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Die Mechanik der stumpfen Bulbusverletzungen
ist zwar ein hochst interessantes, aber zugleich auch
sehr schwieriges Kapitel, welches seit langer Zeit die
Aufmerksamkeit vieler Forscher auf sich gezogen
hat, ohne indessen bisher zu einem Abschlusse ge-
kommen zu sein.

In der Monographie von Zander und Geissler
finden sich bereits dariiber folgende Angaben: Bis-
weilen wird der Bulbus durch eine stumpfe Gewalt
derartig zusammengepresst, dass die fest gebaute
Sclera Continuititstrennungen erleidet, wihread die
iiber ihr liegende Conjunctiva, welche zart und sehr
ausdehnbar ist, intakt verbleibt. Der meist typische
Sitz der Sclerarupturen am oberen oder oberen inneren
Bulbusabschnitte wird in Zusammenhang gebracht mit
der Richtung der verletzenden Gewalt, welche von
unten nach oben oder von aussen unten nach oben
innen wirken soll. Der obere vordere Abschnitt der
Sclera soll so derartig gegen den kndchernen Orbital-
rand gepresst werden, dass dieser, wie ein stumpfes
Messer die Bulbushiute von aussen nach innen durch-
risse. Die Ansicht, welche eine ih der That nicht
vorhandene Schirfe des Supraorbitalrandes zur Vor-
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kaum von einer anderen Sejte her, als von unten oder
unten aussen her den Bulbus treffen, und dass das
Auge wohl meist im Augenblicke einer hereinbrechen-
den Gefahr nach oben oder innen oben entflieche. Der
Angriffspunkt der Kraft soll sich hiernach unten oder
unten aussen zwischen Cornealrand und dem Aquator
des Bulbus auf der Sclera befinden. Die gewdhnliche
Stelle des Sclerarisses kommt dann nahezu in den
Kreis zu liegen, welcher in Bezug auf die Verbindungs-
linie zwischen Angriffs- und Gegenpunkt als Aquator
bezeichnet werden kann. Kein Wunder ist es also,
wird weiter geschlossen, dass die Sclera in diesem
Kreise die grésste Spannung erleiden wird und reisst,
zumal sie dort am wenigsten von aussen her geschiitzt
wird. Der allemal zum Corneascleralrande concen-
trische Verlauf der Ruptura steht offenbar damit im
Zusammenhange, dass dort die Scleralamellen parallel
jenem Rande verlaufen. Die Verletzungen der Iris
erklirt Arlt durch zu starke Dehnung des Cornea-
scleralrandes; bei der Zerreissung der Zonula Zinnii
sollen ausser jenem Momente dije Exkursionen der
Linse, welche spezifisch schwerer ist, als der iibrige
Bulbusinhalt, cine grosse Rolle spielen.

In neuester Zeit ist auch Férster an die Lésung

des Ritsels herangetreten und hat in einem Vortrage,
gehalten vor der ophthalmologischen Gesellschaft zu
Heidelberg eine sehr plausible Theorie mitgeteilt,
welche speziell von der Luxation der Linse in die

vordere Kammer handelt. Seine Ansichten sind fol-
gender Art:
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Nicht jeder Schlag, welcher den Bulbus trifft,
kann die bekannten Verinderungen, Luxation der
Linse, Pupillenweite und -Starre, Iridodyalyse etc.
hervorrufen, sondern nur ein solcher, welcher senk-
recht auf das Hornhautcentrum wirkt, der mithin die
Hornhaut stark abplattet. Es sucht nun das nicht
komprimierbare vordere Kammerwasser nach dem
Glaskérper zu entflichen durch die den geringsten
Widerstand bietende Stelle, welche gelegen ist in
dem von der Iris gebildeten peripheren Teile der
hinteren Vorderkammerwand. Bei plotzlicher Druck-
steigerung wird die Iris gegen die starre Linse ge-
presst, das Wasser der vorderen Kammer kann so
nicht durch die Pupille hinter die Iris gelangen.
Gleichzeitig muss ferner, da durch den Schlag der
ganze Bulbus etwas nach hinten verschoben wird, die
Linse infolge ihres Beharrungsvermégens eine Tendenz
zum Riicken nach vorn bekommen. Da die peri-
pheren Teile der hinteren Vorderkammerwand keine
Stiitze durch die kompakte Linse haben, sondern nur
von der Iris, Humor aqueus der Hinterkammer und
der zarten Zonula Zinnii gebildet werden, so sieht
man nun bei einem die Hornhaut abplattenden Schlage
folgende Erscheinungen:

1) Es wird die Iris um die Linse sackartig nach

hinten gedringt;

2) wird die Iris durch die starke Spannnng,

welche sie in allen Teilen®erfihrt, maximal

erweitert werden missen.
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Erfolgt diese sackartige Ausbuchtung der Iris
nach hinten um den ganzen Linsenrand herum und in
hohem Grade, so wird der gegen die Zonula drin-
gende Sack diese dehnen, ja sogar zerreissen. Bei
diesem Vorgange muss sich die Pupille enorm er-
weitern und wenn sie einen Durchmesser von ¢ mm
erreicht hat, wird von dem Kammerwasser der Iris-
rand iiber den Linseniquator hinweggedriingt. Sobald
letzteres geschehen ist, stiirzt das Kammerwasser in
den Glaskérper. Darauf contrahirt sich der Sphincter
Iridis, die Pupillenéffoung wird enger und gestattet
so nicht mehr ein Zuriickweichen der Linse. Die
Luxation in die vordere Kammer ist dann fertig.

Bisweilen beobachtet man, dass nicht der ganze
Pupillenrand iiber die Linse hinweggestiilpt ist, son-
dern dass ein Teil der Iris vor, der andere hinter
der Linse liegt. Sie ist dann in die maximal
erweiterte Pupille eingeklemmt. Bei solchen, dislo-
cirten Linsen sieht man oft entsprechend der Ein-
klemmungslinie eine Einkerbung.  Dieser Zustand
tritt jedenfalls nur dann ein, wenn die Erweiterung
der Pupille nicht concentrisch dem Linsenrande er-
folgte, und das Kammerwasser an einer beschriinkten
Stelle den Weg iiber den Linsenrand fand. In der
selben Zeit, wo dies- geschieht, werden die anderen
Iristeile vom Drucke entlastet, die Retraction des
Pupillarrandes hért auf, und der entlastete Iristeil
bleibt vor der Linse liegen.

Nach diesen Auseinandersetzungen will ich mir
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erlauben, einen interessanten, sehr seltenen Fall von
traumatischer Luxation der Linse.in die Pupille mit
gleichzeitiger Umdrehung zu beschreiben, welcher im
Sommersemester 1894 in hiesiger Koniglicher Uni-
versitits-Augenklinik zur Beobachtung und Operation
gelangte.

Anamnese:

Es handelt sich um cdie 64jihrige Patientin B. R.,
welche angiebt, dass das Sehvermdgen ihres rechten
Auges, das frither ein normales gewesen sein soll,
vor ungefihr 13 Jahren habe angefangen ganz all-
mihlig schlechter zu werden. Vor zwei Jahren nahm
dasselbe, ohne dass dabei Schmerzen aufgetreten
wiren, derartig ab, dass absolute Amaurose eintrat,
Dieser Zustand blieb nun bestehen. Vor zwei Mo-
naten fiel aus gewisser Hohe ein Fisendeckel gegen
das rechte Auge. Von dieser Zeit an traten anfalls-
weise sehr heftige Schmerzen im Auge und in der
benachbarten Stirngegend auf, welche in letzter Zeit
geringer wurden und Nachts hiufig ganz gefehlt
haben sollen.

Status pracsens vom r12. juni:

Rechtes Auge: Die Lider bieten ein normales
Aussehn dar, die Conjunctiva palpebrarum ist leicht
hyperaemisch, die Conjunctiva Bulbi zeigt eine geringe
Injection. Um dic Cornea herum sieht man Spuren
pericornealer Injection. Sie selbst “ist zum grossen

Teile klar, nur ziemlich in der Mitte bietet sich eine




von unten nach oben gehende, in den tiefsten Schichten

gelegene Vascularisation dar. FRine Triibung des
Parenchyms ist trotz speciell darauf gerichteter Unter-
suchung nicht wahrnehmbar, Nach der Linsenextrak-
tion zeigte sich, dass sie vorhanden gewesen sein
muss, und sich nur vor der gelblich grauen, catarac-
toesen Linse nicht abhob. Die vordere Kammer ist
aut der nasalen Seite ganz seicht, temporal hingegen
ist die Iris weit nach hinten gedrdngt. Letztere sieht
sehr atrophisch aus, ist maximal erweitert und reagiert
in keiner Weise auf einfallende Lichtstrahlen. Die
Linse ist nach vorn luxiert und gleichzeitig derart
schief gestellt, dass der temporale Rand mehr nach
vorn geschoben ist, der nasale mehr nach hinten.
Hier liegt die Iris vor der Linse, ia der temporalen
dagegen hinter derselben. Die Linse ist total gelb
getriibt und zeigt einen deutlichen Kern. Der Tonus
des Bulbus ist nicht erhoht; es herrscht absolute
Amaurose.

Linkes Auge: Der vordere Bulbusabschnitt zeigt
normales Aussehn; beim Spiegeln des Hintergrundes
gewahrt man ein Staphyloma posticum. — 8,0 D,
S =1,

Am 15. Juni erfolgt in Chloroformnarcose die
Operation am rechten Auge. Mit dem Linearmesser
wird im oberen Cornea-Scleralrande ein ziemlich
grosser Schnitt nach oben zu ausgefithrt. Beim Druck
mit dem Daviel'schen Léffel auf die untere Horn-
hautgegend gleitet die Linse mit Leichtigkeit nach
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oben und entbindet sich nach Wunsch aus der Wunde.
Diese wird nachher mit Jodoformpulver bestreut und
es erfolgt die Anlage eines doppelseitigen Verbandes.
Bei Besichtigung der extrahierten Linse, welche ab-
norm klein ist, zeigt sich merkwirdiger Weise, dass
die nach vorn gekehrte Linsenfliche die hintere war.
Es kann dies mit Sicherheit constatirt werden erstens
an der Form der Linse. Die nach vorn gelegene
Fliche war bei weitem stirker gekriimmt; vor allem
aber liess die vordere Kapsel, welche nach hinten zu
lag, einen bliulich weissen, ausgedehnten Kapselstaar
erkennen.

Der erste Verbandwechsel erfolgte am 17. Juni.

Die Wunde hat sich per primam intentionem ge-
schlossen. Die vordere Kammer ist wieder vorhanden.
Im Pupillargebiete ist ein ziemlich starker Bluterguss.
Sonst ist letzteres klar. Doppelseitiger Verband.

20. Juni. Der Bluterguss in der vorderen Kammer
hat sich erheblich verkleinert und erreicht nicht mehr
das Pupillargebiet. Die Pupille ist eng und erweitert
sich in keiner Weise trotz hiufiger Eintriufelungen
von Atropin. Es wird ein feuchter Verband angelegt.

23. Juni. Das FHyphaema ist vollstindig zur
Resorption gelangt, das Pupillargebiet von ecinem
feinen Netze iiberzogen. Patientin klagt iiber zuweilen
auftretende Schmerzen im Auge, steht aber trotzdem
mit einem Verbande auf.

26. Juni. Heute prisentirt sich in neuer Blut-

erguss in der vorderen Kammer, welcher bis in das
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Pupillargebiet hinaufreicht. Zugleich ist eine leichte
Verziehung der Pupille nach oben zu sehen. Zweifel-
los hatte sich die Patientin noch einmal die Wunde
gesprengt, und es war hierbei die Iris mit den Wund-
rindern verklebt. Auf diese Wundsprengung miissen
auch die Schmerzen zuriickgetihrt werden, iiber
welche die Patientin in letzter Nacht geklagt hatte.
Feuchter Verband.

28. Juni. Das Hyphaema hat sich bis auf die
Mitte zwischen unteren Hornhaut- und unteren Pupil-
larrand resorbiert. Die Pupille ist noch eng. Schmerzen
bestehen nicht mehr. Feuchter Verband.

30. Juni. Der Beuterguss ist vollig geschwunden,
die Pupille nicht weiter geworden und von einer zarten,
grauen Membram tberdeckt. In den tieferen Schichten
der Hornhaut bemerkt man eine feine, aber deutlich
sichtbare Triibung, welche der Anlagerungsstelle der
Linse entspricht. Schmerzen sind nicht vorhanden.

3. Juli. Der Tonus des Augapfels ist ein nor-
maler. Am Grunde der vorderen Kammer zeigt sich
eine geringe Nachblutung. Sonst herrscht derselbe
Befund wie frither.

5. Juli. Das Auge ist vOllig reizlos, der Tonus
normal. Von der Hornhautmitte nach unten zieht eine
feine, strichtérmige, tiefgelegene, grauweisse, narbige
Triibung. Gefisse sind bei Tageslicht und seitlicher
Beleutung nicht wahrzunehmen, Bej der Betrachtung
mit der binocularen Loupe siecht man vom unteren

Hornhautrande in den tiefer gelegenen Corneaschichten

o
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dinne Gefidsse bis zur Mitte verlaufen. Die Pupille
ist etwas vertical oval und von einem zarten, grauen
Schleier verdeckt, der in der Mitte und nach oben zu
am feinsten ist. Die spitz nach oben auslaufende
Figur der Pupille ist dadurch entstanden, dass die
Iris nach der Extractionswunde gezogen worden ist.
An dieser Stelle prominiert dieselbe etwas nach vorn.
Das Pupillargebiet ist noch immer durch eine zarte
Membran geschlossen. Beim Blick des Auges nach
oben erhilt man zwar beim Spiegeln rotes Licht.
Einzelheiten am Augenhintergrunde lassen sich indessen
nicht unterscheiden. Es besteht am Auge obsolute
Amaurose. Patientin wird am 3. Juli aus der Klinik
entlassen.

Die Krankengeschichte sagt uns also, dass vor
13 Jahren das Sehvermdgen des rechten Auges habe
angefangen, ohne irgend welche Schmerzen allmihlich
schwicher zu werden. Dies kénnte bedingt sein durch
eine Chorioiditis centralis oder beginnende Cataract.

Ersteres ist wohl wahrscheinlicher, denn auch das
rechte Auge ist nach der Anamnese wie das linke
myopisch gewesen, und es ist eine allgemein erkannte
Erfahrung, dass Myopie oft Chorioiditis centralis im
Gefolge hat.

Die vor zwei Jahren ploezlich eintretende, so
hochgradige Abnahme des Sehvermégens lisst sich
nicht durch die Cataract allein erkliren, da letztere
nie so plotzlich das Sehvermégen herabsetzen kann.

Auch sollte man erwarten, dass jetzt nach zwei Jahren
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links ebenfalls wenigstens die Anfangsstadien einer
Cataractbildung vorhanden wiren, wenn es sich um
eine Cataracta senilis gehandelt hitte. Die Linse dieses
Auges ist aber véllig normal. Viel niher liegt daher
die Annahme einer Netzhautablésung als Folge der
Myopie. Vor zwei Monaten trat durch den Fall eines
eisernen Deckels auf das Auge die Luxation der Linse
ein, welche sofort Veranlassung zu heftigen Schmerzen
wurde; diese waren verursacht entweder durch ein
Secundirglaucom oder durch starke Reizung der
Irisnerven von Seiten der eingeklemmten Linse. Fiir
letztere Behauptung spricht auch der normale Tonus
des Bulbus. Es ist zwar nicht zu leugnen, dass ein
pathologisch gesteigerter, intraocularer Druck allmih-
lich wieder spontan zur Norm zuriickkehren kann,
doch sollte man da erwarten, dass in diesem Falle
auch die Schmerzen wieder verschwunden wiren, die-
selben dauerten aber, wenn auch in etwas verminderter
Intensitit, bis zur Operation fort.

Ob eine praeexistierende Ectopie der Linse da
war, lasst sich nicht sagen, Jedenfalls ist es aber wegen
der starken Alyopie wahrscheinlich, dass die Zonula
Zinnii nicht die normale Stirke und Festigkeit gehabt
hat. Letzterer Umstand ist sicher ein zur Luxation
disponierendes Moment gewesen.

Die abnorme Kleinheit der Linse lisst sich auf
verschiedene Weisen erkliren:

a) Es kann die Linse erst in der vorderen Kammer
geschrumpft sein.

b) Sie kann schon vor der Luxation eine Cataracta
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hypermatura gezeigt haben und durch Wasserabgabe
kleiner geworden sein.

¢) Die Kleinheit kann auf einer Entwickelungs-
anomalie beruhen. -

Welche dieser Moglichkeiten vorlag, ist nicht zu
entscheiden. Nur so viel will ich bebaupten, dass diese
Kleinheit, wenn sie bereits friher vorhanden war, ent-
schieden die Dislocation und Rotation der Linse be-
glinstigt hat.

Im Anschluss an den eben berichteten Fall er-
laube ich mir nun meine Ansicht Gber die mechanischen
Vorgiinge, welche zur Luxation, Einklemmung und
Umdrehung der Linse fiihren, folgen zu lassen.

Wird die Cornea durch eine plétzlich wirkende,
stumpfe Gewalt abgeplattet, so muss der Bulbus wegen
seines nicht komprimierbaren, flilssigen Inhaltes in seinen
Formhiuten gedehnt und gleichzeitig etwas nach hinten
verschoben werden. Der Corneascleralring und die
Pupille werden dadurch auch erweitert. Ferner wird
durch das vordere Kammerwasser der Druck gleich-
missig nach allen Richtungen hin auf die Begrenzungs-
winde der vorderen Kammer fortgepflanzt. Bei Druck-
steigerung in diesem Raume wird anun die Iris gegen
die Linse gepresst, sie legt sich bis an deren Rand
an, so dass man jetzt sagen kann, die Linse bildet
den centralen, grésseren Teil des Bodens der vorderen
Kammer, die Iris, gerechnet vom Linsenrande bis zu
ihrem Ursprunge, den peripheren, kleineren Teil. Aus

diesem Grossenverhiltnisse wurde geschlossen, dass




18

die Linse einen grosseren Druck, also auch eine
starkere Neigung nach hinten zu entweichen, erhielte.
Dass die Sache aber nicht so liegt, besagt folgendes
physikalisches Gesetz: ,Der Widerstand ist grade
proportional dem Querschnitte eines Kérpers®. An-
genommen jener freie, periphere Iristeil stelle eine
Flicheneinheit, die Aquatorebene der Linse zwei der-
selben dar. Es wird dann zwar auf die Linse eine
doppelt so grosse Kraft als auf die Iris wirken, jene
findet aber auch einen um soviel grésseren Widerstand.
Die Linse miisste also mit derselben Energie wie die
Iris nach hinten zu entweichen. Der Bewegung der
Linse tritt die Zonula Zinnii -entgegen; sie wird mit
nach hinten gezogen. Die freie Iris pflanzt ihren Druck,
der in der Nihe ihres Ursprunges zum Teil aufge-
hoben wird, durch den Humor aqueus der hinteren
Kammer auch auf die Zonula fort. Letztere wird also
durch zwei Momente gedehnt und ist sie, wie es bei
der Myopie und Ectopie der Linse der Fall ist, sehr
widerstandslos, so kann sie leicht reissen. Durch die
entstandene (")ﬂ’nung stiirzt sofort das vordere Kammer-
wasser nach hinten, die erweiterte Iris vor sich her-
dringend und iiber den Linsenraum hinwegschleifend.
S0 gelangt die Iris an die hintere Linsenfliche, kon-
trahiert sich hier sofort und driangt die Vorderfliche.

Eine solche Luxation in die vordere Kammer
wird eintreten bei gradem von vorn kommendem
Stosse. Die Iris wird dann in allen ihren Teilen

gleichmiissig nach hinten gedringt, der Pupillarrand
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iiberall zu gleicher Zeit iiber den Linseniquator hin-
weggeschleift.

Trifft der Stoss mehr seitlich, ‘so koénnte man sich
vorstellen, dass die benachbarten Iristeile stirker
riickwirts gepresst werden, als die entfernteren. Zu-
nichst der Contusionsstelle wird deshalb der Pupillar-
rand zunichst iiber den Linseniquator treten. In
demselben Augenblicke fliesst das Vorderkammer-
wasser nach hinten ab, der gesteigerte Druck in der
vorderen Kammer sinkt sofort, es tritt keine Iris mehr
iber den Linsenrand nach hinten, die Linse bleibt in
der Pupille eingeklemmt.

Die grossten Schwierigkeiten schliesslich bietet
dem Verstindnis das Zustandekommen der Linsen-
umdrehung.

Man kann sich wohl vorstellen, dass ein von
ganz unten herkommender, stumpfer Fremdkorper die
Sclera derartig stark abplattet, dass sie unmittelbar
an den unteren Linsenrand angedriickt wird. Die
Gewalt wird somit fast direkt von der Sclera dem
Linsenrande mitgeteilt. Dem oberen Rande wird der
Stoss erst vom Kammerwasser aus, also auch etwas
spiter, zugeleitet. Es wird daher der untere Rand eher
und schneller nach dem Glaskérper zu entfliehen suchen
und das Resultat hieraus ist, dass derselbe, bedingt
durch die Richtung der Gewalt von unten her, nach
hinten und oben rotirt. Hierbei muss natiirlich die
Zonula zerrissen werden. Gelangt auch die Iris

hinter die Linse und contrahirt sie sich wieder, so
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wird die umgedrehte Linse in die vordere Kammer
gedringt.

Die Fille von Luxation mit gleichzeitiger Um-
drehung der Linse sind sehr selten,

Herr Professor Schirmer hatte wihrend seiner
Thitigkeit Gelegenheit, einen Zhnlicken Fall, wie der
vorher beschriebene war, zu beobachten. Es handelte
sich ebenfalls vm eine traumatische, vollstindige
Luxation in die vordere Kammer mit Umdrehung der
Linse. Patient nahm wegen eines Secundirglaucomes
drztliche Hilfe in Anspruch. Und bei der Extraction
konnte nach der Gestalt der Linse und durch die
Anwesenheit eines grossen Kapselstaares an der
Riickfliche die Diagnose auf Umdrehung mit Sicher-
heit gestellt werden,

In der mir zu Gebote stehenden Litteratur fand
ich keine derartige Dislokation der Linse beschrieben.
Luxationen ohne Umdrehang der Linse in die vordere
Kammer und Einklemmungen in die Pupille findet
man Ofter erwihnt. Kurz will ich noch einige Fille
davon anfithren.

1. Ein Mann hatte vor 12 Wochen einen Wurf
mit Koth an das Auge erhalten. Fr rieb es tlichtig
und bemerkte, dass sein Sehvermégen ganz unklar
war. Schmerzen waren nicht vorbanden und blieben
auch 14 Tage aus. Erst nach dieser Zeit trat eine
heftige Entziindung ein. Zur Zeit der Aufnahme war
die Bindehaut chemotisch, die Sclera stark entzlindet,

die Iris entfirbt, die Pupille sehr erweitert und in
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;hr sowohl als in der vorderen Kammer fand sich
eine tritbe Linse. Nach Extraction der Linse schwanden
sofort die Schmerzen (Cooper 1. c. pag. 207).

2. Eine Dame stiess bei der Heizung eines Zug-
ofens durch unvorsichtige Bewegung derartig gegen
die Ecke der gedffneten, eisernen Thiire, dass in der
Hornhaut eine dreieckige ‘Wunde entstand. Unge-
achtet der mehrere Tage fortgesetzten antiphlogistischen
Behandlung blieb die Pupille ganz unbeweglich und
der #usserst heftige Schmerz, der sich iiber die ganze
Orbita fortpflanzte, dauerte unverdndert an. Nach
wenigen Tagen zeigte sich die Pupille getribt, und
jetzt erkannte man, dass die Linse aus ihrer Kapsel
herausgetreten war und in die Pupille festgeklemmt
wurde. Nach der Extraction verschwand der Schmerz
sofort, (Marcus, Caspers Wochenschrift 36. 1848).

3. Arlt teilt folgenden Fall mit: Eine 25jihrige
Frau erhielt vor 4 Wochen beim Dreschen einen
Schlag mit dem Flegel gegen das rechte Auge.
Verlissige Auskunft iiber die Folgen ist nicht zu er-
halten. Sie meint, frither mit beiden Augen gut ge-
sehen zu haben. Die nach der Verletzung im Auge
cintretenden Schmerzen verschwanden nie ganz. Drei
hintereinander auftretende heftige Schmerzanfille be-
stimmten die Frau Hilfe zu suchen. Bei der Auf-
nahme zeigte sich: Das rechte Auge wird wenig ge-
Sffnet, thrant, ist lichtscheu und zeigt pericorneale
Injection. Die untere Corneahilfte«st diffus getriibt,

die Iris kaum iiber zwei mm breit. Zwischen beiden
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liegt die blassgelbe, durchsichtige Linse, im Aquatorial-
durchmesser kleiner, in der Achse aber dicker als
eine normale. Zwischen ihr und dem Pupillarrande
kann man in die Tiefe sehen und beim Spiegeln rotes
Licht erhalten. Am Linsenrande ist der bekannte
Glanz wahrnehmbar. Der Tonus des Bulbus ist nor-
mal. In Gegend des Ciliarkérpers bestehen Schmerzen,
Finger konnten rnur auf 1 m gezdhlt werden. Die
Extraction ergiebt eine abnorm kleine Linse.

Die Diagnose der Linsenluxation in die vordere
Kammer ist eine ziemlich leichte bei Durchsichtigkeit
des Krystallkérpers an der blassweingelben Farbe
und dem Glanze des Randes. Die Linse fillt die
Kammer nie ganz aus, obgleich sie die Iris riickwirts
dringt. Vermége ihrer Spannung, welche durch die
Action des Ciliarmuskels behufs Einstellung des Auges
fir das Erkennen naher Objekte vermindert werden
kann, leistet die Zonula dem Bestreben der Linse, in
die Kugelform iiberzugehen, entsprechenden Wider-
stand und erhilt sie bis zu einem gewissen Grade
abgeplattet. Fehlt nun dieser Zug wegen Zerreissung
der Zonula, so wird die Linse im Aquator kleiner,
im Achsendurchmesser grisser. Schon wegen dieser
Formverdnderung muss das Auge myopisch werden,
und ein Anriicken der Linse gegen die Cornea wird
diese Ametropie noch steigern.

Mit der teilweisen oder vollkommenen Durch-

trennung der Zonula ist gleichzeitiy das Accom-

modationsvermégen der Linse aufgehoben. Es giebt
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dann vor dem Auge nur eine bestimmte Entfernung,
in welcher von Gegenstinden ausgehende Strahlen
zur Vereinigung auf der Netzhaut gebracht werden.

Aus der Schiefstellung der Linse, wie sie be-
sonders bei Einklemmung in die Pupille vorkommt,
folgt eine Stérung des Sehvermdgens durch unregel-
missige Strahlenbrechung, indem die Linse cylindrisch
wirkt.

Bei der Einklemmung einer noch durchsichtigen
Linse in die Pupille sieht man oft folgende Erscheinung:
Vermoége der totalen Reflexion des Lichtes, welches
auf den Rand dieser Linse fillt und in das Auge des
Beobachters geworfen wird, erscheint ein aliquoter
Teil desselben als ein glinzender Meniscus, so dass
man unwillkiirlich an einen auf Wasser schwimmenden
Oltropfen erinnert wird. Dieses Phinomen kann
man bei gewissen Stellungen zu einer solchen Linse
sehen, sobald die Linse soweit dislociert ist, dass die
Iris nicht hindernd dazwischen tritt, also mit freiem
Auge, wenn eine solche Linse in der vorderen Kammer
liegt, oder wenn ein Teil ihres Randes hinter der
Iris ins Pupillargebiet hineinragt, oder nur mit dem
Spiegel, wenn der Krystallkérper tiefer in den Glas-
koérper versunken ist. Knapp zeigte, dass man den
glinzenden, gelben Rand beliebig griin firben kann,
wenn man das auffallende Licht durch ein griines
Glas gehen lisst.

Der Rand einer nach hinten lfixirten Linse er-

scheint hingegen als ein dunkler Meniscus, weil das
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vom Augenhintergrunde zuriickgeworfene Licht durch
totale Reflection am Linsenrande dem Beobachter
entzogen wird.

Prognose: Der in der vorderen Kammer oder in
der Pupille liegende, nicht entkapselte Krystallkérper
kann mit der Zeit triilbe und kleiner, aber niemals
resorbirt werden. Bleibt er lingere Zeit an die
Cornea angelagert liegen, so wird das hintere Horn-
hautepithel durch den Druck zerstért. In das Paren-
chym der Cornea dringt Kammerwasser ein und es
entsteht eine Triibung desselben. Wird in dieser Zeit
die Linse bald extrahirt, so kann die Triibung
wieder riickgingig werden; hat sie aber bereits
langere Zeit bestanden, wie in unserem Falle, so ver-
schwindet sie niemals wieder v6llig. In einzelnen
Fillen sah man die gedriickte Corneafliche erweichen
und in ein um sich greifendes Ulcus iibergehen. Durch
die Lageveridnderung der Linse wird meist auch der
Saftstrom zwischen hinterer und vorderer Kammer
unterbrochen, wodurch Glaucom entsteht. Die in die
Pupille verlegte Linse ruft auch durch Reize auf die
Irisnerven heftige Schmerzen hervor. In manchen
Fillen machte die in die vordere Kammer dislocierte
Linse Jahre lang keine bedeutenden Beschwerden und
nachher erst stellte, sich eine Iridocyclitis ein. Es
traten anfallsweise sehr intensive Schmerzen ein,
kommt es in dem Raume, in welchem frither die Linse
lag, zu starker, entziindlicher Exsudation und Gewebs-

wucherung , wodurch der Lymphstrom in den




Fontanaschen Riumen unterbrochen wird, so kommt

es zu cinem Sccundiirglaucome. .

Bisweilen fanden sich in der vorderen Kammer
ganz verkalkte Linsen, ohne dass der hinterc Bulbus-
abschnitt dabei wesentlich gelitten hatte.

Solange durch die Drucksteigerung im Bulbus-
inneren keine atrophischen Veridnderungen in Opticus
und Retina eingetreten sind, so lange die Cornea noch
klar ist, darf fir die Luxation in die Pupille und
vordere Kammer die Prognose als eine glinstige be-
zeichner werden. Dic Extraction ist stets eine feichte
- viel einfacher als bei ciner Luxatica in den Glas-
kérper — und mit der Entfernung der Linse sind
auch alle Gefahren beseitigt.

Therapie: Der Vorfall der Linse in dic vordere
Kammer oder Pupille indicirt sofortige Extraction der-
sclben.  Zu diesem Zwecke mache man mit dem
Linearmesser einen Schnitt nach oben, entsprechend

dem Corneascleralrande.

Zum Schlusse ist ¢s mir eine angenchme Pflicht,
dem Herrn Professor Schirmer fir die giitige Uber-
weisung und Durchsicht der Arbeit meinen ergebensten

Dank aussprechen zu dirfen.
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Lebenslauf.

Max Ricdel, Sohn des Lehrers Josef Riedel und seiner
Ehefrau Albertine geb. Miiller, wurde am 13. September 1568
su Moschwitz, Kreis Minsterberg in  Schlesien geboren.  Zuerst
besuchte er die Volksschule seines Geburtsortes, dann bis Unter-
tertia das staddsche Gymnasium zu Wohlau, zuletzt das Kgl. kath.
St, Matthias-Gymnasium zu Breslau, welches er am 1% September
1500 mit dem Zeugniss der Reife verliess. Darauf studierte er in
Greifswald Medizin, woselbst er am 26, Juli 1892 das Tentamen
physicum, am O. Juli 1804 das Tentamen medicum und am 14 des-
selben Monats das Examen rigorosum bestand.

Wahrend der Studienzeit horte er die Vorlesungen und Curse
folgender Professoren und Docenten:

Arndt, Ballowitz, Gerstaecker, Heidenhain, Grawitz, Helferich,
Hoffmann, Holtz, Landois, Limpricht, Lotfler, Mosler, Pernice,
v. Preuschen, Peiper, O. Schirmer, Schultz, Schmitz, Solger, Sommer,
Striibing.

Allen seinen hochverehrten Lehrern spricht der Verfasser an
djeser Stelle scinen wirmsten Dank aus; besonders dem Geheimen
Medizinalrat Prof. Dr. Helferich, an dessen Klinik er die Ehre
hatte, 3 Monate als Coassistent thatig scin zu diirfen.
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Tho sen,

1.
Die Luxation der Linsc in die vordere Kammer

oder Pupille indiciert sofortige Extraktion derselben.

II.
Bei Oberschenkelfracturen ist der Extensions-

verband dem Gypsverbande entschieden vorzuziehen.

L
Die chirurgische Entfernung des luetischen Primiir-

affectes hat nicht den gewiinschten Firfolg.




