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Alus der Reihe der Augenverletzungen, welche im
Laufe der beiden letzten Jahre in der hiesigen Augen-
klinik behandelt wurden, sind mir durch die Giite
des Herrn Professor Dr. Schirmer acht Fille von
Cataracta traumatica zur Verdffentlichung iibergeben
worden. — Es mdchten vorliegende Krankheits-
fille wohl im Stande sein, besonderes Interesse zu
crwecken, insofern dieselben mit geringer Aus-
nahme als treffende Belege gelten konnen fiir die
Verschiedenheit des klinischen Verlaufs, der Prog-
nose derartiger Affektionen, wie sie vorwiegend durch
den Umfang der Verletzung und das Alter des Patien-
ten bedingt wird. Auch cntsprechen die therapeu-
tischen Erfolge im Allgemecinen den von Herrn Pro-
fessor Dr. Schirmer innerhalb vieler Jahre gesamme]-
ten Erfahrungen. Iiinige in dieser Abhandlung nicht
erwihnte Fialle von Wundstaar waren durch ander-
weitige Verletzungen derartig kompliciert, dass die
Bedeutung der Cataract bei densclben vollstindig
zuricktrat und deswegen die Veroffentlichung an
dieser Stelle nicht geeignet erschien. Bevor wir je-



doch zur genauern Auseinandersetzung der einzelnen
Fille iibergehen, sei es mir zur leichteren Vergegen-
wirtigung des fiir den Kinzelfall Charakteristischen
gestattet, einiges iber das Zustandekommen, den
klinischen Verlauf, Prognose und Therapie der Cata-
racta traumatica, soweit dies mit den verliegenden
Krankengeschichten im Zusammenhang steht, vor-
auszuschicken.

Traumatische Linsentritbung kann auf verschie-
dene Weise entstehen. Schon einfache Erschiitterung
ohne Dislokation der Linse und Kapselriss vermag
cine solche hervorzubringen, doch ist dicse Ent-
stehungsart immerhin ein so seltenes Ereignis, dass
iiber die Wirklichkeit derselben noch keine vollsin-
dige Einigung erzielt worden ist. Die Mehrzahl der
unter diese Kategorie gezihlten Fille von Wund-
staar mag gleichwohl mit kleinen Kapselrissen der
Aquatorialzone verbunden gewesen sein; allerdings
sprechen Tierexperimente, welche in dieser Richtung
vorgenommen wurden, fur das thatséchliche Vor-
kommen der angegebenen Entstehungsweise. Héufi-
ger aber kommt die Cataract dadurch zu Stande,
dass die Contusion mit Ruptur der Kapsel oder Dis-
lokation der Linse verbunden ist. Durch den Kap-
gelriss wird die Linsensubstanz dem vernichtenden
Einfluss des Kammerwassers ausgesetzt und dadurch
unter Anderm ihre Triibung herbeigefithrt. Dass
auch nach Linsenluxation selbst ohne Zerreissung
der Kapsel, Triibung der Linse eine haufige Folge
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ist, findet seine Erkldrung in den Ernihrungsstérun-
gen, welche durch die Loslésung der Zonula Zinnii her-
vorgebracht werden; doch ist auch bei dieser Art des
Trauma in der Regel das &tiologische Moment fir
die Cataract in einem begleitenden Kapselriss zu
suchen.

Die weitaus hiufigste Entstehungsursache der
(lataracta traumatica ist die Verletzung des Linsen-
systems durch einen von aussen eindringenden Fremd-
korper. Das Verhalten desselben kann hierbei ein
verschiedenes sein, indem er entweder sofort das
Auge verlisst, in der Linse stecken bleibt oder die-
selbe durchbohrt und sich in dem hinteren Bulbus-
abschnitt festsetst; selten durchbohrt erauch die hintere
Bulbuswand und dringt in die Orbita, oder er fallt
nach Verletzung der vorderen Linsenkapsel in die
vordere Augenkammer zuariick. Ausserdem kommt
es zur Verletzung benachbarter Teile des Organs, von
denen vor allen Cornea, Iris und Ciliarkérper in Be-
tracht zu ziehen sind. Alle die genannten Verschie-
denheiten verdndern das klinische Bild in ent-
sprechender Weise, doch sind gerade die zuletzt ge-
nannten Complicationen fiir den Verlauf der Krankheit
von besonderer Wichtigkeit.

In den einfacheren Fillen von traumatischer
Cataract — es sind hiermit alle diejenigen zu be-
zeichnen, welche ohne Verletzung der Nachbarteile
(Cornea ausgeschlossen) einhergehen — wird das
klinische Bild vorzugweise durch das Verhalten der
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Linsenmassen, durch den Vorgang der Linsentriibung
und -resorption bestimmt. Abgesehen von den selt-
neren Fillen der durch Contusion ohne gleichzeiti-
gen Kapselriss zu Stande gekommenen Cataract, bei
welchen die Linse noch einige Zeit hindureh trans-
parent bleiben kann, tritt die Tritbung schon wenige
Stunden nach der Verletzung ein. Es ist dieselbe
hier zundchst Folge der reaktiven Entziindung in
der Umgebung der verletzten Partie, vorzugsweise
jedoch wird sie verursacht durch Imbibition der
Linsensubstanz mit dem Kammerwasser, welchem
durch die Offnung der Kapsel der Weg zur Linse
gebahnt ist. Letztere gerdt durch dasselbe in einen
Zustand der Quellung, die Linsenfasern zerfallen und
gewihren durch die nun verinderten Lichtbrechungs-
verhiltnisse einen grau-weissen hiufig glinzenden
Reflex.

In solchen pathologischen Fillen besteht die
Aufgabe des Humor aqueus in der Resorption der
Linsensubstanz. Es kommt dieselbe garnicht oder nur
in beschrinktem Masse zu Stande in allen den Fillen,
in welchen durch die vollig geschlossene Kapsel der
direkte Contakt von Linse und Kammerwasser ver-
hindert ist. Soll hier die Resorption der Linse ein-
geleitet werden, so ist zunichst durch eine Operation
nach Art der Discissio die notwendige Communi-
kationséffnung zu schaffen.

Was nun den Verlauf der Resorption anbetrifft,
so goestaltet sich derselbe hichst verschieden. Durch
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den Druck der gequollenen Linsenmassen, unterstiitzt
durch die Verminderung des Druckes in der vorderen
Kammer infolge teilweisen Abflusses des Humor
aqueus, dringt ein Teil der Linsensubstanz durch
die Kapselwunde in die vordere Kammer. In kurzer
7eit wird die kleine Flocke resorbiert, neue Massen
gequollener Linsenfasern dringen durch die Kapsel-
oifnung vor und verfallen ebenfalls der Resorption.
Trer Prozess kann sich in derselben Weise oft wieder-
holen. Hier ist nun von Wichtigkeit die Grosse
der Kapseloffnung. Ist dieselbe von geringer Aus-
dehnung, so erfolgt schon nach kurzer Zeit, oft schon
im Verlauf von 18—20 Stunden, Verschluss der
Kapselwunde. HEs kommt derselbe zu Stande, nicht
wie frither geglaubt wurde, durch einfache Verklebung
der Wundrinder, sondern durch fibrindse Membran-
bildung, welche spiter, bei kleinen Wunden schon
nach 5—6 Tagen, durch eine bindegewebige Narbe
orsetzt wird. Mit dem Verschluss der Kapsel hat
die Quellung und Resorption der Linse ihr
Znde erreicht. Kam die Membranbildung bald zu
Stande, sodass die Tribung der Linse noch auf die
Umgebung des Kapselrisses beschriinkt war, so wird
bisweilen der getriibte Teil der Cortiealis noch resor-
biert und ibrig bleibt bis auf die weisse Kapsel-
narbe eine vollstindig transparente Linse. Es tritt
jedoch die partielle Tritbung und folgende Trans-
parenz auch bei kleineren Stichverletzungen der
Linse in so seltenen Fillen ein, dass im (Gegenteil




die Ausbildung einer konsekutiven Cataracta totalis
als die Norm bezeichnet werden darf. *)

Grossere Kapseltraumen sind meist mit Ver-
letzungen angrenzender Bulbusteile verbunden, und
zeigt das klinische Bild hier entsprechende Kompli-
kationen. Sehen wir zunichst von letzteren ab, so
erregen besonders die an der Linse vor sich gehenden
Veriinderungen unser Interesse. In wenigen Tagen
haben grosse Massen gequollener Linsensubstanz den
Kapselraum verlassen und sind in die vordere Kammer
ibergetreten. Die hintere Cornealwand ist bald von
denselben erreicht, und es kann die Anfiillung in kurzer
Zeit so stark geworden sein, dass die Hornhaut durch
den vermehrten Druck ausgebuchtet und die Iris von
Linsensubstanz fast iiberlagert wird. In solchem
Fall ist durch die entziindlich reizenden Linsenmassen
die Gefahr einer Iritis und deren Folgen nahegeriickt,
doch kann diese durch therapeutischen Eingrift in
der Regel derartig gemildert werden, dass man im
Allgemeinen die Prognose auch in funktioneller
Beziehung als eine giinstige bezeichnen darf Die
Cornealwunde schliesst sich nach kurzer Zeit, das
infolge der Verletzung abgeflossene Kammerwasser
hat sich bald wieder angesammelt, die vorgequollene
Linsensubstanz fillt der delatiren Wirkung des

*) Hinsichtlich der mikroskopisch -anatomischen Verliiltnisse
bel Cataracta traumatica ist unter andern zu verweisen auf die im
Letztverflossenen Jahre verdffentlichten experimentcllen Untersuchuugen
won Schlisser in Mimchen und Schirmer in Gottingen.
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Humor aqueus anheim — und so kann im Verlauf
einiger Monate bei nicht zu alten Leuten die Total-
resorption der Linse zu Stande kommen, da bei grossen
Kapselwunden Verschluss derselben und damit Ver-
hinderung der Resorption pur selten eintritt.

Fiir das Zustandekommen der Resorption ist
weiterhin das Lebensalter des Patienten von grisserer
Bedeutung. Am giinstigsten sind die Verhiltnisse
fiir Totalresorption in den Kinderjahren. Die in ihrer
ganzen Masse relativ weiche Linsensubstanz ist zur
Tmbibition mit Kammerwasser und folgender Resorp-
tion am meisten geeignet. Durch die im Laufe der
Jahre steigende Hartezunahme, besonders des Linsen-
kerns, nimmt die Resorbierbarkeit der Linse ab,
doch findet man noch bis zum 40. Lebensjahre so
weit resorbierte resp. geschrumpfte Wundstaare vor,
welche als Uberbleibsel nur die von Kalksalzen
durchsetzte Kapsel als eine Cataracta arido-siliquata
qufzuweisen haben. In einem hoheren Lebensalter,
als das angegebene, wird die Resorption durch die
Hirte des Linsenkerns nicht nur verhindert, sondern
der sklerotische Zustand desselben durch den Kontakt
mit dem Kammerwasser sogar noch vermehrt. Voll-
stindige Resorption im Greisenalter mochte kaum
jemals vorgekommen sein. Die Grundursache filr
dies cigentiimliche Verhalten beim Menschen ist
nicht genau bekannt, da die bisherigen Tierexperi-
mente kein treffendes Analogon gegeben haben.

Die fiir die Resorption giinstige Prognose kann
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ausserdem nur dann in vollem Maasse aufrecht er-
halten werden, wenn der durch die Verletzung ver-
ursachte Kapselriss in der Centralzone sich befindet.
Lésionen der seitlichen Gegend, bei welchen der
Kontakt von Iris und Kapsel nicht verhindert wird,
lassen nur geringe Aussicht auf das Zustandekommen
einer geordneten Résorption. Die gleichsam als Schutz-
decke wirkende Iris verhindert die Quellung und
das Hervordringen von Linsensubstanz. Nach wenigen
Stunden tritt Verkiebung von Iris und Kapsel in
der Umgebung der Wunde ein, und als Endresultat
haben wir zwar eine schnelle Heilung der Kapsel-
wunde, die aber ihrerseits cinem normalen Resorp-
tionsprozess hindernd im Wege steht. Bleibt die
Iris unversehrt, so ldsst sich auch in solchen Fillen
noch ein giinstiger Ausgang erzielen, vorausgesetzt
dass der Patient, noch ehe die Verklebung einge-
treten, in die Behandlung des Arztes kam, oder
wenigstens in einer so frithen Zeit, in welcher der
totale Zusammenhang von Iris und Kapsel durch
energische Atropinwirkung noch gelist werden kann.

Ehe wir nun iibergehen zu den komplicierten
Arten traumatischer Cataract, sei noch mit einigen
Worten der eigentiimlichen Fille gedacht, bei welchen
sich die die Verletzung herbeifithrenden Fremdkorper
in der Linse festgesetzt haben. Sind letztere von
geringem Umfang und deshalb auch die von ihnen
verursachte Corneal- und Kapselwunde von ent-
sprechend geringer Ausdehnung, so kann eine villige
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Einkapselung des corpus alienum mit Linsengewebe
stattfinden. Die Wunde der Cornea wie auch der
Kapselriss heilen schnell und die Krankheit verlauft
ganz unter dem schon angefiithrten Bilde. Zunichst
partielle Tritbung um den Fremdkorper, doch bald
Ausbhildung einer Totalcataract, fast ausnahmslos.
Die Resorption von Linsensubstanz wird verhindert
infolge geschlossener Kapsel, der Staar bleibt dau-
ernd. Kommt es nun auch vor, dass der Fremd-
korper Jahre lang in der Linse verweilt, ohne Ent-
ziindung zu erregen und schliesslich noch Resorption
der getriibten Linse erfolgt, so darf doch mit diesem
Mogliehkeitsfall niemals gerechnet werden. Die Ent-
ziindungsgefahr fiir die benachbarten Bulbusteile ist
stets vorhanden und deswegen die Entfernung des
Fremdkérpers indiciert, um so mehr, da die hierzu-
fithrende Operation teilweise mit dem Heilverfahren
zur Wiederherstellung des Sehvermogens zusammen-
fallt. Nur Korper geringer Ausdehnung z. B. Pulver-
korner gestatten hier ein abwartendes Verfahren. Ob
auch im hoheren Lebensalter die Einheilung von
Fremdkérpern vor sich gehen kann, ist nicht bekannt.
Die entsprechenden Beobachtungen erstrecken sich
nur auf das Jugend- und Mannesalter. Abgesehen
von dem an sich seltenen Vorkommen von Augenver-
letzungen im Greisenalter, mag auch die Linse infolge
der bedeutenden Hirtezunahme zur Aufnahme und
Beherbergung von Fremdkorpern nicht geeignet sein.

Grossere durch den Fremdkorper hervorgebrachte
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Kapselverletzungen lassen natiirlich eine Heilung der
Kapselwunde so bald nicht zustande kommen. Das
Hervorquellen der Linse, die Resorption derselben
geht in der schon beschriebenen Weise vor sich.
Durch das allmihliche Schwinden der Linsenmassen
lést sich der Fremdkorper von seiner Umgebung los
und fallt in die vordere eventuell in die hintere Augen-
kammer. Es muss besonders letzteres Vorkommen,
wenn irgend moglich, verhindert werden, da hier ein
corpus alienum sehr oft von aussen unerreichbar, die
schwersten Entziindungen hervorrufen kann.  Ist
gleichzeitig die Cornea in ausgedehnter Weise zer-
rissen, so gesellen sich hierzu alle die bekannten
Veriinderungen, welche eine Perforation der Cornea
im Gefolge haben kann: Prolaps der oft zerrissenen
Iris, Iritis, vordere, hier auch hintere Synechieen,
alles Complikationen, die das Fortbestehen des Bulbus
in Frage stellen konnen.

Die schweren Fille von Cataracta traumatica,
in ihrem Vorkommen noch viel hiufiger, als die
hierzufithrenden Verletzungen einfacherer Art, ge-
hiven nichtsdestoweniger an den Schluss der Be-
sprechung wegen der Complikation ihres Krankheits-
bildes. Am meisten kommen hier in Betracht die
Verletzungen der Iris. Das Verhalten isolierter Cor-
nealwunden wurde schon kurz beriihrt, im Ubrigen
begleiten sie ja meist die traumatischen Affectionen
der Iris und Linse. Eine Verletzung des corpus
ciliare wollen wir ebenfalls nicht einer eingehenden



15

Besprechung unterziehen, da hier die drohende Ge-
fahr sympathischer Augenentziindung das traurigste
Endresultat in Aussicht stellt  Verletzungen der
Sclera sind bei traumatischer Cataract verhéltnis-
missig selten und konnen deswegen iibergangen
werden. Es wurde bereits hervorgeboben, wie sehr
schon die unversehrte Iris den Heilprocess der Ca-
taract modificieren kann. In viel htherem Grade
ist dies der Fall bei gleichzeitiger Verletzung der
Iris. Iris und Kapselwunde, fast immer an korrespon-
dierenden Stellen liegend, kommen sehr frith zur
Verklebung und damit ist das Hindernis der Linsen-
resorption, wie schon bekannt, gegeben. Besonders
gofihrlich sind aber hier die Folgen der durch Trauma
verursachten Iritis mit starker Exsudationsbildung.
Die Neigung zur Bildung von hintern Synechieen
ist eine besonders grosse. Eine Partie nach der an-
dern wird zur Verwachsung mit der vorderen Linsen-
kapsel gebracht, sodass schliesslich ringformige Pu-
pillarverwachsung zustande kommt. Damit ist die
Gefahr der Irido-Chlorioiditis, die Gefahr der Ver-
nichtung des Augapfels gegeben. Hierzu kommt noch
der grosse Ubelstand, dass die entziindete, manchmal
fast bis zum peripheren Rande eingerissene lris nur
mangelhaft auf therapeutische Eingriffe reagiert, sv
dass dadurch die Aussicht auf Erfolg noch mehr
verringert wird. Selbstverstindlieh haben wir es
nicht immer mit diesem Extrem der Gefahr zu thun.
Die Verschiedenheit in der Ausdehnung der Ver-
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letzung lisst noch die Madglichkeit einer grisseren
Anzahl von Fillen mit giinstigerem Ausgang als
der erwihnte. Immerhin gestattet die komplicierende
Ivisverletzung fiir den funktionellen Erfolg nur eine
zweifelhafte Prognose, wie ja iiberhaupt hierbei die
eigentliche Cataractheilung erst in zweiter Linie in
Betracht kommen kann,

Flgen wir noch einige Worte tiber die Therapic
der besprochenen Augenverletzungen hinzu, so ist
zundchst gemeinsame Indikation bei jeder Art trau-
matischer Cataract: Energische Anwendung von
Atropin zur Hervorbringung der notwendigen Mydri-
asis. In leichten Fillen soll durch die Erweiterung
der Pupille neben Verhinderung der Berithrung von
Iris und Linse, besonders der Druck der hervor-
quellenden Linsenmassen auf die Iris und die darauf
erfolgende Entziindung der letzteren verhiitet werden.
Wird dieser Zweck durch Wirkung des Atropins
nicht erreicht, so muss im Notfall zur Offnung der
vorderen Kammer und Entfernung der Linsenmassen
geschritten werden. Liegen die Verlctzungen mehr
in der Aquatorialzone, so tritt ausserdem die Ver-
hinderung von Synechieenbildung oder wenn solche
schon zu Stande gekommen, die Losung derselben
in den Vordergrund. Bei zeitiger Anwendung werden
nach den Erfahrungen des Herrn Prof. Schirmer hier
schone Resultate erzielt, auch gelingt es nicht selten,
schon léingere Zeit bestehende Synechieen bei dau-
erndem  Atropingebrauch doch noch zu beseitigen
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und damit ein Haupthindernis der Cataractheilung
aus dem Wege zu schaffen. Sind die Verletzungen
der Iris bedeutend, so ist die Prognose, wie vorher
auseinandergesetzt eine ungiinstige.

Betreffs der Entfernung der cataractiosen Linse
handelt es sich bei jiingeren Individuen bis zum 30.
Lebensjahre um die Resorption. Bei vorhandenem
Kapselriss suche man alles, was die Heilung dieser
Wunde zu Wege bringen konnte, zu verhindern.
Ist Vercinigung der Wundrinder eingetreten, so
reisse man dieselben durch eine eventucll mehrmals
auszufithrende Discissio auseinander. Ebenso ver-
suche man bei traumatischen Cataracten ohne be-
gleitenden Kapselriss durch eine Discissio die Total-
resorption herbeizufithren. Das Endresultat ist nicht
selten ein giinstiges. Dass hierbei nicht allein das
Lebensalter des Patienten massgebend ist, sieht man
aus einigen der folgenden Krankengeschichten. Im
reiferen Mannes- sowie Greisenalter ist von einer
Discissio nichts mehr zu erwarten, ebenso verbieten
gelegentlich in friitheren Lebensjahren complicierende
Umstiinde, z. B. Synechieenbildung die Ausfiihrung
dieser Operation. Die spiiter mit Iridektomie vor-
zunehmende Extractio lentis bringt hier den ge-
wiinschten Erfolg. Ist die Sehkraft des afficierten
Auges zu Grunde gegangen, so kann besonders bei
weiter bestehenden Schmerzen die Enucleatio bulbi
am Platze sein.

Fir die erste Zeit der Behandlung ist ruhiger
?’l
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Aufenthalt in dunklem Zimmer zur Unterstiitzung
der Atropinwirkung zu empfehlen. Ob antiphlogi-
stische Behandlung ausserdem indiciert ist, héngt
vorzugsweise von der Stirke der Complicationen ab. —

Im Anschluss an diese Vorbemerkungen folgt
nun die Reihe der mir zur Verdffentlichung Uber-
wiesenen Krankengeschichten. Es sind dieselben
kurz zusammengefiigt, von den leichteren zu den
schwereren Fillen fortschreitend, und wurde damit
die strenge Ordnung nach der Zeit der Aufnahme
ausser Acht gelassen.

1. Fall.

Der Patient ist der 27 Jahre alte Arbeiter Wilhelm
Kr. aus Friedrichsthal. Am Abend des 10. April
flog demselben ein grosses Stiick Holz, welches ein
anderer hackte, gegen das rechte Auge. Ohnméchtig
stiirzte er zu Boden, doch kehrte die Besinnung nach
kurzer Zeit wieder zuriick. Grossere Beschwerden
empfand Patient nicht, weswegen ihm ein kiihler
Umschlag zu geniigen schien und er am folgenden
Tage seine Arbeit wieder aufnahm. Da sich jedoch
im Verlauf dieses Tages intensivere Schmerzen ein-
stellten, suchte er die Hiilfe eines Arates nach, der
‘hm den Rat gab, sich in die Greifswalder Klinik
aufnehmen zu lassen. Am 12. April stellte sich
Patient Herrn Prof. Schirmer vor, und es erfolgte
demgemiss dis Reception.

Status praesens vom 12, 4. 88, Das rechte
Auge zeigt starke pericorneale Injektion. In der
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Cornea sieht man nasal etwas nach unten eine kleine
unregelmissige Risswunde. Die vordere Augen-
kammer ist vollstindig aufgehoben, die Linse
in toto blau-grau getriibt und die Mitte der Cornea
durch vorquellende Linsenmassen hervordringt.
Therapie: Atropin und Occlusivverband.

20. 4. 88. Erst heute ist wieder etwas vordere
Augenkammer vorhanden. Das Hervorquellen der
Linse ist in steter Zunahme begriffen.

Therapie: In der vergangenen Woche wurde
zuerst Atropin, dann Pilocarpin, zuletzt Borsiure
angewendet.

3. 5. Die Iris ist zum grossen Teil von den
hervorgequollenen Linsenmassen {iberlagert.

Atropin:

10. 5. Die mittlerweile eingetretene Resorp-
tion ist an der temporalen Seite unten schon soweit
vorgeschritten, dass wieder schwarze Pupille zum
Vorschein kommt. Die Sclera zeigt iber der Cornea
einen grau-bldulichen Schein.

22, 5. Das Fortschreiten der Resorption ist
besonders am untern Rande zu bemerken. — Atropin
wird noch weiter angewendet.

2. 6. Wihrend der letztvergangenen Tage
klagte Patient zeitweise iiber starke Schmerzen. Ein
viertel Gramm Antifebrin beseitigte dieselben in den
meisten Fillen. In der Resorption ist dem Anschein
nach Stillstand eingetreten. — Atropin.
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16. 6. Die Schmerzen zeigten sich in letzter
Zeit fast gar nicht mehr.

28. 6. Die Rétung des Auges, welche wihrend
des bisherigen Krankheitsverlaufes fortwéhrend sich
verringerte, ist jetzt beinahe vollstindig beseitigt.
Die Schmerzanfille sind giinzlich ausgeblieben, Be-
wegungen eines Fingers nahe vor dem Auge werden
vom Patienten bemerkt.

Therapie: Zine. sulf, ausserdem bisweilen noch
Atropin.

8. 7. Die Resorption der Linse nimmt wieder
merklich zu. Es haben sich einige kleine Flocken
von der Linse abgelost.

14. 7. Patient ist jetzt im Stande, die Richtung
vorgehaltener Finger genan anzugeben, auch bestimmt
er, ohne zu fehlen, wenn auch nicht die Zahl, so
doch ein Mehr oder Weniger derselben.

18. 7. Auf allen Seiten ist das starke Fort-
schreiten der Resorption zu bemerken. In der Mitte
ist die Triibung noch am bedeutendsten.

24, 7. Die Tribung ist nach unten gesunken.
Die Resorption weiter vorgeschritten.

25. 7. Paticnt ist noch nicht im Stande, vor-
gehaltenc Finger zu zihlen, wohl deren Richtung
genau anzugeben,

97. 7. Nur das untere Drittel der maximal
erweiterten Pupille ist noch getriibt. In 25 em Ent-
fernung vermag jetzt Patient die Fingerzahl zu
erkennen.
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93, 7. Patient wird auf seinen Wunsch entlassen.
Mit Ausnahme ciniger Flockchen, deren Resorption
in nichster Zeit erwartet werden daif, ist Total-
Resorption zu verzeichnen.

2. Fall.

Der zehnjihrige Albert K. aus Albeck wurde
am 16. Juli 1888 in die Greifswalder Augenklinik
aufgenommen. Nach des Patienten Angabe warf im
April 1887 ein anderer Knabe ein Stiick einer hol-
zernen Bohnenstange demselben auf circa 4 m Ent-
fernung gegen das linke Auge. Im Augenblick des
tregenschlages empfand Patient heftigen Schmerz
und Funkenerscheinung. Spiter waren wesentliche
Schmerzen nicht vorhanden, nur plagte ihn fort-
withrend das Gefiihl, als befinde sich Sand im Auge.
Sofort nach der Verletznng soll das Auge stark
veblutet haben, und dadurch das Schen mit dem-
selben unméglich gewesen sein. Abends trat starke
Schwellung der Lider ein, welche eine Woche hin-
durch bestand und das Offnen des Auges verhinderte.
Fin Arzt wurde damals nicht konsultiert.

Status praesens vom 16. 7. 88. Die Linse ist
ziemlich stark gorau getriibt. Dieselbe steht schief
und zwar oben und nasalwiirts etwas nach hinten
dislociert. Die Iris schlottert bei schnellen Bewegungen
des Bulbus. Auf der temporalen Seite werden in
10 em Entfernung vorgehaltene Finger vom Patienten
oeziihlt. Fine Lampenflamme wird gut lokalisiert.

19. 7. Es wird die Discissio mit einer Nadel
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in vertikaler Richtung ausgefithrt. Wihrend der
Operation entsteht durch Verschicbung der Linsen-
substanz durch die ganze Masse hindurch in deren
Mitte eine schwarze Liicke.

20. 7. Diese Liicke ist bis auf ein Minimun
wieder verschwunden. Durch die Offnung in der
Linsenkapsel ist eine Flocke von Linsensubstang
hervorgequollen und auf den Boden der vorderen
Augenkamimer gesunken. Schmerz ist nach der
Operation nicht aufgetreten, wurde auch wihrend
derselben in Folge Cocain- Anaesthesie nicht empfunden.

24. 7. Die eingetretene Resorption bemerkt man
auf allen Seiten der Pupille.

+ 8 Noch immer stetiges Weiterschreiten der
Resorption.

Aufdie weitere Ausfiihrung der Krankengeschichtce
muss leider verzichtet werden, da dic Arbeit zum
Druck iibergeben werden soll. Bei dem jugendlichen
Alter des Patienten darf wohl als Endresultat véllige
Resorption der Linse erwartet werden. Sollte voi—
zeitige Vereinigung der Wundrinder dies verhindern,
s0 wird man durch nochmalige Discissio dem entgegen
zu treten suchen.

3. Fall.

Der Schneider Johann W. aus Stralsund, 63 Jahre
alt, giebt an, frither stets schr kurzsichtig gewesen
zu sein; das linke Auge habe nach links geschielt.
Seit circa 4 Jahren sei das Sehen auf dem rechten
Aunge, seit circa 2 Jahren auch auf dem linken Auge




schlechier geworden. Vor 4 Wochen sei ihm beim
Offnen einer Flasche ein Pfropfen gegen das linke
Auge geflogen; er habe heftigen Schmerz verspiirt;
spiter beim Offnen des Auges sei ihm ein Handgrosser
dunkler Fleck vor dem Auge herumgeschwommen,
der sich aber allmihlich verlor, wihrend das Sehen
in einigen Wochen bis auf Unterscheidung von Hell
und Dunkel verschwand.

Status praesens vom 5. 10. 87: Rechtes Auge:
Cataract mit gering durchsichtiger Corticalis.

Linkes Auge: Reife, weissgraue Cataract. Temporal

Irisschlottern. — Das Lokalisationsvermégen ist gut
erhalten.
7. 10. Extractio Cataract. sin. — Vorher wird

dem Patienten dreimal Cocain eingetrdufelt. Gleich
beim Jacobs. Lappenschnitt kommt es nach unten
zum Prolaps der Iris und des Corpus vitreum. Der
Schnitt wird mit dem Couteau-mousse beendet. Die
Iris ist im untern Bereich nach innen umgeschlagen
und zur Iridektomie nicht fassbar. Der Versuch,
ohne Kapselspaltung die Linse mit dem Critchett-
schen Liffel zu extrahieren, misslingt, da die Linse
temporal ausweicht, auch das Auge temporal flieht,
weil der Zug an der Zonula Schmerz verursacht. -
Nach dem Kapselriss gelingt es leicht, mit wenig
(tlaskorperverlust die Linse in toto zu extrahieren.
Qecclusivverband mit Sublimat-Gaze und antiseptischer

Watte.
8. 10. Patient bekommmt wegen Hustenreiz

Morphiom.
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9. 10, Der Verband, welcher etwas verschoben
ist, wird gewechselt. Es ist nur wenig Sekret zu
bemerken. — Atropin. — Patient bekommt wegen
Hustenreiz: Rp. Liqu. Ammon. anisat. 5,0, Aqua
Foeniculi, Syrup. Senegae aa 50,0, M. D.S. 2stdl.
1 Theeloffel.

10. 10. Der Verband ist wiederum durch un-
ruhiges Verhalten des Patienten verschoben. Wechseln
desselben.

17. 10. Das Auge ist ein wenig geritet, die
Pupille ganz schwarz, Finger werden in 2 m Entf
gezihlt, auch kleine Gegenstinde erkannt. Zinec. sulf.

20. 10, Status idem.

23. 10. Fingerzahl in 2> m Entf. gezihlt.

Am 28. 10. wird Patient entlassen. Derselbe
zahlt mit -+ 10 Finger in 11 m Entf,, mit 4 16
liest er Jiger No. 1. Das Auge ist fast reizlos.

1. Fall.

Patient ist der 16jihrige Knecht Otto V. aus
Glien. Am 29. Januar 1888 flog demselben beim
Holzhacken ein Holzstiick ins rechte Auge. Das
Sehen war gleich am folgenden Tage sehr schlecht,
am Tage darauf nur Lichtschimmer vorhanden.
Schmerzen sollen ganz gefehlt haben. Patient liess
sich das kranke Auge besprechen und ging dann erst
6 Tage darauf zum Arzt, weil das Sehen sich nicht
bessern wollte. Der Arzt verordnete Tropfen zweimal
tdglich einzutrdufeln. Am 7. Februar wurde er in
die hiesige Universititsaugenklinik aufgenommen.
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Status praesens V. 1. 2. 88. Rechtes Auge:
Totale pericorneale Injektion. Die Cornea ist ctwas
oberhalb ihrer Mitte ein wenig prominenter und zeigt
hier eine dreistrahlige Wunde mit leicht graulichen,
schon verklebten Wundrindern. Die Pupille ist weiter,
als die des linken Auges, Die Iris weniger klar in
Zeichnung und Farbe, zeigt nasal unten einen radi-
sren Einriss. — Die Linse ist in toto getriibt, 1m
obern nasalen Teil intensiver weisslich und hier ziem-
lich stark gebliht. Auf Atropin erweitert sich die
Pupille ziemlich maximal; gerade nach oben, sowie
an der Rissstelle eine schmale hintere Synechie. —
Der Tonus des Bulbus ist normal. Patient unter-
scheidet pricise hell und dunkel. —

Therapie: Atropin und Ocelusivverband.

g 9. Status idem. Keine Schmerzen.

12, 2. Noch geringe pericorneale Injektion.

90. 2. Seit einigen Tagen keine pericorneale In-
jektion mehr.

59. 9. Die Resorption der Linse deutlicher
werdend. Die Linsenmassen erscheinen zarter, héu-
tiger; einc grossere Linsenflocke ist am Boden der
vorderen Kammer zu sehen.

3. 3. Pupille nasal schon schwarz, an andern
Stellen durchschimmernd.

16. 8. Die Resorption schreitet langsam aber
stetig vor. Die Hauptflocke liegt etwas temporal von
der Pupillenmitte, unmittelbar der Hornhaut an.
Atropin zweimal pro die. Occlusivverband noch weiter.
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Am 30. 3. wurde Patient auf seinen Wunsch
entlassen. Der gegenwirtige Zustand des Auges lisst
Totalresorption erwarten.

5. Fall.

Der 13jihrige Hermann Kr. aus Friedland wurde
am 1. Juni 1887 mit dem Stiel einer Hacke iiber das
rechte Auge gehauen. Es trat starke Anschwellung
der afficierten Partie ein, ausserdem Erbrechen, wel-
ches sich an mehreren Tagen wiederholte. Der her-
beigerufene Arzt verordnete kiihle Umschlige. Spiter
wurde Atropin angewendet. Erst 10 Tage darauf
erfolgte des Patienten Aufnahme in die hiesige Augen-
klinik.

Status praesens vom 11. 6. 87. Das rechte
Auge zeigt frischrote Injektion. Die Conjunktival-
venen sind erweitert und geschlingelt. Die Cornea
ist ziemlich intakt, die Iris missig verfirbt und etwas
verwaschen, bei Bewegungen des Bulbus erzitternd.
Unten bemerkt man zwei Synechieen, an denen der
Sphincter deutlich nach hinten eingezogen ist. Zwischen
beiden hat sich die Iris ausgebuchtet, doch ist der
Pigmentsaum des Sphincter auf der Vorderkapsel
haften geblieben, als beide Synechieen verbindende
Briicke. Auf dem obern Teile der Linsenkapsel be-
merkt man kleine Pigmentpiinktchen, ausserdem oben
noch eine Synechie. Die Linse ist gleichmiissig ge-
triibt. Der Tonus des Bulbus ist normal. Das Lo-
kalisationsvermogen des erkrankten Auges ist voll-
stindig erhalten. Schmerzen sind nicht vorhanden.
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Therapie: Atropin, Ocelusivverband.

16. 6. Status idem. Keine Schmerzen.

91. 6. Allmiliche Abnahme der blassroten In-
jektion.

94. 6. Der entziindliche Zustand des Auges hat
weiter bedeutend abgenommen. Das Sehvermdgen
ist nicht verdndert.

Therapie: Atropin in /2%, Losung.

Patient wird auf seinen Wunsch entlassen. Ver-
einbarungen betreffs spiiterer Operation der Cataract
wurden mit demselben noch nicht getroffen.

6. Fall.

Karl K. aus Greifswald, Kellner, ist 17 Jahre
alt. Fr berichtet, dass er sich am 31. Januar beim
Schliessen einer Thiire auf eine ihm selbst unerklir-
liche Weise gegen das rechte Auge gestossen habe.
Da das Auge schmerzte, sei er sofort zu Bett ge-
cangen. Am folgenden Tage habe er mit dem kranken
Auge nur hell und dunkel unterscheiden kénnen. —
Patient stellte sich hier im Ambulatorium vor, und
es erwies sich die Verletzung als so bedeutend, dass
die Aufnahme in die Klinik notig erschien.

Status praesens v. 2. 2. 88. Die Lider sind
rechts etwas geschwollen, Patient hilt dieselben ge-
geschlossen, das Auge thrént in geringem Grade. Die
Conjunctiva ist in toto gergtet. Die Hornhaut zeigt
etwas nach unten, temporal vom Centrum geringe
und hochst zarte Abschirfung. Am Grund der
Vorderkammer ist ein kleines Hyphaema zu bemerken.
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Die Iris ist hdmorrhagisch verfirbt, temporal und tem-
poral oben vom Pupillarrand bis fast wn die Inser-
tionsstelle eingerissen*). Der dazwischen befindliche
Zipfel ist nach hinten umgeschlagen; bei seitlicher
Beleuchtung sicht man an dieser Stelle den Linsen-
rand.  Die Linse ist gleichmissig leicht graulich ge-
triibt.  Ophthalmoscopisch ist Leuchten des Augen-
hintergrundes nicht hervorzubringen. Patient zihlt
vorgehaltene Finger in 4 m Entfernuug. Schmerzen
sind nur in missigem Grade vorhanden. Der Tonus
des Bulbus ist nicht merklich verindert.

Therapie: Atropin, Occlusivverband. s

3. 2. Patient klagt heute iiber stirkere Schmerzen;
er hat nur Empfindung von hell und dunkel. Als
Ursache crkennt man ecine Blutung in die Vorder-
kammer.

Therapie: Kithle Umschlige mit Aqu. Plumb.

5. 2. Die Blutung ist teilweise resorbiert, Patient
zéhlt wieder Finger auf 1 m Entfernung.

7. 2, Der mittlere Teil der Linse ist frei, aber
doch stirker opak. Temporal noch ein betrichtlicher
Bluterguss. Finger werden in 1 m Entf gezihlt.
Die Schmerzen sind geringer. Die Umschlige werden
beibehalten.

8. 2. Patient klagt wieder iiber Schmerz. — Der

*) Die lvisverletzung dieses Falles wird eingehend erortert in
der demnichist erseheinenden Dissertation von H. Blank : »Ein Fall
von dreifacher traumatischer Ruptur des Sphineter Iridis.*
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Tonus des Bulbus ist ein wenig erhoht. — Kiihle
Umschlige.

12. 9. Schmerzen fehlen seit einigen Tagen. ks
besteht geringe pericorneale Injeetion.

16. 2. Finger werden in 2 m Entfernung ge-
zihlt; trotzdem seheint die Triitbung der Linse inten-
siver zu sein.

18. 2. Die Fingerzahl wird nur in 40 em Entf
erkannt.

20. 2. Finger in 30 c¢m gezihlt. Der Tonus
scheint etwas erhoht. Die pericorneale Injection noch
nicht beseitigt. Das Auge thrint leicht.

Therapie: Acid. boric.

95. 2. Die Finger in fast 3 m Entfernung ge-
sihlt. Die Linse schrumpft, temporal erscheint ihr
Rand etwas eingcbogen und fast 3 mm hinter der
Ebene des Ciliaransatzes der lris stehend. An den
Rissstellen gihnen schwarze Liicken, withrend das
dazwischen stehen gebliebene Stiick fast direkt nach
hinten gespannt und mit geinem Pupillarrand an den
Linsenrand adhériert. Sieht man von oben in die
Pupille, so besteht ein breiter, sehwarzer Saum
zwischen Iris und Linse. Die Iris schlottert bei Be-
wegungen des Bulbus. Nasal liegt die Linse der
Iris an. Is besteht hier eine schmale Synechia post.

9. 3. BEs wird die Discissio Cataractae vorge-
nommen.

14. 3. Nochmals Discissio Cataractae mittels eines
ausgiebigen verticalen Schlitzes.
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15. 3. Nur eine kleine Linsenflocke sichtbar,
iiberhaupt geringe Reaction.

16. 3. Die Flocke ist von halb Stecknadelkopf-
grosse.

Am I7. 3. wird die Discissio zum 8. Male vor-
genommen vertical und horizontal.

31. 3. Wegen geringen Erfolges Discissio mit
2 Nadeln. Der Bulbus wird oben mit der Pincette
fixiert. 2 Discissionsnadeln werden nahe dem tem-
poralen und nasalen Ende eingestossen. in die Linse
eingesenkt, so dass sie sich kreuzen, und dann mit
hebelnder Bewegung nach entgegengesetzter Richtung
umgelegt.

4. 4. Eine kleine vorgequollene Flocke wird
schnell resorbiert. — Die Linse schrumpft.

19. 4. Abermalige Discissio mit einer Nadel.

24. 4. Die Linse schrumpft weiter ohne Quellung.

28. 4. Patient wird gebessert entlassen.

7. Fall.

Patient ist der 26 Jahre alte Steinsetzer Krnst
Pfl. aus Alt-Bliesdorf. Derselbe giebt an, sich am
17. 2. 83. durch Unvorsichtigkeit beim Steinsprengen
die Verletzung zugezogen zu haben, indem die Spreng-

ladung, die anfinglich versagt hatte, sich entlud, als
er sich in unmittelbarer Nihe derselben zu schaffen
machte. Kin Arzt sei sofort zur Stelle gewesen. Der-
selbe habe eiskalte Umschlige verordnet, die sich
Patient die ganze Nacht hindurch machen liess.
Vorher wurde beiderseits ein Medikament eingetriufelt.
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Am folgenden Tage erfolgte des Patienten Aufnahme
in die hiesige Augenklinik.

Statuspraesensy. 18, 2. 88. Im ganzen Gesicht
befinden sieh zerstreute, schwarzliche Pulverflecken.
Ebenso auf der Haut der Lider. Rechtes Auge: die
Lider, besonders das obere, sind stark gerdtet und
geschwollen. Zwischen Bulbus und unterm Lid quillt
die Conjunctiva als ca. 5 mm breiter, roter Wulst
hervor. Die Cornea zeigt wenig corpora alinea, da-
gegen am inneren Rande eine fast querverlaufende
lineare Wunde, aus derem nasalen Teil eine graue
membranise Gewebspartie hervorsieht. Die Vorder-
kammer ist aufgehoben. Von der Pupille ist nichts
zu sehen, die ganze Iris ist hamorrhagisch verfirbt.
Linkes Auge: Auf der Hornhaut sieht man zahlreiche
Pulverkornchen, nasal ein etwas tiefor eingedrungenes
Steinsplitterehen, Die Pupille ist klein. Gerade in
der Mitte des nasalen Sphineterrandes ist der Pupillar-
saum etwa 2Y» mm in radiarer Richtung eingerissen.
Die beiden Kcken der Wundrinder adhérieren der
Linsenkapsel. Die Linse giebt bei Focalbeleuchtung
grauen Reflex, an verschiedenen Stellen derselben
sieht man braunliche Kornchen., Patient vermag mit
dem linken Auge Finger in 2m Entfernung bei kiinst-
licher Beleuchtung zu erkennen.

Therapie: Reehts: Abtragen der lappigen pro-
labierten Partie.

Links: Entfernen des Steinsplitters aus der Cornea,
darauf 10mal Anwendung von Atropin, worauf die
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Pupille sich erweitert, die Synechie jedoch bleibt.
Occlusivverband. — Am rechten Auge wird wegen
eitrig-schieimiger Sekretion der Ocelusivverband weg-
gelassen.

19. 2. Patient klagt tiber nichtliche Schmerzen
des rechten Auges. Die Chemosis ist hierselbst be-
trichtlicher geworden.

Therapie: Kiithlungen mit Eiswasser Links.
Atropin 6 Mal pro die. Occlusivverband. — Patient
erkennt und zahlt mit diesem Auge bei Tageslicht
Finger in 5 m Entf.

20. 2. Chemosis rechts etwas geringer, sonst
status idem,

Links zeigt sich bedcutende Pupillenmenge.
Patient klagt jetzt Gber Schmerzen des linken Auges,
— 8 Mal p. d. Atropin.

23. 2. Hirudines ad tempora sinistra No. 10.
#—10 Aal Atropin.

11. 3. Linkes Auge: status idem. Rechtes Auge:
die Vorderkammer ist mit gelblicher Masse erfiillt,
nasal an Stelle des fritheren Irisprolapses ein 2 mm
grosses Loch in der Hornhaut. Dicht hinter demselben
scheint Irisgewebe zu liegen. Lichtsinn des Auges
ist noch erhalten.

27. 3. Linkes Auge: Pupille bleibt wieder etwas
erweitert., — Finger werden in 2 m Entfernung ge-
zéihlt.

1. 4. Status idem.

3. 4. Der Zustand des 1echten Auges ist mittler-



weile ein solcher geworden, dass die Enucleatio bulbi
vorgenommen werden muss. — Ausfilhrung. — Sub-
limatausspiilung. —— Compressiv- Verband. — Beim
Aufschneiden des enukleirten Auges zeigt sich Iris,
Linse und Corpus ciliare von dicker Schwarte durch-
setzt, dic in derbem Strange nach der Perforations-
stelle der Hornhaut hinzieht und fest derselben ad-
hiriert. Die schwartige Partie birgt an mehreren
Stellen Steinstiickchen von ca. Y+—%: mm Durch-
messer; ein Stiickchen sitzt an der nasalen Seite
der inneren Bulbuswand, 15 mm hinter dem Corneal-
rande, in einen diinnen nachgiebigen Strang ein-
gehettet.

4. 4. Patient hat wiederholt erbrochen, aber
keine Schmerzen. '

Rechtes Auge: beim Verbandwechsel finden sich
auf dem Lippchen Spuren frischer Haemorrhagieen.
Die Wunde ist in gutem Zustande. Sublimatverband.

5. 4. Verband wird weggelassen. Klappe.

2. 5. Finger werden in 2 m Entfernung gezihlt.
Patient wird entlassen mit der Anweisung, sich nach
einigen Monaten wicder vorzustellen. Zu erwarten
steht namlich, dass sich die Cataract noch weiter
entwickelt und dann zu cxtrahieren ist.

8. Fall

Der Fleischerlehrling Hermann G. aus Demmin,
15 Jahre alt, fiel am Nachmittage des 21. Juni auf
dem Hofe, Flaschen tragend, zu Boden. Ein Teil der

¥laschen zerbrach, eine anderc drang, ohne zu zer-
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brechen, gegen das rechte Auge. Nach Angabe des
Patienten blutete das Auge stark, ausserdem waren
ziemlich bedeutende Schmerzen vorhanden.  Alles
erschien dem Kranken griin gefarbt und es flimmerte
ihm vor den Augen. Der zugezogene Arzt ver-
ordnete Atropin und kithlen Umschlag. Die Bedeut-
camkeit der Verletzung indicierte die Aufmahme in die
hiesige Klinik, die zwei Tage darauf erfolgte.

Statuspraesensvom23. 6. 88. Am rechten Auge
befindet sich unten nasal eine tiber die Cornea hin-
sichende Wunde, durch welche die Iris vorgefallen
ist. Die untere Hilfte der vorderen Kammer ist mit
Blut gefiillt. Von der Linse ist nur ein kleiner Teil
su sehen. Derselbe zeigt stark hellgraue Férbung.
Am Rande des Unterlides befindet sich eine kleine
Schnittwunde.

Therapie: Atropin. — Occlusivverband.

94. 6. Der vorgefallene Teil der Iris wird mit
der Scheere ohne Narkose abgetragen. — Atropin;
Verband.

55. 6. Es besteht ein ziemlich starker Reiz-
gustand mit Oedem des Oberlides verbunden. —
Atropin; Verband.

96. 6. Das Auge ist noch stark gerdtet; ebenso
das Oedem des Oberlides uur wenig vermindert.

98, 6. Stat. id. Atropin; Verband.

19, 7. Oedem des Oberlides ist geringer ge-
worden.
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20. 7. Der Bluterguss in die vordere Augen-
kammer ist resorbiert.

24, 7. Die entziindlichen Erscheinungen sind
beinahe viéllig zuriickgegangen.  Missig graue
Triibung der Linse. — Die Pupille hat in Folge
vorderer Synechieen ungefihr birnformige Gestalt,
das spitze Ende nach unten nasal gerichtet. Hell
und dunkel vermag Patient wohl zu unterscheiden.
Weitere Untersuchungen des Sehvermogens wurden
bisher unterlassen, um dem Auge Anstrengungen
moglichst zu ersparen. Atropin und Verband werden
weiter verordnet. Von einer Discissio zur Herstellung
des Sehvermogens wird in diesem Falle der Syne-
chieen wegen Abstand genommen werden miissen.
Eine spiitere Iridektomie eventuell Extractio lentis
mochte hier wohl am Platze sein. —




Lebenslauf.

Kar] Gustav Adolf Schmidt, Sohn des Instrumentenfabri-
kanten Fried. Ad. Schmidt und seiner Ehefrau Margaretha
geb. Brassart, katholischer Confession, wurde geboren am 26. Juli
1862 zu Koln a/Rh. Den ersten Unterricht genoss er in seiner
Vaterstadt, besuchte daselbst auch spiter das kgl. Friedrich-Wilhelms-
Grymnasium, welches er Ostern 1881 mit dem Zeugnis der Reife
verliess. Sodann widmete er sich dem Studium der Medizin auf der
Universitiit Greitswald, woselbst er am 3. August 1883 das Ten-
tamen physicum bestand. Zwei Semester studirte er darauf in Tit-
bingen, eins in Bomn. Dureh Krankheit gezwungen, wissenschaft-
licher Beschiftignng zn entsagen, verweilte er weiterhin zwei Jahre
in seiner Vaterstadt und kehrte Ostern 1887, sein Studium fortzu-
setzen, nach Greifswald zuriick. Am 12. Juli 1888 bestand er da-
selbst das Examen rigorosum,

Withrend seiner Studienzeit besuchte er die Vorlesungen, Kurse
and Kliniken folgender Herren Professoren und Docenten:

Greifswald:

Geh. Rat. Prof. Budge. Prof. Budge. Prot. ¥rhr. v. Feilitzsch.
Prof, Gersticker. Prof. Grawitz. Prof. Helferich. Prof. Holiz.
(+eh. Rat Prof. Landois. Geh. Rat Prof. Limpricht.

Dr. Libker. Geh. Rat Prof. Mosler. Geh. Rat Prof. Miinter.
Dr, Peiper. Geh. Rat Prof. Pernice. Prof. ¥rhr. v Preusche:.
Prof. Schirmer. Prof. Schulz. Prof. Semumer. Dr. Striibing
Tibingen:

Prot. Bruns. Prof. v. Jiirgensen. Prof. e. Liebermeister.

Dr. Magling. Dr. Miiller. Prof. v. Siwinger. Dr. Schiossberger.
Dr. Vierordt. Prof. Ziegler.

Bonn:

Geh. Hat Prof, Doutrelepont. Dr. Kocks. Prof. Koster.

Dr. Krukenberg. Prof. Ribbert. Geh. Rat Prot. Riille. Prof. Saemisch.
Prof. Tendeleninog.

Allen diesen seinen hochverehrten Lehrern spricht der Verfasser
an djeser Stelle seinen herzlichen Dank aus. Zu besonderem Danke
fithlt sich derselbe Herrn Prof. Schirmer verpflichtet, der ihm bei
der Bearbeitung dieses Themas mit freundlichster Bereitwilligkeit als
Berater zu Seite stand.
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Thesen

e
1
Zuwr Therapie des Glaucoms ist die Iridelstomie im
Allgemeinen der Selerotomie vorzuzichen.
17
Die Herniotomic externa ist von niodern-chirurgischen
Standpunkt aus zu vererfen.
111
Bei engem Becken wnd vorlicgendem  Kopf st die
Wendung auf die Fiisse wnd Extraction indiciert, sobald
bei erweitertem Mutlermund  der Kopf keine Neigung
zeigt, sich auf dem Beckeneingang 2w fiziren.

14156






