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Von 

Dr. med. C. F. t t e e r f o r d t  
in Kopenhagen. 

Mit 5 Figuren im Text. 

Das Emphysem der Orbita ist ein im ganzen selteneres Leiden. 
Die praktizierenden Arzte sehen wohl die meisten F~ille, einige Pa- 
tienten wenden sich an den Augenarzt, auch der Chirurg hat Gelegen- 
heit~ eine Anzahl F~lle zu beobachten. 

Seitdem im Laufe der Zeit eine Reihe yon F~llen genauer be- 
scbrieben ist, hat es sieh erwiesen, dass dieses Leiden oder dieses 
Symptom~ wie es eigentlich richtiger genannt werden so]lte, weft es 
stets die Folge eines Bruehes der Orbitalwand ist, ~usserst charak- 
teristische Krankheitsbilder darbietet. 

Der ersteVersuch einer Darstellung des Orbitalemphysems wurde - -  
meines Wissens - -  yon Ber l in  im Grae f e -Saemisch ' s chen  Hand- 
buch der gesamten Augenheilkunde 1880, Bd. VI, unternommen. 
Als die n~chste Darstetlung 1886 yon M a r c u s  gegeben wurde~ ver- 
fiigte man fiber ein bedeutend grSsseres Material. F u c h s  gab vor 
kurzem in einem Aufsatze in der Wiener kIinischen Wochenschrift 
1901, Nr. 47 wertvolle Beitr'dge zur Aufkl~rung der Pathogenese des 
Emphysems. 

Meine Darstellung im folgenden stfitzt sich teils auf Beobach- 
tung zweier interessanter F~lle~ teils auf eingehendes Studium der frfiher 
publizierten F~lle, and endlieh babe ich um weiterer Aufkl~rung 
witlen einige Experimente mit Einblasen yon Luft in die Orbita an 
Leichen angestellt. 

~_tiologie und Pathogenese. 

Der Entstehung des Orbitalemphysems geht stets ein Bruch 
einer der Seheidew~nde zwisehen der Orbita und den NebenhShlen 
der Nase voraus, die Luft dringt in die Orbita infolge eines ge- 
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steigerten Luftdruckes in der NasenhShle, der leicht durch Niesen~ 
Schnauben usw. erzeugt werden kann. Dass ein Ansaugen voa 
seiten der Orbita so]lte zu stande kommen kSnnen, ist nicht 
gut denkbar, schon weil die vordere Wand der Orbita so nach- 
giebig ist. 

Bei der Entstehung sind zwei 3~iomente yon Bedeutung: erstens 
eiu Trauma und zweitens eine durch verminderte Widerstandsf~hig- 
keit der 0rbitalwand bedingte Disposition zur Fraktur~ die sicher in 
manchen F~l]en vorlag. 

Was die Verletzung betrifft~ so f~llt vor allen Dingen auf, 
dass man fiber Emphysem nach sehr erheblichen Verletzungen tier 
Orbitalgegend in der Literatur, auch nicht in tier chirurgischen, 
fast gar nichts berichtet findet. F u c h s  hob diese Seltenheit des 
Emphysems bei schweren Verletzungen der Orbita hervor, und fiihrt 
ausdriicklich an, dass er unter der bedeutenden Anzahl derselben, zu 
deren Beobachtung sieh ihm die Gelegenheit bot, niemals Emphysem 
antraf. Als Ursache dieses Verhaltens gibt er an, dass die Orbita 
bei grossen Verletzungen sich gewShnlieh auch naeh vorn nach der 
tIautoberfl~che hinaus 5finer, so dass die eingedrungene Luft leicht 

wieder hinausstrSmt. Ausserdem erscheint die Annahme wahrsehein- 
]ich, dass Blut, welches unter einem grSssern Drueke als dem, den 
die Luft auszufiben vermag, um die Frakturstelle ausgetreten ist, 
vielleicht auch eingeklemmte Gewebsteite im stande sind~ das Ein- 
dringen der Luft zu verhindern. Patienten mit grSssern Orbital- 
frakturen werden es tiberdies wohl vermeiden, zu niesen oder die 
Nase zu putzen, weft dies Schmerzen herbeiffihrt. 

Zuweilen hat man Emphysem nach Schusslasionen beobaehtet , so in 
Berlins und Marcus' ]?~illen~ bei denenes sich um Revolversehiisse 
handelte. 

Die Mlermeisten der mitgeteilten F~lle sind nach  T r a u m a t a  
e n t s t a n d e n ,  deren  ~usse re  W i r k u n g e n  auf fa l l end  ger ing  
waren,  so dass sich meistens kein ~usseres Anzeichen einer Fraktur 
iand und die Patienten ohne grSssere Beschwerde ihre gewShnliche 
Beschgftigung fortsetzen konnten, bis die beunruhigenden Symptome 
des Emphysems sich einstellten. 

:Nur selten geben die Patienten einen einzelnen bestimmten Punkt 
als getroffen an, in tier llegel hat man bei der objektiven Unter- 
suchung aueh keinen solchen gefunden. Meistens ist das ,,Auge" 
im allgemeinen, oder die Orbitalregion getroffen. 
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Beispiele: In Hi r schbergs  Falle fiel der Patient und stiess sich alas 
~Auge ~ an einer eisernen Stange. Einem Patienten von Fuchs war ein 
Sttick Eis ans ,Auge ~ geworfen worden. In Meusniers  Falle wurde die 
Orbitalregion mehrmals mit einem Stief'elabsatz bearbeitet~ in einem meiner 
Falle yon einem Stiick Holz~ in mehrercn andern (Desmarres, Knapp 7 
nach Fuchs  cifiert) yon Faustschl~gen getroffen. 

H~ufig liegt die getroffene Stelle ausserhalb der eigentlichon 
Orbitalregion. 

Einer tier Fuchsschen Patienten zersehlug sich die linke H~lfte des Ge- 
siehts beim Sturz veto Fahrrad~ Baudrys  Patient die Sehl~i{~; im zweiten 
meiner FAlle hatte die Wange einen Fusstritt erhalten; Gruenings  Patient 
bekam einen Faustschlag an die linke Stirnhalfte und Emphysem in der Um- 
gebung des rechten Auges. 

Selten hat das Trauma eine welt yon der Orbita gelegene Gegend 
des Schfidels getroffen. 

Hi lber ts  Patient stiess sich mit dem Nacken gegen das Strassen- 
pflaster, jedoch nicht besonders hart (siehe unten). 

Namentlich diese F~lle, in denen das Trauma nicht die eigent- 
liche Orbitalregion getroffen hatte, veranlassten die lange fibliche Er- 
kl~rung, , ,die F r a k t u r e n  e n t s t ~ n d e n  d u r c h  C e n t r e - c o u p " .  

Mit Recht land F u c h s  diese Erkl~rung ungeniigend, und nament- 
]ich mit ttinblick auf die Fraktur der Lamina papyracea stellte er 
die Theorie auf, ,,alas T r a u m a  w i r k e "  in. allen diesen F~llen , ,mit  
dem B u t b u s  ocu l i  a ls  M i t t e l g l i e d  a u f  d ie  m e d i a l e  O r b i t a l -  
w a nd" .  Es sollte mit ~ndern Worten der Bulbus sein, der gegen 
die Lamina papyracea gestossen wiirde. Sei letztere die schw~chere, 
so entstehe e~ne eventuell yon Emphysem begleitete Fraktur. Besitze 
der Bulbus die geringere Widerstandskraft, so berste dieser und das 
Resultat werde eine Skleralruptur ohne Emphysem. 

Hiermit iibereinstimmend sah Fuehs in den nicht wenigen yon 
ibm beobachteten Fgllen yon Emphysem nie eine Skleralruptur mit 
Ausnahme eines einzigen Falles, der iiberhaupt atypiseh war. Se ine  
Theorie finder starke St;ltze an einigen Experimenten, die Dr. W a l z e r ,  
sein Schiiler~ an Leichen unternahm. 

Walzer  schlug mit einem Hammer den Bulbus ziemlich fest gegen 
die Orbit% doch so, dass der Bulbus nieht zersprang. In seehs unter 
sieben brauchbaren Fallen gelang es ihm, zu bewirken~ dass nach dem 
Sehlage Luft und Flilssigkeit aus der Nase in die Orbita eindrangen. Sp~tere 
Untersuchung erwies Fraktur der Lamina papyraeea nebst Ruptur sowohl 
der Sehleimhaut- als de1: Periostbekleidung und Depression yon Knochen- 
teilen naeh den Siebbeinzellen him 

Sieherlich gilt F uehs ' s  Theorie in vielen F~llen, doch geht F u c h s  
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vielleieht zu welt, wenn er ihre Giiltigkeit auf alle F~lle ausdehnen 
will und z. B. in l=iilberts (unten referiertem) Falle~ wo der Patient 
einen Sehlag mit dem INacken gegen das Pilaster erhalten hatte, das 
Entstehen der Fraktur dadurch erkl~rt, dass der Bulbus beim Stosse 
gegen die Lamina papyraeea zuriickgeschleudert worden sei unter 
Einwirkung derselben Kraft, die z. B. das Axtblatt besser an den 
Stiel befestige, wenn das andere Ende des letzteren gegen den Fuss- 
boden gestossen werde; die Schwere des Bulbus ist doch woM zu 
gering. 

In den verhiiltnism~ssig wenigen F~llen~ in denen das Trauma die 
Fraktnr direkt erzeugt hat, ist  es ]eicht~ den Sitz der  F r a k t u r  
za bes t immen.  Wenn, wie in Guhls  Falle, ein Glassplitter durch 
das untere Augenlid in nasaler Richtung in die Orbita eindringt~ so 
muss die Lamina papyraeea getroffen sein, und wenn ein Bajonett- 
stich, wie yon Miehe l son  mitgeteilt wurd% fiber dem Bulbus ein- 
dringt und Emphysem hervorruft, so ist ganz gewiss der Sinus fron- 
talis geSffnet worden. 

Wenn sieh durehaus keine iiussern Anzeiehen einer Fraktur 
finden, so ist man auf Mutmassnngen angewiesen. Die ~Vahrschein- 
liehkeit spricht dafiir~ dass die Fraktur gewShnlich in der med ia l en  
O r b i t a l w a n d  ihren Sitz hat und zwar besonders in der Lamina 
papyracea, die h~ufig so diinn ist~ dass sie sich ohne Sehwierigkeit 
mittels eines Fingers zeMriicken li~sst. Diese Annahme wird durch 
Experimente gestiitzt~ die Fortran an Leichen unternahm~ und Fuchs ' s  
Theorie ~on der Entstehung der Frakturen hat diese Voranssetzung 
zur :Basis. 

Wie bereits angefiihrt, gibt es indes in vielen ]~'~llen ausser  
dem T r a u m a  noch e inen  a n d e r n  i i t io logisehen F a k t o r ,  der 
zur Geltung kommt, n~mlich eine h e r a b g e s e t z t e  W i d e r s t a n d s -  
k ra f t  der  O r b i t a l w a n d ,  die gewiss ~on versehiedenen Ursaehen 
herriihren kann. In  einigen Fi~llen beruht sie auf angeborenen Ab- 
normit~ten des Knoehenbaues, in andern wurde sie entweder durch 
Traumata oder auf andere Weise erworben (vgl. Z u e k e r k a n d l ,  
~qormale und pathologische Anatomie der Iqasenh5hle und ihrer N eben- 
hShlen, Wien 1882). In R a m p o l d i s  Falle hatte der Patient ein 
chronisehes Nasenleiden, und es erseheint ja als sehr wohl mSglieh, 
class die Lamina papyracea dureh eine Rhinitis atrophieans beeinflusst 
werden kSnnte. 

Besonders ausgesprochen finder sieh die herabgesetzte Wider- 
standskraft der Orbitalwand in denjenigen F~llen, wo das E m p h y s e m  
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s p o n t a n  entstanden ist~ d. h. nur durch den gesteigerten Exspira- 
tionsdruek in der NasenhShle~ nicht aber durch ein vorausgehendes 
Trauma. Ausser seinen beiden eigenen fiihrt F u c h s  noch acht in 
der Literatur mitgeteilte Falle an. Das spontane Emphysem kann 
bei vSllig gesunden, sogar ganz jungen Menschen entstehen. 

Fuehs 's  beide Patienten wm'en 19- und 20jiihrige junge Miinner~ der- 
]enige Newcombes  ein 30jahriger Mann; bei diesen, drei Personen ent- 
stand ebenso wie in Fouehe r s ,  Carr6s und Middlemores  Fitllen (beide 
naeh Desmar re s  citiert) ein ausg%pragtes Emphysem mit Auftreibung der 
Augenlider naeh kr~tigem Aussehnauben. Bei Carr6s Patienten erstreckte 
sicb das Emphysem sogar his ins Gesicht hinein. 

Der yon Sehanz beriehtete Fall ist in mehreren Beziehungen merk- 
wiirdig: Bei einem an ehronisehem Sehnupfen leidenden Glasbl~ser trat 
w~ihrend des Ausschnaubens das rechte Auge plStzlich zwisehen den Auffen- 
lidern hervor. Ein Kamerad des Patienten reponierte dasselbe. Auf dem 
Wege zum Arzte wiederholte sich dies. W~hrend der Untersuchung putzte. 
der Patient sieh wieder die Nas% und der Bnlbus trat zwisehen den auf- 
getriebenen Augenlidern hervor. Naeh Reposition fanden sieh die Augen- 
lider und ihre Umgebungen yon Lui~ aufgetrieben~ bei Berilhrung knisterten 
sic. Dureh Dr[~cken auf das Augenlid tiess alas Emphysem sieh zum Teit 
entfernen. Im Laufe einer Woehe war es gesehwunden. Naeh der Luxation 
wurde eine leichte Enfziindung des Sehnerven konstatiert~ die sich mittels 
des Augenspiegels erkennen Iiess. Elf Tage nach dem Vorfall war die 
Sehkraft wie vorber. 

In  der Literatur finden sich zwei Beispiel% dass das s p o n t a n  
e n t s t a n d e n e  E m p h y s e m  z u g l e i c h  h a b i t u e l l  s e i n  kann .  

Rampold is  Mitteihmg betrifft einen Pfarrer~ der an ehroniseber Coryza 
litt~ und bei dem~ so oft er nieste oder sang~ ein leichter Exophthalmus 
mit sich kreuzenden Doppelbildern entstand; er war selbst im stand% das 
Auge mit der Hand zu reponieren~ und hSrte dann einen knistemden Laut. 
Rampoldi  ffihrte um der Diagnose willen T o y n b e e s  Experiment am 
Patienten aus~ und das Resulfat wa b dass der Bulbus mit einem pfeifenden 
Lante mehrere Millimeter hervorgetrieben wurde. Zugleich erweiterte sich 
die Pupille jedesmal~ wenn dies wiederholt wurde. 

Der Patient Desmar res ' s  war ein 58j~briger ~ bisher immer gesunder 
Mann, der sieh mit beiden Augenlidern an der linken Seite leieht aufge- 
~ieben zur Untersuehung einstellte. Diese knisterten bei Berfihrung. Wenn 
der Patient die 1N~ase zu putzen anfing~ wurde in demselben Augenbliek 
das linke Auge 11/.~ em hervorgetJ'ieben und zugleieh die Augenlider mit 
Luft infiltriert~ so class sie ein bedeutend vergrSssertes Volumen einnahmen. 
Sobald die Kompression der NasenlSeher aufhSrte, ging der Bulbus in sein 
urspriingliehes Niveau zurtiek und der grSsste Tell der Luft versehwand 
aus den Augenlidern. Es blieb doch so viel zuriiek, dass tier Patient den 
Rest dadureh zu entleeren suchte~ dass er die Augenlider mit den Fingern 
drtiekte. Die Entleerung gesehab mit einem ,,bruit de gargouillement~q 
Wenn das Auge hervortrat~ drehte sich zugleieh tier Bulbus ein wenig 
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naeh abw~r% and es enistanden Doppelbilder. Es schien, dass die Auf- 
treibung der Augenlider yon dem Canthus internus anfing, und dass die 
Luft yon Seite zu Seite passierte. 

Die A n a t o m i e  u n d  M e c h a n i k  des O r b i t a l e m p h y s e m s  sind 
nut teilweise untersueht und attfgekl~rt worden. Anfiinglich, als 
man um die Mitre des 19. Jahrhunderts die Aufmerksamkeit auf das 
Emphysem am Auge zu richten begann, fasste man es als ein pal- 
pebrales auf ( D e s m a r r e s ) ~ u n d  meinte, es entstehe haupts~chhch 
nach Verletzungen des Os laerymale oder des Saccus laerymalis. 
Obschon man liingst daven abgekommen ist, diese Vertetzungen als 
aueh nur einigermassen h~ufige Ursachen des Emphysems zu be- 
trachten, h~ilt man dennoeh fortw~hrend das palpebrale Emphysem 
fiir das hgufigste. F u e h s  hebt hervor, dass das Emphysem fast 
immer in den Angenlidern angetroffen wh-d, was er dadurch erk]~irt, 
class die Luft unter der schlaffen t t a u t  des Augenlids so geringen 
Widerstand finde. Er  tfiilt das rein orbitate Emphysem fiir ~usserst 
selten, fiir nur in zwei F~illen (in einem seiner eigenen und in dem 
yon B e r l i n  angeftihrten) naehgewiesen. 

Ich mSchte aber annehmen, dass viele der Emphysemf~tlle, die 
als palpebrale aufgeihsst wurden, rein orbitale waren. Wo hSrt aber 
eigentlieh das orbitale Emphysem auf, und wo fiingt das palpebrale 
an? Mit andern Worten: Wo liegt die vordere anatomische Grenze 
der Orbita? Die Beantwortung seheint keinen Zweifel erleiden zu 
kSnnen: D i e s e  G r e n z e  b i l d e t  die  M e m b r a n a  o r b i t o - p a l p e -  
bra l i s .  

Diese Membran entspringt bekanntlich aus dem ganzen Rande der 
0rbita (medial aus der Crista lacrymalis posterior) und setzt sieh naeh 
innen gegen die Augenlider hin fort. Hier heftet sie sieh den meisten 
Angaben zufolge an den Rand des Tarsus lest; richtiger m~ehte es abet 
wohl sein~ dass sie gewShnIieh weiter, bis vor den Tarsus verl~iuft und 
sich teils an dessen vordere Fl~iche~ tells an den Rand des Augenlides an- 
heftet. An einigen Schnitten yon Augenlidern, welche die Sammlnng des 
anatomisehen Museums der Kopenhagener Universit~it besitzt, sieht man deut- 
lieh dieses Verhalten, das f'iir die Symptomatologie des Leidens yon Be- 
dentung ist. Meine Experimente an Leichen erweisen, dass die Starke und 
Diehte der Membran sehr vel~ehieden sind. Wghrend dieselbe bei den 
alten Individuen, die ich untersuehte~ gewShnlich dem Drueke yon 10 bis 
15 mm Queeksi|ber nicht zu widerstehen vermochte~ wurde sie bei jiingern 
Individuen meistens erst bei 40 bis 100 mm Hg" durehbrochen, ein einzelnes 
Mal aber nicht einmal bei 120mm Hg. 

Die in tier Literatur besehriebenen F~ille lassen vermuten, class 
die Fraktur in fast allen F~illen yon Emphysem in der Orbitalregion 
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hinter dem Orbitalrande, mithin auch hinter der Membrana orbito- 
palpebralis, gelegen haben muss. Fast stets muss das Emphysem 
daher als rein orbitales beginnen~ und seine weitere Ausbreitung auf 

2/£ ~epatoT'pa~p. ~r~l tclrs~s 
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Fig. 1. 

die Palpebra wird yon der St~irke der Membran abh~ingig. Diese 
ist~ wie erw~ihnt, sehr verschieden, wenigs~ns bei jiingern Individuen 
aber hiiufig so bedeutend, dass es der Luft unmSglich ist~ die Mere- 
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Fig. 2, 

bran sogar bei einem I)ruck, der viel grbsser ist als der hbchste 
Luftdruek~ welcher bei einem Emlohysem in der Orbita entstehen 
kann (s. n.)~ zu durchbrechen. In denjenigen F~llen, wo die Membran 

v. Graefe's Archly f'dr Ophthaimologie. LVI IL  L 9 
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nicht yon der Luft durchbrochen wird, scheint diese besonders geneigt 
zu sein, sieh hinter der Membran anzusamrneln, mSglicherweise, weiI 
das Gewebe bier am lockersten ist. Es entsteht hierdurch edne stark 
gespannte Auftreibung der Mernbran, und d a v o r  dieser nur das 
diinne Palpebralhiiutchen und Orbicularisfasern liegen, wird es leieht 
verst~indlich {Fig. 2 ) ,  dass das orbitale Ernphysem oft ~in hohern 
Grade den Eindruck eines palpebrMen machen muss. Dieser Urn- 
stand erk]grt sehr gut, wesh~lb orbitale Emphyseme fiir palpebrale 
gehMten werden kSnnen. 

.M. ~ev~tor  p a d p . ~ n ~  t a r s u s  
",% 

• rnh or~i~-paZp. 

.._ Z[au~ 

Fig. 3. 

Bezeichnend fiir den herrschenden Mangel an Klarheit sind z. B. 
Walzers ~_usserungen. Er fasste die Emphyseme in der Orbitalregion als 
palpebrale" auf. Ausdriicklich sagt er (S. 203): ,In den F~illen 4, 5 und 6 
trat sowohl Lidemphysem als aueh ein beglcitender Exophthalmus auf~ und 
bei der Dissektion welter: ~In allen diesen F~tllen fand sich unter der Lid- 
haut ~and zwischen den 0rbicularisfasern sowie unter denselbcn keinerlei Luft 
oder gcf!irbtc Fliissigkeit. Die Fascia tarso-orbitalis war stark vorgebaueht usw. '~ 
Ein schSnerer Beweis, dass das entstandene~ der Annahme nach palpebrale 
Emphysem in der Tat ein rein orbitales war~ l~isst sich kaum dcnken. 

Die  be iden  H a u p t g r u p p e n  der  O r b i t a l e m p h y s e m e  s ind  
dernnach:  1. das re in  o rb i t a l e  Emphysern ,  bei dern die Luft 
sieh in der Orbita findet und die Mernbranu orbito-palpebralis nicht 
durchbrochen hat~ 2. das o r b i t o - p a l p e b r a l e  Emphysern~ bei dern 
die Luft sieh sowohl in der Orbita als auch zugleich in tier Pal- 
pebra finder, nachdem sie durch die genannte Membran ausgetreten ist. 

In schweren F~llen orbito-palpebralen Emphysems, bei dem der 
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Druck in der Palpebra hinlgnglich stark und die Anheftung der Ge- 
sichtshaut mit ihren Muskeln nicht gar zu lest ist, k a n n  die L u f t  
ins  G e s i c h t  a u s t r e t e n .  Bei meinen Experimenten an Leichen 
waren hierzu gewShnlieh ungef~ihr 30 mm ttg-Druck erforderlich. Die 
Ausbreitung auf das Gesicht ist wohl nicht hgufig, da das lose sub- 
eutane Gewebe der Palpebrae bedeutende Luftmengen aufzunehmen 
vermag, ohne class der Druek sonderlich steigt. Ich babe in folgen- 
den F~llen Gesichtsemphyseme in der Literatur gefunden: 

2¢17.,l~oatoe p a Z p . u n c ~  t ~ r s u a  

m h  orb i to -pa lp .  

.. ][au~L ~ 

Fig. 4. 

In Carr4s Falle spontanem Emphysems (citiert nach D esmarres)  trat 
die Luft in die Augenlider und den obern Teil des Gesichtes aus. 

D esm a r res '  s 32j~ihriger Patient erhielt einen Faustsehlag in die Orbital- 
region. _Ms er drei bis vier Minuten darauf sich die :Nase putzte~ entstand 
Gesehwulst des untern Augenlides. Sp~ter wuchs die Gesehwulst an und 
verbreitete sich auch auf das obere Augenlid. Die Untersuchung ergab 
bedeutende Auftreibung der Augenlider, die das Auge fast verdeckten. Von 
den Augenlidern erstreckte die Geschwulst sich in die Backe hinab,  
wo sie an einer Linie etwa vom Nasenfitigel his zum Ohrliippehen auf- 
hSrte. Die Conjune t iva  bulbi  war  naeh oben und aussen iide- 
mat(is angesehwol len  und en th ie l t  Luftbli~schen. In der Haut 
fiber dem Saceus laerymales fi~nd sich eine 11/e em lange Wunde, dutch die 
man aus den Augenlidern Luf~ driicken konnte. Beim Sehn~uzen wurden 
die Augenlider noch mehr aufgetrieben~ und die Luffbl~ischen bildeten dann 
in der Haut eine Menge ganz kleiner gespannter, halb durchsiehtiger Ge- 
sehwiilste. 

Gruen ings  35j~thriger Patient sprang aus einem Eisenbahnwagen, fiel~ 
zersehlug sieh die linke Stirnhalfte, blieb 15 Minuten hindureh ohne Bewusst- 
sein. Bei seinem Erwachen waxen beide Augenlider gesehlossen und be- 

g* 
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deutend angeschwollen~ und beim Schneuzen fiihlte er kribbelnden Sehmerz 
veto Auge an bis in die Schl~fe. Die Untersuchung erwies eine grosse 
g'l~zende~ gespannte Geschwulst der Augenlider; diese waren aktiv unbe- 
weglich und liessen sieh nut mit Mtihe einige Millimeter 5ffnen. Es war, 
wie es seheint, kein Exophthalmus vorh anden~ die Gesehwnlst der Augen- 
lider reichte his tiber den Orbitalrand hinaus, namentlich nacb aussen, we 
eine 10 em lunge und 5 em breite angesehwollene Gegend sieh bis in 
die Schl~fe erstreekte. Farbe und Temperatur der Haut normal. Knistern 
iiberall. Nirgends Sehmerz~ ausgenommen bei Druek naeh der innern Or- 
bitalwand. 

Meusn ie r s  Patient erhielt mehrere StSsse mit einem Stiefelabsatz in 
die Orbitalregion. Die Angenlider schwollen enorm an~ so dass das Ange 
vSllig versehwand. Geringe Blutaustretung in die ttaut, ausgepri~gtes Knistern. 
Beim Sehneuzen nahm die am Canthus internus beginnende Gesehwulst der 
Augenlider zu. Von den Augenlidern erstreckte die Infiltration sich t iber  
die Pa r i e t a l -  und die T e m p o r a l r e g i o n .  Sie reiehte wohl nieht ins 
Gesicht hinab, das nut unerheblich angeschwollen war. Wahrseheinlich 
geringer Exophthalmus. Kein Sehmerz oder Anzeichen einer Fraktur. 

Der yon mir beobachtete Fail ~hnlicher Art wird unten mitgeteilt. 

In  der Literatur habe ich einen einzelnen Fall  orbito-palpebralen 

Emphysems  gefunden, das allgemein wurde. 

Andra l s  60j~hriger Patient zog' sieh durch einen 3 m tiefen Sturz 
eine Kontusion der Stirn zu. Es entstand eine Fraktm' des 0rbitalrandes 
mit einer Depression der Wand des Sinus frontalis yon der GrSsse eines 
Francs. Gleieh naeh dem Sturze merkte er~ wie el" mit Luft aus dem Ge- 
siehte und dem Halse angefiillt wurde. Die Untersuchnng erwies ausge- 
pr~gtes Emphysem der Augenlider~ des Gesichts~ des Halses, des KSrpers~ 
der Arme und tier ttande. Der Naeken und tier obere Tell des Sch~dels 
waren ohne Emphysem. 

Sehr selten kommen F~ille r e i n  p a l p e b r a l e n  E m p h y s e m s  
vor. Solches kann durch J~raktur des Os lacrymale vor tier Mere- 
brunn orbito-p~lpebralis, entstehen. Zugleich muss wohl Ruptur  des 
Trgnensacks stattfinden. Ein palpebrales Emphysem kann auch ~us 
einem prim~ren Gesiehtsemphysem entstehen. 

F o n t a n  (naeh Fuehs  citiert) beriehtet~ wie es in einem gewissen 
Gef~ngnisse vorkam~ dass die Str~flinge palpebrales Emphysem erzeugten~ 
indem sie die Backensehleimhaut verletzten und die Baeken aufbliesen. Er 
teilt ebenfalls mit~ dass ein Arbeitsmann~ dessen Backensehleimhaut be- 
sch/idigt worden war, bei der Bemtihung~ einen starken Husten zu unter- 
driicken~ palpebrales Emphysem bekam. 

Oosse l ins  Patient hatte vor 22 Jahren eine schwe~e Fraktur der 
Nasenbeine erhalten~ als eines Tages ohne Anlass ein welfig Nasen- 
bluten entstand und zugleicll ein wenig Blur ans dem Canthus internus 
sinister austrat. Zu gleieher Zeit entstand starke Gesehwulst tier Augenlide 5 
die sieh nicht 5ffnen liessen. Zwei Tage Sl)~ter konstatierte Gossel in  eine 
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bedeutend% ein wenig gespannt% weiehe Geschwulst beider linken Augen- 
lider~ namentlieh des obern~ ohne RSte und Hitze. Die Geschwulsi knisterte~ 
und mittels Knipsens mit dem Finger wurde ein Gehalt an Lui~ nach- 
gewieseu. GosseIin erblickt in dem durcll den Canalis laerymalis hervor- 
gedrungenen Blutstropfen einen Beweis ftir eine Fraktur und Ruptur des 
Tr~inenbeines und des Tr~nensackes. 

Als eiue besondere Form hat man das e o n j u n c t i v a l e  Em-  
p h y s e m  beschrieben. Dieses ist gewiss sehr selten und muss in 
anatomischer Beziehung als eine Unterabteilung des orbitalen Em- 
physems betraehtet werden. Die subconjunetival gelegene Luft liegt 
in der Tat ja aueh hinter tier Membrana orbito-palpebralis (siehe 
Fig. 4). ~'brigens bezieht sieh die Benennung wohl besonders auf 
das Emphysem der Conjunetiva bulbi. Bei meinen Experimenten an 
Leiehen gelang es mir jedoeh, das Fig. 4~ abgebildete Emphysem 
hervorzurufen. D e s m a r r e s  wies in einem seiner FNle (S. 131 mit- 
geteilt) an dieser Stelle Imftbli~sehen naeh. 

W i e  b r e i t e t  sieh die L u f t  in der  O r b i t a  aus? Damit 
I, uft in die Orbita eindringen kann, muss sowohl die Sehieimhaut 
naeh der NebenhShle der Nase hin, als auch die Knoehenlamelle 
und die periostale Bekleidung der Orbita geborsten sein. Es w~re 
irides denkbar, class das Periost hielte, und dass die Luft sich zwischen 
diesem und dem Knoehen ausbreitete, ohne also eigentlieh in die 
OrbitalhShlung gelangt zu sein. 

Dutch Experimente an lebenden Tieren land Marcus ,  dass die 
Luft sieh nieht einigermassen gleiehmiissig im Gewebe verteilt, wie 
es bei den subeutanen Emphysemen der Fall ist. Sic steht aber zu 
grSssern Massen angesammelt um den Muskelkegel und das Fett- 
gewebe der Orbita hertun. Diese Angabe stimmt mit den klinisehen 
Beobachtungen sehr wohl tiberein. Die Luft sammelt sieh, wie an- 
geNhrt, mit Vorliebe in dem losen Gewebe hinter der Membrana 
orbito-palpebralis, treibt diese auf und dringt atteh in die Spalte 
zMsehen dieser und der vordern Fl~ehe des Tarsus hinein. In 
meinen beiden FNlen war es zugleieh auffallend~ dass die Luft hinter 
der Membran sich versehieben liess~ nieht mit knisterndem Ger~usch, 
sondern mit grobem Brodeln, Ms strSmte sic aus einer grSssern 
HShlung in eine andere. 

t ta t  die LuSt abet die Membrana orbito-palpebralis durehbroehen, 
so verteilt sic sich fein in dem losen subeutanen Gewebe des Augenlids. 

Die in das Gesieht ausgetretene Luft liegt in der Tiefe unter 
der tIaut und den Muskeln, wahrscheinlieh in gr5ssern Fl~iehen 
angesammelt~ die dem Gesieht ein dit}hs gesehwollenes Gepriige geben. 
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Mit  wie g ros se r  K r a f t  kann  die in der  O r b i t a  ein- 
g e d r u n g e n e  L u f t  zur W i r k u n g  kommen?  Oder mit andern 
Worten: Wie gross ist der hSchste denkbare Dmck, unter dem sie 
in der Orbita zu stehen komrnen kann? Es ist sehr leicht, sich 
hiervon eine Vorstellung zu bilden. In der Physiologie wird der 
h5ehste Exspirationsdmck, den ein Mensch zu leisten vermag, auf 
80 mm Quecksilberdruck bereehnet. Dies ist also der hSehste denk- 
bare Druck, unter dem die Luft in die Orbita eindringen kann, 
I-Iier stSsst sie aber auf den Druck des Gewebes, d. h. auf den Druck, 
unter welchem jedes lebende Gewebe steht, und der yon den Physio- 
]ogen auf fast dieselbe GrSsse wie der Druek in den Blutkapillaren, 
d. h. ungef~hr 35 mrn, angeschlagen wird. Um iiberhaupt in das 
Orbitalgewebe zu gelangen, muss die Luft diesen Druck iiberwinden, 
und ist sie bier hineingelangt, so steht ihr nur derjenige Druck zur 
Verfiigung, urn den sie die 35 rnm iibersteigt. D e r  d i s p o n i b l e  
D r u e k  in der Orbita - -  der Druck, mit dem die Lnft w~hrend 
ihres weitern Vordringens wirken kann - -  sollte iblglich nicht wesent- 
]ich hSher werden kSnnen als 80--35 ~ 45 mm Hg. Bei jungen In- 
dividuen, wo die Membrana orbito-palpebralis wie angefiihrt gewShn- 
lieh diesen Druck ertri~gt, ohn~ durchbrochen zu werden, wird man 
deshalb urn h~iufigsten das rein orbitale Emphysem finden. 

W e l c h e n  E i n f l u s s  wird ein so lcher  ~ b e r d r u c k  auf  das  
G e w e b e  und die O r g a n e  der  Orb i t~  i iben? Vor allen Dingen 
muss der Kreislauf beeinflusst werden. Jeder den Druck in den 
feinen Blutgefgssen iibersteigende Druek muss eine Verengerung er- 
zeugen und den Blutumlauf in grSsserm oder geringerrn Masse 
hemmen. In meinen Fiillen waren denn auch die Conjunetiva und 
die Haut  der Augentider deutlieh blass, besonders war die Grund- 
farbe blass, wRhrend die etwas grSssern Gefgsse sich ein wenig in- 
jiziert pr~sentierten. Z ugleich war das Gewebe der Palpebra und 
das der Conjunetiva iiberall m~issig 5dematSs. Der gesteigerte Druck 
scheint weder direkt noch indirekt, mittels der StSrung des Kreis- 
lauf~s, auf die Nervenleitung in der Orbita zu wirken, und die aus- 
gesprochenen StSrungen der Muskelfunktion riihren gewiss yon mechani- 
scher Hemmung her. 

Wie  verhi~lt s ich der  B u l b u s  gegen e inen { ) b e r d r u c k  
in der  O r b i t a ?  Der intraokulare Druck wird yon den Physiologen 
bekanntlich auf ungef~ihr 25 mm Hg angesehlagen. Ein Uberdruck 
in den angrenzenden Geweben muss notwendigerweise den intraokn- 
laren Druek steigern, wenn der Bulbus nicht entweichen kann, was 
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ja durch die aneinandergepressten Augenlider verhindert ~drd. Ein 
nur wenig gesteigerter kurzer Druek wird nieht auf den Inhalt des Bulbus 
einwirken, anders aber~ wenn der Uberdruck grSsser und anhaltender 
ist. Es scheint~ als ob der Fall eines rein orbitalen Emphysems, 
den ich sparer mitteilen werde, sieh sowohl dutch bedeutend grSssern 
Uberdruek in der Orbita als aueh durch li~nger dauernden Verlauf 
vor allen friiher mitgeteilten ]~llen auszeichnete. Es trat hier denn 
auch eine allgemeine Bulbusaffektion ein~ die sich gewiss am besten 
als Folge des gesteigerten Druckes, den der Bulbus er]itt, erkl~ren l~sst. 

Die Symptome des Orbi talemphysems.  

I=Iervorzuheben ist sogleich, dass die im vol:igen Ka-  
pitel  angedeu te te  Sonderung  der Emphysemf~l le  in zwei 
t t aup tg ruppen  auf  ana tomischer  Basis,  yon einem sympto- 
matologischen S tandpunk t  aus wenigstens ebenso sehar f  
hervort r i t t .  

In einem ausgepri~gten Falle rein orbitalen Emphysems~ bei dem 
die Membrana orbito-palpebralis mithin nieht durchbrochen ist, findet 
sich der Patient mit angeschwollenen, aneinander gepressten Augen- 
lidern, mit Exophthalmus, kurz mit allen Symptomen einer ge- 
spannten aufgetriebenen Orbita ein. Umgekehrt finder man, dass das 
Bild im Falle eines orbito-papebralen Emphysems seinen Charakter 
g~nzlich ver~ndert hat. Obschon die Geschwulst der Augenlider 
grSsser sein kann, fehlt es doeh an allen beunruhigen~n Spannungs- 
symptomen. 

Bei Patienten mit Emphysem hat man scharf zu sondern: die 
¥e r l e t zungssymptome ,  die yon dem Trauma als solchem her- 
riihren, yon den Eraphysemsymptomen,  die eben dem Vor- 
handensein der Luf~ zu verdanken si;~d. So kSnnen der Bulbus und 
dessen Inhalt eventuell durch das Trauma affiziert worden sein, sie 
k~nnen aber aueh durch den Druck in der Orbita Einwirkung er- 
leiden. Anzeichen yon Paresen infolge der Verletzung (Fraktur) 
diirfen nieht mit ~hnliehen, dureh das Emphysem hervorgerufenen 
Symptomen verwechselt werden. Zur Richtschnur mag im allgemeinen 
gelten, dass die Symptome der Verletzung in unmittelbarem Anschlusse 
an das Tramna auftreten, w~hrend die Emphysemsymptome mit dem 
Emphysem zugleich eintreten, zuuehmen und abnehmen. 

Der Ze i t r aum zwisehen dem Trauma und dem Ein-  
"~reten des Emphysems kann yon versehiedener Dauer sein~ je 
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nachdem die Drucksteigerung in der NasenhShle kiirzere oder l~ngere 
Zeit nach der Verletzung stattfindet. 

In mehreren Fallen entstand alas Emphysem unmittelbar naeh tier 
Verletzung. In Baudrys  Falle verflossen mehrere Stunden. ~brigens 
hat man Zwisehenraume beobaehtet you drei Stunden (l=[ilbert)~ 36 Stun- 
den CPuehs) und drei Tagen (Knapp). In Thompsons FaUe entstand 
nach heftigem Putzen der Nase Emphysem bei einem Manne, aus dessen 
Orbita zehn Jahre vorher eine Exostose entfernt worden war. 

Gosselins Patient bekam seiu Emphysem 27 Jahre naeh einer sehweren 
Fraktur der Nase. 

Dis beiden letzten Beispiele kSnnten vielleieht ebensowohl zu den spon- 
tanen Emphysemen gezahlt werden. 

Die V e r l e t z u n g s s y m p t o m e  sind in den gewShn]ichen Pgllen, 
in denen das Leiden naeh kleinern Besch~digungen entsteht, nur 
wenig ausgesproehen. Sehmerzhaftigkeit des Orbitalrandes wird meist 
nicht vorgefunden. Vielleicht gibt ein starker Druek auf die Ossa 
nasi einen fief sitzenden Schmerz~ der eine Fraktur der Lamina 
papyraeea oder der Wand des Sinus frontalis andeuten kann. Ganz 
auffallend ist es, dass man gewShnl ieh  in der  C o n j u n c t i v a  und 
den P a l p e b r a e  die sons t  bei j e d e r  O r b i t a l f r a k t u r  vorkom-  
m e n d e n  B l u t a u s t r e t u n g e n  n ich t  wahrn immt .  Als die wahr- 
scheinliehste Erklgrung dafiir erscheint mir, class die Luft durch 
ihren Uberdruek in der Orbita geradezu ats eine Art Tamponade 
wirkt und das Austreten des Blutes verhindert. Hiermit in Uber- 
einstimmung scheinen in den Lidern neben dem Emphysem aueh 
:Ekchymosen vorkommen zu kSnnen, entweder wenn die Spannung 
nur gering ist (also meistens in den leichtern F~illen orbito-palpe- 
braten Emphysems), oder aueh, wenn das Emphysem erst einige Zeit 
nach der Verletzung entstanden ist. Dagegen wurde B l u t u n g  aus 
der Nase in den allermeisten F~llen nachgewiesen. Dann und warm 
zeigt sieh ebenfalls - -  a]s F r a k t u r s y m p t o m  - -  U n t e r b r e e h u n g  
i r g e n d  e ine r  N e r v e n l e i t u n g ,  die dann durch ihre Lage einen 
Fingerzeig tiber den Sitz der Fraktur gibt. 

Das  re in  o r b i t a l e  E m p h y s e m  zeigt in ausgesprochenen F~i, llen 
drei unmittetbar in die Augen fallende Symptome: P r o t r u s i o n  des  
B u l b u s ,  A u f t r e i b u n g  der A u g e n l i d e r  und Ve r sch l i e s sung  
der  A u g e n l i d s p a t t e .  Dieser Komplex yon Symptomen flirt aller- 
dings auch bei andern Leiden auf, das Emphysem verleiht ihm aber 
ein besonderes Gepr~ge. Sehr auffallend ist der Mangel an allen 
Symptomen einer Verletzung~ Reizung oder Entziindung.: Man findet 
die Haut des aufgetriebenen Augenlides yon normalem Ausseren eher 



t)ber das Emphysem der Orbita. 137 

ein wenig blass, zugleich etwas 5dematSs. Auch die Conjunctiva ist 
ein wenig 5dematSs, in der Tiefe blass, w~hrend die etwas grSsseren 
Gef~sse injiziert sind. Sowohl aus klinischen Beobachtungen als aus 
meinen Experimenten an Leichen scheint hervorzugehen, dass die drei 
g e n a n n t e n  Symptome mit a u f f a l l e n d e r  R e g e h n ~ s s i g k e i t  das-  
selbe gegense i t i ge  S t ~ r k e v e r h ~ l t n i s  darb ie ten .  Ist die ein- 
gedrungene Luftmenge nut gering, so finden sieh nut unbedeutender 
ExophthMmus, unerheb]iche Auftreibung der Augenlider and ]eiehte 
Versehliessung der Augenlidspalte; betr~gt der Uberdruek der Luft 
in der Orbita aber auch nur 5 bis 10 mm Hg, so ist sowohl der 
Exophthalmus als die Auftreibung der Augenlider ausgepr~gt, und 
die Augenlidspalte ist verschlossen. Wird der Druck noeh hSher, 
so steigen die Symptome, halten sich aber immer gegenseitig im 
Schaeh, so dass der Bulbus nicht in die Angenlidspalte hinaustritt, 
was bekanntlich oft bei anders verursaehtem Exophthalmus geschieht 
und yon vornherein hier sehr wohl denkbar w~re. 

War der von Schanz mitgeteiIte Fall ein rein orbitales Emphysem, 
was aus den Auf~chlfissen des Journals nicht zu ersehen ist~ so bildet er 
eine Ausnahme yon der Regel (S. 127). 

Nicht einmal in dem einen meiner Experiment% wo die Mem- 
brana orbito-palpebralis 120 mm Hg widerstand, einem Drucke, der 
mehrmals ~ibertrifft, was sieh als bei Lebzeiten in der Orbita yes, rig- 
bar denken l~sst, zeigte der :Bulbus irgendwie die Neigung, durch die 
Augenlidspalte hervorzutreten - -  so lest waren die Augenlider an- 
einander gepresst. Der Mechanismus dieses Verhaltens ist. bei Be- 
trachtung der Figuren 1 und 2 leieht zu verstehen. Die Luft hinter 
der Membrana orbito-palpebralis dringt wie ein Keil vor den Tarsus 
him~b und zw~tngt die Augenlider aneinander. 

Nach meinen Experimenten an Leichen zu schliessen, muss es dennoch 
in wenig ausgesproehenen F~llen rein orbitalen Emphysems~ wo dis Span- 
nung nur erst eine geringe ist, geschehen kSnnen~ dass nur die Membrana 
orbito-palpebralis des einen Augenlids aui~etrieben ist. 

In  den mehr ausgepr~gten F~llen werdea die Augenlider mit 
nieht geringer Kraft aneinander gedriickt. Mein Patient (Fig. 5) 
war ausser stande, die Augen]idspalte auch nur im allergeringsten zu 
5ffnen, und der Untersucher musste, um einen Tell der Hornhaut zu 
beobachten, bedeutende Kraft zur Trennung der Augenlider anwenden. 

Dass die Kraft, mit der die Augenlider aneinandergepresst sein kSnnen~ 
auch andern Forschern auffallend war, geht z. B. aus dem Journal fiber 
Gruenings ersten Fall hervor. 
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Die  Ar t ,  wie die A u g e n l i d e r  a u f g e t r i e b e n  werden~ ist 
fiir das rein orbitale Emphysem sehr eharakteristiseh (Fig. 2). Die 
Auftreibung erstreckt sich yore Orbitalrande an bis ungefiihr 6 mm yon 
dem Rande des Augenlids, wo sie yon einer nach oben konvexen Linie 
begrenzt wird (Fig. 5)~ die der Stelle entspricht, wo die Membrana 
orbito-palpebralis sich vorne an den Tarsus anheftet. Etwas k5nnen 
die Grenzlinien der Auftreibung yore Odem der Augenlid.haut ver- 
deckt werden, das Aussehen des Augenlides ist aber stets ein ganz 
andres als da, wo das subeutane Gewebe ganz bis an den Rand des 
Augentids yon Luft aufgetrieben ist [das orbito-palpebrale Emphysem 
(Fig. 3)]. 

Das Vorhandensein der Luft hinter der gespannten Membrana 
orbito-palpebralis mi t t e l s  P a l p a t i o n  naehzuweisen ,  ist keines- 
wegs ganz leicht. In dem unten mitzuteilenden Falle dauerte es 
mehrere Tage, his versehiedene geiibte ~Jntersucher sich dahin einigten~ 
class das hinter der Membran Vorgefundene wirklieh Luft sei. Erst als 
die Spannung geringer wurde, war es allen evident. Man muss ganz 
leise palpieren, wenn es gelingen solt, ein grSsseresLuftbl~tschen seinen 
Platz ~er~ndern zu fiihlen und alas charakteristische, nieht so sehr 
knisternde, als vielmehr brodelnde Ger~usch zu h5ren. Dutch starke 
Palpation steigt die Spannung~ die gerade die Verschiebung der Luft 
verhindert; man ftihlt dann aber einen recht charakteristischen fedem- 
den~ luftkissenartigen Widerstand. 

Einige Anleitung wird die P e r k u s s i o n  der Augenlider geben 
kSnnen; man vergesse dahei aber nicht, dass die Orbitalwiinde yon 
lufthaltigen Hohlr~umen umgeben sind. 

Gosselin wandte start der iibliehen Perkussion, die keine sicheren 
Resultate gab, das Knipsen mit den Fingern an. Mittets dieses Verfahrens 
vermoehte er mit Sieherheit die mit Luft infiltrierten Gegenden der Haut yon 
de~i tuftteeren zu unterseheiden~ wenn es sieh um gewShnliehes Hautemphysem 
handelte, weshalb er es aueh mit Erfolg anwandte~ um Luft in den Augen- 
lidem zu konstatieren. 

Andre Symptome aIs die genannten kSunen dadurch entstehen, 
dass die Luft wegen ihrer Spannung auf die Organe der Orbita, z.B. 
auf den Bulbus und die Augenmuskeln wirkt. Man hiite sich, diese 
s e k u n d ~ r e n  E m p h y s e m s y m p t o m e  mit Symptomen zu verwech- 
seln, die durch das Trauma als solches hervorgerufen werden. 

~Ian finde't die B e w e g l i c h k e i t  des Auges  herabgesetzt oder 
in mehr ausgesprochenen F-~llen vSllig aufgehoben. Diese herabgesetzte 
Beweglichkeit des Bulbus, welche Doppelbilder erzeugt, kann dasjenige 
Symptom sein, das dem Patienten am l~stigsten ist. ~Besonders die 
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Bewegung aufwiirts seheint erschwert zu sein. Das Entstehen des 
Symptoms ist wohl am besten (lurch ein rein meehanisches Hindernis 
zu erkl~ren, das die gespannten Luftmassen hervorrufen; wean die Luft 
allm~hlich resorbiert wird, verliert es sich naeh und naeh. 

In de*" Literatur finden sich Doppelbilder als Symptom in fast allen 
F~llen angefiihr% die aueh aus andern Grtinden wahrseheinlieh rein orbitale 
Empbyseme waren, so yon Rampoldi, Baudry,  Hirschberg, Hilbert,  
yon Desmarres in seinem ersten und yon Gruening ebenfalls in seinem 
ersten Falle. 

An dem Bulbus  kommen nur selten Ver~nderungen durch das 
Emphysem vor. In dem Falle rein orbitalen Emphysems, den ich im 
folgenden mitteilen werde, entstand w~hrend des g0hepunktes des Em- 
physems eine Bulbusaffektion, die mit der Spannung in der Orbita 
zugleich sehwand. Sie machte sich objektiv bemerkbar durch diffuse 
Yersehleierung der Medien des Auges, bewirkte bedeutende anf~ng- 
liche Sehw~chung der Sehkraft und riihrte wohl yon einem ()dem 
des Bulbus und seines Inhalts her, das durch den gesteigerten orbi- 
talen Druek hervorgerufen war. 

Nur in betreft ganz einzelner der in der Literatur erwahnten Falle 
finden sich positive Angaben tiber den Grad der Sehkraft oder den oph- 
thalmoskopischen Befund der Emphysemkranken. In Hirschbergs Falle 
z. B. war das SehvermSgen voriibergehend herabgesetzt; das Journal teilt 
aber nichts fiber eine ophthalmoskopisehe Untersuehung mit, und die Schwa- 
ehung des Gesichts kann mindestens ebensowohl ein Symptom der Ver- 
tetzung gewesen sein. Uber Baudrys Pafienten teitt das Referat im 
Ceiitralblatt in Ktirze mit~ (lass die Sehkraft herabgesetzt war; Baudrys 
Originalaufsatz war mir leider nicht zuganglieb. In Sehanz's Falle (siehe 
S. 127) fand sieh das Symptom einer leichten Neuritis optiea, die als die 
Folge der wiederholten Luxafioiien des Bulbus aufgefasst wurde und jeden- 
falls sicherlieh kein Symptom eines Druekes war. 

Das rein orbitale Emphysem kann yon a l l g e m e i n e n  Symp- 
tomen begleitet sein. In meinem Fatle fiihlte der Patient sich 
wiihrend der vier ersten Krankheitstage sehr libel. Er hatte Kopf- 
schmerzen, leichte Brechneigung, konnte nieht essen~ ffihlte einen 
nnangenehmen, starken, dumpfen Dmck in der Orbita, und sein Gang 
war unsicher wegen teichten Sehwindel% der nicht auf Doppelbildern 
beruhte, da der Patient durehaus nicht im stande war, das Auge 
zu 5ffhen. 

Unter den am genauesten beschriebenen F~illen in der Literatur findet 
man eine Reihe yon Fallen (yon Rampoldi~ Baudry, Hirschberg, 
Hilbert~ Desmarres~ Gruening mitgeteilt)~ die nach den gesehilderten 
Symptomen zu urteilen (entsehiedener Exophthahnus, versehiedene Spannungs- 
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symptome, Doppelbilder) ziemlieh sicher rein orbitale Emphyseme waren. 
Unter diesen diirfte Hilberts Fall wohl der am meisten ausgepr~igte und 
am genauesten besehriebene sdn. 

Bei einem nieht besonders harten Falle sehlug der Patient mit dem 
Nacken gegen das Pilaster. Er merkte nur geringen Schmerz im Hinter- 
kopf~ erhob sicb sogleich und verriehtete darauf seine Arbeit ganz wie vor- 
her. Drei Stunden sp~tter merkte er eine drUckende Empfindung fiber dem 
linken Ange~ er sah doppelt~ und seine Kameraden bemerkten~ dass an der 
linken Seite beide Augenlider dick waren. Naeh mehrmatigem Putzen tier 
Nase hatte die Ansehwellung des Augenlids bedeutend zugenommen. 

Eine Untersu&ung~ vier Stunden naeh derVerletzung, ergab tblgendes: 
Leiehter Strabismus cony. o. s. (2 ram). Der Bulbus seheint etwas pro- 
tlmdiert. Beide Augenlider ziemlieh stark angesehwolten, namentlieh in 
ihren gussern Teilen. Die Itaut der Augenlider nieht entf~rbt, stark ge- 
spannt~ die linke Angenlidspalte halb so weit geSffnet wie die reehte. Pal- 
pation der Augenlider nieht sehmerzhaft~ obsehon nnangenehm. Sie gab 
dem Untersueher diesetbe eigentfimliehe Empfindung wie die Berahrung 
eines Luftkissens. Ein Druek auf den Bulbus naeh innen gegen die Orbita 
verursaehte dem Patienten Sehmerz. Bei Palpation war weder in den 
Augenlidern noeh in der umgebenden Haut ein Knistern zu ffihlen; letztere 
war niebt mit Luft angeft~llt~ w~hrend die Augenlider vSllig eireumseript 
stark angespannt waren. 

Drei Tage sp~iter waren die Verh~ltnisse normal. 

Das o rb i t o -pa lpeb ra l e  E m p h y s e m  hat weniger ausgespro- 
&ene Symptome als das rein orbitale, und viele F~ille kommen 
gewiss  gar  n ich t  zur Diagnose .  It~iufig beli~stigt dasselbe den 
Patienten so wenig, dass er entweder keinen Arzt aufsueht oder aueh 
sieh fortgesetzter Behandlung entzieht. Die Durehbreehung der Mem- 
brana orbito-palpebralis bewirkt ein Sinken der Spannung in der 
Orbita, weft das loekere subeutane Gewebe der' Palpebra unter 
geringem Druck verhNtnismgssig grosse Luftmengen aufzunehmen 
vermag. Somit unterbleiben die ,,Spannungssymptome", die bei dem 
rein orbitalen Emphysem so sehr in die Augen fielen. I-Iiermit tiber- 
einstimmend ist die P r o t r u s i o n  des Bu lbus  n u t  ge r ing  oder 
fehlt vielleieht ggnzlich. Der Patient kann aktiv die Angenlidspalte 
ein wenig 5ffnen, selbst wenn die Gesehwulst der Augenlider betr~eht- 
lieh ist, und diese kann bedeutend gr6sser sein als beim rein orbitalen 
Emphysem. Die A n s e h w e l l u n g  der Augenlider ist sehr charak- 
teristiseh, sie erstre&t sieh t~ber das ganze A u g e n l i d  und ist  an 
dessert R a n d e  w e n i g s t e n s  ebenso s t a rk  wie naeh der Peri-  
phe r i e  hin (siehe Fig. 3). Sie nimmt zuweilen noeh ferner zu wegen 
des 0dems und des Blutaustritts, die nieht so selten im Verein 'mit 
dem orbito-palpebralen Emphysem angetroffen werden, wahrseheinlich 
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weft die Spannung hier eine verhiiltnism~issig geringe ist. Bei P a l -  
pa t ion  des Angenlids trifft man nieht den ziemtieh gespannten festen 
Widerstand an wie beim rein orbitalen Emphysem. Die  Ge-  
s ehwu l s t  is t  weieh,  fast,,sehwappernd" anzufiihlen. Ohne Sehwierig- 
keit erregt man alas K n i s t e r n  im s u b e u t a n e n  Gewebe .  In F~llen 
wo das Odem nur gering ist, kann man mit den Fingern die Luft- 
bl~isehen geradezu in die am weitesten naeh aussen unter der Haut- 
oberfl~lehe gelegenen Gewebsmasehen hinausstreiehen, so dass es aus- 
sieht, als ware die Oberfl~iehe dem Bersten nahe. In mehreren 
Fiillen finder die Anftreibung nur an einem, dem untern oder dem 
obern~ Augenlide start. Da die intraorbitale Spannung beim orbito- 
palpebralen Emphysem nieht wesentlieh gesteigert ist, wird man 
weder an. den Augenmuskeln noeh an dem Bulbus Symptome er- 
warren kSnnen. 

Unter den F~tllen in der Literatar finden sieh mehrer% die tier Be- 
sehreibung naeh zweifelsohne zu den orbito-palpebralen Emphysemen gehSren. 
Besonders gilt dies yon den S. 131 retgrierten F~tllen~ die mit Gesiehts- 
emphysem kompliziert waren. 

Das  re in  p a l p e b r a l e  E m p h y s e m ,  das ieh flit sehr selten 
halte, muss im wesentliehen dieselben Symptome darbieten, wie das 
orbito-palpebrMe. 

Die sicheren FNl% die ich in der Literatur zu finden vermoehte~ 
warden S. 132 mitgeteilt. 

De r  Ve r ] au f  des O r b i t a l e m p h y s e m s  gilt gewShnlich als yon 
ganz kurzer Dauer. In der Tat trifft dies jedoeh nur bei den orbito- 
palpebralen Emphysemen zu. Dagegen seheint es, als kSnne in F~llen 
rein orbitalen Emphysems tiingere Zeit verfliessen~ sogar mehr als 
ein Monat, bis die Symptome gesehwanden sind (vgt. die yon B aud ry ,  
t t i r s e h b e r g  and den einen der yon mir mitgeteilten F~lle). 

Die  D i a g n o s e  des Emphysems wird selten grSssere Schwierig- 
keiten verursaehen. Bei den mehr gespailnten Formen des rein orbi- 
talen Emphysems, bei denen anfangs das charakteristisehe ,,Brodeln" 
in der Orbita fehlt, kann es vielleicht schwierig sein, sogleieh die 
Differentialdiagnose zwisehen Emphysem and einer grSssern retro- 
bulb~iren ttKmorrhagie zu stellen. Einige ttilfe wird die Perkussion 
leisten kSnnen. Der Verlauf wird die Diagnose lades sieherstellen, 
da bei Hgmorrhagien zweifelsohne palpebrale Ekchymosen zum Vor- 
schein kommen werden, and da andernfalls das Brodeln der Luft ohne 
Schwierigkeit naehzuweisen sein wird (vgl. meinen Fall), wenn die 
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Spannung sieh verloren hat. Eventuell diirfte wohl auch ein Versuch 
mit dem Schneuzen der iNase gestattet sein. 

GewShnlich wird es leicht zu entscheiden sein, ob das Emphysem 
ein rein orbitales oder ein orbito-palpebrales ist; in  w e n i g  aus -  
g e s p r o c h e n e n  Fi~llen,  we die  S p a n n u n g s s y m p t o m e  n u r  ge-  
r i ng  s ind,  k a n n  dies  j e d o c h  s c h w i e r i g  sein. 

Die Diagnose eines rein palpebralen Emphysems ist nur dann 
unwahrseheintich, wenn sich entweder eine Fraktur des Os laerymale 
oder eine Perforatian der Baekenschleimhaut mit Sicherheit nach- 
weisen l~ssk 

Die  P r o g n o s e  ist fiir beide Hauptformen des Emphysems 
eine giinstige, da man noch nie gesehen hat, dass dasselbe bleibende 
Folgen hinter]less. 

~ u r  in den schwersten F~llen yon orbitatem Emphysem kann 
sich vielleicht empfehlen~ die Lnft durch einen Schnitt austreten 
zu lassen. 

Diesen Eingriff bewerkstelligt man wohl am leichtesten, wenn 
man eine 1 cm ]ange Incision durch die Haut  des obern Augen- 
lides legt, darauf mittels einer L i s t e r s c h e n  Zange die Membrana 
orbito-palpebralis stumpf perfoi~ert und durch ()ffnen der Griffe der 
Zange hinl~ngliehen Raum sehafft, um die Luft leieht durehsehliipfen 
zu lassen. 

Z w e i  P ~ l l e  y o n  Orbi ta lemphysem~ 

beobachtet in der Kopenhagener Polikhnik ftir Unbemittelte (Ab- 
teilung fiir Augenkrankheiten) im Februar und April 1903. 

I. Emphysema  orbitale.  26j~ihriger Arbeitsmann. Beim Holz- 
hacken sprang dem Patienten ein Sttick Holz ans linke Auge. Wie dieses 
getroffen wurde, weiss er nicht. Er fiihlte einen Druck and einen Schmerz, 
war einen Augenblick wie bGt~ubt~ fiel aber nicht um und VGflOr das Be- 
wusstsein nicht. Gleich nach dem Schlage blutGte ihm die Nase und zu- 
gleich ftihlte Gr ein Driicken ,urns Auge '~, alas sehr gespannt worden war 
und sich ganz geschlossen hatte. Er erinnerte sich nicht, ob er vorher dig 
Nase gGputzt hatte. Da das ~Auge ~ gespannt, geschwollen und geschlGssen 
bliGb~ suehte er am n~ehsten Tage dig Poliklinik auf~ we dig Untersuehtmg 
folgendes Grgab: 

2. Krankheitstag: Man sieht die Angenlider des tinken Auges ge- 
sehlossen, stark hervorgetrieben, besonders gilt dies veto obern AugGnlide 
veto 0rbitalrande an bis an eine nach oben konvexe Lini% 5 mm vom 
Rande des AugGnlids (siehe Fig. 5). Die ttaut der Augenlider blass mit 
5dematiisGm Geprage. Die GGsGhwulst dGr Augenlider ziemlich gespannt, 
nieht pulsierGnd, und bei leiGhtGr Palpation ftihlt man dann und warm, wig 
Luftblasehen hinter dem Angenlide mit schwaehem brodelndem Ger~useh 
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ihren Platz ver~indern. Es ist kein Knistern zu bemerken, und keine Luff- 
bl/isehen sind unmittelbar unter der Hautoberfliiche zu gewahren. Der 
Patient selbst vermag nur das obere Augentid ein ganz klein wenig zu 
heben, und das 0ffnen der Augenlider finder entschiedenen passiven "Widel~tand. 
Hinter den Augenlidern steht der Bulbus wenigstens 1 em hervergepresst, 
und Versuch% denselben zuriickzuftihren~ finden starken federnden Wider- 
stand. Die Conjunctiva blass, leicht 5dematSs angeschwollen mit Injektion 
der grSssern Gef'~sse. Die Cornea klar. Die Iris und die Pupille normal. 
Ophthalmoskep. normal. S. ~ ~/6 mit - -  1 D. Die Bewegung des Bulbus 
nach eben aufgehoben, dagegen bewegt sich derselbe in der Ausdehnung 
von ein paar Millimetern nach abw~ts, nach innen :und naeh aussen. 

Es sind nirgends Sugillafionen zu sehen, noch andere Spuren zugefiigten 
Traumas nachzuweisen. Keine Sehmerzhaffigkeit des OrbitaIrandes. Dureh 
kriiftigen Druck auf die Ossa nasi entsteht aber schwacher Schmerz in der 
Tiefe hinter diesen. 

An der linken Seite tier 
Glabella wird An~isthesie einer 
kleinen pfenniggrossen Haut- 
gegend festgestellt. Von hier 
erstreekt sich eine 11/2 cm 
breite hypiisthetisehe Gegend ~ 
lKngs der Mittellinie der Stirn 
bis an die ttaargrenze. Eben- 
falls findet sich Hypi~sthesie 
der ttaut um den Canthns 
internus und an der linken 
Seite der Nase his an den 
untern Rand der 0ssa nasi 
hinab. Die Hautempfindung 
um die Orbita sonst normal, 
auch an der Itautgegend, zu 
der der Nervns supraorbitalis 
J~ste entsendet. 

In der Nase finder sich 
einiger BIutsehorf~ sonst ist'hier Fig. ~. 
nichts Abnormes zu entdecken. 

Der Patient befindet sich iibel, hat leichten Schwindel~ klagt tiber Em- 
pfindung yon Sehwere im Kopfe und ftihlt einen sehr unangenehmen Druck 
urns Auge. 

3. Krankheitstag. Alle Symptome etwas gesteigert. Der Patient selbst 
vermag die Augenlider nieht zu 5ffnen; bei passiver 0ffnung, die dem Pa- 
fienten bedeutendes Ungemaeh und einigen Schmerz verursaeht, ist ver- 
mehrter Widerstand zu iiberwinden; der Bulbus vSllig unbeweglich. Der 
Patient wird photographiert. 

4. Krankheitstag. Der Zustand seheint unver/indert. Der Patient be- 
findet sieh unwohl, klagt tiber driiekenden Sehmerz urns Aug% leidet an 
Sehwindel und leiehter Brechneigung. W~hrend der fblgenden Tage hiitet 
er deshalb das Bett~ zugleich bessern sich die subjektiven Symptome ein wenig. 
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Am 7. Krankheitstage wird der Patient wieder einer genauen Unter- 
suchung unterworfen. Sowohl der Exophthalmus als die Auftreibung des 
Augenlids hat ein wenig abgenommen~ doeh kann der Patient das obere 
Augenlid noch nicht aktiv heben. Der Bulbus bewegt sich jetzt ein paar 
Millimeter aufw~rts und abwarts~ die Bewegungen zur Seite ziemlich fi'ei. 
W~ihrend passiver Hebung des obern Augenlids wird eine Sehprtifung an- 
gestellt, die ergibt: S.~-~-6]ea_,s mit ~' .  1 D. In seitlicher Beleuchtung 
sieht man die ttornhaut (vielleicht aueh alas Kammerwasser) ganz schwaeh 
diffils trtibe. Die PapiUe mit ihren Gef~issen, wie auch der ganze iibrige 
Hintergrund des Auges hat ein unklares Aussehen~ als ob die Medien diffus 
getriibt wlixen. Keine lokalisierten Veranderungen der Netzhaut. Bet Pal- 
pation des Augenlides fiihlt man~ wie eine einzelne grSssere Lutlblase dem 
Finger entschliipft. Die Aniisthesie und die Hyp~isthesie der Stim und tier 
:Nasenhaut unver~ndert. 

9. Tag. Die Spannung und der Exophthalmus haben noch etwas mehr 
abgenommen. Die Augenlidspalte kann ietzt aktiv ungef~hr 6 mm geSffnet 
werden. Die Bewegung des Bulbus nach oben gelingt besser. Die self- 
lichen und abw~rtsgehenden Bewegungen hst  normal. S. ~ 6[, s - -  6], 9. Die 
ttornhaut und das Kammerwasser klar~ die Medien hinter der Pupille noeh 
trtibe~ doeh sind die Details in der Tiefe des Auges deutlicher zu sehen 
als vorgestern. Auch heute sind keine tokalisierten Ver~inderungen der 
Netzhaut zu gewahren. Sowohl wenn man an das obere Augenlid d~lckt~ 
als wenn der Patient selbst den Bulbus bewegt~ fiihlt man, dass eine 
grSssere Luftmenge aus dem Raume hinter der Membrana orbito-palpebralis 
in die Orbita zuriiekdringt und umgekehrt. Zugleich l~st sieh bis zu einer 
Enti~rnung yon 2 Meter yore Patienten ein gurgelnder und schnalzender 
Luut hSren. 

10. Tag. Seit gestern auffallende Besserung. Sowohl die Geschwalst 
tier Augenlider als der Exophthalmus ist bedeutend gesehwunden. Das Auge 
l~isst sieh fret bewegen, autO,iris jedoch noch mit einiger BeschrS.nkung. 
Dem entsprechend werden iiberall im obern Teile des Bliekfeldes Doppel- 
bilder mit dem Bilde des kranken Auges nach oben nachgewiesen. S. ~ 616. 
Die Medien klar. Die Tiefe des Auges normal. Man hSrt noch das Brodeln 
und Gurgeln der gestern erw~ihnten Luftmasse. Heute wird ein 2[~ cm 
tiefer Einsehnitt in den linken obern Orbitalrand konstatiert. Seiner Form 
naeh seheint dieser zunachst dureh einen Bruch hervorgerufen zu sein~ viel- 
leicht ist er eine angeborene Incisura supraorbitalis; der Nervus supraorbitalis 
seheint in dessert Tiefe zu verlauf~n. Der Patient weiss nicht~ dass er fi'iiher 
ein Trauma an dieser Stdle erhalten hat; er hat iiberhaupt die Incisur noch 
hie bemerkt. Der Rand derseIben ist glatt~ nicht schmerzhaft; es finder sieh 
keine Spur ether Callusbildung oder einer andern Geschwulst, iiberhaupt 
jetzt ebensowenig wie fi~iiher irgend ein Anzeichen ether frischen Fraktur. 

12. Tag. S. = sis. Ophthalmoskopiseh normal. Noch immer einige 
Protrusion des Bulbus und der Augenlider~ aueh die beschriebenen Doppelbilder. 

22. Tag, W~ihrend der zehn verflossenen Tage hat der Exophthalmus 
nur wenig abgenommen. Das linke Auge steht noch immer ca. 1/s cm 
wetter herr-or als das reehte. Es kommen noch die beschriebenen Doppel- 
bilder vor~ und das linke Augenlid ist nicht so leicht zu heben wie das reehte, 
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W~thrend der letzten Fgnf Tage hat man keine Luffbl~tsehen hinter dem 
Angenlid konstatieren kSnnen. Die Hyp~isthesie der I-Iaut noeh vorhanden, 
wenngleieh ein wenig sehwaeher. Die hyp~isthetisehe Stirnhaut ein wenig 
5dematSs verdiekt. 

Der Fall seheint mir seine beste Erkl~rung auf folgende Weise 
zu iinden: Der Patient litt an einem rein o rb i t a l en  E m p h y s e m ,  
das nach einer F r a k t u r  der Wand des Sinus  f ron ta l i s  ent- 
standen war. Dass die Fraktur an dieser Stelle sitzt, wird durch 
die unzweifelhafte Verletzung tier Nervi supra- und infra-troch- 
learis wahrscheinlich. Diese Nerven bilden n~imlich die sensitiven 
Aste aus der hyp[isthetisehen Hautgegend und verlaufen eben unter 
tier Orbitaldecke, gerade unter der Wand des Sinus fi-ontalis, wo 
dieser am schwiichsten ist. Die genannte Deformit~it des Orbitalrandes 
mSge nun angeboren oder wghrend der Geburt (Zange?) oder sp~iter 
erworben sein, so kann sie durch Herabsetzung der Widerstandskraft 
der Orbitaldecke zur Fraktur disponiert haben. 

Es ist reichliche Li f t  in die Orbita eingedrungen, die unter be- 
tr~ichtlichem Drucke gestanden hat, ohne dass die Membrana orbito- 
palpebralis durchbrochen wurde. 

Der gesteigerte Druck in tier Orbita hat wieder die geschilderte 
Bulbusaffektion hervorgerufen~ die w~hrend der ersten 24: Stunden 
naeh dem Trauma nieht angetrof{~n wurde, die aber entstanden sein 
muss, als das Ubel seinen Gipfel erreiehte, wie sie denn aueh ebenso 
wie die gesteigerte Spannung im Laufe einiger Tage wieder sehwand. 
Die Affektion t~sst sieh gewiss am besten Ms eine Folge des ver- 
mehrten Dru&s erkl~ren, den der Bulbus erlitt. Die anatomisehen 
Ver~nderungen~ welehe dieselbe begleiteten, sind vielleieht den Ver- 
~nderungen analog, welehe bei akut gesteigertem okularem Drueke 
ans andrer Ursaehe entstehen (Glaukom). Dass der Bulbus des Pa- 
tienten wirklieh einem bedeutend gesteigerten Druek unterworfen war, 
seheint einteuehtend, da er iiberall ohne MSgliehkeit des Entweiehens 
yon Gewebe mit gesteigerger Spannung umgeben war. 

II. Emphysema orbi to-palpebrale  mit sekund~rem Gesiehts- 
emphysem. 32j~riger Arbeitsmann. Bei einer Sehl~gerei wurde der 
Patient umgestossen und erhielt einen Fusstritt an die reehte Baeke, ungef~hr 
in der ItShe dor vorderen Baekenz~hne des Oberkiefers. Unmittelbar darauf 
erhob or sich. El- spie ein wenig Blur, ebenfalls blutete die Nase. Bald 
naoh dom Fusstritt sehwoll alas ,,Auge" heftig an~ ebenso die Baek% el- 
wusste abet nieht, ob Putzen der Nase auf die Gesehwulst Einfluss gehabt 
habe. Am n~ehsten Tage wandte or sieh an ein Hospital~ well ,er so 
sehreeklieh aussah", und wurde verbunden. Sein Leiden beNstigte itm nur 

v, Graefe's Archly ffir,OphthMmologie. L ¥ I I I .  1. 10  
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wenig~ da die AnschweUung d~s ,Auges" und Oesiehtes abet eher zu- als 
abnahm~ suchte er 31[s Tage nach der Verletzung die Poliklinik auf. 

Die Untersuehung ergab folgendes: An der reehten Seite sieht man 
das untere Augenlid stark gesehwollen und aufgetrieben yore Augenlidrande 
an bis fiber den 0rbitalrand hinaus. Geringe Blutaustretung in der Augenlid- 
haut. Das obere Augenlid mSssig" gesehwollen~ nicbt ekchymosiert. Die 
Augenlidspalte g'esehlossen. Der Patient ~ffnet dieselbe aktiv ungef~ihr ~/~ cm. 
Passiv l~isst sieh das obere Augenlid ohne grSssere Mtihe so welt ~ffnen, 
dass die Cornea zu ilbersehen ist. Geringer Exophthalmus, Cornea und 
Conjunctiva normal. S. ~ 6/6 ~ das Auge bewegt sich fi'ei. Keine Doppel- 
bilder. Trotz der Auftreibung des untern Augenlids ist dieses ganz welch 
anzufiihlen; iiberall in der Augenlidhaut l~isst sicb mit Leiehtigkeit feines 
emphysematSses Knistern nachweisen, and bei etwas st~irkerem Druck sowohl 
ant das obere als das nntere Angenlid merkt man gleiehsam ein sehwaches 
Brodeln in der 0rbita. 

Gar keine Sehmerzhaftigkeit des Orbitalrandes. Dagegen ~tihlt tier 
Patient bei ziemlich kr~t~igem Druck gegen die Ossa nasi hin wie einen 
Stich durch den Augapfel und tiefliegenden Sehmerz. Im Cavum nasi sieht 
man Blutschorf an der recbten Seite. Es seheint An~stbesie einer Hautstelle 
unter dem Canthfis internus vorhanden zu sein. 

Die reehte Baeke ist vom Orbitalrande und der Nase an bis an das 
Ohr and den Rand des Unterkief~rs auf eigentiimliche Weise diffus an- 
gesehwollen. Keine Blntaustretung~ kein hervortretender Sehmerz~ noch 
sonst Anzeiehen einer Verletzung der Baekenhaut ebensowenig als der Sehleim- 
haut. Die Zabne normal. Wenig oder gar kein Sehmerz des Oberkiefers 
and des Joebbeins bei Palpation yon aussenher and yore Munde aus. Bei 
Palpation einer grSssern Flliche der Baeke mit mehreren Fingern fiihlt 
man sebwaeh, abet unzweifelhaft~ wie Luftmengen in tier Tiefe der Backe 
ihren Platz ver~indern. 

Die fortgesetzte Untersuchung und Beobacbtung dieses interessanten 
Falles win'de leider znr UnmSgliehkeit, well der Patient nicht wieder in der 
Klinik erschien. Er gehSrte zu den ~losen Existenzen ~ der Stadt~ hatte 
keinen fbsten Wohnsitz and war deshalb nicht aufzusptiren. 

Der Fall  l~sst sich wohl nicht anders deuten, als dass der Pa-  
tient sieh durch den genannten Fusstritt eine Fraktar  der Orbitalwand 
(der Lamina papyracea?) zugezogen hatte, worauf Luft aus der Nase 
in die Orbita eindrang. Hier  hat die Membrana orbito-palpebralis 
nur geringen Widerstand geleistet. Darauf hat Luf~ das untere 
Augenlid effiillt und ist welter ins Gesieht hinabgedrungen. Einen 
in allen Beziehungen ~hnlichen Zustand erzielte ieh oft bei meinen 
Versuehen an Leiehen. 

E x p e r i m e n t e  an L e i c h e n .  

Um die Resultate der klinischen und literarischen Studien tiber 
das Emphysem experimentell zu kontrollieren und zu ergi~nzen, unter- 
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nahm ich einige Versuche mit Einpumpen yon Luft in die Orbita 
an Leichen. 

Ich bezweekte hiermit, mir eine Ansicht daraber zu bilden, welche 
FBhigkeit die Membrana orbito-palpebratis bei verschiedenen Indi- 
viduen besitzt, dem Drucke der Luft zu widerstehen, und welchen 
Druck die Luft erfordert, um sich in der Orbita, der Palpebra und 
his ins Gesicht zu verbreiten, ferner  die Stellen zu finden, wo die 
Membrana orbito-palpebralis und die Verbindung der Gesiehtshaut 
mit dem Orbitalrande am leichtesten zu durchbreehen sind~ und schliess- 
lich den ganzen Meehanismus des hervorgerufenen ktinstlichen Em- 
physems zu untersuchen. 

Zu diesen Versuchen kam ein Apparat in Anwendung, der aus 
einem Potainschen Troikart besteht~ dessen Seitenr0hre mittels eines 
starken Gummischlauehes mit einer U-RShre mit Quecksilber ver- 
bunden ist, und dessen ItauptrShre mit einer Luftdruekpumpe in Ver- 
bindung gesetzt werden konnte. 

Es erwies sieh als praktiseh, den Troikart durch den Nervus 
opticus (Foramen opticum)einzufiihren, nur muss man, sobald die 
Spitze durch das Foramen optieum gelangt ist, durch sehr schrage 
Stellung des Troikarts Sorge tragen, dass die Optikusseheide durch- 
bohrt wird. So eingefiihrt sitzt das Instrument luftdieht in der 
Orbita. 

Vor dem Versuehe ist es durchaus erforderlich, das Fett der 
Orbita zu erweichen, indem man z. B. die Orbitaldecke und die Augen- 
lidhaut mit heissem Wasser iiberrieselt. Die Temperatur in der Orbita 
]asst sieh durch Anbringung eines Thermometers in der Ubergangs- 
thlte hinter dem obern Augenlide kontrollieren. 

Das Pumpen ist sehr ruhig, langsam nnd gleiehmiissig anzustellen, 
damit das Queeksilber nieht in Sehwingungen geri~t, was das Aus- 
messen der Dru&hShen ersehweren k~Jnnte. 

~rie umstehendes Schema zeigt, pumpte ich an Leiehen yon 
15 Individuen verschiedenen Alters in 30 Orbitae Luft ein. Die 
Schliisse, die sieh meiner Meinung nach aus den Versuehen ziehen 
lassen, sind folgende: 

In allen Fi~llen erwies es sich, dass nur ein geringer Druck (un- 
gefiihr 10 mm Hg) erforderheh war, damit die Luft sich in der Or- 
bita ausbreiten und Exophthalmus -Jr- Auftreibung der Augenlieder -4- 
deren Versehliessung erzeugen konnte. Stieg der Druck hSher, so 
wurde dieser Komplex yon Symptomen immer mehr ausgepragt, bis 
die Membrana orbito-palpebralis durchbroehen wurde. In allen Fallen 

10" 
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gleichsam iiberall oder doeh an mehreren versehiedenen Stellen uater 
die Palpebralhaut hinaustrat. 

Die Durchbrechung der Membrana orbito-palpebralis land bei 
einem Drueke statt`, der durchsehnittlich 4~0 bis 50 mm Hg betrug, 
jedoeh auch sowoht bei bedeutend hSherem als bei bedeutend ge- 
ringerem Drucke. Soweit sich aus der Anzahl der yon mir ange- 
stell~n Versuche schliessen I~sst`. scheint es, dass die Widerstands% 
kraft der Membran bei jungen Individuen am st~rksten ist, w~hrend 
sie bei alten oft ke~nen grSssern Widerstand leistet als das Orbital- 
gewebe im allgemeinen. In den meisten F~llen war bei jiingern 
Individuen die Widerstandskraft der Membran so gross., dass bei 
Lebzeiten ein Emphysem kaum im stande gewesen sein wiirde, die- 
selbe zu durchbrechen, selbst wenn die Lui% unter dem hSehsten in 
der Orbita denkbaren disponiblen Drucke gestanden h~tte. 

Bei der Durchbreehung tier Membran trat die Luft gewShnlieh 
an beiden Augenlidern unter die Haut aus, in einigen F~llen aber 
nur an einem. Dana sehwand sogleich die Anschwellung des andern 
ein wenig, wie [iberhaupt der Exophthalmus und die Spannung ab- 
nahmen, soba.ld die }[embran geborsten war. ±Xaeh der Durchbre- 
chung der Membran bot die'Orbitalregion konstant das Bild dar~ das 
oben als ffir alas orbito-palpebrale Emphysem typiseh angesehen wurde. 

W~,hrend fortgesetzten Einpumpens vott Luft fiillte sieh die 
Augenlidhaut unter einern Drueke yon bis 10 mm t tg immer mehr~ 
bis sie stark aufgetriebene Blasen bildete~ die sieh yon den R~ndern 
tier Augen]ider bis an den Orbitalrand erstreckten. 

Steigerte man unter solcheu Verh~ltnissen den Druek, so trat 
Luft ins Gesicht hinaus (gewShnlieh bei unget~hr 30 mm Hg), am 
leiehtesten an alten Individuen. Am hgufigsten seheint Luft am 
untern ~ussern Teile des Orbitah~andes auszutreten, stets in die tie- 
fern Lagen des Gesiehts, wo sie sehr sehwer nachzuweisen war, 
wenn ihre }ienge nur gering war. Iu grSssern Mengen ausgetreten 
erregte sie diffuse A:nsehwellung der Baeke. 

Im Versuch I wurde die Membrana orbito-palpebralis uieht ein- 
raal bei 120 mm I:[g durchbrochen, bei dem hSchsten Drucke, den 
mein Manometer zu messen vermochte. 

L i t e r a t u r v e r z e i c h n i s .  
Die mit einem * bezeichneten Abhandlungen waren dem Verfasser im Ori- 

ginal nicht zug~nglich. 
"1845. Desmarres, Annales d'oculist. Tom. XIV. p. 91. (Es findet sich bier 

mehreres aus der ~iltern Literatur angefi~hrt.) 
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