
(Aus einem Kriegslazarett in Stiditalien.) 

tJber die Entternung intraorbitaler FremdkSrper 
naeh Kriinleinseher tempor~rer Resektion. 

Von 
Oberarz~ Dr. Ft. Meier, Abteilungsarzt. 

Das seltene Vorkommen von Fallen, in denen die Indikation zur 
Entfernung eines intraorbitalen FremdkSrpers nach KrSnlein gegeben 
i s t ,  gab mir die Veranlassung, in der ophthalmologischen Literatur 
nachzusehen, wieviele solche F/~lle bisher mitgeteilt wurden. Die relativ 
geringe Anzahl yon Besehreibungen derartiger F/~lle ftihre ich zum Tell 
darauf zurLiek, da6 mir infolge der besonderen Verh/~ltnisse Faehliteratur 
nut in besehr/~nktem Mage zur Verffigung stand. Andererseits dfirfte 
die Erkl~tmg in der Tatsaehe zu linden sein, da6 grSi~ere FremdkSrper 
beim Eindringen in die 0rbita meistens den Augapfel oder die anderen 
wiehtigen, in der Orbita getegenen Gebilde so ernstlieh verletzen, dab 
eine Erhaltung des Butbus nicht mSgheh ist, bzw. mit der Wieder- 
herstellung des SehvermSgens nieht gereehnet, werden kann. 0der aber 
die FremdkSrper kSnnen infolge ihrer Lage auf einem anderen Wege 
entfernt werden, z. B. durch einfaehe Orbitotomie oder dureh den Ein- 
trittskanal, was zweifellos die gfinstigere Art darstellt und sehonender 
sein dfirfte. Doeh kommen, wenn aueh sehr selten, immer wieder F/~lle 
vor, besonders jetzt im Kriege, wo ffir in die rfickw/irtige Orbita ein- 
gedrungene Fremdk6rper die Kr6nleinsehe Resektion der beste Weg 
sein dfirfte, die FremdkSrper zu erreiehen und sie zu entfemen. W/~hrend 
bei den relativ umfangreicheren Fremdk6rpern, welche haupts~ehlieh 
die Indikation zu einem Eingriff geben, die RSntgenlokalisation mit 
einfacheren Ger/~ten, ~vie sie z.B. einem Kriegstazarett zur Verffigung 
stehen, nieht allzu grol~e Sehwierigkeiten bietet, so wird man bei kleineren 
FremdkSrpern oft fiber deren richtige Lage im Zweifel sein. In den 
meisten F~llen genfigen zur Feststellung fiber den Sitz gr56erer Fremd- 
k6rper eine frontale und eine seitliche Aufnahme. Sollte aber trotzdem 
noch Unklarheit in der Deutung der l~Sntgenaufnahme fiber die genaue 
Lage des Fremdk5rpers bestehen, was insbesondere bei kleineren Splittern 
vorkommen kann, so wird man mit Hilfe eines RSntgen-Haftglases 
naeh Comberg oder £hnlicher Prothesen, z. B. nach Wessely, behelfsm~gig 
aueh durch Einsetzen von kleinen Drahtmarken am Limbus, ein ziemlich 
genaues Bild fiber die Lage des FremdkSrpers gewinnen. Trotzdem 
wird es vorkommen, dag man in der Lokalisation FeMer maeht und 
den FremdkSrper nieht finder. Die Verwendung yon stereoskopisehen 
RSntgenanfnahmen oder die Entfernung unter Kontrotle am R6ntgen- 
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schirm, wie sie yon Terrien und Ledoux .Lebard, oder mit den Magneten 
yon Cords angegeben wurde, wird in den vorderen Fachstationen wie 
Kriegs- oder Feldlazaretten infoige technischer Seh~4erigkeiten nicht 
immer m6glieh sein. 

Die Entfernung oder zumindest das Auffinden der Fremdk6rper 
mit dem Hand- oder I~iesenmagneten bietet ebenfalls h/~ufig grol3e 
Sehwierigkeiten, wenn man nieht dazu gesehaffene Ansatzstiicke, wie 
z. B. die magnetische Sonde nach Cords oder andere/ihnliehe Instrumente 
zur Verfiigung hat. 

Bezfiglich der Prognose dieser speziellen Fi~lle h~ngt auch wie all- 
gemein bei intraorbitalen ]~5:emdk6rpern viel yon der GrSl3e des ein- 
gedrungenen FremdkSrpers, dessen Besehaffenheit und Form sowie yon 
den unmittelbaren Folgen der Verletzung ab. Die ba]dige Extraktion 
grSl3erer in der Orbita steckender Fremdk6rper ist yon troller Wichtig- 
keit fiir die Prognose. Durch ein I/~ngeres Verweilen soleher Fremd- 
k6rper kommt es, abgesehen yon den unmittelbaren Seh~digungen, zu 
schweren sekund~ren StSrungen der Funktionstiiehtigkeit und Gebrauchs- 
f~higkeit des Augapfels. Es treten entziindliche Vorg~nge an dan Nerven 
und Musketn auf, Sch/idigungen des Sehnerven durch Druek, die zu 
einer starken Beeintr~ehtigung des m5gliehen Erfolges ffihren, ja diesen 
selbst v611ig unm6glich machen k6nnen. Es soll daher nach Wagenmann 
die Regel gelten, in die Orbita eingedrungene grSl3ere Fremdk6rper zu 
entfernen, besonders bei frisehen F/~llen, bei denen aul3erdem mit dem 
Infiziertsein des Fremdk6rpers gereehnet warden mul3. Dies trifft 
besonders bei Granat-, Handgranat- und Minen- und Bombensplittern 
zu, die dureh mitgerissenen Sehmutz am meisten infektionsgef/~hrlieh 
sind, wghrend Infanteriegesehosse mehr durch ihre Gr613e eine Sch/idig~ng 
des Orbitatinhaltes (L~hmungen, Druck auf den Sehnerven oder das 
Auge) hervorrufen. Hingegen sol]en kleinste FremdkSrper, z.B. kleine 
Granatsplitter oder solche naeh Verletzungen mit Nahkampfmitteln in 
tier Orbita belassen werden, werm sie reizlos einheiten. Auch naeh Cords 
bilden intraorbitale Steeksplitter ihren ungiinstigen Einflul3 dureh I~eiz- 
vorg~nge und Bildung yon Narbengewebe auf den Nervus opticus, 
"Nerven und IVluskeln so~ie den Augapfel selbst. 

Ebenso wiehtig ist naeh demselben Autor die Gefahr der Infektion. 
tiler fiihrt er einen Fal l  an, wo naeh vergeblieh durchgefiihrtem Ex- 
traktionsversueh mittels Kr6nleinscher lgesektion, nach einigen Tagen 
hohen Fiebers eine Orbitalphlegmone ehroniseh abtdang. Aueh er 
kommt zum Sehlul3, dab man sieh die Frage, ob man orbitale Fremd- 
k6rper entfernen soll oder nicht, reiflich iiberlegen nnd die Extraktion 
m6gliehst in den ersten Tagen vornehmen soll. 

Auch Plocher ist der Meinung, wenn eine Operation als notwendig 
erkannt worden ist, friihzeitig einzugreifen, doeh nicht, bevor die erste 
~Vundeiterung aufgeh6rt hat.. 
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Wahrend bei intraorbitalen FremdkSrpern, deren Entfernung infolge 
ihrer Lage entweder dureh den Einschul3kanal oder dureh einfache 
Orbitotomie erfolgen kann, der Zeitpunkt des Eingriffes leichter zu 
erkennen ist, oder aber bei so schwerer Verletzung des Augapfels, dab 
seine Entfernung notwendig erscheint, vielleicht yon nieht so groBer 
Bedeutung ist; so wird es in Fallen, wo eine tempor~re Resektion oder 
ahnliche Eingriffe angezeigt erscheinen, notwendig sein, alle Indikations- 
momente genau zu erw~gen, and  danach den richtigen Zeitpunkt zu 
wahlen. 

Ieh mSchte nun an Hand  der in der Li tera tur  angefiihrten Falle 
und meiner beiden durchgefiihrten Operationen dieser Art  auf die yon 
mir allgemein erSrterten Fragen, wie Indikation, richtige Wahl des 
Zeitpunktes fiir den Eingriff, Sehwierigkeiten der RSntgenlokalisation 
und Erfolgsaussichten naher eingehen. 

In  der Arbeit yon Oguchi: ,,Augenverletzungen im japanisehen Heere 
w~iktrend des letzten Krieges" ist bei 23 Fallen orbitater FremdkSrper- 
verletzungen nur  ein Fal l  erwahnt,  bei dem eine Kugel nach Kri~ntein 
entfernt walrde. 

])as Projektil war zwisehen den Augenbrauen in die rechte Orbita eingedrungen. 
30 ~[in. nach der Vertetzung traten Exophthalmus, Sehmerzen und Motatit~ts- 
stSrungen des Augapfels a.uf. Die Sebleistung war stark herabgesetzt, es land sieh 
Stauungspapille. Nach Vernarbung der Wunde traten Neuralgien des N. orb. sup. 
auf, sowie beginnende Atrophie der Papille. 10 Monate naeh der Verwundung 
wurde die Kugel naeh KrSnlelnseher temper~trer Resektion entfernt. Die Kugel 
land sieh in der Fiss. orb. sup. feststeekend, and hatte auf den Sehnerv, die Gef~Be 
und iibrigen Nerven der Orbita gedriiekt. Normale Wundheilung. Eine Nach- 
untersuchung 125 Tage nach der Operation ergab 3/60 Visus und eine Einschr~tnkung 
des Gesiehtafeldes. 

Vom Verfasser selbst sind keine weiteren Betrachtungen zu diesem Fall vor- 
handen. Jedoeh kann'aus der Tatsaehe, dal~, obwohl die Kugel erst naeh 10 Monaten 
entfernt wurde, noch ein Sehvermfgen von 3/60 erhalten blieb, mit grol]er Wahr- 
seheinliehkeit der Schlul~ gezogen werden, dal~ eine friihere Vornahme der Operation 
einen wesentlieh besseren Seherfolg erzielt ]3~tte. Insbesondere, da vom Verfasser 
keinerlei Angaben fiber irgendwelehe sonstigen Veri~nderungen am Augenhinter- 
grund gemacht warden, und nur yon einer beginnenden Atrophie des Sehnerven- 
kopfes gesehrieben wurde. 

In der Vorweltkriegsliteratur finder sieh dann noeh eine zweite Arbeit von 
Kirschmc~nn: ,,Verletzungen der AugenhShle durch Holzsp~ne mit sekund~rer 
Atrophie", in der ein Fall erw~hnt wird, wo die reehte AugenhShle durch einen 
I;[olzspan verletzt wurde, den der Verletzte jedoeh sofort selbst entfernte. Einen 
Monat sparer treten Exophthalmus, BewegliehkeitsstSrungen des Augapfels 
sowie eine eiternde Fistel am Orbitalrand auf. Amaurose. Atrophia Nerv. opt. 
Die Sondierung naeh Erweiterung der Wunde zeigt keinen Fremdk6rper. R6ntgen 
negativ. Es wurde trotzdem eine Kr~nleinsehe Operation vorgenommen und ein 
kleines Holzstiiek neben dem Sehnerven gefunden. Auch hier fehlen leider in der 
kurz zusammengefat~ten ~bersetzung aus dem Russischen irgendwelehe naheren 
Angaben. 

v.  Graefes  A r c h l y  fiir Ophtha lmologie .  147. ]~d. 14 
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Trotzdem daft angenommen werden, dab aueh in diesem Falle vor altem eine 
mechanisehe Schgdigung durch das lange Verweilen des Fremdk6rpers in der 
Orbita und den damit verbundenen Druck auf den Sehnerven erfolgt ist. 

Aus  der  Zei t  des  vor igen Wel tk r i eges  s ind drei  A r b e i t e n  erschienen,  
in denen  auch  Fgl te  angegeben  sind, wo orb i ta le  F r e m d k 6 r p e r  nach  
Krgnleinscher Opera t ion  en t f e rn t  werden  konnten .  

Igersheimer beschre ib t  in seiner  Arbe i t  : , , ~ b e r  opera t ive  E r fah rungen  
bei  Kr i egsve r l e t zungen  des Auges"  zwei F/~lle, bei  denen  es ibm gelang,  
die F r e m d k S r p e r  - -  in beiden F~l len  war  es ein G e w e h r g e s c h o f l ~ -  aus  
de r  Orb i t a  nach  KrSnlei~ zu en t fe rnen .  

Bei dem ersten Fall  erfolgte die Vertetzung durch SchuB yon vorne. Das GeschoB 
drang am unteren Orbitalrand ein und blieb im Fett  der Orbita stecken. Die 
R6ntgenaufnahme zeigte das Projektil etwas medial yon der Medianebene hinter 
dem Bulbus. Starke Protrusio bulbi, vTllige Unbewegliehkeit, totale Amaurose. 
11 Tage naeh der Verwundung wurde eine tempori~re Resektion der auBeren Orbital- 
wand naeh KrSnlein vorgenommen, in der Tiefe der Orbita zeigte sich eine sehmutzig- 
graue Fliissigkeit. Das GesehoB lieB sieh leieht palpieren und ohne grebe Miihe 
entfernen. Glatte Heilung der Operationswunde und des Knoehens. Jedoeh zeigte 
sich sehon beim ersten Verbandweehsel die :Horn haut des extrem vorgewTlbten Aug- 
apfels eitrig eingesehmolzen und dieser muBte nach einigen Tagen entfernt werden. 
Der vollkommen durehblutete Bulbus war offenbar dureh den hohen Druck in 
seiner Ern~hrung sehwer gest6rt. Igersheimer nimmt an, dab eine frfihere Vor- 
nahme der Operation mSglicherweise dadureh~ dub der Druck nicht so lange auf 
dem Bulbus gelastet h/itte, die Einschmelzung der Hornhaut hintanhalten hii~te 
k6nnen. 

Bei dem zweiten Fall war das GeschoB an der Stirn-Haargrenze eingedrungen 
und~ wie die R6ntgenaufnahme zeigte, hinter dem Bulbus in der Orbita steeken- 
geblieben. Starke Protrusio und Chemosis. Patient gab an, mit dem Auge niehts 
mehr zu sehen. Wegen der SchuBriehtung wurde ein HirnabseeB erwogen und eine 
Krgrdeinsehe Resektion 15 Tage naeh der Verwundung vorgenommen, wobei das 
Gesehofl entfernt werden konnte. Dabei gelangte man mit der Sonde in die vordere 
Seh/~delglsabe. Die Wunde eiterte 14 Tage, dann glatte Heilung und Bessernng 
des Allgemeinbefindens, sowie des Visus auf 1/15. Am Augenhintergrund land sich 
in der Maeulagegend ein ChoroidalriB, sowie sparer eine Abblassung des Optieus. 
Zwei 1YIonate sp/~ter traten jedoch meningitisehe Symptome auf und der Patient 
starb an einem StirnhThlenabseeB. 

Iggersheimer meint zu diesem Fall, daI], wenn auch die KrSnleinsche Operation 
in diesem Falle nieht fiir die Dauer vTllige Gesundung braehte, so war sie doeh 
fiir die ersten Wochen lebenswiehtig. AuBerdem war es gelungen, die Sehkraft 
des schon als erbtindet angesehenen Auges zu heben, was er mit Wahrscheinliehkeit 
zum Tell auf ein Wiederaufleben gesch/~digter, aber nieht zerstTrter Fasern des 
betroffenen Optieus b~zieht. 

Die  zwei te  A r b e i t  aus  dieser  Zei t  i s t  die yon  Plocher: ,,~Tber orb i ta le  
Steckschi isse" .  Hie r  gib~ der  Verfasser  u n t e r  15 Fg l l en  o rb i ta le r  Steck- 
schiisse 2 F/~lle an,  bei  denen  das  GeschoB nach Krgnlein en t fe rn t  oder  
de r  Versuch der  E n t f e r n u n g  u n t e r n o m m e n  wurde.  

Bei dem ersten Fall  war 14 Tage nach der Verwundung die Einlieferung des 
Patlenten auf die Augenst~tion des Verfassers erfolgt. Ein kleiner Granatsplitter 
war unterhalb der reehten Unterlidkante in mittlerer HThe eingedrungen nnd in 
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der linken Orbita in der Gegend der linken Fiss. orb. sup. vermuttich im Knoehen 
steckengeblieben. Links bestand Ptosis, der Bulbus war unbeweglich. Die Pupille 
war welt und liehtstarr. Am Augenhintergrund land sieh eineAtrophie der Papille. 
Der reehte Bulbus war iuSerlieh normal. In der Maculagegend fanden sieh Figment- 
ver~nderungen und,ein klehler Choroidalri$. Der Visus: Fingerzihlen in.2--3 m. 
4 Tage nach der Verwundung war auswgrts ein vergeblieher Versueh einer Ento 
fernung des Granatsplitters nach Kr6nlein unternommen worden. Einige~ Zeit 
spiter  ging die Ptosis zuriick, die Bewegungen des linken Augapfels stellten sieh 
andeutungsw.eise wieder ein. Keine SensibilititsstSrungeh der ~uSeren Haut, da- 
gegen ist die Cornea links arr~sthetiseh and die Sensibilitat rechts herabgesetzt. 

Der Verf. meint dazu: Da v0tlige Sehmerzlosigkeit bestand, die Ptosis und die 
~otalititsst6rungen sieh wieder zu bessern begannen und das Auge definitiv blind 
war (Atrophia Nerv. opt.), so war, um so mehr als der Splitter sehr tier lag und 
anderw/irts bereits ein vergeblieher Entfornungsversueh gemacht worden war, die 
konservative Therapie geboten. Der Fremdk6rper lag wohl im Knochen und War 
nieht mehr in Beriihrung mit dem 0pticus, sondern hatte denselben auf seinem 
Wege dorthin besehidigt. 

Bei dem zweiten Fall  erfolgte 2 Tage nach der Verwundung die Aufnahme. 
Nine Schrapnellkugel war im linken oberen iuSeren Drittel des 0rbitalrandes 
unter Verletzung des Knochens in die Orbita eingedrungen. Die R6ntgenaufnahme 
zeigte die Schrapnellkugel in der Mitte der Orbita, nahe und hinter dem riiek- 
wirtigen Pol des Bulbus, in der N~he des Sehnervens. Hoehgradiger Exophthalmus, 
blutige Chemosis, Bewegliehkeit fast g~nzlich eingeschr~nkt. Gute Reaktion der 
Pupille. Papille normal. In  tier Nfacula ein kleiner rStlicher Fleck mit wei$1ichem 
Her. Zarte Glask6rperblutungen und Himorrhagien auf der Netzhaut, sonst o. B. 
Visus: Fingerzihlen in ~/4 m, rechtes Auge normal. 6 Tage spgter kann das Oberlid 
bis iiber die H~lfte gehoben werden, sonst auch Visus wie friiher. 9 Tage naeh 
der Veivcundung modifizierte KrSnlein-Operation (Geh.Rat Axen[eld) und Ent- 
fernung des Geschosses mit der Finzette, das oben dieht dem Sehnerven anliegt. 
Wegen Wundsekretion Offenlassen des unteren VV]mdteiles. Glatter Heilvertauf. 
1N*aeh 23 Tagen fast normale Bewegliehkdt des Bulbus, der rote Fleck ist ver- 
sehwunden. Neuerliche ambulante Unte~uehung 3 M6nate naeh tier Verletzung: 
Freie Bewegliehkeit des Bulbus. Visus: 6/50: 

Plocher meint hierzu: Die Sehst6rung und die ~ dauernden zarten Verinderungen 
im Berdehe der ~¢Iaeula sind als Kontusionsfolgen anfznfassen und nicht als eine 
Seh~digung des Sehnerven, der anch ophthalmologisch dauernd normal blieb. 
Wichtig war die sofortige Entfernung der Kugel, well dutch ihre Naehbarsehaft 
der Optieus zweifellos in Mitleidensehaft gezogen worden w/~re. 

I n  tier Nachkr i egs l i t e r a tu r  fand  ieh eine 1924 ersehienene argent in ische  
Arbei'b yon  L4]o Parvia fiber , ,Prognose der  N i e h t e n t f e r n b a r k e i t  yon  
Pro jek t f len  in de r  AugenhShle" .  

Hier besehreibt der Verf. einen Fall, bei dem ein GesehoB temporal veto Bulbus 
eingedrungen war, ohne diesen wesentlieh'zu verletzen. Es bestand Exophthalmus, 
0dem der Lider. Cornea o. B., nur oben au]en leiehte Infiltration, Irls 6twas hyper- 
~miseh, breehende Medien klar, leiehte Triibung der Retina, Himorrhagien. Visus: 
schwaehe Lichtempfindung. Augenbewegungen stark eingesehr/inkt. Das RSntgen- 
bild zeigt ein Stiiek des Gesehosses am Rande tier Orbita, den gr6Bten Teit hintdn 
in der Augenh6hle. Ms Diagnose wurde Lision des N. opt. angenommen. Einige 
Woehen spiter~ als die akute Entzandung zum gr6$ten Tell zuriickgegangen war, 
wurde eine Kr6nleinsche temporire Resektion gemaeht, da der Veff. hoffte, jetzt 
das Geseho$ leiehter zu finden. Er palpierte einen harten resistenten Knoten im 

14" 
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hinteren Drittel des Muskeltriehters, der eine einzige feste Masse mit den ~uskeln 
und dem N. opt. bildete. Da der Verf. fiirehtete, bei der Extraktion des Fremd- 
k6rpers zu viel zu verletzen, liei] er alles in situ, nachdem er nur das eine Stiick 
des Geschosses am Augenh6hlenrande er~tfernt hatte. 15 Tage danach war die 
Operationswunde p.p. verheilt, es zeigte sieh noeh ein leichtes (~dem des Oberlides, 
sonst Status idem, Amaurose. 7 Monate sp/~ter zeigt sieh der Patient wieder. Der 
Frgmdk6rper sitzt, wie die R6ntgenaufnahmen zeigen, noeh an derselben Stelle 
und wird reizlos vertragen. 

Gerade dieser Fall ist ein Beispiel daffir, wie schwierig und wichtig 
es ist, den riehtigen Zeitpunkt fiir den Eingriff zu w/~hlen. Vielleieht 
w/ire es bei einer frtiheren Vornahme der Operation mSgtich gewesen, 
den FremdkSrper zu extrahieren, als noch keine Verwaehsungen die 
LSsung des FremdkSrpers so stark behinderten, dab seine Entfernung 
ohne groBe ZerstSrungen nicht mehr mSglieh war. Obwohl vermutlich 
auch naeh einer sofortigen gelungenen Entfernung mit einer brauchbaren 
Erhaltung des Auges, d, h. Erreichung eines, wenn auch nur quantitativen 
SehvermSgens, nach der Art der Verletzung nicht gerechnet werden 
konnte. 

Ieh mSehte jetzt zu meinen beiden F£11en kommen: Der erste Fall 
war ein 21j/~hriger Kanonier, der am 12.7.42 in Afrika dureh Granat- 
splitter im Gesicht verwundet worden war. Naeh erster vorl/iufiger 
Versorgung wurde er auf dem Luftwege am 14. 7. in die Augenabteilung 
des Kriegslazaretts eingeliefert, wo der Aufnahmebefund folgendes ergab: 

Der Patient in reduziertem Allgemeinzustand und etwas benommen, Tem- 
peratur 38 °, Pulsfrequenz 100. Der Lokalbefund ergibt im Bereieh des linken 
unteren Orbitatrandes ungefi~hr in der Mitre desselben eine kleinmiinzengrol]e 
SplittereinsehuB6ffnung mit geringer Wundsekretion. Der Augapfel selbst ist 
/~aBerlieh v611ig normal, lichtbrechende Teile, Augenhintergrund o.B. Finger 
werden in 2 m Entfernung richtig gez/~hlt. 

Reehts starkes ()dem der Lider, starker Exophthahnus, Chemose der Bindehaut, 
die Bulbusbewegungen sind aufgehoben, konjunktivale, eitiare Injektion. Bulbus- 
t~nsion fiir den Finger etwas erh6ht, auBer einer geringen Mattigkeit der Hornhaut 
zeigen die vorderen BUtbusanteile keine pathologischen Ver/inderungen. Im unteren, 
hinteren Glask6rperabsehnitt eine dichte Blutung. Fundus: Papitlengrenzen etwas 
verwasehen, Gef/~Be etwas gestaut, yon der Papille erstreckt sich naeh temporal 
unten bis in die Peripherie eine ausgedehnte Blutung auf der Netzhaut. In der 
Maeulagegend erkennt man zwei kleinere Choroidalrisse. Visus: Lichtempfindung, 
Projektion yon allen Seiten unsicher. 

Das R6ntgenbitd ergibt in der reehten 0rbita einen metallischen Fremdk6rper 
mittterer Gr6Be, in der Medianebene, ungef~hr in der Mitre der Orbita getegen. 
Ein zweiter Fremdk6rper projiziert sieh in der ap-Aufnahme in die Gegend des 
rechten Unterkieferastes, dieser zeigt in diesem Bereieh eine Zertriimmerungs- 
fraktur. Patient erh~lt EUbasin per inj. Wegen des Allgemeinzustandes wird vor- 
l~ufig yon einer Ope~ration abgesehen. 

16. 7. Zustand unver~ndert. Probepunktion der Orbita: kein Blut, kein Eiter. - -  
17. 7. Neurologiseher Befund: Meningen o. B., neurologisch ohne Ausfallsersehei- 
nungen. - -  18.7. Zustand unver~ndert. Wegen der starken Strangulationschemosis 
wird der [aterale Lidbandfascienapparat dnrehschnitten. - -  19. 7, Exophthalmus 
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etwas zuriickgegangen. - -  22. 7. Da slch der Allgemeinzust~nd gebessert hat, wird 
in Evipannarkose die Entfernung des Splitters nach Kr6nlein vorgenommen: 
Typische ErSffnung der r iickw~rtigen Orbita mittels Kr6nldnscher tempor~rer 
Resektion. Nun wird die laterale Fascie gespalten, beim weiteren Vordringen der 
Y/use. rect. lat. beiseite geschoben; es findet sich nach einigem Suchen eine kleine 
AbsceBhShle mit gelblieh-griinliehem Eiter erfiillt, in der sieh 1~t2 em hinter dem 
Bulbus der Splitter, unmittetbar dem Sehnerven anliegend, finder. Dieser wird 
entfernt~ in die AbsceBh6hle ein S~reifen eingelegt und dutch die Operationswunde 
naeh auBen geffihrt. Hierauf VersehluB der Orbitalfascie, Reponierung des Knochen- 
stiicks, Periost-, Muskel- und schliel31ich Hautnaht. - -  23. 7. Starker Temperatur- 
anstieg: 39~5, starke Benommenheit des Patien~en,~geringer Meningismus, posRiver 
Babinsky. - -  24. 7. Meningismus verst~rkt, Lumbalpnnktion ergibt 7/3 Zellen. 
Aus der Wunde reielilieh grfinlieh.diekfliissiger Eiter. Temperatur 38,2 °. 
25. 7. Temperaturablall, Besserung des Allgemeinbefindens. - -  28. 7. Reiehlich 
eitrige Sekretion, Exophthalmus etwas geringer, keine Bulbusbewegungen. Visus: 
Fingerz~hlen v. d. A. ~ 3. 8. Sekretion und Exophthalmus abgenommen, Ptosis, 
geringe Bulbusbewegungen m6glich, Fingerz~hlen in 3 m. ~ 10. 8. M~Bige Sekretion, 
beginnende Granulation der Wunde, leiehter Exophthalmus. Ptosis zuriiek~ 
gegangen, geringe Ghemosis der Bindehan~ im unteren Abschnitt. Bulbusbewe- 
gungen nach oben und nasal fast normal, naeh temporal und unten nngei~hr 50% 
eingeschr~nkt. Visus: 4/60~ ~ 19. 8. Weitere geringe Besserung der Bulbusbewe- 
gungen, die Chemosis ist vSllig zuriickgegangen, leichte Ptosi$. Fundus: In der 
l~aeulagegend zwei nebeneinanderliegende, ver~ikal verlaufende kleine Choroidal- 
narben, unterhalb davon eine dichte wolkige Glask6rpertrfibung. 

Es folgen nun zwehnal w6ehentlich Sehwitzpackungen und ebensooft 1 ecru 
NaC1 subconj, peribulb~r sowie Kurzwellenbestrahlungen. Die Bulbnsbewegungen 
bessern sieh weiterhin, die Glask6rpertriibung beginnt sieh auizuhellen. Naeh 
10 Koehsalzinjektionen, ebensoviel Kurzwellenbes~rahlungen und Sch~tzpackungen 
folgender Beflmd: 

8. 10. Die Bewegungen des Bulbus sind noeh etwas ~reier geworden his auf die 
Bewegungen naeh unten, die nut ein wenig unter die Horizontale m6glieh sind. Pat. 
hat aueh helm Blick geradeaus leiehte Doppelbildm', die beim Blieken naeh unten 
zunehmen. Fundus: Die Triibung im Glask6rper hat sieh weiterhin verkleinert. 
Sonst unver~ndert. Visus" 5]60. 

Es wird nun noeh die zahn~rz~liehe Versorgung zu Ende gefiihrt, sowie zwei 
Narbenplastiken an der Lippe und am 0rbitalrand gemaeht. Sehliel~lich wird der 
Pat. am 10. 12. zu seiner Ersatz~ruppe en~lassen. Der Endbefund ergab: Eine 
Narbe am ~ui3eren Orbitalrand. Der Bulbus is~ blaB, in normaler Stellung, die 
Bewegungen frei, bis auf die Senkung, die aueh weiterhin nut e~was unter die Hori- 
zontale m6glieh ist. Beim Bliek geradeaus praktiseh keine Doppelbilder mehr. 
Fundus: 2 kleine Choroidalnarben unterhalb der Maeula, darunter eine kleine 
wolkige Trfibung im Glask6rper. Visus: 6/60, 6/36 (Z). 

Zusa/mmen/assung. Bei dem Patienten war der Granatsplitter unter- 
halb des linken Auges eingedrungen und nach Durchsetzung der Nasen- 
hShlen roll unten in die rechte Orbita eingedrungen, und temporal knapp 
neben dem Sehnerven im mittteren Anteil der Orbita steckengeblieben. 
Wie sieh sp~ter zeigte, hatte er dabei den Muse. reef. inf. verletzt, wes- 
halb aueh sparer eine Bewegungseinsehr~kung in diesem Sinne zuriick- 
blieb: Die Druck- und Stauungssymptome am Augapfel, sowie die 
Erw~gung, dab ein l~ngeres Zuwarten zumindest den Verlust des Aug- 
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apfels bedeuten wiirde, bewogen mieh, sobald es der Allgemeinzustand 
des Patienten erlaubte, operat iv einzugrei~en, besonders da die rela~iv 
gtinstige Lage und die GrSSe des Splitters fiir die Extrakt ion nach 
KrSnleinscher tempor/i, rer Resektion erfolgversprechend waren. Das 
hohe Fieber und der leichte Meningismas naeh der Operation sind als 
postoperative Reaktionen aufzufassen, sowie als Bestiitigung ffir die 
Annahme, dat3 durch ein 1/~ngeres Zuwarten mit  dem Eingriff nicht 
nut  ein wesentlieh geringerer Erfolg e rz id t  worden w~re, sondern man 
auch mit  schweren Komplikationen, vielleicht auch lebensbedrohlicher 
Natur ,  zu rechnen gehabt  hatte.  

Die am Sehlu$ der Behandlung zuriickgebliebene herabgesetzte 
Sehleistung ist als Folge der Kontusionssch/idigung der Netz- und Ader- 
haut  im Bereiehe der Maeula aufzufassen und nicht als eine Seh~digung 
des Sehnerven, der aueh bis zum SehluB keinerlei Zeiehen einer Atrophie 
aufwies. 

Bei dem zweiten Fall handelte es sieh um einen 21j~hrigen Grenadier, 
der am 14.4. 43 in Tunesien durch einen Granatspli t ter  im Gesicht 
verwundet  wurde. Bei der ersten faeh/irztlichen Untersuehung in einem 
Feldlazarett  wurde angenommen, dab ein Granatspl i t ter  unter Zer- 
t rf immerung des reehten Augapfels in die rechte AugenhShle und yon 
dort  dureh dan riickw/~rtigen Anteil der linken Orbita nach Verletzung 
des Sehnerven in den Hirnschii~lel eingedrungen war. Der zertr i immerte 
Augapfel war entfernt  worden und der Pat ient  im Flugzeug in die 
hiesige Augenstation eingeliefert worden, wo am 19.4. folgender Befund 
erhoben wurde: 

Mittelstarker Pat. in gutem Allgemeinzustand, Sensorium ffei. Rechtes Auge: 
Breiter eolobomartiger Defekt des Oberlides, Anophthalmus. Ein Wundkanal 
zieht in die AugenhShle, mit einem Streifen tamponiert. Linkes Auge: Lider gq- 
sehwollen, etwas blutig suffundiert. Starke Protrusio bulbi, geringe Chemosis. 
Bulbusbewegungen fehlen vSllig. Vorderer Bulbusabsehnitt bis auf eine leichte 
hauehartige Triibung der Hornhaut normal. Augenhintergrund o. B. Pupille welt, 
liehtst~rr. Visus: Amaurose. R6ntgenbefund: Die Scb/idetaufnahme in 2 Ebenen 
zeigt eine grSfere Anzahl von Metallsplittern in der Gegend der reehten und linken 
Orbita und Nase. Ein Tell der Splitter projiziert sieh auf der Seiter/aufnahme ins 
Seheitelbein. Ein kleiner, ungef/~hr linsengroSer Splitter liegt im Bereiche der 
Fissura orb. sup. - -  Foramen opt., wahrseheinlieh aber schon im Keflbein. 

Nachdem die RSntgenaufnahme nieht mit Sicherheit ergab, ob der sich in die 
Orbita projizierende Splitter noeh in der AugenhShle oder sehon im Keilbein 
steekte, auilerdem eine, wenn auch nur geringe M0gliehkeit bestand, dat~ d~e Amau- 
rose nich~ durch eine Durehtrennung des Sehnerven, sondern dureh den Druck 
des dem Sehnerven anliegenden Splitters hervorgerufen wurde, en~schlo$ ich reich 
auf alle F~lle zu dem Versueh, den Splitter sofort nach Kr6nleinseher temporarer 
Resektion zu entfernen. Trotzdem sicii der Splitter in den nasalen Anteit der Orbit~ 
projizierte, hielt ieh zur Vornahme der Entfernung die Kr6nleinsShe Art der Ent- 
fernung als vorteilhafter. 

20. 4. Typisehe temporare Resektion naeh Kr6nlein. Vordringen am Boden 
der Orbita bis in die Gegend der Fissura orb. sup. und Foramen opt. Ein Splitter 
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ist nicht zu linden. Nun wird der Muskeltrichter erSffnet und dort vorsiehtig 
weitergesucht, jedoch auch ohne Erfolg. Schlie$1ich war auch das Einffibren des 
langen Stabes des Mellinger-Magneten erfolglos. Somit entsehloB ich mieh, die 
weitere Suche aufzugeben, da ich nun annehmen konnte, dab sich der Splitter 
kaum noch in der Orbita befand. Nun wurde alles wieder regelrecht verschlossen. 
22. 4. Starkes 0dem der Lider. Protrusion, starke Chemosis, besonders im unteren 
Bereieh, keine Bewegung. Sonst guter Allgemeinzustand, keine Temperatur. - -  
24. 4. Geringer Ri~ckgang der Protrusio und Chemosis, die Lider kSnnen etwas 
aktiv geSffnet werden. - -  27.4. Nut mehr geringe Lidschwellung und leichte Pro- 
trusio, keine Chemosis mehr. Bewegungen weiterhin aufgehoben, his auf die Hebung, 
die in geringem ~faBe mSglieh ist. - -  3.5. Butbus in normaler Stel!ung, Lider 
abge~chwollen= Bulbnsbewegungen freier. - -  4. 5. Nach entsprechender Einriehtung 
der RSntgenabteilung waren jetzt stereoskopische Aufnahmen mSglich. Diese, 
zeigen, dab die zahlreichen winzigen Splitter, die sieh rechts in die Orbita projizierend 
vorne im Bereieh des Augenlides und im oberen Ant~il der rechten Orbitalwand 
liegen. Die mediale obere Orbitalwand zeigt einen knapp pfennigstiiekgroSen 
Knochendefekt. Ein Tell der Splitter tiegt im Bereich des oberen Nasenbeines 
(mittlere Splittergruppe), ein kirschkerngrol~er Splitter und ein kleinerer, stecknadel- 
kopfgroBer Splitter in den Siebbeinzellen. Der lateral yon dem kirsehkerngroBen 
Splitter gelegene linsengroBe Splitter liegt bereits jenseits der AugenhShle im Keil- 
bein. Die folgenden winzigen Metallsplitter liegen nahe der hinteren Wand der 
Orbita links. - -  8.5. Bulbusbewegungen wieder etwas freier, nur die Adduktion 
und Senkung ist noeh stark eingeschrankt. Der Augapfel ist blal~, Augenhinter- 
grund normal, die Pupflle welt und lichtstarr, Amaurose. - -  14. 5. Liehtsehein wird 
ganz sehwaeh wahrgenommen, sonst unverandert. - -  20. 5. Bulbusbewegungen 
wieder etwas freler, bis ant Add~l~ion. Fundus; geringe Abblassung der Papille, 
Liehtschein wird schwach wahrgenommen.- 3.6. Bulbusbewegungen nach allen 
Seiten frei bis auf die Adduktion, die etwas eingesehrankt ist. Sonst Augapfel 
blaB. Fundus: Atrophia Nerv. opt. Visus: Lichtsehein wird schwaeh wahrge- 
nommen. Pat. wird in die Heimat verlegt. 

Zusammenfassung. Ein Granatspli t ter  war nach Zertrfimmerung des 
rech~en Augapfels durch die rechte AugenhShl~ und die NasenhShlen, 
dabei kleinere Splitterteile ablagernd, in die riickw/~rtige linke Orbita 
eingedrungen und dann nach Sch/~digung des Rect.  reed. und Verletzung 
des Sehnerven, unter AuflSsung in mehrere GeschoSteflchen, bis in das 
Keilbein vorgedrungen. Trotzdem glaube ich, w~re es ein Fehler gewesen, 
re_it dem Eingriff zu warren, da sich nach den ersten RSntgenaufnahmen 
doch noch die MSgtichkeit ergab, da$ tier ~'remdkSrper in der Orbita 
steckte, in welchem Falle dann durch die Entfernung des Splitters viel- 
leicht eine Besserung zu erzielen gewesen w/~re. Bei der Einlieferung 
des Patienten bestand noch nicht die MSglichkeit, stereoskopische Auf- 
nahmen zu machen, und dieter Fall zeigt, wie man manchmal  auf ein- 
fachen RSntgenaufnahmen keine sichere Lokalisation erzielen kann und 
erst die stereoskopische Aufnahme die genaue Lage ergibt. Das im 
weitern Verlaufe auftretende WatlrnehmungsvermSgen yon Lichtschein 
ist auf ein teilweises Wiederaufleben nur dutch Druck geseh~digter 
Sehnervenfasern zuriickzufahren. 

AbschlieSend glaube ieh zu dem Selilusse kommen zu dfirfen, da~ 
wohl als grSBere Schwierigkeit die riehtige Wahl des Zeitpunktes zum 
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Eingriff anzusehen ist, w/~hrend die Indikation zu diesem Einga.iff keine 
grSl~eren Schwierigkeiten bietet. 

Ffir jeden FremdkSrper in der mittleren und rfickw~rtigen Orbita, 
gleichgfiltig, ob er im nasalen oder temporalen Anteil gelegen ist, dfirfte, 
sofern nicht durch besondere Verh~ltnisse des Einzelfalles ein anderes 
Vorgehen geboten ist, die Entfernung des FremdkSrpers mittels der 
tempor~ren Resektion nach Kr6nlein die Operation der Wahl sein. Sie 
ist teehniseh nieht sehwierig und bietet einen relativ guten Uberblick 
fiber die Verh~ltnisse der rfiekw£rtigen AugenhShle. Aul~erdem is~ sie 
oft viel sehonender als ein sonstiger Orbitaleingriff, da das Operations. 
feld viel iibersichtlicher ist und man bei der operativen Entfernung des 
FremdkSrpers weniger Aussieht hat, wiehtige Gebflde zu verletzen, 
Insbesondere bei nichtmagnetisehen FremdkSrpern nnd solchen, deren 
RSntgenlokalisation nicht ganz riehtig war, ergibt sieh die MSgliehkeit, 
bei einiger ¥orsich~ ohne besondere Gefahr die ganze Orbita naeh dem 
FremdkSrper systematiseh absuehen zu kSnnen. 

Fiir die Wahl des Zeitpunktes zum Eingriff 1/~Bt sich eine bestimmte 
Regel nieht aufstetlen. Dieser ist bei jedem einzelnen Fall genau zu 
erw~gen und der ~bertegung des Operateurs zu fiberlassen. Wie aus 
den von mir erw/~hnten F~llen ersichtlich is~, konnte bei dem Fall, wie 
Oguchi ihn besehrieb, noch nach 10 Monaten ein relativ guter Erfolg 
erzielt werden, w/~hrend Ige~heimer der Meinnng ist, dal~ bei einem 
seiner P~lle die 02eration 11 Tage nach der Verwundung bereits zu sp/~t 
erfolgte. Der Zeitpunkt h~ngt ganz von der Lage des FremdkSrpers 
und den Erscheinungen, die dieser in der Orbita hervorruft, ab. Jeden- 
falls sol]. so frtih als mSglich der Eingriff effolgen, in vielen F/~llen dfiffte 
es sogar besser sein, nicht einmal das Abldingen der entztindliehen Er- 
scheinungen abzuwarten, wie der Fall yon Li]o Parvia zeigte. Ieh glaube 
annehmen zu dfirfen, dat~ eine Operation in den ersten 8--10 Tagen 
naeh der Verletzung vorgenommen, die besten Effolgsaussiehten bietet, 
doeh wird es immer wieder Fglle geben, wo noch frtiher, aber aueh sparer 
operiert werden soll. 

~ber die Sehwierigkeiten der RSntgenlokalisation babe ich schon 
im Anfang meiner Abhandlung beriehtet, mSchte aber noeh erwghnen, 
dat] das riehtige Erkennen der Lage des FremdkSrpers mitbestimmend 
bei der reehtzeitigen Wahl des Zeitpunktes fiir den Eingriff ist. Bei 
FremdkSrpern, die mehr peripher in der Orbita gelegen sind, d.h. also 
nicht in unmittelbarer N~he des Bulbus oder Sehnerven, kann man 
unter Umst~den etwas zuwarten (siehe Fall yon Oguchi), w~hrend dem 
Sehnerven oder Bulbus anliegende oder im 3¢Iuskeltriehter steekende 
FremdkSrper meistens die Indikation zu einem sofortigen Eingriff 
ergeben (siehe Fall yon Igershelmer oder Li]o Parvia), da sie infolge ihrer 
Lage entweder gleieh, z. B. durch Drucknekrose, oder sparer durch Ver- 
narbung schwere Sch~,den hervorrufen. 
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Die Erfolgsaussichten sind im allgemeinen, entsprechend giinstige 
VerhAltnisse vorausgesetzt, gut, nur sind in vielen F~llen bereits die 
direkten Sch~digungen so schwer, dab die giinstigen Voraussetzungen 
fiir den Eingriffserfolg nicht mehr gegeben sind. 

Trotzdem kann behauptet werden, dab bei den im Frieden und jetzt 
i m  Krieg meistens raschen TransportmSglichkeiten mit dem Flugzeug 
de r  Patient relativ kurz nach seiner Verwundung in eine Fachabteilung 
gebracht werden kann und somit die Voraussetzung besteht, ~liesen 
Eingriff zu einem gfinstigen Zeitpunkt vorzunehmen. 
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