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Die Erfindung des Augenspiegels und die Ein-
fiilhrung der Aseptik in die moderne Chirurgie sind
fiir Erkennung und die Behandlung der intraoculiiren
Neubildungen von unverkennbar giinstigem Einfluss
gewesen,  Wihrend man nun einerseits mit Hilfe
des Augenspiegels frihzeitig das Knistchen von Ta-
moren erkennen konnte, durfte man andererseits ge-
fahrlos unter antiseptischen Cautelen operieren, ohne
die accidentellen Wundkrankheiten mit ithren gefiikir-
lichen Folgen furchten zu miissen. Die dichte feste
Faserkapsel des Bulbus hilt lange Zeit die ent-
stehenden Neubildungen von ihrer Umgebung fest
abgeschlossen und verhindert so jede frithzeitige
Metastasenbildung.  Daher kann man leicht, so
lange die Tumorenbildung noch anf den Bulbus
allein beschrinkt ist, den Augapfel mit seinen schid-
lichen Gebilden entfernen, zumal da wir jetzt in
der Enucleation ein ungefihrliches Operationsver-
fahren besitzen, was wir von der friher allgemein
iiblichen Exenteration der Augenhéhle gerade nicht
sagen konnen. Die Prognose ist daher bei allen
intraoculiren Neubildungen eine absolut giinstige,
so lange sie eben noch auf den Bulbus selbst be-
schriinkt sind.
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Anders aber liegen die Verhdltnisse bei den
Orbitaltumoren, ich meine hiermit ausschliesslich die
eigentlichen Neubildungen, abgesehen von neiner
Reihe anderer Erkrankungsformen, welche sich, ohne
einen entziindlichen Charakter zu tragen, unter dem
Bilde einer sicht- oder fiihlbaren Anschwellung oder
durch andere Symptome von Uberfillung der Au-
genhohle kundgeben“.?)

Unter diesen eigentlichen Neubildungen nimmt
die wichtigste Stelle ein, sowohl wegen seiner Hau-
figkeit als seiner ganz besonderen Malignitit wegen,
das Sarkom. Dasselbe kann nun in den verschie-
densten Formen auftreten, von denen die hiufigsten
sind: das Rundzellensarkom, das Spindelzellensar-
kom, das Myxosarkom, das COylindrom und das
plexiforme Sarkom. Dieselben konnen ihren Ausgang
nehmen entweder von den kndchernen Wandungen
der Orbita, oder von dem orbitalen Bindegewebe,
ferner von der Thriinendriise, und schliesslich von
dem Sehnerven selbst.

Die Diagnose ist nicht in allen Fillen leicht zu
stellen. Wenn wir jedoch an irgend einer beliebigen
Stelle der Orbita einen derben, festen Tumor, mit
hockriger Oberfliche finden, der weder fluktuirt noch
pulsirt, noch schwerere entziindliche Erscheinungen
bietet, so diirfen wir mit Recht die Diagnose auf
Sarkom der Orbita stellen, zumal wenn das Alter

1) Griife-Simisch. Handbuch der gesammten Augenheilkunde.
Leipzig 1880 Band VI. Theil 4 S, 658.
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der Patienten, die Schnelligkeit des Wachsthums,
ferner eine gewisse Schmerzhaftigkeit den objektiven
Befund unterstiitzen, Ob wir es in dem einzelnen
Falle mit einem Rundzellen - Spindelzellen- oder -
Myxosarkom zu thun haben, ist fiir die Therapie
gleichgiiltig und die Differentialdiagnose nur durch
die mikroskopische Untersuchung zu stellen. Denn
allen diesen Formen ist die Malignitit gemeinsam.
‘Sie alle zeichnen sich aus durch rapides Wachsthum,
frithzeitige Metastasenbildung und leichte Recidi-
virung. Der gewdhnliche Ausgang ist der Tod, ent-
weder durch allméihliches Uebergreifen des urspring-
lichen Tumors auf das Gehirn, oder durch Metastasen-
bildungen in andern Organen des Korpers. Die
Prognose ist daher bei Sarkomen der Augenhéhle
im allgemeinen ‘als eine infauste zu bezeichnen, und
ein giinstiger Erfolg hiochstens nur von einer miglichst
friithzeitigen und moglichst griindlich ausgefiihrten
Exstirpation zu hoffen.

So beschreibt z. B.Czerny*) einen FallvonSarkom -
der Augenhohle bei einem sonst gut entwickelten
dreijihrigen Mé#dchen: ,Bei der Palpation fand man
unter dem #usseren Teile des linken Augenbrauen-
bogens hervorragend eine etwa wallnussgrosse, von
verschiebbarer, Gdematoser Haut bedeckte, weiche,
elastische (eschwulst. Exophthalmus. Die Prominenz
soll erst in letzterer Zeit entstanden sein und rasch

*) Czerny v. Langebeck Archiv XI. pag 234.
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zugenommen haben. Man nahm eine von der Thréinen-
driise ausgehende Geschwulst an und extirpirte dieselbe.
Sie liess sich leicht mit stumpfen Instrumenten aus-
schialen. Nur ein nach hinten gehender Strang, in
welchem, wie sich spiter herausstellte, die Thrénen-
driise enthalten war, verlangte die Prdparation mit
dem Messer. ‘

Die Operation war am 7. Juni 1568 ausgefiihrt
worden; schon am 29. Sept. wurde das erste, am
93. November desselben Jahres das zweite, und am
10. Januar 1869 dsds dritte Recidiv operirt. Noch
wihrend der Heilung der Operationswunde trat ein
weiteres Recidiv ein, welchem das Kind erlag.“

Ferner berichten Horner!) und Novak?) 2 Fille
von Myxosarkom der Orbita. Bei beiden Fillen fand
sich intracranielle Verbreitung des urspriinglichen
Tumors. Beide endigten letal. Der eine der Patienten
starb nach 6 Wochen, der andere nach 6 Monaten.
In dem von Horner mitgeteilten Falle fanden sich
noch zwei erbsengrosse, metaplastische Geschwiilste
in entfernten Schidelknochen. Alle drei erwihnten
Falle hatten, wie wir gesehen haben, einen reeht
ungiinstigen Ausgang. Diesen reiht sich auch ein Fall
an, welcher im Sommersemester 1891, wo ich als Co-
assistent in der hiesigen chirurgischen Klinik thitig
gein durfte, zur Operation kam, und der mir durch

1) Klinische Monatsblitter fur Augenheilkunde 1871 pag. 11
2) Wiener med. Presse Nr. b1 pag. 48,
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die Giite des Herrn Prof. Helferich zur Bearbeitung
iiberlassen wurde. ,

Ich lasse nun die Krankengeschichte, die Opera-
tion, den Sektionsbefund und schliesslich noch das
Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung des
entfernten Tumors folgen.

Krankengeschichte des H. K. aus S.

Patient ist der 12 Jahre alte H. K. aus S. Seine
Gesichtsfarbe ist blass, die Muskulatur und Knochen-
bau schlecht entwickelt. Anomalien von Seiten der
Lungen und des Herzens sind nicht nachzuweisen,
auch will er sonst immer gesund gewesen sein. Zu
Weihnachten 1890 bekam Patient Schmerzen in
seinem rechten Auge, die sich verschlimmerten und
oft unertriaglich wurden. Zu gleicher Zeit bemerkie
er auch, dass sein rechter Augapfel immer mehr aus
der Augenhohle heraustrat, so dass er schliesslich
das rechte Auge nicht mehr vollstindig schliessen
konnie. Seine Sehkraft auf dem betreffenden Auge
nahm immer mehr ab, bis er auch nicht mehr hell
oder dunkel unterscheiden konnte. Gegen Ostern
ging er der unertriglichen Schmerzen wegen zu
einem Arzt, der ihm, wie er angiebt, eine grossere
rundliche Geschwulstmasse aus der rechten Augen-
hohle entfernt hat. Gleich nach der Operation befand
Patient sich besser, da die Schmerzen verschwunden
waren. Jedoch schon nach 3 Wochen zeigte sich an
dem oberen Orbitalrande eine neue Geschwulst, die




10

immer grosser wurde und sich rasch verbreitete.
Nun, da das Leiden sich von Tag zu Tag ver-
schlimmerte, sahen die KEltern des Patienten sich
genotigt, die Hiilfe der hiesigen Universititsklinik
aufzusuchen, in welche er am 26. VIL 1891 aufge-
nommen wurde.

Status vom 27. Vil. 1891.

An Stelle des rechten Auges ist ein ginseel
grosser harter, etwas unebener, gegen den Knochen
so gut wie unverschiebbarer Tumor sichtbar. Der-
selbe reicht auf die Stirn 2 Finger breit tber die
Nasenwurzel hinauf, nach unten nahezu an den unte-
ren Rand des Jochbogens, nach innen bis zur rechtcn
Nasen-Wangenfalte, resp. bis zur linken Seite der
Nasenwurzel, Seine Aussere Grenze liegt 6 ctm vor
dem iusseren Gehorgange. Die Mitte des Tumors
von aussen oben nach innen unten durchziehead,
siecht man die etwas verlingerte Lidspalte. Die
Conjunctiva des oberen Lides ist durch Granulations-
massen ersetzt, dic des unteren noch erhalten, jedoch
im Zustande starken Katarrhs. Die Haut in der
Umgebung der Augenspalte zeigt eine blaulich-rote
Verfarbung. Der Tumor hat an dieser Stelle eine
weichere Consistenz und ist auf Druck schwmerzhaft.
Einzelne Fasern des muse. orbicularis orbitae sind
noch in dem unteren Augenlide erhalten. Patient
kann es spontan in Bewegung setzen. Der harte
(Gaumen ist vollig intakt; keine Vorwolbung, keine




B

Verfirbung der Schleimbaut vorhanden. Der rechte
Nasengang ist schlechter durchgiingig als der linke.
Einige glasige Hervorwdlbungen sind mittelst des
Nasenspiegels zu schen. Puls 84 Schlige in der
Minute. Von Seiten des Gehirns sind keine patho-
logischen Symptome vorhanden.

Am anderen Tage wird in Narkose

die Operation
vorgenommen.

Der ganze Tumor wird umschnitten, und die
gesund erscheinende Haut in 4 Zipfeln zurickpriipa-
rirt. Sodann wird das Periost an der Glabella 1
c¢tm vom Rande des Tumors ab durchschnitten und
gegen die Orbita zuriickgeschoben. Ebenso wird der
Tumor nach dor Nase, nach unten und nach aussen
bis auf den Knochen freigemacht, wobei die blutenden
Geféisse gleich gefasst und unterbunden wurden, und
sodann mit einem starken loffelartigen Elevatorium
aus der Orbita herausgehebelt. Es erfolgt, nament-
lich aus der Tiefe der Augenhéhle, eine starke Blutung,
welche zunichst durch Compression gestillt wird
Sodann wird mit einem breiten Meissel der obere
Rand der Orbita fast fingerbreit abgetragen, wodurch
die Stirnhohle eroffnet und dem Auge zuginglich
gemacht wird.

Weiche, glasige Massen werden in derselben
gichtbar, griindliche Ausrdiumung der Hohle mit dem
scharfen Loffel.  Auch die iibrigen Rénder der Orbita
werden nun abgetragen. In der eriffneten Highmors-
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hohle und der rechten Nasenhthle finden sich die-
selben glasigen Massen, welche gleichfalls entfernt
werden. Die scharfen Knochenkanten werden nun
mit der Liier’schen Zange geglittet. Der Nervus
opticus hingt als 4 c¢tm langer, weisser, atrophischer
Strang aus denit Foramen opticum heraus. Unter
ihm erblickt man die Keilbeinhéhlen. Nachdem alle
verddchtigen Stellen mit scharfem Loffel und Lier-
scher Zange entfernt sind, zeigen sich folgende Be-
grenzungen der grossen Wundhdhle: Medianwirts
die Nasenscheidewand (die rechtsseitigen Siebbein-
platten wurden entfernt), nach unten der harte
Gaumen, dic unteren Teile des rechten Oberkiefers,
speciell der Rest des Antrum Highmori, nach oben
die hintere Wand der Stirnhoéhle, sowie das Dach
der Orbita, nach hinten die hintere Wand des Keil-
beinkérpers, nach aussen die vorderen Biindeln
des musec. temporalis und des processus zygomaticus
des os temporale. o
Schwere Ohnmacht (Aussetzen des Pulses, schlep-
pende Atmung)zwingt indessen zur raschen Beendigung
der Operation. Es wird die rechte Choane tamponirt
und sodann die ganze Wundhohle mit Jodoformgaze
ausgefiillt. Die Hautlappen werden mit einigen Ndhten
zusammengezogen. Sodann wird ein trockener Ver-
band angelegt. Zum Ersatz fir den ziemlich be-
dentenden Blutverlust bei der allerdings sehr schwie-
rigen, doch bald vollbrachten Operation, wird eine
Infusion von ca. 400 c¢bem. Landerer’scher Kochsalz-
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Zuckerlosung in die reechte vena mediana jbasilica
gemacht. Die Athmung wird unmittelbar darauf
wieder gleichmiéssig, der Puls wird wieder fiihlbarer
und Patient reagirt durch Schmerzensidusserungen.

Nach 2!'/» Stunden wird wegen Aussetzens der
Athmung und des Pulses eine abermalige Infusion
von 300 cbem. Kochsalz-Zuckerlosung gemacht, Die
Athmung kehrt wieder zuriick, der Puls bleibt fast
unfiihlbar, der Herzschlag ist ziemlich schnell. Eine
halbe Stunde spiater tritt ohne weiteren Zwischenfall
durch Herzschwiche der exitus letalis ein.

Es folgt nun

das Sectionsprotokoll. ‘

Schlanke Knabenleiche mit missig entwickelter
Muskulatur in starker Todtenstarre. In der rechten
Hilfte des Gesichies ist eine mit Jodoformgaze tam-
ponirte Wundhohle. Die Wandungen dieser Hohle
werden gebildet von der Nasenscheidewand, der Ober-
fliche des harten Gaumens, oben von einem Theile
des Stirnbeins, nach aussen vom muscul. temporalis.
In der Tiefe sieht man das for. opticum mit dem
blassen, weisslichen Stumpf des Sehnerven, Daneben
mit Schleimbaut ausgekleidete Rdume, anscheinend
dem Siebbein angehtrig. Nach Herausnahme des
Brustbeins sieht man die blasse Thymusdrise bis in
die Gegend der dritten Rippe hinreichen. Sie misst
in der Lénge 10 oim, in der Breite 4'%%. Im Herz-
beutel ist etwas klare Fliissigkeit, in den Pleura-
hohlen keine. Das Pericardium ist weisslich, das
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Myocardium blass, grauroth. Das Endocardium parie-
tale ist links am Septumn hidmorrhagisch infiltrirt.
Der Klappenapparat ist intakt. Die Lungen sind
iiberall lufthaltig. Sie enthalten kleine Haemor-
rhagien in der Pleura. Auf der Schnitifliche sind
kleine, dunkelrothe Flocken mit zackigen Grenzen
in Mitten des hellrothen Parenchyms. In den
Bronchien theils schleimiger, theils blutiger Inhalt.

Die Milz misst 10%s :6%/2:3 c¢tm, ist blass,
grauret mit deutlichen FKollikeln. Die Nieren sind
sehr anidmisch, zeigen sonst keine Verdnderungen,
In der Blase ist klarer, gelber Urin. Die Schleim-
haut derselben ist grauweiss, glatt. Der ductus
choledochus ist durchgingig. Im Magen kein Inhalt.
Die Schleimhaut desselben ist mit zdhem, rétlichem
Schleim belegt, stark gefaltet. Die Leber misst
18:15:6 ctm,ist dunkelgraurot. Im Larynx, Pharynx
und Trachea sind brdunlichrote Massen. Die Schleim-
haut ist ohne Verinderung. Im Diinndarm ist wenig
Inhalt. Die Schleimhaut ist blass, mit zihem
Sechleim belegt. Die Lymphfollikeln und die
Peyer’schen Haufen etwas vergrossert. Im Mesen-
terium sind die Lymphdriisen alle stark vergrossert,
darunter findet sich eine von Kirschgrisse, welche
ganz von harten Kalkmassen durchsetzt ist. Die
Weichteile des Schiidels sind nahe der Operations-
wunde hdmorrhagisch infiltrirt. Das Schideldach ist
leicht, entbélt viel Diplog. Die Dura ist straff ge-
spannt, rechts bldulich. Beiderseits neben dem
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Lingssinus  sind  kleine, weiche, warzige Ver-
dickungen. Die Innenfliche der Dura ist glatt und
glinzend. Zwischen Dura und Pia rechterseits ist
etwag fliissiges Blut. Die Pia an der ganzen rechten
Hemisphére ist hidmorrhagisch infiltrirt, ganz be-
sonders in den Furchen. Auf der linken Seite findet
sich gleichfalls eine himorrhagische Infiltration der
Pia, doch besteht hier kein intrameningealer Blut-
erguss. Die Hemisphiiren sind nicht ganz symme-
trisch. Die rechte ist volumintser und zwar beson-
ders in der Gegend des Scheitellappens. Am Schidel-
grunde sieht man drei flache, derbe Geschwiilste
von gelbgriinlicher Farbe, welche in der Dura liegen
und sich mit dieser von den Schidelknochen leicht
abheben lassen. Zwei liegen unmittelbar neben ein-
ander, entsprechend dem lateralen, hinterem Teile des
rechten Orbitaldaches, eine unmittelbar neben der
Crista galli. Im dbrigen ist die Dura am Schidel-
grunde iiberall glatt und glinzend. Sie enthiilt
links einzelne kleine Hamorrhagien. Der Knochen
des Orbitaldaches zeigt aussen und innen leichte
Rauhigkeiten, entsprechend den Stellen, wo die Ge-
schwulstmassen ihnen anlagen. An dem heraus-
genomnienen Gehirn findet sich eine hidmorrhagische
Infiltration der Pia auch an der Basis, und zwar sind
die Blutmassen am méchtigsten in der Gegend der
rechten Fossa Sylvii, in deren medialstem Teile nahe
dem n. optieus. Der iibrige Befund des Gehirns ist
negativ.
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Diagnose :

Fibrosarcoma regionis orbitalis d. operatum.
Fibrosarcomata metastatica durae matris. Himor-
rhagia intermeningealis dextra. Infiltratio haemor-
rhagica piae matris. Thymus persistens. Aspiratio
sanguinis. Haemorrhagiae subpleurales et subendo-
cardiales. (astroenteritis chronica. Lymphadenitis
mesenterica ealcificans. Anaemia,

Wenn wir zuniichst die makroskopischen Ver-
héltnisse des Tumors beriicksichtigen, so entsprachen
Grossen-, Ausdehnung- und Formverhéiltnisse den am
Lebenden und wihrend der Operation aufgenommenen
Befunden. Die Hauptausdehnung hatte die Geschwulst
in dem oberen Orbitalabschnitte, dicht unter dem
Orbitaldache, und war dieselbe von derber, fester
Beschaffenheit mit etwas hockriger Oberfliche.

Die mikroskopische Untersuchung ergab Fol-
gendes: Ein sofort nach der Operation dem Tumor
entnommenes Stiick wurde 1. Flemming’sche Losung
gelegt, in Alkohol gehéirtet und in Paraffin einge-
bettet. Alsdann wurden sehr feine Schnitte gemacht
und mit Saffranin gefirbt. In den so gefirbten Pri-
paraten zeigte sich nun fast durchgehends folgendes
Bild: Man sah an einzelnen Stellen sehr viele Ziige
von starken Bindegewebsfasern mit wenig Zellen,
an anderen Stellen relativ zahlreiche Zellen teils
rundlich, theils spindelférmig mit grossen Kernen
und deutlichen Kernkorperchen und wenig blassem
Protoplasma und an diesen Stellen wenig Fasern. Nur
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einmal habe ich eine Riesenzelle mit grossem: Kern
erblicken konnen. An den Gefdissen zeigtie sich nichts
Eigenthtiimliches. Wihrend also in einigen Pripa-
raten mehr derbes Bindegewebe enthalten war, traten
in anderen Priparaten wieder mehr die Zellen
in den Vordergrund, ein Umstand, der uns auch das
Auftreten von sarkomatésen Metastasenin der Dura er-
klirlich macht und so recht fir die Bosartigkeit
der Geschwulst spricht. Aus allen Priparaten
konnte man die Uberzeugung gewinnen, dass man
es mit einem Fibrosarkom, welches sich jedoch mehr
dem Charakter der Sarkome nidherte, zu thun
hatte.

Fragen wir uns nun zum Schluss: ,Worin liegt
es begrindet, dass man den Orbitaltumoren im all-
gemeinen, wie ganz besonders den Sarkomen der Orbita
noch im speciellen, eine so iible Prognose stellen
muss?“ so sehen wir, dass dieselbe vor allen Dingen,
wie auch schon vorher angedeutet, begriindet liegt in
der Natur der Geschwiilste selbst. Denn sind dieselben
schon an anderen, einem operativen Eingriff leichter
zuginglichen und weniger gefihrlichen Stellen des
menschlichen Korpers von den Chirurgen gefiirchtet,
um wieviel mehr muss dies der Fall sein an der
Orbita, wo die Metastasepbildung so leicht auf
lebenswichtige Organe -— Gehirn — {ibergreifen
kann. Oft trigt auch die Nachlissigkeit und Sorg-
losigkeit der Patienten selbst einen grossen Teil
der Schuld. Denn, da die Tumoren doch fast
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ausnahmslos nur einseitig aufzutreten pflegen, bleibt
das andere Auge vollkommen funktionsfihig. Schmer-
zen sind anfangs garnicht vorhanden oder doch relativ
gering. Der Patient gewdhnt sich allmiithlich daran
pur das eine Aage fir den Sehakt zu gebrauchen
oder beachtet vielleicht das Schwinden der Sehkraft
auf dem andern Auge garnicht, und ersi, wenn viel-
leicht cine Perforation des Bulbus ihn auf die Bos-
artivkeit und Schwere scines Leidens aufmerksam
macht oder der stark hervorgetriebene Bulbus ihn
allzusehr entstellt, geht er zum Arzt. Aber auch
scibst daun noch hilt ihn oft Angst vor cinem ope-
rativen liingriff zurtick, und so kommt es, dass die
bei weitem grossere Anzahl von malignen Neubil-
dungen, wenn sic dem Arzt zu Gesicht kommen,
cinfach als inoperabel zn erkldren sind, oder falls man
sich noch entschliesst eine Operation vorzunehmen,
der Lirfolg doch immerhin nur ein lokaler sein kann.
s kann aber auch vorkommen, dass bei beginnenden
Neubildungen eine Diagnose tiberhaupt nicht méglich
ist. Sitzt z. B. ein Sarkom im Ciliarkérper, so ist
die Geschwulst im Anfang sclbst nicht sichtbar, und
als Symptome haben wir dann nur partielle oder totale
Netzhautablésung und Glaucom,

Und wenn nun auch Netzhautablésungen kom-
plicirt mit Glaveom filr Neubildungen im  Auge
gewissermassen charakteristiseh sind, so giebt es doch
viele Fille, bel denen trotz Vorhandenseins dieser
beiden oben erwithnten Symptome keine Neubildung
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stattfindet. Wenn aber schon die Diagnose nicht
sicher zu stellen ist, wie kanun da von einem richtizen
Eingriff die Rede sein? Ist aber crst dic Diagnose
moglich, dann ist es meistens schon zu spiit zum
Operieren.  Zahlreiche Metastasen haben sich zu
dicser Zeit schon gehildet, an dencn das Individuum
zu Grunde gehen muss.

Auch in unserm Falle war das Ubel, als es zur
Behandlung  gelangte, ein bereits vorgeschiittenes.
Schon 7 Monate waren seit dem ersten Aufireten
von Krankheitserscheinungen vergangen. EKin ope-
rativer Hingriff war zwar inzwischen vorgenommen,
jedoch nicht mit der Grindlichkeit, wic es die Bos-
artigkeit des Leidens erforderte, und ven der man
allein im  Begiune eventuell noch hitte Heilung
hoffen konnen. - Nuumehr konnte der Irfolg der
Operation nwr noch ein lokaler scin und von dem
Hesteebon ausgehen, die Schmerzhaftigkeit zu lindern
und das Leben des Patienten noch auf einige Zeit
zu verlangern. Denn wie die Autopsie bewiesen
hat, hatten sich znr Zeit der Operation sehon Meta-
stasen in der Dura Mater gebildet, denen der Patient
doch in absehbarer Zeit hitte erliegen miissen.

Der Schluss meiner Arbeit bietet mir die will-
kommene Gelegenheit, meinem hochverchrten Lehrer,
Herrn Prof. Dr. Helferich, fiir die Uberweisung des
Themas meinen ehrerbietigsten Dank auszusprechen.
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Liebenslauf,

Johann, Gustay Kummer, geb. am 1. Januar 1863 zu
Putbus a. R., Sohn des verstorbenen Maurermeisters Grustav Kummer
uml seiver Whefrau Friederike geb. Reimer, evangelisch-lutherisch,
besuchte das Paedagogium regium zun Putbus, welches er Michaelis
1886 mit dem Zeugnis der Reife verliess. Er widmete sich daranf
dem Studium der Medicin auf der Universitiit Greifswald.  An dieser
bestand er am 11, Mirz 1889 die drztliche Vorpritfung, am 11. Mai
1891 das Tentamen medicum und am 12, Mai das Examen Ri-
gorosum.

Walrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen,
Kurse und Kliniken folgender Herrn Professoren and Docenten:
Prof Dr. Arndt. Geh. Rat Prof. Dr. J. Budgef. Prof Dr.
Richstdadt. Prof. Dr. Grawitz. Prof. Dr. Helferich. Dr. Hoffinamn.
Prof. Dr. Krabler. -Geh. Rat Prof. Dr landois. Geh. Rat Prof.
Dr. Limpricht,  Prof’ Dr. Loffler.  Geh. Rat Prof Dr. Mosler.
Prof Dr. Oberbeck. Prof. Dr. Peiper. Geh. Rat Prof Dr. Pernice.
Prof. Dr Frhr. v. Preuschen. Prof. Dr. Rinne. Geh. Rath Drof.
Dr. Schirmer. Prof. Dr. Schmitz. Prof. Dr Schultz.  Prof. Dr.
Sommer. Prof. Dr. Solger. Prof. Dr. Strithing

Allen diesen meinen hochverehrten Herren Liehrern spreche ich
meinen herzlichsten Dank ans. Mit ganz besonderer Freude widme
ich diesen Dank Herrn Geh. Rat Prof)Dr. Mosler und Herrn Prof. Dr.
Helferich, an deren Klinik resp. Poliklinik es mir gestattet war,
als Volontair zu fungieren.



Thesen.

1.

Jel incarcerierten Hernien ist die Herniotomie den
allzu  héufigen und forcierten Repositionsversuchen
vorzuzichen.

, 1L

Bei totalem Staphylom der Cornea ist die Inu-

cleation das zweckmiissigste operative Verfuhren.

111
Ein miéssiges Radfahren ist vom hygienischen
Standpunkt aus als eine zweckmissige Leibesiibung
zu empiehlen,
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