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??? VOORWOORD. De opdracht van dit proefschrift aan U, Vader, is nietalleen een bewijs van dank bij deze, door U zoo gewensch-te voltooiing van mijn academische studie voor denruimen zin, waarmee gij mij tot deze opleiding in staathebt gesteld, doch vooral ook een uiting van mijn onge-evenaarde respect voor Uw persoon. Uw voorbeeld sta mijin mijn leven steeds voor oogen. Het is mij aangenaam in de gelegenheid te zijn U, Hoog-leeraren en Docenten der Medische en Philosophischefaculteiten van de Utrechtsche Universiteit, die mijneLeermeesters waren, te danken voor al hetgeen gij totmijne vorming tot arts hebt bijgedragen. Ook het contact,dat ik later door de oogheelkunde met de door U geleideklinieken mocht hebben, was voor mij van groote waarde. Hooggeleerde Weve, Hooggeachte Promotor en Leer-meester, U ben ik allereerst dankbaar, dat gij mij als stofvoor dit proefschrift de behandeling van de netvlieslos-lating hebt willen afstaan, toch

wel het oogheelkundigeprobleem dat U het naast aan het hart ligt. Het is dan ookvanzelfsprekend dat Uw speciale kennis en groote ervaringop dit gebied, de onmisbare basis voor het bewerken vandeze statistiek gevormd hebben. Niet minder groot is mijndank voor de wijze, waarop U mijn oogheelkundige ont-wikkeling hebt geleid. Het directe contact, dat Uweassistenten met U mogen hebben, is reden dat zij dagelijksonder de meest aangename verstandhouding kunnen pro-fiteeren van Uw groote kennis, klinisch inzicht en vooruit-strevende energie. De hartelijke vriendschap, die ik daarbijnog van U, zoowel als van Mevrouw Weve, mocht onder-vinden, beschouw ik als een voorrecht waarvoor ik Ubeiden mijn bijzondere erkentelijkheid wil betuigen Hochverehrter Herr Geheimrat Wessely, die Zeit die ichu-viÂŽ ^^ Augenklinik in M??nchen unter Ihrervorbildlichen, wahrhaft wissenschaftlichen Leitung zuerleben, hat meiner augen?¤rtztlichen Ausbildung

einenunauswischbaren Stempel aufgedr??ckt: ich werde Ihnendaf??r Dank schuldig bleiben m??ssen. Zeergeleerde Fischer, de omgang met U, zoowel in dekliniek als daarbuiten, moge een doorloopend genoegenzijn door Uw groote oogheelkundige en algemeen uitge-



??? breide kennis, mij zullen toch voor alles in herinneringblijven onze aangename, de geest prikkelende gevechtenbij Uw hulp met dit proefschrift. Ik ben U grooten dankverschuldigd voor de uren, die gij steeds en ten allen tijdebereid waart daarvoor te geven. Zeergeleerde van Heuven en gij, vroegere en huidigeassitenten en verdere leden van den staf, van U allen hebik de vriendschappelijke samenwerking op hoogen prijsgesteld. De aangename, belangeloos behulpzame sfeer, diesteeds in het Ooglijdersgasthuis bestond, trad zoo sprekendaan den dag bij Uw aller medewerking mij zooveel moge-lijk gelegenheid tot werken te laten, toen dit proefschriftin korten tijd voltooid moest worden. Romaine de Block, zonder Uw zeer gewaardeerde hulpzou het mij niet mogelijk geweest zijn dit proefschrift metzulke fraaie teekeningen te illustreeren. Voorts geldt mijn dankbaarheid allen, die op eenigerleiv/ijze behulpzaam zijn geweest bij de

totstandkoming vandit proefschrift. Nu het verschijnen van dit proefschrift samenvalt methet einde van mijn werkkring in het Nederlandsch Gast-huis voor Ooglijders te Utrecht, wil ik deze gelegenheidaangrijpen om dank te brengen aan U, Adjunct-directriceZr Donker, Hoofdzusters Zr Burgers, Zr van Gaasbeek, ZrHartenberg, en Zr Kisman, en overig verplegend personeel,alsook aan U, waarde Sch??tz en van Berkel en verder per-soneel van het Gasthuis voor Uw aller veelvuldige hulp indeze onvergetelijke jaren.
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??? EINLEITUNG. Bei der statistischen Bearbeitung und Einteilung derdiathermisch behandelten Netzhautabl??sungen, die imJahre 1935 im â€žNederlandsch Gasthuis voor behoeftige enminvermogende Ooglijdersquot; zur klinischen Beobachtungkamen, zeigte sich, dass der Prozentsatz Heilungen indiesem Jahre sich eigentlich nicht unterschied von denResultaten der Jahre 1933 und 1934. Da seit dem Jahre 1933das operative Vorgehen prinzipiell gleich geblieben ist,mussten die Resultaten der letzte drei Jahre als gleichartigund vergleichbar angesehen werden. Die Technik des operativen Vorgehens wurde in diesendrei Jahren intensiv studiert, die Zweckm?¤ssigkeit jederPhase der Operation immer wieder kritisch ??berpr??ft undnur einige Einzelheiten ver?¤ndert. Das Lokalisationsver-fahren wurde vereinfacht (Transillumination) und einOperationsgang ausgebildet, den man im grossen undganzen als konsolidiert betrachten und

empfehlen kann. Deswegen war 1935 ein weiterer prozentueller Fortschrittzu erwarten. Dass er ausblieb, obwohl wir wussten, dassin frischen F?¤llen bessere Resultate erreicht waren, musstealso an der Art des ganzen Ablatio-Materiales liegen. Wir haben deshalb das Material des Jahres 1935 einergr??ndlichen Sichtung von manchem Gesichtspunkt ausunterzogen. Wir kamen zur Aufstellung bestimmter Typen,die sich unterscheiden nach Form, Entstehung und Pro-gnose. Auf diese Weise gelang es, wie die folgenden Aus-f??hrungen zeigen werden, festzustellen, dass tats?¤chlichdie Zusammensetzung des Krankenmateriales einer weite-ren prozentuellen Verbesserung des Gesamterfolgesentgegen wirkte. Zur Veranschaulichung und Verdeutlichung schien esuns zweckm?¤ssig zuerst genau das operative Vorgehen vonWeve zu schildern und hierauf die Ergebnisse im einzel-nen vorzulegen. Dabei wird jeder Typus gesondert be-sprochen

werden.



??? DIE DIATHERMISCHE BEHANDLUNG. Die Grundlage f??r die diathermische Behandlung derNefzhautabl??sung ist der klassische Gedanke von Gonimâ€žl'obturation durable du passage par lequel le liquide ducorp vitr?Š fuse dans l'espace sous-retinien.quot; Auch wennman den pathogenetischen Betrachtungen von Gonin nichtfolgen kann oder folgen will, die Erfahrung hat jedenoperierenden Augenarzt von der Richtigkeit diesesAusspruchs hinl?¤nglich ??berzeugt. Die tats?¤chliche Ausf??hrung des Grundgedankens vonGonin kann sicherlich in verschiedener Weise geschehen.Jede bisher angegebene Methode dankt ihren eventuellenErfolg dem Rissverschluss, der durch eine adhaesive Cho-rioiditis zu stand gebracht wird nach Anlegen der Netz-haut und Verwachsen mit ihrer Unterlage. Ob man diesesZiel mit den chemischen oder physikalischen Methodenerreicht, ist prinzipiell gleichg??ltig, wenn nur die ver-wendete

Methode m??glichst schonend, erfolgssicher undeinfach ist. Diese drei Forderungen werden von der diathermischenBehandlung erf??llt. Die Diathermie bietet ausserdem nochzahlreiche Vorteile. Sie wirkt selbst im Feuchten, sie ge-stattet Mikropunktionen ohne grosse Senkung des Augen-drucks, ist gut dosierbar und st??rt die Ophthalmoskopie in keiner Weise. Es ist daher verst?¤ndlich, dass die Diathermie allseitsEingang gefunden hat und wie aus den Publikationen derletzten Jahre hervorgeht, fast ??berall verwendet wird.Anderseits geht aus den Ver??ffentlichungen der letztenJahre hervor, dass auch mit der Diathermie durchaus nicht??berall die Erfolge Weve's erreicht werden. Sie sind n?¤m-lich verursacht durch die Art und Weise seiner gesamtenBehandlung. Diese umfasst sinngem?¤ss die vorbereitendenMassnahmen, die operativen Massnahmen und die Nach-behandlung. VORBEREITENDE MASSNAHMEN. Die

vorbereitenden Massnahmen beginnen in demAugenblick, in welchem die Diagnose Ablatio retinae



??? rupturalis feststeht. Unter vorbereitenden Massnahmensei hier alles verstanden, was getan wird, um die Be-handlung m??glichst erfolgssicher zu machen. Hat dochGonin schon gesagt: â€žle succ?¨s d?Špend plus encore del'attention port?Še aux soins pr?Šliminaires que de la tech-nique ou l'habilit?Š de l'op?Šrateur.quot; Ist der Patient in der Klinik aufgenommen, dann be-ginnen wir sofort mit einer gr??ndlichen Untersuchung,deren Richtlinien in einem speziellen Ablatio-Fragebogenniedergelegt sind, wodurch die Aufzeichnungen eineneinheitlichen Charakter tragen und nichts, was uns wich-tig erscheint, vergessen werden kann. Zur Illustration folgtSeite 21 ein solcher Fragebogen. Die Richtlinien sind die folgenden:Anamnese: Die allgemeine Anamnese unterscheidet sich nicht von Anamnese,der gebr?¤uchlichen; bei der Familien-Anamnese trachtenwir festzustellen, ob in der Verwandschaft Netzhautabl??-sungen und Myopie

vorkommen. Besondere Aufmerksamkeit wird der Vorgeschichte derAugen und speziell des Ablatio-Auges gewidmet. Wir trachten zu erfahren, bis in die Jugend zur??ck, wieder Patient sah, ob er mit beiden Augen gleich gut sah,bei welcher Gelegenheit er erstmalig merkte, dass einAuge schlechter sei, ob er jemals einen Augenarzt aufge-sucht hatte, ob er in Bezug auf seine Augen zum Heeres-dienst geeignet war und was dergleichen Hinweise mehrsind, geeignet, direkt oder auf informativen Wege beiAugen?¤rzten oder Beh??rden das Bild des Zustands vorder Ablatio zu rekonstruieren. Es ist interessant, wie vielewichtige Tatsachen auf diese Weise zu Tage gef??rdertwerden z.B. ??ber Art, Umfang und Auswirkung eineslangvorhergegangenen Traumas, ??ber durchgemachteAugenerkrankungen, die ohne Spuren genesen sind, sowie??ber Sehsch?¤rfe und Refraktion, die oft stark kontrastierenden Angaben der Kranken. Hierauf gehen wir

auf den wichtigsten Teil der Anam-nese ein, und versuchen die Abfolge der subjectivenprodromalen und der initialen Ph?¤nomene festzustellen. Bei den Prodromalerscheinungen muss man vor allem Prodrome,achten auf Klagen ??ber Zunahme von â€žMouches volan-tesquot;, vor??bergehendes Undeutlich- und Nebelig-werden,



??? sowie ??ber Photopsien. Photopsien sind ein bedeutsamerHinweis auf krankhafte Vorg?¤nge in der Netzhaut undihr Ort im Gesichtsfeld gibt die Stelle des krankhaftenGeschehens in der Netzhaut an.Initialien. Im Quadranten der Photopsien werden auch die initialenErscheinungen wahrgenommen und zwar in der Formeines mehr oder minder pl??tzlich sich vorschiebendenVorhangs, womit gleichzeitig auch der Gesichtsfeldsaus-fall bezeichnet wird. Dieses erste deutliche Ablatio-Ph?¤-nomen ist darum so wichtig, weil der Ort des prim?¤renGesichtsfeldsausfalls die Rissstelle anweist, und raschesAusbreiten in den unteren Quadranten einen grossen Rissoben verr?¤t. Leider ist es nicht immer m??glich mit der n??tigen Ge-nauigkeit diese diagnostisch so aufschlussreiche Vorge-schichte festzulegen; keineswegs darum, weil die Patien-ten nichts mehr von der Vorgeschichte erz?¤hlen k??nnen,sei es, dass sie sie vergassen oder nicht gut beobach-teten,

sondern weil sie tats?¤chlich keine deutlicheInitialerscheinungen hatten. Liegt der Riss n?¤mlich unter-halb des Aequators, dann sind die etwaigen subjektivenErscheinungen so gering, dass sie einem nicht besondersAufmerksamen leicht entgehen k??nnen und die Ablatioerst sp?¤t wahrgenommen wird. Die Gr??sse des Risses spielthierbei keine Rolle.Metamorph- Ein weiteres Symptom, das wohl nicht streng mehr alsopsien. Initialsymptom bezeichnet werden kann, sind die Meta-morphopsien und monokularen Doppelbilder. Diese Er-scheinungen fallen mit dem Erreichen der Makula durchdie Ablatio zusammen,- nur von sehr guten Beobachternh??rt man von peripheren Metamorphopsien.Visus.nbsp;Die Erscheinung, welche den Patienten sicher zum Augenarzt treibt, ist der Verfall des zentralen Sehens, einSymptom, das verursacht sein kann durch eine ??berh?¤n-gende Alalatioblase oder durch Mitleidenschaft des Ma-kulagebiets. Ursachen. Sehr oft

wissen die Patienten von der Ursache der Abla-tio zu erz?¤hlen. Es ist meistens der M??he wert auf dieAngaben der Kranken n?¤her einzugehen, weil sie in dasrechte Licht gesetzt eine Rekonstruktion der gesamtenVorgeschichte m??glich machen. Das gilt speziell f??r ange-schuldigte Traumata. Zum Beispiel gab ein Fall an, 8 Tage vor der Aufnahmein der Klinik bei h?¤uslicher Arbeit gefallen zu sein,- be-



??? fragt, welche Umst?¤iide ihr Fallen in so vertrauter Um-gebung verursacht haben k??nnten, schuldigte die Patien-tin spontan das schon seit 14 Tagen bestehende schlechteSehen an! Die ?¤tiologische Bedeutung angeschuldigter Traumatakann durch die richtige Bewertung der zeitlichen Ver-h?¤ltnisse zwischen Trauma und Prodromen aus der Er-z?¤hlung der Patienten erfasst werden. Dieselbe Aufmerksamkeit, die wir der Vorgeschichte deserkrankten Auges angedeihen lassen, wenden wir auchan die des anderen Auges. Untersuchung. Bei der Untersuchung des Ablatioauges beginnen wir Refraktionmit der Refraktionsbestimmung. Wir versuchen hierbei inder gebr?¤uchlichen Weise Angaben ??ber den Brechungs-zustand des Auges zu erlangen. Bei der bekannten relah-ven Abnahme der Brechkraft des Auges bei Ablatiokann dabei die Messung des Scheitelbrechwerts des ge-tragenen Korrektionsglases aufschlussreicher sein, als die

Skiaskopie. Dann folgt die Bestimmung der Sehsch?¤rfe nach der Sehsch?¤rfe,Methode von Snellen. Die Untersuchung der Nahseh-sch?¤rfe halten wir bei Ablatio retinae f??r bedeutungslos.Es sei an dieser Stelle hervorgehoben, dass eine relativgute Sehsch?¤rfe eine g??nstige Prognose zul?¤sst f??r diezu erwartende postoperative Sehsch?¤rfe. Das Gesichtsfeld wird kampimetrisch aufgenommen bei Gesichts-guter Tagesbeleuchtung und zwar f??r weiss, rot und blau feld.und Objektgr??sse 1 cm-. Je frischer die Netzhautabl??sung,um so bedeutsamer ist das Gesichtsfeld und um so sorg-samer muss es aufgenommen werden. Bei ?¤lteren Abl??-sungen ist die Gesichtsfeldsuntersuchung schwieriger we-gen des Torpor retinae, der Notwendigkeit der Verwen-dung gr??sserer Objekte und des Verfalls der Farben-unterscheidung. Die bekannte Inversion der Farben-gesichtsfelder erlaubt keine prognostischen Schl??sse. Hierauf folgt die

Spaltlampenuntersuchung. Wir achten Spaltlampebesonders auf Beschl?¤ge und sonstige Zeichen abgelaufe-ner Uveitiden, vor allem Glask??rpertr??bungen (pigmen-tierte oder weissliche Pr?¤zipitate, Gonin, Vogt.), beiAphakien auf den Zustand der Nachstarmembran bzw.



??? nach intrakapsul?¤rer Extraktion auf den Zustand der Glas-k??rpergrenzhaut. Tension.nbsp;Die instrumentelle Untersuchung des intraokularen Druckes wird von uns nicht mehr systematisch ausgef??hrt.Meistens ist der intraokulare Druck herabgesetzt, dochkann er auch bei rupturellen Formen ausnahmsweise er-h??ht sein. Die Hypotonie hat unserer Erfahrung nachkeinen ung??nstigen Einfluss. Adaptation. Die Adaptation wird nur sehr selten untersucht; es istdoch durch die Untersuchungen von Stargardt (1907) ge-nugsam bekannt, dass dieselbe vollst?¤ndig aufgehoben ist. Erst wenn wir alle diese Unterlagen gesammelt haben,gehen wir an den wichtigsten, freilich auch schwierigstenTeil der Untersuchung und Behandlung: die Ophthal-moskopie. Ophthal-nbsp;Die Bedingungen um die Ophthalmoskopie so gut als moskopie. n??tig durchzuf??hren sind:maximal weite Pupille,m??glichst intensive Lichtquelle. Spiegeln im umgekehrten Bild mit einer

Ophthal-moskopierlinse von 20 dptr und einem Durchmes-ser von 3 cm.4Â°. Farbstifte und Zeichenpapier. Pupille.nbsp;Ad. 1. Um eine maximal weite Pupille zu erzielen, ver- wenden wir, wenn die gebr?¤uchlichen Mydriatika nichtausreichen, die Glaukosaniontophorese. Es ist unm??glich,die ?¤usserste Peripherie bei nicht maximal erweiterterPupille zu untersuchen; auch bei Glask??rpertr??bungenerleichtert eine maximal weite Pupille den Einblick. Lichtquelle. Ad. 2. Wir verwenden eine 500-kerzige Gsram-Nitro-phot-Gl??hlampe, die in einem ger?¤umigen zylinderf??rmi-gen spiegelnden Lampengeh?¤use aus gewelltem Alumi-nium mit einer wirksamen Oeffnung von 5 cm Durch-messer untergebracht ist. (Fig. l.) Die grosse Bedeutungeiner intensiven Lichtquelle ist in der augenarztlichenLiteratur seit Haab wiederholt Gegenstand der Er??rterunggewesen. Bailliart hat f??r den speziellen Zweck des Stu-diums abgel??ster Netzhaut sogar eine besondere

Intensiv-lampe konstruiert. Spiegel-nbsp;Ad. 3. Wir beginnen die ophthalmoskopische Unter- technik. suchung in jedem Fall mit dem Spiegeln im umgekehrten 1Â°.2Â°.3Â°.



??? Fig. 1. Intensivlichtspiegellampe.



??? Fig. 3. Diathermie-Apparat â€žDiathermaquot; der Firma A. Walter, Paris, mitaufgesetztem Pyrometer nach Fagouet und Pesme der Firma Toury, Paris.Vorderansicht. Links, Handgriff f??r die Oberfl?¤chenelektrode. Rechts, Handgriff f??r die Perforationselektrode.Links unten, der Fusskontakt.Rechts unten, der Anschlusskabel.



??? Bild und zwar mit einer Ophthalmoskopierlinse von-f 20 dptr. Nicht 13 dptr! Nur mit 20 dptr ??berschautman einen so grossen Teil der Netzhaut, dass man beimBlick oder Richtungswechsel den Zusammenhang nichtverliert und beim Zeichnen die richtigen Abmessungsver-h?¤ltnisse erfasst. Ferner hat man den Vorteil gleichzeitiggleich deutlich verschieden weit abgel??ste Netzhautteileophthalmoskopisch zu sehen,- auch die ophthalmoskopi-sche Sichtbarkeitsgrenze erscheint ferner hinausgescho-ben. Die kleine Abmessung von 3 cm verhindert St??rungendurch vorstehende Teile des Gesichtes, besonders beimSpiegeln der temporalen Peripherie,- auch ist eine kleineLinse leichter zu handhaben und prismatische Wirkungund Parallaxe hierdurch besser auszun??tzen. Nat??rlich soll damit nicht gesagt sein, dass wir aus-schliesslich eine Linse von 20 dptr ben??tzen, wirspiegeln selbstverst?¤ndlich auch mit 13 dptr undben??tzen dann auch

Linsen mit gr??sserem Durchmesser. Die Ophthalmoskopie im aufrechten Bild zur Komple-mentierung und zum Studium der Details wird ebenso-wenig verwahrlost als die Ophthalmoskopie im rot-freienLicht und der Gebrauch eines binokularen grossenOphthalmoskops. Wir sind bestrebt so genau als m??glich zu ophthalmos- Fundus-kopieren, um eine m??glichst vollst?¤ndige Zeichnung des skizze.gesamten Fundus entwerfen zu k??nnen. Denn nur gleich-zeitig Spiegeln und Zeichnen sch??tzt vor dem so ver-h?¤ngnisvollen Uebersehen von wichtigen Einzelheiten! Ad. 4. Wir verwenden zum Zeichnen des Fundus dieSchemata nach Amsler-Dubois Type IV (vierfache Ver-gr??sserung an Stelle der urspr??nglichen dreifachen). Die Zeichnung beginnen wir bei der Papille und zeich-nen den gesamten Fundus, nicht nur den abgel??stenTeil oder das Rissgebiet. Die Haupt?¤ste der Gef?¤sse wer-den rot angegeben, obliterierte weisse Gef?¤ssgebiete

blau,die wichtigsten Falten blau, der Riss rot, ein eventuellerDeckel blau, das zikatrizielle Koagulationsgebiet gelb.Glask??rperstr?¤nge gr??n, und Pigmentationen in Retina undChorioidea sowie Demarkationslinien schwarz. Die anlie-gende Netzhaut wird rot, die abgel??ste blau schraffiert,die Uebergangsgebiete werden mit beiden Farben get??nt.Auch Blutungen werden rot angegeben und ist die, eben-so rotgezeichnete, Rissstelle nicht durch ihr Aussehen zuerkennen, so wird sie angeschrieben.



??? Fig. 2. gibt ein Beispiel einer Fundusskizze. In der Skizzekommt zum Ausdruck die Ausbreitung der Ablatio inQuadranten, ihr Charakter und ihre Form (flach, blasen-f??rmig, Zystenbildung), der Zustand der Netzhaut (Blu-tungen, Pigmentationen, zystoide Degenerationen (Hans-sen), Gef?¤ssver??dungen, chorioiditische Herde, Demarka-tionslinien) und, last but not least, der Riss. Der Riss. Finden wir beim ersten Zeichnen keinen Riss, dannlassen wir den Patienten mit der Lindnerbrille, je nachdem Charakter der Ablatio, sitzen oder liegen und fertigenam n?¤chsten oder einem der folgenden Tage eine neueZeichnung an. Unser Grundsatz ist n?¤mlich, dass ein Rissbestehen muss. V\7enn wir also bei gut durchsichtigenMedien und weiter Pupille keinen Riss finden, so mussdieser entweder versteckt unter Blase oder Falten, oderausserhalb des ophthalmoskopischen Sichtbarkeitsberei-ches liegen, oder so klein sein, dass man ihn leicht ??ber-sieht.

Durch Sitzen oder Liegen mit der Lindnerbrilletrachten wir dann die Netzhautabl??sung abzuflachenund die Falten zu gl?¤tten,- durch Eindr??cken des Ziliar-k??rpergebiets mit einem Glasst?¤bchen nach Trantas ver-gr??sseren wir das ophthalmoskopische Sichtbarkeitsbereich,und durch m??glichst genaues Suchen dort, wo auf Grundder Ausbreitung, des Charakters und der Form der Ablatioin der ersten Skizze sowie unter sinngem?¤sser Verwertungder vorher erhobenen anamnestischen Eigenheiten desFalles, der Riss zu erwarten ist, den Riss zu finden. Scheint der Riss, oder selbst mehrere Risse, die man ge-funden hat, nicht gen??gend, um die vorliegende Form derAbl??sung zu erkl?¤ren, dann muss man noch weiter suchen.Trotzdem bleiben noch F?¤lle, wo erst bei oder nach derOperation weitere Risse vermutet und gefunden werdenk??nnen. Es ist auch nicht immer einfach, den Riss als solchen zuerkennen: der Deckel kann zugeschlagen

sein und denRiss fast unkenntlich machen,- der Rissgrund muss auchnicht immer rot sein, zum Beispiel, wenn er direkt ??bereinem chorioiditischen Herd liegt; ja der Rissgrund kannselbst weiss sein bei vollst?¤ndiger Atrophie der Chorioi-dea. (Zentraler Riss bei Myopie.) Auch die Entscheidung Riss, Blutung, zentrale Pseudo-zyste oder periphere zystoide Degeneration kann, selbstbei klaren Medien und unter Verwendung aller Hilfsmittel,sehr schwer sein.



??? _ . Ampler el Dubois. Oohihaimoscopia TopograpicaTypos iv



??? Wir vergessen zum Schluss auch nicht den Glask??rper. Glask??rper.Freilich weisen wir ihm nicht die f??hrende Rolle zu, wiees Gonin tat; wohl scheinen uns klinisch wichtig Glaskor-perfaden, die sich zwischen Netzhautherden spannen undprognostisch sehr ung??nstig sind. Gelegentlich kann einenetzhautnahe Glask??rperblutung nur im aufrechten Bildvon einem Riss unterschieden werden. Wichtig bleibt auch die Untersuchung des Glask??rpers mit dem Lupenspiegel. Hierauf wird auch das andere Auge einer genauen Un-tersuchung unterzogen und schliesslich der Fundus nachm??glichen Abweichungen abgesucht. Bei der Vielf?¤ltig-keit des doppelseitigen Vorkommens von Netzhautabl??-sung, ist es leicht m??glich, dass der Patient auchauf diesem Auge eine unentdeckte Netzhautabl??sung hat. Zum Schluss wird der Patient allgemeinuntersucht und Allgemein-zwar mit Ber??cksichtigung der langen Liegekur, die aufihn wartet, und

etwaiger ?¤tiologischer Momente. Wir ach-ten besonders auf Allgemeinerkrankungen, Diabetes, Ar-terosklerose, den Zirkulationsapparat und das uropoetischeSystem. Falls es n??tig erscheint, forschen wir nach Tuber-kulose, und lassen eine Wassermannreaktion ausf??hren,obwohl Lues in Holland selten ist. Hat diese Allgemeinuntersuchung ein positives Ergebnis,so wird sofort die entsprechende Therapie eingeleitet, waswichtig ist bez??glich eines ?¤tiologischen Zusammenhangsmit der Netzhautabl??sung und ihrer Behandlung. Hat man die Sicherheit gewonnen, dass es sich um eine Operations-rupturelle Form der Netzhautabl??sung handelt, ist die indikation.Funduszeichnung fertiggestellt, ordnen sich alle ihre Ein-zelheiten zu einem klaren und ??bersichtlichen Bild, woraufein Operationsplan entworfen werden kann, dann muss,vorausgesetzt, dass die Netzhaut noch einigermassen licht-empfindlich ist, zur Operation geschritten werden. Im

Jahre1935 kannten wir keine strenge Kontraindikation. Netzhaut-abl??sungen, kompliziert durch Cataracta complicata,haben wir meistens nicht operiert. Doch schreckten wirauch nicht davor zur??ck einige dieser F?¤lle zu operieren,eventuell nach Kataraktextraktion. In das Indikationsbereich haben wir auch die spontaneAbriegelung einbezogen, von der Erw?¤gung ausgehend,dass eine operative Heilung der Abl??sung ein Fortschrei-ten der konsequutiven Katarakt verhindert. (Fall 98.) Weder das Alter der Netzhautabl??sung, noch die Form,



??? die Gr??sse und die Zahl der Risse konnten als Kontra-indikation angesehen werden, wiewohl sie ceteris paribuseine schlechtere Prognose haben. Da die Prognose quoad visum et sanationem desto g??n-stiger ist, je fr??her eingegriffen wird, so haben wir keineZeit verstreichen und somit verloren gehen lassenmit Abwarten, ob sich die Netzhautabl??sung etwa aus-breite oder Glask??rpertr??bungen aufhellen. Im Gegenteil!Wir fanden ??fters eine Kl?¤rung des Glask??rpers nach demoperativen Rissverschluss. Unser rasches Handeln kann nur dann verz??gert werden,wenn bei grossem Riss auf blasiger Abhebung unter derLindnerbrille, die jeder Patient vom Eintritt in die Klinikab tr?¤gt und Ruhe in bestimmter Haltung, die t?¤glicheOphthalmoskopie wahrscheinlich macht, dass der Riss sichder Wand n?¤hert, was wohl nur bei frischen F?¤llen zuerwarten ist. OPERATIVE MASSNAHMEN. Apparatur- Zur diathermischen Behandlung wurde 1935

verwendelein Diathermieapparat, â€žDiathermaquot; der Firma A. Walter,Paris, ein Funkenstreckenapparat, der kombiniert werdenkann mit einer pyrometrischen Vorrichtung mit gleitenderNullpunktsskala nach Fagouet und Pesme der Firma Toury,Paris (Fig. 3). Als Elektroden wurden gebraucht die in derAbbildung (Fig. 4) in der wirklichen Gr??sse dargestellten,und zwar zur Oberfl?¤chenkoagulation die Elektroden vanToury (A gerade -, B. Seiten-Elektrode), zur perforieren-den Koagulation die verstellbaren isolierten Platiniridium-Nadelelektroden von Weve (G und D, hergestellt vomMechaniker der Klinik). Es gen??gt, wenn wir im folgenden den typischen Gangder Operation beschreiben, weil alle F?¤lle nach der kom-binierten Methode, Oberfl?¤chen- und perforierende Ko-agulation, operiert wurden. Besondere Details werden beider Besprechung der verschiedenen Gruppen erw?¤hnt. Vor-nbsp;Am Vorabend der Operation wird eine Augentoilette

Bereitung. vorgenommen. Es wird ein Bindehautabstrich gemacht unduntersucht, die Tr?¤nenwege durchgesp??lt und die Ziliengestutzt. Auch erhalten die Kranken einen Einlauf. An?¤sthesie. Am Morgen des Operationstages wird das zu operieren-de Auge atropinisiert. Vor der Operation wird eine Ober-fl?¤chenan?¤sthesie gemacht mit einer viertelprozentigen



??? B Fig. 4. Elektroden von links nach rechts: A.nbsp;Gerade Oberfl?¤chenelektrode (Toury). B.nbsp;Seitliche Oberfl?¤chenelektrode (Toury). C.nbsp;und D. Verstellbare Perforationselektroden nach Weve (D. mit bis zurSpitze isolierter Nadel).



??? Fig. 5. Zur Ablatio-Operation bereitgestelltes Instrumentarium. OPERATIONSBESTECK. Von links nach rechts. Erste Reihe: Gedrehte Tupfer, Pean, Pinsel, anatomische Pinzette, Undinemit Borwasser, Sch?¤lchen mit dest. Wasser, Nadelhalter nachWeve, Schutzkappe, Fassklemme, Schale mit sterilem Wasser. Zweite Reihe: Injektionsspritze, Lidhalter, Tupfer, Elektroden, Ophthalmos-kopierlinse, Augenspiegel. Dritte Reihe: L??ffel nach Arruga, Glash?¤ckchen, Glaslineal, Handgriff,Kupfersonde. Vierte Reihe: Isolierte Fasspinzette, Fixierpinzette, glatte gebogene Pinzette,Muskelpinzetten nach Prince, chirurgische Pinzetten, Markeurnach Amsler, Zirkel, amerik. Muskelschere, gerade Schere,gebogene Schere.



??? Pantokainl??sung und zus?¤tzlichem Adrenalin 1/1000 derStamml??sung. Wir verwenden Pantokain, da es in dieserKonzentration nach unserer Erfahrung das Hornhautepithelnicht sch?¤digt und eine ungehinderte Ophtalmoskopiew?¤hrend der ganzen Operation sichert. Ein Kontaktglasverwenden wir nicht mehr. Eine halbe Stunde vor dem Beginn der Operation wirdsubkonjunktival, je nach Gr??sse des Operationsfeldes, 1-2X 2 cm3 einer 2 % Novokainl??sung mit 2 Tropfen Adre-nalin 1/1000 pro cm3 injiziert. Wir trachten die im Opera-tionsgebiet liegenden Augenmuskeln mit zu injizieren.Durch diese intramuskul?¤r-subkonjunktivale Tiefenan?¤s-thesie erzielt man ein blutleeres Operationsfeld mit atoni-schen Muskeln, die man leicht aufheben und beiseiteschieben kann. Retrobulb?¤re An?¤sthesie wurde nur beisehr zentralem Riss gegeben. Wir operieren in einem schwarzgemalten Operations-saal, der lichtdicht dunkel gemacht werden kann,

und ver-wenden schwarze Operationsw?¤sche und schwarze Opera-tionsm?¤ntel, um bei dem sehr intensiven Spiegellicht st??-rende Reflexe zu vermeiden. Unmittelbar vor der Operation wird die Gesichtshaut bis Des-zum Zilienrande mit 2 % alkoholischer Pikrins?¤urel??sung infektion.desinfiziert. Hierauf mit Kolresin bestrichen und damit einschwarzes Lochtuch aulgeklebt. Das Lochtuch ist so gross,dass es ohne weiteres ein Drahtgestell bedeckt, welchestunnelf??rmig ??ber den Mund bis zur Nase des Krankenreicht und ihm unbeschwertes Atmen frischer Luft erlaubt.(Siehe Fig. 6). Bei enger Lidspalte oder zentralem Riss wird eine Kan- Operation,thotomie gemacht, andernfalls direkt ein Lidhalter einge-setzt. Nun wird die Funduszeichnung auf den Bauch desPatienten gelegt. Nach Sp??len mit physiologischer Kochsalzl??sung wird Skleia-die Sklera im vermutlichen Rissgebiet breit freigelegt. Falls toilette.n??tig, werden die Muskeln bis zur

Insertion unterminiert,sodass man leicht Instrumente unter sie f??hren kann,- breiteInsertionen werden am Rand partiell eingeschnitten. Beisehr zentralem Riss ist man gelegentlich gezwungen einenMuskel zu tenotomieren, um den Bulbus entsprechend weitvorziehen zu k??nnen. In diesem Fall legt der Operateurnach der Tenotomie eine Naht nach Lancaster vor, weilnach der perforierenden Koagulation solche N?¤hte leichtzu kn??pfen, aber nicht mehr leicht anzulegen sind.



??? Der gr??sste Wert wird gelegt auf v??llige Trockenheit derfreigelegten Sklera, wobei ?¤ngstlich gesorgt wird ihre na-t??rliche Billiardkugelgl?¤tte zu erhalten. Darum bringen wiiauch die geringste Blutung zum Stillstand und verwendenzur Blutstillung eine kupferne, fast zur Glut erw?¤rmteKnopfsonde. Blutungen und Blutreste hindern n?¤mlichauch bei unserem Lokalisationsverfahren. Lokalisation. Ist nun auf diese Weise die Skleratoilette des Rissgebietsbeendet, so wird der L??ffel von Arruga eingelegt undophthalmoskopiert. (Fig. 6). Mit einem Blick kann der Operateur sich ??berzeugen vonder nun vorliegenden Situation und feststellen, ob sie nocHimmer der vor ihm liegenden Zeichnung entspricht. Sieht der im umgekehrten Bild spiegelnde Operateurden Riss und zwar in der Mitte seines ophthalmoskopi-schen Gesichtsfeldes, so verst?¤ndigt er den Assistenten, dermit seiner linken Hand den L??ffel von Arruga f??hrt und inseiner rechten Hand die gebogene, mit Tusche

verseheneMarkiernadel von Amsler bereit h?¤lt und genau denBewegungen des durch die Ophthalmoskopierlinse ent-worfenen Lichtflecks auf der Sklera folgt. Verst?¤ndigt, mar-kiert der Assistent mit der Tuschespitze der Nadel die Mittedes Lichtflecks, welchen Vorgang der spiegelnde Opera-teur als Vorbuckelung und Ver?¤nderung des Farbtons derlokalisierten Netzhautstelle, vorausgesetzt, dass die Netz-haut nicht zu stark abgehoben ist, wahrnimmt. Dieses Lokalisationsverfahren, welches von zwei Perso-nen gleichzeitig ausgef??hrt wird, bietet eine gegenseitigeKontrolle; der Spiegelnde merkt sofort den Fehler der Lo-kalisation auf der Sklera und der markierende Assistentkann diesen Fehler sofort korrigieren. Da dieser Lokalisa-tionsvorgang immer wieder im Verlaufe der Operationwiederholt wird, behende, schnell und exakt durchgef??hrtwerden muss, so m??ssen Operateur und Assistent sehr gutauf einander eingespielt sein, â€žteamworkquot; verrichten.

Gespiegelt wird mit einem sterilen Metallspiegel undeiner sterilen erw?¤rmten t 20 dptr Linse,- als Lichtquellewird dieselbe Intensivlampe verwendet wie zur Ophthal-moskopie vor der Operation. Bei kleinen Rissen begn??gen wir uns mit einer Punkt-markierung,â€? bei grossen Rissen werden mehrere Punkteangegeben bis zum Entwerfen einer Markierungszeichnungdes Risses auf der Sklera,- bei Degenerationsgebieten mar-kieren wir deren Grenzen.



???



??? Fig. 7. Schematische Darstellung der diathermischen Behandlung des auf derSklera markierten Risses. R. Loch. B. Lappenriss. C. Orariss. â€? Oberfl?¤chenkoagulation. (1. Serie)ÂŽ Oberfl?¤chenkoagulation. (2. Serie)



??? Wenn man diese Technik beherrscht, hat man weitereHilfsmittel, z.B. das Periskop, nicht n??tig. Es gelingt dannauch die zentralsten Punkte, etwa Fovearisse, zu treffen. Wir verwenden gegenw?¤rtig nur noch diese Art derLokalisation, die wir Transilluminationsmethode nennen. Auch bei der Transilluminationsmethode steigt die Un-genauigkeit der Lokalisation mit der H??he der Abhebungdes Rissortes, doch hat sie keine Markierungsfehler, weildie Markierung unmittelbar und nicht auf Grund von Be-rechnungen erfolgt. Nach der Markierung folgt die Oberfl?¤chenkoagulation, Ober-ausgehend von dem Prinzip, dass die sich wieder anlegen- fl?¤chen-de Netzhaut an ihren schwachen Punkten ein wohl vor-nbsp;^ bereitetes Bett f??r adh?¤sive Chorioiditis vorfinden muss. Der Operateur fasst mit einer isolierten Fixierpinzette denBulbus, dreht ihn passend, worauf der Assistent das mar-kierte Operationsgebiet mit Glash?¤ckchen oder isoliertemArrugal??ffel freih?¤lt. Das

Operationsgebiet wird mit destil-liertem, also nicht leitendem Wasser (Flynn) nochmalssauber gesp??lt und getrocknet, hierauf die Oberfl?¤chen-elektrode stromlos aufgesetzt und dann erst mit demFusskontakt der Strom geschlossen. Wir trachten in 4 bis 5 Sekunden mit m??glichst wenigEnergie die Eintrocknung und Schrumpfung der Sklera biszur Pergamentisierung zu erreichen. Es sei hervorgehoben,dass die Erreichung dieser empirisch gefundenen Erschei-nung bei trockener Sklera mit der pyrometrischen Angabevon Pesme von 80Â° C, in dieser Zeit erreicht, stimmt. Die Gr??sse des Koagulationsgebiets richtet sich sinn-gem?¤ss nach der Gr??sse des zu operierenden Gebiets,- beikleiner Ausbreitung wird ein vollst?¤ndiges Bett koaguliert,bei ausgedehnteren Stellen wird eine rosenkranzartigeKette von etwa 2 mm breiten Koagulationsfleckchen mitIntervallen von 2 mm angelegt, so dass sie das Riss- oderDegenerationsgebiet eng umkreisen oder, bis 5 mm

vonLimbus entfernt, einschliessen (Fig. 7). Nun wird wieder gesp??lt um Eintrocknen der Cornea zuverhindern und etwaiger Erw?¤rmung des Bulbus entgegen-zuwirken. Dann folgt neuerliche Ophthalmoskopie, die unterrichtet Augen-??ber Koagulation der Netzhaut und Lage der Koagulation,- spiegel-eventuell gleichzeitig nochmals Lokalisation.nbsp;kontrolle. Bei nicht zu weit abgehobener Netzhaut ist eine bl?¤u-



??? lichweisse Verkochung der Rissr?¤nder oder des Degenera-tionsgebiets erw??nscht. Scheint dem Operateur die Ver-kochung nicht zureichend oder nicht richtig plaziert, dannwird die Oberfl?¤chenkoagulation wiederholt. Absichtlichwird die erste Koagulation bei sehr grossen oder zentralenRissen unzureichend gestaltet, um die Erw?¤rmung desBulbus ein ertr?¤gliches Mass nicht ??berschreiten zu lassen.Die folgenden Koagulationen werden in die Zwischen-r?¤ume zwischen die vorhergegangenen Koagulationengesetzt. Nat??rlich wird nach jeder Serie van Koagulatio-nen gesp??lt und gespiegelt. Bei sehr ausgebreiteten Koagulationsfeldern wird der Bul-bus stark eingeschn??rt und es kommt zur intraokularenDrucksteigerung mit tr??ber Hornhaut, ein Zustand, derdurch die perforierenden Koagulationen sofort vollst?¤ndigaufgehoben wird. Ist durch die Oberfl?¤chenkoagulation ein geeignetesBett geschaffen, so wird der Riss

nochmals lokalisiert, â€”h?¤ufig ist die Rissstelle durch die Koagulation und diekonsequutive Skleraschrumpfung verschoben, - und diePunkte des Risses markiert, die wir durch perforierendeKoagulation â€žfestnagelnquot; wollen. Ist der Rissort stark abgehoben, so empfiehlt es sichwegen des Lokalisationsfehlers das durch Oberfl?¤chen-koagulation angelegte Bett peripherer anzulegen als derLokalisation entspricht, was leicht abzusch?¤tzen ist. Auchbei der perforierenden Koagulation kommt dies in Betracht.Perfora-nbsp;Die perforierende Koagulation^ wird in jedem Fall im tior\skoa- Rissgebiet ausgef??hrt und zwar um die retroretinale Fl??s-gulatiori. gigkeit abzulassen und die Netzhaut an die Wand zu fixie-ren. Gleichzeitig vorhandene Degenerationsgebiete m??ssennicht extra perforiert werden,- f??r sie gen??gt die Ober-fl?¤chenkoagulation. Eben so wichtig wie die Stelle der perforierenden Koa-gulation ist die L?¤nge der

koagulationsf?¤higen Nadel. DieL?¤nge der Nadel muss so gew?¤hlt werden, dass bei derersten perforierenden Koagulation die abgehobene Netz-haut ohne Netzhautperforation erreicht wird. Beim Zur??ck-ziehen der Nadel l?¤uft dann die Fl??ssigkeit ab, dieNetzhaut wird mitgenommen und legt sich an. Istdie Nadel zu kurz ,so wird die Netzhaut nicht verkochtund man weiss dann nicht, ob die Perforation richtig sass.Ist die Nadel zu lang, so perforiert sie die Netzhaut, wo-durch ein neues Loch geschaffen wird. Kommt dieses Loch
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??? ausserhalb des Oberfl?¤chenkoagulationsbettes zu liegen,dann besteht die Gefahr, dass dieses Loch offen bleibt. Mantut daher gut zu sorgen, dass die perforierenden Koagulatio-nen innerhalb des Oberfl?¤chenkoagulationsgebiets ausge-f??hrt ' werden. Die richtige L?¤nge zu finden ist freilichUebungssache. Als Faustregel mag gelten mm nicht zuunter- und 6 mm nicht zu ??berschreiten. Die verwendete verstellbare, lange Nadel ist durch einenLack bis zur wirksamen Spitze m??glichst vollkommen iso-liert, wodurch erreicht wird, dass nur dort, wo sich dieseSpitze befindet, eine st?¤rkere Gewebskoagulation entstehenkann. Bei langer Nadel wird also der die Nadel umgeben-de Glask??rper nicht stark erhitzt. Bei der ersten perforierenden Koagulation wird nur etwasmehr Strom gegeben als bei der Oberfl?¤chenkoagulation;bei den folgenden wird die Stromst?¤rke wegen des .dannweicheren Bulbus und der dann auch feuchten Sklera-oberfl?¤che entsprechend

verst?¤rkt. Man h??te sich vor zugrossen Stromst?¤rken, da dadurch eventuell auftretendeGasblasen das sofortige Anlegen der Netzhaut verhindern. Nat??rlich wird nach der ersten Punktion sowie nach jeder Augen-noch etwa folgenden, wieder gespiegelt. Das weitere Han- spiegel-deln richtet sich vollkommen nach dem Augenspiegel- '^o^'rolle.befund. Das Wichtigste ist, dass die Koagulationspunkte gut aufden Rissr?¤ndern sitzen, mit weissem, etwa % P. D. grossemHof. Besondere Sorgfalt widinen wir der â€žFestnagelungquot;der Risswinkel und des beweglichen Deckelteils. (Flg. 8). Ausnahmsweise und zwar wenn der Rissort es erm??glichtund der Augenspiegelbefund nach der perforierendenKoagulation es w??nschenswert macht, wird die folgendeperforierende Koagulation unter direkter Kontrolle desAugenspiegels ausgef??hrt. In diesen F?¤llen f??hrt der Assis-tent die Nadel ein durch die Perforations??ffnung und derOperateur bedient spiegelnd den

Fusskontakt; er gibtStrom, wenn er die Nadelspitze in der richtigen Stelle sieht,und ist auf diese .Weise in der Lage die Koagulation zudosieren. Der Assistent kann bei diesem Vorgehen nachdem Kommando des spiegelnden Operateurs die Nadelim Rissgebiet wenden. Ist ein kleiner Riss mit einer einzigen perforierenden Operations-Koagul?¤tion ins â€žSchwarzequot; getroffen, und so die Netzhaut effekt.vollkommen zur'Anlegung gebracht, dann sind weitere



??? Perforationen ??berfl??ssig. Bei grossem Riss wird nicht insâ€žSchwarzequot; gezielt, sondern an den Rissrand und esm??ssen so viele perforierende Koagulationen gesetztwerden innerhalb des Walls der Oberfl?¤chenkoagulation,bis die Rissr?¤nder dauerhaft â€žangenageltquot; sind und dieNetzhaut allenthalben im Rissgebiet anliegt. (Fig. 7 und 8). Bei alten Menschen muss man vorsichtig sein und hier vorallem trachten mit m??glichst wenigen perforierendenKoagulationen auszukommen,- der jugendliche Bulbuskann viel mehr vertragen und der Fl??ssigkeitsverlust wirdrasch erg?¤nzt. Die Hauptaufgabe, die wir uns bei der Operation stellen,ist w?¤hrend der Operation die Netzhautabhebung in derdirekten Umgebung des Rissgebietes zu beseitigen, waserreicht wird, wenn die Netzhaut in der Umgebung desRisses in Kontakt gebracht ist mit der Augenwand. Dannwird noch vorhandene subretinale Fl??ssigkeit schnellresorbiert.

Die L??sung dieser Aufgabe und zwar auf m??g-lichst schonende Weise erreicht man nur, wenn man so oftals es angeht, augenspiegelt. Liegt die Netzhaut an, dann wird die Konjunktiva mixfortlaufender Naht geschlossen. Noviformsalbe wird inbeide Augen eingestrichen. Feuchter Binokulus. Die Pa-tienten werden in der f??r Extraktionen ??blichen Weise aufdem Operationstischtuch in das Bett getragen. NACHBEHANDLUNG. Lagerung. Wiewohl wir trachten dem Vorbild von Gonin zu folgenund den Patienten so in sein Bett zu lagern, dass die Riss-stelle am tiefsten liegt, sind wir doch in dieser Hinsichtnicht so streng als Gonin. Wichtiger erscheint es uns, dassder Kranke ruhig und angenehm liegt, was wir durch huf-eisenf??rmige Kopfpolster, Sands?¤cke und Lenden- undFusskissen zu erreichen streben. Eine Erh??hung des Bett-lussendes haben wir nicht vorgenommen, im Gegenteil,wir haben ?¤ltere Leute, sogar wenn der Riss

oben sass,gerne hochgelagert. Wir haben niemals Nachteile vondieser Art der Lagerung gesehen. Gegen den Nachschmerz erhalten die Patienten Vera-mon. Vom ersten Tag an, machen die Patienten regelm?¤ssigAtem- und Beingymnastik. In den ersten drei Tagen nach



??? der Operation bekommen die Patienten leicht vertr?¤glichefl??ssige Nahrung, sp?¤ter werden sie, allm?¤hlich ??berge-hend, auf normale Di?¤t gesetzt. Die ganze Nachbehandlunghindurch wird sorgf?¤ltig der Stuhlgang reguliert. Erster Verbandwechsel nach drei Tagen. Nach Augen- Verband-toilette, Gesichtsfeldaufnahme f??r Handbewegungen, Wechsel.Atropin und Binokulus. Augenbewegungen vermeiden! Am f??nften Tage wird zum ersten Mal gespiegelt. Die Augen-Koagulationsstellen befinden sich im Zustand der Exsuda-tion. Man sieht einen, nach der roten Netzhaut zu scharfbegrenzten, weissen, etwas erhabenen Wall, worin nichtselten einige kleine, nicht diffundierende Blutungen lie-gen, und von dessen Rand sich die Perforationsstellen alshellweisse Quaddeln abheben. In der Folgezeit wird jeden zweiten Tag der Binokulusgewechselt, gespiegelt und der Befund genau notiert undeventuell skizziert. Besteht n?¤mlich noch Ablatio, doch wird sie

kleinerunter Verbesserung des Visus und Gesichtsfeldes, dann istdie Prognose auch bei noch nicht ganz geschlossenem Rissg??nstig. Es ist dann zu erwarten, dass die fortschreitendeVernarbung zum Rissverschluss f??hrt. Breitet sich dieAblatio aus, dann wird der nicht verschlossene Riss nacheinigen Tagen besser sichtbar oder es besteht noch einanderer Riss, der trotz allem bisher ??bersehen wurde.Welche Situation vorliegt, ergibt sich aus der wiederholtenQpthalmoskopie. Ungef?¤hr um den neunten Tag, je nach der Ausdehnungdes Koagulationsfeldes, beginnt das Vernarbungsstadium.Das Koagulationsgebiet erscheint vom Rande her â€žtrocke-nerquot;: der Wall verstreicht, die koagulierte Netzhaut wirddurchsichtiger. Wir lassen den Patienten nun gr??ssere Frei-heit beim Liegen. Nach 14 Tagen lassen wir den Patienten mit der Lindner- Lindner-brille im Bett sitzen und um den 17. Tag, wenn das ge- brille.samte Koagulationsgebiet einen trockenen Eindruck

macht,die Netzhaut ganz und gar durchsichtig ist und sich dieersten Pigmentationen zeigen, darf der Patient sein Bellverlassen und im Lehnstuhl sitzen. Bei Koagulationsfeldern in gegen??berliegenden Qua-dranten kann der Heilungsprozess sehr lange dauern, undlang sichtbar bleibt eine sehr flache, allm?¤hlich verschwin-dende, zentrale Abhebung. Aehnliches gilt f??r das Ver-streichen hoher Falten.



??? Nach drei Wochen erfolgt die erste gr??ndliche Unter-suchung und im Beginn der vierten Woche verl?¤sst derKranke mit Atropin und stenop?¤ischer Brille die Klinik. Meistens folgt nach 2-3 Wochen die erste Nachunter-suchung. Die Netzhaut ist dann vollkommen durchsichtigund das Koagulationsgebiet in eine feinpigmentierte, cho-rioretinitische Narbe umgewandelt. (Fig. 9). Nun werden Lindnerbrille und Atropin weggelassenund der Patient kann seine Arbeit wieder aufnehmen. POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN. Komplikationen sind selten. Wir unterscheiden prim?¤re und sekund?¤re H?¤morrha-gien, akute Hypotonien mit und ohne Ablatio chorioi-deae, leichte Endophthalmitis. Blutungen. ^je prim?¤ren H?¤morrhagien entstehen w?¤hrend derOperation, meistens bei ausgebreiteter Koagulation. Essind Fl?¤chenh?¤morrhagien, welche nicht progressiv wer-den, wenn die Operation abgebrochen wird; sie diffundie-ren nicht in

den Glask??rper und werden schnell resorbiert. Die sekund?¤ren H?¤morrhagien treten 5-9 Tage nachder Operation auf. Sie durchfluten den Glask??rper undmachen spiegeln unm??glich. Meistens wird nach Tagenoder Wochen der Glask??rper wieder durchsichtig und diewieder sichtbare Netzhaut ist doch noch oft angelegt. Bis-weilen ereignen sich sekund?¤re Blutungen nach Koagu-lationen in der Nachbarschaft grosser Gef?¤sse, welche viel-leicht im Verlaufe der Vernarbung arrodiert werden. Ganz ausnahmsweise kommen beim ersten Verband-wechsel Retrochorioidalblutungen zur Beobachtung, dieals pigmentierter Tumor imponieren. Sie werden im Ver-lauf von einigen Wochen resorbiert und hinterlassen einenicht erhabene chorioidalatrophische Narbe. Hypotonie. Die akuten Hypotonien zeigen bezeichnender Weiseeine tiefe Vorderkammer, auch wenn sie gepaart gehen mitAblatio chorioideae, gelegentlich Iridodonesis,

Chemosis.conjunctivae. Auch Lid??dem, vereinzelt sogar Oedem derbenachbarten Haut bis zur Schl?¤fe kommen vor. Unternicht dr??ckendem Binokulus verschwinden diese Erschein-ungen rasch.



??? Die Endophthalmitis, meist sehr leichter Art, ?¤ussert sich Endoph-in hinteren Synechien, Glask??rpertr??bungen, Fibrinexsu- thaimitis.dation in die Vorderkammer, gelegentlich besteht ein Hyp-h?¤ma. Auf Atropinmedikation und parenterale Milch-injektion heilen sie ohne Schaden. Postoperative Katarakt haben wir in den letzten Jahrenbei geheilten Ablatiof?¤llen niemals gesehen. Der Vollst?¤ndigkeit wegen seien die bekannten, dochsehr seltenen, psychotischen Zust?¤nde durch Binokuluserw?¤hnt. WIEDERHOLTE EINGRIFFE. Wenn vom ersten Verbandwechsel an die Netzhaut nochabgel??st ist und im Verlauf des Vernarbungsprozesses ab-gel??st bleibt, so ist die Ursache zu suchen in einem unvoll-st?¤ndigen Rissverschluss oder im Uebersehen eines ande-ren Risses. Ausserdem kommen R??ckf?¤lle und Rezidive vor.nbsp;R??ckfall. Als R??ckf?¤lle bezeichnen wir jene F?¤lle, in denen dieHeilung der Netzhautabl??sung nach der Operation nurscheinbar war

und meistens schon im ersten Monat nach derOperation die Abl??sung wieder manifest wird. Die Ursachemuss bei diesen R??ckf?¤llen gesucht werden in einem Los-lassen der koagulierten Netzhaut von der Wand odereinem Einreissen der Netzhaut neben dem Koagulations-gebiet, oder einem wieder Offenstehen eines zwar ??ber-sehenen, aber doch verklebten, kleinen Risses. Die wiederentstandene Abl??sung befindet sich auf ihrem alten Platz,es sei denn, dass die koagulierten Gebiete dies unm??glichmachen. Als Rezidive bezeichnen wir das Auftreten einer neuen Rezidiv.Netzhautabl??sung nach Heilung der ersten verursachtdurch einen neuen Riss. Wir k??nnen Gonin nicht vollkommen folgen, wenn ersagt: â€žles recidives sont plus rarement pr?Švisibles.quot; Dennwir achten immer von Beginn an, worauf wiederholtmit Nachdruck hingewiesen wurde, neben dem Rissgebietauf alle Stellen, die nicht vollkommen normales Aussehen Das Einreissen der Netzhaut

an einer anderen Stelle durch Zugvon dem Koagulationsgebiet ist bei der schonenden Wirkung derDiathermie sehr selten. Wir sahen es 1935 nie.



??? haben, gerade deswegen, weil uns die Diathermie instandsetzt auch diese mit der Oberfl?¤chenkoagulation anzu-gehen. Bei ihrer Koagulation sahen wir mehrere Male aufdem weissen Koagulationsgrund kleine dunkel-aussehendeL??cher, die zu pr?¤existenten Rissen geh??ren oder ihr Ent-stehen danken der Koagulation der degenerierten ver-d??nnten und zum Einreissen bereiten Netzhaut. Operation In allen diesen F?¤llen wird zwar gern schnell wieder ein-gegriffen, aber m??glichst nicht vor dem Ablauf der erstendrei Wochen nach der vorangegangenen Operation. Vor jedem erneuten Eingriff wird dem Patienten intra-muskul?¤r M. G. Lumi?¨re und zwar 10 cm^ des Handels-pr?¤parats injiziert. Seit wir dies tun, wurde beim wieder-holten Eingreifen keine st?¤rkere postoperative Reaktionmehr gesehen, w?¤hrend wir vor der intramuskul?¤ren Ordi-nation des Magnesiumhyposulfits diese, wohl als anaphy-laktisch anzusehenden Erscheinungen einige

Male in be-?¤ngstigender Weise erlebten. Um die Hyper?¤mie beim wiederholten Eingriff zu be-streiten, wird die An?¤sthesie besonders sorgf?¤ltig und ab-sichtlich lang vor der Operation ausgef??hrt. Hingewiesen muss auch darauf werden, dass beim wie-derholten Eingriff keine Schwierigkeiten zu gew?¤rtigensind bei der Toilette des Operationsgebiets, wenn dervorherige Eingriff, so wie das bei uns immer der Fall ist,mit geringer Stromst?¤rke durchgef??hrt wurde, ein Vorteil,den wohl nur die Diathermie bietet. Die alten Koagula-tionsstellen der Sklera sind dann leicht freizulegen, sie sindauch leicht billiardballglatt zu machen und unterscheidensich von der normalen unverd??nnten Sklera nur durch ihrebl?¤uliche Farbe. Im ??brigen unterscheidet sich die wiederholte Opera-tion in nichts von der ersten.



??? Der Fragebogen. jsjgj^^g.nbsp;Name des Arztes: Geboren:nbsp;Name des Augenarztes: Wohnort:nbsp;Verpflegt von: ............ bis , ( fr??her: ( jetzt: ____ Anamnese famili?¤r Ablatio:Myopie:Sonstiges:allgemein Kongenitale Abweichungen:Systemerkrankungen:Sonstiges:augen?¤rztlich fr??here Behandlung:Begutachtungen:Sonstiges:letzte Untersuchung vor der Ablatio wann: durch wen:Visus: spezielle welches Auge:Prodrome wann: wie: WO: Initialien wann:wie: WO: Ursache traumatisch wann:wie: nicht traumatischwann:wie: behandelt wann:wie: durch wen:Erfolg: Bei doppelseitiger Ablatio welches Auge zuerst:erstes Auge wann entstanden:traumatisch:zweites Auge wann entstanden:traumatisch:



??? Untersuchung Datum: Brille Refraktion Visus nach KorrektionGesichtsfeld f??r Weissf??r Farben FarbensinnSpaltlampenbefundLinseAphakieOper,wannwieGlask??rper Tension Adaptation Fundus Ophthalmoskopie Ablatio Ablatioauge Anderes Auge Ausbreitung: Form: Alter: t Blutungen:Pigmentationen:zystoide Degeneration:andere Ver?¤nderungen:Zysten prim?¤r:sekund?¤r: Netzhaut Riss wieviel: WO: Form:Gr??sse:Koagulationsnarben:Sonstiges:Glask??rper: Allgemeine somatische Untersuchung: Datum: Operation Datum: Oberfl?¤chenkoagulationwo :wie: Perforierende Koagulation wo :wie: Voraussicht:Postoperativer Verlauf:



??? EntlassungsbefundDatum:RefraktionVisus Gesichtsfeld f??r Weissf??r Farben FarbensinnSpaltlampenbefundLinse Glask??rper Tension Adaptation Ophthalmoskopie AblatioNetzhautNarbenRiss NachuntersuchungDatum: Glask??rper R??ckfall:Rezidiv: Anzahl der Operationen:Erfolg:



??? II. DIE ERGEBNISSE DER DIATHERMISCHENBEHANDLUNG. A. Die Einteilung des Materiales und ihre Begr??ndung. Im Jahre 1935 wurden in Utrecht 124 Augen wegen Abla-tio retinae operiert: diese Augen geh??rten 123 Menschen.Es wurden an diesen Augen 173 Operationen verrichtet.Alle Operationen wurden von Herrn Professor Weve aus-gef??hrt. Wie schon in der Einleitung hervorgehoben, war derGesamtprozentsatz Heilungen gegen unsere Erwartungen1935 nicht h??her als 1933 und 1934. Suchend nach den Gr??n-den des Ausbleibens einer weiteren' Verbesserung desHeilungshundertsatzes haben wir uns zuerst bem??ht voneinem einzigen klinischen Einteilungsprinzip eine unge-zwungene Gruppierung des Materials zu finden. Weil naheliegend, trachteten wir die Gruppierung nachder Aetiologie durchzuf??hren. Angesichts der sehr ausein-anderlaufenden ?¤tiologischen Momente, ihrer Vielheit undder Gleichzeitigkeit ihres Vorkommens

und schliesslich derUnsicherheit ihres urs?¤chlichen Wertes, wird es wohl ver-st?¤ndlich sein, dass uns eine ?¤tiologische Einteilung durch-zuf??hren ebenso wenig gl??ckte als den Untersuchern voruns. Das Alter der Ablatio als Einteilungsprinzip bew?¤hrte sichnicht. In vielen F?¤llen bleibt das Alter der Ablatio mehroder weniger unbestimmbar, weil die Angaben der Kran-ken beim schleichenden Beginn der Ablatio, vor allem beiBeginn in der unteren H?¤lfte der Netzhaut, nicht verl?¤sslichsind, auch wenn der Kranke die Zeit denkt genau angebenzu k??nnen. Form, Lage oder Gr??sse des Risses der Einteilung zuGrunde zu legen, hatte nicht viel Sinn, da diese Momentef??r sich betrachtet, nicht immer eine gleiche Bedeutung f??rdas Entstehen, die Behandlung und die Prognose der Abla-tio haben. Wir haben es daher aufgegeben ein einziges Einteilungs-prinzip zu finden. Durch Abspalten klinisch einheitlicherund geschlossener Gruppen kamen wir zu einer

Gruppie-rung des gesamten Materials, die zwar auf verschiedenen



??? Einteilungsprinzipien beruht, daf??r aber klinisch wertvolleSchl??sse zul?¤sst. Um recht deutlich zu machen, wie wir zuWerke gegangen sind, werden wir im folgenden die Ent-wickelung der Einteilung darstellen. Vier F?¤lle, die nicht zu der ruptureilen Form der Ablatiogerechnet werden k??nnen, obwohl sie sichtbare Risse hat-ten oder Risse zu vermuten waren, haben wir sogleich bei-seite gelegt. Sie werden sp?¤ter besprochen werden. Die rupturelle, idiopathische Form haben wir dann fol- Einteilung,gendermassen eingeteilt: In erster Linie haben wir einige Gruppen, die durch ihreKompliziertheit bekanntlich eine sehr ung??nstige Prog-nose haben, heraus gehoben und zwar: I.nbsp;Die Netzhautabl??sungen bei Aphakie. II.nbsp;Die Netzhautabl??sungen nach perforierendem Trau-ma. Die Perforation ist das einzige Trauma, welchesmit absoluter Sicherheit als Abiatioursache ange-sprochen werden kann. Nach stumpfen Traumen entstehen ??berdies Netzhaut-

abl??sungen, die in andere Gruppen untergebracht sind,und wobei sich h?¤ufig nicht mit Sicherheit feststellen Hess,ob das stumpfe Trauma die direkte bzw. indirekte Ursacheoder nur das ausl??sende Moment f??r das Entstehen derNetzhautabhebung war. Nat??rlich gibt es noch sehr viele Komplikationen, die diePrognose verschlechtern,- es scheint uns aber nicht w??n-schenswert f??r jede Komplikation eine besondere Gruppeaufzustellen. Wir haben daher kongenitale Abweichungen,Nystagmus, Glaukome u.s.w. in die folgenden Gruppeneingeteilt und zwar jeweils in die Gruppe, worin sie nachden folgenden Einteilungsprinzipien geh??ren. War f??r die erste Gruppe ihre Kompliziertheit ausschlag-gebend, so Hessen wir uns bei der Aufstellung der folgen-den Gruppen leiten von dem Riss, falls dieser durch seineGr??sse oder Lage besondere Anspr??che an die Technikdes Operateurs stellte. Hierher geh??ren: III.nbsp;Die Netzhautabl??sungen bei Fovearissen.

IV.nbsp;Die Netzhautabl??sungen in myopischen Augen mitRiesenrissen.



??? V.nbsp;Die Netzhautabl??sungen mit Orarissen. Die ??brigen F?¤lle haben wir geordnet nach dem ophthal-moskopischen Bild und zwar: VI.nbsp;Die Netzhautabl??sungen, bei welchen der gr??ssteTeil der Ablatio oberhalb des horizontalen Meridianssitzt. VII.nbsp;Die Netzhautabl??sungen, bei welchen der gr??ssteTeil der Ablatio unterhalb des horizontalen Meri-dians sitzt. VIII.nbsp;Die Netzhautabl??sungen mit starrer, meistens zentral-liegender Faltenbildung. Im folgenden werden wir an Hand der im Jahre 1935erworbenen Erfahrungen diese verschiedenen Gruppen inder hier entwickelten Folge, und zwar jede Gruppe f??r sich,besprechen. Wir werden jede Gruppe so abhandeln, dasswir zuerst eine Tabelle wiedergeben, in welcher die zudieser Gruppe geh??renden F?¤lle alphabetisch aufgef??hrtsind. Dann werden die jede Gruppe charakterisierendenEigenschaften genau beschrieben und die f??r diese Gruppetypische Behandlung, falls sie von der

beschriebenenNorm abweicht. Hierauf folgen die statistischen Unter-lagen. Tabellen. Es erscheint uns zweckm?¤ssig hier Genaueres ??ber diegenannten Tabellen mitzuteilen, die wir, der Uebersicht-lichtkeit wegen, f??r jede Gruppe gleich angelegt haben.Im ersten Stab dieser Tabellen erscheint die fortlaufendeNummer, im zweiten Stab die Anfangsbuchstaben desNamens, im dritten das Geschlecht, im vierten das Alterund im f??nften der Name des einweisenden Augenarztes.Diese Unterlagen sollen dem Leser die M??glichkeit gebenetwaige ihn interessierende Krankengeschichten von derKlinik zur Einsicht anzufragen. Im sechsten Stab ist zu fin-den, welches Auge erkrankt war. Unter Alter der Ablatioim siebenten Stab, wird die Zeit notiert, welche vergingvom Beginn der ersten deutlichen Initialsymptome (videSeite 4) bis zum Behandlungstag. Diese Zeitbestimmungnach den Angaben des Patienten stimmt nicht immer mitdem ophthalmoskopischen Bild

??berein. Im achten Stabunter â€žTraumaquot; werden die Angaben der Patienten wieder-gegeben, die in Zusammenhang mit dem Entstehen derNetzhautabl??sung gebracht werden k??nnen. Im neuntenStab finden sich Notizen ??ber etwaige vorangegangene



??? operative Behandlung,- im zehnten Stab sind unter â€žAnmer-kungenquot; die weiteren anamnestischen Besonderheiten auf-genommen. Im elften Stab unter â€žVis (us) a (nte) Oper (atio-nem)quot; wird der Visus vor der Operation aufgef??hrt. Ab-sichtlich wurde der Visus vor der Operation, der Visus beider letzten Untersuchung nach der Operation (Stab 18,â€žVis (us) p (ost) Oper (ationem) quot;) und, soweit uns bekanntund von Interesse schien, der Visus vor dem Entstehen derNetzhautabl??sung (Stab. 21, â€žVis (us) a (nte) Abi (atio-nem) quot;) angegeben, deswegen, weil in den meisten Statisti-ken zu wenig geachtet wird auf die funktionelle Heilung.Der Visus ist nat??rlich immer angegeben nach der Korrek-tion,- die Werte von Stab elf sind selbstverst?¤ndlich die un-verl?¤sslichsten. Unter â€žRissquot; im zw??lften Stab haben wir vorallem angegeben, ob ein Riss vorlag oder nicht, ferner dieZahl der Risse und die Rissform. Wir hielten uns in diesemletzten

Punkt an die Einteilung: Orariss, Riss und Loch. Imdreizehnten Stab werden die wichtigsten Einzelheiten desZustands des operierten Auges beschrieben. Dann folgt imvierzehnten Stab das Datum der Operation und der even-tuellen folgenden Operationen, und im f??nfzehnten Stabdie Anmerkungen ??ber die Operation und ihren Verlauf.Im sechzehnten Stab erscheint das Datum der letzten Unter-suchung, was dem Leser ohne weiteres erm??glicht die Datader Operation und der Untersuchung zu vergleichen undselbst zu urteilen. Dann folgt die Refraktion und zwar so,wie sie bei der letzten Untersuchung nach Snellen oderskiaskopisch festgestellt wurde. Schliesslich kommen dannim Stab 19, Anmerkungen, wie sie sich bei der letztengenauen Untersuchung ergaben. Im vorletzten Stab wirdangegeben, ob die Patienten geheilt waren. Als geheiltwurden die F?¤lle angesehen, die am 1. April 1936 so weituns bekannt, anatomisch genesen waren. Im letzten,

demeinundzwanzigsten Stab wird der Visus vor dem Entstehender Abl??sung angegeben. Was nun die Einteilung des Materials in die verschie-denen Gruppen anlangt, so gibt die Folge der Einteilungden Vorrang des Einteilungsprinzipes an. Angenommenz.B. ein aphakes Auge mit Orariss, so w??rde es eingeteiltwerden in die Gruppe der Aphaken. Dabei wurde immervon dem Zustand vor der ersten Operation bei der letztenklinischen Aufnahme ausgegangen. Daraus folgt, das Rezi-dive in der Gruppe vorkommen, in welche sie nach ihremZustand bei der Aufnahme wegen des letzten Rezidives



??? geh??ren. Kam ein Patient, 1935 behandelt, im selben Jahremit einem Rezidiv zur??ck, dann wurde er eingeteilt nachdeni Zustand, den er bei seiner letzten Aufnahme wegenRezidivs bot,- alle Unterlagen, und somit auch die derVorgeschichte, finden sich dann dort, wo der Patient tabel-larisch aufgef??hrt wird; als Alter der Ablatio erscheintdann nat??rlich die Rezidivdauer. In der Statistik kommt aufdiese Weise ein Auge nur einmal vor und f??r das Ge-samtergebnis ist das Resultat der letzten Operation, diean einem Auge ausgef??hrt wurde, ausschlaggebend.



??? m. M



??? B. TABELLARISCHE STATISTIK DER EINZELNENGRUPPEN. a) Die idiopathischen Netzhautabl??sungen.I. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN BEI APHAKIE. s Name 1?? rad)?? ÂŽ Einweis. Augenarzt w2 0) .S 0 lt;U Xt Trauma Fr??her behandelt Anmerkungen 1 v.d.H. w. 19 Dr. Obbink R. 2 W. L: Aphakie und den Haag Ablatio (coecus) 2 Ka. w. 40 Dr. van Beek L. 2 W. R; Aphakie. Alkmaar 3 v.d.M. m. 19 L. IV.J. 1934, IX diath.; R; Lux. Lentis cong; Hier. Arachnodactylie; 1 Nicht geheilt. Mater: Arachno- ' dact.; AblatioO.U. Soror: Arachno- dact.; AblatioO.U. 4 Pr. m. 44 Dr. Sijpkens R. 5 T. 1934, 5X diath.; L: Aphakie; Bussum Hier. Frater: idem; Geheilt. Ablatio 0. S. 2. Rezidiv. 5 V. VI. m. 47 Dr. van Heuven L. lt;3M. Utrecht 6 Wi. m. 64 Dr. Marcotti R. 3 W. D??sseldorf V3 1 Loch V300 3 Risse Voo 1 Riss V300 1 Riss Anm. Oper. u. Verl. Nach der 1. Oper. 7/Rissrand noch of- XIfen; bei der 2. '35Oper, wegen Nys-tagmus retrobulb.An?¤sthesie. 21/V: '35 Mlt; 6(Sph 6.5) ja 28'1/'36 Mlt; 6(Spl lOoCyl 4) ja ; 'U 31/ V'36 ge- 19/II/'36 v,â€ž ja Vo 12 X 35heilt. noch Vo Rezidiv neini (verweigertBehand-lung). I Ausgebrei- neintete flacheAblatio. Langsam verstrei-chende Falten. E (Sph 13oCyl 1) E s lt;B I s (UJi 0)aO di. Anmer-kungen 1lt;u?? Refr. Mlt;6(Sph 7) ja (Sph 13oCyl 2) 10/1/ E (Sph 133'36 Cyl 2) 1300 Flache Falten, dieimmer einen klei-nen neuen Riss inden Degenerati-onsgebieten ver-ursachten. Riss im-mer wieder leichtzu verschliessen. c! Â?3-O.O e 22 s qO Riss Situation a. Oper. I Riss StarkerNystagmus;gespiegelt in Nar-kose; Aphakie seit13 J. nach Disci-sion Cat. cong. Periphere myo-pisch-chorioiditi- isehe Narben. A-phakie seit 26 J. inach DiscisionCat. cong.Risse in pars ciliar,retinae ; Aphakieseit 1 /., J. nachLux. Lentis cong. 6,vn5 vm 10IV 8, IV 1 Riss Nystagmus; Mega- 15 IIIlocornea; Aphakieseit 20 J. nacti Lux. iLentis cong.Degenerationen I 8/11und Gef?¤ssver-schluss ; Aphakieseit 10 M. (extra-kaps.). Zystoide Degene-' 25 nrationen im Aqua- bistor, worin ein Riss. ^ 12 XIIAphakie seit 2 M. in toto(extrakaps).nbsp;7 ^



??? 0 ffl I Name 2 j S Einweis. Augenarzt quot; 3 inbsp;FA I tfnbsp;tS^ 7 J- He. m. 19 Dr. de Haasnbsp;L. Arnhem 8 i Ar. m. 87 1 Dr. Hoefnagels R. Nijmegen 30 J. 3 J. Bu. m. 63 Dr. van Setten R. Zwolle 1 M. R. 10 75 4 J. 11 7], 12 Kr. m. Ga. m. Ko. m. ! 45 62 Dr. Pieltjes Apeldoorn 1 M. d. W. w. 13 68 ; Dr. de Haasnbsp;L. Arnhem 0) Ollt; Anmerkungen n R: Lux. Lentis cong.; ;Arachnodactylie. 1 I L: Ablatio seit 35 J;spontan geheilt;Atrophia N. opt. ;sec.nbsp;; I 2; 1933, 4 X diath.; L: Ablatio seit 8 J. ! 'Â?gt;Â?Hier.nbsp;und Cat. compl. Nicht geheilt. '??V- V.TOO'/'00 L: Ablatio seit 6 J. Mund Cat. compl. R: Ablatio seit25 J.; Enucleatio. 1929,1 X Colmat.; L: Perforatio bulbiHier.nbsp;(coecus). Nicht geheilt. Tiauma Fr??her behandelt Situation a. Oper. Extr. Cat. lux. (in-trakaps.); Chorio-retinitische Nar-ben. 1 Loch Extr. Cat. compl.und (extrakaps.) vor 1 Riss 17 J.; viele Nar-ben, und starreFalten. 1 Riss Extr. Cat. compl. (extrakaps.) vor2 J.; Degeneratio-nen und Gef?¤ss-verschluss. 1 Riss Extr. Cat. caps. post. (intrakaps.).dichter Glask??r-perstaub.Extr. Cat. compl.(intrakaps.); peri-phere Degenera-tionen und Pig-mentierungen. 1nbsp;Riss Extr. Cat. compl.(intrakaps.); starreFalten, Degenera-tionen. 2nbsp;Risse Extr. Cat. coron.(intrakaps.); gros-se blasige Abhe-bung. 'S 2 ^ a(?– ^qO Riss 30/vin 3 vn i/vm 6/vm 15 I 29/X 3/VII Anm. Oper. u. Verl. O) 10 Sffl Refr. IH Olamp; ?  aigt; Anmer-kungen 1 ?“?? i(tf Abriegelung oben. 119/ E Voo Narben nach ja n/ (Sph 12o zentraler '36 Cyl-j- 1) peripherer Chorioreti- nitis. Eingeengtes 1 Gesichts- feld. Bei der Oper, folgt 5/ E 1 0 Glask??rper- nein Netzhaut nicht ! n/ organisati- nach der Wand. '36 onen. Anf?¤nglich gut an- 10/ E Vco nein liegend, sp?¤ter IX (Sph 123 neuer Riss an '35 Cyl-F3) neuer Stelle. Ophthalmoskopie 5/XI/ M gt; 6 / 00 Tr??brotes nein 1 schwierig wegen (E) Licht. Glask??rperstaub. â– 35 Abriegelimg temp. 19/ E V aon nein unten. 11/ (Sph -f 13) â€?36 14 T. nach der 4/ E V- Occiusio pu- nein Oper. Hyph?¤ma n/ (Sph-f 13) pillae mit Glask??rper- '36 blutung. 13/ M lt; 6 V300 Starre Fal- nein

u/ (Sph 90 ten. '36 Cyl 3) Die Gruppe der Aphaken muss in zwei Gruppen unter-teilt werden: die prim?¤ren Aphaken, d.h. aphake Augen, in welcheneine Netzhautabl??sung entstand, (No. 1-6). die sekund?¤ren Aphaken, d.h. Augen, in welchen aufGrund der Anamnese, fr??herer und jetziger Unter-suchungen, das Bestehen einer Netzhautabl??sung nach-zuweisen war, bei welchen es aber n??tig war, die ge-tr??bte Linse zu extrahieren um genau ophthalmosko-pieren zu k??nnen zum Zweck eventueller Behandlung,(No. 7-13). A. B. Netzhautabl??sung bei Aphakie ist bekanntlich prognos-Charak-tisch ung??nstig. Ob die Prognose so ung??nstig ist durch teristik.die gr??ssere Beweglichkeit des Glask??rpers, hervorgerufendurch den Wegfall der St??tzfunktion von Linse und ZonulaZinnii oder durch Ver?¤nderungen des Glask??rpers selbstoder Ver?¤nderungen der ?¤ussersten Netzhautperipherieoder durch andere Umst?¤nde ist noch nicht bekannt. Be-kannt ist, dass aphake Augen, vielleicht aus gleichenUrsachen, zur Netzhautabl??sung pr?¤disponiert sind. In der letzten Zeit begegnet man h?¤ufig der Behauptung,dass die Frequenz der postextraktiven Netzhautabl??sung 3



??? nach intrakapsul?¤rer Extraktion gr??sser ist, als bei der extra-kapsul?¤ren (Manes), wobei nat??rlich die Gr??sse einereventuellen Discisions??ffnung bedeutungsvoll ist. Wirhaben diese Tatsache noch nicht feststellen k??nnen,- freilichwird in der Klinik zu Utrecht als Regel erst die letzten dreiJahre intrakapsul?¤r extrahiert und es muss die Ablationicht in unmittelbarem Anschluss an die Extraktion auf-treten. Die Ablatio bei Aphakie wurde genau so behandelt, wiedie anderen F?¤lle von Ablatio,- damit soll ausgedr??cktwerden, dass der Aphakie wegen operativ nicht andersvorgegangen werden muss als im linsenf??hrenden Auge. Von den sechs prim?¤ren Aphaken des Jahres 1935, heil-ten vier. Von den zwei nicht geheilten F?¤llen war der eineFall (Nr. 5) zwar anf?¤nglich genesen, bekam aber danndoch noch ein Rezidiv, dessen weitere Behandlung er ver-weigerte. Dieses Resultat von vier Heilungen muss als einsehr gutes bezeichnet werden, vor allem wenn man be-

denkt, dass unter den geheilten F?¤llen zwei mit starkemNystagmus waren (F?¤lle Nr. 1 und Nr. 4). Fall 1 hatte sogareinen so starken Nystagmus, dass man nur nach Evipan-Narkose spiegeln konnte, und bei der zweiten Operationdas Auge durch retrobulb?¤re Akinesie ruhig gestellt wer-den musste. Eine ausserordentlich interessante Beobachtung wurdeim Fall 3 gemacht, in welchem die Risse so peripher lagen,n?¤mlich in der pars ciliaris retinae, dass sie nur durch einenzuf?¤lligen Umstand sichtbar wurden: sie lagen im Kolo-bombereiche nach einer bei der Extraktion einer luxiertenLinse ausgef??hrten Iridektomie. Ohne Kolobom warendiese Risse auch bei Vorgehen nach Trantas der ophthal-moskopischen Sichtbarkeit sicherlich entzogen geblieben.Auffallender Weise erschienen die Risse in der Pars ciliarisgrau. Was die sekund?¤ren Aphakien betrifft, so ist diese Grup-pe als eine experimentelle zu betrachten. Es ist doch wohlbegreiflich, dass man Patienten, die

beiderseits nahezublind sind und die vielleicht durch eine Operation vorv??lliger Blindheit bewahrt werden k??nnen, die letzteChance bietet, mag diese auch noch so klein sein. In sol-chen F?¤llen kann es sich nat??rlich nur darum handeln das-jenige Auge zu operieren, von dem noch etwas zu erhoffenist, meistens ist es wohl das letztbefallene Auge. Von den sieben in dieser Gruppe vereinigten Kranken, Behand-lung. Statisiik.



??? waren auch in der Tat f??nf doppelseitig praktisch blindund von diesen wieder vier durch beiderseitige Netzhaut-abhebung. Es handelte sich durchweg um alte F?¤lle, diedarum ausser der Aphakie meistens noch kompliziert wa-ren durch die Bildung starrer Falten und durch die gr??ssereSchwierigkeit des Auffindens von Rissen. Es ist ja bekannt,dass bei alten F?¤llen Risse schwerer zu finden sind. Von allen sieben F?¤llen genas nur einer, freilich auchdieser mit schlechter Funktion.



??? IL DIE NETZHAUTABLOESUNGEN NACHPERFORIERENDEM TRAUMA. Tabelle II. lt;D a 0 d. 1 ?„nmer- Refr. kimgen .2gt; Viele Glas-k??rperblu-tungsreste. 6/IX/ â– 35 ja Organisati-onsgewebeim Perfora-tionsgebiet. 4/n/ '36 Hm 1 ja Dichte Glas-k??rpertr??-bungen. Cat.complic. 2/1/ '36 3 n/ '36 IS Name 1?? EQÂ? O lt;u Einweis. Augenarzt CO O a,% ^ r lt;D O Trauma 1 Fr??her behandelt 1 1 Anmerkungen Â?H 0)Â§ 18 ciiâ€?gt; Riss Situation a. Oper. I- ffl 3 (1) QO 14 V. S. m. 18 R. 2 W. Pfeilverwun- %o 1 Riss Riss im Perfora- 22/Vl dung 3 W. tionsgebiet ; m?¤s vor der A- sige Glask??rper- blatio- Oper. 1 blutung. 15 v. W. m. 14 Prof. Bakker L. 10 T. Magnetex- 1 v,â€ž 1 Riss Riss oberhalb des, 21/vin Hilversum traktion ei- durch organisier- nes Eisen- tes Koagulum be- splitters 6W. 1 deckten, Perfora- vor der A- tionsgebiets. blatio-Oper. 16 Ja. m. 32 Dr. Meyling L. 3 M. Magnetex- j den Haag traktion ei- 1 V10 1 Riss Riss oberhalb der 19/V nes Eisen- sternf??rmigen 26,VI splitters 2 J. Nach 3 M. Rezidiv. 1 Perfol ationsnarbe. und vor der A- 1 Riss Neuer Riss wieder 2/IX blatio-Oper. durch Narbenzug. 17/X 17 Mu. m. 32 Dr. Colenbrander L. 2 M. Magnetex- Delft traktion ei- V /3O0 _ Glask??rperstr?¤nge 6/111 nes Eisen- nach der starren splitters ge- sternf??rmigen folgt durch ! Perforationsnarbe eine intra- hin. okulare Blu- 1 tung 3'/.,M. vor der A- blatio-Oper. i Anm. Oper. u. Verl Lange Bettruhe,Lindnerbrille zurbesseren Resorp-tion der Blutreste. Nach 2. Oper.Netzhaut vollkom-men anliegend(Visus '/.,). Glask??rperblutungnach Kongulationim Narbengebietvermehrt. Bekanntlich muss nicht jedes zu Perforation der Netzhautf??hrende Trauma Anlass zu einer Netzhautabl??sung seinund sicherlich nicht zu einer Abhebung, welche operativbehandelt werden muss. Sehr oft verhindert eine intrao-kulare Blutung das Auffinden der Perforationsstelle, undnach ihrer Resorption zeigt sich, dass die Netzhaut anliegt,die Perforationsstelle vernarbt und durch Organisations-gewebe an der Wand fixiert ist. Diesen Prozess kann man

dadurch bef??rdern, dass manbei der diaskleralen Extraktion eines Fremdk??rpers dieSklera mit dem diathermischen Messer inzidiert. Bei sol-chem Vorgehen kann die Transillumination eine sehr ge-w??nschte Hilfe sein, wie der folgende Fall, auch 1935beobachtet, lehrt. Charak-teristik. Patient Pr., Maschinist, 47 Jahr, erlitt auf einer Schiffsreise 4 Monatevor der klinischen Aufnahme eine perforierende Eisensplitterver-letzung. Es war ein Eisensplitter auf der Netzhaut zu sehen, um welchendie Netzhaut flach, doch ausgebreitet abgehoben war. Beim Magnet-versuch richtete sich der Splitter auf, kam aber nicht, da er fest in derWunde eingeheilt war. Nach Lokalisation des Splitters mit Hilfe derTransillumination auf der Sklera wurde oberfl?¤chenkoaguliert und imKoagulationsbett diathermisch eingeschnitten. Der Schnitt lag beiSpiegelkontrolle pr?¤zis neben dem Fremdk??rper. Die Extraktion gl??cktemit dem Handmagneten ohne Blutung und ohne Schwierigkeiten. Nach-behandlung wie bei der Ablatio retinae. Vollkommene Heilung mitVisus = 1.



??? Schliesst sich die Perforations??ffnung nicht spontan undheilt eine etwaige Ablatio nicht spontan, so ist operativeBehandlung erheischt. Als Beispiel kann Fall 14 gelten. Insolchen F?¤llen ist die Perforationsstelle die Ursache derAbl??sung. Eine weitere M??glichkeit ist darin gelegen, dass sich diePerforationsstelle zwar spontan schliesst, aber die Vernar-bung in Netzhaut und Glask??rper einen Zug auf die ??brigeNetzhaut aus??bt, wodurch an einer anderen Stelle ein Rissentsteht, was nach kurzer Zeit (Fall 15), aber auch nach sehrlanger Zeit (2 Jahren, Fall 16) geschehen kann. In diesenF?¤llen ist die Perforationsstelle die indirekte Ursache derAbl??sung. Die genannten Narbenschrumpfungen bilden eineschlechte Prognose in diesen F?¤llen. Sie bringen auch dieGefahr mit sich, dass nach dem Rissverschluss wieder neueRisse auftreten, deren Verschluss noch schwieriger ist.(Fall 16, Rezidiv, nicht geheilt.) Die Therapie weicht im Wesentlichen nicht ab

von der Behand-usuellen. Vielleicht soll man hier probieren das vernar- lurtg.bende Netzhautgebiet, von dem eine Traktion zu erwartenist, durch die diathermische Behandlung breiter anzulegen,doch kann dies auch ungew??nschte Folgen haben. So ent-stand im Fall 17 nach der Koagulation eines vermutlichenRisses in diesem Perforationsgebiet eine neue Blutung. Bei so grossen Schwierigkeiten ist das Ergebnis dieser Statisiik.Gruppe, zwei Heilungen bei vier F?¤llen, als recht befriedi-gend anzusehen.



???



??? III. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN MIT FOVEARISSEN. (Fig. 10).Tabelle HI. ffl Name 10 D3ffl?? u(U Einweis. Augenarzt nffllt; lt; Trauma Fr??her behandelt Anmerkungen 18 Ny. w. 65 R. 6 M. 1 Seit J. vollst?¤ndig gel?¤lunt. L: Spontan geheil- te Ablatio (Visus : 'Uo). 1 19 Re. m. 61 Dr. Sonnen L. . 2 J. Eindhoven 20 Ve. w. 46 Dr. Sonnen L. 1 W. j 1 Eindhoven Charak-teristik. Behand-lung. Traumatische Risse in oder bei der Fovea zentralis, h?¤ufignoch kompliziert durch mehrere peripher gelegene Risse,kamen 1935 nicht in Utrecht zur Behandlung. Solche F?¤llesind meist nicht in st?¤rkerem Grade ametrop; hier ist dieNetzhaut durch ein heftiges stumpfes Trauma in der d??n-nen Fovea eingerissen. Die drei 1935 behandelten F?¤lle waren stark myop undhatten Makulal??cher. Zwei F?¤lle gingen gepaart mit zen-traler Chorioiditis, welcher Umstand das Auffinden derRisse schwierig machte, da ihr Grund weisslich erschien. Bei zentral gelegenen Stellen werden die Schwierigkeitender Lokalisation mittels Transillumination und der Be-handlung erleichtert durch Kanthotomie, retrobulb?¤reAn?¤sthesie und tempor?¤re Tenotomie des Muse, rectusexternus, gelegentlich muss man auch den Rectus inferioroder superior tenotomieren. Man kann dann den Bulbusleicht rotieren und vorziehen, was die Einf??hrung desArrugal??ffels, das Sehen der beleuchteten Sklera und auchdie Ophthalmoskopie selbst, sowie die Skleramarkierungwesentlich vereinfacht. Hat man auf diese Weise das Riss-gebiet skleral markiert, dann liegt es auch frei f??r diediathermische Oberfl?¤chen - und Perforationskoagulation. lt;u ;lt;t! Riss Situation a. Oper. S gl?¤ Anm. Oper. u. Verl. s ;Â? 1 ; i \J Refr. fflaO ??. mgt; Anmer-krmgen nfflj::fflO 1ti â€?1 /m 1 Loch Chorioiditische lO/IX 9/ M 16 Voo Zentralsko- ja Narben in der Um- X/ tom. gebung des Maku- j '35 laloches. 1 1/ /so 1 Loch Makulaloch; De- 1/X 20/ M 7 O / 300 Koagulati- ja markationslinien. n/ Asm. 2.5 onsnarben '36 bis zum N. opt.; kleines parazentra- 1 les Gesichts- 1/ '300 feld. 1 Loch

Makulalochgrund 17/Vin 3 W. nach 1. Oper. 18/ M 24 '/so Zentralsko- ja von gelber Farbe. 16,IX Rechute. W 1 tom. '36 Wichtig ist wegen der grossen Nachbarschaft des N. opti-cus nur minimale Stromst?¤rken zu gebrauchen und m??g-lichst mit einer einzigen Perforation mit feiner, nicht zulanger Nadel sein Auslangen zu finden. Die drei F?¤lle des Jahres 1935 sind alle drei geheilt. Es ist wohl nat??rlich, dass Koagulationen im Makula-gebiet einer ansehnlichen Wiederherstellung des zentralenVisus nicht f??rderlich sein k??nnen,- in allen drei F?¤llen warein zentrales Skotom nachweisbar. Freilich bestand in zweiF?¤llen die Ablatio schon lang und im dritten, im einzigenfrischen Fall musste zwei Mal eingegriffen werden, da dererste Eingriff gar zu schonend durchgef??hrt wurde undein Rechute auftrat. Immerhin war das postoperative Ge-sichtsfeld e-rheblich vergr??ssert. Statistik.



??? IV. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN IN MYOPISCHENAUGEN MIT RIESENRISSEN. (Fig. 11).Tabelle IV. S Ein weis. AugenarztC 0) ÂŽ 0)o Â? ?„iumerkimgen Fr??her behandelt Trauma Situation a. Oper. Riss 1 2 Anm. Oper. u. Verl. ss cD (U s A. ?¤ c C5 f?– O) Anmer- Name Refr. (1)?? kun-en 3 O 45 I Dr. Banaji Bombay Dr. Diaz CanejaSantander Dr. Hazewinkelden Haag Vjnn 2 Risse R: Ablatio seit 12 Jund Cat. compl. L. 4 T. S Risse 28 Dr. Smit Dordrecht M. :Nach Re-sorption ei-ner intrao-kularen Blu-timg nachFaustschlagin R. Auge. M. Vor 4M. trafTennisballL. Auge. T. R. 21 Ka. Sehr grosse Risseund 1 Faltenstern. 2 Risse L. 22nbsp;Sa. j 23nbsp;I Ba. i 24nbsp;i Ri. Enormer Riss; vie-le zentrale Falten. Ein Riesenriss; Cat.cong. atyp.; peri-phere myopischeDegenerationen.Ein Riesenriss,mehrere Risse an-derswo;peripheremyopische Dege-nerationen. 1 Riss R : Ablatio seit 2 J.und Cat. compl. L. ]a 11/ M 4 O V,â€žIX/ Asm. 0.5'35 21/11 Nach 1. Oper, of-14/111 1 fenstehenderRiss-I rand. 20, XI 18/vn 7, XI 6/ M 20 '/oo ja III/ 1i '36 i 1 M. Binokulus, 18/ M 14 O V,0 ja Va 8 W. Bettruhe. II/ Asm. 3 '36 1 W. nach der Oper. 20 M 20 /300 Glask??rper- nein bei anliegender 11/ organisatio- Netzhaut starke in- '36 nen. trokulare Blutung. Die Zusammenfassung dieser Gruppe unter den Namenâ€žmyopische Riesenrissequot; gab Weve. Man kann diese Gruppe unterteilen in: A.nbsp;traumatische F?¤lle, in welchen bei hoher Myopie einstumpfes Trauma auf die doch sehr zarte Netzhaut ein-wirkte, was zum Entstehen eines oder mehrerer sehrgrosser Risse f??hrte, (No. 21-22). B.nbsp;idiopathische F?¤lle, in welchen bei hoher Myopie ohneTrauma ein oder mehrere enorm grosse Risse entste-hen, (No. 23 - 24). Die myopischen Riesenrisse k??nnen sehr peripher gele-gen sein und dann, wohl auch durch ihre Gr??sse, alsDesinsertionen imponieren. Bei gr??ndlicher Ophthalmos-kopie erweist sich aber, dass das Einreissen der Netzhaut Charak-teristik. statt gehabt hat in der zwar peripheren, aber doch nochvor der Ora

serrata gelegenen Zone. Auch der klinischeVerlauf unterscheidet sich von dem der Desinsertion, in-dem bei den myopischen Riesenrissen die Ablatio sich vielschneller entwickelt und viel st?¤rker abgehoben ist, sogarso stark, dass die abgel??ste Netzhaut umgeklappt werdenkann und man beim Ophthalmoskopieren der Netzhaut-hinterfl?¤che ansichtig wird. (Fall 23). Auch zeigen dieseF?¤lle im Gegensatz zu den Desinsertionen keine Neigungzu spontaner Demarkation. Bisher galten diese, oft doppelseitig auftretenden F?¤lleals unheilbar. Mit Unrecht! Was die Behandlung anlangt, so ist es bei der Gr??sse Behand-der Risse notwendig grosse Eingriffe zu machen, weil man lung,trachten muss in einer Sitzung einen vollst?¤ndigen Riss-verschluss zu erreichen. Es muss ein sehr grosses, oft zen-tralgelegenes Operationsgebiet freigelegt werden und Un-terminieren und tempor?¤res Tenotomieren von Muskeln ist



??? meist nicht zu umgehen. Da viel Energie aufgewendetwerden muss, muss man sorgen, dass der Bulbus nicht zusehr erhitzt wird. Man erreicht dies am besten durch schritt-weise Oberfl?¤chenkoagulation mit langsam wirkenden,schwachen Str??men und Perforationskoagulationen mitisolierten Nadelspitzen. In diesen F?¤llen ist pyrometrischeKontrolle w?¤hrend der Oberfl?¤chenkoagulation indiziert.Meistens gelingt es nicht das gesamte Rissgebiet zu so-fortiger Anlegung zu bringen, was in den ersten Tagen derNachbehandlung geschieht, wenn ausreichende partielleAnlegung w?¤hrend der Operation durch perforierendeKoagulationen eintrat und ein gen??gend grosses Ober-fl?¤chenkoagulationsbett gemacht wurde. Notwendig ist indiesen F?¤llen: sehr lange Bettruhe unter Binokulus unddann Monate lang fortgesetzter Gebrauch der Lindnerbrille. Gewiss ist in diesen F?¤llen nicht mit einer sehr gutenWiederherstellung der Funktion zu rechnen, denn

eshandelt sich um sehr stark kurzsichtige Augen, in denendie Netzhaut vollkommen abgehoben war und die sehrausgebreitet koaguliert werden m??ssen. Trotzdem verlohnt es sich diese F?¤lle diathermisch anzu-gehen. Dass die Gr??sse dieser Risse keine Kontraindika-tion darstellt, das beweist das Resultat des Jahres 1935. Von den vier 1935 behandelten F?¤llen kamen drei zur Statistik.Heilung. Der eine nicht geheilte Fall ging verloren durcheine intraokulare Blutung, die sieben Tage nach der Ope-ration bei anliegender Netzhaut eintrat.



??? Fig. 13.Typus einer Netzhautab-l??sung mit Orariss.(zystisch mit sichtbarerZyste) Gruppe V (FaU 41 O.S.) Fig. 14.Typus einer Netzhautab-l??sung mit Orariss.(zystisch ohne sichtbarerZyste) Gruppe V (Fall 41 O.D.)



??? 46 V. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN MIT ORARISSEN. (Fig. 12, 13, 14).Tabelle V. 47 ui Name 1 1cn 0 0 ÂŽ Einweis. Augenarzt I?Ÿ ?“ a,i ? Trauma Fr??her behandelt Anmerkungen1 ^ 25 v. A. W. 21 Dr. Sonnen L. lt; lOJ. Vor 11 J. an- Eindhoven geblich Stein gegen L. Auge; im- ! mer schlecht ge- sehen ; L. ?„uge steht divergent. 26 Ar. W. 16 Dr. Dubois R. 8 M. Vor 3 J. traf Breda sehr fester Schneeball R. Auge. 27 v.d. B. m. 53 L. 6 M. 28 Bo. m. 26 Dr. Roobol R. 6 M. Vor 6 M. traf Enschede fallender Stoffballen R. Auge. 29 Fl. 13 Dr. Sonnen R. 3 J. Vor 3 J. traf 1933,2X;Anders- Eindhoven Stein R. wo. 1934, diath. Auge; Iris- 2 X; Hier, Nicht blutung und geheilt. Orariss. 30 Fu. m. 19 Dr. Hambresin R. 10 M. Doppelseitige Bruxelles Ablatio. 31 )) n L. lt; lOM. Rechute 18 V. 32 V. G. w. 20 Dr. Meyling L. 6 M. Vor 6 M. traf Den Haag Tennisball L. Auge. 33 Ge. m. 36 Dr. Donders R. 1 J- Venlo 34 Kr. m. 25 Dr. Pieltjes R. 3W. Apeldoorn v.. i - Nach der Ober-fl?¤chenkoagu-lation wird schmal-le Desinsertionsichtbar. 12'IX 29/X/â– 35 M 0.5 CAsh 2 ! Ja 22/n/ â€?36 Pigmentie- jarungen inder Makula;Zentralsko-tom. ; ja Hm 0.75 Makulazyste spon-tan, andere Zystennach perforieren-der Koagul. ver-schwunden. 26/in 28/vin/ '35 13/XI/ '35 M 1 OAsm 1 Zentraleflache Fal-tenlinien. ja V4 V. M 1 OAsh 4 Kleine flacheFaltenlinien. ja vm/'35 12/ra 1/IVund20/V20/VI8/1 Ash 1.5 Asm 0.5Asm 1Ash 1.5 la ?Ž vm/ '35 30'XII/'3513/1/'36 7'II/'36 ja 21/UI30/VIII V4 V, ja Demarka-tionsliniezieht durchdie Makula. ja 11/V 7/X ! Grosse periphereAbriegelung. 12/111 Geheilt entlassen. Peripher temporalunten Netzhautde-generationen. 2 Orarisse Eine Zyste im Riss-undlRissi gebiet; drei wei-davor. tere Pseudozystendavon eine in derMakula. j 1 Orariss Ausgebreitete Koa-gulationsnarben. 2 Orarisse1 Orariss I Orariss Sehr grosser Riss;Demarkations -linien. v,â€ž 1 Orariss 1 Sehr grosser Riss;Demarkations-linien. 1 Orariss Sicherlich ?¤ltereAblatio: Demarka-tionslinien!



??? 0)g 1 Name 1 ??Ol lt;U?œ 5 Einweis. Augenarzt M II ffl 0 '-5ffl xt Trauma Fr??her behandelt Anmerkungen 35 Le. m. 12 R. gt;3W. Vor 4 M. traf BaUR.Auge. 36 v.d. M. m. 12 Dr. Hazewinkel R. 6 M. Vor 6 M. traf den Haag Stein R. Auge. 37 Me. w. 29 Dr. H??tte R. 2 J. 1934, diath I X ; Heerlen Anderswo. Nicht geheilt. 38 v. M. w. 41 Dr. Flieringa R. 2 J. Vor 2 J. traf 1934, 1 X; An- Rotterdam Tennisball derswo. R. Auge. Nicht geheilt. 39 No. m. 14 Dr. Kr??ner R. 3 J. 1933,1934, diath. den Haag 5 X; Anderswo und hier. Nicht geheilt. 40 Pa. m. 50 Dr. Legras R. 5 T. 1 den Haag t 41 Pa. m. 22 Dr. Pieltjes R. 3W. 1931 Ablatio O.S. Apeldoorn 2 Zysten im Riss- gebiet und Be- j girm einer Pseu- i dozyste in der Ma- kula. 1936 Oper. 0. S. 42 Sch. w. 28 Dr. Sassen R. 3 J. Tilburg â–  43 Sch. m. 34 Dr. van der Borgh R. 1 M. Vor 29 J. traf Rotterdam Schaukel R. Gesichts- h?¤lfte; Nar- ben an der i Nase. â–  1923 Ablatio O D 44 Sch. 1 m. 32 Dr. Sonnen L. 3W. Eindhoven Orariss und Zyste- 1 1936 Oper. O C IH (1) /'soo 1 Orarissunmittel-bar davor'2. Riss. V4 2 Orarisse Blutungen und Koa-I S/IIIgulation im Riss-1gebiet. quot;/so â€” Orakoagulations- 14/Vmnarben. :Anm. Oper. u. Verl. (1gt;aO d Anmer-kungen Refr. o?? Vn 18' !XII/'35 ja Voo ; N.opt. weiss-i jalich; Pig-mentierim- 1gen auch inder Makula;Zentralsko-tom. V3 |Demarka- | jai tionslinie zieht durchi die Makula. 31/1/ '36 12/XII/'35 31/1/ '36 20/n/ '36 V,o*Uo ] 'U IV. ja Hm 7 Ash I Nach Oberfl?¤chen-koagulation desdegeneriertenRissgebiets wirdnoch 1 Orarisssichtbar. 3/ ^ Hm 2 CIII/ i Ash 3'36 Ash 1 M 1 OAsh 1.5 Neuerliche Abrie-gelung des Ora-koagulationsge-biets. Neuerliche Abrie-gelung des Ora-koagulationsge-biets. ja Cat. cort. post.;, 8/XOrakoagulations-narben. 1 Orariss Ophtalmosko- |l9/Xnpisches Bild gros-ser geplatzterZyste. 1 Orariss ' Orariss mit ge-1 23/Xfranztem Randetemp, unten. ja ja Voo :Pigmentie- jarungen in ider Makula;Zentralsko- |tom.nbsp;i ja 1 10/X/ '35 â–  Peripher temp. 2/IXunten mehrerekleinere Zysten; jPseudozyste in derMakula. 2 Orarisse Netzhautdegene- i 4/111rationen im

Riss-1gebiet. 12/XI/'35 2/XII/'35 ja Ash 1.5 24/ Hm 0.5II/'36 Nach der Ober-fl?¤chenkoagu-lation wird schma-ler Riss sichtbar.Postoperative End-ophthalmitis. M 1.5 Ash 2 ?¤ g S gt;H3 lt;D Riss Situation a. Oper. 6/IV 1 Orariss 19/VII V, Zyste im Rissgebiet. 3/X 1 Orariss



??? Jiss i Situation a. Oper. irarissnbsp;6/IV irarissnbsp;19; VII mittel-davorRiss. rarisse Blutungen und Koa-I 5/IIIgulation im Riss- igebiet. Orakoagulations- 'l4/VIIlnarben. 8/X Cat. cort. post.;Orakoagulations-narben. 3rariss Ophtalmosko- j 19 /XUpisches Bild gros-:ser geplatzterZyste.nbsp;i Drariss Orariss mit ge-' 23/Xfranztem Rande itemp. unten. i quot;'Ig 23 (U Nach Oberfl?¤chen-koagulation desdegeneriertenRissgebiets wirdnoch 1 Orarisssichtbar. Neuerliche Abrie-gelung des Ora-koagulationsge-biets. Neuerliche Abrie-gelimg des Ora-koagulationsge-biets. Hm 2 CAsh 3 Ash 1 31/1/ '36 12/XII/'35 31/1/ '36 20n/ â– 36 24/ Hm 0.5II/ â– 36 3/III/â– 36 M 1 OAsh 1.5 Hm 7 Ash 1.5 Voo N.opt. weiss-1 jalieh; Pig- jmentierun- ^gen auch in â– der Makula;Zentralsko-tom. Vs I Demarka-i tionslinie zieht durchi die Makula. ]a ja ja ja I ja Vco I 'U \ V. â€” Peripher temp. unten mehrerekleinere Zysten;Pseudozyste in derMakula. 3rarisse Netzhautdegene-rationen im Riss-!gebiet.

2/IX Nach der Oberfl?¤chenkoagu-lation wird schma-ler Riss sichtbar.Postoperative Endophthalmitis. 4/III 10/X/ â– 35 ja ja 12/XI''33 M 1.5 ^/oo Pigmentie-rungen inder Makula;Zentralsko-tom. Zyste im Rissgebiet.I 3/X Ash 2 2/XII/'35 ja Orariss



??? E1 Name S 0 1 Ollt;???? lt;B Einweis. Augenarzl m lt;1gt; O Trauma 45 Sm. m. 27 Dr. Hoefnagels L. i 1 W. Vor 1 W.Tritt ( Nijmegen beim Fuss-1 balispiel in 46 v. S. L. Auge. m. 23 L. 2 J. 47 Ti. w. 35 Dr. Duyster L. 2W. Hilversum 48 To. w. 18 Dr. Dekking R. 3W. Nijmegen 49 Vr. m. 28 Dr. Sonnen R. 4W. Vor 6 M. Eindhoven schlug Stahl- feder ge- genR.Auge; Iridodia- 50 lysis! Wa. m. 28 Dr. Hoefnagels R. gt;1 J 1 Vor 3 J. traf Nijmegen Eisenst??ck R. Auge. 51 Zw. m. 56 Dr. Roobol L. 3 M. Vor 3 M, Enschede L. Auge an einen Balken gestossen. 52 Zw. m. 23 Dr. Dekking R. ^ 5W. Nijmegen 53 v. Z. m. 37 ! R. 5W. ! Fr??her behandelt Anmerkungen 1934, diath. 1 X;Hier. Geheilt.Rezidiv. und dar-l 30/in davor 6kleinereRisse. 3 Orarisse Zyste im Rissge- 26;IXbiet; Pseudozystein der Makula. 1 Orariss Zyste unter zen- 2,IXtralem Rissrand. ; 1 Orariss Riss am Rande der 19/111Koagulations-narbe. (Zyste1934) ^ r' (1) c e 2 3 0) pO Situation a. Oper. Riss 1 Orariss Blutungen im Riss-: ll/III i Nach 1. Oper, er- wies sich verd?¤ch-tige Stelle als Riss. Makulazyste nachder Operationspontan ver-schwimden. gebietunter. 1 Orariss Riss sowie Irido- 30/VIIdialysis temp.oben. 1 Orariss Riss, sehr lang und 30/vm Sehr ausgebrei- schmal; Demarka-nbsp;1 tete Koagulation; tionslinien.nbsp;: 4 W. Bettruhe und Binokulus. 1 Orariss Feine retinale und 9,1pr?¤retinale Blu-1tungen. 1 Orariss Grosser klaffender 18/VRiss. 16/xn 1 Orariss Mehrere kleinereZysten am Riss-rand. Anm. Oper. u. Verl. ?¨ ?? lt;D 1 Refr. lt;D aO dâ€?i Anmer-kungen S .S (D?œ 13/ Hm 1 V, Glask??rper- ja IX/ tr??bungen. '35 20/ Hm 0.5 Vso Pigmentie- ja n/ rungen in '36 der Makula; Zentralsko- tom. 17/ Hiti 6 O V4 ja II/ Ash 1 '36 j 30/ Ash 1.5 Va ja 1/ 1 '36 12/ Asm 1.25 % ja n/ '36 ! 7/ Ash 1.5 V, i ja n/ ! '36 1 2/ Hm 3 1 VÂ? ja n/ j i '3E 31/ M 5 V4 ja 1/ â€?36 i i 30/ HmO.75 Va ja 1/ '3( gt; Â§ i. V,o v, /ooVo V4V,o In dieser Gruppe sind zusammengefasst die Desinsertio-nen, worunter das Abreissen an der Ora serrata zu ver-stehen ist, und Risse, die direkt vor der Ora serrata liegen.Diese imponieren

ophthalmoskopisch meistens als echteDesinsertionen. Nur bei sehr gr??ndlichem Augenspiegelnkann man diese beiden Formen gelegentlich unterschei-den. Da sie in gleicher Weise behandelt werden m??ssen,schien es w??nschenswert sie in einer Gruppe unter demNamen â€žOrarissequot; zusammenzufassen. Gonin selbst hat als idiopathische Netzhautabl??sung mit Charak-teristik. Desinsertion dieselbe Gruppe von idiopathischen Netz-hautabl??sungen bezeichnet. Mit ihnen d??rfen jedoch diesogenannten myopischen Riesenrisse und die gelegentlichsehr oranahen grossen Lappenrisse nicht zusammen ge-worfen werden. Es sei nicht verschwiegen, dass ich gerne diese GruppeZysten.und zwar nach ?¤tiologischem Gesichtspunkte weiter einge-teilt h?¤tte. Seit langem spricht man von den traumatischenund den idiopathischen Orarissen. 1935 wies Weve auf diebei dem klinisch Manifestwerden einer Ablatio zu beob-



??? achtenden, grossen, unbeweglichen Netzhautzysten imRissgebiet und zwar f??hrten ihn die Klinik und seine pa-thologisch-anatomischen Untersuchungen zu der Schluss-folgerung, dass â€ždie prim?¤re solit?¤re Zystenbildung, diebisher vergebens gesuchte Erkl?¤rung f??r das Entsteheneines Teiles der sogenannten spontanen Orarisse abgibt.quot;Gewiss ist man durch die besondere Aufmerksamkeit, dieder Beziehung zwischen den Zysten und Orarissen seitWeve's Mitteilung geschenkt wurde zu der klinischenUeberzeugung gekommen, dass der durch Weve so vor-sichtig benannte Teil der sogenannten Orarisse, die durchZysten verursacht sind, unerwartet und ??berraschend grossist. Trotzdem aber glauben wir uns einstweilen noch nichtberechtigt die Zystenbildung als die einzige Ursache einesidiopathischen Orarisses anzusehen. Der Unterschied zwischen traumatischen und idiopa-thischen Orarissen wird durch die grosse Rolle, die dieZysten f??r

das Entstehen der Orarisse haben, zweifelhaft.So als bei den anderen Formen der Netzhautabl??sungenmuss bei den Orarissen gerechnet werden mit der M??glich-keit eines echten Traumas, welches eine gesunde undunversehrte Netzhaut traf, speziell aber mit der M??glich-keit des Traumas als ausl??sendes Moment, das eine durcheine pr?¤existente Zyste eben einreissende Netzhaut traf,ja selbst mit der theoretischen M??glichkeit muss gerechnetwerden, dass ein Trauma statt hatte, weil durch eine pr?¤-existente Zyste ohne rupturelle Ablatio das Gesichtsfeldeingeschr?¤nkt war. Ein solcher Fall doppelseitiger Zysteohne ruptureile Ablatio, aber mit Gesichtsfeldeinschr?¤n-kungen wurde von Weve beobachtet und beschrieben.Die Entscheidung zwischen traumatischer oder nicht trau-matischer Genese wird ??berdies dann erschwert, wannzwischen Trauma und Auftreten der Netzhautabl??sung eingrosserer Zeitraum liegt und die Netzhaut selbst

nichtskausal Verwertbares erkennen l?¤sst. Auffallend ist, dass bei doppelseitiger Netzhautabhe-bung der Prozentsatz der angeschuldigten Traumata beimerst befallenen Auge bedeutend gr??sser ist als beim zwei-ten, was ceteris paribus das Gewicht eines anamnestischangegebenen Traumas weiter wesentlich einschr?¤nkt. War aus diesen Gr??nden eine Einteilung in traumatischeund idiopathische F?¤lle zu widerraten, so wagte ich esdoch noch nicht das Material nunmehr in zystische undnicht zystische zu gruppieren, weil es mir im gegenw?¤rti-



??? gen Zeitpunkt noch nicht m??glich war mit Sicherheit fest-zulegen, wie viele von den F?¤llen ohne ophthalmoskopischnachweisbare Zysten doch zu den zystischen Abhebungengeh??ren. Denn oft findet man F?¤lle, in denen auf Grunddes klinischen Verlaufs und des ophthalmoskopischen Bil-des, auf die ich gleich zur??ckkomme, anzunehmen ist, dassder Orariss durch eine Zyste verursacht ist, ohne dass derophthalmoskopische Nachweis der Zyste gelingt. Wahr-scheinlich ist in diesen F?¤llen die Zyste geplatzt, vielleichtdabei auch der Orariss entstanden. Die Zystenbildung unterscheidet sich klinisch und oph-thalmoskopisch in sehr charakteristischer Weise von derschon fr??her erw?¤hnten zystoiden Degeneration (Blessig- Iwanoff), welche unter anderen eine der h?¤ufigstenUrsachen anderer Formen der idiopathischen Netzhaut-abl??sung bildet (Haussen, Vogt). Da nicht immer diesebeiden wesensverschiedenen Ursachen der Netzhautab-l??sung so scharf als notwendig aus

einander gehalten wer-den, scheint es wichtig die klinischen und ophthalmosko-pischen Charakteristika, worauf Weve schon hinwies, ein-ander gegen??ber zu stellen. Bei jungen Menschen biszu 40 Jahren. Maximale Frequenz: fr??hesMannesalter (20 J.)nimmtab mit dem Lebensalter.Ueberwiegend Emmetropeund Hyperope.Ohne Gef?¤ssver?¤nderun-gen. Langsam progressive Abla-tio,- flach, Neigung zurDemarkation.Bleibt meistens lange be-schr?¤nkt auf die untersteNetzhauth?¤lfte inklusiveFovea, Refraktion.Netzhaut. Maximale Frequenz: sp?¤tesMannesalter; nimmt zu mitdem Lebensalter.Bis zu mittlerem Lebens-alter ??berwiegend Myope.Gef?¤ssverschl??sse. Schnell progressive Abla-tio; blasenf??rmig, wenigNeigung zur Demarkation.Bleibt meistens nicht langebeschr?¤nkt auf die obersteNetzhauth?¤lfte,



??? Fast immer temporal unten,-sehr gross, mit grauweis-sem, an der Ora serrata bis-weilen gefranztem Rand. Gr??ssere, oft vereinzelteisolierte, die Netzhaut vorsich aufhebende Zysten,fast immer temporal untenim Rissgebiet.F??hrt fast immer zur Abla-tio. Pseudozysten, mehr zen-tral, Pr?¤dilektionsstelle Fo-vea.H?¤ufig. Symmetrisch. Sekund?¤rglaukom. Riss. Zysten. Doppel-seitigkeit.Kompli-kationen. Zystisch Kann ??berall sitzen, dochoft temporal oben,- kleineL??cher ??bergehend zumLappenriss, die wenigerperipher und mehr bei demAequator liegen.In Z??gen liegende zystoideDegeneration der Netzhaut,oft temporal oben, oftkreisf??rmig um den Aequa-tor. Muss nicht zur Ablatio f??h-ren. Zystoid Niemals Pseudozysten. Nicht so h?¤ufig.Nicht symmetrisch.Kein Sekund?¤rglaukom. Aus dieser tabellarischen Uebersicht geht zur Gen??gedeutlich hervor, dass in der Gruppe der Orarisse die zystoi-de Degeneration nicht in Betracht gezogen werden

kann,- zurechnen hat man hier nur mit der Frage, ob der Orarissdurch Zystenbildung verursacht sei. Dass die Entscheidungdieser Frage ausserordentlich gef??rdert wird durch ein-gehende Analyse des klinischen Verlaufs und des ophthal-moskopischen Bildes, zeigt Fall 41. Hier handelte es sich um einen 22j?¤rigen Mann, dessen rechtes,emmetropes Auge eine 3 Wochen alte flache Netzhautabl??sung hatte,scharf abgegrenzt gegen die obere, anliegende Fundush?¤lfte, mit gros-sem Orariss mit gefranztem Rand temporal unten. Keine Zyste. EinBlick auf die obige Tabelle l?¤sst erkennen, dass hier alle Charakteris-tika der Netzhautabl??sung mit Zystenbildung gegeben sind. In derTat hatte dieser Mann - wirklich eine ideale Vervollkommnung desklinischen Bildes - auf dem anderen Auge ebenfalls eine 4 Jahre alteNetzhautabl??sung mit Zysten und eine Pseudozyste in der Makula.(Fig. 13 und 14).



??? Es liegt auf der Hand, dass man nicht immer so leichtdie Diagnose Netzhautabl??sung durch Zyste, aber ohrieophthalmoskopisch sichtbare Zyste stellen kann. Es ist f??rdie Behandlung nicht gleichg??ltig, ob eine Zyste bestehtoder nicht. Im Gegenteil! Bestehen Zysten, so gen??gt derRissverschluss nicht, nein, die Ursache des Risses, dieZyste, muss beseitigt werden. Dabei darf man nicht aus dem Auge verlieren, dass dieseZysten beim Augenspiegeln nicht immer so ohne weiteresaufzufinden sind. Selbst bei Verwendung einer Ophthal-moskopierlinse van 20 dptr, umgekehrtes Bild, kann dasophthalmoskopische Gesichtsfeld kleiner sein als die Zyste,die m??glicherweise auch durch Falten oder unter getr??btenNetzhautstellen, bzw. Glask??rpertr??bungen gedeckt seinkann. Die Zyste kann als solche unerkannt bleiben, ge-sch?¤he es nicht, dass sie beim sorgsamen Zeichnen desFundus an den Tag kommen muss! Auch dann noch kannes sich ereignen, dass die Zyste nicht geschlossen erscheint,weil man

immer noch nicht peripher genug spiegelte, insolchen F?¤llen haben wir erlebt, dass der Orariss so peri-pher lag, dass er bei maximal weiter Pupille und Vorgehennach Trantas ??berhaupt nicht oder nur teilweise gefundenwerden konnte und erst w?¤hrend der Operation bei durchdie Oberfl?¤chenkoagulation schrumpfender Sklera in sei-ner ganzen Ausdehnung ophthalmoskopisch sichtbarwurde. Behandlung Das Schliessen eines Orarisses, und mag er auch noch sogross sein, kann mit dem diathermischen Verfahren nie-mals Schwierigkeiten bieten, sofern man nur daf??r sorgt,dass der Riss - meistens klaffen diese Risse nicht stark -??ber seine ganze Ausdehnung hin, durch eine bogenf??r-mige Koagulation bis 5 mm vom Hornhautrand abge-schlossen wird. Die Destruktion der Zysten im Rissgebiet kann meistensleicht durch Anstechen der Zysten mit Hilfe der perforie-renden Koagulation ausgef??hrt werden. Nur selten ist esn??tig, die Zyste in toto diaskleral nach Transilluminations-lokalisation durch Sklerainzision

mit dem diathermischenMesser zu entfernen. Es gelingt bei diesem Vorgehen ohneweiteres die sich dann spontan entbindenden Zysten vonihrer Basis frei zu machen. Der Wundverschluss erfolgtdann durch Kn??pfen der vorgelegten und zur Schnitts-spreizung verwendeten beiden intraskleralen Haltefaden. Die mehr zentral gelegenen Pseudozysten finden sich



??? speziell als bis 4 P.D. grosse, eif??rmige Gebilde in derMakula und sind im Beginn meistens nur mit Hilfe einesgrossen binokularen Ophthalmoskops mit Sicherheit vonMakulal??chern zu unterscheiden. Die Pseudozysten m??ssennicht behandelt werden,- sie verschwinden spontan, beiSitz in der Makula leider unter Hinterlassung von Pigmen-tierungen und auch eines Zentralskotoms. Staiistik Alle neunundzwanzig in dieser Gruppe zusammenge-fassten F?¤lle von Orarissen des Jahres 1935 wurden geheiltEs waren darunter mehrere alte F?¤lle, in denen die FoveaMonate oder sogar Jahre abgehoben war, wodurch die zen-trale Sehsch?¤rfe leider nach der Operation zu w??nschen??brig Hess. Unter den neunundzwanzig F?¤llen waren f??nf, bei wel-chen trotz eifrigsten Suchens und genauesten Zeichnenskein Riss gefunden werden konnte. Drei dieser F?¤lle wa-ren fr??her anderen Orts operiert und, wie uns mitgeteiltwurde, hatte man damals Orarisse

festgestellt und behan-delt. In den beiden anderen F?¤llen kamen Orarisse nachder Oberfl?¤chenkoagulation zum Vorschein. Bei den erstendrei F?¤llen muss wohl das Rissgebiet nicht in seiner ganzenAusdehnung verschlossen oder die Koagulationen nichtweit genug gegen den Limbus durchgef??hrt worden sein,-ophthalmoskopisch war dies nicht zu entscheiden. Einegr??ssere Abriegelung des Koagula??onsgebietes bis zu5 mm vor dem Limbus, brachte diese F?¤lle zur Heilung. Inden beiden letzten F?¤llen war die Lage des Risses aufGrund des ophthalmoskopischen Bildes zu vermuten unddie Operation erh?¤rtete diese Vermutung.



??? Fig. 15.Typus einer Netzhautab-l??sung, bei welcherder gr??sste Teil derAblatio oberhalb deshorizontalen Meridianssitzt. Gruppe VI (Fall 67) Fig. 16.Typus einer Netzhautab-l??sung, bei welcher dergr??sste Teil der Ablatiounterhalb des horizontalenMeridians sitzt. Gruppe Vn (Fall 110)



??? VI. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN, BEI WELCHEN DERGROESSTE TEIL DER ABLATIO OBERHALB DESHORIZONTALEN MERIDIANS SITZT. (Fig. 15.)Tabelle VI. S Einweis. AugenarztC kl lt;DÂ§ S O lt;1) .Q â– S S,o W Riss Situation a. Oper. Trauma Fr??her behandelt Anmerkungen g 0) 0 'S Anm. Oper. u. Verl. 0)D.O ?¤ X)lt; IS I?? Anmer- Refr. Name kungen 3 J Risse im zystoid-degenerierten Feld. % i 10/m/ '36 30/1/ '36 M 6 9/X ja Dr. Kuynders den Haag V4 Im ?„quatorPigmentie-rungen lindDegenera-tionen. Va 'Arteroskle-i rotische Re-tinagef?¤ss-ver?¤nde- ja iV. I ja ja jaja M 9 30/m Dr. Verkerk Rotterdam L : Ablatio seit4 J. und Cat.compl. 5/ M 0.5 6/VII Dr. Schneider Hengelo 11/'36 rungen. 20/XI V. M 6 Nach der Opera-tion w?¤hrend we-niger Tage Hypo-tonie rmd Abla-tio Chorioideae. 17/1/'36 Dr. van Hoorn den Haag V, Bldr.200,130 ?Ž V. M 0.5 OAsh 1 Hm 0.5 OAsh 1.5 21/n/ '36 6/n/ '36 11/V18/VI 19,/VI Dr. Sijpkens Bussum Dr. Garrer Haarlem Glaucoma simpl. ;O. U. seit 4 J. ' 24/vm Rechute 20 VIH. %v. 25/n/ '36 7/ 1/'36 2/V Asm 3.5 ja 61 Ha. 53 R. 8 T. 13/m M 7.5 62 ja He. Dr. Schalij ?‚rnhem 66 4 T. 1 Loch I Im Rissgebiet,feineBlutimgen, Dege-nerationen undGef?¤ssverschluss.1 Loch Ri.^s im Gef?¤ssver-schlussgebiet. IRiss 1 Riss 2nbsp;L??cher | Arterosklerotische Retinagef?¤ssver-?¤nderungen.1 Riss, , Risse dicht bei ein-gt;10 L??- ander im zystoideher degenerierten?„quator. Das Koagulations-gebiet hat sich intoto abgel??st.1 Riss Pigmentierimgenim Rissgebiet, 3nbsp;L??cher Risse im zystoid- degeneriertenFeld mit Gef?¤ss-verscf??uss. Va Im ?„quator 2/'60 7/ M 20Asm 0.5 20/V ja 1 Riss4 L??cher 54 55 56 57 58 59 60 Aa. Ba.Br. Bu. V. D. Go.v.d. G Dr. van Hoorn R.den Haag 4 T. 4 T.9 T. 1 W. 3W. 2W.4 T. L: Ablatio seit6 J. und Catcompl. Soror: myopisch,in einer Blinden-anstalt. v '36 zystoid-de-generierteFelder.



??? }H(1) 32 Name 1 M0?œ 1 Einweis. Augenarzt wl|1Â?; 0) 0T3 lt;D rQ Trauma Fr??her behandelt ?Ž Anmerkungen i 1 63 He. m. 56 Dr. Donders L. 1 w. Venlo 64 Ho. m. 68 Drquot; de Haas R. 4 T. Arnhem 65 Ja. m. 56 Dr. van der Meer L. 5 T. Maastricht 66 v. K. w. 51 R. 5 T. L; Ablatio seit 7 J. und Cat. compl. 67 Ke. m. 62 Dr. Runte R. 3W. Aachen 68 La. m. 38 Dr. Duynstee L. 3W. den Bosch 69 Li. w. 56 Dr. Pot L. 4 T. j Apeldoorn 70 Lu. 1 m. 57 Dr. Holthuis R, 6 T. L; Ablatio seit 1 J. Deventer und Cat. compl. 71 Mu. 'w. 59 L. 4 T. 1934, diath 1 X, R; Ablatio seit 2 J. Hier. und Cat. compl. Rezidiv. 72 d.O. m. 50 Dr. Duynstee R. 2W. 1919 Sublux. den Bosch Lentis trau- matica und Glask??rper- blutung; Visus nach Heilung '/s 73 PI. m. 57 Dr. Sonnen R. i 5 T. Eindhoven i 74 Rij. m. 69 Dr. Dubois R. 4 T. i 1 Breda 1 75 Sch. w. 58 i Dr. Sagan L. 2W. L; Ablatio seit 5 ]â–  Kopenhagen Anophthalmus. i 7 '300quot;''aooV ' 300 Vgo ! 1 Riss3 L??cher V,30 '/3 V 'go V,0 17/VI14/V13/V Hm 2 II '36 17/Vn Nach 1. Oper, wird 13/ , M 3.514/Vni kleiner zweiter XI/ jRiss gefimden. '35^9/Vnnbsp;16 Hm 0.5 XII/'35' lO'Xnnbsp;4/ I M 7.5 11/ '36 18'X iNach der Oper. 13/ M 11 tumorf??rmigenbsp;n/ i Chorioidealblu-nbsp;'36^ tung bei der Pa-: pille. % i I j i V. ' Hm0.75cAsh. 1 II/ '36 EE ]a Linsen- und jaGlask??rper-tr??bungen. 6/VII Nach der Oper. En-dophthalmitis. 28/1 25/ n/ '3616'XII' 1'35, 2/VII Nach 1. Oper, steht20/VII Rissrand offen. 13/V I Nach I.Oper, akute5/VI I Hypotonie. M 5 O Asm. 0.5 V... ja Schlaganfallt ja M 7 OAsm 3 ja 31/X/'35 17/X I Am 9. Tag nach 26/der Oper, anlie-1 X/gend.nbsp;'35i 11/VI i Zweimal Rechute; 9'24/VI ! kleine neue Risse VIII/I2/Vn im selben Feld. '35 S g Riss Situation a. Oper. | 5 Anm. Oper. u. Verl. ?“O. 0 ?  01 Anmer-kungen ?“ lt;i)?? Refr. n)Â? gt; V3 !nbsp;ja I '/.j ! Im ?„quator jadegenerier-te Felder. V. 6/ Hm 1.25 n' i '36: 6/ I Hm 1.5II/ '36 )aja I jÂŽ I! ' ja V..V.V. Als Rest der jaChorioideal-blutungweisse atro-phischeNarbe mitPigmentie-rungen bisin die Ma-kula. ja Â§ Riss einem Gef?¤ssentlang.nbsp;j Riss im degene-rierten Feld. Riss im

degenerier-ten Feld. Pigmen-tierungen.Riss bei einer cho-rioretinitischenNarbe. Grosser Lappen-riss. Riss im degene-rierten Feld. Grosse Risse imselben degene-rierten Feld;periphere myo-pisch-chorioditi-sche Narben. 1 Riss1 Riss1 Riss1 Riss1 Riss 1nbsp;Loch 2nbsp;Risse Risse im zystoid-degenerierten?„quator in ver-schiedenen Meri-dianen; Retinablu-tungen. Riss im degene-rierten und pig-mentierten Feld.Glask??rpertr??bun-gen; Subluxatio etCat. Lentis. 1 Riss1 Riss 2 Risse1 Riss1 Loch Risse im zystoid.degeneriertenFeld. Risse einem Gef?¤ssentlang. Ueberau in dem?„quator zystoideDegenerationen.



??? Ol ^ ^ ÂŽ 0)?„ Einweis. Augenarzt o 3 1.2 lt;uQ.O u 0) .Q (D??I quot;S -t3_ Anmer-kungen O)?? Anm. Oper. u. Verl, Riss Situation a. Oper. Refr. Fr??her behandelt j Anmerkungen oj Trauma Name S lt;D Sch. m. 59 Dr. Dekking Nijmegen 3W. 5 T.1 W.1 W. 2W. R. R.R.R. R. 77 78 79 V. S. w.' 64 : Prof. Stasinski Polen Ve. w. 65 ; Dr. Sonnen Eindhoven Wi. ;m.|59 Dr. Roobol 1nbsp;Enschede 80 I Wo. w. 48 Dr. Duynstee den Bosch 82 : Fi. w. 54 Dr. Holthuisnbsp;R. 2W. Deventer 3W.5 T.1 W. 2W. 83 : O. V. m. 73 81 ; De. w. 54 Dr. Hubert M??ns Dr. Schneider Hengelo 84 d. R. m. 52 85 Si. m. 48 86 Tr. m. 70 R. Dr. van Setten L.Zwolle Dr. Boevenbsp;L. Enschede 2 T. L. 76 R: Ablatio seit 11 J.und Cat. compl. Dez 1934, diath.lXl L: Ablatio seit 16 J.Hier.nbsp;und Cat. compl. Noch nicht geheilt. Soror kam 1936wegen Ablatio! Glaucoma simpl.O.U. Nach Iridocyclitisentstanden.Rezidiv. I/Vn L: Ablatio seit 6 J-und Cat. compl. Rezidiv 10 V. Rezidiv 22'1 36. R: Ablatio seit 7 ]â– und Cat. compl- 1 Riss ; Gef?¤ssverschluss, 17/VDegenerationen 19;VI; undPigmentierun- 20 Vllgen im Rissgebiet 27;Vinund in anderen 31/XFeldern.nbsp;26/XI Daher immer neueRisse und Rezi-dive. 1 Riss j Gef?¤ssverschluss 7/1und Degeneia- 25/1tionen im ?„quator.Diabetes.nbsp;j 1 Riss j Riss einem Gef?¤ss i 29/XI! entlang.nbsp;' 1 Rissnbsp;i 21/V M4.50 Asm 7 Zeicheneiner Irido-cyclitis per-acta.3 T. nach 3. neinOper, wei-tere Be-handlungverweigert. i Netzhaut iliegt glatt jan. Rezidivbe- neini handlung 1nbsp;verweigert.Oper, ver- neinweigert. Rechutebe-handlimgverweigert.16 T. nachOper, wei-tere Be-handlungverweigert. 2nbsp;T. nach neinOper, in diePsych. Klinik. ja 17/V 1. Verband-wechsel: Netzhautliegt an.W?¤hrend derOper, als Lappen-riss erkannt. 12/xn/ '35 Asm 1.5 'U 1 Loch I Sehr kleiner, peri- i 16, Vpherer Riss. | 1 Loch ; Kleiner Riss in an-; 4/VIIderem Meridian. |2 L??cher Periphere zystoide 2/IVj Degenerationsfel- 17/rVder. 1 Loch Neuer Riss an 14/Vj neuer Stelle. 1 Riss I Grosser peri- : 14/XIâ–  pherer Riss (Orariss?) Rissrand steht offen '/sooj IRiss :

Grosser Lappen- 2/X i riss einem Gef?¤ss4;nbsp;; entlang.nbsp;| 12/n/ '36 M 7 Zentrale Koa-!gulations-narbe mitPigmentie-rungen bisin die Ma-kula ; Zen-tralskotom. ja V. 4/11/ '35 4/n/ â€?36 6/m/ '36 5/IV/ '36 M 8.5 V2 V4V. ja MO.50Asm 0.5 Hm 1 ja ja '300 2 L??cher : Risse im degene- 23 HIrierten Feld. 3 W. nach 1. Oper.Rechute. Risse unter Inser-tion des M. obliq.sup. Em 1E Hm 1 300 2. T. nach Oper,unter Binokulus,Psychose. V: 2 Risse Grossblasige | 12/XINetzhautabhebung. 20/VI 1 Riss Grosser Lappen-riss; Glask??rper-tr??bungen.



??? Charak- Beschaut man vergleichend die Funduszeichnungen dertenstik. in Tabelle VI zusammengefassten dreiunddreissig Abl??sun-gen, dann findet man ohne weiteres, dass in allen diesenF?¤llen der Riss, bzw. die Risse stets oberhalb oder inner-halb des horizontalen Meridians liegen. Die Abhebungselbst erstreckte sich somit bei relativ niedrigem Sitz desRisses oberhalb des Rissgebietes. Meistens zeigen dieZeichnungen eine grosse Blase, welche bis vor den N.opticus h?¤ngen kann. Der peripher und oben gelegenegrosse Riss kann eine oder mehrere Blasen zu beiden Seitendes Risses entstehen lassen. Sehr h?¤ufig lag der Riss in einem, zwischen Aequatorund Peripherie gelegenen degenerierten Feld, in welchemweisslich erscheinende Gef?¤ssverschl??sse, Pigmentierun-gen und gelegentlich die typischen zystoiden Degeneratio-nen zu sehen waren. Manchmal fanden sich auch mehrereRisse in so einem Gebiet und oft kamen mehrere

solcheDegenerationsfelder in einem oder beiden Augen vor. Die Risse in diesen Degenerationsgebieten k??nnen er-scheinen als multiple kleine L??cher oder als gedeckelteLappenrisse; beide Rissformen k??nnen neben einander vor-kommen, auch sehr eng benachbart sein. Gelegentlich fin-det sich ein Riss in der unmittelbaren Nachbarschaft einerchorioretinitischen Narbe. Bisweilen reisst die Netzhautradi?¤r ein, meistens dann einem Gef?¤ss entlang. Das Studium der Tabelle VI, und zwar vor allem vonStab 7, l?¤sst klar erkennen, dass kein einziger der dreiund-dreissig F?¤lle ?¤lter war als drei Wochen; es handelt sichalso in dieser Gruppe um sehr frische Abhebungen. Bei diesen Abhebungen, denen gemeinsam ist, dass derRiss oberhalb des horizontalen Meridians liegt und auchder gr??sste Teil der Ablatio selbst, sinkt also die Abhebungresp. die subretinale, richtiger intraretinale, Fl??ssigkeitfr??hestens nach der dritten Woche abw?¤rts. Nach dieserZeit scheint also

das spezifische Gewicht der subretinalenFl??ssigkeit so erh??ht, dass die Schwerkraft die Lage derNetzhaut zu beeinflussen vermag, wodurch die Chance aufem Absinken der Ablatio zunimmt, wobei nat??rlich ausserGr??sse und Lage des Risses, auch die Haltung und dieArt der Bewegungen des Kranken bedeutsam sind. Bei grossen Blasen kann man leicht Gefahr laufen keinenRiss zu finden oder einen Riss zu ??bersehen. Oft liegt derRiss bei grossen Blasen auf der Blase; dadurch wird derLokalisationsfehler gr??sser, es ist auch nicht m??glich die



??? Wirkung der Oberfl?¤chenkoagulation ophthalmoskopischzu kontrolieren und h?¤ufig sehr schwer mit der perforieren-den Nadel den Rissrand zu erreichen. Alle diese Schwie-rigkeiten kann man in diesem Stadium meistens zum Teilebeseitigen durch die Lindnerbrille und eventuell einigeTage Bettruhe, weil sich dann die Ablatio stark abflacht. Gelingt es auf diese Weise nicht das Rissgebiet der Wandzu n?¤hern, dann greife man ein. Gewiss kann das Rissgebietauch von selbst durch Absinken der Ablatioblase an dieWand gelangen, was die Operation erleichtert und erfolgs-sicherer macht, aber dann wird die Fovea miteinbezogenund ein schlechter postoperativer Visus riskiert. Im Uebrigen weicht die Therapie nicht prinzipiell ab Behand-von der gebr?¤uchlichen, doch ist es in diesen F?¤llen sehr l^ng.wichtig, worauf mit Nachdruck nochmals hingewiesen sei,die degenerierten Stellen in der Umgebung des Rissesoder verd?¤chtige Stellen in einem anderen Meridian

durchOberfl?¤chenkoagulation festzumachen, um die Gefahreines Rezidivs abzuwenden. Grosser Fl??ssigkeitsverlust nach der Perforation ist inden grossblasigen F?¤llen nat??rlich erw??nscht. Von diesen dreiundreissig F?¤llen, die alle frische und Statistik,meistens auch unkomplizierte F?¤lle waren, sind 1935siebenundzwanzig geheilt. Die sechs nicht geheilten F?¤lleentzogen sich weiterer Behandlung. Es ist beklagenswert,dass es diesen Patienten an Mut fehlte, die freilich lang-dauernde Behandlung, vielleicht auch eine neuerlicheOperation mit folgendem vierzehnt?¤gigem Binokulus biszum guten Ende zu ertragen. In diesen sechs F?¤llen warsicherlich Heilung zu erwarten. Diese Gruppe legt also die Schlussfolgerung nahe, dassbei einer Netzhautabl??sung, bei welcher der gr??sste Teilder Abhebung oberhalb des horizontalen Meridians gele-gen ist, der Riss oder die Risse ebenfalls oberhalb des hori-zontalen Meridians liegen m??ssen.



??? VII. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN, BEI WELCHEN DERGROESSTE TEIL DER ABLATIO UNTERHALB DESHORIZONTALEN MERIDIANS SITZT. (Fig. 16.) __Tabelle VII. M Einweis. Augenarzt o g^ S O) I Ilt;0 aamp; IH uJS M/?  Anmer-kungen Name .S O O g 23 Ol â– saqO Trauma Fr??her behandelt Situation a. Oper. Riss Anm. Oper. u. Verl. Refr. Anmerkimgen Dr. Bierensde Haan Almelo R. ' 16 J. Vor 16 J. trafein St??ckHolz R.Auge R. 6 M. Dr. Holthuis Deventer i Dr. Donders Venlo Dr. Boev?Š Aa. i m. 33 R. ! 6 M. Bo.nbsp;j m. Gr.nbsp;m. Hi.nbsp;;w. Ja.nbsp;j w. d.K.nbsp;m. Ni. We. R. ! 2 M. i ] j L. I 6 M. iL. I 4 T. R. 5 M. Enschede Dr. Kleefeld Bruxelles Dr. Custodisnbsp;L. IM. K??ln i w. 50 St. Dr. Duynstee iL. 4W.den Bosch ! L: Ablatio seit 2 J.und Cat. compl. 1935, diath. 2 X;Anderswo.Nicht geheilt. 1934, diath. 4 X; R: Ablatio seit 5 J.Anderswo. Ge- i und Cat. compl. !heilt. 2. Rezidiv. 1934, diath. 1 X;Hier. Geheilt.Rezidiv. Rezidiv 27 n 36? Degenerationenund Gef?¤ssver-schluss im Rissge-biet und in anderenperipheren Fel-dern. Degenerationenim Rissgebiet zwi-schen den Demar-kationslinien;N. opt. grauweiss. 1 Loch 1 Loch ArterosklerotischeRetinagef?¤ssver-?¤nderungen.1 Loch I Beide Risse im zys-1 Riss I toiddegenerier- . ten Feld.1 Loch Temp. oben undunten Degenera-tionen. 2 L??cher 1 Risse peripher imj horizontalen temp.Meridian; gross-blasige AbhebungI temp. unten.1 Loch j Bei Vorgehen nachTrantas rissver-d?¤chtige Stelletemp. oben. vâ€ž, 1 Loch ; Riss an einem Koa-gulationsnarben-rand;flacheRetina- 3/nbsp;! falten- /mo 2 L??cher â€? Degenerationen imd Gef?¤ssver-schluss im Riss-gebiet und in derganzen Peripherie 1 Loch 20 II 17/ Jl' â– 36 M 5 Demarka- jationslinien. 11/ Asm 1.5III/'36 Atrophia N. jaopt.; Ge-sichtsfeldkonzen-trisch ein-geengt. Bldr.nbsp;: ja 190130 I ja 14/Vin Nach 1. Oper. lo-19/IX kale Abhebung (durch sekund?¤reZyste?) 27/I â– 3612/11/'3616/IX/'3525/1/'36 V.% Hm 0.75M 12E Hm 2.5 Hm 0.5 Hm 3.5M 9 M 9 ja ja 29/X/'35 Alte Blut- jareste aufder Retina jund

imGlask??rper.Foveafunk- i jation wird |noch bes-ser werden. 24/VI/'35 26/IX/ '35 27/II/'36 Va Flache scharfbegrenzteAbhebungunten ohneophthalm.sichtbarenRiss. 15/V 4,/X 8/VII Riss unter Inser-tion des M. Obliq.sup. 18/V 30/IX Nach Oberfl?¤chen-koagulation wirdRisscharaktersicher. 31/V 7/1



??? 68 69 Ein weis. Augenarzt Dr. Keiner Zwolle 11 55 19 i Dr. Sonnen Eindhoven 101102 103 104 105 w. 51 I Dr. Paufique Pe. 8 M. 2W. Ri. i w. R. i 3 W. Ve.v.d.W. Ri. w. 20 L. 3 J. L. ! 6 M. 50 Lyon 43! Dr. WaardenburgArnhem 581 Dr. Koster Gouda Dr. HoefnagelsNijmegen 10 O a,O gl IÂ?; lt;U O Name 296 Dr. Obbink j R.den Haag 43 V. d. B. w. 3 M. L. ! IW. 66 97 Da. 98 In. R. 2 J. 6W. 99 KI. w. Lu. i m. 3W. 100 Traimia Fr??her behandelt IH 0)Â§ Anmerkungen 1 Riss Veo i 4 L??cher 1933: atypischeChorioretinitisO.U.geheilt mit ausge-dehnten periphe-ren Pigmentie-rungen. Ablatioauf dem R. Auge.Wa. R. neg.R: Ablatio seit 4J.und Cat. compl.;1935 noch Extract.Lentis, inopera-bele Ablatio.Bei 1. Behandlungkleiner Riss amchorioiditischenNarbenrand. Vooi - % 1 Riss V. - 1935, diath. 2 X;I Anderswo.Nicht geheilt. 1934 : we- 11934, 3 X diath.,nige Tage | Hier. Geheilt,vor dem Ent-: 2. Rezidiv,stehen derAblatio trafjFussballL. Auge. 1935, 1 X diath.,Anderswo.Nicht Geheilt. L: Ablatio seit IV5J.und Cat. compl.;1935: nach Extract.Lentis inopera-bele Ablatio. 1 Riss 1 Riss1 Loch 1 Riss1 Riss 2 L??cher 1935, 3 X diath.,Anderswo.Nicht geheilt. Bei Vorgehen nachTrantas peri-pherer Riss nas.unten; chorioidi-tische Narben.Rissfeld im zystoid-degenerierten?„quator. S o ??lt;u J. (D Anmer-kungen ra 0O B 2 g O) qO Anm. Oper. u. Verl. Refr. Riss ' Situation a. Oper. i Chorioiditi-sche Narbeim Makula-gebiet. Zystoide De-generatio-nen im ?„-quator.Cat. cort.post. wievor derOper. 12/II/ '36 Hm 2.5 ja 22/V V:, Hm 1.75 27/VIâ– 35 ja 9/IV 8 Hm 3.5 ja Abriegelung tempvmten. II/ â– 36 3 T. nach der Oper. 21/; Hyph?¤ma und En-1 XI/dophthalmitis. | â– SS M 3 OAsm 0.5 ja 8/1 V... 30/ Abriegelung imverd?¤chtigen Ge-biet unten. ja â– 36 1936 Cat. mitErfolg ex-trahiert. 10/IX/'35 M 11 OAsm 2 ja ja jaja Peripheremyopisch-chorioiditi-scheNarben. 23/ xn/â– 35 M 20 Lokale Abhebung , 20/lXtemp, unten; Pig-1mentierungen und ^Degenerationen, i1933: Status idem;Behandlung beiVisus Vo ver- | weigert.Riss in der dege-nerierten Peri-pherie

temp.unten. Flache Abhebung 16/1vmten; chorioidi-tische und Koagu-lationsnarben. Wegen Gat. pro- 12 VI : Ophthalmoskopi-vecta und Glas- 15 VII | sche Schwierig-k??rpertr??bungen i 6/VIII! keiten bei den Operationen. schlecht zu spie-geln. Rissfeld im zystoid-, 7 X1degenerierten?„quator. 20/ II'â– 3627/1/ â– 36 1/XII''35 M 5 OAsm 1.5 M 17 Va 24/Vmi22X1 Glask??rper-scl??eier. Periphere Abrie-geltmg??berVaderBulbusperipherie. Nach 2. Oper. Riss-feld temp. untengut abgeriegelt;noch Ablatio. Rissver-d?¤chtigestelle temp.oben. Behandlungverweigert. M 7 4/X1/XI Zystoid-degene-rierte Felder im?„quator.Degenerationenund Pigmentierun-gen in der ganzenPeripherie.Rissfeld temp. un-ten im ??berallzystoid-degene-rierten ?„quator.Koagulationsnar-ben temp. oben.



??? Trauma Fr??her behandelt Anmerkungen S Â§ â– O-2 t-nbsp;(5 B ^a 0) 0Â§ ?¤1 d)Â§ I ÂŽ â– s Â??? O) I lt;D â– H?“ij Anmer- ?„ 2quot;O sta P 0 Mnbsp;?ŽL Q) Hinweis. Augenarzt quot; lt; Refr. Anm. Oper. u. Verl. Situation a. Oper. Name Riss kimgen J Riss ist pe-riphertemp. obenzu erwartenKeine wei-tere Be-handlungwegen all-gemeinerk??rperli-cher Schw?¤che. M 3 V. 15 V Nach Abriegelung 8'der unteren abge- VIhobenen H?¤lfte , '35noch Ablatio! ': i Blasige Abhebungin der imteren Bul-bush?¤lfte. 106 V. R. 55 1 J- R. 53 I Dr. WaardenburgArnhem 107: De. L. 4W. 108 Fe. w. R. 1 M. 109 La. 62 L. 2W. R: Ablatio seit 6 J.und Cat. compl. 110; Sa. R. 5 T. 59 Dr. Hazewinkelden Haag 32 Dr. Sonnen Eindhoven Ill i d.H. L. ; 4 T. 112! KL 62 R. 3 M. Rezidiv 20 VI. 601 Dez 1934,1 X diath.Hier. Noch nichtgeheilt. Dr. Obbink den Haag Beschaut man vergleichend die Funduszeichnungen derin Tabelle VII zusammengefassten sechsundzwanzig Ab-l??sungen, dann findet man, dass diese Gruppe nach derLage des Risses zwanglos in drei Unterabteilungen unter-teilt werden kann, und zwar: 6 L??cher In der ganzen Pe-ripherie Degene-rationen und Pig-I mentierungen.i Durch diesen Rissâ–  temp. oben, ist die! IM. alte Ablatioerkl?¤rt.1 Loch i Sehr kleiner krib-' r??ser Riss temp.unten! Pigmentierte cho-I rioretinitische Nar-|i ben in der Peri-i; pherie; in zweiNarben Risse.2 Risse oberhalb,1 Riss unterhalbder Horizontalen.Wieder Risse inder Peripherie inverschiedenenMeridianen.V,o '5 L??cher Ganze Peripherie!nbsp;zystoid-degene- riert; Koagula-tionsnarben. Degenerationen, 21/VIII Es gelingt nicht dieGef?¤ssverschluss, 17/IX 5 grossen Lappen-und 5 grosse Lap-,nbsp;risse definitiv zu penrisse imnbsp;schliessen. ?„quator. A. in solche mit dem Riss (en) oberhalb des horizontalenMeridians, (No. 87-95). B.nbsp;in solche mit dem Riss (en) unterhalb des horizontalenMeridians, (No. 96 - 106). C.nbsp;in solche mit Rissen sowohl oberhalb, als auch unter-halb ,des horizontalen Meridians, (No. 107-112). ja Va ;2/I XI/'35^ Nachl.Oper.

noch 19/Ablatio unten. i II/â€?36 M 14 16/V Cat. cort.post, wieI vor deri Oper. Ash 1 ]a 7/Vin 1 Riss Nach2.0per. sofortgeheilt. 5/lX M 1.75 O Asm 2.5 6/ I ! VI/ '35 18/V 2 Riss ja ja :V3 ;16/ ivn/ '35 V. M 10 OAsm 4 14/V 3 Risse 24/Vl 2 Risse Vsoo Cat. compl. â– 1/II/ '36 18/1/ '36 16/1 Immer neueL??cher an neuenStellen. Offen ste-hendeRisse! 5 Risse



??? Charak- Wiewohl in diesen drei Unterabteilungen die Lage undtensiik. Form des Risses innerhalb degenerierter Felder oder in derNachbarschaft chorioretinitischer Narben genau diegleiche ist wie bei den Rissen der Abhebungen oberhalbdes horizontalen Meridians (Gruppe VI) und sie auch ingleicher Weise behandelt werden und an und f??r sicheine gleich gute Prognose haben, so wurde beim Aufstellender Tabelle VII doch dieser Unterverteilung gefolgt, weildann wichtige gemeinsame Eigenschaften dieser F?¤lle??bersichtlich ans Licht kommen. Aus dem Stab 7 der Tabelle VII geht hervor, dass dieGruppe A alte F?¤lle befasst. Die beiden anderen Gruppenweisen sowohl alte, als auch frische F?¤lle auf. Gruppe A schliesst sich direkt an die Gruppe VI, in wel-cher, wie erinnerlich, die frischen F?¤lle mit dem Riss ober-halb des horizontalen Meridians aufgenommen wurden.Acht von den neun F?¤llen der Gruppe VII A waren ?¤lterals 4

Wochen. Nur Fall 92 war ein frischer Fall (4 Tage alt),doch hatte er eine grossblasige Abhebung gr??sstenteilstemporal unten, direkt anschliessend an einen temporalen,peripheren etwa in dem horizontalen Meridian gelegenenRiss. Es zeigt sich somit, dass in diesen F?¤llen die Ab-hebung nach unten abgesackt ist, was vermutlich zuerkl?¤ren ist aus der Erh??hung des spezifischen Gewichtsder subretinalen Fl??ssigkeit, die sich allm?¤hlich einstellt,worauf oben schon hingewiesen wurde. In allen diesen F?¤llen erstreckte sich die Ablatio auch??ber den horizontalen Meridian. In der Gruppe B erstreckte sich die Ablatio meistens nichtso weit ??ber den horizontalen Meridian. In den frischen F?¤llen dieser Gruppe erhob sich die Netz-hautabhebung ??ber den Riss nach allen Seiten und warflach, in den alten F?¤llen war die Netzhautabhebung vonmehr blasigem Charakter. Es liegt nahe in diesen Unter-schieden dieselbe Erscheinung zu sehen, die

die frischenF?¤lle der Gruppe VI gegen??ber den alten der Gruppe VII Acharakterisiert; auch hier beherrscht die Zunahme desspezifischen Gewichtes der subretinalen Fl??ssigkeit dieGestalt der Abhebung. In der Gruppe G, in welcher Risse sowohl ober- als auchunterhalb des horizontalen Meridians liegen, war die Ab-hebung bei frischen F?¤llen meistens total, bei den ?¤lterenF?¤llen nach unten verlagert. F??r alle F?¤lle der Gruppe VII gilt, dass der oberste Risssich immer dort fand, wo sich die Aljhebung am weitesten



??? ??ber deri horizontalen Meridian erstreckte. Dieses Zeichenverdient besondere Aufmerksamkeit, wenn man einen Rissvermutet, aber nicht finden kann. Die Therapie muss in diesen F?¤llen vor allem gerichtet Behand-sein auf einen sicheren Verschluss aller Risse in den ver-schiedenen Meridianen in einer Sitzung. Ein offen gelas-sener Riss verhindert nicht nur die Heilung der Abhebung,sondern er kann auch ein neuerliches Losw??hlen der ver-klebenden Risse bewirken. Dass dieses Vorgehen nichtimmer gelingt, vor allem bei grossen Rissen in verschiede-nen Meridianen, beweist der nicht geheilte Fall 112. Bleibtnach dem Rissverschluss noch eine gr??ssere Menge retro-retinaler Fl??ssigkeit, so kann man mit Sicherheit daraufrechnen, dass sie spontan verschwindet. Nur wenn dieFl??ssigkeitsansammlung das Anlegen der Rissr?¤nder er-schwert, dann muss die Fl??ssigkeit durch eine perforie-rende Koagulation mit kurzer Nadel dort,

wo die Netzhautam meisten abgehoben ist, abgelassen werden. Von den sechsundzwanzig F?¤llen dieser Gruppe wurden Statistik,ein und zwanzig geheilt. In den zwei nicht geheilten F?¤llen, 105 und 106, musstevermutet werden, dass ausser den operativ verschlossenenRissen unterhalb des horizontalen Meridians, Risse ober-halb des horizontalen Meridians sich befanden, weil derRissverschluss die oberhalb des horizontalen Meridians lie-gende Ablatio nicht zum Verschwinden brachte. In einemFall wurde eine rissverd?¤chtige Stelle tats?¤chlich an derSeite der h??chsten Erstreckung der Ablatio gefunden. BeidePatienten entzogen sich weiterer Behandlung. Interessant ist auch Fall 108, bei welchem nach Schliesseneines Risses temporal oben, durch welchen diese 1 Monatalte Abhebung erkl?¤rt war, die Abl??sung nicht zur Heilungkam, aber glatt genas nach dem Verschluss eines kleinen,bis dahin ??bersehenen Loches temporal

unten. Gerade bei dieser Gruppe mit ihren drei M??glichkeitender Lage der Risse ist die Gefahr gross, dass ein Riss ineinem anderen Meridian ??bersehen wird. Diese Gruppe legt nur die eine Schlussfolgerung nahe,dass n?¤mlich bei einer Netzhautabl??sung, bei welcher dergr??sste Teil der Abhebung unterhalb des horizontalenMeridians gelegen ist, in frischen F?¤llen mit Riss (en) ober-halb des horizontalen Meridians auch noch ein Riss oderRisse unterhalb desselben erwartet werden m??ssen.



??? VIII. DIE NETZHAUTABLOESUNGEN MIT STARRER,MEISTENS ZENTRALLIEGENDER FAJ.TENBILDUNG. (Fig. 17.)Tabelle Vffl. h ?“g S3 Name 1 1 toO) 0 5; Einweis. Augenarzt! m ! Il ! Trauma ! 1 Fr??her behandeh i1 Anmerkungen 113 JÂ°- w. 49 Dr. Obbink R. 4 M. j 1935, 2 X diath; den Haag i Anderswo. : Nicht geheilt. 114 Ra. m. 66 Dr. Louwerier L. 4 M. 1 Vlissingen ! 115 Ca. m. 45 Dr. Pincus L. 7 M. 1934, I X diath; K??ln Anderswo. Nicht geheilt. j 116 Fl. m. 40 Dr. Holthuis R. 2 M. Deventer i 117 Ma. w. 56 Dr. Schalij R. 2 M. 1934, 1 X diath; Arnhem Hier. Geheilt. i 1 j Rezidiv. 1 1 11 11 2. Rezidiv 2 IV. i 118 Pr. m. 65 Dr. Duynstee ! L. 1 J. 1934, 1 X diath; R: Ablatio und Cat. den Bosch Anderswo. compl. Nicht geheilt. 119 Pr. w. 31 Dr. Koster i L- IW. Gouda 1 i Rezidiv 22/IX. 2. Rezidiv 8/XI. 120 V.v. w. 52 1 L. * 1 ' 2 M. Starre Falten zie- 5/X: hen unten durch! die Fovea zur Pe-ripherie; zentraleGlask??rpertr??- 'bungen. Grosser Riss;stern-} 7/Xf??rmige Faltenunten. Wenige, aber star- â–  24/VIIre zentrale Faltenunten; Glask??r- :pertr??bungen., Zentral unten star-! 9/VIIre Falten;peripher 1 5; V??loben 7 Risse dicht:bei einander.Nicht sehr zentrale 31,1und starre F?¤hen 25/11unten. Bei dem 2. Rezidiv.! 21/Vstarre zentrale Fal-!ten unten. Zentral imten star-re Falten; dichteGlask??rpertr??-bungen (postoper. Iintraok. Blutung1934) Risse median oben ; lO'Vin peripheren de-generiertenFeldern.nbsp;| Wenige flache 1 25/IXFalten. (D CS 3 O Riss Situation a. Oper. Kleine Risse peri-! 29/XIpher oben; zen- 123/Xntral unten starre jFallen.nbsp;I Risstemp.peripher 26,111bei zentral hegen-den sternf??rmigenFalten. C 1 Anm. Oper. u. Verl. j Refr,^ . (1) M 5 oAsm 2 Nach der Oper. 9/abflachendenbsp;i XII/ Falten.nbsp;| '35 30/i Xi '35 Nach der Oper, we-niger Glask??rper- jtr??bungen ; drei ikleine Risse.Nach I.Oper, akute 6/i Hypotonie ; neuer II/Riss.nbsp;'36 I Nach 1. Oper.Rechute. 19/ n/ '36 211 I ?„briegelunginder 11/i oberen H?¤lfte. II/Nach der Oper. '35unver?¤nderteAblatio. Hm 0.75 M 11 M 7 M 4 M 8 6/III/'36

M 2 M 2.5 Nach der Oper.Chorioidealblutungbei der Papille.Geheilt entlassen;Visus 30 Vni:V4.Geheilt entlassen;Visus 24/X:V4.Nach jeder Oper,zunehmende star-re zentrale Falten. Nach der Oper, gut 30/anliegend; sp?¤ter | 1/durch die Falten i '36wieder losge-rissen. h Â? aO Anmer-kungen aÂŽ -g?? Zentrale Fal- jatenlinien. V300 Vo, V4 Faltenlinien, ja Neue Oper, neinverweigert. V300 Starrer fi- neinxierte zen-trale Falten. 7,00 Totale Abla-tio; starrfi-xierte zen-trale Falten. nem PeriphereKoagula-tionsnarbengut anlie-gend ; zen-tral starr-fixierteFalten. Zentrale neinstarrfixierteFalten 1 Riss 1 Riss 1 Riss Voo ! 7 Risse 1 Riss IRiss '300nbsp;- IVÂ? 4nbsp;Risse 1 Riss 5nbsp;Risse ' 300 ; 1 Riss



??? Es ist wohl allgemein bekannt, dass die in dieser Gruppeaufgenommene Form der Netzhautabl??sung meistens vor-kommt bei sehr alten F?¤llen und eine so anerkannt schlech-te Prognose hat, dass die zentrale starre Faltenbildungvielfach als eine absolute Kontraindikation f??r operativesEingreifen gilt. 1935 galt sie in Utrecht nur als relativ. Nurbei einigen F?¤llen, die nach der explorativen Extraktionvon der komplizierten Katarakt zu starr fixierte Falten auf-wiesen, F?¤lle, welche als Aphake nicht zu dieser Gruppegeh??ren, wurde nicht eingegriffen. Operiert wurden acht F?¤lle, f??nf von ihnen waren bereitshier oder anderswo operativ behandelt. Stab 7 der Ta-belle VIII zeigt, dass diese F?¤lle nicht als sehr alt anzu-sehen sind; es musste daher auch noch ein andererUmstand die Faltenbildung beschleunigen. Der Verlauf derF?¤lle 117 und 119 zeigt, dass der operative Eingriff eine etwabestehende Neigung zur Faltenbildung beg??nstigen

kann,denn in diesen beiden F?¤llen wurde die starre Faltenbil-dung erst nach dem 2. Rezidiv deutlich, worauf nach jedemweiteren Eingriff die Faltenbildung einen immer ausge-sprocheneren Charakter bekam und die Ablatio nicht mehrzur Heilung zu bringen war. Auffallend ist, dass mit Aus-nahme von Fall 120, die Risse oberhalb des horizontalenMeridians lagen, w?¤hrend die starren Falten unten nachdem Zentrum zu zogen! Dies deutet auf Glask??rperschrump-fung, Ver?¤nderungen im Sinne Gonins, welche die zen-trale Faltenbildung verursachen und die Heilung verhin-dern. Nur in Fall 120 lag der Riss so dicht bei einem Falten-stern, dass man sich dem Eindruck nicht entziehen konnte,die Sternform sei das Prim?¤re gewesen und habe den Rissverursacht. Einheitliche Richtlinien f??r die Behandlung aufzustellenist in diesen F?¤llen schwierig, weil einerseits die Entfaltungder starr fixierten Netzhaut starke, gegen einen kr?¤ftigenGegenzug

best?¤ndige Koagulationsfelder verlangt, ande-rerseits nur wenig Energie angewendet werden darf, umeine zu grosse Aufw?¤rmung des Auges zu vermeiden. Manlasse sich Zeit mit dem Wiederholen eines Eingriffs. DieErfahrung lehrte, dass die Heilung peripher einsetzt unddie zentralen Falten allm?¤hlich im Verlauf von Monatenzum Verstreichen bringt. Von den Falten bleiben weisseFaltenlinien zur??ck. Zwei von den acht F?¤llen wurden geheilt! Sicherlich einAnsporn diese Gruppe nicht als von vornherein unheilbar Charak-teristik. Behand-lung. Statistik.



??? anzusehen, vielmehr alles ins Werk zu setzen um den Pro-zentsatz Heilungen in dieser Gruppe zu erh??hen.



??? 79 78 b. Die nicht-idiopathischen Netzhautabl??sungen. Tabelle IX. o 'SS (Uâ€?i M O O)O Â?1lt; Â§ Anmer-kungen e 2 s ÂŽ15 aqO kH.iS Refr. Anm. Oper. u. Verl. Situation a. Oper. s Einweis. Augenarzt Trauma Frii'rer behandelt | Anmerkungen Name Riss d .2gt; Flache Ablatio; 3Risse in verschie-denen Meridianenanschliessend angrauweisse Reti-nawucherungenmit Gef?¤ssneubil-dungen; dazwi-schen ausge-spannte Glask??r-perfaden. Hie undda Gef?¤sskn?¤ul.Flache Ablatio; Ris-se bei proliferie-renden Retinaher-den, in derer N?¤heBlutungen;zwischen den Her-den und auch an-derswo gespannteGlask??rperfaden.Flache, nicht sehrstarke aber deut-liche Retinitis pro-liferans, meistensin der unterenH?¤lfte. Foveafunk- jation sollwohl nochbesser wer-den. Gleiche Ge-f?¤ss Ver?¤n-derungenund glei-cher Herdim R. Auge. 28'XI/'35 Hm 2 Nach 1. Oper. Rissedurch Zug derGlask??rperfadenwieder offen. 1 M. 26/IX26/X 121 24 Dr. Jokl Johannesburg De. 3 Risse Vaoo ' Retina liegt neinbesser anwie vor derOper. Vi 2 Risse Obwohl die Retina 26/ L. 3 M. 3'X29/X Dr. Hubert 122 51 Lues in confesso'Wa. R. neg. Ja. 11/'36 M??ns bei den Oper, gutverkocht wurde,entstanden wiederneue Risse ann?¤chster Stelle. 23/Xn Abriegelung derunteren Bulbus-h?¤Hte. 12/II/'36 Koagula-tionsnar-ben, dabeiBlutungen ;Retinitisprol. L: Ablatio seit 2 J.und Cat. compl.Anamnese nicht zuerheben: sprichtnur Griechisch.(Schiffsheitzer) Ju-venile Glask??rper-blutungen?Zeichen einerschweren Ii idocyc-litis peracta(anamnestischvor I J.) 123 30 Dr. Flieringa Rotterdam R. 1 J. Lo. Vsoo i Cat. compl. nein L. 10 M. 17/1/'36 M 8 3 Risse Nach 1. Oper, op-tische Iridektomie. 54 i8/vn 15/X 124 Si. Retinitis prolife-rans, mit deut-lichen nicht weitabliegendenRissen. Schliesslich bleiben noch 4 F?¤lle ??brig, die nicht als rup-turelle Netzhautabl??sungen bezeichnet werden k??nnen,wiewohl drei F?¤lle sichtbare Risse hatten und in einemFalle Risse vermutet werden mussten. Es liegt ausserhalb des Rahmens dieser Abhandlung

dieDifferentialdiagnose der verschiedenen symptomatischenâ€žnicht rupturellenquot; Netzhautabl??sungen zu besprechen.Krankheitsbilder, wie die Netzhautabl??sung bei Nephritis, Schwangerschaft, Leuk?¤mie, Diabetes, sympathischerOphthalmie, Skleritis posterior, angioneurotischen Gef?¤ss-kr?¤mpfen, beginnendem Kuhnt-Junius, Berlinscher Tr??-bung, bei orbitalen Infektionen, der Retinitis Coats, diffu-ser Chorioiditis, Periphlebitis tuberculosa, Retinitis proli-ferans, Netzhautneubildungen oder Neubildungen derChorioidea, Pseudogliomen, subretinalen Zysticercen undBlutungen, der Ablatio falciformis, der Angiomatosisretinae (Hippel-Lindau) u.s.w. bleiben hier unerw?¤hnt.



??? Dass verschiedene dieser Netzhautabl??sungsformen insp?¤teren Stadien Risse aufweisen, ist bekannt. In den vier behandelten F?¤llen stand das prim?¤re Netz-hautleiden - alle vier F?¤lle zeigten den Typus der Retmi-tis proliferans - im klinischen Bilde so sehr zuruck undn??tigte das ophthalmoskopische Bild mit seinen deutlichenRissen so sehr zum Eingreifen, dass der Versuch sie zuschliessen gemacht werden musste. In einem Fall, bei wel-chem es sich m??glicherweise um den Begin einer Angio-matosis retinae handelte (auch das andere Auge zeigteeinen entsprechenden Herd) kam es zur Heilung.



??? III. GESAMTSTATISTIK. Ausser den 123 behandelten Patienten mit Netzhautabl??- An dessung und den Ablatiopatienten der vergangenen Jahre, die Materials,zur j?¤hrlichen Nachuntersuchung kamen, kamen im Jahre1935 nur noch zehn Ablatiopatienten, alle mit Ablatio einesAuges, zur Klinik, wurden jedoch nicht operativ behandelt.Von diesen zehn verweigerten zwei die vorgeschlageneOperation, ein Fall, dessen schmerzhaftes Ablatioauge er-blindet war, kam f??r operative Behandlung nicht in Be-tracht, ein Vierter, der bereits dreimal anderswo operiertwar, w??nschte wieder von seinem Augenarzt operiert zuwerden, der F??nfte war spontan geheilt, zwei weitere F?¤llemit seit Jahren bestehender Netzhautabl??sung undDrucksteigerung hatten kaum noch Lichtperzeption unddie letzten drei F?¤lle hatten Cataracta complicata. Von den im Jahre 1935 behandelten 123 Patienten hatten27 (das sind also 22 %) eine beiderseitige Ablatio.

Vondiesen siebenundzwanzig wurde nur ein Patient 1935 bei-derseits operiert; zwei weitere Patienten wurden 1936 amzweiten Auge mit Erfolg behandelt. Von den ??brigenvierundzwanzig Augen waren zwei vor 1935 anderswoenukleiert, ein und zwar aphakes Auge war blind und dierestlichen einundzwanzig hatten Cataracta complicata. Vondiesen einundzwanzig Augen mit Cataracta complicatawurden noch zwei extrahiert, aber der starrfixiertenAblatio wegen wurde von weiterer Behandlung abge-sehen. Diese Tatsachen zeigen, dass 1935 nur in wirklich ganzhoffnungslosen F?¤llen nicht operiert wurde. Wie schwierigdie 1935 operierten F?¤lle waren, geht doch wohl auch ausden Notizen der tabellarischen Krankengeschichten her-vor.



??? Tabelle X. o)amp; u O Ablatio mit lt;u II B ?? .'s0 fflgt; A(s (uâ– 0 13) o 0) .2t3 c 0) co n lt;u RefraktionMlt;6Mgt;6 Alter der Patienten 9â€”20 21â€”40 41â€”60 61â€”75 I Aphakie a. prim?¤r 6 4 2 (1) 3 2 1 2 1 2 1 b. sekund?¤r 7 1 6 5 1 1 1 1 1 4 II perfor. Trauma 4 2 2 4 2 2 III Fo??eariss 3 3 ( 3 1 2 IV Myop, Riesemiss 4 3 1 1 1 3 1 2 1 v Orariss 29 29 26 3 10 16 3 VI gr??ssten Teil oberhalb der Hor. 33 27 6 (6) 17 9 7 2 22 9 vn gr??ssten Teil unterhalb der Hor. 26 21 S (2) 13 S 8 3 4 14 5 vm ^ zentralen Falten 8 2 i 6 (1) 1 4 3 2 4 2 Retinitis ptolif. Gruppe 4 1 3 3 1 1 2 2 In Summa 124 1 93 31 (10) 72 25 27 19 32 50 23 Erfolge. Von allen 124 Augen, wozu auch die 7 sekund?¤renAphaken als eine experimentelle Gruppe, und die 4 F?¤llevon Retinitis proliferans, also eine nicht idiopathische rup-tureile Gruppe, mit eingerechnet wurden, wurden 93, dassind 75 %, geheilt. Zehn von den einunddreissig nichtgeheilten F?¤llen entzogen sich vorzeitig der Behandlung. In der

Tabelle sind die Teilresultate f??r die verschiede-nen Gruppen zusammengestellt. Aus dieser Zusammen-stellung geht ohne weiteres hervor, dass von den dreigrossen Gruppen weitaus die beste Prognose die Orarissehaben: alle 29 F?¤lle wurden geheilt. Von den beiden??brigen grossen Gruppen hat die Ablatio oberhalb derHorizontalen die bessere Prognose, freilich wurden inbeiden Gruppen entsprechend viele Heilungen erzielt, dochmuss ber??cksichtigt werden, dass die 6 nicht geheilten F?¤lleder Gruppe VI sich der Behandlung vorzeitig entzogen.Das stimmt gut zu dem Umstand, dass die F?¤lle derGruppe VI wirklich frische F?¤lle waren. Die Resultate deranderen, kleineren Gruppen sprechen f??r sich selbst.



??? In der Tabelle X erscheinen noch Angaben ??ber Refrak-tion und Alter der Patienten. Was die Refraktion anlangt, so sei hervorgehoben, dass Refraktion,unter Emmetropie auch die F?¤lle aufgenommen sind, dieeinen postoperativen Astigmatismus myopicus simplex biszum Wext von 1,5 dptr aufwiesen. Denn die Erfahrungzeigte, dass diese F?¤lle vor der Operation emmetrop waren.Postoperativer Astigmatismus leichten Grades war ??ber-haupt h?¤ufig. Dass die Myopie in zwei Stufen eingeteiltwurde, geschah der Uebersichtlichkeit wegen. Von den 1935 operierten 124 Augen waren 72 hyperopoder emmetrop, und 52 myop, (von denen 25 myop bis6 dptr und 27 myop ??ber 6 dptr). L?¤sst man die Orarisseaus dem Kalk??l, dann ??berwiegen die myopischen Netz-hautabl??sungen. Wir haben deshalb die Orarisse aus dem Kalk??l gezogen,weil nur 3 von den 29 Orarissen eine Myopie, nur sehrgeringen Grades, hatten, ein Verhalten, das keine

anderevergleichbare Gruppe zeigt. Die Sonderstellung der Ora-risse geht auch aus dem Verhalten des Alters der Patienteneindeutig hervor. 26 von den 29 waren j??nger als 40 Jahre. Von den 1935 operierten 124 Augen waren bei der Ent- Lebensalier,stehung der Ablatio, 51 j??nger, und 73 ?¤lter als 40 Jahre.Zieht man wieder die Orarisse ab, dann ??berwiegen dieAugen, ?¤lter als 40 Jahre, mit einer Frequenz von 3:1. Man darf freilich nicht vergessen, dass es sich bei diesenZahlen, sowie bei den Refraktionszahlen doch nur um dieoperierten F?¤lle handelt, im Sinne des Statistikers also, umein k??nstlich â€žgedr??cktesquot; Material. Es ist nun zu fragen, welche Funktion die geheilten Visus.F?¤lle erlangten. Besondere Aufmerksamkeit verdient derVisus. Der postoperative Visus ist ceteris paribus abh?¤ngigvon dem Visus vor der Abhebung, von der Lage des Ris-ses, der Form und der Dauer der Ablatio. Dass bei zentralen und Makularissen, sowie bei

Pseudo-zysten der postoperative Visus durch das restierende Zen-tralskotom sehr schlecht sein muss, bedarf ebensowenigeiner Auseinandersetzung als der ung??nstige Einfluss lan-gen Abgehobenseins der Fovea, was bei den Lagever?¤nde-rungen ?¤lter werdender Netzhautabhebungen fast immereintritt. Wie erinnerlich treten diese Lagever?¤nderungennicht vor dem Ablauf der ersten drei Wochen auf. Es istdeshalb zweckm?¤ssig diese ganz frische F?¤lle abgesondert 7*



??? von den anderen zu betrachten. Das restierende Materialwurde eingeteilt in F?¤lle mit einer Dauer bis zu 6 Monatenund in F?¤lle, die ?¤lter waren. Der Termin von 6 Monatenwurde vor allem darum gew?¤hlt, weil doch wohl angenom-men werden muss, dass zu dieser Zeit die Lage der Abla-tio kaum noch wechselt. Bleibt noch der Visus ante ablationem. Bekanntlichhaben nicht alle Augen, die an Netzhautabl??sung erkran-ken, vor der Netzhautabl??sung normalen Visus und k??nnendaher nach der Heilung der Abl??sung auch nicht einennormalen Visus erreichen. W?¤re der Prozentsatz solcherF?¤lle gross, so w?¤re die vergleichende Betrachtung despostoperativen Visus wertlos,- man m??sste, um ??bernauptvergleichen zu k??nnen, den postoperativen Visus aus-dr??cken als wiedererreichte Prozentzahl des Visus anteablationem. Es liegt auf der Hand, dass es ausgeschlossenist von allen Patienten den Visus ante ablationem zu er-fahren. Gl??cklicherweise war

das f??r das Material 1935 auchnicht n??tig. Nicht einmal in einem Viertel aller F?¤lle von1935 war ein Visus von weniger als 1 ante ablationem zuvermuten. Durch Rundfrage bei den Augen?¤rzten gl??ckteuns in einem Teil dieser F?¤lle, den Visus ante ablationemzu erhalten. F??r diese F?¤lle, bei welchen in den tabellari-schen Krankengeschichten die entsprechende Rubrik aus-gef??llt ist, haben wir den postoperativen Visus in der fol-genden Tabelle angegeben als Teilwert des Visus anteablationem. In allen anderen F?¤llen wurde von einem nor-malen Visus 1) ausgegangen. Auf diese Weise wird derfunktionelle Erfolg der operativen Behandlung sicherlichnicht in ein zu g??nstiges Licht gestellt. In der folgenden Tabelle wurde der Visus in drei Stufeneingeteilt. In die erste Stufe kamen die F?¤lle bis zu einemVisus von Yi, weil noch unter die praktisch normaleSehsch?¤rfe gerechnet wird. Invalidit?¤t wird erst angenom-men bei einem Visus unter i/e, weshalb dieser Wert

zurGrenze der zweiten Stufe gew?¤hlt wurde.



??? Tabelle XI. Alter derAblatio Anzahl davon F?¤Ue geheilt 1 und zwar mit postoper. Visus i ' i Von diesen l_V,lV3-Vo|V,â€ž-Oi Zent^- 1 Prozentsatz derHeilungen 2 T. bis. 3 W. 58 491 33 10 ! 5 (3) 85 7o 4 W. bis 6 M. 38 26 6 10 10 (3) 70 7o 1 M. bis 30 J. 28 18 5 : 13 (4) ! 64 7. In Summa 124 ' 93 I 39 25 28 1 (10) 75 7o Aus dieser Tabelle ist ohne weiteres zu sehen, dass derpostoperative Visus sehr eng verbunden ist mit der Dauerder Netzhautabhebung. Von den 28 Augen mit einem Visusvon Vio oder weniger, waren nur 5 ganz frische F?¤lle,- 3 vondiesen 5 heilten mit einem Zentralskotom als Folge der zen-tralen Lage des Risses, die 2 anderen waren traumatischeF?¤lle mit Resten von Glask??rperblutungen. Dass auch der Prozentsatz der anatomischen Heilungen Alter derg??nstiger ist je frischer die Ablatio ist, geht ebenfalls aus Ablatio,der Tabelle XI hervor. Im letzten Stab dieser Tabelle istdieser Prozentsatz angegeben. Y/?¤hrend bei frischen

F?¤llen85 % Heilungen erzielt wurden, sank der Prozentsatz Hei-lungen bei den alten F?¤llen auf 64 %. Von grosser Bedeutung ist neben dem Wiedererlangen Gesichts-des direkten Sehens die Restitution des Gesichtsfeldes, feld.Ueber diesen Punkt kann man sich kurz fassen. Die ??ber-wiegende Mehrzahl der geheilten F?¤lle erhielt ein unein-geschr?¤nktes Gesichtsfeld f??r Weiss und Bewegung. Diesist zu danken der grossen H?¤ufigheit der Risslage im tem-poralen periphersten Teil der Netzhaut und auch der ge-ringen Fernwirkung der Diathermie und ihren zarten Nar-ben. Lagen die Koagulationsnarben in der temporalen Bul-bush?¤lfte etwas mehr zentral, so war immer ein Skotomnachweisbar, vor allem f??r Blau, doch war dies f??rbeid?¤ugige Patienten bedeutungslos, solange es vom Ge-sichtsfeld des anderen Auges ??berschnitten wurde. Selbst-verst?¤ndlich verursachten Koagulationsfelder von zentra- 1nbsp; Von diesen 49 F?¤llen konnte in

einem Fall (No. 74) wegen t??d-lichen Schlaganfalls am 9. Tag nach der Oper, kein postoperativer Visus,bestimmt werden.



??? lern Sitze oder in anderen Quadranten auff?¤lligere Skoto-me. Nur ein Patient klagte ??ber ein positives Zentral-skotom. Was das Farbenunterscheidungsverm??gen anlangt, soerwies sich das Rotgesichtsfeld im allgemeinen als normal,das Blaugesichtsfeld weit h?¤ufiger als eingeengt. Das zen-trale Farbensehen ging dem Visus parallel. Klagen ??ber Verzerrtsehen oder Metamorphopsie be-gegneten wir bei den geheilten F?¤llen nur in einem ein-zigen alten Fall, wo eine flache Faltenlinie gerade durchdie Fovea zog. Riss.nbsp;Die Lage der Risse ist in den Schemata (Fig. 18, Fig. 19) dargestellt. Die meisten Risse lagen temporal oben, dieOrarisse haupts?¤chlich temporal unten, der nasale unduntere Quadrant weist die geringste Anzahl von Rissen auf. Die Anzahl der Risse in einem Auge bei der ersten Auf-nahme 1935 verteilte sich folgendermassen:Kein Riss in 13 F?¤llen 1nbsp;Riss in 71 F?¤llen 2nbsp;Risse in 21 F?¤llen 3nbsp;Risse in 7 F?¤llenMehr als 3

Risse in 12 F?¤llen. In 13 F?¤llen von den 124 wurde vor der Operation keinRiss gefunden. 5 von diesen 13 waren bereits hier oderanderswo vorher operiert; davon heilten 4. Von den ande-ren 8 F?¤llen heilten auch 4; bei 2 von ihnen wurde w?¤hrendder Operation, nach der Oberfl?¤chenkoagulation, ein peri-pherer Riss an vermuteter Stelle sichtbar. Insgesamt heil-ten von den 13 F?¤llen ohne pr?¤operativ ophthalmoskopischsichtbaren Riss 8. Es ist wichtig hervorzuheben, dass bei 11von diesen 13 F?¤llen die Abhebung l?¤nger bestand als6 Monate. Was die Beziehung zwischen dem Alter der Ablatio unddem Auffinden eines Risses vor der Operation anlangt,seien folgende Zahlen aus dem Gesamtmaterial angef??hrt. Tabelle XII. Alter derAblatio AnzahlF?¤lle davonmit Riss rquot;quot; ^ davon ohne Riss 2 T.bis 3 W. 58 57 1 (Rezidiv eines Falles von 1 1934) 4 W.bis 6 M. 38 1 37 1 (Perforierende Verletzung) 7 M.bis 30 J. 28 17 11



??? Fig. 18.Lage der Risse O.D.



??? Von 96 F?¤llen, die nicht ?¤lter waren als 6 Monate, wurdeein Riss oder mehrere Risse in 94 F?¤llen gefunden,- in den2 ??brigen F?¤llen k??nnen Komplikationen das Nichtauffin-den eines Risses erkl?¤ren. Praktisch gesprochen wurde alsoin â€žfrischenquot; F?¤llen, nicht ?¤lter als 6 Monate, immer ein Rissgefunden! An den 124 Augen wurden bei dem klinischen Aufent- Anzahl der halt 1935 ausgef??hrt:nbsp;Operati- onen. 1nbsp;Oper, an einem Auge bei 97 Augen = 97 Oper. 2nbsp;Oper, an einem Auge bei 22 Augen ^ 44 Oper. 3nbsp;Oper, an einem Auge bei 2 Augen = 6 Oper. 4nbsp;Oper, an einem Auge bei 1 Auge = 4 Oper. 6nbsp;Oper, an einem Auge bei 1 Auge 6 Oper. 7nbsp;Oper, an einem Auge bei 1 Auge = 7 Oper. Also an 124 Augen 164 Oper. 7 Rezidive bei 6 Augen kamen zu einem weiteren klini-schen Aufenthalt und an ihnen wurden weitere 9 Opera-tionen (2 Oper, bei 2 Augen) verrichtet. Insgesamt wurden daher im Jahre 1935 an 124 Augen173

Operationen ausgef??hrt. 75 Operationen f??hrten direktzur endg??ltigen Heilung, das sind 80 % der 93 geheiltenF?¤lle. Von den 124 im Jahre 1935 operierten Augen kamen 10 Rezidive.Rezidive zur Beabachtung und zwar bei 9 Augen, vondenen 3 nicht mehr operiert wurden. Postoperative Komplikationen wurden im Jahre 1935, Postopora- die folgenden wahrgenommen:nbsp;k??tlo??en^^'' Glask??rperblutungnbsp;2, davon geheilt 0, Retrochorioidalblutung 2, davon geheilt 1,Akute Hypotonienbsp;3, davon geheilt 2, Endophthalmitisnbsp;3, davon geheilt 3. Ein Patient bekam unter Binokulus eine Psychose,- einPatient verschied am 9. Tag nach der Operation an einemSchlaganfall. Vergleichen wir zum Schl??sse die Resultate der opera- Schluss-tiven Ablatio-Behandlung in Utrecht im â€žNederlandsch betracht-Gasthuis voor behoeftige en minvermogende Ooglijdersquot;,in den Jahren 1930-1935 von Herrn Professor Weve aus-gef??hrt, so ergibt sich die folgende

Uebersicht:



??? Jahr Ar\zahl der Ope- davon Prozentsatznbsp;Technik riertenF?¤Ue geheilt der He??ungen 1930 1931 23nbsp;11nbsp;48 % Oberfl?¤chenkoagulation. 1932nbsp;76 48 63 % Teils allein Oberfl?¤chen-, teils allein perforierendeKoagulation. 1933nbsp;71 51 72 % ) 1934nbsp;76 57 75 % Korabinierte Technik. 1935nbsp;124 93 75 %, ) Wie in der Einleitung hervorgehoben geht aus diesertabellarischen Uebersicht hervor, dass im Jahre 1935 derProzentsatz Heilungen des Gesamtmateriales gleich grosswar v/ie im vorhergehenden Jahre 1934. Freilich lehrt ein Blick auf die Tabelle, dass im Jahre 1934nur 76 Augen operiert v/urden, im Jahre 1935 124, was eineVergr??sserung des operativen Materials um 63 % bedeutet!Wenn bei einer so grossen Zunahme der operierten F?¤lleder Prozentsatz Heilungen gleich bleibt, so kommt dieserTatsache allein schon die Bedeutung eines Fortschrittes zu. Zieht man nun in Betracht, dass das Material 1935

nichtnur quantitativ, sondern vor allem auch qualitativ nichtgleichartig war dem Material 1934, dann ist sogar ein gros-ser Fortschritt erreicht. Nach den guten Erfolgen im erstenHalbjahr 1935, wurden im zweiten Halbjahr auch die sekun-d?¤ren Aphaken und proliferative Retinitiden angegangenund dadurch ??ber das ganze Jahr ein schwierigeres Mate-rial zusammengestellt als es jemals behandelt wurde. Mank??nnte nun wenigstens diese experimentellen Grup-pen beiseite schieben,- man k?¤me so zu einem Gesamt-prozentsatz der Heilungen von 81 % bei 113 F?¤llen. Aufdiese Weise den Heilungsprozentsatz zu erh??hen, lag abernicht auf unserem Wege. Der Ausgangspunkt dieser Abhandlung war, zu unter-suchen, ob etwa die Zusammensetzung des Krankenmate-rials einer weiteren prozentuellen Verbesserung des Ge-samterfolgs entgegenwirkte. Dass dies in der Tat der Fallist, konnte durch Aufstellung bestimmter Typen, die

sichunterscheiden nach Form, Entstehen und Prognose gezeigtwerden. Diese Aufstellung hat deutliche Hinweise gegeben,warum 31 F?¤lle nicht zur Heilung kamen, das will sagen,warum der Gesamtprozentsatz Heilungen nicht h??her



??? war. Dazu muss die Behandlurig mit noch gr??sserer Sicher-heit ausgef??hrt werden k??nnen, was eine noch genauereVorbehandlung, eine noch gr??ssere Erfolgssicherheit desoperativen Vorgehens und vor allem die unausgesetzt sichvertiefende Erfahrung des Operateurs erheischt. Auf dieseWeise wird es dann auch gelingen, die Anzahl Dauerhei-lungen nach einem einzigen Eingriff zu vergr??ssern und,k??nnen freilich auch nicht alle Rezidive verhindert wer-den, die Zahl der ungeduldigen Patienten, die sich vor-zeitig, meistens nach der ersten, nicht zur v??lligen An-legung f??hrenden Operation, der Behandlung entziehen,(1935, 10 von den 31 Ungeheilten) zu verringern. Je gr??sser die Erfolgssicherheit der Behandlung, destogeringer ist das Gewicht von Komplikationen. Nat??rlichgilt das nicht generell, zum Beispiel wird es niemals m??g-lich sein die nach perforierendem Trauma entstehendensekund?¤ren Komplikationen zu beherrschen. Wie weitandererseits

das Gewicht von Komplikationen einge-schr?¤nkt werden kann, das beweisen die von Jahr zu Jahrzunehmend besseren Resultate bei den Aphaken. Auchein g??nstiger Einfluss auf die zur Beobachtung kommendeAnzahl der prognostisch so ung??nstigen Gruppe der zen-tralen starren Falten wird dann sicherlich nicht ausbleiben. Dar??ber hinaus best?¤tigt die typenm?¤ssige Erfassungder F?¤lle die schon bekannte Tatsache, dass der Heil-erfolg, anatomisch und funktionell, so wesentlich von derDauer der Ablatio mit bestimmt wird, dass auch die besteoperative Technik diesen Einfluss nicht wett machen kann.Je k??rzer die Dauer der Ablatio wird, desto kleiner mussauch die grosse Gruppe der F?¤lle mit Cataracta complicatawerden, deren geringe Heilungschancen die Gruppe dersekund?¤ren Aphaken anschaulich macht. Die Sekund?¤r-aphaken und zum Teile auch die zentralen starren Falten-bildungen werden dann aus den Statistiken verschwin-den. Dem Operateur

ist es in die Hand gegeben das langeAbgehobensein der Netzhaut und dessen ung??nstigenEinfluss m??glichst klein zu halten, indem er durch seineguten operativen Erfolge Arzt und Kranken von der gutenPrognose der operativen Ablatio-Behandlung ??berzeugt. M??ge diese Abhandlung hierzu beitragen.



??? IV. LITERATUR. Die folgende Liste der Ver??ffentlichungen von Weve??ber die von ihm ausgebildete Technik der diathermischenBehandlung der Netzhautabl??sung gibt die Entwickelungseines Standpunktes wieder. Da nicht geplant war das Problem der Netzhautabl??sungim allgemeinen zu behandeln, sondern nur die diather-mische Behandlung nach Weve an Hand des Materials1935, so sei hier verwiesen auf die Werke von: L e b e r, T h.: Die Krankheiten der Netzhaut. Graefe-Saemisch: Handbuch der Augenheilkunde, 2te Auflage.Arruga, H.: Etiologia y patogenia del desprendimiento de la retina. Rapport au XlVe Congr?¨s internat, d'opthalmologie, Madrid, 1933.Ovio, G.: La cura medica del distacco della retina. Rapport au XlVe Congr?¨s d'opht., Madrid, 1933.Vogt, A, : Die operative Therapie der Netzhautabl??sung. Rapport au XlVe Congr?¨s d'opht., Madrid, 1933.Gonin, J.: Le d?Šcollement de la r?Štine, 1934, in welchen

Abhandlungen das gesamte Ablatioproblembearbeitet und die Literatur zusammengefasst ist. Weve, H. J. M.: Over netvliesloslating en den gloeiprik van Gonin. Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 74quot;, 2354, 1930.Weve H J. M.: Localisatie en behandeling van netvliesscheuren. Ned. Tijdschr. v. Geneesk., 74quot;i, 4733, 1930.Weve, H. J. M.: Ein Substitutionsverfahrerl zur Lokalisation von Netz-hautrissen. Klin. Mon. bl. f. Augenheilk. 87, 145, 1931.Weve, H. J. M. Zur Behandlung der Netzhautablosung mittels Dia-thermie. Abhandlungen aus der Augenheilkunde und ihren Grenz-gebieten. Heft 14. 1932.nbsp;.Weve, H. J. M.: Quelques remarques sur le traitement diathermique des d?Šcollements r?Štiniens.Soc. fr. d'Ophth. Bull, et m?Šm., XLV, 269, 1932.Weve, H. J. M.: Ueber die Behandlung der Netzhautablosung. KliA. Mon. bl. f. Augenheilk., 89, 822, 1932.Weve, H. J. M.: Diathermieverfahren zur Behandlung der Netzhaut-abl??sung. XLIX. Vers. D.
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