKSON 1) hat sogar wiedet·holt F~ille 
von Anfang an verfolgt, in welcben die Papillitis bis auf geringe, leicht zu übet·­
schende Reste und ohne Uebergang in Sehnervenverfärbung zurückging, doch 
war hier immer das Sehvermögen nur sehr wenig gestört gewesen. · Bei histo­
Jogiscber· Untersuchung findet man in solchen Fällen, wo im Leben das Bild der 
einf;JCb~n Sehnervenatrophie bestand, mitunter noch Reste von Entzündung arn 
intraocularen Sehnervenende, wodurch die papillitische Entstehung de1· Atrophie 
ebenfalls nachgewiesen wird. 

So verbicH es sich in dem oben mitgelheilten Falle (50), wo ich im Leben eine einfache 
Sehnervenatrophie angenommen hatte und wo die Section unerwartet ein grosses Gliosarcon{, 
der rechten Grossbirnhemisphäre nachwies, welches sich fast ·ganz latent entwickelt hatte; 
es fanden sich hier neben grauer Degeneration der Optici, ohne entzündliche Veränderungen 
der Scheide, an der noch leicht prominenten Papille unzweifelhafte Reste früherer Entzün-
dung. (Vergl. S. 773, Fig. 30.) . 

Seit. mehr als drei Jahren verfolge ich einen weiteren Fall, wo ich den Erscheinungen 
nach einen Tumor vermutbete und wo die anfangs sehr ausgesprochene_doppelseitige Stauungs­
papille allmälig in Atrophie mit nur geringen Spuren der früheren Entzündung übergegangen 
ist. Ausser der doppelseitigen Papil!itis mit nur leichter Amblyopie, vorübergehenden Ver­
dunklungen und Lichtblitzen, bestanden Anfälle heftiger Kopfschmerzen, (die allerdings schon 
in der Kindheit aufgetreten sein sollten), sehr ausgesprochenes "ßrausen« und "Läuten•• in den 
Ohren, Parese des Ilect. int. und Anfälle von Taubheit der linken Gesiclüshälfte. ·Alle diese 
Erscheinungen gingen allmälig- bei Jodkaliumgebrauch - zurück, ohne dass ein Anhalts­
punkt für Syphilis vorhanden war; das Sehvermögen wurde rechts normal, links= 2/a, nur 
das Brausen im Ohr ist noch nicht ganz verschwunden. 

~} Ophth. Hosp. Rep. VII. 4. p. 518-522. 4) Recovery from optic Neuritis. 5) Slight 
changes in tbe oplic disc etc. 

) 
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Einen dritten Fall, welcher jetzt in Heilung auszugehen scheint, führe ich hier weaen der 
höchst interessanten Eigenthümlichkeiten des Verlaufs an ohne über dt'e D" " do G .. . . . . . , ta0 nose es e-
hit·nletdens mtr em besttmmtes Urthe1l zu erlauben Es handelt sich um einen a 0·,. 1 · M • ~ Ja tngen ann, 
hei welchem als erstes Symptom acute rechtsseitige Erblindung durch mässig ausaesprochene 
Papillitis auftrat, mit Schmerzen bei Bewegung des Auges, welche demnach anfa~gs auf eine 
entzündliche AITection in der Tiefe det· Orbita bezogen wurde. Syphilis lag nicht zu Grunde. 
Unter Rückbildung der Papillitis und Uebet·gang in Sehnervenatrophie, mit ziemlich scharf 
begrenzter Papille, wenig ausgesprochener Verfärbung und ohne Verengerung der Gefässe · 
trat anfangs nur geringe Besserung des Sehvermögens ein; die Gesichtsfeldperipherie stellte 
sich wieder het·, während das cenlrale Sehen bis auf Lichtschein erloschen blieb. 5 Wochen 
nnch der rechtsseitigen Erblindung trat plötzlich nach mehrtägigem heftigem Kopfschmerz 
und wiederbollem Erbrechen linksseitige Hemiparese auf, welche sich nach vorübergehender 
Besserung im Vel'lauf der nächsten 3 l\lonale langsam verschlimmel'te. Erst ~ 1/2 Monale nach 
Beginn der Erkrankung entwickelte sich auch linksseitige Papillitis mit gleichfalls nur mäs­
siger Schwellung der Papille und einigen kleinen weissen Degenerationsheerden in deren 
Umgebung, jedoch ohne merkliche Störung des centraten Sehens, welches sich unterdessen 
auch am rechten Auge wieder fast völlig normalisirt hatte. Dagegen wurde jetzt doppelseitige 
Hemianopsie nach links constatit·t. Vorübergehend war auch Inconlinenlia alvi aufgetreten. 
Später trat stetig fortsehreilende Besserung ein. Kopfschmerzen und Erbrechen sind in der 
letzten Zeit ganz verschwunden und hat sich seit. einigen Wochen, 5 Monale nach Beginn 
des Leidens, die Liihmung des linken Armes fast ganz verloren und auch die des Beins soweit 
gebessert, dass Patient wieder allein durch das Zimmer zu gehen im Stande ist. 

Welcher Nolur hier auch das zu Grunde liegende Leiden sein mag, die Entstehung der 
Papillilis kann wohl in keinem Falle auf gesteigerten Hii·ndruck bezogen werden; dagegen 
würde hier die andere der beiden Erklät•ungsweisen, welche v. GRXFE aufgestellt bat, plau­
sibel sein, nach welcher es sich um eine secundä1'e Meningitis der Basis und davon aus­
gehende Neuritis descendells des Sehnerven handelte. (Siehe § ~00.) Die linksseitige Körper­
lähmung kann wohl nur dm·eh eine l'echtsseitige Heerderkrankung des Gehirns erklärt 
werden, wenn auch eine AITection des rechten Tractus nicht sicher auszuschliessen ist. 
(Siehe bei Hemianopsie.) 

Bei ·weitrm häufiger als dieser günstige Verlauf in RUckbildung der Papillitis 
mit Uebergang in mehr oder minder ausgesprochene Sehnervenverfärbung und 
mit Erhaltung oder Wiederherstellung des Sehve1·mögens ist aber Ausgang in 
bleibende Erblindung. Nicht immer jedocb bleibt das Grundleiden, wenn 
völlige Erblindung eingetreten ist, im stetigen Fortsehreilen; es kann auch 
wiede1· eine Zeit lang zum Stillstand kommen und bis zum tödtlicben Ausgang 
noch einen ziemlich langen Verlauf durchmachen. 

Pil thogenese. 

§ 199. Bei der Entstehung der Papillitis ist, wie v. GRÄFE zuerst hervorhob 
und oben bereits e1·örtert wurde, ein wesentlicher FactOT' dieRaum b e eng u n g 

·in der Schädelhöhle und die Steigerung des intracraniellen 
Druckes. Dieselbe macht sich während des Lebens durch die bekannten 
klinischen Erscheinungen bemerklich: heftigen und anhaltenden Kopfschme1-z, 
Schwindel, Erbrechen, ohnmachtm·tige und epileptiforme Anfälle, Coma elc. 
Nicht immer jedoch sind bei Himtumoren auch wenn sich schon deutliche Pa­
pillitis entwickelt hat, so ausgesprochene Zeichen von Himdruck vorhanden; da 
die Druckzunahme oft sehr langsam und allmälig ei-folgt, '''ird man in der ersten 

.. 
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Pe1·iode nicht immer die herYorstechenden Symptome. \Vie bei acuter Hirndru k 
steiaeruncr envarten können· etwas Kopfschmerz' Benommenhf\it, leichte p c -
chis~he S~umpfheit und Abn~hme des Gedächtnisses sind mitunter die eit)zi:Y-

• t d' ~1 ·· l' I k · f oen E•·scheinungen, die aber ausreichen, _um wen~gs ens •e 1' og IC 1 elt estzustellen 
dass die Papillitis einer Hirndrucksteigerung Ihre Entstehung verdankt. '. 

Bei dersec t i 0 n giebt sich die Raumbee:ngung ~urch starke Spannung der 
Dura und Abplattung der Windungen z~ erkenn~n ; m:t der Leere des Subarach­
noidalraums contrasLitt in eigenLhtimhcher Wmse dw ~tarke Ausdehnung der 
Ventrikel durch seröse. FIU~~igkeit, _der !ly~r~c~phallts mtern~ts, welcher ganz 
regelmässig vorhanden 1st. D1e Ventnkell]üss•gkmt mus~ daher m abnorm grosser 
Mencre und unter abnorm hohem Druck abgesondert sem, was wohl nm· so zu 
erkl~ren ist, das die Geschwulst in einem gewissen Stadium, vermuthlicb be­
sonders während ihres ·wachsthums einen Reiz ausübt, welche•· eine >lsecreto­
rische Entzündung« auslöst. Dies Verhalten bat eine auffallende Analogie mit 
Jem Hydrops subretinalis bei Tumoren der Aderhaut, wo die Flüssigkeit eben­
falls unter abnorm hohem Druck secernirt, den Glaskörper in ähnlicher Weise 
zum Schwinden bringt, wie in der Schädelhöhle den Inhalt des Subarachnoidal­
raums. Gewiss wird diese Flüssigkeitsabsonderung nicht gleich von vornherein 
erfolgen, sondern es wird, beim Gehirn wie beim Auge, eine Periode der Latenz 
vorhanden sein, welche aber in verschiedenen Fällen von sehr verschiedener 
Dauer sein kann. 

In gewissem Sinne ist also in· der BENEonn'schen Theorie (vgl. S. 76·1) etwas 
Wahres enthalten, insofern als dieselbe die von dem Tumor ausgehende 
Reizung als ein wesentliches .Moment hervorhebt; auch'H. JAcKsoxbe­
lont, dass die Tumoren gewissermassen als fremde Körprt· wirkten. Der Reiz 
scheint jedoch nicht, wie BENEDIKT will, direct die Papillitis, sondem zunächst nur 
den Hydrocephaltts t"nternus hervorzurufen, dessen Auft1·eten aber so\vohl bei 
der Entstehung der Papillitis als au'ch bei allen anderen charakteristischen Er­
scheinungen des Hirntumo•·s wesentlich betheiligt ist. Denn es kann nicht be­
zweifelt werden, dass das Vorhandensein des llydrocephalus ebenso zur Steige­
rung des Hirndruckes beiträgt, als das Wachsthum und die Schwellung des Tu­
mors selbst. Auch dürfte der Zusammenhang zwischen Tumor und cerebraler 
Entzündung und Exsudation nicht an ganz bestimmte Nervenhahnen gebunden 
sein, sondern er ist wohl in Uhnlicher Weise zu denken , wie die Congestion, 
welche überhaupt nach rasch wachsenden Tumoren hin sich einzustellen pflegt: 
wenn man sieb erinnert, in welch enormem Grade sämmtliche äusseren Gefässe 
des Auges und seiner Nachbargebilde bei einem von entzündlicher Reizung er­
griffenen inLraocularen Tumor ausgedehnt sind und wie dieselbe Erscheinung 
auch bei Tumoren an anderen Körpertbeilen immer wiederkehrt, so wird man 
es nicht auffallend finden, dass auch intracranielle GeschwUiste der Sitz bald 
rasch vorübergehender, bald bleibender Congestionen und entzündlicher Schwel­
lungen werden, welche sich weit über ihr Gebiet hinauserstrecken und den se­
cundär glaucomatösen Zuständen des Auges vercrleichbar zu serösen Transsuda-

u b l 

tionen in die Gehirnhöhlen fuhren. · · 
.Da andere Arten von Heerde•·krankung ge\vöhnlich nicht in ähnlicher 

Weise reizend wirken, so erklärt sich hieraus auf das Einfachste die auffallende 
Differenz zwischen ihnen und den Tumoren, bei \Velchen nicht die Zerstörung 
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eines bestimmten Hirntheils, sondern die Raumbeenouna und ·Conaestion 'Irri­
tation) hauptsHehlich in Betracht kommt, was auch schon I1. JAcKSONt> scharf \her­
vo•·gehoben hat. 

· Was nun die weitere Frage angeht, in welcher Weise die Raumbeenguna in 
der Schädelhöhle zur Entstehung der Papillitis führt, so bat gewiss wie aus t>der 
o~igen Au~einander_setzung (§ ·180) hervorgeht, die SctLlliDT-MA:-~z'schc Lymph- · 
raumtheorte zur Zell die grösste Wahrscheinlichkeit, wenn auch im Einzelnen 
noch manche Punkte weiterer Aufklärung bedürfen. Wird auch durch fernere 
Beobachtungen die Constanz des Vorkommens von Hydrops der Sehnervenscheide 
bei diesem Processe bestätigt, so werden wir nicht daran zweifeln können , dass 
hierin das Mittelglied z"vischen Augen- und Gehirnleiden gegeben ist. Es wird 
dabei noch zu entscheiden sein, ob die Flüssigkeit, welche den Zwischenscheiden­
t•aum erfüllt, von der SchUdelhöhle aus eingetrieben ist, oder ob es sich zu­
weilen, wie MANZ vermuthet, nur um Retention des im no•·malen Zustande vom 
Auge nach der Schädelhöhle hin abfliessenden Serums handelt. Jedoch ist für 
das Vorkommen einer solchen centripetalen Strömung im Intervaginalraum bis­
her noch kein Beweis beigebracht; im Ge gentheil scheint aus Qui:-~CKE's Ver­
suchen an Thieren 1) het·vorzugeben, dass in der Norm die Cerebrospinalflüssig­
keit in gerade entgegengesetzter Richtung, nach dem Intervaginalraum zu, einen 
unmerklichen Abw·eg findet. 

Auch die viel wichtigere Frage, in welcher Weise die Flüssigkeitsanhäufung 
in der Sehnervenscheide eine Entzündung der Papille und nicht bloss einfache 
Blutstauung zu en·egen vermag, bedarf, wie oben.(§ ·180, S. 762) schon erörtert 
wurde, noch weiterer Aufklämng. 

§ 200. Femer ist noch zu untersuchen, ob die Papillitis bei Hirntumoren 
immer auf einem und demselben Wege entsteht, oder ob ausser der gewöhn­
lichen Entstehungsweise durch Raum}?eengung in der Schädelhöhle und Hydrops 
der Sehnervenscheide noch eine andere .Möglichkeit in Betracht kommt. v. GRXFE 
hat die Ansicht vertreten, dass Tumoren auch dadurch, dass sie eine Meningitis 
in ihrer Umgebung hervorriefen, die sich als Neuritis descendens auf d.ie Seh­
nervenscheide fortsetzte, Papillitis erzeugen könnten und hat dafür als Beleg 
zwei Sectionsbefunde angeführt 2). 

Ein dritter Fall v. Gn:\FE's war kein Tumor, sondern ein Erweichungsheerd mit basilare1· 
:\leningitis. Ebenso wenig handelte es sich um Tumoren in den von v. GnXFE.I. cit. S. 119 

angeführten Fällen von HonNER und Hurcarr;soN, während in dem Falle FrscaEn's von Tumor 
der hinteren Schädelgrube, ohne Meningitis basilaris, wo die Sehnerven nm· flüchtig unter­
sucht werden konnten, der Verf. in der Epikrise selbst angiebt, da~s er keine Fortleitung 
eines entzündlieben Processes votn Gehirn bis zum Auge annehme und dass die inlraoculare 
Erkrankung sich nur durch Circulationsstörungen in der Schädelhöhle erklären lasse. 

Bei dem spärlichen hierüber vorliegenden Beobachtungsmaterial und der 
ziemlich fragmentarischen :i\liLLheilung v. GnXFE's über die anatomischen Befunde 
werden wir jedoch erst weitere :i\Iittheilungen abwarten müssen, ehe wir über 

~) Zur Physiologie der Cerebrospinalflüssigkeit. REICBERT's u. Du Bors' Arch. ~ sn. 
s. ~53-177. 

~) v. Gr. Arch. XII. ~. S. H 6-H 9. 
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die Bedeutung dieser Entstehungsweise und die Häufigkeit ibres Vorkommens 

bei Hirntumoren ein Urtheil gewinnen. 

Apriori könnte man versucht s~in, dieselbe u. A. für die seltenen Fälle zu ~erwcrthen, 
wo die Papillilis rein einseitig auftritt (I-I. P.o\GEN.STECRER (? 9)' ~· JAc~soN (94 a, 98)), oder wo 

. das zweite Auge erst nach längerer Zeit von derse~ben. ergriffen \~trd und wo Zeichen von 
dauernder Hirndrucksteigerung fehlen. Während die Htrnd~·ucksteiger.ung auf beide Augen 
a)e'Ichm·a·ssi" wirken muss kann eine Entzündung zu verschiedenen Zeilen nach ungleichen 
0 "' ' I . d . d Richtungen sich ausbreiten' an dieser Stelle sc lWifi .en' um an ~~~er an .eren weiter zu 
wandem. Doch darf nicht verschwiegen werden, dass lll den oben cttuten betden Fällen von 
H. JACKSON und H. PAGENTECRER von einseiligei' Papillitis, wo ein grosses Gliom in der linken 
Hemisphäre gefunden wurde, von keiner ~leningitis die .l:\ede .i~t. In P.o\GENSTECHEn's Falle 
wurde eine Ausdehnung der Scheide und \Vucherung des mlersttllellen Gewebes des einen 
Sehnerven constatirt. Auch für eine weitere i\Iöglichkeit, dass durch irgend eine Ursache das 
Eindringen der Flüssigkeit in den Zwischenscheidenraum des anderen Sehnerven verhindert 
worden sei, liefern die Sectionsberichte keinen Anhaltspunkt. Die Erklärung für solche Fälle 
ist daher noch zu suchen und können dieselben vorläufig der v. G r ä f e' sehen Theorie der 

Neu?"itis.descendens nicht zur Stütze dienen. 

Die bei intracraniellen Tumoren weit seltene1·e einfache Sehnerven­
atrophie durch directen Druck wit·d unten (in den§ 24.7, 254, 265) Be­
sprechung finden. 

Beba ndl ung. 

§ 20,1. Von einer causalen Behandlung kann natürlich nur bei syphiliti­
.schen Tumoren die Rede sein, doch ist auch hier bekanntlich die Prognose sehr 
zweifelhaft, indem auch nach bedeutenden Eesserungen und $elhst anscheinen­
den HeilungenRecidive sehr hüufig auftreten. Indessen siebt man zuweilen auch 
bei nicht syphilitischen Tumoren, deren Diagnose. völlig sicher steht, w~ihrend 

der Behandlung eine Bessemng der Erscheinungen, ja eine auffallende Wieder­
herstellung des Sehvermögens eintreten. Ob die angewandten Mittel wirklich 
von l\:utzen sind, etwa durch Beseitigung complicirender Entzündungszustunde, 
oderoh es sich nur um ein zufälliges Zusammentreffen mit spontanen ßesserungen 
handelt, wird schwer zu entscheiden sein, doch möchte ich nach meinen Erfah­
rungen das e1·stere nicht fur unmöglich halten. Man wird die ublicben MitLei: ört­
liche Blutentziehungen, Ableitungen, besonders durch ein Setaceum im Nacken, 
Sublimat in kleinen Dosen, Jodkalium, wenn noch keine dauernde und vollstän­
dige Erblindung eingetreten ist, häufig anwenden , schon weil bei nicht ganz 
sichergestellter Diagnose eines Tumors dem Wunsch des Kranken nach Behand­
lung willfahrt werden muss; in der Regel bleiben sie freilieb ohne jeden E1·folg. 
BE:i'EDIKT 1) und nach ihm DRIVER 2) empfehlen für solche Fälle auch sehr die 
Behandlung des Sympathicus mit dem constanten Strome. -

v. WECKER (87) hat zm· Linderung des Kopfschmerzes und der übrigen Fol­
gen des gesteigerten intrac1·aniellen Druckes an er·blindeten Augen die Incision 
der Sehnervenscheide gemacht. Es wurde zu diesem Zwecke die Bindehaut zwi-

~) Electrotherapie. S. !l53. 
!l) Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk. li. !l. S. _76. 
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sehen Reet. externus und inferior 1 Cm vom Hornhaut d f . 

· · d s h · ran e ent ernt emge-
schnitten, mit ei' c eere zwischen Bulbus und Tenon'sch K 1 b' 

d . . er apse JS zum 
Sehnerven vorge runge~, h1erauf mit einem in die Wunde eingeführten Spatel 
der Bulbus nach oben mnen luxirt und nun die Scheide des Sehnerven mit 
einem besonderen Instrumente incidirt. Die Operation soll leicht ausführbar nd 
gefahrlos sein und brachte in den beiden operirten Fällen ei'hebliche Erleic~te­
rung, ~as auch PowER (88) in einem Falle bestätigen konnte; in einem anderen 
Falle bei tuberculösei' Meningitis fand PowER dieselbe ohne Erfolg. 

2. Die Papillitis bei anderen Heerderkranknngen. 

§ 202. Von sonstigenHeerdet·krankungen desGehirnskommen Blutungen 
und Erweichungsheerode embolisehen Ursprungs so gut wie gar 
nicht in Betracht. Es tritt dabei in der Regel keine Papillitis auf und in den 
ausnahmsweisen Fällen, wo sie beobachtet wurde ist ihre directe AbhHnaiakeit. 

' t)t) 

von dem Gehirnleiden eben wegen der Seltenheit dt>s Vorkommens zu bezwei-
feln. Es darf hier nicht übersehen werden, dass dieselbe Ursache, welche das 
Gehirnleiden hervorruft (Herz- und GefHsserkrankung, Nephritis etc.), die Papil- _ 
litis oder Papilloretinitis auch direct erzeugen kann. Ueberdies mag auch in 
manchen als Erweichungsheerde odee Blutungen beschriebenen Fällen ein Tumm· 
zu Grunde gelegen haben, da bei diffusen, einfachen oder hHmoiThagischen 
Gliomen eine solche Verwechselung ohne· mikroscopische Untersuchung nicht 
immer leicht zu vermeiden ist J). 

Ausgenommen sind jedoch Blutungen mit Durchbruch an die 
S eh li d e I b a s i s, bei welchen das Blut direct in den Zwischenscheidenraum 
der Sehnerven eindringen und doppelseitige Papillitis erzeugen kann, wovon 
weiter unten bei den Sehnei·venblutungen die Rede sein wird; ferner die Fiille, 
wo ein Erweichungsheerd sich mit basilarer .Meningitis combinirt, wo aber die 
letztere als eigentliche Ursache der Papillitis angesehen werden muss .. 

Auch für Gehirnabscesse, bei welchen einige l\fale doppelseitige Papil­
litis beobachtet ist (H. lAcKsoN ~), BENEDIKT 3)), ist jedenfalls die Disposition zur 
Entstehung der letzteren nur sehr gering und muss wohl vom Hinzutreten be­
sonderet· Umstände abhängen. So giebt auch H. JACKSON an einem anderen 
Orte (32) an, dass er Papillitis noch in keinem Falle von Abscess des Kleinhirns 
beobachtet habe, während sie bei Tumoren des Kleinbims ganz regelmässig 

. vorkomme. In den beiden von ihm mitgelheilten Fällen von doppelseitiger Pa­
pillitis bei Abscess einer Grosstirnhemisphäre lag jedes l\Ial eine Verletzung des 
SchHdeldaches zu Grunde. Erwlihnenswerth ist noch, dass .MANZ (38) nach einer 
Verletzung des Daches det• Ot·bita Papillitis derselb~n Seite beobachtete, wah-

~) So wurde bei der Section des von mir in v. Gr. Arch. XV. 3 mitgelheilten ersten 
Falles anfangs nur eine Erweichung angenommen, bis ich bei mikroscopischer Untersuchung 
des mir übergebenen Präparales fand, dass ein Gliosarcom vorlag. 

~) London. Hosp. Rep. IV. p. 380-388. Case XXV. XXVI. 
3) Electrolherapie. S. 257. Zwei andere Fälle von Amaurose bei Gehirnabscess ohne 

ophthalrnoscopische Untersuchung siehe bei ALnurr, On the use of the ophlhalmoscope. 1871. 
p. 933-334. 
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rend am anderen Auge nur venöse Hyperämie der Netzbaut bestand, als deren 
Ursache die Section eitrige Meningitis und Gehirnabscess nachwies. Det· Seh­
nervenstamm zeiote keine entzündlieben Veränderungen. . 

1 
_ H. J.-\CK~o:x ~·eist nach, dass die Gehirnabscesse eine Zeit lang ganz latent 

bestehen können, ohne Symptome he1·vorzu.I'Ufen und ?ann plötzlich schwere 
Hirnzufälle und Papillitis erzeugen, welch~ SI~~ durch. die .Zerstörung eines be­
stimmten Abschnittes der Grosshirnhen11Sphare allem mcht erklären lassen. · 
weiche hinzuoetretenen Umstände aber diese Aenderung im Vel'lauf nach sich 
ziehen verma~ er nic~t anzugeben und lässt sich dies auch aus seinen Mitthei­
lunoen' über d~n Sectionsbefund nicht entnehmen. Bis auf Weitel'es wird man 
wohl annehmen können, dass auch die Abscesse in ausnahms\veisen Fällen 
ähnlich wie die Tumoren als· fremde Körper wirken und eine weiter verbreitet~ 
Entzündung mit Drucksteigerung in der Scbädelbö~le hervorrufen. Ueberdies 
kann für manche Fälle auch an Sinusthrombose oder Meningitis als Ursache der 
Papillitis gedacht "·erden. 

Die PaJlilloretinitis bei Meningitis basilaris und bei Thrombose 
der Hirnsinus. 

§ 203. Auch bei l\l e n in g i t is kommt hie und da ausgesprochene Pa p i 1-
litis oder Papillot·etinitis vor, doch keineswegs in der lhufigkeit und 
Regelmässigkeit, 'wie dies von mancl~en Autoren angegeben wird; im Gegentheil 
stimmen die zuverlässigsten Beobachter darin übe1·ein, dass wenigstens für die 
acuten Fälle dieses Vorkommen ein mehr ausnahmsweises ist, während sich ein­
fache Hyperämie der Netzhautgefässe häufiger findet. 

Unter den acut verlaufenden Fullen ist Papilloretinitis vorzugsweise bei AI e­
ningz:tis tube1'c1dosa beobachtet, während über ihr Vorkommen bei· nicht 
tuherculöser (rheumatischer) :Meningitis, das von manchen Autoren ebenfalls 
angegeben wird 1 noch wenig Zuverlässiges bekannt ist. In seltenen Fällen ist 
Papilloretinitis auch bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis be­
obachtet (ScmnliER, 25), abweichend \'On dem gewöhnlichen Befunde bei dieser 
Krankheit, c!er in eitriger Choroiditis besteht. · 

Fig. 3L 

Papillitis bei tubetculös~r Basilarmeningitis. 

Bei tube.rculöser Basilarmeninoitis sieht man die Papillitis zu­
weilen innerhalb weniger Tage, gewissern~assen unter den Augen des Beob­
achters' sich entwickeln ' mit hocbgt·adiger venöser HyperUmie und starker 
Röthung, aber mässiger und sanft ansteigender Schwellung der Papille, auf deren 
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nächste Umgebung sieb die Netzbauttrübung beschränkt und ohne Blut a 
· Fl k d · l d" A{'C' · · · un.,en oder wmsse ec e, so ass SIC 1 Ie uectwn Wie em gerinaerer Grad d b · 

k d p "ll" . . " er et Tumoren vor _o~men en ap1 ItiS ausmmml. Gewöhnlich .findet man aber bei 
dieset· .Krankheit nm.'. etwas Röth.ung dei' Pa~ille und Ausdehnung der Venen, 
wozu m manchen Fallen, wo d1ese EI·schemungen mehr hervortreten noch 
leichte Verschleierung der Papillengt·enze hinzukommt, abet· ohne pathol~gische 
Prominenz. 

ALLDUTT (82, p. 95-96) _sah unter 38 durch die Section bestäLigten Fällen 
von tuberculöser Meningitis 6 mal Papilloi·etinitis und 23 mal get·ingergradige 
Veränderungen, welche lwuptsächlicb in erheblicher Hyperämie der Netzhaut­
~Zefässe bestanden. 
~ :rtiA.-;z ('I 00). giebt an, dass er venöse Hyperämie und etwas Trübung dei· Pa­
pillengrenze bei acuter Meningitis odet· Encephalitis ziemlich regelmässig gefun-
den lHlbe. . 

Höchst a~ffallend ist in solchen Fällen bei ausgespt·ocbener Hyperämie der 
s La r k e GI an z der Netzhaut, welcher überall den Gefassen besonders den 

. ' ungewöhnlich dunkel aussehenden Venen folgt und dem Augengrund ein eigen-
thumlich moirirtes Aussehen vel'leibt. Ich habe dieses Bild, jedoch ohne Trü­
bung der Papillengrenze, besonders bei der die Milim·tuberculose der Aderhaut 
begleitenden Netzhauthyperämie in Folge von allgemeiner Miliartuberculose und 
tuberculöser Meningitis beobachtet, auch HocK (1 05) bat kürzlich denselben Be­
fund bei tubet·culöser ~asilarmeningitis beschrieben und mit Recht hervorge­
hoben, dass sich det·selbe vollständig von der Papilloretinitis untet·scbeidet, mit 
welcher er von maneben Beobachtern wohl verwechselt worden sein mag. 
Ohnehin sind die Schwierigkeilen det· Untersuchung bei Kindern, im halb deli­
rirenden oder soporösen Zustand selbst für geUbte Beobachter oft sehr gross und 
erfordern viel Zeit und Geduld. Es scheint jedoch, dass diese Hyperämie als 
ein Vorläufer der Pnpillit.is zu betrachten ist, welche öfters als leichte Trübung 
der Papillengrenze ansetzt, aber nur ausnahmsweise zu ihrer vollen Entwicke­
lung mit stärkerer Trübung und Schwellung der Papille gelangt. 

Ader h a u t tu b er k e l n kommen- in Verbindung mit ausgesprochener Pa­
pillitis nur seilen vor, da sie sich in der Regel nur dann entwickeln, wenn nicht 
nm tubei·culöse Meningitis, sondem auch Eruption von l\:lilim·tuberkeln in einer 
Heihe anderer Organe vorliegt. Doch ist ih1· Auftreten zugleich mit Papilloreti­
nitis von ßoucHUT (78) beobachtet und' durch die SecLion bestätigt worden 1) •. 

. Ueher das Verhalten"des Sehvermögens in diesen acuten Fällen ist 
wegen des Allgemeinzustandes nur wenig zu ermitteln und entzieht sich auch 
der weitere Verlauf, bei dem fast immer tödtlichen Ausgange der sch\vereren 
Fälle, det· Beobachtung. Uebrigens ist ALLDUTT der Ansicht 1 dass leichtere Fälle 
dieser Kt·ankheit mit Ausgang in Genesung nicht so gar selten seien und konnte er 
auch bei diesen ähnliche ophthalmoscopische Befunde nach\veisen, wie sie oben 
crwühnt wurden. Das Sehvermögen scheint in diesen Fällen in der Regel nicht 
oder nur wenig gestört zu sein. 

In Bezug auf die Entstehung der geschilderten Veränderungen ~u~~' 
wie es scheint, dieselbe-Erklämng angenommen \verden, wie bei der Papilhtis 

. . 
1) Ein Fall von Tuberkel im Kleinhirn mit doppelseiliger Neuritis oplica, Choroidal­

tuberkel im linken Auge und Lungentuberculose ist mitgetheilt von SIEFFERT (90). 
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d b H. t moren weniostens soweit bisher die Beobachtungen darüber ein D 
urc trn u , o . . . . · h d . r-
h .1 Latten Auoh hier findet steh bet der Sectwn em me r o er nunder sta k 

t et ges · 'd · d h · . r 
ausgebildeter Hydrops der Sehnervenschet e, mtt o . er o ne perm.~urtti~che Ver-
änderungen, und hochgradigeAusdehnuns der Ventrikel durch ser?se Flüssigkeit. 

So fand l\IANZ in einem Falle, wo in den letzten _Tagen ~es Leb:ns sich Papillitis ent­
wickel~ halte (24), einen enormen Hydrops der OptJ~usschelden m•t klarem' wässerigem 
Inhalt' wodurch die Sehnerven besonders am EintritL m das Aug~ u~ das 2-3~ache verdickt 

. ucrle'•cll waren die Scheiden etwas gelockert und h~·pe•·ämJsch. In emem ande,·e waren , z " . 1 b . n 
. Falle zeigte die stark hydropisch ausgedehnte Sche1de au~ 1 e:he heb~ Hyperplasie der Beleg~ 
zellen des intervaginalen Balkengewebes, welche auch em vJe! deutlicher proloplasmatisches 
Aussehen anaenommen hatten. In einem von mir untersuchten Falle, wo ophthalmoscopisch 
die Enlstehu~g der Papillitis verfolgt worden war, fanden sich die Sehnerven makroscopisch 
anscheinend normal und wurde keine abnorme Ausdehnung de1' Scheide bemerkt; es fand 
sich ausser dell Veränderungen der Papille nur mikroscopisch interstitielle Neuritis in dem 
mehr central gelegenen Theil der Sehnerven und neckweise fetUge Degeneration einzelrrer 
Nervenbündel. Da jedoch die Sehnerven ohne beson~ere Vorsichtsmnssregeln herausgenom~ 
men worden waren, so konnte die in der Scheide enthaltene Fliissigkeit ausgelaufen sein; 
schwerlich war aber der Hydrops hier sehr hochgradig, da sonst die Erweiterung und Schiali­
beil der Scheide hätte auffallen müssen. Die Schwellung der Papille war hier hervot'gerufen 
durch Hyperämie, Oedem und leichte, mehr gleichmässige Verdickung der marklosen 
Nervenfasern. (S. Fig. 31. S. 790.) 

Wichtig ist, dass wie aus den Beobachtungen von MANZ (74) und BROAD­
BENT (92) hervorgeht, auch wenn die Section ausgebildeten U)'(lrops der Seh~ 
nervenscheide nachweist, die Ver·änderungen am Auge oft nur· i1~~, der oben be­
schriebenen venösen Hyperämie oder höchstens noch in leichter Trilbung der 
Papillengrenze bestehen. Wiihrend, wie schon bemer·kt, wirkliche Papillitis zu 
den Seltenheiten gehört, fand .MANz bei acuter :Meningitis fast ausnahmslos hy­
dropische Anschwellung der Sehnervenscheide. Diese tritt also frilher auf als 
die Papillitis, welche, ganz wie bei Hirntumoren, eine gewisse Zeit zu ihrer 
Entwickelung nöthig hat. Vermutblich wird nur deshalb bei acutet' .Meningitis 
nicht öfter Entzündung der Papille gefunden , weil früher der Tod erfolgt, oder 
vielleicht auch weil zuweilen das Leiden vorher in Heilung ausgeht. 

Ob descendirende Perlneuritis bei ~cuter Meningitis ebenfalls vor·kommt und 
zur Entstehung von PapilliLis führt, scheint durch directe Beobachtungen noch 
wenig festgestellt, während dieselbe für .chronische .Meningitis sei es mit oder 
ohne Tumoren durch v. GnÄFE und Andere schon wiederholt anatomisch nachge­
wiesen ist. Doch ist in Scnm~mn's Falle (25) von\pidemischer Cerebrospinal­
meningitis mit ,doppelseitiger Papilloretinitis im Sectionsbericht (Gnom;;) Fort­
pflanzung der Entzündung auf die Sehnerven angegeben. 

§ 204. Nicht gar selten beobachtet man, am h~iufigsten wieder bei Kin­
dern, Erblindungen durch Papillitis oder Papilloretinitis, bei mehr chronisch 
verlaufenden Cerebralafl'ectionen, von welchen sich die Patienten wiedertvoll­
ständig erholen, während mehr oder minder bedeutende Sehstörung hinter­
bleibt, welche Fälle mit grosser Wahrscheinlichkeit als chronische Menin­
gitis anzusprechen sind. Die Allgemeinerscheinungen bestehen in Verstimmt­
heiL, unruhigem Schlaf, Kopfschmerzen, Benomme~heit, Steifheit im Nacken, 
Uebelkeit und Erbrechen etc. Fieber ist nicht immer vorhanden oder tritt nur 
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vorübergehend nuf; zuweilen aber besteht zeitweise heftiges Fieber· mit Delirien; 
hiezu können. ausser der Er·bl_indung noch Augenmuskellähmungen 

1 
Krampf'­

anfalle, Schwäche der ExtremrUHen, Abnahme der· geistigen Fähigkeiten etc. 
hinzutreten. 

Gewöhnlich entsteht die Erblinuung ziemlich rasch oder plötzlich während 
einer Steiger·ung der· Allgemeinerscheinungen, oder· tritt zugleich mit ihnen auf 
wenn sie vodwr fehlten; seltener erfolgt die Abnahme. des Sehvermögens meh~ 
allmiilig, wobei es <JUch nicht immer zu völliget· E1·blindung kommt. Op h t h a 1-
m o s c o p i s c h findet man im ersten Stadium eine ähnliche Papillitis, wie bei 
der tubeeculösen Meningitis, nur vielleicht noch sUir·ker ausgespl'Ochen; öfters 
tr·eten auch noch kleine weisse Flecke in der Umgebung der Papille oder an der 
Jlfacula ltttect hinzu, wo sie eine dicht gedr·ängte Gruppe bilden. In anderen 
FUllen entwickelt sich das v. Gnxr'E'sche Bild det· Neuroretinitis descendens mit 
ausgedehnteren Degenerationsheerden der Netzhaut. Hie und da tritt doppel­
seitige Papilloretinitis bei Kindern auch ohne die oben genannten Allgemein­
erscheinungen auf, die man wegen der Aehnlichkeit des Befundes vielleicht auf 
eine latente Meningitis beziehen könnte. 

So beobachlele 1-lurcuiNSON (4 5) bei einem ?jährigen Knaben doppelseitige Papilloretinil.is 
mit der weissen Punktgruppe ·an der i\lacula, welche im Verlaureines halben Jahres zu hoch­
grndiger Sehstörung gerührt h!lUe. 

Im weiteren Verlauf geht die Trübung und Schwellung der Papille bald 
ziemlich vollstiindig zurück und es entwickelt sich Sehner·venatrophie. Dabei 
sind in de1· Regel die Zeichen der früheren Entzündung viel weniger ausge­
sprochen als bei der nach Hirntumor·en zurückbleibenden Atrophie; die Papille 
wir·d \Veiss, scharf begrenzt oder nur wenig am Rande getrübt, die Gefasse er­
langen wieder ein mehr normales Kaliber·, ja es kann selbst die Larnina ct·ibrosa 
deutlich zum Vorschein kommen. Meistens wird man allerdings bei genauerer 
Untersuchung selbst nach längerer Zeit den neuritiseben Ursprung noch erken­
nen; am deutlichsten pflegt derselbe in denjenigen l:ällen ausgeprägt zu sein, 
wo die Erblindung nicht zmUckgcgangen ist; zuweilen sind aber alle Zeichen 
der fi'Uheren Entzündung so verwischt , dass eine sicher·e· Entscheidung nicht 
möglich ist, indem z. B. nm· eine leichte Verschmälerung der· Arterien und et-
was Trübung der Gefässwandungen zurliekgeblieben ist. · 

. Nicht selten begegnet man solchen Fällen im späteren Leben, wenn der 
Process längst abgelaufen ist, wo alsdann die Annmnese herausstellt, dass in 
der Kindheit eine mit Wahr·scheinlichkeit als Meningitis zu deutende Krankheit 
vorherging. Das Sehvermögen kann hier sehr verschieden sein; ·zuweilen findet 
man nur gel'inge Herabsetzung der Sehsch~irfe, bei freiem Gesichtsfeld; zu­
weilen sLUrkcre Amblyopie, so dass nur· grobe Schrift gelesen oder nur Finget· 
gezählt werden, zugleich mit Gesichtsfeldbeschr·änkung; zuweilen endlich völlige 
Er·bl~ndung; gewöhnlich besteht Nystagmus. lst dns cerebrale Leiden noch 
nicht lanae abaelaufen so werden in solchen Fällen durch örtliche Blutent-o ;., ' 
ziehungen, Jodkalium und Strychnin oft recht er·hebliche Bessemngen er·zielt. 

Auch bei Erwnchsenen kommen mitunter Fälle von chronisch vednufen­
de1· Papillitis vor, welche auf einer umschriebenen Meningitis de1· 
Schädelbasis zu beruhen scheinen (SociN 1 76). Es entwickelt sich dabei 

Hnnrlbuch d.Ophtlmlmoro~rie. V. 51 
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im Verlauf von einigen Wochen z~nehm~nde Sehstörung, 'die sich bis ~u 'völliget· 
Erblindung steigern kann, zuglelCh m1t lebhaften Kopfsch~erzen, lne und da 
auch mit Somnolenz und Pulsverlangsamung. Der Augensp~egel zeigt entwede 
ausgesprochene oder nur ·]eichte Papill~tis und spHter~lin Ueberg~ng ~n At1·ophie~ 
Durch ene1·gische Ableitungen, · Haarse~l und Mercurwlcu:en ~l'ILL Stillstand und 
tbeilweise Rückbildung· ein und das ·anfangs hochgradtg emgeschränkte Ge­
sichtsfeld kann sich später wieder ausdehnen. Es reihen sich hier auch die 
Fälle an wo Papillo1·etinitis unte1· meningitiseben Erscheinungen nach einem 
S·chlag' oder Fall auf den Kopf oder ,nach Insolation sich· entwickelt 
(MoOREN). ' . 

FUbJ'l die Meningitis' zum Tode, so findet man die Sehnerven und das 
Chiasma von meniiJgitischem Exsudat eingeh_üllL, mit der Umge~mng venvnchsen, 
zuweilen auch enveicht oder meh1· oder mmde1· stark atroph1rt; de1· entZUnd­
liche Process kann sich als Neuritis descendens längs der Sehnervenscheide bis 
zum Auge fortsetzen (v. GnXFr.(:3k), HuTCIIINSON(4.2, p:,I02)). Doch mangeln 
uns bisher über diese Vorgiinge noch genaue1·e pathologisch- nnatomische Unter­
suchungen. 

§ :205. Anzuführen ist noch, dnss die Sehstörung oder Erblindung bei .Me­
ningitis nicht imme1· unter dem ophthalmoscopischen Bilde de1· Papill itis aufzu­
treten b1·auchL. Es kann plötzliche und bleibende Erblindung unter 
meningitiseben Erscheinungen ohne ophthalmoscopische Ve1·~ 
nnderung auftreten, mit sp1ilerem Ausgang in einfache Sehnerven­
atrophie, vielleicht durch die Einwirkung entzündlicher Exsudi1te an de1· Basis 
cmnii auf die Sehnerven (HmscnBE_RG (63), JACODI (53)). 

JAcom beobachtete in einem Falle von Cer e b r o s p in nl m e n i n g i t i s doppelseitige 
absolut.e Amaurose ohne Augenspiegelbefund, welche er auf den Druck eitriger Exsudate au! 
die OpLici und das Chias.ma bezog; es kehrte dabei nach Verlauf von 14 Tagen elwas Sehver­
mögen wieder. (v. Gr. Arch. XI. 3. S. 157-158.) 

Sehr merkwürdig war die Veränderung im Augengrunde, welche ALEXANDER ( t 02) bei 
einem 3jährigen, unter vorübergehendem Kopfschmerz und Erbrechen erblindeten Kindt• 
wahrnahm. Es fand sich eine eigenthümliche blaugraue Trübung der Net.zhaut, 
über welche die \Venig ausgedehnten Gefässe frei binwegliefen; die Papille war deutlich 
begrenzt, aber opak. Nach 4 Wochen begann die Trübung zu ve1·schwinden und wo•· nach 
weiteren 14 Togen völlig resorhirt, die Papille etwas blass und das Sehvermögen zienllich 
wiederhergesteiH. . , 

§ 206. Auch bei Thrombose des Sinus cavernosus kann doppel­
seitige Papillitis vorkommen, zu welcher dann noch C h e m o s i s der Conjunc­
ti;a und Protrusion des Bulbus auf derjenigen Seite hinzut1·itt, wo s_i~h 
d1e Thrombose des Sinus cavernosus befindet; in det: Regel besteht gleicb'leJtlg 
auch Meningitis. In einem Falle von funtER 1) war die Affection nach Sc bar"-
1 a c h entstanden, in ·einem von HuTCHINSON 2) nach einem Fall auf den Kopf. 

1) JaiH·b. f. Kinderheilk. N. F. IV. S. 353. 
2) Ophth. Hosp. Rep. V. p. 94-114. 
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Ueber den ~usamme~hang zwischen der Sehnervenentzündung und der Sinus­
tht·ombose Ist noch m~hts Gennuet·es bek<mnt, mimentlieh ft·ägL es sich, ob die 
JeL:dere als solche WtrkL, etwa in der At·t wi"' es v Gn·· b · ll' · 

• • •• , ,. • AFR e1 1rntumoren 
annahm, dm eh venose Stouung, odet· oh eine gleichzeiLi.., besteh 1 b ·1 • 

· ·L· 1 lJ h . t> em e ast m e Mr.nmgt ts a s •·sac e anzuschuldigen ist. · · · . · · . . ·. . .. 
,: . '' . ~ : . 1(\ 

. ~' '· ' •i, 'I ,.· 

Die Selmenenleiflen hei Hydroceplmlns internns. 

§ 207. Bei )Himi.irem llyd1·oce7Jhnlus inlernu.s kommt ebenso 
wie bei dem_ dm~h Hirnf,umot·en bedingten, Papillitis von ganz ä'tmlichem 
VerhalLen Wie be1 IctzLet·en, nur, vielleicht mit etwas weniger hochoradiget· 
Schwellung der P<~pille vor, die später in papillitische Sehnerve~aLro­
p h i e übet·g~ht. In anderen Fiillen findet man abet· sei bsL bei Beobachtung vom 
ersten SLndiu_m an nm· einfacheS ehnervenatrophie. Die Entstehung 
tlet· letzteren tsL nach den BeobnchLungen von TiincK wohl durch den Druck det· 
in dem sLnrk ausgedehnten dt·itten ·ventrikel enLhnlLcncn FlüssigkeiL auf die 
obem Fliiche des Chiasma zu erkl1it·en und dtit•fte darauf auch die rasche E ,. -
h lind u ~ g zurückzufUhren sein, welche eins Foi·Lschreitcn des llydrocephalu~ 
bei Kindem in dct· Regel mit sich bringt. , , 

Am häufigsten begegnet·man bekanntlich dem Hydt·ocephalus bei Kindern~ 
wo er zu slnrket· Vet·grösserung des noch theil weise nachgiebigen SchHdels führt. 
Die UnLcwsuchung der Augen begegneL hier bei der Unruhe der· Kinder oft grossen 
Schwierigkeiten, doch kann ich aus eigener Erfahrung besLllLigen, dass dabei 
sowohl PapilliLis nls ~infache ALt·ophie ohne .merkliche Vei·s~hmiilerung der Ge-
fiisse vorkornmt. ' , . '.. . ·• _.: ·. ' r;. 

Die Et·blindung kann auch an g e b o t'e n auftr·eten (HuTCHINSON, 43 a). Auch 
ich habe vor kw·zcm cineh Fall von angeborener einfacher SebnervenaLt·ophie 
mit nur wenig verengten Artet·ien gesehen, ·• wo ein )eichtet· Grnd von Hydro­
cephnlus zu Grunde zu liegen schie~.· .:. ···· · · · ,; · ·': 1 

Vonbesonderem Interesse sind die.chronisch ·verlaufendenFnlle bei Er.,. 
wachsenen, wo es zm· EnLwickel.ung des Hydrocephalus, l')I'SL in einet· so 
spUten Zeit kommt, dass keine Vergl'össerung des Schädels mehi' staLLfinden 
kann. Ich habe hier in zwei Fälle·u hei det· SecLion, einfache ,Atrophie der Seh-
net·vensLtlmme gefunden. . . . 

•• • I'·. !t', •. 

I lh' ;,•: · 1 I t :• .' ; '•I 

ln,ei~em diese,-l,.ii!le, bei einer jungen Dame (schon oben§ l85, S~ 769 angerührt), hatle 
rriiher· V. GRÄ.FE descendirende Neuritis diagnosticit•t; es rnnd sich aber bei der Section keine 
Meningitis, sondem nu1· ein sehr hochgradiger lfydi'Ocephalus inlerml$ mit. slat·ker Ausdehnung 
der Ventrikel, bedeutender. Ahplatlung der, Vierhüßel und ALI'Ophie der Sehnerven. ·(Leider 
war auf das Verhalten des Chiasma zum Boden des driLLen Ventrikels nich~ besonders geachtet. 
worden.) Der Verlauf war sehr chronisch, die Intelligenz nur mässig vermindert. ' · · 

Auch FöRSTER (5 a) hat. einen hierher gehörigen Seclionshefund mitgetheiiL' von einem 
Manne . der an Anfällen von Schwindel•; Convulsionen·, Kopfschmerzen und Erbrechen litt 
und allmälig erblindet war:• Der Boden des dritten Vent1·ikels bilclete an dm· Hi1·nbasis eine 
1·0"'' lange und .g ~"·breite Blase, welche die Traclusr und das Chia·sma · pla!L gedrückt und 

al.rophii'I. hatte. 1 
· ' •' '' 

1 
,. ' •; 

51 .. 
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Die Kennt~iss dieses Vorkommens ?ei Erwachsenen ist deshalb wicbti 
weil hier nicht wie· bei Kindern durch d1e Ausdehnung des Schädels sofort d?' 
Diagnose des Hydrocephalus gestellt w:rden kGnn. Die Be h a n.d l u n g schei~: 
hoffnungslos, da keine Mittel beka.nnt smd, welche d~r fortsch~ette.nden Flüssig­
keitsabscheiduno in ähnlicher Wetse zu steuern vermöchten' Wie dte Iridekt0 .."..· 

o • H .1 P Ll!)e 
dem gleichen Zustande am Auge. Ableitungen, aal'set ' ustelsalbe' verschie-
dene innere Mittel habe ich bei Kindern ohne Erfolg versucht; höchstens bei seh. 
langsamem Verlauf möchte an die Möglichkeit eines Einflusses der Therapie z~ 
denkE'n sein. 
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Verändet·ungen zw. äusserer u. innerer Oplicusscheide. Arch. d. Heil~. XIV. 
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Zehend. M.-13. XI. S. 250-'t59. 

97a. Mandelstamm,· v. Gr. Arch. XIX. 2. S. 39. 
98. H. Ja c k so n, Observations on defects of sight in diseases of the nervaus system. 

Ophlh. Hosp. Rep. VII. 4. p .. 513-5't7. 
99. Power, Four cases of double opL. neuritis. St .. Barlh. Hosp. Rep. Vol. IX. 
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Die Sehnenenlehlen b~i Orbita.laffectionen und bei Schädel-
<leformitäten. · ·~ 

§ 208. Eine ähnliche Entzündung des intraocularen Sehnervenendes wie 
bei Gehirnleiden kommt auch bei 0 t' b i t a laffe c l i o n e n vor, besonders sol­
chen, die mit Raumbeengung in der Augenhöhle verbunden sind; wiederum am 
häufigsten bei Tumoren der verschiedensten Art, ferner bei entzündlichen Lei­
den, Periostitis, acuter Entzündung des Orbitalgewebes etc. 

Bei Tumoren stimmt das Bild im Ganzen mit dem der Stauungspapille bei 
Hirntumoren überein; auch erreicht mitunter die Schwellung der Papille einen 
sehr hohen Grad. Meistens ist aber die Prominenz mässig oder gering, auch die 
venöse Stauung in der Regel nicht so bedeutend. Zuweilen beschränken sich 
sogar die Veränderungen auf Stauungshyperämie mit oder ohne leichte Trübung 
der Papillengrenze. 

Das Sehvermögen kann sich lange Zeit, selbst bei hochgradigem Exoph­
thalmus ziemlich gut erhalten und kommt es dabei haupts~chlich auf die rasche 
oder langsame Entwickelung der Protrusion und auf die Einwirkung des Tumors 
auf die Gefässe an. Bei langsamem W achsthum kann das Sehvermögen Jahre 
lang normal bleiben oder es entsteht nur leichte Amblyopie, mitunter mit einem 

. centralen Scotom; später kommt es zu bedeutenderer Abnahme, wobei auch Ge­
sichtsfeldefecte, entsprechend der Richtung, in welcher die Geschwulst auf den 
Sehnerven drückt, auftreten können , oder zu vollständiger Erblindung. Zu­
weilen tritt diese mehr plötzlich auf, nachdem das Sehen sich lange gut ge­
halten hatte, was durch besondere, unten noch zu erwähnende Ursachen bedingt 
sein muss. 
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Die Entstehung der Papillitis erklärlc v GnXFE i .. . . 
Druck auf die Venen der Orbita wie bei . ·, . 

1
n
1 

ahnhchcr We•sc durch 
· d s · ' m~racrame en Tumoren durch Com 

pressJOn es mus cavernosus. Da indessen diese Er , · . -
Fälle aufgegeben ist, so fragt sich auch hier ob die ve:.~ip"ung fUr dw letzteren 
die Entstehung der Entzündung der Papill~ resp d oSsebStauung gcnUgt.~ um 

d" v ·· d · es e nerven zu erklaren 
D~ss 1e . eran er~ng ?er Papille wirklich proliferi•·ender Natur ist, wie bc. 
H•rntumoi :n und ~-ICh mcbt .auf Hyperämie und Oedem beschränkt, konnte irh 
selb.st an m~.e~ Praparate mit. hochgradiger Stauungs-
papille bestutigen, welches 1ch der Gute von Prof. Fig. a~. 
HonNER (1 0, S. 2n, Fall V111) verdanke und an welchem 
der Sehnervenstamm makroscopisch unverändert war 
(vergl. Fig. 32). Erst weitere Forschungen können 
diese Frage zur Lösung bringen. Die Unterschei­
dung zwischen Papillitis durch Tumoren der Orbita und 
solchen in der Schädelhöhle ist in der Rerrel durch Stauungspapille bei Myxosarcom 

o der Orbita. 
, die Einseitigkeit des Leidens und durch das Bestehen 

von Exophthalmus sehr leicht. Nur in sehr seltenen Fällen könnte ein Irrthum 
entstehen durch eine doppelseitige Orbitalgeschwulst, welche zu klein wäre, um 
Exophtbalmus zu machen, die aber durch Druck auf den Sehnerven Papillitis 
hervorriefe. · 

So verhielt es sich in einem Fnllc von KnouN (1 '•), wo doppelseitige Papillitis durch den 
Druck je einer kleinen, den Sehnerven innerhalb der Scheide und dicht vor dem Eintritt ins 
Auge umfassenden Geschwulst aufgetreten war, die sich als 1\lctastase von einem Careinom 
der Ovarien entwickelt haUe. 

Ein solcher· höchst selten(W Zufall wird jedoch kaum anders als bei meta­
statischen Tumoren auftreten und ist daher von keiner grossen praktischen Be­
deutung. 

Uebrigens kann bei Tumoren der Orbita der Sehnerv auch noch in anderer 
Weise als durch Entzündung afficirt werden und zwar durch directen Druck, 
durch Compression seiner Gefässe, besonders der zufUhrenden Arterien, durch 
Blutextravasale und durch Uebergang der Geschwulstwucherung auf seine Sub­
stanz; in allen diesen Fällen kann auch gleichzeitig Entzündung damit' ver­
bunden sein. 

DerWirkung des Druckes leistet _der Sehnerv oft sehr lange Widerstand 
und überhaupt kommt bei Tumoren viel mehr die entzündungserregende Wirkung 
und ihr Einfluss auf di~ Circulation, als der von ihnen auf die Nervensubstanz 
ausgeübte Druck in Betracht. Doch kann es auch unter Umständen zu vollstän­
diger Druckatrophie des Sehnerven kommen. 

So fanden TnEJTEL und ich ( ~ 8) bei einem von den Schädelknochen ausgegangenen Sareom 
den Sehnerven aro F01·amen opticnJn in einen platten Strang verwandelt, de1· nur aus dicht 
gedrängten Bindegewebsbalken und Gefässen bestand, ohne Spur von Nervenfasern und ohne 
entzündliche Wucherung; die Atrophie war auf den Druck der Geschwulst z~.~; beziehen, 
welche den Sehn~rven nach Usurirung der lateralen Wand des Foramen opticum ganz in die 
verengte Fissura orbitaUs superio1· binübergedrängt hatte. 

Auch arte r i e I I e I s c b ä m i e durch Compression der Centralarterie kann 
der Sehstörung zu Grunde liegen und sich durch Auftreten von spontanem 
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Ar L c t' i e n p u I s in der Nct~haut kundgeben~ wie v. GR,'ü'E bei Papilloretinitis 
dmch Geschwulst des Sehnerven oder der Orhtla beobachtete 1): Die Entsteh 

·<I T h \V . d ung 
des Arterienpulses erklärt sich hier in ga~z <ul~ IC er · mse urch Zunnlune det·. 
Widerstände für die Circulation, wie bet Stetgerung des Augendruckes durch 
Glaucom. Mitunter führt die Circulationsstörung zu BI u tun g i ll den Sc h _. 
nerven, wod.urcb ebenfalls rasche Erblindung entstehen kann.·· • ·:J., •·' 

' ' So sal~ ich (S) bei eineri1 Sarcom der 01·bita innerhalb 21, Stunden fast voli~tänclig~ l!;,.~' 
blindung eintreten, während ophlhalmoscopisch nur eine leichte 'fl'übung der PHpillen­

grcnze bestand, welche am folgenden Tage noch ab.nahm: worauf ~ich an ihrer Stolle: 
eine rasch zunehmende woissliche Verfärbung der Pap1llo m1t Verschmalcrung de1• Gofiisse 
entwickelte. Nach der Exstirpation Fand ich, dass das Sarcom den Sohnerven und das Auge 
"anz umwuchert hatte und es stellte sich als Ursache der Erblindung eine ausgedehnte 
;lutung in den Sehnervenstamm heraus, dtlrch welche die Nervenbündel eine Strecke weil 
"anz zerstört waren; von da bis zur Papille bestand interstitielle Neuritis. Das Niveau der 
fctzteren war normal, aber ihre Substanz sehr reichlich von Zellen durchset.zl 2). Auch 
o. BECKER sah bei einer Orbitalgeschwulst über Nacht völlige Erblindung bei vorher gutcrn 

Sehvermögen eintreten ( ~ 7). · 

§ 209. Bei entzündlichen Pt·oces_sen in der Orbita kann ebenfalls 
ausgesprochene Papillitis oder Papilloretinitis auftreten; häufig ist aber diese 
trotz bedeutender Sehstörung nur geringen Grades; man findet nur leichte Trü­
bung der Papille mit geringer HyperUmie, mitunter selbst anfangs gnr keine 
Veränderung. Trotzdem .kann dabei das Sehvermögen sehr schnell, in wenigen 
Stunden oder in einem Tage völlig verloren gehen, worauf sich meist rasch Ver­
färbung der Papille und später ausgesprochene Sehnervenatrophie entwickelt 
(v. GRXFE). Diese giebt sich gewöhnlich durch die opake BeschafTenheit dP.r Pa­
pille und deutliche Verengerung der Gefässe, besonders der Arterien, als neu­
ritisehe Atrophie zu erkennen; zuweilen sind auch die Gefässw<mdungen weiL­
hin in die Netzhaut getrUbt, die Gefässe von weissen Linien begleitet, auch 
theilweise stärker verengt oder völlig obliterirt 3). ALJ.BUTT und TEALE (25) be­
richt!3n einen Fall von plötzlicher Erblindung bei Periostitis der Orbita, wo die 
atrophische Papille völlig genisslos erschien und auch in de1· Netzhaut krine Ge­
fässe gesehen wurden. 

Der soeben beschriebene Hergang wurde beobachtet bei Pe•·iostitis und 
Ca r i es der 0 r b i t a Iwandungen, bei spontaner oder meta s tat i­
scber Entzündung des Fettgewebes der Orbita mit oder ohne Aus­
gang in Orbitalflbsc·ess, bei Tenonitis, bei Exophlhalmus durch Eite­
rung im Antntm Ilighmori, (vielleicht auch im S1:nus {l'ontalis), bei 
Orbitalphlegmone nachVerletzungenund Operationen im Bereich 
der Orbita und bei Erysipelas capitis. v. GnÄFI! (36) nimmt als Ursache der 
Erblindung in diesen Fällen eine fulminante Neuritis an, welche t.heils his 
zur Papille ausstrahlt., theils- bei normalem Spiegelbefund - nls r e t r ob u.I­
b ä re Ne. ur i t i s auf den Sehnervenstamm beschränkt bleibt. Auch mag h1er 

~) v. Gr. ArclJ. X. L s. ~OL Xll. 2. s. ~ 3~-~ a~. 

~) Der Fall ist später in extenso von HtnscHBERG milgetheilt.. Zehend. 1\t.-B. lX. s·. 70-74 · 
3) Abbildungen siehe in J:iGEn's Handatlas Taf. X. ~ig. 51. Taf. X Vl. Fig. 7.5. · 
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häufig eine acuLc Circulationsstömnn d h c . . ' · 
S h o urc ompress1on oder Tb rom bosc 

der c ne•·vengefässe zu Grunde liegen. 

UcbCI' die anatomischen Verlinderunge . t 1 . . 
"ndcrungen der Sehnerven a r-·t n JS se 1r wemg bekannt; ich will daher die Ver-· 
a n u 1ren, welche ich in einem r 11 
an der Schädelbasis mit Fortsctzuna f •a ~ von ausgedehnter Eiterung 
linken Auge fand sich ein CI'ina o au das ~c":ebe der OrbJta gefunden habe. Nur am 

.. d F' . g .,es Oedem der I ap11le; dagegen in beiden Sehnerven in der 
Nahe es orame1~ opt~eum umschriebe 11 k · 

.. . nc cc wc1se graue Dc"ene1·ation und in etwas grös-
sercr Ausdehnung kl'umehger Zerfall d . N . r ". 

• Cl 01 ven ascJ·n, alles hnks mehr ausgesprochen als 
1·cchts. An den Goflissen liess sich · h' Ab . mc .s normes entdecken. (Leider war der Fall im 
Leben mcht beobachtet worden.) 

In anderen Fällen kann übrigens, wie zuweilen bei Tumoren die El'blindun!-; 
auch ?urch ~ruck au! den Sehnerven im Fm·amen oplicum bedingt sein; au~ 
dem Liefen ~1Lze der Entzündung erklären sich hier sowohl die geringen Enlzün­
dungserschemungen an der Papille, als auch das normale Verhalten der Cen­
tralgefässe. 

So Lhcilt .HORNEn (2~) den Sectionsbefund ~on einem ·15jährigen .Mädchen mit, welch~~ 
unter heftigen Kopfschmerzen, rechtsseitigem Exophthalmus, weissliche1· Trübung und Schwel­
lung der Papille innerhalb drcier Tage an diesem Auge vollständig erblindet war. Zwei Mo­
nate später starb die Patientin an Meningitis und die Section zeigte Ca1·ies des Keilbeins mit 
Eiterung, besonders in der Umgebung des Foramen opticum und Compression des Sehnerven 
an dieser Stelle. Die· äusscre Scheide war vor dem Eintritt ins Auge durch eine weisse 
bröckelige Masse ausgedehnt, welche aus einer dichtgedrängten Zellenwucherung bestand,­
Auf eine ähnliche höhergradige Entzündung am F01·amen opti~ilm. möchte ich auch einen von 
mir anatomisch untersuchten Fall von Sehnervenatrophie zurückfüh1·en, de.1· leider im Leben 
nicht genaue1· beobachtet wordell war, wo sich der Sehnerv der einen Seile am Foramen 
opticum vollständig in einen bindegewebigen Strang verwandelt zeigte, mit starker Hyper­
trophie beider Scheiden uod des interstitiellen Bindegewebes, dessen Lücken stark ausgedehnt 
waren, und wo auf de1· anderen Seite ein Thcil des Querschnittes in ähnlic.hcr Weise enfart.et 
war (vcrgl. Fig. 34 aufS. SH). 

Gutartiger in Auftreten und Verlauf ist ein anderes durch OrbiLalaffE>cLion 
'bedingtes Sehnervenleiden, dessen Symptome in hochgradiger Amblyopie ohne 
ophLhalmoscopischen Befund , leichtem Exophthalmus und Parese siimmtliche•· 
Augenmuskeln, ohne iiusserliche Entzündungset·scheinungen, aber mit Empfind­
lichkeit beim Zurückdrängen des Auges in die Orbita bestehen und von welchem 
2 sehr ähnliche F~ille von v. GnXFE (20) und BAUMEISTEn (;-H) beschriehen sind. 
Ob eine Blutung, wie v. GnXFE annimmt, oder ein entzündlicher Process, wie 
BfUMEISTEII vermuthet, zu Grunde liegt, dürfte seinver zu entscheiden sein. Auf 
eine eigenthümliche Localisation deutet aber in beiden Fällen die Lähmung oder 
Parese von Aesten sämmtlicher drei Augenmuskelnerven ; beide Male trat rasche 
Heilung ein. - Uebrigens kann auch nach einer hochgradigen »rheumatischen(< 
Te non i t i s, welche nicht in Eiterung ausgebt, Erblindung durch neuritisehe 
Sehne•·venatrophie auftreten (PnENTiss, 26). In einer anderen Reihe von Fi:illen 
von einseiLiger Papillitis ohne ExophLhalmus lässt sich als Ursache eine Entzün­
dung in der Tiefe der Orbita nur vet·muthen wegen des bei Bewegungen des 
Auges und beim Eindrücken desselben nach hinten auftretenden Schmerzes. 
Der Ausgang ist in der Regel Wiederherstellung des Sehvermögens, aber mit 
bleibender Verfärbung der Papille. (Vergl. § 218.) · 
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Besondere E1·wiihnung verdict~en noch die seltene~ Fälle von Erhlindu 
durch Exophthalmus bei EiLerungen im A nt·rum: fltgh m ori in F o 1 ge v:~ 
z ab n c a r i es. Dieselben sind wohl zu unterscheiden von der ebenfalls sel­
tenen Hoflexamaurose bei Zahnleiden, welche nicht auf materiellen Veräud _ 
rungen im Sehnerven beruht und durch Extraction dm· cariösen Zähne rasch b e _ 
seitigt wil·d (S. § 365). Hier tritt dagegen bleibe~de Erblindung durch neul~­
lische Sehnervenatrophie ein, die auch nach Heilung des Knochenleidens be­
stehen bleibt (SAL nm (21), GATi'\E (2~)). 

BeiEiter an sa m ml u n gen im Sinus (ronla lis, welche sich nach dei'Orbila hin aus­
dehnen und Exephthalmus verursachen können, scheint dasselbe vorzukommen. JEAFFRESON 
berichtet einen merkwürdigen Fall, wo jedoch die (doppelseitige) Erblindung basalen Ur­
sprungs gewesen sein muss. Bei einer Frau traten .m!L Anschwellung in der Gegend des 
Sinus frontaUs epileptische Krämpfe und Verlust des Geruchs auf; ein Jahr später nach einem 
copiöscn Ausfluss aus der· Nase plötzlich doppelseitige Erblindung und Verlust des Ge­
schmackes. Seildem waren die Krämpfe dauernd verschwunden. Ein .Jahr· später fand sich 
Atr·ophie der Papille mit starker Vercnger·ung dee Gdässe. Die Blindheil und J\nosmie be­

standen unverändert weiter. 

§ 210. Zu der Neuritis durch entzündliche Affectionen der Orbita gehören 
auch die Erblindungen in Folge von Erysipelas {aciei et capitis. 
In denjenigen Fällen, wo ein anomales Erysipel zu einer ausgesprochenen ent­
zündlichen Schwellung des Orbitalgewehes und Exophtbalmus führt, hat die 
Erklärung der Erblindung keine Scbwie1·igkeiten. Diese Erscheinungen können 
aber sehr gering sein oder vollständig fehlen, man findet Nichts als einfache 
erysipelalöse Schwellung der Lider, wodurch die Oeffnung des Auges für einige 
Zeit verhindert wird und beim Nachlass der Schwellung, wenn das Auge wieder 
aufgebt, zeigt sieb vollständige Erblindung. Auch für die Phlegmone de1·0rbita hat 
v. GR;\FE hervorgehoben, dass zwischen dem Grade des Exophthalmus und dem 
Auftreten von Sehstörung kein einfaches Verhältniss besteht. Bei frühzeitiger 
Untersuchung findet man nach v. GRXFE in diesen Fällen Zeichen· von Entzün­
dung der Papille, die aber sehr bald in das oben geschilderte Bild de1· neuriti­
seben Sehnervenatrophie übergeben. Nicht immer ist übrigens der Ausgang 
vollständige und bleibende Erblindung, sondern es kann, selbst nach gänzlich 
erloschenem Liebtschein noch Heilung erfolgen (v. GRXn:; ;36), oder es kommt 
nur zu partieller Sehnervenatrophie mit Amblyopie unter der Form eines cen­
tralen Scotoms (H. PAGENSTECHER, 38). 

FnoN:UÜLLER und SCHliELCHER (34 a) wollen bei Gesichtserysipel, wenn es auf die Lider 
überging, öfters vorübergehende Sehstörung, von leichter Amblyopie bis zu vollkommener 
Aurhebung des Sehvermögens, mit Erweiterung und Träsheit der Pupillen, beobachtet haben, 
welche abe1· nach Abschwellung der Lider immer sehr rasch zurückging. 

§ 211. Ob einfache Blutergüsse in die Orbita erbebliebe Sehstörung 
durch Druck auf den Sehnerven hervorrufen können scheint mir noch nicht 

' hinreichend untersucht. Wenn es sieb um Verletzungen handelt, so ist d~r 
directe Einfluss der letzteren meist sehr schwer auszuscbliessen, oder es tntt 
eine entzündliche Reaction hinzu, deren Einfluss viel wichtiger ist als der der 
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Blutung. Dagegen kommen mitunter re ht b d 
ohne jede Sehstörung vor. c e cutende Extravasale in die Orbita 

In manchen als spontane Blutungen in d' 0 b' . .. . 
· 1 b h · b Ie r 1ta nnt Sehstomnrr oder Er-

bhnc ung esc ne enen Fällen schien mir die n· · d 
1 

". . 
reichend siehergestellt. Iagnose er B utung mcht hm-

. . 
So erweckt z. B. ein Fall VAN SANTEN's (' 3) v 'd· · 

' ' · ., on reCI lVIrender Hämorrhagie mit absoluter 
Amaurose durch Sehnervenatrophie d b · ·· 

, . wegen es e1m Bocken des Ko~fes regelmässig au(treten-
den __ Exophthalmu~ den \erdacht emes cavernösen Tumors, wobei periodische Blutungen mit 
vorobergehender Zunahme des Exophthalmus sellr wohl m'tt b 1 · k . ver um en sem onnten. 

§ 212 · An die Sehnervenleiden durch Orbitalalfectionen schliessen sich die 
b e i a n g e b o r e n e r D e f o I' m a t i o n u n d H y p e r o s t o s e de s S c b ä d e I s a n .. 
Wie ein von l\hcnEL ( 41} e1·hobener Sectionsbefund leh1·t, kann Hyperostase des 
Schädels zu beträchtlicher Verengerung beider Fo1'amina optica führen welche eine 
~om~~es.sion un~ _Neuritis des Sehnerven zur Folge bat. MrcliEL gla~bt, dass die 
NeunL1s m derWeise entstehe, dass die Verengerung des Foramen oplicwn eineRe­
tention der im Intervaginalraum enthaltenen Flüssigkeit und damit einen Druck auf 
die Gefässe des Sehnerven herbeifÜhre; Doch fehlt bis jetzt der Nachweis, dass 
die Scheidenflüssigkeit an Ort und Stelle gebildet wird oder vom Auge in die 
Scheide hinübersicke1·t (veJ·gl. S. 787) und bedarf daher die Entstehungsweise 
der Neuritis noch weitc1·er Aufklärung. Im vodiegenden Falle war schon im ersten 
Lebensjahr Erblindung durch Stauungspapille eingetreten, die später in papilli­
Liscbe Atrophie Ubm·ging. Der in nüissigem Grade dymente Patient starb im 
15. Lebensjahr an einer intercurrenten Krankheit. De1· Schädel wa1· ein stark 
asymmetJ·ischel' Thurmschädel mit sehr bedeutende•· Hyperostose und Verwach­
sung fast aller Nähte. 

Es 1·eiht sich hier eine Beobachtung v. GR.:i.FE's an ( 4.0) von doppelseitiger 
Papilloretinitis miL vollständiger Erblindung bei einem 8jährigen Knaben miL auf­
fallend hohem, langem und dafUr schmalem Schädel, wo ausserdem neuropathische 
Disposition bestand. 

Auch HmsCHDHRG (42} hat zwei ähnliche Fälle mitgelheilt, bei welchen der 
Schädel stark seitlich zusammengedrückt, enorm hoch und schmal war und wo 
sich beide Male doppelseitige papillitische Atrophie fand mit Arnblyopict amauro­
lica des einen ·und gutem Sehve1·mögen des anderen Auges. Auch hier scheint 
die Affection congenital oder in der frUhs~en Krankheit aufgetreten zu sein. 

Bernerkei1swe•·th ist auch der Einfluss de1· Schädeldeformation auf die Func­
Lionen des Gehirns, die sich bald durch angeborene Demenz, bald dmch epile­
ptische Zustände zu erkennen giebt. Uebrigens können dabei auch herediläre 
Momente zu Grunde liegen; so bestand in v. GRÄFE's Fall Epilepsie der Mutter; 
der Vater Potator, haLte sich das Leben genommen; von ·17 Gesch"vistem waren 
16 in den ersten Lebensjahren nach vorausgegangenen K1·ämpfen gestorben; auch 

. in J:lmscnsERG's Falle litten die Kinder sämmtlich an K1·ärnpfen, einige starben 
jung, eines war idiotisch. 
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.. § 213. Wie antle•·e periphere Nerven so. wird auch zuweilen der Sehner'v 
von entzU:ndlichen Pmcessel) befalleri, die nicht mit manifesten 'Gehirn- ode1· 
Orbitnileiden in Verbindung stehend,· 'zum Theil.denselben Ursachen ilwe Ent­
slehung Vel'danken' wie sie auch filr die peripherischc Lähmung der übrigen 
HirnnCJ'Ven bekannt sind' we1cl;e letz'teren . nach v. GllXFE zum grossen Th~il 
ebenfalls auf Neuritis und ih1·eri Ausgängen bemhen. Es sind hie•· besonde1·s 
•·heuma·tis'che oder ErkälLungsei·nflü'sse, Syphilis, ·chronische 
lntoxication, namentlich' Bleivergiftung) ·schwere -fieberhaflie 
K·ra n kh•e i Le n, J\1 e·n s LTua L i·o n ss L Öl' unge n, n'e u rop a t h ische ·Dis po­
siLion und 'hereditäl'e Einflüsse als Ursachen zu nennen. Von diesen 
we1·den wir die Intoxicationsamau•·osen, bei. welchen zum Theilder enL­
zUmlliche Ursprung nicht nachgewiesen oder zweifelhaft ist, in einem beson-
det·en Abschnitte, §§ 272-28l:i, gemeinschaftlich abhandeln. ·. -"". '· 

Der ophthalmoscopisc)Je Befund in diesen •Fällen ist entweder der 
einer massig ausgesprochenen PapilloreLinitis oder PapilliLis, welche jedoch fast 
niemals mit so hochgradiger venöser Hype•·ämie und so. sLarke•· Schwellung der· 
Papille, wie bei intracrar:iiellen Leiden , auch gewöhnlich nicht miL weissen De­
generaLionsheerden der Netzhau·t einhergeht. . Nicht selten sind sogar die Ver­
änderungen der Papille, ganz wie bei Entzündungen in der Orbita, nur sehr 
gering und beschränken sich auf leichte rrrübung, ge•·inge Ausdehnung der Venen, 
wobei die Arterien bald ebenfalls ausgedehnt, bald normal oder in verschiedenem 
Grade verengt gefunden werden ode1· auf VeJ'iinderungen der Gefässwandungen; 
zuweilen isL auch der anfängliche Befund völlig negativ und es lässt 'Sich nur aus 
·gewissen UmsLänden, insbesondere aus dem plötzlichen EinLriLL der Sehstörung 
und aus de1· später sich einstellenden Sebne•·venaLrophie mit Wahrscheinlich-;­
keiL eine Nemitis diagposLiciren. Zum Unterschied von anderen Fällen plöLz-:-
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lieber Ei'hlindung ohne ophthalmoscopischen Befund findet man hier immer b . 
vollständiger Amaurose die ~upille erwei~~~·t und s~~r~ .. Lctz~ere Fälle werde~ 
nach v. GnXFE's Vorgang als retrobulbare N~UIILIS bezeichnet,_ weil dabei 
eine Entzünduno des Sehnerven anzunehmen ISL' welche ausschhesslich d 
hinter dem Auo~ oe]eoenen Theil des Sehnerven I aber nicht das intraocul en 

b b t> • p .11. . d R . . . are 
Sehnervenende befällt. Auch wo eme apl ltiS o er eLmitiS VOI'handen ist 
muss diese meist nur als ein Ausläufer und Zeichen der viel wesentlich~r ·' 
Entzünduno des Sehne1·venstaimnes betrachtet W(Wden 1 da ihr Grad unabhäno~n 

0 I I d f b . . · 51g vom Verhalten der Sehstörung sehr wec 1se t un o t e1 weitem n1cht aus1·cicht 
um die vorhandene Arnblyopie oder Amaurose zu e1·klären. ' 

Ist die Retinitis höheren Grades, so wi1·d natürlich auch durch sie Seh­
störung entstehen müssen und es ist dann ihr Antheil von dem der Neuritis 
seinver auseinander zu halteiL leb möchte aber bezweifeln, dass in den hier 
vorliegenden Fällen, von einzelnen Ausnahmen abgesehen, eine isolii'te Entzün­
dung der Netzhaut auftritt und betrachte demnach den Sehnerven als den eigent­
lichen Ausga~gspunkt des Leidens. 

Immer ist dabei auf das Verbalten der Netzhautcil'culation ein besonderes 
Augenmerk zu richten. Rasch entstandene oder plötzliche Erblindungen er­
klären sich nach v. GRÄFE unter diesen Umständen hiiufig durch Gefässthrom­
bose, die eine Folge des entzündlichen Processes sein kann und je nach UmsWo­
den zu völliger Unte1·brechung oder erheblicher Störung der Netzbautcirculation 
führt. v. GRA.FE vermuthet fe1·ner, dass auch manche Fälle von plötzlicher, be­
sonders doppelseitiger Erblindung unter dem Bilde der acuten Ischämie der Netz~ 
baut oder dem der Embolie der Centralarterie, wo sich keine Quelle für einen 
Embolus findet, auf eine acute retrobulbäre Neuritis zu beziehen seien. 

· In den chronischen Fällen sind im ersten Stadium die ophthalmoscopischen 
Veränderungen meist gering oder fehlen gänzlich, während späte1·hin ziemlich 
regelmässig weisse Verfärbung des Sehnerven eint1·itt. 

Obwohl bis jetzt noch_ keine anatomischen Belege für die v. Grl1fe'scbe 
Annahme der retrobulbären Neul'itis vorliegen, so hat dieselbe doch eine sehr 
grosse Wahrscheinlichkeit für sich. Auch ist besonders in den chronischen 
Fällen, trotzanfangs negativem Spiegelbefund, durch die eigenthümliche Form 
der .Sehstörung ein höchst charakteristisches Krankheitsbild gegeben. Doch ist 
es zm· Zeit noch nicht möglich, alle Fälle mit ähnlichen Symptomen hier einzu­
reihen, da wir uns nicht zu weit von dem Boden des Thatsäcblichen entfernen 

·dürfen. 

Subjective Symptome. 

§ 21 L Die idiopathische un~ retrobulbäre Neul'itis führen , wie bemerkt, 
mitunter zu rascher oder plötzlicher Erblindung, bis zum Verlust jeder Licht­
empfindung, die ihren Ausgang entweder in bleibende Erblindung durch Seh-

. nervenatrophie oder in mehr oder minder vollständige Wiederherstellung nimmt. 
In anderen Fällen entwickelt sieb die Sebstöruna etwas allrhäliger, im Verlauf 
einiger Tage oder Wochen, und ~rlangt dann bauch eine geringere Intensitiit 
indem oft nur hochgradige centrate Amblyopie, zuweil~n ein ausgesprochenes 
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centrales Scotom auftritt, oder es. ist neb . 
umschriebenen cent•·alen Scotom ~uclt 1. epn ~mem. mehr oder minder schnrr 

r • • ( Je e!'J))herJC des G . ht f ld . 
SchrlinkL. Zu·wetlen hellt s'•"ch . r·· I' CSIC s e es emge-' eme an ung IChe total V d k 
feldes spiiter von der Pe1·iphcl'ie bei' auf' s 1 e. er un Jung des Gesichts-
bleibt; auch soll ein cenkales Scotom dUI'~hc ~s:f~1~1 centr?lcs Scolom l~inte~·-
11ingscotom ühe1·gehen können. le ung •m Centrum m em 

GehL die Function.sstö · · d h. 
I 
. .. 11 . E 

11
. d 1 ung m en etroffenen Theilen des Gesichtsfeldes nicht 

)JS zu vo ICJet• ~~·) 111 uncr s I f I f • 'I . . o .. m o Jes.e h m 1 1rem ßei·e•ch 1mmcr auch eine nus-
gesprochcne Storung des Fm·hensinnes von de1· Ar• · : 1 · s b l · 1 : 1 1 , k • w1e s1e )Cl c nerven e1c en 
LI JCI' Jaup. vor omml und unt · d Al 1 · . . en m en Jsc 1mLLcn über Sehnervcnat1·ophie und 
il~Jcr ncqu.ISJLe _Farbenbli.ndh.eiL genaue1· gcschildcl't we1·dcn soll; doch b1·nucht 
d~esei~Je lliC~L Imme•· gleiCh m dln· ersten Periode des Leidens aufzut1·eten. Wie 
1hc SLöi'Ung ül~erhaupt, so dehnt sich auch die Fa•·henhlindheiL entwede1· Ube1· 
dns ganze GesiChtsfeld oder nu1· übe1· einen Theil desselben aus im lctzle1·en 
Fa~le .meist übc1· das Cenkum in-GesLalL eines cen t•·a len Fai'IJ,enscotoms. 
B.e1 du~s.en mclu· ch1·_onisch vCI·laufenden Fiillen bleibt die Sehstörung gewöhnlieh 
eme ZCIL lang auf du·m· Höhe stehen und gehL dann theilweise seltener voll­
sLHndig zurück ; sein· oft bleibt dns cent1·ale Sehen gr·ossenth~ils oder· ganz 
vt•rloren. • 

Die u.cute retrobulbäre Neuritis optica mit einfacher Ischämie 
der Netr.haut. 

§ 2,15. Zuweilen tl'iLL I'asche oder plötzliche doppelseitige Erblindung unter 
dem ophtlÜllmoscopischen Bilde einer hochgra~ligcn JschHmie der Netzhaut­
m·tel'icn ein; diese .erscheinen äusse1·st dilnn oder fadenfönnig, während die 
Venen mehr oder minder stm;k hyperiimisch oder auch von normnlem Kaliber 
sind; im Uebrigcn zeigt sich ausser eine1·. seiH· geringen TJ·Uimng der Papilleu­
g•·cnze und umgebenden Hetina nichts Abnonnes. Während ALFn. GnXFE (1), 
\velchei' zue1·st dieses Krankheitsbild beobachtete· .und durch Iridektomie zm· 
Heilung brachte., bei der Diagnose cine1· Ischämie de1· Netzhaut stehen blieb, 
stellte v. GnXt'E (5) die sehr \Vahrscheinliche Vennuthung auf, dass die Ischämie 
ihre Ur·sache in einm· acuLen Neuritis und dadurch bewirkten Comp1·ession oder 
Thi'Ombose der Centralarterie haben möge. Das Fol'lbestehen der Cir·culation ist 
in solchen Fiillcn (vvie schon bei dm· Embolie de1· Centrnlarterie angegeben 
wunle) tlamn zu erkennen, dass spontaner Venenpuls besteht ode1· dass sich 
dUJ·ch Druck auf das Auge Al'lel'ienpuls hei·vmTufen Wssl. 

Trotz der starken Verengerung der A1·Le1·ien konnte sich v. GnXFE mitunter 
durch das Auft1·etcn von AI'Lerienpuls bei Druck auf das Auge von dem Erhalten­
sein einer schwachen Cii·culation überzeugen. Fill' diesen Fall will·de mnn sich auf 
die Annahme eine•· Compression und starken Verengerung der Ccntmlat'lCI'ie be­
sciH·änken müssen, wuhrend bei aufgehobenem Blutlauf ~n eine TIH·ombose ?e­
dacht wer·den kann. Für die Annahme eines entzündheben Pl'Ocesses spncht 
auch, dass die fr·nglichen Fülle unter ähnlichen Ved1lillnissen und dm·ch ~~Im­
liehe U1·sachen bedingt auftreten wie die ai1dm·en Fonneu der ret1·ohulbä1'en Neu­
ritis; dass fe1·ner· c;J.ie Erblindung zwar seh1' msch, abe1· gewöhnlich doch nicht ganz 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 52 
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plötzlich entsteht und dass auch nach einiger feit noch vollständige R_Uckbildung 
und Wiederherstellung des Sehvermögens er!olg~n kan~: . · 

Die bisher bekannten Fälle betrafen me•sL .. Ju.nge Mudehen' ';obet auch ein-

l d
. E bl' d. ··!·eil mit der etwas sparheben l\lenstmatton zusammen ma 1e • r m ung ze•~ 1 d -

(! l .1 K' d 11ne nachweisba1·e Ursache o er nach fiebet·haften n,. 11e · ZUWel en 10 er 1 0 . , -
' 1, h 1 1 en d·ls Leiden auch be1 Erwachsenen beobachtet ist kran11.ungen, nac we c l < .. ,. • • • b. . ·. 

0 ( . ·d · auffallend schwache I-let ztht1Ltgke1L emerkt. Dte E1·bJin-
e Lets wu1 e eme . .t. · k · 1 b' 

uung ist fast immer doppelseitig, seltener :mse•. 1g; s1~ ann s1c 1 ts .zu abso-

1 A Stel·aet·n wobei oewöhnhch dw Pupillen stark erwettert und uter maurose ;:, , ;:, . . . 
starr sind, auch bei Augenbewegungen \Ven•g t•eag~ren. Zu·wellen t1·itt nach 
starken Ab 1 e i tun g e n a u f die Hau L, . BI u. t e n t z 1 eh",~~ g o n , M er c u l"i a 1_ 
be h a nd 1 u n g Besserung oder Heilung em, m anderen !<allen versagten diese 
~1 ·u 1 ihre Wi•·kun" \Vi1brend Paracentesen der vorderen Kamme 1· 111e ;:,, • 11 .1 b 
oder Iridektomien .rasche Heilung erzielten; Dlltuntet· )CI)t a er die Er-
blinduna theilweise oder vollständig fortbestehen. . 

Bet vollständiger Amaurose kann, wie v. Gn.i\FE angiebt, nach 8 bis H 
Taacn noch der erste Lichtschein wiederkehren, nach BonNEn selbst in der 
·11 ~Woche, worauf noch völlige Wiederherstellung möglich ist. FR~I\IINEAU sah 
nach einem Typhus ein~ absolute Amam·ose ohne ophthalmoscopische Verände­
rung, welche 2 l\lonate nach Ablauf des Typhus noch unverändert fortbestand 
und durch wenige Strycbnininjectionen vollsnindig geheilt wurde. Die Pupille 

. war weit und starr, wodmch sich der Fall von sonstigen acuteo Erblindungen 
bei Typhus unterscheidet. 

v. GnXFE ist geneigt, auch manche Fälle von einseitiger Erblindung, die 
unter dem ophthalmoscopischen Bilde der Embolie der Cent.rahH·terie der Netz­
haut auftreten, wo aber kein He1·z- oder Geftlssleiden nachweisba•· ist, nicht 
durch Embolie, soudem durch Thrombose der Centralarterie in Folge von •·etro­
bulbärer Nemitis zu erkHiren. Gewiss ist aus dem ophthalmoscopischen Bild 
direct nichts anderes zu erschliessen, als eine plötzliche Behinderung der Blul­
~ufuhr zur Netzhaut, die nicht immer durch eine Embolie bedingt zu sein 
braucht. Die Annahme einer Embolie· findet besonders darin eine Schwie•·ig­
keit, dass die Ci1·culation selbst im Anfflng nicht immer vollstundig aufgehoben 
ist oder sich n11ch kurzer Zeit wiederherstellen kann wie aus den Pulserschci-

' nungen hervorgeht. Doch scheint mir, wie schon in den §§ 18-20 bemerkt 
wurde, nicht undenkhar, dass bei einer Embolie das Lumen der Arterie voll 
Anfang an theilweise wegsam bleibt oder später wieder etwas freier \Vird. 
Auch lässt sich für die Annahme einer Embolie geltend machen, dflss bi.sher 
noch kein Fall von doppelseitiger retrobulblirer Neuritis unter dem typischen 
Bilde der Embolie beobachtet ist, wohl aber Fiille von unzweifelhafter Embolie 
mit unvollstiindiger Sehstörupg 1). 

Einen dem Bilde bei Embolie der Ceutralartel"ie ähnlichen Befund sah ich bei einelll 
33jährigen Knecht 2), welcher vor einer Woche unter Husten und Brennen im Hals beidcrseits 

1) Fälle von diesem zweifelhaften Charakter sind u. A. mi~"elhciH vo~ 0. Bt:cKER in 
. Nagel' s Strychninbehandlung der Amblyopien (Tübingen 187L S. 89); ScnWF.IGGER (Lelll'~ 
buch L Aufl. S. ft69-470); ZEHENDEli (Zehend. M.-B. XII. S. 310-314). 

~) v. Gr. Arch. XV. 3. S. 48-49. 
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vollsU1ndig erblindet war, nachdem er schon se'tl · · emtgen Monaten a .. 1 . 
schwarzen Wolken und Lichtblitzen mit wachsendnr S 1 1.. n voru Jerz1ehenclen 

. • e IS orung <>elitten h l( 0' 
war etwas blass, ihre Grenze leicht "Clrübt d't" Ar' . 1 "' a e. IC Papille 

. ,., ' '-' •erten SC II' en<> aber n· ht r I ,. 
der Netzhaut sehr ausgedehnte weisse wolkioc T .. b " "'' IC ar en.ormig; in 

d . • o ru uo"en, stellenweise die G r·· 
decken ' an der Macu.la ltllea kein rother Fleck nocl . . d . e asse ver-

' 1 11gen wo eme Blutun n· U 
suchung der Ot·gane ei·gab keinen Anhaltspunkt für d'e E ' ' h d . g. le nter-

• • 1 n.s.e ung es Letdens Di E bl' 
d un.g gmg 1111 Verlauf von einigen l\lonal.en bis auf mässige Amblyopie aber m··t ~ 

1 
~- ~n-

GcsiCillsfe_Idbcschriinkung zurück; eine zuerst sehr hochgradige St.ö;uno des' F:~~~n:;c er 
besserte s1ch spiiler bedeutend. "' · nnrs 
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Neuritis optica mit dem ophthalmoscopischen ßefnndc der Papillitis oder 
· Papillorciinitis. ·· 

• 'I" ; 11 .:i I l,; r' . 

,Acute Neuritis bei fieberhaften Krankheiten. 

§ 2·16. Auch einTheil der bei schwuen fiebet·haften Iüank­
heiten auftretenden Erblindungen ist nach v. GRXFE dUI'ch eine acule Neul'ilis 
hedingt. Doch gehören siehe•· nicht al.le Fälle in diese Kategol'ie und ist es 
oft sehr schwct· zu beUI'Lheilen, wohin die einzelnen Beobachtungen zu rech-
nen sind.·' ' · · 

Von den Erhlin'chu1gen nach acuten Exanthemen gehßmn die bei 
1/ych·ops sca.1'lalinosus sicher nicht hierhe1·, sondeni zUr m·~imischen Amam·ose 
(s. unten §§ H3-34-G), ebenso die seltenen Fälle von acutet· Et·blindung nach 
Variola, vielleicht auch nach Mascm. Auch von den Erblindungen bei Typhus 
karin riilt' ein Thcil hierhe1· ge•·echnet werden, da bei manchen nicht nut· det· 
Spiegelbefund normal ist, sondem auch die Pupillen normal reagiren (wie bei den 
leichteren Fiillen der mämisr.hen Amau1·ose), was bei einet· E1·blindung dmch 
Neuritis nicht denkbat· ist. (Vergl. §§ 356-357.) 

Doch liegen Beobachtungen von ausgespt·ochener Pa p i 11 i Li s mit U eb e •·­
gang in Atrophie in det· Reconvalescenz von Typhus exanlhernaticus 
vor, Lheils mit •·aschet· Erblindung und spi.iLet·er Wiederherstellung, wobei an­
fanas ausaespt·ochene Fm·benblindheit auftt·at (Cmsou•, 1 0); theils mit langsame•· 

ö 0 • 

52* • 
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fortschreitender, zuletzt fast vollsWndiger Erblindung (TF.Ar.E, 8) · In manchen· der 
als Erblindung nach Typhus mitgeLbeilten FHIIen war übrigens die Diagnose des 
Typhus nicht ganz siebet·, so in dem von lh:nnA~us (6), w~ .es sich ~et·mut.hlich 
um Abdominaltyphus hnndelte; es trat dabet doppelsetttge plöt.zltche Erb! in­
dun" unter dem Bilde dc1• Jschaemic' retinae und Ausgang in Sehnervenatrophie 
mit \viederherstellung eines J)escheidenen Sehvermögens (S 2

/.10 ) auf. 

Ich selbst fand bei einem 36jöhrigen illmlllC, bei tlem angeblich in dct· Reconvalesc~nz 
von einem Abdominaltyphus übet· Nacht völlfge Et·blinuung dus linken und hochgmdigt\ 
Amblyopie des t•echlen Auges eingetreten wat··, nach einigen \Vochen doppelseilige Pnpillitis 
im Uebergang in Atrophie; R. S 20f20 nahezu, bei hochgradiger Gesichtsfeldbeschriinkung, he­

sondet'S nach unten; L. absolute Amaut·ose. 

Da hier Verwechselung mit Meningitis nicht ausgeschlossen ist, so dü1·ften 
wohl noch weitere Beobachtungen nbzuwnt·ten sein. 

Diesen Fällen gegenübet' steht die schon oben et'\V~Ihnte merkwürdige Be­
obachtung von FRj!;aHNEAU (4) von ein sei tiger n bso I u te I' A mau ros e ohne 
ophthnlmoscopische Ver~inderung, mit Enveitm·ung und Starrheil de1• 

Pupille, nach einem Abdominaltyphus (fievre typho'lde), die nach zwei­
monatlicher Dauer dl!rch wenige Strychnininjectionen vollstHndig geheilt WUI'de. 

Femer ist nach exanthematischem Typhus Zul'lickblciben eines t•ingfüt'llligeu 
Gesichlsfelddefecles durch Chorioret.inalvet·ände•·ungen beobach teL ( H~;nsJNG, vergl. S 630). 
Ich selbst sah zweimal Amblyopic mit.Gesichtsfeldbescht·änkung unt.m· det· Fot·m det· Anaeslhe­

sia ?·etillae, die nach T·yphus a!Jdominalis zm·ückgeblicben war (vet·gl. § 369) . 
. I 

Auch die Amblyopien nach Pneumonie (S•cuEt(2), SEmn(3)) sind 
vielleicht zum Theil auf Neuroretinitis zurtickzuführen, wofür die freilich sehr 
ungenügenden Augenspiegelbefunde und die wiederholt dabei beobachteten 
Chromopsien sprechen. Auch plötzliche und rasch vot·ühergehende Erblin­
dungen sind bei dieser Krankheit beobachtet, deren Deutung noc.h daliiusleht. 

v. GRXFE (7) theilt eine Beobachtung mit, wo eine Erblindung mit dem Br­
funde der Ischaemia 1'elinae nach einer einfachen A 11 g i '/Iu Ions i II a 1' is auf­
getreten war, und eine weitere nach Masern, jedoch ohne Angaben über das 
Verhalten des Harns, so dass auch an eine Zugehörigkeit zur ur~imischen Amau­
rose gedacht \Verden könnte . 

.Möglicherweise sind hierher auch manche Erblindungen im Puer­
p er i um zu rechnen, wo ohne gleichzeitige Albuminurie Neuritis npt ica tnit. 
Ausgang in Heilung beobachtet wurde. 

Wie aus der vorhergehenden Uebersicht erhellt, ist die Zahl der bisher 
bekannt ge\vordenen Einzelbeobachtunuen noch sehr· gerino und selbst diese 0 0 

sind nicht ausführlich genug mitgelheilt, um Uber den möglich~n Zusammenhang 
zwischen Neuritis und der vorhergegangenen Erkrankung eine Vermuthung auf­
zustellen. 
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Acute Neuritis ohne nachweisbare Ursache oder durch rheumatische 
Ein:fl. Üsse. 

§ 217. In seltenen Fällen und zwar gewöhnlich bei Kindern tritt acu te 
Neu ri Li s mit dem ophthalmoscopischen Befunde der Papillitis oder Papillorrti­
nitis ohne jede Allgemeinslörung, höchstens mit vorübergehendem Kopfschmerz 
verbunden auf und kann in wenigen Tagen zu völliger Erblindung führen; im 
letzteren Falle sind die Pupillen erweitert und starr; der Ausgang ist entweder 
allmälige Wiederherstellung des Sehvermögens oder die Erblindung bleibt be­
stehen. 

So berichtet HmscliBERG (5) einen Fall von Paplllitis bei einem 7jlihrigen 
Knaben von ganz ähnlichem Auftreten und Verlauf wie die oben beschriebenen 
Fälle von retr·obulblirer Neuritis mit Ischaemia 1·etinae, wo nach 8 Tagen df!r 
Lichtschein und darauf das Sehvermögen langsam wiederkehrte. Ebenso stellte 
sich in einem Falle von SYLVESTER (9) bei einem 9jähri!!en Knaben, wo auch 
Mangel der Phosphene conslatirt worden war, der Lichtschein nach Verlauf 
von 8 Tagen wiedel' ein und erfolgte vollkommene Wiederprrstellung. ln einem 
von NAGEL (8) mitgeLheilten Falle blieb dagegen die plötzlich entstandene Er­
blindung bestehen. 

Hie und da kommt Übrigens auch chronisch verlaufende Neuritis. 
bei Kinder-n zur Beobachtung, mit ähnlichem Spiegelbefund wie er zuv.eilen 
bei chronischer· Meningitis auftritt, namentlich mit der sternförmigen weissen 

• Punktfigu•· an der .MaC'I.tla lutea, wo man deshalb trotz fehlender Erscheinungen 
an eine latente Meningitis denken könnte (HuTCHINSON, 3) . 
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Als rheumatische Neuritis oplica kann man die Fälle bezeichne~ 
welche auf einer nachweisbaren Erkältungsursache beruhen odm· in Auftretet~ 
und Vedauf tJ1it den sogen. rheumatischen Uihmungen der übl'igen peripheren 

Nerven Aehnlichkeit haben. 
Obwohl der zusammenbang zwischen der Erkältung und dem Sehnerven-

leiden noch nicht oenaue1• erklärt werden kann, so steht doch fest, dass a c u Lc 
doppelseitigeErb 1 ind u n gen vorkommen, nnchdc~ sich die Individuen 
einet· heftioen Erkältuno odet· Durchtüissung des gnnzen Kot·pers oder besonders 
der Füsse ;,ausgesetzt hal)en, besonders wenn ~ie mit st~rker Transpiration der 
Füsse behaftet waren, welche von da an ausbletbt. 

Solche Fälle ~ind in der älteren Litm·alur in ziemliche•· Zahl verzeichnet und beruhen, 
wie neuerc Erfal11·ungen lehren, auf eine•· acuten Entzündung der Schnc•·vcn. l\IACKE~zm (i) 

berichtet eigene und fremde Fälle, wo plötzliche Erblindung eintrat bei einem .Mädc:.hen nach 
Eintauchen der Hände in kaltes Wasser bei stm·k erhitztem Körpe•·; bei einem jungen Manne, 
der aus einem stark geheizten Raume in volle•· Transpi1·ation in die kalte Lurt hinausgetreten 
war; bei einem Manne nach einer kalten Douche, an welche Cl' nicht gewöhnt. wa•·; bei einem 
anderen, welche•· eine starke TranspiraLion der Füsse dm·ch Auflegen dc1· Blätter von Humex 

zu vertreiben versucht hatte. 
Ich habe einen Schutzmann beobachtet, welcher vor 15 .Tah•·en bei einem ß•·andc 

längere Zeit tief im kal!en Wasse•· stehen musste und am folgenden Tage von leichtem Fieber 
und am dl'itlen von zunehmender Sehstörung befallen wurde, die sich •·asch zu fast völliger 
Erblindung steigerte. Seit dieset• Zeil soll auch de•· Fussschweiss ausgeblichen und trotz ver­
schiedener Bemühungen nicht in de1· früheren Stä1·ke wiede•·gekelu·t sein. Durch energische 
Behandlung wm·de Patient wiede•· soweit gebracht, dass Cl' allein gehen kann und es blieb 
von da an der Zustand unverände•·t. Es wurden Finger auf einige Fuss Entfernung gezählt, 
bei freier Gesichtsfeldperiphel'ie; ophthalmoscopisch weisse Verfärbung der Papille mit etwas 
engen Arterien. 

Auch i\looREN {iO) hat ähnliche Erfalll'ungen mitgelheilt; er sah Papilloretinil.is bei 
Arbeitern, die lange Zeit mit nackten Fiissen in kaltem Wasser gestanden hatten; bei Anderen 
nach plötzlichem Eintauchen des CJ'hitzlen Kopfes in kaltes Wasser; bei dem Zugfüh•·er einer 
Eisenbahn, dessen Gesicht meh•·ere Stunden lang einem kalten, mit Schlossen vermischten 
Regen ausgesetzt war, fand sich schon 2~ Stunden spiite•· ausgesprochene Papilloret.inilis mit 
stat•ker venöser Hyperämie, zahlreichen punktförmigen Blutungen und hochgradiger Amblyo­
pie. Es isl dabei noch besonders die Erfahrung von MooREN hc•·vo•·zuhcben, dass nach Er­
kältung der Füssc das Sehvermögen wiede•·keh•·en kann, wenn die verschwundene Transpi­
ration derselben durch geeignete MHtel sich wieder he•·stellt. 

Die von MOOREN (4) mitgelbeilte Beobachtung betdlrt eine hochgmdige Amblyopie bei 
einem gesunden kräftigen i\lann, die nach einer Durchnassung der Füsse auf cle•· Jagd einge­
treten war, alle•· Behandlung ungeachtet weile•· sch•·HL und schon zu beginnender Verfärbung 
de1· Papille geführt halte, bis die Be•·ücksieht.igung des angegebenen Causalmoments inner­
halb einige•· Monale vollständige Heilung herbeiführte. 

§ 218. Von acuten Erblindungen durch Neuritis reihen sich hier noch die 
F~lle an von doppelseitiger oder einseitiger, ophlhalmoscopisch nur mässig oder 
lmchL ausgesprochener Papillorctinitis ohne nachweisbare Ursache mit Sc b m er­
zen bei Bewegungen des Auges, zuweilen auch mit Spontanen 
Schmerzen in Auge und Stim und mit Empfindlichkeit beim Ein­
drücken des Bulbus in die Orbita, oder auch bei Druck auf die Austritts- • 
stellen des Supt·a- oder Infraorbitalis. Letztet·o E•·sr.hcinungon deuten entschieden 
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auf den Sitz det· Et·krankung in der Ot•biLa h. d dU f . . 
I · 1 1) · . . 10 un r ten wohl auf eme leiChte 

uu1sc 1r1e )enc enosttlts am Foramen 0 t · 1 · h · . . . 
W 

. ·I , . h 'P tcurn zu )CZle en sem dJe mö<>hchcr 
e1se 1 teumdttsc cn Urspt·unas ist. ' ;:, 

D. Afl' · o 1ese ectwn kommt flew"'h I' h . . . . ' '=! 0 11 IC llUI' eInSeIlIg VOI' (IlUTCIIJNSON (6) 
ScmEss (7)' ScHWEIGGER (·I ·I)), m welchem Falle \Vegen der Sem'1dc t' · ' 
Cl . 'I s· . I cussa !Oll IDl 

uasn~a 1 _1r IIZ Jec enfa lls peripherisch vom letzteJ·en gesucht werden muss. Sie 
kann ~~cl~ tnner~alb 2/f Stunden oder weniger Tage bis zu Erblindung mit nur 
qua~lLJt?t•ver. Lichtempfindung oder zu absoluter Amaurose steigern, oft unter 
snb~ecttven LJCht- und Farbenerscheinungen; mitunter bleibt sie aber auf einer 
get·~nge•:en Höhe stehen, wobei dann auch der Augenspiegelbefund noch aerin"­
f~gtger 1st und nur in Hyperi:imie, höchstens noch mit leichter Trübung der P~­
ptllcngt·enze besteht, oder sogar völlig negativ gefunden wird. 

Die Fülle betreffen am häufigsten Frauen oder Mädchen im J·u"endlichen oder 
. I V 

rmtt eren Lebensalter, aber meist ohne dass dabei Unterdrückung der Menstruation 
vorhanden_ wär~, wohl aber zuweilen profuse Menstrualblutung oder Epistaxis, 
wodul'ch steh d1ese Fälle den rUthselhaften Erblindungen nach starken Blutver­
lusten anzureihen scheinen (vgl. §§ 295-300). Auch kommt bei Neuritis durch 
Supp1·essio rnensiurn gewöhnlich eine andet·e Form der SebstöJ'ung1 namentlich mit 
stärkererGesichtsf'cldbeschr·änkung vor und nurseltener die hierwährendder Rück­
bildung auftret(mde centrale Amblyopie meist mit deutlichen centralen Scotomen. 

Einschlägige Fälle kommen ferner bei Mlinnern im jugendlichen oder mitt­
leren Lebensalter vor, besonders bei solchen, die durch ihren Beruf sich Unbil­
den der Witterung aussetzen. 

So habe ich unlängst einen Landbt·ierträget· an einer recht.sseiligen Erblindung durch 
Nelll'ilis behandelt, der mit zurückbleibender Verfarbung der Papille ziemlich vollständig 

geheilt wurde. ,·.' 

Im Allgemeinen ist bei diesen Fiillen von acuter Neuritis die Prognose zwar 
ernst, abe1· es ist doch Heilung möglich und sogar bei acutem Verlauf im All­
gemeinen eher· auf vollstiindige Rückbildung zu hoffen, als bei mehr chronischem, 
wo die Sehstörung längere Zeit zu ihrer Entwickelung gelmmcht hat. 

Bei doppelseitiger Neuritis ist die Prognose im Allgemeinen wenige1· gün­
stig, als bei einseitiger, es bleib~ öfter Amblyopie oder Verlust des centralen 
Sehens zurück, doch ist der Ausgnng kaum jemals vollstundige und bleibende 
Erblindung, wenn rechtzeitige Behandlung pintritt, seihst wenn anfangs der 
Lichtschein gan:-: erloschen war. 

UebJ'i"ens ist auch bei einseitiacr Neuritis die Prognose nicht unbedingt v b 
uünstio und es lässt sich aus dem einseitiaen Auftreten und der Druckempfind-
1:) v b . 
Iiehkeil nicht immer mit Bestimmtheit ein rein peripheres Leiden erscbhessen. 
Wenn auch die semiotische Bedeutung der angegebenen Kennzeichen nicht zu 
bezweifeln ist so kann doch das von ihnen angedeutete orbitale Leid~n unter 
Umständen n~r der AusiUufer einer latenten Erkrankung in der Schädelhöhle 

sein oder den Ausgangspunkt für eine solche abgehen. 

Erst kürzlich sind mir zwei derartige, im er·sten Verlauf unte1· einander ganz iihn.~i~be 
Fälle vorgekommen. In dem einen trat bei einem s_onst ganz. g~~und~n Mädchen ernr~e 
Wochen nachdem eine rechisseilige Erblindung bei lerchler . .Paptlhtrs rml S = i und ~e.'­
farbung dei' Papille geheilt war, plötzlich eine Schwäche der Iinksseiligen oberen Extrtlmrta t 
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auf, die jedoch nach Behandlung mit dem constanten Strome bald wieder verschwand; die 

Kranke befindet sieb jet.zt vollkommen wohl. . . . . .. , , . , 
Der zweite Fall ist schon oben§ 198 S. 785 m•tgethellt; e~ hatte eme Ze1t lang, wo ein-

seitige Papillitis und Hemiplegie de1· anderen Seite bestand, mll dem ~orherge~enden gl'osse 
Aehnlicbkeil, doch blieb die Hemiplegie viel Hinger bestehen und nach uber zwe1 i\lonaten trat 

auch Papillitis der anderen Seite hinzu, 

Gewöhnlich. ist die rheumatische Neuritis, ob doppelseitig oder einseitio 
nicht mit Lähmung anderer Nerven verbunden, was mit dem oben ve•·muthr.t~ 
Sitz im Fora.men opticum, welches keine nnderen Nerven durcht•·eten lässt, 
übereinstimmt. Doch kommen in seltenen Fällen auch Augenmuskellähmungen, 
Ptosis (BuTcHINSON, 6), Trigeminusneuralgie (ScowEIGGER, 11) etc. dabei vor. 

Die Behandlung dieser Fälle muss, wo eine unterdrückte Transpiration 
der Fi!sse zu Grunde liegt, auf die Wiederherstellung dieser gerichtet sein, wel- . 
cbem Zwecke hydropathische Einwickelungen, reizende Bäder und Einrei­
bungen der Fi.lsse dienen. Das Leiden selbst ist mit ö1'Llichen Blutentziehungen, 
diaphoretischem Verhallen und Ableitungen auf den DBrrn anzugreifen. Auch 
die von ScuöLEU neuerdings st>b1· gerühmte Herba Jaborandi; sowie die von 
A. WEBEn empfohlenen subcutanen Injectionen von Pi I o carp in verdienen zm· 
Erzeugung rascher und ausgiebige•· Diaphorese einen Versuch. Tritt d~mit 
keine rasche Heilung ein, so empfiehlt sich eine acuLe Me•·curialisirung durch 
lnunctionen und. innerliche Dar•·eichung von Calomel in refracta dosi bis zum 
Eintritt der Salivation, welche in der Regel eine günstige Wendung herbeiführt: 
Später ist Gebrauch von Jodkalium am Platze. 

I 854. 
1856. 
1867. 

I 869. 

1870. 

1871. 

I 874. 
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:Neuritis optica in Folge von Unterdrückung d M 
er enstruation oder habitueller 

Absonderungen. . 

·. § 2·1_9 .. Nicht gar selten lässt sich als Ursache einer Neuritis des Sehnerv 
hetm wethhchen Geschlecht eine Anomalie der 1\lenstruatio h . en 
Gewöhnlich h 1 1• · 1 . n nac wetseo. 

· alH e • es ste 1 um Ptne durch Un terd rücku ng dr r 1\1 
standene J)löt I' 1 E bl · 1 d e n s es ent-

. z tc lC 'r mc ung o er Sehstörung durch acute Neuritis· zuweile~ 
auch um spo_ntanes.Ausbleiben odet' unregelmi1ssiges Auft~eten d r 
lll e n s t r u a t 1 o n welches · h · d R 1 . . e 

• SJC tn er ege mehr mtt chmmscben Entzundungs-
p~ocessen des Sehnerven verbindet, zuweilen endlich nur um eine ab n 0 r m e · 
R 1 eh tun~ ~I er m e nstrua Jen C on g esti on, wobei die Menstruation in der ge­
wo~n~en \\• mse und I'egelmässig auftreten kann, wo sich aber dadurch eine Ano­
mClhe zu e:kennen. giebt, dass mit einer gewissen Regelmässigkeit andere Slö­
ru~gen, hJeJ· specwll entzUndliche Zustände des Sehnerven, zur Zeit der Periode 
aultreten. 

Die Erblindungen nach UnterdJ·Uckung der ·ftlrnses sind schon von Alters 
her bekannt, wurden aber später mit Unrecht bezweifelt his in neuerer Zeit von 
mehreren Seiten exacte Beobachtungen clarübrt· mitge~hPilt. worden sind, aus 
welchen auch het'VOI'geht, dAss es sich meist um Neuritis des Sehnerven handelt. 

Was die Deutung des Zusammenhangs angeht, so wird man wohl nicht 
umhin können anzunehmen, dass der gelliufigen Vot·stellung etwas Wahres zu 
Grunde liegt, nach welcher anstCltl der physiologischen Gongestion zu den Sexual­
organen durch gewisse äusserc oder innere Störungen ein Blutandrang nach an­
deren Körpeetheilen einteeten könne, weichet· sich selbst zu einem ·wirklichen 
Entzündungsprocess zu steigern im Stande ist. Diese•· Blutandrang, den man 
wobl durch eine auf reflectot·ischem Wege erfolgende Eeweiterung der kleinen 
Gefässe am leichtesten zu erkHlren vermag, wird sich begreiflicherweise nicht 
immer steenge auf das. Gebiet der Sehnerven beschränken, sondern mehr oder 
minde1· weit darüber hinausgreifen; biermit steht auch im Einklang, dass die 
Neuritis lüiufig mit Kopfschmerzen oder dem Gefühl von Hitze und Wallung. nach 
dem Kopfe verbunden ist, zuweilen selbst mit ausgespeochenen Ct>rebraleescbei­
nungen, so dass die Grenze dieser Pt·occsse gegenüber den meningitiseben nicht 
immct' scharf gezogen werden kann, um so weniger als wir biet· rein auf die 
Beobachtung wiihrcnd des Lebens angewiesen sind." · · '' 

Wenn auch das Genauere der hiee in Rede stehenden Voegiinge noch völlig 
unbekannt ist, so kann· dies doch sicherlich keinen Grund abgeben, einen in­
neren Zusammenhang, weichet· durch zahlreiche ßeobac.htungen gestutzt wied, 
a priori in. Abrede zu stellen. 

Am leichtesten nocl) wird man den Zusammenhang verstehen, wenn es sich 
um eine plötzliche Unterdrückung dee Periode durch· eine einrHalige Schädlich­
keit,··wie Einwirkung von Zugluft bei stark erhitztem KÖrper, Clllgemeine Dm·ch­
nässung, .Erkliltung der Ftisse dmch Stehen in kaltem Wasser elc.· handelt, wodurch 
wiederholt eine acute Neuritis des Sehnerven mit rasch entstehender Erhlinduog 
hervorgerufen wurde. Eine einfache Hyperämie wird natürlich zm· Eeklärun~ 
der ofL ganz plötzlich auft.eetenden und totalen Erblindung nicht gellUgen und 
wird mAn sich daher, angesichts rlet· oft ehenfalls rasch eintretenden Rückhil-
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dung eine !lüchtigc, leicht resorptioi~sfäl_l_igc Exsudation VOI'~Lellcn k~nnen, viel­
leicht auch mit ßetheiligung einer YICaJ'Ilrendcn Blutung' bis uns em günstiges 
Geschick einmal einen Sectionsbcfund liefert. 

Solche Concrcstionszuständc können sich bei verschiedenen :Menstruations­
perioden wiederlüllen und auch jedesmal mit Sehslöru_ng oder E~·blin?ung, bald 
am einen bald am anderen Auge (EwERS, 1 0) bald an beiden zugleich emhergehen. 
• In ~nderen Fällen sind die Menstruationsstörungen nicht au[ äussere Ein­
flüsse zurückzufuhren; die Menstruation bleibt vielme~r in Foldge von Chlorose, 
Anämie oder ohne jede bekannte Ursache läng«>re Ze1L aus o er ist unregel­
mässig oder spärlich. Hier hat die Neuritis gewöhnlich einen mehr chroni- . 
sehen~ Verlauf; ihr Auftreten, sowie das der Kopfschmerzen scbliesst sich auch 
nicht immer an eine ausgebliebene Menstruationspe1·iode an, sondem sie beginnt 
allmitlig und steigert sich während längerer Zeit. Zuweilen findet man perio­
dische Verschlimmerungen oder einen gewissermassen typischen Ablauf des 
Processes, aber an beiden Augen zu ungleicher Zeit, so dass er am einen Auge 
schon im Rückgang begriffen ist und das Sehvermögen sich brssert, \\ äbrend am 
anderen noch ein Fortschreiten stattfindet. Sehnervenleiden entstehen auch zu­
weilen, wenn das erste Auftreten der Menstruation relativ oder absolut verspätet 
ist, oder wenn sich diese überhaupt nicht einstellt. 

So sah ich bei einem 18jährigen Mädchen miL mangelhafter Entwickelung der Genita­
lien, an welchen in der Kindheit wegen Verwachsung eine Operation ausgefiihrt WOI'den und 
wo trotz vollkommener Entwickelung noch keine Menstruation aufgetreten war, einfache 
Sehnervenalrophie (vielleicht in Folge von rctrobulu~rer Neuritis). Das Leiden halte sich 
unter Kopfschmerzen, Schwindel, Somnolenz und leichte•· Gcdächl.nissschwäche entwickelt 
und am einen Auge bereits zu Erblindung bis out' Lichtschein, am anderen zu hochgra­
diger Amblyopie mit Gesichtsfeldbeschränkung geführt. Die erstgenannten Erscheinungen 
gingen später zurück, während die Amblyopie nach vorlibeq:;ehendcr Besserung du~ch The­
rapie in fortscht•eitende Erblindung überzugehen schien 1). 

Auch in der klimakterischen Periode kommt hie und da Neuroreti­
nitis vor;· nach MooitEN fet·ner bei U le r in- D ·e via t i o n e n , nach deren Beseiti­
gung auch die Neuritis zu1· H1>ilung gelangen kann. 

Bei diesen mehr chronischen Fällen ist die Entstehung der Neuritis noch 
schwieriger zu erklären, da man in de1· Regel die Ursa(\he des Ausbleibens der 
.Menses in einem Mangel d~r menstrualen Congestion Uberhaupt und nicht in 
einer localen .Verhinderung ihres Auftrelens von Seileu der Genitalien suchen 
wird, oder das letztere nur in exceplionellen Fällen, wie der oben citirle. Auch 
lässt sieb schwer entscheiden, ob nicht dem Ausbleiben de1· Menstruation und 
dem Eintreten der Neuritis eine entferntere gemeinschaftliche Ursache zu 
Grunde liegt. . 

In manchen Fällen scheint sich hier der entzündliche Pt·ocess auf die Seh­
nerven zu beschriinken; in anderen deuten dagegen, wie schon oben bemerkt, 
Kopfschmerzen und andere Cerebralerscheinungen an, dass derselbe auch hier 
sich über das Bereich der Sehnerven hinaus auf die meningealen oder cere­
bralen Gefässe erstreckt; in noch anderen, wie auch zuweilen bei acutem Auf-

1) Es ~andelt sich um denselben Fall, welchen HmscHnEnG nach mir beobachtet und 
über den er in seinen klin. Beobachtungen aus der Augenheilanstalt s. 7't eine MiLtheilung 
gemacht hat. 
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treten, scheint sich die Hypet·ämie mehr auf di 0 ·J · · · 
d . h S I , b . e ' Jtta zu loeahst~·cn was sich 

ur c c 1m erz e1 ßewePtm..,en der Au".en E (' dl' hk · ' 
~· d . k · l' 0 ;:, o ' ~rnp m IC <'JL derselben he' 

Em r·Uc. cn. 111 c te Orbita oder bei Dr·uck auf die AusLritlssLcllen des Supr _ 
1~ 

lnfraorbttalts zu erkennen oiebt Uehriaens ist h' . d· " . a UD 
1 • • t> • ;:, tet m t~n zu ennnern dass die 

Neunlts des Sehnet·ven nicht die einzige Er·kranku 11 ..... des Au · , 1' h d · U .. d . ;:, ges ts., we c e unter 
ICsen .. mstan en emll'elen kann, dass viermehr auch chronische Iritis und Iri-

docyc_htts, .be~o~~ers serosa, Chorioretinitis dissemüwta, seltener auch diffuse 
chromsehe Retmllts dabei vorkommen 1). 

Symptome. 

§ 220. In a c u t e n Fällen stellt sich bei völlig autem Seh vermöaen oder 
nachdem die Patientin schon vorher an einem Auge ei~eleichte Sehschv'>'ä~he 'wahr­
genommen haLle, (die \Vobl unbemet·kt bei einer· frilheren ~lenstruat.ion enlstan- · 
d~n war), plötzlich oder innerhalb eines Tages Erblindung bis auf quantitative 
Ltehtempflndung oder bis zu vollstHndi~er Amaurose ein; mitunter ist dieselbe 
doppelseitig, öfter a.ber wie es scheint zuerst nur auf ein Auge hesehränkt, ";c;:­
rauf in wenigen Tn!!Pn das <mdere nachfolgrn kann. Bei absoluter Erblindung 
fehlen auch die Druckpbosphene (S.nrELSOHN •13). · • 

Der Augenspiegelbefund besteht anfangs zuweilen nur inmässiger 
Hypet'limie der Netzhaut und geringer Tt·übun~ der Papillengrenze: sLeiget'L sich 
abet· im Verlauf einiger Tage bis zu einerausgesprochenen Papillitis, iihnlic)l de1· 
bei acutet· ~teningitis, mil mHssigm·, rheht• allmiilig ahfallender Papillenschwel­
lung und ausgesprochener venöser Stauung. Geht das Leiden rasch zurück, so 
kann es auch bei dem anfänglichen, ziemlich negativen Befunde sein Bewenden 
haben, und es kommt gar nicht zur EnVwickelung einer Papi11itis, otfenb<~r weil 
der weiLet· rückwärts im Sehnervenstumm verlaufende PI'Ocess nicht Zeit hat, 
sich bis zur Papille auszudehnen. Tritt Heilung ein, so erfolgt diese, ohne dass 
es zu atrophischer Verftirbung oder wenigstens zu einem ausgesprochenen Gt·ade 
det·selben kommt. " 

Bei der HOckbildung der Sehstöl'llng oder gleich anfangs, wenn dieselbe 
nut• unvollstHndig isll k:önncn concentrischc oder excentrische Gesichtsfeld­
heschrankungen auftr·eten (Suu:LSOHN, i c b); in andet·en Fällen war die Gesichts­
feldpe•:ipherie ohne Einschränkung, obgleich nur· Finger auf wenige Fuss gezählt 
wurden (EwEns). · 

In c h r o n i scheu Fällen kommen auch stärkere Papillenschwellungen vor. 

So kann ich u. A. anrühren, dass ich am einen Auge einer jüngen Dame 2), deren 
anderes Auge durch Bindegewebsschwarten im Glaskörper und in der Netzhaut mit ~blösung 
det• letzteren (vCI·muthlich Ausgänge massenhafter spontaner Netzhautblutungen) erblindet 
wa1· neben einer sehr peripheren Blutung in der Netzhaut eine so hochgradige Papillitis mit 
cno;m starker Prominenz und korkzieherarl.iger Schlängelung der Venen gesehen habe, wie 

~) Auch die disscmini1'te ChoroidiLis tritt hier und_ da mi_l sehr hefl.i_gen ~nd _anh.alte~den 
Kopfschmerzen auf, die bei jeder Menstruation exacerbu·en; ICh habe d1es ku,.zhch m emem 
Falle beobachtet, wo dio anfangs latente AITcclion erst längere Zeit nach dem Auftreten de1· 
Sehstörung ophthalmoscopisch nachweisbar wurde. .. 

2) De1· Fall ist derselbe, welcher § 99 S. 669 angcfuhrt wurde. 
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. . b . l"rntumoren vo•·kommt.· di~selbe unterschied sich davon nur durch das normale 
ste nur Je et " ' h .. 
Kaliber der Arterien. Es wird durch letzteren Umsland wob! au~ erk.lart, warum das- Sehver-

. d' m Auge ntlr vorübergehend gestört war und später wteder fast normal wurde mögen an tese . . . . . . . , 
I d -s et'sse ''erfärbtm"' der Paptlle emtrat. Ote Paltentm erfreut s1ch einet· ~elbsL o me as w ., . 

blühenden (:Jesundheit, lit.t nicht an Kopfschmerze~' n~r lue und da an Herzklopfen Und 
. 1 Verände•·un"ett am Herzen ; dte WiederhalL a ufgelretenen Anfälle ''On Beängsllgungen o tne " ' . . • . . 

II hl d Sei ens fielen fast 1mmer mtl der sonst normalen illen:stt uat.1on zu Verse 1 ec erung es 1 . . .. . -
sammen. Da die Vet·änderungen des rechten Auges wflh rschemllch Ausgange .mtraocularer 
Blutungen waren und auch am linken eine Netzhautblut.un.g gefunde~ wurde, s~ schien es 
mir am nächsten zu liegen, die ·enorme Schwellung dei' lmken Paptlle durch dte Annahme 
von Blutungen in die Sehnervenscheide und davon abhängiger venöser Stauung zu erklären. 

. § 221. Die Prognose der acuten Fälle ist günsti?, ."'~nn es ~elingt, die 
unterdrückte .Menstruation wiederherzustellen, wozu dte üblichen rthttel ~ Blut­
egel an die Genitalien, warme Sitzbäder, Sinapis.men a~f di~ untere~1 Extremi~ 
täten, Drastica emmenagoga etc. anzuwenden smd; l-I'ILL hterauf mcht rasche 
Heilung ein, so sind bei Fortsetzung der Ableitungen Blutentziehungen an der 
Schläfe oder hinter den Ohren am Platze; auch Diaphorese und Jodkaliumge­
brauch werden gerühmt. Bestehen Zeichen von andauernder cerebraler Con­
gestion, wie zuweilen bei.den chronischen f}iJlen, so ist das Tragen eines 
Setaceums von entschiedenem Nutzen; dasselbe muss so lange fortgesetzt wer­

den, bis die Kopfschmerzen und sonstigen' Zeichen meningealer Hyperämie ver­
schwunden sind. Auch einige Wochen lang regelmässig wiederholte Application 
von Eisumschlägen auf den Kopf erwies sicll besonders wirksam (MoonEN) ; es 
kann damit nach .Maassgabe des Kräftezustnndes und der sonstigen Erschei­
nungen die Application von Blutegeln an das Septttm nariwn oder von Blutent­
ziehungen mit dem Heurteloup'schen Apparat verbunden werden. 

§ 222. Von älteren Aerztcn wurde auch das Aufhör·en längere Zeit stattgehabter 
llämorrhoidalhluturigen odersonstigergewohnterBJutfliisse, ferne•· die plötzliche 
U n t e r d ,. ü c k u n s· von H a u l a u s s c h I ä g e n , von Ab s o n d er u n g c h ,. o n i s c h er F u s s­
gcschwüre oder anderer hahitucller Absonderungen als Ursache von Amaurose 
angeführt. I). Doch sind darüber aus neuererZeitkeine zuverlässigen Beobachtungen vorban­
den, welche die frühet·en Angaben bestätigten oder über den der Erblindung zu Grunde liegen­
den Befund Aufschluss gäben. Andererseils liegt speciell über die llnschädlichkeil der zur 
Heilung chronischer Eczeme dienenden topischen Behandlung jetzt eine reiche Erfahrung 
vor (HEBRA), so dass man bei der Deutung einzelner ausnahmsweiser fälle mit grosser Vor­
siebt verfahren muss; falls wirklich die in seltenen Fällen beobachteten Erblindungen nach 
Unterdrückung von nässenden Hautausschlägen auf die letztere als Ursache zu beziehen sind 
und nich_l auf andere, zufällig zu gleicher Zeit aufgett·etene Processe, was sich für jetzt schwer 
widerlegen lässt, so könnte dies doch nur unter gewissen Umständen, durch Mitwirkung ganz 
bestimmter, noch unbekannter Bedingungen geschehen, weil sich dieselbe Behandlung sonst 
immer unschädlich erweist. Wir können auch keinen Beweis für die in Frage stel~ende An­
nahme finden in Beobachtungen, wie die von KocH 2) (leider ohne Augenspiegelbefund) , wo 

~) Vergl. Bn:n, Augenkmnkh. II. S. 556.- MACKENZIE, Treat.: 4. edit. p. 1 06~. 
2) Kocn, Plötzliche totale A maurase bei einem 6jährigen Mädchen nach begonnenem 

Vertrocknen eines Kopfausschlages. Würtemb. ärzU. Corr.-Bl. 34. t861. Ref. in Schmidt's 
J.-B. Bd 11 , .. s. 233. 
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die plötzlich cnlslantlenc doppclscTn \ . . 
I 

I •.,c ' mou1 üsc w~edcr vm·~chwan 1 1 1 Solbe <er zum Thcil vcrh·ockncte A 11 f . · 1 • n s < urch Turl. lOiiu.-
ussc 1 ag au dem Kopfe wieder 1 war, denn die krUCLi"C Abieiluno k 1 1 

.. . · •ervorgerufen wordrn 
.. , o ., onn e sc 100 fur s1ch allein un 1 bh · · 

fruhcrcn Eczcm wi 1·ksam sein. auch .1st d" !'lt·· 1. 1 k .1 . 1 una äng•g \'on dem 
. ' ' ' IC og IC I Cl CIIICI' mschen , I J' . . 

nuszu.~r.hhcsscn. Ohne also einen Z 1 . . · "pon anen 11'1lung mr.ht 
usommcn Hing ZWI~chcn emer aeulen N .,. 

lichcm Aufhiil'cn gewohnte.· Abson I . r·· . .. . . . ! eun IS und pliilz-
. 1 01 ungcn lll' unmo"hch zu rrkhr('n . 1 · 

doeh noch brssc1·c B · · "' ' • "<"1'' en Wir d:lfiir 
· · r.wc•sc verlangen; auch Wl'rden wiJ· uns bis dahin· ·11 1 

nell erknnnten Thcrnpi 1 • E. . . . 1 'er als ralio-
c <Cl czeme, chi'Onaschen Eaterunosp•·oct•s;;e etc nieht irrA 01 ~. rJ,~n 

las."en. " · ~ .. ·-

1854. 

t 857. 

1863. 

t Sll4. 

1 S66. 

f 867. 
t S68. 

1869. 

t 872. 

1874. 

1875. 

L 
2. 

3. 
4, 

ä. 
6. 

7. 
8. 

9. 
10. 

11. 

12. 
13. 

Literatur. 
i\1 !l c k e n z i e , Ta·ea L. on l-110 discas. of thc cyc. 4. cd. p. l061-l06~. 
A rl t., Augcnkmnkh. 111. S. 1!i9 IT. 

La w so n, CcreiH·nlamaua·ose noch Ccssata'o m".ns·a·ul\1 •t t T' • ,, e1 . 1mcs a. Gnz. Aug. 1. 
Ga I e :r. ow s k Y, Amaua·ose C<~•·ebrale 1loul•ln., 1Ju1•. '·•· 1 " a suppression dc l'epoqur. 
menstruelle. Guc••ison. G!lz. tles llup. 24. Mars. 

BI c s s i g, ßcih·. z. Lclll·e v. d. Sehncrvcnenlzündung. Petersh.med. Zlsr.hr. X.'!. 
v. G i·ä fe,· v. Gr. Arch. XII. 2. S. 133. 

Mool'cn, Ophlh. BcobnchL. S. 275. ~!14 IT. 

T h i I e sc n, Neul'ilis opl. Nol'sk. M~gaz. r. Laege,·id;;mk. :t. ft XXfl!L 
E. Ja c g c r, Ophthaim. Hondallns. S. 67-69. TaL X. Fi.l:!. ~11. 
E Wel'S, Zwcilel' Jahrcsbcl'. über die Augcuklinik. s. n: 
Vancc, BoM. mcd. 11. surg. Journ. p. ~93. 
l\IOOI'CII' Ophlh. !'llilth. s. 96-97, 

Sn m e I so h n, Ein Full von absolulcr Amnurose nach piGizlic:her [nterdrüc:J;ung 
des Mcn!'lTunlllussr.s. ßel'l. klin. 'Wochensc:lu·. No. 3. 

''. 

. '. Neuritis optica. syphilitica . . I 

§ ~~3. Syphilitische Sehnervenentzündung tl'itt zuweilen· auf in F o I ge 
eines Gumma in det· Schlidelhühlc, welches ohne riiumliche Beziehung 
zu den Sehnerven in det·selben Weise Stauungsneuritis het·vonufL, \vie an­
dere, nicht syphilitische Hirntumoren 1); sie besteht alsdann wie im letzteren 
Falle in einfacher Pa p i II i t i s, ohne gröbere entzündliche Veränderungen des 
Opticusstammes. Hiervon ist zu untet-scheiden die eigentliche Neuritis 
s y p h il il i c n, h e i w e I c h e r z u n ii c h s L d e r S t a m m d e s S e h n e I' ve n S i L z 
ein er sp ec i fischen E n tz il nd u ng w i t•d, an welcher auch das inLraoculare 
Sehnervenende participiren kann. · . , 

Es kommt him·bei zu einer oft seht· mass!mlwften entzihH~lichen Verdickung • 
beidet· Optici vom Fcwnmen opticmn bis zum Chinsma und von da bis zm· Um­
schlagsstelle det· Tractus oplici (BonNEn, ·I 0). Im späteren Stadium sind die Seh­
nerven und das Chiasma zuweilen slat·k indurirt; so fand KNonRE ('I) dieselb~n 

1) Ein Beispiel mil Seclionsbefund giebt eine BeobochLung von KNAPP (·12). 
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. . . f t arnuaeJhliche Masse verwandeiL' die von dem Nemilemm wie von 
m eme es e, tl < ::. < 1 d f d Q h · 

· blendend weissen Scheide umge )en wm· e; au em uersc mtt fanden 
:~~~~rin der graugelblichen Mnsse einzelne weisse Ponklchen, welche für die noch 
·nicht uanz zerstörten Nervenfasern gehalten wurden. 

1~ anderen F~lllen werdendieSehne I'Ve n o d e ,. das Chi a smn selbst 
in die gummöse Wucilerung hereingezogen und davon dut·ch-

wachsen. -
So verhielt es sich in einem sein· bemerkenswerthen Fall v. Gn:\FE's (2), wo Vll\cnow bei 

dct' Section eine syphililischc Wucherung von ungewöhnlicher J\lassenhnft.igkcit fand, welche 
. n Thcil der rechten und einen kleineren der linken mittleren Schädelgt·ubc aus emen grosse . . . , . . _ 

füllte, den Sinus cavernosus einnahm, den rechten TngenHnus und zum I hCJI den rechten 

Opticus durchsetzte. 
Jn einem Falle von ARCOLEO (7) hatte ein Gumma das Chiasma ganz eingehüllt und auch 

die Optici mit in die Degeneration hereingezogen. 

Auch hier kommt es zu Papillitis und papillitischer Atrophie, deren Zusam­
menbana mit dem intract·aniellen Leiden wohl durch Doseendiren des Entzün-

tl . 

dungspi'Ocesses zu erkhiren ist,• docl,1 fehlen dnt·Uber noch genauere Unter-
suchungen. ' 

§ 224-. Die syphilitische Neuritis tritt sowohl bei der angeh o r e n e n nls er·­
worbenen Syphilis auf. Sie unterscheidet sich durch den Auz:?,·~nspiegcl­
hefu n d leieilt von der syphilitischen Retinitis. Während bei dieser (.vet·gl. § Ml) 
eine diffuse Trübung ohne scharfe Grenze vom Pa.pillennmde sich in die Netzhaut 
hinein erstreckt, die Papille nicht geschwollen ist, die Gefasse not·malen Verlauf 
und gel'inge Ausdehnung zeigen, die Arte•·ien wenigstens im Anfang nicht ver­
engt sind, kommt hier das Bild der Papillitis, mit st~irkm·et·, aber auf die nHchste 
Umgehung der Papille beschränkter Trubung, meist aucil deutlicher Prominenz 
der Papille, erheblicherer Ausdehnung und SchlängeJung der Venen und Vcr­
engemng der Arterien vor, die dann später ihren Ausg;mg in papillitische Atro­
phie nimmt. Auch die weisse Sternfigur an der 11/aculn lutea ist einmal beob­
achtet (CowF.LL ., 9); sie bestand aus weissen radienartigen Streifen, die sich 
spater in einzelne Flecke zertheilten. 

·Die Papillitis unterscheiueL sich von der syphilitischen Retinitis überdies 
durch das Fehlen von GlaskörpertrUbungen, welche bei det· letzteren so ge­
wöhnlich vorkommen, welcher Umstnnd bei sonst wenig ausgesprochenen Fullen 
diagnostischen Wm'Lh erhalten kann. 

Zuweilen fehlt aber auch die PapilliLis ganz, der Spiegelbefund ist anfi1ngs 
nonnnl, oder besteht nur in leichter Verfiirbung de1· Papille, die bei fortschrei­
tendem Verlauf in das Bild der Sehnervenatrophi~ Uhergeht. Die Papille er­
scheint dann matt weiss, mehr gleichmässig gefärbt, die Goflisse, besonders die 
Arterien meist etwas verengt, so dass doch in der Ilegel einige Kennzeichen vor~ 
hauden sind, welche auf den ncuritiscllf'n Ursprung der Atrophie hinlleuten. 

Die Se h stö I'U n g ist gewöhnlich bedeutend und schreitel rnsch bis zu voll­
st!:indiget·, meist doppelseitiger Erblindung weiter., Doch bleibt öfter das eine 
Auge etwas meht· vet·schont. Die Diagnose wird meistens durch das VOI·handen­
sein von anderen Symptomeh det· Himsyphilis, heftigen Kopfschmerzen, Lähmungen 
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der Augenm~skel- oder andcJ'el' Hirnnerven, Heruiplegie elc. el·leichtert. Wie­
derholt habe 1ch auch Complication mit disseminirten ChorioretinalverändeJ'Unoen 
beobachtet, welche derselben Ursache ihre Entstehuna verdankten ahert> in 

. d' t z t> ' kemern 1rec en Jusammenhang mit dem Sehnervenleiden standen und ver_ 
mutblich schon lange vorhe1· aufgeL•·eten waren. Diese Veränderung kann einen 
nicht zu untersclüitzenden Anhaltspunkt für die ätiologische Beurtheilung zweifel­
hafter Fälle abgeben. 

Die eigentliche Neun:tis syphilitica und die Stauungspapille in Folge von 
gummöser Neubildung in der Sehndeihöhle, welche die Sehnerven nicht direct 
hereinzieht, sind wuhrend des Lebens wohl nicht mitSicherheiL zu unterscheiden. 

Die ß eh an d l u n g beginnt in schweren Fällen, und wo GefalH· im Verzuge 
ist, arn besten mit einer energischen In u n c t i o n sc ur·. Selbst wenn jeder 
Lichtschein edoscben ist, kann noch normales ode•· wenigstens brauchbares 
Sehvermögen wiederhergestellt werden, vorausgesetzt, dass n icbt mehr als 
8-·14 Tage dnrlibe1· hingegangen sind. Auch Jodkalium in hohen Dosen 
hat unzweifelhaft eine bedeutende Wirkung und ich habe nach 8 Tage lang ohne 
Erfolg bis zum Eiutritt von Stomatitis fortgesetzten Inunctionen den ersten 
Lichtschein auftreten sehen, als darauf noch einige Tage lang Jodkalium ge­
braucht worden wm·. Auch nach glücklich erfolgter Heilung sind aber Rückfiille 
se\11· zu befürchten, weshalb eine möglichst lange, auch nach Ve•·schwinden aller 
t<rankheitsersch9inungen fortgesetzte Behandlung nicht genug zu empfehlen ist. 
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D~e .Neuritis optica in Folge von Heredität und congenitaler Anlage;• .. ,· 
. ; 

§ 225. Eine' eigcnthümliche Form .idiopathischer Neur~t.is kommt in man~ 
eben Familien als erbliches Leid"Cn odet· m Folge von congemlaler Anlage vot·. 

Der von mil· 4 873 (Yegchenen Besch•·eibung dieses mc•·kwü•·digen Leidens (5) konnt.e ich 
Hi neue Fälle aus 4 Fam~i~n und 3 ällere v. GR:\m's ( 1) aus einer Familie zu GI'Undc legen. Ich 
hohe dasclbsL auch eine Reihe von ßeobachLungen iibe1· erbliche Amauro~e aus der vorophlhal-

. . 1 z ,·1, zusa111111011 ac<lclll die aber bei de•· 'Unbcsl.immtheil dc•· Dimmosc Wl)nig z11 moscopiSC 1cn .c • .. , "' ., · , . . . . . ·: . . . 

II S• Jd r e·1cici' wm·en miJ' damals (he wichtigen und lllll. den me1111gen sehr "Ul verwer. 1en 11 • , • ", 

übereinstimmenden Beobachtungen l\looR~;N's (4) ühe1· 3 derm·tige Familien entgangen, welche 
MooREN seildem noch wesentlich ergUnzL hat.(10). Einen der l\loo•·cn'sehcn Pal.ienlen halle 
ich seildem auch selbst zu beobachten Gelegenheit.. Mit diesen und einigen sonst. mitge­
t.heillcn Füllen (von. PnoUFF (9), Au;xANDER (11) u. A.) beläuft sich die Zahl de1· Familien, iibt)J· 
welche ich jetzt. Angaben benutzen konnte, auf 4 6 mil. 55 einzelnen Erkrankungen. Eine 
weitere interessante Mil.l.hcilu{lg iiber he•·editäre Amaurose, leider ohne Augenspiegelbefuntl, 
in einer Familie, wo zugleich paralytische Zustände bei mehreren l\lilgliedem vorkamen, be­

richtete SEDGWTCK ('l). 

§ 226. Das Leiden gelangt in dm· Regel erst einige .l~hrc nach eingetretenet· 
PuberLUt, um das ~0. Lebensjahr, zur Entwickelung. Dir·ecte Vererbung liegt 

. crewöhnlich nichl zu Grunde, hilufig sind sogar nur mehrere Gcs,chwister von D ~ ~ ~ 

demselben Leiden befallen, doch muss auch dies als Ausdruck einer congeni-
talen, von den Ellem überkommenen Anlage betrachtet werden ,• obwohl mer·k­
würdigr.r Weise die Krankheil erst so spUL nach dm· GehmL zum Ausbmch 
komml; in anderen FamiliHn sind dagegen auch Geschwislet' d(H' Eltem oder· Ge­
schwisler;kinder von zwei oder mehreren verschiedenen Linien ergrill'en. ln 
drei aufeinander folgenden Generalionen ist das Leiden, soweit darüber genaucr 
beschriebene Ftille vorliegen, bis jetzt noch nicht beobachtet worden; unt.er 
16 Familien war es ·I 0 mal nur in einer und G mal in zwei Generationen auf­
getreten; die Zahl der befallenen Individuen einer Familie wechselte zwischen 
'2 und 7. Nur zweimal finde icb die Angabe, dass die l\lulter ebenfalls an Sdl­
störung gelitten habe (niemals der Valer·) und in beiden Fiillcn wnr die Zeit dPI' 
Entstehung eine ungewöhnliche {lluTCIIINSON (G), PnouFF (9)). 

· • ln HuTCHINSON's Falle wurde die Mutter, iiu1·igens unter entsprechenden Symptomen, t•rsl 
in de•· klimaklel'ischen Periode afficirL, dagegen ein Sohn unrl ein NeO'e wie gewöhnlich irn 
jugendlichen Lebensalle•·; in de•· von l'nourF beschriehonen l·'a mi I i lJ konnte die /lluller eines 

• im jugendlichen Alter ergriffenen Patienten sehon seit dem 5. Lebensjahr nm· so viel sehen, 
um sich allein zu fiihl'lm. 

Das Leiden b e filll t in der Rege I f a s L aus s c h I i es s I ich rl i e m U n n­
I ich e n Mi Lg I i e der· der Fa m i I i e. I>cn Fr·aupn komml geradezu eine relative 
Immunität davon zu; nichl nur bleiben unter den i\achk~iiwJCn beiderlei Ge­
s~hlecht.s die Töchter· gewöhnlich verschont, sondern es geschieht dies aueh, \Veun 
ste den Keim der· KrankheiL wieder auf ihre Kinder Ubertragen 1), wo dosLeiden 
oft ebenfalls nur _bei den Nachkomnwn mHnnlirhen Gt>sc.hlechts zur Eot\'Vit.;kelung 

1) Dieser He1·gang kam unte•· -16 Familien 5rnal vor. ; '' 
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k~mmL. . Auoch_ Kinde•~ ~on derselben MuUer, aber von zwei verschiedenen V~tern 
konnen m 1:)lmche1' '' e1se befallen werden. Unter 1' F ·1· · 

f. 11 ·• am1 wn rn1t 1~8 Erhan-
kungs ä en wa•·en nur 5 Familien mit J·e einer w e i b 1· h p · · · 
II .. fiok · d IC en atientm · d1e 
· au 11:> eit es VoJ·kommens bei Frauen überhaupt be•r•· • d h ' 
0 o; ]) .. . . · • c~g. emnac nm etwa 

·I . o· och mogen SICh cllese Verhältnisse bei einer grösseren Statistik viel-
leicht etwas anders herausstellen indem in der älteren 1 itera'u•· p3··11e · h . . . ' " • verze10 -
neL s~nd~ wo m emer Familie Frauen und Männer ohne Unterschied oder andere, 
wo dw.l<raue? vorzugsweise von Amaurose befallen wurden, wobei es freilich 
ungew1ss bleJbt, ob die Fälle hie•·her gehören . 

. ~on g•·ossem Interesse ist die Beobachtung von MooREN (1 0), dass in einer 
Fmmlie, wo z·wei getrennte· Linien von der KrankheiL heimnosucht waren Co n-. . ,., ' 
sang u 1 n 1 tU L dfw U•·grosseltem vodag, wUhrend sonst ein Einfluss der Bluts-
verwanutschafL, de1· für uie Pigmentdegeneration der Netzhaut sich in hohem 
l\faasse geltend macht, hier noch nicht beobachtet ist. 

E•·kl'ankungen anderer Organe, welche der Neuritis zu Grunde liegen 
könnten, we1·den hier durchaus vermisst. Wohl aber bestehen bei manchen di;srr 
Knmkcn noch sonstige Störungen v-on Seiten des Nervensystems, 
theils leichLPrcr, ~heils schwerere~· Art: Kopfschme1·z, Migräne, Schwindel, 
Herzklopfen , Flimmern, Eingeschlafensein der Gliede•·, convulsivische Zufalle; 
manche sind leicht erregbar, )) nei'Vös ", odm· eine Zeit lang von auffallender Zer­
stt·euthcit; ein Patient litt an ausgesp1·ochenen epileptischen Anfällen. 
Es e1·innerL dies an die Beobachtung von TRAVERS 1), wo die drei dunkelliugigen 
Kincler einer Familie um die Pube!'Wlszeit zugleich blind und epileptisch wur­
den. Oie angeführten Erscheinungen beweisen jedoch nm· eine gewisse Dispo­
sition des NecvensysLems zu paLhologischen Störungen, die Kranken gehör·en zu 
den neuropathischen Individuen GRIF.SINGER's, die Kopfschmerzen, der 
Schwindel etc. können aber nicht als meningitisehe Erscheinungen angesehen 
werden und ist die vorliegende Form der Neuritis von den viel hUufigeren, von 
manifesten Cerel)l'alleiden abhängigen Formen wohl zu unterscheiden. Dies 
schliessL jedoch nicht aus, dass während der Entstehungsperiode des Leidens in 
einzelnen Fällen mehr oder weniger· heftige und anhaltende Kopfschmerze-n auf 
einen ccrcbralen Congestionszustand hinw'eisen. Es reihen sich hier auch die 
Rille an, wo auf Grundlage einer erblichen Anlage zu Ner·venkrankheiten über­
haupt Erblindung durch Neuroretinitis eintritt, bei Epilepsie, Trunksucht der 
Eltern, hnbiLuelle•· Kindersterblichkeit, eigcnthUmlicher. Sclüidelbildung ctc. 
(v. G11Xn:). 

Das AI ter in welchem die K1·ankheit zur Entwickelung kommt, schwnnkt 
in de1· Regel zwi~chen dem ·18. und ~3. Lebensjahr, doch ist auch Auftreten bis 
w 111 ·13., ja .sogar zum 5. LebensjaiH' hinunte•~ und bis zum 28. resp. ~-3. Lebens­
jahr hinauf boobaelllct. In allen Fiillen werden beide_Augen e!'­
" r i f f e n, meist nbcl· mit ein<'m kleinen zeiLiichen lnLcrvnll und 111 etwas ver­
~chiedenem Grnue. Nur Pinmnl sah ich die Erk•·nnkung cks zwciLen Augl's erst 
nach einem halhen .Jahre dcl' des c•·sLcn nachfolgen. 

1) Synops. or lhe diseas. of lhe C)'C. London 18'!1. p. 30~. 

B~nubuch d. Ophthalmologie. V. 58 
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§ 227. Die s e b s Lti a· u n g pflegt ziemlich plötzlich aufzutreten in Gestalt 
,· N })els der im Verlauf der nächsten Tage oder Woeben immer dichter 
ones e , ·r · h 1 1 · 
wird bis die Kranken auch grobe Sehn t mc t. m~ H' ot er nur sehr mühsam 
, L • :Ve•·n Die prooressi ve Periode dauert gewöhnheb 1 !~ Tage bis 4- Wochen 
c.n z1u' • ::> • • M 1 · 1 ' 
doch tritt auch später gewöhnlich noch e1mge onate ang eme Angsame1·e Uhd 

·aer merkliche Verschlechterung ein. In ·der Regel fehlen alle sonstigen E1._ 
wem;, . b S h . d S . 
scheinungen; hie und da wird übe•· leJC te c merzen 111 er tn·n und den 
Augen, besonders bei Bewegungen derselben geklagt; aber nur ~usnahmsweise 
über sWrke•·e Kopfschmerzen, welche dem Auftreten de~ Amblyop1e vorheq~ehcn 
und sie in del' ersten Zeit begleiten. Zuweilen treten subjective Licht­
und Farbenerscheinungen auf: die Kranken sehen einen bl;men Schein, 
in dem hellere blaue Punkte auftauchen, oder ein Auf- und Abwogen von 
a 1·auen \Volken ode1· eine vorzugsweise bei Augenhe\vegungen auftretende helle 
Lichterscheinung etc. Die Sehstörung stellt sich meistens als eine rein c e n _ 
trale Amblyopie dar, oft in Gestalt eines deutlichen centralen Scotoms mit 
mehr oder mindm· vollsLHndigem Ausfall des cent•·alen Sehens; im Scotom ist 
der Farbensinn immer vollständig aufgehoben odm· wenigstens erheb! ich geslört. 
Zuweilen sind im Anfang bei mUssiger Amhlyopie wedel' Scolom noch Farben­
störung vorhanden und treten erst im weiteren Verlauf mit fortschreitende•· Am­
blyopie hinzu. In anderen Fällen dehnt sich die Amblyopie weiter über das 
Gesichtsfeld aus, so dass kein abgegrenztes Scotom auftritt. und die Störung des 
Farbensinnes gleicbmässig im Gesichtsfeld verl)l'eilel erscheint; der in seiner 
Function gestörte Abschnitt des Gesichtsfeldes reicht dann so weit nach der Peri­
pherie, dass er mit der pel'iphe•·cn fa1·benblinden Zone des no1·malen Auges zu­
sammenOiesst. 

Gewöhnlich ist von Anfang an die Gesichtsfeldperipherie f•·ei ode1· nu1· sehr 
wenig beschränkt. Bei sehr neulern Auftreten, wie ich es einmal bei einem 
jungen Mädchen beobachtete, kann es auch innerhalb weniger Tage zu doppel­
seitiger vollslündiger Amaurose oder Amblyopia nmaurotica. kommen, welche 
Ul)l'igens in diesem Falle vollständig wieder zurilckging. 

Wie auch sonst bei retrohulhäa·e•· Neuritis sehen die Kranken besser Ahends 
oder bei bedecktem Himmel als hei hellem Tageslicht, ausnahmsweise kommt 
sogar erhebliche Lichtscheu vo1·. 

In zwei Fällen wunle ein auffnllendes Schwanken im Grade der 
Sehstörung innerhalb ganz kurze•· Zeit beobachtet, so dassamEnde einer 
SehprUfung immer sehr viel besse1· gesehen wUI'de, als am Anfang. Die Er­
scheinung schien von vorhergegangener körperlicher Bewegung, vielleicht auch 
von einem psychischen Erregungszustande ablüingig zu sein. 

• 
§ 228. Der ophlha.lmoscopische Befund ist in der Regel anfangs 

nu1· s~hr wenig ausgesprochen; gewöhnlich findet man mll' leichte Trubung der 
Papilleng•·enze und Hyperämie, wobei die A rle•·icn nicht vea·en~L, sonde1·o nor­
mal oder erweiLeJ'L sind; mitunter zeigen sich di~ kleineren NetzhauLgefi:isse, he­
sonders in der Gegend der Macula auffallend erweite•·t. IHiufig sind die Gefässe 
von weissen Linien beide1·seits begleitel oder es finden sich eig~nthUmliche 'strei­
fige ExsudatOecke an del' AustriLLslelle der Gefiisse, welche sich aucb längs den-
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selben eine Sti·ecke weit hinziehen odei' s'e th .1 . b 
• ' I CI WCJSe ü er]anern In ein F II von plötzlicher Erhlindun ... (· d . 1 . . . <" · em a e . . ;:, <~n SJC l dns B1ld eme1· leichten Papilloi·etinitis 

Seltene!' 1st der Befund tt·otz hochr, 1·acl 1'~>er Sehs•·· 1 · · · " ., .orung ganz not·ma . 
Im weiteren Vet·lauf geh d' dl' h ·. . . , .. " . en Ie enLzün IC en Erschemungen gewöhnlich 

s_e~I 1 asch ZUI Oe~, es _rOegt siCh aber an ihrer Stelle bald eine weissliche Ver­
f<ll bu11? de_r ~aptlle emzustellen mit oder ohne Borvortreten der Lamina cribrosa 
u?d mtt mässigei' Verengel'Ung der Nctzhautgefasse. Dieselbe "ist rrewöhnlich übm· 
lh.~ ganze Oberfläche de1· Papille verbreitet, et·scheint nur in ;:,der tempot·alen 
~lalf~t: he~le1', mehr sehnig glunzend, in der medialen matter. Nur selLen lässt 
1111' hmtl'ILt lUngere Zeit anf sich warten; oder es ist zuerst der Unterschied bei­
tim· IliilfLen mehr ausgcspi·ochen und ist die äusse1·e Hiilfte schon deutlich ent­
fiirbL, '~·ährend die mediale noch röth!ich und undeutlich begrenzt ist; später 
pOegt s1ch abe1· auch hier die Ve1ofUrbung übe1· die ganze Obei·Oäche zu vei'-
IH·eiten. · 

Der. Eintritt de1· Ve1·färbung filllt gewöhnlich in die Zeit, wo die Sehstörung 
nnfilngt still zu stehen; sie seiweitet von da ganz stetig ·weiter, einel'iei ob das 
Sehvennögen sich bessci't oder nicht und selbst bei ziemlich vollstiindige1· 
Wicde1·he1·stellung sah ich noch nach Jnlll'cn dns Bild de1· ausgesprochensten 
Sehnet·venverfiil'bung. Es milssen also hier gewisse Veränderungen de1· Papille, 
vielleicht Vermehrung ihrer bindegewebigen Elemente, vorhanden sein{ wodurch 
die sWt·kei'e Reflexion und das weisse Aussehen det· Papille bedingt ist, ohne 
dass die Function de1· Ne1·venfasem dadut·ch beeinträchtigt wird. 

Det' ophthalmoscopischc Befund muss als neUI'itische At1·opbie bezeichnet 
we1·den, wenn nuch die Residuen drt· frilhet·en Entzilndung meist seiH' get·ing 
oder l'.weifelhaJt sind. (VCI·gl. unten bei Sehnet·venatrophie § 257.) 

§ 229. In dei' grossen Mehm:thl der Fälle kommt es ti'Otz so1·gfiiltiget· ße­
hnndlung nicht zu Wiedei'IJCrstellung des centmlen Sehens, dasselbe bleibt ei'­
Ioschen, aber der P1·ocess kommt dnmit zum Stillstand und die Gesichtsfeldpci'i­
phet·ie und dnmit die Möglichkeit f1•eiet' Orientii'Ung bleibt erhalten. Auch 
l\loon1~N giebt an, dass die Behandlung zwat· im Anfang zuweilen eine vorübel'­
gehende ßessemng erziele 

1 
die aber spUtet· gewöhnlich wiede1· verlo1·en gehe. 

Viel seltener ist eine vollsLändigei·e RUckbildung bis aufS 1/4 oder 1/J, so dass 
die Patienten selbst bei anfangs gänzlicher Erblindung den Gel)l'auch ihrer 
Augen ziemlich wicde1·el'iangen. In ve1·schiedenen Familien ist· .in dieser Be­
ziehung die Prognose sch1· ungleich : slimmtliche :~ FUI\e, wo ICh Genesun? 
einti'etcn sah, gehörten einet' Familie an; in allen übrigen Füllen n11t 
Ausnahme einet· von MoonEN herichteten Heilung blieb das centt·ale Sehen 

verloren. 
Den Familien mit günstigem Ausgang des Leidens stehen ande1·e, gl~ich­

fnlls seltene Flille gegenUbe1·, wo zu dem centralen Scotom später conc~nlnsche 
Gesichtsfeldbeschriinkung hinzukommt oder wo untei' zunehmender Emcngung 
des Gesichtsfeldes vollsLiindige Erblindung eintl'iLt. . 

D. p
1
•
0 

... nose richtet sich dahe1· \~sentlich auch nach dem Gt·ade det· Ma-
te " .. d )' t lignität, den das Leiden in d~1· bett·efl'enden Famthe sonst fll' lJete . 

53 ... 
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§ -:!30. Die Erfolge d~r ß eh an 'd l u 1~ g s~n? vo•·s~?htig zu. beu•·theilen, dn 

.1· selben Mittel bei dt'ren Anwendung m en11gen Fallen He1lung erfolote 1. ule ' . d 0 ' n 
anderen wirkungslos blieben und da die B~sse•·ung 1ll en gilnstig vel'laufenen 
FHllen bei seht· verschiedener Behandlung emtr~t .. 

Eine mässiac In u n c t i on s cu r schien mll' lm Anfang von entschindcnem 
Nutzen· und da~( man sich ('-u·ch die eintretende Verfiirbung dc1· Papille von 
ihrer Anwendung nicht abschrecken lassen. Mehrmals fiel die .e•·ste dau.ernde 
Besseruno mit dem Eintritt der Salivation zusammen. 

o et~Ll iche BI uLe n tz ich u n ge n wUI'd·en wuhrend des entzündlichen 
Stadiums vielfach gemacht., doch liess sich nnch ilH'lw Application selten eine 
unmittelbare Bessemng nachweisen, woraus ich jedoch nicht auf ihre Entbehr­
lichkeit schliessen will, namentlich wenn sie durch den ophthnlmoscopischen 
Befund ode1· sonstige Symptome indici1·t. scheinen. .Tod k a 1 i um bewirkte nie­
mals eine merkliche Besserung. .MoonEN l'ilhmt fill' die e•·ste Zeit dns T•·agen 
eines Setace um 's neben sonstigen Del'ivantien, fill' die spüLen~ PC'riodc den an-

. haltenden Gebrauch von Al'gentum nitl'icwn. Y. GnXFE erzielte bei drei· Briidel'll 
auffallende Besserung durch eine Schwitz c lll', die nbe1· in meinen FHllen 
nicht den Erwm'Lungen entsprach. Einmal snh ich während dtw G n I v n n i s i _ 
l'U n g des S y m p a t h i c u s eine auffallend l'asche und wenigstens am einen 
Auge ziemlich vollständige Heilung einer 8 ?llonate lang, t1·otz verschiedene!' 
Behandlung, ganz unverände1'L gebliebenen hochgradigen Amblyopie, in mideren 
Fällen blieb abe1· der constante SLJ'om ebenso wirkungslos, wie jede andere 
Behandlung. S t r y c h n in erwies .sich nuch in den spiiter zur Heilung gelangten 
Fällen völlig wirkungslos. 
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Dle chronische r~trobnlbäre Neuritis mit Ausgang in partielle Sehnerven-
atrophie . 

. · § 23-1. ,Oie chronische retrobuibäre Neuritis ist eine ziemlieb biiufi" vor­
kommen~e Er·kl'ankung, welche sich in der Mehrzahl der Fälle durch a~1 fanas 
nur ?ennge ophthnlmoscopische Ver·Hnderungen an der Papille ode1• völli 
ncgatrven Befund, später durch meist partielle Vel"färbung des Sehnerven un~ 
dltl'ch vor~valtende Beeintr·ächtigung des ccnLralen Sehens char·akterisirt. In 
manchen l•.i:illen, _wenn die entzündlichen Er·scheinungen im ersten Stadium 
mehr· e~llwrcke!L ~md, stimmt das 13ild auch ganz mit· der· im vorhergebenden 
Abschnrtt bes~lmeben~? her·ediWren Form tiberein, bei welcher· ja anfangs 
ophthalmoscoprsche Ver<mdcrungen auch Völlig fehlen können uud welche sich 
Ubedwupt nur mehr graduell von der gewöhnlieben retrohulbiiren Neuritis 
unterscheidet. 

Der ophthalmoscopiscbe Befund 

§ 232. ist im Anfang sehr hHufig ganz normal oder bescbri:inkt sich auf geringe 
Hyperämie der Papille und NetzhautgefHsse. Zuweilen kommt hierzu noch 
leichte Trübung der Papillengrenze oder der angrenzenden Retina, nicht seilen 
auch feine "veisse Streifen längs den Gefiissen, besonders auf der Papille, an der 
Austrittsstelle der Gefi:isse oder am Hande; hie und da sind auch die Gefll.sse in 
der Netzhaut auf kürzere oder· längere Strecken von weissen Linien beiderseits 
begleitet. Nur höchst ausnahmsweise tritt im Anfang eine ausgesprocbenere 
Papilloretinitis oder .diffuse Betinitis auf. Dns Bild hat dann zuweilen Aebnlicb­
keit mit derh bei der· syphilitischen Retinitis, unterscheidet sieb aber, abgesehen 
von der verschiedenen Form der· Sehslönmg, dur·cb slär·ker·e Hyper·ämie tmd 
durch mehr radHi1·streifige Netzhaultrübung. Zuweilen Lrifft man auch auf oder 
neben det· Papille einige kleine Blutungen. Gewöhnlich sind aber diese ent­
zündlieben Veränder·ungen nur· wenig ausgesprochen und geben bald wieder 
zurück. 

In seltenen Fällen sind die Gefiisse der Netzhaut, besonders die Arterien in 
grossPr Ausdehnung und bis zur· Peripherie hin von weissen Linien durch peri­
vasculitische Tr·Uhung begleitet. Ich möl'bte aw:~h einen von' NAGEL ('I) mit­
c.etheilten Fnll von sog. Pe1·ivasculitis 1·etinae, hierher beziPben, hesonders 
Ja auch die Fonn de1: Sehstörun!! der bei retrohu lb;lrer Nruritis Hhnlich war. Es. 
ist nicht unwahrscheinlich, dass im Sehnerven in Ul'll gewöhnlichen Fiillen ähn­
liche Verfinderungen der GefiiSS'-'\'ände vorkonJint>n, was auch schon MooREN ver­
mutheL haL. 

In NAGEL's Falle waren sämmlliche Verzweigungen de1· Nctzhauta•·terien anscheinend in 
weisse Stränge ~erwandeH,. während ;die Venen diese Veränderung nur an einigen ihrer 
reineren Verästelungen erkennen Iiessen i die Netzhaut Wal·, besonders in einzelnen Bezirken 
in der Umgebung der Papille partiell getrübt. Die Sehstörung bestand in inseiförmigen Ge­

. sichtsfelddefccten, welche sptiter zu einem Ring contluirten. 

Im .weiteren Verlauf rles Processes gehen die anfängliche Hyperämie und 
Trü!mng der Netzhaut, wenn diese vorbanden waren 1 zuruck, und es kommt 
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ganz regelmässig zu Verfärbu_ng der Se~n~rvenpapille, d_~e sichauf 
ihren temporalen Abschnitt beschrankt und den_nasah:arts von den 
grossen Gefiissen liegenden Thcil frei _wsst." ?e.~, ~n_t?r~ch':.d zw1s~hen beiden 
Hälften ist crewöhnlich sehr auffallend, nach laneei Cl ZelL trlLL oft m dem ent­
färbten Th~il die Lamina. cribrosa deutlich heno!· und es _läss~ sich mitunte1· 
selbst eine seichte Vertiefung nachweisen .. Von_ CJJlCJ" p~l)'S!Ol~glschen Excava-

t . unterscheidet sich der Befund sehr lmcht, I!lclem d1e Verlär·bung sich viel 
IOn . II dk". I ... weiter und bis zum nande der Pap1lle ausc e mt un eme 1m 'erhaltmss dazu 
stehende Einsenkuno des J\'iveaus vorhrmden ist. 

Nur in höhergr~digen Fiillen, wo auch im Anfang meist deutliche Papillo­
retinitis aufzutreten scheint, entsteht eine gleichmiissigere Verfärbung der Pa­
pille mit ausgesprochener Verengerung ~er Netzlwutgefässe. Bei ~er partiellen 
Verfärbung blcilwn die Gefässe gewöhnheb normal oder es findet. siCh höchstens 
eine geringe Verengerung der Arterien. 

Die Sehstörung 

§ 233.. gestaltet sich je nach der IntensiWt des Leidens verschieden , immer 
aber tritt voJ·wiegl:'nd und zuerst eine Abnahme des centr·alen Sebens ein. Zu-

'" weilen stellt sicl~ dieselbe nur als einfache Amblyopie, als blosse Herabsetzung 
der centrale.n Sehschiitofe dar; sobald diese aber einen gewissen Grad eneicht 
bat, verbindet sich damit regelmässig eine Störung des Farbensinnes in einem 
begrenzten centralen Theil des Gesicbt.sfeldes, ein sog. Farhenscot'c)m. Da 
hierbei in reinen Fällen die_ Peripherie des Gesichtsfeldes in keiner· Weise 
eine Störung oder Einschriinkung erkennen lässt, so ist anzunehmen, dass der 
pathologische Pr·ocess nur· die Fasern des Sehnerven ergreift, welche in dem­
jenigen Thoil der Netzhaut endigen, dct· dem Farhcnscotom nach Lage und Aus­
dehnung entspricht. 

In höhergradigen Fällen nimmt im Scotom auch die Lieht- und Raumem­
pfindung erheblicher ab und dasselbe wird dann auch auf die gewöhnliche Art 
nachweisbar, indem z. B. in seinem Bereich eine kleine helle Kugel nicht mehr· 
oder nur sehr undeutlich \vahrgcnommcn wird; zuweilen ist im Scotom jede 
Lichtempfindung erloschen und wird nicht einmal mehr eine hellbrennende 
Flamme wahrgei,lOmmen. · Die centrale Fixation ist dann aufgehoben, es besteht 
gewöhnlich NysL<Jgmus oder der Blick schw<mkt unstät umhet·, wodurch eine 
genauere Aufnahme des Gesichtsfeldes sehr erschwert ist. Es scheint, dass in 
allen diesen Fällen: mag ein \Virkliches centrales Scolom oder nur ein sog. 
Farbenscolom vorhanden sein, die Abnahme des Haumsinns der Netzhaut sich 
auf einen abgegrenzten Bezirk im Centrum des Gesichtsfeldes beschränkt; in 
den leichteren Fällen liefert <lber die Prüfuna des .. JeichzeiLi" gestörten Farben-

• tJ b b 

smnes ein besseres und feineres Mittel zum Nachweis dieser Abgrenzung. 
Da in der Norm die Sehschärfe vom Netzhautcentrum nach der Periphel"ie 

h_in allnüilig abnimmt, so wird. bei einer nur geringen Amblyopie oft der Fall 
emtreten, dass die verminderte centrale Sehschärfe gleich wird der normal ge­
hlie_benen excentrischen in' der zuniichst an das Scotom angrenzenden Zone des 
GesiChtsfeldes, oder dass sie davon nicht viel verschieden ist: es wird dann an 
det· Grenze drs krankhaft veränderten Theils des Gesichtsfeldes kein Untcrsc~ied 
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in der Deutlichkeit des Erkennens eintreten \Vobl ab . . d . h . 
· d F b ' et Wir SIC eme Aende-rung m er ar enernpfinduna bemerkbar machen w d p · · 

1 ,. · 1 · . 0 ' , enn er rocess, w1e dws 
rege massig g_esc n_eht, e1~e Störung des Farbensinnes mit sieb bringt und wen~1 da~ Scotom mcht u_ber dte Grenzen hinüberragt, wo der Farbensinn auch beim 
OOI ma.len Auge anfängt unvollkommen zu werden, was bei den hier vorkommen­
den ScoL9men gewöhnlich nicht der Fall ist. 

ln d~n .leichteren G1·a~en, wenn die Farbenstörung noch gering und das 
Scolom w.emg ausgedehnt 1st, bemerken die Kranken selbst die Abnahme im 
U~t:rschetdungs.ve~mögen der Farben oft nicht, um so weniger als die gleich­
z~1L1ge Amblyopw 1hre Aufmerksamkeit weit mehr in Anspruch nimmt; bei den 
bohe.ren Graden der Störung geben sie aber häufig spontan ·an , dCJss sie Farben 
wemger gut. erkennen als früher, namentlich kleine farbige GegensWnde ver­
wechseln, dw Farbe von Silber- und Kupfermünzen nicht mehr unte1·scheiden 
Blumen ode1· Früchte zwischen den Blättern, bunte Uniformstücke nicht er~ 
kennen etc. Die Ursache, warum sich diese Störung besonders in einiger Ent­
fernung und bei kleinen Ohjecten geltend macht, ist darin zu suchen dass 
kleinere Netzhautbilder ganz in den fal'benblinden Theil des Gesichtsfeldes hinein­
fallen, während bei der Annäherung, wo die Netzhautbilder grösser werden, 
diese zum Theil auf normnl functionirende Stellen de1: N'etzbaut zu liegen kom­
men, wodurch ihre Unterscheidung möglich wird. Auch. bat wohl die Grösse 
des Netzhautbildes an sich einen Einfluss, da auch im normalen Zustande di~ 
Deutlichkeit der Farbenwahrnehmung von der Grösse des farbigen Gegenstandes 
abhängt. 

§ 234. Die Art de1· Störung des Fa 1·bensinns stimmt mit der bei 
acquisiler Farbenblindheit überhaupt überein. Auch hi(W macht sich gewöhnlieb 
zuerst eine mangelnde Wahrnehmung von Grün bemerklich, welches für Gmu 
oder Weiss, seltener fü1· Gelb 'gehalten wird; sehr oft auch gleichzeitig eine Ver­
wechselung von Rosa oder Purpur mit Blau; sptiler erscheint •·eines I\oth dunkel, 
braun oder schwärzlich und überhaupt alle Farben matl; Gelb und Blau werden 
gewöhnlich noch wahrgenommen, wenn schon die übrigen nicht mehr unterschie­
den werden. Zuletzt hört die Farbenunterscheidung überhaupt auf, noch ehe 
die Lichtempfindung ganz erloschen ist. Im S p e c t rum fand ich keine merk­
liche Verkürzung der Enden; gewöhnlich wird darin nur Gelb und Blau, zu­
weilen dazwischen noch 'Veiss gesehen. In einem Falle konnte ich mit dem 
Rose 'sehen Fm·benmesse•· bestim~men, dass Rothhlindheit zu Grunde lag, i\1dem 
Roth und Bläulicbgrun gleich erschienen, nur das letztere heller. 

Zum Nachweis der Scotome eignen sich d~her· am besten kleine hellgrüne 
•oder rosafarbige, auch zinnoberrothe Papierstückehen, mit denen das Gesicht-5-
feld in der sonst gewöhnlichen Weise aufgenommen wird. 

§ 235. lm Allgemeinen besteht zwischen dem Grade der cent1·alen Seh­
schärfe und dem der Farbenstörung kein constantes Verlüiltniss. Man findet 
ausgesprochene centrale Farbenscotome mit sehr. geringer Amblyopie, dn~Ur 
hochgradige Amblyopien ohne Störung des Farbensmnes und auch ohne deutl1ch 
aboegrenztes Scotom. Es fragt sich jedoch, ob uns diese Erfahrungen berech­
tig~n, eine wirkliche Onablüingigk~it im Verhalten des Raumsinns und Fm·ben-
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. s des Auges anzunehmen. 1\Ian hat' wie auch ScHÖN neuerdin?s hervor-
smn . I . I t"Z11stellen dass die rnumempfindenden Elemente m anderer 
hebt Mll lC stc l vo ' < • , • . I II I . 

: . ' d l d J)atholonischen Proccss alftcu·t wen en so en' a s dte farben-W ctsc w·c l cn o I .. l d" 
fi 1 1 und wird daher zu der Vermuthung goc rangt, c ass tosen Untet·-

em~ ldDl enc ~n ·ne unnleich~ Localisation zu Grunde liege: man würde denmach 
seiHe cn nut m b . I A bl ' . I .. . 1 k" ncn dass eine erhebhche centra e m ) op1c o me Storung des 
anne lmcn on ' < • • • I I . I , . . f d T . d ·eil e"tne Erkrankuno bedmgt scr, \H' c 1e stc 1 1 em au as Netz-Farbensmns tu J < b • 

der die nächste UmO'clmng desselben (rosp. auf dre dasclhst hautcentrum o < b • , 
· d' d ÜJ)licusfasern) beschr·änkte, d;1ss emo ausgesprochene l•arhenhlind-

cn rgcn cn .. - f · . · 
. 1·- . · r orestörtcr centralcr Sohseharfe dagegen au emct ausgehrettetcrcn hctt )Cl WClllb ;:, . 

Aflcctiou der Netzbaut (resp. der .in i~11· cn?lgcndcn üpl·•.cusfascm) ber~hte, bei 
welcher das Netzhautcentrum semc FuncLrou noch letdiich c.rhaltcn hatte. Ob 
diese Hypothese wirklich zulässig ist, wird erst noch durch emgchendere Unter­
suchungen festzustellen sein. (Ver·gl. auch§ 420.) 

§ 236. Die Form und ~usdeln~ung det: centralen Sco~.01_11e bei 
Sehnervenleiden ist cigent.hümhch, fast Immer hortzonlal oval, vom hxtrpunkt 
nach dem blinden Fleck~ hin ausgt'dehnt, welcher eben ,'eingeschlossen ode1• 

noch von einem schmalen Saum des Scotoms umgeben wird, was sich natUrlieh 
nur dann genau feststellen Hisst, wenn im' Scolon1 keine vollst~i nd igc Fu nctiQns­
unfähigkeiL besteht und wenn noch eentral fixit·t werden kann. Nur selten ist das 
Scotom kleiner, von rundlicher Gesl<~lt oder in vet·ticaler Richtung etwas mehr 
verlängert; in anderen Fällen ist es weiter· ausgedehnt, mitunter bis zur Grenze 
der normalen Farbenempfindung, in welchem Falle die Farbenblindheit sich 
gleicbmässig übet' d<~s ganze Gesichtsfeld verbreitet, indem die acquisite patho­
logische Farbenblindheit des Centrums mit der physiologischen der Pel'ipherie 
zusammcnfliesst. . . 

Diese Scotome haben femer, wie FöRSTER zuerst hervorgehoben hat, die 
EigentbümlichkeiL, dass sie den Kranken nicht direct auffallen 'und nicht als 
dunkle Flecke im Gesichtsfeld gesehen werden, wie dies bei den von Afrectioneu 
der äusseren Netzhautschichten abhängigen Scotomen der Fall ist.. Es hängt dies 
damit zusammen, dass bei den Sehnervenleiden keine nennenswerthe Verminde­
rung des Lichtsinnes besteht, wie bei den Retinalscotomen; bei diesen hfll der 
Torpor· det· Netzhaut zur Folge, dass bei Aendet·u.ng der objectiven Helligkeit die 
Liebtempfindung im Scotom und in der Peripherie nicht gleichmässig ab- oder 
zunimmt, wodurch das Scotom als solches hervortritt. 

, 
· § 237. Durchgehends versichem die Kranken, dass sie bei abgedämpfter 

Beleuchtung besser sehen, als bei hellem Tagesliebt; sie sind bei vollem Licht. 
geblendet, klagen ubcr Vorschweben eines hellen lichlen Nebels der sich über 

. ' ' 
das Centrum des Gesichtsfeldes ausbreitet und sich bei matterem Licht, bei be-
decktem Himmel oder gegen Abend mehr vei"lieJ'L. Doch ist meistens die Seh­
schärfe dabei nichL erheblich besser, das Sehen wird nur freier· und weniger 
mühsam, es lässt sich aber nur selten durch Abdärnpfung des Lichtes eine in 
Nummern der Schriftproben ausdr·ückhare Zunahme der Sehschärfe erreichen. 
Bei etwas stärkerer Verdunklung, bei der aber das normale Auge noch kaurn 
eine Störunb bemerkt, nimmt sogar die SchscbUrfe eher \\'ieder ab. A H'- r (5 J 
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hat unter dem Namen llelinitis n'"'lo.l,Jpira e1'ne Afr t' } h · b 
.. . . , ·' ' ' JCC IOn JeSC rJe cn 

welche so vollstllnd1g n11t den hrscheinun~en bei chronischer retr b 11 ,. • N ' · • • 1 • · I J o u )arer eu-
rJtiS ll Jercmstunmt., ( ass ich beido für identis~h- hall<•n r11 uss · ·t d A h • • , , , , 1111 er nna me 
cmes Sehnerven le1dens stimmt auch die von ARr T hervornel1oben b · ; .· . . . , . . . .., • e se r germge 
EntwiCkelung de1 ophthalmoscop1schen Ze1chen der Retmitis ganz überein R · 
I f · h . Cl 

c arau p;erJC toter Untersuchung wUrde man in solchen Fällen wohl auch c.en-
trale Farbcnscolome nicht vermissen. 

§ 238. Durch die <mgefUhrtcn Met·kmale ist ~s in der ßpgel leicht ::.uch 
ohne den ophlhalmoscopischen Befund ein Sehncrvenscotom von'"' einem R

1

etinal­
scotom zu ut1le1·schciden und muss in zweifelhaften Fullen besonders auch auf 
das Verhaileu des Lichtsinnes, der mit dem Förster'schen Apparat zu prüfen 
ist, geachtet werden. Gewöhnlich kommen noch. als weitere Zeichen die Ver­
l~irbung der Papille und das Fehlen ophthalmoscopischor Verändemnoe'n de1· 
. I o 

Netz laut an der 1llacula lulea hinzu. Doch scbliesst das leiziere einen l'etinalen 
Ursprung des Scotoms nicht sicher aus, besonders nicht, wenn gleichzeitig eine 
difl'use Nctzhaullri.lf)tmg besteht. Namentlich bei syphilitischer Retinitis (vergl. 
§ 60) kommen cenLralc und excentrische Scotome vor, die sich anfangs dm·ch 
keine ophthalmoscopische VerHnderung kund geben, denen aber wohl sicher Ver­
~inderungen der Uusse1·en NetzhauLschichten zu Gnmde liegen. Die NetzhaultrU-. 
bung .kann dt~bei so gering sein, dass nicht sogleich an syphilitische Retinitis 
gedacht wird. (Doch habe ich auch einzelne Fäile von wrmuthlich syphilitischer 
Amblyopie gesehen, wo mir die Scotome neuritiseben Ursprungs zu sein schienen.) 

Wahrend hei dem reinen Centralscolom dm· übrige Theil des Gesichtsfelds 
seinen normtden Farbensinn behält, tritt in manchen Fällen neben einem stm·k 
ausgesprochenen centralen Scotom auch leichtere Farbenblindheil in der Ge­
.sichtsfeldperipherie auf; dabei kann die excen_triscbe Sehschärfe noch ohne 
merkliche Abnahme sein; als ein nächst höherer Grad der Störung ist dann das 
Hinzutreten von Undeullichkeit oder Einschränkung des excentrisrhen Sehens 
zu betrachten, was bereits den Uebergang zu den schweren Formen, der pro­
gressiven Sebnervenatr·o.phie, bildet. 

Mitunter ist das centrale Scotom oder Farhenscolom von einer normalen 
oder nahezu normalen ringförmigen Zone umg<•ben, auf welche dann in der 
Peripherie wieder UndeutlichkeiL des excentr·ischen Sebens oder auch nur Slö­
•·ung des Farbensinns folgt. In seltenen Flilleu sollen bei ret1·obulhHrer Neuritis 
O'Tltica auch rinoförmioe Scotome vorkommen; ich kann t~ber dafür als r ~ 0 
Beleg nm· die mUndliehe i\Iittheilung v. · GnXFE's 1) anführen, welcher sie, wie er 
berichtete, in der Weise entstehen sah, dass ein centrales Scolom sich in der 
Mitte aufbellte und in ein ßingscotom überging. 

§ GJ3° Die Berechti<•una die hier beschriebene Form von Sehstörung auf ~ V. :::> 07 

ein Sehnervenleiden zu beziehen, wird nach den angegebenen Tbatsachen wohl 
nicht zu bestreiten sein, obwohl bisher noch keine Sectionsbefunde vol'liegen. 

1) Eine andere ßeobaehtung v. Gn"\n;'s über Ringscot~rn (v. Gr. Arch. __ II. ~- S. ~74) 
möehte ich wegen des ausgesprochenen 'l'orJJOI" l'eliuae auf Erkrankung der ausseren Netz­
huullagcn beziehen, obwohl opht.halrnoseopisch Nichts dnvon zu bemerken war. 



I 

834 
Vlll. Lebel'. 

Auch scheint das zuerst durch v. GRXFll erkannte Vorkommen centraler Scotom 
bei Sehnervenleideoo jetzt zu allgemeiner Anerk~nnung gelangt, besonders nach~ 
dem ich ( 1869) durch den Nachweis der auf emen centraten Theil der Netzhaut 
beschränkten Farbenblindheit die sehr ausgedehnte Verbreitung der centrate 
Scotome dargeLhau und in der pm·tiellen Verfärbung der Papille einen charakte~ 
ristischen Spieoelbefund dafür aufgestellt hatte. 

leb habe :uch eine E•·khirung zu geben versucht, wie es bei einm· Erkran- . 
kung des Sehnerven zu einer umschriebenen Functionsstörung im Centrum des 
Gesichtsfeldes kommen kann ... Wir müssen zunHchsL annehmen, dass die Fase•·n 
welche in der Jlfacztla lutea und deren Umgebung bis zur Papille endigen in~ 
Sehnerven nahe beisammen liegen; dass sie durch die temporale Hälfte' der 
Papille bindurcht•·eten, wird durch die ausschliessliche Verfürbung dieser Hälfte 
bewiesen. · 

Nun müssen die Fasern, welche in der Umgebung de•· Papille und in der 
JJlaCltla. lutea endigen, im Sehnen:enstamm zunächst der Scheide ihren Verlauf 

nehmen, während die ~um vorderen Ende 
der Netzhaut ziehenderi Fasern in der Axe 
des Sehnerven liegen. Es ist dies daraus 
zu schliessen, dass die Fasern am int1·a­
ocularen Sehnervenende einfach in die 
Netzhaut umbiegen und sich nicht von 
aussen nach innen durchOecht<.>n, was bei 
derentgegen?,esetzten Anordnung nothwen­
di~er Weise stattfinden müsste. Den bei 
Sehnervenleiden vorkommenden Central­
scotomen wi•·d dnher eine isolirte Affection 
der dicht an die Scheide grenzenden, ober­
lläch liehen Bündel des Sehnerven zu 
Gmnde liegen, wie sie leicht entstehen 
kann, wenn eine Entzündung der Scheide 
den Sehnervensta(llffi hereinzuziehen be­
ginnt. Solche Befunde scheinen nicht zu 
den Seltenheiten zu gehören und ich habe 
dieselben wiederholt beobachtet, wenn 
auch bisher noch in keinem Falle, wo das 
Verhalten des Sehvermögens im · Leben 
bekannt war. So giebt Fig. 33 die Ab­
bildung eines Falles von einer partiellen 
Atrophie des Sehnervenstammes, welche 
sich auf die oberflächlich Iiegendeo Bündel 
beschränkt. 

Fig.· 33. 

Partielle Atrophie deö Sehnerven, anf die ober-
Jiächlichen Bündel beschrankt. Querschnitt. Die hier gegebene Erklärung gewährt 
. jedoch noch keinen Aufschluss über die 

er?enlhümliche Form dieser Scotome, welche nicht den blinden Fleck zum 
.Mittel~un~t haben, sondem gewöhnlich ein liegendes Oval bilden, dessen Enden 
~en Fxxatwnspunkt und den blinden Fleck einscbliessen. Diese Form deutet auf 
erne vorzugsweise Betheiligung der den entsprechenden Abschnitt der äusseren 
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~etzl~aulthälfte (zwisch~n Papille und lllacula lutea.j versorgenden Fasern des 
t·asctcu us crucwtus bm 1). . Diese Fasern ziehen in d · p 'II · · 
d htb 1 • . er ap1 e , w1e siCh aus 

en ~P a moscop1schen Beoh~chtungen von LIEDREICH und den anatomischen 
Untersuchungen von MrcnEL ergtebt diJ·ect in horizontaler Richtung · h 

.. h d d' r ' nac aussen 
wa ;en Ie •asem des nicht gekreuzten Fascikels schon i~ der Papille ein; 
schräg .noch oben u~d. unten gehen~e Ri.cbtung einschlagen, die Gegend der 
Mac.ul~ 1m Bogen umkreisen und erst Jensetls derselben wieder zum horizontalen 
1\I.emlJan g~langen. E~ wird bie1·dur~h verständlich, wie die alleinige Atrophie 
~1eser wen~? .umfang~·erchen Bündelgruppe doch eine auffallende Verfärbung der 
ausseren Halfte zm· l'olge bat, da diese Fasem in der·äusseren Hälfte der Papille 
frei zu Tage liegen. 

. Der Uebergang centmle1· Scotome in Ringscotome durch Aufhellung in der 
MILLe würde, wenn er sich wirklich bestätigte, der Erklärung keine Schwierig­
keit bieten, da ein kl'ankbafte1· Process sieb häufig von derselben Richtung her 
bessert, von der er sich her entwickelt hat, ohne dass die Wir.derherstelluna sich 
über den ganzen e1·grifl'enen Bezirk ausdehnt. Die zuweilen mit Scotornen;, ver­
bundene concen trisehe Einschränkung der Gesichtsfeldperipherie würde der 
Analogie nach durch einen Process mehr in der Axe des Nerven, vielleicht in 
manchen Fällen dmch eine perivasculäJ·e Bindegewehswuchemng in der Um­
gebung der CentralgeHisse zu deuten sein. Hoffentlich bringen recht bald Sec­
tionsbefunde hier die wünschenswerthe Aufklärung. , 

§ 240. Die vorstehenden Et•öt·temngen uber die Entstehung centraler Sco­
tome gelten naLUI'Iich <1Uch für die anderen, schon froher besprochenen und 
noch zu besprechenden Sehnervenleiden, wo diese Form der Sehstörung beob­
achtet ist, so namentlich für die herediWre Ncudtis, die nach Menstruations­
störungen, Orbitalleiden, Erysipelas, die diabetische Amblyopie etc. 

Ich habe es vorgezogen, diese allgemeinen Bemerkungen him· einzureihen, 
weil die genaueren Beobachtungen sich fas~ ausscbliesslich aur die vorliegende 
Form der chronischen retrobulbären Neuritis beziehen. 

Cent1·ale Scotome können aber nach der hier gegebenen Deutung eben­
sowohl bei nicht entzündlichen Pt·ocessen auftreten als bei Neuritis und ist es 
w~hrend des Lebens, wenn 'an der Papille keine Zeichen von EntzUndung 
wahrnehmbar sind, oft nicht zu entscheiden, welche Art von Verändemng zu 
Gmnde liegt. . 

So kommt namentlich bei manchen Intoxicationsamhlyopien dieselbe Form 
det· Sehstörung vor, welche hier vielleicht weniger auf entzündlichen als auf 
degenet·ativen Veriindemngen oder auf circulatorisehen Störung~n etc. beru?L· 
Da wi•· jedoch über die pathologisch-anatomischen Vorgilnge be1 den verseine­
denen Arten von Amblyopie noch sehr wenig wissen, so müssen wir uns häufig 
auf die allgemeinere Diagnose. eines partiellen Sehnervenleidens beschränken. 

l) Der übrige Theil der äussot·on Nelzhaulhiilrto jenseil~ einer_ durch die Macula lutea. 
""eicgten Senkrechten wird (der Semidecussation der Fasern 1m Chwsma zu Folge) von dem 
~'asciculus latel'alis des gleichseitigen Tract11s opli<'IIS versorgt. (Vergl. § 330.) 
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Auftreten und Verlauf. 

§ 24-1. · Die chronische Form der 1;etrohulbären Nemitis ist fast immer dop­
pelseitig und es gehört einseitiges A ufl•:etcn z.u. den seltenen Ausnahmen. Die 
Enlstel1ung ist öflers eine ganz a~lmä_hge '. Cllllge Wo~~en oder. Mona.te lang 
zunehmend, worauf ein Stillstand emtnlt; 111 anderen I<allen C'rrmcht d1e Seh­
slönmg in eini~en Tagen eine bedeutende Höhe, um von da an langsamer anzu­
.1 ·0 , 0 Es kommt dies besonders dann vor, wenn der Proccss miL deutliche•· s .eJ.,e . 
Retinitis beginnt und bilden diese Fiillc den Uebergang zu einem mehr acuten 
Verlauf des ~·Leidens. Das Sehvermögen kann, wenn keine Behandlung eintritt, 
Hhnehmen, bis das Centrum ·des Gesichtsfeldes vollstiindig oder bis auf quanti­
tative Lichtempfindung erblindet isL, woiniL der Proccss zum Ablauf kommt; in 
anderen Fiillen bleibt im Scotom C'in Rest .von Sehvermögen erhalte11, so dass 
noch miltlere oder grobe Druckschrift entziffert wird. Wenn erst der Process 
mit der Entwickelung eines scharf umgrenzten centralen ScoLoms zum Stillstand 
gekommen und dabei die Gesichtsfeldperipherie in jeder Beziehung normal ge­
biieben ist, so kann die Prognose in Bezug auf die Gefahr vollstüncligcr Erblin­
dung günstig gestellt werden. Nur unter g<mz besonderen Umstiindcn, bei fort­
wirkenden SchädlichkeiLen und bei besonders disponirten lndividueli sieht man 
auch hier ausnahmsweise später Uebergang jn progressive Sehnervenatrophie 
erfolgen, aber nicht in directem Anschluss an das centrale Scotom, sondern ~urcb 
eine Recrudescenz des Processes. 

Sonstige begleitende Erscheinungen sind selten und cha1·nkterisirt sieb da­
durch gerade die chi'Dnische Form als eine isolirte Erkrankung des Sehnerven­
apparates; höchstens treten dabei hie und da, besonders während der Ent­
stehungspel'iode mHssige Kopfschmerzen , zuweilen auch vage rheum·aloide 
Schmerzen an verschiedenen Theilen des Körpers auf. 

A e t i o I o g i e. 

§ 2ft 2. Wie die progressive Sehnerven<~trophie und die sog. Intoxications­
amblyopien, kommt atwh die vorliPgende Form fast aus s c h I i es s I ich bei 
.Männern Yor: unter 56 früher Yon mir zusammengesteWen FHllen von cen-: 
tralem Scolom durch SehnenPnleidPn (wobei auch cenlralc Scotome durch .1\Ii~s­
brauch von Alkohol und Tahak mit aufgenommen waren), fandPn sich nur drei 
Frauen, hei welchen .l\lenslruationsanorrwlien und Kopfcongestionen die Ursache 
waren, davon zwei mit ausgesprochener RPtinitis. Auch meine spUtcren Erfah­
rungen stimmen damit ganz Uberein. Die eigentlil'h chronische Form ohne Retinit.is 
gehört bei Ft·auen zu den sehr seltenen VorkommnissPn während sie bei Männern 

' recht häufig ist. Es wei·den ferner fast flusschliesslich Er w a eh s e n e lwfallen; 
vom 20. Lebensjnhre an steigt die FrPquenz bis in die 4-0er, im früheren Lebens­
alter wird das Leiden kaum beobachtet, bei Kindern meines Wissens nie. 

Die Bedeutung der schon bei der acuten Neuritis (§ 217) hervo•·gehobenen 
E •· k ä I tun g sein fl ü s s e giebt sich besonders durch die Häufigkeit zu er­
kennen, mit· welcher das Leiden bei gewissen Be•;ufsklassen auftritt, we~che 
durch ihre Beschiiftigung genöthigL sind, sich atmosphUrischen Sclüidhch·· 
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keiLen auszusetzen' wie ForslbC<IIllLcn hl"Cnieuren. s•. r I · f , . '. 'ü ' •I assenau se 1ern, Loco-
moltv Uht ern, Bauleuten u. s. f. N1chL 1mmer aeJinut es f· .,. 1 d' E 

. . . • ;:, o r 01 IC 1, 1e 'ntstehunn 
des Le1dens at~f mne spectellc Veranlassung zur·Uckzufüh1·en. Auch bei We~ 
bel'll, welche m dumpfen , feuchten Stuben zu arbriten "ewohnt s1'ncl h 1 · l 
1 II . I I I f b ' a JC IC I 
t asse Je ":•e.< er 10 .L au trc~en sehen, wobei jedoch auch die dürftige El'lliih-
r·ung oft mrt 1m Sp10l zu sem schien. 

Wohl die hi.iufigste Ursache der cenlralen Scoto;ne und Farbenscotome. bildet 
der· chronische Alkoholismus, vielleicht auch Missbrauch des Ta­
baks. Indessen ist hier die Natur des zu Grunde Jieoenden patholoaischen 

. b b 

Processt'S noch nicht gennuer bekannt und ist es fraglich, ob es sich dabei um 
Nem·itis hand~lt. Aus diesem Grunde und wegen illl'OI: besontlet·en Wichtigkeit 
und der dnhc1 sonst vorkommenden Erscheinungen werden fliese lntoxicat.ions­
amblyopien in einem eigenen Abschnitt Besprechung finden (vergl. §§ 272-285). 
Es wird u. A. do1·L auch die wenigstens in den chronischen Fiillen auf.einer· unzwei­
felhaflen Nctll'ilis beruhende Amaurose durch Bleivergiftung ihre Stelle finden. 

Weiter wird besonders von AnLT die Blen.dung du t'Ch grelles Son­
nen I i eh t als Ursache angeschuldigt. Auch werden FHlle angeführt, wo Hhn­
liehe Sehstöl'llngen wiihrend des Aufenthaltes in d~n Tropen, durch die Einwil·­
kung de1· glühenden Sonnenhitze, entstanden sein sollen. 

ln manchen Filllen lassen sich als mögliche Veranlassung des Leidens nur 
schlechte Enüihnmgsvedtiilt.nisse, Sorgen; Kummer und psychische Aufregungen 
anfUhren Einige l\lale schien mir auch S y p h i I i s 7.U Grunde zu liegen, wobei 
ich nalül'lich nicht an die durch syphilitische Retinitis bedingten Scotome denke, 
doch habe ich keinen Fall beobachtet, wo Syphilis unzweifelhaft festgestellt war. 
Weiter ist zuweilen neu~opaLhische Disposition mit im Spiele, \Velche 
sich durch vm·schiedene andem Störungen im Bereich des Nervensystems kund­
giebL, wie sie oben (§ 226) bei der Besp1·echung de1· nahe venvandten her e d i­
LU t·en Sehnervenlf'iden berrits ErwHhnung gefunden haben. Nicht selten end­
lich WssL sich gar keine plausible Ursache des Leidens entdecken. 

Prognose. 

§ ~H3. Wiih1·end bei den reinen Scolomen die Prognose in Bezug auf die 
Gefahr vollsLHndiger Erblindung gewöhnlich. günstig zu stellen isL, richtet sich 
die P1·oonose fU1· Wiederherstellung des Sehvermögens, wie bei Amamosen 

Cl • 
überhaupt, nach dem Grade und der Dauer der Funct.wnsslöi'Ung in dem er-
krankten Theile des Gesiehtsfeldes. 

lsL wie dies bei acute1· Neuritis vo1·kommt, die Function erst seit kurzem 
el'losche'n so knnn trotz absol~ter Amaurose vollsttindige Rückbildung eintreten; 
daneaen ~chliesst eine Ianosam entstandene und einge\vurzclle, sdbst weniger 
voTis~Undige Erblindung i~ einem Theil des Gesichtsfel~les ebenso \Yohl die llei-

l ls el·ne solche die sich über das ganze Gesichtsfeld ausdehnt. lns-ung aus, a , , , v • • • 

besondel'e ist das Fehlen jeder Lichtempfindung 1111 Scotom be1 clw~nrschem Vel'-
iauf als ein absoluL ungünstigns Zeichen zu betrachten. Indessen 1st auch schon 

b · ·· · ssen hocharadige1· Amblvopie und scharf ausgesprochenem Central-el e1mgerma ;, < _ J • ~ • • 1 d' 
scotom die Prognose zweifelhaft; spontane Rückbrld.ung trrtt 111C91als em u~c 1e 
Behandlung vermag in der .Mehrzahl de1' FHlle nu1· eme Besserung., selten Vnedet'-
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herstellung eines brauchbaren Sehvermögens oder vollständige Heilung zu er­
zielen., Bei gleichem Grade de1· mit Schriftp1·oben ge_fundenen Sehschärfe wird 
natürlich grössere Aussicht auf Wiederherstellung sem , ';enn das betreffende 
Sehvermögen dem Netzhautcentrum zukommt, als wenn be1 einem kleinen abso­
luten Scotom das excentrische Sehen zur Wahrnehmung benutzt werden muss. 

' 

§ 2.U.. Die B eh a 11 d I u n g ist die schon meh1·fach et·wähnte der chronisch 
entzündlichen Zustände des inneren Auges: Heurteloups an der Schlafe, Dia­
phorese, reizende Fussblide•·; ferne~~ Jodkaliu~1, wovon ich wiededwlt. et·heb­
lichen Nutzen gesehen habe und langere Zmt fortgesetzter Geb•·auch kleiller 
Dosen Sublimat {0,005-0,01 pro die). Strychnin ist in der Regel von ge­
ringem Nutzen, verdient aber, wenn die anderen Mittel nichts mehr leisten, 
immer versucht zu werden. Nach Ablauf des Processes kann zuweilen dU!·ch 
methodische Uebungen mit starken Convexgliisern das excentl'ische Selwn noch 
etwas gehoben werden. 
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Die Sehnervenatrophie. 

A 11 gemeines. 

§ 245. Atrophie des Sehnerven ist Folge sehr verschiedenartiger Processe, 
welche ibt·en Urspl'Ung bald ·im Sehne1·ven selbst ode1· in dessen Umgebung, 
bald in der Netzhaut: bald im Cenlralorgan haben, in iht·en Ursachen, ihrer 
Natur und in ihrem Verlauf völliu von einander abweichen und nur in· ihrem 
Etl'ecl, dem Scl~wunde der ne~vösen Elemente des Sehnerven über­
einstimmen. Wiihrend des Lebens gieht sich die atrophische Degeneration des 
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Opticus zu et·kellucn durch eine de111 Grade ·· 1us S··1•1,.·unde 1 N' 1. . .. u._ ~· • s c e1· erven asern 
entspt·echende Sehstomng und durch ooewisse ophthalm · b 1 h . . . . o oscoptsc wa 1rne rn-
bare Veränderungen des mtt·aocularen Sehnet·ve·nendes wenn sich d k k 

> - b' d' ' er ran -
~wfL~ I rocess .!s zu tesern fortgesetzt hat. Die letztm·en bestehen hauptsächlich 
m emet' V_~ •· ~ a r b u~ g des Se b nerven q u e r s c h n i t t es , indem an die Stelle 
der blassrothhchen eme hellere, rein weisse bläulich oder grünlich weiss F ·J , . . , e m le 
getreten ISt; zuwmlen auch in einer Abflachung oder seichten Ver-
Lie ~u ng det· Papille dm·ch den Schwund der mm·klosen Nervensubstanz (a tro­
phtsche Excavation), wozu in manchen Fiillen noch Verschmälerung 
deJ' GefHsse, seltene•· Vet·kleinet·ung oder Schrumpfung des Seh~ 
nervenquer schnitte s hinzukommt. Eine Att·ophie des Sehnervensl;tmmes 
kann vot·handcn sein, ohne dass diese Veriindemngen des intt·aoculm·en Seh-­
nervenendes sic.h zeigen, wenn der Process i'n centt·ifugah; •. Richtung sich nicht 
bis zu•· Papille fOJ'LgepOanzt hat; die Sehnet·venaLrophie wird dann in diesem 
Stadium nur subjective Symptome, insbesondet·e Stömng des Sehvet·mögens mit 
sich bt·ingen und es tritt et·st sputer dm·ch Weitervel'lli'eitung des Pt·ocesses in 
peripherer Richtung das ophthalmoscopische Bild der Sehncrvenati'Ophie hinzu. 

Umgekeht·t kann auch das Bild det· atrophischen Degeneration det· Papille 
vorlumclen sein ohne jede Functionsstörung. Das wichtigste der oben angege­
benen Kennzeichen, die Vet·färbung der Papille ist nicht der directe Ausdruck 
fnt· eine meht· odet· minder weit gediehene Att·ophie der Nervenfasern, sandem 
nm· für eine stät·kct·c Lichtt·eflexion der Substanz des int,·aocularen Sehnerven­
endes, bei welcher der Grad des Schwundes der Nervenfasem zwischen sehr 
weiLen G!'Cnzen schwanken kann. 

, Oie Att·ophie d~s Sehnervenstamm~s kann pl'imär oder als Aus­
gang eine!' Neuritis des Sehnerven oder secundnr durch Leitungs­
UIÜerbrechung oder Ze•·stöt·ung der Centren odet· in Folge von 
A L •· o p h i e o d e r Z e r s t ö r u n g d e r N e L z h a u L o d e •· d e s g a n z e n A u g es 
auftreten. Die letztere Entstehung kommt abet· in klinische•· Beziehung nicht 
weiter in Betracht und ist out· von pathologisch-anatomischem lnLet·esse; man 
hat daher im klinischen Sinne nm· die primiire, die descendirende und die 
neuritisehe Att·ophie des Sehnet·venstammes zu berUcksichLigcn. 

Die Att·ophie des int.raocularen Sehncrvenendes, häufig 
schlechtweg als Sehnervenatrophie bezeichnet, kann die Folge sein von krank­
haften Processen des Sehnervenstammes odet· det· Papille selbst odet· 
dei' Netzhaut. Die Att·ophie des Sehnervenstammes setzt sich in 
descendirender Hichtung bis zum intrnocularen Sehnervenende fm'L und u·itt 
hiet· untm· dem ·Bilde dei' einfachen At.t·ophie der Papille auf. 

BeLheiligt sich dagegen die let.zLet·e an einet· Entzündung c~es ~ehnm·ven­
stammes odet· ist sie allein von Entzündung befallen, so kann diese liH·en Aus­
oano in eine andere Form von ALI'Ophie der Papille nehmen, die deutliche 
Z~icl1 en der ft•üheren Entzündung erkennen Hisst uud deshalb mit. dem Namen 
det· p a p i II i l i s c h c n A L r o p h i e belegt \V erde~ mag. . .. . 

Als oeu 1·itische Atrophie dct· Papille bezeiChnet man gewohnltcb 
alle diejenigen Fiille, wobei es sich um den A usgan_g einer Neuritis drs Sehnm·ven 
handeiL, einerlei ob dabei eine Entzündung des mtraoculm·e~ S~hnervenendes 
aufgett·eten war ode1• nicht. UnLet· neuritische•· Att·ophte 1m enget·en 
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e, im Gegensatz zm papillit.i_schen, _w_il~ ich c:ag?gen dieje~1igen ~Ulle ve•·­
stehen, bei welchen enl\\'edet· kmne P<lptlhL•s aufbett elen ~det w? d1ese voll-
.,. d'o zur RUckbilduno oekommen war; das ophthalmoscop•sch<' B1ld derselben 

s ... m lb b b . l f . l . s· 
ist dem det· einfachen Atrophie sehr iilmhch UJH o L mc 1t rmt tcherheit davon 

zu unterscheiden. 
Weiter kann eine Atrophie det· Papille auch als A usga·n g von Re ti n i Lis 

auft1:cten und wird dann als I' e t in i Li s c h e AL r o p h i e zu bezeichnen sein. 
endlich ist noch die primUre Atrophie der Papille durch Stcigemng de~ 
Auuendruckes die unter der Form der glaucomatösen Excavation auf-

b ' . 
triLL, hie•· mit zu c•·wuhnen. . . 

Die verschiedenen enlzUndhchen Processe, welche zu Sehnervemnrophie 
fahren, sind mit ihren AusgUngen in den vodwrgehendC'n Paragraphen bereits 
hesprochen; es hnl sich dabei auc'b die Schildem~g det· partiellen stati01üiren 
Forrn der Sehnervenatrophie als Ausgang der clll'olllschen reLrobulbi.iren Neuritis 
in ein fileher Weise a ngesch Iossen. 

Es crilbrigL hier noch die Besprechung der p a th o I o g i s c h- an a Lo mischen 
Vorgiinge bei den atrophischen P1·ocessen des Sehnerven, die Schil­
derung de1· ophthalmoscopischen Befunde und die Darstellung des· 
Krankheitsbildes der p rog res si ven Sehnerven a LI' o·p h i e. 

Pathogenese und pathologische Anatomie. 

I. Die At1·oph.ie des SflmeJ'l'fiiSl(I,IJI/IIes. 

§ 2.J6. Dieselbe tritt auf: 
1)·in Folge mechanischen Druckes, 
2) als Ausgang von Entzündung des Sehnerven, 
:3) in Folge unterbrochener Blutzufuh1·, . 
1!) als secundi.il'e Atrophie nach LeiLungsuntei'IHechung, 
5) als d e g e n er a Live I' Proces s, a I s g •· a u e o d e •· f!, a II e I' t i f!,e D t>­

gen e l'a t i on. 

1. Druckatrophie des Sehnerven. 

§ 2k 7. Druckatrophie kommt hi.iufig und bei den verschiedensten Processen 
in der Orbita und Schiidelhöhle vor, bei welchen ein mechanischer Druck. nuf 
den Sehnerven ausgeübt wird, insbesondere bei •Tun1ot·en, acutel' Enl­
zandung der Orbita oder der 1\Jeningen, entzündlichen Exsu­
daten, femernach Verletzungen, durch Druck von fremden Körpern, 
KnochenspliLLern, möglicherweise auch durch BluLcrgussc elc. 

Es kann dabei eine bis zum vollsWndiaen Verschwinden der Ncr\'ensub-:-> 
stanz g<'hende Atrophie hervorgeb•·ncht werden; so bei Neubildungen, welche 
den Sehne1·ven von allen Seileu umwuchern, an die knöcheme Schiidelhasis an­
drucken, im l''ohmwn oplicum compl'imi1·cn ode1· in seine Substanz hinein­
wuchern; auch Dmck von s c h wie I i" e n V e I' dick u n <1 e n d er Sc h r i d e b b 
oderdes inte•·stitiellen Balkengewebes bringt dieselben Ve•·l:inderungcn 
hervor. Man findet in solchen Fällen den Sehnet·vcn in einen einfachen Binde-
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gPwebssLI·nng t>nln1·tet ohnr. Spm· vo NT f 
I o 1 'd ' n erven nsp1·n 

rung t Cl' .,c Wl e odel· des Zwisc!Jo II . I . . , 
~ 1 )tnc ogewebes. 

Fig. 34. 

Urnw~ndlung <le< Ncn. opt. in einon ßinclegowcb<stmng am Fommen oplicum, vermnll•lich als Aus~ang 
1
'
0

" hntzfltHlung. Aon"soro un<l innere Scltoido und internLgin"les Gewebe gewuchert, die Lücken •los 
letzteren sta.rk ausgedehnt, 
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.Vielleicht gehö1·L. l~ierher nuch die von mir besch1·iebene Atrophie des 
0 P t 1 c u s n n p h t h 1 s 1 s c h e n A u g c n i n d e r N ii h e d e s E i n t r i t t e s i n s 
Auge, wobei der Qucrschnitl. sehr bedeutend ve1·schmiilert ist, his nuf ·I Mm. 
Durchmesser und darunter, sich aber dmch normale weisse Farbe und EI'IMiten­
bleiben markhaltige1· Fnsed)ilndel auszeichnet., deren Znhl und Dicke nur bedeu­
tend verminde1·t ist. Diese Vel'lindemng ist vielleicht durch den Druck dPs 
sclwumpfenden Fommen scleme bei Phthisis bulbi bedingt, nuf welchen schon 
Ku:11s aufmerksam gemacht hat. ' 

Eine weite1·e ·wichtige U1·sache von Dmckatrophie des Sehner\'en in der 
SchudelhöhlcistdievonTüncK('15) entdeckte EinschnUrung durch strang­
fö t' m i gangespann Le GefHsse. Wenn nHmlich durch eine Geschwulst der 
Sch:ldelhasis das Chinsma und mit ihm die Anflinge der Sehnerven in die Höhe 
gehoben werden, so spannen sich die que1· über die Sehnerven hini.lberlaufen­
dcn A1'te1·iae corp. callosi derart an, dnss sie eine fö1·mliche Einkerbung :m den­
selben he1·vorbl'ingen. In dem von TüRCK geschilderten Falle haLLe die Com­
PI'cssion des einen Opticus einen solchen Grad erreicht, dass nm· die leere 
Scheide Ubrio blieb wuhrend auf der anderen Seite noch das innere DriLLe! oder 
Viertel des N~t·vcn ~nverseh1'L war. In ähnlicher Weise kann bei Hydroceplwlus 
durch die hochgmdige Raumbeengung in det· Sclüidelhöhle an den. Tractu~ oplici 
eine EinschnUntng durch die Al'leriae commun. post. und dmch dte Carot1s <'ni­
stehen; auch an ande1·en Nerven der ßnsis hat TüncK Einschnilrungen tlmch Ge­
russe beobachtet 1). 

~l Eine ähnliche Einsehniil'ung fand ich bei einem nicht bnsillll'co Tumor mit Hil'~-
. 1 SI 11 -·c 'o Si11us cm•enwsus uut·l' dtc llt·uckslcigel·ung an beiden Nervi abducentes an (Cl' c. e, wo sl 1 

llu.ndl>ucb d. Ol'hLluLlntologio. V. 54 
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Fel'l1ei' kann nach TüRGK (15 u. 21) das Chiasma bei durch intJ·acJ·anielle 
Tumoren hervorgc1·ufenem oder spontan enlstanden.em acutem und chronische111 
Hydrvcephalus. intennts eine Compre~s1on erfahren durch den 

I .. J1 a 1 .. 1 dio- ausnedehnten dl'itten Venti'Jkel. DerBoden des Ventrikels 
lOC~( ;:,<. t' )" ) · 
wird &1bei stark nach ahwiirts gedrüngt, das dnrunl_er Jege~H ~ Cluasma plall 
oredrückt, das Tube~· cinereum blasenartig herVOI'getneben' Ja II) den höheJ•en 
Graden die Ohedhiche des Türkensattels sturket: ausgehöhlt und, wie überhaupt 
die innere Sclütdellafcls, usurirt, auch die Snttellehne mehr oder wenige1· ZU!ll 

Schwunde oebracht. Die Höhle· des dritten Ventrikels bildet ni.tmlich nn der 
oberen Fläcl~e des Chiasma eine Art Hccessus, de1: mit Ependym ausgekleidel 
von demselben nur durch eine dünne Lage grnuer Substanz getrennt ist. Wie 
i\lJCIIIll. neuerdings gennuer besclu~jeben hat 1), breitet sich diese1· Hecessus aur 
den Seiten an der ganzen oberen Fhiche des Chiasma aus, in der .Mille abel', von 
hinten he1·, nm· etwa bis zm· Hälfte; Cl' communicirt in der Mitte mit der Höhle 
des dJ'illen VentJ·ikels durch eine spaltförmige Oefl'nung und set.zL sich am hin­
teren Bande des Chiasma nach unten in das lnfundibulum fort. 

Bei dieser Lage der Theile muss ein reichlicher Erguss in die Hii·n,·entt·ikel 
sehr leicht zu einer Compression des Chiasma führen. Bei acuter Entstehung 
kommt es vielleicht zu plötzlicher Erblindung ohne eigenlliehe Druckatrophie, 
so dass eine rasche Wiederherstellung bei Nachh1ss der Flilssigkeilsabscheidung, 
iilmlich wie bei acuten glaucomalösen Zustünden, möglich ist. Bei chronischem 
Bydrocephalus <.lagegen entwickelt sich neuritisehe Degeneration des Chiasma, 
der Tmclus und Nervi optici: mit Körnchenzellen und Ausgang in Atrophie, wie 
sie bereits oben (§ 18'5) geschildert wurde. Dieselben Folgen hAt nach TüRcK 
bei starker haumhecn"Uil" in der Schädelhöhle der Druck der Vordet·-l:l l:) . 

I~ p p e n des Gros s h i r n s auf das einrunterliegende Chiasma und die Anfangs­
stücke der Sehnerven, wobei an den gegenüberliegenden Theilen selbst gegen­
seitige Liefe Eindrücke entstehen können. Die Degeneration setzt sich in diesen 
I'Bilen vom Chiasma auf die Tractus optici bis zum Corpus geniculalum externum 
und in peripherischer Hichtung auf die OpticussWmme forl· und wurde von 
TüRcK nls senmdnr·c DegenerAtion nach Leitui1gsunlcrbrechung betn1chtet, da 
lwuplslieblich nur· das Chiasrua dem vcrsUirktpn Drucke ausgesetzt ist und die 
Entartung sich ganz scharf auf die Leitungsbahn vom Tractus zum CoJ']JIIS geni­
culatum externum beschränkt. Doch bleibt noch dahingestellt, ob ähnliche Yer­
iinderungen des Opticusstammes nicht auch in selbst;indiger Weise, sei es durch 
Druck des Hytlrops der Scheitle oder in Folge ,·on Perineuritis entsle[JCn 
können. 

2. u. 3. Die Atrophie in Folge von Entziindung und von unterbrochener 
Blutzufuhr. 

§ 248. Die Atrophie nach Neuritis resp. Parineuritis gehört, wie schon in 
dem Vorhergehenden CJ'örlert wurdt~, zum Theil zu1· Compressionsatrophic, so 
nnmenllich die bei Papillitis und llydi'Ops der Sehnervenscheide oder Perincu-

Carolis hiuüucrlaufl'n, als Ursache doppelseiliger Lähmung dieser· Ncr·ven (v. Gr·. Arch. 
XI\" 2. S. H~ 1). 

1) ''· Gr. Arch. XIX. 2. S. 77fT. (1873). 
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riLis vorkommende Degeneralion des ÜJ)Licusstnrnmes - 1 h - 1 
. .., ' 1 we c e src 1 

durch Druck auf das Chiasma dUI'ch ffydrocenhalus <n.te. • · 1 1 h I' • 1 nus 1 zum 
leiC 1t c ure Dl'Uck der· unler der .Scheide · 
angesammelten FlüssigkeiL e1·k!ii1·t. Doch Fig. 35. 

bleibt nebenher auch noch die Möu]ichkeiL 
ü I 

dass der Atmphie eine von der Scheide 
auf die Ner·vensubstanz for·tgepflanzle Enl­
zUndung ode1· eine Vel"Cngerung oder Ohli­
t.eralion ihre1· Emühi'Ungsgefässe zu Gr·undc 
liegt. 

Nicht selten beschrHnkt sich die Alro­
phie in solchen FHIIen auf die de1· Scheide 
zunächst li.egenden 1 oberfliichlichen ßUndel 
des Nerven odet· bei sltirkere1· Wucheruno 

ü 

des die Cenll'algeflisse in dm· Axe des 
Nerven einhüllenden Bindege\vehes iluf die 
an dieses nng1·enzenden centralen Bündel. 
Das histologische Vel'lwlten de1· ali'Ophi­
schen Ne!'\'enlJündcl stimmt mit dem bei 
vollsWndig entwickelter graue1· Degenc•·a­
t.ion übcrcin. 

Auch die Fonn der Atrophie, welche 
den Ausgang chronischer mcdulial'er Ncu­
l"itis bildet, fl.illt mit "der grauen Pl'genc-
•·ation zusainmen. · 
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zum Theil 
Theil viel-

Ueber Se h nerven a t ,. o p h i e du r c h 
b e h i n d e ,. t e n Zufluss a ,. L e r i e II c n 
131 u L es ist wenig bekannt. Doch ist nnch 
Embolie der Ccnt•·nlal'Lel'ie nicht 
nm· Atrophie der Netzhaut 1 sandem auch 

Partielle Atrophio des Sehnerven, ""r dio ober· 
fifLchlichcu Bündel bcschrflllkt. 

des Sehne1·venstammes beobachlet. Dieselbe ist nicht immer einfach als Folg<> 
der Net.zhautat•:ophie zu betrachten, sondern kann auch di1·ect dm·ch E m bo I i c 
der Goflisse des Sehnerven entstehen. Sie kann sich nlsdann auf einen 
Theil des Sehne•·venquerschnittes beschränken, in dessen Ausdehnung die 
NcrvenhUndel hochgradig verdünnt sind; als Ursache fand sich Embolie eilH~:o; 

g•·öss!~l"(m zum Sohnerven gehenden Astes der Centralmterie (II. ScumnT) I). 

4. Die secundäre Atrophie nach Leitungsunterbrechung. 

§ '249. De1· Sehnen• atrophir'L nach Zerstörung der Netzhaut oder nach Enl­
femung des Auges in centripeta Im·, nach Zei'Slöi'Ung odel" Abtl"ennung seine!" 
Centi·en in cent1·ifugaler Richtung. Wird Cl' demnach an irgend eine•· Stelle 
s~ines Vel'laufs durchschnitten ode1· zerstört, so muss sich von da aus eine so­
wohl central nls pcripheriseh l'orlselll'eilende Degeneration ent\vickeln. 

Ueber diese DegenCI·nt.ion hnt ncuenlings GL•Iwllx (7 u. 8) wiehtige Versuche 

·I) v. Gr. An:h. XX. 2. S. 2~H II'. 
54 .. 
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anoesl.ellt, indem er bei_neugeborenen Tbiet·en 1
) ~ntwed~t· ein Auge oder die 

Ce~tren des OpLicus der einen Seite ( Corptts gemculalwn extet:nwn, vordere 
Vierhüocl und acwisse Theile de1• Tbalaini) wegnahm. Det· Erfolg ISt im et·steren 
Falle eine asce~ldit·ende At1·ophie bis zu den entsprechenden Centralorganen 
welche ebenfalls i~ hohem Gt·ade in der Ent,·vickelung zurückbleiben; im letz~ 
teren Falle descendirende Atrophie, welche sich, \Vie schon aus den Versuchen 
von bH~IANN (2), Rosow (3) und W. {ÜtA~SE (4-) beka_~nt war,_ hi.s n~f die Ne1·ven­
faser- und Ganglienschicht der Netzhaut fortsetzt, wahrend ehe Ulmgen Schichten 
der letzteren intact bleiben (vgl. § 25:3) · 

Bei einet· anderen Methode det· Sehnervendw·chschneidung erhielt R. Ihn-
. LIN (5) At-rophie der ganzen Netzhaut mit Pigmenteinwand~ru~g vom Tapetum 
aus. Die Entstehung dieser Verändemogen hHngt aber, w1e KnENCilEL (6) bei 111 

Frosch be,·viesen hat, nicht von der Sehnervendu•·chschneidung ~ s·ondern ver­
mutblich von der gleichzeitigen Trennung det· GeWsse ab. 

GunDEN konnte ferner dmch seine Versuche die auch auf anatomischem 
Weae siche•·gestl'llle totale Kreuzung der Sehnet·ven bei nieden'ln Süuget.hieren 
(l<a~inchen) besUitigen, während er bei dem Hunde ebenso sicher eine nur pa1·­
tielle Kreuzung nachwies; Der g•·össte Theil der Fasem vel'liiuft bei diesem 
Thier gck•·euzt, ein kleinerer bleibt auf derselben Seite und demgemiiss tritt 
auch jenseits des Chiasma eine höhergmdige Atrophie det· entgegengesetzten und 
eine ge•·ingere der gle'ichen Seite auf. Auch fUr den .Menschen behauptet 
GunDEN nach den E•·gebnissen seiner mihoscopischen Untersuchungen die Semi­
decussat.ion, nachdem erst vo•· ku1·zem gleichzeitig MtciiEL und MANDHSTAilDI wieder 
die totale Oecussation vertreten hatten.· Es kommt hie•· riach vollsWndiger Zer­
störung oder nach Vedust eines Auges ehenfalls zu ascendirender Atrophie dl·s 
Opticus, \Yelche sich gewöhnlich bis zum Chiasma fortsetzt. Auch jenseits tlPs 
Chiasma kann sich bei f•·Uhzeitiger Entstehung und nach 1Hngere1· Zeit die At!'O­
phie weiter verbreiten, doch sind die Angaben Ubm· das genauere Verhalten 
widersprechend und nicht durch histologische Untersuchung der Objecte belegt. 
(vgl. auch § 328). 

Ebenso wie die ascendirende Att·ophie sehr lange Zeit, wie es scheint 
immer viele Jahre gelwaucht, um sich Ube1· das Chiasma hinaus fortzupflanzen, 
so isL dasselbe auch bei der descendi1·enden Atrophie der Fall. ·.Auch nach Ver­
letzungen, Du1·chschneidung oder Zeneissung des Sehnet·ven ode1· nach vollsWn­
diger Druckatrophie desselben an einer umscl11·iehenen Stelle kommt es zu 
desceodit'e1Hle1· Atrophie, welche sich, wenn sie am Auge angelangt ist, durch 
VeJ-fti•·hung des intraoculMen Sehnervenendes ophthalmoscopisch zu erkennen 
giebt. (Vgl. auch den Abschnitt abet· Sehnervcnvel'letzungen § 3·16.) WUh-­
t•end es nun nflch Vel'letzungen des Opticus im Grunde der Orbita, ccntral von 
der Eintrittsstelle der Arterie, schon nach einigen Wochen zum ersten Anfang 
von Verfiirbung der Papille kommen kann, tritt eine solche bei Hemianopsie, '"'0 

als Ursache die Zerstörung eines Traclus oplicus anzunehmen ist, erst nach 
vielen Jahren auf (MAUTIINRR) und hei Sitz det· Erkrankung in clen Opticuscentrrn 

~) Bei erwachsenen Thieren Lrilt zwar ebenfalls eine Degener·aLion ein, aber· erst nach 
Hingerer Zeit und viel weniger ausgedehnt, während die Resultate sehr schln~end ausfallen, 
wen~ man nach Gunnr;N's Vorgang neugeborene Thier·e benutzt und die Unlc.rsuchung vor·­
nimml., wenn dieselben ausgewachsen sind. 
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kommt es beim Erwachsenen vielleichtüberh;mpt nicht zur Atrophie des Opticus-
stammes (vgl. § 33·1). . · 

Die feineren Veränderungen des Sehner·ven sind weni"slens in ihmn An­
f;.1nge? noch nicht hinr·eichPnd genau untersucht. Nach ex;r.rimenteller Durch­
s~hnetdung zerfiillt ?as Mark in eine krUmelige Masse, wie man gewöhnlich an­
mrnmt durch fetttge Oegeneration, und wird nach und na'ch resorhirr .. 
B~i spont;met·. Atrophie des Schnet·ven (beim Menschen) scheint anfangs ein ·Sta­
dmm vorzukommen, wo der Sehnerv noch normrll weiss aussieht, wo aber die 
Fasem schon grossentheils ihr Mark verloren ha!ien und <~uch mit Gold nur noch 
eine schwache Reaclion geben. (Uebet· diese Reaction vgl. unten S. 84.8.) 

Das Verhalten bei ausgebildeter secundäret' Atrophie slimmL ziemlich mit 
dem bei der grauen Degeneration überein (siehe § 250 u. 21H). Der stark 
verdünnte und graulich durchscheinende Sehnerv enthält dabei ge.wöhnlich eine 
gt·osse Menge von Am y I o i d k ö r p er c h e n. Nach TüacK geh.ört zur secun­
dät·en Atrophie auch die von ihm entdeckte und .schon oben beschriebene atr·o­
phische Degeneration der Tmcltts und Nervi optici mit Auftreten yon Körnchen­
zellen, in Folge von Druck auf das Chiasma (vgl. § ·185). 

Da sich diese Atrophie sehr scharf auf den Marküberzug d(•S Corpus geni­
c-it.lalum. exlernwn beschränkt und sich nicht auf die graue Substanz desselben, 
noch auf das Corpus geniculatum inlernum, die Viet·hugel, noch die Gürtelschicht 
der Sehhügel fortsetzt, so folgerte TüRcK, dass nur das Corpus geniculatum exter­
nwn die unmittelbare Endigung des Sehnet·ven darstelle. Dieselbe Angabe 
macht auch CauvEILIIIER (26). 

5. Die graue Degeneration des Sehnerven. 

§ 250. Die graue oder gallertige Degenet·ation oder Atrophie des Sehnerven 
ist eine den ebenso benannten Affectionen des Rückenmarks und Gehirns gleich-

. werLhige Veränderung, welche als Ausgang der Neuritis medulla.ris oder Körn­
chenzellendegeneration, vielleicht auch ohne· vorhergebende Entwickelung von 
Kömchcnzellen, als reine primäre Atrophie auftritt. Ihr Verhältniss zu den ent­
zündlichen Processen des Sehnerven wurde schon oben bei der Neuritis medul­
laris (§ ·185) b~I'üht·t und dabei gezeigL, dass sich zur Zeit zwischen einfacher 
Degenemtion und Neuritis zuweilen schwer eine Grenze ziehen lässt. 

STELLWAG hat früher (24) den entzündlichen Ursp1·ung des Leidens vertreten 
und dasselbe als ))Entzündung mitgelatinösem Produkte(( beschrieben. Es istjedoch 
keineS\Yegs erwiesen, vielmehr umvahrscheinlich, dass Hyperämie oder entzünd­
liche Exsudation in allen Fällen der gt·auen Degeneration vorhergehen und kann 
wie oben (S. 767) erörlet·t wurde, das Auftreten von Kömehenzellen allein nicht 
als Beweis fur eine entzündliche Natm· das Leidens angesehen werden. Auch ist 
cs besonders das klinische Verhalten der gmuen Degeneration und die Unwirk­
samkeit der antiphlogistischen Behandlung bei diesem Leiden, welche uns 
nöthigen, den Proccss als einen eigenartigen zu betrachten. . . 

· Ausser der dut·ch Auftreten reichlicher Körnchenzellen charaktet·tsH·ten De­
."enet·ation ist hier noch eine andere Veränderung anzuführen, welche vielleicht 
der Vodäufet: der grauen Degeneration ist und sich bei amblyopischen Zuständen 
nicht selten findet, nämlich eine Art. Er w e i c b u n g oder k r ü m e I i g er Zer­
fall der Nervenfasern, welcher meist auf einzelne Bündel oder Theile des 
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Querscbnit.tes heschrHnkt ist, seltene!'· in grösserer Verl:rei~u~g <~'ilft1·itt. Im 

f .· 1 zustande giebl sich dieselbe nur durch grosse Wmchhmt, körnige ode IISC 1en d' . 1 . kl . r 
krümelige Beschaffenheit der Nervenfasern, 1: SIC l nur m ~ emen. Bruchstucken 
isolii'Cn lassen, zu erkennen; nach ErhUrtung m chromsaurem Ka~I n:hmen aber 
die betreffenden Partien eine deutlich gelbe F?rbe. an, wodurch s1e siCh auf dem 
Durchschnitt, scharf hervorheben, Hhnlich v•Ie d1es von WESTl'I.IAL bei myeliti­
seher Degenerat.ion des Rücket1markes ~eob?chtet .wurde; z~glmch behalten die 
betreffenden Bündel bei der Erhärtung eme vJel weiChere Con.sistenz und fallen an 
Querschnitten leicht heraus. 01~ diese ~erände1:ung als fettige Degener~tion be­
zeichnet werden darf, schein't mir fragheb, da 1ch nach Behandlung m1t AethcJ· 
oder Ammoniak das Aussehen des Gewebes nicht merklich verändert fand. Ich 
kann dieselbe nicht für entzündlicher Natur halten, da ich niemals Kernvenneh­
rung oder Anlüiufung von Lymphkörperchen oder Körnchenzellen in den Bün­
deln selbst oder in dem umgebenden Bindegewebe gefunden habe. Doch ist 
nach dem Verbalten zu chromsaurem Kali, welches mit dem bei »cbronische1· 
Myelitis(( übm:einstimmt 1 zu vermuthell , dass vielleicht dieser Process von der 
Kömehenzellen-Degeneration nicht wesentlich verschieden ist. Die FUI!e, wo 
ich diese Veränderung bishe1· gefunden habe, wnren Papillitis bei Tumor cere­
bri, Eiterung im Orbitalgewebe, Amblyopie vermutblich durch Abusus spi?'ituo­
soru.m etc. 

Nicht jede Sehnervenatrophie kann als graue Degeneration bezeichnet wer­
den, sondern nur diejenigen Fiille, bei welchen der Sehnerv unter Vel'lust, seines 
l\farkos und entsprechender Volumsverringel'Ung in einen durchscheinenden, grau­
lieben oder graugelblichen, gallertig aussehenden Str11ng ver\vnndelt, wit·d, der 
eine zähe, mitunter sogar ziemlich derbe Consistenz besitzt. Es kommt dabei 
nicht zum vollswndigen Schwunde der Net·vensubstanz, sondern nur zur Um­
wandlung der markhi!lt.igen Nervenfilsern in feine indifferente Fibrillen, die als 
solche bestehen bleiben, so dass dPr Sehnerv seine bündelweise Anordnung be­
hält, und ähnlich wie in del' Norm, abvl'ecbselnd atrophi:-;che Net·venbündrl und 
dazwischen befindliche Bindegewebsbalken unterscheiden lässt. 

Die Volumsverringerung ist daher im Verhaltniss zu dem Grade der Atm­
phie und Functionsslörung weni~or erheblich; doch ist die äussPre Sclwide ent­
sprechend der Dickenabnahme des Nerven el\vas schlaff und in Falten gelegt. 

Gänzlich verschieden von diesem Vel'lwlten ist das der Druckatrophie, bei 
welcher es wegen vollständigen Sch" undes der Nervensubstanz oder starker 
Verschmälerung der markhaltigen BOndei zu sehr viel höbet·en Graden von Ver­
dünnung des Sehnerven kommt. Doch scheinen nuch bei der Druckatrophie 
Uebergänge zu demselben Verhalten wie bei der g1·auen Degeuei'ation VOI'ZU-
kommen. · 

Auch die secundäre Atrophie nach Leitungsunterbrechung stimmt, wenigstens 
soweit es bis jetzt bekannt ist, in ihrem Habitus ziPmlich mit der grauen De­
generation übe1·ein: unterscheidet sich aber wesentlich davon durch die A1'l ihrer 
Verbreitung; dasselbe gilt, wie schon .oben angeführt, ftir gewisse Fälle von 
Atrophie nach Pcrineuritis und Nem·itt:s 1:nterstitia.lis. 

§ 2tH. Die graue Degeneration befällt die Oplici, dns Chiasma und die 
Trartus häufig gleichzeitig, abe1· nicht immer in demselben Grade. Sie ist ent--
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weder t o t.a I ~~d. diffus ve.rhreiteL, so dass die g<~nze Dicke und Länge drr 
Ne~·ven gleiChmassig alrophirt ist ode1· sie t1·itt in sc 1 f-- · 1 fl k · f . . , o r m I g unc c c - w c I s e 
au, wobei an d~n verschtedencn Durchschnitten ih1·e Verbreiluna vielfach wech-
selt. Es kann SICh also nicht um eine einfache FortleiLuna des 

0
Pmcesses hin(ls 

dem Faservel'lauf handeln. 0 
o 

_ . Die atropl~ischen B~ndel si~d verk,leinert und von unrcgelmässigere 111 Qucr­
scl~mtt, doch smd auch m den emzelnen BUndein nicht immer alle Fascm atro­
phll·t, sonde1.·_n anfan.gs nur einige wenige zwischen de,rl\fehrzahl der normal e1·­
haltencn; ~pate1· bleiben umgekehrt einzelne Fasergruppen und Fasern zwischen 
den atrophrschen ve1·schont; bis zuletzt die Atrophie gleichnt~issig wird. 

Fig. 36. 

Querschnitt eines Opticus mit fleckförmiger grauer Degenern.tion nach Behandlung mit Goldchlorid. Die 
•chmfllrten Bündel sind atrophisch, die schwl.rzen Punkte darin stellen die'Querscllnitto der erhalten 

gebliebenen und durch Gold dunkel gefärbten Nervenfasern dar. 

Bei fleckweisem Auftreten ist die Atrophie entweder mehr gleichmHssig Ubcr 
den Querschnitt verbreitet oder was hHufiger·, sie ist in den oberflHchlich ge­
legenen RUndein am stärksten ausgesprochen, ohne'ab('r irri Centrum ganz zu 
fehlen. ln nndel'en Fallen ist ein Sector des Querschni!les allein oder· vorzugs­
weise ergriffen, in wieder anderen sind, wie schoh oben erwähnt WUI'{Ic, ;ur 
die oberfWchlichsten, an die Scheide angrenzenden Bi.lndel, oder die axialen in 
der Umgebung der Centr·algefässe liegenden afficirt. Die ausschlicssliche Atro­
phie der ohel'flUchlichen BUnde! als Ausgang von Pcr·ineuritis wur·de schon oben 
(§§ 239 u. 248) eingehender besprochen, da diese Veränderung die ErkHit·ung 
fur· die von Sehnervenleiden ahlüingigen centnrlen Scolome zu liefern scheint. 

Oeber die Vel'bi·eitung der Atrophie auf dem QuerscllUilt el'iüilt man durch 
Tinctionsmitlel sehr guten Aufschluss. So färbt das Carmin die atrophische 
Ne1·vensubstanz lebhaft r·oth, während das Net·venmark.keine Tirwlion annimmt; 
die normal gebliebenen Partien .heben sich daher· durch mangelnde l<iit·bung 
deutlich von den roth gefUrhten atr·ophischen ab. Noch schärfere Bildet· liefert 
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d. B 1 dl nn von Sclmil.ten in chroms<mrem Kali erbi:irteler Nerven mit 
1e e 1an u ~ 1 · J, · ·· 

schwachen Golc.lchloridlösungen (1/so y,&, schwac 1 _mil <..ssigsaur? angesäuert), 
wobei die at.rophischc Nervensubstnnz blass rosa,_ ~Je normal gehhebeneu Fasern 
tief dunkel violett gefärbt werden. Auch Amlmfarb_stolfe '. z. ~- .Jod violett, 

I l · T ''!TEl 1) fand dns normale Nervenmark mtemnv, d1e atrophische we c 1e, Wie R.. . < , • · • • . 

Substanz aber viel schwächer färben, smd zur Tmcllon zu empfehlen. 
Der Verlust des .Markes bewirkt ci~e entsprechen~e Valumsverringerung 

des Nerven und das g1·auliche, durchschemende, grdlert1ge Aussehen, welches 
demnach nicht durch Infiltmtion mit entzündlichem Trans~udate hervorgerufen 

wi1·d. Die Nervenfasem wandeln SICh durch Schwinden 
Fig. 37. des Mai"kes anfangs in blasse, varicöse marklose Fasern 

um, später unter Verlust der VaricosiWten in homogene, 
gegen Reagentien ziemlich resistente feine Fibrillen, die 
sich leicht in grosser Länge isoliren lasse11. Das Schwin­
den des Markes kann nicht auf die Compression durch 
ein in der Organisation begrill'enes entzündliches inter­
stitielles Exsudat bezogen werden, da kein solclws vor­
handen ist. Z\\'ischen den in der Atrophie begriffenen ' 
Nervenfasern treten in der ersten ZeiL reichliche Fett-
k ö rn c h e n z e 11 e n, auch zahlreiche feLLartig glünzende 
Tröpfchen und miregehn~issige kleine Myelinfonnen auf, 

Atrophische Nen·enfasorn und d 
Körnebenzellen von . einem welche spieHerhin nach vollstän igem Schwund des 
Falle von grauer Degene- Mark es nicht mehr gefunden werden. Sie (] nden sich 

ru.tion. besonders in den centralen Partien der OpLici , im 
Chiasma und in den Tractus. Ob ihr Auftreten im Anfang des Processes con­
stanL ist, muss noch dahingestellt bleiben. 

Auch in der Lymphscheide de1· kleinem GefHsse oder in der Umgehung der­
selben finden sich zmveilen Feltkörnchenzellt'n, stellenweise auch kleine An­
hiiufungen von Lymphkörperchen. Die Uher die Nervenbündel zerstreuten 
Bindegewebszellen zeigen sich etwas vermehrt 1 was aber zum Theil nur schein­
bar ist, da durch den Schwund des Markes die Zellen n~iher zusammenrucken; 
doch schien mir zuweilen auch eine absolute Vermehrung vorzuliegen. Das 
feine Reticulum, welches im normalen Zustande den markhaltigen Theil des 
Sehnerven durchzieht, isL.sUirker entwickelt und stellt ein bei schwacher Vcr­
grösserung feinkörnig aussehendes, sclnvammi3es Gerüst dar 1 welches die atro­
phischen Nervenfasern oft ziemlich fest unter einander verbindet. Auch sind 
die gefässLragenden Bindegewebsbalken mehr oder minder hypertrophirL und die 
Gefässwände verdickt, zuweilen auch das Bindegewebe· der Scheiden ebenso 
verändert. Man findet aber nirgends eine sWrkere Zellenwucherung oder Binde­
gewebsproliferation, bei deren Schrumpfung es zu einer Compression der Nerven­
hUnde! kommen könnte, auch die Hypertrophie der Neuroglia schien i~ den 
von mir untersuchten Fiillen nicht derart, um eine solche hervorzurufen. Zu­
weilen nehmen die atrophischen Partien späterhin eine ziemlich schwielige 
knorpelähnliche Consislenz an (TüRcK). 

1) Cenlralbl. f. d. med Wiss. 1876. No. 9. 
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... In ~1anchen F.ällen kommt es auch zum Auftl'eten zahh·eiche1• Amyloid­
\o 1 ~~I ehe _n, dw sonst am hUufigsten ·bei der ascentlit·enden Atrophie nach 
li1lhtszs bulbt beohachtct werden. Sie fiiulcn sich hier wie d'te K"· 1 II · · I ' ornc 1enze en, 
vorzugswe1se m c en centralcn Abschnitten, im Chiasma und in den Tractus 
ge\vö~mlich am reichlichsten, dicht unter der Oberfläche, wo sie in den Traclu~ 
oft eme fast continuil'liche Lage bilden. Ich konnte dieselben in einem Falle 
centralwlit'Ls bis in die Corpom geniculala extenza und auf die Obedliiche drr 
Sehhügel verfolgen. Sie finden sich jedoch nicht immer und es ist unbekannt 

. wovo~ iht• Auftreten ablüingt. Wie Vmcuow entdeckte ('16), nehmeo diese con~ 
~entt'J~ch geschichteten Körpm·chen, die mit SUirkckörnchen eine grosse Achn­
hchkett haben, durch Jod und Säuren eine schön vio­
lette FaJ'I)e an. Einen Anhaltspunkt fUt· ihre EnL­
stehm~g gicbt die von mir gemachte Beobachtung (91), 
d.ass jedes Köt·perchen in eine znrte hyaline Kapsel 
etngeschlossen ist, die sich miL Jod nur gelb färbt 
und in eine lange feine Faser von tihnlichem Aussehen 
wie die atrophischen Nervenfasern fortsetzt; ueum·­
dings .sahen TREITRL und ich (100) auch an einem 
Amyloidkörpe•·chen aus dem HUckenmark eines Tabe­
tiket·s zu beiden Seiten det· Kapsel je eine solche Faser 
<lbgehen. Es ist dahet· zu vct·muthen, dass die 
Amyloidkörp_erchcn im .Innern det· Net·venfasern at.ts 

t"ig. 38. 

A rnyloidkörperehen aus einem 
;otropbiscllen Sehnerven mit 
Hülle und damit zu•ammonhao-
geuder Faser; ein anderes mit 
doppelter Faser aus dem Rücken­

mark eines 1'.\beLikers. 

oinet· eigcnthümlichen Umwandlung det· Net·vensubstanz c•ntstehen, doch ist 
es mir noch nicht gelungen, irgend welche Zwischenstufen dieser Umwandlung 
zu beobachten . 

. §252. Eine andere Form von Att·ophie des Sehnerven, bei wei­
chet· die het•·ellenden Abschnitte gleichfalls graulich vet·färbt erschienen, fand 
TnEtTEt. (·I 00) in einem Falle, wo die Nel-zlulllt Veränderungen ähnlich denen bei 
Mn1·bus Brightü darbot. (Leider wm· über den sonstigen Sectionsbefm~d nichts 
mehr zu ermitteln.) Auf einem Secto1· des QuerschnilLs fehllen die mai·khal­
tigen Fasem so vollswndig, wie wenn sie ausgepinselt worden wären und es . 
fand sich an ihrer Stelle nur das normale Bindegewebsgerüst in Gestalt eines 
klaren, selw zierlichen Heticulums, nicht abet· das trübe, fibrilläre, auf dem 
Querschnitt fein punktirt aussehende Gewebe det· atrophischen Nervensubstanz 
(vergl. Fig. 39 a·uf S. 850.) 

II. Die Atrophie des intraocularen Sehnervenendes. 

' § 253. Da über die nach Papillitis eintretende Att·o~hie des .intraocula•:en 
Sehnervenendes bereits bei dieser (§ ·188), ebenso Uber ehe Alt'ophw de•· Paptlle 
bei den Ausgängen von Hetinilis schon ft·Uher die Rede war, so bleibt hier nm· 
noch die reine descendirende Atrophie des intraqcularen Sehnervenendes zu be­
sprechen, wie sie als Folge von grauet· Degeneration oder des~endi~ender. Atro­
phie oder auch von Neuritis des Sehnervenstammes, welche siCh mcht b1s zur 
Papille fot·tgepOanzL hat, auftritt. 
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Es kommL hierbei zu einem sehr vollständ~gen ~chwund det· marklosen 
Substnnz des intraocularen Sehncrvcnendes, da h1ct· kcm gt•öbet·es Bindegewcbs-

Fig. 39. 

Purt.iellc, sectorenförmige Sehnervenatrophie (TltEITEL). 

gerüst vorhanden ist, welches bei Verlust der Nervenfasern dem Gewebe Halt 
verleihen könnte. Die marklose Substanz schrumpft zu einer dünnen Lage eines 
faserigen Gewebes zusammen und erst an det· aus derberen Bindegewebszügen 
bestebenden Lami1w cribrosct macht die Atrophie im Groben halt. 

Die leichte Hervorwölbung mit einem kleinen Grubehen in der Mitte, welche 
die normale Papille darbietet, gebt dadurch in eine flache Einsenkung Ober, 
det·en Grund bis zur La.minct cribrosa reicht und deren Ränder sich um so all-

Fig. 40. 

Flache atrophisehe ExcaYation 
bei grauer Ue~cneration de• 
Sehnerven mit ;1mblyopill uma~-

,·oticu IJ. 

mäliger erheben, als auch die umgebende Netzhaut 
an Dicke erheblich abgenommen hat; Diese Dicken­
abnahme bat ihren Gruud in der gleich noch Mihe1· 
zu besprechenden Atrophie der Ne~·venfaset·- und 
Ganglienzellenschicht der Netzhaut. Durch den 
Schwun'd der Marksubstanz erhält der innerhalb des 
Foramen sclemc befindliche Theil des Sehnerven 
anslaLL der konischen eine mehr cylindl'ische Form, 
da die konische Verjüngung im normalen Zustande 
von dem Uebergang der dickeren markhaltigen in die 

1) Das Pl'äparal stammt von dem Falle, welchen ich in v. GRXFE's Arch. XlV. i. S. 1771f. 
11ls fall 1 verötfenllicht habe. 
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f~in~ren mar·klosen Fasern abhängL. Es entsteht dadurch eine Erweiterung des . 
~liS ;n das Foram~n ~clel'cte hineim·eichenden ZwischensclH'idenraums, welcher 
m l'olg.e dessen 1~1t emer grösseren Menge seröser Flüssigkeit ausgefüllt wird. 

D~e descendJrende Atrophie erstreckt sich auch auf die Netzhaut, von wel­
~hcr: dre Ner_venfaser~ nnd Ganglienschicht atr·ophiren, während an den übrigen 
~cluchten k~rn~ VermJOderung der Dick_e eintr·itt und bisher <1uch noch keineSpur 
von Atr·ophre srch h<1t nachweisen lassen. Es wurde dies bei Thieren nach Durch-. 
schneidung des Sehnerven (ohne Verletzung der GefUsse) durch die Versuche 
von Llln~rANN (2), Hosow (3) und \\' .. Kn.AusE(4) und bei der spontanen Sehnerven­
atrophie des Menschen von H. MüLLER (27) nachgewiesen. Ganz ebenso verhält 
sich nach den Untersuchungen von v. WAnL ') und MANZ 2) die Netzhaut c.lcr 
Anencephalen, wo trotzFehlen der Sehnerven und des Gehirns die Augen vor­
handen sind. 

Durch die Atrophie der Nervenfaserschiebt entsteht nicht nm eine Ab­
llaclmng der Papille, sondern auch eine Verdünnung der ganzen Netzhaut. Zu­
gleich verliert sich der Dickenunterschied der letzter·en in verschiedener Ent­
fernung von der Papille, weil derselbe von der verschiedenen Dicke der nun 
atrophisch gewot·denen Faserschicht abhängt. Die Verdünnung der Netzhaut 
muss sich daher besonders in der Umgebung der· Papille bemerklich machen, wo 
die Faserschiebt in der Norm ihre gr·össte Dicke besitzt; die Einsenkung der Pa­
pille erscheint desh11lb auch geringer und ihr H<1nd 1l<1cher, als es ohne diese 
Verdünnung der Netzhaut der Fall sein wurde. Aus demselben Grun.de fällt 
bei mikroscopischer Unter·sucbung die Atr·ophie der G<1nglienzellenscbicht am 
meisten an der Macula lutea <1uf, wo diese Schicht eine ganz besonders grosse 
Mächtigkeit err·eichL. 

Ophthalmoscopische Befunde. 

Die einfache Sehnervenatrophie. 

§ 25'1.. Die einfache Atrophie des intr<loculm·en Sehnervenendes gieht sich 
ophthalmoscopiscb zu erkennen durch weisse oder hliiulichweisse Ver­
fürhung der Papille und in den höheren Gr·<1den durch atrophische_ Exca­
v a Li 0 n. Das auffallendste Zeichen ist die Verfilrbung: der bl<1ssröthhche Ton 
del' Papille macht einer· über die ganze Obrrflilche verbreilrten, viel hell_ere~, 
weisslichen oder· ins Bliluliche oder Grilnli<-he spiell'nden Färbung Plat.z, wre sre 
im norlllalen Zustande nur im Ber·eich dPs cenLralen Grübchens an der Austr·itts­
slelle der GefUsse odrr im Grunde einer physiologisrben Excavation bemerkt 
wird. Doch beh11llen diese schon in der Norm heller gefilrbten Tht>ile der Pa­
pille auch bei der Atrophie ihr· im Vergleich mit den Hiln~theilPn hell<>r~s ~us­
sehen bei. Bei Untersuchung im umgekehrten Brlde mrt d~m ,Concll\S.PICSel 
b" t t die P<1pille ein ~lUnzend weisses, sehniges Aussehen; dre Hirbung 1st am 
h~~l:ten um die AustriLtsstelle der· Gefässe und in der temporalen Hälfte, wäh-

)
. E w De r·et"rnae texlura in monslro 'anencephalico disquisiliones microsco-

~ <. Df: AIIL, · 

picae. Dorpat 1S59. . A 1 LI (1870\ s 313 349 
2) i\IANZ, Das Augll der· hirnlosen i\lrssgcburten. Virch. rc J. • . •· - • 

I~ M. F. Tirgu-Mure~ 
(). OY· P'. I. Marosvasarhelf 

Rihlioteca - Kö~n~vvt~ar"".__~~~~------
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rcnd die nasale Hälfte sich durch eine matte, . wenig~•: glä~zend~ .. Fär~)Un? aus-
.. 1 1 Auch ist im Anfana des Processes dw Verfdl bun:-, gev. ohnhch m der 
zeJcJDe.. n d · d" 1 
temporalen Hälfle am stärksten <lUsgesprochen '. un ze•gt Je. n~sa e oft noch 
einen )eichten Stich ins Röthliche. Mit dem l~ch_tschwacben ?r·~~el im auf­
rechten Bilde ist die Papille weniger hell, der blauhcl~e oder grun~_Jche Ton tJ·in 
deutlicher het'VOJ' und sind fur manche B~obachter eile erste~ An~angc der Vet·­
färbung mit dieser Methode leichter zu ~rl(e~nen. ~Indessen. 1st d.~es doch mch1· 
"' 1 d Uebung und bnbe ich selbst m kemem I•alle, wo ICh be1 Untet·suchung 
oac Je er . . d f I B"ll · k IJJ'LCI.l Bilde zweifelhaft blieb, aus em au rec 1ten 1 ( e grössere 1m umge e . . . . . 
Sicherheil fur die Diagnose gewinnen können. Dw Grenze _der Papille 1st von 

- Anfang an vollkommen scharf und ohne Spur von ~rUbung; un'. Gegentheil hebt 
sich die erstere wegen des stärkeren Contrastos Yiel mel11· als 111 der Norm von 
dem rothen Augcnarundc ab; de•· Bindegewebsring ist meist seh1· deutlich und 
unterscheidet sich 

0

durGh seine mehr \\'Cissc oder gelblichweisse Farbe von dem 
dunkler und mehr bläulich aussehenden Ilandtheil der Papille. 

Die grösseren Netzhautgefi:isse zeigen häufig nicht die ge•·int:ste Ver~inde­
rung,. weder im Durchmesser, i1och Verlauf, noch im Verhalten ihrer .w andungen. 
Nm· die kleinen Gefässe, welche sich schon in dcr,Nnhe der Pap1lle verlieren 
und grossentheils für die Ernährung der letzteren bestimmt sind, findet man oft 
auffallend fein und spädich. Erst nach Hingcrer Dauer des Processes, bei weiL­
gediehener Atrophie, kommt es regelmässig zu einer leichten Verschmälerung der 
grösseren Verzweigungen. Bei den ge•·ingeren Graden ist man oft zweifelhaft, 
ob eine Verengerung anzunehmen ist, weil die Durchmesser der Gefiisse auch 
im normalen Zustande nicht unerheblichen Schwankungen unterliegen, he~on­
ders wenn der Vergleich mit dem Zustande vo•· Eintritt der Atrophie oder mit 
dem Verhallen des normal geblichenen anderen Auges nicht zu Gebote steht. 
Vorzugsweise betrifft die Verschmälerung die Arterien, weshalb sich leicht 
ein etwas grösserer Unterschied des Kalibers als im normalen Zustande heraus­
stellt. 

Doch ist nicht in Abrede zu stellen , dass in rmmchcn Fällen, wo keine 
Spur von Entzündung der Papille vorausgegangen ist und wo auch nach den 
klinischen Symptomen der Process zu der grauen Degeneration gerechnet werden 
muss, die Gefässe schon et\vas verengt sind und dass sie es später noch in 
höherem Grade werden können. Nicht selten ist die Verengerung gleich nach dem 
Austritt und überhaupt auf der Papille am stärksten und nimmt von da an in die 
Netzhaut hinein ab, so dass die Genisse in einiger Entfernung von der Papille· 
stärker sind als auf der Papille selbst, oder hie•· ganz normale Durchmesser 
zeigen. Auch schien es mir, als ob in manchen Fällen die Verengerung nicht 
nlle Gefasse gleichmässig beträfe und. zuweilen entsprach die Richtung der 
am meisten verengerten Genisse den Defecten des Gesichtsfeldes. Zuweilen 
findet sie~ auc? längs qen Genissen besonders auf der Papille oder in ihrer Nähe 
stellenweise eme .Andeutung von feinen weissen Linien durch Trübung ihrer 
Wan~ung. Indessen bleibt die Verengerung der Gefässe in denjenigen Fiillen, 
wo eme vorausgegangene Pnpillitis sicher ausgpschlossen we1·den kann immer 

. d ' nur mäss•g un erreicht nicht entfernt die hohen ·Grade wie bei der papilliti-
schen und retinitiseben Atrophie. 



Die Krankheiten der Netzhaut und des Sehnerven, 
. S53 

§ 255. Et·st bei höheJ'en Grndcn der Atrophie f=is . I 
eine leichte Niveauverlinderun" <'ine atroph is b •Est StCl ophthalmoscopisch 
I II h d , "' c e ~xcavatton nachwe· 0 
JWO 

1 nac em hrgebniss det· anatomischen Untersuchung ·•nz 'h ts~n, 
dass d'eselb 't f·· 1 1 · • • .une men tsl 

' • c ':e• 'U 1e1· JegmnL. Ausgenommen sind natUrlieh die F'ille '.' 
schon vorhet· eme partielle, physiologische Excnvalion bestnnd welche 'sich' ," 

0 

weite•· nusdehnt. u~1d verflacht. FÜr die ge\vöhnlichen Fiille' ist ;IN· Na ·h 
1
. u.~ 

deshalb s~ sch\VJerJg,. weil nu1· :ine ganz nllmiilige Einsenkung des NivPa~<; ::~: 
Bande. het und nur eme sehr SeiChte Grubenbilduno vorlicot" so wen'1o \~,. I' 
o 1 • 1 , h · . " " , · " , ··•e c 1e "~nz etc he, p ysJOiogtsche Et•hebung der Papille über 
tlle Netzhaut op hLha Imoscopisch zu erkennen ist so 
wenig gelingt dies fUr die AnfUnge der· atrophis~hen 
AbOachung und Einsenkung.. E•·st wenn durch den 
Schwund der Papillensubstanz dns Niveau Liefet' und 
bis 'l.Ur Geg('IHI cle1' Lamina cribrosa einsinkt, ist auch 
ophtha Imoscopiseh eit1e deutliche NivenuverHnderuno 
nachzmwisen. Am leichtesten ist dies im aufrrchte~. 
Bilde durch die Verschiedenheit der Einstelluna fur den 

L> 

Grund der Excnvntion und die Ebene der Netzhaut; 

Fig. H. 

Fhebe Sehnen•enexcaY:Ltion Lei 
grauer DPgenero.tion {\'ergl. 

S. iSI). 

zuweilen liisst sich auch eine leichte Beugung det· GefHsse e1·kennen oder im umae­
kehrten Bilde eine geringe pnrnllaktische Verschiebung zwischen den im Grm~de, 
und am Rande der Grube befindlieben Gefnssabschnitten wnhmehmen. · 

Trill dngegrn ein nll'ophischet· Process an einer ~1it physiologische•· Excnva­
tion versehenen Pnpille nur, so ist dns Verhalten ein nnderes. in der ersteJ'en 
Zeit grenzl sich die Excavation noch deutlich nb und helüilt nuch ihren steilen 
Rand, wenn sie einen solchen vorher hcsnss; nur fehlt der Unterschied der Fiir­
hung, indem jetzt nicht nut·· der Gnmd det·. Excavntion, soudem die ganze Pn­
pille die meht· envilhnte hliiulichweisse FHI'hung ·dnt·bietet. Spiiler vet·liert die 
ExcavaLion ihre scharfe Abgrenzung und dehnt sich nllmiilig über die ganze Pa­
pille nus, wobei sie entsprechend Uneher wird. Die Lmnina cribrosct ist hier 
schon anfangs im Grunde dC'r Excavation in mehr oder minder grosser Aus­
dC'hnung zu sehen; dul'ch die Att·ophie. tl'itL sie nnLUJ'Iich noch schiirfet· he1·vm· 
und wit·,] auch in noch weiterem Bereiche sichtbar. Die Pnpille ist dann von 
hli.iulichgt·auen, eckigen Fleckchen bedeckt, zwischen denen hellere, gliinzend­
,.,·eisse ZUge bleiben, wel~he den Bindegewebsbalken enlspt•echen, wuhrend die _ 
Flecke die att·ophischen NC't·venbündel andeuten. (Vgl. Fig. 42 S. 85/L) 

ln denjenigen Fiillen, wo keine eigenlliche physiologische Excavation bestand, 
sondern nur das kleine, dm·ch einen hellen Fleck bezeichnete centrnle Grübchen, 
kommt durch die Atrophie die La-nu:nn crib1·osa gewöhnlich nicht oder nm· in 
geringet· Ausdehnung zum Vorschein, sondel'n sie bleibt von den Resten der 
atrophischen und opaker gewot·denen Papillensuhstnnz meht· verdeckt. Doch 
scheint hier auch dns Vet·haHen des Augendrucks von Einfluss. Zuweilen 
l(ommt auch hier eine ausgesprochene Excavation mit deutlichem Hervortrl'lcn 
der Lamina crib1·osn vor, deren Entstehung vielleicht dUJ·ch einen elwns hohrn 
Auaendi'Uck ode1' durch besonders stm·ke Resistenzverminderung dt's intn:wcu-

" Iaren Sehnet'Venendes zu erkliit·en isL .. 
Ausnahms\Veise kann sogar die atl'ophische Excavation eine 

F 0 I' m . a n n e h m e n , w e I c h e v o n d e r D r u c k c x c a v n t i o n b e i G I au -
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· ple,... 11 •1chL zu unterscheiden ist, sich also durch grössere com a Slfll · ..._, • , • 
Tiefe' steiles Abfallen des Randes und,., deuthebe I;n.~ck,ung . d~r Gefüsse aus­
zeichnet, wie ein Fall von H. SenmuT (11) llUS v. ~nAFES __ Kir~·~ beweist. Es 
konnte hier nicht, angpnommen werden, dass zu emer. praexisllrenden Druck­
excavation einfache Sehnervenatrophie hinzuget•·~ten ~e1 , soudem es handelte 
sich um prinüire Atrophie des Opticusstammes, eh~ bm _etwas hohem, aber noch 
phrsiologisclwm Augendruck (vielleicht auch bei vo•·~bc•·gehencler Steigerung 

· desselben) ganz m1Le1· dem B•lde der Dmckexcnvation 
Fig. 42 auftrat. Es könnte zwar in solchen Fällen die ge­

Jllr_opbischc EXt'a,·a!ioil ußr 
Papille'). 

ringe Verenge•·ung der Arterien, die mangelnde 
St;nmng der ·Venen und die geringe Wirte des Bul­
bus zur richtigen Diagnose fUIH'en; doch kommen 
diese Zeichen auch bei Glauconw simplex vot' und es 
scheint daher, dass in sellenen Ausnahmefällen, wie 
dc1· soeben .el'\vähnle, die Diagilose überhaupt nicht 
.siehe•· gestellt werden kann. Wenigstens lwtton alle 

Beobachtet', welche die Patientin SClhen, eine glaucomatöse Ex.cavation angenom­
men, wuhrend die Section atrophische Oegmwration ckrüptici bis übel' das Chiasma 
hinaus nachwies, welche nicht die Folge eine•· Druckexcavation sein konnte. 

/ , Bei wirklich reiner Atrophie des intnwcularen Sehnervenendes wird es 
celeris pa1·ihus leichter z~m Bervot'Lt:eten der Lamina cribrosa kommen, als 
wenn auch nur eine geringe und rasch vorübergehende entzündliche Tt·Ubung 
der Papille vorhergeht, welche eine leichte interstitielle Bindegewebswucherung 
hinterliissl, wodurch die Lamina. cribrosa venleckL wird. 

Eine. VCI·kleine•·ung oder unregelnüissige Begrenzung der Papille durch 
Iotale oder partielle Schrumpfung möchte ich nicht zu den Zeichen der einfachen 
Atrophie •·echnen. Ihr Durchmesser, sowei~ er sich ophthalmoscopisch erkennen 
lässt, hängt. einfach von dem des sie einschliessenden Fommen sc!erae ab, 
welches bei einl'acher Atrophie wegen det· unnachgiebigen Besehall'enheit der 
Sclera sieh nicht verengert, so dass die Oell'nung der Choroidea, welche den 
atroph!schen Sehnerven hindurchtt'eten hisst, an Durchmesser nicht merklich 
t~inbilsst. llochstcns wUrde die Atrophie sich also durch ciue VerhreiLeruug 
des Bindegewebsringes bemerkh;w machen können. Thatsachc ist, dass bei 
noch so starker Ent.fHrhung und selbst bei m1chweisbat'er Ahllaehung die 
Papille einen anscheinend ganz normalen Durchmesser und ihre gleichmlissige 
Hundung beibehält.. Vielleicht" könnte man mit gcn~meren Methoden der 
Alessung, besonders bei a!teu und weit gediehenen Atrophien auch eine 
leichte Verkleinerung de1· Papille .nachweisen; es kann sich aber dabei nur 
um sehr geringe Gnlde handeln, welche noch in das Bereich der physiolo­
gischen Grössenunterschicde fallen und fü1· die gewöhnliche Untersuchung 
um so weniger erkennbar sind, als auch noch die von dem llefractions­
zust.and und den angewnndten Hulfsgliisern ahhiingige Verschiedenheit der Ve1,._ 
gt'össenmg zu berücksichtigen ist. Jeden falls möchte ich Pi ne unregelmiissige 
Begrenzung des Sehnei'Venquerschnilles immer als Symplom einer vot·ausge~an­
genen Entzündung der Papille betrachten. 

~ l Die Abbildung ist \'On dem Falle, welchen ieh in Zehenll. l\1.-B. f. 1 ~68. S. 3-10 ver­
öffentlich! haue uoq WO\'On auch Fig. 34 genommen ist. 
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§ 256: Bei gowis~en Fiillen von pat•LiellerAtt·ophie erstreckt sich 
die Verfüi·hung ntcht auf die Panze Obedl·a·che 1 . 

f . 'Jq . ., , sonc ern nut 
au emen Jtell der Papille und zwn•· gewöhnlich auf ihre·tempo-
•·ale, nach der 11/acula litlea 'bin gekebne lWfte. In der Reae) ist 
zwar auch sonst im Anfang des Pt·ocesses die Verfiirhung. in diese1• lhilfte am 
sLHrkslen au~ges_IJI'O~hen odet' alk•in vorbanden, sie ist aber dann, entsprechend 
der Un vollsländtgkett der Atrophie Oberhaupt nut· get·ino und dehnt sich wenn 
sie beim weitet·en Fortschreiten des Pt·ocessr.s intensive~ wird,. rasch ül)er die 
ganze Papille aus. Anders bei der partiellen Atrophie, wo der temporal von 
den g•·ossen Gefässen liegende Theil der Papille stark entftirbt sein kann, wiih­
rend det· nasalwthts gelegene seine normale rötbliche Farbe noch unverUndert 
beibehalten hat. Der cntfUrbte temporale Abschnitt der PapiiiH hat dabei eine 
mehr nmdliche Umg•·enzung, wHhrend det· rötblich gebliebene nasaleTheil ge­
wöhnlich eine halbmoneiförmige Figu•· bildet, die sich medialwtirls an den 
ersteren anschliesst und von ihm dmch die nach oben und unten ziehenden Ge­
fHssverzweigungen getrennt winl. 

Obwohl die vet·sehiedenen Formen von Atrophie des intraocularen Seh­
nei·venendes, \\·eiche A usgiinge von Neuri Lis oder Hetinitis darstellen, schon bei 
diesenKrankheiLen Besp•·echung gefunden hnben, et·scheint es doch zweckmtissig, 
das ophthalmoscopische Bild derselben zum Vergleich mit. dem der einfachen 
Sehnervenatrophie hier nochmals vorzuführen. 

Wir untersch<'iuen dah<'i ausser de1· rc t in i t i sc h e n eine neu r i t i s c h e 
und eine papillitische Atrophie d<'s intraocularen Sehner·vcncndes, von 
welchen die erstet·e mehr nls Ausgang einer Entzündung des SchnervcnsLammes, 
die letzlei·e meht· als Ausgang einer Entzündung der Pnpille zu betrachten isl. • 

Die neuritisehe Sehnervenatrophie. 

§ 257. 1\lit diesem Nnmeu belegen wir also diejcni~e Form der Sehnet·ven­
atrophie, welche nachweisbar die Folge einet· Entzündung des Sehnerven ist, 
bei welcher abe1· die entzündlichen Verlimleruugeu der Papille fehlen oder sich 
vollswndig zurückgebildet haben und nicht als Ursache fur· die Atropl.tie des 
intraocularen Sehnervenendes angesehen werden können; wo diese letztere Yiel­
melll' auf NeUI:itis und consecutive A t.rophie des Sehnerven s Lammes zurtick­
zufUhren ist. Das ophthalmoscopischc Bild dieser Form stimmt sehr mit dem 
der einfachen Atrophie uhercin, unterscheidet sich aber \'Oll demselben meistens 
durch einige Kennzeichen, insbesondere durch sUirkere Verschmiilerung der 
Gefilsse~ · 

Nicht seiLen sehen wir eine leichte Papillitis und PapilloretiniLis, bei der 
auch oft die bedeutende Functionsslörung nicht dem geringen Grade der oph­
thalmoscopisch sichtbaren Verlinderungen entspricht und wo schon dl'sl~alb eine 
sHirkem Entwickelung des Processes im Sehnervenstamm zu vemtuLhen tst, raseh 
zurtickgehen und an ihrer Stelle eine mehr oder minder a~sge~1u·ochene_ Ver­
flil'lmno der Papille auftreten. Der gel'inge Grad der entzündlichen Verande­
mngenn der Papille. und Netzhaut, Liie sich selbst auf einfacl~e llyperiim_ie l~e­
sciHtlnken können, der Umstand, dass die Verf~irbung zuwellen erst emlntt, 
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wenn diese Veriinderun~en schon verschwunden sind, oder dass unter ganz 
~ihnlichen Verlüiltnissen ~lieselbe Form. der Atrophie auch ohne vorhergegangene 
Papillitis entstehen kann (so z. B. am anderen Aug~ des~elben Individuums), 
beweisen zur Genilge 

1 
dass die Verfiirbung der Papille nwht von den vo•·her­

!!,egangenen entztindlichen Veriinderung~n dl"r letzteren allein ablüingL 1 sondern 
da~s der Process de1· llauplsache nach 1111 Sehnervenstamm verluuft, während 
bei der papillitischen Atrophie das GegenLheil hien•on slaLt.findeL. Die vornus­
gegangene Papillitis beweist abf'r >" dass der gnnze PI'Occss 1 der uns. a-n d~r Pn­
pille gewissermnssen n_ur in seiner let:-ten Aus~trahlung entg~gentntL, Wirklich 
als ein entzündlicher zu betrachten, d1e Atroph1e eiernnach m1t Recht nls neuri­
tisehe zu bezeichnen ist .. 

Haben wirGelegenheiL gehabt., das erste Stadium zu heobaehten, so wird der 
neuritisrhe Ursprung der At•·ophie meist keinem Zweifel untel'liegen; oft kommt 
uns abe-r cle•· Process erst im splitercn Stadium zu Gesicht, oder es geht das 
hype•·iimische oder· entzilmlliche Vorstadium sehr •·asch zurück, oder es sind 
Gründe fü•· die Annahme vorhanden, dass zwar eine Neuritis des Sehnerven­
stammes vorlir.gt, dnss diese aber, als reine rctrobulblire 1'\curitis, !!,anz auf 
den Sehnervenst:1mm beschriinkt geblieben ist, in allen dicst•n Fi.illen we•·dcn 
wi•· uns fragen milssen, ob die At•·ophie des intraocularen Sehnervenendes 
charakteristische Me•·kmale bietet, welche auch nach Ablauf der Entzündung cliP 
Erkennung des neuritiseben Ursprungs gestatten. Die Antwort !nutet, dnss rs. 
zwar Merkmale gieht, woraus wir, wenn sie vorhnnden sind, mit ziemlicher 
SicherheiL den neuritiseben Ursprung erscbliessen können, dnss aber das Fehlen 
dieser Merkm:~lc keinen Beweis ftil' die nicht enlzilndliche Entstehung der Atro­
phie abgiebt. Bei nachweisbar neuritischrm Ursprung kommt es in de•· Hege! 
zu einer erheblichen Verengerung de1· Geflisse, insbesondere der 
Arterien_, wie sie bei einfache•· Atrophie gar nicht oder erst hei Hingerer 
Dauer des Processes eint1·itt. Ferner findet man nicht selten eine nusgesprochene 
T r·U b \141 g d e ,. Ge fäss wand u ng e n, die sich nicht auf die Papille heschriinki, 
sandem zuweilen auch den Gefussen bis weit in die Netzhaut hinein folgt. 
Dieselben sind dann beiderseits von weissen Linien begleitel, durch welche die 
•·othe Blutsiiulc etwas ve•·schnüilert, zuweilen nuch stellenweise ganz verdeckt 
wird, so dass das Geftiss in einen weissen Strang verwandelt schein!. Gewöhn­
lich ist dabei das Lumen auch wirklich verenger·t und besonders die Arterien 
weniger weit nach der Peripherie zu verfolgen. Die Austrittsstelle der Gefässc 
ist mitunter von einem ähn lieh aussehenden Weissen Fleck verdeckt I der sich 
den GefHssen entlang· noch eine Strecke weiter verbreitet. Drückt man mit dem 
Finger das Blut aus den Arterien weg, so erschein<'n diese zuweilen auf der ent­
fii•·bten Papille als hellweisse SLI'Cifen, wiihrt'nd vorher keine auffallende''frtihung 
der Gefässwand zu bemerken war. Oie P<lpille selbst ist mehr opak und Hisst in 
dl'r Heget die Lamina Cl'ib1·osa nicht hervortreten; ihre Farbe bald mall\'\eiss, hald 
mit einem deutlichen Stich ins Bläuliche oder Grünliche. Mitunter ist nuf dem 
Rnncllheil der Papille oder im Bereich des Bindeaewebsrin"eS scbwnrzcs Pigment ;, n ._ . 
in kleinen Flecken oder in einem conLinuirlichen Ringe angehäuft. Alle nnge-
fUhrlen Zeichen können abe1' fehlen und selbst die VerschmUlerung dm· Gefiisse 
so gering sein; dass hiemus krin sicherer Schluss auf den entzündlichen U•·sprun~ 
drr Ati'Ophie gezogen werden kann. Es kommt uoch die ·MöglichkeiL hinzu, 
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dass eine umschriebene Neuritis etwa in de1· G d d p, • . . 
At h" d S b . . egen es OJ amen optzcum eme 

. ropl IC ~sb e n~l ven an dteser Stelle zur Folge bat' dass sich aber die Ent­
zünc ung mc t we~Ler nach der Peripherie ausbreitet, 
so dass an der Paptlle nur die von der zuerst ergriffe­
nen Slc~le ausgehende descendirende Atrophie zum 
Vorschem kommt, welche naLUrlich keinen Schluss auf 
die Ursnche der Leitungsunterb1·echung gestaltet. 

Fig. 43. 

Auch kann deshalb zwischen einfacbe1· und neu­
riti~cher Atrophie zu1· Zeit kein durchgreifende•· Unter-

bi d h t 1 · d Neuritische Sehnervenatrophie 
SC e ge~ac WCI"( Cll , Weil as Wesen der gntuen mit pigmentirter Bindegeweba-

OegenCI"a l!On noch sehr in Dunkel gehüllt ist, und weil wncberung im Zwischenscheiden­

es sich fl·agt, ob dieselbe als ein Vorgana sui generis raum, vermnthlic~ nach Hil-

d • 1 1- • • t> morrhag1e. 
o er VIC meul' 1m Wesentllchen nur als Ausgang einer 
chronischen Nemitis des Nervenmarkes angesehen werden muss. Zur Zeit wo 
ll~ese Frag~n noch iht·e•· endgültigen Entscheidung barren, werden wir j:doch 
mcht umhm können, besondet·s auch vom klinischen Standpunkte aus, eine ein­
rnehe und eine neuritisehe Atrophie auseinander zu halten, wenn wir auch zu-· 
geben miissen, dass die Unterscheidung beider ort unUbenvindlichen Schwierig­
keiten begegnet. - · 

Als papillitische Atrophie 

§ 258. bezeichnen wi1· den Ausgnng einet· stlirkel"en Entztindung der Papille, sei 
r.s mit ode1· ohne Betheiligung der umgebenden Netzhaut, welche als solche und 
ohne dass eine Entzündung desOplicussLammes mitzuwirken braucht, die Atrophie 

· des intraocularen Sehne1·venendes hervonurt. Es ist dazu immer ein höhe1·erGrad 
von entzü-ndlicher Infiltration und eine sWt·kere interstitielle Bindegewebsentwicke­
lung in der Papillensubstanz nöthig, welche bei dem Zmückgehen der Entzündung 
nicht der RUckbildung verfnllt, sondern sich zu fertigem Bindegewebe entwickelt 
und durch ihre Schmmpfung die nervösen Elemente comprimirt.. Das dichte und 
opake faserig-reLicu!Hre Bindegewebe, in welches hie•· die Papille umgewandelt 
ist, verdeckt die dahinterliegende Lamina crib1·osa vollständig und nicht selten 
auch noch Lheilweise oder ringsum den Aderhautrand. Anfangs ist die Pilpille 
noch leicht prominent, flacht sich aber später ab und nimmt ein mehr ebenes 
Niveau an, so dass ophthalmoscopisch wedel" Prominenz noch Vertiefung nacb­
weisbm· ist. lht·e Fiirbung ist gleichmiissig t·ein und· maLt weiss; ihr Rand 
meistens nicht scharf begt·enzt, besondel"s nasalwärts verschwommen und die 
Papille durch Vel"deckung des Choi"Oidalrandes scheinbar vet·grösset·L; später, 
wenn die Trübung mehr zurückgegangen isL, kann auch der Aderhaut•·and 
wieder deutlichet· zum Vorschein kommen. 

Nach Wnaerer· Zeit ist zmveilen der Rand der Papille, vermutblich dmch 
die Schrumpfu

0

ng etwas verzogen und unregelmässig; ob dabei auch eine wil·k­
liche Verkleinemoa der Papille vorkommen kann (dm·cb Schrumpfung des Fo-o . 
ramen sclerae bediogL} lasse ich dahingestellt, doch_ kann dieselbe nur g~nngen 
Grades sein. Häufig ist die Papille auch von einer Zone entfät·bten P•gment­
epiLhels umgeben, welche ihre Entstehung_ der vorhergegangenen cil·cumpapii-
Juren Wucherung de1· i\usseren NetzhauLschwhLen verdankt. . 

Ho.n!lbncll d. Oplltlmlmologic. V. 55 
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Oie Gefässe haben häufig sklerosirte und getrübte Wandungen,. auch 
isL ihre Austrillsstelle auf der Papille nicht selten durch TrUbung ve•·deckt ode•· 
ihr ·ganze•· Verlauf über die Papille hin wie von einem. weisslicllcn Schleie,· 
i.lberzogcn. Die Venen sind oft noch ausg~dehnL, zuweilen nber auch schon 
verengert: meist geschlängelt oder von ungleiChem, schv~rankendem Verlauf; die 
Arterien eng und gestreckt. Zul~Lzt finde~ man Arten~n und Venen in seh•· 
hohem Grade verengert,· fadenfö•·m1g und m1tunte1' nur eme ganz kUI'ze Strecke 
in die Netzhaut hinein zu verfolgen. 
'v In manchen Fällen ist von Anfang an die Infiltration der Papille weniger 
bedeutend, gehL daher vollstupdiger wruck, ihr Rand ko~mt ringsum deutlich 
zum Vorschein die Gefiisse sind weniger verandert und b10ten spliler einen ge­
·rin"'c•·en Grild ~on Verengerung dar, so dass das ßild der papillitischen Atrophie 
sicl~ dem der neuritiseben nähert ode•· in ~asselbe übergeht. Obgleich, wie oben 

· gezeigt wm·de, gewöhnlich anfilngs die Papillit.is allein un~ ohne gleichzeitige 
Neuritis auftritt, so kommt doch letztere späterhm sehr oft hmzu und auch nb­
gesehen d<lvon beLheiligt sich immer wenigstens die Gegend der Lamina cribl'osa, 
was die Entstehung einer stärkeren Verfiirhung genUgend erkliirL. 

Die retinitisehe Atrophie. 

§ 2;)9. Die lüiufigsle Form von Atrophie der P<1pille na?h Netzh<lutleiden 
ist die, welche den Ausgm1g chronischer Retinitis mit inte•·stitieller Bindegewebs­
hyperplasie bildet und am typischsten bei der Retinitis pigmentosa, nHehstdem 
bei Cho1·ioret-initis mit Pigmentioliltmtion de1· Netzhaut, bei ande1·en chronischen 
Ent.zUndungsprocessen der Retina, hei N~tzhautablösung etc. vorkommt. Die­
selbe wird gewöhnlich als Netzhaut- und Sehnervenatrophie odet· als 
intraoculare Sehnervenatrophie bezeichnet. 

Die Farbe der Papille ist dabei niemals jene helle, weisse oder bläulich­
weisse, wie bei extraocul<lrer Atrophie: sondern eine mehr malte, gelblich-graue, 
welche sehr gleichmässig über die Papille verbreitet ist. Das Niveau ist dabei in 

de•· Regel normal,· indem der Ausfall der nervösen 
Fig. H. Elemente durch die interstitielle Wucherung der Neuro­

glia gedeckt wird;. die Grenze der Papille ist hnufig 
leicht verwischt, die Goflisse immer sL<lrk versehmälert. 
Gewöhnlich kann die Diagnose auch durch das Vor­
kommen von PigmentOccken in der Netzhaut oder von 

Sehnerveneintritt bei Pigment-
degeneration der Netzho.ut. disseminirten Heerden im Pigmentepithel bestätigt 

werden. 
Bei anderen Arten von Hetinitis, cle•· hHmonhagischen und alhumin­

u ri s c h e n Form, kommt es, wenn die Veränderungen sehr hochgradig waren, 
nach deren RUckbildung zuweilen ebenfalls zum Auftt·eten von Sehne I' v e n­
atrophie, welche in ihrem Aussehen aber mehr mit dem Bilde der extra­
ocularen Atrophie übereinstimmt. Es scheint, dass bedeutende Circulations­
slörungen, Thrombose und Obliteration von Gefässen sowie hocha•·adige Ent-. ' ;:, . 
Wtc~elung der vorhergehenden entzündlichen Veränderungen, insbesondere an der 
Pap1lle selbst, ihre Entstehung vorzugsweise hervo•·rufen; vielleicht ist auch 
zuweilen eine Complication mit Entzündung des Sehnervenstammes mit im Spiel. 
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Die Atrophie der Papille nach Embolie d . . 
det· Netzhaut stimmt in .1 A h 01 Centralartene 

:· .. I lrem usse en ' abgesehen von der enormen Ver-
schmalerung der Gefasse ebet1falls mehr mt't d · f 1 ' ' er cm ac 1en weissen Atro h' 
cxtraocularen Ursprungs überein. P te 

Endlich ist der VollsWndigkeit halbet· hier noch 
anzufUhren die Druckexcavation des intra­
ocularen Sehncrvenendes, welche schon in 
dem VI. Cap. dieses Handbuchs (Band V. -1. Hälfte. 
S. 15 ff.) Be.sprechung gefunden hnt. Dieselbe geht 
e_benfall~ mtt ausgesprochcnet· b!Hulich oder grUn­
IIch wetsser Verfärbung der Papille einher, unter­
scheidet sich aber von den anderen Formen durch die 
tiefe und steil abfallende Excavation. 

Fig. 45. 

Drnckexcav:~tion det Papille. 

· § 260. Die weissliche Verfärbung der Papille, -.velche ein den 
meisten Arten der Atrophie gemeinsames Symptom bildet, muss auch auf eine 
gemeinsame Ursache zmUckgefilhrL werden. Als solche ist wohl die stärkere 
Lichtreflexion zu ·betrachten, welche dem Rindegewebe und der infiltrirten und 
atrophischen Nervensubstanz im Ve•·gleich mit dem durchsichtigen Gewebe der 
11ormalen Papille zukommt. Wenigstens erklät·t sich damit sehr leicht die weisse 
Farbe bei papillitischel' Atrophie durc.h die opake und stark lichtreflecLirende 
Beschaffenheit des in det· Papille enL•vickelten Bindegewebes, wozu noch die 
Infiltration mit zelligen Elementen hinzukommt. Auch fUt· die anderen Arten 
der Att·ophie ist eine Verändel'ung im optischen VerbalLen des Gewebes als U•·­
sache der Farbenvet·ände•·ung imzunehmen. Es scheint, dass die Atrophie 
ein stärkeres Lichtbrechungsvermögen der Elemente de1· Papillensubstanz mit 
sich bringt, welches auf dem hellen Grunde -der Lamina cribTosa genUgt, um 
den bekannten Effect hervorzubringen, ohne aber zugleich bei der geringen 
Dicke der Faserschicht eiue Verschleierung de1· Papillengrenze mit sich zu fUhren. 

Die Farbenverlinderung ist, wie E. v. hGER und rtL\llTHNER mit vollem Rechte 
hervo•·gehoben haben, durchaus nicht an das Bestehen eines merklichen Schwun­
des de1· Papillensubstanz gebunden und kann demnach nicht immer dmch ein 
davon abhHngiges Hindurchschimmern der Lamina cTibrosa allein erklärt 
werden. 

Ob die U•·sache der hie1· anzunehmenden Aenderung im optischen Verhalten 
des Gewebes ebenfalls, wie bei der papillitischen At•·ophie, nur in einer Ver-

• mehrung des Zwischenbindegewebes zu suchen ist, erscheint mir fraglich und 
möchte ich besonders fUr die descendi1·ende Atrophie melu· an eine Veränderung 
de1· Nervensubstanz selbst denken; doch liegen darüber noch keine positiven 

Beobachtungen vor. 
. Die bald mehr bläuliche, bald meh•· rein weisse FHrbung der Papille bemht 

theils auf der Art der an gewandten Beleuchtung, indem im aufrechten Bilde mit 
dem lichtschwachen Spiegel die Fm·be immer weniger hell und glHnzend und 
mehr bläulich erscheint als mit dem Concavspiegel, während bei Tagesliebt , . 
nicht selten eine auffallend grünliche NUance auft•·itt. Der bläuliche Ton 1st 

511* 
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gewiss als Fa r h e trübe r Medien zu .betrachten und tl'iLL heson~ers da au r, 
wo die oberOiichiichen Schichten nic.ht völhg opak, sondern dmchschemend sind. 
zur Entstehung des grünlichen Tones, wie et· am ausgesprochensten bei Dt·uck~ 
ex.cavation auftritt, könnte vielleicht die Eigenfarbe des Gewebes beitragen, in­
dem durch sie der bläuliche Ton in einen grünlichen umgewandelt. ·wurde. 

Am weniasten von der Norm entfernt sich die gelblichgraue Farbe der 
intraocularen Atropllie, wo das Ge\vebe auch die g~l'ingste Abnahme seinet· 
Durchsichtiokeit zu erleiden scheint, wuhrend det· germgere Blutgehalt in Folge 
de1• GefHsssklerose eine blassere, mehr gelbliche Farbe mit sich bringen muss. 

· Auch sonst kai111 mangelndet· Blutgehalt eine ho}lem, meht• blasse Fät·bung 
de1• PHpille het·vod)l'ingen, wie das Aussehen bei frischet· Embolie der Centrai­
at'Lerie beweist. Es wird daher auch bei der exLraocularen Atrophie det· damit 
verbundene Schwund der kleinen GefUsse einen Antheil an der Fat'henver1inde­
rung haben können. Doch ist derselbe in den Anfangsstadien, wo die grösset·en 
Gef<isse ganz normal erscheinen, sieher unerheblich, auch unterscheidet sich die 
atrophische Verfärbung dmch Ton und lntcnsitnt sehr wesentlich von det· aniinti­
schen Blässe. Zuweilen kann man sogar trotz ausgesprochener Hyper1imie der 
Papille beginnende Atrophie mit SicherheiL erkennen. 

Das wichtigste ophthalmoscopische Zeichen eines atrophischen oder degene­
rativen Processes im Sehnerven ist also die Verftirbung der Papille, wiihl'end dPt' 
nachweisbare Schwund der Papillensubstanz dabei erst in zweiter Linie in Be­
tracht kommt. Niemals kann aber aus der Verfiil'lmng allein auf eine Functions­
unfiihigkeit oder einen völligen Schwund der Nervenfaset·n g('schlossen werden: 
bei gleicl1 starker Verftirbung kann vielmehr das eine Mal normale Function, das 
andere J\lal völlige Erblindung vorhanden sein; für den ersteren Fall ·wird man 
wohl annehmen können, dass die Veründerungen sich auf das interstitielle Binde­
gewebe beschrtinken, wäht·cnd im letzteren die Nervenfasem zerstört oder zur 
ZeiL functionsunfähig sein müssen. Ist mit der Vel'färbung auch zugleich ein 
ausgesprochener Schwund det· Papillensubstanz verbunden, so wird das Seh­
vermögen wohl immer et·heblich gestört oder ganz vel'loren sein; nicht aber \'Vil'(l 
umgekehrt eine völlige Et·blindung und Lotale Atrophie det· Nervenfasern immer 
~iL sichtbat·em Schwund der Papillensubstanz einhergehen, da die Stelle der 
Nervenfasem durch Bindegevvebe ausgefüllt sein kann. 

Die progressive Sehnervenatrophie. 

§ 261. Mit dieser klinischen Bezeichnung, statt deren zuweilen auch kUt'Z 
der Ausdruck progressive Amaurose aebrauchL wird fassen wir die-
. . k tl ' Jemgen. rankhaften Vot·gänge zusammen, bei welchen es unter dem Bi I d c · 
der e1nfachen Atrophie des intraocularen Sehnervenendes 
und meist unter frühzeitigem Hinzutreten von Gesichtsfeldbeschrünkuna zu fot·t­
schreitendem Verfall des Sehvermögens und vollständiger Erblindung k~mmt. 

B~i weitem am häufigsten. liegt diesem klinischen Knmkheitsbilde die pro­
gt·esstve graue Degenet·ation der Sehnerven zu Grunde welche theils 
für sich allein, theils in Verbinduno miL Spinal- und Gehirnleide~ verschiedener 
At·t auftritt. ;:, 
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. In anderen Fällen handeiL es sich um descendirende Atrophie nach 
Le1Lungsu~terb~·echung. an der Schädelbasis oder im Fononen oplicwn, seltener 
in de•· Orb1ta, 1ndem d1e am letzteren Orte vorkommenden Processe fast re"'el- • 
mHssig, wenigstens zeitweise, zu entzilndlichen Veränderungen am intraocula~en 
Sehnervenende und de1· Netzhaut fUhren. 

Nicht h.ierher gehörig sind alle Ambly9pien, denen die Zerstöi'Ung ei~es 
Tract-us optwus oder der Opticuscentren in einer Hemisphäre zu Grunde liegt. 
Dieselben treten wegen der Semidecussation im Chiasma unter der Form der 
Hemianopsie auf und kommt es dabei in der Regel gat· nicht oder erst nach 
JHhren zm Ausbreitung der secundären Degeneration bis zum Eintritt der Seh­
nerven ins Auge. 

Dagegen beschl'änkt sich, wie oben genauel' beschrieben. wul'de, die graue 
Degeneration gewöhnlich nicht auf den Sehnervenstamm, sondern befällt zugleich 
auch das Chiasma und die Tractus optici bis zum Corpus geniculatwn externum; 
ebenso dehnt sich auch die secundare Degeneration von der Stelle der Leitungs­
untel'brechung centmlwärts bis zu dem genannten Ganglion aus, was aber natUr­
lieh für die Functionsslöi'Ung ohne Bedeutung ist. 

Wuhrend des Lebens ist es nicht immer möglich, primäre graue Degenera­
tion und sccunclure Entartung auseinander zu halten, um so weniger als· nicht 
einmal immer diese beiden von de1· Atrophie neuritiseben Ut·sprungs sicher unter­
schieden wenlen können. 

Man pflegt daher gewöhnlich eine spiriale, cerebrale und selbstän­
dige progressive Atrophie zu unterscheiden. Von dieser beruht die 
orst.erc, welche in Gemeinschaft mit Tabes dorsalis und anderen Spinalatfection_en 
auftritt., wie diese Leiden selbst, immer auf grauer Degeneration. Derselbe Pro­
cess liegL auch der .i\Iehrza bl der Fälle von selbsU:indiger, nicht complicirter 
Atrophie zu GI'Unde, während bei der cerebmlen Atrophie, abgesehen von ncu­
l'itischem Ursprung, es sich häufig auch um descendirende Degeneration handelt. 

Symptome und Verlauf. 

§ 262. Die progressive Atrophie unterscheidet sich von den gutartigen 
Amblyopien ohne ode1· mit geringfügigen ophthalmoscopischcn Veränderungen 
oder mit Ausgang in partielle Atrophie besonders durch das frühzeitige Hinzu- . 
treten von allgemeiner Verf!irbung der Papille und von Gesichts­
i"eldbeschränkung. Letzteres Symptom, dessen Bedeutung v. GRÄFE (25, 
4-1, 42) zuerst hervorgehoben hat, ist demnach prognostisch von der höchsten 
Wichtigkeit. Ausser Herabsetzung der centralen Sehschiirfe und 
Gesichtsfeldbeschränkung tritt als weitere fast constante subjective E•·­
scbeinung eine acquisite Störung des Farbensinnes hinzu. 

Der ophtbalmoscopiscbe Befund, die einfache Atrophie des 
intl'aocularen Sehnerverlendes ist oben bereits geschildert. Wie be­
merkt, tritt dieselbe immer gleich als solche und ohne jedes entzündliche Vor­
stadium auf. Das Verbalten der Gefässe ist nicht in allen Fällen gleich. Auch 
bei unzweifelhafter grauer Degeneration durch Tabes sind zuweilen die Arterien, 
besonde1·s auf der PnpHle erheblich verengt, weniger die Venen, auch die Ge-
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fässwände leicht getrübt, während in anderen Fällen wieder· die grossen Gefässe 
völlig normal sind. Das erstere Verhalten habe ich besonders da g~fu~~en, w0 

der Pr·ocess sehr chronisch verlief, mit centralen Sco~omen oder emse1t1ger EI·­
blindung einherging, also mehr auf den orbitalen The1l -~es Sehnerven localisirt 
werden musste während normales Verhalten der Gefasse besonders da vor­
zukommen scheint, wo der Process seinen Hauptsitz in gr·össerer Entfernung vom 

Auge bat. 

§ 263. Die Ab n ab m e der S eh s c h ä I' fe beginnt. in d~r R~g~l ganz allmälig 
und schreitet. langsam, aber· unaufhaltsam weiter. Zuweilen 1s_t s1e 111_1 Anfang noch 
das einzige krankhafte Symptom; sehr bald tre~en aber dre ülmge~ Erschei­
nungen hinzu. Währ·end Stömngen des Farbensmnes auch ~er part~ell~n und 
stationä1' bleibenden Sehnervenatrophie zukommen, deuten h1er Anomalren der 
Gesichtsfeldperipherie und mehr gleichmässig Ober die Pupille sich erstreckeolle 
Verfärbung darauf hin, dass der Pröcess schon anfangs eine progressive Richtung 
genommen bat. Ge,,vöhnlich geht die Verfärbung der Papille mit der Gesichts­
feldbeschränkung Hand in H<md und treten beide in der Mehrzahl der Fälle 
gleich von vorn herein neben der Amblyopic uuf. 

In Bezug auf das Verhallen des Gesichts f e I des hat man wiJ·kliche D e­
f e c t e und blasse Und e u t I i c b k c i t e n des excentrischen Sehens zu unter­
scheiden: Die ersteren bestehen in einem absoluten Ausfall der Function in 
dem betreffenden Theil des Gesichtsfelds, die letzteren nur in einer Herab­
setzung derselben, wobei noch Bewegungen grösserer GegensWnde wahrgenom­
men, aber keine Einzelheiten mehr erkannt, z. B. keine Finger mehr gezählt 
werden. Die Einengung der Gesichtsfeldperipherie ist in manchen Fallen eine 
gleichmässige, concen tri sehe, die aber selten einen sehr hohen Grad er­
reicht, so lange die centrale Sehschärfe noch leidlich erhalten ist; meist verläuft 
auch die Grenze nicht ganz rrgelmässig, sondern greift bald mehr 1 bald '"'eniger 
in dasGesunde Ober. Vielhäufigersind nach irgend einer Richtung stärker 
ausgedehnte, besonders sectorenförmige Defecte und Undeutlichkeiten, 
bald an beiden Augen symmetrisch, bald verschieden, der·en Spitze mitunter· 
scharf gegen den Fixirpunkt vorspringt. Haben dieselben eine gewisse Aus­
dehnung edangt, so breiten sie sich in der Peripherie nach den Seiten hin aus, 
umgreifen das Gesichtsfeld vom Rande her und dringen von da nach der Mitte 
hin vor. Entweder wird nun der Fixirpunkt durch die weitere Ausdehnung 
des Defectes hereingezogen, oder das crntrale Sehen geht durch Zunahme der 
Amblyopie verloren. · · 

Der GesichLsfelddefect kann nach !lllen möglichen Richtungen auftreten, 
doch findet man ihn meistens an beiden Augen symmetrisch geleaen auch wenn 
dieselben nicht zu gleicher Zeit. ergriffen werden. Ueber die~ m~l häufigsten 
vor~ommende. Richtung des Defectes sind die Angaben verschieden. v. GnÄFE 1) 

memt, dass d1e nasale Hälfte vorzugsw·eise ergriffen werde doch sei der Unter­
schied nicht bedeutend und die innere Hälfte lanoe nicht 

1

mit der Regelmiissig­
~eit afficirt, v.·ie bei Glaucom. FönsTER 2) gibt ~gegen als die am lüiufigsten 

1) Zeh end. M.-B. III. S. 13~-1 35. 
~) Compt. rel)d. du congr. period. internat. d'Ophth., Paris 1867. p. 1~7. 
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vorkommenden Richtungen die nach oben, oben aussen und aussen an, wäh­
rend die nach innen und unten seltener seien; auch ScHwEJGGER 1) hält für aus- · 
gemacht, dass die temporalen GesicbtsfeldbiilfLen beidc~· Au?en in der"~e~el zue•·st 
ergriffen würden. In seltenen Fällen kommt sognr zremhch regelm;issJger D e­
fect beide•· temporalen Gesicht;;feldhälftcn vor, ohne dass man den­
selben immer auf eine Geschwulst in der Gegend des Chiasma beziehen kann, 
welche die Fasciculi cruciali comprimi1·t, wie SenwErGGER glaubt, einfach als Folge 
der Neigung zu symmetrischem Ergriffenwe1·den beider Optici. 

Auch gleichseitige I-iemianopsie beider Augen, bald mit guter, br~ld 
mit mehr oder weniger herabgesetzter Sehschiirfe kann mit dem Bilde der ein­
faeben Sehnervenatrophie combinirt sein; doch wird hier ~ie Ursache in der 
Regel ein basilares Leiden sein, welches zugleich die Sehnerven und den einen 
Tmctus oplicus hereinzieht. (Vergl. § 331). 

In ander·en Fiillen beginnt das Leiden unter der Form eines centralen 
Scotoms, zu welchem aber meistens bald eine leichte UndeutlichkeiL des ex­
cent•·ischen Sebens, zuweilen eine gleichmässige peripherische Beschränkung· 
hinzutritt, so dass nu1~ eine ringförmige Zone normal erhalten bleibt. Nur höchst 
selten complicirt sieb ein anfnngs reines ccntrales Scolom erst nach längerer Zeit 
mit fortschreitender Gesichtsfeldbescbränkung. A usoahmsweise kann das erste 
Symptom dt>s Leidens auch ein scbnrf begrenztet· seclo•·enförmiger Gesicbtsfeld­
defect sein bei noch völlig normal erhaltener centraler Sehschärfe und normalem 
Farbensinn, aber bereits mit beginnender Verfärbung der Papille. 

Eine andere, gleicbfnlls seltene Form der progressiven Atrophie, die ge­
wissenmrssen das Gegentheil der cent•·alcn Scotome bildet, ist die, wo die 
Gesichtsfelder beider Augen bei verhaltnissmHssig guter cen­
traler Sehschärfe enorm verengt sind und wo schliesslich durch zu­
nehmende Einengung vollständige Erblindung erfolgt (ScuwEIGGER 2)). 

Wie bei allen Arten der Sehnervenatrophie, so treten auch bei der pro­
g•·essiven Amaurose Störungen des Farbensinnes und zwar, wie ich 
gefunden habe, als ein nahezu constantes Symptom auf. . 

Die Störung des Farbensinnes ist in den einzelnen Fällen und in den ver­
schiedenen Stadien desselben Falles g•·aduell verschieden und nimmt von leich­
teren G1·adcn allmtilig bis zu vollständigem Verlust des Farbensinnes zu. Im 
Anfang wird gewöhnlich nur G r U n unrichtig angegeben und mit Weiss, Grau, 
seltener mit Gelb verwechselt, meist auch Rosa und Purpur für bläulich er­
kliirt, w~lhrend reines Rot h und die übrigen Farben richtig bezeichnet werden. 
Nur seilen bezeichnen die Kranken Grün noch richtig, wenn sie Roth bereits ver­
kennen. Im VorgerUckteren Stadium werden alle Farbeneindrücke matter was . . ' 
besonders bei einseitiger .Affeclion durch den Vergleich mit dem gesunden Auge 
herv.ortritt; R o L h wird für gelblich, braun oder grau gehalten und es beschränkt 
sich das Unterscheidungsvermögen auf Gelb und Blau. Später kann auch die 
Empfindung des Gelb schwinden, während blau noch erkannt wird· im letzten 
Stadium sind alle FarbenunleJ'schiede geschwunden, dafür aber' auffallende 
Unterschiede der Helligkeit zwischen verschiedenen, dem normalen Auge gleich 

i) v. Gr. Arch. XXII. 3, S. 313. 
2) ibid. XXII. 1!. S. 3l3-316. 
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bell erscheinenden Farben aufgetreten. Vollständigen Verlust .~t>s Fa~·bensinns 
sah ich bei diesem Leiden immer erst dann, wenn das Sehvermogt>n bts auf die 
Wahmehmung der Bewegung grösserer Gegenslät~de erlosche-n war. . 

Ucber das genauere Verbalten des Farbensmns und ehe VerglelCbung mit 
den angeborenen Störungen desselben s._ unten §§ 417-4.20. . 

Zwischen dem Grade der Störung des ~arben.sinns ~nd dem 
der Amblyopie besteht kei.n constan~.es VerhUl.tn.tss .. Bei g~ter, j~ 
r • ·maler Sehschärfe kann m seileneo Fallen. hochgt ad1ge Fm benblindheiL as. nm · d ·1 bestehen, welche dem Kranken s~lbst sehr auf~üllig tsL un t m ~o~·zugs~eise 
dazu veranlasst., Hillfe zu suchen; m anderen gleJChfalls uusnahms\\·etsen Fallen 
ist ausgesprochene _Amblyopie miL einer nur geringen Störu~g des Farbensi~ns 
verbunden; gan7. normalen Farbensinn im Centru~ des GesJC.htsfel~lcs habe tcb 
bei Sehnervenatrophie nur dann gesehen, wenn die Amblyopte gcrmgen Grades 
war. Gewöhnlich entsprechen sich jedoch der Grad der Amblyopie und der det· 
Farbenblindheit einigermassen. 

Als erstes und einziges Symptom, also bei noch. völlig normaler Sehschärfe 
habe ich Farbenblindheit bei Sehnet·venatrophie bishet' noch niemals ange­
troffen. 

ANNUSKE 'J berichte~. dass in zweien seiner Fülle die Farbenblindheit. die erste subjectiv 
bemerkbare Störung gewesen sei, bei welcher Angabe jedoch eine leichte Amblyopie eben­

falls nicht ausgeschlossen ist. 

Die im Beginn zuweilen vorhandenen cen tralen ScoLome verhalten sich 
hier ganz ebenso, wie bei partieller Atrophie (§§ '!?33-240); der Farbensinn ist 
im Scotom bald völlig verloren, baiJ nur in der ohen angegebenen Weise gestört 
und das Scotom hier oft überhaupt nu1· mit Hülfe der Farbenprüfung nachweis­
bar. Auf das horizontal ovale Farhenscotom, das sich gewöhnlich von det· Um­
gebung des Fixil'punktes bis ilber den blinden Fleck hin ausdehnt, folgt dann 

·eine Zone mit gut erhaltenem Farbensinn und hierauf die normalen oder ver­
breiterlen Zonen mit unvollkommenem und mangelndem Farbensinn, welche auch 
beim normalen Auge vorkommen. 

Diese peripheren Zonen dehnen sich nämlich bei Sehnervenatl'ophie oft 
weiter nach dem Centrum hin aus und zwar geht die Einschränkung der Farben­
grenzen nicht selten dem Auftreten wirklichet· Gesichtsfeldbescht·änkung eine 
Weile vorh~r. Die Prüfung des Farbensinnes giebt daher auch für die Gesichts­
feldperipherie ein feines Mittel ab, um drohende Einschränkungen zu erkennen, 
ebenso wie sich mit ihrer Hülfe die Anfänge der centralen Scotome in der oben 
angegebenen Weise diagnosticiren lassen (LEBER (56 a), ScnöN (93)). 

Man findet dabei sowohl eine Verbreiterung der peripberischen vollständig 
farbenblinden Zone, als auch der centralwärls darauf folgenden Zone partieller 
Farbenblindheit, \\'Obei aber die Einengung der Felder für die einzelnen- Pig­
mentfarben nicht gleichmässig ist. Am stärksten pflegt das grüne Farbenfeld 
eingeengt zu sein, doch stimmt nach TnEITEL (99) das Verhalten der verschie­
denen Felder weder in den einzelnen Theilen desselben Gesichtsfeldes, noch bei 
verschiedenen Individuen überein, weshalb wir auf das genauere Verhalten hier 
nicht weiter eingeben. 

1) v. Gr. Arcb. XIX. s. S. !!54. 
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Aus dem Auftreten von Farbenblindheit in Verbindung mit centraler Am,.. 
blyopie und selbst mit Verfärbung de1' Sehnervenpapille lässt sich, \Yenn keine 
wirkliche UndeutlichkeiL odet· Besclu·änkung des Gesichtsfeldes besteht, nicht 
D)iL Sicherheit ein_e beginnende progressive Atrophie diagnosliciren. Immerhin 
werden solche Fülle als schwerere und weniger rückbildungsfähige gelten müssen 
im Vergleich mit denen, wo die FarbenblindheiL fehlt, aber der Pt·ocess kann 
sich begrenzen und mit einem gewissen Grade vom Amblyopie zum Ablauf 
kommen. Die Farbenstörung beweist nur, dass bei einer bestimmten Herab­
setzung des centralen Sehens, wobei noch keine Abnahme der excentrischen 
Sehschärfe nachweisbar ist, die Störung sich nicht auf die im Netzhautcenli'um 
endigenden Fasern heschrHnkt., sondem auch einen Theil der anderen , vielleicht 
den ganzen Sehnervenquerschnitt hct·eioziehL. Die Functionsslörung der letz­
teren wird aber eine leichtere sein und de1· Process gehört im Ganzen doch zu 
de1jenigen Form, bei weichet· die im Netzhautcentrum ~ndigenden Fasem zuet·st 
und vorzugs" eise ergriffen werden und welche erf11hrungsgemäss sich durch 
ihren gutartigeren Verlnuf auszeichnet. lJer Unterschied von der Form, welche 
reine centrnle Scotome macht, ist nur de1·, dnss sich der Process hier nicht 
schm'f abgrenzt, sonelern auf grösserc Ausdehnung verbreitet und dabei allmälig 
verliert. Ist im letzteren Fall die Ausbreitung noch nicht abgeschlossen~ so 
kmm, wie ich beobnchtet habe, mit dem weiteren Fortschreiten des Processes 
auch völlige Erblindung eintreten; lwt sich aber der Process begrenzt, so wird 
mituntet· füt· die Bückbildung die mehr diffus verbreitete Afl'ection eher bessere 
Chancen bieten als die scharf begrenzt<'. Meine Beobachtungen haben mil· ge­
zeigt, dass derartige Fulle in der That zum Stillstand und zm· t.heilweisen Rück­
bildung kommen können. 

In ähnlicher Weise ist das Vet·halten des Farbensinns in der Um­
gebung von periphel'ischen Gesichtsfelddefecten zu prognostischen 
Schlüssen verwet·thbar. ScHöN (93} hat gefunden, dass die Gesiehtsfelddefecte 
in manchen Fällen die normalen Farbenfelder einfach durchschneiden 

1 
so dass 

in ihrer Umgebung der Farbensinn sich ganz ebenso verlüilL wie in der Norm, dass· 
sich eingegen in anderen Fällen an den Defect noch eine Zone gestörten Farben­
sinnes anschliesst. Das erstere Verhalten kommt, wie zu erwarten, in völliger 
HeinheiL bei der Hemianopsie vor, wo ja die andere GeskhtsfeldhHlfle völlig 
intacL bleibt. Auch manche sectorenförmige Defecte verhalten sich nach 
ScnöN gnnz ähnlich. Gewöhnlich grenzt sich indessen, wie schon v. GnXFE t) 
bemerkt hat, bei der progressiven Amaurose der Gesichtsfeldefeet nicht voll­
kommen scharf ab, sondern ist von einer Zone verminderter Wahrnehmunas-o 
fiihigkciL umgeben uhd es besteht alsdann auch eine entsprechende Einenauna 
der Farbenfeldet·. In diesem Falle muss naturlieh eine weniger scharfe 

0Ab~ 
grenzung des Kl'ankheitsheerdl'S angenommen werden, während im ersteren der 
Process scharf abgeschnitlen aufhören wird. Hie1·aus ist nun wieder zu schlies­
sen, dass momentan kein weiteres Fortschreiten staLLfindet, weshalb ScnöN das 
ct·sterwähnte Verhalten für pt·ognoslisch glinstig ansieht. Trotzdem "vit·d aber 
hi01· die allgemeine Prognose doch nur sehr vorsichtig formulirt werden dürfen 
da bei diesem Leiden weitere Nachschübe nur zu ge\vöhnlich sind, die naLUrlic.l~ · 

1) Zehend. M.-B. III. S. 134. 
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durch die nur flir die Theilaffection gültige Argumenlirung nicht ausgeschlossen 

werden. . 
Der Lichts in 11 bleibt nach FönsTEn bei diesem Leiden anfangs normal oder 

wird vel'lüiiLnissmiissig wenig bernhgeselzt; selbst n.ach~em jede ~ualitative 
Wahmehmungsfähigkeit erloschen ist, bleibt oft n~ch ztemhch guter Lichtschein 
lange Zeit bestehen. Von sonsLigen Symptomen JS~- noch das Vorko~1men v~n 
subjecLiven Farbenerscheinungen zu erwahuen, welchel~Ie und da 
beobachtet werden besonders wenn die Sehstörung rasche Fo!'tschnLte macht. 
So kla<>te einer mei~er Kranken, bei dem dns Leiden ziemlich rasch progressiv 
war ~her einen intensiv rothen Schein in dem defeclcn Theil des Gesichts­
feld:s; eine Palienlin gab an, von Zeit zu Zeit eine gelbliehe Wolke zu sehen, 
nach deren Verschwinden das Gesichtsfeld mehr blaugrau aussah u. s. w. 

§ 264-. Die Annahme, dass graue Degeuer·ation dem Sehnervenleiden zu 
Grunde liege, wir·d w<.>sentlich durch das Vorkomme~ spinaler Erscheinungen 
gesllilzt, weshalb namenllich in z_weifelhaften Fällen Immer be~onders darauf 
geachtet werden muss, ebenso auf cerebrale Symptome. Von ersteren sind be­
sonders l\1 y o s i s mit mangelnder Reaction der Pupille auf Lieht, aber erhalteuer 
Beweglichkeit bei Accoinmodationsimpulsen, rheumatoide Schmerzen in 
den Extremitäten und im Stamm,. Ataxie, Lähmung des Delntsor uri­
n ae etc. zu berücksichtigen. 

Die progressive Atrophie isL gewöhnlich doppelseitig 7 wobei kleinere Ditl'e­
renzen zwischen beiden Augen regclmässig 7 grössere nicht selten vorkommen .. 
.Mitunter· wird zuerst nur ein Auge ergriffen; d~s zweite folgt dann gewöhnlich 
hald nach, doch kann auch der Process an einem Auge schon zu vollständiger 
Erblindung geflihrl haben, während das andere noch vollkommen normal er­
halten isL. Der Zwischenraum dauert in seltenen Fallen mehrere Jahre lang, 
auch kann das zweite Auge dauernd verschont bleiben. Es wird dies begreif­
licher Weise bei cerebraler Entstehung, wenn es sich um einen rein localen Pro­
cess in der Umgebung des einen Sehnervenstammes handelt, leichter sein, als 
bei grauer Degeneration. Natürlich ist hier nicht von plötzlichen oder acut ver­
laufenden Erblindungen durch Trauma, Neuritis oder Embolie die Rede, welche 
einseitige Sehnervenatrophie zmücklassen. Auch bei grauer Degeneration des 
Opticus mit spinalen Symptomen oder selbst_ mit ausgesprochener Tabes habe 
ich Jahre lange Intervalle beobachtet; so hat sich in einem Falle, wo bei abso­
luter Amaurose eines Auges, am anderen beginnende Verfärbung der Papille, 
leichte Abnahme der Sehschärfe (S 1/ 2-3/4) und etwas UndeutlichkeiL des ex­
centrischen Sehcns bestand, der Zustand trotz fortschreitender T<1bes nun schon 
vier Jahre stationlir erhalten. . 

Bei doppelseiLiger Atrophie kommen, wie auch HrnsCIIBEilG (94-) angiebt, ehen­
falls J<Jhre lange Stillstlinde vor und es scheint demnach dass die araue De<>ene-

' b u 
ration nicht immer bis zur vollswndigen Erblindung weiterzuschreiten braucht. 
Freilich liegt die .Möglichkeit vor, dass einem Theil dieser Fälle ein zum Ablaur 
gekommen er eh ronischer Entzundungsprocess zu Grunde liegt, indessen wissen 
wir ja nicht, ob diese chronisch entzündlichen Processe von der grauen Degene­
ration wesentlich verschieden sind. 
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Dies sind jedoch seltene Ausnahmsfälle; die Regel ist, dass die graue De­
rreneration im Vel'lauf von ·I bis 2 Jahren zum Ablauf kommt und in völlige Et'­
blindung ausgeht, oder dass wenigstens in dieserZeiL ein erheblicher Verfall drs 
Sehvermögens eintl'itt. In maneben Fällen isL sogar der Verlauf noch sehr viel 
rascher, ])(•sonders wenn bei hochgradiger Amhlyopie oder Verlust des einen 
Auaes nun das andere ebenfalls rrgriffen ·wird; biet' siebt man hisweilen in 
we~igen Monaten völlige Erblindung eintreten. Nicht immer geht jedoch jede 

Liebtempfinduno verloren sondern es bleibt diesen Kranken mitunter als letzter 
tJ. ' 

Trost noch ein Rest von Lichtschein odet· selbst von qualitativer Wahrnehmungs-
fHhigkeiL übrig, der sich wunderbarer Weise Jahre lang erhnlten kann und zu 
Lrilgerisr.hen Hoffnungen auf Wiederherstellung Anlass giebt. 

Aetiologie. 

1. Die Cerebralamaurose. 

§ 265. Wir versLeben unLet· diesem Namen nicht sämmtliche durc)l intra­
ct·anielle Leiden bedingte Atrophien des Sehnen-en, sondern nur diPjenigen, 
bei welchen kein nachweisbarer EntzUndungsprocess zu Grunde liegt, mithin 
nur die kleinste Zahl der Fälle. 

Unter diesen ist zunächst hervorzuheben die einfache descendirende 
AL r o p h h i e nach Leitungsunterbrechung an det· Scblldelhasis. Es gehört hier­
het· die ganze Reihe der verschiedenen Druckursachen, welche Compression 
oder Zerstörung der Optici an der Schüdelbasis zut· Folge haben, von wo DUS 

sich dann eine descendirende Atmphie bis zum Auge hin entwickelt. 
Zunächst sind zu nennen Geschwülste an der Schädelhnsis. Die­

selben können entweder; wie früher erörtert wmde, durch allgemeine llirndruck­
steigcnmg und JJydrocephalus intermts Stauungsneuritis hervonuf<'n·, oder wenn 
diese Folgezustände fehlen, durch dit·ecten Druck auf die Oplici einfache descen­
dit·encle Atro)Jbie. Letzterer Hergang wird jedoch viel seltener vorkommen, da nur 
ein kleiner Theil sämmLlicher Geschwülste seinen Sitz in der Umgebung drs Sch­
iwt·ven hat und da selbst von diesen noch manche dmch Hirndrucksteigerung 
Stauungsneuritis odet· dmch Ert·egung von Entzündung in ihrer Umgebung de­
scendirendc Neuritis hervorrufen. Warum dies nicht immer der Fall ist, muss in 
der Grösse und Gescbwindigkei t der En Lwickelu ng der· Geschwulst begrU ndct 
sein, zum Theil auch \Nohl in ihrer Natur, da hauptsächlich nur die gefiiss­
reicben und scbwellnngsfähigen Tumoren durch active Gongestion und secun­
dären llydrocephaltts internus die hochgradigen Raumbeengungcn in der Schädel­
höhle nnch sich ziehen, wie sie zm Entstehung der Stauungsneuritis gehören. 
Festere und langsamer wachsende Tumoren werden dagegen viel mehr direct auf 
d_ie umliegenden '~heil~ wirken und \Venn sie in der· Umgehung der öpticijsitzen, 
cltese zur Atrophte lmngen, ohne dass eine merkliche Raumbeengung in der 
Schädelhöhle zu entstehen braucht. So sind auch schon in der älteren Literatur 
Fülle _von Compression der Sehnerven, besonders durch Ex o s tosen ,hie und da 
vet·zcrchnet; doch können auch weichere Tumoren dieselbe Wirkuno haben: so 
ist namentlich Co_mpression durch käsige Tuber·kel oder 

0
gummöse 

Wucherungen 1n der Gegend des Chiasma als Ursache von Cerebral­
amaumse beobachtet. 
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Dieselben FoJoen hat auch lfydrocephalus internus, indrm et·, ''vie 
ft•üher erörLe1t \VU~de, durch Druck auf das Chiasma atrophische Degeneration 

desselben hervonuft. 
Noch lüiufiger \vohl liegt eine clHonische Meningitis der Basis zu 

Grunde wobei die Sehnerven von Exsudat eingehüllt und besonders bei der 
hindege~ebigen Umwandlung der Schwarten cornprimil't und zur Atrophie ge-

bracht \Yerden. 
In anderen Fiillen, wo Jie cerebralen Erscheinungen weniger ausgesprochen 

· d ist vielleicht die .Meningitis sehr· umschrieben oder t'S liegt überhaupt keine 
SID , . I i\T . . • 
l\leninoitis vor, sondern die Atrophie ist Folge emer atenten 1 .ettrtlts 1'elro-
bulbc~ris, welche1· unbekannte circulatorische Stömngen zu Grunde liegen. 
Es aehören hierher Jie schon früher angeführten F~ille, wo Sehnervenatrophie 
als Ausgang schwerer Krankheiten, Typhus, yal'iola u. dergl. aufLTitt, 
oder wo .M e n s t ,. u n t i o n s s t ö r u n g e n , U n t e r I e i b s s t o c k u n g c n , U n t er-

·drilckuno oewohntcr Absonderungen etc. zuGrundezulirgenscheinen; 
:::>:::> 

femer manche Fälle traumatischen Ursprungs, so z. B. schwere Kopfver-
I e tz u n g e n, wo unmittelbar nm eine leichtere Sehstörung ein tritt, die sieh 
aber nllmälig steigert und in völlige Erblindung durch Sehnervenatrophie über-
gehen kann. . . 

In allen diesen _Fällen kann opbthalmoscopisch das Bild der Papillitis resp. 
der neuritiseben Atrophie oder das der einfachen Atrophie auftreten, je nachdem 
sich der entzündliche Pmcess bis zum Auge fortsetzt oder nicht. 

VerhiilLnissmiissig selten Ll'iLL von Anfang an einfache SehnervenatJ'ophie bei 
s y p h i I i Li s c h e n Basilaratfect.ionen oder bei retrobulbärer Neuritis syphilitischen 
Ursprungs auf, gewöhnlich sind Zeichen von Papillitis vorbanden; im sp~iteren 
Stadium wird die Diagnose des syphilitischen Ursprungs in. der Regel auch 
durch andere Symptome von Hirnsyphilis erleichtert und nicht leicht liegt diese 
Ursache in solchen Fällen zu Grunde, welche sich als reine· und uncomplicirte 
einfache Sehnervenatrophie darstellen. 

Uebrigens kann auch der Spiegelbefund im Anfang, besonders bei umschrie­
benen gutartig verlaufenden Processen völlig normal sein und wenn bnldige RUck­
bildung erfolgt, so bleibt mitunter die Verfärbung der Papille gänzlich aus. 

§ 266. Bei andemn Himleiden tritt zuweilen graue Degeneration des Seh­
nerven auf, deren Zusammenhang mit dem ersteren sich noch gar nicht ge­
nilgend erklären lässt. So wird g1·aue Sehnervendegeneration ZU\Yeilen bei 
Erweichungheerden im Grasshirn beobachtet, aber ohne dass nach 
dem Sitz des Heerdes oder nach dem Auftreten und der Verbreitung der De­
generation längs dem Faserverlauf der Sehnet·ven eine descendirende Atrophie 
durch Zerstörung der Centren angenommen werden kann. In den von mir be­
obachteten Fällen war zugleich ein Spinalleiden vorhanden und die Combination 
mit Hit·ne1·weichung vielleicht zufällig. 

Interessant isl eine Beobachtung von Non:s (114) über· Sehnervenatrophie bei Hit' n­
er weich u n g, welche mit einem acuten Glaucom und psychischen Exaltalionszusländen 
begann. Nach vorübergehender Besserung durch Iridektomie rechtsseitige Sehnet·venatrophie 
und fortdauernde Gehirnerscheinungen. Die Sec Li o n ergab einen älteren' ·Bluterguss im 
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Tuber chw·eum und Umgebung, Erweichung des Septum luciclum, Fornix und der umgebenden 
Theilc, fett.ige Degeneration des rechten Sehnerven, hochgradiges Atherom beider innerer 
Carotiden. · · . 

Auch bei der inselfö1·migen Sklerose des Gehirns· und bei de1· 
pt·ogrcssiven Paralyse der It·ren tritt öfters grnue Sehncrvcndegene~ 
ration auf, seltener bei anderen psychischen Störungen, am lüil)figsten noch be1 
an g c.b o r e n e m I d i o t i s m u s und Ge lli r n a t r o p h i e, zu weilen auch bei 
maniakalischen Zustl:inden. 

Ganz hesonclers hUufig scheint die Sehnervenatrophie, nach einzelnen Be-
. obachtungen nus neuet·er Zeit zu schliessen, bei der ins e lfö r m ige n Sklerose 
des Geh i t' n s vorzukommen, leider sind abe1· die Angaben ilber die dabei zu 
beobnchtrnden Sehstörungen sehr unvollsWndig. Gewöhnlich wurden zugleich 
nuch Augenmuskelliihmungen, besonders Liiltmung des Oculomoto·-
1' i u s, My d !'i a s i s eines oder beider Augen, oft nuch Ny s Lagmus beobachtet, 
welchem letzteren von französischen Aerztcn ein hcsontlerer Werth in _diagnosti­
scher Beziehung zugeschrieben wir·cl, obwohl sein Vorkommen nicht constant ist. 
Nnch CnARCOT (·I ·16) kommt es bei dieser Krankheit in de1· Regel nicht zu voll­
stündiger Erblindung, was einen wesentlichen Unterschied von der bei Tnbes 
.vorkommenden Form ausmachen wUrde; doch führt CHARCOT auch einen Fall 
von MAGNAN an, wo doppelseitige vollständige Erblindung dm·ch Sehnerven­
nLI'Dphie eingetreten war. Eine directe Continuiti:it zwischen dem Gehim-und 
Sehnervenleiden besteht hier ebenso wenig, als zwischen letzterem und der 
gleichen Degenct·ation des Rückenmarkes, doch ist tiber die U1·sacbe und den 
Zusnmmenhang dieser Processe noch gar nichts Sicheres bekannt. 

§ 267. Auch bei der progressiven Paralyse kommt einfache Seh­
nervenatr·ophie nicht seiLen vor (v-. GnXFE (~·2), DoLBEAU ( 118), WESTPHAL (·120)). 
Sie tritt nach WESTPITAL entweder vot· oder im Beginn des psychischen Leidens 
und noch vor den motorischen Stömngen auf, oft auch erst im später·en Vedauf. 
Auch leichtere Augenmuskelparesen und Pupillendifferenzen, wobei bald die 
engere, billd die weitere Pupille eine geringere oder fast aufgehobene Reactions­
fäbigkeit zeigt, sind öfters vorhanden. v. GnXFE hebt hervor, dass von den 
an einfacher Sehnervennt.rophie Erblindeten eine erhebliebe Quote später von 
Geistesstörungen mit AusgCJng in Demenz befallen wird, und zwar Individuen, 
welche zur Zeit der Erblindung nicht die mindeste psychische Stömng darboten. 
Das Auftreten einseitiger und von einem Auge zum anderen tibergehende1·, 
>lspringender'<< Mydrinsis hat eine besonders· schlechte Bedeut~ng für drohende 
Geistesstörung. Bemerkenswerth ist noch eine Beobachtung von HüsscH (73), 
wo eine Sehnervenatrophie in Begleitung eines (nach HEBnA's Diagnose) doppel­
seitigen Herpes z os t er als Vorlilufer von Psychose mit Ausgang in Demenz 
auftrat, deshalb weil de1· Herpes zosler auf eine vorhergegangen'e Affection der 
Spinalgnnglien schliessen lässt. . . 

Wie WESTPIIAL gezeigt hat, ist bei det· progressiven Paralyse das Vorkommen 
von Aflectionen des Rückenmarks, bald wirklicher Tabes, bald chronischer Mye­
litis der SeiLenstrUnge ein ganz allgemeines; das Auftreten der AmaUI'ose bei 
dieser Krnnkheit reiht sich daher ganz eng an die Spinalamaurose an. 
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ALLBUTT (72) will bei Pm·alytikern im Beginn des Pt·ocess~s z~weilen ein 
hyperämisches Vorstadium gesehen hnben; ic~ selbst ha.be ~e1 memen Unter­
suchunoen dieset· Kranken, wozu ich seiner Ze1L dmch d1e Güte von GniESINGRn 
und W;,sTPHAt: öfte1·s Geleoenheit hntte, dergleichen nie gesehen und möchte da­
her annehmen, dass die f~aglichen Hyperiimien mehr als zufällig und nicht als 
Vorläufer eines atrophischen Processes zu betrachten waren. 

Es rriht sich hier noch nn dns hie und da conslatirle Vot·kommen einfacher 
Sehnervennt.rophie bei E pi I e p Li k e I' n, ~ber dessen. Bed.eut~~g noch nichts· 
Gennueres belwnnt ist. (Vgl. nuch § :155}. Emmal habe Ich emse1t1ge Sehnet·ven­
ntrophie in V erbindun g m ~ t Chor ~a g.~.se~en, d~.~ hier ver~Hitblich a~f E m _ 
h 0 1 i e het·uhte. Es handelte siCh um em 8plmges Madchen, d1e schon sett meh­
reren Jahren an Cbot·ea litt. Die Erblindung schien vo1· einigen 1\Jonaten ziemlich 
r<tsch aufgetl·eten zu sein; es fnnd sich einseitige Sehnervenatt·ophie mit sehr engen 
At·tet·ien und Amblyopia mnaurotica; der zweite Aortenton \Yar verstHrkt, was die 
Möglichkeiteines embolisehen Ursprungs um so niiher legt, als auch die 
Chorea auf Embolie von kleinen Gefässen des Gehims zut·ückgefllhrt wird. Diese 
Annahme wird wesentlich bestätigt durch einen weilet·en Fall von SwANZY 1), 
von welchem ich erst spmer el'fulw und wo sich ·14 Tage na·ch der einseitigen 
Erblindung noch ganz das charakteristische Bild der Embolie der Cenlralarterie 
fand. Die Chorea war hier zugleich miL det· Erblindung aufgell'eten; ein Herz-

. leiden konnte nicht nachgewiesen \Yerden. 
Ein merkwürdiges Symptom, welchrs HuTClliNSON (·I ·15) in zwei F~illen \'On 

Sehnervenatrophie beobachtete, isteine pro f.u se Speichelsec t• et i o n, welche 
vcr·muthlicb durch Reizung der Chorda lympani zu erklären, deren Beziehung zu 
der Sehnervenatt·ophie abet· noch unbekannt ist. 

2. Die Spinalamaurose. 

. § 268. Nach v. GnÄFH (4.2) gehören zur Spinalamaurose ca. 30% si.immt­
licher ominös vedaufender Fälle von Sebnervenalrophie. Während bei der pro­
gressiven P;walyse das Sehnervenleiden seht· häufig vorhergeht, findcL hier nach 
v. GnÄFE der umgekehrte Verlauf statL,· indem fnst immer das Rückenmarksleiden 
VOI'hergeht oder wenigstens zur Zeit, wo die Sehnervenatt·opbie beginnt, schon 
deutliche spinale Erscheinungen vorhanden sind, namentlich 1\Iyosis, Uihmung 
des Detrusm· urinae, Ahnahme der Potenz etc. Weit seltener tl'itt die Erblindung 
schon längere Zeit vor den Spinalsymptomen auf. 

Die häufigste RückenmarkskrankheiL, bei der Sehnervenatrophie hinzutritt, 
ist die Tabes dm·salis, resp. die g •·a ue Degeneration derHinters trän ge; 
doch ist ihr Vorkommen auch bei anderen chronischen Spinnileiden nameoLlich 
bei der Myelitis der Seitenstränge, nicht selt.en. Ueher Seh~lervenleiden 
bei a cu ten R.ücke n ma rk sa ffeeti o n e n ist nm· wenig bekannt. AtnuTT(72J 
fand bei acuter Myelitis unter 5 Fällen einmal Sehstörung und zwar bei etwas 
längere!' Dauer der Krankheit; doch wird nicht gesagt, ob es sich um Sehnerven­
aL:ophie handelte. Uehet· die Sehs Lö ru n gen n a eh Spina 1 ver I e tz u n g 
wtrd unten gehandelt werden .. 

~) Ophlh. Hosp. Rep. VIII.2. p. ~8~-183(~875). 
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Die Frage nach dem Z u s a m m e n h an g z wischen der Er k •· an k u n g 
des ·Rocken m ar k s und der der Sehnerven lässt sich zur Zeit noch nicht 
befriedigend beantworten. Da an einen clirecten Einfluss des Rtickenmm·ks auf 
das Sehvermögen nicht gedacht werden kann, so hnt man vielfach vasomoto­
rische Störungen als .Mittelglied angenommen. Es ist daftii' die Beobachtung von 
Wn.o~..nTON JoNEs (57) von grosser Bedeutung, dass auch nach Spinalverletzungen 
und zwar Jahre lang michher zuweilen Amaurose auftritt. JoNES hatte, auf diesP. 
Beobachtungen fussend 7 die Ansicht aufgestellt 7 dass die Erkrankung der Seh­
ne•·ven bei Spinalleiden Uberhaupt durch eine Affection des Sympathicus her­
voraerufen werde· durch Lähmung der vasomotorischen Nerven sollte es zuerst 

~ 1 . V 

zu einem hyperümischen Zustande und spUtcr zu Atrophie der Sehnerven kommen. 
Diese Ansicht scheint auch eine bedeutende StOtze zu gewinnen durch die hüu­
lige Combination der Spinalamamose mit.Myosis, welcher ja eine Lähmung der 
pupillenerweiternden Fasern, die zum Theil im Sympathicus verlaufen, zu 
Gmnde liegL. 

Dagegen hatte sich v. GnXFil, thcils 'vegen des mangelnden hyperümischen 
und entzündlichen Vorstadiums am intraocularen Sehnervenende, theils wegen 
de•· Unmöglichkeit, die Erkrankung des Ruckenmarks, die gewöhnlich am Ueber­
gang zur Med-ulla oblongalct aufhört, weiter nach oben in das Gehim zu verfolgen, 
de1· Ansicht zugewnndt, dass es sieb vielmehr um ein gleichzeitiges oder succes­
sives Auftt·eten desselben ProcessC's an raumlieb getrennten Theilen des Nerven­
systems dm·ch eine gemeinschaftliche Ursache handle. Auch wo das Gehii·n von 
demselben Process ergriffen wird, ist von einer solchen Continuiwt nicht die 
Rede, wie schon uus der Bezeichnung inseiförmige Sklerose hervorgeht, und tritt 
diese nicht ode1· wenigstens i1icht immer in den Opticuscentren auf. 

Indessen giebt diese AnsicllL keine Erklämng für die so auffallende That­
sacbe, dass gerade die Sehnerven so überaus hiiufig gleichzeitig 'mit dem Rocken­
mark von jenem Process heimgesucht werden. 

Gegen die Wh a r to n J o n e s'scbe Ansicht sp•·icht vor Allem das Verhalten 
der Papille bei der tabetische.n Atrophie, da an ihr niemals Zeichen von Hy:.. 
perHmie beobachtet werden 1 denn es ist nicht sehr wahrscheinlieb, dass diese 
hyperlimischen Zustiindc immer ausschliesslich -retrobulbär verliefen. Dagegen 
kommen hyperUmischc Zustünde an der Papille nach ALLBUTT (62) bei den nach 
Spinalverletzungen auft•·etenden Amblyopien. vor, deren Entstehung aber von 
ihm in anderet· Weise erkiU1't wi1·d 7 als von WnARTON JONES, nämlich durch eine 
vom RUckenmark nach der Gehimbasis aufsteigende M e n in g i t i s. 

Die betreffenden Fälle von Sehstörung wurden besonders in England in 
Folge von E•·schütterung des ROckens bei Eisenbahncollisionen beobachtet. ALL-

, DUTT fand unte1· 30 FUllen von ausgesprochener RUckenmarksvel'letzuna 8 mal 
Stömngen am Auge 7 jedoch nur bei chronischem Verlauf 

7 
mithin bei ~eniger 

schweren Verletzungen (und zwar hier 8 mal unter 13 FHllen); in den 17 an­
deren, wo nach wenigen Wochen de1· Tod el'folgte, trat keine Verändemng am 
Auge auf. 

· .. o P.h t h a Im o s c o p i s c h f?nd ALLBUT~ keine Atrophie, sondern nur H y _ 
peram_1e, Ausdehnung und lmchte Schiungelung derVenen, oft starke Röthung 
de1· Pa~1lle, der~n ~t·enzen ~e.rschwommen oder gar nicht mehr siebtbar waren, 
aber niemals wirkliche Neuntts. Der Zustand dauerte in der Regel lange und 
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zeigte eher Neigung ZUI' Rückbildung als z~m Uebergang in Att·ophie. . D~s s.eh­
vermögcn wm· bald stark, bald nur wmng hm·abgesetzL. A_u,nuTT .. ftih1 t d1ese 
Vcrunaerung zurUck auf eine secundur·e Meningitis der· Basis ~rann von sub­
acutem Charakter, deren nicht seltenes Vorkommen nach Spm_alverletz~ngen 
durch Kopfsymptome und nuch d~r·ch SecLio~en ~~.rge;hnn sc1. ~s sLrmmc 
dnmiL nuch die Beobachtung uberem, dnss dre Stor ~nben am Aube um so 
-frUher auftreten, je höher· der Sitz der· Verle~zung 1st: In der !hnt geht 
es nicht wohl an, dieselben auf eine Sympathrcusa~ecl_wn. zu b~z1ehen, dn 

··1 1· 1 d' S"l" Ner·v oanz unverletzt ist und da be1 wrrkhcher Lahmung des gewo 1n rc 1 rr " :-:>' , · •• • . • • 
Halssympalhicus keine sehr auffallende ~-lypcranne der Netzlwut.gef<lsse a~ftnt~. 
In manchen Fallen erscl{ein!. anfangs c..lre Verletzung unerheblrch und ISL dw 
Erschillleruna dt'S Rückenmarks nicht immer gleich von schweren Symptomen 
aefolal. Die~e entwickeln sich erst allnüilig und es bleibt daher oft ihr Zusam­
~en~ng mit der vorhergegangenen Verletzung Z\Yeifelhnft. Es macht selbst 
miLUntc1• den Eindmck, nls ob die Erschütterung ein vorherbestehendes RUcken­
marksleiden erst zum Ausbruch gebracht habe. Auch Mch solchen scheinbar 
aednafuaiaen Verletzunaen hat man Sehnervenleiden auftreten sehen. 
::> 0 0 b 0 

So bei'ichlcL u. A. auch Moon.:N IJ einen Fall, wo nach einem Schlag in das Kreuz mil 

uer nachen Hand eine halbsllindige Ohnmacht., dann Schwere de1· Beine und im wejteren 
Verlaufe pr·ogressive Sehnervenatrophie mit Ausgang in Erblindung und andere Spinal­

erscheinungen auftraten. 

Für solche Falle erscheint Jie Annnhme einet· nscendirenden Meningitis, die 
sich bis auf die Sehnerven fortpllonzt, sehr gezwungen, und nimmt auch MooREN 
zur Erklärung eine reflectorische Einwirkung auf die Sehncrvengr.fässe an. In 
der TbaL spricht Manches dafür, dass Jem Ruckenmark ein directer·er Einfluss 
auf die Ernährurig der Sehnerven zukommt und dass derselbe auch dem lüiu· 
figen Auftreten der Sehnervenatrophie bei Tabes dorsaUs zu Gl'llnde liegt, doch 
w_ürde es voreilig sein, bei dem jetzigen Stande unse•·er Kenntnisse sich daruber 
noch weile•· in Vermutbungen einzulassen. 

Eine merkwürdige CombinaLion von Sehnervenatrophie ist die von Cn,\RCOT 
undTunNER(i01) beschriebene mitAtrophieeiner Kö•·perhälfte und Con-
t r a c tu r e n d er Ex t r e m i L H t e n , K lu m p f u s s und K I u m p h a n d. Der von 
diesen Forschem beschriebene Fall betraf ein Mädchen, das zugleich an Epi­
lepsie, beschriinkter Intelligenz und BlindheiL litt. Die SecLion ergnb ALI·ophie 
der rechten Grosshimhemisphä•·e, des Thalamus, Co1·pus striatwn, Pedunculi 
cerebri und vor·deren Pyrnmiden; cle•· linken Kleinhirnhemisphiire und linken 
Rllckenmarkslüilfte; die Optici, Chiasma und TracLus waren atrophisch, die · 
Vierhügel no•·mal. Ich selbst habe einen Uhnlichen Fall beobachtet, wobei es 
sich aber um ein entzündliches Sehnervenleiden handelte; er betraf ein Mi:idchen 

· im Anfang der 20er Jahre, die seit KindheiL an linksseitiger Körperall·ophie, 
linksseitigem Klumpfuss und sLal'l(ei' ·Atrophie und Contrac:tur der linken oberen 
Extremität litt; erst vor Kurzem war pt·ogrcssive Erblindung unter dem Bilde 
der PapilliLis und zunehmende Gehörsstörung hinzugetreten. 

4} Ophlhalm.Millh. 4874. S. 95. 
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3. Die nicht complicirte Sehnervenatrophie. 

§ 269. Abge~ehen von rlen FHIIen, wo die gt·aue Degenet·ation des Seh­
net•ven VorHiu fet· det· pt·ogt·essiven Para I yse odm·, seltener, eines Spinalleidens 
ist, kommt diese Iüankhcit oft auch völlig selbständig vot· und ohne dass, selbst 
nach .laht·en, ein sonstiges Net·venleiden , sieb hinzugesellt. Es mag sich dies 
wenigstens in der 1-Hilfte aller Fiille von einfacher pt·ogressivet· Atrophie so ver­

halten. 
Oie entfemtet·en Ut·sachen der grauen Degeneration der Seh­

ne 1• v e n sind die gleichen wie f!lt' dieselbe Et·k rank ung des Ruckenmarks und 
Gehit·ns. VorAllem i-st die Pt•ädisposiLion des männlichen Geschlechts 
und der Erwachsenen vom 30-1>0. Lebensjahre anzuführen, welche schon 
von Ro~IDERG fUt' die Tabes dm·salis angegeben worden is~. Dieselbe wurde 
spULet· fUt' die Sehnervenleiden von J-luTCHINSON und von mir bet'VOI'gehoben. 
Ich fand bei einer Zusammenstellung von 87 Fället:! von Sehnervenatt·ophie fol­
e:ende Verhiiltnisse: bei ein fachet· Att·oph_ie mit SpinaHeiden (23Fälle) 
S7% ~Hinnerund rJ3% Weiber, bei einfacher progt·essiverAtropbie 
ohne besondere Allgemeinerscheinungen (37Fälle) '13% Männerund 
27% Weiber, bei einfacher· Atrophie mit Cerebralsymptomen (13 Fälle) 69,2% 
MHnne•· und :10,8 % Weiber; dagegen bei papillitiscber At1·ophie (-1 !~ Fälle) 
t\0 % Münnet· und 50 % Weihe•·. Noch grösset· wa1·, wie oben schon angefuhrt, 
das Uebe•·gewiehl. der l\liinnPt' bei pm·Liellet· Atrophie, wo lüiuflg Alkohol-. und 
Tahaksintoxication zu GI'Unde liegt und wo die Zahl der MHnnet· fast auf 95% 
anstieg. 

Gewiss wirken viele Schädlichkeilen zusammen, um dieses enorme Ueber­
gewicht der l\liinnet· zu Stande zu lll'ingen. und wir haben schon oben darauf 
hingewiesen, dass die Lehensweise de1' letzteren sie viel mehr in die Lage bringt, 
sich solchen EinOUssen auszuselzen, welche Ursache chronischer Nervenleiden 
werden könneri. lndessen liegen clu·onischet· Alkoholismus, Ubermässiget· Ta­
baksgenuss oder Einfluss anderer toxischer Mittel diesen schwere1·eu Sehnerven­
leiden in det· Hegel nicht zu Grunde und kommen nur zuweilen unci mehr als 
mitwi•·kende Sclüidlichkeiten in ßet•·acht. Dagegen ist der Einfluss von E•·käl­
tung des Kö•·pe•·s und Unte•·d•·Uckung de1· llauttranspit·ation gewiss von wesent­
licher Bedeutung und lassen sich ~owohl Spinalaffrctionen als progressive Seh­
ne•·venleidcn zuweilen di~ect auf eine solche Ursache zurückfUhren. Auch findet 
man beide besonders buufig bei denjenigen Stünden, wo die Individuen ge­
nöthigt sind, sich habituell solchen Schiidlichkeiten auszusetzen. Auch schwere 
kö•·pe•·liche Anstrengungen, Stt·apazen im Kriege, m:mgelhafte EI'I1Uhrungsvet·­
hiiltnisse, Sorgen und Kummer, Ul1l'egelmUssige Lebensweise, Excesse jedet· Art, 
geschlechtliche Ausschweifungen, Mangel an Schlaf, psychische Auft·egungen und 
ct·sehöpfende geistige Arbeit sind als \'Vichtige Ursachen anzuführen. Es reiht 
sich dm·an übermässigc Anstrengung det· Augen und fo•·tgesetzte Einwit·kun~ 

- grellen Lichtes, die wohl ebenfalls als mitwit·kende Ursachen anzusehen sind. 
Die letztet·e SchHdlichkeit hat man oft als Ursache det· so hiiuflg bei dem Schau­
spielerpersonal vorkommenden Sclmet·venatt·ophie angesehen, doch kommen hier 
die fortwUiu·endcn psychischen Auft·egungen, der mangelnde Schlaf und die un­
t•egelmlissiget·e Lebensweise wohl noch mehr in ßett·acht. 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 56 
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Von chronischen Allgemeinkrankheilen ist noch das Vorkomm.en von Seh-

t I ' l)e· D ·1 a 1) ete s "'orüber in den §§ 288-290 spectell gehandelt nervena t•op ne 1 ' , ., • • 

wit·d, untl das besonders in Italien beobachtete bet Pellagra mtt anzu-

fuhren. . 
Auch E 1·blichkeitsverhiiltnisse und neuropathische Disposi­

t i 0 n möacn eine wichtiae Rolle spielen, doch ist dat·auf in neuerer Zeit bei de1• 

progt·essi~en Ati"Ophie bisher noch ·wenig geacl~teL. Soviel bekannt nit~unt die het·e­
diliire Amaurose gewöhnlich die Form d.er pa t"Ltellcn Seh!1ervenatroph •.e dm·c~l retro­
hulhUre Neuritis an; in der älteren Lilet·atur findet swh dagegen eme Rethe von 
FUIIen angefilhrt, wo Amamose mit Ausgang in völlige Erblindung als e !"blich es 
Leiden auft1·at. Ft·eilich bleibt es in Ermangelung ophthalmoscoptschet· Be­
funde ungewiss, oh es sich dabei wirklich um Sehnervenatt·ophie handelte 1). 

In manchen Pullen Hisst sich jedoch auch bei noch so sorgniiLigeJ" Nach­
forschung nicht die gel"ingste Ut·sache des Sehnervenleidens entdecken. 

Was das Lebensalter·.hetrilft, so scheint die einfache progressive Atrophie 
bei Kindem überhaupt nicht vorzukommen, wenn man, wie natürlich, die Fulle 
nemitischen Ut·spmngs ausschliesst, wie sie z. ß. nach schleichendet· Meningitis 
odet· nach schwet·en Allgemeinkrankheilen auftreten. Auch in det• jugendlichen 
Lehensperiode gehöt·t sie noch zu den seltenen Vot·kommnissen, wiiht·end dus 
mittlere Aller vom 30. bis 50 Jahr das Hauptcont.ingent filr sie licfet·L. - Die 
Wiufigkeit des Leidens scheint in verschiedenen Gegenden sehr ungleich, so bin 
ich über die Seltenheit des Vorkommens in der Umgebung ,von Göttingen et·­
staunt; die wenigen Flille, die ich im Verlauf von 5 .Iabren hier gesehen habe, 
kamen meistens aus grössere1· Entfemung. 

Prognose. 

§ 270. Die Prognose der progressiven Sehnervenatrophie ist ilusserst un­
günstig. Bei cerebralem Urspmng, wenn rUckbildungsffihige basale Processe zu 
Gmnde liegep, kann Stillstami und selbst eine gewisse Besserung eintreten, doch 
ist wHht·en~ des Lehe11.s anfangs oft gar nicht zu erkennen, ob es sich um ein 
solches mehr gut;utiges Grundleidl~n handelt. Die g1·aue Degene•·ation, insbeson­
dere in. Yet·bindung mit spinalen Symj)Lomen• ist daaeoen fast völlin holfnungs-. , o n :-:. 
los, gewöhnlich ist ilber das Augenlicht dieser Kranken der Stab oebrochen und 
• • 0 

1st es nur eine Fmge der Zeit, wann völlige Erblindung eintritt. Die Knmken 
können sieb glilcklich schlitzen, wenn der Verlauf sehr cht·onisch ist so dass 
il~nen m~tunter noch .Jahre einer leidlichen Functionimng der Auge~ gegönnt 
smd. Dte zuweilen vorkommenden lUngeren spontanen StillstUnde sind bei der 
Absclüitzung therapeutischer Erfolge wohl in Rechnung zu bringen. 

Wamm, die Et·blindung mit einer so fatalen Nothwendiukeil erfolot. ist uns 
l 'd I o o. et er vo !kommen unbekannt. Ob die E1·kenntniss der Ursache zuoleich auch die 
Möglichkeit des Ringreifens bieten wüt·de bleibt dahinoestellt do~h erweckt die· 
d. . ' b ' . 

tabetische Amaurose in dieser Beziehuno einiae Holfnuno indem sie ein Bei-o b ::n 

1) Eine Anzahl solcher Beobachtungen ist. von mir zusummengesletll in v. Gr. Arch. 
XVII. 2. S. 251-255. 
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spiel dafür giebt, dass auch progressive Degenerationen des Sehnerven mit Be­
seitigung der Ursache zum Stillstand kommen können und selbst einer theil­
weiscn RUckbildung fähig sind (vgl. § 293). Bis jetzt hat freilich die Behandlung 
bei der hier vorliegenden KrankheiL .nur sehr wenige E•·folgc zu verzeichnen. 

Es ))l'aucht kaum ausdrUcklieh hervo•·gehoben zu ·werden, dass die gegen­
theiligen Angaben mancher Autoren Ubcr lüiurig erfolgte Heilung oder Besserung 
von Sehno•·venatrophie sich nicht auf die pr?gressive Amaurose, sondern auf 
Ausoiin"e von ncuLer oder chronischer Nemitis beziehen, wo allerdings bei Fort-

tl r:> 
lwst.and der Verflil'hung de1· Papille for immer ein gutes oder leidliches Seh-
vermögen C'rhnltrn bleiben kann. 

Be h n n d I u n g. 

§ 271. Boi cere hra 1 e m .Urs p1·un g der Am a u •·ose, bei Ablüingigkeit. 
von chronischer Meningitis oder CongesLionszusLiinden nach dem Gehirn werden· 
zuweilen durch starke Ableitungen, insbesondere dnl'ch ein Setaceum, gute Er­
folge e•·zielt, womit .nach Umsliinden noch AbfUiumittel, FussbHder, Blutent-· 
ziehungen, innerlicher Gebrauch von Sublimat oder .Jodkalium zu ve•·binden 
sind. Nach Beseitigung de•· Congestionszustiinde empfiehlt MoonEN den längere 
Zeit fo•·tgesetzten innerlichen Gebrauch des Argentum niLricum. 

Nicht sehr hiiuflg hnt mnn bei einfache·· Sehnel'VCil<ltrophie Veranlassung zu 
ei11el' nnt.isyphilitischen Behandlung und PS ist nicht jede•· Fall bei einem fi'Uher 
syphilitischen Individuum auf diesen U1·sprung ZUI'ilckfillwen. Jm Gegentbeil 
wird in de•· Praxis durch antisyphilitische Cur·en bei Sehnervenatrophie noch 
manches Unheil gestiftet. 

Bei grauer Degeneration de1· Sehnerven, besonders in Verbindung mit Spi­
nalleiden, sind alle depotenzirenden CurmeLhoden streng zu vermeiden und st•·aft 
sich deren Anwendung immer durch rascheren Verfall des Sehvermögens; es 
gilt Jies namentlich von de1· hier auf das Entschiedenste zu perhorrescirenden 
InuncLionscur. Das MiLLel, welches noch am meisten Vertrauen verdient, ist die 
Anwendung des constanten Stromes, womit verschiedene Beobnchter in 
neuerer Zeit Bessel'ungen und Stillstände erziel~ haben wollen. Freilich lässt 
dasselbe nuch häufig ganz im Stich. Leider lassen sich auch Ube1· die Art und 
Weise, ,-\•ie die ElektriciLHt hier anzuwenden ist, noch keine festen Regeln auf­
stellen .. Manche Autoren .empfehlen die directe Reizung durch die auf die Supra­
orbitalgegend ode•· die geschlossenen Lider aufgesetzte Katbode, wiihi·end die 
Anode im Nacken sitzt, mit kmz danemden Sitzungen von wenioen Minuten· 

..... ü ' 

andere die Durchleitung dm·ch den Kopf ·von ,·orn nach hinten oder in querer 
Richtung, oder die sog. Sympathicusbehandlung. · Bei Spinalleiden \Vinl. die 
Amvendung des· constanten Stroms auf die Wirbelsäule als besond·ers wirk­
sam gertihmt. EnvHhnt sei noch, dnss englische Autoren i·n manchen Fi.illen von 
Sehnen•enatrophie die· Applicalinn von Eisbeuteln auf die Wirbelsuule empfohlen 
bnben. · 

Von niedicmnentösen 1\tiueln erf1·eut sich das A 1·g e n tu m n i t ,. i c um eines 
gewissen. Rufes1 doch habe ich seihst, bei einfacher p•:~gressivel' Atropbie, .wo ich 
es bisher allein versucht habe, nie einen E1~folg davon gesehen und auch Andere 
scheinen damit keine besseren Erfahrungen .gemacht zu haben. Auch MoOREN, 

56* 
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welcher dasselbe neuerdings •·ühmt, giebt an, dass er weit mehr Besserungen bei 
entzündlicher als bei reiner At1·ophie gesehen habe. Dagegen schien mit· das Jod_ 
k a 1 j um zuweilen von Nutzen und zwa•· besonders, ·wenn centrale Scotome v01._ 

banden waren. Dem Strychnin, welches NAGEL auch für dieses Leiden :warm 
empfiehlt, kommt wohl kein directer Einfluss auf den Process zu und k~nn dr~s­
selhe nur hie und da bei zeitweisem Stillstande desselben das Sehvermögen 
durch Hebung der gesunkenen E1·~egbarkeit des Nerven bessern: 

Von grösster Wichtigkeit ist die Regelung de1· Lebensweise und der dillte­
tischen Verhältnisse; Vermeidung jeder Excesse, kl'liftige, reizlose Nahrung, 
Pflege der Haut, vollständige Schonung der Augen; Gebrauch von Eisenpt·ä­
paraten, kalten Abreibungen, Salzbädern, bei Wohlhabenden Aufenthalt in 
einem milden Gebirgsklima, Molkencm·en etc. können dazu beitragen, den Verfall 
der Sehkraft so viel als möglich hintanzuhalten. 
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Die Intoxica;tionsamblyopien. 

§ 272. Wir fassen unLe1· diesem Namen alle A.mhlyopien zosr~mmen welche 
durch die Einwirkung Loxischm· MiLLe! he•·vo1·ge1'Ufen werden. Die bel weitem 
grössLe J'riebrzahl de1· hie1· einschlägigen Fälle entsteht dm·ch Uherm~issigen Gc­
llliSS de1· Alkoholica und des Tr~baks, nächstdem durch chronische ßleivcrgif­
tuns, w~ih1·end die sonstigen U1·sachen diesen gcgenUlwr an Zahl und BedeuLu ng 
fast verschwindend zu nennen sind. 



Die Krankheilen der Netzhaut und des Sehnerven. 881 

Es bedarf einer besonderen Rechtfertigung, dass wir die lntoxications­
amblyopien zu den Sehnc:rvenleiden stellen , weil darüber noch fast keine ana­
tomischen Untersuchungen vorliegen und weil der ophLbalmoscopische Befund, 
abgesehen von der Neuritis durch Bleivergiftung, oft ziemlich negativ ist. ln­
dessen deutet das Fehlen von materiellen Vet·~inderungen der Netzhaut bei der 
Alkohol- und Tabaksamblyopie schon bestimmt auf einen mehr centralen Silz 
der Sehstörung hin und in den etwas Vorgerückteren Fällen tritt dabei so regel­
m~issig eine wenn auch oft nur leichte oder partielle Verfärbung der Sehnerven­
papille eih , dass wir auch aus diesem Grunde ein Sehnervenleiden annehmen 
mussen. Ueherdies stimmt die Form der Sehslönmg in diesen Fällen ganz mit 
derjenigen übet·ein, \velche wir oben bei der retrohulbnren Neuritis(§§ 233-2~0) 
als chamktel'istisch für partielle chronische Sehnervenleiden beschrieben haben: 
man findet ccntrale Amblyopic mit freiem Gesichtsfeld, oft auch ausgesprochene 
cenlrale Scotome, ohne entsprechende Veränderung im Netzhautcentrum. 

Welches die Natur det· Veränderungen des Sehnerven in denjenigen Fällen 
ist, \"VO die Papille keine Zeichen von EnLzUndung auf,,ieist, und wie viel dabei 
degenerative oder entzündliche Pt·ocesse mitspielen, ·wird erst durch anatomische 
Untersuchungen aufzukliiren sein, wozu sich wohl am ehesten bei Individuen, 
welche an Delirium lremens zu Grunde gehen, das Material finden wird. 

Auch muss noch dahin gestellt bleiben, wie weiL etwa das Centratorgan bei 
diesen Processen mitbelheiligt ist und ob bei den acutcn Füllen und den Seh­
störungen durch anrl<?t'e toxische .MiLle I, welche gewissennassen anhangsweise 
mit besprochen werden, ehenfalls der Sitz der Sehstörung in die Sehnerven ver­
legt werden darf. 

Die Alkoholamblyopie. 

§ 273. Unter den durch Einwirkung toxischer Mittel hervorgerufenen Seh­
störungen nimmt die Amblyopie durch Missbrauch alkoholische1· 
G e L t' ä n k e , A m b l y o p i a a l !.: o h o Li c n s. p o t a t o r um s. c rct p u l o s a ; 
wegen ihrer Häufigkeit die erste Stelle ein. 

Ft·Uhcr wenig gcwUnligt und nut· von einzelnen Autoren (u. A. BoEnnAVE, -1) e1·wähnt, 
wurde sie spület· von StCIIEL (2 u. 7) gcnaucr beschrieben, gelangte aber erst in der ophtbal-
moscopischen Zeit zu allgmncinct•ct•'Ancrkcnnung. · 

Es scheint derselben eine dit·ecte schädliche Einwirku·n('( des Alkohols auf 
die Sehnerven zu Gmnde zu liegen, die anfangs vieHeicht nu~ functionelle ode1• 

wenigstens geringfügige maLel'ielle Störungen zur Fo1ge hat, später abe1· zu ana­
tomischen V?rändemn?en fUhrL, die sich auch im Leben durch partielle odet· 
Lotale att·ophtscho Vet'fiH·hung der Papille zu erkennen gehen. Det· Sehnerven­
stamm zeigte in den wenigen bisher untersuchten Füllen krümelinen Zerfall der 
Net·venfasem (fettige Dcgenemlion) mit oder ohne Kömehenzellen u~d Verdickun" 
des gefässlmgenderi Balkenwerkes (ERtS;ltANN (8), ich (9a)). ;:::. 

ßishet· ~ind erst zwei Fälle zm· anatomischen Un!ct·suchung gekommen und in beiden 
h~~c~clLe es. stcl~ nicht um, cli~ gewöhnliche l:orm dct· Alkoholamblyopic. Die Degenet·ation 
etsLteckle sJCh m El\ls.IIANN s l•allc auf etwa 1/a des Sehnet·venque1·schnitts und scheint nicht 
auf dte oberllächlichcn Bündel boschl'änkt gewesen zu sein, wie dies nach der oben aufgc-
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stellten Hypothese bei cenlralm· Amblyopic zu Cl'WUI'lc~. isL ~v.crgJ,- ~ ~ 39 :· Die ~~hstörung 
b I · 1 ., • d" 1 cn es \"Unlcn nm· l•!Ilgei lll 1 Entfelimng gezahlt; das WUI' a Cl' UUC l YIC WChel ge 1e 1 , " . 

Gesichtsfeld war nicht mein· zn priifen. 
. l' 11 1·n klc·1ncs Stück des Sehnerven unlci·sucht werden konnte In memem ·a e, wo nut· e . .. , 

d G · ll f llb I ·· J· er ltnd Complication· miL Il.ctmalvcrandcnmgcn. Es sind bestan estc 1 s e c esc tmn ,un0 

dahm· weile1·e Beobachtungen abzuwarten. 

§ "7!1 l\J· k;~nn eine acuLe und eine chronische Form der Alkohol-
"' I-. an • . . l .. fi 

ll · L !Jet'der1 von welchen die letztere bct we1Lem am 1au 1gstcn. ist am ) yop!C un ersc · , . . . . . 
und eine Theilerscheinung des chromseben Alkoholismus dat stellt. 

Bei frUher nüchternen Individuen kann nach Wochen lang forlgeseLzlclll 
unmässigem Brarmtweingenuss eine acuLe fast vollsLä?digcr ~rblin­
d u ng bis auf schwachen Lichtschein und o_hn_e ophLhalmoscopisch? 'cranderung 
auftreten, die bei Abstinenz und anliphlogiStischer Behandlung ome rasche und 
vollständige lleilung zulässt (DENllFt"E1 ·14-). 

§ 275. Die chronische Alkoholamhlyopic ist wenigstens in 
Deutschland, Frankreich und der Schweiz ein häufig vorkommendes Leiden. In 

· weinbauenden Gegenden ist sie zum Theil dem übennUssigen Genuss dieses 
Getränkes zuzuschreiben, dessen Wirkung allerdings bei Gcwohnheitssüufem 
oft genug dmch Uebergang zum BmmlLwein bedeutend gesteigert v\'ird. Im 
Norden; \VO Wein nur den wohlhabcndet·en Klassen zugänglich ist, ist der 
Branntwein meist die alleinige Ursache. .iv 

In vielen Fällen kann gleichzeitig auch übermässigcr Tabaksgenuss 
angeschuldigt werden und es !Hsst sich ofL schwer auseinander halten, wie, viel 
von der Sehstörung der einen und anderen SchädlichkeiL zuzuschreiben ist. Es 
ist auffallend, dass in England, wo doch chronischer Alkoholismus nicht seiLen 
vorkommt, der Einfluss des Alkohols weiL weniget• anerkannt ist als bei uns, 
während dem Einfluss des Tabaks eine vielleicht etwas übertriebene \Vichtig­
keit zugeschrieben wird. 

Die Bedeutung, welche dem Missbt·aueh dieser Genussmittel zukommt, gieht 
sich besonders in dem auch schon für andere Amblyopien hervorgehobenen Um­
stande zu erkennen, der sich hier in gleichem 1\Iasse geltend macht, dass ähn­
liche Fot·men der Sehstörung fnst nm· bei 1\Ji.innern beobachtet werden, welche 
sich ja vorwiegend d_iesen toxischen Einiltissen aussetzen. Doch würde man zu 
weiL gehen, wenn man letztere allein anschuldigen wollte; Lebensweise und 
Beruf setzt die MHnnet· weiL mehr Husseren Schäcllichkeiten, ErkältungseiniJUssen, 
körperlicher und geistiger Aufregung und Et·schöpfung aus, denen bei der Ent­
stehung dieser und schwererer Formen von Amblyopic und Sehnervenleiden, ja 
auch anderer Nen'enkrankheiLen, insbesondet·e der Tabes dorsctlis, ein wesenlr 
lieber Antbeil zukommt. Ob' das männliche Geschlecht an sich eine gt·össere 
Disposition für· diese Leiden besitzt, wie man aus dem vorzugsweisen Ergriffen­
werden der 1\Iänner in Familien, wo Sehnet·venleiden erblich sind, schliessen 
könnte, mag dahin gestellt bleiben, da die Mitwirkung derseihen äusseren Schäd­
lichkeiLen auch hier nicht ausgesct1Iossen ist. Unter 81 Fällen von cinf<Jchcr 
Amblyopie ohne Gesichtsfeldbeschränkung und ohne deutliche eentrale Scotome 
fand ich (9) 75 Män':ler und nut· 6 Frauen und unter diesen 6 bestanden mit Aus-
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nahme eines einzigen Falles regelmässig Complicationcn, aus denen man ent­
weder ein Cerebralleiden oder eine Erkrankung der Aderhaut vermuthen konnte. 

Wie begreiflich tritt die Alkoholamblyopie in der Regel nicht für sich allein, 
sondern in Verhindung mit anderen Zeichen chronischer Alkoholve1·giftung auf, 
namentlich mit chronischem Magenkatarrh, ErnHhrungsstörung, Zittern der 
HUnde, Aufregungszuständen, Schlaflosigkeit, Delirium tremens etc. Indessen 
muss ich hervorheben, dass bei vielen der Fälle, die ich gesehen habe, schwerere 
Störungen noch nicht vorhanden waren, dass Delirium in der Regel fehlte und 
auch nach den Angaben der Kranken nicht vorhergegangen war und dass viel­
fach nur ein regelmässiger und reichlicher Genuss von Spirituosen, oft auch von 
Tabak, angeschuldigt werden konnte, welchen die Kranken aber bis <luf leich­
tere gastrische und nervöse Störungen ziemlich gut vertrugen. 

Das Auftreten der A111blyopie kann, abgesehen von einer Steigerung der 
QuantiWt dieser Genussmittel, auch noch durch andere Umslände bedingt sein; so 
werden bekanntlichAikoholica bei starker Körperbewegung im Freien viel besser 
vertragen und steigert sich ihre Wit·kung plötzlich, wenn die Individuen bei fort­
dauerndem Genuss derselben Menge zu einer sitzenden Lebensweise übergeben. 

§ ~76. Die leichteste Form der Alkoholamblyopie, welche auch am häufig­
sten vorkommt, ist die einfache centralc Amblyopie ohne deutlich her­
vortretende Scotome, ohne Störung des Farbensinnes und mit absolut normaler 
Peripherie des Gesichtsfeldes. 

Nach Fönsmn ( H a) und Scnö:-; (16 a) sollen in· allen Füllen von lntox.icalionsamblyopie 
centr·ale Scolome vorkommen, die aber in leichtei·en Fällen nu1· mit kleinereQ farbigen 
Objcclen als den von mii' benutzten farbigen Quadraten von 1-~ Cm. SeiLenlänge auf 1' Ent­
fernung nuchweisba1· seien. Ich muss dies dohingeslellt sein lassen, da ich in de1~ letzten 
Zeit keine GelegenheiL zur Nachprüfung haLLe und kann dahe1· nur auseben, dass ich I'echt 
häufig Fälle beobachtet hobe, wo sich mit farbigen Quadraten von der angegebenen Grösse 
durchaus kein Farbenscolom nachweisen liess, was auch Scuö!l" ebenso gefunden hat. Doch 
möchte ich ebenfalls glauben, dass zwischen diese1· Form und der folgenden nur ein gradueller 
und kein wesentlichei· Unterschied besteht. 

Det· ophthalmoscopische Befund i:st entweder völlig_normal oder 
es beschränken sich die Ve•·Hnderungen auf leichte HyperHmie der Papille und 
Netzhautgefä:sse, wozu mitunter auch eine geringe Trübung der Papillengrenze 
hinzukommt; hie und da findet man auch eine leichte Blässe des temporalen 
Theiles de1· Papille. Die Amblyopie erreicht meist nur einen mittleren Grad, 
anfangs wird oft noch feinere "Schrift gelesen, spate1· sinkt die· Sehschärfe auf 
1/ 10- 1/ 20 herab, selten mehr, vem1uthlich weil die Kranken durch den Verfall 
des Sehvermögens aufmerksam gemacht, den Alkoholgenuss etwas einstellen. 
Selbst bei viel höheren Graden von Amhlyopie ist bei dieser Form vollständige 
Rückbildung möglich. • 

In anderen F~Uen t1·eten deutlich ausgesprochene centrale Farbeo­
s c o L o m e und Sc o L o m e auf, oder es erstreckt sich die die Amblyopie beglei­
tende S~öru~? des .Farbensinnes über das ganze Gesichtsfeld, dessen Peripherie 
aber keme E•_nschrünkung erkennen lässt. lliet· stellt sich auch gewöhnlich eine 
mehr oder mmder ausgesprochene weissliche Verfäl'lmng des temporalen Theils 
der Papille ein, wie sie bei der chronischen retrobulbären Neuritis geschildert 
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wurde. Die~e Fälle zeichnen sich durch ihre verhältnis~m~ssig viel grösset·e 
Resistenz gegen die Behandlung aus. Nur selten k_ommL.bOI emfacher_Amb_lyopic-, 
•ewöhnlich zugleich mit Farbenblindheit, auch eme letchLe UndeuLllchkett oder 
iinschränkung der Gesichtsfeldperipherie vor, die aber in der Regel nicht von 
erheblieber Bedeutung ist. -· · · 

Bei lang dauernder Intoxication und namentlich be~ wiederholten Rec~diven 
der Amblyopie entsteht eine s cl} w e re re Form atrop_htsche~ Sehnervenletd~ns, 
wohei'die ganze Papille entnirbt ist und ein Aussehen bwLet Wie nach Ablauf emer· 
ausgespro~henen retr·olmlbliren Neuritis. ~bgesehen von der ?r~ache untet·­
scheiden sich diese F~ille von der progressiven Sehnervenatropine m der Reg<'l 
durch die troLz sehr hochgradiger Amblyopie immet' noch geringe oder fehlende 
Einschränkung der Gesichlsfeldperipherie. Die Erblindung schreiteL hier oflen­
bar nur Iangs<lm vom Centrum nach der Peripherie weiter und kann dieselbe 
auch nach dieser oder jener Richtung erreichen; immer aber ist das cenlrale _ 
Sehen vorwaltend ergriffen, es besteht hochgradige Amblyopie und Farbenblind­
heit, aher es fehlen die so charakteristischen sectorenförmigen Defecte der pro­
gressiven Atrophie. Doch soll hiermit die MöglichkeiL eines solchen Vorkommens 
in ausnahmsweisen FHllen nicht bestriLLen werden. 

Wie schon _bei der retrobulbären Neuritis angeführt wmde, sehen auch hit>t' 
die Kranken besser bei gediimpftem Licht als bei greller Beleuchtung, bei welchPI' 
sich ein heller Nebel über die Gegenstiinde zu ergiessen scheint. Zuweilen ist 
sogar hei maLtet·em Lichte ein nachweislich besseres Sehvermögen vorhanden. 
J\lanche Patienten sollen über eine ungewöhnlich lange Pers i s Lenz farbiger 
Nachbilder klagen. 

Die AlfecLion ist immer d o p p e l sei Li g, aber sehr oft an beiden Augen nic~t 
ganz gleichen Gmdes. Die Entwickelung ist meistens eine allmäligo, langsam 
fortschreitende, in anderen F~illen stellt sie sich ziemlich rasch ein und kann 
dann lange <luf derselben llöhe stehen bleiben. Vemwt.hlich sind die von ver­
schiedenen Beobachter·n hi01·Uber gemachten diameLml verschiedenen Angaben 
auf ungleiche zeitliche Einwirkung der Schädlichkeit in vet·schicdenen FHllen 
zurückzufUhren. 

Die Prognose und Behandlung siehe unten bei der Tabaksamblyopie. 

Die Tabaksamblyopie. 

§ 277. Der Einßuss Ubermässigen Tabaksgenusses auf die Entstehung von 
Arnblyopien ist schwierigct· zu beUI'theilen, weil einmal diese Schädlichkeit 
sehr gewöhnlich mit chronischem Alkoholismus zusammrntriffL und ihre sonstigen 
Wirkungen auf den Organismus viel weniger ausgesprochen sind, als die des 
Alkoholgenusses. Die. Annahme, dass der Ubermässige Gebrauch des Tabaks 
a~lein eine sch?dliche Wirkung auf die Sehnerven haben könne, begegnet noch 
vwlfachen ZwCifeln, besonders in Deutschland, wo fast Jcder·mann raucht und 
o~t bed~~Lende Mengen, ohne Schaden davon zu verspüren. Dies widerlegt abet' 
drc positiven El'fahrungen nicht, nach welchen wirklich Uhennässiger Tabaks­
genuss fUt' sich allein diese Folgen nach sich ziehen kann und die Amblyopie 
nach Aussetzen des TabaksgelmJUchs allmälig zurückgeht. Nach MACKENZIE (-17), 
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welcher die Entstehung zuerst hervorgehoben hat, und SrcnEL (7 u. 2·1) haben sich 
in neuenw Zeit' besonders WonnswonTn ('19), FöRSTER (30) und HuTCIIINSON (31, 
35, 36) Venliensle um die Erfot·schung der Tab11ksamhlyopie erworben. Sf'hr 
bemerkenswcrth sind die vo11 letzterem Forscher kürzlich mitgelheilten Et·gebnisse 
seiner Nachfot·schungen Uber das splilere Schicksal der von ihm an muthmasslicher 
Tabaksnmblyopie behandelten Kranken, uie das Oberraschende Resultat liefer­
ten, dnss die grossc Mehrzahl ganz ""iederhergestellt und fnst bei keinem spnter 
eine Verschlechterung eingetreten war. Die Besserung trat mitunter noch nnch 
lUngeret· Zeit in auffallendem Gt·ade ein; zuweilen erhiell sie sich sogar, wenn 
die Kranken lheilweise wieder zu ihrer frUheren Gewohnhf'it zurUckkehrten. Im 
Gegensntz zu der gewöhnlich verbreiteten Meinung, nach welcher Alkoholica und 
Tabak in der Regel gemeinsflm der Amblyopie zu Grunde liegen, glaubt HuT­
curNSON, dass vielmehr reichlieber Genuss von Spirituosen dem srhädlichen Ein-
nuss des Tnlxtks einigennaassen entgegenwit·ken könne. . 

Die Form det· Sehstörung und der ophthalmoscopische Befund, centrale 
Scotome und partielle Sehnervenverfärbung stimmen mit denen der Alkoholam­
blyopie übet·ein; auch das leichtere Auftr·eten -und die Hingere Dauer der Nach­
bilder wird von HrcHAnnsoN (37) der Tabaksamblyopie ebenfalls zugeschrieben. 
Die Entstehung ist meist allmHlig und der Verlauf langsam progressiv. Nach 
I-luTciiiNSON kommt es spUlerhin auch zu totaler weissPt" Verfiirhung der Seh­
nerven und selbst zu Ausgang in vollständige Erblindung. Leide•· -fehlen in 
lluTcm;o;soN's Berichten Uberall 'die Angaben Ober das Gesichtsfeld, so dass es 
ungewiss bleibt, wie es sich bei d.iesen progressiven FHllen vedliilt. 

Die sonstigen Et·scheinungen, welche dPr clll·onischen Tabaksvetgiflung zu­
kommen, bestehen hauptsHehlich in Störungen der Verdauung und des Nerven­
systems: AppetitlosigkeiL, Obstipation, unruhigem Schlaf, Abnahme des Ge­
diichtnisst•s, aufgetegLer und urwegpJmHssiger He•·zLhlit.igkeit (FöRSTER, 30). Von 
DECAISSF. (23) ist besonders die lHiufigkeit von inlermitt.irendem Puls ohne sonstige 
Verlinderungen am Herzen hervorgehoben worden. 

_Nach einer· Mitlheilung von 1\osmNsKI (33) soll auch p I öL z I ich e Erb I in dun g du I' c h 
acut.e Tabaksin~oxicat.ion vor·kommen, doch m·scheint. es nicht. sicher bewiesen, dass 
die Sehstörung durch die Nicotinvergiftung bedingt wa.·, und könnte das Zusammentreffen 
auch ein zufalliges gewesen sein. 

Ein l\liidchen brachte sich zur· Linderung der· Schmerzen Tabaksjauche in einen hohlen 
Zahn; sie fiel daraur plülzlich in Ohnmacht., zeigte Enveit.crung der· Pupillen und kam erst 

· nach Vcnaeseclion, Sinapismen und kalten UmschHigen wieder· zu sich. Am anderen Tage noch 
war das pcriphcr·ischeSehcn sehr· bcschriinkt. und st.ellle sich erst. am driUen Tage wiede1· he1·. 

Prognose und Behandlung. 

§ 278. DiePrognose der Alkohol- undTabaksamblyopie hHngt wesentlich 
davon <~b, ob die Kt·<~nken im Stande sind, eine vollständige Abstinenz von 
drm zu Gt·unde liegenden Sclüidlichkeiten durchzufUhren. Ist noch keine oder 
nm gPJ'ingo atrophische Degeneration des Sehnerven eingetreten, so erfolgt die 
RUckbildung oft spontan, ohne weitet·e Behandlung; sind dagegen schon aus­
gesprochene centrnle Scotome vorhanden, so ist meislens nur ein gewisset· Grad 
von Besserung zu erzielen; selten und nur bei seht• weit gediehen~n I•\illen tritt 
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keine nennenswerthe Hebung des Sehvermögens ein, auch wenn die diätetischen 
l\athschliige pünktlich befolgt werden. Ausgesproche!1e Potatoren we.~·den selten 
geheilt, weil sie gewöhnlich dem Alkoholgenuss mc~L en~sagen k.onnen ~der 
nach kuner Dilit wieder dazu zu•·ückkehi'Cn .. Immer ISt mit EnCJ'gJe auf eme1· 
vollsWndi(Ten Enthaltuncr von den Alkoholicis und dem Tabaksgenusse zu he­
stehen· n~t· wenn bei I~otatoren drohende Exaltationszustände die vollständige 
Entziehung des Alkohols momentan nicht rHthl~ch et·scheinen lassen, ist dc1• 

Genuss mehr allmulig zu beschrlinken. 
\Vo ircrend möolich sind diese K1·ankcn in .eine Anstalt aufzunehmen und 

nicht ambulatorisch "zu behandeln, da nm· auf diese Weise einige Garantie für 
Befolgung der DHit gegeben ist. 

Bei gutem Emlihi'Ungszustnnde wird bei de1· Alkoholamblyopie die Wiedet·­
het'.Stellung durch öl'tliche Blutentzichungon sehr gcfördet·t: n:Jch jedesmaliger 
Applicntion des Hcurtcloup'schen Schröpfcylinders Hisst sich in nicht zu weit 
gediehenen Flillen, mnn kann sagen mit experimenteller HegelmUssigkeit, eine 
Bessei'Ung des Schvet·mögens constatircn. Sind wegen heruntergekommenen 
KrHft.ezustandes und net·vöset· El'l'egbarkeit Bluten tzichungen nicht am Platze, so 
können denselben ti'Ockene Schröpfköpfe suhstituit·t werden. Beizende Fuss­
hädm·, leichte Ableitungen auf den Dat·m sind ehenfalls nUtzlieh, namentlich 
abet· römische Buder und hydropathische Einwickelungen des 1\örpers zur Er­
zeugung reichliche•· Diaphol'(~se, wovon besonders in den chronischen und hart­
nUckiget·en F~illen Gel)l'auch zu machen ist. Aufrcgungszuswndc, Schlaflosigkeit, 
frequente HerzrlCtion werden dm·ch Bromkalium und Chlot·al hekUmpft .. AlsNach­
behandlung sind öfters Strychnininject.ionen von erheblichem Nutzen. 

Die Behandlung det· Tabaksamblyopie stimmt im Wesentlichen mit 
der der Alkoholamblyopie Hberein, nm· wit·d hier in der Begel von Blutent­
ziehungen abgesehen wet·den milssen o-der nur ein sp~irlichel'er Gebrauch zu 
machen sein; man richtet sich dabei nach dem Zustande des Kranken und nach 
dem Erfolg der ersten probat.orischen Application. 

Die Amaurose durch Bleivergiftung. 

§ 279. Die Amaurose durch Bleiintoxicalion wurde schon in früheren Zeilen, so n. A. 
von BEEn (38) f 817, hie urtd da erwlihnt., f S3t, von DliPLA\' (39) genaucr beschrieben und 
bereits 1839 von TA~QuEn"r, DEs PLANCnEs (foO) in seinem klassischen Werk über ßleivergirlung 
sehr eingehend abgehandelt. In nenerer Zeit ist auch von ophthalmologischer Seile casuisti­
sches Material darüber mitgelheilt worden (siehe unten). 

Die AITection ist fflst ausnahmslos doppelseitig, doch nicht seiLen an 
beiden Augen ungleichen Grades und LJ·itl unter verschiedenen For-
men auf. · 

. Zuweilen handelt es sich um plötzliche doppelseitige Ed))indung 
bis flllf quantitative Lichtempfindung, die gewöhnlich grgen Ende eines Anfalls 
von ßleikolik auftriLL und ophthalmoscopisch nur 1-lyp~riimie der Netzhaut oder 
et.\vas Trübung der Papillengrenze et·kennen llisst (lltRSCHLEn (!,.6), Iüt.SF. (6·9)) · 
NICht selten verschwindet die Bleikolik zugleich mit dem Auftreten der Amau­
rose. In diesen acuten FUilen geht die Erblindung durch geeignete Beliandlung 
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oder auch von selbst durch blosse Vermeidung der Schädlichkeit rasch und ge­
wöhnlich vollsLändig zurück. Die Anfälle erinnern sehr an die uriimische Amau­
rose, auch können bei Thieren durch chronische Bleivergiftung ec_lamptische 
ZusWmle und Erblindungsanfälle hervorgerufen werden; doch scheint es sich 
hier nicht um eioe durch die Bleivergiftung hervorge•·ufene Nephritis und 
Ul'~imische lntoxication, sondem um direcle Wirkung des Bleies zu handeln, 
welches sich, ebenso wie bei Urämie die llambestandtheile, bei vorübergehen­
dem Stömngen der Nicrentlüitigkeit im Körper anlüiuft. (Vgl. unten.) 

Vea·mut.hlich waren es Fülle dieser Art, von welchen T,\NQUEREL DES PLANCHES 1) 

angicbt, dass er in drei Fiillen weder in der Netzhaut, noch im Sehnerven~ noch 
im Gehirn Veränderungen gefunden habe .. 

§ 280. I~ anderen.Fiillen triLt eine allm;ilig zunehmende Am­
blyopie auf, entweder mit f•·eiem Gesichtsfeld 1 auch wohl mit centralen 
Scotomen (Scu~F:LLER, SA~IF.LSOHN), oder höheren Grades mit Gesichts f e I d­
beschrUnkung {S. \VEtts); ophthalmoscopisch findet sich dahei elwn­
falls ilm· Hyperiimie der Papille und Netzhautgenisse. SenNEUER bebt fua· seinen 
Fall hervor, dass bei gerötheter Papille und ausgedehnten Arte•·ien die Venen 
etwas vm·engL und von deo A•·lerien ·weniger leicht zu unterscheiden gewesE>n 
seien, was aber in den anderen Fullen nicht ebenso gefunden wmde .. 

Huufig wm·de auch eine h 0 c h g I' (I d i g e Neuritis beobachtet, im frischen 
Zustande mit starker Schwellung der Papille, einmnl auch mit peripapilliiren 
Blutungen, die ziemlich 1·asch in das nLrophische Stadium Oberzugehen pflegt; 
die Papille. erscheint dnnn matt weiss, ih1·e G1·enze versch·wommen und ·die 
Arterien erheblieb verengert (E. MEYER {lH), S. WELLS (53), HUTCBINSON (55), 
NAGF:t (56), LUNN (57)). Die Neuritis beginnt entweder ebenfalls mit plötzlicher 
Erblindung oder die Amblyopie entsteht mehr allmälig und nimmt his zu voU­
ständiger Amnurose zu. Diese bleibt dann gewöhnlich bestehen, auch wenn es 
gelingt, die übrigen Erscheinungen der Bleivergiftung zu beseitigen. 

Die Neuritis durch chronische Bleivergiftung combini1·t sich besonders oft 
mit scliwe1·en ce1·ebralen Störungen: epileptiformen Anfällen, Sp•·nchstörung, 
Doppeltsehen, Hemiplegie, auch mit Bleikolik und Bleilähmung der oberen Ex­
tl·emiWten; zuweilen geht heftiger Kopfschmerz und tiefer Schlaf oder Coma 
vol'l1e1·, wot·auf beim Erwachen die Erblindung heme1·kt wird. 

Uebrigens scheint auch bei de1· Neuritis Ausgang in Heiluno möalich zu 
OJ OJ V ::> 0 ' 

sein, wenn die Kranken zeitig genug der Wi1·kung des Bleies entzogen werden 
(BoucnuT, 1,.7). 

§ 281. Endlich kommt zu·weilen Sehstörung unter dem· Bilde der 
lletinili_s nephritica ~'01' in Vm·hindung mit Alhuminurie .(DANJOY (q·Ü), 
DESPRES (58), S·rF:FF,\N (60) 1. 

Das Ne(zhauLleiden ist alsdann als Folge der Nephritis zu betrachten, deren 
Entstehung höchst ·wahrscheinlich auf die chronische Bleive•·giftung zurückzu­
fUhren ist. 

1) loc. eil. (40) ·r. li. p. !t23. 
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Ein Zusammenhang zwischen chronischer Bleivergiftung und Neplwüis al­
buminosa wurde zuerst von ÜLIVIER 1) behauptet und dur~h Experm1cnte an 
Thieren zu stüt.zen versucht. DANJOY (45) stellte bald d~rauf clte yerm.~thung auf, 
dass die cerel)l'alen Störunoen und die Amaurose bm der Bletvet·gtftung nicht 
durch letztere direct, sond;rn dmch eine von ihr ~bhängige Nephr~tis bedingt 
und daher als m·ämische Symptome zu bezeichnen s.eten. Indessen lieferten die 

''leren expel'imentellcn Untersuchungen kein besWt•gendes Resultat und nament-
sp<l 2) · I d l l · l .. lieh gelingt es nnch RosRNSTEIN (4~) und lhunm.. mc 1t, urc 1 c ll'om~c 1e Blei-
vergiftung bei Thicren Albuminune hervorzubnngen, ob~vohl. eclm~pt1sche An­
fälle und auch Amaurose dabei auftreten. T•·otzdem schemt steh bem1 Menschen 
das Vorkommen von Albuminurie und Nephritis durch chronische Bleivergiftung 
mehr und mehJ' zu bestätigen 3). Es ist daher gewiss auch die Möglichkeit zu­
zugeben, dass es in solchen Fällen zu einer wahren Retinitis albuminurica 
kommen kann, wie dieselbe in der That von den oben genannten Beobachtern 

gesehen wurde. 
Doch möchte für die Mehrzahl der Fi:ille eine directe Wirkung des Bleies auf 

die Nervensubstanz anzuschuldigen sein, da in den wenigen FUIIen, \~'o darauf 
untersucht wurde, sowohl bei wenig ausgesprochenem ophthalmoscopischem Be-. 
fund (SAMELSORN, 59) als bei Neuritis (E. l\lEYER, 5·1) der Hilrn sich fast immer 
eiweissfrei erwies; doch führt DANJOY (H>) auch einen Fall von \'orUbergehendet· 
Amaurose bei einem AnfaU von Bleikolik an, der mit gleichfalls vorübergehender 
Albuminmie combinirL war. Jedenfalls sind daher noch weitere Beobachtungen 
abzuwarten. Wie dem abet' auch sein mag, sicher isL I'U1' das Auftreten sowohl 
der chronischen Vet·gifLungssymptome als auch besondet·s det' Anfälle von acuter 
Erblindung und von schwe•·en Hirnerscheinungen das Verhalten det· Harnabson­
derung von der grössten Wichtigkeit, wie besondet'S L. l-lllnMANN ·•) hervorgehoben 
hat. Schwedich wird man annehmen können, dass die Bleivet·giftung immer 
eine wirkliche Nephritis zu Folge habe, besonders in den acuten Füllen; ·oft ruft 
sie vielleicht nur eine Störung der Harnabsonderung hen•o•·, in Folge deren 
das Gift sieb im Körpet· anhi.iuft und rasch eine höchst intensive Wirkung 
entfalten kann; ·auch anderweitige, zuWIIige Störungen der NierenthätigkeiL 
können natürlich dieseihen Folgen nnch sich ziehen. Hierdurch erklüt•t sich 
auch die schon oben hervorgehobene Aehnlichkeit der acuten Amaurose durch 
Bleiver1:5iftung mit der urämischen Amaurose, \Yelche in ähnlicher Weise durch 
Retention der llarnbestandtheile bei einer plötzlich eingetJ'etnnen höhet·g•·adigen 
Störung de1· NierentlüitigkeiL entsteht. 

ln diagnostischer Beziehung istnochzuerwuhnen, dassdieAmamose 
auch auftreten kann, ohne dass gleichzeitig ausgesprochene Symptome der Blei­
vergiftung bestehen, höchstens die bekannten blliulichen Bundcr am ZahnOcisch. 
Iu diesen Flillen kann der Zusammenhang mit einet· möglichen Bleivergiftung 
dunkel bleiben oder wird erst ex juvantibus sicher gestellt.· 

1) Arch. gco. de med. ~863. 
i) HEUnEL, Pathogenese u. Symptome der chro11. Blcivergirtung. Exper. Unters. 8. ~ 1,4 S. 

Bedin. Ref. im med. Cen!ralbl. ~ 87 L 
3) LANCEREAUX, Gaz. mcd. ~ 8Gi. Union mCd. "863. - GAFFKY, Uebel· den Ul'Siichlichcn 

Zusammenhang zwischen chron. ßiciintoxiealion u. Nicrcna!Tect.ion. Innu!!.-Diss. llerlin "873. 
4) REICHERT u. Du ßo1s' Archiv 1867. S. 64-73. " 
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B"e h a ndlu ng. 

§ 282. In p I"o p h y I a k t i scher Beziehung sind bei den Arbeite_rn, welche 
ihr Beruf in regelmässige Berührung mit Bleipräparaten bringt, die bekannten 
Vorsichtsmassregeln zu empfehlen. Auch vor dem Gebrauch bleihaltiger 
Schminke und bleihaltiger Haarfärbemittel wird gewarn((BEER (38), RAu (43)). 
Doch is~ der von RAU mitgeLheilte Fall durchaus nicht überzeugend und macht 
mehr den Eindruck eines acuten Glaucoms mit unvollständiger Rückbildung. 

Bei eingetretenen Vergiftungserscheinungen ist der Kranke vor Allem dem 
Einfluss des Bleies vollständig zu entziehen. Um das Gift rasch aus dem Körper 
zu entfernen, werden besonders Abführmittel, auch Tart. stib. in refr. 
dosi empfohlen, womit bei Kolik und spasmodischen Zustänf].en noch der 
Gebrauch von 0 p i a t e n zu combiniren ist; später JodkaI i um in hohen 
Dosen. Gegen das Sehnervenleiden selbst wurden vielfach örtliche BI u te n t­
ziehungen und Ableitungen auf die Haut durch Vesicantien etc. ange­
wandt, doch scheinen diese :Mittel wenig zu nützen. HusE sah in einem Falle, 
wo die Erblindung gleich nach einer Bleikolik eingetreten war, günstige Erfolge 
von subcutanen Morphiuminjectionen. Vermutblich ist deren Wirkung, 
\vie die des Opiums, darauf zu beziehen., dass der auch nach Verschwinden der 
Kolik noch fortdauernde Krampf der Darmmusculatur beseitigt und dadurch der 
Stuhlgang und, die Elimination des Bleies befördert wird. Auch die sub­
cutane Anwendung des Stq•chnins, dessen endermatische Application 
schon TANQJ.!EREL DEs PLANCHES rühmte, wäre besonders in den gutartigeren Fällen 
zu versuchen. 

Sehstörungen und Erblindungen durch. andere toxische Mittel. 

§ 283. Ueber die von verschiedenen Autoren angeführte Q u e c k s i I b er­
a mau r o s e habe ich keine einzige be\veiskräftige Beobachtung in der Literatur 
gefunden und möchte um so eher vermuthen, dass die betreffenden Fälle anders 
zu erklären sind , als bei dem ausgiebigen Gebrauch, den die jetzige Augenheil­
kunde von Quecksilbereuren macht, dendeichen Fälle wohl hie und da ·zur 
Beobachtung und Veröffentlichung gelangt ~ein müssten. 

Von anderen metallischen Mitteln will BRESGEN (69) nach Gebrauch von Höllen­
steinlösung zum Färben desBartes, neben Argyrie der Haut und der Schleim­
häute, Amblyopie, Schwerhöl'igkeit und andere nervöse Störungen beobachtet 
haben, die .sich nach Aussetzen des Mittels verloren. Nons (68) -sah leichte 
vorübergehende Arnblyopie neben Reizerscheinungen des Auges durch Einwir­
kung der Dämpfe von 0 s m i ums ä ur e. 

§ 284. Bemerkenswerther sind die Beobachtungen über Sebstöruna 
durch Gh in in. Bekanntlich gehört zu den bei hohen Chinindosen auftreten~ 
den Symptomen ausse1· Ohrenklingen, Schwerhörigkeit und Taubheit auch Ab­
nahme des Sehvermögens, die jedoch gewöhnlich rasch wieder vorübergeht. 
Aehnliche Erscheinungen, darunter Amblyopie, treten auch nach S a I i c y l säure_ 

Ho.ndbi\Ch d.Ophtbalmologie. V. . 57 
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a e brauch auf !RIEss, 71). Zuweilen erreicht die Chininamblyopie _ einen 
höheren Grad und bleibt dann auch länger, ·einen oder mehrere Tage, selten 
Wochen oder Monate lang bestehen, sehr selten ist dabei vollständige Erblin-

dung (BnTQUEr(61), v. GRÄFE(62)). 

v. GR:i.FE hat zwei Fälle mitgelheilt, wo die Amaurose nach Gebrauch hoher Dosen 
Chinin bei schwerer Intermittens entstanaen war· und nach de_r .Art ihres Aufti·etens wohl 
nur dem Chinin, nicht der Intermittens zugeschrieben werden konnte. 

Im ersten Falle trat zugleich mit hochgradiger Schwerhörigkeit und subjectiven Gehörs-· 
erscheinungen bedeutende Schwachsichtigkeit des linken und fast vollständige Erblindung 
des rechten Auges nebst Farben- und Funkensehen auf. Nach Aussetzen des Chinins gingen 
die Gehörs;;törungen zurück, ebenso die linksseitigeAmblyopie, während rechts sich S nur bis 
zum Erkennen grösserer Schrift besserte, worauf sich der Zustand 4 1\Ionate lang unverändert 
erhielt; der Augenspiegelbefund war normal. Der Patient begab sich nicht in Behandlung. 
Im zweiten Falle war die Amaur·ose einseitig, aber absolut; der Spiegelbefund ebenfalls· im 
Wesenllichen normal. Trotz Smonatlicher Dauer erfolgte rasche Heilung durch Blutent­

ziehungen. 

§285. Opium- und Morphiumve-rgiftung wird zwa1· als seltene 
Ursache von Erblindung angeführt, es ist aber keineswegs festgestellt, dass die 
Sehstörung in den betreffenden seltenen Fällen ~irklich die Folge des Mor­
phiums war und nicht die einer gleichzeitigen anderen Erkrankung, wegen 
deren dieses .Mittel gebraucht vmrde. Bekanntlich schrieb man früher auch der 
Be II a d o n n a wegen ihrer Wi•·kung auf Pupille und Accommodation irrthümlich 
die Erzeugung von Amblyopie zu. 

Endlich sei noch erwähnt, dass nach Schlangenbiss vollständiae und 
· unheilbare Erblindung beobachtet ist (LouREx«;o DE _MAGALDOEs, 70). " 

nsL 
~ S37. 
~ S50. 

4 851. 
-11!61. 
1865. 
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-1869. 

-187-1. 

Literatur. 
AI k o h o 1- Am b I y o p i e. 

L Boerha ve, Augenkrankh. Deutsche Uebers. Nürnberg. §HO. S. -127. 
2. J. Sichel, Traite de l'ophth., Ia catar. et l'amaurose. p. 7-11. 
3. Klaun ig, Amblyopia potatorum. Deutsche Klinik. No. 46. 
4. Deval, Traite de l'amaurose. p. 269-272. 

5. Pagenstecher, Fälle von Amblyopia potatoria. Pagenst. klin. Mitth. I. H. s. 57. 
6. v. G r ä fe, Zehend. M.-B. III. S. -193 ff. 
7 · J. Sichel, Nouv. recherches prat. sur l'amblyopie et l'amaurose causees par' 

l'abus du tabac a fumer avec des remarques sur l'amblyopie et l'amaurose des 
buveurs. Ann. d'Ocul. LIII. p. -122--136. 

8. Er i s man n, Ueber lntoxications-Amblyopien. Diss. Zürich. 76 s. 
9. Th. Leber, v. Gr. Arch. XV. 3. S. 60 ff. 

9 a. --, ibid. XV. 3. S. 236-247. 

~ O. Da gu e n e t, Quelques considerations sur l'amblyopie alcoolique. Annal. d'Ocul. 
T. LXII. p, -136--142. 

H. Hirschler, Ueber d. Missbrauch v. Spirituosen u. Tabak als Ursache v. Am­
blyopie. v. Gr. Arch. XVII. 4. S. 221-236. 



Die Krankheiten der· Netzhaut und des Sehnerven. 891 

487L ~1a. Förster, Zehend. M.-B. JX. S. 344 . 
._- 12. Ga I e z o w s ki , De l'influence de l'alcoolisme sur Ia vue. Gaz. des H6p. p. H5. 4 29. 
~872. o. Apostoli, Etude sur l'amblyopie alcoolique. Journ. d'Ophthalm. I. 9. 

H. Deneffe, De l'influence alcoolique sur Ia vue. Presse med. beige. No. SL 
~ 87 4. ~ 5. Turn b u II, New remedy for the treatment of amblyop. potat. (KBr) Philad. 

med. Rep. Dec. 19. 
H. Hutchinson, Ophth. Hosp. Rep. VIII. 1. p. 4-5. 

~6a. Schön, Die Lehre vom Gesichtsfeld. Berlin. S. ~16-H7. 

Tabaksam b I y o p i e. 

~854. 47. Mackenzie, Pract. tt·eatise. 4. ed. p. ~065-·1066. 
~863. ~8. Hart, SmokingasacauseofoptiCatrophy. Lancet. July. 

49. Wordsworth, Is amaurosis produced by tobacco? Lanceti863. II. Jul. 4, Aug. 6. 
l\Ied. Times a. Gaz. Apr. 4. 

20. Hutchinson, Lancet. 4863. II. Nov. ~9. 
2L Sichel, L'union med. 54. 

~864. 22. Hutchinson, London. Hosp. Rep. I. p. 33. 
23. D e ca iss e, Inter·mittences du coeur et du pouls par suite de l'abus du tabac a 

fumer. Compt. rend. 4864. 4017 (nach Zehender·'s Hdb. d. ges. Augenheilk. 
3. Aufl. Bd. II. S. 184). 

~ 865. 24. Loure i r o, Ueber d. Einfluss d. Rauchtabaks auf d. Krankh. d. Augen. Zeh end. 
M.-B. I1I. S. 394-396. 

-!866. 25. H. Jackson, l\led. Timesa. Gaz. Sept.1. 
4867. 26. Hutchinson, Stat. details of 3 years exp_erience in respect to the form of amau­

rosis supposed to be due to tobacco. 1\led.-chir. transact. L. 
27. --, Med. Times a. Gaz. Dec. 7. 
28. Thilesen, Norsk Magaz. XXI. 3. Ref. in Virch.-Hirsch's J.-B. f. 4867. II. 

s. 506. 
29. Via rd in, Amaurose in Folge v. Tabaksmissbrauch. Bull. de Therap. LXXII. p. 4 41. 

4 868. SO. Förster·, Ueber d. schädl. Einfl. d. Tabakraueheus auf d. Sehvermögen. Jahres­
her. d. schles, Gessch. f. 4 868. 

4 869. 34. Hutchi n so n, Case of tobacco amaurosis ending in absolute blindness. Med. 
Times a. Gaz. Sept. 4. 

-1870. 32. Ta I k o; Ueber d. ,Einfl. d. Tab. auf d. Sehorgan. Warschauer Klinika. No. H. 
Nagel's J.-B. 4 874. S. 345. 

33. Kosminski, Nicotianismus acutus. ibid. VIII. p. ~2. Nagel's J.-B. ~87L 
s. 345-346. 

34. Reymond, Osservatore. N. 20. Nagel's J.-B. 4870. 
-4 87 4. 35. Hutchi n so n, Statist. details of 4 years exper. etc. Ophth. Hosp. Rep. VII. ~. 

p. 469-485. 
4 876. 36. --, Report on the prognosis in tobacco amaurosis. ibid. Vlll. 3. 

37. Richardson, Zehender's Hdb. d. ges. Augenheilk. 3. Aufl. Bd. 11. S. 485. 
(Ohne Citat.) 

Amaurose durch Bleivergiftung. 

-1847. 38. Beer, Lehre v. d. Augenkrankh. li. S. 499 ff. 
4834. 39. Duplay, De l'amaurose suite de Ia colique de plomb. Arch.gen.demed. 2e ser. 

T. V. p. 5-32. 

1839. 40. Tanquerel des Planches, Traite des malad. de plomb ou saturnines. Paris. 
T. li. p. 208-225. 

4843. 44. Himly, Krankheiten d. Auges. IJ. S. 428. Enthält Angaben aus der älteren 
Literatur. 

57* 



892 VIII. Leber. 

1851. 42. Devajl Traite de I'amaurose. p. 268-268. 

1555. 43. Rau, ~maurose durch Fät•ben der Kopfhaare mit einem bleihaltigen l\lilte}. 

v. Gt•. Arch. I. !!, s. 205-208. (Der Fall ist nicht überzeugend.) 

1864. 

1866. 

1867. 

1868. 

1869. 
1871. 

1872. 

1873. 

44. Fa I c k, Blei-Amaurose in Virchow's Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd. li. Abth. 1. 

s. 21·1-2·1 s. . . 
45 . Dan j 0 y, De I'albuminul'ie dans I'encephalopathie et l'amaurose saturnines. Arch. 

gen. de med. Avr. I 864. p. 402-4!!3. 
46. Hirsch! er, Amaurosis saturnina. ~Vien. med. Wochenschr. 1866. N. 7 u. 8. 

47. Bouchut, Union med. 3. Juill. N. 78. . 

4 8. Rosen 5 t.e i 11 , Ueber Epilepsia saturnina u. ihre Beziehung zur Urämie. Virch. 

Arch.XXXIX. S.·l-14. S.174-175. · 
49. G. Ha a s e, Amaurosis satumina, Heilung durch subcutane l\~orphiuminjectionen. 

Zehend. :\1.-B. V. S. 225-228. 
50. Hutchinson, Ophth. Hosp. Rep. VI.1. p. 55. 
5L E. l\Ieyer, Deux cas d'amaurose saturnine. Union mEid. 27. Juin. 1868. Ref. 

· Annal. d'Ocul. 1868 juill. aoüt. 
52. Re a u, Des amauroses etc. These. Paris. Delahaye. (Enthält !!Fälle von Am-

blyopia saturnina ohne Albuminurie.) 
53. So e I b er g- W e II s, A treatise on the diseases of the eye. London. p. 4 ·12: 
54. Schneller, Neuritis optica aus Bleivergiftung. Zehend.l\1.-B. IX. S. 240-246. 
55. Hutchi n so n, On Iead-poisoning as a cause of optic neut·itis •. Ophth. Hop. Rep. 

VII. p. 6-1 S. 

56. Nagel, Jahresb. d. Ophth. f. 1872. S. 374. 

57. Lu n n, Chronic Iead poisoning. Amaurosis. Med. Tim es• a. Gaz. Vol. t. p. 685. 
58. Despres, Nature de I'amaurose dans l'intox. saturn. Gaz. des Hop. N. HS. 
59. J. SameIs o h n, Zur Casuistik der Amblyopia saturnina. Zeh end. M.-B. XI. 

s. 246-250. 

60. S te ffa n, Jahresber. d. Augenheilanst. 187!!-73". Sep.-Abdr. aus d. J.-B. über d . 
.\ledicinalwesen in Frankf. a.l\I. XVII. Jahrg. (!! Fälle von Retinitis albuminurica bei 
chronischer Bleivergiftung.) 

Amaurose und Sehstörung durch Chinin. 

1853. 61. B r iq u e t, Traite therap. du quinquina et de ses prep. Paris. 

1857. 62. v. G t'ä fe, Fälle v. Amaurose nachChiningebrauch. v. Gr. Arch.IV. 2. S. 396-405. 
1871. 63. Binz, Die Nachtheile grosser Chinindosen. Deutsche Klin. N. 11. 

Amaurose durch Opium und .Morphium. 

1867. 64. Beer, Augenkrankh. II. S. 501-504. 
1872. 65. Wagner, Zehend. l\1.-B. X. S. 335-336. 

Quecksi I berarna u rose. 

1865. 66. D y es, Schnelle Heilung einer ?jährigen Quecksilberamaurose. Hann. Ztschr. f. 
prakt. Heilk. 1865. S. 260. 

1867. 67. Square, Opt. neurilis in connexion with mercur-poisoning. Ophth. Hosp. Rep. 
VI. p. 54. 

Vers eh iedenes. 

1866. 68. fl. Noyes, Ambl. caused by osmic acid. Transact. of the amer. Ophth. Soc. III. 
1872. 69. Bresgen, Vergiftung durch Argent nitricurn. Berl. kl. Wochenschr. S. 72. 

'1875. 70. Louren 90 d e· :\1 a g a 1 h o es, Am.aurose durch einen Schlangenbiss. Ann. d'Ocul. 
LXXV. p. 90. 

71. Ries s, Die innerliche Anwendung der Salicylsäure. Berl. klin. Wochenschr. N. 5O. 



Die Krankheiten der Netzbaut und des Sehnerven. 893 

. A.mblyopien anderer Entstehung ohne oder .mit unerheblichem ophthal­
moscopischem Befund. 

§ 286. Mitunter tt·ifft man Fälle, welche in ihrem Verhalten den lntoxi­
cationsamhlyopien sehr ähnlich sind, bald einfache_ Herabsetzung der centt·alen 
Sehschärfe, bald ein deutliches centrales Scotom oder Farbenscotom bei freier 
Gesichtsfeldperiphel'ie darbieten und ophthalmoscopisch 'entweder keine Ver­
ändet·ungen oder leichte Netzhauthyperämie oder geringe Verfärbung des tem­
poralen Theils der Papille erkennen lassen, wo abet· keine toxische Schädlichkeit 
nachweisbat· im Spiele ist. Auch können solche Fälle ihrem Verlauf und den zu 
Grunde liegenden Ursachen nach nicht immer zu det· retrobulbären Neuritis ge­
rechnet werden. 

Wir haben der bei det· zuletzt genanntenAffection (§§ 231-241) und bei den 
lnloxicationsamblyopien (§ 276) gegebenen Bescht·eibung der Symptome Nichts 
,.,.eiter hinzuzufügen. Wir bemerken daher nur, dass solche Fälle (abgesehen 
von den im folgenden Abschnitt abzuhandelnden Amblyopien diabetischen Ur­
sprungs), zuweilen ohne jede nachweisbare Ursache auftreten, zuweilen in Folge 
von depotenzirenden Einflüssen, bei mangelhafter Ernährung, Sorgen und Kum­
mer, nach aufreibender Thätigkeit und Anstt·engung der Augen; mitunter auch 
in Gemeinschaft mit Co n g es t i v zuständen nach dem Kopf, Wallungen, Kopf­
schmerzen und Schwindel. 

Es braucht kaum nochmals daran erinnert zu werden, dass auch die 
schwereren, progressiven Sehnervenleiden anfangs oft ein Stadium durchlaufen, 
wo opbthalmoscopisch noch keine Vet·ändet·ung vorhanden ist, wo aber häufig 
schon Gesichtsfeldbeschränkung ein warrrendes Merkmal für die Prognose ab­
giebt, welches den Ausgang in fortschreitende Erblindung vorhersehen lässt. 

Weit seltener findet mau Amblyopien ohne Befund, wo bei vorhandener Ein­
schränkung des Gesichtsfeldes der Ausgang ein günstiget· ist; es kommt dies in 
det' Regel nur bei gewissen Fällen von congestiver Amblyopie vor, welche 
füt' ableitende Behandlung zugänglich sind. 

Die Behandlung aller dieset· Fälle muss sich wesentlich nach den etwa zu 
Grunde liegenden Ursachen richten und dem sonstigen Befinden des Patienten 
gernäss den schon früher besprochenen Grundsätzen angepasst wet·den. 

Sehnervenleiden bei Diabetes mellitus und insipidus. 

Geschichtliches. 

§ 287. ROLLO (2), welchem wir die erste genauere Beschreibung des Diabetes mel/itus 
verdanken ( 1798) 1 theilt schon einige Fälle von Sehstörung bei diesem Leiden mit und bereits 
1814 führt RENAULDIN (4) im Artikel Diabetes des Dict. des SC. med. Störungen der Sinnes­
organe I insbesondere der Augen' unter den Symptomen dieser Krankheit auf. 1\lan bezog 
dieselben auf eine von dem Diabetes abhängige Amblyopie. Erst etwas später begann die 
diabetische Catnrakt die Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen und zwar vorzugsweise in Deutsch­
land, WO Sie VOn ßERNDT, JAHN (1834), UNGER (1835) und BENEDIKT (1842) zuerst beobachtet 
wurde. (Vgl. Ta. LEBER, 45, S. 209fT.) Der Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus und 
Calarakt wurde auch bald durch weitere Beobachtungen allgemein anerkannt und nur in 
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Frankreich noch lange Zeit vielfach bezweifelt, so dass es erst 1861 L:Econc.u:E durch eine 
.. h 'l ·1 t · h •rbe1·t oelan" dort einen Umschwung der Anstehten hervor grossten t e1 s comp1 a or1sc e " o o, .. , -

f D t t d. f nzo"s·1schen Autoren von Anfang an das haufige \ orkommen zuru en. agegen ver re en Je ra ~ 

der diabetis;hen Ambl)•opie; es sind hier beson9-ers die Arbeiten von BoUCHARDAT (7, 11, ., 2), 

M (9) L (I 0) TA"IG··or (13 ) L:Econcat (24, 25) hervorzuheben. Indessen fehlte 
1.-I.LHE 1 A!IDOUZY · 1 " • • 

d
. B b ht b an der genaueren ophthalmologischen Untersuchung und auch es 1esen eo ac ungen noc . .. 

die hie und da mitgelheilten Sectionsbefunde sin~ ":'emg zu ~erwerthen. v. ~~AFE(19) be-
schrieb .1858 einige Fälle von Sehnervenleiden be.I D1abete~, ''eiche .. er aber fUI seh~ selten 
hielt. Die ~I ehrzahl der als diabetische Amblyop1e beschnebenen 

7 
Falle war er ~e~e1gt, für 

. f b A modat·10nsparesen zu halten, deren nicht seltenes \ orkommen bei Diabetes er em ac e ccom . . . . . 
nacboewiesen hatle. Die zuerst von E. v. JAEGER (1856) e1·wähnte RetJmhs wurde als em direct 
vom 'Diabetes abhängiges Zeichen erst von NovEs (1869) und von HALTENilOFF (1873) naehge­
wiesen (vgl. s. 593). Ich habe in einer kürzlich (1875) erschienenen Arbeit (4 5) die vorliegen­
den Beobachtungen von diabetischen Netzhaut- und Sehnervenleiden gesammelt, durch eigene 
Beobachtungen das Vorkommen beider bestätigt und wahrscheinlich gemacht, dass nament­
lich die diabetischen Amblyopien nicht so selten sind, als man bisher glaubte. Meine Beobach­
tungen lieferten zugleich eine Bestätigung für die schon früher gemachten Wahrnehmungen, 
dass die Amblyopie durch Behandlung des Diabetes ganz zurückgehen kann und dass sie zu­
weilen zuerst auf das Vorbandensein von Diabetes aufmerksam mocht, wenn derselbe keine 

. sonstigen charakteristischen Symptome hervorgerufen hat. 

Unter den verschiedenen Erkrankungen des Auges bei Diabetes mellitus, welche zu 
Sehstörung Veranlassung geben, scheint die diaheUsehe Catarakt am häufigsten vorzu­
kommen; über die relative Häufigkeit der Accornmodationsparese, der Sehnervenleiden und 
der Netzhautaffectionen lässt sich bei der zu geringen Zahl der darüber vorliegenden genaue1·eo 

Beobachtungen noch keine sichere Angabe machen. 

Die diabetiscben Sehnervenleiden. 

§ 288. Von den eigentlichen diabetischen Sehnervenleiden sind 
die in Verbindung mit Diabetes mellitus und insipidus vorkommenden Alfectionen 
des Opticus zu unterscheiden, welche ihre Ursache nicht im Diabetes, 
sondern in einer beiden zu Grunde liegenden Gehirnerkrankung 
b ab e n. So kann eine intt·acranielle Neubildung, welche durch Druck auf die 
Sehnerven descendirende Atrophie derselben hervorruft, wenn ihr Sitz derart 
ist, dass auch die die Zuckerausscheidung regulirenden l\'ervenapparate getroffen 
werden, gleichzeitig Diabetes rnellitus zur Folge haben, wie dies in einem Falle 
von M. RosENTHAL (35) und in einem älteren von BLANCART ('I) beobac~tet wurde. 

Es fand sich jedoch hier nicht, wie es nach CL. BERNAnn's Versuchen erwartet 
werden könnte, eine Veränderung der Jlledulla oblongata, sondern die Geschwulst 
sass in RoSENTHAL's Falle in det· Gegend det· Hypophysis und in dem BLANCART'S 
fand sich eine grosse Cyste, welche die Sehnerven vor ihrem Austritt aus dem 
Schädel compt·imirte. Es ist merkwürdig, dass hier oerade der Sitz der Affec-

• ' u t> 
twn an der Schädelbasts gefunden wurde; dasselbe war auch in einigen anderen 
Fällen, über die keine Sectionsbefunde vorliegen, zu vermuthen. 

Es gehört hierher ein nicht ophthalmoscopisch untersuchter Fall von LEUDEr (14 )·, wo der 
Erfolg der Jodkaliumbehandlung eine syphilitische Erkrankung der Schädelbasis vermuthen lässt 
und wo die neben Diabetes mellitus vorhandene linksseitige Amaurose, Trigeminus- und Oculo­
motoriuslähmung, später auch eine rechtsseitige Trigeminusparese für eine basale Affection 
sprechen. - Auch ein Fall v. Gn:.\FE's (47) von doppelseitiger temporaler Hemianopsie mit 
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Diabetes insipidus und Symptomen basilarer :.\leningitis (Kopfschmerz, Abducenslähmung) und 
mit Ausgang in Heilung, muss hier angereiht werden; vielleicht auch der von LAvcocK (5~) von 
wahrscheinlich syphilitischem Ursprung, wo neben Diabetes insipidus rechtsseitig!J Sehnerven­

atrophie gefunden wurde. 

Auch durch Steigerung des intt·acraniellen Druckes und davon abhängige 
Stauungsneuritis können Tumoren Amaurose hervorrufen, welche zugleich in 
Folge ihres Sitzes die UrsClche von Diabetes werden. Beide Folgezustände kom­
men hier auf verschiedenem Wege zu Stande, indem die Stauungsneuritis von 
dem Sitze der Neubildung ganz unabhängig nur durch die Drucksteigerm;~g in 
der Schädelhöhle entsteht, während der Diabetes durch Zerstörung oder Reizung 
gewisser Hirnprovinzen bedingt ist. Letzterer würde in Begleitung der Stauungs­
neul'itis ein für die Localisation sehr wichtiges Symptom abgeben, wenn wir erst 
über die Hirntheile, deren Erkrankung beim Menschen Diabetes hervorruft, ge­
nauer unterrichtet wären . 

. Während hierhergehörige Fälle von Diabetes mellitus mir in der Literatur nicht vor­
gekommen sind, sind zwei Fälle von VAN DER HEIJDEN(51) anzuführen, wo bei zu verrnu­
thendem Tumo1· ce1·eb?"i Diabetes insipid·us und Stauungspapille beobachtet 
wurden. 

Kopfver 1 e t zu n g e n rufen in seltenen Fällen Diabetes mellitlls oder in­
sipidus hervor, welcher mit gleichzeitig entstap.dener Verletzung det· Augen oder 
der SdJ,nerven combinirt ist. 

Ein sehr merkwürdiger Fall dieser Art ist V'on LARREY (4 a) beobachtet: ein Floret­
stich war bei einem Soldaten vom inneren Theil der rechten Supraorbitalgegend aus bis 
weit in die Grasshirnhemisphären vorgedrungen und hatte den rechten Olfactorius und 
rechten Opticus verletzt.; während des Lebens bestand Hemianopsie mit horizontaler Tren­
nungslinie und Diabe_!es mellitus. 

Ebenso kann durch Fall auf den Kopf unter schweren Hirnerscheinungen Diabetes mel­
litus oder insipidus und SehsWrung gleichzeitig und als directe Folge der Verletzung auf-
treten (FISCHE I\ (2~ a), i:llOUTARD-!\1:\RTIJ:\' (22 a)). , 

Höchst merkwürdig ist ein Fall JAcom's (49) von Fractur der Schädelbasis mit Diabetes 
insipidus, wo trotz der Section die Entstehung der dabei gefundenen Netzhautveränderungen 
nicht genügend aufgeklärL erscheint. Während des Lebens bestand, ausser den gewöhnlichen 
Erscheinungen der Basisfractur, rechtsseitige fast vollständige Erblindung; ophthalmoscopisch 
schon am 1·1. Tage nach der Verletzung zahlreiche conlluirende Fettdegenerationsheerde in 
der Umgebung der Papille mit kleinen Blutungen; ausserdem linksseitige Abducenslähmung 
und Diabetes ·insipidus. Tod 15 Tage nach der Verletzung. Die Sec t i o n erwies eine Basis­
fractur zu beiden Seiten de1· Sella turcica, besonders das Schläfenbein betreffend, mit Blut­
extravasaten und umschriebener eitriger Meningitis. Am F01·amen oplicum, den Sehnerven 
und der Ot·bita keine Veränderung. Die Annahme JACOBI's, dass die Veränderungen der Netz­
haut nur durch Umwandlung von Blutextravasalen entstanden seien, erscheint der Beschrei­
bung nach nicht recht überzeugend; die mikroscopische Untersuchung wies Anhäufung von 
Fettkörnchenzellen nach. 

Indessen braucht bei cerebralem Diabetes die Sehstörung nicht immer die 
directe Folge der zu Grunde liegenden Gehirnerkrankung zu sein: es ist auch 
möglich und durch Fälle aus der Literatm· zu belegen, dass der cerebral entstan­
dene Diabetes seinerseits und in derselben \V eise Sehnervenerkrankung nach 
sich zieht; wie dies bei idiopathischem Diabetes der Fall ist. (Vergl. 45, 
S. 3H-3·17.) 
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§ 289 .. Die bei weitem gt·össere Mehrzahl de1· Fä~~e von diahetischen Seh­
nervenleiden scheint aber ohne erhebliche ce~·ebrale Storungen zu verlauf-en und 
entfällt auf das directe Abhängigkeitsverhältniss :on einem idio~athische~, nicht 
cerebral bedincrten Diabetes. Zuweilen sind dabe1 ebenfalls Gehtrnerschemungeu 
vorhanden, ''"~ehe aber als Folge des Diabetes bet~achtet werden müssen. . 

Diese eicrentlichen diabetischen Sehnervenleiden treten auf 1) a I s e 1 n _ 
fache Am blyopie ohne ophthalmoscopische Yerändel'Ung .und mit freiem Ge­

·cbtsfeld odei' mit Gesichtsfeldheschränkung, 2) als Sehnerven a tro p hi e, 
~\ a 1 s He m i an 0 p sie. Letztere,. obwo_hl eig~?tlich in einen anderen Absch~itt 

h .. · '§ 3Q-, ff) muss doch hier nut erwahnt \Verden. besonders da Ihr ge ong \ ... · , . . .· '. 
Sitz wohl eher im Chiasma und m den Tractus optzct als 1m Centralo1·gan zu 

suchen ist. 
Sehr wahrscheinlich handelt es sich bei diesen verschiedenen Formen, es 

mao eine ophthalmoscopische Veränderung nachweisbar sein oder nicht, um 
den°selben Process, nur in ve1·schiedenen Graden det· Entwickelung und in ver­
schiedener Localisation. 

Ist der Process geringeren Grades, erst im Beginn und hat er seinen Sitz im 
Sehnervenstamm ziemlich weit vom Auge entfernt, so findet man das intra­
oculare Sehnervenende normal; bei weitergediehenen Veränderungen, 'bei Ent­
wickelung böhergradiger Atrophie des Sehnervenstammes belheiligt sich auch 
die Papille und die ophtbalmoscopische Untersuchung ergiebt das Bild einer mehr 
oder minder ausgesprochenen einfachen Sehnervenatrophie. Auch bei einem . 
und demselben Falle habe ich im ersten Stadium ganz nom1alen Augengrund 
_und späte1·hin, nachdem das Leiden einen Rückfall gemacht hatte, allmälige Ent­
wickelung von Sehne•·venat•·ophie gefunden. 

§ 290. Die leichteste Form des diahetischen Sehne•·venleidens ist die 
einfache centrale Amblyopie mit freie1· Gesichtsfeldperipherie 
und normalem Augenspiegelbefund. 

Die Amblyopie schwankt von den geringsten bis zu seh1· hohen Graden, ~vo 
nur noch Finger auf wenige Fuss Entfemung gezählt werden. Bei den leich­
teren Graden ist, -ähnlich wie bei den Intoxicationsamblyopien, nur Abnahme 
der Sehschärfe nachweisbar, bei den höheren kommt es zum Auftreten ce n- . 
t r a l er Sc o t o m e von derjenigen Form, wie sie bei Sehnervenleiden auch 
sonst beobachtet we_rden, entweder blosser Farbenscotome oder scharf abge­
grenzter cent.raler ''erdunkelungen. Auch während der Rückbildung hoch­
gradiger Amblyopien mit Gesichtsfeldbeschränkung sieht man vorübergehend 
centrale Scotome erscheinen. 

Zuweilen treten höhe1·e Grade von Amblyopie mit Gesichtsfeld­
beschränkung und ohne ophthalmoscopischen Befund auf, welche in dieser 
Art sonst nicht leicht beobachtet werden. 

So fehlte in einem von mir beschriebenen Falle am einen Auge fast die ganze innere Ge­
sichtsfeldhälfte und wurden Finger nur· in 4-5' excentrisch gezählt; das andere Auge hatte 
S circa 1/2. Die Amblyopie hatte sich im Verlauf von 3-4 l\Ionaten allmälig entwickelt und 
es fiel dabei besonders die ungleiche Betheili~;ung beider Augen und der Umsland auf, dass 
trotz dem so hohen Grade der linksseitigen Amblyopie doch die Papille kaum die ersten 
Spuren von weisslicher Yerfärbung erkennen Iiess. 
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DerAugenspie g e I b e f und ist anfangs norma I und kann auch im \Veiteren 
Verlauf längere Zeit so bleiben, wenn die Amblyopie keinen sehr hoben Grad 
er·reicbt. Gebt der Diabetes "durch Behandlung zurück, so kann auch die Am­
blyopie vollständig heilen und die Papille bieibt dann dauernd normal. In \veiter· 
gediehenen Fällen, hesonder·s wenn sieb centrale Scotome einbürgern, kann aber 
auch zunehmende weissliche Vel'fiirbung der Papille eintreten, wie ich neuer­
dings in einem Falle gesehen habe. In frischeren Fällen kann· selbst bei so boch­
geadiger Sehstörung, '">ie in dem oben envähoten Falle, völlige Heilung erfolgen 
und es kommt dann auch nicht zu Verfärbung der Papille. Wo ausge­
sprochene Sehnervenatrophie beobachtet wurde, fand sich gewöhnlich 
neben hochgradiger Amblyopie auch eine mehr oder minder starke, bald con­
centrische, bald ungleichmässige Verengerung des Gesichtsfeldes und ~törung 
des Farbensinns. Zuweilen kommt die Sehnervenatrophie auch combinirt mit 
Retinitis diabetiw und Netzhautblutungen vor (GALEZOWSKI, 28); wahrscheinlich 
ist die Verfärbung der Papille dabei nicht als eine Folge von Netzhautatrophie 
anzusehen, sondern als Complication des Netzhautleidens mit einer selbststän-_ 
digen Sehnervenatrophie. 

DieBedeutunp der· Hemianopsie bei Diabetes bedarf noch weiterer Auf­
klärung. Manche Fälle machen den Eindruck eines von dem Diabetes abM!ngigen 
Leidens, welches mit W ahrscheinlicbkeit in den einen Tra'ctus o1Jticus oder· die 
Gegend des Chi()sma zu localisiren ist. 

So insbesondere ein von mir beobachteter Fall von Diabetes mellit·us, wo anfangs ziem­
lich reine gleichseitige Hemianop~ie bC'~Innd•.•n l_1nlle. w~ihrend später auch die anderen Ge­
sichtsfeldhälften ergriffen wurden (45, .S. 27711'. 1; \ielleicht auch ein Fall v. GRXFE's (19) von 
gleichseitiger Hemianopsie mit Diabetes mellitus. 

In anderen Fällen dagegen, bei temporaler Hemianopsie mit Diabetes insi­
pid'ltS und mit Cerebralerscheinungen möchte es sich eher um ein pi'imäres 
Gehirnleiden handeln {vgl. die Fälle von v. GnÄFE (47), von DEL MoNTE (50) und 
BnEcnT, § 333). · 

§ 29·1. In Anbetracht der bei Diabetes rnellitus vorkommenden Verände-­
mngen in der Netzhaut, die zuweilen mit Sehnervenatrophie combinir't sind, 
liegt es nahe, auch _als Ursache der Sehnervenleiden capilläre Blutungen, 
fettige Degeneration der Optici und Gefässveränderungen zu vermuthen. Auch 
in anderen Organen, im Gehirn. und auf verschiedenen Schleimhäuten kommen 
bei Diabetes zmveilen Blutungen vor·. Ob in den leichteren, rasch rück­
bildungsfähigen Fällen noch ger·ingere, mehr functionelle Störungen zu Grunde 
liegen, bleibt dahingestellt. Mit der Annahme der erstgenannten Veränderumren 
sieht auch in gutem Einklang die mitunter recht bedeutende Differenz im Gr~de 
der Sehstörung beider Augen bei doch regelmässig doppelseitigem Auftreten 
des Leidens • 

. Ueber· einen Zusammenbang der diabetischenAmblyopien mit Ni~renleiden 1) 
ist nichts bekannt; in den genauer untersuchten Fällen bestand keine Compli­
cation mit Nephritis und es ist auch deshalb weniger dm·an zu denken, weil ein-

~) Vergl. die diabelische Retinitis§ 43-44. 
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fache Ämblyopien von der hier vorliegenden Form bei Nierenleiden kaum be­

obachtet sind. 

§ 091:1 D' d' J: t' he Amblvopie ist von hoher Bedeutung für die Diagnose 
... ~. 1e 1a )e 1sc J b 1 d K ··f . 

d G dl 'd · V f 11 das Sehvermöaens und A na 1me er ra te smd oft es run e1 ens. er a o . . 

d
. · · E h · n welche den Kranken auf sem Leiden aufmerksam Je emz1gen rsc emunge , . 

l , .. h, nd ·Durst Polvurie Appetitvermehrung etc. häufig ganz fehlen · 
mac 1en , "'a 1 e , J ' •1 . d' s h .. d · · 
d d h n·a hervortreten Ja zuwe1 en 1st Je e storung as emz1ge o er oc nur we 10 • • • '"' 

S 
. 1 l"ssen sieb selbst nachdem der Diabetes festgestellt 1st, mcht die \mptom um " , . 

• • a t nderen suhiectiven Beschwerden entdecken. Die Harnuntersuchung 
germ0 s en a J • .. • , -1 h · D · 
ist dahet· bei allen amblyopischen Le1den unerlasshch, "e1 o ne s1e. wbetes 
übersehen werden kann und sicher in vielen Fällen übersehe~ worden JS~. . 

Von grosser Wichtigkeit ist ferner der .Umstan~l, dass die Ambl_yopJe mcht 
nur bei der schweren der Therapie wenig zugänglichen Form des Diabetes auf­
tritt, sondern auch bei der leichten Form, wo bei Vermeidung von Amylaceen 
der Zucker ·vollständig verschwindet. 

Noch kürzlich habe ich bei einem Kranken, welcher nach Heilung seiner Amblyopie 
und seines Diabetes sich durch zweckwidriges Verhalten einen Rückfall beider Affectionen 
zugezogen hatte, durch strenge Fleischdiät in sehr kurzer ZeH den 'Zucker gänzlich ver­
schwi~den ;;eben. Die .Amblyopie erwies sieb jetzt für die Behandlung viel hartnäckige,· und 

ging nur unvollständig zurück. 

Das Auftreten der Amblyopie ist in gewisser Beziehung geradezu ein Vor­
tbeil für die Kranken, da sie eine frühzeitige Diagnose und somit auch eine Be­
handlung des Leidens in einem Stadium ermöglicht, wo noch Erfolge erzielt 
werden können. 

§ 293. Die Prognose für die Wiederherstellung des Sehvermögens hängt 
in erster Linie von der zu erreichenden Besserung oder Heilung des Diabetes ab. 
Gelingt es, den Zucker für einige Zeit zum Versclnvinden zu bringen oder auch 
nur seine Menge erheblich zu beschränken, so ist in frischen Fällen, wo noch 
keine Verfärbung der Papille besteht, rasche und vollstHndige Heilung selbst bei 
hochgradiger Amblyopie möglich, bei geringgradiger die Regel. Bei längerer Dauer 
des Leidens, ·bei beginnender oder ansgesprochener Verfärbung der Papille sind 
die Erfolge geringer, doch kann man wenigstens auf Erhaltung des noch ge­
bliebenen Sehvermögens rechnen. Lässt sich dagegen de1· Zuckergehalt des 
Harns durch Behandlung nicht zur Abnahme <?deJ' zum Verschwinden bringen, 
so bleibt auch die Sehstörung bestehen oder verschlimmert sich entsprechend 
den Fortschritten des Grundleidens. 

§ 294. Die Behandlung ist demnach ganz die des Diabetes mellit1ts. Da 
hier nicht der Ort ist, dat·auf ansfuhrlieber einzua:ehen so beschränke ich mich 

.... ' 
auf wenige Bemerkungen. Sorgfältige Re g u I i r u n g d e t' Diät .ist natUrlieh 
von der allergrössten Wichtigkeit; absolute Vermeidung der Amylaceen ist auf 
die Dauer schwer durchführbar, auch in der Regel nicht nöthig, aber wenn 
Gefahr im Verzuge ist, für einige Zeit oft von erheblichem Nutzen. Auf fleissige 
Bewegung im Freien , reine Luft, Pflege der Haut, ist grosser Werth zu legen. 
Bei einem Patienten bt·achte ein Seebad eine bedeutende Besserung der zuletzt 
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trotz rationeller Behandlung und Verschwinden des Zuckers stationär gebliebenen 
Amblyopie zu Stande. Von medicamentösen Mitteln 'haben sich mir das Karls­
bader Wasser und die von EnsTEIN und :MüLLER empfohlene Carbolsäure (0,3-
0,5 pro die) wiede1·holt bewährt. Doch habe ich neuerdings in einem Falle die 
Beobachtung gemacht, dass beide 1\Iittel ihre Wirkung versagten, obwohl der 
Zucker durch reine Fleischdiät rasch verschwand. 

Hier erwies sich das von EnsTEIN neuerdings empfohlene Natr. salicylicum 
(4,0-6,0 pro die) in sofern nützlich, als während seines ?ebrauches etwas 
Amylaceen gestattet werden konnten, ohne dass der Zucker wteder auftrat, und 
als nach längerer Zeit, wo das _Mittel ausgesetzt wurde, eine gewisse Toleranz 
für diese geringe Menge von Amylaceen sich eingestellt hatte. 
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Die Amaurose naoh Blutverlusten. 

§ 295 .. Nach Blutverlusten verschiedene!' Art, am häufigsten nach profusen 
Magenblutungen tl·eten zuweilen plötzliche, meist doppelseitige und unheilbare 
Erblindungen auf, über dm·en Entstehung wir bis jetzt nur auf Vermutbungen 
angewiesen sind. Nächst Magen- und Darmblutungen sind sie am häufigsten nach 
reichlichen Meno- und Metrorrhagien, bei Abortus, im Wochenbett etc. beobachtet. 
Die Erblindung tritt gewöhnlich nicht zugleich mü dem Blutverluste ein, sondem 
erst einige Tage später, meistens 3-5, zuweilen aber auch bis '14 Tage nach­
her; selten findet sich der Kranke beim Erwachen aus einer durch die profuse 
inne1·e Blutung entstandenen Ohnmacht vollständig erblindet. Die Ursache kann 
deshalb auch nicht einfach in der hochgradigen Anämie und einer davon ab­
hängigen Ernl:ihrungsstörung der Optici oder ih1·er Centl·en gesucht werden, um 
so :weniger, als zu der Zeit, wo die Erblindung eintritt, die Kranken C?ft schon 
anfangen·, sich von den Folgen des Blutverlustes zu erholen. In manchen Fällen 
war sogar der Blutverlust überhaupt nicht so massenhaft, um eine irgend merk­
liche Anämie zu e1·zeugen, in anderen waren starke Blutveduste vorher­
gegangen oder folgten nach, \Venn das Sehvermögen sich wiederhergestellt hatte, 
ohne Erblindung nach sich zu ziehen. · Eine direct von hochgradiger Anämie 
abhängige Erblindung müsste· sich vielmehr immer auf der Höhe des Blut­
vedustes einstellen, es könnte dabei nm· in ganz besonders schweren Fällen zu 
vollständiger Erblindung kommen und mit eintretender Erholung mUsste eine 
entsp1·echende Rückbildung eintreten. Von Allem dem wird das Gegentheil be­
obachtet, insbesonde1·e geben in Bezug auf Wiederherstellung des Sehvermögens 
diese E1·blindungen, wenn sie vollständig sind, eine fast absolut ungünstige 
Prognose. 

§ 296. Mit eine1· bis jetzt allein stehenden Ausnahme sind diese Et·blin­
dungen auf eine peripherische Affection, auf plötzliche Functionsstörung der 
Optici, ve1·muthlich an der Schädelbasis zurückzufuhren; es wird dies durch die 
in manchen Fällen im Anfang beobachteten Veränderungen an der Papille und 
Netzhaut, besonders aber durch die späterhin immer eintretende Sehnerven­
atrophie bewiesen. 

Der definitiven Erblindung gehen nicht selten einige Tage lang leichtere Seh­
störung, bald ein-, bald doppelseitig und subjective Lichterscheinuugen vorher, 
mitunter auch heftige Kopfschmerzen oder Neuralgien im Rücken und den Glie­
dem. Die Erblindung tritt zuweilen in Gestalt einer von unten her fortschrei­
tenden Verdunklung auf, die sich rasch über das ganze Gesichtsfeld hinüber­
zieht. In· keinem Falle wurde bisher die Augensp_iegel-Untersuchung 
unmittelbm· nach de1· Erblindung gemacht, in mehreren aber innerhalb der 
ersten da1·auf folgenden Wochen; die Befunde waren dabei verschieden .. Der 
Augengrund schien entweder ganz normal (HuTCHrNSON, 9; odet· es fand sich 
ausser leichter Blässe .der Papille und etwas engen Arterien keine Veränderung 
(v. GRXFE, 3 u. 6); oder es war die Bl~sse de1· Papille sehr auffallend, die Arterien 
äusserst dünn, nur die Venen etwas mehr gefüllt (CoLs::UANN, ,I 0); ScnwEIGGER (·12) 
fand dagegen (nach 8 Ta'gen) zwar ebenfalls .die Papille blass, ihre Grenze ver-
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waseben und von einer Zone getrübter Netzbaut ~mge?en ' abel' die grossen 
Gefässe not·mal. Ausserdem wUI'den wiedet·bolt. kleme Netzhautblutungen, be­
sonders in der Nähe der Papille, · beobachtet (JAcons und l\1oouEN (8), S.um.-

SORN (H, 16)). . . 
s äterhin kommt es dann zu ausgesprochener Sehn er _v e n a t r o p h 1 e, 

, , dp m't mässiaer ·Verencreruna der Arterien oder hochgt·adtger Verenget·ung 
en.v. e er 1 ö o ö 1 'h \r d 01 · 
aller Gefässe, auch mit weissen Streifen durch Trü ?un.g I t•er ,,, an . ) m den 

t T 1 ·cbte entzündliche Verändet·ungen, wie sie SenwErGGER beobachtete ers en agen e1 · . r . . ' 
häufioer vorkommen, bleibt dahingestellt; ~ocb ~v.urde uns. dieser Nachwms 10 

unse~en Kenntnissen nur wenig föi·dem: da Sie be1 threm germgen Grade und der 
Flücbtiokeit ihres Auftretens vielleicht nur Zeichen einer secundären Reaction sind 
und kei~en sicheren Rückschluss auf das Wesen des Processes gestatten. De1· sehr 
vet·scbiedene Grad der Verengerung der Arterien in den einzelnen Fällen und die 
unaleiche Zeit des Eintritts almphischer Verfärbung der Papille, die bei slat·ker 
Ve~engerung der Gefässe gewöhnlich frühzeitiger erfolgt, lassen daran denk0n, 
dass sich der Process im Sehnerven bald näber1 bald entfemter vom Auge loca­
lisirt, wovon auch das Auftreten oder Fehlen entzündlieber Veränderungen an 
der Papille im e1·sten Stadium abhängen mag. 

· § 297. Gewöhnlich ist die Erblindung doppelseitig und oft vollständig 
bis zum Verlust jedes Lichtscheines; die Pupillen sind dann mässig oder stark 
erweitert und reagiren nicht auf Liebt. ! Doch kommt auch einseitige absolute Er­
blindung oder nur mit Erhaltung schwachen Liebtscheins bei vollständig nor­
male~ anderen Auge vo1·, in welchem Falle die Affection wegen der Semidecus­
sation der Sehnerven ihren Sitz sicher vor dem Chiasma haben muss; oder das 
andere Auge ist in geringerem Grade afficirt. 

In einem Falle beobachtete ich, bei absoluter Amaurose des einen Auges nur leichte 
Amblyopie mit Gesichtsfeldbeschränkung des anderen, an welchem auch die Verfarbung 
der Papille weniger ausgesprochen war. Bei einem anderen Patienten, einem gesunden 
jungen Mann, war nach einer profusen Magenblutung rechts fast vollständige Amaurose auf­
getreten, links, bei normaler Sehschärfe im Centrum, hochgradige Gesichtsfeldbeschrän­
kung, so dass wenig mehr als det· äussere obere Quadrant erhalten war; dabei ophthal­
moscopisch heiderseits ausgesprochene Sehnervenatrophie mit engen Arterien. Auch kann, 
wie ich bei einer Frau nach profuser l\Ietror1·hagie gesehen habe, bei einsei~iger absoluter 
Amaurose am anderen Auge nu1· Wahrnehmungsfähigkeit für Bewegungen der Hand erhalten 
geblieben sein, oder, wie MOOREN (7) beobachtete, nur die Fähigkeit, Finger auf einige 
Fuss Entfernung zu zählen. · 

In allen diesen Fällen blieb die anfänglich aufgetretene Sehstömng als solche 
fortbestehen und es ist dies bei vollsländiger Erblindung fast durchgehends der 
Fall, während bei blosser·Amblyopie nicht selten Rückbildung eintritt. 

Nur höchst selten kommt es, wenn absolute Amaurose besteht zu tbeil­
weiser Wiederherstellung; mitunter kehrt etwas Liehtschein in ein~m kleinen 
excentri~ch~n G_esichtsfeld zurilck, es gehört aber zu den grossen Ausnahmen, 
dass, w1e m emem Falle von SELLnEm (5), nach 14tägigem Bestehen absoluter 
Amaurose das Sehvermögen sich bis zum Lesen von N. 3 am einen und N. H (J.) 
am anderen Auge neben erhebliche•· Gesichtsfeldbeschränkung bessert. 
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In einem weiteren Falle von SAMELSOHN (~ 4) fand sich zuletzt an beiden Augen ein ganz 
symmetrisch gestalteter Gesichtsfelddefect nach unten, der am einen Auge das Centrum frei 
Jiess (S = 1/2), abe1' am anderen Auge viel hochgradiger war und nur excentrisches Sehen 
ermöglichte. Nach Angabe des Kranken war auch hier und zwar ~lonate lange vollständige 
Erblindung"'vorausgegangen, doch mag wohl in einem Theil des Gesichtsfeldes frühzeitig 
etwas Lichtempfindung wiedergekehrt sein. 

§ 298. Ist anfangs nm· Amblyopie 7 aber keine völlige Erblindung vor­
banden, so kann erhebliche Besserung oder gänzliche Wiederherstellung eintreten. 

Ich sah dies bei einem 52jährigen Bahnwärter, der kurz zuvor an einer Iinksseiligen 
Keratitis behandelt worden wm·; ·14 Tage nach mehrfach wiederholten profusen Magendarm­
blutungen, die den Palienten an den Rand des Grabes gebracht hatten, bemerkte derselbe 
eine hochgradige Yerdunklung des bis dahin gesunden rechten Auges, die mit fortschreitender 
Erholung während der nächsten 14 Tage sich langsam verminderte. Auffallend wai; .. bei der 
ersten Seilprüfung, wie sich, offenbar in Folge der Uebung, die anfangs bedeutende._Am_;c.,. 
blyopie rasch verminde1·te und sich das Sehve1·mögeo in 1j2 Stunde von ,F\ng~rzählen, auf:_·· 
ge1·inge Entfernung bis ~uf S =20j;0 hob; dabei war das excentrische Seh.en J?aCh ailen Seiten,',.... 
nur nicht nach oben, leicht eingescb1·änkt. (Simulation war ausgeschlossen~) Ophthalmosco- >.~. 
pisch ausser leichter Blässe der Papille keine Veränderung. Im weiteren. Verlauf besserte.~.' 
sich S allmälig bis 20j30 nahezu, doch blieb ein geringer Gesichtsfelddefect nach. uilten und . 
eine leichte Störung des Farbensinns bestehen. Die Papille war zuletzt gleichmässig entfärbt,.<. 
die Gefässe im Vergleich mit links nur wenig enger. Am linken Auge war .das.Seh~nA.lur 
durch die zurückgebliebenen Hornhautflecken get1·übt. · · ·.,o.~-"~ 

Noch geringgradiger war die Functionsstörung, welche SA)IELSOHN (16i in einem doppel­
seitigen Falle, nach sehr bedeutenden Blutungen per os et anum, zurückbleiben sah. Der an­
fängliche dichte Nebel, der alle Gegenstände einhüllte, hatte sich ganz verlo•·en und es war 
bei normaler Sehschärfe und freiem Gesichtsfeld nur eine auffallend rasche Ermüdung des 
Netzhautcentrums zm·ückgeblieben, welche durch die Behandlung ebenfalls bald zurückging. 

Ganz ähnlich einem S. 902 erwähnten Falle von mir ist eine Beobachtung von S.uJEL­
souN {16) von· einseitiger fast vollständiger Amam·ose mit halber Sehschärfe am anderen Auge, 
und doppelseitiger Verfärbung der Papille; nur war hier im Anfang das bessere Auge eine Zeit 
lang ebenfalls bedeutend geschwächt, wäht·end .in meinem Falle von vornherein nur die-. 
selbe geringe Stöl'llng daran bemerkt worden war wie später: 

Ein weiterer Fall von unvollständiger Erblindung, den ich gesehen habe und der bei 
einer Frau nach starkem Blutverluste bei eine•· Entbindung entstanden war, bot die Eigen­
thümlichkeit, dass zu einer mässigen Amblyopie 5-6 :\Hnuten dauernde Anfälle plötzlicher 
Erblindung hinzut.raten, nach denen sich das Sehvermögen bis zum anderen Tage allmälig 
wiederherstellte. Die Anfälle wiederholten sich im Ganzen 4-5 mal im Verlauf eines halben 
Jahres. Das Sehvermögen war rechts ca. •;4 , links •;3 , das Gesichtsfeld zeigte erhebliche 
Undeutlichkeit nach unten, ophthalmoscopisch fand sich ausser Staph. post. keine Anomalie. 

Uebrigens kann auch wie .MoOREN (7) berichtet, wenn anfangs nut· Am­
hlyopie aufgetreten war, diese spätet· noch in vollständige Erblindung übergehen, 
wie et· bei einer durch 1\Iett·orrhagie erschöpften Frau trotz kt•äftiger Diät und 
Eisenge})l'auch beobachtete. 

Von Erblindungen nach Nasenblutung kann ich nureineBeobachtungNAGEL's(~3) 
bei einem Sjäbl'igen Mädchen anführen, mit t•echtsseitiger Erblindung bis auf Lichtschein und 
linksseitiger Ambi)'Opie mit leichter Papilloretinitis, wo Strychnin t•asch ziemlich vollständige 
Heilung erzielte. Doch bleibt es hier zweifelhaft, ob wirklich ein Zusammenhang der Erblin­
dung mit dem Nasenbluten anzunehmen ist. Vergl. auch den Fall SAEliA~N·s von Erblindung 
bei einem l\lanne, der an häufigem Nasenbluten litt (§359), die durch Strychnin geheilt wurde. 
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Uebersiebt man die vet·scbiedenen Beobachtungen, so scheint es·, dass die 
vollständioen und unheilbaren Erblindungen ·Vorzugsweise und am häufigsten 
nach Mage::.nhlutungen auftreten, während bei ?tet·inblutungen relativ häufiger un-

. vollständige und rückbildungsfähige Amblyopten vork_ommen. . . 
Völli"' abweichend von dem bisher besprochenen Verhalten 1st em höchst 

merkwüt·dioer Fall. welcheu SA:uELSOll~ ('16) beobachtete, '\VO nach einer Magen­
blutung re~idivit·e~de doppelseitige Erblin~ungen mit erhalten~r P~pillat'l'eaction 
auftraten, die jedesmal vollständig zurückgmgen und zum Thetl m1t Ver.lust des 
Bewusstseins oder audereil psychischen Stömngen vet·bunden ·waren. Dte erhal­
tene Reaction der Pupille zeigt, dass es sieb hier um eine Läsion det· Opticus­
centren handeln musste und es erwies sich hier das Symptom prognostisch ebenso 
günstig, als bei ge.,vissen Fällen von urämischer Amaurose. (Vgl. § 344-.) 

Bei einer 73jährigen Frau trat 10 Tage nach einer mässig starken Magenblutung plötz­
lichabsolute Amaurose auf mit völlig normal erhaltener Reactioo der Pupillen 
auf Li eh t. Ophthalmoscopisch fand sich nm· geringe Verengerung der Arterien, Ez·weite­
rung der Venen und einige grauliche Exsudat.flecke in der Netzhaut. Die E1·blindung ging im 
Verlauf von 6 Wochen vollständig zurück; die erste Wiederkehr des Lichtscheins fiel mit dem 
Auftreten einer Netzhautblutung aro Rande der Papille zusammen, von welcher SAllELSOBN 
vermuthet, dass sie von einem Bluterguss in die Sehnervenscheide herrührte, der sich bis zur 
Papille v.erb~eitet hatte. Ausser der Erkrankung der Opticuscentren, we"lche die Ursache der 
Amaurose war, mussten also noch periphere Veränderungen angenommen werden, welche 
aber im Vergleich mit der ersteren als unerheblich zu betrachten waren. Im weiteren Vet·lauf 
·traten noch WiederholtAnfälle vo1 übergehender Erblindung gleichfalls mit erhaltener Pupillar­
reaclion auf, welche immer mitPhotopsien und Chromopsien begannen, zum Theil auch dUI'ch 
plötzlichen Verlust des Bewusstseins eingeleitet wurden; ihre Dauer schwankte zwischen 
wenigen .Minuten und ~ o Stunden; späterbin stellten sich dabei auch psychische Störungen 
und convulsivische Zufalle ein, welche jedesmal ebenso rasch wie die Erblindung wieder 
verschwanden. 

§ 299. Abgesehen von dem zuletzt mitgetheilten ganz exceptionellen Falle 
kann der det· Erblindung zq Grunde liegende Process wohl nur entweder eine 
höchst acute Entzündung oder ein Bluterguss an der Schädelbasis und in die 
Sehnervenscheide sein. Andere l\löglichkeiten sind nicht wohl annehmbar da 
ein materielles Leiden zu Grunde liegen muss, wie aus der Unheilbat·keit' der 
sch"-eren Fälle und aus der raschen Ent\vickeluno von Sehnervenverfärbuno 

. 0 0 
hervot·geht, und da etne Embolie, woran sonst noch zu denken wät·e durch das 
doppelseitige Auftreten der meisten Fälle sehr unwahrscheinlich wird.' Bei dieser 
Alternative scheint mir die Wahrscheinlichkeit am meisten für eine Blutuno zu 
sprechen, womit auch das hie und da beobachtete Auftt·eten kleiner Blutun°oen 
i~ d~r N.etzhaut, ?ie einmal beobachteten apoplektischen Anwandlungen 1) ~nd 
dte \'erbmdun~ m1t Blutungen anderer Organe stimmen. Dass Blutungen in die 
Sehnervensc~tde überhaupt vorkommen ist dmch positive Beobachtu.noen 
. h ' 0 s1c ergeslellt. (Vgl. § 302.) . -

-Auch SAJIELSORN hat sich neuerdings auf Grund einer Reihe von Beobach­
tungen wenigstens für einen Theil der Fälle zu Gunsten dieser schon früher 

4) Im zweiten Fall v. Gn:\FE's (S) waren im AnfanO' der ErblindunO' rasch vorüberO'ehende 
Schwäche der linken Hand, Verziehung des Mundes u~d Sprachstörun~ aufgetreten. " 
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durch v. GnÄFE angedeuteten Et·klärung ausgesprochen; ich möchte dieselbe 
aber nicht nur für die Erblindungen nach geringgradigen Blutungen, sondern 
für alle Fälle als die wahrscheinlichste Entstehung annehmen. 

Die grösste Schwierigkeit bietet aber die Erklärung des Zusammenhanges 
zwischen der Magen- resp. Uterinblutung und dem Sehnet·venleiden dar, mag 
dasselbe nun ebenfalls auf Blutung beruhen _oder nicht. Die Deutung ist beson­
ders deshalb so schwierig, weil hier von einer eigentlich hämorrhagischen Dispo­
sition nicht die Rede sein kann und doch sich die Frage nach einer etwaigen 
gemeinschaftlichen Ursache beider Processe aufdrängt. Immerhin könnte für 
manche Fälle an eine Ursache zu denken sein,. welche in verschiedenen Organen 
gleichzeitig Blutungen hervorzurufen im Stande ist; es ist hier dMan zu erinnern, 
dass uns zur Zeit noch die Ursache der den MagenbinJungen zu Grunde liegenden 
Geschwüre ziemlich unbekannt ist. Für den oben mitgetheilten exceptionellen 
Fall, wo die Amaurose central bedingt war, bat SAiUELsonN eine Erklärung zu 
geben versucht ·auf Grund der Vet·suche von LussANA, BnowN-SEQUARD, ElisTEIN 
u. A., nach welchen Verletzung gewisser Hirntheile, speciell der vorderen Vier­
hügel und eines Theiles der Thalami optici Blutungen in die Magenschleimbaut 
zur Folge hat. Er nimmt demgernäss an, dass ein cerebraler Heerd die Centren 
des Opticus direct afficire und zugleich die Ursache der Magenblutung abgebe. 

Diese Erklärung passt jedoch nur für den einen, seltenen Fall mit erhaltener 
Pupillarreaction und für die anderen ist bei dem Mangel jeglicher Symptome 
eines zu Gmnde liegenden Gehirnleidens schwerlich an einen ähnlichen Zusam­
menbang zu denken. Es erscheint mir bedenklich, sich zur Zeit schon in Ver­
muthungen über den fraglichen Zusammenhang zu ergehen, ehe der Weg zur 
Erklärung durch Sectionsbefunde besser geebnet ist, weshalb ich auch auf die 
andet·en Hypothesen SAiURLSOHN's zur Erklärung der gewöhnlieben Fälle hier nicht 
weiter eingehen will. 

§ 30 0. Die Beb an d l u n g kann hier nur darauf gerichtet sein, durch kräf­
tige Nahrung, Wein und Martialien, die hochgradige Anämie möglichst rasch zu 
beseitigen, durch leichte Ableitungen die Resorption der Extravasate zu beför­
dern und durch Strychnin die gesunkene EtTegbarkeit des Nerven zu verbessern. 
Alle depotenzirenden.l\Iittel sind natürlich anfangs streng zu vermeiden, später 
nutzlos; höchstens Jodkalium kann, wenn die Ernährungsverhältnisse es ge­
statten, in Anwendung kommen. Paracentese der vordet·en' Kammer und Iri­
dektomie sind selbst bei starker Verengerung der Netzbautarterien ohne Erfolg 
,·ersucht worden (CoLsliANN, 1 0). 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 58 



906 Ylll. Leber. 

Literatu~·. 

~ 
85

!!. 4. La w r e n c e, Nach Haematemesis plötzlich eintretende Amaurose. Lancet. 

Febr. 'Z8. l\1 h c 
cz. O'Reilly, Amaurose nach Haematemesis. Lancet. at·c . anst. J.-B. ~85!!. 

lll. S~ ~34. 

4860
. 3. v. Gräfe, Fälle von plötzlicher u. incurabler Amaurose nach Haematemesis. 

v. Gr. Arch. YJI. 'Z. 5. 143-150. 

486
4. 4. Fikentscher, Fall von plötzlicher u. unheilbarer Amaurose nach i\Iagenblutung 

in Folge eines chron. runden 1\lagengesc~würs: v. Gr. Arch. VIII. ~. S. 209-'Zl5. 

1865
. 5. s e II heim, . zur Casuistik von plötzlich emgetretener Amaurose nach Blut-

brechen. Inaug.-Diss. Giessen. 
1866. 6. v. G r ä fe, v. Gr. Arch. XII. 'Z. S. 149. 
1867. 7. Mooren, Ophthalm. Beobacbt. Berlin. S. 3~0. 

4868. s .. Ja c 0 bs, Haematemesis, intermittirende Spinalneuralgie, beiders. Amaurose. 
Berl. klin. Wochenschr. N. 4. S. 39 IT. 

1869 . 9. Hutchi n s on, Very profuse haematemesis. Attack of severe general spasms 
three days later, followed by failure of sight. No ocular changes. Report of the 
state one )'ear latet·. Ophth. Hosp. Rep. VI. 3. 

__ 1 o. c 0 1 s man n, Blindheit nach Blutverlust durch Erbrechen u. Stuhlgang. Punk­
tion der vorderen Kammer, mehrfach wiederholt; Iridectomie. Rückkehr einer 
Spur von Sehvermögen auf dem nicht operirten Auge. Beginnende Atrophie d. 
Sehnerven. Zehend. l\1.-B. VH. S. H-H. 

1870. H. --, A~blyopie mit Gesichtsfeldeinengung nach Magenblutung. Berl. klin. Wo­
chenschr. S. 386. 

1871. 42. Schweigger, Handb. d. Augenheilk. L Aufl. S. 582. 
18. Nage I , Rechtsseitige Amaurose, linksseitige Amblyopie; äusserst rasche Besse­

rung durch Strychnin, in »Die Strychninbehandlung der Amaurosen« etc. Tübingen. 
s. 31-34. 

187!!. H. Samelsohn, Ueber Amaurosis nach Haematemesis u. Blutverlusten anderer 
Art. v. Gr. Arch. XVIII. 'Z. S. 2'Z5---:'Z35. 

4 874. 15. l\1 o o re n, Ophtbalmiatr. l\littheilungen. S. 90-91. 
1875. 16. Samelsohn, Zur Pathogenese der fulminanten Erblindungen nach Bluh,-er­

lusten. 'Z. Artikel. ibid. XXI. 1. S. 4 50-178. 

Sehnervenblu.tungen. Pigmentirung des Sehnerven. 

§ 301. B,lutungen in die 1\farksubstariz des Sehnerven sind 
bisher noch wenig beobachtet. Kleinere Blutungen sah STELLWAG (3) bei medul­
larer Neuritis durch Circulationsstörungen in der Schädelhöhle; auch bei anderen 
Ursachen neuritiseher Degeneration kommen vielleicht capillare Blutungen nicht 
ganz selten vor. Ein etwas grösseres Extravasat fand ich bei einer Orbital­
ge s c h w u 1st, welche den Sehnerven um wuchert und rasche Erblindung her­
beigeführt hatte. (S. § ~08, S. 802.) Die Blutung hatte hier eine Strecke weit 
die Marksubstanz völlig zerstört, das Bindegewebe zeigte auch noch weiterhin 
entzündliebe Veränderungen. 
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Liegt keine solche äus~ere Ursache zu Grunde und ist die Blutung auf Ge­
fässdegeneration, zu beziehen, so möchte sie bei dem geringen Kaliber der Opti­
cusgefäs~e nur höch~t selten erheblichere Dimensionen annehm.en, etwa nur 
wenn es zu eine1· Zerreissung der Cent1·alarte1~ie kommt, die auch wohl dm·cb 
Verletzungen entstehen kann (v. GnÄFE). Nach. der Resorption bleibt mitunter 
in das Gewebe des Sehnerven eingesprengtes Pigment zurück (STELLWAG). 

§ 302. Etwas häufiger beobachtet sind BI u tun genzwischenden S eh­
nerven stamm und die ä u'ss e reSehe i d e, welche, gewöhnlich doppelseitig, 
durch Extravasale an der Schädelbasis entstehen, die in den Zwischenscheiden­
raum eindringen und ihn, wie bei dem Hyd1·ops (§ 182j, mehr oder minder stark 
ausdehnen. Auch hie1· zeigt der Sehnerv die dort beschriebene spindeiförmige 
Gestalt, indem die Ausdehnung kurz vor dem Eintritt ins Auge am stärksten ist 
und am Eintritt selbst ·wieder in eine leichte Einschnürung übergeht. Das Blut 
oder das an seiner Stelle gebildete Pigment schimmert durch die blasig aus­
gedehnte Scheide bläulich hindurch. Alle möglichen Ursachen, welche Blu­
tungen an de1· Schtidelbasis hervorrufen, können zu Grunde liegen. 

So fand TALKO (1 0) bei einer Schädelfractur durch Fall auf den Kopf Zerreissung· der 
Arteria meningea media mit starkem Bluterguss an der Basis, der sich in beide Opticus­
scheiden bis zum Eintritt ins Auge fortsetzte. Links war sogar die Scheide stark ausgedehnt 
und der Sehnerv comprimirt; die Netzhautgefässe beiderseits stark hyperämisch. Ausserdem 
fand sich links bei stärkerer Netzhauthyperämie noch eine Glaskörperblutung, die von einem 
zerrissenen Netzhautgeniss herrührte. Die Sehnervenblutung begrenzte sich an der Lamina 
cribrosa und hing nicht mit der in der Netzhaut und im Glaskörper zusammen. 

MAcKENZIE (2) reproducirt einen Fall von SPURGIN von Aneurysma der rechten Art. cere­
bt•i antet·iot·, mit DUJ•chbruch in den Seitenventrikel, wo die rechte Sehnervenscheide bis 
zum Eintritt ins Auge von Blut ausgedehnt war. MICHEL (9) fand bei einer A p op lex i a c er e­
bri mit ausgedehnter Zerstörung des Thalamus und Corpus striatum, und mit Durchbruch 
des Blutes nach aussen und Weiterverbreitung an der Aussenfläche des Gehirns beide Inter­
vaginalräume bis zum Auge mit Blut gefüllt. Auch bei Pachymeningitis haemorrha­
gi c a ist von MANZ {8) das Eindringen von Blut unter die Scheide beider Optici in gleicher 
Weise beobachtet. 

§ 303. Ueber die ophtbalmoscopischen Symptome, unter ·welchen 
die Sehnervenblutungen auftreten, haben wir bis jetzt fast nur Vermuthungen. 
In dem oben angefUhrten Falle von Orbitalgeschwulst mit BI u tun g in die 
M ~ r ks u b stanz des Sehnerven fand sich gleich nach der Erblindung nur 
eine leichte Trübung der Papillengrenze und. Hyperämie der Venen, später 
Uebergang in Sehnervenatropbie. Ueber das anfängliche Augenspiegelbild bei 
Blutungen in di_e Sehnervenscheide liegt noch keine durch Section be­
legte Beobachtung vor. i'tlAGNus vermutbet, dass der Befund im Anfang mit dem 
der Embolie der Centralarterie übe1~einstimme und sucht besonders diejenigen 
Fälle so zu deuten, "'o sich keine Quelle fU1· einen Embolus im Körper findet, 
wo die Netzhautcirculation nicht vollständig unterbrochen ist und das Sehver­
mögen eine rasche Besserung erfährt. Doch werden erst Sectionsbefunde hier 
die nötbige Aufklärung geben .. 

Zuweilen findet man bei Individuen, welche vo1· längerer Zeit, .sei es 
nach Kopfverletzung oder spontan, plötzlich erblindet sind, an beiqen Augen 

58* 
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b . p· ment 1·n1 a· inde.:.ewebsring 'des Sehnerven und im 
sc warzes Ig l:) • f·· b · 

· h · h Theil der gleichzeitio atrophisch ver ar ten Papille 
P e rih~. fetnKsc e n(·IS) bat für solche von ihm selbst, von JXGER( H), LIEDREicu (·17) 
ange au . . NAPP • • 1. ·E h · . . 
und Anderen beobachtete Fälle schon vor längerer Zeit c.1e ntste ung auf eine 
Blutung an der Schädelbasis und in die Sehnervenscheide ~urückgeführt, und 

h 'td d' E kl·a·rung durch die oben angeführten Beobachtungen von es at sei em tese r 
frischen Blutungen an aieser Stelle eine bedeutende Stütze gewonnen. 

M k ·ü d' rwe·1·se ist das Pioment gewöhnlich nicht im Bindegewebsring 
er w r 1ge 0 · · h · 

aboelaoert obwohl dies ebenfalls vorkommt, sondern m den per1p enschenPar-
o 0 

' tien der Papille selbst, welche davon zu 1/s bis 3j4 
Fig. 46. ihrer Oberfläche bedeckt wird. :Man kann sich schwer 

Atrophie des Sehnerven mit pig­
mentirter Wucherung ,des inter­

vaginalen Bindegewebes. 

vorstellen, wie das Blut aus der Sehnervenscheide in 
die Papillensubstanz eindringen kann, da bei In­
jectionen in den Zwischenscheidenraum selbst unter 
hohem D1·uck die Masse immer an der Lamina crib1·osa 
Halt macht, wovon ich mich selbst überzeugt habe .. 
Ob sich sehr massenhafte Blutungen allmiilig doch 
nach der Papille bin verbreiten, oder ob es sich um 
Complication mit mehr selbständigen Blutungen in 
der Papille, etwa in Folge der Stauung handelt, wird 
noch weiterer Aufklärung bedürfen. 

Uebrigens kann Sehnervenatrophie durch Blutung 
in den Zwischenscheidenraum entstehen auch ohne 
dass es zur _Pigmentirung der Papille kommt. Die 
nebenstehenden Abbildungen (Fig. 4.6) stammen von 
den Augen eines seit mehr als 25 Jahren erblindeten 
Mannes, bei welchem LIEBREICH ophthalmoscdpisch 

bläulich weisse Papillen und dünne Gefässe beobachtet hatte. Bei anatomischer 
Untersuchung fand ich die Sehnerven atrophisch und die Sehnervenscheide 
durch eine pigmentirte Wucherung des interstitiellen Balkengewebes stark aus­
gedehnt I). 

§ 304-., Die Sehne1·venpapille wird bei den verschiedensten Ursachen, 
welche zu Netzhautblutungen führen, oft ebenfalls Sitz von Blutungen (vgl. 
§ 22 tf.). Bei schweren Traumen, besonders Schussverletzungen treten zuweilen 
an der Eintrittsstelle des Sehnerven und deren Umgebung 'massenhafte Extra­
vasale a~f, welche nach theil weiser Resorption p i g m e n t i r t e Bi n d e g e web s­
schwarten hinterlassen. Hier möchte es sich weniger um Eindringen des 
Blutes vom Zwischenscheidenraum des Opticus, als vielmehr um Zerreissong der 
Membranen und Gefässe des Auges selbst handeln, obwohl natürlich auch gleich­
zeitige Verletzung des Sehnerven nicht ausgeschlossen ist. Es steht damit in 
Einklang, dass die Veränderung hier meist nur einseitig auftritt, wenn ni9ht 
das Trauma auf beide Seiten gleichmässig gewirkt bat. 

,.1} Die Augen verdanke ich der Güte des Herrn Dr. DE LAFFORE in Paris Arzt-am Hospice 
des Quinze-Vingts. · ' 
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. § 305. Abgesehen von dem hämatogenen Ursprung tritt Pigmen-
t i r u n g des 0 p t i c u s noch bei mehreren vollkommen heterogenen Zustän- · 
den auf. 

So findet sieb angeborene Pigmentirung der Papille in höchst 
seltenen Fällen bei ungewöhnlich pigmentreichen; aber normal functionirenden 
Augen. LIEBREicu (16) beobachtete sie an einem Auge, das mit angeborenen Pig­
mentflecken der Sclera, sog. Cyanosis bulbi behaftet war. Das centrale Drittel 
der Papille zeigte sich von einer büscbelförmigen schwarzen Pigmentirung ein­
genommen, welche die Austrittstelle. der Gefässe zum Theil verhüllte; .auch ~onst 
war der ganze Augengrund sehr dunkel. 

Vielleicht. gehört hierher auch die Beobachtung MAuTHNER's 1) von dunkel~ 
braunrother Färbung der Papille bei normalem Sehvermögen. 

· Bekanntlich ist bei manchen Thieren regelmässig das Bindegewebe an der 
Eintrittsstelle des Sehnerven schwarz pigmentirt und dasselbe findet sich in 
geringerem Grade hie und da auch bei stark pigmentirten normalen mensch-
lichen Augen. · · 

Hiervon zu unterscheiden ist die sehr gewöhnlich vorkommende dun k­
lere Pigmentirung des Tapetum's (Pigmentepitbels) am Sehnerveu­
rande , die bald als schwarzer Halbmond oder Ring , bald in Gestalt von 
einzelnen, kleineren oder grösseren Pigmentflecken auftritt und ausserbalb 
des Bindegewebsringes ihre Lage hat. Entfernt sich der Rand des Tapetums vom 
Sebnervenrande, wie bei Staphylomn posticum oder Aderbautcoloborn , so rückt 
der dunkle Saum mit ab und erreicht da.bei ofL eine viel stärkere Entwickelung. 

Pigmentirung des Sehnervenstammes sah CoBNHBIM (nach münd­
licher Mittheilung) in einem Falle von Re ti n i ti s p i g m e n tos ct, wo sie, wie in 
der Netzhaut, dem Verlauf der Gefässe folgte. (Leider wurde das Präparat nicht 
eingebender untersucht.) Der Vollständigkeit wegen sei auch noch das Vor­
kommen melanotischer Geschwulstbildung ain Sehnerven mit ange­
führt (s. § 307). 

~) Le.hrb. d. Ophthalmoscop. S. 267. 

Li t er a tu r. 
S e h n e r v e n b I u t u n g. 

4850. L Ign. l\leyr, Beitr. z. Augenheilk. Wien. S. !!4. (F:all von Blutung in die Seh-
nervenscheide, citirt bei Stellwag I. c.) 

1854. ·!!. l\lackenzie, Pr. treat. 4. ed. p. 1052-i054. 
1856. · 3. Stellwag v. Carion, Ophthalmologie. 11. L S. 6~i-622. 
1 86L 4. Pagenstecher, Apoplexia n. opt. extraocularis. Pagenstecher's klin. Be ob. 

L H. S. 54, 

1865. 5. H. Knapp,.Canstatt's Jahresber. f. 1864. JII. S. 158. 

4 868. 6. Wecker, Ueber Blutergüsse im Sehnerven u. pathologische Plgmentablagerung 
in der Sehnervenscheibe. Z~hend. i\1.-B. VI. S. 204. 

~ 87 0. 7. H. Knapp, The channel by which, in cases of neuroretinitis the exsudation pro-
ceeds from the brain into the eye; Transact. of lhe Americ. ophth. soc. p. i i 8-120. 
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Ueber Sehnervenerkrankung bei Gehirnleiden. Deutsch. Arch. r. klin. 
487L 8. ;\lanz, 

Med. IX. S. 347-348. · . 
1 S7i. 9. Mich e I' Beitr. z. Kenntniss d. Entsteh.ung der sog. Stauun~spaptlle etc. Archiv 

d. Heilk. XIV. S. 57. . d s h 'd · 
T lk E. E t v sat zwischen dem Sehnerven u. essen c et en, sowte ein 

1873.10. a o, m xraa .. .. 
t 

. 1. k Glasko"rper in Fol"e von Schadelbruch u. Zerretssung der 
· Extravasa tm tn en . " 

Art. mening. media. Zehend. M.-B. XI. 8· 341 - 344
· . . .. . 

d E b I. od Hätnorrha"ie der Art. cent.rahs rehnae mnerhalb des 
1'874. 11. Zehen er, m o te . • c 

Sehnerven. ibid. XIII. S. 3to.:....sH. · . 
__ 1

2
. }I. M a gn u s, Die Sehnervenblutungen. Mit 2 Abbild. Letpz., 

., · E'n Fall von Sehnervenblutung Zehend. M.-B. XIII. S. 1 H-123. 
1875. 13. \v etss, 1 • • . . 

Pigme~tir~ng des Sehnerven. 

18S4. f4. E. Ja e g er, Ueber Staar u. Staaroperationen. S. 102-1 Oll. Fig. ~9. 31. i 

1859
. 15 Virchow Multiple Melanome an der Arachnoid. u. der Scbetde der Hirn- u. 

· Rückenmar'ksilerveil. Optici von schwarzer Masse eingehüllt. Virch. Arch. 

XVI. S. 184. 
1863. 16. Lieb re i c b, Atlas der Ophthalmoscopie. Taf. XII. Fig. 3. S. 38. 

1864. 17. -, Pigment in der Papilla n. opt. Zebend. M.-B. 'II. 
1868. 18. H. Knapp, Ueber pathologische Pigmentbildung in der Sehnervenscheibe u. 

Netzhaut. v. Gr. Arch. XIV. 1. S. 252-261. 
19. Wecker, Zebend. M.-B. VI. S. 204. 

1869. 20. E. Jaeger, Opbth. Handatlas. Fig. 37. 38 .. 
24. Th. Leber, v. Gr. Arch. XV. S. S. 21. _ 
22. Hirschberg, Traumatische hämatogene Pigmentirung der Sehnervenscheibe u, 

der Netzhaut. Zehend. M.-B. VII. S. 326-328. 
18n. 23. A bad i e, Considerat. theoriques sur quelques form es de cecite subile. Union 

med. 15. 16. 

Geschwülste des Sehnerven. 

§ 306. Geschwulstbildungen kommen vor am intraocularen Seh­
nervenende, am Opticusstamm im Bereich der Orbita und in­
nerhalb de1· Schädelhöhle. 

Am intraocularen Sehnet·venende finden sich zuweilen grosse ge­
schichtete Concretionen, die vom Choroidalrand aus in den Sehnerven 
bineinragen und als massenhaft entwickelte Drusen der Glaslamelle zu 
betrachten sind (H. :MüLLER (2), IwANOFF (~3)). AufLängsschnitten durch den Seh-. 
nerveneintritt ist ihre Verbindung mit der Aderhaut oft durch die Schnittführung 
getrennt und sie scheinen isolirt im Sehnerven in der Gegend der Lamina 
cribrosa eingebettet. ZuweHen sind sie verkalkt. Der Sehnerv kann troti dieser 
Gebilde noch völlig normal functioniren, in anderen Fällen besteht Sehnerven­
atrophie, Retinitis pigmentosa oder Phthisis bulbi. LIEBREICH ( 14) glaubt diese 
Veränderung auch ophthalmoscopisch einige Male gesehen zu haben und zwar 
als hinter der Nervenfaserschiebt der PapiUe gelegene Schollen, welche beson­
ders bei seitlicher Beleuchtung durch ein kleines Flammenbildehen und bei 
Untersuchung im aufrechten Bilde sichtbar waren, bei directer Beleuchtung da-
gegen durch den Reflex der Nervenfasern mehr verdeckt wurden. ' 
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Eine bisher einzig dastehende Gesch~ulstbildung am intraocularen Seh­
nervenende ist von J. JAc_oBSON (9) beobachtet, wie es schien eine Secundär­
geschwulst bei Cylindrom der Orbita. Ophthalmoscopisch fand sich an 
der Stelle der Papille eine ausgedehnte, verschieden stark prominirEmde Masse 
von stellenweise hellbläulicher, stellenweise röthlicher bis grauer Färbung; die 
Netzhautgefässe waren zum Theil ganz verdeckt, stark verengt und mit sklero­
sirten Wandungen versehen. Die Geschwulst zeigte ein zartes Fasergerüst mit 
eingestreuten kleinen Zellen in mucinhaltiger Grundsubstanz; an der Oberfläche . 
ZUge stark sklerosirten Bindegewebes, ausserdem an der Innenfläche der Choroi­
dea eine Knochenplatte; abgesehen von der letzteren stimmten die Verände­
rungen mit denen der Orb.italgeschwülste überein, die ausserdem nur. noch die 
den sog. Cylindromen eigenthümlichen Kolben- und Kugelbildungen darboten. 
Der Opticusstamm war einfach atrophisch. 

Ein 'von'LlEB!IEicH (5 J. 6} ais Clwroiclitis exsudaliva eire. papillam beschriebener und abge­
bildeter Fall war vielleicht ebenfalls eine Geschwulstbildung in 'der Papille. 

Zu erwähnen ist noch., dass zuweilen Aderhautsarcome sich derart über die 
Papille binüberentwickeln, dass bei ophthalmoscopischer Beobachtung eine Seh­

·nervengeschwulst vorzuliegen scheint. 

§ 307. Am orbitalen Theil des Sehnerven·mUssen unter den pri;... 
mären Gescbwülstep diejenigen unterschieden werden, welche vom Sehnerven 
selbst oder seiner inneren Scheide ausgehen, die eigentlichen Sehnerven­
tumoren, in der Regel Myxome oder Myxosarcome, seltener Gli'ome, 
höchst selten wahre Neurome, und diejenigen, welche von dem umgebenden 
Orbitalgewebe oder der· äusseren Scheide ihren Ursprung nehmen. Letztere 
sind durch die äussere Scheide von dem Sehnervenstamm getrennt, welcher, 
mehr oder minder atrophirt, durch die Geschwulst einfach hi.ndurchzieht; bei 
ersteren geht die äussere Scheide in die Hülle der Geschwulst über, die sich 
als eine eiförmige Anschwellung des· Sehnerven· darstellt: Die Sehnervenfasern 
verlieren sieb dabei entweder in de1· Geschwulst, indem sie fächerartig ausein­
anderstrahlen, oder ein Theil derselben geht noch an der Seite der Geschwulst 
vorbei, oder endlich es ist der Sehnerv von der durch die äussere· Scheide ein­
gehüllten Geschwulst allseitig umgeben. 

Die Myxome oder My x o s a r c o m e erreichen die Grösse eines T~uben­
oder Hühnereies, sind auf dem Durchschnitt von gelatinöser Beschaffenheit, stel­
lenweise auch von derberer Consistenz und enthalten in einer myxomatösen 
Grundsubstanz Bindegewebsfasern und theils rundliche, theils . sternförmige 
Zellen; ein Theil der Geschwulst kann auch cystös degenerirt sein (RoTHMUND, 
BuHL, 7). Sie entwickeln sich unter den Erscheinungen der Orbitaltumoren, 
aber meist sehr langsam; die Protrusion erfolgt in der Richtung der Sehnerven-. 
axe und ~l.ie Beweglichkeit des Auges bleibt lange gut erhalten ; zuweilen tritt 
anfangs Doppeltsehen auf. Charakteristisch ist die früh z e i t i g e Erblindung, 
schon in den ersten Jah)·e·n de·s Besteheus, bei noch mässigem Exophtbalmus, 
unter dem Bilde der Papillitis, Papilloretinitis oder einfachen Sehnervenatro­
phie, gewöhnlich ohne Schmerzen, auch ohne subjective Lichterscheinungen, 
seltener mit heftigen Kopfschmerzen verbunden (QuAGLI:w, ·18). Duroh das Wachs-
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tbum der ·Geschwulst kann der Bulbus coruprimirt werden, es· kommt zu Horn­
hautperforation und Phthisis bulb1: (RoTDMUND), z~weile? auch zu Secundär­
glaucom. Nach der Exstirpation kann dauernde Hedung emtreten, selbst wenn 
erstere nicht -vollkommen rein war (SICHEL 1 17) 1 in anderen Fällen erfolgte 
später der Tod unter Gehirnerscheinungen (QuAGLINo-1\t ... NFREDI, 18 u. 19). 

Eine' gliomatöse Geschwulst des Sehnerven, welche hochgradigen Exophth~lmus 
und fast vollständige Erblindung unter dem Bilde der Papilleretinitis mit ausgesprochener 
Schwellung der Papille hervorgerufen hatte, wurde von v. GRXFE (~ 0) operirt. ~ 2 Tage nach 
der Operation trat Tod durch eitrige Meningitis ein und es fand sich bei der Section noch ein 

_ grosses Gliosarcom in der Schädelhöhle, in welches u. A. der rechte Opticus und das 
Chiasma ganz aufgegangen waren, das aber mit der Orbitalgeschwulst nicht zusammenhing 
(s. unten S. 9~ 3). · 

Von wahren Neuromen des Sehnerven ist bisher erst ein einziger Fall 
von PERLS (24) beschrieben. Die Geschwulst war bei einem 9jäbrigen Mädchen 
unter den oben angegebenen Erscheinungen aufgetreten, und mit dem Bulbus 
entfernt worden, worauf die Heilung normal erfolgte. Der eiförmige Tumor 
begann dicht hinter dem Bulbus, war von beiden Opticusscbeiden überzogen 
und bestand fast ganz aus leicht isolirharen grauen und markhaltigen Nervenfasern 
in den verschiedensten Uebergängen und im Zusammenhang mit kernhaltigen 

·Zellen; als deren Ausläufer sich die ersteren darstellten, so dass hier eine ce 1-
lulare Entstehung der Ne1·venfasern anzunehmen war. 

Die vom Orbitalgewebe oder der Scheide e.ntspringenden, 
uneigentlichen Sehnervengeschwülste sind meistens von s a rco m a tö s e m Bau. 
zuweilen aus platten, endotheloiden Zellen zusammengesetzt (NEU!IlANN, 21). Si~ 
machen mitunter heftige Schmerzen; das Sehvermöaen ist oft lange Zeit erbalten 
aber zuweilen tritt über !\"acht plötzliche Erblindung oder h~chgradige Seh~ 
störung ein (0. BECKEn, 29); irh sah das Gleiche bei einem Sarcom der Orbita 
in Folge von Blutung in die Substanz des Sehnerven (vgl. § 208, S. 802). · ' 

Fig. 47. 

:Melanot. Degenerntion des Sehnen·en sammt Scheide bei lJlelqnosarcoma choroideae, Querschnitt. 

Sehr häufig wird der Sehnerv bei intraocularen Tumoren Sitz secund ä r er 
Geschwulstbildung und zwar pflegt es bei Aderhautsarcomen vor-
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zugsweise zur Weiterverhreittmg der Wucherung längs der Scheide und dem 
bindegewebigen Gerüst, bei Netzhaut g 1 i o m e n dagegen zu Erkrankung des 
Sehnervenmarkes zu kommen. Bei melanotischen Sarcomen sah ich eine ex­
quisit netzförmige melanotische Entartung der Bindegewebsbalken, welche zu 
einer rasch fortschreitenden Atrophie der Nervenbündel führte. (Vgl. Fig. 47.) 

Auch 0 r b i ta 1 tu m o r e n können auf den Sehnerven übergehen, obwohl 
er hier gewöhnlich dm·ch die Wucherung nur einfach comprimirt wird und 
atrophirt. 

Merkwürdig ist die Beobachtung von KROH~ (2~), wo bei einem Carcinom der Ovarien 
beide Sehnerven dicht am Eintritt ins Auge durch secundäre carcinomatöse Wucherung im 
Zwischenscheidenraum verdickt waren und wo die im Leben aufgetretene doppelseitige Papil­
litis zu.r Annahme einer intracraniellen Metastase Veranlassung ~egeben hatte, obwohl Cere­
bralerscheinungen fehlten. 

§ 308. Auch der intracranielle Theil des Sehnerven wird nicht 
selten von Tumoren der Schädelbasis hereingezogen, mitunter förmlich durch­
wuchert und suhstituirt. Wunderbar ist es, wie hier das Sehvermögen mitunter 
normal erbalten bleiben kami, obwohl der Nerv ganz von Geschwulstmasse 
durchsetzt und unkenntlich geworden ist. So verhielt es sich in dem schon 
oben erwähnten Falle v. GnÄFE's (1 0) von linksseitigem Gliom des Sehnerven bei 
einem ~ 5jtlbrigen Mädchen. Obwohl der 'ophthalmoscopische Befund und die 
Functionen des rechten Auges in jeder Beziehung völlig normal gefunden wurden 
und die Sehschärfe grösser als ~ war, zeigte sieb doch bei der von VIncuow ge­
machten Section der rechte Sehnerv und das Chiasma völlig in eine basilare 
Geschwulst aufgegangen, welche die Gegend der Bella turcica einnahm, aber mit 
de1: im Leben exstirpirteri Geschwulst in der linken Orbita nicht direct zusam­
menhing. Die Durchwucherung des Sehnerven war so vollständig, dass Vmcuow 
nur einzelne auseinandergesprengte Züge von Nervenfasern nachzuweisen ver­
mochte und den Ort des Chiasma nicht mit Sicherheit angeben konnte. Trotz­
dein mussten die Fasern, wie aus der normalen Functionirung hervorgeht, 
sämmtlich vorbanden und nur durch die Wucherung auseinandergedrängt 
sein 1). Ueberhaupt wird, wie v. GRÄFE hervorhebt, die Atrophie des Sehnerven 
bei Tumoren in seiner Umgehung weit häufiger durch Uebergang von Entzün­
dung oder durch Compression seiner ernährenden Gefässe, als. durch directen 
Druck hervorgebracht. 

Von sonstigen Geschwulstbildungen kommen zuweilen am in tracraniel­
len Theil der Optici und am Chiasma gummöse Neubildungen vor, 
wodurch diese Theile stark verdickt und völlig durchwuchert werden (An­
coLEo, 12); ferner kanl? das Chiasma Sitz käsiger Tuberkelbildung 
werden (HJORT7 1 ~). Vmcuow (3) beschreibt einen Fall von m u 1 t i p le n kleinen 
melanotischen GeschwülstenderSehnerven in einem Falle von multipler 
Melanombildung an der Schädelbasis, welche besonders die Ursprünge der 

~) Der erwähnte Fall ist auch in anderer· Beziehung höchst lehrreich, indem 'bei einer 
stark apfelgrossen Geschwulst im Grosshirn, welche die erheblicnsten Lage- und Formverän­
derungen der wichtigsten Theile desselben zur Folge gehabt hatte, Cerebralsymptome -
abgesehen von der zum Tode führenden .acuten eitrigen Meningiiis - vollständig fehlten. 
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Hirn- und Rückenma1;ksnerven ergriffen b~tte und mit fast vollständiger Amau-

rose und mit Lähmungen verbunden war. _ 

MicHEL (2G) fand bei einem an Elephant!asis leidenden. Patienten, der im 
Leben gut gesehen hatte·, eine starke Ve~dlCku~~ des Ch1asma un~ rechten _ 
Netvtts optiC'I.tS durch eine eigenthümliche mterstJtielle Wuche•·ung femer, den 
elastischen ähnlicher Fasern. Dieselbe wa·r in die Substanz des Nerven ein­
gelagert und bildete im Bereich des Se~ nerven regelmäs~ige .aus circulär und 
längs verlaufenden Fasern gebildete SchiChten, welche dJe emzelnen Nerven..:. 

bündel umgaben. 

§ 309. Zur Entfernung der Geschwülste am orbitalen Theil des 
Sehnerven ist in der Regel die vorherige oder gleichzeitige Entfernung des er­
blindeten Auges nothwendig. KNAPP (27) scheint der Einzige , der mit Glück 
versucht hat, das Auge zu erhalten, wobei der Sehnerv zweimal durchschnitten 
wurde. Interessant war dabei die der Sehnervendurchschneidung folgende 
·milchweisse -Netzbauttrübung , wie sie bei Thieren ·experimentell durch Seb­
nervendurcbschneidung mit Trennung der Gefasse hervorgerufen wird. 

1 i t er a t n t. 
• Aeltere Literatur findet sieb bei VOIGTEL, Patholog. Anatomie Band I. und bei ScHö~, 

Handb. d. path. Anat. d. Auges. ~ 8!8. S. ~ ~ 6 tr. 

~ 841!. 
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I 859. 
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·Zehend.l\1.-B. V. s. ~66. · 
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H. M. Per I s.1 Beschreibung eiries wahren Neuroms des Nerv. op't. v. Gr. Arch. XIX. 2. 

s. 287...:_302. 

25. Go 1 d ziehe r, Die Geschwülste des Sehnerven. ibid. XIX. 3. S. ~ i 9-H 4. 
26. Michel, Ueber eine Hyperplasie des Chiasma u. des rechten Nerv. opt. bei EJe;. 

phantiasis. ibid. S. H5-H4. 
i 874'. 27. Knapp, Exstirpation einer Sehnervengeschwulst mit Erhaltung des Augapfels. 

S tzungsber. d. ophth. Gesellsch. Zehend. M.-B. XII. S. 439-44L 
28. 0. Becker, Discuss. d. vorigen 1\litt.h. ibid. S. 445-446. 
29. Loch, Ein Fall von Neuroma verum nervi optici. Diss. ioaug. Greifswald. 

(Betrifft den von Per I s anatomisch untersuchten Fall.) 
30. SLeffan, Jahresber. d, Augenheilanstalt ~873-1874. Separ.-Abdr. aus d. J.-B. 

über die Verwaltung des l\ledicinalwesens etc. in Frankf. a. M. Jahrg. i 874. (Fibro­
sarcoma n. opt., von der inneren Scheide ausgehend, im Beginne seiner Ent­
wickelung.) · 

Verletzungen des Sehnerven. 

§ 3·10. Der Sehnerv kann Verletzungen erfahren dicht am Eintritt ins 
Auge, in seinem Verlaufinder Orbita, im Fo1·amen optic1tm oder 
an der Schädelbasis. 

In seltenen Fällen {vird der Sehnerv dul'ch eine heftige Contusion dicht an 
seinem Eintritt i!ls Auge abgerissen, und zwar bald mit, bald ohne gleichzeitige 
Zerreissung seiner Scheide. Es handelt sich dabei immer um eine mit sehr 
grosser Gewalt ausgeübte Verletzung durch ein stumpfes Instrument. 

So constatirLe ihs (3) durch die Section Abreissu:ng des Opticus dicht am Auge innerhalb 
· der Scheide durch den Stoss mit der Spitze eines Regenschirmes, welcher zugleich die obe.re 

Orbitalwand durchbohrt u. zwischen Gehirn und Dura seinen Metallreif sitzen gelassen hatte. 
H. PAGENSTECHER fand (nach brieflicher ~littheilung) bei der Enucleation eines durch den Stoss 
mit dem Horn einer Kuh erblindeten Auges den Sehnerven dicht am Auge vollständig abge­
rissen. 
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. Uebrigens kann bei derartigen Verletzu~gen der Sehnerv auch ~eiter in 
der Tiefe der Orbita abgerissen werden; zuweilen werden dann ausse: Ihm auch 

_ sämmtliche Augenmuskeln durchtrennt, der: Bulbus ganz ?us der Or])lta heraus­
gerissen und gewöhnlich nach unten auf die ~ange luxirl. Solche Fälle sind 
mitgetheilt von PIGNE, HUTCHINSON (8) und V. GRAFE ('I 0) · 

Nach CnASSAIGNAC (i) demonstrirte- PIGNE der Soc. anatomique in Paris das Präparat von 
einer Avulsio bulbimit Zerreissung des Opticus und der geraden Augenmuskeln, wo das Auge 
auf der Wange hing, und zugleich mit Fractur der Schädelbasis, ~ach Verletzung durch ein 
Wagenrad. HurCHINSON (s} fand bei einer Luxation des Bulbus auf d1e Wange d~rch den Stoss 
mit einem Stock nach vergeblichen Repositionsversuchen des schon vorher erblindeten Auges 
bei der Enucle~tion den Sehnerven 3f.4'' hinter dem Auge total durchrissen. v. Gn.:\FE (1 O) 
·berichtet über einen Fall von Avulsio bulbi, wo nach wiederbalter innerer Entzündung das 

yhthisische Auge Sitz melanotischer Gesch.wulstbildung wurde. 

In anderen Fällen handelt es sich um einfache Zerreissong des Opticus durch 
stumpfe fremde Kö~per oder um Stichverletzung desselben i~ der Tiefe der Orbita. 

So sah H. PAGENSTECHER (11) totale Erblindung mit noch zu schilderndem Augenspiegel­
befund bei Zerreissung des Opticus durch eine tief in die Orbita eingedrungene eiserne Stange, 
Jusr (17) ganz ähnliche Folgen bei Stichverletzung durch eine stumpfspitze Spille in einer· 
Spinnerei. Qierher gehören auch wohl die älteren Fälle, welche ZANDER und GEISSLEI\ (6) 
aufgenommen haben, von Hüsscn (Ann. d'Ocul. XXX. p. 18i} von absoluter Amaurose durch 
einen Bajonnetstich in die Orbita, von CoOPER (Ann. d'Ocul. XXXIII. p. i16) durch Stoss mit 
einer Mist{;abel etc. Bei einer Verfetzung durch einen Schlägerhieb mit ähnlichem Augen­
spiegelbefund wie in den Fällen von PAGENSTECHER und Jusr, wo an dieselbe Entstehungswei8e 
zu denken wäre, nahm V1 Gn.ÄFE (4) nur eine. Durchreissung der Centralgefässe als Ursache 
der Erblindung an. 

§ 314. Es reihen sich hier an die Verletzungen des Sehnerven 
du r eh Schusswaffen, bei welchen derselbe zum Tlieil ebenfalls im Bere.ich 
·der Orbita getroffen wird, während in anderen Fällen auch Verletzung in seinem 
intracraniellen Verlauf beobachtet wurde. Zuweilen bringen SchrotschUsse 
ganz reine Verletzungen des Sehnerven hervor. 

So fand es sich in einem Falle von SCHWEIGGER (48), wo ein Schrotkorn am unteren Lid 
eingedrungen war und ohne directe Verletzung des Bulbus absolute Amaurose hervorgerufen 
hatte. Da die Netzhautgefasse unmittelbar nach der Verletzung normal waren musste der 
Sehnerv hinter der Stelle getroffen sein, wo sie in ihn eintreten und die \rermuthung 
SCHWEHiGER's ist sehr plausibel, dass ein Schrotkorn sich in das Foramen opticum eingekeilt 
und an dieser Stelle den Sehnerven gequetscht oder zertrümmert habe. 

Ich selbst bewahre noch jetzt das i>räpaiat von einem Falle v. GaÄFE's (9) auf, wo ein 
Schrotkorn den Augapfel schräg von vorn nach hinten durchschlagen hatte, indem es vorn 
neben dem Hornhautrande eindrang ·und hinten am Rande der Papille wieder austrat, und 
schliesslich einige Linien hinter dem Auge zwischen Sehnerv und dessen Scheide stecken 
geblieben war. Ein ganz ähnlicher Fall wurde schon vor längerer Zeit von J. BuTTER (1) mil­
getheilt und wird noch 1864 von ZANDER und GEISSLER als Unicum bezeichnet, während jetzt 
der 1868 publicirte Fall v. Gn.;i.FE's ats zweiter hinzukommt. 

Auch Verletzungen des Sehnerven durch_ gröbere Geschosse sind beobachtet.' 

Jonxo (i6) sah Zerreissung des rechten Sehnerven durch einen Revolverschuss der 
durch die linke Orbita ohne directe Verletzung des Bulbus oder Opticus dieser Seite' hin­
durchgegangen war i die Kugel blieb nach Zerreissung des rechten Opticus in der äusseren 
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Orbitalwand stecken. Ophthalmoscopisch fand sich rechtsseitige Sehnervenatrophie; am 
linken Auge blieb die innere Hälfte der Netzhaut functionsfähig. 

Eine auch in ande1•er Beziehung höchst merkwürdige Schussverletzung des Opticus sah 
,, ich im Jah~e i 866 in der Gegend von Trautenau in Böhmen. Eine Kugel war vor i 4 Tagen 

am inneren Augenwinkel der rechten Seite eingedrungen und das linke Auge seitdem absolut 
erblindet, die Pupille ohne Reaction auf I.,icht; die Stellung und Beweglichkeit der Augen 
normal; eine Ausgangsöffnung für die Kugel war nicht vorhanden. Der Kranke ging umher 
und befand sich wohl. Eine erst jetzt vorgenommene Sondirung erwies einen in schräger 
Richtung von rechts vorn und unten nach links hinten und oben in das Gehirn hineinziehen­
den Schusskanal, in welchen die Sonde ca. ·s" tief eingeführt wurde, ohne das Ende zu 
erreichen. Die Kugel musste also noch in der Schädelhöhle stecken und der Richtung des 
Schusskanales nach die linksseitige Erblindung durch Zerreissung des Sehnerven in der 
Gegend des F01·amen opticum entstanden sein. Die Sondirung blieb ohne schädliche Folgen, 
übe1· den weiteren Verlauf des Falles habe ich leider Nichts erfahren. 

Gelegentlich sei hier noch einer doppelseiligen Erblindung durch einen Gehirnschuss 
gedacht, welche H. ConN (15) beobachtete, deren Sitz nicht genauer zu bestimmen ist. Eine 
Kugel war am unteren hinteren Theil des rechten Scheitelbeines eingedrungen und ca. ~ " 
davon entfernt neben dem Tuberculum occipitale herausgeschnitten worden. Der Mann war 
stockblind niedergestürzt; aus der Wunde entleerte sich etwas Gehirumasse. 8 Tage nachher 
wurde beiderseitige Stauungsneuritis constatirt; rechts Bewegungen der Hand wahrgenom­
men, bei Defect der inneren Gesichtsfeldhälfte; links kein Lichtschein, doch etwas Pupillar­
reaction. 4 Wochen nach der Verletzung war das Sehvermögen sehr gebessert und der 
Patient sonst in voller Heilung. Vermutblich war hier die Erblindung durch eine intracra­
nielle Blutung und nicht durch directe Verletzung des Opt_icus bedingt. 

§ 3·12. In ande1·en Fällen bewil·kt der. in die Tiefe der Orbita eindringende 
. fremde Körper eine Fractur ihrer Wandungen und besonders häufig des Pro_­
cessus clinoideus des Keilbeins, welcher nach rückwärts und zur Seite verdrängt 
seinerseits eine Verletzung des Nervus oder Tract-us opticus derselben oder der 
entgegenges~tzten Seite zu Stande bringen kann. 

STEFFAN (7) theilt den Secliensbefund eines solchen Falles mit von Bajonettverletzung 
der rechten Orbita, wo leider die Symptome im Leben nicht genau genug festgestellt worden 
waren. Es fand sich eine Fractur am kleinen Keilbeinflügel derselben Seite und ein spitzer 
Knochensplitter hatte den linken Tmctus opticus durchbohrt. Analog zu erklären ist wohl 
eine Beobachtung von ScmEss, wo nach einem Stich mit einer spitzen Schafseheare in der 
Gegend des inneren Augenwinkels sogleich absolute Amaurose des anderen Auges auftrat, 
anfangs ohne ophthalmoscopische Veränderung, später unter dem Bilde der einfachen Seh­
nervenatrophie mit normalen Gefässen. ZANDER und GEISSLER reproduciren einen ähnlichen 
Fall von TEIRLINCx (Ann. d'Ocul. XIV, p. i 32), wo ein Fieretstich am rechten inneren Augen­
winkel vollständige und bleibende Erblindung und Mydriasi~ des linken Auges zur Folge hatte; 
doch wurde hier angenommen, dass das Floret in sch1·äger Richtung die innere Orbitalwand 
beider Seiten und die Nasenhöhle durchstochen und den linken Opticus direct getroffen habe. 

§ 3·1 3. Auf ähnliche Weise können die Optici durch eine auf anderem Wege 
entstandene Fractur an det· Schädelbasis, insbesondere wieder der Processus 
clinoidei des Keilbeins verletzt oder durchrissen werden. Nicht selten tritt 
nach Sturz auf den Kopf von einer bedeutenden Höhe oder nach einer schweren 
Coritusion des Kopfes sofort einseitige, weit seltener doppelseitige Erblindung 
uuter den Erscheinungen der Fractur der Schädelbasis auf, mit Bewusstlosigkeit, 
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Bl t aus Nase Mund Ohren Erbrechen, später auch Blutunterlaufung der 
u ung ' ' ' bl' d d 'I Bindehaut und Protrusion des Auges; neben der Er m ung wer en ~u~et en auch 

Ptosis, Augenmuskellähmungen, Taubheit, Verlust des Geruchs;. Hemtparese etc. 
constatirt. Auch Sectionsbefunde liegen darüber vor. · · 

S 
• d . t C c(" p 87 o.bs Lll nach i\led.-chir. rev. LIX, p. 4·15) einen 

0 repro UCtr BASSAIGlU .o, • 1 • 
1 

• • • • • 

Fall von Fractur mit Impression des Scheitelbeins bet e_mem ~lten ~Jan~e n;ut doppels.eth~er 
h 5 T d Tod erfo l.,te worauf dte Sect10n etne Fractur des Ketlbems 

Amaurose, wo nac agen er " • . 
und Quetschung beider Sehner~en dt~rch di~ .Bruchstü~ke nachwtes. . .. . 

lb h b 
· F"lle ,,00 einsetlt"er Erbltndung durch Fractur der Schadelbas1s 

Ich se st a e v1er a " 
beobachtet, bei denen aber die Patienten am Leben blieben und worunter ~eson.det·s der eine 

b k ll r "'e'tl er gleich von ~nfang in Beobachtung kam und dte Zetl, welche zur 
emer ·enswer 1 wa , " • ~ . 

Fortpnanzung der descendirenden Atrophie bis zum Auge nöthtg war, genau festgestellt wer-

den konnte (s. unten S. 9·19). · 
Es gehört hierher auch die Beobachtung MACKEII'ZIE

1

S von angeborener Amaurose in Folge 

von Schädelverletzung durch Kunsthülfe bei der Gebm·t. (Yergl. S. 923.) · 

. § 3H. In anderen Fällen, wo ein Trauma, welch~s ~ie Auge~gegend ge­
troffen bat ohne den Bulbus selbst zu verletzen, vollstandtge Et·bhndung her­
vorgerufen' bat und wo weder. ein~ direct no~h indi•:ect erfolgte Cont.inuitä.ts­
trennung des Opticus anzunehmen tst, kann dte. Erblmdung, wenn Ste gleteh 
nach der Verletzung auftritt, auch einer Quetschung des Sehne1·ven, vielleicht 
auch dem Druck durch einen Bluterguss oder die sofort nachfolgende Schwel­
lung der Weichtheile oder einer Durchreissung der Centralgefässe ausserhalb 
des Sehnerven ihre Entstehung verdanken. Nicht hierbergehörig sind die Fälle, 
wo sieb die Erblindung erst allmälig einstellt und auf einer durch die Verletzung 
hervorgerufenen Entzündung des Orbitalgewebes, oder bei Verletzung des Schä­
dels aJ!f einer traumatischen Meningitis beruht. 

Symptome. 

§ 311>. Der ophthalmoscopische Befund bei totaler Conti­
nuitätstrennung des Opticus ist wesentlich verschieden, je nachdem die 
Verletzung den in der Nähe des Auges gelegenen Tb eil betroffen hat, welcher 
die Centralarterie einschliesst, oder das Stück desselben zwischen dem Eintritt 
der Centralarterie und dem Chiasma. Im ersteren Falle treten Veränderungen auf, 
welche denen bei Embolie der Centralarterie ähnlich sind und sich davon fast 
nur durch noch stärkere und ausgedehntere Netzhauttrübung unterscheiden ; sie 
stimmen völlig überein mit denjenigen Veränderungen, welche man bei Thieren 
nach Durcbschneidung des Opticus und der Netzhautgefässe auftreten siebt 1). 
Die Beobachtungen von PAGENSTECHER ('14) und JusT ( 17) bei zufälligen Ver­
letzungen, wo eine Zerreissung des Sehnerven angenommen \Verden musste, 
haben kUrzlieh durch KNAPP (19) eine geradezu experimentell zu nennende 
Bestätigung erfahren: indem es ibm gelang, eine Sehnervengeschwulst mit Er­
haltung des Auges zu entfernen; es \var dadurch die Gelegenheit gegeben, die 
Folgen der Durchscbneidung des an das Auge anorenzenden Stückes des Seh-

b
. 0 

nerven etm Menschen mit Sicherheit festzustellen und es et•aab sich dabei volle 0 

Uebereinstimmung mit den beiden früheren Fällen von H. PAGE~STECHER und 

~) Vergl. dieses Handb. 11. L S. 344 ff. 
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JusT, wo nach Verletzungen eine Continuitätstrennung des Opticus angeno~men 
worden war. In der ersten Zeit erscheint }lier die Netzhaut in grosser Ausdeh­
nung blendend weiss und v:on der Papille in keiner Weise abgegrenzt; von Ge­
nissen entweder gar nichts zu sehen oder nur wenige kurze Stü,cke mit unter­
brochener Blutsäule und ohne Unterschied der Färbung von Arterien ~nd Venen; 
in d<;)r Peripherie kann wieder normaler Augengrund sichtbar sein, auch mit 
einigen feinen Gefässen. Nach einigen Tagen beginnen die Gefässe sich wieder 
zu fullen und es entsteht sogar allrnälig eine slarke venöse Hyperämie, während 
die Arterien wieder normale FUllung annehmen. Auch in diesem Stadium fand 
PAGENSTECßER noch keinen Unterschied der Farbe zwischen Arterien und Venen 
und konnte bei Druck auf das Auge keine Pulsation hervorru(en. Der weitere 
Verlauf ist nur von H. PAGENSTECHER beobachtet·, stimmt aber mit den später an­
gestellten Expel'imenten bei Thieren von R. BERLIN auf das Schönste überein. Die 
TrUbung der Netzhaut geht allmälig zurUck und es tritt an ihrer Stelle eine zu­
nehmende Entfärbung des Pigmentepithels hervor; zugleich kommt es stellenweise 
zur Entwickelung von neugebildetem Pigment, welches nach einiger Zeit auch in 
die Netzbaut eindringt, dem Vedauf ihrer Gefässe folgt, ja sich bis in die Papille 
hinein erstreckt. Zuletzt erscheint die Papille weiss, scharf begrenzt und ohne 
sichtbare Gefässe. Die Untersuchungen von R. BERLIN haben gezeigt, dass das 
milchweisse Aussehen der Netzhaut auf einer feinkörnigen TrUbung ihrer Ge­
webselemente, insbesondere der Nervenfasern und Ganglienzellen beruht; später 
kommt es zu rapider Atrophie mit reichlicher Einlagerung von Pigment, das von 
dem veränderten Pigmentepithel abstammt. 

Der oben erwähnte Fall v. GnXFE's, von Verletzung durch einen Schlägerhieb bei einem 
Studenten, ist nur ganz summarisch mitgetheilt; das Bild war dem der Embolie der Central­
arteric ähnlich, \Veshalb v. GnXFE eine ZerreissuBg der im Opticus verlaufenden Gefässe oder 
wenigstens der Arterie annahm. 

§ 316. Ganz abweichend von dem zuerst geschilderten Bilde ist das Ver­
halten bei Verletzung des Opticus im Grunde der Orbita oder an der 
Basis c1·anii. Dasselbe stimmt aber wiederum sehr gut mit denjenigen Ex­
perimenten an Thieren, wo der Sehnerv hinter dem Eintritt der Centralgefässe 
durchschnitten wurde und wo sich die Folgen auf eine langsam fortschreitende 
descendirende Atrophie beschränken (vgl. descendirende Atrophie § 249). 

. Hier ist der Augenspiegelbefund im Anfang _vollkommen normal und erst 
nach einigen Wochen beginnt sich eine leichte Verfärbung der Papille einzu.,.. 
stellen, die zuerst in der temporalen Hälfte deutlicher hervortritt, sich aber 
schon anfangs Ubet· die ganze Oberfläche erstreckt, bei ganz normalen Gefässen. 

Die erste Spur derselben fand sich in einem Falle schon nach 14 Tagen, nach 
3 Wochen war sie deutlicher, aber noch immer gering. 

Bei einem ~ 5jährigen Burschen,· der 20 Fuss hoch heruntergefallen und kurze Zeit be­
wusstlos gewesen war, trat Erbrechen, Blutung aus Nase, Mund;und linkem Ohre auf. Abso­
lute Amaurose rechts; starke Ecchymosirung de1· Lider, leichter Exophthalmus, etwas Ptosis, 
Tieferstehen des Auges und leichte Parese des R. superio1·. Pupillen gleich weit, die rechte 
reagirt nur sympathisch. Ophthalmoscopischer Befund anfangs völlig normal, erster Beginn 
von EntfärbuBg der Papille nach ~ 4 '):'agen, deutliche!· nach 3 Wochen. 
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Auch ScmESS (13) giebt an, nach einigen Wocben .begin.nende Ver~ärb~ng 
beobachtet zu haben. Späterhin geht diese in ausgesprochene w~tsse Atrophie über. 

In manchen Fällen ist die unter ganz denselben Umstän~en aufgetretene 
Erblinduno bei aüsgesprochener weisser Verfärbung der ~ap~lle nm· unvoll­
ständio. ~an findet dabei scharf abgeschnittene se~toren~orm1ge Defecte, die 
entwed~r den Fix.irpunkt einbeg•·eifen oder nur m1t germgeren Graden von 
Störung des centralen Sehens ver·bunden sind. Solc~e Befu.nde erkHire~ sich 
wohl am einfachsten durch die Annahme, dass nur em Theil des Sehnerven­
querschnittes eine Continuitälstrennung erlitten habe. 

Einer besonderen Erklärung bedürfen noch die Erscheinungen in dem schon oben er­
wähnten Falle ScHWEIGGER's (-t 8) von ab.soluter Amaurose durch ein am unteren Lid in der Nähe 
des äusseren Augenwinkels eingedrungenes Schrotkorn, wo anfangs die Centralgefässe völlig 
normal waren, weshalb ScawEIGGER annahm, dass das Schrotkorn sich in das Foramen opticum 
eingekeilt und dadurch den Sehnerven gequetscht und zerstört habe. Trotzdem trat hier 
Netzbaut.trübung, ähnlich wie bei Embolie, nur in geringerem Grade ein. 1/2 Stunde nach 
der Verletzung fand sich an der i\lacula eine leichte graue Trübung, in der die Fovea sich als 
rother Fleck deutlich hervorhob; SOllSt war alles normal, auch die Gefässe. Am folgenden Tage 
Zunahme der Netzbauttrübung; die Centralarterie pulsirte auf Druck, aber die Vene war vo~ 
ungleiche!' Füllung und zeigte das »Circulationsphänomencr (vgl. § H, S. 538-539) bald mehr, 
bald weniger deutlich. Später verschwand die Trübung und erfolgte Uebergang in Sehnerven­
atrophie. Auch mir ist der von ScawEIGGER vermutbete Sitz des Schrotkorns im Fm·amen opticum 
sehr plausibel; gleichwohl muss durch die Verletzung auf irgend eine Weise eine Störung der 
Netzhautcirculation erfolgt sein, wie die unterbrochene und ungleichmässige Strömung in der 
Centralvene beweist, welche auch wohl genügen mochte, um die nicht sehr erhebliche Trü­
bung der Netzhaut hervorzubringen. Der Fall steht also mit dem oben aufgestelllen Satz 
nicht in Widerspruch, dass Verletzungen des Sehnerven hinter dem Eintritt der Central­
gefässe an sich nur Atrophie, aber keine Trü,bung der Netzhaut nach sich ziehen. 

§ 317. Die d i ff e I' e n t i e ll e Diagnose zwischen ContinuitäLstt·ennung 
des Sehnerven und blosser Quetschung ode1· Lähmung desselben durch Druck 
ist im Anfang oft schwierig oder wird erst durch den weiteren Verlauf möglich, 
wenn sich das Sehvermögen wiederherzustellen beginnt, was bei ContinuitäLs­
trennung niemals vorzukommen scheint. Wenigstens wurde bisher auch bei 
Versueben an Tbieren noch nie eine Wiedervereinigung der oetrennten Enden 
des Opticus beobachtet. Dagegen ist die auf blossem Druck;:, beruhende Läh­
mung wohl einer Rückbildung fähig, wenn der Druck nicht zu lange gewirkt 
hat. In manchen Fällen bleibt man auch im Zweifel, ob es sich um eine durch 
Quetschung des Bulbus entstandene Netzhautlähmung oder eine Lähmung des 
Sehnerven handelt. 

Ist schon läng~re Zeit seit der Verletzuno veroanoen und giebt die Anam-. ;:, 0 ;:, 

nese keme genügende Auskunft, so kann selbst eine Verwechselung mit einer 
secundär, durch entzündliche Affection des Orbitalgewebes, durch Neuritis etc. 
entst~nderie Sehnervenatrophie nicht immer ausgeschlossen werden. 

§ 3·18. Von Behandlung ka~n natürlich nm· da die Rede sein wo keine 
ContinuitätsLr~nnung, sondern nu1· eine Druckwirkung anzunehmen 

1 
ist. Die­

se.Ibe .muss sJCb ga~z nach den vorhandenen Symptomen richten; im Anfang 
wtrd m der Regel em mehr oder minder streng antiphlogistisches Verfahren, 
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später neben resorptionsbefördernden l\Iitteln besonders die Anwendung von 
Strychnin und Elektricität zur Wiederherstellung der EtTegbarkeit des Nerven 
fllll Platze sein. 
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Schlägerhieb.) 

1864. 5. H. Jackson, Klin. Bemerk. über Gesichtsstörungen bei Krankheiten d. Nerven-
systems. Med. Times a. Gaz. ·1864. Vol. I. p. 480. (2 fälle.) 

6. Zander· u. Gei ss I er, Die Vet·letzungen d. Auges. Leipz. u. Heidelb. S. 226. 
s. 294 ff . 

. ·1865. 7. S te ffa n, Plötzlich eingetretene Amaurose des rechten Auges mit leichtem Exoph-
thalmus u. subconjunctivalem Bluterguss in Folge eines Bayonettstiches gegen das 
rechte Os zygoinaticum. Zehend. M.-B. III. S. ·167-170. 

1866. 8. J:lutchinson, Notes on misc. cases. Ophth. J:losp. Rep. V. p. 217-218. 
9. v. G rä fe, Zwei merkwürd. Fälle v. Verletzungen. Berl. klin. Wochenschr. N. 20. 

-- ·t o. --, v. Gr. Arch. XIV. 2. S. H4 ff. (Fall von Avulsio bulbi.) 
1869. 11. H. Pagenstecher, Ein Fall von Verletzung des N. opt. mit Zerreissung d. cen­

traten Gefässe u. die dadurch bewirkten Veränderungen des Augenhintergrundes. 
ibid. XV. 1. S. 223-243. 

12. Hutchi n so n , lnjury to the left forehead in a fall, followed by immediate and 
complete blindness of the left eye, wilh defect of smell on the same side. Ophth • 
.l:losp. Rep. VI. p. 225-227. 

1870. 13. Schiess- Gemuseus, Traumatische absolute Amaurose, vollst.. Paralyse 
sämmtlicher Augenmuskeln, Parese des Trochlearis. Zehend. M.-B. VIII . 

. s. '218 -219. 
1871. 14. Hutchinson, Atrophy of left opt. disc and deafness on the samesiele after a 

severe blow on the head, which was attended for a time with· hemiplegia. Ophtb. 
Hosp. Rep. VII. 1. p. 45. 

1sn. 15. H. Cohn, Schussverletzungen des Auges in Fischet·'s kriegschirurg. Erfah­
rungen. Erlangen. 4. Fall ·t. 

1!173. 16. Narkiewicz Jodko, VerwundungbeiderAugäpfeldurcheinonRevolverschuss. 
Ref. in Virchow-Hirsch's JahresLer. f. ·1873. 11. S. 519. 

17. Jus t, Zerreissung des Muse. rect. int. u. des Sehnerven. Zollend. M.-B. XI. 
s. 8-10. 

1874.· 18. Sch weigger, Verletzung des Sehnerven. ibid. XII. S. 25-29. 
·19. Knapp, Exstirpation einer Sehnervengeschwulst mit Erhaltung des Augapfels. 

ibid. XII. S. 439 ff. 

Die Literatur über experimentelle Sehnervendurchschneidung findet sich bei der secun­
dären Sehnervenatrophie. S. 876. 
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922 VIII. Leber. 

Angeborene Sahnervenleiden. 

Angeborene Atrophie und Verfärbung des Sehnerven. 

§ 319 A d r mit Retinitis ]Jigmentosa verwandten angeborenen 
. usser e . .. . . N h . a .• 

A l · d R t · ))e· welcher srch spaterhm etz autpr"mentu ung ent-trop 11e er e ma, • · · . · 1 1 · 
wickelt (val. § 87), kommt auch, aber wie es sche!nt vre se tene.r, an ge _ 

I A
" d rcl1 Sehnervenatropine vor. Der Srtz der Er-)orene maurose u . . . 

\ 1. d · t pllthaJo1oscopisch nicht immer leJCbL zu bestimmen, da bei der 
) m ung Is o c . • p· · 1 1 

· 1 d' char·akteristischen Veränderungen Im Jgmenteplt 1e an-Retma amaurose re . . _ . 
f a k a 1aedeutet sind und die Pigmentirung erst später hmzutnlt, zu wellen 
an.,s aum I., . · d' p 'II · 

auch bei deutlieb ausgesprochene!' Netzhaulpigmentrrung Ie . ?PI e stärket· 
weisslicb verfärbt ist, so dass dieses Zeichen, wenn es mcbt sehr aus­
gesprochen ist, keinen sicheren Schluss auf eine ('~tra~c~lare Sehnel'venatro~hie 
aestattet. l\fit Wahrscheinlichkeit kann man, soweit b1s jetzt unsere Kenntmsse 
~eichen in denjeniaen Fällen, wo die Papille anfangs normal ist und sich die 
früher beschrieben~ feine Punktirung des Pigmentepithels findet, einen reti­
nalen Ursprung annehmen; bei Fehlen der letzteren und bei schon in der ersten 
Zeit deutlich ausgesprochener Verfärbung der Papille dagegen ein Sehnerven­

leiden. 
Der ophthalrnoscopische Befund ist in solchen Fällen der der ein­

faeben Sehnervenatrophie mit scharfer Begrenzung der Papille, aber gewöhnlich 
mit mehr oder minder stark verengten Arterien und dunklen, zmveilen· etwas 
ausgedehnten Venen. In den beiden F~llen, welche ich ge·sehen habe, war die 
Papille bläulichgrau, ziemlich gleichm~issig gefärbt, ansebeinend am Rande etwas 
eingesunken, aber sonst \'on mehr ebenem Niveau; im einen Falle fand sich 
ein ziemlich breiter Pigmentstreif am Rande und waren die Arterien stark ver-

- engt, im anderen Falle weniger. Zuweilen erreicht die Verengerung der Gefasse 
einen sehr hohen Grad, besonders bei Untersuchung in etwas späterem kind­
lichem Alter; die Gefässe lassen sich dann kaum Uber die Papille hinüber verfol­
gen, odet' werden sogar vollständig vermisst (v.GRXFE (1), MooREN (7)). 
In anderen Fäll_en wurde auch keine Papille gefunden (NEWl\IAN (5), HuTCHIN­

SON (6)), doch ist es kaum glaublich, dass sie in NEWliAN's Fällen (bei zwei Scb•.ve-
. stern) wirklich gefehlt habe, da trolz völliger Amaurose die Pupillen ziemlich gut 

reagirten. (Das Erhaltenbleiben der Pupillarreaction bei völligem Fehlen des 
Lichtscheins kommt auch bei angeborener Retinalatrophie vor.) Die Unter­
suchung ist in solchen Fiillen durch hoch g r a rl i g e n Nystagmus oft sehr er­
schwert und es ist bei Mange) der Netzhautaefässe wohl mö<>lich dass man die 

~ v 0 I 

Papille gar nicht zu GPsicht erhält. Ob hier die Netzbautgefässe überhaupt nicht 
zur Entwickelung kommen oder spjiter schwinden, ist nicht sicher zu entschei­
den, die Analogie mit dem Verhalten im Endstadium der erworbenen neuri­
tiseben Atrophie spricht aber für das letztere. Ich möchte daher auch eher eine 
angeborene Atrophie als ein völliges Fehlen der Netzhaut, wie v. Gn:.\FE 7 an­
nehmen.- In manchen Fällen ist auch ungewöhnliche Kleinheit und 
angeb.orene Missstaltung der Papille, mit oder ohne abnormen Ver­
~ auf e•.n zeIne r Netz h a utgefä sse beohachtet (0GLEsnv(11), MA~z(14)); auth 
1st dabe1 häu.fig das Auge von et\vas zu geringer Grösse (v. Gn:\FE). 
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Ursachen. 

§ 320. Die angeborene Sehnervenatrophie dürfte wohl immer auf fötalE>n 
Erkrankungl'n beruhen, deren Natur aber nicht in jedem Falle aufgeklärt werden 
kann. Zuweilen lässt sich nicht das geringste ursächliche Moment nachweisen, 
die Kinder sind vollständig wohl entwickelt und gesund, leiden insbesondere 
nicht an Krämpfen, noc.h an sonstigenCerebralerscheinungen, derSchädelist nor­
mal gestaltet., die Eltern sind gesund und es war namentlich die l\Jutter während 
det' Gravidität von keinel'lei Krankheit ergriffen. Andere i\fale lassen sich bere­
d i tt1 r.e Momente nachweisen, Co n s a n·gu in i l ä t der Eltern (HUTCBI~SON (6), 
HmscunERG ('13)) oder wirkliche HereditBt. 

In letzterer Beziehung ist an die merkwürdige Beobachtung von H. Scn~IIDT('I2) 
zu erinnern, wo Sehnervenleiden und Retinitis pigmentosa neben einander bei 
mehreren Mitgliedem einer Familie vorkamen. (S. § 92, S. 654.) 

In anderen Fällen liegt H y d r o c e p h a l u s zu Grunde 1 vielleicht auch 
1\[ i k r o c ep h a I i e (HuTCBINSON, 6); manche der Kinder leiden eine Zeit lang an 
Krämpfen. 

Auch Schädelverletzung durch Kunsthülfe bei der Geburt kann 
Veranlassung zu angeborener Amaurose geben; MACKE::\'ZIE (2) theilt eine ein­
schlägige Beobachtung mit, wo später etwas Sehvermögen wiederkam, nachdem 
das Kind in den ersten 4 Wochen keinen Lichtschein gehabt zu haben schien .. 

§ 3·2-t. In höchst seltenen Fällen kommt eine Yermuthlich angebo­
rene b I ä u I ich e Sehnerven v e rfä r h u n g bei normalem Sehvermögen vor 
{E. HGER (•I 0)', MAUTliNER (9)). Man sieht dabei auf der Papille· die Gefässwan­
dungen in Form von scharf begrenzten \Veissen Streifen zu beiden Seiten der 
Gefässe, ausserdem noch weisse bindegrwt•bige ZUge in derselben; der Binde­
gewebsring hebt sich scharf durch seine mehr weisse Farbe von der bläulich­
weissen Papille ab. Es gehört hierher nu. h der soeben erwähnte und bereits 
oben (S. 654) angeführte Fall von H. SCIBIIDT ( 12), wo die graulichweisse Papille 
eine ausgesprochene helle Fleckung zeigte wie heim Durchschimmern der Lamina 
cribTosa, aber verschwommene Ränder und enge Geftisse darbot. In keinem 
dieser Fälle war übrigens das angehorene Auftreten direct beobachtet und wurde 
nur .daraus erschlossen, dass das Sehvermögen nie gestört gewesen wa1·, in 
ScmuDT's Falle au('h aus der Erblichkeit. 

Die bläuliche Verfärbung ist in diesen Fällen wohl als Ausgang einer spontan 
.geheilten fötalen oder in den ersten Lebensjahren aufgetretenen Neuritis des . 
Sehnerven zu betrachten, was durch die ·völlige Analogie mit dem Verhalten 
mancher Fälle von erworbener Neuritis höchst wahrscheinlich wird. 

Angeborene Amblyopie. Opticnsthtilnng. 

§ 322. Von den in früherer Zeit als angeborene Amblyopie brzeichneten Fällen 
ist seit den Arbeitrn von KNAPP und Do:-mERs, denen wir eine genauere Kenntniss 
des A_,stigmatismus verdanken, ein grosser Theil auf diesen Fehler zurückgeführt 
worden, in anderen, wo regelmässiger Astigmatismus nicht nach\'\'eisbm· ist, sind 

59. 
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oerinoere Grade von unregelmässigem Astigmatismus nicht immer sicher auszu­
~chli:ssen, besonders wenn die Untersuchung. dur?h Nystag~1 u~, der l!iinfig 
damit verbunden ist e1·schwert wird. Fel'ller 1st dte Amblyopte d~r Sehtelen­
den welche von Sci;WEIGGilR ebenfalls zu der angebo•·ene~ Amblyopw gerechnet 
wil·~\, wenigstens grösstentheils auf Nichtgebrauch des sehtelenden Auges zurück-

zuführen. (Vgl. §§ 392-'-394.) . . . . . 
Doch bleibt auch nach Abzug dieset· Kategonen noch eme Rethe von Fällen 

Üb ··o ,0 sicher eine anoeborene Amblyopie angenommen werden muss. . In 
n,.,, " " · I A I" .. l" einz~lnen de•·selben finden sich auch ophthalmoscoptsc 1e noma Jen, nam JCh ein 

ab n 
0 

r m er v e da u f der 0 p t i c u s fasern und der Netzhaut g e f ä s s e. 

(E.JxGEn(17);M.turnNilR(·16).) .. T • 

Die Sehnervenfasem sind beim Uebergang m die Netzhaut .an eme Stelle 
des oberen und unteren Randes der Papille zusammenged1·ängt.. und bleiben 
auch noch eine Strecke weit in der Netzhaut beisammen, um erst sp~iterhin 
fächerartig auszustrahlen. Die Papille ist in Folge dessen von einer äusserst­
zarten rötblichen Streifung von der Mitte nach dem oberen und unteren Rande 
hin durchzogen, welche diesen Theil des Randes verschleiert und sich dem Ver­
lauf der GefäSse folgend in die Netzhaut hineinzieht und erst in grösserer Ent­
femung allmälig verliert. Die Gefässe sind spl:irlichel' vet·ästelt, es fehlen be­
sonders die kleineren Verzweigungen, die Hauptäste sind von mehr gestrecktem, 
ungewöhnlichem Verlauf, der äusse1·e uud innere Theil der Netzhaut neben de~ 
Papille fast ganz gefässlos. 

Von E. JÄGER ist dieser Befund unter dem Namen der 0 p t i c u s th e i I u n g. 
zuerst beschrieben worden. 

Derselbe ba~ Aehnlichkeit mit dem Aussehen der Papille bei Astigmatismus 7 

soll sich aber davon dmch den Umstand unterscheiden, dass im aufrechten und 
umgekehrten Bilde das Aussehen ganz dasselbe ist. 

Auch beiAlbinotischen findet man gewöhnlich eine ziemlich bedeutende 
angeborene Amblyopie, ohne ophthalmoscopisch nachweisha1·e Ursache und in 
\~erbindung mit Nystagmus. Die Augen sind auch meistens ziemlich stark. 
kurzsichtig, es hisst sich aber durch Concavgläser keine erhebliche Besserung 
des Sehvermögens in die Feme erzielen, auch stenopäische A ppat·ate nutzen nu~ 
wenig. Sonstige cbaraktedstische Merkmale kommen det· angeborenen Amblyopie, 
wie es scheint nicht zu und ist das Gesichtsfeld und der Farbensinn dabei in de~ 
Regel normal (AnADIE, ·18). . 

Physiologische Exca;~ation der Selmervenpapille. 

§ 323. Dass an normalen Augen physiologische, partielle Excavationcn nicht selten 
voi"kommen, wurde zuerst von FönsTER (·19}, 1857, angegeben und bald darauf 1858 durch 
H. !lltLLER ('1.0) anatomisch bestätigt. Später lieferte E. v. JAEGER (21 J, t 861, eine umfassende 
Darstellung sämmtlicher Arten von Excavation, gestützt auf ein reiches Material von Fällenr 
welche sowohl ophthalmoscopisch als pathologisch-anatomisch untersucht wurden und durch 
Abbildungen wiedergegeben sind. 

Obgleich die physiologische Excavation nm eine für die Functionen des 
Auges bedeutungslose angeborene Abweichung von dem gewöhnlichen Verbalten 
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ist, so vet·dient sie doch eine ausfübl'lichet·e Besprechung wegen der Aehn­
lichkeit und möglichen Verwechselung mit andet·en pathologischen Arten der 
ExcavCltion. 

§ 324.. Das intt'Cloculare Sehnervenende zeigt in det' Regel an einer etwas 
nach dem medialen RClnde hin gelegenen Stelle ein seichtrs, trichterförmiges 
GrUbeben, welches durch das AuseioandenYeichen der Nervenfasern bei -ihrer 
Umbiegung in die Ebene der Netzbaut entsteht. In diesem Grübeben kommen 
auch meist die Centralgefässe zum Vorschein. Der übrige Theil der Papille ist 
nicht vollständig eben, soudem seine Oberfläche fallt leicht nach der Netzhaut 
hin ab, so dass der zwischen l\litte und- Rand gelegene Abschnitt am meisten 
erhaben ist. Die Dicke der Nervenfaserschicht nimmt in der Retina gegen den 
Sehnet·vem<lnd allmUlig zu und die lt>ichte Erhebung des Niveau's in den peri­
pherischen Theilen der Papille ist nur eine Fot·tsetzung dieser Dickenzunahme 
der Faserschichl. Da in der Papille noch alle Nervenfasem zusammengefasst 
sind und in der Netzhaut successive nach der Peripherie hin zm· Endigung ge­
iangen, so muss natürlich auch die Dicke der Faserschicht in der Papille die in 
det' Nelzhnut um ein Weniges übertreffen. Doch ist diese physiologische Vor­
wölbung seht· gering und ophthalmoscopisch nicht erkennbar. Man hat deshalb 
auch den Namen det· Sehnenrenpapille bennstandet, der übrigens wohl kaum zu 
verdt·iing('n ist und auch in dem beschriebenen Verhalten einige Rechtfertigung 
findet. 

Dass in manchen Abbildungen von Uingsschnilten durch den Sehnerveneintritt, Z: D. in 
<len so werl-hvollen äl~eren von E. v. JAEGEII (21), die physiologische Erhebung der Papille gar 
(licht zu sehen ist, erklärt sich durch die Einwil·kung des zur Härtung benutzten Alkohols, 
<ler das Gewebe schrumpfen macht. Dei Behandlung mit Müller'scher Flüssigkeit tritt 
vielleicht eine geringe Quellung ein, so dass an damit behandelten Priiparaten die Hervor­
wölbung möglicher Weise etwas zu stark ausfällt. An frischen Augen scheint. sie wenigstens 

{;eringer. 

Das centrale Grübchen drr normalen Papille giebt sich ophthalmoscopisch 
immer durch seine hellere, mehr weisse Farbe zu erkennen. Ich möchte glauben, 
dass die helle Furbe eher auf einer Reflexerscheinung beruht, als, wie man ge­
wöhnlich annimmt, auf einem Durchschimmem der Lamina cribrosa., welche 
von der Oberflüche noch ziemlich weit entfemt ist. 

Das Ausstrahlen det· Net·venfasem geschieht, wie LIEBnEICn (25) nach dem 
ophthalmoscopischen Bilde geschildert und MICHEL (26) anatomisch besWtigt hat, 
nicht gleichmüssig radiär nach allen Seiten hin, sondern der temporale Theil der 
Papille ist mit Fasern weniger bedacht, weil direct nach ClUssen nur diejenigen 
Fasem ziehen, welche in der Macula und zwischen ihr und det· Papille endigen. 
Alle weiter peripherisch endigenden Fasem umkreisen die l\Iacula im Bogen und 
biegen zu diesem Zv\'eck schon nach ihrem I-Iervot·treten auf det· Papille schräg 
nach aussen oben und aussen unten um. Der Theil der Papille, welcher zwi­
schen dem centralen Grübchen und dem nach der l\lacula gerichteten Rande 
liegt, ist daher flachet· und das centrale Grübchen dehnt sich sehr oft nacl1 dieser 
Seite hin weiter aus, indem sich das Niveau nur ganz allmälig und viel weniger 
erhebt. 
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§ 3~5. Die physiologische Excavation ist nur e~ne su~rker~ Entwickelung 
dieses centralen Grübchens. Ihre Ausdehnung über dre Paprlle, Ihre Begrenzung 
und ihre Tiefe unterlieot manchen Verschiedenheiten. Niemals ist begreiflicher 
Weise die oanze Papilt; von der Excavation eingenommen, sondem immer nur 
ein ·verschieden grosser centraler Th~il, da doch l'ingsum d~r Zus~mmenha~g 
zwischen den Nervenfasern der Retma und denen ~les Optrcu~ e1 hallen sern 

D B · k wo diese in einander übergeben , rst aber bet hohen Graden muss. er ez1r , .. . lb d d' r 
der Excavalion de1· Fläche nach auffallend beschrankt, wesb? ann 1e Nerven-
{ den Rand der Papille zusammengedrängt smd und das Niveau asern ganz an ' . u. 

ihrer nicht excavirten, peripherischen Zone mcht nur relativ, soudem auch absolut 

höher wird. . 
Meistens beträat der Durchmesser der· physiologischen Excavation der Fläche 

nach nur etwa ein ~ritte! des Durchmessers de1· Papille, nimmt aber nicht selten 
bis auf die Hälfte oder selbst darüber zu. Höchst ausnahmsweise findet man den 
bei weitem arössten Theil ihres Querschnittes, bis zu 4/ 5 ihres Durchmessers, von 
der Excavatlon eingenommen, so dass der Uebergang de1· Opticusfasern in die 
Netzhaut auf eine ganz schmale periphere Zone beschrHnkt ist (Vgl. die Ab­
bildung in lÄGER's Handatlas Taf. Vlll, Fig. H ... ) 

Der Rand der Excavation fällt entweder steil oder allmälig ab; oft ist dies 
auch an derselben Papille nach verschiedenen Richtungen hin verschieden. 

Grössere Excavationen haben wenigstens nach einer 
Fig. 48 · und zwm· immer nach der -Nasenseite hin, einen 

steilen Rand (vgl. Fig. 48), zuweilen sind sie abe1· 
auch ringsum vollkomnien gleichmässig und scharf 
abgegrenzt. Sanften Abfall nach ·allen Richtungen 
findetman seltener und gewöhnlich nur bei kleinen Ex-

Physiologische Excamtion der · A h fi · d' F d J 
Sehnervenpapille. cavatwnen. m äu 1gsten rst re ·orm, wo e1· nasa e 

Rand sieb steil erhebt und d~r entsprechende Theil der 
Papille in Folge dessen etwas vorgewölbt ist und zwar mehr als in der Norm, 
während der temporale Rand ganz allmälig und viel weniger ansteigt. Auf Durch­
schnitten im horizontalen i\1e1·idian des Auges erscheint dann die Papille nach der 
Macula zu erheblich niedriger, als nach der entgegengesetzten Richtung. Auch 
wenn sich der Rand ringsum steil erhebt, ist doch dieser Unterschied beider 
H<ilften der Papille immer cl\Yas ausgesprochen. 

Die Tiefe der Grube ist ebenfalls ve1·schieden; gewöhnlich reicht ihr Grund 
nur bis zu den äusseren Schichten der Netzhaut oder bis zur Choroidea, nur 
selten weiter in den Scleralianal hinein, macht abe1· imme1· an der Lamina 
cribrosa Halt. Die physiologische Exca va tion un terscbeidet sich hie1·d urch 
von der DruckexcavaLion, wo auch die .Laminn cribrosa nach aussen ge­
drängt wird. 

Die Entstehung de1· physiologischen Excavation findet nach H. :MüLLER (20) 
zum Theil in dem Verhalten de1· äusseren l\etzhautschichten ihre Erilärung. 
Wenn diese nämlich nicht in ihrer ganzen Dicke bis zum Sehnervemaneie heran­
gehen, sondern schon vorher dünner werden und allmälia aufhören so werden 
d. N . . v < ' 

Ie enenfasern \Vemger zusammengehalten und finden früher Raum zur seit-
lichen Ausbreitung, wodmch die centrale Grube sich erweitert. · 
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§ 326. 0 ph th a Im o s co p i sch fällt die physiologische Excavation sogleich 
durch die helle, glänzend weisse Farbe auf, ·welche der centrate Theil der Pa­
pille clat·bietet und die hier \vesentlich von dem Durchschimmern oder Hervor­
treten des Bindege .. Yebes der Lmnina cribrosa abhängt. Nicht selten· machen 
sich auch die natürlichen Querschnitte der Nervenfaserbündel als eine grauliche 
Fleckung bemerklich, während das zwischen ihnen befindliche Bindegewebe 
hellweiss erscheint. Je nach der Beschaffenheit des Excavationsrandes hört die 
weisse Farbe bald scharf begrenzt, bald mehr allmülig auf, meist erstreckt sie 
sich, unmerklich abnehmend, noch auf einen grösseren Theil der äusseren Hälfte. 
Der nicht excavirte, rötblich aussehende Randt_heil der Papille ist daher. meist 
nasalwärts breiter als nach den übrigen Richtungen hin. 

Bei steilrandigen Excavationen ist das Verhalten der Gefässe besonders 
charakteristisch. Dieselben steigen immet' am nasalen Rande der Grube in die 
Höbe und biegen dann, schräg nach auf- und abwärts ziehend, in die Ebene der 
l'\etzhaut um. Der emporsteigende Theil des Gefässes erscheint, von vorn ge­
sehen, in der Verkürzung und entzieht sich bei etwas überhängendem Rande 
der Excavatioo mitunter theih•;eise der Wa hrnebmung; die um den Rand der 
Grube umbiegenden Gefässe, \Yelche sich \Väht'end des Empol'steigens oft schon 
geLheilt oder ihre Richtung geändel't haben, erscheinen in Folge dessen geknickt 
oder unterbrochen. Die Gefässe im Grunde sehen meist blass aus und kommen 
\Veniger deutlich zum Vorschein. Durch die verschiedene Einstellung, welche 
im aufrechten Bilde fur die Gefässe am Rande und im Grunde der Excavation 
nöthig ist, edüilt man leicht ein .Maass fi1r die Tiefe der letzteren; auch geben die 
parallactische Verschiebung im umgekehrten Bilde und besonders der binocufare 
Augenspiegel einen unmittelbaren Eindruck der Reliefverhl.iltoisse. 

Die Form der Excavation von der Fläche her ist meist horizontal oval, 
seltener rundlich oder etwas unregelmässig gestaltet. 

Von den beiden anderen Arten der Excavation, der glaucomatösen oder 
Druckexcavation und der atrophischen Excavation unterscheidet sich die physio­
logische vor allem dadurch, dass sie immer par·tiell ist und dass daher die exca­
virte Partie immer ringsum von einem rötblichen Saum normaler Papillen­
substanz umgeben sein muss; beicle anderen Arten erstrecken sich auf die ganze 
Oberfläche der Papille. Bei der Druckexcavation bleibt hö.::hstens noch ein sehr 
schmaler Randsaum stehen, welcher die Verbindung Z\•;ischen Faserschicht det· 
Netzhaut und Sehnerv unterhält, der aber in Folge der Atrophie der nen·ösen 
Elemente ebenfalls weiss entfUrbt ist. Auch erreicht die physiologische Exca­
\·ation niemals eine so bedeutende Tiefe wie die Druckexcavation. Leicht zu 
unterscheiden ist die atrophische Excavation, weil hier zunächst nur die weisse 
Farbe. der ganzen Papille aufCällt und die -flache Einsenkung des Niveaus ge­
wöhnlich erst bei genauerer Untersuchung zu erkennen ist. Schwierigkeiten fi1r 
die Diagnose können entstehen, wenn zu einer physiologischen Excavation eine 
Amblyopie ohne Befund hinzutritt, oder besonders wenn sieb die erstere mit 
einer der beiden anderen Arten der Excavation oder mit einfacher Sehnerven­
vetofärbung combinirt. Zuweilen kommt man hier erst bei fortgesetzter Beob~ 
achtungund unter Berücksichtigung 11ller übrigen Symptome zu einer sicheren 
Diagnose. 
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111. Die Sehstörungen durch Erkrankung der Opti­
cuscentren, der Tractus optici und des Chiasma. 

Die Hemianopsie. 

§ 327. Unter dem Namen der Hemianopsie'), Hemiopie oder Hemi­
o p sie werden zwei wesentlich verschiedene Affectionen bezeichnet: 1) bleibende 
Defecte je einer Gesichtsfeldhälfte beider Augen durch materielle Veränderungen, 
die eine Leitungsunterbrechung in den Tr·nctus oder dem Chiasma oder eine 
Functionsslörung der Oplicuscentren in einer Gehirnhemisphäre zur Ursache 
haben, und 2) rasch vorübergehende halbseitige Erblindungen ohne or~anische 
Läsion und von völlig gutartiger Nat.m·, die wenigstens in der Regel ebenfalls 
doppelseitig sind. Die le~zteren gehören zu der Amaurosis partialis fugax odt>r 
dem sog. Flimmerscotom, ·wo sie ihre Besprechung finden werden (vgl. §§ 336-
34.1). Nicht zm· eigentlichen Hemianopsie dürfen gerechnet werden die auf 
ein Auge beschrankten halbseitigen Gesichtsfelddefecte, wie sie bei Ne~zhaul­
ahlösung, partieller Embolie der Centr·alarterie oder· anderen Erkrankungen der 
Retina und des intraocularen Sehnervenendes auftreten und bei welchen auch nie 
eine völlig scharfe Abgrenzung des Defects in einer geraden Linie vorkommt. . 

Auch von den beide Augen betr·effenden halbseitigen Gesichtsfelddefecten 
bleibender Art werden, wie SenwErGGER (4.5) mit Recht hervorhebt, am besten 
nur diejenigen Fälle mit dem Namen der· Hemianopsie belegt, wo die doppel­
seitige Sehstörung auf eine und dieselbe örtlich gemeinschaftliche Ur·sache zu 
bezi~hen ist, nichL nher· die, \YO es sich um ein dovppelseitiges Sehnervenleiden 
handel~, welches die entsprechendt>n Theile der Faserung auf beiden Seiten 
gleichmässig befällt, so dass ein symmf>lrisches Verhnlten der Gesichtsfelder die 
Folge ist. 

Geschichtliches und Anatomisch-Physiologisches. 

§ 328. Bereits im Anfang des vorigen Jahrhunderts wurden Fälle von Hemianopsie 

beob~chlel und durch die Annahme der Semidecussation der Sehnerven im Chiasma erklärt, 
so schon 1723 in einer Dissertation von YATER und HElNICKE (f); nach l\lACKENZIE (4) soll auch 
schon NEWTON die Semidecussat.ion behauptet haben. Weiterhin trug besonders der Physiker 
WOLLASTON, 4 824, der selbst an vor·übergehender Hemianopsie litt, zur Begründung der Lehre 
von det· Semidecussalion bei (2); .1. MüLLER (46) versuchte dieselbe (4 826) zur Erklärung der 
Idenlität der Netzhaut. zu benutzen. Später wurde unsere Kenntniss des Leidens besonders durch 
v. Gn;i.FE (1856) erweiterl{5) und es schien durch ihn die Theorie der Semidecussation auf so 
sicheren Boden gegründet, als es bei dem noch mangelnden anatomischen Nachweis überhaupt 
möglich war. Die gegentheiligen Angaben von BIESIADECKI ( f 86·1), welcher für das Chiasma der 
Menschen und Thiere die totale Decussat.ion behauptete (4 9), fanden dem gegenüber wenig 
Beachtung, bis 1873 E. l\IANDELSTAmt (52) und MICHEL (53) gleichzeitig und unabhängig, auf 

1) Der Name Hemianop~ia (HmscnntnG) ist vorzuziehen, da bei Hinzufügung von de:rtra 
oder sin. kein Zweifel brstehen kann, welche Hälfte des Gesichtsfeldes ausfällt. 
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anatomische Untersuchungen, Ersterer auch auf Expe1·imente gestützt, wiederum die totale 
Kreuzung vertheidigten. Seide zeigten, dass alle Formen der Hemianopsie sich auch durch 
verschieden localisirte AfTectionen des Chiasma erklären Ii essen. Auch BROWN Si:vuAnn (5 t) 
hatte sich schon -!Si 2 fü 1· die totale Decussat.ion ausgesprochen ; später kam ( 18 7 4) SCHEEL bei 
:\lenschen sowohl als bei Thieren zu demselben Resultat (55)· Dem widersprechen indessen flir 
den Menschen und die höheren Säugetbiere direct die Ergebnisse von GUDDEN (54 u. 56). Wäh­
rend dieser Forscher bei allen anderenThierklassen und auch bei niederen Säugetbieren (z. B. 
Kaninchen), übereinstimmend mit den früheren Beobachtern, die totale Kreuzung sowohl 
anatomisch als experimentell beweisen konnte, kam er für die höheren Säugethic1·e und den 
~lenschen, deren Gesichtsfelde!' sich theilweise decken, ebenso bestimmt zu dem E1·gebniss, _ 
dass eine unvollständige Kreuzung vorhanden ist.. Die Schwierigkeiten der Untersuchung 
sind beim ~lenschen sehr gross wegen des äusserst complicirten Faserverlaufs und es bedarf 
zum siche1·en Nachweis der Her:;tellung lückenloser Reihen feinster Schnitte durch das ganze 
Chiasma mittels des Mikrotoms. Besonders beweisend scheinen daher die bei neugebo1·enen 
Hunden angestellten \'ersuche, welchen gleich nach der Geburt entweder ein Auge oder die 
Centren des Opticu~ im Gehirn entfernt wurden und wo bei dem ausgewachsenen Thier der 
Opticus resp. der Tractus der entgegengesetzten Seite jenseits des Chiasma eine stärkere, der 
der gleichen Seite eine geringere, aber unzweifelhafte Atrophie dm·bot; diese Versuche wur. 
den auch von REICH (57) mit demselben Erfolg wiederholt; bei Kaninchen erhielten dagegen 
alle Beobachter immer eine rein gekreuzte Atrophie. Beim Menschen würde die Frage auf 
ähnlichem Wege zu entscheiden sein durclrUntersuchung der Tractus optici nach langjährigem 
Verlust eines Auges; es liegt. abe1· bis jetzt noch kein hinreichend gena u untersuchter Fall 
darüber vor und sind die älteren Angaben widersprechend l). Nach den El'gebnissen GunDEli's 
erscheint übrigens schon jetzt die Annahme der Semidecussation im Chiasma auch für den 
~lenscben aufs neue so wohl begründet, dass sie unbedenklich wieder de1· Erklärnng der 
Hemianopsie zu Grunde gelegt werden kann und dies um so mehr als sie auch durch klinische 
Beobachtungen ()hurHHR(2S), !II. BERliHARDT(3o;, KMPP(3t), HtRSCHilERG(43), SCHöli(36), 
SCHWEIGGE~ (45)) und durch Sectionen (H. ÜCKSOli (38), HIRSCHBERG (39)) immer mehr Bestäti­
f;UOg findet. 

Symptome. 

§ 329. Die Hemianopsie bett·ifftin der Regel eine der seiL­
lieben HHlften des Gesichtsfeldes und zwar immer beider Auoen 
~ugleicl_J; seht· viel seltener ist obere oder untet·e Hemianopsie, und es 
1st noch mcht festgestellt, oh hier die Ursache der cloppelseitioen Affection ehen­
f~lls eine gemeinschaftliche, ob also nach der oben gemael~en Einschränkung 
chese Form als wahre Hemianopsie zu b(•lrachten isl. 

~ie Hemianopsie mit verticaler Trennungslinie tritt ent\Veder 
an betden Augen auf det· gleichen Seite nach rechts oder links· hin auf befällt 
I . ' ) 

a so am emen Auge die laterale, am anderen die mediale Hälfte des Gesichts-
feldes (I a te r a Je He m i an o p sie), oder es fehlen an beiden Auoen die tempo­
raleo. Hälften (temporale Hemianopsie). Eine nasale He~1ianopsie, die 
von manchen Beobachtern angenommen wird, existirt als ein auf eine einzige 
Ursache zurückführbares Leiden.] soviel bis jetzt bekannt ist, nicht; die betref­
fenden Beobachtungen erklären sich vielmehr durch ·symmetrische Erkrankung 

1! Doch. vertritt CRUVEILHJ~R! 4 S) positiv die Semidecussation, da die Atropl!ie jenseits 
des Chiasma SICh bald auf den einen, bald auf Lien anderen T1·actus opticus fortsetze. 
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beider Sehnet·ven, da bei Neuritis die nasale Gesichtsfeldhälfte ge\vöhnlich zuerst 
und oft lange Zeit ausschliesslich ergriffen wird. 

Die Grenze geht immer durch den Fixationspunkt und niemals durch den 
blinden Fleck.· 

Bei Jateraler Hemianopsie wird sie, wenn die ganze Hälfte fehlt, 
durch eine verticale Linie gebildet, welche scharf die normal erhalten0 von der 
ausolut fehlenden anderen Hälfte abschneidet. Bei genauer perimetrischer Prü­
fung findet sich indessen öfters am Fixirpunkt eine kleine Ausbiegung der 
Grenze in das fehlende Gesichtsfeld hinein, während oben oder unten davon 
die Grenze mit der Trennungslinie beider Gesichtsfeldhälften zusammenfällt 
(H. Con.N (32), THOMSO.N (!~2), ScmrEIGGER (~5)); oder. die Grenze verläuft durch­
gehends in einer k·leinen Entfernung von ca. 3-5 o von der ~Iittellinie in senk­
rechter. Richtung, so dass also noch ein schmaler Streif der defeclen Hälfte er­
halten ist HIRSCHBERG {39 u. 43) erklärt dies durch lnlerferiren der von beiden 
Tractus stammenden Fasern, indem ein schmaler Streif neben det· Mittellinie 
von beiden Tractus gemeinschaftlich versorgt \Verden soll, \Yas auch mit den An­
g<lben von l\IJCHEL Uber den Verlauf der Fasern in der Nervenfaserschicht über­
einstimmt. In anderen Fällen fällt aber die Grenze haarscharf mit dem verticalen 
M~riclian des Gesichtsfeldes zusammen (SciiWEIGGER, 4-5) 1). Vielleicht erklären 
sich diese Unterschiecle1 \Venn llmscllnERG's Annahme richtig ist, durch indivi­
duelle Abweichungen im Faserrerlauf; doch bliebe zur Deutung des zuerst er~ 
\Vähnten Verhaltens auch die Annahme übrig, dass ein kleiner Theil der Fasern 
des betroffenen Traclus erhalten geblieben sei. 

In anderen F~illen fehlt auch wirklieb nur ei~ Tbeil der eulspr·echenclen 
Hulften heider Gesiehtsfelcler, zuweilen nur ein Quadrant oder selbst nur ein 
Sector. Sehr bemerkenswerth ist dann die auffallende liebcreinstirnmung zwi­
schen der Form des DefecLPS an beiden Augen, so dass z. B. der fehlende Sector 
an beiden genau dieselbe Richtung und Gestalt besitzt, wie dies ScuwEIGGER (45) 
durch eine Anzahl interessanter Perimeterauenahmen illustrirt hat. Doch kommen 
dabei auch ge\visse Unterschiede in der Ausdehnung und Form des Defectes 
beider Augen vot·; so halle z. B. in einem Falle ScnwEJGGER's am linken Auge 
der Dcfect die Gestalt eines Quadranten, während am rechten der Defect in dem 
entsprechenden Quadranten von einer erhalten gebliebenen Zone von ringför­
miger Gestalt umgeben war. In einem Theil der defeclen Hälfte kann auch nm· 
UndeutlichkeiL des excentrischen Sebens vorhanden sein oder es findet sich 
überhaupt kein vollständiger Defect, sondern nur Abstumpfung, \Vovon man 
sich z. B. in den seltenen Fällen überzeugen kann, "o das Leiden zur Rückbil­
dung gelangt. Die Zugehörigkeit solcher Fülle zur Hemianopsie wird auch durch 
das soeben erwähnte symmetrische Verhalten der Defecle an h~iden Augen, 
sowie durch das völlige lntactbleiben der anderen Gesichtsfeldhälften sicher 
dargethan. 

1) Für die Bestimmung der verticalen Trennungslinie bei Hemianopsie ist das F ö r­
s t er 'sehe Perimeter weniger geeignet, da kleine Schwankungen der Fix1lion merkliche Fehler 
bedingen können. Es ist hier die schwarze Tafel o9e1· eine Hohlkugelfläche wie bei dem 
Seher k 'sehen Perimeter vorzuziehen. Es mag sich hieraus zum Theil erklären, warum 
Coa!' f32) so auffallend zackige Grenzlinien erhielt. 
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Zeigt die an(let·e Gesichtsfeldlüilfte gleichzeitig eine pet'iphere Beschrän kunf!. 
so handelt es sich nicht meht• um i·eine Bemi<mopsie. In solchen F~illen kann 
eine Complication zu Grunde liegen, z. B. mit Gesichtsfl'ldbeschränkun~ durch 
Stauungsneuritis, die ihrerseits wieder durch die~elbe ~rsache (z. B. Gehit·n­
tumor) entstanden sein kann, welche auch die Berma.nopste erz~ugte ;_ wiibrend 
nher die letztere einer directen Zerstörung der Opttcusfasem thre Entstehung 
verdankt ist erstere die Folge der durch den Tumor hervorgerufenen Steigerung 
des Himdruckes und von dessen Sitze unablüingig (Scnö:-1', 35, S. 57). Für die 
Fälle, wo diese Erklärung nicht passt (FöRSTER (~Oa), H. CouN (32), ~ERNHARDT (3 ?J i, 
und wo auch eine priiexistirende. zu geringe Ausdehnung des GesiChtsfeldes mein 
angenommen werden kann , muss ein Sitz des H<>erdes vermuthet werden, bei 
w;ichem ein Uebergreifen auf die Faserung der andet·en Seite möglich ist 
(z. B. in der l\"ähe des Chiasma). Ob auch J?ei He~rder~ranku~1gen. ~n riner 
Hemisphäre, durch Betheiligung benachbarter I-hmgel)]ele eme. gle~chzetllge Stö­
rung der anderen Gesic.btsfeldhälften vorkommen kann, schemt m Anbetracht 
der im § 334- mitzutheilenden Erfahrungen nicht unmöglich, doch dUrfte es wohl 
nur ausnahmsweise vorkommen. Uehrigens bleibt zur Erklärung solrhrr Fiille 

• auch noch die Annahme multipler Heereie übrig. 
Die c·entt·ale Sehschärfe ist bei der lateralen Hemianopsie immer sehr 

gut nOt·mal oder nahezu normol. scheint aber doch im Vergleich mit froher ein 
I ' '-' 

wenig herabgesetzt zu werden. 
Der Gehrauch der Augen zum Lesen ist bei rechtsseitigem Defect ''iel be­

deutender gestört als bei linksseitigem, da im erste1:rn Fall die Worte, welche 
auf das jedesmal fixirtc folgen, nicht mehr schon vorher im indirecten Sehen 
wahrgenommen werden können, ehe der Blick direct auf sie Obergeht: während 
bei linksseitiger Hemianopsif' der Ausfall der hereils gelesenen Worte nicht sein 
in Betracht kommt. 

DerFarbensinn ist bei reiner Hemianopsie in dem erhalten gebliebenen 
Tbeil des Gesichtsfeldes in det· Regel normal, doch liegen 2 Fiille vor, wo mit 
der Hemianopsie ein vollständiger Verlust des früher normalen Farhrnsinnes 
verbunden gewesen sein soll. (QUAGLI:'I'O (•16) und Bois DE LOURY nach GALE­
zowsr.:J (20).) Doch handelte es sich hier vielleicht um Complication mit einem 
nmblyopischen Zustande anderer Art. (Vgl. auch § 4-21.) 

Bei tempo ra I er Hemianopsie kommt in derRegelnir.ht eine vollkommen 
scharfe Abgrenzung in einer durch den FixirpunkL gehenden Yerticalen vor und' 
dem entsprechend ist auch die centrale SehscMirfe oft etwils jil mitunter erheb-
lich vermindert. ) 

Bleibendellemianopsia supe1'io1· oder 1'n(e1·io1· beide1·Augen ohne 
ophthalmoscopischen Befund, welcher die Gesichtsfeldbeschr~inkung erklätt 

1 
ge­

hört zu den grossen Seltenheiten, wiihrend die nicht hierher gehörige vorUber­
gehende Hemi;mopsie etwas öfter nach ohen oder unten auftritt. Die einfachste 
Erklärung filr die erstere Form ist die, dass die Sehnerven an der Basis c1·anii 
dur·ch. e>in patholog~sches Product von unten oder oben her comprimirt werden. 
Doch JSL auch an dre 1\Jöf!lichkeit eines doppelseitigen primliren Sehnervenleidens 
mit symmell:ischem Verhalten auf beiden Seitim zu denken. l\lan wird an die 
letztere Erklärung namentlich in solchen etwas weniger seltenen Fiille~l zu 
denken hahl:'n, wo doppelseitiger Defect der oberen oder unteren Gesichtsfeld-
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hHlften mit dem ophtbalmoscopiscben Befunde der Neuritis oder Sehnerven­
atrophie verbu-nden ist. 

Einen Fall von doppelseitiger Hemianopsie nach oben mit normalemAugenspiegclbcfund, 
der nach einem opoplektifot·men Anfall aufgetreten war und noch mit leichten Cerebt-al­
el'Scheinungen einherging, beobachtete ~IAUTHNER (28). Zur Erklärung nahm er E'inen langsam 
wachsenden Tumor an de1·Schädelbasis an, der auf die untere Fläche derüptici drückte. Auch 
ScmYE!GGER ( 45) hat zwei Fälle von doppelseiliger Hemianopsie nach oben mitgelheilt, wovon 
der eine gar keine ophthalmoscopischen Veränderungen zeigte, der andere nur Netzhaut­
blutungen an der ~lncula und Reste von solchen, wodurch der Gesichtsfelddefect nicht erklärt 
wurde. ScHWEIGGER neigt sich der zweiten von den oben angeführten Erklärungsweisen zu 
und hält die Annahme einer gemeinschaftlichen Ursache nicht für nothwendig. 

§ 330. Wenn wir det• Et'klät'ung der Hemianopsie mit vet'tica1et' 
T ~~ e n nun g s I in i e, wie oben gerechtfertigt wurde, die Semidecussation del' 
Fasem im Chiasma zu Gmnde legen~ so entsteht die latel'ale Hemianopsie durch 
Ulhmung oder Zel'störung eines Tractus opticus oder von dessen Centmm im 
Gehirn. J ecler Tl'aclus muss . demnach ver­
sorgen ·I) mit seinem stär·keren Fasciculus 
cneciatus die nasale NetzhautbHlfte des Auges 
der anderen Seite von einer dul'ch die Fovea 
centmlis gelegten Senkr·echten an, also auch 
das StUck zwischen Fovea und Sebnet'venein­
tt'itt; 2) mit seinem kleineren Fasciculus 
latetedis die tempol'ale Netzhauthi.ilfte des­
selben Auges, von der eben angegebenen 
Senkrechten an nach aussen. lVgl. Fig. 49). 
Die scharfe Abgrenzung des Defecles und das 
völlige Intactbleiben der andel'en Gesichtsfeld­
hlilfte in den typischen FHllen erklärt sich 
hiel'aus vollkommen, wUhrend auch wieder 
die )Jöglichkeit einer Betheiligung det andel'en 
Gesichtsfeldhulrte gegeben ist, wenn sich der· 

Fig. 49. 

Schema der Semidecussation der Optiens­
fasern im Chiasma und deren Endigungswei<e 

in der Netzhaut. 

Process in der Gegend des Chiasma localisirt, wo auch dem anderen Tractus 
angehöl"ige Fasern hereingezogen werden können. 

Ebenso muss auch die temporale Hemianopsie in der Regel auf eine 
Veränderung in der Gegend des Chiasma bezogen wet'deu und zwar einerlei, ob 
man von der Annahme der Semidecussation oder der totalen Decussation aus­
geht. Da die inneren Nelzhautlüllften, welche der Semidecussntion zu Folge 
von den Fasciculi Cl'uciati jedes T..actus versorgt werden, functionsunfäbig sind, 
so muss die Ulsion an derjenigen Stelle sitzen, wo beide Fasciculi cneciati bei­
·sammen liegen, also im Chiilsma. Es wird hier leicht auch zu Erkrankung 
eines Tbeils der Fasciculi lateNtles kommen, was mit dem gewöhnlich weniger 
reinen Auftreten det temporalen Hemianopsie im Einklang steht. Nur selten 
wurde hier eine ganz scharfe Abgrenzung und normale Sehschärf~ angetroffen 
(WECKER ('19), der fur solche Fälle eine besondere Erklärung zu geben versucht). 

Die Anhänger der totalen Kreuzung müssen alle ATten der Hemianopsie durch ver­
schieden localisirte Erkrankungen des Chiasma erklären; und zwar wird die I a t e ra I e 
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Hemianopsie durch einen Sitz der Läsion an dem entgegengesetzten seitlichen Winkel des 
Chiasma zu erklären seitl, weil an dieser Stelle die Opticusfasern' '~elche ~on den nach der 
olcichen Seite des Raums oeJecrenen Netzhauthälften kommen, am mmsten betsammen liegen; 
:o :o ::>ebenso muss die t empor a I e Hemianopsie dUI'Ch eine Atrection 

Fig. 50. 

Schomo. des Fasen-erlau fs im 
Chiasmo. bei Anno.hme rler to­

talen Kreuzung. 

am vorderen Chiasmawinkel erklärt werden und die nasale 
Hemianopsie würde auf den hinteren Chiasmawinkel zu be­
ziehen sein: (Vergl. Fig. 50.) Von den Anhängern der totalen 
Decussalion wird es als ein Vorzug ihrer Theorie betrachtet, 
dass sie auch die nasale Hemianopsie zu erklären vermöge, 
während die Semidecussation dafür keine Erklät·ung giebt, weil 
nach ihr die die temporalen Netzhauthälft.en versorgenden Fasci­
culi laterales nirgends unmittelbar beisammen liegen. 'Indessen 
kommt, wie schon oben bemerkt wurde, wahre nasale Hemi­
anopsie gar nicht vor und sind die als solche angeführten Fälle 
anders zu deuten. Es wird also auch hierdur·ch vielmehr die 
Semidecussation bestätigt. 

In den meisten als nasale Hemianopsie angeführten Fällen 
handelt es sich um doppelseitige Neuritis oder Sehnervenatro­

phie [so u. A. in denen von MANDELSTAlBJ 12, 52), wo schon die Veränderungen des intraoculat·en 
Sehnervenendes oder der Sehnervenstämme eine Erklärung für die doppelseilige Gesichts­
f.-ldbeschränkung nach innen liefern. Auch wo dies nicht der Fall i~t, muss wohl eine sym­
metrische Erkrankung des Chiasma oder beider Optici vet·mulhet werden, doch sind Fälle 
ohne ophthalmoscopische Veränderung kaum heobachtet. 

Von Sec t i o n s befunden scheint bisher nu1· ein einziger Fall vorzuliegen. KNAPP (31) 

fand bei einem älteren Manne, der miL einem Zwischenraume von 8 Tagen zuerst am einen 
und dann am Rnderen Auge von hochg•·adiger Sehstörung befallen worden war, nasale Hemi-' 
anopsie mit hochgradiger Amblyopie und ophthalmoscopisch Papillorelinitis; ausserdem 
klagte de1· Patient iiber AnHille von Schwjndel, Kopfscbmerz und Erbrechen. Bei der Section 
fand sich nur ein hochgradiges Atherom des Circulus lFil/isii und es schien, da.ss die stark 
rigiden Arterien auf die beiden Seiten des Chiasma und auf die Abgangsstellen der Optici 
einen· Druck ansgeübt und partielle Atrophie dieser Theile hervorgebracht halten. 

DAA (22) hat eine merkwürdige Beobachtung von hochgradiger progressiver Amblyopie 
mit Defect der na~aled GesichtsfeldbäHten mitgelheilt, wo ophthalmoscopisrh nichts Bemer­
kenswerthes gefunden wurde und Heredität im Spiele war, so dass es sich wohl um eine 
selbstständige Erkrankung beider Optici mit symmetrischem Verhalten handelte. Sie betraf 
einen Knaben; bei welchem später auch Abnahme der geistigen Fähigkeilen und Epilepsie be­
merkt wurden; 5 andere Mitglieder der Familie sollen an einer ähnlichen Krankheit gelitten 
haben und daran gestorben sein. · 

Der ophthalmoscopiscbe Befund 

§ 33L ist bei der lateralen Hemianopsie in der ersten Zeit voBkommen nor­
mal; erst nach Jahren entsteht eine Verfärbung der Papille, da die descen­
dirende Atrophie immer sehr lange Zeit braucht, um sich jenseits des Chiasma· 
bis zum Auge fortzupflanzen. Doch stimmen die Angaben über das Verhallen 
der ~apille. in den wenigen Fällen, wo bisher längere Zeit nach Entstehung der 
Hem1anops1e untersucht werden konnte, nicht unter einander überein. 

Man wird sich hier natürlich an solche Fälle halten müssen, wo der Sitz des Leidens 
möglichst centra\ ist, damit eine Complication mit primärer Atrophie der Opticusstämme aus­

. geschlossen bleibt. MAUTHNER (20) halte in einem solchen Falle, wo eine rechtsseitife Hemianopsie 
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unter apoplektischen Erscheinungen aufgetreten war, Gelegenheit, ~ 3 Jahre später die oph­
thalmoscopische Untersuchung _vorzunehmen. Et· fand am rechten Auge die Papille voll­
ständig entfärbt, am I in k e n dagegen von normaler röt.hlicher Farbe. Um dies zu erklären 

- vermutbete er, dass die Fasern des Fascicu/us cruciatus in der Papille zu oberst lägen un~ 
die des Fasciculus latera/i.s überdeckten, so dass das Aussehen der Papille allein vom Ver­
halten der e1·steren abhinge. Da nun bei rechtsseitiger Hemianopsie der linke Tractus atro­
phisch war, sö musste am.rechtcn Auge der Fasciculus cruciatus, am linken der Fasciculus 
laieraUs atrophisch sein, woraus folgt., dass rechts die Papille wegen des zuoberst liegenden 
atrophischen Fasciculus Cl'uciatus entfärbt erscheinen mu~ste, während sie links bei normalem 
· Fasciculus cruciatus, aber atrophischem Fasciculus latera/is ihren rötblichen Farbenton behielt. 
Die Erklärung MAUTH:>En's st.immt vollkommen mit den Annahmen überein, welche wir oben 

· (§ '239) über ,gcn Faserverlauf in der Papille zur Erklärung der partiellen Verfärbung der­
selben bei Cenkalscotom gemacht haben, welche wiederum mit den ophthalmoscopischen 
Beobachtungen von LIEDREJCU und den anatomischen von MICHEL in Einklang sind. Auch 
HIRscuoERG (43) fand bei einer I'echtsseitigen Hemianopsie, welche erst kurze Zeit bestanden 
hatte, den ersten Beginn von Verfärbung der Papille nur am rechten Auge, auf der Seite der 
Hemianopsie. Ebl'nso fand RroEL nach MAUTH:>ER's Angabe (28) bei linksseitiger Hemianopsie 
nach 8 Monaten die linke Papille blasser. · 

Dagegen gibt v. GnXFE (8) an, nach 3jähi·iget· Dauer einer linksseitigen Hemianopsie die 
rechten Hälften beider Papillen atrophisch excavi1·t gefunden· zu haben. WECKEn (l9) fand 
nach 15 Monaten schon beginnende atrophische Excavation der Papillen und zwar besonders 
auf der entgegengesetzten Hälfte. 

Ob bei Sitz im Cent1·alorgan die Atrophie in peripherer Richtung sich auch 
bis jenseits der Ganglienzellen des Corp. gen. ext. auf Tractus und Nervi optid 
fortsetzen könne, scheint naeh GunnE:v's Versuchen bei neugeborenen Thieren 
nicht unmöglich. Es fehlen uns aber filr den Menschen fast alle directen 
Beobachtungen, ob, unter welchen Bedingungen und namentlich nach Ablauf 
welcher Zeit es dazu kommen kann. 

-Sitzt die Alfection an odt'r in der Gegend des Chiasma, so können dabei 
auch die Fasern des Opticus der gleichen Seite ergriffen werden, was sich dann 
auch durch Complication mit stärkerer Amblyopie oder Ama.urose der anderen 
Seite bemerkbar macht. Man findet dann naturlieh auch frühzeitig ausge­
sprochene Sehne•·venverfärbung oder Neuritis. 

So verhielt es sich in einem Falle HmRT's (·15) von linksseitiger Hemianopsie, wo die 
Section einen käsigen Tuberkel in der rechten Chiasmahälfte nachwies; die Papille des stärker 
amblyopischen rechten Auges war dabei weisslich verfärbt, die des linken zeigte Spuren von 
Neuritis. Ich selbst sah bei einem Patienten doppelseitige Sehnervenatrophie mit engen Ar­
terien zugleich mit rechtsseitiger Hemianopsie, wobei am linken Auge der innere untere, am 
rechten Auge der äussere untere und einTheil des äusseren oberen Quadranten fehlte, mitziem­
lich scharfer Trennungslinie, aber mit erheblicher centraler Ambl)·opie. Das Leiden hatte sich 
vor einem Jahr unter Kopfschmerzen entwickelt und nach vorübergehender Besserung später 

aufs Neue verschlimmert. 

Auch bei temporaler Hemianopsie treten wegen ihres Sitzes in der Gegend 
des Chiasma yerhältnissmiiSsig bi:iuliger ophthalmoscopische V rränderungen, Neu­
ritis oder Atrophie auf. 
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ß e g 1 e i t e 11 d e s y m p t 0 m e , Urs a c h e n , S e c t i o n s b e f u n d e. 

§ 33 2. Die laterale Hemianopsie tl'itL sel~r oft plötzlich ~n te~· Et·sc~leinungen 
von Hirnapoplexie auf und verbindet steh .dann ~ew~?nltch ~11L Hemi­
plegie und Facialislilhmung, zuweilen auch mtt He.m~anasthes1e oder mit 
Augenmuskellähmungen der gleichen Se~te, bei StLz auf der r~chten Seite 
mit Aphasie. Es liegt diesen Stöl'lingen. eme Heerc~erkrankung m det: ent­
aeoenoesetzten Hemisphäre zu GI'Unde' em apoplektiSCher oder embolischer 
tle~rct' oder auch ein Tumor. Doch besitzen 'vir darüber erst zwei b1·aucbbare 
Sectionsbefunde. 

HIRSCHBERG (39) fand bei einem Palienten mit reiner rechtsseitiger Hemianopsie und 
Hemiplegie und mit Aphasie ein apfelgrosses Gliosarcom im linken Stirnlappen. Die Seh­
nerven und Netzhäute waren beiderseits ganz normal, nur der linke Tractus merklich dünner 
als der rechte, was damit im Einklang steht, dass die Leitungsunterbrechung erst 21/2 Monate 

gedauert hatte. 
H. JAcKsoN (38) theilt einen Secliensbefund mit, wo im Leben linksseitige Hemiplegie, 

Hemianästhesie und Hemianopsie bestanden hatten und wo sich eine beträchtliche Depres­
sion und Atrophie der hinteren Hälfte des gegenüberliegenden Thalamus oplicus fand, ohne 
sonstige Veränderungen im Hirn. 

_ Nach CBARCOT, welcher sich auf Untersuchungen von GALEZOWSKI stützt, soll Hemianopsie 
auch als Begleiterin der totalen Hemianästhesie bei schwerer Hysterie vor·kommen und zu­
gleich mit vollständiger Achromatopsie combinirt sein. Indessen bestand in beiden einschlä­
gigen Fällen (20 u. 34) auch centrale Amblyopie und es ist mir überhaupt nach den :\lillhei­
lungen von GALEZOWSKJ und CaARCOT, sowie nach denen von LANDOLT, welcher den zweiten 
Fall (aus CHARcor's Klinik) ebenfalls beobachtete und genau untersuchte, sehr unwahrschein­
lich, dass es sich wirklich um Hemianopsie handelte. Vielmehr scheint GALEZOWSKI unter dem 
Ausdruck Hemiopie nicht viel mehr als Gesichtsfeldbeschl'änkung nach einer bestimmten 
Richtung bin zu verstehen, sodass die belreiTenden Fälle sich von dem gewöhnlichen Verhalten 
bei hysterischer Amaurose in Bezug auf das Gesichtsfeld nur durch die nicht concentrische, 
sondern mehr nach einer Seite gehende Einengung desselben unterscheiden wür·den. (Vgl. 
§ 37-1.) Ueberdies kam in dem letzteren Falle in einem späteren Stadium hochgradige con­
centrische Gesichtsfeldbeschränkung wirklich zur Beobachtung (LA~DOLT, 37J, während in 
Jem ersteren, statt der anfänglichen Beschränkung nach innen, von GALEZOWSKI selbst später 
eine solche nach oben und aussen gefunden wurde, was bei der Wandelbarkeit der hyste­
rischen Erscheinungen nicht auffallen kann. 

Auch durch schwere Kopfverletzungen kann ein ganz ähnlicher Symptomen­
compJex entstehen. 

Erst vor kurzem sah ich einen Patienten, der mit einem schw~ren eisernen Hammer 
wiederholt auf den Kopf geschlagen war und 5 ziemlich tiefe Depressionen, hauptsächlich 
auf der rechten Seite des Schädels, davongelragen hatte; nachdem er sich von dem Anfall 
erholt hatte, waren linksseitige Hemianopsie, Hemiparese und Hemianästhesie und eine an 
Aphasie erinnernde leichte Gedächtnissschwäche zurückgeblieben; de1· Augenspiegelbefund 
war normal . 

. Aebnlich ist der Fall von KEEN und THOMSON (25), wo eine Kugel durch den hinteren 
Th~rl des ~cl~ädels schräg nach links hindurchgegangen war und wo trotz Prolapsus cereuri 
HeJiu-~g mit emem ~rosse~ Knochendl'fect erfolgte, aber rechtsseitige Hemiplegie, GcJächtniss­
schwache und Hemwnopsre zurückblieben; er:,lere beiden Erscheinuncren verloren sich all-
mälig, während die Hemianopsie bestehen blieb. 

0 
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Obwohl feststeht, tlass in beiden Fällen die Grosshirnhemisphäl'en bedeutend verletzt 
waren, so ist doch der Sitz der Hemianopsie nicht sicher zu bestimmen. 

In anderen Fällen ist mit grösserer Wahrscheinlichkeit an einen basalen Sitz 
zu denken. · 

So sah CoaN (32) in Folge eines Falles auf den Kopf, ~onac·h subconjunctivale Ekchy­
mosen beider Augen, ·I 4lägige Bewusstlosigkeit und vollständige Erblindung aufgetreten 
war·en, rechtsseitige Hemianopsie bei' S '!to als Residuum zurückbleiben. 

Auch in nicht traumatischen Fällen, wo anfangs vollständige Erblindung 
bestand·, möchte eine basilare Ursache, insbesondere eine Blutung anzunehmen 
sein, z. B. in einem Falle von ILLING (33) in Folge von Kohlendunstvergiftung. 

Von basilaren Affectionen sind ausserVerletzungen und Bluterglissen 
besonders Tumoren in der Gege_nd des Chiasma anzuführen, wohin die Mehr­
zahl d<:H' hisher noch sehr spärlichen Sectionsbefunde gehören. Es sind hier zu 
nennen: Sar·com auf der Sell(L tw·cica (D. E. MüLLER, 6); desgleichen Sarcom 
dicht vor dem Chiasma und ein zweites vom Sinus cavemosus ausge~end {SX­
mscu, ·I ·I); Tuberkel im Chiasma selbst (llJoRr, ·15); recidivirende E n c e­
p h a l o i d g es c h wulstder Orbita mit .Ausbreitung auf die Gegend des Chiasma, 
das davon völlig eingehüllt war (DE MoRGAN, 17). Auch syphilitische Gummata, 
basilare l\Ieningltis oder Neuritis, die sich vorzugsweise auf einen Tractus loca­
lisit'L, können der Hemianopsie zu Gnmde liegen. 

Ob die Affection ihren Sitz im Centralorgan oder an der Basis, im Tractus 
odet· Chiasma habe, kann in der Regel nm aus den begleitenden Erscheinungen 
mit einiger Wahrscheinlichkeit erschlossen werden; frühzeitiges Auftreten von 
Sehnervenverfärbung spricht fUt• basalen Sitz, ebenso ein vollständiger Defect. 
der entsprechenden Gesichtsfeldhälften, wenn derselbe nicht mit den charakte­
ristischen Symptomen. cerebra ler Heerderkrankung verbunden ist, \Velche· oben 
envähnt wurden. 

Zuweilen hisst sich, wenn andere Erscheinungen nicht vorbanden sind, zm· 
differentiellen Diagnose eine Störung der Geruchsem p fi n cl u n g be­
nutzen, deren Verlust auf einen Sitz an der Basis, in der Gegend des Chiasma 
hinweist, weshalb auf dieses Symptom immer geachtet werden sollte. 

Verlauf, Ausgänge, Complicationen. 

§ 333. Liegt eine rückbildungsfähige Ursache zu Grunde, z. B. eine centrate 
oder basilare Blutung oder eine Meningitis, so kann die Hemianopsie vollständig 
verschwinden oder sich wenigstens bis zu einem gewissen Grade rUckbilden; 
in amleren Fällen bleibt sie bestehen und es tritt dann bei noch so langer Dauer 
des Leielens keine weitere Zunahme der Sehstömng auf; zuweilen stellt sie 
auch, wie schon erwHhn t, das Ueherbleibsel einer tbeilweise zurückgegangenen 
doppelseitigen Et•blindung dar. 

Die Prognose ist in Bezug auf die Erhaltung des Status quo in der Regel 
vollkommen günstig, besonders bei cenlral((m Sitz, \VO gewöhnlich an eine 
weitere Ausbreitung des Heerdes nicht gedacht werden kann, bei basalem Sitz 
wenigstens nach einlge1· Zeit, wenn keine Lahmung anderer Gehirnnerven vor-

Ho.ndbuch d. Ophtho.lmologio. V. 60 
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hauden ist und der Pt·ocess sich begrenzt hat oder abgelaufen ist. Die Wahr­
scheinlichkeit, d<~ss bei centralem Sitz durch einen zweiten apoplektischen Insult 
später auch die Centren des anderen T1·a.ctus opticus zerstört \verden, ist äusset•st 
oerino und es scheint dies hisher noch nicht beobachtet zu sein. Wohl aber 
;:, ;:, . . 
wurde einmal gleichzeitige Erblindung be1der Augen durch ernbobsehe Heerde 
in beiden Hemisphären constatirt (PELTZER, ScuwEIGGER, vgl. § 335). 

Bei basilaren Leiden tritt dagegen mitunter durch Fortschreiten des P1·o­
cesses auf das Chiasma oder die Opticusstämme spätet·hin vollständige Erblin­
dung durch Sehnervenatrophie ein. · 

so erinnere ich mich einer Frau, bei welcher eine rechtsseitige Hemianopsie alhnälig 
bis auf mässige Undeutlichkeil des excentrischen Sehens zurückgegangen Wal", worauf ein 
Jahr später am rechten Auge rasch zunehmende Amblyopie auftrat, die innerhalb ~ 4 Tagen 
zu absoluter Amaurose führte; ophthalmoscopisch fand sich im Beginn der Erblindung nur 
leichte Trübung der Papillengrenze, später ausgesprochene Sehnervenatrophie. 

Das Vorkommen von An o s m i e in manchen Fällen von basa I bedingter 
Hemianopsie ist bereits oben erwähnt worden. 

Liegt ein Tumor zu Grunde, so kann, wie bereits erwähnt, Co m p li c a t i 0 n 
mit Stauungspapille auftreten, durch welche auch die centrale Sehschärfe 
bedeutend herabgesetzt und die anderen Gesichtsfeldhälften eingeengt werden 
können, bis zuletzt völlige Erblindung eintritt. 

Als eine hie und da vorkommende Complicalion der Hemianopsie ist noch 
des Diabetes mellitns oder inst]Jidus zu gedenken , deren Zusammenhang mit der 
ersteren noch nicht aufgeklärt ist. 

v. GRXFE (5 a) fand bei Diabetes mellitus einmal reine rechtsseitige Hemianopsie, in einem 
anderen Falle bei Diabetes insipidus (9) temporale Hemianopsie; auch DEL MoNrE (~7) scheint 
einen ähnlichen Fall syphilitischen Ursprungs beschrieben zu haben; BRECHT sah (nach brief­
licher Mittheilung) ebenfalls eine temporale Hemianopsie mit Diabetes insipidus und nega­
tivem Augenspiegelbefund in Folge von Syphilis. 

1na. 

18~4. 

1848. 

4 854. 

1856. 
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Doppelseitige Sehstörungen anderer Art bei Heerderkrankung einer 
Grosshirnhemisphäre. 

§ 334. Es liegt eine Reihe von Beobachtungen vot·. nach welchen eine 
Heerderkrankung in einer Grosshirnhemisphät·e wenn sie ÜherhaupL Sehstöt·ung 
hervorruft, nicht immer und ausschliesslich ~leichseitige Hemianopsie beider 
Augen et·zeugen muss, sondern dass auch eine andet·e Form der Sehstörung die 
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Folge sein kann. NutUrlich wird ·der Sitz des Heerdes in beiden Fällen ver­
schieden sein. Während wir über den Sitz desselben bei aleichseitiaer Hemian-

• • t:> t:> 
ops1e nur e 1 n e genauere Angabe (von H. JACKSON) besitzen, wonach der hintere 
Theil des Sehhügels ergriffen war, liegen über die Localisation in den hier ein­
schlägigen Fällen etwas zuhlreichere Angaben vor, durch welche die fragliche 
Gegend wenigstens ungefähr umschrieben wird. 

Es handelt sich um Fälle, wo bei Heerderkrankung einer Hemisphäre 
neben Hemiplegie dauernde Hemianästhesie derselben Seite auftritt, welche auch 
nach Rückgang der Hemiplegie fortbestehen kann. Diese cerebrale Hemian­
iisthesie ist, wie TüncK ( 1) zuerst gefunden und CnA.RCOT (2) bestätigt hat, auch 
mit Störung der höheren Sinnesnerven, namentlich mit einseitiger Geruchs- und 
Geschmacksstörung und mit Amblyopic verbunden, welche TüncK ebenfalls auf 
die Seite der Hemian~isthesie beschränkt fand. Indessen waren die Fälle von 
TüncK nicht mit den jetzigen exacten Methoden der Sehprüfung untersucht und 
daher der Bestätigung bedürftig. In zwei seither beobachteten Fällen nun, in 
welchen eine genauere Untersuchung der Augen angestellt wurde, er·gab sich, 
dass die Sehstörung doppelseitig und nur auf der Seite der Hemianästhesie stärket' 
ausgesprochen war, dass sie ihrer Form nach aber von der gleichseitigen Hemian­
opsie vollkommen ab,Yicb {BERNHARDT (3), LANDOLT (4·)). Beide Male bestand auf 
dem besseren Auge concentrische Gesicbtsfeldbeschränkung, bald mit, bald ohne 

. Amblyopie, wäh1·end das schlechtere Auge entweder völlig amaurotisch war oder 
einen höheren Grad von Amblyopie darbot. Da bei normaler Sehschärfe eine 
nicht sehr starke concentl'ische Gesichtsfeldbeschränkung wohl übersehen werden 
kann, so dürfen wir es nach den Angaben von TüncK, denen sich ähnliche von 
CHARCOT und MAGNAN (2) anschliessen, noch nicht als siebergestellt betrachten, 
dass Heerde der Centralorga1:e wirklich rein einseitige gekreuzte Amblyopie oder 
Amaurose hervorrufen können, · 

CnAncoT vemmthet, dass man in allen Fällen von cerebraler Hemian~stbesie 
Uihmungen der Specialsinne finden werde. Ausser Hemiplegie fand er in solchen 
Fällen auch eine eigenthümliche Form von halbseitigen choreaartigen Krämpfen 
oder von halbseitigem Zittern, ähnlich der Pa.mlysis agitans, welche Erschei­
nungen sich entweder beim Rückgang der Lähmung einstellten, oder auch primiir 
auftraten. Die betroffenen Stellen des Ceotralorgans sind nach TüncK das dritte 
Glied des Linsenkerns, die obere äussere Gegend des Sehhügels, der zwischen 
beiden gelegene Tb eil der inner~n Kapsel, ein Tb eil vom Fuss des Stabkranzes 
und anstossende Theile des Marklagers, von vvelchen Gebilden immer mehrere 
zugleich ergriffen waren. Genauer lässt sieb der Sitz noch nicht bezeichnen. Da'ss 
übrigens bei cerebraler Hemian~1sthesie auch Hemianopsie beider Augen vorkommt, 
geht aus dem oben mitgelheilten Falle von H. JACKSON, sowie aus dem von mit' 
beobachteten nach schwerer Schädelverletzung hervor (vgl. § 332). 

Bemerkenswerth ist noch die Beobachtung von BERNRARDT, dass die Pu­
pillarreaction an dem einen, ganz amaurotischen Auge seines 
Pati.enten gut erhalten war. Es steht dies im Einklang· mit Beobach­
tungen bei gewissen plötzlich auftretenden Erblindungen, besonders bei urämi­
scher Amaurose (§§ 3H, 360), wo ebenfalls trotz absoluter Amaurose die Reac­
tion der Pupillen fortbesteht. 

1 
Es muss in diesen Fällen angenommen werden, 

dass die Ursache der Erblindung weiter central gelegen ist, als die Stelle, wo 
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die reflectorische Uebertraauna des Lichtreizes auf den Oculomotorius stattfindet 
welche nach FLOURENS ge~vöh.,nlicb in die Vierbügel verlegt wird. Diese An~ 
nahme findet durch die hier vorliegenden Sectionsbefunde ihre volle Bestätigung. 

Bei anderem Sitz des Heerdes kann die Pupillarreaction aufgehoben sein, 
wenn derselbe die Ueberleitung auf die pupillomotorischen Bahnen unterbricht. 

(Vgl. § 33ti.) 
Dieselbe Form der Sehstörung, doppelseitige concentriscbe Gesichtsfeld­

beschränkung und Amblyopie, welche letztere bald. nur auf der leiden.den Seite, 
bald doppelseitig, aber auf der letzteren sturker a~ftntt, kommt auch bet schwerer 
Hvsterie vor meist ebenfalls mit Hemianästheste verbunden, weshalb CnAncor 
hi.er einen ähnlichen Sitz der Affection vermutbet. (V gl. § 312.) 

Wenn man berücksichtigt, dass Heerderkrankungen einer Hemisphäre bald Hemianopsie, 
bald eine ganz andere Form der Sehstörung, bei welcher beide Gesichtsfeldhälften jedes 
Auges ergriffen sind, zur Folge haben, so kommt man zu dem Schluss, dass den Centren de!' 
Gesichtswahrnehmung ein sehr complicirter Bau zukommen müsse. Doch bietet die Erklä­
rung der Erscheinungen erhebliche Schwierigkeiten dar. Es liesse sich denken, dass die 
beiden Hemisphären durch Commissurenfasern verbunden wären, wodurch jede derselben 
auch Fasern von allen Punkten der entgegengesetzten Netzhauthälfte beider Augen erhielte; 
es würden dann aber beide Augen in jeder Hemisphäre ein gleichwerthiges Centrum besitzen 
und die Zerstörung desselben nur auf einer Seite könnte keine völlige Erblindung auch nur 
eines Auges zur Folge haben. Man müsste dann annehmen, dass nur eine Hemisphäre vor­
zugsweise zum Sehen diente, dass also nicht beide Seiten gleich entwickelt wären, etwa so wie 
auch flir die Sprache in der Regel die linke Gehirnhemisphäre vorzugsweise in Betracht 
kommt; oder man müsste zur Annahme flüchten, dass nur ein einziges Centrum in einer 
Hemisphäre existirt, wogegen aber spricht, dass bei hysterischer Amaurose mit Herni­
anästhesie die leiziere, ebenso wie stärkere Sehstörung bald rechts, bald links auftritt (LAN­
DOLT). Wenn sich die Fasern im letzten Centrum wieder in einer bestimmten Weise zusammen­
ordnen, so Ii esse sich selbst die Entstehung einer rein monocularen centraren Erblindung 
begreifen. Ob aber eine so[che wirklich vorkommt, bleibt noch vollkommen dahingestellt. 

Die bisher vorliegenden Beobachtungen sind kurz folgende: 
TüncK (1) fand in zwei Fällen von Aemiplegie mit Hemianästhesie einseitige Amblyopie 

("ohne Halbsehenu) und einseilige Geruchs- und Geschmacksstörung. Im einen Fa II e war 
die (rechtsseitige) Hemiplegie wieder ganz zurückgegangen. Beide Pupillen verengerten sich 
auf Lichteinfluss schnell, doch unmittelbar nach der Verengerung et·weiterte sich die !'echte 
stärker als die linke. Später wurde eine Zeit lang kein Unterschied im Sehvermögen beider 
Augen mehr bemerkt, zuletzt nahm dasselbe aber am rechten Ausre wieder ab; das Gehör 
war beiderseits gut. Die Sec t i o n zeigte einen En\leichungshee;d in der weissen Sub~tanz 
des linken oberen Lappens neben dem intact gefundenen Sehhüoel vielleicht ein ·rheil der 

V V J 

dritten Partie des Linsenkerns mitbetroffen. Im anderen Fa II ist ausse1· Hemiplegie und 
Hemianästhesie Lähmung der Sinnesorgane der rechten Seite (des Gesichts, Geruchs und Ge- . 
Schmacks) erwähnt; es fand sie~ bei der Section ein apoplektischer Heerd entlang der äusse­
ren Partie des linken Sehhügels und ganz dicht. am Schwanz des Streifenhügels, dessen Lage 
sehr genau beschrieben ist. 

In BERNHARnr's Falle (S) bestand rechtsseitige Hemiplegie, Hemianästhesie und Aphasie; 
rechts absolute Amaurose, links concentrische Gesichtsfeldbeschränkung bei gutem centralen 
Sehen. Die Sec t i o n ergab einen He erd von ganz ähnlichem Sitz, hauptsächlich im Linsen­
kem und den ihm anliegenden Markmassen; die Tractus und Nervi optici, sowie die Corp. 
geniculata und quadrigemina zeigten mikroscopisch keine. Abnormität 

Einen weiteren Fall von BERNHARDT lassen wir unbenutzt, weil dabei möglicherweise eine 
Complication mit einseitiger Et·blindung durch periphere Sehnervenatrophie vorlag. 
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CuAncor giebt an (2} • dass in einem Falle von MAGNAN, der in höherem Grade das oben 
erwähnte Zittern darbot, neben Hemianästhesie auch Amblyopie und Verlust des Geruchs 
und Geschmacks derselben Seite vorhanden waren. LANDOLT (4) berichtet über einen ganz 
ähnlichen Fall von CoAncor bei einer 52jährigen Frau. Das halbseitige Zittern auf der rechten 
Seite war nach einem apoplektischen .Anfall zurückgeblieben, mit Hemianästhesie und erheb­
licher Störung des Geruchs, Geschmacks und Gehörs derselben Seite verbunden. Sehschärfe 
anfangs ziemlich normal, aber concentrische Gesichtsfeldbeschränkung beiderseits. Später 
zunehmende Amblyopie rechts bis S 6f20, links wie früher; zugleich beginnende Yerfärbung 
der Papille an beiden Augen. Ausserdem bestand Parese des rechten Reet. int. 

Literatur. 
·1859. 1. L. T ü rc k, Ueber die Beziehungen gewisser Krankheitsheerde des Grosshirns zur 

Anästhes:e. Sitzungsber. d. math. -natur. Cl. d. Wien. Akad. Bd. XX..XVI. 
s. 191-199. 

1874. ~. Charcot, Klin. Vorträge übet• Krankh. d. Nervensyst. Deutsch von Fetzer. 
s. 319-327. 
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4. Landolt, De l'amblyopie hysterique. Arch. de physiol. norm. et path. !!. ser. 

T. 11. p. 650-652. 

J?oppelseitige Erblindung durch Heerderkrankung m beiden Grosshirn­
._.,. 

hemisphären. 

§ 335. Höchst selten und bisher nur einmal beobachtet ist doppelseitige 
Erblindung durch embolisehe Heerdein beiden Hemisphären. 
Es handelte sich in dem betreffenden, von PELTZER mitgelheilten Falle aus 
ScHWEIGGER's Klinik um eine Embolie der Arte1·ia basila1·is bei einem 
60jährigen :Mann mit hochgradiger Verengerung der be1de~ Carolüles intemae, so­
wie fast aller übrigen Arterien der Hirnbasis, wodurch das Zustandekommen eines 
ausreichenden Collateralk•·eislaufes verhindert wurde und es zur Entstehung je 
eines ziemlich symmetrisch gelegenen Enveichungsheerdes im hinteren äusseren 
Drittel der Thalami oplici und zu beginnender Erweichung der Vierhügel kam. 
Die Erblindung war plötzlich entstand~n und absolut; die Pupillen m ä s s i g 
myotisch und vollkommen reactionslos auf Liebt; der Augenspiegel­
befund 'ausser einigen Glaskörpertrübungen normaL Im Leben war eine Zeit 
lang an urämische Amaurose gedacht worden, da gleichzeitig Granula•·atrophie 
der Nieren bestand. 

'Bemerkenswerth ist in diesem Falle, im Vergleich mit dem § 33 4- mitge­
theilten von BERNHARDT, das Fehlen der Pupillar1·eaction, "velcbe möglicherweise 
auf die gleichzeitige Betheiligung der Vier h ü ge 1 zu beziehen ist 1). 

1' Es ist fi.ir diesen Fall wohl gleichgültig, ob die Pupillarreaction von den Vierhügeln 
selbst beherrscht wird (FLOURENS) oder ob sie nur von den ihnen anliegenden Fasern des Tractu.s' 
opticus abhängt (K:>OLL, :\led. Centralbl. f. 1872. S. 2~5), da die Intactheit der letzteren hier 
nicht conslalirt wttrcle. 
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L i t e i· a t u r. 
~ 872. p e llz er' Eigenthümlicher Fall von embolischer Et·blindung. Der!. klin. Wochen­

schrift. N. 47. ~8. Nov. 

Das Flinimersootom, die Amaurosis partialis fugax und die temporäre 
Hemianopsie. 

§ 336. In dem vorliegenden Abschnitt haben wi.~. eine eigenthü~1l~ch.~ Art 
von rein >>nervösen«-und sehr rasch vorübergehenden Sto1 ungen d~s Seh' e1 mogeus 
z~ beschreiben, welche in inniger Beziehung zu .dem nervösen Kopfschmerz, de1· 
Mioräne, stehen und mit verschiedenen Namen, F I immer s c o to m (LISTING, 1 ·I), 
Te~ichopsie (H. AmY, 13), AmcHt?'osis partialis (ugax (FönsT~R, 12), vor­
überoebende Hemiopie oder Hemiopsie belegt wo1:den smd. ·Es ge­
hören~ ntlmlich bierher auch die Fälle von rasch \'orübergebendeJ' Hemianopsie, 
und es betreffen die frühesten Beobachtungen des zuletzt genannten Zustandes 
gerade diese vorübergebende Form. 

Am meist.en bekannt wurde das Leiden 1824 durch WoLLAsro:s (3}, welcher selbst an 
vorübergehender Hemianopsie litt, seine Anfälle genau schilderte und daraus die Semidecus­
sation d;r Sehnerven im Chiasma ableitete. Der erste, linksseitige Anfall war 24 Jahre, der 
zweite, rechtsseitige 4 Jahre vor WoLLAsroN's Tode aufgetreten und es mag wohl ein zufälliges 
Zusammentreffen sein, dass er später an einem Tumor im linken Sehhügel zu Grunde ging, 
der wenigstens mit dem ersten Iinksseiligen Anfall sicher Nichts zu thun halte. 

Noch älter als WoLLAsroJS's Beobachtungen ist die von VATER und HEilSICKE (·I) 1 7!!3. 
Später folgten weitere Beschreibungen, auch des Flimmerscotoms und der übrigen Formen 
des Leidens, zunächst ebenfall.s von Naturforschern und Aet·zten herrührend und auf genaue 
Selbstbeobachtung basirt, von Rl'ETE (5; 6), BREWSTER (9), LISTI:'IG (·H), FöRSTER (12), Hn. 
Amr u. Anderen; H. AIR\' ('13) Iieferle auch eine ausführlichere Arbeit mit Benutzung der 
Literatur; die neueste l\littheilung von v. REUss (24) giebt eine werthvolle Bereicherung des 
casuistischen 1\lalerials durch zahlreiche neue Fälle. 

§ 337. Der Zusammenbang des Leidens mit dem nervösen Kopfschmerz ist 
so htlufig, dass et· mit grosser Wahrscheinlichkeit als 'vesentlicb angenommen 
werden kann. Wir können vermutben, dass beiden Störungen dieselbe oder 
eine tlbnliche Ursache zu Grunde liegt und dass diese auch in denjenioen Fällen 
wirksam ist; wo kein Kopfscb~erz auftl'itt. In diesen würden wir also ~gewisser­
massen eine reine, uncomplicirte Migt·äne der Sehsinnsubstanz anzunehmen 
haben. Wie schon be)Tierkt, ist die Affection in maneben Fällen rein halbseitig 
und bet1·ifft, wie bei der bleibenden Hemianopsie, die nach derselben Seite des 
Raumes gekehrten Hälften beider Gesicbtsfeldet·, andere Fälle zeioen dagegen 
diesen halbseitigen Charakter nicht, wie ja auch der nervöse Kopf~chmerz bei 
;.veitem nicht immer ~inseitig, als wabre Hemicranie auftritt. 

. Das flücb~ige Auftreten de1· Erblindungsanfälle beweist, dass gröhete Vel'­
änderungen mcht zu Grunde liegen; ferner belehrt uns das n o r m a I e Ver-
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halten des Augengrundes und der Netzhautoefässe. welches von 
verschiedenen Beobacbtem ( FönsTER (·12), :LIJAUTHNER ( 17)~ R. B. DER~Y (·18)) auch 
wäht·end des Anfalles constatirt wurde, dass die etwa vorauszusetzenden Stö­
rungen der Gefässinnervation ihren Sitz nicht in der Retina haben können. 
Vielmehr ist mit gt·össter Wahrscheinlichkeit das Gehirn als der Sitz des Leidens 
anzunehmen. Es wird dies besonders durch die hemianopische Form der Affec­
tion bewiesen, welche mit Bestimmtheit auf einen Sitz hinter dem Chiasma hin­
deutet und dann dmch die Complication mit verschiedenen cerebralen Sym-· 
plomen, welche zu manchen Anfüllen hinzutreten. Wir haben daher auch kPinen 
Anstand genommen, diese Affection den Et·krankungen der Opticuscentren ein­
zureihen. 

Symptome und Auftreten. 
' . 

§ 338. Die Et·scheinungen val'iiren bei verschiedenen Individuen nirht uner­
heblich, mitunter auch schon bei den einzelnen Anftlllen derselben.Person. Am 
h~ufigsten findet man das sog. Flimmerscotom, dessen Verhallen zunächst 
geschildert werden soll. · 

Zuerst pflegt eine blinde Stelle im Gesichtsfelde beider Augen in der Nühe 
des Fixationspunktes aufzutreten, welche sich hierauf allmälig nach den Seiten 
und nach der Periphel'ie hin ausdehnt, wodurch das Scotom eine siehe!- oder 
hufeisenförmige Gestalt erhiilt. Zugleich geräth jetzt die betroffene Stelle in·eine 
flimmernde Bewegung und ihre äussere Begrenzung wandelt sich zu einer zick­
zackförmigen, leuchtenden oder in lebhaften Farben spielenden Linie· um. Die 
Zacken sind entweder dicht gedrängt und stossen mit spitzen Winkeln an ein­
ander oder die Winkel sind grösser und die Grenze erhält d<~nn Aehnlichkeit mit 
einet· zackigen Fortificationslinie (woher der Name Teich o p sie). Hat die Er­
scheinung die Grenze des Gesichtsfeldes erreicht, was in der Regel in etwa 
20 Minuten geschehen ist, so fängt sie an im Centrum zu verschwinden, das Flim­
mern lässt nach und das Gesichtsfeld hellt sich von der Mitte nach dem Rande 
hin auf. Seltener ist es, dass sich dieselbe Erscheinung bei einem Anfalle in 
rascher Folge mehrmals hinter einander wiederholt. 

Zu\'veilen fehlt die zickzackförmige Begrenzung und es h!eibt das Scotom 
mehr an Ort und Stelle, ohne sich erheblich zu vergrössem. In anderen Fällen 
ist ein flimmernder Nebel ohne deutliche Begrenzung mehr gleichmässig über 
das Gesichtsfeld :verbreitet. Auch kann sich das Flimmerscotom zu einem nach 
oben oder unten offenen Ring ausdehnen, welcher die unempfindliche Stelle 
umgiebt. 

Mitunter bleibt jedoch die flimmernde Partie genau auf die eine Hälfte des 
Gesichtsfeldes beschränkt, so dass eine Art von unvollsttlndiger Hemi­
anopsie entsteht. Seltener nimmt die Affection die Form der reinen gleich­
seitigen Hemianopsie an; zuweilen wird ein ganz symmetrisch ge­
leoenes Scotom an beiden Augen beobachtet, wobei das Flimmern fehlen 
ka~n oder .hinzutritt. Die Kranken sehen alsdann von einem Worte nur die 
Hälfte oder die Gesichter nur halb etc. Doch kann die Trennungslinie auch 
horizontal verlaufen und es kommt auch anfallsweises Fehlen der oberen oder 
unteren Gesichtsfeldhtllften vor. 
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Das Centrum des· Gesichtsfeldes ·wird bei den Anfällen meist verschont, · 

kann aber ebenfalls hereingezogen werden. . . 
Bei der hemianopischen Form kann die betroffene Sei~e betder Gesichts­

felder von einem Mal zum anderen wechseln und überhaupt konnen verschieden­
artige Anfälle des Leidens bei derselben Person abwechselnd auftretet~, wodurch 
am besten ihre Zusammengehörigkeit und innere Verwandl~cha~t bewtes~n wird. 

, Anzuführen ist noch, dass die Netzhaut an der unemplmdhchen, flimmern-
den Stelle für ~1echanischen Reiz erregb~r ist, dass somit Druck p h o s p h en e 

hervoroerufen werden können (KuMs, 19). 
In::> der Mehrzahl der Fälle werden beide Augen ergl'iffen und vielleicht 

ist dies sogar constant. Es wird z\var von versc~iedenen Beobachtern ange­
oeben dass nur das eine Auge ergriffen gewesen set, oder dass das andere erst 
~~was' später nachfolgte; doch ist dies n~cht _so leicht festzustellen ; gute .Beob­
"chter oestehen dass sie nicht darüber ms Klare kommen konnten, ob dte Er-
,, ;:, ' ) 'I . h h . scheinuno einseitio oder doppelseitig war (LrsTING , wet ste auc . et geschlos-
senen Au';,.en fortd~uert. Auch der wohl nicht zu bezweifelnde centrate Sitz der 
Störuno ~acht es wahrscheinlich, dass sie immer doppelseitig ist, obwohl die 
~to'"olich::>keit rein einseitioer centraler Sehstörungen noch nicht sicher ·widerlegt ist. 
"' 0 :::> • ' 
Jedenfalls bedarf dieser Punkt weiterer Aufklärung. 

Die Dauer des Anfalls wird von den meisten Beobachtern auf etwa 
lj2 Slunde angegeben, sie kann aber zwischen wenigen Minut~n und mehreren 
Stunden schwanken. Noch länger dauernde Anfälle gehören Jedenfalls zu den 
seltenen Ausnahmen, wenn sie überhaupt vorkommen. 

Vielleicht gehört hierher der Fall von einem Patienten meiner Beobachtung, welcher 
über Anfalle vorübergehender Erblindung von 1-3tägiger Dauer mit Blitzen und Feuer­
erscheinungen und mit nachfolgendem heftigem Kopfschmerz klagte. Ich sah ihn am Tage 
nach einenr Anfall, der Augenspiegelbefund wa1' normal, die Sehschärfe am rechten Auge 
leicht herabgesetzt. Vor einigen Jahren waren auch Krampfanfalle im rechten Arm aufge­
treten; für die Annahme eines Gehirnleidens lag kein weiterer Anhallspunkt vor. Ein Schanker 
mit eiternden Bubonen war vorhergegangen, aber keine Secundären Erscheinungen. 

Höchst selten bleibt nach einem Anfall, der sonst ganz die Charaktere der gutartigen 
nervösen Erblindungsanfälle zeigt, ein Auge dauernd a maurot i s c h und es erfolgt Aus­
ganginSehnervenatrophie. Ob man hier annehmen kann, dass es sich nur um ein 
merkwürdiges Zusammentreffen zufälliger Art mit einem materiellen Sehnervenleiden handell, 
lasse ich dahingestellt. Es gehört bierher ein mit X an th elasma palpebra?·um compli­
cirter Fall von HurcHINSOX (16 u. 23), wo vorher an beiden Augen, bald gleichzeitig, bald 
abwechselnd Anfälle von vorübergehender Erblindung mit nachfolgender :Migräne aufgetreten 
waren. Nach einem ganz ähnlichen Anfall, auf welchen ebenfalls Kopfschmerz folgte, blieb 
das rechte Auge bis auf schwachen Lichtschein völlig blind, anfangs ohne ophthalmoscopische 
Veränderung, später mit atrophischer Excavation und engen Gefässen. Auch nachher traten 
noch am linken Auge hie und da Anfälle von vot·übergehender Erblindung oder von Hemianopsie 
der unteren Gesichtsfeldhälfte auf. 

Die Häufigkeit der Anfälle ist sehr verschieden. Manche Personen haben 
in ihrem Leben nur einen oder einige ·wenige, bei anderen kommen sie öfters, 
mit Zwischenräumen von .Monaten, Wochen oder Taoen selbst mehrere Anfälle 

0 ' 
an einem Tage kommen vor. Bei manchen häufen sie sich zeitweise oder treten 
überhaupt nur wäb1·end einer beschrankten Z:eit des Lebens auf. 
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Complicationen. 

§ 339. Gewöhnl.ich folgt auf den Anfall mehr oder minder hef\iger Kopf:.. 
schmerz, der zuwerlen ebenfalls halbseitig ist, besonders wenn die Sehstöruna 
halbseitig war, und zwar auf derselben, hie und da aber auch auf der entaeaen~ 

S
. 00 

gesetzten mLe. Derselbe bat ganz den Charakter des nervösen Kopfschmerzes 
und führt auch häufig zu Uebelkeit und Erbrechen. Mitunter· ist er jedoch nur 
sehr leicht oder es folgt auf den Anfall von Sehstörung nur etwas Uebelkeit und 
Abspannung. 

Nicht selten leiden die Kranken auch ausserdem an Migräneanfällen ohne 
vorhergehendes FlimmerscoLom, seltener an letzterem ohne Migräne, so dass sich 
gewissermassen beide substituiren. Nur ausnahmsweise fehlen alle Folgeerschei­
nungen völlig. 

Bei einer Reihe von Individuen treten dagegen bei den einzelnen Anfällen 
noch andere, zum Theil schwerere Erscheinungen hinzu: Schwindel, 
h em i plek tis ehe An wa n dlu nge n (SzoKALSKr (H), Amv (·13), v. REuss (~Hj), 
Ameisenkriecben, Einschlafen der Extremitäten, selbst vorüber­
gebende Hemiplegie bei jedem Anfall (l\IAuTnNEn,17), Verziehung des 
.Mundes (Auiv), leichte Stör·ung der Sprache, des Gedächtnisses, des 
Gehörs, auch regelmUssige epileptisch.e AnfHlle. 

So kenne ich einen Patienten, bei welchem in früheren Zeiten auf das Flimmern regelmässig 
zuerst heftiger Kopfschmerz und dann ein ausgesp•·ochener epileptischer Anfall folgte. Später 
kam nach sehr heftigen epileptischen Anfallen zuweilen an den darauf folgenden Tagen einige i\lal 
Flimmern ohne Epilepsie; in der letzten Zeit hat sich das Flimmern öfter eingestellt, ohne dass 
ein Krampfanfall folgte, es fehlt dann auch gewöhnlich der Kopfschmerz. Der Patient leidet auch 
an anderen nervösen Störungen, Schmerzen in det· Kopfhaut mit grosser Empfindlichkeit der­
selben gegen Berührung, Schwindelanfallen, halbseiliger Taubheit des Gefühls in der oberen 
Körperhälfte, im Gesicht sehr scharf abschneidend, ohne motorische Störung, an Ischias etc. 
Die i.\lannichfaltigkeit der Symptome legt die Vermuthang nahe, dass der Fall, obwohl er 
einen i\Iann betrill'~ und obwohl die Krämpfe mit Zungebeissen und Bewusstlosigkeit verbun­
den waren, mehr der sog. e p i I e p t i formen Hysterie von CHARCor anzureihen sei. 

Einen ähnlichen Fall beobachtete GALEzowsKI (vgl. § 354,) 

Epileptische Anfälle oder andere nervöse Störungen können auch mit An­
fällen von Flimmerscotom und l\Iigriine abwechseln. 

Ein Fall von Flimmerscotom bei einem an Epilepsie leielenden Individuum ist mi~ge­
theilt von RürE (5); ein ande•·er von vorübergehender gleichseitiger Hemianopsie mit derselben 
Complicalion von R. H. DERBY ('1 S). - Ich selbst beobachtete einen Patienten , der seit 
Z\Vei Jahren an mehrere i\Iinnten dauernden Anfällen von gleichmässiger Verdunkelung des 
Gesichtsfeldes mit starkem Flimmern leidet, während deren er selbst grosse Gegenstände 
nicht wahmimmt, und der seit derselben Zeit auch von Anfällen typischer Epilepsie befallen 
ist. Eine Aura kam nur bei den epileptischen Anfällen vor, nicht aber bei den Verdun­
kelungen; beiderlei Anfälle traten auch immer zu verschiedenen Zeiten auf und die Verdun­
kelungen leiteten niemals epileptische Anfülle ein. Durch grosse Dosen von Bromkalium 
waren die letzteren ausgeblieben und die ersteren seltener geworden, abet· nicht ganz ver­

schwunden. 
Ein College klagte ausser verschiedenen Arten von vorübergehender Verdunkelung zu 

anderen Zeiten über Anfalle von minutenlangem binocularem D:1ppellsehen mit deutlich 
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. übereinander stehenden Doppelbildern' das wohl auf ei~en Spasmus eines Auge~muskels zu . 
. 1 · ndet·e" we·Icher ebenfalls an vorubergehenden Obscurallonen leidet . bezte 1en war; em a • , . . ' 

empfand eines Tages eine rasch vorübergehende UnfälHgkett zum Denken' worauf wie bei 

den Verdunkelungen Migräne nachfolgte. . . . . . . . 
Höchst bemerkenswerth wegen de1· Vcrschiedcnarltgkelt de1 1_n den Anfälle~ s10h com-

binirenden Cerebralerscheinungen ist ein Fall von ALLBUTT ('i_3 ~)' bet :velcbem be1 d~m jedes-· 
maligen Anfall zuerst plötzliche Erblindu~g, nach etmgen M_mut~n Apha~.le, dann 

I 
. . 1:r • 1 · e und für kurze ZeH Verlust des Bewusstsems emlrat. Spater folgte rec ltsse!ltge 1 e m 1 p e g I . · ,. . 

Erbrechen und dann bald vollkommene WtederhersteHung. Solche Anfalle'. \\·eiche ALLBUTT 

R I t f.. d l\l' äne glel'chwerthiu hält wiederholten sich in verschiedener Stärke in mit ec 1 ur er · tgr · o ' 

5 Jahren einige Dutzend Mal. 

In Familien mit neuropathischer Disposition tritt neben den verschiedensten 
anderen nervösen Störungen auch das Flimmerscotom und die temporäre Hemi-

anopsie recht häufig auf 1). • • . . • 

Manche Individuen leiden nach HuTCDINSON (16 u. 23) gleiChzelLig an Xan-' 
thelasnw ]Jalpebrarum, einet· Atfection, deren häufiges Zusamn~entreffen mit 
Migräne ebenfalls von HuTcHINSON hervorgehoben wurde, wa~, tch best~itigen 
kann. Es gehört hierher auch der oben erwähnte ausnahmsweise Fall, wo ein 
Anfall zu bleibender Erblindung führte. 

Ursachen. 

§ 3~0. Nicht selten treten diese nervösen E1·blindungsanfälle bei Gelehrten 
und überhaupt bei angestrengt geistig arbeitenden Personen auf; sie sind wohl 
bei Naturforschern und Aerzten nicht häufiger als bei anderen Mitgliedern ge­
lehrter Stunde, sondem haben nur bei diesen, wegen ihres grossen theoretischen 
Interesses eine besondere Beachtung und vielfache Beschreibung gefunden. 
Manche Individuen leiden daran ihr ganzes Lehen lang, bei anderen treten die 
Anfälle nur zeitweise auf und lassen sich dann oft auf körperliche und geistige 
Erschöpfung, angestrengte wissenschaftliche Arbeiten, aufreibende Be1·ufsthätig~ 
keit, Mangel an Schlaf u. dgl. · zurückführen. Bei anderen Personen liegt, wie 
schon oben erwähnt wurde, eine neuropathische Disposition zu Grunde, auf 
welchem Boden noch die verschiedensten sonstigen nervösen Störungen sich ent­
wickeln können. Bei noch anderen sind unregelmässige Lebensweise und Ex­
cesse, insbesondere sexueller Art, als Ursache zu beschuldigen. Als Gelegenheits.:.. 
Ul'sache wirkt oft das Aufschieben einer Mahlzeit, eine Gemilthsbewegung odet' 
besondere Anstrengung der Augen. Bei Frauen treten zuweilen die Anfälle, 
wie auch die der Migräne, regelmässig oder öfters zur Zeit de1· Menstruation auf, 
auch in der Schwangerschaft soll nach ScnöN (22) das Leiden mitunter sich ein­
stellen. Ferner scheint hie und da ein Zusammenbana mit Störunaen der Ver-o 0 
dauung vorzukommen. 

Eine völlig befriedigende Erklärung des Zustandekommons der Anfälle kann noch nicht 
gegeben werden, ebenso wenig wie für die Migräne überhaupt. Zwar scheint. jetzt ein Zu­
sammenhang der letzteren mit Störungen der Innervation der Hirngefässe sicher gestellt und 

1) Man vergleiche z: B. in der interessanten Arbeit von WESTPHAL über Agoraphobie 
(Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. III. ·~. S. i 38) die Krankengeschichte des zweiten 
Falles. 
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man pfleg~ auch scl~on eine angiospastische und eine angioparalytische Form der Migräne zu 
untersche1den. Es 1st aber schwer zu verstehen, wie zwei so entgegengesetzte Zustände, wie 
Krampf und Erschlaffung der Gefässwände dieselben Folgen haben. sollen; man würde die 
hefti·gen Kopfschmerzen und auch die optischen Reizerscheinungen zwar durch Erschlaffung der 
Gefässwände und dadurch bedingte Hyperämie der inlracraniellen Gefässe gut erklären 
können, nur seinver aber durch die Verengerung der Gefässe bei der wie es scheint viel 
häufigeren angiospaslischen Form, während sich durch diese wieder die einfachen Ver­
dunklungsanfalle besser erklären würden. Die eigentliche Ursache, welche jedesmal die 
Anfälle und die hypothetischen Gefässanomalien hervorruft, ist aber noch vollkommen un­
bekannt. 

Be h an d I u n g. 

§ 34,1. Manche Individuen können die Anfälle unterdrUcken durch ein Glas 
\V ein odet· Branntwein, eine Tasse Thee oder ~affee, durch Calomel in abfuh­
rendet· Dosis (bei angehaltenem Stuhlgang), durch Eintauchen der Hände in 
heisses Wasser, durch kleine rasch wiederholte Erschütterungen des Kopfes 
durch Schlagen mit det· flachen Hand, durch Waschungen der Augen mit kaltem 
Wasser etc. Die meisten Patienten finden sich während des Anfalls durch mög­
lichste Ruhe und Schliessen der Augen am meisten el'leichtert und finden, dass 
dabei der Anfall am raschesten vorübergeht. 

Sind die Anfälle nur selten, so wird nicht leicht ärztliche Hulfe in Anspruch 
genommen, höchstens \Venn es sich um den ersten Anfall handelt, den der 
Patient erlebt, weil nach einigen Wiederholungen die Kranken sich bald von der · 
völligen Gutat'tigkeit des Leidens überzeugen. Dagegen "vird das Uebel bei 
häufiger Wiederholung der Anfälle zuweilen recht lästig und haben die Kranken 
den dl'ingenden Wunsch, davon befreit zu werden. Mitunter kann alsdann 
durch eine zweckentsprechende Aenderung oder Regulirung der Lebensweise 
oder durch tonisirende Diät und Medication genUtzt werden. Von medicamen­
tösen Mitteln ist besondet·s Chinin zu versuchen, wovon mehrere Beobachter und 
ich selbst einige Male Erfolg gesehen haben, ferner Bromkalium, Martialien etc. 
Gegen die Anfälle selbst können, ausser den oben angefilht·ten Mitteln, wenn sie 
sich durch Vot·hoten ankilndigen und besonders zur Coupirung des nachfolgen­
den Kopfschmerzes auch die sonst gegen Migräne empfohlenen Medicamente, 
Coffein, Guarana und Extr. Pulsatillae versucht werden. 
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IV. Amblyopische Erkrankungen ohne ophthal­
unbekanntem oder moscopischen Befund von 

zweifelhaftem Sitz und functionelle 
des nervösen Sehapparates. 

Störungen 

. § 34.2. Die den vorhe~gehenden Abschnitten zu Grunde gelegte Eintheilung 
m Erkrankungen der Netzhaut, des Sehnervenstammes und der Opticuscentren 
(einschliesslich der Tmctus optici und des Chiasma), lässt sich nach dem gegen­
wärtigen Standpunkt unserer Kenntnisse nur bis zu einem aewissen Grade durch-::> 
fuhren. Zwar hat der Augenspiegel bei einem orosen Tbeil der früher unter dem 
Namen der Amblyopie und Amaurose zusamm~ngefassten Affectionen charakte-
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ristische objectiveBefunde aufgedeckt, welche uns das Wesen derselben. erkennen 
lassen und welchen in der Regel auch besondere Formen der Sebstömng ent-
sprechen. · , 

Es bleibt aber noch eine erhebliebe Zahl von krankhaften Störunoen übrio 
l . I h d A . . o o' Jei we c en er ugensp•egel keme Veränderungen aufweist und deren Locali-
sation noch zum grossen Theil unsicher ist. Man hat für dieselben den alten 
NamenderAmblyopien undAmaurosen im engerenSinne odermitBei­
fügung der Bezeichnung ohne ophthalmoscopischen Befund beibehalten, 
weichet' streng genommen nur noch die Bedeutung eines Symptoms haben sollte, 
zuweilen aber auch jetzt noch im weiteren Sinne als Gallungsbegriff für alle mit 
Sehstörung verbundenen Leiden des Netzhaut-Sehnervenapparates Anwendung 
findet. Durch genaue Feststellung der subjectiven Symptome, der jedem Falle 
eigenthümlichen Form der Sehstörung und durch Berücksichtigung der Ent­
stehungsweise, des Verlaufs und der ätiologischen Momente vermögen wir 
jedoch auch diese Amblyopien ohne Befund in eine Reihe wohl cbarakterisirter 
Typen zu zerlegen. 

In ersterer Beziehung sind die Functionen des nervösen Sehapparates nach 
den verschiedensten Riebtungen hin zu prüfen und insbesondere folgende Punkte 
zu berücksichtigen: 1) de1·Grad det· centralen Sehschärfe; 2) dasVerhalten. 
des Gesichts f e I des, wobei sich etwaige Einschränkungen desselben 1 bald 
concentrisch, bald ungleichmässig ausgedehnt, sectorenföt·mig oder halbseitig, 
ferner umschriebene Defecte, sog. Scolome, inseiförmig oder ringförmig, central 
oder peripherisch gelegen , herausstellen; nach dem Grade der Störung hat man 
zu unterscheiden, ob vollständiger Defect oder blosse UndeutlichkeiL oder Herab­
setzung des excentl'ischen Sehens vorhanden ist; 3) det· Li eh ts in n, die Em­
pfindlichkeit der Netzhaut für verschiedene Helligkeitsgrade und die Abhängigkeit 
der Sehschärfe von det· Beleuchtung; 4) der Farbensinn 1 die qualitativen 
Störungen desselben, deren besondere Form und deren A-usdehnung über die 
verschiedenen Tbeile des ~esichtsfeldes, welche Prüfung oft eine wichtige Er­
gänzung für die gewöhnliche Aufnahme des Gesichtsfeldes bei gemischtem Licht 
abgiebt und geringere Störungen leichter zu erkennen gestattet; die In te n s i.tä t 
der Farbenempfindung und die etwaige Het·absetzung derselben bei kleineren 
Objecten, geringerer Helligkeit oder Sättigung; endlich 5) das Auftreten von 
Druckphosphenen. 

Mit Hülfe dieser Prüfungen gelangen wir zur Aufstellung besonderer Formen 
amblyopischer Erkrankung, deren Natur Gegenstand weiterer Untersuchung sein 
muss. Von vornherein lässt sich natürlich aus dem Mangel eines objectiv nach­
weisbaren Befundes dm·chaus nicht erkennen, welches der Sitz des Leidens in 
jedem einzelnen Falle ist. Zeigt uns der Augenspiegel keine Anomalien der 
Netzhaut oder der Sehnervenpapille, so kann dies ehensowohl daran liegen, dass 
für das blosse Auge nachweisbare Vertinderungen überhaupt nicht vorhanden 
sind als daran dass dieselben an einer Stelle sitzen, wo sie der Augenspiegel-

' ' untersuchung nicht zugänglich sind. Doch hat die Erfahrung gelehrt, dass 
gröbere Veränderungen der Sehnet·venstämme nach einiger Zei~ immer a~ch 
Veränderungen am Sehnerveneintritt zur Folge haben'. wenn dtes~lben mcht 
schon gleich anfangs vorhanden sind. Während also em dauernd mtacter Zu­
stand der Sehnervenpapille gröbere Veränderungen det' Sehnervenstämme aus-

I.M. F. Tir u-
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zuschliessen gestaltet, gilt dies nicht ebenso fur gröbe ~äsionen des G~hirns: bei 
welchen det' Augengrund \venigstens sehr lange ZelL normal hlmben kann .. 
Ueberdies wird in allen denjenigen Fällen, wo es sich um feinere oder nm func­
tionelle Störungen handelt, der Sitz ebenso gut in der Netzhaut, als im Sehnerven 

oder im Centratorgan sein können. . · . 
Doch ist es bisher wenigstens fur emzelne dwser Fot·men , z. B. flii' die 

Hemianopsie, möglich ge\vesen, den Sitz mit ?icherheit oder mit sehr grosser 
Wahrscheinlichkeit zu bestimmen, so dass wu· aus der Form der Sehstörung 
;ü\ein schon einen Schluss auf den SiLz des Leidens zu machen berechtigt sind. 

Bei einer "rösseren Zahl von Formen, \velche in den folgenden Abschnitten 
zu besprechen vsind, bleibt aber die Localisation noc~ unbes~immbar oder wenig­
stens zweifelhaft; vielleicht sind manche nur als rem functronelle Störungen zu 

betrachten. 
Es lieat in der Natur der Sache, dass diese A1fectionen, welche wir theils 

nach der Fvorm der Sehstörung, theils nach ätiologischen Gesichtspunkten ein­
theilen werden 'noch weniger scharf getrennt sind als die bishet' besprochenen ' . und dass bei dem Ineinandergreifen der beiden Eintheilungsprincipien sich 
Wiederholungen hie und da nicht ganz vermeiden lassen. 

Die urämische Amaurose. 

§ 343. Wie bei der nephritiseben Retinitis bereits angefi.lhrt \VUI'de, kommt 
als Theilerscheinung eines urämischen Anfalls auch p 1 ö t z I i c h e E r b I in d u n g 
ohne ophthalmoscopische Veränderung vor, die demgernäss als urä­
mische Amaurose bezeichnet wird. Dieselbe tritt in der Regel bei vorher 
völlig normalem Sehvermögen auf, seltener haben die Kranken schon vorbet' an 
Sehstörung durch Retinitis albwninw·ica gelitten, oder die letztere folgt der urä­
mischen Amaurose nach. Die urämische Amaurose kommt bei allen acuten oder 
chronischen Nierenaffectionen vor, wo urämische Anfälle auftreten, am häufig­
sten bei der acuten Nephritis der Schwangeren und nach Scharlach. \Vie die 
urämischen Anfälle überhaupt kann sich auch die ·urämische Amaurose mehrmals 
oder öftei' wiederholen. 

In manchen Fällen tritt zuerst ein ausgebildeter mämischer Anfall mit Coma 
~und Convulsionen auf, nach dessen Rückgang vollständige Erblindung zurück­
bh:iibt; in anderen wird die Et~blindung nm von aewissen Zeichen der Urämie 

~ v . 
begleitet, namentlich heftigen Kopfschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen, Benommen""' 
heit, welche gewöhnlich dem Auftreten der Erblinduno kmze Zeit vorher-.. v 
gehen, seltener von Convulsioni:m ohne Verlust des Bewusstseins. Andere l\lale 
folgen auf die unlei' den angegebenen Erscheinungen eingetretene Erblindung 
erst ein oder mehrere ausgesprochene urämische Anfälle nach. · 

Die Er h lind u n g erfolgt entweder plötzlich, - die Kranken finden sich oft 
b~im E~\vachen völlig amaurotisch, oder es geht ein kurzes Stadium (von einem 
bis zwei Tagen) von geringerer Abnahme des Sehvermögens vorher. Sie ist in 
der Regel vollständig, bis zum Verschwinden jedes Lichtscheins doch kann auch 
quantitative Lichtempfindung erhalten sein. ' 

Die Harn ab sonder u n g ist während des Anfalls gewöhnlich vermindert 
oder völlig aufgehoben, der Eiweissgehalt des Harns meist beträchtlich. Merk-
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,vurdige•· Weise ist im Gegentheil in manchen Fällen von Scharlach der während 
des Anfalls gelassene Harn eiweissft·ei oder enthält nur eine Spur von Eiweiss 
während vorher und nachhet· ein J'eichlicher Eiweissgehalt vorbanden is~ 
(EDERT,_·IO). 

§ 3H. Das Verhalten der Pupillal'!'eaction·ist nicht in allen Fällen 
gleich. Wo noch Lichtschein erhalten oder zur Zeit der Uritersuchuna bereits 
wiedergekehrt ist, da findet man in der Regel eine prompte Reaction a~f Licht­
wechsel, doch sind die Pupillen oft etwas erweitert, zuweilen aber ganz normal. 
Auch bei vollständiger Amaurose ist in maneben Fällen die Pupillarreaction ehen­
falls erhalten, in anderen wurde sie aber entschieden vermisst, die Pupillen 
waren erweitert und starr. Die Zahl der F~ille, in welchen. das Fehlen jeder 
Lichtempfindung sicher constatirt und zugleich das Verhalten der Pupillen be­
achtet wurde, ist zu klein, als dass entschieden werden könnte

1 
was am häufig­

sten vorkommt. Doch lässt sieb soviel sagen, dass weder überhaupt, noch bei 
den einzelnen ~ltiologisch verschiedenen Arten der urämischen Amaurose für 
sich die Pupillarreaction ein constantes Verhalten zeigt. 

So giebt v. GnXFE(3) an, dass bei der gewöhnlichen urämischen Amaurose 
diePupillar1·eaction aufgehoben sei, während er für die plötzlichen E1·blindungen nach 
ScharIa c h, die unzweifelhaft auch zur urämischen Amaurose gehören , in Uebereinstim­
mung mit EnERT (1 O} das Erhaltenbleiben. derselben hervm·hebt \md zu weiteren Schlüssen 
verwerthet. Dagegen hat R. MARTIN (8) einen Fall von plötzlicher Erblindung, der höchst 
wahrscheinlich scarlatinösen Ursprungs war, veröffentlicht, bei welchem die Pupillarreaction 
fehlte und auch WELLS (7) füh1't in seiner bekannten Arbeit über Hydrops scm·latinosus an, 
dass in einem seiner Fälle starke Erweiterung der Pupillen vorhanden gewesen sei. Bei 
urämische1· Amaurose im Puerperium fand GRENSER {35) lrotz Fehlen jedes Lichtscheins die 
Pupillarreaction erhalten, während SniPSON (~2) in einem Falle bei vollständiger Amaurose 
die Pupillen eine Zeit lang erweitert und rcactionslos fand. · LITZMA:S:S (~3) giebt an, dass bei 
der urämischen Amaurose der Schwangeren und Wöchnerinnen die Pupillim oft wenig oder 
ga1· nicht erweitert seien , jedoch träge reagiren, mitunter aber erweitert und völlig star1· 
gefunden werden, wobei allerdings im ersteren Falle nicht ausgeschlos.sen scheint, dass noch 
etwas Lichtschein erhalten war. Für die gewöhnliche urämische Amaurose giebt, wie oben 
angeführt., v. GR;i.FE (3) an, dass bei absoluter Erblindung die Pupillarreaction fehle, wäh­
rend RosENSTEIN (5) und H. Scmunr (4) das Gegenthcil beobachteten. H. SCHMIDT vermuthet, 
dass das Fehlen der Pupillarreaction bei diesem Leiden immer von einer Complication mit 
Neuritis abhänge. Doch kann ich in dem als Beleg mitgelheilten zweiten Falle H. Scrnnor's 
nur eine Complication mit einer etwas ungewöhnlichen Form von Retinitis albuminzwica 
erkennen, welche, wenn auch unter einem etwas anderen Bilde, schon vor dem Anfall von 
urämischer Amaurose bestand und.nach Rückgang desselben noch fortdauerte, welche dem­
nach schwerlich den Ausfall der Pupillarreaction verschuldete und aus welcher auch an und 
für sich kein Schluss auf das Bestehen einer Neuritis des Sehnervenstammes zu ziehen ist. 
Auch in dem Falle von HEYllANN (1), wo zu dem ophtbalmoscopischen Bilde einer riickgän,.. 
gigen Papillitis (Papillen weiss und scheinbar um das Doppelte vergrössert) seit 3 Tagen 
urämische Amaurose mit weiten und starren Pupillen hinzuget1·eten war, ist die Unbe­
weglichkeit der letzteren ebenfalls als Symptom des urämischen Anfalls und nicht der vo1·her 
bestehenden Papillitis zu betrachten. Es muss daher die Ursache des Mangels de1· Pupillm·­
reaction dieselbe sein wie die der urämischen Erblindung überhaupt. Hierfür sprechen auch 
die Fälle von sehr aculem Yel'lauf mit mangelnder Pupillarreaclion von .M.\RTlli untl WELLS 
(wenn auch leider ohne AugenspiegelbefQnd), wo die Erblindung nach wenig Tagen wieder 
völlig zurückging. Allel'(lings muss, wie wir sehen werden, bei fehlender Pupillarreaction ein 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 6·1 
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mehr peripherer Sitz de1· Erblindung angenommen werden; ob die Natu1· der ·Störung aber als 
eine sehr acute flüchtige Entzündung anzusehen und welches der genauere Sitz derselb~n ist, . 
bleibt noch vollkommen unbekannt. 

Dass bei aufaebobener qualitativer Wahmehmung, aber nicht ganz et·­
loschener quantita~ive1· Lichtempfindung die Pupillarreaction fortbesteht, kann 
nicht auffallen, dagegen ist das E1·haltenbleiben der Pupillarreaction trotz abso­
luter Amaurose seh1· ungewöhnlich und beda1·f einer besonderen Erklärung. 
Diese Erscheinuno beweist, wie v. GaXFE dargethan hat, dass der Sitz der Er­
blindung weiter ~entral gelegen ist als die Stelle, wo _die Uebe1·tragung des 
refiectorischen Reizes vom Opticus auf den Oculomotorms stattfindet, \Velche 
nach FLouaE~s gewöhnlich in die Vierhügel verlegt wit·d. Da an diese1· 
schon ziemlich central gelegenen Stelle die Leitungsbahnen schon weit ausein­
andergestrahlt sind, so setzt eine vollständige E1·blindung eine Störung in einem 
ausgedehnteren Tbeil des Gehirns und in einer für die Erhaltung des Lebens sehr 
wichtigen Gegend voraus. Bleibt trotz dieser das Leben fortbestehen, so ist zu 
schliessen, dass es sich dabei nicht um eine grobe materielle Liision handelt, 
sondern um eine rasch rückbildungsfähige Störung. Die Prognose ist daher bei 
plötzlichen Erblindungen mit erhaltene!' Pupillan·eaction günstig: wenn das Leben 
erhalten bleibt. Fehlt die Pupillarreaction bei negatiYem Augenspiegelbefund, 
so kann z\var ebenfalls Rückbildung eintreten, doch ist hier im Allgemeinen 
weniger bestimmt darauf zu. rechnen, weil trotz dem anfangs . normalen 
opbtbalmoscopischen Befund grobe Veränderungen an den Sehnerven vor­
handen sein können, die sich erst später durch Vel'färbung der Papille zu 
erkennen geben. 

Diese für plötzliche Erblindungen ganz im Allgemeinen gültige Eröi'terung 
bestätigt sich auch für die urämische Amaurose, der ja g1·obe Läsionen niclü zu 
Grunde liegen. Indessen wii·d im gegebenen Falle, wenn nur der mämiscbe 
Ursprung der plötzlichen Erblindung erkannt ist, auch unabhängig von der 
Pupillarreaction die PI·ognose für das Sehvermögen in der Reael "Ünstia oestellt 

~ ~ t:l 0 00 

werden können, sobald die lebensgefähl'lichen Erscheinungen zurückaeaanaen 
. d d" h b 0 0 0 sm , wenn •es auc ei erhaltener Pupillarreaction mit noch weit grösserer 

Zuversicht geschehen kann. 

Die in Rede stehende Verschiedenheit im Verhalten der Pupillen wird im 
Einklang mit der Er·klärung v. GRXFE's so zu deuten sein, dass im einen Falle 
mehr die Oplicuscenlren 7 im ande1·en mehr die Leitungsbahnen des Sehnerven 
an der Schädelbasis von der Krankheitsursache belt·oftim werden· deutet doch 
auch die Ungleichheit der übrigen Symptome verschiedener män~ischer AnnHle 
darauf hin, dass nicht immer dieselben .Himprovinzen in oJeicher Weise er-
griffen werden. · 0 

:.on so~stigen _E1·schein~ngen ist noch anzuführen, dass .MooREN 1) zu·weilen 
Sebsto~ung m Verbmdung mtt ausseronlentlich rascher Entwickelung von Hyper­
metropie unter mämischen Erscheinungen auftreten sah wenn die Harnaus-
scheidung eine Zeit lang sistirt hatte. · ' 

~) Ophthalm. llt'obacht. S. 287. 
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Besondere Arten der urämischen Amaurose. 

. § 345. Unter den acuten Exanthemen treten bekanntlieb bei Schar­
ta c b Albuminurie und ebenso auch plötzliche Erblinduno am häuflosten auf. 
Bei Pocken düt'fte die urämische Amamose jedenfalls ~ehr selten °sein bei 
Masern habe ich keinen unzweifelhaften Fall als Beleg auffinden können. ' 

· · ADLER(18) !heilt einen Fall mit, wo bei Pocken NPphritis mit hochgradiger Allm-
01inuric und vorübe1·gehender vollständiger Erblindung und Taubheit auftrat. Die anfan"S 
mässige Sehstörung steigerte sich innerhalb weniger Tage bis zu völliger Erulindung, welcl~e 
durch die gleichzeitig bestehende hochgradige Glaskörpertrübung allein nicht erklärt wurde; 
sonst.ige urämische Erscheinungen fehlten~ Nach 36 Stunden trat wieder Lichtschei~ auf 
und der Patient erlangte sein Gesicht und Gehör Yollkommen wieder. 

. § Hß. Die urämisch~ Amaurose gehöt•t bei der Nephritis der 
S eh wa n get en u ncl Wö eh ne rinnen, wo urämische Anfälle und Eklampsie 
so häufig sind, ebenfalls nicht zu den Seltenheiten, sie wird sogar Yon manchen 
Autoren,.nebst heftigen Kopfschmerzen und Erbrechen zu den sog. prämoni­
t o r i s c h e n Zeichen der Eklampsie gerechnet; doch liegen noch wenig genau 
beobachtete· ~Ulle darüber vor. Nach LITZ)L\.NN (23) tritt sie zuweilen nur sehr 
flUchtig auf; die Kranken klagen über Flimmern, Farbensehen u. dgl. oder werden 
für Augenblicke erblindet; in anderen Fällen hält die Amaurose Stunden, Tage 
oder in abnehmendem Grade selbst Wochen lang an. Sie stellt sich gewöhnlich 
kurz vor oder während der Geburt ein, bisweilen aber auch erst im Wochen­
bett. Unvollständige Rückbildung oder dauerndes Fortbestehen der Erblindung 
wird besonders in solchen Fullen beobachtet, wo die Amaurose auch schon bei 
einer od~r mehreren vorhergehenden Schwangerschaften aufgetreten war, nur 
ausnahmsweise bei erstmaligem Auftreten, besonders wenn die Albuminm·ie 
nicht zurückgeht. Doch kann auch umgekehrt beim Auftreten in aufeinander 
folgenden Schwangerschaften der Ausgang ein günstiger sein. · 

Das ungleiche Verhalten der Pupillarreaction, welche bald mehr oder minder 
erhalten ist, bald völlig fehlt, wurde schon oben angeführt. · 

LITZMA~N (23) giebt an, dass er unter 13 Fällen von Eklampsie bei Nephritis gravidarum, 
welche er beobachtete, 3 Fälle von urämischer Amaurose gesehen habe, darunte1· den von 
einer Frau, wo das Leiden in zwei verschiedenen Schwangerscharten auftrat. Bei allen erfolgte 
nach kurzer Zeit Rückbildung. - GnENSER (35) sah bei einer Erstgebärenden bald nach deF • 
Geburt einen eklamptischen Anfall mit starker Albuminurie und nach dessen Ablauf absolute 
Amaurose ohne Lichtschein, auer mit erhaltener Pupillarreaction. Nach den Angaben übet· 
den Spiegelbefund scheint gleichzeitig Retinitis dagewesen zu sein. Die Erblindung ging in 
wenigen Tagen zurück und die Patientin wurde bald als geheilt entlassen. 

· Sn1rsoN {22, Fall III u. IV) sah bei einer zweiten Schwangerschaft unter heftigen Kopf-
schmerzen plötzlich vollständige Erblindung entstehen, dabei Oedem des Gesichts und hoch­
,gradige Albuminurie. Am gleichen Tage erfolgten Wehen und die Geburt eines unreifen 
lebenden Kindes. Die Amaurose verschwand hierauf rasch und die Kranke genas vollständig. 
- Eine andere Frau war zwei Tage nach der Geburt ihres fünften Kindes vollständig erblin­
<iet, was sich nach einigen Tagen wieder gänzlich verlor. Bald nach der Geburt des sechsten 
Kindes kehrte die Erblindung wieder unter Erscheinungen von Stupor und Pulsverlangsamung, 
'später auch mit Gedächtnissstörung und aphasischen Symptomen und ging jetzt nur sehr 

unvollständig zu1·ück. 
61 * 
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Auch in einem Falle von LEE (33} besserte sich die nach einem schwei·en Eklampsieanfall 
zurückgebliebene Amaurose nach der Geburt nm· wenig, obgleich der Eiweissgehall d_es Harns 

später fast ganz verschwunden war. 

ln seltenen Fällen können die Ubrigen urämischen-Symptome mitAusnahme 

der Sehstörung vollständig fehlen. 
So berichtet LEE (3 3}, dass Bow~IA"' bei einer Frau. vor dei~ Ende der Schwanger­

schaft ohne Kopfschmerz oder sonstige Sy~ptome plötzliche E~·blmdung ohne op~llhalm~­
scopische Veränderung auftreten sah- Es_ bestand Oedem der Lider u~d hochgradig~ Albu-

- - N h Fru·· baeburt eines todten Km des erfolgte langsame Bessei ung, doch wu1 de das m1nUr1e. r ac o _ . . 
Sehvermögen nur theilweise wiederhergestellt; auch ging die Albummurie mcht vo!lständig 

zurück. 

zuweilen tritt die urämische Amaurose bei Schwangeren zu eine•· schon 
rorher bestehenden Retinitis• albuminlttica hinzu ; es steigert sich alsdann eine 
allmälig unter Zeichen von Nephritis aufgetretene Sehstörung nach einem 
eklamptischen Anfall oder nach sonstigen urämischen Erscheinungen plötzlich 

· bis zu vollständiaer Erblindung. (Einen hierher gehöl'igen Fall siehe bei hmEnr-o . 
GouRDEiRE (27, obs. IV).) 

In manchen in der Literatur verzeichneten Fällen sind die Angaben nicht 
ausreichend, um zu entscheiden, ob, wenn die Sehstörung gegen Ende der 
Schwangerschaft in völlige Erblindung Uberging, Hinzutritt von urUmischer 
Amaurose angenommen werden muss oder nur eine weitere Steigerung des 
Netzhautleidens. Während für gewöhnlich die Retinitis albwninurica nicht. 
zu vollständiger Erblindung führt, kann doch nach BnECIIT's 1) Beobachtungen in 
:weitgediehenen Fällen, namentlich durch I-Ii~zutreten von Netzhautablösung, 
sehr hochgradige Amblyopie entstehen, ja, wie VötCKEns 2) gefunden hat, selbst 
Ausgang in Sehnervenatrophie mit völliger Erblindung, wenn die Retinitis sich 
in mehreren aufeinander folgenden Schwangerschaften wiederholt hat. (Vgl. 
S. 583, 588.) Die Rückfälle in späteren Schwangerschaften sind also eine 
Eigenthilmlichkeit, welche sowohl der Retinitis albwminuriw als der nrUmischen 
Amaurose zukommt. 

So dürfte ein Fall von LAw.so~ (29}, wo in drei auf einander folgenden Schwangerschaften 
jedesmal zunehmende Amblyopie und zuletzt Erblindung ei~trat, welche das erste i\Jal ziem­
lich vollständig, das zweite Mal nur theilweise zurückging und das letzte l\lal unverändert 
bestehen blieb, wegen der allmäligen Entstehung der Amaurose wohl ehei' zur Retinitis zu 
rechnen sein; es fand sich (vermuthlich als Ausgang von Retinitis) Sehnervenatrophie mit sehr 
engen Arterien und weiten Venen. Leider fehlen die Angaben über den Harn. - Aehnliche 
Fälle von häufig wiederkehrender Amaurose während der Schwangerschaft finden sich auch 
in der älteren Literatur (so u. A. ein Fall bei BEER, 2l), können aber wegen des mangelnden 
Spiegelbefundes und der meist nur sehr kurzen Angaben wenig benutzt werden. 

Die Uebereinstimmnng im Auftreten der urämischen Amaurose und der 
nephritiseben Retinitis in mehreren aufeinander folgenden Schwangerschaften ist 
ein Grund mehr für die Yermuthnng, dass beide auf dieselbe Ursache, die ver­
änderte Mischung des Blutes und der Säfte zurückzufUhren seien. 

1) v. Gr. Arch. XVIII. 2. S. ·10'!-114. 
2) Ueber Retinitis a/buminu1'ica in B.~RTELs, Nierenkrankheilen (ZIE~ISSE~';; sp.ec. Patho­

logie. Band IX. l ). 
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D?ch kann e~ auch vorkommen, dass trotz vorausgegangener Reti1litis albu­
minurlca; eklamptische Anfälle auftreten, ohne dass sich urämische Amaurose 
damit verbindet; wie ein von LEE (33) beobachteter Fall darthat. 

Ob Fälle von plötzlichei· Erblindung mit ähnlichem Verhalten bei Schwan­
geren auch ohne Nephritis vorkommen, bedarf noch genauerer Festst~llung. 

Höchst merkwürdig ist die folgende Beobachtung von EASTL.~KE (34), die vielleicht doch 
zut· urämischen Amaurose gehört, obwohl angegeben wird, dass der Harn eiweissfrei gewesen 

_sei .. Es findet sich über das Verhalten des Harns nur die kurze Angabe, dass kein Eiweiss 
gefunden wurde; doch kann damit die Annahme eines Nierenleidens noch nicht als wider­
legt gelten, da man nicht weiss, in welchem Stadium des Leidens und ob mehr als einmal anf 
Eiweiss untersucht wurde. Es ist hier daran zu erinnern, dass bei der Scharlachnephritis 
auf der Höhe des Anfalls det· Harn wiederholt eiweissfrei gefunden wurde. - Eine 39jährige 
Frau, welche 9 ausgetragene Kinder geboren hatte, war von .der Geburt des zweiten Kindes 
an regelmässig 2-3 Tage nach der Geburt für kurze Zeit bewusstlos und nachher vollstän­
dig erblindet., was 3-5 Wochen anhielt. EAsTLAKE sah die Kranke am dritten Tag nach der 
letzten Entbindung; sie war ohne jeden Lichtschein; ophthalmoscopische Veränderungen 
fehlten mit Ausnahme einer leichten Verengerung der Netzhautarterien. - Eine andere 
Beobachtung liegt vor von ßECKEli-LAURtcu (30) von plötzlicher Erblindung mit ziemlich nega­
tivem Augenspiegelbefund, welche nacl~ einem Abortus im dritten l\lonat zurückging und wo 
der Harn weder Eiweiss noch Cylinder enthalten haben soll. Auch berichtet Coccms (31), 
dass er bei Eklampsie ohne Nierenerkrankung einmal Retinitis in der Gegend des directen 
Sehens, ein anderes Mal einseitige Amaurose ohne objective Veränderung beobachtet habe. 

Es ist hier daran zu erinnern, dass auch starke Blutverluste in der Schwangerschaft und 
besonders bei der Geburt Veranlassung zu Sehstörungen oder Erblindungen geben können. 
Vielleicht gehört hierher ein Fall von E. v. JAEGER t) von bläulicher Sehnervenverfarbung mit 
Amblyopie und retinaler Asthenopie, die nach einem Blutverlust bei der dritten Geburt in 
geringem Grade entstanden wat• und durch dieselbe Veranlassung bei der vierten Geburt. sich 
bedeutend verschlimmert hatte. Der Fall scheint sich mehr den §§ 295-300 besprochenen 
Amblropien nach Blutverlusten anzureihen, wenn auch eine vorübergehende Albuminurie 
nicht dit·ect ausgeschlossen werden konnte. 

Der Vollständigkeit halber sei hier noch an das Vorkommen von idiopathischer 
Nachtblindheit {vergl. § 385) und vo.n Flimmerscotom (§.340) in der Gravidität 
erinnert .. 

§ 3 4.7. In sellenen Fiillen findet man bei Nephritis auch Amblyopie ohne 
ophthalmoscopische Veränderung von mehr chronischem Verlaufe, doch ist es 
fraolich ob diese Fälle zur urämischen Amaurose gerechnet \Yerden dürfen. 

l:> ' 

So be!'chreibt ALLnurr2) einen Fall von hochgradiger Amblyopie in Verbindung mit 
u1·ämischen Erscheinungen, deren Grad rasch wechselte. _Retinitis albuminw·ica war voraus­
gegangen, aber wieder vollständig geheilt. - Ich fand bei einer Frau, die an hochgt·adiger 
Albuminul'ie und Oedem der Füsse litt, ohne alle urämischen Erscheinungen am rechten 
Auoe das Sehvermöoen auf etwa 1f10 reuucirt, bei freiem Gesichtsfeld und ohne ophthal­
mo~copische Veränd~rungen; bei Gebrauch von Tct.. fet·ri pom. wurde das Sehvermögen in 
kurzer Zeit wieder dem des unverändert gebliebenen linken Auges gleich. 

~) Ophth. Handatlas Taf. IX .. Fig. 45. S. 59-61. 
2) Amaurosis, brea~t pain. Lancet ~ 871. I. p. 74 6. 
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§ 3.!.-8. In der .Melu·zahl der Falle tritt, wenn das Leben erhalten bleibt, 
yollständige Heilung ein, meist sogar in auffallend rascher Z~iL. ln prog~osti­
scher Beziehuno ist hier, wie schon bemerkt, das E1·haltenble1ben der Puplllar­
reaction von \Vichtigkeit, wiewohl auch oft. bei fehlender Reaction normales· 

Sehvermögen wiederkehrt. . .. . 
Proonostisch unoUnstig ist, wie immer, eme Iaugere Dauer der Erblmdung 

und nan~entlich RUckfälle de1·selhen, wie sie am häufigsten in aufeinander fol­
('lenden Scbwanoerscbaften vorkommen. Während der Rückbildung können. 
l)edeutende Gesi~btsfelddefecte vorhanden sein, ebenso in der Entwickelungs­
periode, wenn die Erblindung nicht gleic? a~fan?s vollständig ist; -~inmal fand 
ich auch centrale Scotome. Der Farbensmn 1st, wenn das Sehvermogen anfängt.. 
sich wiederberzustellen, meist ungestört, nur bei längerer Dauer kann eine leichte 
Störuno vorbanden sein. Ueber die Ausgänge des Leidens in denjenigen Fällen, 
":0 kei~e vollswndige Heilung erfolgt, ist noch wenig bekannt. Vielleicht tritt 
hier später Verfärbung der Sehnervenpapille resp. Atrophia nervi optici ein/ 
wie ich in einem Falle beobachtet habe, den ich der urämischen Amaurose an­
reihen muss, obwohl er durch die asymmetrische Erk1·ankung beider 
Augen abweicht. 

Es handelte sich um einen 2Sjährigen Mann, der vor 9 Jahren an J!o,·bus Brightii mit·· 
, starkem Hydrops gelitten hatte, seitdem ·aber anscheinend gesund geblieben war. 

Plötzliche Erblindung bis zur absoluten Amaurose am linken Auge, einige Tage später 
Beginn fortschreitender Ambl)·opie am recht-en, mit hochgradiger Gesichtsfeldbeschränkung, 
besonders nach aussen und nach unten. Ophthalmoscopischer Befund anfangs ganz normal, 
später am rechten Auge leichte streifige Trübung der Papillengrenze und umgebenden Netzhaut. 
Heftige Kopfschmerzen und öfter wiederbolles Nasenbluten. Starke Albuminurie. Allmälige 
Besserung unter Gebrauch von Eisen: Amblyopie geringer, Gesichtsfeldperipherie beiderseits 
frei, deutlich abgegrenzte centrale Scotome, leichte Störung des Farbensinnes im ganzen Ge­
sichtsfeld, die sich bald verliert. Besserung nimmt zu bis rechts No. 7 (J.) mühsam, Worte 
von No. 5, links No. ·13 mühsam, Worte von No. H. Ophthalmoscopischer Befund 
wenig verändert, die Trübung rechts etwas geringer. Neuer Anfall von p I ö 1 z liehe r Er­
blindung, etwa ~Monate nach dem ersten, bis zu quantitativer Lichtempfindung, wied.erum 
mit sehr heftigen Kopfschmerzen, dieses .Mal am rechten Auge, während das linke sich nm· 
sehr wenig verschlimrllert. Ophthalmoscopisch die Trübung der Papillengrenze viel­
leicht wieder etwas stärker, sehr geringe Hyper·ämie, sonst alles normal. Patient ziemlich 
anämisch durch andauerndes Nasenbluten, das erst seit kurzem aufgehört hat. Einige Hirud. 
an das Sept. nar., und hinter die Ohren. Eisumschläge auf den Kopf, innerlich Ac. murial. 
Nach einigen Tagen Nachlass der Kopfschmerzen und Besserung des Sehvermögens, die, 
stetige Fortschritte macht, bis nach 5 Wochen ungefahr der Zustand wie vor dem Anfall 
erreicht und das rechte Auge wieder· etwas besser ist als das linke, doch mit geringer Ge­
sichtsfeldbeschränkung. Jetzt stellte sich beiderseits ein Beginn von weisslicher· Verfärbung 
der Papille ein, besonders am linken Auge, die Trübung verschwunden, Venen etwas ausge­
dehnt, Arterien normal. Eine bald darauf aufgetretene dritte Verschlechterung an beiden 
Augen, gleichfalls mit starken Kopfschmerzen, war nur unbedeutend und ging bald wieder io 
Besserung über, worauf Patient nach Hause reiste. .. · 

Pathogenese. 

'§ 34 9. Die Entstehung de1· urämischen Amaurose muss auf dieselbe Ur­
sache zurtickgeführt werden, wie die urämischen Anfälle überhaupt. Es ist hier 
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nicht der 01·t, die hierüber aufgestellten Theorien, von welchem noch keine als völlia 
bewiesen gelten kann, zu discutil·en. Der in. der Regel normale ophthalmoscopisch~ 
Befu1.1d und das rasche Entstehen und Verschwinden der Erblindung könnten 
eben sowohl dm·ch die Annahme eines Oedems der· Gehirnsubstanz oder eines 
Hydrops der Ventrikel· erklärt werden als durch eine Intoxicationstheorie; doch 
sind fUr die erstere Annahme bisher die Seclionen noch vielfach den Nachweis 
schuldig geblieben. Dass die Ursache der Anfälle in letzter Instanz in der Reten­
tion der Harnbestandtheile zu suchen ist, wird heut zu Tage wohl wenig Zweifeln 
mehr begegnen; in welcher Weise dies aber geschieht, ist völlig unbekannt. 
Es wUrde sich. mit dieser Ansicht selbst das Vorhandensein von rasch rUckbil­
dungsfähigen materiellen Veränderungen am Sehnervenapparat vereinigen lassen. 
Die zuweilen erhobenen positiven Befunde von entzündlichen Veränderungen am 
Sehnerveneintritt und der Netzhaut sind aber wohl als Complicationen zu be­
trachten und reichen auch nicht aus, um die vollständige Erblindung zu erklären. 

Die Be h an d I u n g ist die der urämischen Anfälle überhaupt und es ergeben 
sich aus dem Bestehen der Amaurose fur dieselbe keine speciellen Indicationen. 

1856. 
1860. 
1868. 

1870. 

1812. 

1S65. 

·1867. 

·1868. 
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Amaurose durch Intermittens. 

§ 3150. Obgleich ich über die Amaurose in Folge von Intermittens keine 
eigene Erfahrung besitze und dieselbe in den neueren Lehrbüchern meist über­
?angen wird, glaube ich doch nach genauerer Durchsicht der darüber vorliegen­
den Beobachtungen, dass sie sehr wohl die Aufmerksamkeit der Ophthalmologen 
verdient. Die meisten Fälle stammen zwar aus der vorophthalmoscopischen Zeit, 
doch ist der Mangel, der Augenspiegeluntersuchung hier von geringerer Bedeu-
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t~ng, weil in der Regel_k~ine oph~halmoscopischen Veränderungen zu erwarten 
smd, was ~uch. durch eJ_mge Beobachtungen aus neuerer Zeit bestätiot wird. 

. Man hat eme typ1sche oder intermittirende und eine JJleibende 
Amaurose durch lnler·mittensinfection zu unterscheiden. · 

§ 351. ~~e A.mau1·os~s inte1·mittens tritt zuweilen als Begleiterschei­
nung des gewobnhchen typischen Wechselfiebers auf. Die Fiebe1·anfälle haben 
in der Regel den Tertiantypus. Mitunter sind sie besonders heftig und noch mit 
anderen schweren Erscheinungen: wie Delirien, Angstgefühl, Coma verbunden 

· (HtLDENBRAND, 2); zuweilen finden sich die Kranken nach dem Erwachen von 
einem starken comatösen Anfall vollständig erblindet (DuTz~IANN , 19). Bei 
anderen Kranken handelt es sich um gewöhnliche Intermittensanfalle; dabei 
stellt die Amaurose entweder die einzige Complication dar oder sie ist n~cb von 
Schmerzen im Auge oder im Kopf, Lichtscheu. und leichter Rötbung des Auges 
begleitet. Die Erblindung war in den genauer geschilderten Fällen dieser Art 
immer doppelseitig, trat mit dem Beginn des Frostes auf, dauerte durch das 
Hitzestadium hindurch, um mit dem Eintritt eines starken Schweisses wieder zu 
verschwinden (ToTT (6), · KüHLBRAND (8)). Es besteht entweder noch schwachei: 
Lichtschein oder die Lichtempfindung ist völlig aufgehoben, die Pupillen sind 
meist erweitert und rea'giren träge oder gar nicht; diese Verschiedenheiten 
kommen auch bei den einzelnen Anfällen desselben Patienten vor. Durch Chinin 
wurde immer die Rückkehr weiterer Anfälle abgeschnitten. 

In anderen Fällen tritt das Fieber mehr in den Hintergrund, macht sich 
dem Kranken nur durch leichte Uebelkeit oder Frösteln oder durch einen erleicll­
ternden Schweiss bemerklich, mit dessen Eintritt der Anfall zurückgeht, oder es 
scheint ganz zu fehlen. Es handeltsich also dann um Intennittens larvata. 
Bei dieser befällt nach HmLY die EJ·blindung häufiger nur ein Auge als beide 
zugleich. 

Ausscr den Angaben von HuiLY gehören hierbei' die Beobachtungen von TEsTELIN ('16) 
und KöNIGSTEIN ('H) ; doppelseilige Amaurosen sind beschrieben von SröncK ( 1) und SröBER ( H:. 

Der Typus des Auftretens ist auch hier meistens tertian, ·seltener q u o­
tidian, auch zwei Anfälle am gleichen Tage kommen vor (TEsTELtN). 
Die Dauer der Erblindung schwankt zwischen 1j4 oder 1/2 Stunde bis 10 Stunden 
odet· mehr. Treten die Anfälle täglich und zur Abendzeit auf, so erhält das 
Leiden eine äusserliche Aehnlicbkeit mit Nachtblindheit, wodurch sieb die An­
gaben mancher Bßohachter über Nachtblindheit in Folge .von lntermittens er­
klären. Doch ist wohl öfter die hüufigere endemische Nachtblindheit mit inter­
millirender Amaurose verwechselt worden als umgekehrt. 

SröDEll berichtet ein hi~rhergehöriges interessantes Beispiel. von einer Kranken,· bei 
welcher anfangs eine Nachtblindheit angenommen wm·de, bis nach einigen Tagen die Zeit des 
Einlt·itts der Erblindung sich •;erschob und bei hellem Tage Anfälle dopvelseitige1· vollstän­
diger Amaurose auftraten, die durch Chinin in wenigen Tagen geheilt wurden. 

Auch hier ist die Erbiindung öfters mit Kopfschmerz, Supraorbitalnemalgie: 
Lichtscheu Blepharospasmus, ThrHnen und vasomotorischer Neuros~ des Auges 
verbunden: Mitunter besteht Empfindlichkeit bei Druck auf die Rücken-

"·irbel. 
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Höchst merkwüt·dig ist ein von v. SroscH (7) ausführlich beschriebener Fall, wo sich 
Anfälle doppelseitiger Erblindung von 5 bis 1Sstündiger ~auer unter we.chselndem. Typus mit ' 
\Jnterbrechunoen durch 6 Jahre hinzogen. Sie waren mtf. Benommenhett, Sopor, Ja in einem 
Stadium der Krankheit mit einem förmlich somnambulistischen Zustand verbunden; eine Zeit 
lano trat auch eine gewöhnliche trpische Intermitleus mit postponirendem Typus. hinzu, 
det~n Anfälle sich zweimal mit denen der intet·miLlit·enden Amaur~s? kreuzten und durch 
letztere für die Dauer ihres Besteheus zurückgedrängt w~rden. Chmm und. Arsenik hatten 
wenigstens in den spälet'en Stadien des Leidens keine Wirkung, n~1r kalte ~ader '. be~onders 

S b··der und Reisen brachten die Anfälle wiederholt zum Verschwmden, bts schhesshch das 
ee a I "b · d" E Uebel sich spontan verlor. Die zuletzt mi!.gethei!Len Umstä.nde assen u ngens te ntslehung 

der Amaurose d.urch Iotet·mittensrniasma einigennassen zweifelhaft erscheinen. . 

Alle anderen Fälle von wahrer intermittirender Amaurose, sei es mit oder 
ohne Fieber, wurden durch Chinin rasch geheilt. 
,.. Die ophthalmoscopische Untersuchung (Dur~:UANN ('19),. KöNIG­
STEIN (2~)) ergab ein negatives Resultat~ ~uch. ':Vährend ?er Zeit d.er Er~lmdung; 
höchstens war in KöNIGSTEIN's Falle (bei emseitiger Erblmdung) die Paptlle etwas 
röther als auf der gesunden Seite. 

Die Angaben über die Pupillarreaction sind nicht übereinstimmend; manche 
Beobachter berichten, dass trotz vollsUindig mangelnder Lichtempfindung die 
Pupillen noch etwas (ToTT, 6) oder ziemlich pro~pt reagirt hätten (KöNIG­
STEIN, 2·1), nach anderen fehlte die Reaction, obgleich noch ein Rest von Licht­
empfindung vorhanden war. Eine völlig norm?le Pupillarreaction scheint in­
dessen nicht beobachtet zu sein. 

§ 352. Seltener und schwerer zu bemtheilen sind diebleibenden Ama u­
rosen durch Intermittens larcata .. Ihre Entstehung ist wohl so zu deuten, dass 
der Anfall gewisse Veränderungen hinterlässt, welche bis zm· Wiederkehr des 
nächsten Anfalles nicht völlig zurückgegangen sind. Folgen mehrere Anfälle hinter 
einander, so summiren sich diese Residuen, so dass die Sehstörung continuirlich 

. wird, wenn auch häufig mit mehr oder minder hervortretenden Verschlim­
merungen, welche den einzelnen Anfällen entsprechen. Die Erblindung ist nicht 
immer vollständig; sie kqnn einseitig oder doppelseitig sein. Besteht nur Am­
blyopie, so erfährt dieselbe öfter periodische , typische Exacerbationen, wobei 
dann auch Reizerscheinungen von Seiten des Trigeminus hinzutreten; oder det' 
typische Charakter des Leidens giebt sich bei andauernder Erblinduno durch 
leichte Fieberanfälle, periodische Kopfschmerzen oder Neuraloien mit ,?orüber­
gehender Reizung des Auges zu erkennen. Die Affection eri~nert sehr an die 
Reflexamaurose·dut·ch Trigeminusi·eizung (vgl. § 362ff.), womit 
auch die Empfindlichkeit gegen Licht und das etwas bessere Sehen bei ge­
dämpfter Beleuchtung übei·einstimmt. Mitunter sind leichte Reizzustände des 
Auges und die Herkunft aus einer Fiebergegend das einzige, was auf den Ur·­
sprung des Leidens fUhrt (HEt:SINGER, '13): Die Dia a no s e kann hier begreif­
licher Weise grosse Schwieriakeiten machen und wird oft erst ex J·uvantibus . h ;::, ' 
Sie erzustellen sein. Chinin versaat hier mitunter seine Hülfe während Arsenik . ;::, ' zur Heilung führt (Ase RENDORF (3), HEUSINGER ( ·13)). 

Zweifelhaften Ursprungs ist auch ein merkwürdioer von LtEGEY mitoetheiller Fall von . ~ ~ 

hystenscber Amaurose, wo möglicher Weise Intermittens vorheraeean«en war der § 872, 
0 v t) I 

S. 987 angeführt ist. 
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Ueber die ophthalmoscopischen Veränderungen in diesen Fällen von bl 'b d b ·1 . . . e1 cn er 
Amaurose es1 zen _w•r nur e10~ mteressa~te Beobachtung von JAcont (i 7), welchei' bei einer 
3ftjährigen Frau be1derseits hochgradigeNeu l'i t is oder Oedem der Papillen be1· g · . ·>; . . . . , l'rmger 
Amblyopw (S 1

- 2ol und fre1em GesiChtsfeld m Verbmdung mit Lichtscheu und intermittiren-
dem heft.igem Slimkopfschmerz beobachtete. Die Milz war vergrössert, auch war zeitweise 
mit der Neuralgie deutliches Fieber verbunden. Auf Chinin bildete sich in 4 Wochen die Neu­
ritis völlig zurück und trat dauernde Heilung ein. 

Ob. in allen Fällen von andauernder Sehstörung bei Intermittens ophthalmoscopische Ver­
änderungen auftreten, möchte übrigens im Hinblick auf den negativen Befund bei den vor­
übergehenden Erblindungen zu bezweifeln sein. 

§ 3n3. Verschieden hiervon sind die bei ausgesprochener Intermittens 
im Stadium der Kachexie vorkommenden Erblindungen, welche· mit 
0 e dem e n und A 1 bu m in ur i e verbunden, ihren Ur.sprung einem Nieren­
leiden zu verdanken scheinen. In manchen Fällen ist in der That Retinitis 
a.l b u rn in ur i c a in F o I g e von I n t e ,. m i t t e n s beobachtet, in anderen \Vahr­
scheinlich, wenn auch ophthalmoscopische Untersuchung fehlt. Es kann hier 
selbst zu vollständiger Erblindung kommen, \velche indessen die Heilung durch 
Chinin nicht ausschliesst r_RicHARD, 15). 
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i SGB. 15. R ich a r d, Anasarca in Folge von Intermittens, temporare Amaurose, Genesun". 

Gaz. des H6p. 1863. N. 107. p. 42.6. 
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-186'6. ~ 6 . Tcslelin, Fievrelal'\'ec doublequolidienne, forme amaurolique. Ann.d'Ocui. 

LVI. p. 3-17-3-18. ' . . • , • • r . 

J b . z . scll'IedeneFällevonNeurJ!JSOphca. ,,GI.Aich. xn.~. S • .f491T -17 a c o 1 , we1 ver - . . 
· 'I · ~ted r 1·mes and Gaz May ~- (Rer. bei Allbutl, Ophlhal--18. l• a c n a m a r a, " . ' · 

-1868. 

moscope. p. 53.) · . . . 

D E. Fall von transitorischer Erblmdnng nach Inlermttlens. Wien. -19. utzmann, m · -1870. 

~ 87~. 

med.:Presse. -1870. S. 5H-5lä. . . . . 

G " d Mus~ V Perincvrite optique double. Apopl'CXJeS de Ia relme hces 20. u.,neau e .,.,, - .. 
b bl I 1 une fievre Jarvee Guerison par Ie sulfate de qumme . .lourn pro a emen cl • 

d'Ophth. 1. .f. (Ref. Ann. d'Ocul. LXVII. p. n 3.) . . . 

K · 1 · 0 E1·0 fall von täglich wiederkehrender totaler eJnseiiiger Amaurose 
~L ön1gs.e1 , · -1875. 

Zeh end; ~1.-B. Xlll. S. 333-337. 

Die epileptiforme Amaurose. Verhältniss der Amaurose zur Epilepsie. 
Augenspiegelbefund bei Epileptikern. 

§ 354. Mit dem Namen Epilepsia_ retinae, welchen er später mit ~em 
der e pil ep t;i formen Amaurose vertauschte, hat H. JAcKsox ( 1 u. 4) plötzliche 
Erblindungen bezeichnet, welche er für gleichwerthig und gleichen Ursprungs 
mit epileptischen Anfällen hält. Die von ihm geschilderten Zustände belretTen 
indessen, wie es scheint, ausschliesslich die symptomatische Epilepsie bei mate­
riellen Gehirnleiden, besonders Tumoren, deren Vorkommen und Bedeutung 
bereits in § 197 bei den Sehnervenleiden, die in Folge von Hirntumoren ent-

. stehen, geschildert worden ist. Der ophthalmoscopische Befund, welcher in der 
Regel das Bild der sog. Stauungspapille bietet, zeigt dabei während der Anfälle· 
keine Veränderung und es haben sich die Angaben über vorübergehende Ver­
engerung der· Netzhaulgefässe während ihrer Dauer nicht bestätigt. Alles spricht 
vielmehr für den centralen Sitz dieser Erblindungen und für ihre Entstehung 
durch eine vorübergehende Steigerung des Hirndruckes und dadurch bedingte 
Compression der intracraniellen Gefässe. Von der wahren Epilepsie sind sil' 
aber völlig v~rschieden; ihre Bezeichnung als epileptiforme Amaurose könnte 
daher leicht zu Verwechselungen Anlass geben und wird wohl besser vermieden. 

- .Bei der idiopathischen Epilepsie sind vorübergehende Erblindungen, welche 
die Bedeutung wirklicher epileptischer Anfälle hätten,. soweit meine Kenntniss 
der Literatur reicht, noch nicht als sicher·gestellt zu betrachten, wenn man nicht 
das einen epileptischen Anfall einleitende Schwarzwerden vor den Augen, das 
zuweilen dem Verlust des Bewusstseins kurze Zeit vorhergebt, als epileptische 
Amaurose bezeichnen will. · 

- Die gutartigen flUchtigen Obscurationen, das Flimmerscotom und die vorüber­
gehende Hemianopsie, die ge\vöhnlich mit Migräne einhergehen, können nicht in 
diesem Sinne aufgefasst werden, obwohl sie zuweilen bei Individuen vorkommen, 
die an waht·er Epilepsie oder wenigstens an Anfällen leiden, welche von epilepti­
schen den Symptomen nach nicht zu unterscheiden sind. (Vgl. § 339, S. 947.) In 
denjenigen Fällen, wo die epileptischen Anfalle mit denen des Flimmerscotoms 
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abwechseln, handelt es sich wohl nur um eine Combination bet'der Afl' t' · z t ,... b . . ec tonen, 
u~1 em usammen ~eu~n et eme~ zu verschiedenen Neuropathien geneigten lndi-
vtduum. In dem emztgen von m1r beobachteten.Falle, wo die Anfälle von Flim­
me;n und Kopfschmerz t·egelmässig einen epileptischen Anfall einleiteten .(s. s. 
94.1), also wohl durch ?ieselbe _Drsa~be erzeugt waren, welche auch den epile­
ptischen Anfall hervorrief, schien mtr wegen der vielfachen sonstigen nervösen 
Störungen, die, obwohl bei einem Manne auftretend, sehr an Hysterie erinnerten 
die Annahme nicht ausgeschlossen, däss die Anfälle nicht als eigentlich epile~ 
ptische, sondern als epileptifot·me hysterische zu betrachlen waren. 

Bei. weiblichen Individuen, welche an epileptiformer Hysterie leiden, kom­
men gleiChfalls Anfälle von plötzlicher, nach ein oder mehreren Tagen wieder 
vorübergehender Et·blindung vor., welche wohl der Hysterie als Ursache zuzu­
schreiben sind. (Vgl. § 361, S. 972.) Das Vorkommen anderer unzweifelhaft 
_hysterischer 'Erscheinungen bei denselben lndi viduen macht diese Auffassung 
seht· wahrscheinlich, besonders seit wir durch CIJARCoT's ') lichtvolle Darstellung 
diese Fälle von schwerer Hystet·ie .. besser kennen gelernt haben. 

In einem von GALEZOWSKI (5) mitgelheilten Falle, der mit dem soeben angeführten von mir 
manche Aehnlichkeit hat, ist leiderdie Natur der Krämpfe, die als "e p i I ept i forme« bezeichnet 
werden, nicht genauer bestimmt. Es hanüelte sich um einen 40jährigen Patienten, welcher 
im Alter von i i Jahren von einem wüthenden Hund gebissen war und ein ganzes Jahr mit 
de1· Heilung der mit dem Ferrum candcns geätzten Wunde zu thun hatte. Viel später unq 
zwar zuerst vor 1 i Jahren, stellten sich mehrslündige Krampfanfalle ein, die in der letzten 
Zeit s~IH' häufig wurden. Vor jedem Anfalle empfand Patient eine eigenthümliche Sehstörung 
mit Funkensehen und subjectiven Farbenempfindungen (offenbar Flimmerscotom). Zugleich 
bestand erhebliche dauernde Amblyopie und Störung des Farbensinns 1 ohne ophthalmosco­
pische Ve1·änderung. 

Obwohl man hie1· nach den Antecedentien die Annahme von wahrer Epilepsie nicht un­
wahrscheinlich finden würde, so habe ich doch Anstand genommen, den Fall zu verwerthen, 
da die Anfälle als epileP,tiforme und nicht als epileptische bezeichnet sind. 

Noch liegt eine mir nur im Referat zugängliche Beobachtung von foRSTER (6) vor über 
plöf.zliche E1·bllndung bei einem Manne, der'f•·üher an epileptischen Anfällen gelitten hatle, 
abe•· durch Bromkalium davon vollständig geheilt worden war. Die Erblindung ging auf 
ende1·matische Anwendung von StJ·ychnin zurück, iiber den Augenspiegelbefund findet sich 
leider keine Angabe. Es wird hier· kaum zu entscheiden sein, ob mehr als ein nur zufalliges 
Zusamment.reffen der vorübergehenden Erblindung mit epileptischen Anfällen bei demselben . . . 
Individuum anzunehmen ist. 

Wichtig ist, dass in Fällen: wo die Erblindung mit Wahrscheinlichkeit ~uf 
einen reflecLorischen Vorgang, auf Reizung sensibler Nerven zurückzufuh~~n 1~t, 
dieselbe aerade nicht anfallsweise auftritt, wie die Epilepsie, sondern contmmr­
lich, au;h wenn dieselbe Ursache gleichzeitig epileptische Anfälle hervorruft. 
(Vgl. die § :364 citirte Beobachtung von HANCOCK.) ' 

Wir kommen also zu dem Ergebniss, dass eine wirkliche epileptiscbeAmau­
rose die auf wahre Epilepsie als Ursache zurückzuführen ist, wenn sie über­
hau~t vorkommt, jedenfalls zu den grossen Seltenheiten gehören muss. 

I) Klin. Vorh·äge über Kt·ankh. d. Nervensyst. Deutsche Uebers. v. FF.TZF:n. Stot!g. 

l874. s. s12 rr. 
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§ 355. Man hat sich vielfach bemüht, das Verh~lten de~· Net~haut- _ 
oefässe während oder ku1·i vor und nach einem epileptischen 
An fa 11 zu untersuchen in der Erwartung, hierdurch Aufschluss über den 
Zustand der Hirnoefässe 

7

zu erhalten. Indessen bat sieb gezeigt, dass die erwar­
tete Verengerung~ der Arterien im Beginn des Anfalls oder während desselben, 
soweit sich dabei beobachten l~sst, nicht vo•·kommt. Dagegen fand HoRNER (9) 
auf der Höhe des Krampfstadiums .eine kolossale ,venöse Hyperämie, welrbe 
aber nur secundä1·, durch die venöse Stauung in Folge der Convulsionen bedingt 

· ist und mit der Enlstehung der Epilepsie Nichts zu thun hat. Ich selbst konnte 
bei einem Patienten mit Status epflepticus aufWEsTPllAL's Klinik in B'erlin, bei dem 
während de1• kurzen, kaum mit Convulsionen verbundenen Anfälle, die sieb 
sehr oft wiederholten, die Untersuchung keine Schwierigkeiten bot, mich nicht 
von einer ve·ränderung im Kaliber der Gefässe.überzeugen. 

Auch ZEHEXDER (·I") giebt an, dass ihm wäh•·end des Anfalles die Gefusse 
eher etwas weiter vorgekommen seien als zuvor. Wenn Unterschiede. im Beginn 
des Anfalls vorkommen, die also nicht die Fol-ge der Krämpfe sind, so müssen 
diese jedenfalls sehr geringfügig und ohne genauere, uns noch nicht zu Gebote 
stehende Metboden der Messung nicht nachweisbar sein. Wenn verschiedene 
Beobachter in manchen Fällen Hyperämie der Papille und Nelzhautgefässe auch 
ausserhalb der Anfälle gefunden haben, so mag dies zum einen Theil darauf zu 
beziehen sein, dass nach langjährige•· Dauer der Krankheit die bei den einzelnen 
Anfällen entstehende venöse Hyper~imie theilweise bestehen bleibt, auch wohl 
zu leichter Trilbung der Papille und zu consecutiven Gewebsveränderungen 
fuhren kann, zum ande1·en Theil darauf, dass eine mit der Epilepsie i•·gendwie 
in Verbindung stehende chronische Hyperämie der Meningen odet· Meningitis 
diesen Veränderungen im Auge zu Grunde liegt. - . . 

Auf die zuletzt angedeutete Weise können auch die zuweilen bei Epilepsie 
beobachteten Sehnerven a t r o p h i e n (2 u. 3) erklärt werden; oder· der Zu­
sammenhang ist ein noch loserer, indem _es sich um einfache graue Degeneration 
der Sehnerven handelt, für det·en Entstehung, wie für die der Epilepsie man als 
mitwirkende Ursache eine allgemeine neuropathische Disposition des betreffenden 
Kranken anführen kann. 

1863. 

1866. 
-f 867. 

1868. 

1869. 

1871. 
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Plötzliche und vorübergehende Erblindungen anderer Art. 

. § 356. Plötzliche Erblindungen, welche nach einigen Minuten Stunden 
oder Tagen wieder vorübergPhen, können sehr verschiedenen Urspr~nos sein. 
Soweit dabei bestimmte kl"ankhafLe Processe im Auge nachweisbar sind ~·urden 
dieselben an dem ihnen zukommenden Orte speciell beschrieben. Wir' erinnern 
hier nur an die plötzlichen Erblindungen dmch retrobulbäre Neuritis (§§ 2·15-
222), an die Erblindungsanfälle bei der Stauungspapille in Folge von Hirn­
tumoren (§ ·197), an die rasch vorubergehenden glaucomatösen Obscurationen, 
an die flüchtigen Verdunklungen, welche zuweilen der definitiven Erblindung 
durch Embolie der Centralarterie vorhergehen (§ 15) etc. ~ 

Auch von den plötzlichen Erblindungen ohne nachweisbare Veränderung im 
Auge lassen sieh die meisten unter. gewisse ätiologische Gesichtspunkte bringen 
und wurden in den vorhergehenden Abschnitten schon grossentheils besprochen. 
Es gehören hierher die urämische Amaurose(§§ 327-333), das Flim­
merscotom und die Amcw1'osis pa1·tialis (ugax (§§ 336-34·1), die 
plötzlichen Erblindungen bei Intermittens (§§ 350-351), während 
die e p i I e p t i s c h e Amaurose (§354) noch nicht als sichergestellt gelten kann. 

Es bleibt jetzt noch eine Anzahl seltener vorkommender Erblindungsanfälle 
übrig, die zwar sehr verschiedener Art sind, über welche aber noch zu wenig 
Erfahrungen vorliPgen, als dass wir das vorliegende .Material schon zur Aufstel­
lung bestimmter Formen amblyopischer· Erkrankung verwenden könnten. Es 
gehört hierher einTheil der plötzlichen Erblindungen ohne Befund nach fieber­
haften Krankheiten, die Erblindungsanfälle _nach gastrischen Stö­
rungen, in Folge von apoplektischen Anwandlungen, undendlich die 
plötzlichen Erblindungen bei Nervösen und H~rsterischen. 

§ 3.57. Nach fieberhaften Krankhei_Len_kommen zu~äcl_JSt 7 ~ovi~l b~­
kannt, Anfälle plötzlicher Erblindung von zwe~erl~r ~rt v~r_, namhc? emmal ~re 
urämische Amaurose, welche vorzugsweise be11\'ephrltts scarlatmosa auftrrLt 
und dann Er bl in d·u nge n durch acu te Neu-ritis retrobulbar is, welche 
v. GnÄFE u. A. nach Masern und nach einer leichten Angina auftreten sah(-1). 
Die Berechtigung zur Annahme einer r·etrobulhären Neuritis in diesen ~ällen 
schöpfte v. GnXFE neben anderen Grunden auch _au~ dem ophLhalmosc?prs~hen 
Befund, welcher in der Regel nicht völlig ~egat1v rsL, ~ondern das Brld emer 
leichten Papillitis oder· das der Ischämie der Netzhaut darbretet. 

Es ist nun weiter eine Anzahl von i)löLzlichen Erblindungsanflillen beob­
achtet, besonders nach Abdominaltyphus, nach vorübergehenden 
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Gastricismen oder ohne nach,veisbare Ut·sache, bei denen es zweifel­
haft bleibt ob sie einer von beiden Formen, der urämischen Amaurose odet• det• 
retrobulb~;ren Neuritis einzureihen sind. Uebrigens ist mit der Aufstellung 
dieser beiden Formen die Fraaestellung keineswegs erschöpft; principiell sind 
dieselben ja in keiner Weise en~gegengesetzt, da wit·. nicht wissen, ~b es nicht 
eine retrobulbäre Neuritis urämischen Ursprungs gtebt und da n11t der An­
nahme einer retrobulbären Neuritis schlechthin in Fällen, wo keine Nephritis 
vorhanden ist die Entstehung diese•· und ihr Zusammenhang mit der etwa vor­
heraeaanaene~ AlJaemeinerkrankung noch nicht erklärt ist. Leider sind nicht 

" V V V • II . . weniae von den schon an sich spärhcben BeolnlChtungen so unvo ständig mit-
L•etheilt dass wir über die Complication mit einem QLwaigen Nierenleiden \Venig 
~der ga~ nichts et'fabren. In keinem der bisher beschriebenen Fälle (abgesehen 
von den Erblindungen nach Scharlach und Variola vgl. §§ 3H-341S) kann mit 
Sicherheit- eine wirkliche Nephritis angenommen werden; in manchen Fällen 
fehlen alle Angaben über das Verhalten des Harns, in anderen wurde derselbe 
eiweissfrei gefunden, in noch nnderen trat nur eine leichte, nach wenigen Tagen 
wieder 'vorübergehende Albuminurie auf. In keinem Falle sind sonstige Er­
scheinungen von Nierenleiden angefuhrt. Es sind daher weitere Beobachtungen 
abzuwarten und müssen wir uns zut· Zeit auf die Zusammenstellung des vorhan­
denen Materials beschränken. Auf das Verhalten det· Pupillat·t·eaction werden 
wir weiter unten zu sprechen kommen. 

Bei plötzlicher Erblindung nach Masern wat· in den bisjetzt be­
kannten Fällen (v. GnXFE (1) ein Fall, NAGEL (2) drei Fälle) bald eine leichte Pa­
pilloretinitis, bald normaler Augengrund vorhanden; die Pupillarreaction regel­
mässig aufgehoben. Ueber das Verhalten des Harns finde ich in keinem dieser 
Fälle etwas bemerkt, so dass die Zugehörigkeit zur urämischen Amaurose nicht 
sicher ausgeschlossen werden kann._ 

v. GR:\FE nahm in seinem Falle, der in vollständige Heilung ausging, wegen leichter Trü­
bung der Papillengrenze und umgebenden Netzhaut eine retrobulbäre Neuritis an. Die Er­
blindung war während der nur durch heftigere Bronchitis ausgezeichneten Reconvalescenz 
innerhalb dreier Tage entstanden. Der Lichtschein kam erst nach 8 Tagen wieder, nach 
S Wochen war das Sehvermögen bei ableitender Behandlung wiederhergestellt. - Ebenso 
waren auch zwei von NAGEL beobachtete Fälle aufzufassen, wo keine Heilung erfolgte, von 
denen sogar der eine letal verlief. In einem dritten Falle NAGEL's, wo die Erblindung unter 
schweren Hirnerscheinungen, tiefem Sopor und Convulsionen entstanden wat·, zeigte sich 
dagegen der Augengrund vollständig normal, die Pupillen weit, nul' auf seht· helles Licht 
e~was reagirend und der Lichtschein zweifelhaft. Nach Beginn langsamer spontanet· Rück­
bildung wurde durch Strychnininjectionen rasche Heilung erzielt . 

. . Auch bei Abdominaltyphus begegnen uns- abgesehen von der schon 
lrUher besprochenen Neuritis- vorüberoehende Erblindunaen mit oder ohne 
Erhaltenbleiben der Pupillar r e a c t i o ~. Indessen \var i~ keinem der Fälle 
mit erhaltener Reaction der Lichtschein aanz erloschen während bei fehlendem 
Lichtschein auch die Pupillarreaction aufgehoben war (Fil.fDHNEAu, 4). Ueber das 
Verha_lten. des Ha rn_s ist wenig bekannt; nur HENOCH (6) macht die Angabe, 
dass m emem von thm beobachteten Falle weder Oedeme noch Albuminurie 

h. d . ' ' . noc trgen eme Störung in der Harnabsonderung vorhanden gewesen sei. · 
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Die Dauer der Erblindung schwankt zwischen :36 Stunden, 
·Woche und mehre•·en Monaten. : einer 

In Fn~:lllXEAu's Fall wurde eine anacblich absolute einseitiae A . · · 
) . . o o mam ose mtt wetler und 

starrer 1 upllle nach ZWClmonatlicher Dauet· durch StrychnininJ'ectionen rasch a 1 'lt 'I . 
· I 1 · I I 0 e 1e1 . ·'an 

muss stc 1 Het• wo 1 vot·stellen, dass die anfangs vorhandenen Yeränderun"en d ~ s h 
t ·· k " e. e nerven 

spon an z\t!'UC ·gegangen waren, abet· einen Zustand von Unerregbarkeit der nervösen Ele-
mente zuruckgelassen hatten, welcher durch Strychnin beseitigt wurde. · · 

Bek<mntli~h leidet beim Typhus das Sehvermögen in geringerem Grade 
öfter, doch smd genauere ErmiLtelungen hierüber durch den Zustand de1· 
Kranken sehr el'schwert. Ich möchte aber die plötzlichen Erblindunaen nicht 
sowohl als eine Steigerung dieser Sehstörungen betl'achten, sondern ~her. ver-
muthen, dass dieselben d:urch ir·gend eine Complication zu erklären seien. . 

Weiter ist anzuriihren, dass Wotxow (12) 20sliindige absolute Amaurose ohne Befund 
und ohne Pupillarreuetion zugleich mit Erbrechen bei einet· jungen Dame auftreten sah, 
die gleich darauf von a c u te m Rheuma I i s m u s befallen wurde; GoscHLEI\ {-1 O) bei einem 
I Omonatlichen Kinde nach einer (im Referat) nicht näher bezeichneten Erkrankung doppel­
seitige Amaurose ohne Befund, die nach 34 Tagen vollkommen zurückging. 

§ 358. Zuweilen entsteht plötzliche Erblindung zugleich mit einem acuten 
Magenkatarrh und gebt nach einem.ßrechmittel rasch zurück. 

Derartige Fälle von sog. Sa b n r ra 1- Amaurose sind in der älteren Literatur wieder­
holt verzeichnet, doch sind die Beobachtungen wenig zu verwerthen. Einen immerhin bemer­
kenswerthell Fall reproducirt HntLY nach BnACII (7a). 

Ich selbst sah einen interessanten Fall dieser Art 1870 auf derTrau b e'schen Klinik in 
Bel'lin 1). Ein Clown des Circus Renz war 3-4 Tage vor seinet· Aufnahme plötzlich e.rblindef .. 
Ausgesprochener Status gastrie·us, mässiges Fieber, etwas Benommenheit., keine Kopfschmer­
zen. Der dunkel gefärbte Hal'll, von normalem spez. Gewicht enthielt am Abend der Aufnahme 
eine grosseMenge Eiweiss, am nächsten i\lorgen nur eine geringe Spur, die sich an den folgen­
den Tagen völlig Y(ll'lor. Absolute Amaurose mit minimaler Reaction der Pupillen, Augen­
grund not·mal. Det• Kranke leidet öfter an Gelenkrheumatismus und hat auch jetzt eine leichte 
AITection des rechten Kniegelenks: Am Tage nach der Aufnahme verschwand die Erblindung 
durch ein Brechmittel, nachdem sie 3-4 Tage unverändert bestanden hatte. Schon eine Stunde 
nach dem Erbrechen war Lichtschein vorhanden, am folgenden Tage las Patient gröbere Schrift 
und war in wenigen Togen völlig wieder·herg;stellt. Nur hatte er das Gedächtniss für die Zeit 

der Erblindung völlig verloren. · 
TnAUBE hatte sich in diesem Falle gleich anfangs gegen die Annahme einer Nephritis aus­

gesprochen. Ob die vorübergehende Störung der Nierenthätigkeit, die sich durch die tempo­
räre Albuminurie zu erkennen gab, als Ursache der Amaurose und der Benommenheit des 

Sensoriums gelten kann, lasse ich dahingestellt. ' 
In mancher Beziehung ähnlich ist de1· folgende Fall bei einem I Ojährigen Mädchen, den 

ieh kurz zuvor beobachtet hatte. Dieselbe hatte einige Tage lang an Husten und Kopf­
schmerzen gelitten und bemerkte in der Nacht, wo sie wegen wiederholten Erbrechens auf­
stehen musste vollständige Erblindung, nachdem sie den Abend· zuvor noch vollkommen gut 
gesehen hatte.

1 
Am folgenden Abend aufgenommen klagt sie über heftigen Kopfschmerz, ein­

mal trat auch noch Erbrechen auf. Es wurden nur Bewegungen der Hand wahrgenommen 
und die Pupillen reagirten äusserst trüge. Das Kind wm· etwas zart, schlecht genährt und 

.1) Die NoLizcn üiJct· den Fall verdankE) ich der Güte des Herrn Slahsarzles Dr. Ft:rtllltA:-;x. 

ll<tn<lbtidl d. Ophthalmolögie. V. Gz 
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blass. Harn sehr trübe, giebl mit Salpetersäure ein geringes Sediment. Bis zum nächsten 
Mittag wurde kein Harn entleert' dann wat· der~elbe ganz normal. Sonst fand sich nut· 
leichter Bronchialkatarrh. Am Nachmittag des zweiten Tages spontane Besserung, am Morgen 

des dritten vollständige Wiedet·herstellung. 

§ 359. In maneben Fällen scbei~en apop~ekt·i~cbe Anwan<.~!ungen det· 
plötzlichen Erblindung zu Grunde zu hegen. Es 1st h1e1 auch zu_ enva~men,_ dass 
bei apoplektischen Anfällen, welch~ zum ~uftrelen .von Hem1anops1e fUhrt>n, 
zuweHen in der ersten Zeit vollständ1ge Erblmdung betder Augen besteht. 

MAUTHNER ( 131 sah bei einem 53jährigen ~lann eine einseitige Erblindung ohne Befund, 

welche nach anhaUendem Bücken zugleich mit einem leichten apoplektischen Insult auf-

l len Wa r welcher sonst ohne Folgen blieb. Es war anfangs nur ein ganz kleines Ge-
gere. , . . . .. 
sichtsfeld nach innen et·hallen, nach we111gen Tagen aber d1e centrale Sehschat•fe wiedet· 
normal und nach zwei ~lonaten auch das Gesichtsfeld wiederhergestellt. Als Ut·sache wurde 

eine Blutuna an der Schädelbasis angenommen. 
Vielle~bt "ehört hierher auch det· oben § 298 mitgelheilte merkwürdige Fall von SAMtL­

soHN {H), wo be~ einer allen Frau 10 Tage nach einer Magenblutung ein Anfall von doppelsei­
ti"er absoluter Amaurose eintrat, mit erhaltener Pupillarreaclion, weichet· nach einigen Wochen 
w7eder verschwand, um sich später noc}1 örtet· zn wiederholen. Die weiteren Anfülle wa 1·en 
zum Theil auch mit vot·übergehendem Verlust des Bewusstseins und anderen cerebralen Er-

scheinungen combinirt. 
Endlich ist noch einer Beobachtung von SAE)IANN (8) ztt gedenken, welchet· eine doppel-

seitige Amaurose bei einem SOjährigen Mann nach 7tägiget· Dauer dUI·ch Strychnin vollständig 
zur Heilung brachte. Eine Ursache war nicht zu entdecken, nut· wird angeführt., dass der 
Mann an häufigem Nasen bl u l e n litt. Die Pupillen waren von mittlerer Weite, über ihre 

Reaction ist nichts bemerkt. 

'§ 360. Wie aus den vorstehenden :tllittbeilungen hervorgeht, kann die Pu­
pillarreaction bei plötzlicher Erblindung bald erhalten, bald aufgehoben sein. 
Bei absoluter Amaurose war jedoch mit AusGahme eines Falles, soweit über­
haupt Angaben vorliegen, durchgängig die Pupillarreaction aufgeboben 1 und nur 
in dem Samelsobn'scben Falle erhalten. Wie schon bei der urämischen· 
Amaurose erklärt wurde, muss bei plötzlicher Erblindung das Erhaltenbleiben 
der Pupillarreaction als ein prognostisch günstiges Zeichen betrachtet werden, 
besonders wenn die erstere von ebenso acut auftretenden Cerebralerschei­
nungen, heftigen Kopfschmerzen, Convulsionen, Coma etc. begleitet ist, welche 
bald wieder zurückgeben 1 . während die Erblindung noch eine Weile bestehen 
bleibt. Ob dies Erbaltenbleiben der Pupillarreaction, wie es namentlich in 
maneben Fällen von urämischer All)aurose nach Scharlach beobachtet wurde, 
auch sonst noch öfter vorkommt, bleibt vorderband dahingestellt. 

Die erhaltene PupiUarreaction beweist, dass die Erblindung nicht auf einer 
Leitungsunterbrechung im Sehnervenstamm beruhen kann , dass vielmehr der 
ihr zu Grunde liegende Process seinen Sitz im Gehirn haben muss, central von 
der Ahg;mgsstelle der reflectorischen Bahnen, welche die Erregung auf die 
pupillenverengernden Fasern übertragen. Wenn unter diesen Umständen bei 
acolem Verlauf des Processes das Leben erhalten bleibt und die Gehirnerschei­
nungen vollkommen verschwinden, so wird man annehmen können, dass die 
gesetzten Veränderungen rUckbildungsfähig sind und die Erfahrung bat auch 
bisher allemal die Regel v. GnXFE's bestätigt, dass dann die Amaurose rasch 
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zurUc~geb~, .. wie d.ies .auch in dem oben cilirten Falle von SA~IELSOIIN" geschah. 
Andet s ve~ halt es SICh Jedoch, v>enu neben der Amaurose fortbestehende Cere-
J)I'alerschemungen den Beweis liefern dass det· zu Grunde lt'eoe d 1 1 

h ~ ' 0 n e cere )l'a e 
Process noc mcht zum Ablauf gekommen ist Unte1· diesen um·s't·a· d k 1 . . . . · n en ·ann auc1 
eme gute ~updlarre~ctwn und em .normaler Augenspiegelbefund den günstigen 
Ausgang ~tcht verbur?e~.; denn emmal kann auch ein weniger hochgradiger 
cere.brale•. Pro~ess bet langerer Dauet· bleibende Folgen nach sich ziehen und 
zv'>'ettens tst dte Möglichkeit einer späteren Exacerbation und weiteren Ausbrei­
tung des Processes von vornhet·ein nicht auszuschliessen. 

Ein von HtRSCHnEnG;H) rnitgetheiller Fall bestätigt dies auf das schönste und steht mit 
der v. G räfe 'sehen Regel nicht im Widerspruch. 

Es handelte sich um ein 15monat.liches ~Iädchen, bei welchem nach einer acuten Cere­
bralerkrankung, die die Et·scheinungen der Meningitis darbot, plötzlich doppelseitige Erblin­
düng mit normalem Augenspiegelbefund und deutlich erhaltener Pupillarreaction aufgetreten 
'lvar. Das Kind folgte den Bewegungen einer hell brennenden Lampe nicht im geringsten 
und es musste demnach völlige Erblindung angenommen werden. Ausserdern bestand leichter 
Stupor und rechtsseitige Abducensparese. ,,Urin normal. Alle Lähmungserscheinungen mit 
Ausnahme der Erblindung gingen langsam zurück; dagegen hörte die Pupillarreaclion im 
weiteren Vedauf allmälig auf und es stellte sich atrophische Verfärbung der Papille ein. 

Fehlt bei acut entstandener absoluter Amaurose die Pupillarreaction, so wird 
darum die Prognose noch nicht gleich infaust zu stellen sein, da auch der Sehnerv 
von einem rUckbildungsnihigen Process ergriffen werden kann. Man wird dabei auf 
Wiederberstellung des Sehvermögens um so eher rechnen dürfen, je kürzere Zeit 

· seit der Erblindung verflossen ist. Tritt nach einiger Zeit ein Beginn von Seh­
nervenverfärbung hinzu, So ist bei absolut fehlendem Lichtschein in der Regel 
jede Hoffnung auf Besserung aufzugeben. Gewöhnlich kehrt nach v. GnXFE der 
Lichtschein, wenn Besset·ung erfolgt, nach 8-14 Tagen wieder, doch hat HonNHR 

noch in der ·11. Woche Wiederkehr der Lichtempfindung und darauf völlige 
Wiederhe•·stellung an einem Auge beobachtet, während das andere blind blieb. 

§ 361. In einer weiteren Reihe von Fällen bietet das Vorkommen beim 
weiblichen Geschlecht und bei Kindern, zuweilen in Verbindung mit Symptomen 
ausgesprochener ll ysterie, andere Male die Entstehung unter Reizerscheinungen 
der Augen, die wieder zurückgehen können, ferner das plötzlic~e und unerklä•·­
liche Verschwinden selbst absoluter Amaurosen nach längerem Bestehen bei 
psychischen Einwirkungen oder indifferenter Behandlung -.Anhaltspunkte zur 
Anreibung an die hysterischen Erblindungen oder an die-Reflexamaurose dar. 

In einem von MAUTHNEII (13) mitgelheilten Fall bei einem ~7jährigeri Mädchen hatte die 
doppelseitige Erblindung schon 3 Wochen lang den verschiedensten c~:versuchen wider­
standen ain" aber nach der Aufnahme in die Klinik am rechten Auge uber Nacht spontan 
zurück ~n~ li~ken den folgenden Tag nach einer einzigen Strychnininjection. Die Erblindung 
war zu~rst am linken und 6 Tage später auch arn rechten Auge 'aufgetreten unter Stichen in 
der Schläfe, Sausen im Kopfe, Thränen und leichter Röthung der Augen. Die Pupillen. waren 
miteinerkurzen Unterbrechung, wo sie !rotz der Erblindung prompt reagnten, 
maximal erweitert und starr und blieben auch noch eine Weile dilatirt, nachdem das Seh-

vermöaen schon wiedergekehrt war. . 
I~h möchte hiet· auch eine von mir beobachtete einseitige, nicht ganz vollständtge Er-

bi . d b · · '6···1 r·1ge11 J·unaen Mann anreihen die seit 6 Wochen bestanden halte und tn ung e1 emem ., Ja 1 "' ' ' · 
6~ ~ 
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nach einmaliger Blutentziehung vollständig verschwand. Es wurden noch Finger in nächster 
Nähe gezählt, vom Gesichtsfeld wa1• nur ein Theil des äusseren unteren Quadranten erhalten, 

die Pupille reagirte sehr träge. Nach 2-3 Tagen_ war Alles_ n~t·mal. ... . .. 
Aehnlich verhielt sich eine einseitige Erbltndung bCJ etnem 1 OJallftgen J\lndchen, die 

ancreblich nach einem kleinen Abscess in der Thränensackgegend zurückgeblieben wa.r. An­
fa;s wurde nur hell und dunkel unterschieden; zur Zeit der Vorstellung aber schon Fingcr­
aur"' 7 • gezählt, bei sehr hochgradiger Gesichtsfeld?eschränk~ng. Spontane_ Besserung des 
centralen Sehens bis zur Norm in 3 Tagen, aber germge Erwetterung des Gestchisfelds; Zu­
stand 3 weitere Tage lang unverändert, hierauf in einer Woche vollständige Wiederherstellung 

durch Strychnin. . 
Interessant ist eine fernere Beobachtung über Anfälle t•ecidivirender Erblindung bei 

einem an hvstero-epileplischen Zuständen leidenden 1\lädchen. Die Krampfanfälle hatten, nach 
der Beschre.lbung der Angehörigen zum Theil den epileptischen Charakter, was auch dadurch 
bewiesen wurde, dass die Kranke sich in einem Anfall eine ausgedehnte Verbrennung am 
heissen Ofen zugezogen hatte, wovon bedeutende Narben zurückgeblieben waren. A usserdem 
waren auch Schrei- und Lachkt•ämpfe und andere hysterische Erscheinungen aufget-reten. 
Die Erbiindungsanfälle dauerten bald nur einige Minuten, bald 1/4-1/2 Stunde; einmal hielt 
die Erblindung selbst 8 Tage lang an, wat' anfangs unvollständig, steigerte sich aber allmälig 
bis zu absoluter Amaurose, wie ich aus dem Bericht des behandelnden Arztes entnehme. 
Kurz vor der Reise nach Göttingen ging die Erblindung spontan zurück; det· Befund war bei 
der Ankunft normal mit Ausnahme einer geringen Gesichtsfeldbeschränkung nach unten und 
es trat während 4wöchentlicher Beobachtung und Gebt·auch starker Dosen von Bromkalium • kein weiterer Anfall auf. Nach der Rückkehr wiederholten sich die epileptischen Anfälle noch 
ab und zu, besonders zur Zeit der 1\lenstrualion, wäh1·end die Erblindungen sich nur noch 
selten und rasch vorübergehend einstellten. 

Zu erwähnen sind hier auch die t•asch vorübergehenden Erblindungsanfälle, die sich bei · 
Frauen regelmässig bei jeder .Menstt·uation einstellen (L. i\IA VER, i 5). Doch scheint wenigstens 
ein Theil derselben mehr zu dem sog. Flimmet·scotom zu gehören, welches mit der !\ligräne 
Yet·wandt ist, die ja ebenfalls die Frauen vorzugsweise zut· Zeit det· l\lenses heimsucht. 

Plötzliche und rasch vorübergehende Erblindungen, welche nur ein Auge 
betreffen,· sind wohl in der Regel durch zeitweise Störungen im Blutzufluss zm· 
Xetzhaut oder zum Sehnerven bedingt. Erhält man den Patienten erst nach dem 
völligen oder theilweisen Rückgang der Sehstörung zu Gesicht, so kann der Augen-· 
grund ganz normal sein und die Ursache bleibt dunkel. Diese Anftllle können 
umschriebene, excentrische Scotome hinterlassen, ohne dass bei der 
ophthalmoscopischen Untersuchung entsprechende Veränderungen im Augen­
gmnde gefunden werden. , . : 

So kenne ich einen Fall von einem 30jährigen Manne, der i\lorge~s· beim Erwachen eine 
:ollständige Erblindung des rechten Auges bemerkte, die etwa If2 Stunde anhielt, worauf sieb 
mnerhalb i-3 Stunden die centt'llle Sehschärfe wieder völlig herstellte. Nur blieb seitdem 
~ine "Wolkeu oberhalb des Fixationspunktes zurück. Dieselbe erweist sich jetzt, 8 Jahre nach 
Jenem Anfall, als ein scharf umschriebener hodzontal ovaler Defect "anz nahe oberhalb des 
Fixirpunk!es, etwas grösser als der blinde Fleck, innerhalb dessen ~i~~t einmal eine Wachs­
stockflamme wahrgenommen wird. Im Uebrigen sind die Augen normal und ist ophthal~ 
moscopisch keine Ursache für das Scotom zu entdecken, ebenso wenig eine Quelle für eine 
etwa fruher stattgehabte Embolie. ' 
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Die refieotorischen Sebnervenleiden, 

§ 362. Obwohl schon seit dem Allei·tbum bis zur jüngsten Zeit zahlreiche 
Beobachtungen übel" Entstehung von ReizzusU:inden des Seh?erven und von Ama~­
t·ose durch Reizung 'oder Verletzung sensibler Nerven, msbesondere des TrJ­
gemin us gemacht \'\"Orden sind und au~b manche .neuere Autoren bemüht warenr 
dieselben unter· einem gemeinschaftliChen. Gesichtspunkte zusammenzufassen 
(Amam·osis neuralgica; TAYIGNOT (23) 4 852; Reflexamaur~se, BROWi.\"-SEQtJ .. \RD (26) 
1861), so hat doch bisher die reflectorische Amaurose m der neueren Augen-

.. 
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~eilkunde kein r~chtes Bürgen·echt zu erwerben vermocht. Die Schwierigkeiten 
welche sieb frühet· der E~klärung boten und die Selten.heit der. beobachtete~ 
Fälle unterhielten einen dem Foi:tschritt unse•·er Kenntmsse wemg fördernden 
Skeplicismus. Selbst die weittragende Entdeck_ung de~ sympat~ischen Oph­
thalmie durch MACKENZIE ('184-4-) bt·achte lange Zeit ftlr dt~ Kenntmss der nicht 

t li dlichen Nervenleiden S''mpathiscben oder reflectortschen Urspt·ungs nur 
en z n J • d' fl · h 
wenig Anreoung. Nachdem jedoch in neueret· Zctl te re eclor•sc e Lähmung 
motorischer ~~erven sowohl durch klinische Beobachtung als durch Thierver-

b 1) oenugend sicheroestellt worden ist, darf wohl auch das Vorkommen 
suc e b ;:, • d . II d 0 . 
einer reflectorischen Lähmung sensibler Nerven un specte es phcus oder 
der Retina nicht ohne Weiteres in Abrede gestellt werden. Ohnehin ist ja für 
das Auoe die reflectoriscbe Entstehung pathologischer Processe durch die sym­
patbiscl~e Ophthalmie auf einen sicheren und unangreifbaren Boden gestellt. 

Sympathische Neurosis optica und Amaurose. 

§ 363. Eine anhaltende Reizung det· intraocularen Trigeminusfasern, wie 
sie besonders durch Schrumpfung neugebildeten Bindegewebes bei plastischet· 
Iridocyclitis, am häufigsten traumatischen Ursprungs, vorkommt, vermag be­
kanntlich einen tiefgreifenden Entztindungsprocess am anderen Auge hervor­
zurufen, de1· unaufhaltsam weiter schreitet, \Venn nicht die Quelle der Reizung, 
das erst erkrankte Auge beseitig~ wird. In anderen Fällen beschränken sich die 
Erscheinungen auf dem zweit erkrankten Auge auf functionelle Störungen irri­
tativeJ' Art, die Affection tritt auf als s y m p a t hiseheNeuro se (DoNDERs, 2 u. 3). 
Dieselbe besteht in Aecommodationsbescbri:inkung, accommodativeJ' und nervöser 
Asthenopie, Tbränen, Hyperästhesie der Netzhaut, Flimmern etc. Zuweilen 
kommen noch subjective Liebt- und Farbenerscheinq,ngen hinzu, welche in sel­
tenen Fällen einen Oberaus hohen Grad erreichen und für die Patienten ausser­
ordenllicb qualvoll und unerträglich sind. 

In einem derartigen Falle sah sich ALFR. GR:iFE (5) durch äusserst quälende Pholopsien 
genöthigL, nach einer Zündhütchenverletzung ein Auge bei fast normalem Sehvermögen zu 
enuclciren; ich fand in demselben das Zündhütchenstück auf der· Innenfläche des wenig ver­
änderten Corpus ciliare angeheftet, die umgebende Pars ciliaris 1·etirrae verdickt und den an­
grenzenden Glaskörper eitrig infil!rirt. Trotz der Enucleation dauerten die Photopsien in so 
heftigem Grade fort, dass sie Besorgniss für das Leben des Kranken erweckten. · 

In anderen, leichteren Fallen tl'ilt das Leiden als Ast h e n o p i e der Netz­
haut auf, d!e sich durch periodische Verdunkelunoen des cenlralen Sehens von 1/2 bis ·I Minute Dauer kundgiebt, wobei sich z. B~ beim Lesen die Buchstaben 
wie mit einem Nebel bedecken. und verschwinden. Der Zustand ist eine Steige­
ru~g ?er ~eim normalen Auge vorkommenden Erscheinung des »Verschwindens<< 
be1 hmreJCbend lange fortgesetzter ununterbrochener Fixation eines und des­
selb:n Punktes (LJEDREICll (2a), LAQ!;E{jR ( 4)). 

I) L~wrssox, ueber Hemmung der:Thätigkeit der motorischen Nei'\'~ncentra durch Rei­
zung sensrbler •. Nerven. Reichert u. Du Bois' Archiv. i 869. - NoTHXAGEL, .\<Ied. Centralbl. 
1869. S. 2H. 
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.Mitunte1· besteht bei 'sympathischer Neurose gleicbz 't' h · 1 · . . . er 1g auc eme eichte 
Am b I) o p 1 e, deren Grad mdessen weaen der raschen Ermüdb k 't · h · f ll · . ;:, ~ ar e1 mc t 
)eJCht estzus~e en rst. · In emzelnen seltenen Fällen tritt ein höherer Grad 
von A~blyopie a~f, gewöhnlieb mit hochgradiger concentrischer Gesichtsfeld­
b~schrankung, ber völlig normalem Augenspiegelbefund, also ganz unter dem 
Bilde der sog. An a es t h es i a r e t in a e, · welche ebenfalls aewöhnlicb mit Reiz­
erscheinungen des Opticus einhergeht (v. GnÄFE ('1), Mo~nEN (3 a), ConN (6) 
BnEcnr (7), vgl. § 370). · ' 

· Die. sympathische Neurose wird durch Entfernung des ersterkr·ankten 
amaurot1schen Auges sicher beseitigt, ja in manchen Fällen wo die Schmerz­
haftigkeit des Bulbus auf' BeLastung nur an einer ganz umsch~iebenen Stelle auf­
tritt und sich annehmen lässt, dass nur an dieser eine Reizung der Ciliarnerven 
besteht, genügt es, bie1· einen Schnitt durch die Augenhäute zu fuhr'en, wodurch 
die Ciliarnerven getr·ennt werden, um ebenfalls alle Erscheinungen zum Schwin­
den zu hringen (E. MEYEn, SECONDI). In den seltenen Ausnahmefallen, wo die 
Enucleation sich nicht hülfreich erweist, wie in dem oben citirten von A .. GnÄFE, 
muss angenommen we1·den, dass der die Reizung unterhaltende Process sich über 
die Grenzen des Auges hinaus fortgesetzt habe, oder dass noch an einer an­
deren Stelle eine Quelle der Reizung vorhanden sei. So ist auch beobachtet, dass 
die sympathische Entzündung nach Entfernung des erst erkrankten Auges reci­
diviren kann, z. B. durch den Druck eines künstlichen Auges oder durch Reizung 
des Oplicusstumpfes oder vielmehr der ihn umgebenden Ciliarnerven, hervor­
gerufen durch Narbenbildung in Folge von Quetschung beim Abschneiden des 
Sehnerven. Die Reizung extraocularer Trigeminusäste kann also dieselben Folgen 
nach sich ziehen wie die der intraocularen AusbreiLungen dieses Nerven. 

Die hier in Rede stehende sympathische Amblyopie unterscheidet sich 
wesentlich von der im § 63 besprochenen sympathischen Retinitis und zwar 
nicht nur durch den ophthalmoscopischen Befund und die Form der Sehstörung, 
.sondern auch dadurch, dass die erstere, wie es scheint·, durch die sympathische 
Reizung direct hervorgerufen wird, während die letztere wahrscheinlich. als 
Folgezustand einer sympathischen Iridochoi·oiditis zu betrachten ist. 

·§ 364. An die vorhergehenden Beobachtungen reihen sich nun unmittelbar 
an die schon aus ältestm· Zeit stammenden Angaben über Entstehung von 
Amaurose nach Verletzung des Supraorbitalnerven. Da indessen 
fast alle einschlHgigen Beobachtungen aus der vorophthalmoscopischen Zeit stam­
men und später keine beweiskrklftigen Fälle mitgeLheilt worden sind, s? li~gt zu~ 
Zeit kein brauchbares M<llerial zur Entscheidung der Frage voi·, ob wrrkhch bei 
Narben, welche einen Druck oder eine Zerrung der Trigeminusverzweigungen !n 
der Stirnaeoenci unter·halten, reflectorische Amaurose vorkommt. Obwohl m 

· früherer z~i~ kritiklos alle möglichen Verletzungen des Bulbus, der Sehn~rven oder 
des Gehirns unter dem Namen Amaurose -durch Ve~letzung des Supraorbitalnerven 
zusammengeworfen wurden und man später die. Bewei_skraft de~ bet~e~ende~ 
Beobachtungen mit Recht bestritten hat, so sc!1hesst d1es do~h dr~ Moghchke.rt 

· ht lass 1· 0 er'nzelnen seltenen Fällen, wo dw Verletzung srch sicher auf die 
nrc aus, c < h · kl' h G d 
Supraorbitalgegend beschränkte, die angen_omn~ene Ursac ~ w:r .. rc zu run e 
lag. Es spricht hierfür 

1 
· dass es sich dabei me1st um unreme 0 ellssene Wun_den 



·VIII. Leber. 

handelte, die mit längerer Eiterung heilten; dass die Am?uro~c erst einig~ Zeit 
nach der Verletzuno oder erst \Vährend der Vernarbung swh emslellte und dass 
zuverlässioe Beobachter sie nach Durchtrennung der Narbe haben zurückgehen 
sehen. B~ER (24, s. ~71) versichert, in zwei Fälle~ _eine ?erartige A_maurose 
durch Einschnitte in der Gegend des Fo?'amen S'l6p1·ao1'bll~t~e brs auf den Knochen, 
welche alle Veräslelunoen desStirnnerven trennten, besertrgt zu haben. Dass diese 
Operation später von Anderen ohne jeden Erfolg wiede~holt wor?en ist, kann, 
wie mir scheint, die Angaben eines guten Beobachtet·s wre Bmm mcht entkräften, 
da es sich um Fälle ganz anderer Art gehandelt haben kann. · . 

Vielleicht ist auch hierher zu rechnen eine höchst merkwürdige Beobachtung MoonEN's (28) 
von einem Knaben, bei welchem nach einer Verletzung der Kopfschwarte höcbstgradige 
Hyperaestllesia·retitwe mit Amblyopie und concentrischer Gesicll\.sfeldbesc_hränku.ng auftrat, 
später auch Epilepsie. Nach vergeblicher Behandlung erfolgte 3 Monale später He1lung durch 

ein Geheimmittel. 

Auch sind Fälle beobachtet, wo nach Entfernung einer Geschwulst, welche 
auf Verzweigungen des Trigeminus einen Druck auszuüben schien, eine bis da-
hin bestandene Amaurose sogleich zurückging. · 

So ein Fall von HowsHIP, den MACKE:iZIE reproducirl (24, p. 1 077) und ein weiterer von 
HANCOCK (25), wo nach Beseitigung einer grossen Geschwulst im Nacken die vorher bestan­
denen epileptischen Anfälle sich besserten und die Amblyopie langsam abnahm. Beide Male 

fehlt. leider der ophthalmoscopische Befu.nd. 

· § 365. Die zahlreichsten Beobachtungen über Entstehung von Sehstörung 
durch Reizung extra o c u I a r er Trigeminuszweige sind bei Zahnleiden ge­
macht und es liegen hierüber auch aus neuererZeitvon zuverlässigen Beobachtem 
genau ophthalmologisch untersuchte Fälle vor, die keinen Zweifel aufkommen 
lassen. Es handelt sich entweder um einfache Zahncaries mit heftigen andauern­
den Zahnschmerzen und Empfindlichkeit des Zahns auf Druck oder um Eiterung 
in der Alveole oder selbst um Forlsetzung der Entzündung auf das An.tl'um: 
Highmori. Nicht in allen Fällen bestehen zur Zeit der Erblindung Zahn­
schmerzen, mitunter nur Empfindlichkeit auf D111ck. Fast immer sind es Zähne 
des Oberkiefers und besonders Mahlzähne J welche diese Wirkungen äussern. 
Die Erscheinungen sind die schon öfter geschilderten: zuweilen nur Lichtscheu; 
Hyperästhesie der Netzhaut, Funkensehen, Accommodationsschwäche, seltener 

·mehr oder minder hochg•·adige Amblyopie. 

Die Aehnlichkeit mH den sympathischen Affectionen wird uoch durch den Umstand ver­
mehrt., dass bei Zahnleiden auch hartnäckige Entzündungen des Auges vorkommen, die jedoch 
abweichend von der zuletzt genannten Entstchungsweise, nicht die Iris und den Ciliarkörper, · 
sondern mehr die Conjunctiva oder Cornea betreffen, allen Milteln Trotz bieten, aber nach 
Extraction eines schmerzhaften Zahnes rasc.:h verschwinden. 

Nach H. ScH~UDT ( 15), welcher eine grössere Zahl von Zahnkranken auf das 
Verhalten ihrer Accommodation untersuchte, kommtAccommodationsbeschränkung 
bei Zahnschmerz sehr häufig vor, besonders bei juoendiichen Individuen; meist 
ist sie doppelseitig.~ seltener auf der Seite des leldenden Zahnes stärker oder 
allein vorhanden. 

Die Amblyopie tritt ebenfalls auf der leidenden Seite stärker oder allein auf; 
mitunter steigert sie sich bis zu doppelseitiger Erblindung, wobei nur noch 
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schwacher Lichtschein erhalten ist (WECKEn 13) Et'''a· 'r hl" ""h [' . . ' · tge ersc Immerunneo 
faller~ gewo n tch mtt,.heftigeren ~nfällen von Zahnschmerz zusammen. Ueber 
das 'erhalten des GesiChtsfeldes m den weniger hochgradigen Fäll~n fehlen die 
Angaben. Det· ophthalmoscopische Befund ist normal. Nach Extraction des 
cariösen Zahnes geht die Amaurose rasch zurück, auch wenn sie vorher schon 
Hingere Zeit, Monate,. selbst Jahre lang bestanden hatte. 

§ 3 66. Nicht unwahrscheinlich ist es, dass gewisse Fälle von h y s t er i sc h e; 
Amaurose und von sog. An·aesthesia Tetinae (§.368-377) ebenfalls der 
Reflexamaurose zuzurechnen sind. Manche GrUnde spt·echen fü•· die Anschauuno 
dass wie ein grosser Theil der hysterischen Erscheinungen überhaupt, so au~h 
manche SehsWrungen bei diesem Leiden auf einen von den Genitaloroanen ans­
gehenden Reiz zurückzufuhren sind. So scheint es, dass mitunter La~everände­
•·ungen des Uterus und dadurch bedingte Infarctions- und It·ritationszustände des­
selben den Anstoss zu Amhlyopien oder Amaurosen ohne Befund geben, welche 
nach Beseitigung oder Besserung des Gmndleidens auch wiede~- z_~rückgehen • 
können. .; ;;.!:-., . ' · · · . · .. ~-

1\IoonEN (28) erwähnt auch einen Fall von Hyperaestllesia 1·etinae bel einer Patientin mit 
Descensus utui, bei der jedes Mal die Augen mit Leichtigkeit geöffnet .werden konnten, sobald. 
der Ute1·us in seine normale Stellung zurückgeführt wurde. -~, .'· . • .. ·-

Es reiht sich hier die Arnblyopia hystericct in den von CnARCOT (29) genauer · 
geschilderten höchst merkwürdigen Fällen an, wo hystero-epileptischeAnfalle be­
stehen1 welche durch Compression dei'Qvarialgegend unterdt·Uckt werden können. 
Zu den E•·scheinungen1 welche bei diesen Frauen durch Compression der hyper­
ästhetischen Ovarialgegend hervorgerufen werden , eigenthUmlichem Schmerz 
mit Aum hysten'ca, Herzpalpilationen und Globus tritt bei stärkerem Dmck hef­
tiges Zischen im Ohr, Hämmern in der SchläfeundVerdunkelung des Seb­
v e J' mögen s hinzu, und zwar vorzugsweise auf derselben Seite, deren Ovari1,1m 
comprimirt wird. Während indessen ein binreichend st~~ket• Druck auf diese 
Stelle einen noch so hochgradigen b~rsteri'schen oder bystero-epileptischcn Anfa_ll 
abzuschneiden vermaa werden die pe•·manenten hysterischen Symptome, wte 

0
' d "fl" Paralyse, Contractur, Hemianästhesie und Amblyopie d~rch diesen Han grt 

gar nicht beeinflusst. 
.._ Auch bei anderen anhaltenden Neuralgien, namentlich im Auge selbst oder 
in seiner Umaebuna kommen hie und da amaurotiscl1e Zustände VOI', vorzugs­
'"eise wieder

0
bei n~•·vösen und hysterischen Individuen, auch wohl in Folge von 

lm·Yirtet' lntermittens. 
Da jedoch die Abhängigkeit der hystet·ischen Amaurose _von derartigen R~iz-

zusWnden nicht immer deutlich hervortl'itt und in maneben Fällen Ub~rhaupt ~tcht 
nachweisbar ist so werden wir dieselbe bei de1· sog. AnM~sthesza 1'et11_z.ae· 
abhandeln, we{chen Namen v. GnÄFE für diese und äh?licbe Forme~ gutarttger · 
nervöser Amblyopien eingeführt hat, mit welchem aber mcht gesagt sem soll, dass 
cle1· Sitz des Leidens in die Netzbaut verlegt werde. . 

U ,_ ·a kann es bei Genitalreiz auch zu male1·iellen Veränderungen im ·sehnenen-
eurl"'ens h d N T b . 'ner an f" 1 t MoOREN (30} das Auftreten schleic en er ceur• lS e1 e1 

apparate kommen; so Ulr ' ' a( 0 h a d Uterindeviation in einiaen 
Retroflexio uterileidenden Dame an, welche nach Auso CIC un" er 0 

Monaten zur Heilung kam. 
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L.,~DOLT (31) beobachtete unte•· den Fällen von Ambl~·opie bei hyslero. epileptischen 
Frauen aus CH.,ncot's Klinik einmal Hyperämie der Nelzhautgefässe und leichte Retinaltrübung, 
ein anderes Mal- bei Complicalion mit Epilepsie - beginnende Verfarbung der Sehnerven-

papille. 

§ 367. Von sonstigen Reizursachen, we!_che angebli?h reflectorische s_eh­
stömng mich sich ziehen,. ist noch zu erwahnen das VIelfach angeschuld1gtG. 
Vorkommen von Wüi'Olel'n im Darmkanal, welche bald mehr oder 
•minder vollständige Erblindung mit Erweiterung der Pupillen, bald Nachtblind­
heit (vgl. § 385) hervorrufen sollen. Doch liegen da•·über s~hr w~nig genauer 
mitaetheilte und zuverlässige Beobachtungen vor und es dürfte d1ese Ursache 
wirklich amblyopischen Zuständen zum mindesten sehr selten zu Grunde liegen. 

Beobachtungen über Sehstörung oder Erblindung, welche nach Abtreibung von Spul­
würmern rasch zurückging, sind besonders in der älleren Literatur nicht so gar selten ver­

. zeichnet (32-46), doch ist es bei der Kürze der Mittheilungeil oft schwer, deren Zuverlässig-
- keit zu beurtheilen; auch war es mir nur bei wenigen' möglich, sie im Original einzusehen. 

PE:TKEQUI~ (37) erzählt eine Beobachtung von TORRESI~I bei einem 14jährigen ~Iädchen, bei 
welcher die Abtreibung von mehr als 60 Spulwürmern zur sofortigen Heilung einer Amaurose 
genügte. DEv.,L (41) hat ausser eigenen, wenig beweisenden Fällen, eine Anzahl fremder 
Beobachtungen gesammelt; an einem anderen Orte (4 4) berichtet er über ejne einseitige 
Amaurose bei einem ?jährigen Uädchen, welche nach Abtreibung zahlreicher Ascariden voll­
ständig verschwand. MACKEHlE ( 43) hat selbst nur einen Fa II beobach tel, der zudem noch 
Zweifel bestehen lässt, da nach Abgang der Würmer nur die Erweiterung und Starrheit der. 
Pupillen verschwand, während das Sehvermögen erst nach mehrmonatlieber Behandlung ganz 
wiederhergestellt wurde; er !heilt ebenfalls einige fremde Beobachtungen mit; die meisten 
Fälle sind gesammelt von D.HAI~E (45). LEEDO~I (46) sah Nachtblindheit, welche nach Abtrei­
bung von Würmern zurückging. Nur WAWR!:CH (39) giebt an, bei einem T ä n i a kranken 
einmal eine periodisch w'iederkehrende Erblindung gesehen zu haben. 

1S57. 
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Die Anaesthesia retinae und hysterische Amaurose. 

§ 368. .Mit dem Namen Anaesthesia l'etinae hat v. GnXFE (2) eine zuerst Yon 
ihm beschriebene Form gutartiger Amblyopie ohne ophthalmoscopischen Befund 
belegt, welche am häufigsten bei Kindern vor und zur Zeit der Pubertät und bei 
nervösen, hysterischen Frauen auftritt, sich in der Mehrzahl der Fälle durch eine 
n~r geringe. Herabsetzung der centralen Sehschärfe: aber hochgradi.ge concen­
tnsche GesiChtsfeldbeschränkung und durch Erhaltenbleiben det· Druckphos-
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phene charakterisirl und mit mehr ode1· mind h · · 
der :\'etzhaut verbunden ist. er ausgespi·oc ener Hyperästhesie 

Aehnliche Sehstörungen zuweilen auch völlige Erb!' d · .. (G>n) , • ' , m ungen treten, w1e 
{EsTF.LIN '"'" zuerst gezeigt hat zuweilen nach Contus· d A 

f 11 I , . wnen es uges auf 
eben a s o me ophthalmoscopisch nachweisbare Veränderunaen oder m'• 1 h ' 
I . h 1 h 1· F · .. . . o I• so c en, 

c ut c we c e c 1e unctwnsstorung steh mcht aentlaend erklart M fl · 
I 

. o o . an p egt s1e 
daher a s .Lraumat1sche Form ebenfalls der sog. Netzhautanästhesie · h n· s h .. · d b . zuzurec nen. 

'-~h el. shtobr~ndg lAst a CI auf das ~erletzte Auge beschrH!lkt' während sonst ge-
\Yo n tc e1 e ugen davon ergnffen sind. 

Den Sitz .des Leidens verlegte v. GnXFE wegen des Erhaltenbleibens der 
Feuerkreise in die Netzhaut und zwar ausschliesslich in ihre äusseren rnusivi­
s.chen .schichten, inde~ ~r zugleich annahm, dass die Faserschicht ihre Empfind­
hchkmt behalte und Wie m der Norm auf Husseren Druck durch Auftreten von 
Phosphenen reagire. Indessen ist es, wie auch SenwErGGEn (2·1) hervorhebt, bei 
der kreisrunden Gestalt der Phosphene nicht wahrscheinlich, dass dieselben 
durch Reizung der Faserschicht entstehen, -da alsdann v.ielmehr zu erwarten 
wä1·e, dass sie die Form eines Keiles mit abgerundeter Spitze darböten; die Kreis­
form spricht im Gegentheil fur mechanische Reizung der äusseren, musivischen 
Schichten der Netzhaut. Die fragliche Erscheinung sagt also Nichts weiter, als 
dass bei der sog. Netzhautanästhesie die Erregung durch mechanischen Reiz oft 
noch wirksam- ist, während der adäquate Reiz, das Licht, keine Empfindung 
inehr hervorruft. Ueber den Silz der Sttirung giebt aber dieses Verhalten keinen 
Aufschluss. 

Ueberhaupt dürfte es zur Zeit noch nicht möglich sein, sich darüber mit 
Bestimmtheit zu aussern. Ftlt' manche traumatische Fälle, wo eine Contusion, 
welche das Auge selbst getroffen hat, die Ursache ist, könnte zwar mit Wahr-:­
scheinlichkeit eine Functionsslörung der Netzhaut angenommen werden; in an­
deren Fällen dagegen von ganz ähnlichem Verhalten . betreffen die als Ursache 
anzunehmenden Verletzungen gar nicht die Augen direct oder wenigstens nicht 
dieselben allein, sondern oft auch den Kopf oder den ganzen Körper, in wieder 
anderen Fällen lässt es sich schwer oder gar nicht angeben , auf welchen Theil 
des Sehapparates das Trauma eingewirkt hat. Zuweilen. ist auch die Verletzung 
im Verhältniss zum Grade der Sehstörung so unbedeutend, dass man im Zweifel 
bleibt ob ih1· allein die Entstehung der letzteren zugeschrieben werden kann. 
Eine s~renge Trennung der traumatischen und der spontan entstand~nen Fälle i~t 
daher zur Zeit nicht wohl durchführbar,. um so weniger als auch d1e Symptome 
beider auffallend übereinstimmen. Andererseits ist die Localisirung des Leidens in 
die Netzhaut fur die Falle spontaner Entstehung, namentlich die mit Hysterie ver­
bundenen wenig wahrscheinlich und es Iiessen sich hier im Gegentheil manche 
Gründe rdr einen mehr centralen Ursprung anfuhren. Schon oben wurde darauf 
hingewiesen (§ 366), dass ein Theil der hier einschlägig~n Fälle ~ich der refl_~cto­
t•ischen Amaurose anreiht, in deren Mechanismus wtr allerdt~g.s noch_ langst 
·keinen hinreichenden Einblick besitzen. Gegen einen periphet·tschen Sitz des 
Leidens spricht aber besonders .det· in de~ schweren Fällen selbst nach J~hre 
lanoer Dauer hocbaradioer Amblyopien noch ganz normale Befund an der Netz­
hau~ und Sehner:enpa~ille. Ein weiterer Gnmd fur die Mitwirkung von Ver-
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änderungen im Centralot·gan wird unten bei det' hysterischen Amaurose angefühtt 

werden. . · , · · 1 1 'b 
Wenn wir einstweilen den Ausdi'Uck Anaest~~es1a 1·etmae noc 1 )el ehalten, 

so thun wir dies mit det· ausdrücklichen Reset·ve, dass .mit de.m Namen nicht 
gemeint sei, dass die Affection iJH·en Sitz ül:erhau?tod~t· ,1,1~1m:r m der Netzhaut 
habe, vielmeht' betrachten wil· denselben nut al.s eme~ 'Ol l<mfiben Sammelna~en 
für eine Anzahl vielleicht nur äusserlich ähnlicher _Falle, welche e~ t10ffenthch 
bald aelincren wird, in rationellerer Weise einzuthellen und zu bezeiChnen. Wir 
unter~cheiden· demgemäss eine spontane und eine tt·amnatische Form der Netz-

hautanästhesie. 

Die spontane Netzhautanästhesie. 

§ 369. Diese Affection ist die einzige unter den ~mhlyopischen ~rkran­
kunaen im engeren Sinne des Wortes, welche vorzugsweise Frauen und Jugend­
lich~ Individuen befällt, während für alle anderen FormenMännerund El'\vachsene 
eine viei grössere Pt·ädisposition zeigen. Sie tritt nicht selten bei Kindern im 
schulpflichtigen Alter, vom 9. bis H. Lebensjahr auf, insbesondere bei zarten, 
reizbaren, zu net'vösen Affectionen disponirten Individuen, odet' bei sonst gesun­
den Kindem nach Ueberanstrengung der Augen und Ueberhäufung mit Schul­
arbeit·, nächstdem am häufigsten bei hysterischen Frauen, nam.entlich in Ver­
bindung mit anderen Symptomen schwerer Hysterie; ferner bei anämischen 
Zuständen, bei sexuellen Excessen, nicht selten in Folge von Masturbation; 
endlich in der Reconvalescenz von schweren Krankheiten, so von acuten Exan­
themen und namentlich von Typhus. Gelegenheitsursachen zum Ausbruch des 
Leidens sind öfters auch starke psychische Erregungen, besondet·s heftiger 
Schreck. · 

In zwei Fällen meiner Beobachtung, bei einem 12jährigen Knaben und einem 25jäbrigen 
Mädchen, war das Leiden nach einem vor 2 Jahren überstandenen Typhus zurückgeblieben 
und wurde nicht geheilt. Bei dem Mädchen war es mit heftigen neuralgischen Schmerzen im 
Auge, Ciliarinjection und Blepharospasmus verbunden. · 

· § 370. Bei nicht traumatischem Ursprung ist das Leiden meistens doppel­
seitig; doch kommt zuweilen auch einseitige Amblyopie vor, häufiger noch, 
beson~ers bei schwerer Hysterie, vorwiegende Betheiligung des einen Auges. 

Dte Se h stör u n ,g entsteht oft ziemlich rasch innerhalb \'l'eniaer Taoe 
• V l b ~ l 

mttunter sogar ,plötzlich, in anderen FHilen aber auch oanz allmälio mit Wochen 
b ~· oder Monate dauernde!' Verschlimmerung .. 

· ·Die centrale Sehschärfe ist meistens nicht sehr stark beraboesetzt 
") b ' zuwe1 en sogar trotz erheblicher Gesichtsfeldbeschränkuno vöJlio normal· häufio 

hält sie sich zwischen 1/ 3 und 1/ 4 und sinkt nur selten ~nter Vto hinab: Doch 
ko.mmen a~ch Fälle von ·sehr hochgradiger Amblyopie, ja von vollständiger Er­
blmdu~g mtt ode~ ohne Erhaltenbleiben von quantitativer Lichtempfindung vot'. 
D_ass .dteselben h1er~er zu rechnen sind,· wird theils durch die persönlichen Ver­
hciltmsse und beglettenden Erscheinungen theils dmch die Art de1• Entstebun" 
oder RUckbildung bewiesen, wobei die' gewöhnliche Form der Sehstörun~ 
auftreten kann, welche sich zuweilen auch nur auf dem einen weniger stark 
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ei·griflenen Auge findet. Auch manche Falle von plötzlicher Erblindung, rasch 
v?rübergehend oder ;on längerer Dauer, hei hysterischen Individuen "durften 
bierher zu rechnen sem (vergl. § 361). 

Besonders charakteristisch ist die ziemlich rerrelrnässio c 0 n c e n t · h 
ft h h h d. E . o . o ri s c e ' 

<> se r oc gra I~e ' 1 n eng u n g des Ge s i c h t s f e I des, welche das const~n-
test~ SympLo~ bi!~et. Nut . selten kommt ungleichmässige Einengung der 
Geswbtsfeldpertphene vor. Mitunter beginnt das Leiden auch mit einfacher 
Herabsetzung clet centralen Sehschärfe, ohne Einschränkuno des Gesichtsfeld d" · . r o es, 

Je erst 1m Weiteren \ erlauf hinzutritt, wenn nich~ schon vorher Heiluno erfolgt 
Ausnahmsweise sind auch centrale Scotome beobachtet. 

0 
• 

So !heilt v. GRXFE {2) einen Fall von einem Sjährigen Knaben mit, wo sich in der Con­
valescenz von i\lasem zuerst die gewöhnliche Form der Sehstörung eingestellt hatte, die 
plötzlich nach bedeutend gesteige1·ter Hyperästhesie der Netzhaut in die entgegengesetzte 
form umschlug, indem unter völliger Wiederherstellung der Gesichtsfeldperipherie grosse 
centrate Scotome an beiden Augen a uftmten, durch welche S von 1/2 auf 1,140 bera bgesetzt 
wurde. - Ich selbst habe eine einseitige Amblyopia hysterica mit grossern centralem Scotom 
beobachtet (s. unten S. 986). 

Wie schon ·oben erwähnt wurde, lassen sich von den für Liebt unempfind­
lichen pel'ipheriscben Tb eilen der Net.zpaut durch Druck auf das Auge Phosphene 
erzeugen, was selbst bei vollständigem Verlust des Lichtscheins der Fall sein 
kann. Doch kommen nach ScuwEIGGEit (2·1) auch Fälle vor, wo die Phosphene im 
Bereich der unempfindlichen Theile der Netzbaut fehlen, w~s auch LArmoLT(23) 
bei einer hysterischen Amaurose ebenso gefunden hat. 

Bei vollständiget' Erblindung kann die Pupillarreaction erhalten oder 
aufgehoben sein. 

MENDEL ('19) beobachtete doppelseitige absolute Amaurose· ohne ophthalmoscopischen 
Befund in Vei'bindung mit subject.ivrn Lichterscheinungen bei einem 2Rjährigen hysterischen 
Mädchen, wo die Pupillarreuetion zeitwebe aufgehoben war, sieb aber später wieder ein­
stellte. Die Erblindung war unter maniacaliscben Aufregungszuständen entstanden, welche 
5pälei' nachliessen, ober beim Rückgang de•· Erblindung recidivirten. Die Amaurose war 

durch Menstruationsverhältnisse nicht beeinnusst. 

Durch herabgesetzte Beleuchtung wird, bis zu einem gewissen Grade·, das 
Sehvermögen nicht verringert, sondern es bleibt selbst bei StarkerVerdunkelung 
oder bei Vorhalten dunkelblauer, rauchgrauer oder auch beliebig gefarbter 
dunkler Gll:lser unverändert, oder es wird dabei merklich, ja mitunte1· sogar 
erheblich verbessert. Es zeirrt sich dies bei Graden der Verdunkelung, bei wel­
chen in der Norm gewöhnlieb schon die Wahrnehmungsfähigkeit._abnim'"?t. Es 
besteht also eine bald meh1·, bald minder ausgesprochene Hyper?sthes1e der 
Netzhaut. Die Kranken sind oft schon bei ge\,·öhnlichem Tageshebt gebl~nd_et., 
lichtscheu, können die Augen nur mit Mühe ö~ne? oder kl11gen tiber subJe~tive 
L. ht h 'nunoen · es treten Zuckunoen der GesiChtsmusculatur auf oder form-te ersc e1 0 , 0 . . .. h · · 
lieber Blepharospasmus. Am ausgesprochenstell 1st die Hyperast est~- m man-
chen Fällen von hysterische!' Amblyopie; durch Vorhalten dunkler Glaser kann 

h
. b · h h. rad1'oer AmblyoiJie die Sehschnrfe normal oder fast normal 

man 1er e1 oc g o . · · b d . 
d h M·tunter besteht dann auch Neuralgte des Tr1gemmus, eson e1s 

we1· en se en. 1 1 k.. h f d 
im Bereich des ersten Astes; die neuralgischen Sc 1merzen ·onnen auc au as 
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A.uoe beschränkt sein [Neuralgia bulbt), weichet' Zustand sich übet·dies ini t melw 

od;;. minder starker Ciliarinjection combiniren kann. 
D Farben s i 11 n ist in den gewöhnlichen Fällen mit geringet· Amblyopie 

. er 1 1 · ,_ .. h n Graden der Amblvopie wird bald ebenfalls normales metst norma ; )CL ~,~o ere J . • • • 

Verhalten desselben gefunden, bald partielle oder totale.Farbenblmdheit, bald 

andere Perversionen des Farbensinns. 
, d t h IIäher zu berücksichticrenden Fa1·benstörungen bei hysterischer · .,usser en un en noc " 
• • .. 1 0 da~s NAGEL (17) bei Anfällen von Angina pectoris Druckvenninde-

:\. maurose1st zu e1·wa me , - . . 
run" rHypotonie) des Auges in Verbindung mit Accommodatwnsk~·ampf, concentnscher Ver-

" ' d G sichtsfeldes und einer eicrenthümlichen Farbenstorung, deren liauptsymptom engerung es e . o . , . . . . . 
Grünblindheit war, beobachtete. SICHEL (9) sah etnen l; all von .:lnaesthe.sw ·1 etmae bet etnem 
· " 'lann welcher ausser Grün und Gelb keine Farben unterscheiden konnte und alle JUn"en ·', , 
anderen Farben, auch Weiss,. für Grün hielt. 

Nicht selten ist das Leiden auch mit a s th e n o p i sch e n B esc h w e·rd e n, 
mit ausgesprochenem Ac c o m m o da t i o n s s p a s rn u s oder mit Pa I' es e der 
A cc orn m od ati on verbunden. 

DerVerlauf ist im Allgemeinen chronisch und es kann ... die einmal ein­
getretene Amblyopie Wochen oder Monate, ja selbst Jahre lang fortbestehen. Bei 
den leichteren Fällen, wie sie besonder.s bei Kindern vorkommen, übersteigt 
die Zeit gewöhnlich nicht einige Wochen, während besonders die hysterische 
Amaurose sich ,durch ihre unbegrenzt lange Dauer auszeichnet. Immer aber 
bleibt, bei noch so langer Dauer, der ophthalmoscopische Befund normal und es 
stellt sich keine atrophische Verfärbung der Papille ein. Eine Ausnahme wurde 
nur höchst selten und in wenigen Fällen von sch\verer hysterischer Amaurose be­
obachtet (s. § 372). Hierdmch unterscheidet sich das Leiden wesentlich von 
de1· progressiven Amaurose (§ 261 ff.). Es steht damit im Einklang, dass auch 
nach langjährigem Bestehen hochgradiger Amaurose rasche oder plötzliche Hei­
lung erfolgen kann, besonders durch psychische Einflüsse odet· ohne nachweis­
bare Ursache, was ja für die anderen hysterischen Symptome ebenfalls gilt. 
Simulation oder der Simulation nahe stehende psychische Zustände spielen oft 
herein und erschweren die Beurtheilung des ohnehin complicirten Krankheits­
bildes. Der Verlauf zeigt auch oft eine gewisse Wandelbarkeit der Erschei­
nungen, welche besonders, aber nicht ausschliesslich bei Hysterischen beobachtet 
wil'd; ei_n interessantes Beispiel v. GnXFE's wurde S. 98:3 angeführt, wo bei einem 

- Knaben die gewöhnliche Form der Sehstörung rasr.h in ein ausgesprochenes cen­
trales Scotom überging. Die Pro g n o s e ist im Allgemeinen günstig , da in der 
Regel Heilung erfolgt, deren Möglichkeit wenigstens in den schweren Fällen selbst 
nach .Jahre langer Dauer nicht ausgeschlossen ist. 

§ 37L Die h ys ter i sehe Amaurose, von welcher erst eine kleine Zahl 
\:on F~llen genau.er uniersucht ist, bedarf wegen ihrer besonderen Eigentbüm- · 
hchke~ten noch eme etwas eingehendere Besprechung. .Man findet neben de1· 
hysteriSchen Amaurose, oder mit ihr abwechselpd oft die verschiedensten an­
Jeren schweren nervösen Störungen, von denen hier nur Lähmunaen der E:\­
lremitate~ oder einzelne1· ~ervenstämme, ausgedehnte Anästhesien d~r Haut und 
der Schleimhäute, nicht selten rein halbseitig sich über die aanze eine Körper-

, ' v 
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blilfte erstre,c~end und mit Verlust oder Störung des Geschmacks und Geruchs 
clei'selben Se1te verbunden1 Hyperästhesien einzelner Körperste[la · b d . . ,n, ms eson ere 
der Ovanalgegend sowie de1· Austritl.sstellen der Nerven mit davon " h d . d ' uusge en en 
Zuckungen o er Parästhesien, und hysterische Krämpfe verschiedener Art oenannt 
werden mögen. . 0 

CnARCOT (20) hat den Zusamm~nhang gewisser hysterischer Erscheinunaen 
mit dem sog. Eierstocksschmerz besonders hcrvoraehobcn. Es oicbt Fälle ~on . . v v ' 
llystene~ m welchen die heftigsten hysterischen und hystero-epileptiscben Krampf-
anfülle siCh durch Compression der hyperästhetischen Ova1·ialgegend abschneiden 
lassen. Kommt bei denselben Individuen HemianHsLhesie des Körpers vor so 
hetriiTL sie nach CuAitCOT die Seite des leidenden Ovariums und auf dersel,ben 
Seite eri·cicht d<mn auch die Stömng der Sinnesnerven, insbesondere des Seh­
vennögens einen höheren Grad. 

Nach LANDOJ.T (23), welchel' 6 einschlägige Ftille aus CnARCoT's Klinik genau 
untersucht hat, sind die Erscheinungen folgende: In den weniger schweren 
Fullcn besteht auf der kranken Seile Amblyopie mit concentt·ischet· Gesichtsfeld­
heschrilnkung und Verminderung der EmpfindlichkeiL für F<Jrben, wobei die 
verschierlenen Farbenlönt~ bei genügender Helligkeit und SHLLigung und bei einer 
gewissen Grösso der farbigen Objecte noch alle von eimmdet· unterschieden 
werden, wo abet' die Untm·scheidung bei geringerer Helligkeit und Sättigung und 
bei kleinerem Gesichtswinkel unsicher wird. Auf der gesunden Seite ist die 
cenlralc· Schscharfe noch z.icmlich oder ganz normal, aber das Gesichtsfeld ge­
wöhnlich ehenfalls concentrisch besehri.inkt, mitunte1· auch nm· die Farbenfelder 
etwas eingeengt. Völlig normales Vet·halLen des Auges der gesunden Seite wurde 
in keinem Fnlle beobachlt'L. ßei höheren Graden des Leidens nimmt die Am­
hlyopie und GesichLsfcldbeschriinkurig an dem sLHi·kcr nfficirtrn Auge noch zu, 
es kommt auch zu. qunlitativer Störung des Farbensinnes, zu partieller und 
selbst totale t' A ehr o m a Lo p sie (GALEzowsKt (5), CuARCOT (20), LANDOI.T (~3)), 
und es wird auch das nnclet·e Auge in Uhnlicher Weise, jedoch in geringerem 
Gt·ade ergriffen. 

Doch kann trotz seht· hochgradiger Amblyopie der Fnrbensinn, wenigstens 
im Netzhautcentrum, auch norm,al gefunden 'verden. 

So habe ich eine Patienlin mit schwerer H~·slerie beobachtet (7), die unter anderen· an 
totaler linksseitiger· Anästhesie, Anosmie und Geschmackslähmung lill, nnd deren Krank('n­
geschichte von GUTTMANN {6) ausführlich milget.heilt worden ist. Dieselbe ziihlle rechts 11111" 
Finger in 2', und halle links einen miLUeren Grad von AmiJiyopie (S 14/200), beiderseils hoch­
g1·a~lige Gesichlsfcldbesch 1·unkung nach allen Seiten, etwas ":eniger stark nach unten, aher 
keine Sl.ürung des FarbensinnesbeiPrüfung mit farbigen Pap1ermuslern. 

Der soeb~n anaefühi'Le Fall stimmt auch nicht mit der Regel von ~IIARCOT 
1lherein, dass die /mblyopie nuf der Seite dci' IlemianHslhesie s~ät~k_c~: sem soll_: 

Ul · l nuf der nnderen Seite ·eine leichtere Scnsdl1hLaLsanomalw H'tgens war auc 1 ' ' . . , • . 1 • , 1 1 , 
vorhanden. Ebensowenig traf dtes bet dem folgenden !<alle zu'· U_leJ w.e c w.n 
ich es nicht unterlassen will eine kurze Notiz beizufügen, weil wh lllyl' eile 
seltene Gelegenheit.halle, die Sehnerven anatomisch zu unlersuchen. . 

. . F' r GRII'"I'"GVJI'S Klinik Amblr;opia hysterica ohne ophthalmoscopiSChl' 
4'lJähnge J"au au '~" ··· · · d' 

• • .. · ' 11 N • {J) miihsam. Se. beidei'S. hochgra 1g con-
Verändcruna. R. kaum hnger m1 • L. i\1. tB· o. ·' · . . . . ,. 1. 

• b 1 ·t· 1 • 1 te \bduccnspare5e. AnästhesJC dcJ" linken Gcs1rhtslht ll.e, 
el•Jiti"ISCh VCJ'engt. Doppe SCI 1gc eiC I 1 

IliLn<lbuch <1. OpbihiLimolo~:ie. V. 
63 
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zeitweise totale I in k sseitigc Anästhesie, Schwäche de•: linken. Körperhalfte. Tod durch 
Seplichämic nach Exstirpation eine•· kleinen Geschwulst m de•· lmken Achselhöhle, welche 
inlhümlich rur ein Neurom nchaltcn worden Wal'. Scctionsbcfund in Bezug auf da 

b s 
Grundleiden negativ. Die Sehnci·vcn, das Chiasma und die Tmctus erschienen für das blossc 
Auoe von oanz no•·malcr Bcschatrenhcil. Nach der Erhärtung fand sich aber doch an beide 

" b • • • 1 n 
Sehnerven dicht vor dem Chiasma auf dem QuerschmU rmgsum Clll sc 11nalcr grau degene- .. 

rit'ler Streif, de•· sich mil. Gold nicht färl>te und aus Ncrvcnbünd.eln ~cstand, welche lheils 
völlig atrophisch wa~·cn, thcils zwischen den ma•·klosen, a.troph~schen Fas:m noch einzelne 
markhaltigc enl.ltielten. Die ühl'igcn Nervenbündel fiirbtcn SICh mll Gold glctchmässig, Iiessen 
aber 1leim Zerzupfen hier und da einzelne atrophische Fasern zwisclren den anderen erken~ 
nen, auch fanden sich seht· spärliche Amyloidkörpe•·chen. El.was weiter in die Orbita hinein 
zeigte eine Reihe von Durchseimillen fleckweise eine meist vom Handc her eindringende etw~s· 
hellere, meh1· gelbliche Färbung, die sich weilet· in die Ot·bila hinein verlor. Bei mikroscopi­
scher Untersuchung fand sich hier kaum mehr eine Veränderung der markhalligcn und aur 
Gold wie gewöhnlich rcagircndcn Nervenbündel. ln den Tractus waren in eine sehr di.innr., 
oberllächlichc, aus mehr circulär verlaufenden Fasem bestehende Schicht Amyloidkürper­
ehen in mässiger Menge eingelagert, die Pialscheidc war hiet·, wie am cenlrnlen Thcil der Oplici 
ziemlich reichlich von Lymphkörpe•·chcn durchsetzt, welche u. A. auch die pei·ivasculären 
Lympht·äume erfüllten. ßci dem geringen Grade der Vc•·iindcrungen wa~· es schwer, sich über 
iht·e Verbreitung und Entstehungsweise genügend zu ot·icnt.i•·en, doch machten sie am meisten 
den Eindruck eine•· von einet· leichten Pcrineurilis ausgegangenen Ernährung~slönmg drr 
oberfhich\ichcn Bündel, welche jedoch die hochgradige Amblyopie in keiner Weise crkliiJ·t. 

Zuweilen ist die Gesichtsfeldbeschränkung wenn auch allseiLig, doch nicht 
•·egelmiissig concenLrisch, hie und da scheint sie auch nm· nach einer Richtung 
hin aufzut1·eten, die im Verlauf des Leidens wechseln kann. Die Angaben G.uF.­
zowsKt's über dns Vorkommen von Hemianopsie bei HysLel'ischen scheinen sieh 
auf solche Fi.ille von excrnL•·ischer Gesichtsfeldbeschriinkung zu reduciren (vgl. 
§ 332, S. 9:iG). 

Auch c e n t r a I c Sc o L o m e ohne ophlhalmoscopischen Befund, miL f1·eier 
Gesichtsfeld periphcrie, ahe1· miL ausgesprochener Stöt·ung des Fm·bensinns 
kommen bei Hysterischrn vor. 

Noch jet.zl bchan!IIC ich eine 3Sjiiht·igc Frau I die an Reli'Oflexiv -ulel'i mit hochgradiger 
Empfindlichkeil dieses Organs leidet. und friihcr schon von einer cig~nlhümlichen Arlicnla­
lionsslürung beim Sp•·cchcn und zu einer ande•·cn Zeit von Parese der linken Körperhiilflc (wie es 
scheint, auch mit Scnsibililälsslönmg} befallen war, welche ZusUindc jetzt vollständig zul'iil:k­
gegangcn sind. Das I in k e Auge ist schon sei llangc in Folge von Slrabisnms convergens stark 
amLlyopisch. R c c h t s bestand hochgradige Amblyopic ohne Befund seit 11, Tagen, nnf:wgs 
langsam, spälet• seh1· rasch zunehmend, zuletzt slationäl', Fingc1· in 4-5' geziihlt. Sc. frei. 
Fal'l.lensinn erheblich gestört. Gt·osscs ccnlrales Scotom. Das linke Auge hat sich nicht ver­
schlimmert, zcigl. normalen Farbensinn und Augcnspiegclbcfund. Nach mcht·wöchcnUichcm 
Gebrauch ·von Bromkalium war eine namhafte Besserung eingetreten. S ~ohoo-IOO und der 
Farbensinn nu1· noch wenig gestört. 

Auch vollstandigc Erblindungen, selbst ohne Lichtschein und miL zeitwei~e 
aurgchobcne1· PupillnrreacLion können bei Hysterischen auftreten, gehen aber met­
stens nach einigm· ZeiL wiedm· zurilek oder dauem nur wenige Stunden oder T1lge 
:~n. Es. gchörL hierhc1· der schon oben S. 983 angeführte Fall von .MENil~l,, 
lm:ner d1e Beobachtungen, welche in dem AhscbnitL über vorübergehende Er­
·blmdung t§ :JtH) mitgelheilt sind. 
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§ 372. Der o P h Lh a Im oscop i sehe ßefu n d ist zwar in der Rea 1 ··JI'a 
I d ü . All . . :::>e vo •:::> no•·ma un es m ssen Im 9aememen d1e Fälle wo sich im Auaengrund z. · h 

N •· · d . V .r: ) . . ' . :::> mc en 
von 1 .em rt1s ~ .e1 .eiu.!r J~ng. de•. Pap1lle finden, als mcht hie1·he1· gehörig aus-
geschieden ~e• den, doch 1st: m emzelnen, seltenen Fällen von schwerer Hysterie 
wo die FunctionssLöi'ung hesonde1·s hochgradig war, von GALEZowsKr und LANDOL; 

auch a~sgesprochene Hyperämie der Netzhaut mit 'f•·Ubung der Papillengrenze 
coostaLH'L, welche Ve•·tinderungen ahm· in dem einen Falle im spiiLeren Stadium 
nicht mehr zu finden wm·en. 

Nur ein einziges l\lal fand Land o I t bei derselben Form der Sehstörung eine partielle 
Verfärbung der Papille auf beiden Augen; es handelte sich hier aber um Complication der 
Ilystel'ie mit wahret· Epilepsie. 

· Der Verlauf de•· schweren Fiille von hysterischer Amaurose ist vielfach 
wechselnd und Inan sieht nicht seilen die Sehstömng entsprechend den übrigen 
Krankheitserscheinungen in ihrer TnlensiWL sich steigern, abnehmen oder Ye•·­
schwinden. 

Den Sitz det' mit Störung det· Sinnesnerven verbundenen totalen llemianaestltcsia liyste­
rica vemlUthct CHAIICOT an einet· bestimmten Stelle des Cenlralot·gans und zwar in der 
Get-;cnd, wo hci llect·derkrankungen des Gehirns, welche mit bleiben(ier halbseitiget· Anästhesie 
verbunden sind, clie Liision gefunden wird. Es wird dies durch eine Beobaclltung von LA:;­
oot.T noch wahrscheinlicher gemncht, weichet· dieselbe Fol'ln der Sehstörung, concen\.rische 
(~esichlsfeldbeschrUnkung beidet· Augen unrl Amblyopie auf der Seit.e der Hemianüslhesie in 
einem 11alle beobachtete, wo Cu'AncoT eine cercbrale Apoplexie im ßereich des hinteren 
Theils des einen Thalamus diagnoMicirL halte (vergl. § 331,). 

·Eine anden~ Form hysLe1·ischer· El'!)lindung geht vorzugsweise 
mit' heftigen, mehr· oder minder anhaltenden neumlgischen Schme•·zen im· Auge 
odeJ' in dessen Umgehung odc•· nuch in verschiedenen anderen KürperLheilen 
einhe1· und· macht deshalb mehr den Eindmck eine•· von rlem SiLz diese•· Nem·al­
gien ausgehenden Rcnoxnmauro·se. 

Ausser den (S. 982 u. S. 98S) angeführten FUIIen von mii· ist hier noch einer merkwür­
digen, .. wenn auch in mancher Beziehung nicht ganz aufgeklürten Beobachtung von Lt~:Gt"' (1) 

zn gedenken. Sie bct.rifTt ein 29jiihl'iges l\lUdchen, welches an neuralgischen Schmerzen in 
dct· Umgebung der Augen und in den verschiedensten anderen Körpet·theilen litt. Nach einigrr 
Zeit tt·at ziemlich I'nsch doppelseilige Amaurose mit weilen und nur an einem Auge sehr 
schwach reagit·ctulen Pupillen auf. Dieselbe ging später eine Zeit. lang zut·ück, Jwhrle dann 
wieder und blieb am einen Auge d!luel'lld bestehen, wüht·end sie am anderen wiederholt v<'r­
schwand und wiedet·keiHle, nbct· zulet.zl ausblieb. Ausset·dem t.ralen noch die verschieden­
sten andet·en Et·sclleinungcn, fieberhafte Zustände, epilepliforme Zufiillc, Nasenbluten, Blui­
IJL·echen, ausgedehnte Ekchymosen der Haut, einige Jahre spälct· nuch spontane lllutungcn 
aus der Conjunct.iva und dem Zohnfleisch auf, welche nicht als vicariirende Menstrual"'i'l.m nn­
zusehen waren. Chinin und Arsenik er\viesen sich wiedcrhoiL hlilfreich; ob urspt·ünglich 
eine lnrvirle Jntermittens zu Gnmde lag, ist. aus der Iüankengcschichle nicht bC'slimmt zu 
ersehen. 

'§ 373. In manchen Fiillen t•·itt die Anaesthesia 1·etinae zu anderen E•·kl'an­
kungen des Auges,· die miL Schstö•·ung vedmnden sind, hinzu, was filr die 
Dingnase Schwiel'igkoüei1 he1·eiten kann. Es kommt alsdnnn auf einen genam~n 
Veroieich zwischen dem G•·ade und do1· Form de•· Sehstörung und den ohjP-ctiv 
11(\chweisbaren Veriinderungcn an j· beide cn!SJWechcri sich in den in Hede 
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l d Fällen in keiner Weise. Besonders schwierig ist die Entscheidu~ 
ste lCU en ' .. · d d , · 0 , g 
.I F ae ob zwischen dm· Netzhautanasthesle un CI sonsttoCU El·krankung 
uer rao ' I k .. d . l , 
1 Auges ein Z:usammenhang angenommen werc eu . on_ne o er mc lt. .Ich 
( ~~ 1 t fü manche Fälle weuiostens diese Möglichkeit mcht ganz in Abrede 
moc 1 e r o . · 1 1·· · · 

11 n. Es liesse sich denken, dass dte analomrsc 1e as10n gc ... vrsserrnassen 
ste e d' . I d' . l . 

- d R · ba·a·l)e \:velcher bei einem dazu 1spomrlen n IVIC uum eme Art v011 en e1z a 0 , . .. . 

flectorischer Amam·ose nuslöste. Diese Falle würden dann den Uebergano 
~l~lden zu eine1• gewissen Fo1·m der traumatischen Netzhaulanästhesie. t> 

Bei einer mit Supraorbitalneuralgien, Blepharo!'pasn1us und andm·en nervösen Erschei­

nungen behaftet.en Patientin halle ich wegen Pupillarve:schluss an bei~len A~gen Iridektomie 

llt Worauf rechts normales Verhallen des Augenluntergrundes, hnks ehe bereits vorher gemac ., . 
diagnosticirte D1·uckexcavation bei absoluter Amaurose ophthalmoscopisch zu erkennen war. 
Der Augendruck 1·echts war schon vor c~m· Ope•·ation n01·mal gewesen. Das Sehvermögen 
dieses Auges entsprach nicht ganz den optischen Verhältnissen, doch wm·de mittlere Druck­
sch•·ift entziffert, es bestand hochgradige concentrische Gesichtsfeldbeschränkung ohne nach­
weisbare Ursache. Später ging allmälig unter fortdauernden Supraorbitalneuralgien das rechte 

Au"e bis auf Wahrnehmung von Handbewegungen in sehr kleinem Gesichtsfeld verloren 
~ ' 

uncl es erfolgte trotz verschicdentlichcr Behandlung keine Besserung, wUhrend eine inter-
currente Iritis setosa wiedei' zUt·ückging. Noch jetzt ist nach melwjHhi·iger E•·blindung der 
Spiegelbefund, von mässig· starker Trübung der Medien abgesehen, nonnal und insbesondere 

·die Papille ohne Spur von atrophischer Verfü1•bung. · 

Ein andere•· Fall betraf einen 33jährigen Schuhmacher, bei welchem an beiden Augen 
nach einer von anderer Seite vor Jalu·en mit Glück ausgeführlen Lappenextract.ion spiiter 
durch schleichende Iritis Pupillarverschluss mit. Cataracta secunclaria entstanden war. Nn•~h 

operntiver Beseitigung diese•· Zuslände fand ich trotzoptisch ganz befriedigende•· Verhältnisse 
beiderseils Arnbi)'Opie mit concenti·ischer Gesichtsfeldbesclu·Hnkung (mit. Staargläsm·n R. hnr 
No. 6 (1.), L. nur No. ~o sehr mühsam entzilfert); im Augengrunde keine Veränderun~. 

Htägige Strychninbehandlung bewi•·kte eine bedeutende Erweite1·ung des Gesichtsfeldes untl 
Besserung von S auf R. No. 4 (J.) ge!Hufig, L. No. 16. Nach 2•12 Jahren wurde neuerdings 
eine in der letzt.en Zeit eingetretene seiH' e•·hebliche Verschlechterung des Sehvermögens, ohne 
jede Aenderung des objectiven Befundes, conslatirt (R. nur Finge•· in 3-t, ', L. nm quantita­
tive Lichtempfindung), worauf wiederum eine 5wöchent.lichc Sl•·ychnincu•· das Sehverlnögcn 
auf den früher·en Stand zuriickfiihrle. Die übrigen Funclionen des Körpe•·s waren normal untl 
es wurde nur über häufige Kopfschmerzen geklagt. 

In keinem de•· beiden hie1· angeführten fälle bestand eine l•·iseinklemmung, weicht' als 
Ursache eine•· relleclorische~1 Am!Jiyopie hHt.te angesehen werden kiinncn. 

Die traumatische Nctzlmntanüsthcsic. 

§ :in. Wie schon oben bemerkt, ·werden unter dicsm· Bezeichnung. mnn­
cherlei vielleicht vei'schicdenartige Zustände zusammengefasst, welche jedoch 
das Gemeinsame haben' dass die vorausaeoanoene Verletzuna wenn sie d!lS v v v ' v1 
'Auge selbst bet1·af, gar keine oder keine dem Grade der Sehslömng entsprechen-
den materiellen Verändei·ungen hintedassen hat und dass auch wenn das Auge 

' V ' 

ni~ht getroffen '''ui·de, nicht wohl eine erhebliche Vel'letzung des Sehnerven o~ei' 
semer Cent1·en anzunehmen ist. Die letzteren Fälle sind natürlich am schwie­
rigsten zu beurtbeilen, doch gestattet nicht selten die I'asche RUckbildung deJ" 
Erblindung schwere m<lterielle Verlindei·ungen auszuschliessen. ßetriffL die Vei'-
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lctzung nicht das Auge selbst, sondern die Umnebunoen desselben 1. d 1 . · d . R I · t . v v , so 1an e t es 
srch 10 CI cge um emc 10fLige ErschutLeruno des cranzen }{ r .· 

I• 1 b · E 1 · d o o op1es, '"' 10 na-mcnt IC 1 Cl xp oswnen o er Schussverletzunoen D1'e E 1 I' 1 · h' .. . I · · . o · n Inc ung 1st ICI' 
ofLCI s doppe seJttg, aber. meist auf der von der Verletzung d1'r L 1 t {f 

· .. k (N ( · ec )C ro enen 
SeiLe star er AGEL 35),' WimNER (39)). Auch ohne Vedetzuna d d A . 

J d Tl ·1 k · . o er as uge 
umge )CD en 1e1 e ann die heft1ae ErschUtteruno du•·ch 01•0 d' ht d . . v o te vor en 
Augen vorbetOiegendes Geschoss Erblindung hervormfen. NatUrlieh sind hier 
die F_~ille auszuschliess~n, wo eine intraoculare Blutung oder dergleichen der 
Sehstorung zu Grunde hegt. In anderen Fällen war das Auge selbst durch einen 
Schlag od?r Wmf getroffen, aber ohne dass sich eine Ruptur der Augenhäute 
oder sonstige schwere Verletzung fand; es w'\u·de entweder oar keine oder· nur 
rine geringfügige materielle Ver~inderung, wie z. B. ein subc~njunctivaler Blut..:. 
erguss oder eine oberflächliche Verletzung der Bindehaut oder Hornhaut con­
slatirt. Mitunter ist die Verletzung auch derart, dass sie nicht einmal eine 
erhebliche Erschütterung des Auges mit sich bringen konnte, z. B. eine ober­
flUchliehe Verletzung der Cornea durch ,einen kleinen Metallsplitter; oder die 
Sehstörung nimmt in der ersten Zeit nach dem Trauma noch zu, so dass dieses 
allein keine genügende Erklärung zu geben scheint. 

Analog VCI'halten sich manche Fälle von geringfUgiger Verletzung in der 
Umgebung des Auges, besonders an der Stim, wobei weder das Auge getroffen 
wmde, noch eine nennenswerthe Erschütterung desselben oder des Kopfes 
stattfand. ' 

Es gehö1·L hierhe1· auch die im § 364, aufS. 976 angeführte interessante Beobachtung 
J)loonEN's (32) von einem Knaben mit hochgmdiger Hyperästhesie der Netzhaut, Amblyopie, 
concenlrischer Gesichtsfeldbeschränkung und Epilepsie nach vorausgegangener Verlet.zung 
de1· Kopfschwarle. 

Auch manche Fälle von etwas schwererer Verletzung, wie perforirende Wun­
den der Hornhaut, Irisvorfall, partielle oder resorbirte traumatische Kalamkt, 
kleinere Glaskörper- oder Netzhautblutungen, sind ebenfalls hierher zu rechnen, 
wenn damit eine nicht im Verhältniss zu der anatomischen LHsion stehende Am­
blyopie oder vollständige Erblindung verbunden ist. 

In manchen dieser Fälle kann mit mehr oder minder grosser Wahrschein­
lichkeiL an einen reflectorischen Ursprung der Amaurose gcd<Jcht werden, mit 
welche!' Aufstellung wir uus jedoch wohl bewusst sind, noch keine cigentlicl.Je 
Erklürung iu geben, sondern nur einen Weg zu derselben anzudeuten; ·in an­
deren Fällen scheint dagegen mehr das mechanische Moment, der Druck oder die 
heftige ErschULLemng als Ursache beschuldigt werden zu müssen. Es spricht 
hierfür, dass auch sonstige Erfahrungen vol'liegen, nach w e 1 c h e n s La I' k er 
und anhaltender D1·uck auf dns Auge hochgradige Sehstörung 
nach sich ziehen kann. 

_ So erwähnL 'l'ESTELIN (29) einen Fall von hochgradiger Amblyopie eines Auges mit Ver­
lust des cenlralen Sehens, welche bei einem Betrunkenen während des Schlafes durch den 
Dmck der unle1·gelcgten Hand entstanden war. Auch isL 'vielleicht die Beobachrung v. GnÄFE's 
hiel'lter zu beziehen welcher bei einem 1\inde eine fasL vollständige Erblmdung beider Augen 
constaLirLe nachd:m ein H i\lonaLe lang fortdauernder Blepharospasmus durch Neurotornie 
beider Sup:·aorbitalnerven hesoiLigL worden war; das Sehvermögen stcllle sich im Verlaufe 
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.. 
1 1 111 nale allmäli"' vollkommen wieder her. v. GnXFE erklärte die Erblind der nac 1s en r o ' ::. . .. . ung 

durch den conlinuirlichcn Druck der Lider auf das ~uge, doch konnte bCI dem vorhergogan-

R 
. . , nde der Supt'aOt'bitalncrven auch eme Reflexamaurose angenommen werde 

5cnen. ctzzus.a ~· 

§ 375. Schwierig zu ile~u·theilen ist die Ursach~; welche bei d:n hie Und 
da beobachteten E 1·blindungen oder Amblyop1en durch Blitzschlag 
wil·ksam ist. mau darf dabei wohl die einzelnen Beobachtungen nicht alle zu­
sammenwerfen. In denjenigen Fällen, ·wo der ~litzschiDg den Körper nicht dircct 
oder nicht die nächste NDchbarschaft desselben trifi't, wo also die Wirkung des 
elektrischen 'Schlao-es nicht in Betracht kommt, kann man nur den heftiocu 
Schreck oder die s~nrke Blendung. zur Nachtzeit beschuldigen, wovon das e~slo 
i\foment ~vohl am meisten in Betracht kommt. 

So beobachtete v. Gn:i.FE (2) eine einseHige Anaesthesia 1·etinae bei einem 1 Ojährigcn 
Knaben welche auf den heftigen Schrecken zurückgeführt wurde, den der Patient den 

Tag zu~or gehabt haUe, indem der BIHz in gel'ingem Abstande vor ihm einen Baum iraf. 
B~:En (21.) nimmt dagegen die Blendung als Ursache an und erklärt es als eine fcslgestclllc . 
Thalsache, dass Erblindung oder Amblyopie bei Individuen mil empfindlichen Augen dadurch 
entstehen könne, dass sie zur Nacht-zeit durch einen Blilz et·wcckt werden. 

ln den meisten Fällen scheint aber eine directe Lähmung der Netzhaut oder 
des Sehnerven dmch den elektrischen Schlag zu Grunde liegen (so in den Beob-
achtungen von MACLEAN (25), SxnnscH (28) und Po wEn (3 4.)). · 

Es spricht dafUr die regelmässige Complication mit Pt o si s (welche sonst 
bei Anaesthesicb r·etinae oder Blendung nicht vorkommt), in einem Falle (8;üuscu) 

auch die anfangs vorhandene Stunden lange Bewusstlosigkeit; ferner die Ent­
stehung mancher Fälle im Schlafe, \Vo doch wegen der geschlossenen Augen die 
Blendung gewiss unerheblich ist; in ?fhcLEAN's Fall erwachte die Patientin bei dem 
Blitzschlag, schlief aber gleich wieder ein und die Erblindung wurde erst am 
folgenden Morgen bemerkt. Endlich sprechen ftlr die directe Wirkung des elek­
trischen Schlages die in SÄ!IIScn's Fall beobachteten schwarzen Flecke in der Um­
gebung des Auges. Im letzteren Falle war die Erblindung einseitig, während 
sie in denen von MAcLE,rN und Po";Eil beide Augen befallen hatte. . · 

In diesen genauer beschriebenen Fällen war die Erblindung anfangs voll­
ständig oder es war nur schwacher Lichtschein erhalten; sie ging aber immer 
zurück, nur blieb in einem Falle concentrische Gesichtsfeldbeschrankung, in 
anderen Hyperästhesie der Netzhaut oder für einige Zeit Neigung zu rasch vor­
übergehenden Verdunkelungen bestehen. 

Auch bei den übrigen Arten der traumatischen Netzhautanästhesie findcL 
sich nicht selten vollständige Erblindung, selbst mit Verlust des Lichtscheins 
oder aber hochgradige concentrische Gesichtsfeldbeschränkuno mit mehr oder 

. d b mm er ausgesprochener Amblyopie. Die Phosphene sind in der Hegel erhalten. 
Mitunter treten zugleich miL der Erblindung subjective Lichtersch~inungen auf, 
die später noch eine Weile fortdauem können. 

§ ß76. Der ophthalmoscopischc Befund ist mit Ausnahme einer hie 
und da vorkommenden geringen Hyperämie der Netzhaut und Papille normal 
oder es finden sich nur Complicationen, \:velche die Sehstörung nicht zu erkläJ:en 
im Stande sind. Tritt ·im weiteren Verlauf atrophische Verfärbq.ng der Paprllc 
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auf' so . ist di~~. ein z.eiche~.' d<lSS . ~ic anfängliche Diagnose unrichtig war und 
dass de1 Scl~slo! ung emc gmbcre Läswn des Sehnerven zu Grunde lag D· v ._ 
h:i!Lniss derJei~Igen Fälle von traumatischer NetzhautanHsthcsie, wel~he ct~lm~~h 
thrcctc Contuswn des Bulbus crzeuat sind zu der im § 169 h 1 c 

. . • • b ' ' esproc 1enen out-
molw 1·etuwe mtt dtffuser Trübung der Netzhaut bedarf noch weilere1· A fkl" . a 

k.. , . h d u m unb. 
l\J<m omhe vet mut en, ass auch nach dem Rückgang der T1·üb · . .. ' ung gcwtssc 
matenelle Vcnmderungen der Netzhaut hinleJ·blieben welche Sehstömn<r u , _ 

d I · · d ' b ther 
halLen; OC_I gmg m en hisher beobachteten Fiillen von Commotio relilia·e die 
Sehstörung •mmcr schnell zurück, während bisher noch in keinem Fall von an­
dauemder tmumatischer Amaurose im ersten Stadium die für die Conunolio 
relinae charaktel'istiscbe Netzhautt•·übung gefunden wurde. Es sind· daher 
weitere Beobachtungen abzuwarten. 

Behandlung. 

§ 377. Bei del' spontanen Netzhautanästhesie isl nach v. GnXFE vor 
Allem eine geeignete Regulinmg der Lichteinflusse nothwendig. ßei den mit 
sWrkeret· Hyperästhesie einhergehenden F~illen empfiehlt sich einige Tage Aufent­
halt im völlig duriklen Raum, worauf im Verlauf der nächsten Zeit die Beleuch­
tung ganz allmälig und systematisch zu steigern'·ist. Alle grellen Lichteinflüsse 
niüssen sorgfältig abgehalten ""erden und sind zu diesem Zwecke blaue oder 
rauchgraue Gläser von verschiedener Stärke je nach dem Grade der äusseren 
Helligkeit zu verordnen. Anstrengung der Augen .ist anfangs ganz zu vermeiden; 
wird später eine vorsichtige Beschäftigung gestattet, so ist es ofL zweckmässig, 
durch schwache Convexgläser die Accommodationsanstrengung etwas zu er­
leichtern. 

Für die auf nervösm· oder hysterischer Basis wurzelnden Fälle empfiehlt 
v. GuXFE besonders den innerlichen Gehrauch de1· Zinkpräparate, Flores Zinci 
oder Zinc. lact. oder valerian. in steigender Dosis (0, 1-0,3 pro die). Auch das 
Bromkalium in hohen Dosen verdient in solchen Füllen wohl einen Versuch. Bei 
bereits eingctrete'b.er Besserung oder bei vorheiTschend anun;ischem Zustande ist 
ein Louisirendes Verfahren am Platze, Eisenpräparate, Chinin, Salzbäder, kalte 
Abreibungen, Landaufenthalt. Immer ist von g•·össter Wichtigkeit die Sorge für 
eine mhige und geregelte Lebensweise und Vermeidung psychischer Anstrengung 
und Aufregung, sowie von sexuellen Excessen. · · 

Als symptomatisches Mittel erfreut sich das Strychnin, das am besten 
in der Form der subcuLanen Injectionen zur Anwendung kommt, seit 
seiner Wiedereinführung in die ophthalmiatrische Praxis durch N . .wn (:35) eines 
verdienten Rufes. Es verdankt denselben seiner unzweifelhaft nachgewiesenen 
WirksamkeiL bei den verschiedensten At·teu von Amhlyopie, namentlich solchen 
ohne objectiv nachweisbare Veri.indemng, insbesondere auch bei Anaesthesin 
retinae. In manchen Fi.illen dieses Leidens, namentlich auch traumatischen Ur­
sprunas wurden damit überaus rasche und glänzende Erfolge erzielt. Wenn 
schon b die :Mö~lichkeit einer rasch erfolgten spontanen Heilung solcher Fkille mit 
voller Sicherh~it gewöhnlich nicht ausgeschlossen werden k;mn, so ist. d~ch di.e 
Zahl der bis jetzt beobachteten FUlle, wo sich mit allergrös~tcr ~Vahrschemhchk01t 
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. · ·b h ndeW1"rkung des :Mittels herausstellte, so gross, dass seine Wit·k 
cme ti er1·asc e ·. d ( -

k ., · d für st"ch nicht mehr bezwmfelt wer en kann. Vgl. auch das sam e•~ an un . < 

oben S. 988 angeführte Beispiel.) · . 
Man macht die Injectionen am besten m. der ~mgebung ~es erkrankten· 

A " n St1•1·n ode1· Schlüfe täglich einmal, m ste1gende1· Dos1s von 0, OO'I-
u0es, ~a ' . I . h . d o,ooq,, selten mebl·, wobei toxische Wn·k~ng_en ke~c t Svermw enB. werden 

können. Ist nach mehrmals wiederboller lnJeCtiOn ~me pur von esserung 
.rolgt. so ist die weite1·e Fortsetzung de1· Behandlung m de1· Regel nutzlos. Es 

ell' I • I . h db 
ist dies eine schHtzenswerthe Eigenschaft dwses so e1c t. anwen aren Mittels, 
da ein Versuch mit demselb~n nicht dazu führt, lange Zmt für andere Behand-

JUD" zu verlieren· überdies kann ein solcher Versuch, auch wenn er negativ 
l:> ' • d ausfällt, Anhaltspunkte fü1· das weitere therapeutische llan eln abgeben. 

· Das Strvcboin scheint direct die Reizbarkeit oder Leitungsfähigkeit des ne1·_ 
vösen Sehapparates zu steigern und bewirkt nach den Versuchen v. HIPPEL's 1) 
auch beim no1·malen Auge eine leichte vorübe1·gehende Zunahme de1· Sehschärfe 
und eine geringe Ausdehnung des Gesichtsfeldes. · Auch soll es nach FnönLICB 2) 
und LICUTENFELs 3) eine Verschärfung des Geruchs und g1·össere Empfindlichkeit 
des Tastgefühls hervorrufen. Von dieser Vorstellung ausgehend vermögen wir 
uns auch die \Virkung dieses Mittels bei verschiedenen amblyopischen Zuständen 
und ihr Ausbleiben in anderen, scheinbar analogen Fällen wohl zu erklären. Es 
kann in allen Füllen von Wirksamkeit sein, wo die Erregbarkeit des nervösen 
Sebapparats durch irgend welche Ursachen vorübergehend ode1· dauernd herab­
gesetzt oder aufgehoben ist, wo aber diese Ursachen selbst be1·eits spontan odet: 
durch anderweitige Behandlung zurückgegangen oder im Abnehmen begriffen 
sind, ohne dass damit auch der Folgezustand: die gesunkene Erregbarkeit des 
Sehappm·ates eine Wiederherstellung öder Besserung erfahren hat. Begreiflicher 
Weise wird dies am häufigsten bei den ohne sichtbare materielle Veränderung 
einhergebenden Amblyopien ohne Befund zutreffen, doch scbliessen auch abge­
laufene oder im Ablauf begriffene pathologische Processe, die ophthalmoscopisch 
nachweisbar sind, die Möglichkeit einer günstigen Wirkung des Mittels nicht aus. 
Ist dagegen der pathologische Process im Zunehmen begriffen, so wird von 
dieser rein symptomatischen Behandlung natürlich nichts zu erwm'Len sein. So 
erweist sich auch in vielen Fällen von Anaesthesia 1·etinae das Strychnin von 
überraschender Wii·kung, wäh•·end es in anderen, wo die Ursachen des Leidens 
nicht zu beseitigen oder noch nicht genügend beseitigt sind, seine Wirkung 
versagt. 

Aehnlich wie die hier vorausgesetzte Wirkung des Strychnins muss man 
sich auch wohl die des c o n s t an t e n Stromes vorstellen womit bei den vor­
liegend.en K1·ankheitszuständen selbst in hartnäckigen Fäll~n ebenfalls mitunlet' 
rasche Heilung erzielt wurde. Derselbe scheint zuweilen, bei Application auf 
den Sympathicus oder die Wirbelsäule, auch eine günstige Wirkung auf die ner­
vöse Hyperästhesie im Allgemeinen auszuüben. · 

1) Ueber die Wirkung des Slt'ychnins auf das n01·male u. kranke Auge. Berlin. 8. 
21 Ueber einige l\lodificalionen des Geruchssinnes. Silz.- Ber. d. Wien. Akad. l\Iath.­

naturw. Cl. ßd. VI. S. 3~2. (1851.) 
3) Ucber das Verhalten des Tastsinnes bei Narcoscn des CenLralorgans. Sitz.- Ber. d. 

Wien. Akad. ibid. S. 338. 
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Bei trau m a Li sehe r Netzhautanästhesie assen i ,. •.. 

wenn zugleich Hypei'ämie im A d Pb n fiischcn Fallen und 
. · . · ugengrun e vor an den ist, öi'tliche Blutent 

zJChungen und em leiCht ableitendes Verfahren wod h ·1. .-
·C JtYt ·'I' · 1 · ' urc zuwe1 en rasche HCJ-

Il_mg e1 ob · J'Jtt uerdureh keine Bessemng ein so h s · 
• · • 1 ' ge e man zu trychnm-
liiJCCLwnen oc er zum constanten Strom über BJe1'b• 1 · • 1 r 11 d' · 

• . • ~ 11CJ e len a s 1e Wirkung 
(l~s, so_ kann.IYmt~.grosser Wahrschei~lichkeit angenommen werden, dass der.Faii 
m?ht h~erhCJ ;:ochort, sondern dass eme gröbere Lasion zu Grunde liegt. 
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. · .1 · I den.r·1rkun'' des Mittels herausstellte, so gross, dass seine Wit·k eme Ü )errasc leD · n o ·. -
samkeit an. und für sich nicht mehr bezwerfelt werden kann. (Vgl. auch das 

oben S. 988 angeftlht'Le Beispiel.) · . . 
l'tlan macht die Injectionen am besten m. der ?mgebung ~es et·krankten 

A n Stl·1•11 odet· Schläfe täglich einmal, m ste1gender Dos1s von 0,00'1-
uges, ,a ' . I . h . d 

0 Oo n selten mehr wobei toxische Wtrkungen mc t vermre en werden 
' '1-, ' ' ' k. S B können. lst nach mehrmals wiederholter lnJectwn ~me pur von esserung 

erfolgt; so isL die weitere Fortsetzung der B.ehandlung. m der Regel nutzlos. Es 
ist dies eine schätzenswerthe Eigenschaft dteses so lercht. an_wendbaren Mittels, 
da ein Versuch mit demselb~n nicht dazu fUhrt, lange Zmt für andere Behand­
lung zu verlieren; überdies kann ein solcher V~rsuch, auch wenn er negativ 
ausfällt, Anhaltspunkte für das weitere therapeutische Handeln abgeben. 

· Das Strychnin scheint direct die Reizbarkeit oder Leitungsfähigkeit des ner­
vösen Sehap}m·ates zu steigern und bewirkt nach den Versuchen v. HrrJ>EL's 1) 
auch beim normalen Auge eine leichte vorübergehende Zunahme der Sehschärfe 
und eine geringe Ausdehnung des Gesichtsfeldes. · Auch soll es nach FnönLrcu 2) 
und LICHTENFELS 3) eine Verschärfung des Geruchs und grössere Empfindlichkeit 
des Tastgefühls hervorrufen. Von dieser Vorstellung ausgehend vermögen wir 
uns auch die Wirkung dieses Mittels bei verschiedenen amblyopischen Zuständen 
und ihr Ausbleiben in anderen, scheinbar analogen Fällen wohl zu erklären. Es 
kann in allen Fällen von Wirksamkeit sein, wo die Erregbarkeit des nervösen 
Sebapparats dmch irgend welche Ursachen vorübergebend oder dauernd herab­
gesetzt oder aufgehoben ist, wo aber diese Ursachen selbst bereits spontan odm: 
dmch anderweitige Behandlung zmtlckgegangen oder im Abnehmen begriffen 
sind, ohne dass damit auch der Folgezustand: die gesunkene Erregbarkeit des 
Seilapparates eine Wiederherstellung oder Besserung erfahren hat. Begreiflicher 
Weise wird dies am häufigsten bei den ohne sichtbare materielle Veränderung 
einhergehenden Amblyopien ohne Befund zutreffen, doch schliessen auch abge­
laufene oder im Ablauf begriffene pathologische Processe, die ophthalmoscopisch 
nachweisbar sind, die MöglichkeiL einer günstigen Wirkung des Mittels nicht aus. 
Ist dagegen der pathologische Process im Zunehmen begriffen, so wird von 
dieser rein symptomatischen Behandlung natürlich nichts zu erwarten sein. So 
erweist sich auch in vielen Fällen von Anaesthesia 1·etinae das Strychnin von 
überraschender Wirkung, während es in anderen, wo die Ursachen des Leidens 
nicht zu beseitigen oder noch ·nicht genUgend beseitigt sind, seine Wirkung 
versagt. 
. Aehnlich wi.e die hier vorausgesetzte Wirkung des Strychnins muss man 

siCh auch wohl die des constanten Stromes vorstellen womit bei den vor­
liegenden Krankheitszuständen selbst in hartnäckiaen Fäll~n ebenfalls mituntei' 

' b 
rasche Heilung erzielt wurde. Derselbe scheint zuweilen, bei Application auf 
den Sympathicus oder die Wirbelsäule, auch eine günstige Wirkung auf die ner­
vöse Hyperästhesie im Allgemeinen auszuüben. · 

1) Ueber die Wirkung des Strychnins auf das normale u. kranke Auge. Berlin. 8. 
2~ Ueber einige i\lodificationen des Geruchssinnes. Sitz.- Der. d. Wien. Akad. l\lath.­

naturw. Cl. Bd. VI. S. 3<!2. (1851.) 
3) Ucbet· das Verhallen des Tastsinnes bei Narcosen des CenLralorgans. Sitz. -Ber. d. 

Wien. Akar.l. ibid. S. 33!l, 
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Bei t r ~um a L.i s ~.h ~ r .Netzhautanästhesie passen in frischen Fällen 
wenn zugleich Hype1·amw 1m Augengrunde vo h 1 . .. . und 
• 1 a d · · · r anc en 1st, orthebe Blutent-

ZIC mnt>en un em leicht ableitendes Verfahren wod h ·1 · 
I ·f Jat · '1' · h' d ' urc zuwe1 en rasche HeJ-ung e1 o t> · ntt 1er urch keine Besserung ein s h · s · . . ,. .-~ , o gc e man zu trychmn-
lllJCC•lOllCn ouer zum constanten Strom über ßle1'bt 1 · b r 11 d' · k · · Her e en a s 1e W1rkun" 
11~1s, so_ ann m1L gl'Osser Wahrscheinlichkeit angenommen werden dass d F ll 
m~ht l11erhergehört, sondern dass eine gröbere Läsion zu Grunde liegt. er. a 
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Die umfangreiche Casuistik übet· Beha~dlung der Ambl~'opien mit Strychnin und mit 
dem constanten Strom ist zum Theil aufS. 878-879 angeführt. 

Die idiopathische oder acute Nachtblindheit. 

§378. AlsNacbtblindheiL, Hemeralopie, Nyctalopie, Cnecitas 
nocturnct etc. bezeichnet man einen krankhaften Zustand von herabgesetzter 
Empfindlichkeit oder Torpor der Netzhaut gegen geringere Helligkeitsgrade, bei 
welchem das Sehvermögen in der Dämmerung oder zur Nachtzeit mebt· oder 
minder vollständig aufgehoben ist. 

· · Die Ausdrücke Hernet·alopie und Nyctalopie werden, wie schon i\L\CKENZIE vorschlug, 
besse~ ganz vermieden 1 da jeder derselben von den einen Autoren im Sinne von Tagblind­
heit und von den .anderen in dem von Nachtblindheit gebrllucht w~rden ist, was schon zu 
den grösstcn Verwirr'ung_en geführt hat, wenn auch jetzt von der i\l.ehrzahl der ~\uto5en,: 
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namentlich in Deutschiand, füt· Nachtblindheit der Ausdt·uck 11 . • .. . 
hoit der AusdnlCk Nyctalopio geiJI'aucht wird. emelalopte und fur Tag-bhnd-

. t Die Ab~eitung vdet· pe.iden Ausdrücke ist str·eitig; , nach den Einen s~ammen sie von 
'IJP·"'Pil oder 'lue und uJ•1 allem ab (in welchem Falle Nyclalop· · ' · . . : .. 1e gewtsset·massen nm dem Worte 
HcmctalopiC nachgebtldct ware da es dann cir~enllich Nyct · 1 · ·· 

. .· . . , ", opte le1ssen musste); nach den 
Andet en smd s1e abzuletten von den genannten Wo1;ten in Verbindun" m·1o ,., ' bl' d d d ' t" t> Hl ,t;VJ~ ln 0 er 
~m (}. ~1' 1 va tvu~. Im ersteren Falle würde z. B. Hemeralopie Sehen bei Tage, im letzteren 

Bhndhett odeJ• Ntchlsehen bei Tage bedeuten. Richtige•· ist wohl die letztere Ableitun" . 
welche ahN' gerade dem jetzt herrschenden Sprachgebrauch zuwider ist. . '='' 

W~lche Verwirrung durch diese entgegengesetzte Bedeutung der beiden Ausdrücke ent­
stan~len 1st, mög~n fol.gcnde Beispiele darthun. Die met·kwü1·dige Mittbcilung CuNtEn's von 
erblicher Nachtblmdhc•t (" Ilemeralopie he1·editaire<•, Ann. de Ia soc. de mcd. dc Gand. 4 838; 

A~szug von Cu~mu_ selbst.in Ann. d'Ocul. vol. I. p. 31.:_32. Note (1 838-39)), wh·d von HtMLY 
(h.mnkh. u. Mtssb1ld. d. menschl. Auges, Berlin ·1843, Bd. 11. s. 448 Ir.) als Tagblindheit 
(uNyctalopie«) angeführt und dabei als solche ganz genau beschrieben, so dass bei dem Ver­
gleich mit der völlig klaren Schilderung im französischen Original kein Zweifel ist, dass HaJLY 
das letztet·c völlig missverslanden hat. Ja noch mehr, eine Beobachtung von ne1·blicher 
Nachtblindheit«, welche FnomEJ> (FnontEP's neue Notizen, Bd. V. N. 3. s. 48) bei Gelegenheit 
eines Refemtes übet· die Cu nie 1·' sehe l\litlheilung anreiht, wird von HntLY consequeiller 
Weise in nerbliche Tagblindheit« umgewandelt. Dieselbe irrthümliche Darstellung ist in das 
Buch von RuETE übergegangen (Lehrb. d. Ophth. 2. Aufl. Bd. II. S. 433. 1854); selbst STELL­
WAG, welcher {Die Ophthalmologie vom naturwiss. Standp. JI. 1. S. 691, Note 1 OO) angiebt, 
dass die Cu n i er' sehe Beobachtung in fast allen Lehrbüchern nachgeschrieben' werde, scheint 
weder das Original, noch den oben citirten kurzen Auszug von GuNJEn selbst in den Ann. 
d'Ocul. eingesehen zu haben, denn er fül11·t dieselbe gleichraUs als Tagblindheit (•?Nyctalopic«) 
auf und gicbt dieselbe Beschreibung davon, wie HDILY. 

Auch CARIION DU VILLAliDS (I) scheint in der Verwerthung vet·schiedener, theils als He­
meralopie, theils als Nyctalopie bezeichneter Fälle nicht sehr kritisch zu Wet·kc gegangen zu 
sein, da er· z .. B. von demselben Mittel, der· Ochsenleber, angiebt, dass sie gegen beide Zu­
stünde, Nachtblindheit und Tagblindheit empfohlen sei, da e1· ferner behauptet, dass die 
Nachtblindheit weniger häufig sei als die Tagblindheit, während es sich entschieden umge­
kehrt verhält etc. 

§ 379. Wie bemm·kt, besteht die Nachtblindheit in einer ve1·minderlen ode1· 
aufgehobenen EmpfindlichkeiL der Netzhaut fU1· geringe1·e ll~lligkeitsgi·ade; ~ie 

Aufhebung des Sehvermögens Ll'iLt also nicht nm zm Nachtzeit oder in der Däm­
merung, sondern auch jederzeit bei Tage ein, wenn die ~eleuchLung um dasselbe 
l\laass ~erabgcsetzL wird. Die in früheren Zeiten sehr verbmiteLe Ansicht, dass 
die NachtblindheiL eine typische, von der Tageszeit und nicht von de1· Beleuch­
tung abhängige Amamose sei, ist schon lange als widerlegt zu betrachten; das 
GegenLheil \Vu1·de für die angebomneNachLblindhe~Lu. A. schon von CuNmn, späLe1· 
allgemein und in ganz exacLer Weise besonders dmch die Untersuchungen von 
FÖnsTER (6) und ALFR. GnXFE ('I q.) dm·gethan. 
· Die NachtblindheiL gehört. zu den Symptomen gewisser E1·krankungen der 
Retina, namentlich der Pigmentdegeneration de1· NelzhauL, mancher Fälle von 
Belinitis syphilitiw und von Netzhnutablösung, wo sie bc1·eil~ abgeh_andelt '~orden 
ist (vgl. §§ 60, 8,1, 1>1 8); andere M~Ie tritt sie als _selb~w.ndiges L_e1den a~l, wes­
halb man auch eine symptomatische und eme tdiOpaLhische Nacht­
b I in d h c i L unterscheidet. Die erstere isL fast immer mit Amblyopie: meist auch 
mit el'lwblieher (Jesicl~lsfeldbeschränkung und mit Veränderungen im Au~eq-:: 
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grunde verbunden, welche bei der letzteren ~ehle?. Unter .• ~enj~nigen F~Hlcn, 
keine odet· keine erheblichen ophthalmoscoptschen Vmanderungen nach­

:~isbar sind, hat man wiederum zwei wesentlich verschiedene F?rmen aus 
einander zu halten; die eine, sehr selten vorkommend und fast 1mmer an­
creboren ,· bleibt durch das ganze Leben unverändert fortbesleh~n unrt muss, 
~enn auch keine Veränderungen im Auge~grunde rzu ent?ecke?. sm~, doch mit 
'"' s r Wahrscheinlichkeit zm· symptomatischen Nachtbhndheil get echoet und 
'üros e d . d" d b . d p· auf eine Veränderung der Netzhaut bezogen wer en, 1e er e1 et· tgment-
degeneration nahe steht. Dieselbe wurde daher oben als angeborene Nacht­
b 1 in d h e i t der zuletzt genannten Affection angereiht (§ 89). Fälle von chro­
nischer oder stationärer Nachtblindheit ohne ophthalmoscopiscben Befund nicht 
angeborenen Ursprungs sind jedenfalls äusserst selten und ich habe daf~r kein 
sicheres Beispiel in der Literatur auffinden können. 

Es bleibt daher hier nur noch die zweite Form, von a c u t e m Ver I auf, die 
Nachtblin'dheitim engeren Sinne des Wortes übrig, die auch als acuter Torpo1· 
retinae (MAES) von den beiden anderen Arten unterschieden wird. Der Mangel 
hervorstechender ophthalmoscopischer Veränderungen macht es zur Zeit noch 
unmöglich, den Sitz des Leidens, ob in der Netzhaut oder im Sehnerven<~pparat; 
mit Bestimmtheit anzugeben, doch ist zu vermuthen , dass wenigstens in der 
Mehrzahl der Falle, wo das Leiden durch Ueberblendung entsteht, die Un­
empfindlichkeit gegen geringe Helligkeitsgrade auf einer Abstumpfung der Netz­
haut beruht. Da dies aber nur eine Vermuthung ist und da sich auch nicht 
alle Fälle von acuter Nachtblindheit auf Ueberl1lendung zut·ückführen lassen, so 
haben wir es vorgezogen, diese Affection vorläufig noch den amblyopischen 
Leiden von unbekanntem Sitz und nicht den Netzhautkrankheiten anzureihen. 
Dasselbe gilt füt· die weiter unten zu besprechende Tagblindheit, die Anästhesie 
1;10d Hyperästhesie der Netzhaut etc., wobei daher der Ausdruck Netzhaut vor­
läufig nicht besagen soll, dass die Netzhaut mit Sicherheit als Sitz des Leidens 
angenommen werde, soudem nur der Kürze halber ansLaLL Netzhaut-Sehnerven­
apparat gebraucht wird. 

Syrnp Lo me. 

§ 380. Die acute Nachtblindheit äussert sich ebenso wie die chl'Onische 
. J . ' 

darin, dass das Sehvermögen bei ein})l'echender DHmmm·un.-r mehr und mehr 
erlischt, während 1Jei hellem Tageslicht vollkommen gut g:sehen wird. Die 
Gegenstände erscheinen wie in Nebel gehüllt, ihre Contouren verwischt, die 
Fat·ben matt; kleine GegenS'tände werden aar nicht waht•aenommen crrosse 

~ 'ü 'ü ' 'ü 
höchstens in ihren Umt·issen. Ist das Leiden erst im Entstehen beoriffen und 
noch geringeren Grades, so dauert die Störung oft nur einige Zeit nach Einbruch 
der Dämmerung und es adaptirt sich das Auge später für die herabgesetzte Be­
leuchtung; bei ausgesprochener Krankheit bleibt dagegen die Blindheit die ganze 
Nacht hindurch bestehen. Dieselbe Störung zeigt sich bei Tage in schlecht er­
le?chtete~ R~umen, Kellern elc. Bei gutem Lampenlicht nehmen die Nacht­
blmden dte dn·ect beleuchteten Gegenswnde wahr, sie können selbst mitteigrosse 
Schrift lesen: erkennen aber nicht die in eini~er Entfernuno von der Lichtquelle 
befindlichen Objecte, welche weniger erhellt sihd. l\lanc~e können bei hellem 
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Mondschein sich noch.ziemlich gut zurechtfinden-· ·w''h d d b · 
das Leiden hochgradiger ist, dabei nicht einmal ~ehe~ ~~~ena;t red ~~ denen 
erkennen. Nur selten er•·eicht der Zustand eine solche I·lo""he de lend~ Kersoknen 

d . 1 11 . . , ass 1e ran ·en 
auch 1e 1c sten Steme Ja sooar den Mond oder das J · ht · b d . ' o .1c eme1· rennen en 
Ke•·ze mcht meh1· wahmehmen. 

F~nSTEn (6) _hat du1·c? gen_aue Messungen mit seinem Photometer festgestellt, 
?ass d~er Nachtbl11:dcn bCJ gennge•· Helligkeit (Im Tage ebenso schlecht sehen als 
m der Nacht. Beim Uebergang vom Hellen ins Dunkle ist ihr Sehve1·m'··C1 1 · II · o.,cn noc 1 
VI~~ sc l ~chter, mclcm das nachtblinde Auge die 4-·f Ofache Zeit braucht im Ver-
gleiCh m1t dem DOI'malen, um seine grösste Empfindlichkeit zu el'iangen. 

De•· Grad des Torpors der Netzhaut ist in den einzelnen Ffillen. nach dem 
, G1·ml und der Dauer des Leidens sehr verschieden; beispielshalber l;edurfte ein 
Patient. von FöHSTF.n eine•· ·Beleuchtung von 500 DMm. Fläche um dieselben 
groben Objekte wahrzunehmen, ·welche das gesunde Auge bei 7-·12 Dl\lm. er­
kannte; die Lichtempfindlichkeit verhielt sich nlso hier zu der in der Norm wie 
•I: 4-0-70. 

FönSTEll unte1·suchte femer die Se h s ~ lüi rf e bei herabgesetzter Beleuch­
tung, indem er die eben ausreichende Helligkeit bestimmte, wobei Liniensysteme 
von verschiedener SW•·ke noch unte~·schieclen \Verden konnten. Es zeigte sich 
dabei, dass bei eine•· Helligkeit, wo das nachtblinde Auge bereits grössere Gegen­
sLHnde ·wahrnehmen konnte, ihm kleinere 1,1nsichtbar blichen, dnss also nuch die 
Sehsclüirfe bei herabgesetzter Beleuchtung im Vergleich mit der des gesunden 
Auges ve•·mindert ist. -

REYaiOND (r.-2, k2a u. 4-8) verglich mit Hülfe von Schl'iftprobcn die Sehschäl"fe 
des normalen und des nachtblinden Auges bei allmälig abnehmender Beleuchtung. 
Er kam dabei zu dem Ergebniss, dass sich anfangs beide Augen gleich verhalten 
und dass die Sehschärfe des nachtblinden Auges erst bei demselben Grade von 
Verminderung der objectiven Helligkeit abnimmt, wo sie auch für das normale 
Auge zu sinken beginnt. Nachdem nun für einige Zeit die Sehschärfe beide•· 
Augen gleichmässig abgenommen hat, beginnt sie bei dem nachtblinden Auge 

. plötzlich unverlüiltnissmüssig stark zu sinken; nun knnn die Abnahme wiedPr 
für kmze Zeit mehr gleichmassig erfolgen, bis bei noch sWrkerer Verdunkelung 
wieder ein neue•· Spmng eintritt und so fort. 

REY~IOND schliesst aus diesen Beobachtungen: dass die Functionsstörung sich 
nicht gleichmässig übe•· das Gesichtsfeld verb•·eite, sondem dass in der Niilw des 
Fixirpunktes eine Anzahl von unempfindlichen Stellen, Scotomen, vorhanden 
seien, welche sich zuweilen auch direct naclnveisen lassen. Fällt bei der von 
der Verdunkelung abhängigen Zunahme des kleinsten Distinctionswinkels das 
Netzhautbild noch nicht in ein Seotom hinein, so besteht kein Unterschied geg<•n 
das normale Auge; ist abe•·, bei noch geringerer Helligkeit die eben zu erken­
nende Schriftprobe so g•·oss, dass ihr Bild zum Theil in dns Scotom zu liegen 
kommt so wird sie nicht mehr erkannt. Indessen folgt hieraus doch nicht, wie 
lhnw:n will dass die Auffassuno der Nachtblindheit als Torpor der Netzhaut 
unrichtio ist 'denn bei noch sturk~rer Abnahme der Helligkeit tritt völlige Ver­
dunkelu~g ein, während dns normale Auge dabei g•·osse 4pegenst.nnde noch st>hr 

gut zu e1·kennen vermag. 
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Dafür dass in manchen Fällen die von REni~ND. arigenom1~enen Scotome 
wirklich vorkommen' sprechen auch ~ewisse suhJc?tive Erschem~ngen) über 

I I "Cil I<o·'RSTI'R's All""hen die Patienten zuweilen klagen: s1e beme1·ken WC C 1e nu ; . ;," . . 
dunkleFlecke öde1· Sclwtten auf den fh:irten Gegenstiindcn, auch fa~·h•ge, seltener 

1,. • ·J. Fleckeil vermuthlich Nach b i I der, die ·besonders beun Uebergano g .mzent e , . . . . t> 

~om llellen ins Dunkle auftreten. Doch schemt es, ?ass siCh m Bezug_ auf die 

nleisten in ihrer Empfindlichkeit gestörten Thede der Netzhaut mcht alle 
a m · I I 1· I 1'1 "I Fülle oieich ve•·b<llten. Nnch FöRSTER werden ·v1e me u c Je cent1·a en 1e1 c des 
Gesicl~t.sfcldes zuerst e•·griffen und es verbreitet sich von hie1· aus die Störung 
allmiilio über die Pe1·ipherie; spiiterhi_n beginnt sie auch von der Pel'ipherie her 
sich zu~ilckzubilden. Viele Kranke geben an, seitlich oder oberhalb vom Fixir­
punkt, aj80 im letztei'Cn Fall mit der unteren N_etzhautbälfte, ':~sser zu sehen; 
sie halten den Kopf gesenkt und flxiren excentrJsch. ALFIL GnH'E fand dagegen 
in den von ihm unte•·snchten Fällen die Peripherie des Gesichtsfeldes stlirkcJ· 
erg•:ilfen, als das Cenlrum. 

Bei hellem Tageslicht ist das Sehvermögen gut und nm in ganz besonders 
sclnveren Fullen und nach längere•· Dauer des Leideus zeigt sich auch bei gute•· 
Beleuchtung ein gewisser Grnd ·von Amblyopie. Das Gesichts f e I d knnn ehen­
fnlls bei Tageslicht etwas beschrünkt sein und es sc.hwnnkL diese Störung z,_,·i­
schen leichter UndeutlichkeiL und erheblicher BeschrUnkung. ln diesem· F<llle 
findet man auch bei herabgesetzter Beleuchtung das excentl'ische S0hen mehr 
gestört als das centrale (Aun. GnXrE). Zuweilen besteht trotz dem Torpor d"er 
Netzhaut ein gewisser Grild von Lichtscheu beim Uebergnng zu hellerer Be­
leuchtung. 

Das Fn•·henunLeJ·scheidungsvermögen ist bei herabgesetzter Be­
leuchtung nach FüRSTim ebenfalls erheblich nbgestumpft: Cannin.-oth und Blau· 
wurden fü1' Schwarz gehnlten, Gelb und Grün dagegen b<'sse•· erkannt und nu1' 
das erstere zuweilen für Weiss angesehen; es ist hierbei im VeJ·gleich mit den 
sonstigen Arten von Störung des Farbensinnes besonders die mangelnde Wahr­
nehmung des Blau aufli"lilend. 

Die P h o s p h e n e sind in den höhergradigen F~illen mitunter schwer oder 
p;m· nicht hervorzurufen. 

lmme1· sind bei d e Augen zugleich e•·griffen, doch kann nach Fi.insTER de1· 
Grad des Torpors beider Augen nicht unerheblich verschieden sein. 

§ 381. Ueber den ophthalmoscopischen Befund stimmen die An­
gaben nicht überein, doch steht soviel fest, dass e•·heblichere matel'ielle VPriinde­
rungen nicht gefunden werden. Die Ansicht der meisten Beobachter ist wohl, 
dass gar keine constanlen Verändemngen nachzuweisen sind· ich selbst habe 
in den paar Fällen von sporadische•· Nachtblindheit welche i~h nesehen habe, . ' ;:, 
mchts auffallendes notirt. FöRSTER beme•·kt nlll', dass zuweilen die Venen ahno•·m 
stm·k seien. Da Veränderungen im Füllungszustande der Netzhautgefässe nicht 
leicht siche1· gestellt werden können, \~enn sie nicht sehr ausgesprochen sind 
und wenn nicht der Vergleich mit dem anderen Auge ode•· mit dem Zustande 
vorher oder nachher zu Gebote steht, so sind alle deJ'Cirtige Angaben mit Vorsicht 
zu verwerthen. Neuerdings will PoNCET (:-38) constanL ausgesprochene Verenge­
rung der Arterien umr Hype•·iimie dc1· Venen, auch nicht selten Bmhung der 
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Papille und leichte Trübung in deren Umoebuna oef d h. 1 
Q , . (30) · v v o un en a )en; letztere soll 

nach LAGI.TNO • ebenfalls ganz t·egelm~1ssig vorkommen p · · 
· R, 'I F''ll · ONCET notu·te m 

emer e1 1e von •a en alle paar Taae den ophthalmoscopt's 1 B r d 1 d 
d I , . . :::> c 1en e un o me en 

Stan c er I• u. nctwnen zu kennen und giebt nn imme1• et'ne v llk u b 
• • • • < , o ommene e cr-

emsLtmmung zwtschen betden, auch dem Grade nach gefunden 1 1 
D' p · 'II · d . ' zu 1a )Cn. 

. ~e u PI e n sm bet hellem Tageslicht in det· Regel normal, aber bei 
derJe~Hgen B:-leucht~ng, wo die Kranken anfangen, schlecht~r zu sehen stark 
erwettert. Dte Heactwn gegen Licht wurde oft meht· oder minde1• Lräae aef~nden 
ist ab~r nit;rnals völlig aufgehoben. AtFR. Gnxn fand auch Accom mvolati'ons~ 
besch rii n k u ng: besonders bei abnehmender Beleuchtung, selbst wenn dabei 
det· Tot·por der Netzhaut noch gm· nicht hervot·trnL' ferner eine S tö ru n o im 

' . 0 
Co n ver g c n z v e t' mögen und eine bedeutende Beschr~1nkung der Fusionsbreite 
fUt· dureh Pt·ismen erzeugte seitlich stehende DoppelbildeJ·. · 

§ 382. Als Compl ication der Nnchtblindbeit tritt nicht selten Con­
j u n c Li v i t i s auf, welche meistens et·st nachtrUglieh zu derselben hinzukommt. 
FemeL' beobachtet mnn in 1)1flnchen Fällen, bei ungUnstigem Em~1hrungszustande 
der Individuen, besonders in Gegenden: wo die NachLblinuheiL endemisch ist, 
Xerosis dPt' SkleralbindehauL, seltener der Hornhaut. Die weiss­
liche.n, maLL aussehenden, nus feüigen SchUppehen gebildeten Flecke zu ·beiden 
Seiten det· HomhnuL wurden besondet·s von BITOT (25) als eine der Hemcralopie 
eigenLhUmlichc Vcrnndei'Ung beschrieben, kommen aber ebensowohl ohne Nachl­
hlinclheiL vot·,_ als diese ohne gleichzeitige Xel'osis. Unter besonders ungilnstigen 
hygieni~chen Verhiiltnissen gehL die Xerose auch nuf die Comea Ubet· und kann 
zur Bildung desi.I'Uirender Homhautgeschwilre fuhren (ßu:ssw (32), GHtA Lono (34), 
TtmscnER (33)). 

§ 383. Die Nacht.blindhcit. soll nach NIEDEN (49) und l\foonEN ('9a) auch in Vcr·bindung 
mitdemsogenannten Nystagmus dc1· Bcl·glcut.eaurtl·eten (v01·gl. darübCI'ALFR. Gn;\n:, 
dieses 1-Iandb. VI. 1. S. 231-236); doch wird ihr Vorkommen bei dieser eigent.hümlichen 
Form von Cl'Worbcneni N yst.ogmus von ande1·en Beobachtern !.heils nicht. e1·wlihn!. (ScnnöTER ( 4 6) ), 
t.heils bestimmt in Abrede gest.clll (IHn (50) und bcsonde1·s ALFR. GnXFE, welcher dies Leiden 
sehr gcnau beobachtet und bescl11·iebcn hat (toc. eil..)). Da die Anfälle von Zuckungen de1· 
Augen vol·zugswcisc in de1· Dämmerung auft.t·~t.en - wie GnÄFE annimn:il, in Folge der stär­
kc•·en Anstrengung bei der Fixation -und dieselben oft mit. ganz kleinen, objeclil' unmCI·k­
lichcn Schwingungen beginnen, so ve•·mul.het. GnXFE, dass dos schlechlere Seilen !)('j 

gedämpfte•· Beleuchtung, welches in den oben erwähnten Fiillen zm· Annahme von Nachl­
blindheil fiiiH·tc, nut· auf dem Eint.•·et.en des Nyst.agmus be•·uhte und nicht als cigcnt.liche 
Nachtblindheit. zu bet.racht.en war. 

Ut·sachen. 

. § 38/L Die wichtigste und fU1· viele Fülle die alleinige Ursache der Nacht­
blindheit istwiederholte Ueberblendung dut·ch grelles Licht (CARRON 
up VJLLARDS ('I), NETTER (2)). Nicht selten tritt si~ bei .einet· gt·össet·?n Anzahl von 
Individuen aleichzeitig in endemischer ode1· eptdenuscher Verbt·etlung auf und 
lässt sich a~ch hier wenigsLens gt·ossentheils auf continuirliche oder hiiufig 
wiedel'ltolte Blendung zm·ückfilhren 7 so nament.lich bei Sold~Len, hei Ge-
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fangeneu, Insassen von Arbeitshäusern, bei Schi~smannscha(teö. o. dgi. :Bei 
Soldaten wirkt unter gewöhn licl1en Verl~altnissen d1e Blendung heim. Exerciren 

f fl·eien von dm· Sonne beschienenen PlUtzen, besonders auf we1ssem oder 
au ' · I k l' 
I llf ·I . Boden aeaenüher von weiss angestriC Jenen' Star. Ichtt·eOec:.. 1e m Jigem , ;:, ;:, . . . . ,. . 
tirenden Gebäuden oder in der Nähe von spregelnden Wass~• flacl~en, hmm Mm·-
schiren auf mit Kalksteinen beschlagenen Chaussee~, zur .Kneg~zeit auch Märsche 
durch schattenlose· FeJsaeaenden und besonders 1m ·wmte1· übe1· ausgedehnte 
Schneefluchen. Bei Gef.·n~genen sind Uhuliehe Einflosse wirksam, die Arbeit in 

, schaLLenlosen Gefiingnisshöfen, in Steinbrüchen u. dgl., wozu noch der gi·elle 
' Wechsel oeoenübei' de1· Dunkelheit in den engen Zellen hinzukommt; bei Matrosen 

der ReOe~ ::>der tropischen Sonne von der Wass~rfliiche bei Wochen lang stets 
gleich klarem: wolkenlosem Himmel, dem_ sie besonders bei dem Wachedienst in 
hohem Grade ausgesetzt sind. Der Einfluss der Blendung erklärt auch, warum­
die Einwohner von Garnisonstädten, wo die Nachtblindheit unter den Soldaten 

· epidemisch vo1:kommt, niemals davon befallen werden, ebenso wenig in der 
Regel die Offiziere, weil sie wei1ige1: als die Mannschaft der fortwUI11·enden Blen­
dung ausgesetzt sind; aus demselben Grunde bleiben die Passagie1·e von SchiO'en 
verschont, deren MnLI·osen vielfach an NachtblindheiL leide11. Dit>se EI·fahrungen 
widerlegen auch den Einlluss von Sumpfmiasmen und iihnlichen Schlidlich­
keiten, welche man vielfach füt' die UI·sache der Krankheit gelullten hnt. An 
manchen Orten, wo Nachtblindheit zu gewissen Jahreszeiten unlei' dei' Bev~lke, 
rung endemisch vorkommt, hat sich als Ursache bald der Renex von ausge­
dehnten SchneefHichen zur Winterszeit, bald der von kahlen und schnlL<>nlosen 
Kalkfelsen herausgestellt, in dm·en Nähe die Bewohner jenei' Gegenden. im FI·Uh­
jahr und Herbst ohne den Schutz der Vegetation zu arbeiten . gcnöthigt sind. 
Uebe•·haupt mncht sich bei Feldnrheitem im FrUhjalw der Einnuss der Blendung 
am meislen geltend, theils wegen der Hinger w~rdenden Tage und der 
grösseren Uelligkcit., theils weil ihre Augen .dm·ch den lnngcn A~fentlwlL in 
schlecht erhellten R~iumen den Winter über weniger an grelle Beleuchtung 
gewöhnt sind. 

Dass BIendung durch Schnee Nachtblindheit erzeugen kann, wird u. A. 
von CARRON nu Vn.uans ('I) angegeben. Derselbe versichert, dass sein Vntei' wiih­
I'end des Feldzugs von ·1793 dies Leiden bei den piemonLesischen Soldaten, 
welche .Tag und Nacht aur den schneehedeekLen Bergen campirten, häufig beob­
achtet habe. Auch Br.EssiG (32) schreibt dei' Blenduna durch den im l\lonat Mlirz 
• b 

Immer seht· reichlichen Schnee einen Einfluss auf die Entstehung der epidemi-
schen NachtblindheiL der russischen Ostseeprovinzen zu, obwohl dies hici' nicht 
d.ie einzige Ursache zu sein scheint (s. u.). GüNSBURG ('2b) sah NachtblindheiL bei 
emem ßahnw~ii'Ler7 welcher damit beschäftigt gewesen wm· unaeheUI'e Schnee­
massen bei blendendem Sonnenlicht von der Bahn wegzu~cha~feln; in gm·in­
gerem Gt·ade auch noch bei anderen Einwohnern des OrLt•s welche ebenfnlls zur 
\ l.T d . l , ,, egriiumung es Schnees aurgeboten worden vvaren. 

Die Erscheinungen, welche GüNsnuRG be1·ichlet, stimmen 11'01.7. einige1· scheinbarer 
Abweichungen, wie schon FüRsn:nl) nachgewiC'scn hat., ganz mit denen de1· Nacht.blindht>il 
überein. · 

' 
~) Ioc: eil. (6) s. 34-35. 
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Indessen bringt Ucberblendung durch Sehn · h · · 
. · h . ee mc L Immer und Wie es 

schemt sogar mc t emmal am häufiasten Nachtlll' dh · h . · d · . ::> m eiL ervor. Die soa, 
schneebltn heiL (vgl. § 388) ISt ein wesentlich von 1·h ,. b' d zt> . 1 b . · r ver.,c te ener u-
stand, we c et steh besonders dadurch chat'akleris'trt dass d G 1 h d 

h b . .. < , er e wauc er 
Augen nur er e heb gestot't oder aufachoben ist so lanae de E' () d BI . · . o , < :;, r 'm uss er en-
dung dauert, dass SICh aber dte Augen bald wiedet· et·holen · d. 

··di' hk · · , wenn ste teser 
Scha IC ett entzogen werden. Ja es kann nach den üll · t' d B 

• < erems tmmen en e-
richten . vers~hwdener Beobachter die Blendung durch Schnee sogar den der 
Nachtl~lmdhmt gerade entgeg~~geselzten Zustand, Tagblindheit durch Hyper­
~isthesie de~ Netzhaut hervodmngen. So giebt CARRON nu VILLARDS an, dass diese 
Ursache be1 ~en Soldaten ~er pi?montesiscben Armee gleichzeitig zwei entgegen­
gesetzte z_us~ande~ Nacl~thlmdheJL und Tagblindheit hervm·gebracht habe. So un­
wahrschemhch dies klmgL und so sehr man an eine Venvechseluna der beiden 
AusdrUcke Hemeralopic und Nyctalopie nach Berichten vcrschicd~ncr Auto•·r.n 
denken muss, so isL doch die Entstehung eines als Tagblindheit zu bezeichnenden 
Zustandes nach Schneeblendung auch durch eine ganz unzweideutige Beobach­
tung von Hn.mGE sichergestellt. (Vgl. S. 1007.) 

. Zur Nachtblindheit durch Uebe•·blendung gehören auch wohl die PUlle, wo 
dieses Leiden bei Feuerarbeitern, namentlich in Hochöfen und Eisengies­
sereien beobachtet wurde (SPENGLER (31), MooREN (3 6)). 

§ 385. Indessen scheint es, dass die Blendung nicht die einzige Ursache der 
acuten Nachtblindheitistund dassnichtselten auch mangelhafter ErnUh­
r u n g eine wesentliche Rolle bei der Entstehung zukommt. Oft wirken beide 
gleichzeitig und Hisst sich ihr EinOuss schwer auseinandet· halten, zuweilen wird 
aber auch die ErnUhrungsstörung ausschliesslich beschuldigt' und soll Blendung 
überhaupt nicht im Spiele sein. Es spricht für den Einfluss dieses Momentes 
die lüiufige CombinaLion der Nachtblindheit mit ScorbuL, ·welcher nachgewiesener 
Massen ungenügender und unzweckmHssiger Ernährung seine Entstehung ver­
dankt, sowie mit Xerosis det' Bindehaut, die man auf dieselben EinflUsse zu­
rUckfUlnt; man findet diese CombinaLion wiederum besonde1·s oft auf Schi[en, 
in Geningnissen und in gewissen Landern in endemischer Verbreitung, so in den 
Ostseeprovinzen Russlands, oder in gewissen Gegenden Brasiliens unter der far­
bigen Bevölkerung. In den Ostseeprovinzen tritt die NachtblindheiL in Verbin­
dl,lng mit Soorhut und Xerose der Bindehaut besonders zur Zeit der sehr stt·eng 
gehaltenen 7wöchentlichen österlichen F:~sLen auf. 

Obwohl auch wie schon ohen bemerkt wurde, der um diese Zeit immer 
selll' •·eichliche Scl;nee bei det· Entstehung der NachtblindheiL mit in Anschlag,.zu 
lwingen ist, so spricht doch der Umstand sehr ftlt' de~ Ei?Ouss der Fnst~n, dass 
NachtblindheiL bei anderen als Anhängern der gnech1schen Confesswn dort 
Husserst seiLen ist (BLESSIG, 32). . 

Zuweilen kommt Nachtblindheit auch bei.Schwangeren vor und zwar in 
den letzten Tagen oder Wochen vo•· der Gebmt (Lr:ntANN (2a), HECKER (28), 
SPENGJ.ER (31), WAcirs (35)), ohne sonst nach~?~sbare ~-~·s.ache .. D1e 
Vet·muthung LITZ~IAN~'s, dass dieselbe, wie die Retmttts _und. ma~tsche Ama~­
"ose einem Nierenleiden ihre Entstehung verdanke, schetnt steh mchL zu besta-

Hn.ndbuch d. Opllthnlmologic. V. 64 
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tine-n wenigstens wm·de von SPt\NGT.ER Albuminurie .. in seinem Falle vermisst; 
"cll 'l.tess sich wedet' Blench.1n0' noch schlechter Et·nahrungszuslancl, noch eine 

au n' fi I' N I I I' 11 . sonstiae Ut·sache nachweisen. Nach der GehmL P egl ~ te l ac 1l} llH lett unmit-
telbarn oder nach wenigen Tagen wiedet' zu vcrschwmde~L ~c_h et'wiihne bei 

I. e. GeleoenheiL noch dass eine PatienLin, welcl~e zu mtr mtl der Klage Ohetr 
f tes l . b ' "II I 
Nachtblindheit kam; ein Kind 4 5 Monale lang gestt l Hllle. 

Einigen Angaben zu Folge ~oll NachLblin~lheil auch bei Kindern in Folge 
von \Vu rm reiz entstehen können (Lr·:mo~t, 'H) · 

B c h a n d Iu n g. 

§ 386.- Die Behandlung hnt vot' A.IIem den zu Gr.unde li~gen~l~n Ursachen 
Rechnuno zu tragen, namentlich de!' Ueberblendung, untl gleiChz0tltg auch der 
Erniihrm~gsslöt'ung, wo eine solche besteht. In leichten Fullen genügt mituntet· 
die blosse Vermeidung gt·ellen Lichtes und AufenthaiL in einem miissig verdun­
kelten Raum, um rasehe Heilung zu bewirken. NETTER, welchem eine grosse 
Erfabl'Ung zu Gebote steht, empfiehlt dringend eine absolute Dunkelcur; 
in weniger schweren Fiillen werden die Kranken von Nachmittag an bis zur 
Nacht in einem vollsUindig verdunkelten Raume gehalten und am niichsten 
Morgen sehr allmlilig und vorsichtig wieder an das Licht gewöhnt; dies genügt 
in solchen Fällen zur völligen Heilung; in schwereren beginnt die Dunkelcur 
schon Vormittags und wird nach Bedürfniss am folgenden Tage wiederholt. 
NETTER will in mehr als ·I 00 Fällen von dieser Behandlung nie einen Misserfolg · 
gesehen haben, doch stimmen die Angaben anderer Autoren damit nicht überein 
und zieht sich nach diesen die Heilung oft viel länger hinaus. Ist eine systema­
tische Dunkelcm nicht ausführbar 1 so sind die Iüanken wenigstens vor hellem · 
Licht sorgfUltig zu schützen, in möglichst verdunkelten Riiumen zu halLen oder 
die Augen mit dunklen Schutzbrillen zum bestäncligcn Gehrauch zu versehen. 
Auch in prophylnktischcr Beziehung können blaue oder t'auchgraue Gluset' gute 
Dienste leisten. Kl'iift.ige Nahmng, namentlich frisches Fleisch ist ehenfalls von 
erheblichem Einfluss auf die Rückbildung des Leidens, und dies naLUI'Iich in um 
so höherem Maassc l .ic~ mehr ein mangelhafter Emiihrungszusland bei det· Ent­
stehung beLheiligt ist. Der vielfach und schon seit dem Alterthum als Specificum 
get'Uhmte Genuss der Leber verschiedener· Thierc, sowie der neuerdings· en:l­
pfohlene Leherthr·an (SPJlNGLEnl)), DEsroNT (I •I )) \\·irken wohl ehenfalls nut' in 
dieser Weise. Dass die vielfach angcwandten lHiucherungcn mit den Dämpfen 
von gekochter Leber, denen die Augen IHngere Zeit ausgesetzt werden sollen, 
nut' wie warme Wasset•dämpfe wirken,· ist a priori klar, zum Uehedluss aber 
auch direcl expe1·imentirt worden. Vielleicht wirken diese Diimpfe als leichter 
Reiz auf die Oberfluche des Auges und sind somit möglicher Weise nicht ganz 
unnütz; auch stUrkere Reizmittel werden aerUhmL: ammoniacalische 
~ih~1pfe, ~instreichen von Seifenwasser in das Au~e (ein Volksmittel in Ost­
mchen) , Ja sogar Touchiren der Bindehaut mit dem Lapisstift. Die letztere 
Methode ist entschieden zu verwerfen, hei einem Leiden, wo durch hlosse 
Vet'meidung der SchUdlichkeiLen und zweckmiissiaes dimetisches Verhallen sehr 
oft schon rasche Hrilung erfolgt; C'S ist deshalb a~ch seiH' schwer festzustellen, 
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I tkl' Anwendungvon iiussel'en Reizen Oberhaupt. . w· k . 
? ~ D[lssrlbc gilt fur die gleichfalls wiederholt emp;1~01 Ir -~n~ belzumessen 
,s . V . . d Al f· . . o l enrn ortheben Blutent 'ehun"en, es1cantwn un ) Uhrmrttel von deren A 

1 
· -

Zl ,., .. , d d' . ' nwcnc ung natürlich nur 
I ei crutem ßnw lnmgszustan e 1e Reue sein kann und 1., . · 1 ;-, • .1 d'. · • c lC nur m solchen Fiillen 
,, 0 versuchen Slllu, wo 10 soeben empfohlene ßehandluno i S. 

1 
.. · 

'' · . hl , ,. 1 ' · ::> m L1c 1c lasst. Doch 
wurden b1e1 wo Z!JU.tc 1st noch subcutanc StrvchnininJ'ection d 

I · J' 1 G b J · • en, er conslanle ~trom oder c er mner 1c 10 e rauch von Chinin in Am,'enclun . 
1 

. 
~ · h · g zu zw 1en sem 
von welchen 1\:htteln mc rere Beobachter rasche Erfolac gesehen 1 b ' 

· 1 1· N ° · la en. Selten 1st es, c ilSS c te achtblindheiL auch eine1• Z\'fecknl'lss· 1 ·l 1. ))' . ' 1g ge e1 e en Jät und Behandlung wtdeJ'Steht. · 
Ist dr~s Leide~ geh~ilt, so treten bei Wiederkehr in die früheren VerbHitnisse · 

leicht Rückfülle em, ehe erst dann zu heseitigen sind, wenn die KI·anken fur 
IHngere Zeit den schHdlichen Einflüssen· ganz entzogen werden. So erlischt die 
Knmkheit. zuweilen bei der Bemannung von Schiffen erst d:~m1 vollsüindia wen

11 
dils Schiff in einen Hafen einlauft und llingere Zeit in demselben liegen bl~iht. 
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~ie Hyperästh~sie der Netzhaut, die Schneeblindheit, Tagblindheit, 
retmale Asthenopie und verwandte Zustände. . · . 

§ 387. Die H ype1·äsLhesie der Netzhaut oder richtiger des ner­
vösen Sebappa•·ates besteht in Ubennüssiger EmpfindlichkeiL der·.·Auoen""""­
gegen gewöhnliches Tageslicht und namentlich gegen grössere Helligk~itsgrade;.J ~~­
wodurch der Gehrauch der Augen sehr erschwert oder selbst ganz uhmöglicti , 
gemacht wird. Bei. gecl~impfter Beleuchtung werden dabei die _centr·al~ Seh­
schärfe und das GesiChtsfeld ganz normal gefunden, wodurch sich :der Zustand / 
von der sog. Anaesthesia 'l'etinae (vergl. § 36-8__:_377) unterscheidet,· 'bei w~_cher' . 
cbenfa~ls eine erhöhte ~ichtempfindlichkei.L beste~t - . '11.~\. _,.. "·' '),) ·~. 

Dre Symptome stnnmen oft ganz mit der Lrchtscheu bm enlzUndlJCben _ZJ.I~~ 
sWnden, namentlich bei pblyclänulär·en Ophthalmien üherein, nur dass eb~n-di~-­
entzündliche Hyperämie fehlt; in einzelnen Fällen bleibt auch nach Ablauf einer 
Hussedieben Augenentzündung Netzhauthyperästhesie zmück. Nicht selten be­
steht auch Blepharospasmus: die Augen werden pur im Dunkeln einigermassen 
geölfnet, so dass manche Kranke Wochen, ja Monate lang im Dunkeln verharren, 
wodurch natürlich ihre LichtempfindlichkeiL nur gesteigert wird. Mitunter treten 
auch subjective Licht- und Farbener·scheinungen auf, welche theils auf innere 
Erregung der Netzhaut, theils auf ungewöhnlich lange Fortdauer· von Nachbildern 
heller GegenstUnde zu beziehen sind. Lelztere Erscheinung kommt übrigens 
zuweilen auch für sich zur Beobachtung; wenn die Kranken unvorsichtiger Weise 
in die Sonne gesehen oder ihre Augen dem Reflex des Sonnenlichtes von einer 
Wasserfläche oder voi1 einem Spiegel ausgesetzt haben, können die bekannten 
Nachbilder selbst Tage lang fortbestehen bleiben. 

Die entfernteren Ursachen der Hyperästhesie der Netzhaut sind häufig Zu­
stände gesteigerter Reizbarkeit des Nervensystems überhaupt, wie sie schon bei 
de1· sogenannten Anästhesie de1· Netzhaut besprochen we1·den; hysterische, chlo­
r·otiscbe und anämische, sogenannte net·vöse Individuen sind derselben beson­
ders ausgesetzt. Als Gelegenheitsursachen wirken namentlich Ueberanstrengung 
der Augen, anhaltende Beschäftigung mit feinen und namentlich miL bellen oder 
grellfarbigen GegensUindenJ Blendung durch inteqsive Liebteinflüsse oder starke 
Contraste. OfL sind auch Heizzustände des Trigeminus im Spiel. Es gehören 
hiel'her die Fälle, wo die Hyperästhesie, wie oben er·w~ibnt, 'nach äusseren Ent­
zündungen des Auges zurückbleibt; femer Neuralgie des Trigeminus mit Druck­
empfindlichkeit an denAustriLLsstell~n der verschiedenen Aeste, Dentalneural­
gien in Folge von Zahncaries, Verletzungen der Supraorbitalgegend etc. (Vergl. 
§ 361~-366.) Mitunter bringen kleine fremde Körper im Bindehaut-sacke, welche 
übet·sehen wurden, -bei nervösen Individuen die Erscheinungen der heftigsten 
Netzhauthyperästhesie zu Stande. · 

Unter TagblindheiL (Nyctalopie 1)) 

§ 388. versteht man einen Zustand, wo hei gewöhnlichem Tagesliebt das Seh­
vermögen bedeutend borabgeseLzL 1 dagegen in der Abenddämmerung und über-

·!) Ueber die Bedeutung dieses besser zu vermeidenden Ausdruckes vergl. § 378. 



1006 VIII. Leber. 

haupt bei gedämpfter Beleuchtung besset· od~t· ganz nom~.al ist: Di~selbe ist 
oewissermassen nur eine besondere Form der Netzhauthypet·astheste, bet welcher 
~venige 1• die EmpfindliehkeiL gegen Licht als s~l~he, ~ls vi~lme~•· die dadurch 
bedingte He•·absetzung. des Sehverl11ögcns bet fagesltc_ht m ehe Augen fällt. 
Wenn man indessen die FHlle ausscbliesst, wo nwlenelle Veränderungen zu 
Grunde liegen, wie· Albinismus, Mydl'insis, lriscolobom, partielle Katarakt, fet·nel' 
entzi.lndliche Alfcctionen der Netzhaut und des Sehnerven, so kommen Fälle, 
welche als wahre Tagblindheit zu bezeichnen sind, nur sehr selten vot·. 

Bei gewissen Sehnervenleiden, welche mit dem Auftreten von centraten Sealomen ein­
hergehen, besteht immer eine gewisse Empfindlichkeit. gegen helles LichL und geben die 
Palienten in der Regel an, bei gedämpfter Beleuchtung besser zu scheu, obwohl sieh meist 
nur eine relativ~ Besserung nach weisen lässt. Solche Fülle liegen auch, unserer 1\lei n u ug nach, 
der von AnLT beschriebenen Retinitis nyctalopica zu Grunde (vergl. § 237). Während bei ent­
zündlichen Processen der Netzhaut, besonders ihrer tiusseren Schichten, viel gewöhnlicher 
das entgegengesetzte Symptom, Torpor und Nachtblindheil vorkommt, ist doch, aber höchst 
ausnahmsweise, auch Tagblindheil dabei beobachtet, so bei Pigmentdegeneration der Netz­
haut (G. HAASE, § 81). 

Auch. bei den Füllen, welche nicht von nach..,veisbaren Verändemngen der 
Netzhaut oder des Sehnerven abhiingig sind, liisst sich nicht immer, wenn die 
Patienten versichern, Abends besser zu sehen, dies auch direct bestätigen; häullg 
wird nur det· Gebrauch der Augen freier, weil die Blendung wegfiillt, aber die 
SehschHrfe zeigt sich bei einer Beleuchtung, wo das normale Auge schon 
schiechter sieht, ebenfalls herabgesetzt. Höchst selten ist die Hyper~islhcsie gegen 
TCJgeslicht so stark, duss dabei hochgradige Amblyopie besteht, wuhrend bei 
geringer Helligkeit die SebschUrfe ziemlich normal und das Gesichtsfeld frei 
gefunden wird. 

Es gehört hierher ein Jla.ll von HtRSCULEI\ (11 a), wo die Hyperästhesie mit den Erschei­
nungen der Tagblindheil bei einer hochgmdig anämischen Frau nach einer plötzlichen Erhl'in­
dung bei Eklampsia parturientium zurückgeblieben war. Durch tonisirendes \'erfahren und 

. Lichtdiät li'ul rasche Heilung ein. 

TagblindheiL soll fel'l1er zuweilen vorkommen i 11 F o I g e von Blendung 
d~rch ausgedehnte Schneeflächen, deren Anblick die Augen längere 
Zelt anhaltend ausgesetzt sind. Die gewöhnliche Folge dieser Sch~idlichkeit ist die 
sog. Schneeblindheit, welche jedoch nicht als idenlisch mit Tagblindheit 
bett·achtet werden kann. Sie äussert sich als eine bald rasch, bald langsam zu­
nehmende Verdunkelung des Gesichtsfeldes, selbst bis zu völliger Verfinsterung, 
welche so lange anhält, als die Augen dem l:.Iendeoden Einfluss des Schnees aus- , 
gesetzt. sind, sich aber sehr bald wieder verliet'L, wenn sich ibm die Individuen 
nach mcht' zu langer Dauer wiedet· entziehen so namentlich wenn sie bei einer 
Bergbesteigung aus der Schneeregion wied~r in mit Ve"etation bedeckte und 
bes~hattete_ Gegenden zm·Uckkehren. (ST~LLWAG (9) nach Tscuunr.) In der Hege! 
be?t~nen SICh deshalb die Bergbesteige•·, um die Schneeblindheit zu vermeiden, 
bet hmgere~ :Miirscben Ubet' Gletscher und Schneefeldet· aefiirbter Schleier oder 
dunkler Bnllen. Aehnlicbe Schutzmittel benutzen die ;:,Einwohnet· der Polar­
gegende~; so sollen die LappHindct· und. Eskimos Brillen aus IJolz oder Horn 
tragen, welche die Augen_ ganz bedecken und mit einem horizontalen Schlitz ver-
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·sehen sind , die Indianer zu demselben Zweck einen s l · B' . 
d f · c mm aus tlflelbaut ver-·wen eo u. s .. 

Offenbar handelt es sich hier zunächst nur um ei· 11e 1 ··t G d . n 10 1eren t•a von 
Blendung, um eme starke Er·müdun" de1· Netzhaut du1·ch ·'en h 1• d 1 • .. • • ;::, < u an a .en en unc 
gleiChmassig auf Ihre ganze Obedliiche wiJ·kenden Reiz welche du 1 ü d 
< .1 1 II· ,. J• d d. . . . · ' · rc 1 gen gen e 
EI .lO ~ng vo .st:'.nmg ?n auemd bese1llgt. Wir~!, wuhrend man unter Tagblind-
heiL vwlmeh1 :me~ Zustand veJ•stcht, wo he1 aufhörender Schudlichkeit die 
Ucberempfindhchkeit fo1·tdauerL und die Individuen auch weiterhin bei 
g~dHmpfler:. B?lcuchtung )~esset· sel~en als hei vollem Licht. Es e1·scheint jedoch 
m~ht. unn~oghch, da~s eme sehr anhaltende und hochgradige SchneeblindheiL 
w1rkhch emen derartigen Zustand geände1·ter HeizbarkeiL des Auges hinterlassen 
kann, auch wird dies durch eine Beobachtung von BILmGE ( 1 0) direct beswtigt.· 

. Der Fall beLI'iii'L eine'n Ofliziet·, welche•· 4 Tage hinter einandCI· hei tHsch gefallenem 
Schnee auf det· Jagd zugebracht hal.le; am Abend des vierten Tages empfarid e1· starke Licht­
scheu und es erschien Alles vor ihm in Bewegung; nach zwei Tagen haUe sich der Zustand 
noch bedeutend verschlimmci't, so dass der· Kranlw bei Tag keinen eiuzigen Gegenstand deut­
lich er·kennen konnte, während mit einbr·echende1· Dunkelheit das Seh~e1·mögcn besser 
wurde. Die Pupillen waren stark ve1·engt. •Die sehr mühsame Augenspiegelun\.ei'Suchung 
zeigte einen nor·malen Augcngi·und. Aufenthalt im Dunkeln und Diät bewirkten nach 1 o Tagen 
vollständige Heilung. 

Die übrigen Mitthei!ungen übet· TagblindheiL dmch Schneeblendung sind zu 
allgemein und unbestimmt gehalten, als dass man dm·aus ersehen könnte, ob es 
sich mehr als um die einfache Schneeblindheit handelte, welche nur deshalb 
lilngeJ· fortbestand, weil die Individuen der sch~dJichen Einwirkung der Blen­
dung niclit rasch entzogen vvei·dcn konnten. 

So giebt CAIIIION nu Vu.LAJIDS (6) an, dass im Jahre ·1793·, wo mehr·e,·e Regimenter Sol­
daten zur· Winterszeit auf dem i\lont Ceuis campi1·ten, seiH' viele Soldaten von Tagblindheit 
crgl'ill'en wurden. Die meisten hnUcn schi' stark verengte Pupillen und bei einigen soll wirk­
liche i\lyosis zurliekgeblieben sein. Zuletzt schützte man die Augen gegen die Blendung dur·ch 
eine A1'l Brillen aus Nussschalen mit enger· OeiTnung nach Art. der Schielbrillen. 

Wunderbar· ist., dass wie CAnnoN ou VILLAliDS bestimmt versichert, dieselbe Ursache, die 
Schneeblendung, zu der·selben Zeit zwei ganz entgegengesetzte Z:uslände, Tagblindheit und 
,Nachlblindheil he•·vorgebracht habe. i\lan wird dies zwar mH Zweifel aufnehmen miissen, 
aber doch nicht für unmöglich halten können, da Blendung überhaupt und insbesondere 
Schneeblendnng aueh für· die idiopathische Nachtblindheit flls U1·sache sicher gestellt ist. 
(vergl. § 384). Leide•· wird uns aber iibei' die Bedingungen und Ver·häiLnisse, unter .welchen 
die eine unrl die andere AfTection auftraf, keine weitere i\lit.theilung gemacht. Es wiirde von 
grossem Interesse sein, diese beiden en\.gegengesef.zlcn Arten von Ermüdung der Netzha_ut in 
Bezug auf die Ar·t und W'cise ihrer Entstehung genauer· zu unLer·suchen. 

De1· fortsesetzte Einnuss greller· Licbf.l'ellexe von ausgedehnten Schneeflächen kann nach 
GAIIDl\'Ell (1·1) auch entzündliche Zustünde des Auges zur· Folge haben. Er beobachtete die­
selben in gewissen Gegenden Nordamerikas, besonde•·s im Frlihjahr, wenn dei' Schnee zu 
schmelzen beginnt und die Obci'IHiche zuweilen zu einem gliinzenclen Spiegel gefriert, bei 
Individuen, welche Tage lang [ol'l.gcseCzte Wanderungen liher rlie öden Schneefelde•· ausfiihr~n 
müssen. Ausser Reizung der Nef.zhaul. kommt es dabei zu Conjunctivilis, Hornhaulgeschwu-
1·en, ja selb:>t zu tiefer greifender Entzii ndung des Auges mit Vcl'lust des Sehvermögens. Oft 
blcibl nach de1· Heilung Hir· einige Zeit Emplindlichkeit gegen Lic~Jt. orler dunkle Flecken vot· 
den Augen zuriick. Nachtblindheit sah GAliONEil dabei mu· seilen auflrelen. 
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§ 3 89. Ein Zustand, welcher der Beschreibung der Tagblindheit völlig ent- · 
spricht, kann ferner nach einer Reihe von Be~bachtunge_n durch Jahre langen 
Aufenthalt im Dunkeln entstehen. Es kommt dies vor bei Gefangenen, welche 
viele .Jahre lang in dunklen Kerkern gesessen und deren Augen sich in hohen1 

Grade an die Dunkelheit ihres Aufenthaltsortes ge\vöhnt haben; nach ih1·er Be­
freiung können sie das Tageslicht nicht mehr ertragen und sind dabei in hohem 
Grade geblendet. 

So. berichtet u. A. LARREY (5) von einem Galeerensclaven in ßrest, der 33 Jahre in einem 

unterirdischen Verliess zugebracht hatte. Derselbe konnte nur noch im Dunkel der Nacht 

sehen und war bei Tage völlig blind. 
Nach HuiLY (7) erzählt ßuFFON von einem Offizier, welcher in einem Gefängniss, zu dem 

JJur seilen von oben her etwas Licht zutrat, sich nach einigen Wochen schon so an die Dunkel­
heit gewöhnt hatte, dass er die l\Hiuse sehen konnte. .Nach einigen Monaten in Freiheit 

• gesetzt, musste er. sich sehr allmälig an das Licht gewöhnen. · · 
Schon im Allerthum wurde nach MAcKENzn: ,~) von den Gefangenen des DionysiusAehn­

liches erzählt, ebenso aus späterer Zeit, nach CAano:s DU ViLLARDS (6), von den Inquisitions­
gefangenen in Sevilla. Mehrere langjährige Bastillegefangene sollen, wie HlMLY angicbt, blind 

geworden sein. · 

Bemerkenswerth ist ferner eine von 'MACKENZIE reproducirte Beobachtung von 
epidemischer TagblindheiL(4) , welche im Jahre 1772 in Landau unter einem. 
französischen Regiment auftrat, über deren Ut·sachen aber nichts angegeben wird. 

Zweihundert·Mann von dem Regiment Picardie, das in Landau in Garnison lag, wul'dcn 
regelmässig während der Mittagssonne von einer Art Blindheit befallen; bei bedecktem Him­
m.el konnten sie marschiren, aber sobald die Sonne durch die Wolken durchbrach, waren sie 
so stark geblendet, dass sie von ihren Kameraden geführt werden mussten. · 

Aehnlich sind die Angaben RA~IAZZINI's (2) über eine unter der Landbevölke­
rung einer gewissen Gegend, namentlich bei Kindern, zur Feilbjahrszeit ende­
misc.h vorkommende Ti1gblindheit. Ob derselben, wie auch der in der vorher­
gehenden Beobachtung, ebenfalls BlendungseinflOsse zu Grunde lagen, wie man 
vermuthen könnte, ist aus den .Mittheilungen nicht zu ersehen. 

Die Sehstörung trat noch RA~IAZm·ir besonders im März, am häufigsten bei Knaben unge­
fähr im Alter von H Jahren auf; dieselben sahen den Tag über wenig oder nichts und gingen 
umher wie Blinde, sohen aber bei Einbruch der Nacht wieder ganz deutlich. Die Pupillen 
wareu stark erweitert. Das Leiden verlor sich ohne Behandlung nach eininen Wochen und 
Mille April waren die Palienten gewöhnlich ganz wieder hergestellt. " 

In manchen heissen Gegenden soll, wie CARRON DU VJLLARns nach HILLARY (6) berichtet, 
Tagblindheit häufig vorkommen, so in Ostindien, Siam und Arl'ika. Die belreffenden Indivi­
duen sollen bei Tage blind sein, aber bei Nacht sehl' gut sehen. 

Die retinale oder nervöse Asthenopie · 

§ 390. besteht in einer raschen ErmOdbarkeit beim Gebrauch der Augen die 
ihre U~~ache in ma~geln~er Ausdauer der Netzhaut oder des Sehnervenapp;rates 
hat. Sie unterschmdet sJCh ~adurch von den beiden anderen, htiufiger vorkom­
menden A~ten der Asthenop1e 1 der accommodativen und der muscu!Uren, von 
welchen d1e erstere au_f rascher Ermüdung des Accommodationsmuskels, die 
letztere der Recti interni beruht. Wie bei Asthenopie überhaupt, so klagen auch 
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hier· die Kranken darüber, dass bei jeder Beschäft.igung nach kurzer Zeit die 
"eschenen Gegenstände undeutlich werden, verschwimmen, und dass es ihnen 
förmlich schwarz vor den Augen wird. Da der rctinalen Asthenopie als solcher 
keine v~'eitercn charakteristischen Symptome zukommen, so ist ihre Diagnose nu 1• 

durch Exclusion zu stellen, indem· man darthut,. dass Accommodation und Con­
vergenz normal functioniren, dass keine Hypermetropie besteht., dass also auch 
der Accommodation keine· zu grossen Anstrengungen zugemuthet werden und 
dass Gleichgewicht zwischen Recti intemi und externi vorhanden ist. Zuweilen 
ist die relinale Asthenopie mit Hyperästhesie des Auges gegen lwlles Licht ver­
bunden, nicht selten tritt sie aher auch für sich allein auf. Sie hat ihr physio­
logisches Vorbild in der· Erscheinung des sogenannten Verschwindcns der 
Netzha utbilder, welches in einer gewöhnlich an der Gesichtsfeldperipherie 
beginnenden und nach dem Centrum weiterschreitenden Verdunkelung besteht, 
die sich einstellt, sobald ein untl derselbe Punkt eine Zeit lang anhaltend fixirt 
wir·d. Zuweilen besteht gleichzeitig eine leichte Netzhauthyperämie, welche 
wohl durch die anhaltende Anstrengung der Augen hervorgerufen wird, auch 
leichte Conjunctivitis oder einfache Hyperämie der Bindehaut ist nicht selten 
damit verbunden. 

Wie fur die. HyperHsthesie der Netzhaut, so haben auch für die retinale 
Asthenopie nervöse Individuen eine besondere Disposition und sii1d die dort 
angegebenen allgemeinen und Gelegenheitsursachen auch hier wirksam. Ausser­
dem sind hier noch als Ursachen gewisse Stömngen im gemeinschaftlichen Ge­
brauch der Augen zu nennen, Anisametropie, besonders Astigmatismus nur am 
einen Auge oder ungleichen Grades auf beiden, leichte Höhenunterschiede 
der Augen ete. Das undeutliche Bild des einen Auges wirkt dabei schon an sich 
stör·end, so dass oft jede anhaltende Beschiiftigung unmöglich wird; zmveilen 

·entwickelt sich abel' hieraus auch wirkliche retinale Asthenopie. 

So habe ich einen Fall gesehen, wo bei einseitigem Astigmatismus ohne Muskelanomalie 
die Augen durch die cor•rigirende Brille nichl zum gemeinschaftlichen Gebrauch gebracht 

. werden konnten, wo aber Verdecken des schwächeren Auges anfangs die beslen Dienste 
leistete. Später trat eine hartnäckige Verschlimmerung ein , welche eine Zeitlang jede Be­
schäfligung bei künstlichem Licht unmöglich rnachle und ersl nach längerer Zeit, während 
des Gebmuchs von Chinin, zurückging. Lalenle Hypermell·opie lag ebenso wenig zu Grunde 
als Insufficienz der Recti interni. 

B e h a n d 1 u n g. 

§ 391. Bei der Behandlung der Netzhauthyperästhesie und der nervösen 
Asthenopie ist vor Allem den zu Grunde liegenden Ursachen Rechnung zu tragen, 
anämische und chlorotische Zustände zu berücksichtigen, die etwa vorhandene 
Reizbarkeit des NCI·vensystems zu bekämpfen, auch speciell auf Reizzustände des 
Trigeminus zu achten. Uterinstörungen bei Frauen geben nicht selten ebenfalls 
zu dergleichen Beschwerden Veranlassung, wobei ft·eilich die Therapie nicht 
immet· erfolgreich einschl'eiten kann. Unbedingt nöthig ist eine zweckmässige 
Regelung des Gehrauchs der Augen, Abhaltung aller schädlichen LichteinflUsse, 
insbesondere durch Tragen von der Helligkeit angepassten blauen oder rauch-
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grauen Ghlsern; wenn ein nüissiger Gehrauch der Augen gestattet werden 
kann, so cmpfieb\L sich dabei die Anwendung ~Ch"_'acher Con~exgläsm·, welche 
durch Vcrgrösserung der Netzhautbildcr· günstrg Wll'ken. Ber ausgesprochener 
Hypcrüsthesie, sowie bei der: eigentlichen Tagblindheit, finden systematische 
D.uukdcmen Anwendung, wobei man aber die Kranken nicht zu lange absoluter 
Dunkelheit aussetzen darf und die grösste Sorgfalt darauf verwenden muss, sie 
ganz allmälig wieder an stärkere Helligkeitsgr·ade zu gewöhnen. 

Die nervöse Asl.henopie widersteht oft hartnäckig den ver·schiedensten thera­
peutischen Versuchen; von medioamenLösen Mitteln sind ausscr Martialien und 
Chinin auch Strychnin und der constante Strom empfohlen. Das mehrfach. 
gerühmte Santonin hat wohl keine sichergestellten Erfolge aufzuweisen. Bei 
höher·en Graden des Leidens ist oft längere Zeit absolute Ruhe der Augen noth­
w.endig, Aufenthalt im Gebirge, in schattigen, nicht von grellem Lichtweehse\ 
heimgesuchten Gegenden, womit Gebrauch von Molken oder eine müssige l<alt­
wasscrcm· verbunden werden kann. SpUler sind die Augen sehr· vorsichtio 

;:, 
wieder an einen theilweisen Gehrauch zu gewöhnen uncl einzuüben; es empliehlt 
sich dabei gauz methodisch vorzugeben, die Wgliche Zeit des Gehrauchs der 
Augen genau zu n'guliren und systematisch aber· sehr langsam steigen zu lassen 
(Onn, ·I~). 
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Die Amblyopie aus Nichtgebrauch. 

§ 392. Als Am blyopie oder Anästhesie der Nctz.haut aus Nicht­
gebrauch (ex anopsia) wird eine Abstumpfung des Sehvermögens he­
zeichnet, welche sich in Folge einer lange Zeit fortdauemden willkürlichen 
Untlüitigkeit eines Auges bei moilolatcnllcm Strabismus oder einer schon von 
Geburt an bestehenden passiven Unthätigkeit der Augen durch angeborene 
Katarakt oder ähnliche Sehhindernisse entwickelt. 

Die Annahme einer Amblyopie aus Nichtgebrauch wurde in ftilhcrcn Zeiten 
auc.h auf alle möglichen geringeren oder grösseren Sehhinuet'nissc ausgedehnt, 
bei welchen keine Stellungsanomalie vorhanden war. lndessrn k<•nn jetzt, beson­
ders nach v. GnAFJ,'s Untersuchungen über diesen Gegenstand 12, 3, 6), darüber 
kein Zweifel bestehen', dass hei keiner Art von optischer Störung, welche erst 
'einige Zeit nach der Gebtu'L sich entwickelt, ohne Hinzutritt von Strabismus eine 
· Abstumpfung des Sehvermögens eintritt. Selbst bei viele Jahrzehnte langem 
DesLehen einer totalen einseitigen Katarakt (v. GnXFE opcrirLc u. A. einen Fall 
von 60jähriget· Dauer (3)) bleibt das durch die Katarakt vom SclwkL ausge­
schlossene Auge vollkommen functionsfähig. Nur die at1gcborene Katarakt macht, 
wie v. GRÄFE fand 1), hiervon eine Ausnahme, indem bei ihr eine mit den Jahren 
zunehmende Amblyopie einlriLL, wenn nicht seht· frühzeitig, im ersten oder 
zweiten Lebensjahr operirL wird. Das genauere Verbniton dieser Amblyopie 
ist noch wenig bekannt und die Prllfung des Gesichtsfeldes stössl wegen des 
immer vorhandenen Nystagmus auf schwer zu überwindende Schwierigkeiten. 
Fast immer handelt es sich hier um doppelseitige Trübungen, wo also ein qua­
litatives Sehen Uhet·hnupL niemals stattgefunden hat; ob auch bei ungeborenen 
Sehhinclernisscn, uie nur ein Auge vollsWndig vom SehakL aussehliessen, die­
selben Foi"en eintreten dUtofLc bei dem Mangel verwerthbarer Fälle seinver fesL-

n ' u 

zustellen sein. Ein hier einschlägiger Versuch wurde von PoucnET (·13) bei einem 
Hunde angestellt und führte zu einem negativen Hes~ltat. Dieser Beobachter 
veJ·scbloss nämlich eitwm Humle sofort nach der Geburt dns linke Auge dUI·ch 
Zusammemüiheu der Lider unu hielt dasselbe dauernd geschlossen. Als nach 

1) v. Grün: pflegte dies in seinen klinischen Vortr·ägen hervorzuheben, während er· in 
det· aus früherer Zeit stammenden Arbeit über angeborene Katarakt noch mehr gcueigt ist, 
Complicalion mit angeborene"r· Amblyopie zur ErJ\Iänmg der Fälle anzunehmen, wo bei später 
Operation der angeborenen Katarnkt kein befriedigendes Sehvermögen eneicht wird. 
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hingerer Zeit die Lidspalte wieder geöffnet wurde' f~nd sich das ~uge. dmchaus 
not·mal und functionsfühig. Doch erscheint es zwetfelhaft, oh hwr em Schluss 
auf das Verhalten beim Menschen gemac~tt werd;.n darf. . . ~ 

Die oewöhnliche Art der Amblyopte aus N1chtgehraucb 1st dw Folge rein 
• 1 •er~len Schielens. Leider besitzen wir ober das Verhalten der verschic-
mono a~ . d l k . b. . I 
denen Theile des Gesichtsfeldes bei diesem Zustan e noc 1 em,e mr~IC wnd ein-
gehenden Untersuchungen, welche gewiss zu i?te~essan~en .Ergeb?Jssen fUhren 
wo1·den. Nur so viel ist bekannt, dass dabei eme w1rkhche Emengung ci01. 
Peripherie in der Regel nicht stattfindet, dass also der Umfang des Gesichtsfeldes 
Nichts verloren hat (v. GR;\FE). 

ScuWEJGGEß hat vor einigen Jahren ('11) die Amhlyopie aus Nichtgehrauch 
bestriLLen und die Bebau ptung Hufgestellt, dass es sich in den nls solche aufge­
fassten Fällen nur um eine angeborene Amhlyopie handele. Indessen scheinen 
die dafur beioebmchlen GrUnde nicht stichhaltig zu sein. Allerdings geht hiiufig 
dem Strabist~us Sehstörung vorher und ist bei seiner Entstehung wesentlich 
belheiligt, dieseihe findet ahrr meistens ihre Erklärung in optischen Stöi'Ungen 
oder sonstigen materiellen Veriindemngen des Auges, während die eigenthi.lm­
liche Form einseitige!', hochgradiger Schwachsichtigkeit; wie sie bei monolate­
ralem Strabismus so lüiufig ist, ohne Strabismus kaum beobachtet wird. ALFR. 
GßÄFE (·14.~, welcher, ohne so weit zu gehen wie SemniGGER, ihm doch in man­
chen Stücken beistimmt, p;icht an, dass er lüiufig Fiillo gesehen habe von Kindem 
in den ersten Lebensjnhrcn, welche erst seit kmzcr Zeit schielten, wo eine hoch­
gnldige SchwachsichtigkeiL hei sonst mangelndem Befunde vorh_anden war und 
wo auch durch Uebungen uns monolaterale Schielen nicht mehr in altemirendes 
umgewandelt wcrdrn konnte, was ich aus eigener Erfahrung in zwei F~illen 
bestätigen kann. Wenn jedoch GR;\rE der Ansicht ist, di'lss in.so kurzer Zeit eine 
so hochgrnrlige Amblyopie durch das Schielen nicht entstehen könne, so möchte 
ich doch zu bedenken geben, dass grade in den ersten Lehensjahren, wo die 
Thätigkeit des Sehnervenapparates durch Uebung noch ,nicht hinreichend gekräf­
tigt ist, bei völligem Ausschluss eines Auges die Bedingungen für die Entstehung 
der Nichtgebrauchsamblyopie die günstigsten sind, wie dies auch scbon von 
ARLT n1it 1\echt hervorgehoben ist. 

· Die entgegenstehenden Beobachtungen, '"'o bei in frühester l{indheit ent­
standenem Schielen selbst in spHLerem Lehensaller sich das Sehvermögen noch 
gut ode~ nm·. we~ig gestört fand, würden, wie mir scheint, ganz ungezwungen 
durch em zelLWeises Alternit·en des Strabismus erklärt werden. 

Uebrigens erkennt auch ALFIL GR;\FE das Vorkommen >) strahotischer 
Schwachsichtigkeit« entschieden an; von anderen Autoren hat sich besonders 
~~GE~ (12), g~stützt auf ~eobachtungen über günstige Wirkung von Strychnin- · 
DJectJO~lCn b~1. dem fragheben Zustande fur diese Annahme ausgesprochen. 

Auch. dw ~ta.tiS~Ischcn Untersuchungen von n. BERLIN ( 1 O) dienen ihr zur Stütze. 
Untm 225 ~clllelendcn, '''eiche fUr dicsdFraoe zu vcrwcrlhen waren fand 
BI! '> 15 l I 11 

;:, ' . . ßLIN ~ ma mono ater·alcn und 'I 0 mal <1lternircnden Strabismus· unter den 
letzteren bestnnd nur e· 1 1 · 1 • A II · • ' · 1 < lnma e1c he, m) yop1c des vorzunswe1se sciHelenc en 
Aueres (- 10 ~·) · t • d " . ", --: /-o ' un c1 en ersteren war dagegen in 72% das schielende Auge 
Sl.h,,achsJ~htlg und es gehörte davon mehr als die Hälfte (51 ,%) zu den höheren 
Graden, "o durch Uebung keine Besserung mehr erzielt wurde. 
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Ich et·iunere mich auch, wiederholt Palienten mit starker Amblyopie auf dem 

schielenden Auge gesehen zu haben, welche erzählten, dass bei einer vor .Jahren . 
vorgenommenen Untersuchung das Sehvermögen desselben noch gut gefunden 
worden sei, dass aber die Angehörigen sich zu der vorgeschlagenen Schielopera­
tion nicht haben enLschliessen können. Ferner bin ich durch die eigenthümlicbe 
Form der Schwachsichtigkeit, um welche es sich hier handelt, öfters auf die Ver­
muthung eines früheren, spontan zmückgegangenen Strabismus geführt worden, 
welche mit· alsdann die Patienten regelmässig bestHtigten. 

§ 3H3. Die Art der Schwachsichtigkeit ist eine ganz besondere; sie besteht 
in einer Functionsslömug derjenigen Theilc der Netzhaut, deren Bilder dem 
gemeinschaftlichen Gesichtsfeld angehömn und heim Schielen zum ·Zweck des 
deutlichen Sehens unterdrückt werden, also der Macula und der temponden und 
nur eines Theiles der nasalen Netzhauthälfte. Sie entsteht zunlichst dadurch, 
dass durch die Ablenkung des Auges die Nothwendigkeit eintritt, die Aufmerk­
samkeit von den Bildern des schielenden Auges ab- und nur denen des richtig 
fixit·enden zuzuwenden. Der Ausdl'Uck des Unterdrückens scheint füt' diesen 
Vorgang sehr passend gewählt, da offenha•· die prUdominirenden Erregungen der 
identischen Netzhaulslellcn des anderen Auges die Empfipdungen des schielen­
den nicht zum Bewusstsein kommen lassen , ähnlich wie ein lebhafter Gesichts­
eindruck eine Gehörsempfindung nicht zur Wahrnehmung kommen Hisst und 
umgekehrt. Doch ist die verUndorte Richtung der Aufmerksamkeit an sich von 
der wirklichen Abstumpfung wohl zu unterscheiden, sie dient nm· als Einleitung 
dazu, braucht sie aber nicht nothwcndig hervorzurufen, wie das. altemirende 
Schielen hewcisL. Hier wi!·d immer nur ein Auge gehraucht und das Bild des 
anderen mit Ausnahme des ihm allein angehöl'igen Gesicb.Lsfeldabschnittes unter~ . 
ch·Uckt- gleichwohl bleibt dabei die Sehschärfe normal. Nur bei dauernder Ablen­
kung der Aufmerksamkeit von den Bildern des schielenden Auges kommt es zu 
dem als Amblyopic aus Nichtgebrauch bezeichneten ·zustand; es verliert· sich 
dabei allmülig die FUhigkeit, überhaupt wieder die Aufmerksamkeit den Bildem 
der bcLI'efi'cnden Netzhauttheile zuzuwenden, die Erregungen derselben gelangen 
nicht mehr zum ßcwusstsein und namenllich das centrate Sehen'bleiht dauernd 
aufgehoben. Ob de1' fragliche Zustand auch in seiner vollen Entwickelung nur 
als eine andauernde Behinderung des Gebrauchs, als ein bleibendes Unter­
drUcken de•· Function gewisse1· NctzhauLtbeile oder richtiger der ihnen entpre­
cbenden Centren aufzufassen ist oder ob sich mit der Zeit wirkliche Atrophie 
gewisser Leitungsbabneri oder Centren im Gehirn entwickelt, bleibe dahin­
gestellt. 

Immer betrifft die FuncLionsslönmg die lllacula lutea_ odei· temporale Netz­
hauthälfte vorzugsweise, während die nasale lliilfte wenigstens Lheilweise not·­
mal functionirL, es mag sich um Strabismus convm·gens oder divergens handeln. 
UnabhUngig von der Richtung des Schielens werden ja immer diejenigen Theile 
der Netzhaut afficirt, welche dem gemeinschaftlichen Gesichtsfelde beider Augen 
entsprechen. Das monoculare Gesichtsfeld bleibt dabei gut erhalten und das Ge­
sammtgesichLsfeld beidet· Au~en ·ist daher bei Strabismus grösser als bei Sehen · 
mit nur einem Auge allein. Der nicht.unterdrückte, monoculare Theil des Ge­
sichtsfeldes des schielenden Auges wird aber in der Regel nicht in derjenigen 
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Hichtun~ in die Aussenwelt projicirL, wie dies nach d_em lclentiWtsgesetz Statt­
linden ~1üsste, d. h. er wird nicht in eine abnorme. Richtung verlegt~ die de1· 
Ablenkung dt'S schielenden Auges entgegengesetzt ISt' s~ndern s~hhesst sich 
unmittelbar an das Gesichtsfeld des anderen Auges an, wml demnach wenig­
stens anniihemtl in der wahren Richtung gesehen. Es erklä1'L sich die~ ve•·­
muthlich aus der Uehuun welche mit der Zeit dem Schielenden eine gewisse 
Vorstellunn von der Ahl~~kung seines Auges ve•·sehaiTL und ihn lehrt, diese1· 
Ahlenkun: durch ae~nderte Projection Hechnung zu tragen, so dass mit de1· Zeit 
sich eine ~ogcnan~tc perve•·se, mit dem IdentiLUlsgesetz im Widerspruch stehende 
Projection einbUrgerL. 

Zwischen Stmbismus cowvm·gens und ([ivel'gens lindeL jedoch der Unter­
schied statf, dnss beim c•·steren dns monoculare Gesichtsfeld kleiner: heim letz­
teren g•·össer wird. Die Ablenkung des Auges nach innen bei dem Stra.b1~smus 
convei·gens bringt natill'lich auch eine eJJlsp•·echcnde Verschiebung der Gesichts­
feldg•·enzen nach der gesunden Seite mit sich, in Folge deren beide Gesichtsfelder 
sich mehr decken und der dem schiclonden allein angehörige Theil des Gesichts­
feldes kleiner wil·d .. Umgekehrt wird bei Sirabismus divergens dieser Theil an 
Ausdehnung gewinnen. 

Es fol"t daraus dass bei convergircndem Schielen mit zunehmendem G1·ade 
V ' V 

der Ablenkung ein immer g•·össe•·er Theil der Netzhaut von der Abstumpfung 
ergl'ilfep ·werden muss und dass zuletzt knum noch der periphel'ischste Theil der 
nasnlen Gesichtsfeldhiilftc seine Function vollkommen erhalten haben kann. Bei 
Sirabismus diver_qens wird dagegen ein solches Fortschreiten nicht stat'tzufinden 
brauchen. Doch sind dies noch mehr theoretische Bctrachtnngen, welche erst 
durch genauere Untersuchung der Gesichtsfelde!' schielender Augen zu 
prüfen sind. · 

§ 39L Bei den geringeren Graden dCJ; Amhlyopie nus Nichtgebrauch, wo 
das centrale Sehen noch nicht vollsWndig nufgchoben ist, WssL sich durch Uehung 
eine bedeutende Besserung oder volls!iindigc Wiederhe•·stellung des Sehve•·­
mögens e1·reichen; auch von St•·ychnininjectionen hnt NAGEL dabei Erfolge 
gesehen, selbst nachdem Uehungen keine weitere Besserung erzielt hatten. In 
den höheren Graden findet dies jedoch nicht mehr statt; beim Verdecken des 
fixirenden Auges bleibt das schielende in der ahaelenkten Stellunn stehen es . . :, ;:, ' 
hxu'L excentrisch und ist nicht rnel11· zu direcLer Einstellung zu hrmgen. Aus 
den ohen gemnchten Erö•·temngen ist auch zu verstehen, warum die excentrische 
Fixati?n nach. -innen nicht nur bei Strabismus C01We1·gens, sondern auch bei 
Stmbtsmus dwergens vorkommen kann; es crkliirL sich dies eben daraus dnss 
bei beiden die Function eines Theiles der nasnlen Netzhauthiilfte am J)esten 
e•·halten bleibt.- (Böm1(1)

1 
AnLT(8).) 

Bei diesen h~chgradigen Fällen ist in dc1· Bege! keine ßessei·ung mehr zu 
erwarten und hle1bt das Auge dnuemd e•·hlindet; seihst bei völligem Vel'lust 
des ande~·en _Auges 1 wo doch eine fo1·twiihrendc Uehuug des dmch Schielen 
s~lnv~?hs~eht1g gewo1·denen stallfinden muss, hleiht nach meinen E..Cahl'llngen 
ehe Wiederherstellung aus. Die G1·enze der Besserunosfiihi,.keiL winl von ßRnl.IN 

f s 1/ ;:, v au ao gr.setzl, wo etwa noch N. 16 (J.) auf ·I 0-H> Cm. erkannt. wird. 
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Höchst mct·kwürdig sind die Fiille, wo dm·ch die Tenotomie eine" sofortige 
Bt-ssemng einer seht· hochgrndigcn Amhlyopic cinLriLL, wrlche demnach siebet· 
durch das Schielen bcrvorgei'Uf<'ll und unterhalLen sein musste, Fiille deren Er­
kiUrung noch aussteht. 

Ich haLLe selbst ci'ncn von I\ NA PI' (9) milgethciHen Fall zu beobachten GelegenheiL, wer 
gleich nach der Schieloperation das Sehvermögen von l!Jr. auf '12 zunahn1. Die naheliegende 
Erklämng dieser Fiille, dass es sich um eine durch die Spannung der Augenmuskeln untcr­
hallcne Asymmetrie der Homhautkrlimmung und dadurch hcdingten Astigmatismus handle, 
ist durch KNAPP widerlegt; die von anderer Seile vermuthetc Zerrung des Sehner·vcn ist als 
Ursache der Sehstörung sehr· wenig plausibel. Ich möchte vielmehr·, wie mir scheint, in_ 
UebercinsLimmung mit. AI.FII. Gu:\n:, fiir solche Fiille annehmen, dass dcrl\r·ankc die zum cen­
tralen Sehen nöthigc Richtung der AufmerksamkeiL und die entsprechende InnervaLion ver­
lernt habe und dass der Strabismus ein Hinderniss abgehe, dieselbe zu finden. Vielleicht 
könnte als ein solehcs Hindor·niss der Umslnnd bctr·achtct werden, dass bei rlcr· Fixation mit 
dem schielenden Auge eine starke Anspannung der nach der cnlr.;cgengcselztcn St'ilc hin wir­
kenden associirlcn Augenmuskeln nöthig ist, wodurch die Aufmerksamkeit nicht auf das 
Netzhautcentrum ~ sondern aur einen weiter nach diesc1· Seite hin gelegenen Puukt gerichtet 
würde. Zuweilen Iinden die Schielenden den richtigen Gebrauch ihres Auges auch schon vor· 
der· Tenotomie; so habe ich Fülle gesehen, wo während meiner Priifung das anfangs hoch­
gradig herabgesetzte Sehvermögen innerhalb weniger Minuten eine fast ebenso auffallende 
ßcs.senmg er'fuhr· als in dem oben erwähnten Falle nach der Schiclopcr·alion. 

In L her a p e u Li scher Beziehung sind ausser der Schieloperation syste­
mntische Uebungen, besonders mit Hülfe von Convexgläsern, anhaltendes Ver­
decken des anderen Auges und subcutane SLrychnininjecLionen in Amvendung 
zu ziehen. 

ISt. 5. ~. 

·t 8:ir.. ~. 

3. 

,, . 
·IR55. ä. 
1856. 6. 

7. 
8. 

1863. 9. 
1870. 1 0. 

1 S71. 11. 
12. 

187 !i. 13. 
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~875. 4 4. Al f 1•• G r:'i fc, Dieses Handb. VI. ßd. 4. l:lälfLe. 8 •. 4.07. ff. . 
. 1 b E' ßeo'·achLun"srcihe zur empiriStischen Theorie des Sehens 45. Hll'SCI erg, mc u' :o • . • 

G. A. 1 XXI , 8 2s-29. (Notiz über AmblyopiC aus NIChtgeb•·auch in Foloe V. Tl. IC I. ' • 1. • lS 

von zu spiit operirler congenilaler Cataract .. ) 

Simulation der Amaurose. 

§ 395. Doppelseitige vollständige Blindheit wir? nur selten zu simuliren 
- . 1 t weil ein sehr hohe'r Grad von Gewandthml und Selbstbeherrschung 
vet suc 1 ' l f h I .. fi . 

r d t wird um die Rolle richtig dmc 1zu ü ren; etwas 1au tger 1st die 
er.or er , k d I d' 'd 
Simulation doppelseitiger Amhlyopie .. Zuweilen ·o~mt es vor, a_ss n IVJ uen, 
welche an einer leichten Sehstörung letden oder gehtten haben, dteselbe bedeu­
tend übertreiben, auch wohl völlig blind zu sein vorgeben. Viel örter begegnet 
man der Simulation von Kurzsichtigkeit, die übrigens nicht immer scharf von 
»Auoenschwäche« untet·schieden wird. Nicht selten ist auch Simulation einsei­
tige~ Amaurose odet· Amhlyopie, welche gewöhnlich zu~ Erreich~ng des. betrü?e­
rischen Zweckes genügt und deren Behauptung den Lmen gegenüber leiChter ISt. 

Die Metboden zur Entlarvung einseiLiger simulirter Amaurose und Amblyo­
pie, die uns in grosser Ausbildung zu Gebote stehen, sind im VI. Bande dieses 
Handbuchs (1. Hälfte, S. 174-179) ausfuhrlieh besprochen. Es erübrigt dahet· 
hier nur noch, auf die Simulation doppelseiliger Amaurose und Amhl yopie ein­
zugehen. 

Bei normaler Reaction der Pupillen auf Licht und normalem Augenspiegel­
befund ist, wenn der Kranke angiebL, absolut amaurolisch zu sein, immer die 
Wahrscheinlichkeit der Simulation ausserordenllich gross; dieselbe ·wird fast zur 
Gewissheit, wenn sich bei längerer Dauer der angeblichen Erblindung die normale 
Beschaffenheil des Augengrundes erhält. Da indessen in einzelnen ausserordent­
lich seltenen Fällen auch bei normaler Pupillarreaclion uuzweifelh~afte vollstän­
dige Erblindung beobachtet ist, so ist es misslich, auf diese Indicien allein bei 
gerichtlicher Vet·handlung die Simulation für bewiesen zu e•·klären. Leidet' 
stehen uns sonst wenig andere 1\Iittel zu Gebote. Versuche, welche auf die Er­
zeugung von Reflexbewegungen der Lider und det· Augen abzielen, fuhren 
gewöhnlich nicht zum Zwecke, da die Simulanten sich vorher nuf dieselben ein­
zuoben pflegen. DngPgen ist ein zur Entlarvung einseiLiger Amaurose dienender 
Versuch anwendbar, wenn man dabei das andere Auae verdeckt" n~imlich das 

b l 

Vorhalten eines Prismas, welches die Strahlen nnch einet· bestimmten Richtung 
ablenkt und in der Regel eine entsprechende compensatorische Drehung des 
Auges hervormft. Das Auftreten derselben beweist natUrlieb dass das Auge 
sieht. Im Uebrigen bleibt man auf die fortaesetzle Beobachluno 

1
des Individuums 

. 0 0 
angewtesen, das sich bei wirklichet' Simulation leicht einmal eine Blösse gehen 
":ird. D_as ganze Benehmen der Simulanten ist in der Regel auffällig und stimmt 
~teht mtt dem de~ Amaurotiker überein; anslatt wie letztere die Augen frei zu 
offneo und den Bhck gerade aus oder nach ohen zu richten kneifen erstere die 
Augen zu, simuliren Lichtscheu, vermeiden dem Beobach~er in die Auaen zu 
blicken elc. 0 
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Wird blosse Amblyopie simuli1·L, so giebt sich dies gewöhnlich bald durch 
die WidersprUche zu erkennen, in welche sich die BeLrUger bei einer genauen 
Functionsprufung verwickeln, \Venn man dieselbe in verschiedenen Entfernungen 
und mit Hülfe von Gläsern vornimmt, wobei die Angaben Uber die Sehschärfe 
durchaus nicht mit einande1· stimmen. Ebenso wird man eine angebliche Gesichts­
feldbeschränkung zurückweisen, wenn die in verschiedener Entfernung gemachten 
Aufnahmen nicht eine regelmässig der Entfernung entsprechende Ausdehnung 
zeigen. 

Die Störungen des Farbensinnes. 

§ 396. Mangelhaftes oder vollständig aufgehobenes Unterscheidungsver­
mögen fUI' Fm·ben kommt theils ~ds angeborener Fehler,· theils als Symptom ver­
schiedener KrankheitszusWnde der Netzhaut und des Sehnervenapparates vor. 
Wir unterscheiden danach eine angebo1·ene und eine erworbene Farben­
blindheit. 

Nach der Natur der Functionsstörung haben wirqua n ti tat i v e und qua­
litative Anomalien de1· Fa1·benempfindung zu unterscheiden. Bei 
ersteren werden die Fm·ben bei hellem Licht, in gesättigtem Zustande und 
bei genUgend er Ausdehnung der farbigen Objecte noch sämmtlich erkannt, nul' 
undeutlich dagegen oder gar nicht mehr bei geringer Lichtstärke, bei Zumischung 
einer gewissen Menge von Weiss und bei kleinerem Gesichtswinkel. Unter diesen 
Bedingungen macht sich die Abnahme der quantitativen Farbenempfindlichkeit 
bald fUr ·alle Farben, bald nm· fur einzelne derselben bemerkbar. 

Die _qualitativen Störungen geben sich im Gegentheil dadurch zu 
erkennen, dass bei jeder Helligkeit, bei vollkommener Sättigung und beliebigem 
Gesichtswinkel die Üntei'scheiclung gewisser Farben nicht möglich ist, dass 
manche dem fm·benblinden Auge anders e1·scheinen als dem normalen , daher 
auch mit anderen verwechselt werden, oder dass selbst jeder Unterschied der 
Farben vollkommen fehlt. 

Die quantitativen Slömngen sind noch wenig untersucht und scheinen am 
.häufigsten als envorbene Anomalie bei gewissen amblyopischen Zuständen vor­
zukommen. (LumOLT.) Wenn von Farbenblindheit schlechthin die Rede ist, so 
pflegt mau immer an die viel wichtigeren qualitativen Störungen zu denken, 
welche auch den Hauptgegenstand der folgenden Abschnitte ausmachen. 

Die a!lgeborene Farbenblindheit. 

§ 397. Als angeborene Farbenblindheit, Achromatopsie, Dys­
chroma topsie, Daltonismus etc. wird ein Fehler des Seho•·gans bezeichnet, 
bei welchem von Geburt auf, ohne Stömng der übrigen Functionen des Ap.ges, 
das Unterscheidungsvermögen für Farben vermindert oder vollständig auf­
gehoben ist. 

Der Zustand hat von jehel' das Interesse der Physiker und Aerzte erregt und 
die LiteraLm darUber ist sehr umfang1·eich. Doch hat .man erst in neuerer Zeit 
angefangen, eine g1·össere Znhl von Fällen mit Hülfe genauerer Methoden zu 
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untet·sucheu und es sind daher unse1·e Kenntnisse noch in vielen Punkten 

lückenhaft. . · 1 "1 
Der Grad und die Art der Stö1·ung zeigt iu den emze nen Fa len bedeutende 

V ·schiedenheiten und es ist schwet·, die vorkommenden Farbenverwachselungen 
g=~örig zu ordnen und einzutl~eilen. ~ie ßezei?hnungen,. ':~lebe. die .F~rben­
bliudeu selbst den farbigen Objecten beliegen, smd nur mit "' osse1 V 01 sieht zu 
verwenden; denn obgleich unse1· System der Farbenbeze!ch~uug für sie nicht 
passt, bedienen sie sich doch derselben Ausdrücke 'r we1l s1e durch ~l'fal~rung 
gelernt haben, welche von ihren Empfindu~gen von ~ot·malse.he~den m1~ diesem 
odet· jenem Namen bezeichnet'''erden. Sie ~1elfen siCh d~be1 nJCht allem dut·ch 
die ihnen noch oebliebenen Farbenunterschwde, sonde1 n auch durch Unte1·­

schiede der Helliokeit und Sättigung und dmch äussere Merkmale, wie Gestalt , 
und Bescf1 affenh~iL der· fal'bigen Objecte, Läuschen sich abe1· fo!'Lwähl'end, wenn 
diese Hülfe ihnen nicht zu Gebote steht. Manche Farbe~blinde schämen sich 
aeradezu ihres Fehlers und suchen ihn auf alle \V eise zu verheimlichen. Es kann· 
~lso wenn ein Farbenblinder einen Gegenstand mit einem bestimmten Farben­
nam1eu bezeichnet, daraus nicht geschlossen we1·den, dass el' ihn ebenso sieht, 
wie das normale Auge. Ueberhaupt können wir übet· die Art del' Empfindungen 
bei anp;ebol'euer Störung des Farbensinnes nichts Zuvel'lässiges erfaht·en, da 
Empfindungen sich nicht beschreiben lassen. Doch ist dies von gel'ingerei' Be-· 
deutung; viel wichtiger ist es zu ermitteln, zwischen welchen Farben noch 
Unterschiede geblieben sind und welche det·selben verwechselt. oder für gleich 
gehalten werden. 

.Methoden. 

§ 398. Eine gewisse Vorstellung über die Art der Störung e!'hälL mau durch 
das Sortiren von Farbenmustern, \Yobei die Farbenblinden aus einer 
grossen Zahl von Proben diejenigen zusammen legen, welche ihnen gleich oder 
ähnlich erscheinen. Systematischer, wenn auch mühsam und zeitraubend, ist 
die Anwendung des l\1 a x w e ll 'sehen Farbenkreise 1 s , mit dessen Hülfe sich 
numerische Feststellungen machen lassen in Gestalt von Gleichungen zwischen 
bestimmten Pigmentfarben einerseits und Weiss und Schwarz. andererseits, 
wodurch die Art der Störung scharf definirL wird. 

Zm Prüfung der qua n t i t a Liven Farbenempfindlichkeit dient nach L.o\N­

DOLT (40) der Farbenkreisel in dm· Weise, dass reinem Weiss farbioe Secloren 
von verschiedener Ausdehnung beigemischt werden; die Winkelgl'össe der 
Sectoren, welche noch eben eine merkliche Aenderuno des Weiss hervor­
bringen, dient als Mass der Empfindlichkeit. Zu demselbe~ Zweck können auch 
fadJige Objecte von geringer Ausdehnung, wie z. B. farbige Buchstaben, benutzt 
werden, deren Farben in gewissen Fällen nicht mehr unterschieden werden, 
während bei g~össe1:en Flächen die Erkennung del' Farbe noch möglich ist. 

Zur qua l1 La t 1 Yen Pl'üfung ist auch mitNutzen die zue1·st von J. 1-lEnscnEL, 
spmer von E. RosE em?fohlene Prüfung mit einem Polarisationsapparat zu ver­
wenden, welcher zwet complemenLär gefärbte Felder von veränderlichem Far­
b~nton und veränderlicher Helligkeit liefert (obgleich dabei keine gesättigten, 
remen Spectralfarben erhalten werden) ; ferner· die Prüfuno mit s u c c es s i v e rn 
oder mit s im u I La n e m Contras t, von denen die lefztere kürzlich durch 
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J. SnLLING (39) in sinnreicher Weise zu einer bequem handzuhabenden Methode 
ausgebildet worden ist. Bei weitem die zuverlässigsten Resultate, weil mit 

·reinen Farben erhalten, liefert aber die Speotraluntersuchung, besonders 
mit HUlfe des Spectroscops und mit Anwendung von Sonnenlicht, wobei 
die Frauenhofet·'schen Linien als Anhaltspunkt dienen; auch die leuchtenden 
Linien der Metallspectra können nach RosE, PREYER und STILLING sehr bequem 
:zur isolirten Prüfung mit einzelne:n bestimmten Theilen des Spectrums ver-. 
wendet \Verden. 

E. RosE bediente sich der· Gitterspectren, um rasch eine etwaige Ver­
kürzung des Spectrums zu erkennen. Blickt man durch ein~ Glasplfltte, in 
welche ein System feinster Linien in sehr kleinen AbstHnden eingeritzt ist, (ein 
.spgenanntes Gitter), nach einer Flamme hin, so bemerkt man zu beiden Seiten 
derselben eine Anzahl von Speclren, welche mit zunehmender Entfe~nung von 
der Flamme immer lichtschwächer· werden und anfangen, sich theihYeise zu 
überdecken. Wenn nun einem Farbenblinden das Speclrum an den Enden ver­
kürzt erscheint, so werden ihm die einzelnen Spectren, die mitteist des Gitters 
gesehen werden, schmäler vorkommen und sich deslwlb erst in grösserer Ent­
fer·nung von der Flamme anfangen zu übel'lagern. Der Farbenblinde mit Ver­
kUr·zung der Enden des Speclrums -..vird daher durch ein Gitter zu beiden Seiten 
der Flamme mehr einzelne, getrennte Spectren oder· eine grössere Anzahl 
dunkler Zwischenräume wahmehmen; während das normale Auge ·1-2 Zwi­
.schenrtiume sieht, geben die Farbenblinden oft 3-1·, ja in seltenen Fällen oft 
.5-6 dunkle Zwischenr~ume an. ~·· 

DieMethode derMiscbung von Spectralfarben, welcheüberdie 
.fundamentalen Fragen die sichersten Aufschlusse verspricht,, wurde bisller wegen 
der umständlichen AusfUhi'Ung erst in wenigen Fällen, insbesondere von l\IAX­
·wELL angewandt 1). 

§ 399. Man hoffte bisher vielfach durch ~ie Untersucbung-Farbenhlinder 
sichere Grundlagen filr die Theorie des Farbensinnes überhaupt zu ge'"·innen und es 
:sind besonder·s in der neueren Zeit viele Arbeiten darauf ausgegangen,· mit Hülfe 
.der· FarbenblindheiL die Y o u n g- He I m h o I t z 'sehe Theorie der Farbenempfin­
{iung 2) zu bewe.isen oder zu widerlegen. Während anfangs die Farbenblindheit 
Rls die sicherste Stutze dieser Theorie betrachtet wurde, fanden sich später 
"Schwierigkeiten, welchen man jedoch durch eine Modification der bis dahin 
gUlLigen Annahmen über das Wesen der FarbenblindbeiL begegnen konnte, indem 
man dasselbe nicht in· dem Fehlen dieser oder jener von den drei hypothetisch 
.anaenommenen Nervenfaser·gattungen, sondern in einem geänderten Verlauf ihrer· 
Er~eabarkeitscmven suchte (ver·gl. unten§ 4·10). Indessen sind durch die neue 
The~rie der· Farbenempfindung von HERING 3}, welche vongan"zanderen 

1) Das Genauere über die diagnostis~hen Methoden findet sich im III. Bande dieses 

Handb. 1. Ablh. S. 39-50. 
2) In Bezug auf die physiologischen Verhältnisse und die Theorie des FarbenseiJens ver-

weisen ·wir auf die Darstellung von AunEnT im II. ßande die~es Handbuchs. . 
3) Zur Lehr·e vom Lichtsinne. Mittheilung 1-:-6. Sit.zu~gsber. d. Wi~n. Akad. Ja~1r~. 

1872-7 '• · insbesondere Mittheilung 6) Grundzüge emer Theor1e des Fa1·bensmnes. ßd. LXIX. , . 
Jll. Abth. Maiheft ·1874. 

65 * 
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Voraussetzungen ausgeht, unsere Vorstellungen wesentlich umgestaltet wot·den. 
Man kommt jetzt melu· und mehr zur Ueberzeugung, ~lass ~ie F~rbet~blindbeit, 
wie dies schon lange von AuBERT ('19) ausgesprochen tst, SICh mcht m so ein­
facher Weise zut' Entscheidung theoretischer Ft·agen benutzen lässt, wie man· 
frühe~ dachte. Da eine sichere Entscheidung der hier aufgeworfenen theoreti­
schen Fragen z~r Zeit noch nicht möglich ist und da die complicirten Ersche.i­
nungen der Farbenblindheit eine Eintheilu!lg nach einem bestimmten l?rincip 
nothwendia machen so ft·aat es sich, ob nicht eine Eintheilung gefunden werden 

0 ' 0 - kann, welche von den jeweiligen theot·etischen Vorstellungen unabhängig und 
nur auf die Erscheinungen selbst, nicht aber auf die Zahl der hypothetischen 
Grundfarben basii't ist. .Mir scheint dies möglich, wenn man die Farben­
blin<;lheit, wie dies schonHELMnOLTZ angedeutet hat, nach denjenigen 
Farben eintheilt, welche mit reinem Weiss odet· Grau ver:.. 
w e c h seIt w e t' den. Man wUrde demnach zu unterscheiden haben : 

und 

·I) partielle Farbenblindheit, bei welcher nur ein Paar dem not·­
malen Auge complementäret· Farben gleich Weiss oder Grau erscheint 

2) Lotale Farbenblindheit, bei welcher 
Grau verwechselt werden, wo also nm· 
blieben sind. 

älle Fat·ben mit Weiss oder 
Helligkeitsunterschiede ge-

Die partielle Farbenblindheit kann alsdann nach dem Ton des mit Grau ver­
wechselten complementären Farbenpaares noch eine weitere'i5:ii1theiluno erfahren 

h h 
. 0 ' 

a?c at man auss.et·dem .eine vollständige und unvollstän(!_\ge par:... 
ttelle Farbenbltndhett zu unterscheiden (s. u.). · o 

. Im Folgenden sqll de1· Versuch gemacht werden, dies etwas weite1· auszu-
fuhren und :zu J~egt·Unde.n; . es wird sich dabei herausstellen, dass die vorge­
s~hla~ene Emtbetlung \vu·khch, soweit die Beobachtunaen bisher darüber ein 
Urlhell gestatten, summtliebe bekannten Fälle von Farbenl)lindheit umfasst. 

Das Sehen der Farbenblinden im Allgemeinen. 
§ ~00 · Ueber die Empfindungen der Farbenblinden lassen 

allgememe Sätze aufstellen : sich folgende. 

·I) Das farbenblinde Auae b 't t · ,· d · . r h . . o est z , \\Je as normale em System continuir-
JC m emander übergehender Empfindunaen i~ welchem ket'ne Lücke 

vorkommt und , 1 1 · 0 
' 

t llt d k 
'' e c 1es, Wie das normale Farbensystem, räumlich dat·oe-

s e wer en ·ann. o 

2) Alle Empfindungen , 1 1 d 
1 d 

.' \\ e c 1e em not·malen Auoe gleich erscheinen sind 
auc 1 em farbenblmden 1 · h n· 11 • 

0 
' d 

1 
. g eJc · Je 11Ianmchfaltigkeit der Empfindunaen 

es etzleren 1st aber vermindert · d . . 0 

sehen welch d ' m em gewtsse obJective Fat·ben, zwi-
fat·benbl' den I as normal~ Auge Unterschiede des Tones macht, dem 

m e.n e )enfalls gleiCh erscheinen d U . 
Sälti(Yuna oder H II' k 't d ' o er nur nterscluede der 
schied d l\J e dtg ~1 0 er, wie man ebenfalls sagen kann nur Unter-

cl I
· e er enge es thnen scheinbar beigemischten Weiss oder Schwarz 

m· )Jeten. 
3) Gleich aussehende Farben aeben b . d ~ . 

Farbe, e))enso · . 0 et er lf1schung mit einer dt·itlen 
wte het ciP.m 1101·mal \ . . ~lischfarben. ' ' en 1 uge, tmmer gleiCh aussehende 
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Die Gültigkeit dieser drei Sätze rür da f b . 
G I) r·· d s ar enbltnde Aurre I I 

\'Oll tuss~u~~ ur as normale ,\uae a r 1 11 . o • we c te zum Tbeil mit den 
und eigene Beobachtungen hinlän~li~h -

5
-
1
uchges e 

1
1e

1
n
1 

tdentisch sind, scheint mir'durch fremde 
"' erges e t wen"a I k 

hafte Erfahrung, welche damit im Widers 
1 

.. ' 108 ens ·enne ich keine unzweifel-
pruc 1 stunde, 

Die Se h s c h ä I' f e dm· an angeborener Farbe . . . 
ist an sich völlig normalund es zeichnen . h d' nhlmdhett letdenden Personen 
feines Unterscheidunosvermöoerl für Flell"stkc . tese Augen meist durch ein sehr 

tl t1 1g e1ts- und Sätt" d'ffi 
auch ist dns Gesichtsfeld von normalerA d h . tg~ngs .' erenzen aus, 

f P. us e nuno Dte pertpher · stens U1· 1gmentfarhen völlia farbenblinde z d tl' e, wem~-
h I · d t> one es normalen Auoes find t sich auc )Cl em partiell fm·benblinden und . . o e 

I A d Z\\·ar m manchen Flillen in ganz 
dersei )CD us ehnung. l\Jan knnn daher ·das G · ht r ld d . ~ • 1- \\T · estc s e es farbenhlmden 
Auges m (er etse aus dem des normalen entstehen 1 d 

I t d . assen, ass man aus 
dem etz eren as mit vollkommenem Farbensinn ver h C -· l d' · ... . se ene entrum weg-
mmmt unc te mtermedwre parttell farbenblinde Zone s· h 1 · l\J' ' 

.. IC )tS zur 1tte aus-
dehnen lasst rHocnECKER 13,1), HouiGREN (Q9 u 38\) N'"ch H k b . . . , ~. · ; . " OUIGREN ·nnn sei st 
noch em klemes normales Fnrbenfeld im Centrum von ·I 0 o RF~d" ül .·

0 
• 

I · d . F 1 · . . ms )tt0 sem, 
wo )Cl ed1 ar )ensmn schon mcht mehr dte normale Feinheit hat. In anderen 
Fällen fin et ma~ dageg~n das Feld der Farbenwahrnehmung von der Peri herie 
her mehr oder mmcler emgeengt (Scrmnmn, 30). p 

Die Nach h i l der farbiger Ohjecte nehmen nach Scmn~IER diejenige Farbe 
an, welche zu der perversen Farbenempfindung complementä1· ist· rlie schatten 
zeigen bei farbiger Beleuchtung nur dann die Complementärf~rbe, wenn die 
Farbe der Beleuchtung von dem farbenblinden Auge als solche empfunden und 
nicht mit Weiss verwechselt wil·d; im letzteren Falle sehen die Schatten farhlos. 
dunkel oder sch·warz nus (STILUNG, 39). ' 

Die partielle Farl~enhlinclheit. 

§ 4-01. Bei ausgesprochener oder vollständiger partieller 
Farbenblindheit giebt es für jedes farbenblinde Auge ein Paar (dem nor­
malen Auge) cemplemenUirer Farben, weiChe dem ersteren .weiss oclE>r grau 
erscheinen und zwischen welchen dasseihe nur Helligkeitsunterschiede macht. 

Dieser Satz entspricht der Erfahrung in einer grossen Zahl von Fällen, ins­
hesondere von Roth blind heit, die von verschiedenen Beohacbtem untersucht 
wurden. Bei letzterer habe ich mich auch selbst an den Augen des rothhlinden 
Dr. HocnECKEn (3'1) überzeugt, wie genau die beiden von ihm mit Grrm ver­
wechselten Töne fUt• meine Augen complementäl' '1-\•aren. Doch ist es wUnschens­
werth, dass dieser Satz noch eine recht vielseitige Prüfung erfahre, um festzu­
stellen ob er ·wirklich allgemeine Gültigkeit besitzt. 

U~brigens lässt sich auch a priori darlhun, dass, wenn nur überhaupt zwei 
nicht benachbarte Töne der Farbenreihe mit einande1· verwechselt werden, es 
dann noch immer einen anderen Farbenion geben muss, welcher grau oder weiss 
erscheint; ferner Wsst sich zeigen, dass, wenn eine gesättigte FHhe mit Weiss 
oder Grau verwechselt wird, dnsselbe auch für die mit ihr compleme_ntäre Farbe, 
wenigstens wenn ihr Weiss beigemischt ist, der Fall sein muss. 

1) Z;r Theorie der Farbenmischung: .Pogg. An~. LXXXIX. S. 69-84. (1853). 
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Es mache z. B. ein gewisses Roth densel~~n Eindruck wie ein Gelb von 
bestimmterWellenlänge, so wird auch ein diesem Gelb co~plementär~s Blau bei 
Mischung mit jenem Roth als Mischfarbe Weiss oder Grau hef~rn, wetl Roth. hie1• 

l · h .. · 1 L • Gelb und weil aleich aussehende Farben m1t derselben dntten g e1c ausste 1 wie b . . R · . 
Farbe gemischt gleiche Mischfarben geben. Die M•sc~un~ von oth mit Blau g1ebt. 
aber für das normale Auge Purpur, welches also m d1esem Falle dem farben-

blinden Auge ebenfalls grau erscheinen muss. . .. . 
Um weiter zu beweisen dass die Verwechselung emet· gesalttgten Farbe 

mit W eiss oder Grau imrne1· vor~ussetzt, dass auch die complementäre Farbe wenig 
oder oar nicht von Weiss odei' Grau unterschieden wird, nehmen wir z. B. an, 
dass öein Roth von bestimmtem Farbenton mit Grau verwechselt werde. Es 
erscheint alsdann nach dem oben angeführten Satze, dass alle für das normale 
Auge gleichen Farben auch für das farbenblinde gleich sind, die :Mischung von 
diesem Roth und dem damit complementären Blaugrün sowohl dem farben­
blinden als dem normalen Auge ebenfalls grau; da aber das betreffende Roth 
dem farbenblinden Auge schon für sich allein grau erscheint, so muss ihm auch 
die Mischung aus Blaugrün und Roth diesell;e Farbe darbieten, wie die aus Blau­
grün und Grau. Grauliebes Blaugrün erscheint also dem farbenblinden Auge 
gleich grau oder gleich lichtschwachem Weiss. 

Es darf jedoch hieraus nicht ohne Weiteres geschlossen werden, dass auch 
gesättigtes Blaugrün diesem farbenblinden Auge gleich weiss erscheinen müsse, 
denn obwohl durch die Beimischung von G1·au an dem Farbenton an sich Nichts 
geändert wird, so wäre es doch möglich, .dass dem farbenblinden Auge das reine 
Blaugrün schon so wenig gesiittigt erschiene, dass die Beimischung von Weiss 
(oder Grau) genügte,, um den Farbenton völlig zu unterdrücken. Es würde dann 
dasselbe Verbalten stattfinden, wie bei dem normalen Auge, wo die Beimischung 
eine•· sehr kleinen Menge einer gesättigten Farbe zu W eiss nicht mehr '"'-'ahr­
genommen wird, wenn sie unter ein ge,visses Mass herabsinkt. 

Bei vollständiger partieller Farbenblindheit verhält es sich aber wie die 
. ' Beobachtungen lehren, wirklich so, dass auch oesätLigtes Blauorün farblos 

b 
. b 0 

ersc emt oder um es allgemeiner auszudrücken, dass zwei gesättigte Comple-
mentärfarben gleich weiss oder grau erscheinen. Dagegen kommen, wie unten 
noch gezeigt werden soll, auch Fälle von unvollständiger Farbenblindheit 
Yo~, ':·o vielleicht nur eine oder überhaupt keine gesättigte. Farbe, sondern nm~ 
wetsshche Töne mit Weiss oder Grau verwechselt werden. 

. l\Jan könnte in dem oben gewählten Beispiel daraus, dass weisslicbcs Blau­
grün dem farbenblinden Auge gleich weiss oder orau erscheint auch umoekeht•L 
I. I V b ' b 
o gern wollen, dass das Weiss dieses Auoes nicht wirklich weiss sondern eioenl-

lich blaugrün sei. Doch geht dies d~sbalb nicht \vobl an ' \Yeil auch 
0 

eine 
.Mischung von anderen complementäreri Farbenpaaren, z. B. v~n Gelb und Blau, 
denselben Eindruck hervorruft den man doch nur oezwunoen als blauorün 
bezeichnen könnte; auch würd~ es unoereimt erschein~n ein~ Empfindun~ für 
I' b' 0 ' 0 
tar tg zu halten, welche das Individuum selbst farblos nennt. Es ist ja, wie 
schon b~merkt, eine absolute Vergleichung unserer Empfindungen mit denen des 
farhenhlmden Auges nicht ausfUhrbar und müssen diese aus sich selbst beur­
theil t werden. 

Von den beiden complementären Farb~n, welche von dem partiell farben-
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blinde~ Auge gleich grau gesehen "''erden, erscheint in der Regel die eine viel 
dunkler, auch wenn beide für das normale Auge gleiche Helligkeit besitzen. 
Bei Rothblindbeit ist die dunklere ~arbe immer das Rotb. Es fehlt dann auch 
das entsprechende Ende des Spectrums, bei Rotbblindbeit das rotbe, bei Blau­
blindheit das violette Ende. Niemals ist aber das Spectrum unterbrochen·, son­
dern immer und auch bei Grünblindheit vollkommen continuirlich. 

Alle Törie, welche durch Mischung einer der mit Weiss verwechselten Farben 
und einer beliebigen andern erhalten \Verden können, entstehen natUrlieb füt· 

'das farbenblinde Auge auch durch Mischung dieser letzteren mit Weiss oder 
Grau; in allen diesen Fällen sind also die Unterschiede des Farbentones durch 
Unterschiede der Sättigung und Helligkeit ersetzt. 

§ 402. Weiter lässt sich zeigen, dass wenn bei ausgesprochener 
partieller Farbenblindheit zwei complementäre Farben mit 
Weiss oder Grau verwechselt werden, alsdann ausser Weiss 
u.nd Schwarz überhaupt nur noch Z\Vei Farbentöne vollkommen 
unterschieden werden können .. 

Um dies zu beweisen, mischen wir in nebenstehendet· Farbentafel (Fig. 5·1) 
Roth und Grün in solchem Verhältniss, dass sich die Menge des Roth zu der des 
Grün verhält, wie di.e Linie 1l1Gr zu JllR; 
\\:ir erhalten dadurch· ein \Veissliches Gelb, Fig. 51. 

dessen Ort in der Farbentafel Jlf ist und 
das für das normale wie das farbenblinde 
Auge auch erhalten werden kann durch 
eine Mischung von Gelb und Weiss (oder 
Grau) im Verhältniss der Linien 1llW zu 
liiGe. Für ein farbenblindes Auge, wel-
chem beide complementät·e Farben Roth B.9 ll 

und Blaugrun gleich weiss erscheinen, 
muss aber diese Mischung auch dieselbe 
Farbe haben wie eine Mischung aus Weiss 
(resp. Grau) und Grün (da man Roth durch. 
Grau ersetzen kann) ; weissliches Gelb 
und weissliches Griln müssen also den­
selben Farb€mton.haben. Ebenso können 
wir Orange und Blaugrün mischen im Ver-
hältniss der Linien JllBg und Jl!Or und erhalten dann für das nor!llale Auge das­
selbe Weissgelb wie zuvor. Für das farbenblinde Auge muss aber diese :Mischung, 
da ihm Blaugrün ebenfalls gleich Weiss (oder Grau) ist, auch dieselbe Farbe 
haben, wie eine Mischung aus Omnge und Weiss (oder Grau). Dasselbe lässt 
sich für alle anderen Farben beweisen, welche zwischE-n Roth und Blaugrün auf 
der einen Hälfte der Tafel gelegen sind, sie müssen stimmtlieh denselben Ein­
druck machen wie eine Mischung aus Weiss (oder Grau) und derjenigen Farbe, 
welche im Farbenkreise mitten innen zwischen Roth und Blaugrün gelegen ist 

(hier Gelb). . . 
Ob dieser Eindruck Gelb ist oder Orange oder Grün, vermögen Wir mcbt 

zu sagen da wir uns in das farbenblinde Auge nicht hinein versetzen können; 
1 ' 
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es spricht aber eine oewisse Wahrscheinlichkeit dafür, dass er derjenigen 
Empfindung des nor~alen Auges entspricl~t, welch~ von ?en fehlenden 
Empfindungen möglichst entfernt ist, also 10 dem hier gewahlten Beispiel 

dem Gelb. . 
Ebenso kann für die andere Hälfte der Farbentafel bewwsen wet·den, dass 

alle Farben o]eich erscheinen müssen einer Mischung aus Weiss und einer 
( tl • d 
anderen Farbe, welche der der ersten Hälfte complementä~·- ISt un von welcher 
man wiederum am einfachsten annehmen kann, dass Sie von den fehlenden 
Empfindungen am weitesten entfernt ist, dass sie demnach in den: oben· 
gewählten Beispiel dem Blau entspricht. 
.... Genau genommen geht allerdings aus der soeben gemachten Be\veisführung 
nur hervor dass die weisslichen Nüancen aller Farben das beschriebene Ver­
halten zeig~n, während es immer noch möglich wäre, dass die gesättigten 
Farbentöne besser· von einander untet·schieden würden. Man könnte zwar 
glauben dass der Beweis allgemein erbracht sei, weil die Beimischung von W eiss 
<- l V 

den Farbenton an sich nicht ändert; indessen ist hier derselbe Einwand zu 
machen wie oben, dass die Beimischung von Weiss die UnterscheidbarkeiL det· 

I ' 
Farben herabsetzt. Je ausgesprochener aber die partielle Farbenblindheit ist. 
um so mehr wird die Unterscheidung auch der gesättigten Farben beeintrHchtigt 
und bei vollkommener partieller Farhenblindl)eit gilt wirklich 
der Satz, dass nur zwei v~t·schiedene, zu einander complemen­
täre Farbenempfindungen vorhanden sind, welche vermutblich im 
Farbenkreis jederseits zwischen den zwei.fehlenden Farben in der Mitte stehen. 

Es folgt hieraus auch, dass fi1r diese farbenblinden Augen (wie MAXWEJ.J. 

gefunden hat) durch Mischung am Farbenkreisel siimmLiiche Farben aus zwei 
passend gewählten Grundfarben mit Hülfe von Weiss und Sehwarz gemischt 
werden können, während fi1r das normale Auge im Allgemeinen drei Farben 
dafur nöthig sind. 

§ 4-03. Der Farbenkreis des normalen Auges zieht sich also für das partiell 
farbenblinde zu einer geraden Linie zusammen, an deren Enden die beiden 
übrig gebliebenen Farbentöne zu stehen kommen während die Mitte von Weiss 

I 

oder Grau eingenommen ~vird. Da ausserdem noch Unterschiede von W eiss 
und Schwarz vorhanden sind, so wird hier das gesammte Empfin­
dungssystem durch eine Ebene dargestellt, in wolcher die Farben­
linie rechtwinkelig durchkreuzt wird von der scbwarz-weissen Linie an deren ' . 

Kreuzungspunk.t Grau zu setzen ist, während die Enden dem Weissund SchwaJ'Z 
entsprechen. RosE bat daher die partielle FarbenblindheiL auch mit dem Namen 
der ebenen Da I ton ie oder ebenen Fa rh e n verwe eh s el u n g bezeichnet. 

.. D~s Farben~ystem des normalen Auges lässt sich dagegen, wie bekannt, nur durch eiu 
k_orperh~hes Geb1lde d~rstellen 1 da seine Empfindungen nach drei Richtungen ausgedehnt 
smd. Nach der Bezeichnungsweise der Young-Helmholtz1schen Theorie kann jede 
Farbenempfindung nach den drei Beziehunaen oder n· · d • d 
S ··tt' d d H o 1menswnen es FarbentonS 1 er a I a u n g un er e II i a k . t . 
. o " e 1 von emer anderen verschieden sein Zur Beslimmun" 

, Jed~r Farbenempfindung sind daher, wie für die eines Punktes im Raum immer dre~ 
GleiChunaen nothwendig Das aanze F b · ' 
1 1 

. " . · " ar ensystem Wird nach dieser Theorie am einfachsten 
c urc 1 cmen Kegel dargestellt, in dessen Spitze das Schwarz liegt 1 während die Grundfläche 
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in ihrem Umfang die gesättigten Farben und in ihrem Centrum das Weiss · enthäll. Nach der 
Hering'schen Theorie sind dagegen die drei Dimensionen der roth-grünen, der blau­
g e I b e n und der schwarz-weis se n Empfindungsreihe gegeben; das F!!rbensystem wird 
dabei durch einen Doppelkegel repräsentirt, wobei in die Spitze des einen Kegels Weiss, in 
die des anderen Schwarz und in die gemeinschaftliche Grundfläche in der Peripherie die 
gesättigten Farben und im Centrum das Grau zu liegen kommen. 

Im Vergleich mit dem normalen Auge würden demnach nach Youl\G-HELllHOLTz' Theorie 
dem partiell farbenblinden nur zwei Dimensionen zukommen, nach welchen die 
Empfindung verschieden ist, die der Sättigung und ·die der He II i g k e i t; die Dimension 
des Farbentons fällt dagegen weg, denn es sind alle Farbentöne auf zwei ro weit entfernte, d. h. 
absolut verschiedene Empfindungen reducirt, welche nicht mehr durch Unterschiede des 
Tones, sondern nur noch durch Unterschiede der Sättigung in einander übergehen. Kach 
HEnJiXG's Theorie würden von den beiden Farbenreihen nur die eine und die schwarz-weisse 
Reihe übrig geblieben sein. 

Bei der tot a 1 e n Farben b I in c1 h e i t geht die Reduction, wie unten gezeigt werden 
wird, noch weiter und es kann hier das ganze Farbensystem durch eine gerade Linie dargestellt 
wet·den, welche der schwarz -weissen Empfindungst·eihe HER!NG's oder der Dimension der 
Helligkeit. in der Y o u n g- He 1m hol tz' sehen Theorie entspricht. 

§ 4-04. Schon oben war die Rede davon, dass leichtere Grade von Störung 
des Farbensinnes, die wir alsunvollkommene partielle Farhenhlind­
h e i t bezeicb)1en wollen, nicht seiLen vorzukommen scheinen. Es ist bei den­
selben nur die Empfindlichkeit fUI' die feiner~n NUancen der Fm·hen vermindert 
und es gieht dabei vielleicht keine gesättigte Farbe, welche mit \Veiss oder Grau 
verwechselt wird; übrigens sind diese Fälle hisher noch kaum einer gem10ercn 
Prüfung unterzogen worden. Nach der oben§ 396 gemachten Eintheilung können 
sie auch als quantitative Stö1·ung des Farbensinnes, welche sich 
nur auf gewisse Farben bezieht, aufgefasst werden. Es werden hier wohl keine 
weiL in der Farbenreihe von einander abstehende Töne mit einander verwech­
selt, sondem nur mehr oder minder benachbarte, welche auch filr das normale 
Auge eine grössere Aehnlichkeit haben, und die ehenfalls leichter zu verwech­
selnden nicht gesättigten, weisslichen oder schwärzlichen Nuancen. Nehmen V\ir 
z. B. an, dass zwei sehr benachbarte gesf~tLigte Farben verwechselt werden, so 
"·ird derjenige Fm·henton, \velcher, wie oben gezeigt wurde (§ 401), in Folge 
dessen gleich 'veiss erscheint, nicht notlnvendiger Weise ebenfalls gesättigt sein, 
sondern mehr oder minder stark weisslich und ebenso oder noch mehr, wie 
oben bewiesen -..·vurde, der mit diesem complementäre Ton. Erscheint z. B 
dem farbenblinden Auge RoLh gleich Orange, so wird ihm aueb das diesem 
Rotb complementäre Blau-grün mit Orange gemischt Gtau vorkommen, während 
es dem normalen Auge als grauliebes Gelb erscheinen wird. Das Gelb, welches 
dieses farbenblinde Auge für weiss oder grau hält, ist also n_icht gesättigt, son­
dem '''eisslich und dem mit diesem complementären Blau wird ebenfalls viel 
Wciss beigemischt werden müssen, damit es mit Grau verwechselt wird. 

l\'Ian könntfl in solchen Fälle~ von unvollständiger Farhenhlind­
h e i t den Grad der Störung dadurch genauer bestimmen, dass man die Ent­
fernung nveier gesättigter -Fm·bentöne oder zwei er Töne von gleicher S~Uigung . 
in der Farbenreihe feststellte, welche eben noch unterschieden werden können: 
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oder dass man die Menge des beizumischenden Wei.ss aufsuchte, welche nöthig 
ist damit zwei verschiedene Farbentöne eben für gle1ch gehalten werden. 

' zu dieser unvollständicren partiellen Farbenblindheit gehören auch wohl die 
Fälle wo nach HoLlltGREN d~s normale Farbenfeld im Gentrum des Gesichtsfeldes 
nich~ vollständig fehlt, sondern nur bedeutend eingeengt ist. 

§ ft.05. Bei partieller Farbenblindheit ist das mit Grau :erwechselte 
Farbenpaar entweder 1) Rothund Blaugrün ode1' 2) Gr·~n und Purpur 
oder 3) Ge 1 b und BI a u. :Man unterscheidet h~ernach ge~vöhnh?h Ro.t h b I i nd­
heiL Grünblindheit und Blaublindheit (oder Vwlettblmdhe!t), welche ' . . . 
~amen oboJeich nicht völlia bezeichnend, doch dei' Kürze wegen beibehalten 
werden' möa~n. Man hat si~h zu erinnern, dass die Rotbblindheit auch immer 
einen Mang~l der Empfindung des complementären Blaugriln, die Grünblindheit 
einen Mangel von PUI·pur und die Blaublindheit einen solchen von Gelb mit sich 
bringt. Auch scheinen diese drei Arten nicht strenge geschieden, sondern Ueber­
rränae zu bilden indem sich das fehlende Roth bald mehr dem Pu1·pur, bald ü v l . 

mehr dem reinen Roth nähe1't, ebenso das Grün bald mehr mi.t reinem Grün, 
bald mehr mit Blaug•·ün übereinstimmt etc., wie dies aus den Untersuchungen 
von E. RosE, PREYER u. A. hervorgeht. . 

Zu1· dili'erentiellen Diagnose der verschiedenen Arten partieller Farbenblind­
heit empfiehlt HoutGREN zu prüfen, '''eiche Farben mit Pur·pur verwechselt 
werden; Rothblinde verwechseln nämlich Purpur mit Blau, Grünblinde mit Grün 
und Violett- oder Blaublinde, welche HouGREN nicht untersuchen konnte, nach 
SnLLIXG mit Rotb, was zm ersten Orientirung sehr dienlich sein kann. 

Die Rothblindheit. 

§ .i.06. Die R o th b I in d h e i t, An er y thr op sie: Da I t o n i s m u s 1) scheint 
die am häufigsten vorkommende Art der partiellen Farbenblindheit zu sein und 
ist auch am besten untersucht. Es wird dabei, wie sich aus den Untersuchungen 
mit dem Farbenkreisel von· MnwELL und HELMHOL TZ ergiebt, ein Roth, welches 
de_m spectralen seh1· nahe kommt oder ein wenig davon nach Pm·pm· bin abweicht, 
m1t dunklem Schwarzgrau verwechselt; das diesem Roth für das normale Auge 
~omplementäre Blaugrün erscheint viel heller, weissgrau. Ganz dasselbe fand 
ICh an den Augen von Dr. HocnECKEn: wobei sich das von ihm mit Grau ver­
we~hselte Farb~npaar für meine Augen als genau complementär erwies. Am Fm·beu­
kre•sel lassen s1ch für den Rothblinden alle Farben aus Gelb und Blau mit Zu­
hülfenahme _von Weiss und Schwarz mischen, nicht aber aus Grün und Blau. 
Dagegen gehngt es nach MAXWELL, durch Mischuno von spectralem Grün und Blau 
alle dem Rothblinden sichtbaren Spectralfarben~ herzustellen. Auch mit den 
C_om~lementärfarben des RosE'scben Farbenmessers erhält man ganz uber­
emstl m mende Resultate, ebenso mit dem S p e c t rum . 
. a Da_s ~oth~ ~nde des Spectrums ist in der Regel verkürzt; die äussere Grenze 

hevt her der Lm1e a, B oder C oder selbst noch weiter, zwischen C und D, bald der 

~) Nach dem enalischen Che ·k D · F hl · "' m• er ALTON, welcher d1e e1·ste aenauere Beschreibun"' des 
e ers, an welchem er selber litt, gegeben ha l (S). "' 0 
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ersteren, bald der letzteren Linie näher (PnEYBR('25) HocutcKER(3·1) R·· (32} 
("2)) E f hl I ' . ' AIILMANN ' Rrcco 'J. • s e . t a so. entweder nur ein Theil des Roth oder das gaQze Roth, 

o.der selbst noch e.m T?e.ll des Orange. Unsichtbar ist in solchen Fällen die bei A 
hegende rothe Kahumlm1e, ferner die zwischen B und C liegende rothe L'th' _ 

d h C l . I' . . 1 IUID 
u~ erste rot e a cmm IDJe, während die gelbe Natriumlinie deutlich gesehen 
Wird (STILLING 1 39). · . 

Ob auch Fälle von reiner Rothblindheit vorkommen, wo keine Verkürzung 
des rothen Endes besteht, . ist fraglich; die betreffenden Fälle können bis auf 
Weiteres der Grünblindheit zugezählt werden. Das violette Ende ist nicht ver­
kürzt, sondern mitunter im Vergleich mit manchen normalen Auoen eher verlänoerL 
,HocnECKER). Da in~ essen hier der letzte Tb eil des Spectrums ~icht mehr farbig, 
sondern grau erschemt, und auch das normale Auge bei Abblenduno der übrioen 
Farben das lichtschwache ultraviolette Licht noch viel weiter zu se

0
hen verm~!! 

so handelt es sich dabei vielleicht nur um die. grössere Empfindlichkeit des farbe~~ 
blinden Auges gegen Helligkeitsditferenzen. 

. Die Rothblinden sehen im Spectrum nur zwei Farben, welche sie gewöhnlich 
Gelb und Blau nennen. Die Grenze z\vischen beiden liegt im Blaugrün zwischen 
b und F; sie bildet entweder einen schmalen weisslichen oder graulieben Streif 
zwisehen, dem gelben und blauen Felde oder beide Farben grenzen scharf an­
einander, nachdem sie nur vorher etwas matter geworden sind. 

Die hellste Stelle liegt mitunter wie beim normalen Auge im Gelb, zwischen 
JJ und E, näher an D (HociiECKER); oder etwas weiter nach dem Grün hin (Rrcco), 
in anderen Fällen im Blau, etwas hinter F nach G zu (RÄHLMANN), nach SEERECK 
im Grünblau. 

Lässt man Licht durch grüne oder rothe Gläser fallen, so erscheinen nach 
SnLLING die Schatten dem rothblinden Auge einfach dunkel, während bei blauer 
oder gelber Beleuchtung der Schatten jedesmal die Complementärfarbe zeigt. 

STILLING hat neuerdings eine grosse Zahl von Fällen mit dieser seiner Methode und mit 
dem Spectralapparat eingehend untersucht; da aber die jedesmal mit Weiss verwechselten 
Farben nicht direct bestimmt wurden und sich auch aus den Angaben darüber nicht immer 
etwas Sicheres entnehmen lässt, so bleibt es vielfach ungewiss, welche von den Fällen zur 
Rothblindheit und welche zur Grünblindheit zu rechnen sind. Die Metbode der farbigen 
Schatten ist zu rlieser Unterscheidung auch weniger geeignet; man e,rhält aus den Angaben 
oft den Eindruck, als ob es sich um Uebergänge zwischen Rolh- und Grünblindheit handelte. 
Die :\löglichkeit solcher Uebergänge wird einleuchtend,· wenn man sich erinnert, dass es sich 
immer um complementäre Farbenpaare handelt, deren Lage im Farbenkreise allen möglicl1en 
Schwankungen unterworfen sein kann. 

Die Verwechselunaen der Körperfarben sind sehr zahlreich und complicirt. 
Es werden verwechsel~ Zinnoberrolh mit Braun und Grün, Purpunoth ~it Violett 

. und Dunkelblau und viele andere. Man kann diese Verwecbselungen sich vor­
stellen wenn man von d(m belreffenden Farben den darin enthaltenen Antbeil 
Hoth d~rch Schwarz und den von BHiulicbgrün durch Grau ersetzt denkt. 

Die Grünblindheit. 

§ 407. Die Grünblindheit unterscheidet sich von der RoLhblind?eit .d~durch, 
dass bei ihr reine~ Grün und damit complementäres Purpurroth m1t We1ss odfr 
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Grau verwechselt wird. Genauer~ BestipHlmngen über die mit Grau \'erwechsel­
ten Farben sind bisher noch wenig angestellt. 

WoiNOW ('!G) erhielt in einem Falle von ei~~eitiger Grünblindheit mit dl'm Farbenkreisel 

folgende Gleichungen, welche der obigen Defimtlon entsprechen: 

'!55 o Roth + H50 Violett= '!'!0 o Schwarz+ HO o Wciss 
330 o Grün+ ao o Violett= 310 o Schwarz+ 50 o Weiss. 

Interessant war noch, dass die Patientin spectrales Violett und Blau als Lila bezeichnete, 
welche Angabe als richtig zu betrachten ist, weil sie mit dem anderen Auge normalen Fai·ben­
sinn besass und daher blau. und violett zu unterscheiden vermochte. P~EYE~ (28) hat dat·aus 
<lerYoung-Helmholtz'schenTheorie gemäss gefolgert, dass als ehe dntte Grunclrarbe 

Violett und nicht Blau anzusehen sei. 

. PnEYER (25) bestimmte ferner in zwei ganz übereinstimmenden F~illen mit 
orosser Genauiokeit die Stelle des Spectrums, welche die Grenze de•· heide11 
n . n · d I" II Hälften bildete und als unbestimmt oder gr<'~u bezeiChnet wm e; <. 1ese )e lag 
mitten im Grlin (Wellenlänge 510 Milliontel Mm.) zwischen E (527 ,5) und F 
(4.87,7) .. Doch scheint die Grenze etwas zu schwanken; wenigstens war in den 
mit Wahrscheinlichkeit für Grünblindheit anzusehenden Fällen STILLING's die grüne 
Thalliumlinie bald farblos, bald geli)Jich oder grunlich gefärbt., bildete aber dann 
die Grenze des gelben Tbeiles des Spectrums. . 

Der nach links davon gelegene Theil wird als gelb oder roth, der übrige als 
blau bezeichnet, mitunter werden auch drei Farben im Spectrum angegeben, in­
tlem Helligkeitsunterschiede für Unterschiede des Farbentons gehalten }Yerden. 

Ob durch Mischung c:rhallenes spectralrs Purpur mit Weiss venveehselt wird, 
scheint hisher noch nicht untersucht .. 

Die Grenzen des Sprctrums sind bei der Grünblindheit in der Regel nicht 
verkOrzt., im Gegentheil schien in genauer untersuchten Fällen das violette Ende 
im Vergleich zur Norm merklich verlängert, einmal auch das rothe Ende etwas 
hinaus gerOckt (PnEYER). 

_ Auch unter den 21 Fällen STILLil'iG's, die er als Roth-Grtinblindheit bezeichnet, 
findet sich nur ein einziger, wo bei Verkürzung des rothen Endes mit Wahr­
scheinlichkeit Grilnblindbeit anzunehmen ist, weil die grüne Thalliumlinie farblos 
erschien; doch waren die ·Angaben etwas widersprechend. 

Die hellste Stelle liegt gewöhnlich im Gelb. Niemals fi:illt bei diesem Zustande 
t>in Theil des Spectrums aus oder erscheint auch nur erheblich dunkler. 

· Die Vrrwechselungen der Körperfarben stimmen zum Theil mit denen bri 
Rothblindlwit Obrrein, unterscheiden sich aber dadurch, dass Grün mit Purpur, 
ein gPlheres Grün mit Roth verwechselt, Purpur besser von Violett unterschieden 
wird etc. 

Die Blaublindheit. 

§ 408. Obgleich das Vorkommrn dieser Anomalie schon von GoETIIE und nach 
ihm von anderen Autoren behauptet worden ist, so fehlten doch bis in die neuestc. 
Zeit genauere Beobachtungen darübe1·; erst vor kurzrm hat STILLIXG vier Fälle 
dieser seltenen Anomalie beschrieben, von denen 3 spectroscopisch untersucht 
wu•·den. Es ergab sich übereinstimmend ein vollstilndiges Fehlen des 
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brechbai·cn Theiles des Spectrums von der grünen Thalliumlinie an 7 

alsodes ganzen Blaugrün, Blau und Violett, während dasrotbeEnde 
nicht ve1·kürzt \var. Die Angaben über die im Spectrum gesehenen Farben waren 
etwas widersprechend; Rotb und Gelb WUI'de meistens als I'oth, Grün .als grün 
oder blau bezeichnet. Bei der Contras t p rü fu n g erschien auf Gelb und Blau 
immer der Schatten schwarz, auf den anderen Farben grün oder roth. 

Da das blaue Ende des Spectrums fehlt, so ist zu erwarten, dass Blau mit 
einem viel dunkleren Grau oder Schwa1·z verwechselt wird als Gelb, 'doch fehlen 
noch Unte1·suchungen mit dem FarbenkreiseL · 

Von Verwechselungen der Pigmentfarben sind besonders auffallend die von 
Gelb mit Blau oder Lila und die von Grün mit Blau, welche bei den anderen 
A1·ten der Farbenblindheit nicht vorkommen. 

Die totale Farbenblindheit. 

§ 4·09. Bei dm· totalen Farbenblindheit ist nicht nur das Unterscheidungs­
vermögen fur Differenzen des Farbentons, sandem auch fUr Differenzen de1· 
Sättigung völlig aufgehoben ; es bleiben nur Unterschiede der Helligkeit Ubrig 
und zwar so, dass den einzelnen Farben eine besondere, nicht nur von ihre1· 
absoluten Helligkeit, · soudem auch von ihrem Farbenton abhängige subjective 
Helligkeit zukommt. Das Empfindungssystem kann hier durch eine gerade Linie 
dargestellt werden, an de1·en Enden Schwarz und Weiss und in deren Mitte 
Grau zu stehen kommen (lineare Daltonie, E. RosE). Hier'ist also der Em­
pfindung nur die Dimension der H e 11 i g k e i t (nach YouNG- HEumoL Tz' Theorie) 
oder nur die s c h ,,. a rz-w e iss e R c i b e (nach HERING) übrig geblieben. 

Vollständiger :Mangel des Farbensinnes gehört zu d·en sehr selLenen Vor­
kommnissen und ist bisher erst ,,·enige Male beobachtet. Aussm· Fällen aus 
früherer Zeit von HunDART (•I) und n'Ho~wnE F1n~IAS (12) gehören hierhe1· 
Beobachtungen von E. RosE (•18), GALEZOWSKI (23) und DoNDEns (27) '). Die 
betrefl'enden Personen unterscheiden nur Hell und Dunkel und haben von wei­
tei·en qualitativen Differenzen keine Vorstellung. Doch bleibt ihnen noch ein 
Anhaltspunkt zur Beurtheilung von Farbendifferenzen in den Unterschieden der 
Helligkeit, welche jeder Farbe als solcher zukommen; so wurde in GALEZOWSin's 
Fall Rot h als schwarz, 0 rang e als graulich und dunkler als blau bezeichnet . 
. Mit dem Farbenkreisel kann bei diesem Zustande jede beliebige Farbe aus zwei 
passend gewählten Grundfm·ben und aus Weiss .und Schwarz gemischt werden~. 
so dass dreigliedel'ige Gleichungen entstehen. Das Spectrum ist imme1· 
bedeutend verkürzt, und zwar an heic_len Enden. In den beiden 
fällen von RosE fanden sich mit dem Gitter beiderseits 5-6 Unterbrechungen 
(während das normale Auge deren nut· 2 siebt). DoNDEns fand in seinem Falle 
die hellste Stelle im Grungelb, z"vischen den Linien D und E, ganz nahe der 
letzteren; Yon da wurde das Spectrum nach der rothen Seite schnell ~ehr licht-

·1) In einem gleichfalls öfters cilirlen Falle von Rostr.R (Obs. sur Ia phys. eL l'hist. nat. 
Yol. Xlll. p. 87. ~ 779) scheint kein vollstäncligm· i\langel des Farbensinnes vo•·handen gewesen 
zu sein. · 
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h h d · 1 lten anfangs Janasam dann schnell. An diesem Ende schwac nac er VJO e b ' . • 
' h · 1 . · als an dem rothen. Im Polansatwnsapparat tt·at bei fehlte auc v1e "emger . . 

. D h 90 o J'edesmal in reaelmässigem Wechsel maximaler Unter-
emer re ung um b • ,· • k · Q . l . · 

h. d d 1 · l H Jliakeit beider Felder em, wie "·enn eme um zp atte em-
sc 1e un g eiC 1e e b • • • h 1 · d · · E' 

h l . w·a·re. aleiche Helligkeit zeigte SIC )eJ erJen•gen •m-aesc a tet gewesen ' b • 
b 11 d rmale Auae Gelb und Blau sieht, der grösste Unterschied bei ste ung, wo as no c o 

Purpur ·und Grün. 

Theorie der Farbenblindheit. 

§ 41 o. Zur ErkHirung der Fa•·benblindh~it w~rde früher auf Grurrd der 
Young-Helmholtz'schen Theorie gewöhnheb d1e Ann?l:me gemacht, dass 
eine oder zwei von den drei Grundfarben oder von den dre1 Ihnen entsprechen­
den Nervenfasergattungen vollsWndig fehlten. Es zeigte sich aber spUle1·, dass 
damit die E•·scheinungen nicht im Einklang stehen und dass fur die Anhänger der 
Young-Helmholtz'schcil Theorie nur die Annahme Ub1·ig bleibt, dass das 
Wesen der Farbenblindheit nicht in dem Fehlen gewisser farbenempfindender 
Elemente, sondern in einer Yel'kinderung der Erregbarkeit der drei ~ei'Venfaset·­
nattunaen beruht \Yobei dieselbe für gewisse Theile des Spectmms· auch voll-
l'l b l V , 

kommen aufgehoben sein kann. 
Wenn beispielshalber die Rothblindheit auf einem Fehlen der rothempfindenden Ele­

mente beruhte, so müsste dies zur Folge haben, dass den Rothblinden alle Farben.a'us Grün 
oder Blau gemischt erschienen. Dem widerspricht aber die Erfahrung, indem z. B. Rolh­
blinde, die Roth und Grün verwechseln, gewisse Nüancen dieser Farben als Gelb bezeichnen 
und nicht als Grün, wie zu erwarten wüte. Man pflegte dies früher durch die Annahme zu 
erklären, dass diese Farbenblinden in der That beide Farben grün sähen und nur als gelb 
bez;ichneten, weil ihnen auch diese Farbe eine ähnJic·he Empfindung hervorruft. Diese Er­
klär•ung ist aber unzulässig für die Farbenblindheit der Gesichlsfeldper·ipher·ie des normalen 
Auges, wo ebenfalls ein bestimmtes Roth oder Grün als Gelb erscheint, ebenso für die erwor­
bene Farbenblindheit bei Amblyopien, wo dieselbe Erscheinung gefunden wird. HiP.r muss 
angenommen werden, dass Roth und Grün wirklich die Empfindung von Gelb hervorrufen, 
weil die Individuen die normalen Farbenempfindungen sehr wohl kennen, womit aber die 
Annahme, dass die Rolilblindheit durch ein Fehlen der rothempfindenden Fasern bedingt sei, 
nicht zu vereinigen ist. 

Ebenso wenig steht mit dieser Annahme die Erfahrung im Einklang, dass bei angebo­
rener Rothblindheit mit starker Verkürzung des subjectiven Spectrums am rothen Ende die 
hellste Slelle des Spectrums, ganz wie beim normalen Auge, im Gelb liegen kann (HocHECKEII). 
Da nach der• Yo u n g- He J m h o I t z' sehen Theorie das Gelb durch eine ziemlich gleich starke 
Erregung der roth- -und gr·ünempfindenden Fasern ent.steht, so müsste dasselbe durch den 
Ausfall der rolhempfindenden Fasern etwa um die Hälfte lichtschwächer· werden, also die 
hellste Stelle des Spectrums weite1· nach, dem brechbarereD Ende hin verschoben ~ein. Es 
lässt sich dies nur so mit der Y o u n g- H e.J m h o I t z 'sehen Theorie vereinigen , wenn man 
annimmt, dass die rothempfindenden Nervenfasern nicht fehlen, sondern nur für die Strahlen 
vom rothen Ende des Spectrums unerregbar sind, und dass der Verlauf ihrer Erregbarkeits­
curve, ebenso wie der der anderen Nervenfasergatlungcn, derart geändert ist, dass die Curven 
mit ihren Scheiteln einander näher gerückt sind. 

Ich habe die Nothwendigkeit einer solchen l\lodification unserer Vorstellunoen über das 
" Wesen der Farbeobi ind heit, so lange wir auf dem Boden der y 0 u n u _He 1 m h o ll z ':;eben 

Theorie stehen bleiben wollen, schon 187 3 in der Arbeit HocuEcKER.;(3·1) über angeborene 
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Farbenblindheit mitgelheilt und bald nachher (SS) an einem anderen Orte noch weiter ausge­
führt. Die Gültigkeit der Y o u n g 'sehen Theorie betrachtete ich dabei wie noch jetzt als eine 
offene Frage. - Dieselbe Ansicht bat, wie ich finde etwas später, auch A. FrcK (87) unab­
hängig von mil· vertreten ( 187 4). 

§ 44 '1. Bei det· seitdem von HERING aufgestellten Theorie, welche ausset· viel' 
GI"Undfarben Roth, Gelb, Grün und Blau noch eine farblose Lichtempfindung an­
nimmt fallen die eben angeführten Schwierigkeiten fort. HERING nimmt dem-' . nemliss zwei Arten von partieller Farbenblindheit an, die Roth-Grünblindheit und 
die Blau-Gelbblindheit, von denen er die erstere durch Fehlen der rotb-grün­
ernpfincienden und die lelztere durch Fehlen der blau-gelbempfindenden Sehsinn­
substanz erklärt. Es ist aber hiermit, wie man sieht, det· Unterschied zwischen 
Rot.h- Blaugrünblindheit und Purpur-Grtlnhlindheit, wie er oben durchgefllht:t 
wurde, und überhaupt ein bedeutendes Sch\vanken in der Lage der fehlenden 
Complementärfarben, wie es von E. RosE gefunden ist, schwer zu erklären. Da 
sich überdies zut· Zeit weder fllr diese Theorie, noch die Y o u n g- HeImhol tz­
sehe ein directer Beweis erbringen liisst, so habe ich Bedenken getragen, eine 
derselben bestimmt zu adoptiren und habe versucht, eine von der Annahme be­
stimmter Gl'u~dfarben unabhängige Dal'slellungsweise der Erscheinungen durch;­
zuführen. 

Die Hering' sehe Theorie ist gewiss ein wichtiger Fortschritt und bat zu!' 
Klärung der Ansichten ausserordenllich viel beigetragen. Doch möchte ich ihr 
nicht in jeder Beziehung beistimmen. Da hier nicht der OrL zu einer allgemeineren 
Besprechung der Farbentheorien ist, so beschränke ich mich auf wenige Be­
merkungen über das Nächstliegende. 

HEm~·G unterscheidet neben vVeiss und Schwarz vier einfache Farbenempfindungen, 
die er als physiologische Grundfarben bezeichnet, nämlich Rot h, Ge I b, Grün und ß I a u. 
Das unterscheidende Merkmal derselben von den übrigen Farbenempfindungen findet er 
darin, dass sie sich allein als einfache Empfindungen darstellen sollen, wä"hrend nach ihm inner­
halb aller anderen Farbenempfindungen zwei benachbarte Grundfarben unterschieden werden 
können. Beispielshalber würde er im Orange eine Mischung von Rothund Gelb erkennen, wäh­
rend z. B. das reine Gelb nach ihm weder von Roth noch von Grün die geringste Beimischung 
wahrnehmen lässt und vielmehr die Grenze darstellt zwischen den dem Grün ähnlichen Tönen 
einerseits und den dem Rolh ähnlichen andererseits. Ich muss mich jedoch gegen das Neben­
einanderbestehen verschiedene!' Empfindungen in einem Farbenton erklären und finde bei­
spielsbalber, dass für· mich Orange eine ebenso einheitliche und einfache Empfindung ist, als 
Rotb oder Gelb. Ich kann nur sagen, dass das Orange dem RoLh ähnlicher ist, als das Gelb, 
finde aber, dass ebenso auch das Gelb dem Roth ähnlicher ist als das Grün. Für mein Gefühl 
bilden die Fal'ben eine continuirlicbe, in sich zurücklaufende Reihe~ in welcher mir jede 
subjective Fest;;etzung von Gru.ndfarben mehr· oder wenige!' willkürlieb erscheint. 

Dass nicht All\) geneigt sind, die Einfachheit der Empfindung von Orange z. B. eben 
so leicht zuzugeben, wie die der sogenannten Grundfarben Roth, Gelb, Grün und Blau, 
erkltire ich mir• hauptsächlich dadur·ch, dass wir in der Er·fahrung viel mehr Gegenstände' mit 
den letzteren Farben gesehen haben und deshalb unwillkürlich die übrigen nach ihnen zu 
beurtheilen pOegen. Uebrigens haben von jeher· die Annahmen über die Zahl und die 
Art der· Grundfarben,· auch bei Zugrundelegung eines subject.iven Massstabes, erhebli"ch 
geschwankt. Dem entsprechend möchte ich auch meine Vorstellung von der Farbenmischung 
dahin bezeichnen, dass mir weder eine einfache Addit.ion, ein Nebeneinanderbestehen, noch 
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. .. d scheint um die völlige Verschmelzu-ng zweier Farben zu 
eine blosse Subtractwn genugen , . . 

. . . d klä en Ich kann dafür nur den bildheben Ausdruck finden 
einer dntten resultlren en zu er r · . , 

. dass bei Mischung zweier Farben d1e entgegengesetzt gerich-

Fig. 52. tetcn Componenten sich zu Weiss aul1leben und die gleich 
gerichteten zu einer neue.n ~ intermediären Emp~ndun_g ver­
schmelzen. so würden 10 nebenstehender F1gur o2 bei 

I
, ?llischung von Roth und Gelb zu weisslichem Orange die Com­

ponenten JliG und MR sich zu Weiss aufheben.' die Compo­
/ R nenten 1lf rv aber die Mischfarbe Orange herstellen; es muss 

also ein complici1·ter psycho-physischer Process angenommen 
werden. Sind die beiden Farben complementär, so sind ihre 
gleich gerichteten Componenten = Null und die resultirende 
Farbe ist daher Weiss. Will mnn nach der Y o u n g' sehen 
Theorie keine besondere Lichtempfindung zulassen, so könnte 

der obige Ausdruck leicht in entsprechender Weise modi~cirt werden, do~h scheint mir 
"erade die sc.hon 'vor HERiliG von MACH vertretene Annahme emer besonderen Lichtempfindung 
;ehr plausibel. Einen wesentlichen Fortschritt hat aber die geniale Idee HERING's von der 

•Te..,enseilio-en Aufhebuno- gewisser Farbenempfindungen angebahnt. 
~ b 0 ~ ...... 

§ ·i-·12. Was die Zahl der specifischen Energien angeh~, so ist die Her i,n g 'sehe T~_eorie 
von der Young'schen in ihren Grundlagen nicht so versch1eden, als man glauben könnte, 
wenn man nur an 3 oder 4 Grundfarben denkt. Die Zahl der Dimensionen isL ·bei beiden 
gleich und muss gleich sein, .da die vollkommenste Farbenempfindung des Menschen ebenso 
wie seine Raumvorstellung nur nach 3 Dimensionen ausgedehnt ist, so dass zu1· Bezeichnung 
jeder Farbe immer 3 Bestimmungen genügen. An die Stelle der 3 Dimensionen des Farben­
tons, der Sättigung und der Helligkeit in der Yo u n g- HeIm h o I tz' sehen Theorie treten 
bei HERING die rot11-grüne, gelb-blaue und weiss-schwarze Empfindungsreihe; beide stellen 

· föewissermassen nur ein Raumcoordinatensystem für die Farbenempfindungen dar, deren 
jedes die letzteren in verschiedener Weise abmisst. Während die Her i n g' sehe Bezeich­
nungsweise einem rechtwinkeligen Coordinatensystem vergleichbar ist, entspricht die von 
HELliBOLTZ vielmehr einem Polarcoordinatensystem, indem, wie man leicht einsieht, der 
Farbenton einen Winkelwerth und die Sättigung den Radius vect01·, die Distanz von dem die 
:\litte der Farbentafel einnehmenden Weiss, darstellt. Legt man den beiden Anschauungen 
nm· die soeben erörterte Bedeutung eines Coordinatensyslems bei, so ist es natürlich willkür­
lich, welcher von beiden man sich bedienen will, weshalb auch in der obigen Darstellung 
beideneben einander Anwendung finden konnten. Der wesentliche Unterschied liegt aber in 
der Annahme der Grundempfindungcn, sobald man diesen eine reale Bedeutung in der Weise 
beimisst, dass sich alle Farbenempfindungen aus einer kleinen Zahl von Grundempfindungen 
zusammensetzen sollen. 

Die Young-Helmholtz'sche Theorie nimmt bekanntlich drei Grundempfindungen, 
Roth, GrünundViolettan, die Hering'schedagegen drei Paare von solchen, Roth­
Grün, Blau-Gelb und Schwarz-Weiss. Dabei hat die Hering'sche Theorie den 
\' ortheil, dass die drei Reihen der Grundempfindungen zugleich als Coordinaten des Farben­
systems benutzt werden, so dass Grundempfindungen und Dimensionen zttsammenfallen. 
Dies geht natürlich bei der Y o u n g- HeIm h o I tz 'sehen Theorie nicht an weil ihre drei 
Grundfarben in einer Ebene liegen, wodurch -die dritte Dimension unbestim~t bliebe. Die 
Hering' sehe Theorie ist also ein bequemerer Ausdruck derThatsachen; doch möchte ich aus 
den oben (S. 1 03·1) angeführten Gründen den Beweis noch nicht für geliefert halten, dass die 
von HERING angenommenen Grundfarben wirklich die einfachen Empfindungen sind, aus 
denen sich alle übrigen zusammensetzen, wenn auch Vieles für diese Annahme spricht. · 

A p1·i_ori kann man sagen, dass jedenfalls wenigstens drei Grundempfindungen vor­
handen sem müssen, weil die nach drei Dimensionen ausgedeimte Farbenempfindung drei 
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unabhä<ngige Verändediche voraussetzt. Ob mehr als drei Grundempfindungen angenommen 
werden können, ~ängt. von den. weiteren Annahmen über das Wesen der Farbenmischung 
ab. Stellt man SICh diese als eme Art von Addition der Farben dar, wobei jeder besonderen 
Combination ein eigenartiger Farbenton zukäme, so müsste das Farbensystem immer ebenso 
viel Dimensionen erhalten, als Grundfarben angenommen werden. Da alle möglichen 
Töne und Nüancen des wirklichen Farbensystems wenigstens theoretisch schon aus der 
)lischung variabler Mengen von drei passend gewählten Grundfarben zu erhalten sind so 
würde. z. B. die Combination mit einer vierten Grundfarbe wieder eine neue Reihe 'von 
Tönen erzeugen, welche factisch nicht vorkommt, oder es würde diese vierte Grundfarbe 
identisch mit einer Farbe sein müssen, die durch Mischung aus den anderen drei Grun!i­
farben entstanden wä1·e und könnte also dann in Wahrheit keine Grundfarbe sein. Da nun in 
Wirklichkeit nur das ·nach di·ei Dimensionen ausgedehnte Farbensystem existirt, so ist die 
Annahme von mehr als drei ·Grundempfindungen nur unter der Bedingung statthaft, dass die 
Mischung der .Farben nicht in eine1· einfachen Combination derselben besteht. Lezteres 
braucht auch in der That nicht angenommen zu werden, wie HERING gezeigt hat, dessen 
Theorie in geistreicher Weise das Weiss nicht durch Addition von drei Grundfarben, sondern 
durch Subt.raction je zweierderselben entstehen lässt. Diese Vo•·stellung ermöglicht erst die 
Annahme HERING's von sechs Gt·undfarhen: indem sie nämlich je zwei derselben bei gleich­
zeitigem Vorhandensein sich aufheben lässt, wird dadurch die Zahl der möglichen Combi­
nationen der 6 G1·undfarben derart vermindert, dass nur das factisch vorhandene, nach drei 
Dimensionen ausgedehnte Farbensystem übrig bleibt. 

§ 4·13. Indessen ist die Zahl von 6 Grundfarben keineswegs das Maximum, weiches 
überhaupt denkbar ist. Wie man leicht einsieht, könnte mit Hülfe von anderen Voraus­
setzungen eine beliebig grosse Zahl von Grundfarben angenommen werden. W i I' 
brauchen nur den schon oben •angeführten Satz über die Farben­
mischung zu Grunde zu legen, nach welchem bei Mischung zweier 
Farben der Farbentafel ·die gleich gerichteten Componenten derselben 
sich zu einer inte1·mediären Empfindung verbinden, während die ent­
gegengesetzt gerichteten sich ·zu Weiss neutralisiren, so können wir 
beliebig viele Grundfarben annehmen und es werden durch Mischung 
d e I' seI b e n nie m eh r Farben a I s die der Fa r h e n t a f e I erhalten . 

. Man würde sich bei einer grösseren Zahl von Grundempfindungen vorstellen können, 
dass je ein farbenempfindendes Netzhautelement für eine kleine Reihe benachbarter Wellen­
längen abgestimmt wäre, und es würde dann durch Combination der Erregung verschieden­
artiger Elemente in der eben bezeichneten Weise das bekannte Resultat erreicht werden. 
Allerdings kann, wenn. man specifische farbenempfindende Elemente annimmt, was entschie­
den wahrscheinlicher ist als die Annahme verschiedener Erregungsvorgänge in einem und 
demselben Eh~mente, die Zahl dieser Elemente immer nur eine beschränkte sein, weil sie auf 
einen sehr kleinen Raum in der Netzhaut zusammengedrängt sein müssen. 

Da die wirkliche Zahl der Grundempfindungen bisher der directen Bestimmung noch 
nicht zugänglich gewesen ist, so muss .diese Frage noch unentschieden bleiben. Vielleicht 
ist dieselbe durch die wichtige Entdeckung BOLL's von einer lichtempfindlichen Substanz in 
der Retina einer späte1·en Lösung zugänglicher geworden. Einstweilen können aber, wie aus 
obiger Darstellung hervorgeht, die Erscheinungen des normalen sowohl wie des patholo­
gischen Farbansehens auch unabhängig davon in einen gewissen Zusammenhang gebracht 
werden. 

Ueb~r den Sitz der angeborenen Farbenblindheit und die Ver ä n d e­
r u n g e n, welche derselben zu Grunde liegen, ist bis jetzt noch nichts zuver­
lässiges bekannt. (Vergl. auch § 4.2L) 

Handbuch d. Ophthalmologie. V. 66 
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Aetiologie. 

§ 414-. Die Farbenblindheit ist häufig h e·r e d i t ä 1' e n Urs Pr u n ?s und er­
greift mehrere Mitglieder derselben Generation oder mehrere GeneratiOnen nach 
einander· zuweilen wird auch eine Generation übersprungen. Ferner· hat man 
be bacbt~t dass die Uebertraaung viel häufiger von Seite der Mutter als von der 
de~ Vaters' stattfindet und da~s dabei die Mutter zuweilen von dem Fehler ver­
schont bleibt. Ueberhaupt ist das weibliebe Geschlecht viel weniger belheiligt als 
das männliche; doch kommen seltene Fälle vor, wo im Gegentheil in einer Familie. 

ausscbliesslich Frauen ergriffen werden 1). 
WILSOlV (H) fand unter 1-154 Personen männlichen Geschlechts 65 Farben-

blinde, also 5,6 %, DoR (35) unler 860 desgleichen 40 Fälle, also 4,65 %, was 
mit Angaben von PRtYosT2), SEEBECK (beide 5 %) undDALTON (4% unter 50 männl. 
Ind.) gut übereinstimmt. Dagegen waren nach DoR unter 6,1-1 weiblichen Indi-
viduen nur 5 Farbenblinde, also nicht mehr· als 0, 82 %. · 
. Das Leiden ist fast ausnahmlos d o p p eIse i t i g. In einem von Wonww (26) 
mitgetheilten Falle von einseitiger Grünblindheit mit normalem Sehvermögen war 
nicht völlig sicher gestellt, ob das Leiden angeboren war. 

Zuweilen trifft Farbenblindheit auch mit mangelhaftem Unterscheidungs-

vermögen für Töne zusammen. 
Das häufige Vorkommen der Farbenblindheit bat auch forensisches Interesse, 

da z. B. bei Eisenbahnen und Leucbtthürmen farbige Signale gegeben werden, 
deren falsche Auffassung von Seite der Farbenblinden Unglücksfälle zur Folge, 
haben kann. 

Als H ü I f s m i q e I wurden schon von SEEDECK gefärbte Gläser empfohlen, 
durch welche gewisse Farben Helligkeitsunterschiede erkennen lassen, die sonst 
völlig gleich erscheinen. · 

So konnte ich einem .Modewaarenhändler einen wesentlichen Dienst leisten durch die 
Verordnung eines- rothen Glases, mit welchem er Blau und Lila zu unterscheiden vermochte. 

Die Wirkung dieser Gläser erklärt sich einfach dadurch dass sie von den 
Pigmentfarben, welche, obwohl sie ungleich zusammenaesetz~ sind dem Farben­
blinde~ gleich erscheinen, ungleiche Mengen und A~ten von farbigem Licht 
absorbrren, so dass wenn auch kein Unterschied der Farbe, doch weniostens ein 
Unterschied der Helligkeit entsteht. Je nach der Art der Farbenblindheit werden 
verschieden gefärbte Gläser diesem Zweck entspt·echen doch Jieaen hierüber noch 
wenig Erfahrungen vor. ' " 

.. 4) Cul'\IER, Ann. d'Ocul. I. P· 418. Erbliche Farbenblindheit in 5 Generationen in 
13 Fallen ausschliesslich bei Frauen aufgetreten und nur durch sie übertragen. ' 

i) MACKE!'\ZIE, Pract. Treat. on the diseases of the eye. 4. ed. p. 945. 
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Die erworbene Farbenblindheit. 

§ 415. Schon in älterer Zeit sind Fälle von erworbener Störung des Farbensinns 
durch verschiedene Ursachen beschrieben , auch machte bereits 1841 SzoKALSK((4) den Ver­
such einer systematischen Bearbeitung der Farbenblindheil, worin auch die erworbenen 
Störungen eingehende Berücksichtigung fanden. Trotzdem blieb das Symptom wenig beachtet, 
bis BE!i'EDIKT 1862 (16 u. ·18) die Aufmerksamkeit auf das Vorkommen der Farbenstörungen bei 
Sehnervenatrophie lenkte und GALEZOWSKI (1868) (21) das Symptom unter dem Namen Chro­
matoscopie der Netzhaut zu einer diagnostischen ~IeLhode auszubilden suchte. In einer im 
folgenden Jahre (1 869) erschienenen Arbeit habe ich (~3) gezeigt, dass die Farbenblindheit ein 
fast constantes Symptom der Sehnervenatrophie ist, dass sie sich bei partieller Atrophie auf 
einen Theil des Gesichtsfeldes beschränkt und habe die Bedeutung dieses Symptoms für die 
Diagnose und Prognose doer amblyopischen Leiden in den wesentlichsten Punkten festgestellt. 
Weitere ~·ortscbrilte unserer Kenntnisse verdanken wir den Arbeiten von ScmR~ER (~9), 0 

ScsöN (31 u. 32), R:\HLlL\l'iN (34), TREITEL(35) u. Anderen. 

1. Erworbene }~arbenblindheit bei normalem Sehvermögen. 

§ 416. WUhrend erworbene Störungen des Farbensinns bei gleichzeitiger 
Amblyopie sehr hfiufig sind, liegen nur wenige Beobachtungen von erworbener 
F~rbenb_lindheit vor, wo das Sehvermögen ganz no•·mal gewesen sein soll. Unter 
d1ese~ smd manche, wo die Farb_enblindheit nach Kopfcongestionen, durch Men­
struatwnsstörungen, nach fieberhaften Krankheiten bei HirnerschULteruna bei H · , o1 

ystenschen etc. auftrat und auch gewöhnl,ich nach einiger Zeit verschwand, 
oho~e _genüg~nde Angabe~ über das Verhalten des Sehvermögens, so dass dasselbe 
mo~hc?er, Ja wahrschemlicher Weise ebenfalls herabgesetzt war. Es bleiben, 
sov1el ICh gefunden habe, nur die Fälle von WARTliANN (7), TvNDALL (-13), CLE-
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!liENS ( 1 4.) und der in meiner Arbeit erwähnte Fall von ALEXANDER (2 4) ubrie: wo 
die Sehsclüirfe normal gewesen zu sein scheint; doch wurde nur in dem let~~eren 
Falle eine genauere Untersuchung de1· Augen gemacht und dabei mit Ausnahme 
des Farbensinnes alle anderen Functionen normal gefunden. 

Doch möchte ich jetzt auch diese Fälle nicht mehr als vollkommen beweisend 
ansehen, da mir die Möglichkeit nicht ausgeschlossen scheint dass es sich um 
angeborene Farbenblindheit handelte, worauf ich durch ST;LLING aufmerksam 
gemacht worden bin. Die Erfa,hmng hat zur Genüge gezeigt, wie wenig den 
Angaben der Farbenblinden über ihren Zustand Vertrauen aeschenkt werden 
kann, da sie theils denselben gar nicht kennen, theils Andere :bsichtlich darüber 
zu täuschen versuchen. Sie üben sich auf die Farbenunte•·schiede ·durch ge"isse 
.Merkmale oft in auffallender Weise ein, so dass sie selbst in Geschäften thätio 
sein können, wo ein gutes Unterscheidungsve•·mögen für Farben verlangt wil·d~ 
Wei·den ihnen dann mit einem :Male andere Proben vorgelegt, so versagen ihre 
Hülfsmittel und sie werden sich dann ihres Zustandes oft erst deutlich bewusst. 
Es ei·scheint nicht wohl mögiich, dass ein l\lensch, welcher früher richtiges Farben­
unterscheidungS\'ermögen besessen hat, Roth und Grün ganz in der Weise ver­
wechselt, wie die von Gehurt auf Farbenblinden, indem er eine rothe Spectral­
linie grün und von den grünen Linien die eine roth die andere g•·ün nennt, wie 
dies bei dem Farbenblinden ALEXANDEn's der Fall war. Ein solches Durcheinander­
werfen von Roth und Grün ist wohl nur denkbar, wenn der Patient niemals gewusst 
hat, was Roth und Grün ist, nicht aber, wenn er von früher her eine Erinnerung 
an diese Empfindungen mitbringt. Bis auf weitere, unzweifelhafte Belege möchte 
ich daher das Vorkommen dieser Forin noch nicht fur völlig sichergestellt erachten. 

2. Die erworbene Farbenblindheit bei Amblyopien. 

§ 4-4 7. Die envorbene Farbenblindheit kommt unter den verschiedenen am­
blyopischen Zuständen vorzugsweise bei Sehnervenleiden und am häufigsten 
bei Sehnervenatrophie vor. Netzhauterkrankungen sind in der Regel nicht 
mit ausgesprochener Stömng ~es Farbensinns verbunden, auch wenn sie hoch­
gradige Sehstörung be1·vorrufen. Ist dabei die Liebtempfindung in einem Theil 
der Netzhaut ganz erloschen, so kann natürlich in diesem Bezirk von Unterscheidung 
der Farben nicht die Rede sein; besteht aber nur Amblyopie, so findet man ge­
wöhnlich, wenn überhaupt, nur eine quaiHiLaLive Störung im Erkennen det· Farben: 
bei nicht sehr heller Beleuchtung, bei mangelnder StlLLigung oder geringer Grösse 
der farbigen Objecte wird die Unterscheidung schwer oder unmöglich, bei ge­
nügender Helligkeit und Grösse der Gegenstände werden abe1· alle Farben ganz 
gut unterschieden und fin.det keine Verwechselung statt. 

Diese quantitative Störung des Farbensinns, ";eiche bisher noch weni 
berücksichtigt wurde, wird von LANDOLT (35 a) mit dem Namen der Dyschromatopsie bezeich­
net. Doch könnte dieser Ausdruck leicht zu Verwechselungen Anlass geben, da man ihn 
früher zur Bezeichnung von qualitativen Stöi·ungen des Farbensinns gebrauchte. Derselbe 
Zustand kommt auch bei Sehnervenleiden vor, wo er den qualitativen Störungen vorher­
geht und sie wohl immer begleitet. Es erklärt sich dadui'Ch die auffallende l\lattigkeit und 
Unbestimmtheit der Farbenempfindungen, ·welche man bei diesen amblyopischen Leiden 
antrifft. 
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Erheblichere flualitative Störungen treten bei. Netzhautaffect~onen in der 

R l t d n auf wenn es zu secundärer Atrophie der Faserschicht und be-
ege ers an , · · d h 

sonders des intraocularen Sehnervenendes gekommen 1st. · Es 1st a er auch wohl 
gerechtfertigt, wenn man in den seltenen Fällen, wo. aus~esproche~e ~arben~ 
blindheiL bei scheinbar einfachen Netzhautleiden auftntt, eme Compltcatwn mtt. 

einet· latenten Sehnm·venerkrankung vermuthet. . . 
, Eine befriediaende Erklärung dieser Differenz zwischen Sehnerven- und 

Netzhautleiden läs;t sich zur Zeit noch nicht geben. Wenigstens stösst die Deutung, 
dass die Amblyopie bei Netzhautleiden mehr von dem Verha~ten d.~·· :lfa?ula lutea 
abhänae welche zur Farbenerkennung nicht unumgänglich nothtg ISL (vergl. 
unten"§ 420), auf die ·Schwierigkeit, dass auch bei diffusen Netzhaulaffectionen 

dasselbe Verhallen gefunden wird. 

Die Störungen des Farbensinns bei Sehnervenleideli. 

§ 4.·18. Störung des Farbensinns kommt bei Neuritis, besonders aus?e~prochen 
und coostant aber bei Atrophie des Sehnerven vor, und zwar sowönl bei emfachet·, 
primärer Atrophie, als bei neuritisehern oder retinitisehern Ursprung derselben, 
ebenso auch bei glaucomatöser Sehnervenexcavation. Die Erscheinungen ~timmen 
dabei im Wesentlichen uberein, sind abe1· bisher fast nur bei einfache•· Atrophie 
etwas eingehender untersucht worden. 

Sie haben Aehnlichkeit mit denen der angeborenen Farbenblindheit, indem 
auch hier vorzugsweise Grüu, Rolh und Purpm· unrichtig angegeben und mit 
anderen Farben verwecl1selt werden, unterscheiden sich aber doch davon in 
wichtigen Punkten.. Die Angaben der Kranken sind hier besser zu verwerthen, 
als bei der angeborenen Farbenblindheit, wenn man sich versichert hat, dass der 
Farbensinn vorher normal gewesen ist, weil die Kranken von früher her eine 
Vorstellung von den normalen Farbenempfin_dungen mitbringen und zuweilen auch 
der Vergleich mit den Empfindungen des anderen, normal gebliebenen Auges 
möglich ist. 

Die Störung des Farbensinnes ist hier nach der Höhe des Processes graduell 
versehieden und steigert sich allm~ilia bis zu vollständigem Verlust des Farben-. 0 

smns. Im Anfang wird gewöhnlich nur Grün unrichtig angegeben und mit Weiss, 
G1:au oder Gelb verwechselt, meist auch Rosa für b!äulich erklärt, während 
r:mes Rot h und die übrigen Farben richtig bezeichnet wm·den. Seltener sehen 
d1e Kranken Grün no9b richtig, wenn sie Roth bereits verkennen. Später wird 
auch Roth nichtmehr richtig angegeben, sondern für Grau, Braun oder Gelb gehalten 
~des be~chränkt sich das Unterscheidungsvermögen auf Gelb und Blau, wo dann 
die A.ehnhchkeit mit der angebotenen Farbenblindheit am grössten ist. Spätet· 
schwmdet auch die Empfindung des Gelb so dass nur Blau Ubria bleibt und im 
letzten ~tadi.um sind alle Farbenunterschiede geschwunden und du~ch Unt~rschiede 
der Helligkeit ersetzt. Am dunkelsten erscheint dann immer das Roth am hellsten 
das Blau, welches selbst heller aussiebt als Weiss \Vährencl die anderen Farben 
eine mittlere Helligk~it darbieten und um so dunkle1· erscheinen, je näher sie dem 
Roth, um so heller, Je näher sie dem Blau stehen. 

Die erworbene Farbenblindheit unterscheidet sich vor der anaeborenen durch 
eine grössere Unbestimmtheit und Mattigkeit sämmLlicher Farb~nempfindungen 
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und auch durch die Art der Verwechslungen. Während bei dieser nur zwei be­
stimmte complementäre Farben mit Weiss verwechselt werden sehe· t h" d' 'h · · . , m ter Ie 
FarbenreJ e m grösserer Bre1te farblos zu werden. Im Spectrum macht früh-
zeitig das g.anz~ Grün den Eindruck von Weiss, wobei anfangs die anderen FRrben 
noch alle r•~httg gesehen. werden. Das rothe Ende ist gewöhnlich nicht verkürzt, 
doch ersc,he•~.t das Roth dunkel; ~elb und Blau in der wahren Farbe, das Violett 
als Blau. Spater werden nur zwet Farben gesehen, die gewöhnlich als Gelb und 
Blau bezeichnet werden: es scheint sich jetzt auch die Gelbempfindung mehr dem 
Weiss zu näh.ern, zuletzt ~leibt nur noch Blau oder das Spectrum erscheint völlig 
farblos, als em ~eller S~retf. RXnL~rANN (3 4) fand in nicht so weit fortgeschrittenen 
Fällen, dass be1 sehr hebtstarkem Spectrum zuweilen weniger Unterschiede ge­
macht werden konnten, als bei geringerer Helligkeit. Vielleicht erklärt sich 
dadurch der Umstand, dass bei gleich hohen Graden der Verwechslung von 
Körperfarben im Spectrum die einzelnen Farben bald noch ziemlich gut, bald gar 
nicht mehr unterschieden werden. In anderen Fällen kann dagegen umgekehrt 
bei mittlerer Beleuchtung eine Farbe nicht mehr unterschieden werden, die bei 
heUeret· noch erkannt wird· (ScrröN). 

Auch mit dem Farbenkreisel und RosE's Farbenmesser erhält man 
Resultate, welche denen bei der angeborenen_ Farbenblindheit ähnlich sind. So 
hat schon ScnELSKE ('19) gefunden, dass sich wie bei der letzteren alle Farben durch 
.Mischung von Blau und Gelb herstellen lassen. 

· Erstreckt sich der krankhafte Process auf alle oder die Mehrzahl der Seh-
nervenfasern, so ist die'Fal'benblindheiL allgemein und gleichmässig über das 
Gesichtsfeld verbreitet, beschränkt er sich aber auf gewisse Fasergruppen, so tritt 
umschl'iebene Farbenblindheit, cent1·ale Farbenscotome oder peripherische Ein-. 
engung der Farbenfelder auf. 

- § 4-·19. Um zu erklären, wie es bei Sehnervenleiden zur Entstehung par­
tieller Farbenblindheit, wobei nur gewisse Farben nicht mehr unterschieden 
werden , kommen kann, hat man besonders auf die Analogie mit dem 
Farbensinn des normalen Auges bei stark herabgesetzter Be­
leuchtung hinge,viesen, wo ebenfalls ein ungleichmässiges Verschwinden der 
Farbenunterschiede stattfindet. Doch stimmen nach meinen Beobachtungen am 
Spectrum 1) die Erscheinungen bei beiden Zuständen doch nur seh.r ungefähr 
überein. Das normale Auge verliert bei sinkender Beleuchtung dte Farben­
unterschiede viel allmäliger und gleichmässiger; das Spectrum verkürzt sich am 
rothen Ende durch völlige Verdunkelung des BoLh u~d Gelb, gegen welche das 
Grün noch ziemlich hell absticht während das blaue Ende mehr allmälig dunkler 
wird; zugleich verliert sich de

1

r Unterschied von Grü~ und Blau, indem bei,de 
sich mehr und mehr dem Grau nähern. . 

Indessen lässt sich doch nich.t behaupten, dass bei gleichmässiger Herab­
setzung der Erregbarkeit oder Leitungsfähigkeit sämmtlicher Fasem die Ers.chei­
nungen aenau dieselben sein müssen, wie bei eine1· entsprechenden Vermmde­
rung de; Reizstärke. Im normalen Zustande ist flir die verschiedenen Fasern 

' 1) v. Gr. Aren. XIX. 3. S. 32. 
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d
. E. 1·n unoleieher Weise von der Liebtstärke abhängig, indem bei 
1e '1 regung ~ d · L' h b · ... 

·, · o 11 ll' kei't d1' e Erreouno durch blaues un grünes 1c t, et gt osseret· 
3ermver 1e 1g v v . · · ll · h · F 
Helligkeit die durch rothes Licht relativ überwiegt, lezteres v1e eiC t_ m 'o~ge 

. E. üd no der orün- und blauempfindenden Elemente. Es hesse SICh 
emer 1m u v v I · ·· · 1 
denken, dass die Blauempfindung wegen ihrei' ~rösseren nte~sltat1~mh norFma en 
Auge auch bei einer gleichmässigen Erregbarkeltsabnahme sammt Ic ~r asern 
län.ger erhalten bliebe, während die frühzeitige Abnahme ~er Grüne~pfindung 
d h d . .· crere Sättiaung dieser Farbe erklärt werden konnte (SenoN). Zwar 

urc 1e ge1 me t> . , • • E b ·k · d 1 · · 
l · h d m1't d1'e Eraebnisse RXHUIANN s über dte 'rreg a1 ett urc 1 mml-assen s1c a v . . . 
male lntensitäten verschiedener Spectralfm·ben n~cbt ~v~hl vere1~1gen '. nach 
welchen in den pathologischen Fällen die Empfindhchke1~ 1m Vergl~tch ~1t dem 
normalen Auoe für Gelb relativ am besten erhalten ble1ben und für Grün sehr 
vi.el mehr sinken soll. als für die anderen Farben; jedoch lässt die Methode RXnt­
MANN's wie Donnow~LSKI t) hervorbebt, den Einwand zu, dass di~ objective 
Lichti~tensität der Spectralfa1·ben verschieden ist und dass demnach für die ein­
zelnen Farben ungleiche Helligkeiten als Massstab der Empfindlichkeit dienen 

mussten. 

§ 420. Es führt diesüberauf das Verhältniss des Raumsinns zum 
Farbensinn bei den·amblyopischen Erkrankungen. Die Erfahrung 
lehrt, dass im Allgemeinen zwischen dem Grade der Störung des Farbensinns 
und dem der Sehschärfe kein constantes Verhältniss besteht. Es zeigt dies schon 
die Betrachtung der angeborenen Farbenblindheit, wo ja bei völligem Mangel 
des Unterscheidungsvermögens für Farben die übrigen Functionen der Netzhaut 
sich ganz normal verhalten. Indessen kann hierauf bei unserer Unkenutniss 
der Ursachen dieser Störung kein zu grosser Werth gelegt werden, da gewisse 
zur Farbenempfindung nöthige Elemente von vornherein fehlen könnten. 

Aber auch bei amblyopischen Erkrankungen besteht in dieser Beziehung ein 
gross~;r Spielraum. Schon oben wurde das lntactbleiben des Farbensinns bei 
Netzhautaffectionen angeführt, indessen isL auch bei Sehnervenleiden der Grad 
der centralen Sehschärfe durchaus nicht massgehend für das Verhalten des 
Farbensinns; wenn sich auch gewöhnlich beide einigermassen entsprechen, so 
kann do?h in_ seltenen Fällen bei fast normalem Sehvermögen hochgradige 
Farbenblindheit bestehen, in anderen ausgesprochene Amblyopie bei geringer 
Farbenstörung; normales Farbensehen habe ich dageaen bei Sehnervenleiden nur 
mit leichter Amblyopie zusammen beobachtet. v 

Da im Sehnervenstamm die Leiter der Farbenempfindung überall zwischen 
denen der Raumempfindung vertheilt sein müssen, nach der Y o u n g- HeIm­
h o I t z 'sehen Theorie sogar identisch sind, so lässt sich schwer vorstellen , dass 
durch denselben P1:ocess bald die einen, bald die anderen hypothetischen 
Elemente vorzugsweise ergriffen werden oder wenn man lieber will dass die 
F l . ' ' ort eiLung verschiedenartiger Erreaungszustände im Sehnerven in unoleieher 
Weise beinOusst werde. v v 

Selbst wenn sich durch '"eitere Beobachtunaen herausstellen sollte dass 
wirklich die Empfindlichkeit fur verschiedene Spect~alfarben in ungleichem

1

Grade 

~) PFLCGER's Arch. XII. S. 441.-446. 
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abnimmt, würde dies für die vorliegende Frage nur von geringer Bedeutung sein; 
denn es hat, wenn Beobachtungen dafür sprechen, keine erhebliebe Schwieriakeit 
anzunehmen, dass derselbe Process auf verschiedene Elemente, etwa in Folae ~in er 
ungleichen Widerstandsfahigkeit derselben, in ungleichem Grade \Virke. ::,so dass· 
die Empfindung gewisser Farben vorzugsweise litte, wobei aber die DÜi'erenzen 
zwischen den verschiedenen Fasergattungen in sämmtlichen Fällen constant blieben. 
Man würde es z. B. begreiflieb finden, wenn bei Sehnervenatrophie immer vor­
zugsweise der Farbensinn oder immer der Raumsinn mehr beeinträchtigt wäre . 
. Dagegen ist es nicht wohl denkbar, dass dasselbe Leiden unter den zwischen ein­
ander zerstreuten Nervenfasern bald die einen, bald die anderen sich zur aus­
schliesslichen oder vorzugs\veisen Zerstörung auswählen sollte. Man· ist vielmehr 
zu der auch von ScnöN (31} eifrig vertretenen Annahme gedrängt, dass in ver­
schiedenen Fällen heide Functionen in gleichem Verhältniss leiden. Die Richtig­
keit dieser Annahme wird jedoch erst noch durch eingebende Untersuchungen zu 
prüfen sein. 

Nehmen wir dieselbe als thatsächlich richtig ari, so kann die oben angeführte 
Verschiedenheit der einzelnen Fälle nur durch eine ungleiche Localisation 
des Processes erklärt \Verden. Die Sehschärfe hängt vorzugs\veise von einer 
normalen Functionirung des NetzhautcentJ·ums, der Fm·bensinn dagegen mehr· 
von der eines grösser·en Theiles der Netzhaut überhaupt ab. Fällt auch die 
Function der Fovea centralis oder lllaC1.tla lutea aus, so werden die umgebenden 
Theile noch normales Farbensehen vermitteln können; ist aber ein grosser Theil 
der Optionsfasern, nm mit Ausnahme der zur Fovea cenlralis gebenden FClsern 
krankhaft afficirt, jedoch nicht ganz leitungsunfähig, dabei aber die zur Foveo. 
gehenden Fasern nahezu normal erhalten, so wird SLömng des Farbensinns und 
gutes centrales Sehen die Folge sein. 

Bekanntlich wir·d das Erkennen von Farbenunterschieden wesentlich von 
der· Ausdehnung der farbigen Objecte beeinflusst und es lässt sich. denken, dass 
der noch leidlich functionirende centrale Theil der Retina zu klein geworden ist, 
um die Farbenunterschiede gehörig wC~hrzunehmen. 

Doch will ich diese Erklärung hier ausdrücklich nur als eine noch zu be­
weisende Hypothese bezeichnen. Ob dieselbe auch den Unterschied im Verhalt.en 
des Farbensinns bei Netzhaut- und Sehnervenleiden zu erklären vermag, er·scbemt 
mir zm Zeit noch zweifelhaft. 

§ 42,1. Von manchen Autoren ist zur Erklärun~ der· ~arbenblindheit ein 
besonderes Centrum der Farbenempfindung Im Gehirn vermuthetwor­
clen. Man hat dafür namentlich die normale Sehschärfe bei ange)~ore~er· und in 
ge\vissen Fallen von erworbener FarbenblindbeiL angeführt. Doch rst dres letztere 
Vorkommen, wie oben bemerkt; sehr zweifelhaft. 

Noch am meisten scheint diese Annahme durch das Auftreten von Farbenblindheil bei 
Hemianopsie gestützt zu werden. So theilt QuAGLtNO 1) einen Fall mit, wo nach einem apoplek-

~) Ann. d'Ocul. 1868. 
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. . . eitioe Hemiplegie, Hemianopsie und ~ollständiger Ver-
lisehen Anfall d~rch Her~lelde.n lmkss h hatte der Kranke die Fähigkeit verloren' sich an die 
Iust des Farbensmns zuruckbl.leb. AucE 

1
. t h'ler sehr nahe ein ähnliches Centrum für die 

tä d rmnern s leg ' 
Gestalt der Gegens n e zu e ·. . 1 für die Sprache bei der Aphasie herausgestellt 

b fi d u vermuthen w1e es SIC 1 

Far enemp n ung z .. ' bl" dh "t zur Foloe haben, während die Sehschärfe intact 
hat. seine Zerstörung WUI'de Farben m el ~ ·rr . t 

• 

1 

C t d r Raumempfindung mcht ergr1 en JS • • 
bliebe, so lange das en rum ~. 1 '"' 11 näher o:o ergiebt sich, dass anfangs beiderseitige 

P .. rt man aber den anoefu lrten .. a ' ' . 
ru t> n Residuum die Farbenblindheit und Henuanopsie 

vollständige Blindheit bestand, als hdere d'e Folge eines amaurotischen Zustandes und viel­
.. kbl"eben. erstere war demnac nur J 

zuruc 
1 

• . G d n Undeutlichkeit des excentrischen Sehens ver-. 1 "t ·nem oew1ssen ra e vo · 
letcbt auc 1 rot . Cl '? , 't .d merkwürdiocn Falle von Bovs DE ·Lounv sich zu ver-
bunden Aehnhcb schemt es mt em t> d S .. 

· , B h t) entnehme· Nach einer Schussverletzung es chadels halten den ich GALEZOWSKJ s uc · . . 
11 

.. . • 1 

•• r nach deren Heiluno Hennanopste und vo stand1ger trat Schwäche des Sebvermogens au , :' . . . . 
· ·· kbl"eb Auch die Fat·beublmdhelt be1 H y s t er 1 s c h e n, d1e Verlust des Farbensmns zuruc 1 · - . 

• 1 u ·st scheint nicht ohne oieichzeitige Amblyopte aufzutreten. vielleiCht centra en rsprungs 1 , t> 

Auch abaesehen von dem soeben dargelegten Mangel an directem Beweis­
material scbelnen die Verhältnisse bei de1· Fa1·benempfindung doch _ande~s zu 
liegen, als bei der Sprache. Wir sehen nicht Farben, ~ondern farb1ge BddeJ·, 
das räumliebe Element ist von der Farbenempfindung mcht zu trennen und das 
Centrum beider muss daher auch wohl zusammenfallen. Fül' die normale Seh­
schärfe bei anoeborener Farbenblindheit ist daher nach einer anderen Erklärung 
zu suchen da die Annahme einer räumlichen Trennung der Centren, von 
welchen ei~es allein fehlen oder der Zerstörung anheimfallen könnte, nicht statt-
haft erscheint. ·~. 

An h an g. 

Störungen des Farbensinnes durch dioptrische Verhältnisse, 

§ -i-22. Die Beir:rungen des Farbensinnes beruhen nicht immer auf Functions­
störung der nervösen Elemente, sondern zuweilen auch auf Aenderung des 
die Netzhaut treffenden Lichtes durch Absorption. Obwohl diese 
Störungen streng genommen nicht hierher gehören, so reihen wir doch hier an­
hangsweise einige ~littheilungen darüber an, was um so gerechtfertigter ist, als 
bei maneben derselben die Entstehung durch Absorption nicht siche1· bewiesen 
ist und manche Gründe für eine Functionsslörung der Netzhaut sprechen. 

Bei Blutungen in den Glaskörper oder in die Netzbaut kann das Unter­
scheidungsvermögen fur Farben erheblich gestört oder aufgehoben sein; die 
Störung des Farbensinnes ist biet· begreiflicher Weise eine ganz andere als bei 
Erkrankung der nervösen Elemente. Die Patienten sehen Alles roth, späterhin 
mehr gelb oder grünlich gefärbt; werden Farben überhaupt angegeben, so er­
scheint Roth, Gelb und Purpur braun, Grün schwarz, Blau grlinlich schwarz etc. 

Es gehört hierher wohl auch das in manchen Fällen von I c te r us beobachtete 
Ge 1 b sehen, wobei RosE durch Sectionen iclerische Färbung der Hornhaut., 

1) Chromatoscopie retin. p. 226. Bors DE LOURY, Lancette franv. 18~3. N. -151. 
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Linse und des Glaskörpers nachgewiesen bat, deren Intensität jedoch sei~er 
Meinung nach nicht genügte, um die von ihm beobachteten Störungen des Farben­
sinnes zu e1·klären. Diese bestehen, ähnlich wie bei Santoninvergiftung in Gelb_ 
sich ti gk e i t und Vi o I e t t blind b e it mit Verkürzung des brechbaren Endes 
des Spectrums, ~elc~c RosE ~ittelst de~ Git~erspeclrums constatirte. RosE (37) 
nimmt daher, Wie beim Santonm noch eme d1recte Wirkung des Icterus auf die 
nervösen Elemente an. Neuere ·Beobachtungen liegen darober kaum vor; nur 

·hat kUrzlieh HmscnnERG (39) einen interessanten Fall von p e riodisehe m Ge I b­
s ehe n bei m e n s t r u e ll e r Gel b such t, die regelmässig bei jeder Menstrua­
tion wiederkehrte, mitgetheilt. 

§ 423. Die Erscheinungen nach Santon in g e n u s s bestehen eben­
falls in Ge I b sichtig k e i t und V i o I e t t b I in d h e i t mit ausgesprochener 
Verkürzung des violetten Endes des Spectrums; es kommt aber, 
besonders in den ersten Stadien der Santoninwirkung auffallender Weise noch 
eine gerade entgegengesetzte Erscheinung, nämlich V i o I e t ts ehe n hinzu. Es 
zeigen dabei alle dunklen Objecte und bei geschlossenen Augen auch das dunkle 
Gesichtsfeld eine intensiv violette Farbung. Das Violettsehen glaubt RosE nur 
durch eine wirkliche Aberration des Farbensinnes in Folge der Santoninwirkung 
erklären zu können, und schliesst daraus, dass das Wesen der Santoninwirkung 
nicht auf Gelbfärbung de1· Augenmedien beruhen könne. Ueberdies gelang es 
ihm an Thieren nicht, durch Darreichung von Santonin eine gelbe Färbung der 
Contenta bulbi hervorzurufen; dasselbe fanden nach ÜBSTERLEN (49) auch MAR­

TINI und ZniMERMANN. Doch würde sich die Violettblindheit und das Gelb­
sehen durch eine solche G.elbfärbung wohl erklären lassen, was schon daraus 
hervorgeht, dass durch Vo!'balten gelber Gläser vor das normale Auge eine ganz 
ähnliche·Farbenperve!'sion erzeugt werden kann. M. ScHULTZE (53) erklärt nun 
das Violettsehen einfach fü1· die Erscheinung des complementären Nachbildes, 
\YofUr wohl richtiger die des successiven und simultanen Contrastes 
zu setzen wäre; denn häufig tritt Gelb- und Violettsehen gleichzeitig auf, indem 
alle hellen Objecte gelb oder gelbgrün, alle dunklen violett erscheinen .. Auch 
gelang es 1\L SciiULTZE durch Vorhalten gelber Gläser wenigstens vorübergehendes 
Violettsehen hervorzurufen. Doch lässt sich mit der Annahme einer Contrast­
wirkung die Erfahrung von _HüFNER (n4) nicht vel'einigen, dass das Violettsehen 
auch auftritt, wenn gleich nach den:i Santoningenuss die Augen dauerndgeschlossen 
gehalten werden und wenn vorher keine Spur von Gelbsehen bemerkt worden 
war. Auch verschwand der violette Schein auf dunklen GegensWnden nicht, 
wenn durch rothe Gläser, welche kein Gelb hindurchliessen, das gelbe Licht ganz 
vom Auge abgehalten wurde. . . 

Indessen scheint mir die frage für jetzt noch nicht spruchreif u~d welte~er 
Untersuchung bedürftia da nicht zu bezweifeln ist, dass das Santonm auch 1m 
Körpe1· unter dem EinO~sse des Lichtes sich gelb färbt, was zu einer dunklen 
Färbung des Urins Veranlassung giebt. Obgleich man bisher .keine Gelbfärbung 
der Augenmedien nach Santoninaenuss bei Thieren nachzuweisen vermochte, so 
sind doch jetzt gewiss weitere Versuche nöthig, seit die ganze Frage durch die 
Entdeckung BoLL's von de1· durch Licht zerstörbaren rothen Farbe .der ~etzhan~ 
andere Gesichtspunkte gewonnen hat. Von grossem Interesse ~chemt m1r dabei 
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die Beobachtung von FRANCEscm (50) und von GIOYANNI (56), dass die dunkle 
Färbung des Harns und die Farbenstörung nur dann auflreten, wenn das ein­
genommene Santonin farblos und nicht schon vorher unter dem Einflusse des 
Lichtes gelb geworden ist. Auch die Uebereinstimmung der Erscheinungen mit 
denen bei Icterus spricht sehr zu Gunslen der Absorptionstheorie; doch lässt sieb 
freilich nicht in Abrede stellen, dass diese wiederum mit den oben angeführten 
Beobachtungen HüFNER's nicht wohl zu vereinigen ist. 

Vielleicht gehört zu der Farbenblindheit durch Absorption auch die § 119 
beschriebene Verwechslung von Grün und Blau bei Netzhautab I ö s u n g, die _ 
in einer. Absorption des Blau durch eine gelbliche Färbung dersubretinalen Flüssig­
keit ihre Erklärung finden möchte. Endlich reiht sich hier die bekannte Erfahrung 
an, dass Staaroperirte gleich nach der Extraction Alles blau sehen, Wkiht·end sie 
vorher oft einen gelbrötblichen Schein vor den Augen haben. Es handelt sich 
dabei offenbar nur um eine Contrastei:scheinung, indem die durch das gelbe Licht. 
welches der Linsenkern durchlässt, für Gelb ermüdete Netzhaut alle Gegenständ~ 
complementär, also blau gefärbt sehen muss. 
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Subjeotive Licht- und Farbenersoheinungen. 

· § 4-2-i.. Aebnlich vde die Ne~zhaut auf äusseren Druck durch das Auftreten 
von Pbosphenen reagirt, so können auch innere Reize, welche die Netzhaut, den 
Sehnerven ode1' die Opticuscentren erregen, das Auftreten von subjectiven Liebt­
oder Farbenerscheinungen hervorrufen1 welche auch als Photopsien und Cht·om­
.opsien bezeichnet werden. Entweder wirken hier vermehrte Füllung der Ge­
fässe, Entzündung oder unbekannte Störungen des Nervensystems als innerer Reiz 
oder es handelt sich um viel gröbere, mechanische Einwirkungen, um ZeiTung 
oder Compression durch schrumpfende Bindegewebsmassen, Verkalkungen etc. 

Es treten diese Erscheinungen auf bald unter der Gestalt von F I im m er n, 
leuchtenden oder in Farben strahlenden Ringen, Funkensehen, 
Lichtblitzen und Feuererschefnungen; bald als eine gleichmässig über 
einen Theil oder das ganze Gesichtsfeld verbreitete Farbenersehe in u n g, am 
häufigsten roth, blau oder grün, oder als eine aus verschieden farbigen und un­
gleich gt·ossen Flecken zusammengesetzte Zeichnung, deren Aussehen und Färbung 
einem beständigen Wechsel unterworfen ist etc. 

Im Allgemeinen sind subjective Licht- und Farbenerscheinungen keineswegs 
constante Begleiter von entzündlichen Zuständen wedet• der Retina noch des 
Opticus, wie man früher vielfach glaubte; nur manche Arten der letzteren sind 
durch das Vorkommen charakteristischer subjectiver Lichterscheinungen aus­
gezeichnet; so ist besonders das F I immer n ein regelm~ssiges Symptom bei 
disseminirter Chorioretinitis oder Retinitis der äusseren Schichten· auch bei acuter 
idiopathischer Neuritis gehören subjective Lichterscheinungen zu' den häufigeren 
Vorkommnissen .. Bei Netzhautablösung kommt es zuweilen durch Zerrung von 

· Seiten bindegewebiger Adhäsionen oder durch Druck von Verkalkungen oder 
fremden ~örpern zu äusserst quälenden Lichterscheinungen ; ebenso auch durch 
Compresswn des Sehnerven von Seiten schrumpfender Bindegewebsmassen .nach 
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Verletzungen oder nach Quetschung des Stumpfes bei der Enucleation D' L' h 
' h ' · l h' • Je IC t-

erscbeinungen erreJC ten m emze nen terhergehörigen Fällen ein h h f 
· G d d b' · . h . en wa r a t 

U nerträglichen ra un com tmrten sie selbst mtt Ballucinationen s ·d . . 
· d , o ass ste 

Besorgmsse für Verstand un Leben erweckten. Gewöhnlich werden sie durch 
E n u c I e a t i o n des B u I hu s od9' Res e c t i o n des Sehnerven 8 t f . . ump es 
vollständig besetttgt. 

Subjective ~arbenersc.heinungen ko~men theiis ebenfalls bei Netzhaut­
ablösung oder hmdegewebtger D~generatwn der Netzhaut vor, zuweilen auch 
bei Neuritis odet· Sehnet·venatrophte. Ueber Farbensehen durch dioptrische A _ 
malien ist im vorigen Abschnitt gehandelt. · no 

Endlich sind noch die suhjectiven Licht- und Farbenerscheinungen bei dem 
sog. Flimmerscotom (s. § 338) zu erwähnen, die auf gutartigen, sehr rasch und 
spontan sich ausgleichenden Störungen beruhen, deren Natur noch unbekannt 
ist, deren Sitz aber wohl in das Centratorgan verlegt werden muss. 

Z u s ä t z e. 
Zu § 41. 

HuTCHINSON (53) beobachtete ausgesprochene Retinitis albu~inurica mit rapider Abnahme 
des Sehvermögens bei einer Patientin, in deren Familie 3 Monate vorher Scharlach aufgetreten 
war. Die Patientin selbst war davon frei geblieben, litt aber seildem an gastrischen Störungen. 
H. hält es fi.ir wahrscheinlich, dass sie einen latenten Scharlach durchmachte, der die Ent­
stehung des Morbus Btightii hervorrief.. 

Zu§ HL 
Nach KüHNE (Ueber die Verbreitung d. Sehpurpurs im menschl. Auge. Unters. aus d. 

phys. Inst. zu Heidelberg. Bd. I. H. 2) hat die frische, vor Licht geschützte Netzhaut nicht, 
wie oben vermuthet wurde, eine rothe, sondern nur die bekannte gelbe Farbe. Der ophtbal­
moscopisch sichtbare rothe Fleck an der Macula bei Netzhautablösung und Embolie der Cen­
tralarterie müsste demnach in anderer Weise erklärt werden. 

Zu § 162. 
MANFREDJ 1) beschrieb einen Fall von acut verlaufener tuberculöser Iridochoroiditis bei 

einem 26jährigen Mädchen, welches 21/2 .Monate nach der Enucleation des Auges an Lungen­
tuberculose starb, wo u. A. in die gewucherte Retina und namentlich in die enorm hyper­
irophirte Gegend det· Papille zahlreiche mikroscopische Tuberkelknötchen mit Riesenzellen 
eingelagert waren. 

Zu § 291. 
U eher. von -111 o Tb u s B Ti g h t i i a b h ä n g i g e Er k r a n k u n g e n der 

Opticusstämme, welche nicht als urämische Amaurose zu be­
trachten sind ist noch sehr wenig bekannt. Ob die Fälle, welche das ' ~ . 
ophthalmoscopische Bild der Stauungspapille darbieten, hierher zu rechnen smd: 
ist wie § 39 bemerkt wurde zu bezweifeln. Materielle Sehnervenleiden ohne 

' ' h' Veränderungen im Augengrunde oder unter dem Bilde der Se~nervenatro~ te 
dürften bei JIJ01·bus BTightii gewiss nur seltene Vorkommnisse sem. Den betden · 

1) MANFREDJ, Riassunto preventivo di uno studio clin. istolog. di un caso a contribu~ione 
della tuberculosi oculare. Aun. di Ott. Ili. p. 439-446. (i873.) - Derselbe, Contrtbuz. 
clin. ed anat.-pat. alla tuberc. ocul. ibid. lV. p. 272-300. 
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wohl hierher gehöl'igen Fällen von chronischer Am~lyopie ohne ophthalmoscopi­
schen Befund von ALLBUTT und von mir, welche rm § 34 7 angeführt wurden, 
möchte ich den folgenden erst kUrzlieh beobachteten Fall anre~hen , obwohl der­
seihe in seinen Symptomen wesentlich von den ersteren abwercht .. 

Ein 44 jähriger Tuchmacher, schon seit Kindheit dm-eh Hornhautflecken an beiden 
Augen schwachsichtig, wurde vor ~ tt4 Jahr am linken und vot· 6 _Wochen am rechten_ Auge 
von je einem Anfall plötzlicher Erblindung ergriffen. ?as ~ehve:mögen kehrte an de~ Jedes­
mal befallenen Auae im Verlauf desselben Tages thetlwetse wteder und besserte steh auch 
später noch etwas,"'so dass jetzt beiderseits S =20/200 bei etwas excentri_scher Fixation besteht; 
das Gesichtsfeld ist auf dem zuerst ergrifTenen linken Auge hochgrachg defect, so dass fast 
nur der äussere untere Quadrant erhalten ist; auf dem rechten Auge besteht nur mässige 
Undeutlichkeil des rxcentrischen Sehens nach innen. 0 ph t h. I in k s ausgesprochene Seh­
nervenverfärbung mit engen Gefässen, rechts die Papille etwas blass, sonst Nichts erheb­
liches. Leichte Albuminurie, '!4slündige Hammenge H20, sp. Gew. 1,0~5, nach längerem 
Stehen kein Bodensatz. Mässige Hyper.trophie des linken Ventrikels. Keine sonstigen sub-

jectiven Beschwerden. 
Als Ursache der beidet·seitigen Erblindungsanfälle wurde eine Blutung an der Schädel-

basis. oder in der S~hnervenscheide vermuthet, welche Annahme durch das nicht seltene 
Vorkommen von .Gehirnblutungen bei Morbus Brightii eine Stütze findet. 

Zu § 34-5 und 357. 
Aus einer kürzlich gemachten Beobachtung muss ich schliessen, dass nicht 

alle Fälle von Erblindung ohne ophthalmoscopischen Befund nach 
Scharlach zur urämischen Amaurose gerechnet werden können, sondern dass 
manche derselben wohl als selbsWndige Nachkrankbeiten, als directe Folgen der 
Into:xication des Organismus gelten mussen. Diese haben somit eine auffallende 
Aehn lichk ei t mitden d i ph the ri tischen Lähmungen, die um so mehr 
zu beachten ist, als gerade bei Scharlach diphtheritische Complicationen sehr 
häufig sind. (Uebrigeus ist meines Wissens bisher noch kein Fall von sicher­
gestellter diphtheritischer Opticuslähmung bekannt.) 

Ein 9jähriger gesund aussehender Knabe war vor 6 Wochen auf dem rechten Auge voll­
ständig erblindet, auf dem linken von leichter Sehstö.rung befallen (S = 20j50). Rechfs bei 
Lampenlicht kein Lichtschein nachzuweisen, bei Tageslicht gros.se helle Gegenstände unsicher 
wahrgenommen, aber keine Finger gezählt. Die Pupille reagirt auf Lichtwechsel am gleichen 
Auge kaum merklich, auf Lichtwechsel am anderen ziemlich prompt. Augenspiegelbefund 
not·mal, ebenso der Urin, was schon in der Heimath des Kranken constatirt worden war. 
Auch sonst ist der Kleine ganz gesund und soll vorher keinerlei Krankheit durchgemacht 
haben. Da~egen war ein jüngerer Bruder desselben kurz zuvor einer in der dortigen Gegend 
sebr verbretteten schweren Scharlachepidemie erlegen, welche sich nach ärztlichem Berichte 
in diesem wie in sehr vielen anderen Fällen mit schwerer diphtheritisähnlicher Rachen­
atreetion complicirte. Der Tod el'folgte unter Hinzutritt von Albuminurie unter Cerebral­
erscheinungen. Die Annahme ist gewiss nicht zu gewagt, dass bei dem älteren Kinde ein 
latenter Scharlach die Ursache der Erblindung gewesen sei und zwar ohne das Mittelalied 
eines Nierenleidens, für dessen Annahme kein Anhaltspunkt vorlieat. (Vergl. auch den ~ben 
citirten Fall von HurcHtNSON.) "' '., 

- Di~ Prognose wurde günstig gestellt und ohne weitere Behandlung innet·halb 5 Tagen 
· durch mcht mehr _als 4. Strychnininjectionen völlige Heilung erzielt. 

Druck von Breitkopf und llilrtel in Leipzig: 
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