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Kapitel XI.

Motilitatsstorungen
mit einleitender Darlegung der normalen Augenbewegungen

von

Alfred Graefe

frither Professor in Halle.

Mit 17 Figuren im Text.

Eingegangen im September 1898.

Normen der Augenbewegungen.

§ 1. Die normalen Augenbewegungen sind Rotationen um ein unbeweg-
liches Centrum, welche durch sechs Zugkriifte, die vier geraden und zwei
schiefen Augenmuskeln, vermittelt werden. Wihrend frither eine voll-
kommene Koincindenz dieses Drehpunktes mit dem Mittelpunkte des Auges
angenommen wurde, ist durch die Untersuchungen von Doxpers und Doiser
(s. Litteraturangabe 280, p. 152), mit deren Resultaten die spiiter von
VorkmanN (321) gefundenen durchaus iibereinstimmen, dargethan, dass der
erstere durchschnittlich 1,29 mm hinter dem zweiten, etwa 13,54 mm
hinter dem Scheitelpunkte der Cornea liegt; bei Ametropie gestalten sich
diese Werte etwas anders (280, p. 154). Den Einwiirfen J. J. MiLLer’s
(317) gegeniiber hat Vorkmany die Unverriickbarkeit des Rotationscentrums
(I. e. p. 32) sowohl fiir horizontale als vertikale Drehungen besonders noch
bewiesen. —

§ 2. Zur richtigen Erkenntnis der physiologischen Augenbewegungen
und der sie auslosenden Kriifte vermag man allein auf folgendem Wege
zu gelangen:

1. Zunichst ist von rein mechanischem Standpunkte aus zu
bestimmen, welche Bewegungen iiberhaupt ausgefiihrt werden
konnten, ohne Riicksicht darauf, ob diese in Wirklichkeit
auch ausgefithrt werden.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. VIIL Bd. XI. Kap. 1
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Hiernach sind nun die unter normalen Verhiltnissen that-
siichlich zur Ausfithrnng gelangenden Bewegungen und
die durch diese zustande kommenden Stellungen der
Augen zu erforschen, ohne nach den hierzu erforder-
lichen und dabei thiitigen bewegenden Kriiften zu fragen.

3. Endlich ist durch eine analysierende Betrachtung mit Gegeniiber-
stellung und gegenseitiger Inbeziehungsetzung der bisher-
gefundenen Resultate darzulegen, auf welche Weise die
sub 2 gefundenen Normen der Bewegung und Stellung
der Augen mittelst Thitigkeit der sub 1 nachgewiesenen
Bewegungspotenzen der einzelnen Muskeln resp. deren
Zusammenwirkung sich vollziehen. —

§ 3. ad 1. Es handelt sich hier offenbar zuniichst darum, die Rollen
festzustellen, welche die einzelnen Muskeln bei der Bewegung des Auges
zu iibernehmen berufen sind, und hierzu war vor allem die Erforschung
ihrer Lagerungsverhiiltnisse zu dem Bulbus notwendig: nur wenn durch
exakte anatomische Bestimmung die jedem einzelnen Muskelzuge zuge-
horige Bewegungsaxe gefunden ist, ist die mechanische Potenz des Muskels
gegeben. Die Richtung, in welcher der Muskel zum Auge tritt, fillt
mit der Ebene zusammen, in welcher die durch denselben vermittelte Be-
wegung stattfindet. Diese Ebene, die Muskelebene, ist bestimmt durch
drei Punkte, durch die Mittelpunkte der Ursprungs- und Insertions-
leisten je eines Muskels und das Rotationscentrum, welches wir
ohne erheblichen Fehler zum Zwecke einer vereinfachten Betrachtung mit
dem Centrum des Augapfels identificieren diirfen. Mit der Konstruktion
dieser jedem Augenmuskel zugehorigen Muskelebene ist auch die beziigliche
Drehungsaxe gegeben: es ist die im Bewegungscentrum auf jener errich-
tete Normale. — Die zur Konstruktion der Muskelebenen erforderlichen
Ortsbestimmungen jener drei Punkte, deren einer, das Drehungscentrum,
simtlichen Muskelebenen gemeinsam ist, wurde nun nach gleicher Methode
von Ruere (213a) und Vorkmany (321) durch Einfiihrung von drei Koordi-
natenaxen angestrebt. Den Anfangspunkt des Koordinatensystems legte
Ruere in den Mittelpunkt, VorLkmann in den eigentlichen Drehpunkt des
Auges, letzterer also um 1,29 mm weiter zuriick, und zwar wurde, da die
gesuchten anatomischen Bestimmungen notwendigerweise mit Beziehung auf
eine bestimmte, fixe Stellung des Bulbus in der Orbita zu treffen waren,
hierzu diejenige gewiihlt, in welcher derselbe sich befindet, wenn bei auf-
rechter Kopfhaltung gerade nach vorn in unendliche Entfernung gesehen
wird, die Blickebene also eine horizontale Richtung innehiilt. In einer sol-
chen die Normal- oder Ausgangs- resp. die absolute Ruhestellung,
d. h. diejenige Stellung zu erblicken, bei welcher sich siimtliche Augen-
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muskeln gleichmiiflig in ihrem anatomischen Ruhezustand befinden, sind
wir darum ausreichend berechtigt, weil eben sie sowohl nach dem Tode
als bei plotzlich eintretender vollkommener Paralyse simtlicher Augen-
muskeln die gewdhnliche ist. Wenn v. Gragre im letzteren Falle (295,
p. 169) einen ganz leichten Grad von Divergenzstellung beobachtete, so kann
dies unsere Auffassung nicht wesentlich alterieren.

Die Methode der Messungen und Berechnungen, deren VoLkMANN nach Ein-
fihrung seines Koordinatensystems sich zur Bestimmung der fiir unsere Auf-
gabe wichtigen Werte, insbesondere der Koordinaten der Urspriinge und der
Insertionen sémtlicher Muskeln bediente, ist in den Originalarbeiten nachzusehen.
Wiihrend die RueTe’schen Untersuchungen ihre Mittelwerte nur auf Messungen
an den Augen von vier Leichen basieren, beziehen sich die VorLkmANN’schen auf
deren dreilig und durften schon aus diesem Grunde die letzteren eine vor-
wiegende Bedeutung beanspruchen. Ubrigens werden die Refraktionsanomalien
der Augen, soweit sie von Lingenverschiedenheiten der optischen Axe abhingen,
nicht ohne Einfluss auf einzelne der hier zu treffenden Bestimmungen sein, und
dass VorkMANN wirklich in dieser Bezichung sehr verschiedene Augen zu seinen
Messungen benutzt hat, geht klar daraus hervor, dass er als Minimal- und Maxi-
malwerte der Lingsdurchmesser derselben 23 und 27 mm angiebt. Ein Einblick
in jene ebenso mihsame als verdienstvolle Arbeit lehrt, welche Schwierigkeiten
die so schwankenden anatomischen Verhiltnisse der Aufstellung von bestimmten
Mittelwerten entgegensetzen. Wenn wir nachstehend die Resultate der Vork-
MANN'schen Untersuchungen zusammenfassen, so sei zur Verstindigung bemerkt,
dass die horizontale, beide Augendrehpunkte schneidende Gerade die Xaxe, die
horizontale, von vorn nach hinten verlaufende und mit der optischen Axe zu-
sammenfallende die Yaxe, die im Drehpunkte auf diesen Senkrechte die Zaxe,
und dass der positive Teil der Xaxe vom Drehpunkte nach auflen, der positive
Teil der Yaxe nach hinten, der der Zaxe endlich nach oben gerichtet ist.

1. Die Drehungsaxe des R. externws ist von oben, innen und vorn nach
unten, auBen und hinten gerichtet. Neigung gegen den positiven Teil
der Xaxe 90° 52, den positiven Teil der Yaxe 91° 20’, den posi-
tiven Teil der Zaxe 1° 25"

2. Die Drehungsaxe des R. internws ist von oben, aullen und vorn nach
unten, innen und hinten gerichtet. Neigung gegen die - Xaxe 89°
19, die 4 Yaxe 90° 45, die 4 Zaxe 1° 1",

3. Die Drehungsaxe des K. superior geht von vorn, innen und unten
nach hinten, aulen und oben. Sie ist gegen - Xaxe in einem Winkel
von 150° 5', gegen - Yaxe um 113° 47', gegen - Zaxe um {07°
5" geneigt. )

4. Die Drehungsaxe des R. infertor ist von vorn, innen und oben gegen
hinten, auBen und unten gerichtet. Neigung gegen - Xaxe 148° 7',
gegen -+ Yaxe 114° gegen - Zaxe 71° 26'.

. Die Drehungsaxe des Obl. superior strebt von vorn, auflen und oben
nach hinten, innen und unten. Neigung gegen - Xaxe 53° 48, gegen
—+ Yaxe 156° 42', gegen - Zaxe 79° 15'.

6. Die Drehungsaxe des Obl. inferior geht von vorn, aulen und oben

nach hinten, innen und unten. Neigung gegen —- Xaxe 50° 47/, gegen
-+ Yaxe 140° 6, gegen - Zaxe 83° 46’

(o]

4*



4 XL Graefe,

In Hinblick auf diese Resultate sind wir also nicht in der Lage, je zwei
einander gegenwirkende Augenmuskeln in strengster Weise als Antagonisten
zu deuten: dies wirde nur dann gestattet sein, wenn die Bewegungsebenen je
zweier Muskelebenen resp. ihre Drehungsaxen genau zusammenfielen, sodass, wie
bei einer wirklichen Raddrehung, nur eine gemeinsame Axe fiir die positive und
negative Drehung vorhanden wire. Wenn wir trotzdem je zweien im wesent-
lichen einander entgegen wirkenden Muskeln eine gemeinsame Drehungsaxe vin-
dicieren und die sechs den Bulbus rotierenden Muskeln in diesem Sinne zu drei
Muskelpaaren vereinigen, nimlich R. externus und R. internus zum ersten,
R. superior und R. inferior zum zweiten, Obl. superior und Obl. inferior zum
dritten Paare, so ist dies keineswegs nur eine im Zweck der Vereinfachung
unserer Betrachtungsweise gestattete Licenz, sondern ein physiologisches resp.
physikalisches Desiderat. Die Amplitude der Drehung, welche Funktion je eines
der drei Paare ist, kann namlich streng weder um die Axe der einen noch um
die der anderen seiner Komponenten erfolgen. Wenn beispielsweise die Kon-
traktion des F. wnternus das Auge aus der Ruhestellung um seine Axe zu drehen
strebt, so wird die Bewegung nicht ausschlieBlich durch den aktiven Kontraktions-
zug dieses Muskels, sondern einigermafien mit durch die Expansionszerrung seines
uber den Ruhezustand passiv ausgedehnten Gegners, des R. externus, bestimmt
werden, und das Analoge muss stattfinden bei den Abduktionsdrehungen. Die
Gesamtdrehung erfolgt mithin um eine Axe, deren Lage zu der des R. infernus
und R. extermus eine mittlere Stellung einnimmt.

Beziiglich der Lage der drei Axen, welche den zu drei Muskelpaaren
kombinierten Augenmuskeln zugehort und deren je eine also die gemein-
same Drehungsaxe der das beziigliche Muskelpaar konstituierenden Muskeln
ist, ergiebt sich aus den Bestimmungen VOLKMANN'S:

1. Die Drehungsaxe des I. Paares fillt mit dem vertikalen Durchmesser
des Bulbus fast zusammen. (Hat die Axe des R. infernus eine ganz
leichte Neigung von aullen nach innen, die des R. exfernus eine
geringe Neigung von innen nach aullen, so wird eben die genannte
mittlere Stellung der gemeinsamen Axe hieraus resultieren.)

. Die Drehungsaxe des II. Paares ist bei analoger Betrachtung gegen
den transversalen Durchmesser des Auges um ca. 27° geneigt, und
zwar von vorn und innen nach hinten und auBen. Sie liegt nahe-
zu in der horizontalen Meridianebene des Bulbus!).

3. Die Drehungsaxe des I Paares ist von vorn und auBen nach
hinten und innen um ca. 39° gegen die optische Axe geneigt. Sie
liegt zwar nicht genau in der horizontalen Meridianebene, sondern
erhebt sich mit ihrem vorderen Pole derart, dass eine Neigung

o

1) Behufs leichterer Orientierung unterscheiden wir am Auge nach Analogie
der Bezeichnungen am Globus 1. den vertikalen Meridian (VM), d.i. den-
jenigen groBten Kreis, welcher das Auge in der Ausgangsstellung in eine rechte
und linke Hilfte teilt; 2. den horizontalen Meridian (HM), d.i. den zu erste-
rem senkrechten groBten Kreis, welcher das Auge in eine obere und untere Hiilfte
teilt und 3. den Aquator, d.i. den zu beiden ersteren senkrechten groBten Kreis,
welcher mithin die Teilung des Auges in eine vordere und hintere Hilfte vermittelt.
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von ca. 8° zum Horizonte entsteht, kann aber als nahezu in dem-
selben liegend betrachtet werden, ohnedass hiermit fiir unsere
Zwecke ein storender Fehler begangen wiirde.

Es befinden sich also die nach Vorkmany bestimmten Axenlagen in be-
friedigender Ubereinstimmung mit denen von Ruere und auch mit denen,
welche v. Graere seinen Betrachtungen iiber Bewegungsstirungen des Auges
zu Grunde gelegt hat. Die Axe des I. Paares fillt nach letzterem mit dem
senkrechten Durchmesser des Bulbus zusammen, die Axe des II. Paares ist
nach ihm gegen den transversalen Durchmesser desselben ca. 23° geneigt,
der Neigungswinkel der Axe des IIl. Paares gegen die optische Axe betrigt
nach ihm ca. 37°. — Ich muss mich hier damit begniigen, auf diese ge-
ringe Differenz der Ansichten hingewiesen zu haben.

Die Bestimmung der Stellung oder Bewegung einer um ihr festes Centrum
rotierenden Kugel ist durch die Lage eines Punktes ihrer Oberfliche nicht
geniigend gegeben, da bei unveriinderter [Stellung dieses Punktes im Raume
ja noch Stellungsveriinderungen der Kugel moglich sind, welche als Drehungen
um eine Axe geschehen, deren einen Polpunkt jener Punkt repriisentiert,
sondern es gehort hierzu noch die Kenntnis der Lage eines zweiten
Punktes, welcher zum ersten nicht im Verhiltnis eines Poles stehen darf.
Es ist lediglich Sache der Konvention, wenn man zu diesen Bestimmungs-
punkten das Hornhautcentrum resp. die Hornhaut schlechthin, und
einen Punkt des vertikalen Meridians (VM), resp. diesen selbst wiiblt,
da dessen Lage durch jenen jetzt ja gegeben ist. Die nachstehende Dar-
stellung der Funktionen der einzelnen Augenmuskeln, wie sie rein mechanisch
aus der oben bestimmten Lage der Drehungsaxen folgen, hat also nicht allein
die beziigliche Richtung anzugeben, nach welcher die Hornhaut rotiert wird,
sondern gleichzeitig zu beriicksichtigen, ob hierbei die Stellung des VM die
gleiche bleibt oder ob dieselbe etwa geiindert wird und zwar in welcher Weise.

1. R. externus bewegt die Hornhaut in der Horizontalen nach auBen,

der VM muss hierbei seine vertikale Stellung beibehalten.

R. internus bewegt die Hornhaut in der Horizontalen nach innen,

auch hierbei verharrt der VM in seiner urspriinglichen Lage zum

Horizonte. .

3. R. superior bewegt die Hornhaut nach oben und etwas nach
innen, der VM wird hierbei medialwiirts geneigt.

k. R. inferior bewegt die Hornhaut nach unten und leicht nach
innen, der VM wird gleichzeitig lateralwiirts geneigt.

o)

Je mehr das Auge in die Abduktionsstellung riickt, um so mehr wird
sich die Sehaxe der urspriinglichen Lage der Muskelebene des II. Paares,
und der transversale Augendurchmesser mithin der der Drehungsaxe dieses
Paares nithern. Umgekehrt muss mit zunehmender Adduktionsstellung der
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Winkel sich verringern, welchen Sehaxe und Drehungsaxe des IL Paares
in der Ausgangsstellung miteinander bildeten. Die Folge hiervon ist, dass
die Maximalwirkung des oberen und unteren geraden Augen-
muskels auf Hebung und Senkung des Bulbus in der Abduktions-,
auf die Meridianneigung in der Adduktionsstellung zustande
kommt. Nach einer Auswiirtsdrehung von ca. 23° wiirden Sehlinie und
Muskelebene, nach einer Einwirtsdrehung von ca. 67°, welche faktisch nie
vorkommt, Sehlinie und Drehungsaxe zusammenfallen, die Funktionen der
in Rede stehenden Muskeln im ersten Falle sich also auf einfache Hebung
und Senkung der Cornea, im letzteren auf bloBe Rollungen beschriinken
miissen.

5. Obl. superior bewegt die Hornhaut nach unten und auBlen, der
VM wird medialwiirts geneigt.

6. Obl. inferior bewegt die Hornhaut nach oben und aulien, der
VM wird lateralwiirts geneigt.

Auch diese beiden Muskeln werden in analoger Weise einen ganz ver-
schiedenen Einfluss auf Hohenstellung der Hornhaut und Neigung des Me-
ridians haben, je nachdem sie in der Adduktions- oder Abduktionsstellung
des Auges zur Wirksamkeit gelangen. Das Maximum ihrer Hohen-
wirkung findet in ersterer, das der Meridianneigung in letzterer
statt, denn bei einer (nicht realisierbaren) Adduktion von ca. 55° wiirde
die optische Axe in die Muskelebene der Obliqui, bei einer Abduktion von
ca. 35° mit der Drehungsaxe derselben zusammenfallen, die Funktionen der
Obliqui im ersten Falle also nur Senkung und Hebung der Cornea, im zwei-
ten nur Rollungen des Meridians auslosen.

Alle die hier geschilderten Muskelwirkungen kinnten durch den Um-
stand modificiert werden, dass die Muskelebenen der Heber und Senker
des Auges bei den Lateraldrehungen, und die der Seitwiirtsdreher bei den
Hebungen und Senkungen des Bulbus insofern etwas ihre Lage #ndern, als
von den drei je eine Ebene bestimmenden Punkten immer nur zwei, d. h.
Muskelursprung und Drehpunkt im Raume fixiert sind, der dritte aber,
nimlich die Insertion des Muskels, mit den Augenbewegungen selbst in
jedem Augenblick seinen Ort wechselt und mithin seine riumlichen Rela-
tionen zu den beiden ersteren nicht vollkommen beibehilt. Somit wiiren
eigentlich die Drehungen, welche den geschilderten Muskelwirkungen ent-
sprechen, Drehungen um instantane Axen (Herine 330). Wie wenig in-
dessen dieser Umstand in die Wagschale fiillt, ist von HerLmmorrz in aus-
reichender Weise dargethan worden.

Die erorterten Funktionen der einzelnen Augenmuskeln kommen trefflich
an einem sehr einfachen, folgendermaBen konstruierten Ophthalmotropen zur
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Anschauung. Man stelle die Oberfliche einer Kugel dar, indem man aus starkem
Messingdraht die Kreise des VM, des HM und des Aquators fest ineinander fiigt.
Der Durchmesser der Kugel darf nur so grof sein, dass man diese bequem
zwischen die zwei ausgespreizten Finger der Hand bringen kann. An diesem
Kugelgeriiste ist die Stellung der Hornhaut besonders zu markieren. In dem
Binnenraum desselben werden nun angebracht die sich rechtwinklig kreuzenden
Durchmesser des Bulbus — der transversale, der vertikale, und die optische
Axe — ferner die aus dinnem Blech anzufertigenden Durchschnitte der Muskel-
ebenen und endlich die ihnen entsprechenden Drehungsaxen. Fasst man die Pol-
punkte je einer Axe fest zwischen die Finger und rotiert nun die Kugel wech-
selnd nach der einen und der anderen Seite, so hat man hiermit die Wirkungs-
weise des dieser Axe zugehorigen Muskelpaares in der Ausgangsstellung dargestellt.
Bringt man hiernach die Kugel durch Verschiebung innerhalb der ausgespreizten
Finger, welche hierbei denselben Ort im Raume beibehalten miissen, abwechselnd
in die Ab- und Adduktionsstellung, so gelangen die damit eintretenden Modi-
fikationen der Wirkungen der Heber und Senker ebenfalls recht gut zur An-
schauung.

§ k. ad 2. Auf jeden innerhalb eines beschriinkten Teils des vor ihm
liegenden Raumes befindlichen Punkt vermag das Auge sich beliebig cen-
trisch einzustellen. Dieser Raumteil, das Blickfeld, ist in seiner Aus-
dehnung nach auBlen, nach unten und gewdohnlich auch nach oben mit
geniigender Genauigkeit leicht direkt zu messen, indem man bei fixierter
Kopfhaltung die Grenzstellungen bestimmt, bis zu denen geeignete Priifungs-
objekte (Schriftproben etc.) noch mit der Macula lutea erkannt werden
konnen. Gut verwendbar ist hierzu das Forster’sche Perimeter. Da bei
Bestimmung dieser Grenzstellung nach innen indessen der Nasenriicken hinder-
lich ist, so bedarf es hier noch weiterer Messungsmethoden, welche mit
Hinzufiigung eigener Modifikationen neuerlich von Hornemany (686) zu-
sammengestellt sind und auf welche ich an dieser Stelle verweise.

Wiihrend noch in der zweiten Auflage von Hemuorrz' physiologischer
Optik (p. 615) der Ausdehnung des monokularen Blickfeldes nur kurz mit
den Worten gedacht wird, dass dasselbe horizontal nach beiden Seiten hin
etwa um je 50° nach oben und nach unten um je 45° geoffnet sei, ist
von anderer Seite diese Frage in mehr eingehender Weise erortert worden.
Es moge geniigen, hier nur die Untersuchungsresultate folgender Autoren
anzufiithren.

DoONDERS u.
VOLKMANN  SCHURMANN HorNEMANN A. GRAEFE
Drehung horizontal lateral: 38° £2° £8'/5%/, 38°
o 5  edial: 42° 45° 511/5%/, k4°
s vertikal oben: - 34° £71/5%, 550
W .,  unten: — 57° 541/50/y 55°

Auffallend sind die drei ersten von Hornemany angegebenen hohen
Werte, denen am niichsten die von ScuNerLer (411) gefundenen stehen.
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Man sieht, dass diese Angaben teilweise recht erheblich voneinander ab-
weichen. Dies mag bedingt sein durch den verschiedenen Wert der Messungs-
methoden, durch das verschiedene Lebensalter, durch ametropischen Bau des Auges
(Lanport 501), durch anatomische Varianten der Augenmuskeln, wohl auch durch
ungleiche Befihigung der zu den Versuchen herangezogenen Individuen; denn es
macht sich bei Ausfihrung derselben in individuell verschiedener Weise ofter eine
mit Erreichung der forcierten Grenzstellungen plotzlich eintretende asthenopische
Storung geltend, welche die exakte Feststellung jener verhindert. Einmitig ist
das Uberwiegen der adduktiven Bewegung itber die abduktive (um ca. 3°—8°)
dargethan, nur bei Myopen soll nach HornEmANN vielfach das entgegengesetzte
Verhalten stattfinden. Ob, was ich annehmen mochte, diesen Fillen nicht etwa
schon leichte Grade latenter Divergenz zu Grunde liegen, ist aus den dortigen
Darlegungen nicht ersichtlich. Auch behauptet derselbe Autor, abweichend von
den sonst geltenden Anschauungen, dass die die Ausdehnung des Blickfeldes be-
stimmenden Bewegungen der Augen bei Myopen geringerer und selbst mittlerer
Grade hiufig exkursiver als im Normalzustande und beschrinkter nur bei den
_hohen Graden derselben seien. Letzteres soll nach ihm auch bei Hyperopie der
Fall sein, wihrend man bisher annahm, dass dieser Form der Ametropie ein
Einfluss auf die Grofie des Blickfeldes nicht zukomme. — Eine leichte Einengung
des letzteren im hoheren Lebensalter wurde von allen Beobachtern gefunden.

§ 5. Wie schon bemerkt, ist nun mit der Blickrichtung, d. h. mit
Angabe der jeweiligen Stellung der Hornhaut noch nicht die Stellung
des Auges bestimmt, sondern es bedarf hierzu noch der Angabe der mit
Jjener verbundenen Lage des VM. Bei den diesheziiglichen Untersuchungen
hat sich nun ergeben, dass an jede beliebig zu wiihlende Richtung der
Blicklinie eine ganz bestimmte, willkiirlich nicht zu withlende oder zu

. variierende Meridian-

stellung geknipft ist.

\ / \ / Wiithrend beim Sehvor-
gang also in der Wahl

. desBlickpunktesinner-
’ l ' l halb des Blickfeldes

die vollste Freiheit
gegeben ist, herrscht
beziiglich der mit der
/ \ / l \ angenommenen  Seh-
richtung verbundenen

Big. 1. Meridianstellung der

strengste Zwang. Wir

verdanken die Klarlegung dieses Verhaltens inshesondere den klassischen Unter-
suchungen von Donpers (128), und lassen sich die Resultate derselben, deren
volle Richtigkeit von keinem der spiiteren Forscher in Frage gestellt worden
ist, in folgenden Siitzen, dem DonNpEers’schen Gesetze, zusammenfassen.
I. Es existiert eine bestimmte Stellung des resp. der Augen,
welche so heschaffen ist, dass bei von ihr aus ausgefiihrten
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Erhebungen und Senkungenin der Vertikalen, sowie Rechts-
und Linksbewegungen in der Horizontalen, der VM seine
vertikale Stellung beibehilt (Fig. 1). Jene Stellung nennen
wir die Primirstellung. Sie ist nur anniihernd, doch keines-
wegs vollkommen identisch mit der Ausgangsstellung (s. p. 2), son-
dern weicht die Blickebene in der Primiirstellung von der der letzteren
mit individuellen Schwankungen um ein Geringes, und zwar meist
nach unten hin, ab. »Ausgangsstellung« ist eben eine nur geo-
metrische Bezeichnung, »Primiirstellung« ein physiologischer Begriff,
die letztere miisste von dem experimentierenden Individuum mit
Riicksicht auf das eben ausgesprochene Postulat immer erst auf-
gesucht werden.

o

Bei Erhebungen der Blicklinie nach oben links und bei
Senkungen derselben nach unten rechts ist der VM mit
dem oberen Ende nach links geneigt, der des linken
Auges also lateral, der des rechten medial.

3. Bei Erhebungen der Blicklinie nach oben rechts und bei
Senkungen derselben nach unten links ist die VM nach
rechts geneigt, der des linken mithin medial, der des
rechten lateral.

Hierbei ergiebt sich, dass beim Sehen in die Ferne die je herrschenden
Meridianstellungen beider Augen parallel sind und dass deren Neigung bei
den gedachten Intermedifirrichtungen des Blicks sowohl mit dem Grade der
Seitenwendung bei gleicher Hebung oder Senkung, als mit dem Grade der
letzteren Bewegungen bei gleicher Seitenwendung wachsen.

Fig. 1 versinnlicht die Stellung des VM beider Augen bei den ver-
schiedenen Richtungen der Blicklinie.

§ 6. Die Methode der Untersuchung, welche DoNpERs zu seiner Entdeckung
fuhrte, bestand im Experimentieren mit den Nachbildern bunter Streifen in folgen-
der Weise: Es wird ein auf einer vertikalen, blassgrauen, mit vertikalen Linien
gemusterten Wand aufgehiingter, vertikaler roter Streifen von etwa 30—40 ecm
Lange in der Primirstellung scharf fixiert, sodass also dessen Bild in den verti-
kalen Netzhautmeridian des Experimentierenden fillt. Sobald sich nun ein deut-
liches grimmes Nachbild bemerkbar macht, fihrt jener bei streng unverrickter
Kopfhaltung das Auge in diejenige Sekundirstellung iiber, fiir welche er die
Lage des VM festzustellen beabsichtigt. Die Richtung, welche das Nachbild zu
einer der vertikalen Linien des Tapetenmusters zeigt, muss offenbar die an die
eingenommene Blickrichtung gebundene Lage des VM verraten. Die gleichen Ver-
suche wiederholte Hermmonrz mit der Modifikation, dass er als Priffungsobjekt
zuniichst horizontale Streifen, dann auch ein rechtwinkliges Kreuz wihlte. Es
diiefte bei diesen Versuchen indessen angemessener sein, das Nachbild statt
auf eine senkrechte Wand vielmehr auf eine Fliache zu projicieren,
welche dem beobachtenden Auge so zugeordnet ist, dass dessen
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Sehlinie (in der eingenommenen Sekundéarstellung senkrecht auf
derselben steht, weil nur dann die Richtung des Nachbildes iden-
tisch mit der des Netzhautmeridians ist. Denn wenn jenes statt auf
eine solche auf eine vertikale Wand geworfen wird, so ist doch in Rechnung zu
ziechen, dass die vertikalen Linien der Tapete nicht mit der Projektion einer auf
der jeweiligen Blickebene errichteten Normalen zusammenfallen, und so ist die
Richtung des in Erscheinung tretenden Nachbildes also nicht mehr, wie dort,
der unmittelbare Ausdruck der des beziglichen Netzhautbildes. Man kann sich
leicht iiberzeugen, dass die Nachbilder der vertikalen Streifen bei den Diagonal-
y stellungen, wenn man sie auf die

N & . 4 senkrechte Wand projiciert, ent-
i \ schieden weniger geneigt erscheinen,
Nigzir als wenn man sie auf jene senk-
recht zur Blickrichtung gestellte

a Fliche wirft. Besonders auffillig
tritt das hervor, wenn, wie es von
’ Hevmnortz geschah, statt eines ver-

tikalen Streifens ein vertikal stehen-

Fig. 2. des rechtwinkliges Kreuz (Fig. 2a)

zum Prifungsobjekt gewihlt wird.

Es prisentiert sich dessen Nachbild bei einer intermediiren Blickrichtung, bei-

spielsweise der Diagonalstellung nach oben links, als ein nach links geneigtes,

im zweiten Falle aber doch durchaus rechtwinkliges (Fig. 25), dem Netzhaut-

bilde also auch geometrisch dhnliches, in ersterem Falle indessen erscheint be-

kanntlich die vertikale Komponente des Kreuzes auch nach links geneigt (doch

weniger als dort), die horizontale in umgekehrtem Sinne, das Kreuz mithin mit

Verlust seiner geometrischen Ahnlichkeit mit dem beziiglichen Netzhautbilde als

ein geneigt schiefwinkliges, s. Fig. 2¢. Scheinbar hat somit der VM eine
umgekehrte Drehung gemacht als der HM!

§ 7. Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dass schon Listing, allerdings
mehr divinatorisch als, wie DoNpErs, auf experimentierende Beobachtung gestiitat,
das Gesetz fiir die physiologischen Bewegungen der Augen richtig gefunden und
ausgesprochen hat, und Hermmortz war es, der zuerst die vollkommene Uber-
einstimmung desselben mit dem DonpErs’schen Gesetze darlegte. Jener Forscher
stellte némlich als Norm fiir diese Bewegungen den Satz auf, dass dieselben
stets um Axen stattfinden, auf welchen die Blicklinie sowohl in der Primir-
als in jeder Sekundirstellung senkrecht stehe. Dieser Forderung, zunichst dem
ersten Teile derselben, kann selbstverstindlich nur geniigt werden, wenn jene
Axen in der dquatorialen Kreisebene des Bulbus oder in einer Parallelebene
derselben liegen, denn nur in diesem Falle steht die Blicklinie in der Ausgangs-
stellung, welche wir hier mit der Primérstellung identificieren dirfen, auf jenen
Ebenen senkrecht. Von allen diesen kann indessen nur eine, die aquato-
riale selbst, in Betracht kommen, da ja das Bewegungscentrum (nahezu) im
Mittelpunkt des Bulbus, also in dieser, liegt. Es sind mithin die Bewegungen
ListiNGg’s mit anderen als den von diesem gebrauchten Worten lediglich Rota-
tionen um Durchmesser des Aquatorialkreises. Lassen wir prifend
eine Kugel um so gelegene Axen rotieren, so kommen eben diejenigen Meridian-
stellungen zustande, welche DonpErs bei seinen Versuchen gefunden hat und wie
sie in dem nach ihm benannten Gesetze angegeben sind. Es sind also wirk-
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lich die Listine’schen Bewegungen, d. h. Rotationen um Axen,
welche Durchmesser des dquatorialen Kreises sind, die normalen
Bewegungen des Auges.

§ 8. Noch sei hier eines Umstandes erwihnt, der zur Zeit vielfach zu
Missverstindnissen gefithrt hat und dies zum Teil wohl jetzt noch thut. Herm-
nortz hat das Gesetz der Meridianneigungen, was die Intermedidrstellungen der
Blicklinie anbelangt, so formuliert (791, p. 620):

»In erhobener Stellung der Blickebene geben Seitenwendungen nach rechts
Drehungen des Auges nach links und Seitenwendungen nach links Drehungen
nach rechts«< und:

»In gesenkter Stellung der Blickebene geben Seitenwendungen nach rechts
auch Drehungen nach rechts und solche nach links auch Drehungen nach links. «

Dies konnte nun dahin missverstanden
werden, als ob jener hiermit sich in Wider- &’
spruch zu dem DonpErs’schen Gesetze gestellt
habe. Doch ist dies keineswegs der Fall.
Wenn wir beispielsweise eine Bewegung dia-
gonal nach oben und links ausfithren, so
geschieht dies um eine von links unten nach
rechts oben gerichtete Listing’sche Axe. Die
Stellung des VM ist nach dieser eine mit
seinem oberen Ende nach links von der im
Raume vertikalen abgeneigte. Sagt nun HeLm- @
oLtz »in erhobener Stellung der Blickebene Fig. 3.
geben Seitenbewegungen nach links Drehungen
des Auges (d. h. des VM) nach rechts«, so ist er doch vollig im Rechte, das
heift nur dann, wenn man sich jene Endstellung des Auges in seinem
Sinne aus einer Hebung der Blickebene in senkrechter Richtung
und einer dieser folgenden Seitenwendung zustande gekommen
vorstellt. Es moge die Horizontale ab (Fig. 3) die Lage der vorderen Hilfte
des HM, Linie c¢d ein Stick des auf jener senkrechten VM reprisentieren. Findet
nun zundchst eine vertikale Erhebung des Blickes statt, so kommt ed hierdurch
in die Stellung ¢'d’, und folgt jener hierauf eine Seitenwendung, so wiirde der
VM hiermit in die Stellung ¢’d" riicken. Lassen wir indessen die jetzt auf diese
Weise eingenommene Stellung des Auges durch eine direkte Drehung desselben
um die zustindige Listine’sche Axe erreichen, so befindet sich der VM
nicht in der Richtung ¢’d’, sondern vielmehr in der von n7. In
beiden Fillen ist er nach links von der im Raume Vertikalen v abgeneigt,
im ersten Falle um =Y vod, im zweiten um =¥ »o7, in jenem also um <k rod”
mehr als in letzterem. Um in die wirklich vorhandene Meridianstellung 77
zu gelangen, muss also ¢’d’ um <Jrod” nach rechts ricken: dies ist
jene HELmuorTz’sche Rechtswendung.?)

1) Sémtliche in § 4—7 dargelegte Vorginge pflegte ich an einem eigens zu
diesem Zwecke unter Zusammenwirkung mit meinen damaligen Assistenten Dr.
PeppmULLER und Dr. FRANKEL im Jahre 1876 konstruierten Ophthalmotropen (event.
zu beziehen durch den Optiker Kleemann in Halle) bei meinen Vorlesungen zu
demonstrieren, habe denselben auch bei der Miinchener Naturforscherversammlung
1877 (s. Amtlichen Bericht p. 332) den dort anwesenden Fachgenossen vorgefiihrt.
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§9. ad 3. Ubrig bleibt jetzt nur noch der Nachweis iber
die Verwendung der sub 1. bestimmten mechanischen Wirkungs-
weise der einzelnen Muskeln zum Zustandekommen der sub 2.
dargelegten physiologischen Bewegungen und Sekundirstellungen
des Auges.

a. Bei der Rechts- und Linkswendung des Auges in der Hori-
zontalen manifestieren sich ausschlieBlich die Funktionen der Muskeln
des ersten Paares, denn das Donpers’sche Gesetz fordert fiir diese Bewe-
gung Verbleiben des VM in seiner vertikalen Lage, und es entspricht der
mechanische Effekt der R. externus- und R. internus-Thitigkeit, welche weder
auf die Hohenstehung des Auges zu wirken noch eine Meridianneigung her-
beizufithren imstande ist, durchaus dieser Forderung. Da nun diese
Bewegung um den im Aquatorialkreise liegenden vertikalen Durchmesser
des Bulbus stattfindet, so sind Drehungen um die Axe des ersten
Paares Listing’sche, d. h. physiologische Bewegungen. Dies gilt
eben, wie sofort ersichtlich, nur fiir die durch dieses Muskelpaar ver-
mittelten Bewegungen.

b. Bei Hebung der Blicklinie in der Vertikalen behilt der VM
gleichfalls seine vertikale Stellung bei: mithin kann R. superior hier nicht
allein in Thitigkeit sein, denn es wiirde dann die Hornhaut gleichzeitig
etwas medial gestellt, der VM medial geneigt werden, und eine Listiva’sche
Bewegung kann er allein nicht ausfiihren, da die Sehlinie in der Primiir-
stellung nicht senkrecht auf der Muskelebene des zweiten Paares steht,
und dessen Bewegungsaxe nicht in der dquatorialen Ebene des Bulbus
liegt. Es ist daher die Kooperation einer anderen Kraft nitig, welche jene
Nebenwirkungen im Dienste der ListiNe-Doxpers’schen Forderung korrigiert.
Das kann nur der die Cornea lateral stellende, den VM lateral neigende
Oblig. inferior sein. Beim Aufwiirtshlicken des Auges unterstiitzen sich also
die hebenden Wirkungen des R. superior und Obl. inferior, wihrend die
Koéffekte beider beziiglich der Seitenwendung und der Meridianneigung sich
aufheben.

c. Eine vollig analoge Betrachtung lisst erkennen, dass bei Senkung
der Blicklinie 'in der Vertikalen die Wirkung des R. inferior mit der
des Obl. superior zusammentreten muss, weil bei ausschlieBlicher Funktion des
ersten eine Listing’sche Bewegung und somit auch die Doxprrs’sche Me-
ridianstellung nicht zustande kommen konnte. Es summieren sich hier
die abwiirts bewegenden Effekte jener beiden Muskeln, withrend im iibrigen
der medialen Bewegung der Cornea und der lateralen Neigung des VM,
welche eine isolierte Thiitigkeit des R. dnferior herbeifithren wiirde, durch
die des Trochlearis entgegengewirkt wird.
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Da die Blicklinie in der Ausgangsstellung mit der Ebene des zweiten
Muskelpaares einen temporalwirts gedffneten Winkel von nur 33° mit der des
dritten Paares einen nasalwirts gedffneten von ca. 55° einschlieBt, so werden
bei Hebungen und Senkungen des Auges aus der Ausgangsstellung der obere
und untere gerade Augenmuskel bei weitem mehr beteiligt sein als die beiden
schiefen. Nach einer Adduktionsdrehung von 16° wirde die Blicklinie mit der
urspriinglichen Lage jener beiden Ebenen den gleichen Winkel von ca. 39° bil-
den und also in einer Stellung sich befinden, in welcher Hebung und Senkung
der Blickebene in nahezu gleicher Weise von den Komponenten beider Paare .
bestimmt werden.

d. Bei Wendung der Blicklinie nach oben auBlen ist der VM
nach auBen geneigt. Mit der Wirkung beider Heber wird sich hier die
des R. externus verbinden. Da in der abducierten Stellung Obl. inferior viel
mehr die Stellung des VM bestimmt als R. superior, so wird die Neigung
desselben auch im Sinne des ersteren, mithin so, wie es das Donpers’sche
Gesetz verlangt, lateralwiirts stattfinden.

e. Wendungen der Blicklinie nach unten auBlen sind mit me-
dialer Neigung des VM verkniipft. Die Wirkung des R. externus tritt hier
zusammen mit der der beiden Senker. Der in der Abduktionsstellung die
Meridianneigung dominierende Trochlearis wird die mediale Neigung des-
selben in Ubereinstimmung mit dem Donpers’schen Gesetze bewirken.

f. Mit Wendung der Blicklinie nach unten innen ist laterale
Neigung des VM verkniipft. Es kooperieren mit dem R. internus die beiden
Senker, von denen R. inferior den Ausschlag fir die Meridianneigung geben
muss, weil er in der Adduktion dieselbe beherrscht.

g. Wendungen der Blicklinie nach oben innen endlich sind mit
medialer Neigung des VM verbunden. Die beiden Heber wirken gemein-
sam mit dem R. enfernus. Der in der Adduktion die Meridianstellung be-
stimmende R. superior iibernimmt die dem Donpers’schen Gesetze entspre-
chende mediale Neigung desselben.

§ 10. Unter normalen Verhiiltnissen befinden sich beide Augen, wie
oben erortert wurde, in der Ruhe- oder Ausgangsstellung, wenn sie
bei gerader Kopf- und Korperhaltung mit unter sich und dem Horizonte
parallelen Sehlinien geradeaus gerichtet sind. Rechts- und Linksbhewegungen,
Hebungen und Senkungen derselben vollziehen sich beiderseits mit gleichen
Bogen: diese der Richtung und dem Grade nach identischen (parallelen)
Verschiebungen beider Blicklinien in eine andere Richtung und aus einer
solchen in eine dritte resp. in die Ausgangsstellung zuriick, bilden den Be-
griff der associierten Bewegungen. Im Verhiiltnis der Association stehen
somit je R. internus der einen und R. externus der anderen Seite sowie die
Heber und Senker beider Seiten. Letztere .sind indes nur in ihrer sum-
marischen Wirkung als associiert wirkende zu betrachten, am wenigsten
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wiiren es etwa je zwei gleichnamige Heber oder Senker, denn die isolierte
Zusammenwirkung beider R. superiores oder Obl. inferiores wiirde eine pa-
rallele Verschiebung beider Blicklinien gar nicht bewirken konnen. Mit
groBerem Rechte konnen je zwei ungleichnamige Heber oder Senker beider
Augen als nahezu associierte Muskeln aufgefasst werden, denn R. superior
der linken Seite verbindet mit der Hebung des linken Auges eine leichte
Rechtswendung desselben sowie eine Neigung seines VM nach rechts, Obl.
anferior des rechten vermittelt dieselben Bewegungen dieses Auges, freilich
nicht in ganz gleichem MaBle und daher auch nicht im strengen Sinne der
Association. Analog verhilt es sich mit R. inferior des linken und OBl
superior des rechten Auges, denn beide verbinden mit der Abwiirtsbewegung
eine Linksstellung der Cornea und eine Linksneigung des Meridians. Be-
zeichnet man mit Mavraner die gleichbenannten Muskeln beider Augen als
homoklete, die ungleich benannten als heteroklete, so gilt also der
Satz: die homokleten Heber und Senker sind nur zum Teil associierte,
annihernd associiert wirken vielmehr die heterokleten. — Denken wir
uns die associierten Bewegungen durch Ortsverinderungen eines weit ent-
fernten Sehobjektes nach oben und unten, rechts und links veranlasst, so
werden sie in einer der Richtung und dem Grade nach villigen Uberein-
stimmung auch dann noch vor sich gehen, wenn dasselbe nur von dem
einen Auge fixiert und das andere etwa mit der Hand verdeckt wird.
Diese Identitit der associierten Bewegungen erscheint mithin nach voll-
endeter Erziehung des Sehaktes als eine mechanisch vollkommen geregelte.
— Von besonderem Interesse ist das von allen Seiten konstatierte
Uberwiegen der Einwiirts- iiber die Auswirtshewegung (p. 8). Da
eine associierte Seitwiirtswendung sich aus je zwei dieser Bewegungen
konstituiert, so diirfte diese Thatsache die oben hingestellte Behauptung,
dass rein associierte Bewegungen auf beiden Augen in vollkommen gleicher
Weise sich vollziehen, zu erschiittern geeignet erscheinen. Entweder, so
miisste man schlieBen, werden beide iuBersten Bewegungsgrenzen nicht
genau in demselben Zeitmomente erreicht, sondern die der Adduktion etwas
spiiter als die der Abduktion, oder es vollziechen sich beide Bewegungen,
wenn die beziiglichen Grenzstellungen von beiden Augen wirklich erreicht
werden, mit nicht ganz gleichen Geschwindigkeitsmomenten, oder endlich
es wird hierbei die eigentliche Adduktionsgrenze nie angestrebt und darum
auch nie eingenommen, sondern jede associierte Seitenwendung iiberhaupt
nur bis zu der der Abduktion gesteckten Grenze ausgefithrt. Das Letztere
ist das Wahrscheinlichste, da doch der durch eine #uBerste Adduktion des
zu derselben engagierten Auges etwa zu gewinnende Vorteil zufolge der
Beschriinkung des Blickfeldes nach dieser Richtung hin durch den Nasen-
riicken ganz illusorisch wiirde.
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§ 11. Akkommodative Bewegungen in reinster Form finden dann
statt, wenn beide in der Ausgangsstellung befindliche Augen einem Objekt-
punkte, welcher in der im Mittelpunkte der Grundlinie errichteten, mit dem
Horizonte parallelen Normalen von der Ferne her sich der Gesichtsfliche
nithert, oder nach stattgefundener Annitherung auf dem gleichen Wege wieder
entfernt, centrisch fixierend folgen. Dies geschieht dadurch, dass beide
inneren Augenmuskeln, also zwei nicht in der definierten Form der
Association zu einander stehende Kriifte, mit gleichmiilig wachsenden resp.
abnehmenden Spannungsgraden zu einer Kooperation zusammentreten. Es
nehmen diese Muskeln mithin vor den {ibrigen insofern eine besondere
Stellung ein, als sie einem zweifachen Bewegungsprinzipe zu dienen berufen
sind, einmal der associierten Seitenbewegung, ein anderes Mal der
akkommodativen Konvergenzstellung (612, p. 30). Withrend im ersteren
Falle je ein R. internus der einen Seite mit je einem R. externus der anderen
gesetzlich kooperiert, um beide Augen nach rechts oder links zu lenken,
so vereinigen sich im zweiten beide R. interni zu einer ebenso gesetzmiiBig
regulierten Zusammenwirkung, durch welche das linke leicht nach rechts,
das rechte leicht nach links gestellt wird. Diese zweifache Funktionsleistung
der inneren Augenmuskeln erfordert physiologischerseits offenbar zwei ver-
schiedene motorische Centren, eins fiir die associierte Seiten- und ein anderes
fiir die akkommodative Konvergenzbewegung. Fiir eine solche Annahme
argumentieren auch sehr bestimmt gewisse auf pathologischem Gebiete zu
machende Beobachtungen (s. § 53). — Auch die akkommodativen Bewegungen
finden unter normalen Verhiiltnissen bis in die Nihe des durch binokulare
Fixation zu erreichenden, durchschnittlich etwa 2 bis 4 cm vor dem Nasen-
riicken liegenden Punctum prozimuwm “in vollig gleichmiiBliger Weise selbst
dann noch statt, wenn ein Auge durch die deckende Hand vom gemein-
samen Sehakte exkludiert wird: der die akkommodative Konvergenz ein-
leitende Innervationsimpuls erstreckt sich also gerade so gleichmiflig auf
beide Augen wie der die associierte Seitenbewegung bestimmende. Beide
Formen der Bewegung pflegen als konjugierte oder koordinirte zu-
sammengefasst zu werden. Sie erscheinen nach vollendeter empiristischer
Ausbildung des Sehakts wie durch einen zwingenden Mechanismus geregelt,
und die volle Ubereinstimmung derselben ist dann nicht mehr an eine beide
Netzhiiute engagierende Erregung gebunden. —

Das Zusammentreffen associierter und akkommodativer Be-
wegungsimpulse bedingt jene fuBerst mannigfaltigen Formen der bino-
kularen Blickrichtung, in denen Seitwirtswendungen oder Hebungen und
Senkungen mit Konvergenzstellungen kombiniert erscheinen. Je nach der
Lage des Blickpunktes kann dann zwar die Richtung beider Sehlinien mit
Beziehung auf die Mittellinie eine durchaus ungleichartige sein; wie indes
auch hier ganz gleiche Malle associierter und akkommodativer Impulse auf
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beiden Seiten aktiv sind, ist namentlich von Herixe (I ¢. p. 9) erschipfend

dargethan worden.
Somit sind wir zur Aufstellung des folgenden Gesetzes fiir den nor-

malen binokularen Sehakt berechtigt: Wie im Zustand der Ruhe beide
Sehlinien zwanglos geradeaus auf einen unendlich entfernten
Punkt gerichtet sind — »absolute Ruhestellung« — so mani-
festiert sich bei allen aktivierten (associierten, akkommodativen
und gemischten) Bewegungen und Stellungen das Bestreben, die
Netzhautcentren beider Augen den zu fixierenden Objekten gegen-
iberzubringen auch dann noch, wenn eines der beiden Augen be-
deckt, die sonst diese Stellung bestimmende Netzhauterregung
dieses letzteren also eliminiert wird. Die binokular fixierende
Richtung der Augen ist daher fiir gewohnlich nach empiristisch
vollendeter Erziehung des Sehvorgangs Ausdruck der natiirlich-
sten und bequemsten Spannungsgrade der zu einer Kooperation
zusammentretenden Augenmuskeln beider Seiten. Man darf mif-
hin jene auch als »relative Ruhestellung« bezeichnen. —

§ 12. Mit Bezugnahme auf die vorstehenden Darlegungen ist an dieser
Stelle kurz auf die Ergebnisse neuerer anatomisch-physiologischer Forschungen
zu verweisen, welche zum Verstindnisse des Zustandekommens der Augenbewe-
gungen von hohem Werte sind (s. KNigs’s 658a). — In den Komplexen der
Ganglienzellen, welche die im Mittelhirn gelegenen Kerne der Augenmuskelnerven
bilden und deren Axencylinderfortsiitze die motorischen Nervenstimme konsti-
tuieren, befinden sich Nervenfasern verschiedenen Ursprungs und verschiedener
Bedeutung, und zwar solche:

1. aus dem hinteren Lingshiindel zur Schleifenfaserung gehorige, welche

der Sensibilitat der kontralateralen Korperhilfte entsprechen,

2. optische, der gegeniiberliegenden Gesichtshalfte zugehorige, wahrschein-

lich auch:

3. Fasern, welche mit dem Gehérorgan, und endlich:

4. solche, die mit der Occipitalrinde, der Munk’schen Sehsphire, in Ver-

bindung stehen.

Daneben werden auch Fasern angenommen, welche einzelne Augenmuskel-
kerne, wie den je eines des Abducens, mit dem des R. infernus zugehérigen Teile
des Oculomotoriuskerns der anderen Seite verbinden. Die drei ersten Faser-
arten vermitteln unwillkiirliche Reflexe der Augenmuskeln. Unwillkirliche
Augenbewegungen konnen also eintreten bei sensiblen Reizungen der gegen-
tiberliegenden Korperhilfte, bei Lichtreizen und bei solchen des Gehororgans.
Jene vierte Faserart dient den intentionellen, willkirlichen Bewegungen
der Augen. Die bei Erregung derselben stattfindenden Bewegungen sind kon-
jugierte, doch pflegen auch die bei Reizung der erstgenannten drei Faserarten
sich einstellenden unwillkirrlichen Bewegungen den gleichen Typus zu zeigen.
Die binokulare Einstellung erscheint schon hierdurch mechanisch vorbereitet, ein
exaktes Zustandekommen derselben findet indessen nur unter der weiteren Lei-
tung des Gesichtssinnes statt.
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I. Die Lahmungen der Augenmuskeln.
1. Phanomenologie und Symptomatologie.

§ 13. Bei Darstellung der Storungen, welche mit dem Eintritt para-
Iytischer Funktionsbehinderung der der Bewegung des Auges dienenden
Muskeln sich der Beobachtung bieten, ist vor allem zu beriicksichtigen, dass
diese Affektionen entweder ganz als selbstindige und auf sich beschriinkte
Krankheitsformen bestehen oder symptomatische Teilerscheinungen mehr
oder weniger komplexer Erkrankungsvorgiinge sind. Einer Konfundierung
der von letzteren sonst noch abhiingigen Storungen mit denjenigen, welche
durch die Motilititsstorung selbst unmittelbar gegeben sind, diirfen wir uns
hier nicht schuldig machen. Wie mannigfaltig die Erkrankungsgruppen
sind, innerhalb deren wir Augenmuskellihmungen begegnen, wie andere
durch die gemeinsame Krankheitsursache bedingte Alterationen oft so domi-
nierend in den Vordergrund treten, dass eine exakte Analyse der aus-
schlieBlich durch die paralytische Funktionsbehinderung der Augen-
muskeln bewirkten Storungen dann unthunlich wird, ist zur Geniige
bekannt. Nur diese letzteren sollen hier Gegenstand unserer
Erdrterungen sein.

Der Ausdruck einer motorischen Lithmung ist im allgemeinen ein
Leistungsdefekt des von dem geliihmten Nerven versorgten Muskels, welcher
in einer Behinderung der Bewegung des Auges zur Manifestation gelangt;
darum aber bekundet umgekehrt eine Bewegungsbhehinderung noch keines-
wegs eine Lihmung. Nur diejenigen Bewegungsbeschriinkungen werden wir
als paralytische oder paretische bezeichnen diirfen, welche unzweifelhaft auf
einer Aufhebung oder Beschriinkung der motorischen Innervation des Muskels
beruben. Dieselbe ist dem Grade der Lihmung proportional. Bei voll-
kommenen Paralysen schlummert die motorische Erregbarkeit des Mus-
kels vollstiindig, indessen ist die Entscheidung, ob der Ausfall der Bewegung
hier wirklich ein absoluter oder nur dadurch bedingter ist, dass die ge-
wohnlichen Willensimpulse den Muskel nicht mehr zu einer kontraktilen
Thiitigkeit zu stimulieren vermigen, damit noch nicht gegeben und kann die-
selbe unter Umstiinden Schwierigkeiten machen. Bei Neuropathien mehr funlktio-
nellen Charakters, beispielsweise der Hysterie (§ 220), kommt es auch nicht selten
vor, dass die Leidenden durch eine gewisse Starrheit des Blickes auffallen und
dass bei eingehender Priifung Bewegungen der Augen nach einer oder ver-
schiedenen Richtungen hin auch bei strengster Willensbethiitigung nicht aus-
fithrbar erscheinen. Wir werden in solchen auf Paralyse hichst verdichtigen
Fiillen vorziehen, jene ausbleibenden Bewegungen durch andere auBerhalb
der Willenssphiire liegende Reize doch noch hervorzurufen. Kann bei-
spielsweise der Forderung, den Blick nach links zu richten, durch Aufgebot
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des Willens nicht Folge gegeben werden, so priife man, ob eine Links-
wendung doch dadurch noch zu erzielen ist, dass man den Kopf des
Patienten, withrend dieser ein vor ihm liegendes Objekt fixiert, plotzlich
energisch und exkursiv nach rechts dreht. Bleibt auch jetzt eine Links-
bewegung der Augen aus, so ist damit die Diagnose absoluter Paralyse mehr
noch gesichert und einer sonst wohl moglichen Verwechslung mit einer
bloflen pathologischen Schwerfiilligkeit, mit einem gewissen Torpor der
Beweglichkeit vorgebeugt. — Bei den Paresen ist die motorische Erreg-
barkeit nur geschwiicht und zwar in der Art, dass, wihrend die gewohn-
heitsmiiBigen Innervationsquoten eine abnorm geringe Muskelkontraktion
(und Bewegung) auslosen, diese durch vermehrte Willenserregung zwar inner-
halb gewisser Grenzen gesteigert, dass aber selbst beim Aufgebot maximaler
Willensimpulse das physiologische Kontraktionsmaximum nicht erreicht wer-
den kann.

Ist zufolge einer cerebralen Lision der Wille als Bewegungserreger
nicht mehr wirksam, so konnen nicht intentionelle Bewegungen auch
in den Bahnen der gelihmten Muskeln doch noch zustande kommen, dann
namlich, wenn die Ganglienzellen der Kerne der Augenmuskelnerven noch von
irgend welcher Seite her erregbar geblieben sind. Solche Bewegungen werden
dann also durch gelegentliche Reizung der oben (p. 16 sub 1—3) genannten
Nervenfasern vermittelt (Knigs 1. e. p. 13).

§ 14. Der paretische Leistungsdefekt des Muskels spielt nun bei der
Symptomatologie der Augenmuskellihmungen die Hauptrolle. — Jede frisch
auftretende Affektion dieser Art versetzt den Betroffenen in den Zustand
einer gewissen Verwirrung beziiglich seiner Orientierung, ganz
abgesehen davon, dass eine ihnliche Storung auch schon durch ein jener
etwa zu Grunde liegendes centrales Nervenleiden bedingt sein konnte. Die
hierauf beziiglichen Klagen kommen in sehr variabler Form vor das frzi-
liche Forum. Bald wird nur plotzlich eingetretenes, mangelhaftes Sehen als
Ursache jener Storung beschuldigt, bald wird iiber die Unmoglichkeit, beide
Augen wie bisher zu brauchen, geklagt, obwohl die Sehschiirfe nicht gelitten
habe, bald in schon mehr charakteristischer Weise dariiber, dass nur bei
einer gewissen Haltung des Kopfes oder bei einer bestimmten Lage des
Gesichtsobjektes, oder bei Verschluss eines Auges besser gesehen werde,
bald wird eine alle Sehversuche begleitende Schwindelempfindung, bald end-
lich das prignanteste Symptom der eingeleiteten Stirung, das Erscheinen
von Doppelbildern, direkt angegeben. Es verdient besonders bemerkt
zu werden, dass zuweilen Individuen, welche schon einige Zeit unter dem
Einfluss einer Augenmuskellihmung gestanden haben, sich dieser sie beherr-
schenden pathognomonischen Form der Storung doch so wenig bewusst ge-
worden sind, dass sie die Frage nach dem Vorhandensein derselben zuniichst
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verneinend beantworten und sich erst im Laufe der Untersuchung von der
Anwesenheit der Doppelbilder iiberzeugen lassen. Das Gefiihl jener Ver-
wirrung, welcher die Kranken preisgegeben sind, ist bedingt durch eine
bei frischen Lihmungen nie fehlende irrige Projektion des dem
leidenden Auge zugehorigen Gesichtsfeldes, resp. durch die kon-
krete Manifestation dieses Irrtums, die binokulare Diplopie. Es
begriindet dieser Vorgang eine jener Formen des Gesichtsschwindels,
welche darauf beruhen, dass eine optische Wahrnehmung sich nicht in Ein-
klang befindet mit dem durch den Tastsinn vermittelten rdumlichen Verhalten
des Wahrgenommenen. — Dass das jenem zu Grunde liegende niichste
Moment wirklich die fehlerhafte Gesichtsfeldsprojektion ist, geht schon daraus
hervor, dass die Kranken sich jener Verwirrung keineswegs ganz dadurch
entziehen, dass sie die herrschende Diplopie durch Verschluss des gesunden
Auges aufheben. Wird hingegen das afficierte Auge okkludiert, so tritt
dieselbe zuriick, und es macht sich nur jene leichtere Unsicherheit der
Orientierung geltend, welche bei plotzlicher Uberfithrung des bisherigen
binokularen Sehalts in einen monokularen gewohnlich stattfindet. So wenig-
stens ist es bei frischen Lihmungszustinden. Etwas anders gestalten sich
die Verhiltnisse, wenn etwa das nicht gelihmte Auge, vielleicht zufolge einer
fehlerhaften Diagnose oder weil es als das sehschwiichere zum Sehen weniger
tauglich war, exkludiert, das gelihmte, aber scharfsichtigere trotz seiner
Affektion gewohnlich zum Fixieren verwendet wurde. Dann lernt dasselbe
die Einfliisse der irrigen Projektion nach und nach mehr beherrschen, und
die an dieselbe gekniipfte Desorientierung wird damit eine weniger auf-
fallende. — Vor einer Verwechslung des in Rede stehenden Gesichtsschwindels
mit dem cerebralen Schwindel schiitzt uns schon der Umstand, dass jener
mit Okklusion des kranken Auges sistiert wird.

§ 15. Ein besonders charakteristisches Gepriige erhalten unsere Kranken
meist dadurch, dass sie instinktiv, um der sie bedringenden Verwirrung
moglichst auszuweichen, zu einer der disponiblen Aushilfen fliichten: sie
kneifen entweder ein Auge zu (nicht immer das gelihmte), oder sie
leiten eine die mangelhafte Augendrehung kompensierende
Drehung des Kopfes ein und fallen dann durch die gezwungene seitliche
oder schiefe Haltung desselben auf. Mitteilungen von Lanporr (635) und ande-
ren lassen vermuten, dass solche ausweichenden Kopfdrehungen vielleicht zur
Entwickelung von Torticollis (7. oculaire) Veranlassung geben kinnen. Wenn
der paralytische Gesichtsschwindel, wie wir im weiteren sehen werden, zu-
niichst meist nur bei gewissen Blickrichtungen -eintritt, beispielsweise nur
bei einer Rechtswendung, so kann dieselbe durch Drehung des Kopfes um
eine Axe, die der, um welche die zum Schwindel fithrende Wendung der
Blickebene erfolgt, parallel ist, hier also durch eine Rechtsdrehung desselben,
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selbstredend vermieden werden. Handelt es sich um eine derartige Kompli-
kation von Lihmungen, dass die Bedingungen des Gesichtsschwindels an
jede Richtung der Blickebene in nahezu gleichem Grade gekniipft sind,
so hort natiirlich die Moglichkeit ausgleichender Kopfdrehungen auf, daher
denn  auch gerade bei solchen multiplen und hochgradigen Lihmungen
eine schiefe Kopfhaltung mehr vermisst wird und der Gesichtsschwindel
namentlich bei frisch eingetretener Erkrankung besonders unertriglich zu
sein pflegt.

§ 16. Von besonderer Wichtigkeit ist die Vergleichung der primiiren
und sekundiiren Ablenkung beider Augen. Wir nennen die durch die
Lihmung bedingte Deviation des afficierten Auges von der normalen fixie-
renden Richtung die primiire, die des gesunden, wenn jenes nun zu einer
fixierenden Einstellung stimuliert wird, die sekundire oder korrespon-
dierende Ablenkung. Bei geringeren Lihmungsgraden machen sich diese
Ablenkungen nicht immer fir die Mittellinie, sondern erst dann geltend,
wenn man die binokulare Einstellung bei excentrisch in die Wirkungshahn
des afficierten Muskels verlegtem Fixationsobjekte priift. Vollfithrt das
leidende Auge nun die centrierende Einrichtung, d. h. riickt es aus
der primiiren Ablenkung in die fixierende Stellung, withrend wir das vorher
fixierende gesunde bedecken, so ist dies nur durch aktives Eingreifen des
paretischen Muskels moglich, es bedarf darum die geforderte Leistung einer
dem Grade der Parese proportional vermehrten Innervationsquote, und da
diese in Einklang mit den Gesetzen associierter Muskelthiitigkeit (p. 413) nicht
auf den afficierten Muskel beschriinkt werden kann, sondern in gleichem
Mafle als Erregungsimpuls auch auf den demselben associierten, normal
innervierten Muskel des anderen Auges wirkt, so wird letzterer mit einer
entschieden exkursiveren Kontraktion antworten als der erstere. So ist
hierdurch der fundamentale Satz begriindet: bei Strabismus paralyticus
ist die sekundire Ablenkung griofBler als die primire.

Es muss schon hier darauf aufmerksam gemacht werden, dass unter der
Einwirkung priexistierender, inshesondere myopathisch bedingter Ablenkungen,
mogen diese manifest oder latent sein, der Nachweis dieses Gesetzes erschwert
sein kann. Tritt z. B. zu einer derartigen priexistierenden Divergenz leichte
Internusparese, so kann die fiir die Mittellinie vorhandene Divergenz lediglich nur
Manifestation jener ersten sein, solange der Einfluss der letzteren sich fiir besagte
Stellung noch nicht geltend macht. Vergleichen wir nun die hier stattfindenden
korrespondierenden Ablenkungen miteinander, so werden sie in .diesem Falle
mehr die gleichen sein und wird die des gesunden nur dann die des gelihmten
iiberbieten, wenn wir mit den Fixationsversuchen mehr in die Bahn des pare-
tischen Muskels riicken. Ahnlich verhilt es sich dort, wo die Lihmung erst
sekundér zu einer derartigen muskuliren Spannungsvermehrung des antagoni-
stischen Muskels gefithrt hat, welch letztere fir sich in einem gewissen Grade
fortbesteht, wihrend jene schon ruckgingig zu werden beginnt. — Auch
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ungleiche Refraktionszustinde konnen hier den Nachweis jenes Gesetzes etwas er-
schweren (§85). Unter ganz exceptionellen Verhiltnissen gelangt
dasselbe indessen in keiner Weise zur Geltung. Eine Reihe von
Krankenbeobachtungen haben gelehrt, dass in einigen Fillen kongenitaler oder
lange bestehender Augenmuskelparalyse eine sekundire Ablenkung des
gesunden Auges gar nicht zustande gebracht werden kann (§76,1.
2. 11.14), selbst auch dann nicht, wenn man den Kranken ein in die Bahn des
gelihmten Muskels beliebig weit vorgeschobenes Gesichtsobjekt bei verdecktem
gesunden Auge zu fixieren auffordert. Es scheint, als ob in diesen Fillen, wenn
die Unmoglichkeit, das Auge nach einer bestimmten Richtung hin zu bewegen,
vollkommen im Bewusstsein lebendig ist, auch die Aufgebotejener Willens-
impulse unterlassen werden, welche sonst die sekundidre Ablen-
kung ins Leben rufen. Man konnte sich den Vorgang wohl folgendermafen
denken: Das Gesichtsobjekt, welches von dem afficierten Auge, wihrend das
andere bedeckt wird, ohne Kopfdrehung nicht mehr centrisch fixiert werden
kann, wird auf der Netzhaut desselben ein excentrisches Bild entwerfen, und
Richtung und Grad dieser Excentricitit wird dann sofort maBgebend fir die
Richtung und den Grad der Bewegung des verdeckten gesunden Auges, welche
demzufolge in voller Harmonie mit der wirklichen Objektlage vor sich geht. Muss
doch auch dort, wo bei inveterierter totaler Lihmung sémtlicher Augenmuskeln
zwar eine etwas schwerfillige, doch aber richtige Orientierung stattfindet (s. § 56),
die Excentricitit der Netzhautbilder den Regulator fir die zur Fixation seitwirts
gelegener Objekte geforderten Drehungen des Kopfes in ganz analoger
Weise abgeben, wie sie unter normalen Verhiltnissen die Drehungen der
Augen bestimmt,

§ 17. Wenn wir jetzt die vorgenannten Storungen einer eingehenderen
Betrachtung unterwerfen, so erscheint es zweckmiBig, auf die Einrichtungen
hinzuweisen, durch welche unsere Orientierung der riumlichen Welt gegen-
iber mittels des Sehsinnes im wesentlichen bestimmt und geregelt wird. Im
allgemeinen umfasst das Problem der Orientierung zwei Aufgaben.
Seine Lisung ist nur dann gegeben, wenn wir einerseits die reciproken
ritumlichen Verhiltnisse der vor uns liegenden Objekte, andererseits die ort-
lichen Relationen derselben zu der Stelle des Raumes, an welcher sich unsere
Augen befinden, richtig beurteilen. Der ersteren Forderung ist durch den
Raumsinn der Netzhaut, d. h. dadurch geniigt, dass der vor dem Auge
ausgebreitete Raum mit seinem Gesamtinhalte sich in analoger Weise auf
der Netzhaut abbildet, wie wir ihn, um eine richtige Vorstellung von dem-
selben zu geben, zeichnen wiirden, und dass er in derselben Ordnung durch
Vermittelung des leitenden Apparates vom Sensorium empfunden wird. Es
sei gestattet, dies die objektive Orientierung zu nennen. Sie ist in
Hinblick auf die Konsequenzen des Binokularsehens, welches uns die Beur-
teilung der Tiefendistanzen viel sicherer erschlieBt, als es eine einfache
perspektivische Zeichnung vermag, eine besonders vollkommene. Die Lisung
des zweiten Teiles unseres Problems liegt in Folgendem: Gehen wir mit der
Fixation von einem innerhalb des uns zuniichst gebotenen Gesichtsfeldes
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liegenden Objekte auf ein anderes iiber, so bestimmt das MaB der Excen-
tricitiit, in welcher das Netzhauthild des letzteren in der Anfangsstellung
liegt, die GroBe der hierzu erforderlichen Augenbewegung. Wir veriindern
mit diesen Bewegungen die Lage des Gesichtsfeldes, und wenn diese stets
wechselnde Lage hierbei doch immer richtig beurteilt, jenes also richtig
lokalisiert wird, so ist dies durch die empiristisch erworbene Kenntnis der
GesetzmiBigkeit ermoglicht worden, mit welcher im physiologischen Zu-
stande Willensimpuls und Innervation die kontraktile Muskelverkiirzung be-
stimmen und diese die Bewegung des Auges auslost. Nennen wir diesen
Teil des Orientierungsvorganges im Gegensatz zu dem vorigen die sub-
jektive Orientierung. Die Integritit des Raumsinnes der Netzhaut vor-
ausgesetzt, wird unsere Orientierung also Schiffbruch leiden kinnen, wenn
das durch die stete Ubereinstimmung der Rapporte des Seh- und Tastsinns
in das Sensorium gleichsam eingetragene Gesetz, nach welchem einem be-
stimmten, bewussten Innervationsquantum ein bestimmter Grad von Muskel-
kontraktion und diesem eine bestimmte Bewegungsquote entspricht, in einer
oder der anderen Weise plotzlich erschiittert wird. Denn das Phinomen
der irrigen Gesichtsfeldsprojektion ist durchaus nicht ein exklusives Symptom
paralytischer Innervationsstorungen der Augenmuskeln. Wenn ein mecha~-
nisches Hindernis die an sich vollig normale Kontraktionspotenz eines Muskels
nicht zur Manifestation gelangen lisst oder wenn eine Liision desselben die
gewohnte physiologische Ubertragung seiner wirklich zustande kommenden
Kontraktion auf die Bewegung des Bulbus hindert, so fithrt das zu ganz gleichen
Erscheinungen, denn allein der Impuls zur Bewegung bestimmt
hier unsere Vorstellung. Man kann sich beispielsweise nach der Teno-
tomie eines Augenmuskels bei alternierendem Schielen iiberzeugen, dass in
den ersten Stunden oder Tagen nach der Operation die durch das operierte
Auge vermittelte Gesichtsfeldsprojektion in derselben Weise beirrt ist, wie
es bei Lihmungszustinden des der Tenotomie unterworfenen Muskels der
Fall sein wiirde. Nur pflegt die irrige Gesichtsfeldsprojektion, welche auf
Grund direkter Lision des Muskels sich geltend macht, durchschnitt-
lich viel schneller eine Berichtigung zu erfahren als die durch para-
lytische Affektionen bedingte. — Die Gesamtreihe der Erscheinungen,
welche direkt von einer Augenmuskellihmung abhiingen, lisst sich somit in
der That durch eine mit dem paralytischen Leistungsdefekt des Muskels
eintretende Verwirrung der subjektiven Orientierung erkliren.

§ 18. Es entspriiche nun der in der Gegenwart immer mehr zur Gel-
tung gelangenden Ansicht nicht, wenn wir die irrige Projektion des
Gesichtsfeldes und das auffallendste Symptom der Paralysen, die bino-
kulare Diplopie, als zwei ihrem inneren Wesen nach verschiedene, nehen-
einander herlaufende Symptome jener Storung betrachten wollten, wiithrend

.
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die letztere vielmehr nur eine besondere Manifestation, gleichsam eine Illu-
stration der ersteren ist. — Wenn ein Augenmuskelnerv, z. B. N. abducens
einer Seite, plotzlich in den Zustand der Parese iibergefithrt wird, so ist
die niichste Folge hiervon, dass derselbe Willensreiz, welcher unter normalen
Verhiiltnissen etwa die iuBerste Abduktionsstellung dieses Auges bewirkt
haben wiirde, nunmehr nur noch eine mittlere laterale Drehung, beispielsweise
von 20° zu realisieren imstande ist. Lassen wir jetzt, zuniichst bei Ver-
schluss des gesunden Auges, ein Objekt fixieren, welches soweit temporal-
wiirts vom kranken Auge gelegen ist, dass dieses, um zu centrischer Fixation
zu gelangen, eine Abduktionsdrehung von 20° zu machen hat, so wird der
Kranke, wenn das paretische Auge diese Stellung eingenommen hat, von
der Vorstellung beherrscht werden, dasselbe nicht blof um 20° nach auBen,
sondern in die’ #ullerste Abduktionsstellung gebracht zu haben. Der zur
geforderten Fixation aufgebrachte Innervationsimpuls ist ndmlich ein voll-
kommen bewusster Akt, wihrend die paretisch verminderte Kontraktions-
leistung des Muskels vorliufig ganz auBerhalb des Bewusstseins liegt. Zum
Nachweis dieses jetzt stattfindenden Irrtums dient die Priifung der subjek-
tiven Orientierung mittels des Tastgefiihls, wie sie in nachstehend beschrie-
bener Form von v. Gragre ausgefithrt wurde. Lassen wir unter den obigen
Primissen den Kranken bei Verschluss des gesunden Auges mit dem Zeige-
finger einer Hand (am bequemsten der der kranken Seite) schnell auf jenes
Fixationsobjekt losstoflen, so entspricht die Fiihrungslinie des Fingers nicht
der um 20° nach auBlen gerichteten Sehlinie, sondern nithert sich vielmehr
der fuBersten normalen Abduktionsrichtung derselben.

Ganz auf demselben Grunde beruht es, dass der Kranke, wenn er
mit verbundenem gesunden Auge auf einen in der Wirkungssphire des ge-
lihmten Muskels liegenden Gegenstand schnell loszuschreiten aufgefordert
wird, an demselben in der Richtung der falschen Gesichtsfeldsprojektion
voriiberirrt. In dem Augenblick, in welchem er dies thut, wird er sich
seines Orientierungsfehlers hewusst und taumelt nun seitwiirts dem aufge-
stellten Ziele zu.

Die Bedeutung dieses Experimentés, das unter dem Namen des Tast- oder
Orientierungsversuchs bekannt ist, ist eine so wichtige, dass wir der rich-
tigen Ausfithrung desselben einige Worte widmen mussen. Es gelingt nur dann
moglichst sicher, wenn der Experimentierende beim Zielen auf das Objekt die
vorzustoBende Hand selbst nicht sieht, dieselbe also so weit zuriick-
zieht, dass sie auBerhalb des. Gesichtsfeldes des paretischen Auges liegt. Wird
dies versiumt und wirft der zielende Finger selbst sein Bild auf die Retina des
fraglichen Auges, so wird der Versuch darum nicht oder doch nur sehr unvoll-
kommen gelingen, weil nun die Verhiltnisse der objektiven Orientierung, die ja
nicht beirrt ist, entscheiden werden, oder weil wenigstens die Prazision der Aus-
fithrung durch einen jetzt eintretenden Wettstreit zwischen subjektiver und ob-

jektiver Orientierung gefihrdet wird. Ebenso muss, um solche unerwiinschte
Kompensationen zu vermeiden, der Finger schr schnell vorgestoBen werden. Um
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das Gelingen des Versuchs mehr zu sichern, pflege ich wohl auch eine, mit einem
Ausschnitt fiir Kopf und Hals versehene Fliche von Pappe auf die Schultern des
Kranken zu legen, welche dem Auge desselben den sich vorwirts bewegenden
Finger entzieht. Zur weiteren Kontrolle kann man den Tastversuch auch bei
geschlossenem Auge ausfithren lassen, wenn die Intelligenz des zu Prifenden
dies einigermaBlen gestattet. Donpers, der zuerst die fehlerhafte Gesichtsfelds-
lokalisation bei Paralysen richtig erkannte (358a), macht darauf aufmerksam,
dass wir ein vor uns liegendes, scharf in die Augen gefasstes Objekt mit der
Spitze eines Fingers auch dann noch ziemlich sicher treffen, wenn wir unmittel-
bar nach Schluss der Augen auf dasselbe losstoflen. Es gelingt dieser Versuch
unter normalen Verhiltnissen in freilich nur annihernder Weise auch bei mono-
kularer Fixation und lisst sich derselbe darum auch fiir unseren Zweck recht
hitbsch verwerten. Die Ausfihrung des Tastversuchs in dieser Form schlieft
einmal gleichfalls die Moglichkeit der oben erwihnten Kompensationen aus, so-
dann sichert man sich die Bedeutung desselben dadurch, dass man den Experi-
mentierenden linger in Ungewissheit uber die Richtung seines Orientierungs-
irrtums erhalten kann. Denn die Beobachtung zeigt, dass ein derartiger Kranker,
wenn man das Experiment bei geoffnetem Auge mehrmals wiederholen lésst,
seinen Irrtum nun nach MaBgabe der hierbei gesammelten Erfahrungen zu korri-
gieren beginnt und das Objekt schlieBlich weniger verfehlt, trotz der unveriindert
forthbestehenden irrigen Gesichtsfeldsprojektion.

Bei Beurteilung der fehlerhaften Gesichtsfeldsprojektion sind zwei Fragen
von besonderem Interesse, einmal die nach dem MalBe und sodann die
nach der Richtung derselben. Offenbar wiirde die Entfernung desjenigen
Punktes, welchen der vorgestoBene Finger als den Ort der fehlerhaften
Lokalisation bezeichnet, von dem wirklichen Orte des Fixationsobjektes das
lineare Mafl des an die beziigliche Augenstellung gekniipften Orientierungs-
irrtums sein resp. ein MaB fiir die subjektive Uberschiitzung der wirklich
zustande gekommenen Muskelkontraktion abgeben. Es liegt auf der Hand,
dass die Linge dieser Linie zuniichst in dem Verhilltnis wachsen muss, in
welchem die an den paretischen Muskel gemachten Anforderungen sich
steigern.  So kann bei Drehungen des Auges, welche denselben nicht ver-
anlassen, aus seinem Ruhezustande herauszutreten, solange sekundiire Stel-
lungsverinderungen des Auges noch nicht eingetreten sind, eine irrige Pro-
jektion des Gesichtsfeldes nicht stattfinden. Dieselbe muss sich vielmehr
erst in dem Augenblick manifestieren, in welchem die intendierte Augen-
bewegung eine aktive Beteiligung jenes Muskels fordert, und wird mit der
Steigerung dieser Forderung wachsen.

Hat das leidende Auge durch Aufgebot des stiirksten Willensimpulses,
welcher es unter normalen Verhiiltnissen in die normale Grenzstellung bringen
wiirde, seine durch die Parese bedingte Grenzstellung erreicht, so wird es
das in seiner Visio directs liegende Objekt, und mit ihm das gesamte Ge-
sichtsfeld an den der Visio directa der physiologischen Grenzstellung korre-
spondierenden Ort verlegen. Eine weitere Steigerung der irrigen Gesichts-
feldsprojektion ist von hier ab micht moglich. Denn wird das Priifungsobjekt
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noch weiter iiber jene paretische Grenzstellung hinaus verriickt, so wird die
excentrische Netzhauterregung jetzt dahin nach auBlen verlegt, wohin eine
Netzhauterregung von gleicher Excentricitit in der physiologischen Grenz-
stellung projiciert werden wiirde. — Das MaB der fehlerhaften Gesichts-
feldsprojektion muss auch mit dem Grade der Lihmung wachsen, denn
je geringer die Drehung ausfiillt, welche durch den unter normalen Ver-
hiiltnissen die Grenzstellung realisierenden Innervationsimpuls bewirkt wird,
um so grofer ist der Winkel, den die physiologische Grenzstellung mit der
paretischen einschlieBt. — Was nun die Richtung anbelangt, nach welcher
hin der Irrtum der Gesichtsfeldsprojektion stattfindet, so geht aus den bis-
herigen Ausfithrungen zur Geniige hervor, dass dieselbe durch die Wirkungs-
bahn des paretischen Muskels gegeben ist, d. h. die irrige Projektion findet
in der Richtung der Muskelwirkung, also in einer Ebene statt,
welche die Sehlinie durch Bewegung um die Drehungsaxe des
paretischen Muskels beschreibt, denn immer wird beim Tastversuche
das Objekt ja in einer Richtung gesucht, in welche das Auge nur durch
die spezifische Potenz jenes Muskels gebracht werden konnte.

§ 19. Durch welche Vorgiinge wird nun bei Augenmuskellihmungen
das Wesen der binokularen Diplopie bestimmt? Ich habe schon vor
einigen dreiBig Jahren (266) in Ubereinstimmung mit NaceL (232) den
Versuch gemacht, dieses Doppelsehen, welches man als entschiedenste Mani-
festation des Gesetzes von der Identitiit der Netzhiiute zu betrachten ge-
wohnt war, im Grunde als Ausdruck fehlerhafter Gesichtsfeldsprojektion
zu interpretieren. Im vorhergehenden Paragraphen wurde erdrtert, wie ein
mit frischer Parese eines Augenmuskels, sei es wieder der rechtsseitige
R. externus, behafteter Kranker durch den Tastversuch dokumentiert, dass
er das monokular mit dem leidenden Auge fixierte Objekt (und mit ihm das
ganze Gesichtsfeld) weiter nach rechts liegend vermutet, als es thatsiichlich
der Fall ist. Dieser fehlerhaften Auffassung wird sich der Experimentierende
dadurch sofort bewusst, dass er, um den Gegenstand zu ergreifen, die zu
weit nach rechts vorgefiihrte Hand korrigierend nach links bewegen muss.
Entfernt man jetzt, wiithrend das paretische Auge in derselben Fixations-
lage verharrt, die okkludierende Vorrichtung von dem gesunden (linken), so
prisentiert sich dieses stark (in der Sekundirablenkung) nach rechts, -d. h.
ganz in demselben Sinne an dem Objekte Vorbeiirrend, in wel-
chem beim Tastversuche der vorgeschobene Finger jenes ver-
fehlte. Was wird die Folge sein? Das Objekt liegt jetzt nicht in der Visio
directa des bisher verdeckten linken Auges, sondern nach auBen (links) von
demselben, wird also auf einer excentrisch nach innen von der Macula lutea
liegenden Netzhautstelle sein Bild entwerfen miissen. Da die Muskulatur
dieses Auges sich nun unter vollkommen normalen Innervationsverhiiltnissen
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befindet, so wird das Objekt von ihm, obwohl mit einer excentrischen Netz-
hautpartie aufgefasst, doch durchaus am richtigen Orte gesehen, wihrend
das rechte paretische Auge das Objekt allerdings mit dem Netzhautcentrum
auffasste, aber an einem unrichtigen Orte (zu weit nach rechts) sah. Er-
scheint ein Gegenstand aber gleichzeitig an zwei Orten, d. h. an dem wahren
und an einem falschen, so muss er eben zweimal gesehen werden. Es
schien mir bisher die signifikante Ubereinstimmung keineswegs betont zu
sein, in welcher sich beziiglich ihrer Richtung die Sehlinie des
sekundir abgewichenen gesunden Auges und die Fiihrungslinie
des vorgestoBenen Fingers beim Tastversuche befinden. Geben
doch beide die Richtung an, in welcher auch die Sehlinie des paretischen
Auges sich befinden wiirde, wenn hier der eben aktive Innervationsgrad
statt des paretischen einen normal innervierten Muskel vorgefunden hiitte.
Somit werden auch die Fiihrungslinie des vorgestoBenen Fingers und die
Sehlinie des sekundir abgelenkten Auges, durch denselben Impuls bestimmt,
in voller Ubereinstimmung die Richtung bezeichnen, in welcher der dem
afficierten Auge mitgeteilte Sinneseindruck die Lokalisation des korrelaten
Gesichtsobjekts vermittelt, und wird also die gegenseitige Entfernung der
withrend des binokularen Sehens auftretenden Doppelbilder ganz identisch
mit der beim Tastversuche gefundenen Linie sein, welche als Entfernung
des scheinbaren Orts des Objekts von dem wirklichen ein lineares Mal
fiir den eben herrschenden Orientierungsirrtum abgab. Wenn wir bei un-
serer bisherigen Deduktion von der Vorstellung ausgingen, dass beim Bino-
kularsehen das mit der Parese behaftete Auge das fixierende bleibe, was
ja in der That auch gar nicht selten vorkommt, so geschah dies lediglich
darum, weil wir bei Erorterung der Vorginge der fehlerhaften Gesichts-
feldsprojektion unsere Betrachtungen zuniichst an das in centrisch fixierender
Richtung befindliche paretische Auge angekniipft hatten und hoffen durften,
auf diesem Wege das Phinomen des paralytischen Doppeltsehens noch fass-
licher als eine bloBe Illustration der fehlerhaften Gesichtsfeldsprojektion
hinzustellen. Die Verhiiltnisse bleiben ja im wesentlichen ganz dieselben,
wenn das gesunde Auge fixiert und das kranke die durch die Parese be-
dingte Stellungsverinderung einnimmt. Denn das letztere in unserem prii-
sumierten Falle jetzt relativ nach innen abgelenkte Auge wird nun das Bild
des Fixationsobjektes mit einer nach innen von der Macula gelegenen Netz-
hautstelle auffassen und infolge der auch an diese Stellung gekniipften Be-
irrung der subjektiven Orientierung an einen falschen Ort, d. h. dahin ver-
legen, wohin es eine Erregung von gleicher Excentricitit bei normaler
Stellung und Innervation zu verlegen gewohnt ist, withrend das gesunde,
centrisch fixierende Auge den Gegenstand jetzt ganz am richtigen Orte
wahrnimmt. Dass in ersterem Falle die Distanz der Doppelbilder grifier
erscheint als in letzterem, erklirt sich dadurch, dass das MaB der irrigen
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Projektion in jenem groBer ist als in diesem, weil sich dort das Auge mehr
in die Bahn des paretischen Muskels geriickt befindet als hier. Es fithren
diese Betrachtungen mithin auf den frither bereits entwickelten Fundamental-
satz des Strabismus paralyticus zuriick, in welchem das Uberwiegen der
sekundiren Ablenkung iiber die primiire ausgesprochen wurde (p. 20).

Wenn M. Sacus (794) geltend macht, dass von einer Lihmung befallene
Individuen die geforderte vermehrte Anstrengung des paretischen Muskels nicht
empfinden, weil sie es auf dahin gerichtete Fragen nicht angeben, so ist es doch
unzweifelhaft, dass dieselbe, ob auch dem Kranken nicht klar fithlbar und be-
wusst, bei dem Vorgange der fehlerhaften Gesichtsfeldslokalisation und der In-
scenierung der Scheinbewegungen und Diplopie das bestimmende Prinzip ist.
Kommt jener dann weiter nach seinen bei Abducensparese angestellten Versuchen
zu dem Schlusse, dass die Scheinbewegungen die Ursache der falschen Lokalisa-
tion und nicht umgekehrt diese die zu jenen ist, so mochte es doch zutreffender
sein, beide Vorginge nicht in ein kausales Verhiltnis zu einander zu bringen,
sondern dieselben vielmehr als nebeneinander stehende Konsequenzen der be-
stehenden Affeltion aufzufassen. Wenn endlich behauptet wird, dass bei frischer
rechtsseitiger Abducensparese gleichzeitig auch R. internus des vollkommen
normal innervierten linken Auges eine fehlerhafte Lokalisation seines Gesichts-
feldes nach links (wie es bei einem Spasmus jenes Muskels sein wiirde) vermittele
und dass mithin von den in Erscheinung tretenden Doppelbildern keines an seinem
wahren Orte, sondern das des rechten Auges zu weit nach rechts, das des linken
zu weit nach links gesehen werde, so ist dies durch den Versuch nachzuweisen
mir wenigstens bisher nicht gelungen.

Ist nun die paralytische Diplopie nichts weiter als ein besonders
priignanter Ausdruck der irrigen Gesichtsfeldsprojektion, ist sie nur dadurch
entstanden, dass wir neben dem paretisch afficierten Auge ein normal be-
wegliches benutzen, von denen jenes eine fehlerhafte, dieses die richtige
subjektive Orientierung vermittelt, so werden wir konsequenterweise er-
warten miissen, dass alle jene Gesetze, welche einerseits das MalB}, an-
dererseits die Richtung der irrigen Projektion bestimmten, in
strenger Weise auch in der Modalitit des paralytischen Doppel-
sehens zum Ausdruck gelangt. Und so verhiilt es sich in der That.
Bezeichnen wir hinfort das dem paretischen Auge zugehorige Bild, mag
jenes das fixierende oder abgelenkte sein, als das Scheinbild, so konnen
wir als Grundgesetze der paralytischen Diplopie nun folgende aufstellen:
1. Bei frischen Augenmuskellihmungen tritt Doppelsehen
nur dann auf, wenn die intendierte Augenbewegung den
paretischen Muskel veranlasst, aus seinem natiirlichen
Ruhezustande herauszutreten.

2. Die Entfernung des Scheinbildes von dem wirklichen Orte
des beziiglichen Gegenstandes (d. h. von dem wahren
Bilde) wiichst in dem, Grade, als durch zunehmende seit~
liche Verschiebung des Gesichtsobjektes in die Wirkungs-
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bahn des afficierten Muskels die an denselben gestellten
Anforderungen sich steigern.

3. Die Richtung, in welcher sich das Scheinbild von dem
wahren Bilde entfernt, also die Scheinbewegung desselben,
liegt stets in der nach auBen projicierten Wirkungsbahn
des gelihmten Muskels, d. h. in der Ebene, welche die
Sehlinie um die Drehungsaxe desselben beschreibt.

§ 20. Der im Vorstehenden erorterten Auffassungsweise der paralytischen
Diplopie gegeniiber ist es eine unabweisbare Verpflichtung, daran zu erinnern,
dass ALBRECHT VON GRAEFE, dem wir den Aufbau der Diagnostik dieser Storungen
in erster Reihe verdanken (197), nicht allein in seinen klassischen Fundamental-
arbeiten streng auf dem Boden der Identititslehre stand, sondern auch spiter
noch diesen Standpunkt fest zu halten fir geboten hielt, als mehr und mehr
Stimmen gegen die Berechtigung jener Lehre sich erhoben hatten. Konnte zu-
nichst befremden, dass es moglich war, mithilfe derselben die Phiéinomenologie
des paralytischen Doppelsehens thatsdchlich richtig zu konstruieren, wihrend
doch ihre physiologische Berechtigung zu bestreiten ist, so lisst sich, wenn wir
zunichst streng bei jener an frische Lihmungszustinde geknipften Form der
Diplopie stehen bleiben, leicht nachweisen, dass die Identitatsdoktrin fiir
die diagnostische Verwertung der Doppelbilder in der That ein
sehr brauchbares Schema liefert. Das ist nur dadurch moglich, dass
jene Identitit der Erregung korrespondierender Netzhautpunkte wirklich besteht,
doch aber nicht angeboren, sondern erst empiristisch erworben ist, da sie, wie
wir spiter sehen werden (§103), unter gewissen Bedingungen, gleichfalls em-
piristisch, eine Andersgestaltung erfahren kann. Wenn wir im Sinne dieser Lehre
annehmen, dass die Erregung eines beliebig excentrischen Netzhautpunktes des
einen Auges dieselbe Lokalisation der Empfindung vermittelt wie der korrespon-
dierende des andern, dass beide also in dieser Beziehung gleichwertig, identisch
sind, so wird in der That die Excentricitit der Netzhauterregung des paralytisch
abgelenkten Auges ohne weiteres fir die Lokalisation des Scheinbildes maBgebend
sein (197). Wissen wir z. B., dass bei einer Trochlearisparalyse der vordere Pol
des afficierten Auges bei gesenkter Blickebene nach oben und innen an dem von
dem gesunden fixierten Objekte vorbeiirrt, so wird das Netzhautbild desselben
jetzt excentrisch nach oben und innen von der Macula liegen. »>Identisch< mit
dieser Excentricitit des einen wire eine in gleicher Excentricitit nach oben und
auBlen liegende Stelle des anderen normalen Auges: die Erregung dieser letzteren
wiirde also nach unten und innen (mit bezug auf letzteres) zielen: die so sich
ergebenden Relationen der Doppelbilder entsprechen in der That ganz der Wirk-
lichkeit sowie dem Postulate der Projektionsdoktrin; das Scheinbild befindet sich
unter dem wahren Bilde und auf der Seite des afficierten Auges. Es bestitigt
sich hier somit gleichzeitig auch das v. GraErE’sche Gesetz, nach welchem »das
Doppelbild des betroffenen Auges von dem Bilde des gesunden in der entgegen-
gesetzten Richtung abgewichen erscheint, in welcher der vordere Pol des Auges
von der fixierenden Stellung abgewichen ist« (I. c¢. p. 83). Die thatsichliche
Ubereinstimmung dieses Gesetzes mit unserem sub 3 (p. 28) aufgestellten kommt
dadurch zustande, dass bei Ablenkungen der Sehlinie der Ort der excentrischen Netz-
hauterregung der Wirkungsbahn des betreffenden Muskels gerade entgegengesetzt
liegt, die Lokalisation jener Netzhauterregung also nach der entgegengesetzten
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Richtung in die Wirkungshahn dieses Muskels stattfinden muss. Diese Uberein-
stimmung bezieht sich tbrigens nicht allein auf die Richtung, in welcher das

Scheinbild neben dem wahren
auftritt, sondern auch auf
das Mafl der gegenseitigen
Entfernungen derselben. Der
Grad der paralytischen Ab-
lenkung, nach welchem der
Anhinger der Identitit jenes
konstruiert, wichst propor-
tional der Beanspruchung des
paretischen Muskels, also
ganz in Einklang mit der
Lingenzunahme jener beim
Tastversuche zu findenden
Linie, welche als Entfernung
des wahren Ortes des Bildes
von dem scheinbaren eben
identisch ist mit der Ent-
fernung der Doppelbilder
voneinander.

Es sei gestattet, in den
nebenstehenden Zeichnungen
die prinzipielle Verschieden-
heit beider Auffassungsweisen
zu versinnlichen. In Fig. 4
befinde sich das mit Abdu-
censparese behaftete rechte
Auge R in der pathologischen
Konvergenzstellung mp, wih-
rend das linke L ein mehr
nach der Seite des leidenden
Auges hin liegendes Objekt o
fixiert. Das Netzhautbild des
Punktes o im abgewichenen
Auge R finden wir, indem
wir denselben mit dem
Kreuzungspunkte der Rich-
tungsstrahlen verbinden und
diese Grade bis zur Netzhaut g
verlingern. Wollen wir nun
umgelkehrt den Ort im Raume
bestimmen, nach welchem hin
die Netzhauterregung ¢ lokali-
siert wird, so ist dieser Punkt
mit 2 zu verbinden und wire
diese Verbindende nach aufien
zu verlingern. Die Lokali-

sation wiirde also wieder nach o hin stattfinden, und Doppelsehen konnte mithin auf

diese Weise gar nicht zustande kommen.

Wie mussen sich nun die Verfechter der
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Identitit aus diesem Dilemma helfen? Sie sagen: die Erregung des Pu,nktes g des
rechten Auges ist gleichwertig mit der des korrespondierenden Pun'ktes g des linken
(wenn mg=m'g’), und die Erregung dieses letzteren wird durch z” (Kreuzungspunlkt
der Richtungsstrahlen) nach o’ stattfinden. Das Unrichtige dieser Deduktion liegt
nun aber darin, dass man den Vorgang der Lokalisation hier ohne weiteres von
dem einen Auge, iber dessen Stellung der Kranke sich in Téuschung befindet,
auf das andere normal funktionierende ubertragt, oder es liegt vielmehr in diesem
Akte der Ubertragung das Zugestindnis, dass die Diplopie sich nur begriinden
lasst, wenn die Vorstellung herrscht, dass sich das rechte Auge ip normaler
Stellung befinde (§ 100). Nach unserer Auffassung ist der zur Diploplt? fiihr.ende
Vorgang vielmehr folgender: Die Voraussetzungen (Fig. 5) sind genau die vorigen.
Das afficierte Auge R habe die fehlerhafte Stellung 72'p, wihrend das normale
linke I, den Punkt o fixiert. Das
Netzhautbild von o befindet sich
in ersterem bei dieser Stellung in
h (oxh die Richtungslinie). Eine
von k ausgehende Netzhauterregung
wird nun so in den Raum pro-
jiciert, wie eine Netzhauterregung
von gleicher Excentricitait bei nor-
maler Stellung des Auges, also bei
Richtung der Blicklinie co, nach
auflen verlegt werden wirde, mit-
hin die von ¢ ausgehende, wenn 22’/
=cyg, in der Richtung g'o" (Rich-
tungslinie in der Normalstellung).
In Fig. 6 ist die Stellung der
Doppelbilder versinnlicht, wie die-
selbe unter der bisherigen Annahme
rechtsseitiger Abducensparese wih -
z rend der Sekundarablenkung
sieh formieren wiirde. Ist R das mit
7 m der Affektion behaftete, in fixie-
Fig. 6. render Richtung, L das gesunde, in
der Sekundérablenkung befindliche
Auge, O der wahre Ort des Gesichtsobjektes, so muss nach den gemachten Erorte-
rungen das Auge R, obwohl fixierend auf O gerichtet, den Gegenstand doch in
0" vermuten, weil derjenige Innervationsimpuls, welcher unter normalen Ver-
hiltnissen beide Augen O gegeniiber in die fixierende Richtung 720" und m' O’
ricken wirde, dies jetzt nur beziiglich des gesunden linken Auges zu bewirken
vermag. Letzteres wird daher, obwohl nach O" gerichtet, den von O ausgehen-
den excentrischen Netzhauteindruck wie unter normalen Verhiltnissen ganz richtig
nach O zuriickverlegen. Das lisst sich auch ohne alle Schwierigkeiten in den
geeigneten Fillen durch den Tastversuch, dessen Richtung durch die Pfeile 7’
und 7 angedeutet ist, nachweisen. Die Lage der Doppelbilder entspricht
hier also durchaus nicht, wie man es sich, in der Identititsdoktrin
befangen, wohl vorzustellen pflegt, der Richtung der Pfeile » und
n, sondern vielmehr der von » und 7. Unser sub 3 (p- 27) ausgesprochenes
Gesetz, die Lokalisation des Scheinbildes betreffend, findet hier also auch un-
mittelbar seine Bestiitigung.
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§ 21. In dem inhaltsreichen Werke v. GRAEFE's: »Symptomatologie der
Augenmuskellihmungen«< (295) sind die hauptsichlichsten Argumente niedergelegt,
welche vom Standpunkte der Identititslehre aus von ophthalmologischer Seite
gegen die eben begrindete Auffassungsweise erhoben worden sind, und dirfen
wir einer kurzen Besprechung derselben uns hier nicht entziehen. — Ein Teil
dieser Einwiirfe stitzt sich auf die Thatsache, dass der gegenseitige Abstand
der Doppelbilder nicht in allen Fillen in strenger Harmonie mit der
Projektionsanomalie stehe. So sei diese bei frischen Lahmungen zwar vor-
handen, doch bei gleichen Graden derselben in einem variablen Grade, wihrend
die Doppelbilderdistanz immer genau der Excentricitit des einen Netzhautbildes
entspreche; so komme es ferner oft vor, dass mit dem Vorricken des Fixations-
objektes in die Wirkungsbahn des gelihmten Muskels der Abstand der Doppel-
bilder entsprechend der Excentricitit des Bildes wachse, die Projektionsanomalie
aber in einem weit langsameren Verhiltnis; so liefe sich endlich nicht selten
nachweisen, dass bei fortbestehenden Lihmungen die Projektionsanomalie fast
immer abnihme resp. ganz verschwinde, ohnedass bei gleichbleibender Excentri-
citit des Netzhautbildes der allermindeste Einfluss auf den Abstand der Doppel-
bilder hervortrite. — Abgesehen davon, dass solche Widerspriiche zuweilen mehr
Fehler unserer Art zu experimentieren als unserer Argumentation sein konnen,
ist das nicht seltene Vorkommen derselben durchaus nicht in Abrede zu stellen.
Mir scheinen indes jene haufigen Fille, in denen die irrige Projektion des Ge-
sichtsfeldes mit der Modalitat des Doppeltsehens sich unzweifelhaft in voller Uber-
einstimmung befindet, bei weitem mehr Beweiskraft fiir unsere Auffassung zu
haben als der Mangel einer solchen Ubereinstimmung gegen dieselbe. Wohl
ausnahmslos gestaltet sich niéimlich der Widerspruch zwischen jenen beiden Phi-
nomenen in der Art, dass die gegenseitige Entfernung der Doppelbilder wohl
eine grofiere ist als die beim Tastversuche gefundene, fehlerhafte Lokalisation
des Gesichtsfeldes, nie aber eine kleinere. Eben diese hier herrschende Gesetz-
miBigkeit fihrt zu der Vermutung, dass zu der Zeit, in welcher jener Wider-
spruch zur Beobachtung gelangt, das Urteil bereits mit der fehlerhaften Stellung
zu rechnen beginnt. Es wird dies um so leichter moglich sein, als das kranke
Individuum bald erkennen lernt, welches von den in Erscheinung tretenden Doppel-
bildern dem wahren Orte des Objekts entspricht und welche Relationen zwischen
diesem und dem Scheinbilde herrschen. In der That kann die Identitit der
Projektionsanomalie und Doppelbilderstellung erschiittert sein, ohnedass das™Prin-
zip, welches dieselbe fordert, damit selbst fiele. Lassen wir den Tastversuch
bei frischen Lihmungen, bei denen die anormale Projektion doch von niemand
geleugnet wird, zwanzigmal hintereinander ausfithren, so wird beim zwanzigsten
Versuche das Objekt schon viel weniger verfehlt werden als beim ersten, obwohl
die Diplopie ganz in fritherer Weise fortbesteht. »Richtig projicieren« und
»eine fehlerhafte Projektion berichtigen« sind, obwohl in ihrer letzten
Wirkung eins, doch immer noch sehr differente Vorginge. Das Tastgefihl, zur
Zeit der Vollendung unserer physiologischen Erziehung daran gewohnt, in Ein-
klang mit den Rapporten des Sehsinnes zu urteilen resp. durch dieselben be-
stimmt zu werden, macht mit dem Eintritt einer plotzlichen Parese die Erfahrung,
dass diese Rapporte unzuverlissig geworden sind. Gehiufte Erfahrungen der
Art werden dahin wirken, dass es diese Tiuschungen kennen und vermeiden
lernt, was um so eher moglich ist, wenn dieselben in einer sich gleichbleibenden
Weise stattfinden. Der vom Auge getragene, zunichst zur Verwirrung der subjek-
tiven Orientierung fithrende Rapport, d.h. das Doppelsehen in seiner ursprimglichen
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Form, kann auf diese Weise auch dann noch recht gut fortbestehen, wenn
das Tastgefithl ihn in Rechnung zu ziehen gelernt hat. Es ist sehr wahrscheinlich,
dass das letztere schon frither die fehlerhaften Rapporte des Sehsinnes beherrschen
lernt, ehe sich die fehlerhafte Stellung des Auges bestimmt in das Bewusstsein tiber-
tragt. Individuell ist es enorm verschieden und hingt von Bedingungen ab, welche
bisher unserer Einsicht verschlossen sind, wann dieser vollkommene Einklang sich
ausbildet, und nie konnen wir mit Bestimmtheit prognosticieren, ob es iiberhaupt
dahin kommen wird, wohl aber lisst sich begreifen, dass die so verschiedengradigen
Widerspriiche zwischen Doppelbilderdistanzen und den durch den Tastversuch nach-
zuweisenden Projektionsanomalien verschiedene Phasen jenes Kampfes um rich-
tige Verwendung der vom Auge gebrachten, mit Orientierungsverwirrung dro-
henden Rapporte reprisentieren. Die Beob-
achtung lehrt, dass bei persistierender Excen-
tricitit jene Diskordanz auf der einen Seite
/ ," sehr lange, vielleicht fiir das ganze Leben,
e in ausgepriigter Weise fortbesteht, wihrend
‘T 4@’ auf der anderen Seite durch Uberfiihrung der
;’ Diplopie in einen gewissen Modus binokularen
: Einfachsehens, von welchem erst spiter die
: Rede sein kann, eine vollkommenere Har-
! monie erzielt wird (§108), und dass endlich
1 in noch anderen Fillen durch Ausbildung von
Exklusionsvorgingen die Diplopie schwindet
und eine weitere Gegeniiberstellung derselben
:‘ und der Gesichtsfeldsprojektion dann iiber-
{ haupt unmoglich geworden ist.
[ Ein weiterer Eidwurf endlich stiitzt sich da-
rauf, dass beivorhandenerProjektions-
anomalie doch Einfachsehen sofort
! eintrite, wenn die Bilder auf identi-
5 sche Netzhautstellen fallen. v. GRAEFE
Fie. 7 hat hierbei jene Formen paretischer Muskelinsuf-
ficienzen im Sinne, welche in einem centralen oder
diesemnahe gelegenen Teile des Blickfeldes noch

eine binokulare Fusion zulassen, sodass es hier zu manifesten Ablenkungen des Auges
nicht kommt. In der That beobachten wir namentlich in den vergeriickten Rekon-
valescenzstadien, zuweilen auch im Beginn paralytischer Affektionen etwa Fol-
gendes: Das rechte, mit Abducensparese behaftete Auge zeigt wihrend binoku-
larer Fixation eines in dem obengenannten Teile des Blickfeldes liegenden Objekts
noch vollkommene Einstellung und wird hierbei entschieden binokular einfach
gesehen. Exkludiert man dasselbe nun durch die deckende Hand, so weicht es
spurweise nach innen ab. Wird die Projektion dieses Auges in der beziiglichen
Stellung mittelst des Tastversuchs geprift, so zeigt sich, dass diese im Sinne
der Abducenslihmung anormal ist. Vor allem muss bemerkt werden, dass solche
die Ausgleichung einer paretischen Insufficienz bewirkenden Fusionsakte be-
zuglich ihrer Breite gar nicht in Vergleich gebracht werden konnen mit der
durch normal innervierte Muskeln vermittelten seitlichen Fusion. Es wird sich
daher in den fraglichen Fillen immer nur um minimale Ablenkungen handeln,
welche durch die dominierende Gewalt des binokularen Sehens noch uiberwunden
Bei alledem miissten wir in dem prisumierten Falle a priori, in kon-

werden.
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sequenter Vertretung unserer Dokfrin, das Auftreten gleichnamiger Doppelbilder
mit geringen Distanzen erwarten. Versuchen wir indes an der Hand der bei-
stehenden Zeichnung (Fig. 7) eine Lésung dieser Schwierigkeit. Wihrend beide
Augen den Punkt @ scharf centrisch fixieren, wird das rechte geneigt sein, den
Ort desselben mehr nach rechts, etwa in die Richtung oP zu verlegen. Das
Auge L braucht nun keineswegs seine Richtung zu verindern, wenn es sich
der das rechte beherrschenden Vorstellung einigermafen anschlieft, und wird
jelzt, statt dass bei @ und &' die Bilder gesondert in Erscheinung treten, bei
a” ein binokulares Sammelbild entstehen. Analoge Beobachtungen machen wir
ja bei Anwendung lateraler Prismen sowie bei der operativen Behandlung der
Muskelinsufficienzen (§ 200). Immer ist mit der Vollziehung dieser unter solch
anormalen Verhiltnissen eintretenden Fusionsvorginge der Anstofl zu einer fehler-
haften Lokalsation des binokularen Sammmelbildes nach Richtung jener
monolateralen anormalen Gesichtsfeldsprojektion gegeben und zwar
wird die durch Abduktion zustande kommende Fusion gleichzeitig eine Ferner-
riickung, die durch Adduktion sich vollziehende eine Heranriickung des Sammel-
bildes anzunehmen geneigt machen. Das lisst sich bei der Geringfugigkeit dieser
Ortsverinderungen mithilfe des Tastversuchs freilich nicht immer strikte nach-
weisen, auch intervenieren bald korrigierende Einflisse, welche modificierend auf
die urspriingliche Gestaltung unserer Vorstellung einwirken — immerhin kommt
indessen der geschilderte Vorgang (siche § 76, 7) gelegentlich auch in unzweifel-
hafter Weise zur Beobachtung.

§ 22. Was die spitere Gestaltung und die Ausginge der
Augenmuskellihmungen anbelangt, so begegnen wir folgenden
verschiedenen Formen:

1. Die Innervation rehabilitiert sich vollkommen, und es fin-
det Ausgang in vollstindige Genesung statt. Der zunichst wahr-
genommene Lihmungsgrad erfihrt entweder vorher eine noch weitere Stei-
gerung oder geht direkt in Genesung iiber. Unerfahrene werden geneigt sein,
einen Beginn der Besserung schon frither anzunehmen, als solche in Wirk-
lichkeit stattfindet. Der in den ersten Tagen unertriigliche Gesichtsschwindel
wird niimlich meistens bald, durchschnittlich schon nach einer oder zwei
Wochen, etwas weniger listig empfunden. Einerseits lernt der Leidende
withrend dieser Zeit die kompensierenden Kopfdrehungen verwerten, wo
dies moglich ist, andererseits beginnt er jetzt schon seine Orientierung mehr
von den Rapporten des einen Auges abhiingig zu machen und die des an-
deren einigermallen zu ignorieren oder doch richtiger zu beurteilen. Das
subjektive Wohlbefinden wird hierdurch entschieden gefordert, wenn auch
objektiv der Zustand ganz unveriindert erscheint. Umgekehrt machen wir
nicht selten, namentlich in den spiiteren Perioden, die Erfahrung, dass sub-
jektiv eine Besserung nicht wahrgenommen wird, withrend objektiv eine
graduelle Verminderung der urspriinglichen Lihmung mit aller Sicherheit
zu konstatieren ist; giebt doch etwas Plus oder Minus in der anormalen
Projektion resp. in der gegenseitigen Entfernung der Doppelbilder fir das
Genesungsgefithl nicht den Ausschlag. Ein gewisses Kriterium progressiver
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Besserung liefert uns neben der Beobachtung der durch den paretischen
Muskel zu erreichenden Grenzstellung die Priifung des Doppelsehens, doch
nur dann, wenn wir streng darauf achten, dass die Distanzen derselben
nicht etwa durch zunehmende Kontraktur des Antagonisten bestimmt werden,
wie eine solche doch auch wihrend des Zuriickgehens der Lihmung zu-
stande kommen kann. Wir werden uns fiir verschiedene Objektstellungen,
namentlich solche in der Wirkungshahn des paretischen Muskels, die Doppel-
bilderdistanzen verzeichnen und diese bei den kontrollierenden Priifungen
miteinander vergleichen, wobei immer darauf zu achten ist, ob dieselben
fiir den momentanen Versuch ebensoviel betragen als bei lingerem Einhalten
der betreffenden Blickrichtung. Wir werden ferner die Grenzlinie der Ge-
biete des Einfach- und Doppelsehens wiihrend der verschiedenen Perioden
der Erkrankung in zweifacher Weise bestimmen und kontrollieren, einmal
indem wir mit dem Priifungsobjekte von dem Teile des Blickfeldes aus-
gehen, in welchem entschieden einfach gesehen wird, und es successive
in den anderen Teil hiniiberfithren, das zweitemal, indem wir die entgegen-
gesetzte Bewegung vornehmen. Der erste Beginn der Besserung manifestiert
sich gewohnlich darin, dass, wenn auch die durchschnittlichen Distanzen -
der Doppelbilder noch ebenso angegeben werden wie urspriinglich, doch
die frither etwa vorhandene Neigung zur Vergroferung derselben bei lingerem
Ausharren in der Fixationsrichtung wegfillt oder sogar Schwankungen im
entgegengesetzten Sinne sich geltend machen. Gleichzeitiz werden dann
schon schwiichere Korrektionsprismen zur Vereinigung der Doppelbilder er-
forderlich werden. Endlich verringern sich die gegenseitigen Entfernungen
‘derselben in einer dem Kranken fiithlbaren Weise, und das Gebiet des
Doppelsehens wird zunehmend beschriinkt, indem die Begrenzungslinie des-
selben immer mehr nach der Seite des Blickfeldes hin riickt, welche von
dem der Affektion unterworfenen Muskel beherrscht wird, bis endlich mit
Wiederherstellung des binokularen Einfachsehens in der beziiglichen nor-
malen Grenzstellung der Genesungsvorgang sich vollendet hat. Latente,
durch Fusionsvorgiinge beherrschte Ablenkungen bleiben mitunter auch jetzt
noch linger nachweisbar. Uber die Dauer der Storung lisst sich nicht
einmal annihernd etwas bestimmen. Vor allem wird hier das ursiichliche
Moment Beriicksichtigung fordern, aber selbst bei jenen so hiufigen Formen
der »rheumatischen« Lihmungen sind wir in dieser Beziehung von vorn-
herein ganz im Ungewissen. Man sicht dieselben gar nicht selten schon
nach wenigen Tagen oder Wochen wieder zuriickgehen, selbst spontan, doch
darf dies an sich nicht dazu verleiten, die semiotische Bedeutung derselben
zu unterschiitzen, da gerade solche schnell wieder verschwindende Paresen,
namentlich wenn sie zeitweise in denselben oder auch in anderen Nerven-
‘bahnen von neuem auftauchen, mit zu den Prodromalsymptomen schwerer
‘Erkrankungen der nervisen Centralorgane gehiren.
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2. Die Lihmung beharrt auf ihrer urspriinglichen Hohe oder
erfihrt nur eine geringe Riickbildung, um dann auf dieser Stufe
stehen zu bleiben. Sekundire Stellungsverinderungen treten
nicht ein. Die Regel also, dass eine definitive Wiederherherstellung succes-
sive eintritt, wenn die Lihmung einmal zuriickzugehen beginnt, hat auch
ihre Ausnahmen.

Von Interesse sind die verschiedenen Modalititen des Binokularsehens,
welche bei derartigen veralteten Liahmungen beobachtet werden. Dieselben
konnen hier nur eine kurze Erwihnung finden, da die differente Gestaltung des
binokularen Sehens.bei bleibenden Anomalien der Stellung und Bewegung der
Augen erst spiter uns beschiftigen wird. Unter Hinweisung auf diese Erorte-
rungen (§103) mogen die nachstehenden Notizen geniigen.

a. Im Gebiete der binokularen Einstellung findet wirklich ein normaler
binokularer Sehakt statt. Doppelsehen wird hier meist auch in dem Teile des
Blickfeldes nicht wahrgenommen, welchen das afficierte Auge mit centraler
Fixation zu beherrschen nicht imstande ist. Bei simultaner Erregung einer Netz-
hautregion des gesunden mit einer der excentrischen Stellung des kranken Auges
entsprechenden kommt es allein zu deutlicher Perception der ersteren und zeigt
sich eine vollkommene oder unvollkommene Exklusion der letzteren. Die fehler-
hafte Stellung ist eine bewusste, eine richtige suhjektive Orientierung findet bei
monokularem Sehen mit dem kranken Auge hier oft selbst mit Beziehung auf
den Teil seines Blickfeldes statt, welcher in der Bahn des gelihmten Muskels liegt
(§:76,, 4..2.,3, 28):

b. Es findet ein Kampf mit unentschiedenem und wechselndem Erfolge
zwischen dem Bestreben, binokular zu sehen und der Neigung zur Exklusion des
Scheinbildes statt. Doppelsehen macht sich in dem von dem gelihmten Muskel
zu beherrschenden Teile des Blickfeldes in wechselnder Weise geltend, wihrend
es in jenmem, in welchem eine binokulare Einstellung moglich ist, auf kimnst-
lichem Wege (bunte Gliser, Prismen) ebenfalls mit variablem Erfolge in einem
bestimmten Falle, mit verschiedenem Erfolge iiberhaupt hervorgerufen werden
kann. Hier harmoniert das Resultat des Tastversuchs entweder mit den Stel-
lungen der Doppelbilder oder nicht.

3. Withrend die Lihmung persistiert, tritt friher oder spifer
eine Ablenkung des Auges auch in der Hilfte des Blickfeldes ein,
welche der Wirkungsbahn des gelahmten Muskels entgegengesetzt
liegt. — Abweichend von der gebriuchlichen Beschreibung dieses Vor-
ganges sei erwithnt, dass die denselben vermittelnden Spannungserhdhungen
sich nicht immer ausschlieBlich in dem Antagonisten des gelihmten Muskels
entwickeln. Dies gilt in strenger Weise nur fiir die Muskeln des ersten
Paares, fiir die anderen zwei Paare lisst sich ein variables Verhalten kon-
statieren. Keineswegs ist z. B. nach Lihmung des Obl. superior der Obl.
anferior immer der sekundir kontrakturierte Muskel, ebensowenig wie es
nach Lihmung des R. inferior immer der R. superior ist. Im ersteren Falle
finden wir nicht selten den R. superior, im letzteren den Obl, inferior pri-
valierend beteiligt (§ 76, 10); zuweilen scheinen hei Lihmung eines Hebers
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oder Senkers beide im antagonistischen Sinne wirkenden Muskeln mehr gleich-
miifig die sekundiiren Stellungsveriinderungen des Bulbus zu vermitteln.

Das Zustandekommen sekundirer Ablenkungen kann durch Einfliisse
der Refraktion und zufolge derselben etwa priiexistierende latente Ab-
lenkungen wohl gefordert werden. Triife z. B. Parese eines R. internus
mit Myopie und priiexistierender latenter Divergenz zusammen, so wiirde
ceteris paribus sekundire Divergenzstellung viel leichter zur Entwickelung
gelangen als dort, wo hyperopischer Bau der Augen energische Konvergenz-
bestrebungen derselben unterhilt. Zweifellos wird {ibrigens die Entwickelung
solcher Sekundiirablenkungen auch durch die Exklusion des afficierten Auges
vom gemeinschaftlichen Sehakt befordert, wie solche zur Vermeidung des
Gesichtsschwindels und der Diplopie instinktiv von dem Kranken selbst ein-
geleitet oder notgedrungen von dem Arzte verordnet wird; withrend wir dort,
wo sie selbst bei langem Bestehen hochgradiger Paresen nicht eintreten, wohl
in der Energie, mit welcher binokular der Stimulus centrischer Fixation dau-
ernd dominiert, das die Einstellung wahrende Prinzip erblicken miissen. Die
Kontrakturablenkungen stehen iibrigens keineswegs in bestimmter Proportion
zu dem Grade der Primiraffektion, das beweisen am schlagendsten jene
Fille, in denen bei kompleten Lihmungen gar keine Sekundirkontrakturen
sich entwickeln (§ 76, 1. 2. 3. 6.). Einzelne Fiille entzichen sich jedoch
auch dieser Erklirung. So vermochte ich bei einer veralteten doppelseitigen
Abducenslihmung zu konstatieren, dass fiir die Mittellinie Konvergenzstellung
nicht stattfand, obschon die Inferni normal funktionierten und das eine Auge
fast vollkommen amaurotisch war. Dagegen kommen auf diesem Wege ein
andermal, namentlich wenn es sich um Lihmungen des ersten Muskelpaares
handelt, auch die monstriosesten Formen seitlichen Schielens zustande (Kon-
trakturparalysen, s. § 76, 29. 30. 31.).

Was die Modalitit des Doppelsehens bei diesen Formen anbelangt, so findet
man, dass die zunichst nur in der von dem gelihmten Muskel beherrschten
Hiilfte des Blickfeldes vorhandene Diplopie sich allmihlich auch in die gegentiber-
liegende verbreitet, denn die eintretende Spannungsvermehrung des Antagonisten
muss eine falsche Lokalisation des Gesichtsfeldes nach derselben Seite hin zur
Folge haben, als die paretische Schwiiche seines Gegners. Nur werden die
gegenseitigen Abstinde der Doppelbilder, nehmen wir beispielsweise rechtsseitige
Abducenslihmung an, bei der Blickrichtung nach rechts grofer sein als bei der
nach links, da zu jener durch Internuskontraktur bedingten fehlerhaften Lokali-
sation des Gesichtsfeldes nach rechts sich hier auch der Einfluss der paretischen
Externusschwiiche gesellt. — Im {ibrigen finden wir auch hier bei veralteten
Fillen dasselbe variable Verhalten, wie es sub 2. dargelegt worden ist.

k. Das gelihmte Auge wird zum Fixieren benutzt, wihrend
das gesunde sich in der korrespondierenden Ablenkung priisen-
tiert. — Wiihrend in den Initialstadien der Lihmung zuweilen eine ganz
planlos alternierende Bevorzugung des einen oder des anderen zur Beobach-
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tung gelangt, kann ein gesetzmiiBig alternierender Gebrauch derselben
namentlich durch verschiedene Refraktionszustinde sich nach und nach
ausbilden (§ 76, 4.). Zu einer ausschlieBlichen Verwendung zum Fixieren
wird das paretische Auge vor allem durch eine bevorzugte Qualifikation
desselben zum Sehen berufen (§ 76, 8.9.), obwohl auch unter solchen
Umstiinden eine alternierende Einstellung beider Augen zuweilen noch statt-
findet. Priivaliert nimlich das Interesse einer richtigen subjektiven Orien-
tierung vor dem einer scharfen Wahrnehmung, so wird ausnahmsweise das
zwar schwiicher sehende, doch aber normal bewegliche Auge zum Gebrauch
herangezogen. Es ist hochst bemerkenswert, dass gar nicht selten selbst
in solchen Fillen, in denen Sehschiirfe und Refraktion beider Augen die
gleichen sind, doch das mit der Lihmung behaftete Auge ausschlieBlicher
zum Fixieren benutzt wird, wiihrend das andere in die Sekundirablenkung
geriickt erscheint (§ 76, 5. 16. 19. 37.). Eine Erklirung dieser para-
doxen Erscheinung diirfte wohl mit dem Hinweis darauf gegeben sein, dass
unter gewissen Bedingungen der geringere gegenseitige Abstand der Doppel-
bilder, welcher Ausdruck. der primiren Ablenkung ist, verwirrender wirkt
als der groBere, mit der Sekundirablenkung verkniipfte. Kusn (762) teilt
einige Fille mit, in welchen sogar immer ein weniger scharf sehendes,
gelihmtes Auge zum Fixieren gebraucht wurde. — Zu wiederholten Malen
konnte ich mich bei einer derartigen Gestaltung der Verhiltnisse tibrigens
mittelst des Projektionsversuchs von der frappierenden Thatsache iiber-
zeugen, dass hier die subjektive Orientierung durch das paretische Auge
schlieBlich weit richtiger zustande kommt als durch das bestiindig in der
sekundiiren Ablenkung festgehaltene, normal innervierte (§ 76, 15). Es
scheint somit, dass unter Umstinden ein an sich unter normalen Inner-
vationsverhiiltnissen befindliches Auge eine richtige subjektive Orientierung
zu vermitteln allmithlich verlernt, wenn es anhaltend in einer abgelenkten
Stellung erhalten wird, in welche es nicht durch direkten Willensimpuls,
sondern lediglich durch sein konjugiertes Verhiltnis zu dem paretischen
Muskel des anderen Auges gebracht wurde.

5. Die nach der Lihmung sich entwickelnden Sekundirkon-
trakturen des Antagonisten persistieren, wihrend die paretische
Primiraffektion vollstindig oder zum groBen Teile zuriickgeht.
— In diese Kategorie gehoren also zuniichst alle Mischformen zwischen
paralytischem und muskuliirem (konkomitierendem) Schielen (§ 201). Dieselben
Momente, welche das Zustandekommen sekundirer Kontrakturen begiinstigen,
zuweilen iibrigens auch durchaus unbekannte Einflisse, kinnen das Zuriick-
gehen der Augenstellung zur Norm auch dann noch behindern, wenn mit Re-
stituierung der normalen Innervation ein solches angebahnt ist. Ja es kommt
vor, dass die durch die Lihmung eingeleitete Kontraktur des Antagonisten sich
unabhiingig von jener in derselben Periode selbstindig noch steigert, in welcher
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die Primiiraffektion der Genesung entgegengeht. Der gemischte Charakter
dieser Formen des Strabismus manifestiert sich am schiirfsten in dem Ver-
halten der Doppelbilder. Wiichst die gegenseitige Entfernung derselben mit
dem Vorriicken des Objekts von der urspriinglich gesunden nach der ur-
spriinglich kranken Seite hin, so ist die Differenz jener Entfernungen in den
beiden Grenzstellungen ein Ausdruck fiir den an der Ablenkung noch be-
teiligten Grad der Parese. Je mehr es dahin kommt, dass die Distanzen
der Doppelbilder durch den Gesamtdurchmesser des Blickfeldes die gleichen
bleiben, desto mehr riickt die bestehende Form der Affektion nunmehr in die
Kategorie des Strab. concomitans (§ 88), sodass wir diesen als eine der
verschiedenen, wenn auch nur seltenere Ausgangsform der Paralysen auf-
stellen konnen. Mit Beriicksichtigung des oben sub 4 Gesagten ist es er-
klirlich, dass dieses muskulire Sekundirschielen auch auf das nicht affi-
cierte Auge iibertragen persistieren kann, und es ist nicht unwahrscheinlich,
dass manche jener Strabismen, deren Entstehung in die frithere Lebens-
zeit zuriickdatiert und bei welchen die gewohnlichen Kausalmomente (Ame-
tropie) nicht nachweisbar sind (§ 117), in der angedeuteten Weise zu-
stande kommen. So kann ein solches aus Paralysen hervorgegangenes, mus-
kuliires Schielen sein genetisches Moment spiter vollkommen verleugnen.
Scheint sich bei ihm Doppelsehen meist auch linger zu erhalten als bei
dem gewdhnlichen, typisch myopathischen, so giebt dies kein sicheres diffe-
rentielles Kriterium, da einerseits selbst aus frithester Kinderzeit her datie-
rende Strabismen, deren muskuliren Charakter zu bezweifeln nicht die
mindeste Ursache vorliegt, ausnahmsweise mit Doppelsehen, andererseits
aber auch die durch Lihmung entstandenen nach jahrelangem Bestehen
ohne dasselbe einhergehen konnen.

2. Diagnostik der Augenmuskellihmungen.

§ 23. Der im vorhergehenden Abschnitt enthaltenen Darlegung der im
Gefolge von Lihmungen der Augenmuskeln eintretenden pathognomonischen
Storungen haben wir jetzt die Besprechung der praktischen Verwertung
der gewonnenen Anschauungen bei der Diagnosenstellung folgen zu lassen.

Der paralytische Leistungsdefekt eines Augenmuskels ist zwar bei
hoheren Léahmungsgraden, namentlich der seitlich wirkenden Augenmuskeln
durch unmittelbare Beobachtung, d. h. durch Vergleich der durch die homo-
kleten Muskeln beider Augen zu erzielenden Grenzstellungen zu ersehen,
doch scheitert die Moglichkeit einer solchen unmittelbaren Bestimmung sehr
hiufig an den geringen Graden der Affektion, welche objektiv nicht mit
iiberzeugender Schiirfe zum Ausdruck gelangen. Ganz besonderen Schwierig-
keiten begegnen wir auf diesem Wege, wenn es sich um Beurteilung solcher
Augenstellungen und Bewegungen handelt, welche nicht, wie die in der
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horizontalen Ausdehnung des Blickfeldes, Ergebnisse je einer Muskelwirkung
sind, sondern, wie die Vertikal- und Diagonalstellungen nach oben und
unten, auf einer kombinierten Wirkung mehrerer Muskeln beruhen. Wir
haben bereits nachgewiesen, dass die mit dem Eintritt der Lihmung sich
geltend machende Diplopie nicht allein die priignanteste Stérung, sondern
auch diejenige Erscheinung ist, in welcher die besondere Art des para-
Iytischen Funktionsausfalls mit vollkommener GesetzmiiBigkeit in Erscheinung
tritt, denn die Richtung, in welcher sich das Scheinbild von dem wahren
entfernt, entspricht ja stets der Zugrichtung des gelihmten Muskels, wihrend
die gegenseitigen Entfernungen der Doppelbilder ein MaB des an die be-
ziigliche Augenstellung gekniipften paralytischen Bewegungsdefekts bilden.
Die hierauf begriindete, durch A. v. Graere’s Forschungen uns erschlossene
Untersuchungsmethode, mittelst Analyse der Diplopie auf den erkrankten
Muskel zu schlieBen, ist darum nicht allein von hohem physiologischen
Interesse, sondern auch in praktischer Beziehung von unschiitzbarem
Werte.

§ 24. Wir werden in dem Folgenden vielfach auf den Gebrauch
der prismatischen Gliser angewiesen sein, und scheint es daher an-
gemessen, an dieser Stelle zuniichst eine tibersichtliche, zusammenfassende
Darlegung der Anwendungs- und Wirkungsweise derselben, soweit es die
hier verfolgten Interessen erfordern, einzuschalten.

Legen wir ein Prisma mit der Basis horizontal nach aulen vor ein
Auge, z. B. das rechte, withrend das andere vorliufig geschlossen ist, so
werden durch dasselbe die von einem fixierten Objekt ausgehenden Licht-
strahlen, welche vorher die Macula lutea trafen, auf eine horizontal nach
auBlen von derselben gelegene Stelle der Netzhaut abgelenkt. Das Objekt
zeigt demzufolge eine Scheinbewegung nach innen, also nach der Richtung
der Prismenkante hin. In demselben Augenblick macht nun das Auge in-
stinktiv, bestimmt durch das Bestreben, wieder zur centrischen Wahr-
nehmung zu gelangen, eine Drehung horizontal nach links, und sein Ge-
sichtsfeld ist hiernach nach derselben Richtung hin verschoben. Jene, eine Art
Zwangsbewegung, die sogenannte Ausgleichsbewegung, deren Drehungs-
winkel = ca. !/, des Prismenwinkels betriigt, findet also stets nach der Seite
hin statt, nach welcher die Kante des Prismas gerichtet ist. Prismen, welche
eine derartige mediale Bewegung des Auges veranlassen, (Basis lateral-
wiirts), werden als adducierende oder adduktive, solche. die die ent-
gegengesetzte bewirken (Basis medial) als abducierende oder abduktive,
diejenigen, welche eine Bewegung nach unten (Basis oben) oder oben (Ba-
sis unten) herbeifiihren, als abwiirts- resp. aufwirtsbewegende (nach
Mauraner auch deducierende und subducierende) bezeichnet. Machen
wir nun den Versuch bei gleichzeitiger Offnung des anderen Auges, so treten
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in der ersten Phase desselben Doppelbilder auf, und erscheint das Bild,
welches dem mit dem Prisma bewaffneten Auge zugehort, stets nach der
Richtung von dem anderen abgewichen, welche durch die jeweilige Lage
des Glases bedingt ist, in unserem prisumierten Falle also nach links hin
(gekreuztes Doppelsehen). Mit Eintritt der ausgleichenden Drehung
entsteht nun wieder sofort binokulares Einfachsehen, und kénnen wir jene
daher jetzt auch in Hinblick auf ihre die beiden Bilder verschmelzende
Wirkung passend als Fusionshewegung bezeichnen.

Fig. 8 versinnlicht den geschilderten Vorgang. Fixierte das Auge R
bei Verschluss des anderen das Objekt @, so wird nach Anlegung des Ad-
duktionsprismas P die centrische Netzhauterregung ¢ nach « geriickt, die
Blicklinie gelangt durch ausgleichende Drehung nun in Lage «’ ', und scheint
dem Experimentierenden hiermit @ nach ¢ verschoben zu sein. Wird der-
selbe Versuch gemacht, wihrend gleichzeitig das andere Auge ge-
Offnet ist, so erblickt dieses das Objekt @ in seiner wahren Richtung 2 a,
hieraus resultiert, dass der Beobachter geneigt sein wird, das binokulare
Sammelbild an einem beiden Blickrichtungen entsprechenden Orte, d. h. in
a” zu sehen. Die Priifung mittelst des
Tastversuchs rechtfertigt diese Anschauung
durchaus. Wihrend niimlich bei einseiti-
gem Sehen mit dem das Prisma tragenden
Auge R der Finger relativ weit nach links
von dem wahren Orte des Objekts vorbei-
irrt (etwa um a o), findet bei beiderseitig
gedffneten Augen eine solche fehlerhafte
Lokalisation des hiermit in Erscheinung
tretenden binokularen Sammelbildes in
modificierter Weise auch noch statt: der
Ausfall des Orientierungsversuches lehrt
namlich, dass, wird derselbe von rechts
her vorgenommen, das Bild noch immer
nach links verschoben erscheint, doch um
weniger (gemessen etwa durch o ") als
vorher, wird er indessen von links her
ausgefiihrt, so befindet sich die Fiihrungslinie des Fingers in voller Uber-
einstimmung mit der wirklichen Lage des Gesichtsobjektes.

Q=2
\

§ 25. Wenn ich friher (266) das GesetzmaBige dieser Vorginge in dem
Satze zusammenzufassen versuchte, dass das Fusionsbild an die Kreuzungsstelle
beider Blicklinien verlegt werde, so erkenne ich in Hinblick auf die dieser Auf-
fassung gemachten Einwirfe (295) gern an, dass eine so bestimmte Formulie-
rung sich mit dem Thatsichlichen der beziiglichen Erscheinungen nicht durch-
weg vertriagt. Der mit einem adducierenden Prisma von 24° binokular einfach
gesehene Mond erscheint uns in der That nicht 20—30 cm vor der Angesichts-
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fliche liegend, wie es nach jenem Geselze elwa der Fall sein musste, am
wenigsten liefle sich auf diesem Wege eine Lokalisation der durch vertikale Fusion
oder der nur durch absolute Sehliniendivergenz zustande kommenden Sammel-
bilder realisieren, denn zu einer Vereinigung kommen die Blicklinien beider
Augen ebensowenig bei absoluter Divergenz als bei verschiedener Hohenstellung
der letzteren, und doch findet eine binokulare Verschmelzung der Bilder auch
statt, wenn beim Sehen in co abducierende, oder wenn solche in vertikaler Rich-
tung vor ein Auge gebracht werden, allerdings nur in hochst beschrink-
tem Grade. Der Sinn meiner obigen Darstellung ist indessen trotzdem nicht
misszuverstehen: will dieselbe im wesentlichen doch nur darthun, dass die Lo-
kalisation dieser durch Fusion entstehenden Sammelbilder ein Resultat der Blick-
richtungen beider Augen ist. Das lisst sich auch bei vertikaler Vorlage der
Prismen nachweisen. Beispielsweise gelingt es mir in letzterem Falle, ein wenig
(ca. 60 mm) fern gelegenes Objekt noch mit Prisma 4° einfach zu sehen. Bringe
ich dasselbe mit der Basis nach oben vor eines der beiden Augen, so befindet
sich das Sammelbild stets unterhalb des wahren Ortes des Objektes, denn es
hebt sich von unten nach oben, wenn das Prisma wieder entfernt wird, und
selbst die momentan in Erscheinung tretenden Doppelbilder vermogen die Deut-
lichkeit dieser Scheinbewegung nicht zu beeintrichtigen. Nur in diesem be-
schriankten Sinne hat die Behauptung volle Geltung, dass bei Anwendung
der Prismen die GesetzmiBigkeit der associierten Bewegungen durch die »Ten-
denz zum Einfachsehen«, sagen wir lieber durch den Drang, mit beiden Netz-
hautcentren zu fixieren, gelockert erscheint, denn die ergiebige einseitige Addulktion,
welche wir durch ein Prisma hervorzurufen vermogen, reprisentiert, wenn sie
einem Fusionsprozesse dient, vielmehr eine akkommodative als eine associierte
Thitigkeit des R. infernus. Die Intervention der Akkommodationsvorginge, der
Vorstellung u. s. w. zwingt uns eben auch hier, den rein konstruktiven Weg zu
verlassen, wenn wir uns tber unsere Sinneseindriicke und die Verwertung der-
selben klar werden wollen. In wie mannigfacher und geradezu unberechenbar
variabler Weise das Kooperieren dieser verschiedenen Faktoren unsere Schliisse
bestimmt, zeigt sich gelegentlich auch unter den eben hesprochenen Verhiltnissen.
So erscheint mir z. B., wenn ich mit Adduktionsprisma 25° eine | cm im
Durchmesser messende Scheibe in 30 cm Entfernung binokular fixiere, dieselbe
schiitzungsweise im Verhiltnis von 5 : 4 verkleinert (wihrend sie bei abducie-
render Fusion sich vergrofert darstellt). Die Ursache dieser Erscheinung liegt
offenbar darin (219), dass wir erzogen sind, einerseits direkt gesehene Objekte
als um so niher liegende aufzufassen, je grofer die hierbei aufgebotene Seh-
axenkonvergenz ist, und andererseits gleich groBe Netzhautbilder auf um so
kleinere Objekte zu beziehen, je mehr wir zu der Annahme gestimmt sind, dass
letztere nither liegen. Die mit der adduktiven Fusion eintretende Mikropie ar-
gumentiert also ganz entschieden dafiir, dass der Sehakt selbst mechanisch sich
in jenen Schlissen bewegt. Jede einzelne Phase dieses den Schlusseindruck be-
stimmenden Prozesses braucht hierbei gar nicht zum Bewusstsein zu gelangen:
so gelingt es mir absolut nicht, das bei dem obigen Versuch verkleinert er-
scheinende Sammelbild wirklich auch als das niher liegende aufzufassen, wie es
doch der obigen Deduktion zufolge sein misste. Betrachte ich das Objekt ab-
wechselnd binokular mit blofen Augen und mit dem Adduktionsprisma, so scheint
es mir in letzterem Falle sogar eher etwas ferner liegend: hier dominiert dann
also wieder die Vorstellung, dass — ceteris paribus — das grofer Erscheinende
dem Auge niiher liegt als das kleiner Erscheinende.
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§ 26. Es finden nun jene Fusionsbewegungen bei jeder Art der Prismen-
vorlage statt, indessen je nach der Richtung derselben in sehr verschie-
denem Grade. Bezeichnen wir die Ergiebigkeit der eine Fusion noch zu-
stande bringenden Bewegungen, die Fusionspotenz, mit Fusionsbreite,
so ist dieselbe offenbar durch das stirkste (Grenz-) Prisma bestimmt, bei
welchem die durch Disjunktion des binokularen Sammelbildes entstandenen
Einzelbilder noch wieder zur Verschmelzung gelangen, jenes also, dessen
optische Wirkung durch das Aufgebot ungewshnlich starker Muskelarbeit
eben noch »iiberwunden« werden kann. Da zeigt sich nun, dass diese
Fiihigkeit bei weitem am meisten, wir diirfen sagen, fast ausschlieBlich
dort entwickelt ist, wo zur Fusion solche Muskeln einzugreifen haben, welche
zu einer derartigen Leistung bereits empiristisch geschult sind. Das ist nun
der Fall beziiglich derer des ersten Paares. In deren Gebiete ist die Fu-
sionsfihigkeit am miichtigsten ausgebildet, da die Recti interni in den ver-
schiedensten Spannungsgraden zu kooperieren geiibt sind, um die binokulare
Einstellung auf jeden innerhalb der normalen Sehstrecke von oo bis zum
Punctum proximum (nehmen wir dasselbe als 60 mm vor dem Nasenriicken
liegend an) zu ermdglichen. Es ist hier die Anschauung, der auch ich
frither huldigte, herrschend, dass die durch Konvergenz zu vermittelnde
Fusion viel mehr begiinstigt sei als die durch (relative) Divergenz zustande
zu bringende, dass, mit anderen Worten, unter normalen Verhiltnissen Ad-
duktionsprismen viel leichter iiberwunden werden als Abduktionsprismen.
So iiberwinde ich beispielsweise bei Fixation eines in 1 m Entfernung vor
mir liegenden Objekts miihelos noch eine Kombination von Prismen 50°
durch Adduktion, durch Abduktion nur ein Prisma von 8°. In obiger Fassung
ist indessen jene Behaupjung eine unkritische und unrichtige. Erwiigen wir,
dass Fusionsbewegungen im wesentlichen nur dann ausfithrbar und ergiebig
sind, wenn sie mit der Art der physiologischen Bewegungen iibereinstimmen,
und dass das MaB dieser letzteren auch das MaB oder sicher doch der
Mafistab fiic die Funktionsleistung jener bei dem Prismenversuche ist, so
gelangen wir zu dem Schlusse, dass adduktive und abduktive Fusionspotenz
einander gleichwertig sein miissen. Denn sind wir imstande, den Paral-
lelismus der Sehlinien in diejenige Konvergenzstellung iiberzuleiten, durch
welche das Punctum proximum binokularer Einstellung bestimmt ist, und
ebenso letztere Stellung wieder in die erstere zuriickzufiihren, so sehen wir
fir Ausfiilhrung adduktiver und abduktiver Fusionsbewegungen doch ganz
die gleiche Grundlage gegeben. Nur erkennt man sofort, dass jene Funk-
tionen je nach der gewiihlten Entfernung des Priifungsobjekts in sehr ver-
schiedenem Grade disponibel sein werden, und es kann nur eine geben,
fiir welche adduktive und abduktive Fusion gleich begiinstigt sind und diese
daher auch die gleichen sein werden. Ich habe bei meinen diesbeziiglichen
Versuchen, zu deren Ausfiihrung allerdings etwas Ubung erforderlich ist,
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gefunden (671), dass jene Entfernung von der Basallinie der Augen durch-
schnittlich ca. 82 mm betriigt, sodass beim Fixieren eines in dieser befind-
lichen Objekts Ad- und Abduktionsprismen in gleicher Weise iiberwunden,
adduktive und abduktive Fusionshreite hier also dieselbe sein
wiirden (§ 163). Ganz iibereinstimmende Resultate werden sich aus nahe-
liegenden Griinden bei diesen Versuchen nicht ergeben, doch konnte dies
die principielle Bedeutung dieser Untersuchungsmethode keineswegs erschiit-
tern. Je mehr wir bei jenen mit dem Priifungsobjekt iiber 82 mm hinaus-
gehen, um so mehr muss die adduktive Fusionsfihigkeit die abduktive tiber-
bieten, und da die Versuche, welche das Ubergewicht der ersteren anschaulich
machen sollen, gewohnlich bei groBeren Objektentfernungen (1/; bis 1 m)
angestellt werden, konnte jene irrige Anschauung entstehen. — Bekanntlich
konnen indessen auch Prismen, Basis nach oben oder unten gerichtet, iiber-
wunden werden, ebenso auch abducierende beim Fixieren sehr weit ent-
fernter Objekte (Mondscheibe). Ersteres ist nur moglich durch einseitige
Bewegung des armierten Auges nach oben oder unten, Letzteres durch
Einleitung absoluter Divergenz. Solche Bewegungen sind nicht physio-
logisch geiibte, weil gewohnlich nicht von den Interessen binokularer Wahr-
nehmung geforderte, denn diese beanspruchen nie weder eine absolute Di-
vergenz- noch eine verschiedene Hohenstellung beider Augen. Wir befinden
uns hier somit scheinbar in Widerspruch mit den oben gemachten Dar-
legungen. Es ist indessen sofort zu betonen, dass eben diese Fusionshewegungen
den vorher betrachteten gegeniiber nur dullerst beschrinkte sind. Dass
sie aber doch vorhanden, beweist nur, dass der Drang zu centrischer Ein-
stellung beider Augen, durch welche die Doppelbilder wieder zu einem
Sammelbilde verschmolzen werden, in freilich nur sehr engen Grenzen
Bewegungen gegen die natirliche Anlage und mit Verleugnung
der physiologischen Normen erzwingen kann. Zur Feststellung jener
Grenzen muss das Experiment von absolut normalen Verhiltnissen der Augen-
stellung ausgehen. Ohne hier die Streitfrage zu berithren, ob Parallelismus,
ob leichte Divergenz oder gar Konvergenz beim Sehen in die Ferne die
»Ruhestellung« repriisentiert, sei nur bemerkt, dass wir hier als Normal-
stellung diejenige betrachten, bei der beide Augen fiir Ferne und Nihe
scharf centrisch eingestellt sind und es auch bei alternierendem Verdecken
derselben bleiben (p. 11). Bei den an mir selbst und einer groBen Reihe
hierzu geeigneter Individuen gemachten Versuchen habe ich gefunden, dass
beim Sehen in groBe Ferne nur Prismen von 1—5° durch Divergenz, bei
vertikaler Prismenvorlage nur solche von 1—3°, hichstens 4°, durch ein-
seitige Auf- und Abwiirtshewegung iiherwunden werden konnen, Letzteres zwar
nur bei sehr naher Lage der Priifungsobjekte. Werden von einigen Seiten
stirkere Prismen als die Grenzprismen angegeben, so vermag ich mich auf
Grund meiner Erfahrungen nicht der Vermutung zu entziehen, dass in diesen
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Fillen latente, die beziigliche Fusion begiinstigende Ablenkungen minimalster
Grade, welche sich bei Priifung der Augeneinstellung der Wahrnehmung
leicht entziehen, unbeachtet geblieben sind (I. c. p. 250). Systematische
Ubung jener normwidrigen Bewegungen und Stellungen kinnen diese Grenzen
allerdings unzweifelhaft etwas erweitern, ist doch die Fihigkeit binokularer
Einstellung in der Sehstrecke von oo bis zum Punctum proximum, durch
welche hier die groBere Ergiebigkeit der Fusionshewegungen gegeben ist,
im Grunde auch nur eine durch stete Ubung erworbene und gesicherte.

Es ist bei Bestimmung der Fusionsbreiten auch darauf zu achten, nicht zu
kleine und nur gut beleuchtete Prafungsobjekte zu wihlen, auch die Form der-
selben ist nicht ohne Bedeutung. Ungleiche Sehschirfe und Refraktion, ungleich-
artige Bewegung beider Netzhiute tberhaupt, wie solche auch durch einseitige
Vorlage bunter Gliser bewirkt wird, pflegt der vollen Entwickelung der Fusions-
potenz etwas Eintrag zu thun. Vertikale Linien werden leichter verschmolzen
als horizontale, weshalb es geraten ist, Objekte von mehr gleichartiger Ausdeh-
nung (in Kreis- resp. Quadratform) zu withlen. Um die volle Fusionsbreite nicht
zu unterschitzen, empfiehlt es sich, bei Priifung derselben mit schwachen Prismen,
welche miihelos Wiberwunden werden, zu beginnen und allmihlich zu stirkeren
aufzusteigen. Nur so wird man zur Bestimmung des richtigen Grenzprismas
gelangen.

§ 27. Die Prismen pflegen, trotz der wohlbegriindeten Vorschlige, sie
nach ihren diopfrischen Werten zu nennen (Laxporr, 616), gegenwiirtig
und zwar ohne Beeintriichtigung der praktischen Interessen noch immer
nach der GroBe ihres brechenden Winkels bezeichnet zu werden. Der die
optische Wirkung des Prismas ausgleichende Drehungswinkel des Auges be-
triigt circa die Hilfte des Prismenwinkels. Dieser letztere bestimmt sowohl
das MaB} der Verschiebung der Netzhauterregung als das der mit ihr sich
vollziehenden Dislokation des Bildes, mithin die gegenseitige Entfernung der
Doppelbilder, sodass diese vier Momente: Prismennummer, Verschiebung
der Netzhauterregung, Doppelbilderdistanz und Ausgleichsdrehung als Aqui-
valente fiireinander substituiert werden konnen. Es gelten in dieser Be-
ziehung folgende Relationen: Beim Gebrauch von Prisma Nr. 10 betriigt die
Verschiebung der Netzhauterregung (wenn der Durchmesser des Auges —
24 mm gesetzt wird) fast 2 mm, Distanz der Doppelbilder mit Bezichung
auf ein 1 m entferntes Objekt 160 mm, ausgleichender Drehungswinkel 5°.
Da sich diese Werte nun nahezu in gleicher Proportion miteinander ver-
indern, so sind, ist der eine bekannt, die anderen hiermit sofort zu be-
stimmen.

§ 28. Nach den vorstehend gegebenen Darlegungen der Prismenwirkung
haben wir schlieBlich noch zu bestimmen, auf welche Weise dieselbe bei
paralytischer binokularer Diplopie palliativ zur Wiederherstellung binokularen
Einfachsehens zu verwenden ist. Kehren wir zu der bisherigen Annahme
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einer Abducensparese des rechten Auges mit gleichnamiger Diplopie zuriick,
50 ist jenes offenbar dadurch zu erzielen, dass wir der physiologisch irrigen
Lokalisation seines Netzhautbildes nach rechts hin eine gleichwertige physi-
kalische nach links hin entgegenstellen. Dies geschieht dadurch, dass wir
ein Prisma, Basis horizontal nach rechts vor das kranke Auge bringen.
Steht die durch dasselbe bewirkte Ablenkung der Strahlen in dem rechten
Verhiiltnis zur Stellungsanomalie des Auges und somit zu der gegenseitigen
Distanz der Doppelbilder, so wird jetzt die erstrebte Verschmelzung der-
selben eintreten, und bezeichnet man jenes darum mit dem Namen des
Korrektionsprisma. Zu dem gleichen Ziele kann man indes auch dadurch
gelangen, dass man die Netzhauterregung des linken gesunden Auges (links
stehendes Bild) so nach rechts verschiebt, dass es mit der des rechten
(rechts stehendes Bild) zur Deckung gelangt. Dies wird erreicht, wenn man
vor dasselbe ein Prisma, Basis horizontal nach links legt. Ein Unter-
schied dieser beiden Arten der Korrektion ist nur damit gegeben, dass das
Sammelbild im ersten Falle sich an dem rechten Orte, d. h. dem des Priifungs-
objekts befindet, im zweiten indes nach der Wirkungshahn des geliihmten
Muskels hin verschoben ist. Das Gesetz, nach welchem die Wiedervereinigung
der Doppelbilder durch Prismen stattfindet, ist mithin so zu formulieren:
Das korrigierende Prisma ist mit seiner Basis entweder in der
Richtung vor das kranke Auge zu legen, nach welcher hin der
paretische Muskel letzteres zu bewegen bestimmt ist, oder in der
jener entgegengesetzten vor das gesunde. Selbstverstindlich wird man
die korrigierende Prismenwirkung nach diesem Prinzipe auch auf beide
Augen verteilen konnen.

Das korrigierende Prima kann in strengem Sinne ein solches immer nur
fir eine bestimmte Blickrichtung sein, da mit jeder Anderung dieser
der Grad der paretischen Ablenkung des Auges doch ein anderer wird. In praxi
aber sehen wir, dass die die Diplopie beherrschende Wirkung des gewihlten
Glases sich nicht nur auf einen Punkt beschrinkt, sondern in individuell ver-
schiedener Weise auch auf gewisse kleinere Grenzgebicte desselben erstreckt, so-
weit namlich sich innerhalb derselben noch ein die Prismenwirkung unterstiitzender
Drang zu binokularer Einstellung geltend zu machen vermag, und ebenso erklart
es sich, dass fir eine und dieselbe Blickrichtung nicht nur ein ganz bestimmtes
Prisma, sondern auch andere noch, welche diesem indessen in ihrer Wirkung
sehr nahe stehen, die Diplopie zu korrigieren pflegen. Wenn dies nicht statt-
findet und Einfachsehen selbst bei wenig komplizierten Ablenkungen mithilfe der
Prismen tberhaupt nicht oder doch nur sehr schwierig zu erreichen ist, da ist
jener Zustand vorhanden, den v. GRAEFE als »Antipathie gegen das Einfach-
sehen« bezeichnete (295, p. 31) und zur Zeit als charakteristisch fir Lihmungen
aus centraler Ursache hielt.

§ 29. Isolierte Lihmungen beobachten wir, wie es a priori zu er-
warten ist, an denjenigen Augenmuskeln am hiufigsten, welche von einem
ihnen eigens zugehorigen Nervenstamm versorgt werden, mithin am R. externus
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und Obl. superior, withrend die iibrigen der Bewegung des Auges dienenden,
R. superior, R. inferior, R. internus,und Obl. inferior, welche von Asten des
ihnen gemeinsam zugehorigen Oculomotoriusstammes innerviert werden, eine
solche auf je einen Muskel beschriinkte Lihmungsform weit seltener zeigen.
Nach den statistischen Ergebnissen in meinem Wirkungskreise befinden sich
unter je 1000 Augenkranken iiberhaupt:

Isolierte Lihmungen von R. externus. . . . . 2%/g

» > >  Obl. superior . . . . 43/4,

> Y R BINOT = o s g

» > o R supertor. ... o s

» > > R.mlernus. . . . . g

> » > Obl.nferior . . . . 1y
Multiple » ST BB EN

In dieser Reihenfolge werden wir nun die beziiglichen Krankheitshilder
aufzurollen haben; zuvor ist es indes noch erforderlich, der Untersuchungs-
methode zu gedenken, durch welche wir in den Stand gesetzt werden, zu-
niichst in exakter Weise zu bestimmen, welches von beiden Augen der
Triger der Affektion ist. Es ist diese Entscheidung unter Umstinden
keineswegs so ohne weiteres gegeben. Die Angaben der Kranken selbst
sind in dieser Beziehung durchaus unzuverlissig, Stellung und Bewegung
der Augen pflegen bei leichten Lihmungsgraden der seitlich wirkenden Mus-
keln und sogar bei hoheren eines ihrer Heber oder Senker so wenig auf-
fallig veriindert zu sein, dass sich deren Bestimmung der direkten Wahr-
nehmung leicht entzieht, und ganz besonders fillt hier der Umstand ins
Gewicht, dass dasjenige Auge, welches etwa doch deutlich eine pathologische,
unter Umstinden sogar sehr hochgradige Ablenkung zeigt, keineswegs auch
das mit der Lihmung behaftete zu sein braucht (p. 36, 4). Ganz unfehlbar
fithrt uns folgende Untersuchungsmethode zur richtigen diagnostischen Er-
kenntnis. Wir fithren ein geeignetes Gesichtsobjekt, etwa eine brennende
Kerze, einmal durch die vertikale Halbierungslinie des binokularen Blick-
feldes, also von oben nach unten resp. unten nach oben, hiernach auch
durch die horizontale von rechts nach links, oder umgekehrt. Eine farbige
Differenzierung der Gesichtseindriicke beider Augen durch Vorlegen eines
bunten, am besten dunkler violetten Planglases vor ein Auge empfiehlt sich
bei all diesen Versuchen, nicht nur um den Kranken die Auffassung der
Doppelbilder zu erleichtern, sondern um zugleich auch direkt bestimmen zu
konnen, welches von jenen dem rechten und welches dem linken Auge zu-
gehort. Dasjenige Bild nun, welches bei obigem Versuche der
Objektbewegung in der Richtung der Objektbewegung vorauseilt, ge-
hort offenbar dem gelihmten Auge an (p. 27, 3), denn es ist diese
Scheinbewegung gleichbedeutend mit dem Zuriickbleiben des Auges in der



I. Die Lihmungen der Augenmuskeln. 47

gleichen Bewegungsbahn. Dieses Gesetz hat eine allgemeine Giiltigkeit, selbst-
redend auch dann noch, wenn das paretische Auge etwa das fixierende ist
und das andere in die iibertragene Fehlerstellung riickt, nur wiirde in letz-
terem Falle die vorauseilende Scheinbewegung des Bildes eine noch exkur-
sivere sein. Bei der Diagnosenstellung der einzelnen Augenmuskellihmungen
kommen wir noch eingehender hierauf zuriick (§ 43).

§ 30. Parese und Paralyse des N. abducens. Die Lateralbewegung
des Auges ist beschriinkt oder aufgehoben. Die Gesichtsobjekte werden nach
der Seite des gesunden Auges hin gehalten und kompensierende Drehungen
des Kopfes finden um dessen vertikale Axe nach der des kranken hin statt.
Doppelsehen zeigt sich zuniichst nur in einem ebenso gelegenen Teile des
Blickfeldes. Das Scheinbild befindet sich in der Abduktionssphiire des kranken
Auges horizontal neben dem des gesunden (gleichnamige Doppelbilder), und
wiichst deren gegenseitige Distanz mit zunehmender Blickwendung nach
dieser Seite hin. Hohendifferenzen und Schiefheiten der Bilder werden in
den typischen Fillen bei diesen Bewegungen in der Horizontalen nicht wahr-
genommen. Die Trennungslinie zwischen den Gebieten des Einfach- und
Doppelsehens bei Hebung wund Senkung der algs
Blickrichtung fillt nicht ganz mit der vertikalen \ %
Halbierungslinie des gemeinsamen Blickfeldes zu-
sammen, sondern ist jene von oben und der
kranken Seite her nach unten und der gesunden
hin gegen letztere etwas geneigt. Ist der Ab-
ducens des rechten Auges 4 (Fig. 9) gelihmt,
so ist ab die Trennungslinie der Gebiete des Ein-
fach- und Doppelsehens, und werden demzufolge,
wenn man das Priifungsobjekt in der senkrechten
Richtung von ¢ nach & bewegt, Doppelbilder in
der unteren Blickhiilfte schon eher erscheinen
resp. weiter voneinander entfernt sein als in
der oberen. Korrigierende Prismenanlage: Basis
horizontal nach aullen vor das kranke oder das
gesunde Auge, in beiden Fiillen also in Adduktions-
stellung. Mit etwaiger sekundirer Spannungs-
zunahme des Antagonisten verbreitet sich die Diplopie mehr und mehr auch
in die bisher von ihr frei gebliebene Region des Blickfeldes. Die Ubertragung
der paralytischen Ablenkung vom kranken Auge auf das gesunde, d. h. die
korrespondierende oder sekundire Ablenkung (p. 20) wird durch den
R. internus des letzteren vermittelt.

b
Fig. 9.

Auch bei kompleter Lihmung kann das Auge aus einer adducierten
Stellung wieder in die Mitte der Lidspalte zuriickkehren (§ 76, 1. 2. 3). Es macht
die Beantwortung der Frage, vermoge welcher Krifte das geschieht, unter nor-
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malen Verhiiltnissen keine Schwierigkeit. Man hat zunichst an die Thitigkeit
des R. externus zu denken. Wenn nun aber jene Riickkehr in die Ausgangs-
stellung auch bei voller Ahducenslihmung noch erfolgt, so muss geschlossen
werden, dass die kontraktile Aktion jenes Muskels hierzu doch nicht absolut er-
forderlich ist. Der bloBe Nachlass des Konvergenzreizes kann indessen nicht
geniigen, um jene rickkehrende Bewegung zu erkliren, denn wird eine frei
bewegliche Kugel aus einer gewissen Stellung in eine andere ftbergefithrt, so
miusste dieselbe mit Nachlass der iberfihrenden Kraft bei mangelnder Gegen-
wirkung doch in letzterer verharren. Eine solche Gegenwirkung ist hier nun in
dem Bestreben des R. externus und seiner Adminicula gegeben, in den physi-
kalischen Ruhezustand zuriickzulkehren, aus welchem sie durch die Konvergenz-
bewegung gezerrt worden sind. Es ergiebt sich hieraus, dass totale Lihmung
eines Augenmuskels auf die Bewegungsverhiltnisse des Auges einen wesentlich
anderen Einfluss haben muss als totale Trennung seiner direkten und indirekten
Verbindungen von der Sklera. In letzterem Falle wirde hier eine Rickkehr aus
der adducierten in die Ausgangsstellung nicht mehr moglich sein.

§ 31. Einer besonderen Interpretation der eben dargelegten, die Diagnose
der Abducenslihmung begriindenden Symptome ist jetzt nicht weiter er-
forderlich, da eine solche in den vorausgeschickten allgemeinen Betrachtungen
bereits erschipfend gegeben ist. Nur die erwihnte Zunahme der Konver-
genz bei Senkung des Blickes bedarf noch einer weiteren Erklirung.

Diese Steigerung der Konvergenz nach unten hin, welche wir der
Regel nach, doch keineswegs ausnahmslos, bei allen Formen patholo-
gischer Konvergenz wahrnehmen, stimmt ganz mit der physiologischen Norn'l7
nach welcher Konvergenzstellungen bei Senkung der Blickebene die mehr begiin-
stigten sind. Wunpr (394, p. 636) suchte den Grund zu diesem Verhalten darin,
dass die nahezu in der horizontalen Durchschnittsebene des Auges liegende
Drehungsaxe des Obl. superior in der Ausgangsstellung einen um 5— 6° grofBeren
Winkel mit der Blicklinie mache als die des Obl. inferior. Bei Wendungen des
Auges nach inmen wirde daher die Blicklinie der Lage der Muskelebene des
Trochlearis niiher geriickt als der des OBl inferior, und wirde somit, gleiche
Grade von Innenwendung vorausgesetzt, bei Senkung der Blickebene durch
den ersteren Muskel keine (resp. nur eine minimale) Abduktionsstellung der
Cornea bewirkt werden konnen, wihrend bei Hebung derselben eine solche durch
den Obl.inferior in etwas ausgiebigerer Weise erfolgen misse. Insofern wir
mit gesenkter Blickebene mehr nahe, mit erhobener fast ausschlieBlich fernere
Objekte betrachten, wiirde eine solche anatomische Begiinstigung der Konvergenz-
stellung beim Blick nach unten in der That sehr zweckmiBig, und die Wunnr’sche
Bezeichnung derselben als »das Prinzip des erleichterten Nahe- und Fernsehens«
damit gerechtfertigt sein. Abgesehen davon indessen, dass wir bei Betrachtung
der Thitigkeit eines Augenmuskels immer die gemeinsame Drehungsaxe des be-
ziiglichen Paares im Auge behalten miissen (p. 4), stimmen die anatomischen
Pramissen, auf welche Wunpt sich stitzt, wenigstens nicht mit den VorkmaNN-
schen Angaben. Nach diesen betriigt die Neigung der Drehungsaxe des Obl.
superior gegen den - Theil der Y-axe 146° 42, die des OBl inferior 140° 6’
(pag. 3), mithin lige vielmehr die erstere Axe in der Ausgangsstellung der Blick-
linie ndher als die zweite. Ob eine anatomische Beginstigung der Konver-
genzstellung bei Senkung der Blickebene wirklich stattfindet oder ob diese etwa
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nur durch das Bediirfnis bedingter physiologischer Erziehung ist, muss ich da-
hingestellt sein lassen.

§ 32. Bei vollkommener Liihmung ist das Auge nicht iber die Mittel-
linie nach auBlen zu bewegen. Es treten bei forciertem Abduktionsbestreben
dann noch kleine abducierende Zuckungen ein, die jedoch gleichzeitig mit
spurweisem Auf- und Abwirtssteigen, wohl auch mit leichten Rollungen
der Cornea verkniipft sind und in diesem Typus das erfolglose Bestreben
der Obliqui verraten, mit ihrem lateralwiirts wirkenden Zuge fiir die auf-
gehobene Externuswirkung einzutreten. Die Wahrnehmung solcher Zuckungen
giebt iibrigens den sichersten Anhaltspunkt dafiir ab, dass die gewonnene
Abduktionsstellung in der That die iuBerste ist, welche hier durch einen
etwa noch erhaltenen Rest der Externusthitigkeit erreicht werden kann.

§ 33. Abweichend von dem typischen Verhalten, dass die Doppel-
bilder hier in streng horizontaler Richtung voneinander distant sind, finden
wir nicht selten doch kleine Hohendifferenzen mit jenen verbunden, zuweilen
nur beim Sehen in Entfernungen iiber 41/ m hinaus. Es verschwinden die-
selben stets mit dem optischen Ausgleich der seitlichen Distancen und
kommen etwa einer Prismenwirkung von 1—4° gleich. Die Vermutung
einer etwaigen Komplikation mit Parese eines Hebers oder Senkers ist zu-
riickzuweisen, wenn jene kleinen Hohenabweichungen bei Hebung
oder Senkung der Blickebene sich nicht wesentlich @ndern. Ver-
mutlich werden gewisse Varianten in der Muskelanlage hier zu Grunde
liegen. Fucns (548) fand bei seinen Untersuchungen in »manchen« Fiillen
die Insertionsleiste des R. dnfernus von der Norm abweichend leicht nach
unten, die des R. ewternus ebenso nach oben verschoben, zufolgedessen
mit der Kontraktion des ersteren auch eine spurweise Bewegung des Bulbus
nach oben, mit der des zweiten eine ebensolche nach unten erfolgen wiirde.
Yon relevanter Bedeutung sind diese Wahrnehmungen nicht.

§ 34. Endlich wird zuweilen bei den lateralen Intermedidirstel-
lungen nach oben und nach unten eine leichte Neigung des Bildes an-
gegeben, Wenn die Muskeln des ersten Paares die Stellung des VM auch
nicht direkt beeinflussen, so muss der physiologische Parallelismus beider
Meridiane durch den Ausfall ihrer Funktionen doch entschieden alteriert
werden. Vermag z. B. beim Blick nach oben rechts das rechte, an Ab-
ducenslihmung leidende Auge nicht in die beziigliche Grenzstellung ge-
bracht zu werden, withrend das linke hieran nicht gehindert ist, so wird
bei ersterem auch nicht derjenige Grad der temporalen Meridianneigung
zustande kommen konnen, der normgemifl an jene Stellung gebunden ist.
Beide Netzhautmeridiane sind daher jetzt mehr weniger einander zu-
geneigt, und wird dies denn auch in der Stellung der Bilder seinen ent-
sprechenden Ausdruck finden, es werden diese nimlich mit ihren oberen
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Enden etwas divergieren. Wird indessen der Blick nach unten auBen
in Anspruch genommen, so kommt es in analoger Weise zu einer Abnei-
gung der vertikalen Netzhautmeridiane nach oben hin, und demgemil}
erscheinen die Bilder jetzt etwas einander zugeneigt (§ 37). v. GRAEFE
(295, p. 101) macht darauf aufmerksam, dass durch solche Storung des
Parallelismus der Meridiane bei jenen Diagonalstellungen auch leichte Hihen-
differenzen der Bilder bedingt werden konnen (analog § 40).

Was den Verlauf und die sehr verschiedenen Ausgangsformen der
R. externuslihmungen anbelangt, so muss hier auf p. 33 verwiesen werden. —

Sind von englischen Autoren wie auch von Mavraner (640, p. 692) u. a.
Fille mitgeteilt worden, in welchen bei Abducenslihmung mit dem er-
krankten Auge auch allein doppelt gesehen wurde, so diirfen wir dies
vorliufig auf sich beruhen lassen, denn dass die Lihmung dieses Ner-
ven an sich jene monokulare Diplopie begriinden konnte, wire vollig un-
verstindlich. Wir kommen indessen auf diesen Punkt noch einmal bei Be-
sprechung des Sehens der Schielenden zuriick (§ 112).

§ 35. Parese und Paralyse des Obl. superior. — Die Abwiirts-
bewegung des Auges ist beschriinkt und zwar zumeist in dessen Adduktions-
stellung, der VM abnorm lateral geneigt, am entschiedensten in der Ab-
duktionsstellung, gleichzeitig findet bei Senkung der Blickebene etwas
pathologische Konvergenz statt. Vikarierende Kopfdrehung: um die Trans-
versalaxe nach unten und seitwiirts nach der gesunden Seite hin, oder es
werden die Gesichtsobjekte bei gerader Kopfhaltung zur Vermeidung der
Abwiirtshewegung des Blickes mehr nach oben und etwas nach auflen hin
gehalten. Diplopie ist zuniichst nur in der unteren Hilfte des Blickfeldes vor-
handen. Das Scheinbild steht unter dem anderen, ist gleichzeitig etwas nach
der Seite des afficierten Auges hin von letzterem abgewichen (gleichnamiges
Doppelsehen) und mit dem oberen Ende diesem zugeneigt. In voller Uber-
einstimmung mit dem Mechanismus der Muskelwirkung wachsen die Hohen-
distancen der Doppelbilder mit zunehmender Adduktions- und ihre Schief-
heiten mit zunehmender Abduktionsbewegung, sodass dort, wo maximale
Hohendifferenz, die Schiefheit am geringsten ist und umgekehrt, withrend
die geringen seitlichen Abstinde derselben nach beiden Seiten hin noch
‘mehr sich zu verringern pflegen. Das falsche Bild scheint dem Kranken
fast immer nither zu stehen, zuweilen zwar in der Art, dass sein unteres
Ende noch etwas mehr angeniihert erscheint als sein oberes. Korrigierende
Prismenanlage: Basis nach unten und Spur nach aullen vor das kranke,
resp. nach oben und leicht nach aullen vor das gesunde Auge. Stimuliert
man das gelihmte Auge durch Verdecken des gesunden zu centrischer Ein-
stellung, so wird die Ubertragung der paralytischen Ablenkung von jenem
auf dieses (Sekundir- resp. korrespondierende Ablenkung) durch den hetero-
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kleten Abwiirtswender desselben, den R. inferior, vermittelt. Etwaige kon-
sekutive Spannungszunahme entwickelt sich in den Hebern des kranken
Auges, dem Obl. inferior oder auch R. superior oder auch beiden (p. 35, 3.).

§ 36. Einer besonderen Erwiigung der oben angegebenen Erscheinungen
und Vorginge bedarf zuniichst die vielfach zu konstatierende Abnahme
der seitlichen Distancen der iibereinander stehenden Doppelbilder bei Uber-
fiihrung der Blickrichtung aus der mittleren Lage nach rechts sowohl als
links hin. Es ist dieselbe zuniichst eine von der Theorie geforderte. Denn
wiirde das gelihmte Auge um ca. 35° nach auBlen oder konnte es um
55° nach innen bewegt werden, so wiirde der Trochlearis im ersten Falle
nur noch Rollungen, im zweiten nur noch Abwirtshewegungen des Auges
vermitteln, aber keinen Einfluss mehr auf die laterale Wendung desselben
ausiiben konnen. Aus diesem Grunde miisste in der That also bei Lih-
mung des Trochlearis eine Abnahme jener seitlichen Distancen der Doppel-
bilder, welche in der Mittelstellung beobachtet wird, bei lateraler wie bei
medialer Wendung der Blickrichtung (in allerdings nicht ganz gleichen Graden)
stattfinden. Es entsprechen indes die beziiglichen Angaben der Kranken
auch in sonst typischen Fillen durchaus nicht immer diesen Erwartungen,
und thun wir daher gut, wenn wir denselben keinen besonderen diagnos-
tischen Wert zulegen.

§ 37. Erscheint selbst bei totaler Obl. superiorlihmung die Richtung
und Bewegung des Auges nicht auffallend verindert, so ist der Bewegungs-
defekt desselben bei Abwiirtswendung der Blickebene doch auch objektiv
deutlich nachweisbhar. Bedeckt man niémlich, wiithrend Patient ein in der
Diagonalrichtung des kranken Auges nach unten innen liegendes Objekt
zuniichst scharf mit beiden Augen ansieht, nun das gesunde, so sieht man
ersteres mittelst einer kleinen von oben nach unten und gleichzeitig leicht
nach auBen gerichteten Bewegung in die centrische Einstellung riicken, ein
Beleg dafiir, dass es frither nach oben und innen zuriickgebliehen war.
Eine solche centrierende Einstellung kommt hier selbst bei totaler Troch-
learisparalyse zustande, und zwar durch vikarierende vereinte Wirkung des
R. inferior und R. externus. Die unserer Lihmungsform pathognomonisch
zugehorige Beschriinkung des Blickfeldes nach innen unten ist selbstredend
durch die Bestimmung des dritten Muskelpaares bedingf, besonders in der
Adduktionsstellung des Auges auf dessen Hohenstellung zu wirken. Macht
man den gleichen Versuch, wiithrend jenes sich in der Abduktion befindet,
so nimmt man von einer solchen Bewegung, welche jetzt ja nur eine Me-
ridianrollung sein konnte, nichts wahr, denn Stellungsabweichungen nach
den Seiten oder der Hohe hin sind bei jener Blickrichtung gar nicht oder
doch nur in minimaler Weise vorhanden, und diirfte das Auge, wenn es

4*
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monokular sieht, auch keine Veranlassung zu einer bloBen korrigierenden
Meridianrollung haben. —

Hatym (613) sucht unter Nager’s Agide auf Grund einer bei einem mit
Trochlearisparalyse behafteten Kranken vorgenommenen Blickfeldsmessung dar-
zuthun, dass die pathognomische Beweglichkeitsbeschrinkung hier vielmehr nach
auflen unten stattfinde. Dies stinde indessen in Widerspruch zu der Wirkungs-
weise dieses Muskels und zu allen bei Lihmung desselben sich der Beobachtung
bietenden Erscheinungen. Es scheint sich jener hierbei auch auf die Mitteilung
LanpoLt’s eines Falles von Paralyse simtlicher Augenmuskeln mit Ausnahme
des Trochlearis zu stutzen (501). Dieser durfte aber hierzu nicht geeignet
sein, da die durch jenen Muskel zu vermittelnden Abwirtsbewegungen des Auges
in dessen Ab- und Adduktionsstellung, welche beide hier doch nicht zustande
kommen konnten, nicht zu bestimmen waren, um miteinander verglichen zu
werden. |

Ist die vikarierende Kopfdrehung nicht allein nach unten, sondern
gleichzeitig auch nach der gesunden Seite hin gerichtet, oder zeigt sich,
was auf dasselbe hinauskommt, die relativ geringste Storung des Sehens
dann, wenn die Objekte nicht nur nach oben, sondern auch nach Seiten
des kranken Auges hin gehalten werden, so ist dies dadurch begriindet,
dass in der Abduktionsstellung des letzteren eine Verschiebung der Bilder
iitbereinander gar nicht mehr stattfindet, wiithrend die an diese Stellung
allerdings vorzugsweise gekniipfte anormale Meridianneigung wenigstens fiir
kleine Objekte (Buchstaben) weniger stirend empfunden wird.

Was die erwithnten Schiefheiten der Bilder anbelangt, so sehen wir
auch fiir diese das friiher entwickelte Gesetz (p. 27, 3.) fiir die Lokali-
sation des Scheinbildes, nach welchem dieses
stets in der Wirkungsrichtung des gelihmten
Muskels hin von dem anderen abweicht, in
voller Geltung.  Da Obl superior den
VM nach innen neigt, so erscheint
beim Ausfall seiner Thitigkeit- das
Bild eines vertikalen Objekts ebenfalls
Schlife ««« Mmedial geneigt.

Zur Erliuterung dessen moge besonders

L noch folgende Betrachtung dienen. In Fig. 10

& stellen 4 und B die auf eine Ebene projicierte

Netzhaut desselben Auges dar. In A ist der

B. VM durch den paralytischen Ausfall der Troch-
leariswirkung zufolge des jetzt allein wirkenden

R. inferiorzuges temporalwiirts geneigt, in B zeigt

4 er die (relative) vertikale Stellung, welche er
Fig. 10. unter normalen Verhiltnissen einnehmen wiirfie.

Die Netzhautpunkte z und 7, auf welchen sich

die Endpunkte des einem vertikalen Objekte korrespondierenden Netzhautbildes
xy befinden, wirden bei normaler Lage der Netzhaut in @' und %’ liegen, und

M
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da nun die Lokalisation der Netzhauterregungen zunichst so stattfindet, als
befinde sich das Auge in der physiologischen Stellung, so wird die Erregung
von zy bei fehlerhafter Lage so nach auBen verlegt werden, wie die von z'y’
bei richtiger, d. h. wie das Netzhautbild eines medial geneigten Objektes, welches
bei letzterer in den schrigen Meridian SM’ zu liegen kiime.

Es muss hierbei erwihnt werden, dass eine so zustande kommende Neigung
des Bildes zuweilen auf das des gesunden Auges iibertragen wird, misste also
beispielsweise bei rechtsseitiger Trochlearislihmung das rechtsstehende Bild das
mit dem oberen Ende nach links geneigte sein, so wird dieses dann vielmehr
als das vertikale und das linksstehende des gesunden Auges als das mit seinem
oberen Ende nach rechts geneigte aufgefasst. In beiden Fillen wiren die Bilder
mit ihren oberen Enden einander zugeneigt, im ersten das rechte gegen das
linke, im zweiten das linke gegen das rechte. Bei der diagnostischen
Verwertung der Schiefheiten der Bilder gehen wir daher sicherer,
wenn wir nur die relativen Neigungen der Doppelbilder zu ein-
ander bertuicksichtigen, uns daran erinnernd, dass das abnorm schief
stehende Bild nicht immer dem gelihmten Auge zugehért. Es ist dies eben nur
ein Analogon zu jenen frither besprochenen Fillen, bei welchen das abgelenkte
Auge keineswegs das kranke, sondern vielmehr das gesunde ist (p. 36, 4). Ist
doch die Lage der vertikalen Netzhautmeridiane hier gleichfalls eine wechselnde,
je nachdem das gesunde oder das gelihmte Auge die centrische Fixation tiber—
nimmt.

§ 38. Wenn Mauraner (640, p. 530) behauptet, dass die Schiefheiten
der Bilder fiir die Diagnose in praxi gar keine Bedeutung hiitten, so geht
er hierbei doch viel zu weit. Allerdings kommt es nicht selten vor, dass
bei unseren Untersuchungen die nach der Theorie zu erwartenden Schief-
heiten von den Kranken in Abrede gestellt werden; dies diirfte sich indes
zum Teil dadurch erkliren, dass bei der gewiihlten Blickrichtung die Hohen-
distancen der Bilder zu groBe und die Schiefheiten dabei zu geringe sind,
als dass sie als solche erkannt werden konnten. So ist es beispielsweise
eben bei Trochlearislihmung, wenn man das Priifungsobjekt in der vertikalen
Mittellinie nach unten fiihrt. Es sind die Schiefheiten mithin, will man sie
diagnostisch verwerten, nur bei derjenigen Blickrichtung, hier also bei der
diagonal-lateralen, zu priifen, bei welcher man die geringsten Hohendistancen
und die groBten Schiefheiten zu erwarten hat. Nur selten habe ich dann
die richtigen Angaben vermisst. Kommt dies indessen in der That doch
vor, so miissen wir die Erklirung schuldig bleiben, und zweifellos ist des-
halb die mit der Verinderung der Blickrichtung eintretende Vermehrung oder
Verminderung der Hohendistancen der Doppelbilder diagnostisch allerdings
von viel htherem, ausschlaggebendem Werte als die Schiefstellung derselben.

§ 39. Bei alleinigem Sehen mit dem kranken Auge sind die
Schiefheiten nicht wahrnehmbar, und befindet sich Harm (I c. p. 21)
im Irrtum, wenn er das Gegenteil behauptet. Es beruht das Schiefsehen
eben auch nur auf einer irrigen Lokalisation des Gesichtsfeldes, und zwar
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mit Bezug auf seine Meridianlage, ganz analog, wie eine solche z. B. bei
frischer Abducenslihmung nach der Seite hin stattfindet. Dessen sind sich
die Kranken aber, wenn das gesunde Auge geschlossen wird, nicht bewusst.
Sie beantworten dann die Frage, ob sie die Objekte zu weit nach jener
Richtung hin dislociert sehen, doch auch keineswegs zustimmend, und erst
der Tastversuch ist erforderlich, um sie zur Erkenntnis ihres Irrtums zu
bringen. Ebenso wird bei Trochlearislihmung unter gleichen Bedingungen
die Schiefheit gewohnlich nicht wahrgenommen, es kann ja auch kaum
anders sein, denn es fehlt zu einer solchen Wahrnehmung jetzt die Kon-
trolle, da doch alle im Gesichtsfelde liegenden Objekte in gleichem Grade
geneigt sind. Man konnte vermuten, dass, wenn in schnellem Wechsel bald
das gesunde, bald das kranke Auge zum monokularen Sehen verwendet
wird, die Schiefheiten in letzterem Falle bei dem hierdurch mehr ermig-
lichten Vergleiche der beiderseitigen Gesichtseindriicke doch zur Wahrnehmung
gelangten; dies recht iiberzeugend nachzuweisen ist mir indes bei meinen
vielfach angestellten Versuchen nur einmal mdiglich gewesen (s. § 76, 32.).

§ 40. Die durch Trochlearislihmung herbeigefihrte anormale Meridian-
stellung kann (wie solches auch bei anders begrindeten Formen derselben vor-
3 kommt, so beispielsweise p. 50)

X P Veranlassung zu einer Differenz
der Hohenstellung der

Doppelbilder geben, welche

& z der Stellung des Auges nicht zu
entsprechen scheint (219, p. 198)

und daher als paradoxe Hohen-

ar’ . stellung  bezeichnet zu werden

Fig. 41. pflegt (v. § 76, 22, 18). Fixiert

Patient bei stark gesenkter und
weit nach Seite des gelihmten Auges hin geriickter Blickebene ein geeignetes
Gesichtsobjekt, so erscheint zuweilen das diesem zugehorige Bild, welches
in den entgegengesetzten Teilen des Blickfeldes doch immer das tiefer stehende
war, jetzt als das hoher stehende. Es sei in Fig. 11 R das rechte gelihmte,
L das gesunde Auge. Bei der in Rede stehenden Diagonalstellung nach rechts
unten befindet sich der vertikale Netzhautmeridian des linken Auges in seiner
physiologischen Normalstellung: VM (oberes Ende nach links geneigt), der des
rechten indessen in der fehlerhaften 7'M’ (oberes Ende nach rechts geneigt),
da der jetzt bei Abwirtswendung des Auges allein thitige R. snferior jenen
lateral wendet, und zwar hier um so entschiedener, als sich das Auge in starker
Abduktion befindet. Stehen beide Augen bei dieser Blickrichtung nun auch ganz
in gleicher Hohe oder das gelihmte vielleicht noch immer eine Spur héher, so
wird jetzt doch zufolge jemer anormalen Meridianstellung das im gesunden linken
Auge im Netzhautcentrum befindliche Bild @ bei leichter Konvergenzstellung des
gelihmten in dem unteren, inneren Netzhautquadranten desselben, etwa in '
liegen und mithin nach auflen iber das dem ersteren. zugehorige projiciert
werden. Die Richtigkeit dieser Auffassung wird durch folgenden Versuch weiter
noch dargethan. In denjenigen Fillen, in welchen bei der gedachten Diagonal-
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stellung der Blickebene ein Hoherstehen des Scheinbildes nicht stattfindet, wird
ein solches fast stets durch Prismenvorlage, Basis horizontal nach innen
vor das kranke Auge, sehr bestimmt in Erscheinung gebracht, da hierdurch
ja die bestimmte Netzhauterregung immer mehr in den unteren, inneren Netz-
hautquadranten zu liegen kommt.

§ 41. Wiihrend die riiumlichen Beziehungen der Doppelbilder zu ein-
ander bisher nur in einem zweifachen Sinne in Betracht gezogen wurden,
niamlich in ihren gegenseitigen Abstinden von oben nach unten und von
rechts nach links, machte zuerst v. Gragre bei Besprechung der Phiino-
menologie der Trochlearisparalyse auf ein Auseinandertreten derselben auch
in der dritten Dimension aufmerksam und war anfangs geneigt, das hier
meist zur Beobachtung gelangende Nitherstehen des Scheinbildes durch eine
Verriickung des Drehpunktes zufolge verminderten Einflusses der Muskeln
des dritten Paares auf dessen Lage zu erkliren. Forster (222) hat jedoch
eine mehr geniigende Erklirung fiir diese Erscheinung angebahnt, indem
er darauf aufmerksam machte, dass die verschiedene Lage der Ebene, auf
welche die Doppelbilder projiciert werden,  auch eine verschiedene Auf-
fassung ihrer Ortsverhiiltnisse bedingt. Wir gestatten uns hier, den von
jenem Autor angeregten Gedanken etwas weiter zu verfolgen. Wird in
Fig. 12 Punkt » von dem Auge 4 central fixiert, so kann das Bild, welches
einer Erregung des von der M. lufea « excentrisch nach oben gelegenen
Netzhautpunktes ¢ korrespondiert, je nachdem es auf die senkrechte Ebene
VV oder die horizontale HH oder endlich eine der geneigten OO und 0’0’
bezogen wird, sich in verschiedenen Relationen sowohl zu dem -central
fixierten Objekte » als zu dem Beobachter selbst prisentieren. Im ersten
Falle liegt es als Bild ¢ unter dem der centrischen Erregung entsprechenden
n, im zweiten als Bild & in gleicher Hohe mit jenem, dem Beobachter selbst
aber scheinbar niher geriickt, im dritten als Bild ¢ nicht allein unter n,
sondern gleichzeitig von jenem abgeriickt, im vierten endlich als Bild d
etwas iiber » erhoben, also gar als das hoher und wiederum dem Beobachter
nitherstehende. Wenn nun, wie es bei Trochlearislihmung der Fall ist,
das Netzhautbild des vom gesunden Auge fixierten Objekts im kranken
excentrisch nach oben liegt, so wiirde mithin das korrelate Objekthild in
a, b, ¢ oder d in Erscheinung treten kionnen, wenn nicht ein dominierender
Impuls, dasselbe in eine bestimmte, von jenen gewissermaBen zur Wahl
gestellten Ebenen zu verlegen, wirksam ist. Die Erfahrung lehrt nun, dass
das Scheinbild entweder nur unter, zuweilen auch nur vor, in der Regel
aber unter und vor dem anderen sich befindet, das Netzhautbild also in
der Regel auf eine zwischen der vertikalen V7 und der horizontalen HH
intermediiir gelegene Ebene XY projiciert wird, sodass es an einem in
letzterer gelegenen Orte, etwa an Punkt r zur Wahrnehmung ' gelangt,
dessen Entfernung vom Auge gleich der des centrisch fixierten
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Punktes » von demselben ist. Wenn nach der dargelegten Auffassung
erwartet werden musste, dass das Niherstehen des Scheinbildes nicht ein
der Trochlearislihmung ausschlieBlich zukommendes Symptom ist, so be-
stiitigte das die weitere Beobachtung vollkommen. Wird eine Hohen-
abweichung des Auges durch Paralyse des R. unferior oder durch mecha-
nische Einwirkungen irgend welcher Art herbeigefiihrt, so sind die daran
gekniipften Erscheinungen beziiglich des Auseinanderweichens der Bilder
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in der dritten Dimension ganz die gleichen. Wird dort wie hier aus-
nahmsweise einmal das entgegengesetzte Verhalten beobachtet, d. h. das
dem anormal zu hoch stehenden Auge zugehirige Bild bei gesenkter Blick-
ebene als das ferner stehende bezeichnet — einmal wurde mir dies in
ganz bestimmter Weise bei sonst ganz typischer Trochlearislihmung an-
gegeben — so kann das im Grunde nur wenig Ritselhaftes haben, denn
es wiirde sich hier nur eine ungewdshnliche Disposition, die vertikal excen-
trische Netzhauterregung auf die geneigte Fliiche OO zu verlegen, verraten.
— Auch bei Anlegung vertikal nach oben brechender Prismen lisst sich
experimentell die nach MaBgabe unseres Schemas variable Lokalisation des
excentrischen Bildes trefflich nachweisen, wenn wir das Priifungsobjekt auf
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eine drehbare Ebene projicieren, welche wir nacheinander in die Positionen
VvV, HH, 00, 0’0" und XY bringen. Ganz in Einklang mit den gemachten
Darlegungen befindet sich das Ergebnis des von mir angegebenen Versuchs,
das bei Trochlearislihmung niher stehende Scheinbild durch iiberkorri-
gierende Prismen in ein ferner stehendes zu verwandeln (229). — Was
die gegenseitige -Entfernung der Doppelbilder in der dritten Dimension bei
Hebung der Blickrichtung (beispielsweise bei R. superiorlihmung) an-
belangt, so ist dieselbe ganz mach den besprochenen Gesichtspunkten zu
beurteilen. — '

NaGEeL bestreitet die Richtigkeit der von Forster fiir das Niherstehen des
Scheinbildes gegebenen Erklirung und begriindet seinen Einspruch durch eine
Reihe von Versuchen. Wenn Haum in seiner erwiahnten Arbeit, in welcher die
NacEeL’schen Anschauungen niedergelegt sind, den zur Widerlegung FORSTER’S
gemachten Einwiirfen als Gegenargument an die Spitze stellt (p. 28), »dass Bilder,
welche der oberen Netzhauthilfte zugehoren, ja auch als ferner gesehen werden
konnen«, so widerspricht dies, wie ein Blick auf die vorstehenden Erdrterungen
und die von mir gegebene schematische graphische Darstellung jener Vorginge
erkennen lisst, dem ForstEr’schen Prinzipe keineswegs. Es sind nun meine
Ausfithrungen nur ein weiterer Ausbau des FomrsTER’schen grundlegenden Ge-
dankens, und wenn HALm denselben alle Bedeutung abspricht, so vermag ich
wenigstens ihm hierbei nicht zu folgen.

Noch mag hier der Umstand kurze Erwihnung finden, dass das niher
stehende Scheinbild eines vertikalen Priifungsobjektes, abgesehen von seiner Ab-
neigung von der Vertikalen nach rechts oder links hin, dem Kranken mit seinem
oberen Ende etwas mehr zugeneigt erscheint, als mit dem unteren. Nach meinen
Erfahrungen sind diese Angaben indessen hier die am wenigsten konstanten
und ubereinstimmenden. Wenn es in der Mehrzahl doch so sein sollte, so diirfte
die Erklirung etwa annehmbar sein, dass, da das untere Ende des vertikalen
Priifungsobjektes doch tiefer steht als das obere, das Bild des ersteren auch
als das ndher stehende sich prisentieren werde. Doch macht MAuTeNER hier-
gegen geltend (L. c. 588), dass jenes Phinomen bei den Versuchen mit dedu-
cierenden Prismen nicht in Erscheinung tritt.

§ 42. Parese und Paralyse des R. inferior. Die Abwirtshewegung
des Auges ist beschriinkt, und zwar zunehmend in der Abduktionsstellung,
withrend der Meridian desselben abnorm medial geneigt ist, am meisten in
der Adduktion. Leichte Divergenz. Ist die Lihmung eine vollstindige, so
tritt beim intendierten Blick nach unten die Zugwirkung des jetzt hier allein
aktiven Trochlearis als Innenrollung sehr schon in Erscheinung. Vikarie-
rende Kopfdrehung: um die Transversalaxe nach unten und etwas nach
der Seite des afficierten Auges hin, Haltung der Gesichtsobjekte dann korre-
spondierend. Diplopie findet zunichst nur in der unteren Hilfte des Blick-
feldes statt, das Scheinbild steht unter dem wahren Bilde, dem Kranken
nither, und ist gleichzeitig nach Seiten des gesunden Auges von demselben
abgewichen: gekreuztes Doppelsehen. Da die Netzhautmeridiane beider
Augen jetzt anormal konvergieren, miissten die Bilder vertikaler Objekte
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nach oben hin divergieren, werden indessen thatsiichlich doch zu konvergieren
scheinen, da sie gekreuzte sind. Die Hohendistancen der Doppelbilder
wachsen mit zunehmender Abduktions-, ihre Schiefheiten mit zunehmender
Adduktionsbewegung, wiithrend die geringen seitlichen Abstinde nach beiden
Seiten hin etwas abzunehmen pflegen. Korrigierende Prismenanlage: Basis
nach unten und leicht nach innen vor das leidende resp. nach oben und
innen vor das gesunde Auge. Wird das Auge, am besten in Abduktions-
stellung, durch Verdecken des gesunden zu einer centrierenden Einstellung
stimuliert, so findet dieselbe nach unten und leicht nach innen statt (kom-
binierte vikarierende Thitigkeit des Trochlearis und R. infernus). Sekundir-
ablenkung des gesunden Auges wird vermittelt durch den heterokleten
Senker desselben, den Trochlearis, und etwaige Beihilfe des R. externus.
Konsekutive Kontrakturen kommen in den Hebern des afficierten zustande. —

§ 43. Nach Darlegung der Krankheitshilder, welche durch Lihmung
je eines der der Abwirtshewegung des Auges dienenden Muskeln zustande
kommen, erscheint es behufs prompter Diagnosenstellung zweckmiBig,
hier noch einmal auf den p. 46 angegebenen Versuch zuriickzukommen,
mittelst dessen in zweifelhaften Fillen das kranke Auge sofort zu erkennen
ist. Es 10st derselbe niimlich nicht allein diese zuniichstliegende Aufgabe,
sondern erleichtert uns weiter auch noch in sehr priciser Weise die dia-
gnostische Bestimmung des leidenden Muskels selber. Bewegen wir das
Priifungsobjekt zuerst einmal in der vertikalen Halbierungslinie des gemein-
samen Blickfeldes von oben nach unten oder umgekehrt, so kinnen wir,
wenn hierbei etwa nur seitlich nebeneinander stehende Doppel-
bilder in Erscheinung treten, hieraus bloB schlieBen, dass es sich
nicht um Lihmung eines Hebers oder Senkers, sondern vielmehr eines die
seitlichen Bewegungen vermittelnden Muskels handelt. Fiithren wir das
Objekt hierauf in der Horizontalen von rechts nach links oder links nach
rechts, so wird das jetzt dieser Objektbewegung in gleicher Richtung vor-
auseilende, also dem kranken Auge zugehorige Bild nicht allein dieses ver-
raten, sondern sofort auch den gelihmten Muskel selbst. Ein Bei-
spiel: In der rechten Blickfeldshilfte finde gar keine Diplopie statt (oder es
stehen die Doppelbilder doch nur in relativ geringer Distanz nebeneinander),
bei Uberfithrung des Priifungsobjekts in die linke treten solche auf, indem
sich das dem linken Auge zugehorige Bild in der Richtung horizontal
nach links hin vom Sammelbilde loslost: gleichnamige Diplopie. Fol-
gerung: das linke Auge ist das kranke, sein R. externus der pare-
tische Muskel. Oder: es tauchen unter denselben Verhiiltnissen Doppel-
bilder auf, indem jetzt das Bild des rechten Auges nach derselben
Richtung (links) hin von dem anderen entfernt: gekreuzte Diplopie.
Folgerung: das rechte Auge ist das kranke, sein R. internus der
paretische Muskel.
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Wenn nun aber bei jener ersten Fithrung des Priifungsobjektes in der
Vertikalen, nehmen wir an, von, oben nach unten, Doppelbilder mit
wachsenden Hohendistancen sich zeigen, beispielsweise derart, dass
das Bild des linken Auges sich mehr und mehr unter das des rechten stellt,
so ist damit nur klargelegt, dass das linke Auge das kranke und einer
seiner Abwirtswender der paretische Muskel ist, nicht aber
schon, welcher von beiden. Immerhin sind wir damit auch hier der
Diagnose erheblich niher geriickt, denn die Differentialdiagnose zwischen
Parese des R. anferior und Obl. superior ist jetzt sehr leicht zu machen.
Wachsen die Hohendistancen der Doppelbilder mit zunehmender
Abduktion des kranken Auges, so ist ersterer, wenn mit zuneh-
mender Adduktion, letzterer der gelihmte Muskel. Lihmungs-
zustinde der deducierenden Muskeln pflegen ceteris paribus durchschnittlich
mehr noch zu storen als die ihrer Antagonisten, da wir die gesenkte Blick-
richtung weit mehr in Anspruch nehmen als die gehobene. Dies gilt in-
des nur so lange, als in letzteren nicht jene sekundire Spannungszunahme
zur Entwickelung gelangt, zufolge deren die Diplopie aus der oberen Hilfte
des Blickfeldes auch in dessen untere sich verbreiten wiirde.

§ 44. Parese und Paralyse des R. superior. Die Aufwiirts-
bewegung des Auges ist beschriinkt, und zwar maximal in seiner Abdulktions-
stellung, wiithrend sie in der Adduktion durch die Thiitigkeit des Obl. in-
ferior in unvollkommener Weise noch zustande kommt. Dabei leichte
Divergenz. Der VM ist anormal lateralwiirts geneigt, die vertikalen Meridiane
beider Augen divergieren also demzufolge. Mit zunehmender Adduktion
wiichst jene Schiefheit. Vikarierende Kopfdrehung um die Transversalaxe
nach oben und etwas seitwiirts nach dem kranken Auge hin. Diplopie
zeigt sich zuniichst nur in der oberen Hilfte des Blickfeldes, das Scheinbild
steht iiber den anderen und ist gleichzeitig etwas nach Seiten des gesunden
Auges abgewichen: gekreuzte Doppelbilder. Da die Netzhautmeridiane
nach oben divergieren, miissten die Bilder vertikaler Objekte nach derselben
Richtung hin konvergieren, thatsiichlich aber werden sie doch von einander
abgeneigt erscheinen, da sie gekreuzt sind. Die Hohendistancen erreichen
ihr Maximum in der Abduktion, die Schiefheiten in der Adduktion, wih-
rend die seitlichen Abstiinde nach beiden Seiten sich zu verringern pflegen.
Das Scheinbild wird meist auch als das ferner liegende angegeben. (Ana-
logon zu § 41 und 42). Objektiv kontrollierbar zeigt sich das Auge,
namentlich wenn es in seiner Abduktionsstellung gepriift wird, nach unten
und leicht nach auBlen abgewichen und macht daher, wenn es zum Fixieren
angeregt wird, eine centrierende Bewegung nach oben innen (kombinierte
Aktion des Obl. inferior und R. internus). Die Ubertragung der Ablen-
kung auf das gesunde geschieht durch dessen Obl inferior mit eventueller
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Beihilfe seines R. externus. Etwaige konsekutive Kontrakturen entwickeln
sich in den Senkern des kranken Auges.

§ 45. Parese und Paralyse des R.internus. Das symptomische
Bild dieser Lihmungsform baut sich ganz analog dem der Abducenslihmung
auf. Die Medialwendung des Auges ist beschriinkt oder aufgehoben. Vika-
rierende Kopfdrehung um die vertikale Axe nach Seiten des gesunden
Auges. Diplopie zuniichst nur in der ebenso gelegenen Hilfte des Blick-
feldes: gekreuzte Doppelbilder. Die Distancen der Doppelbilder wachsen
mit fortschreitender Bewegung des Priifungsobjekts nach der Seite des ge-
sunden Auges hin. Sie stehen horizontal nebeneinander und sind weder
hohendistant noch zu einander geneigt.

Beziiglich aller derjenigen Momente, welche hier eine weitere Besprechung
fordern konnten, so der sich etwa zeigenden Bestrebungen der Muskeln des
zweiten Paares, vikarierend fur die ausfallende Thatigkeit des R. infernus ein-
zutreten, der exceptionellen, leichten Hohenabstinde der Doppelbilder, der even-
tuellen Schiefheiten derselben bei den medialen Intermediirstellungen des kranken
Auges u. s. w. muss ich auf frihere Erorterungen (p. 49, 50) verweisen.

§ 46. Parese und Paralyse des Obl inferior. Die Hebung des
Auges ist beschrinkt und zwar vorzugsweise in seiner Adduktionsstellung.
Gleichzeitig steht dasselbe bei aufwiirts gerichteter Blickebene leicht kon-
vergent und ist der VM bei zunehmender Abduktion mehr und mehr
anormal medial geneigt, sodass die vertikalen Meridiane beider Augen nach
oben hin konvergieren. Die vikarierende Kopfdrehung wiirde sich nach
den erorterten Prinzipien regeln. Diplopie findet zuniichst nur in der
oberen Hilfte des Blickfeldes statt, das Scheinbild steht {iber dem des ge-
sunden Auges auf der Seite des kranken: gleichnamiges Doppelsehen.
Die Hohendistancen wachsen mit zunehmender Adduktion, die Schiefheiten
mit zunehmender Abduktion. Bilder vertikaler Objekte sind mit ihren
oberen Enden voneinander abgeneigt. Korrigierende Prismenanlage wiirde
sich nach Analogie der besprochenen Lihmungsformen ergeben. Die auf
das gesunde Auge iibertragene (sekundiire) Ablenkung vermittelt der hetero-
klete Heber desselben, der R. superior. Konsekutive Kontrakturen wiirden
sich an den Senkern des afficierten entwickeln.

Diese am seltensten isoliert in Erscheinung tretende Lihmungsform (§ 76,
16.37) habe “ich zum erstenmale in vollkommen typischer Weise bei
einem 12jahrigen Madchen beobachtet, unmittelbar nachdem dasselbe einen Stof3
gegen die rechte Infraorbitalgegend erlitten hatte. Die gute geistige Entwickelung
des Kindes gestattete eine so eingehende Priifung, dass ich die beziiglichen Phi-
nomene in dem drztlichen Vereine zu Halle demonstrieren und einem meiner
Zuhorer als Dissertationsthema (395) empfehlen konnte. (Ein weiterer Fall
§ 76, 16). CuieNeEr hat einen Fall von Diplopie mitgeteilt, welcher gleichfalls
auf Lahmung des ObL inferior beruhen sollte. Die gegebene Beschreibung lisst
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indessen das Bild dieser Liahmungsform schlechterdings nicht erkennen. (Refer.
in Nager’s Jahresbericht. 3. Jahrg. p. 461.)

Die Differentialdiagnose von Lihmungszustinden der beiden Heber
wiirde in ganz analoger Weise zu stellen sein, wie die zwischen solchen
des R. inferior und Obl. superior, und geniigt es, auf diese zuriickzuweisen

(p- 50).

§ 47. Die vorstehend dargelegte Methode der Diagnosenstellung mit-
telst Analyse der paralytischen Diplopie ist unbedingt die verwertbarste,
da sie bei voller Exaktheit an die Beobachtungsfihigkeit der Kranken die
wenigsten Anspriiche stellt. Doxpers (327, p. 173) verdanken wir den an-
regenden Gedanken, die Diagnose der Lihmungen auch auf anderem Wege,
nimlich durch Beobachtung der Nachbilder bei Uberfiithrung des
kranken Auges aus der Primir- in eine Sekundérstellung, zu be-
griimden, mittelst derselben Methode also, durch welche er zu der Er-
kenntnis der normalen Bewegungen und Stellungen der Augen gelangt
war. Wenn beispielsweise das in der Primirstellung erworbene Nachbild
eines vertikalen farbigen Streifens beim Blick vertikal nach unten nicht
mehr, wie unter normalen Verhiltnissen, vertikal, sondern lateral oder
medial gegen eine Senkrechte geneigt erscheint, so spricht das im ersten
Falle fiir aufgehobene Wirkung des Trochlearis, im zweiten des Z.
anferior. Analog wiirde es bei der entgegengesetzten Blickrichtung mit den
Hebern des Auges sich verhalten. Der besondere Vorteil dieser Methode
bestinde darin, dass die Notwendigkeit des Vergleichs beider Bilder weg-
fiele, die Diagnose also auch bei einem Monoculus in priziserer
Weise, als es sonst moglich wiire, gestellt werden konnte. Ab-
gesehen indessen davon, dass sie bei Paresen der Muskeln des ersten Paares
kaum verwendbar wiire, scheitert die Moglichkeit, sich ihrer zu bedienen,
meist an der zu geringen Fihigkeit der Kranken, Nachbilder scharf auf-
zufassen oder ausreichend lange festzuhalten. Immerhin begriiBen wir
diese Doxpers’sche Idee als eine eventuell sehr fruchtbare, und sind die
Fiille gar nicht selten, in denen wir mit ihrer Hilfe unser diagnostisches
Urteil noch sicherer zu begriinden wiinschen. So habe ich beispielsweise
bei der oben erwiithnten, mir zum erstenmale entgegen tretenden isolierten
Obl. inferior-Lihmung kontrollierend auch diese Untersuchungsmethode in
Anwendung gebracht, da eben jene so selten vorkommende Lihmungsform
ganz besondere Aufmerksamkeit fiir sich in Anspruch nehmen musste.
Patientin, welche zur Auffassung der Nachbilder trefflich sich befihigt
zeigte, gab bei den vielfach wiederholten Priifungen konstant an, dass das
withrend des gesunden Auges in der Primiirstellung erworbene Nachbild
eines gefiirbten vertikalen Streifens bei vertikaler Blickhebung zu der auf
der gegeniiberstehenden Wand gezogenen Senkrechten medial geneigt sei.
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§ 48. " Noch ecinen weiteren, der Beriicksichtigung sehr werten Bei-
trag zur Diagnostik der Augenmuskellihmungen lieferte NagerL (346): Er
empfiehlt zu diesem Zwecke die Kontrolle der schon von Hunrer und
Hueck behaupteten, von Donpers dann aber bestrittenen wahren Rol-
lungen des Auges, d. h. solcher, welche bei seitlichen Neigungen des
Kopfes um die Blicklinien bei vollig gleichbleibender Richtung derselben
stattfinden. Nager fithrt niimlich den Nachweis, dass dieselben in einem
gewissen, allerdings geringeren Grade, als jene beiden erstgenannten Autoren
behauptet hatten, physiologisch doch vorhanden sind. Nach ihm fiihren
beide Augen bei seitlicher Kopfneigung (um ca. 24°) nach den Schultern
derartige Raddrehungen nach der entgegengesetzten Seite hin
aus, welche ca. 4° betragen, und zwar konnen dieselben (ohne gleichzeitige
Hohen- und Seitenablenkungen) nur durch eine kooperierende Thitigkeit
einerseits des R. superior und Obl. superior, andererseits durch eine solche
des R. anferior und OBl inferior zustande kommen, also von je zwei
Muskeln, welche sonst zu einer Zusammenwirkung nicht berufen sind. Bei
Neigung des Kopfes zur linken Schulter wiirde die in entgegengesetzter
Richtung stattfindende Raddrehung am linken Auge durch jene zuerst ge-
nannten beiden Muskeln und am rechten durch die zuletzt genannten ver-
mittelt werden, analog wird es bei der Kopfneigung nach rechts hin sein.
Wiire nun etwa der linke Trochlearis gelihmt, so wird die Raddrehung
des linken Auges nach rechts bei der supponierten Kopfneigung nach der
linken Schulter hin nicht wie unter normalen Verhiltnissen erfolgen konnen,
wohl aber die des rechten. Dies gelangt jetzt in der Stellung und Rich-
tung der Doppelbilder zum Ausdruck, und eben hierauf ist die Nager’sche
Doktrin begriindet (390, p. 269). Ein physiologisches Interesse hat die-
selbe zwar unzweifelhaft zu beanspruchen, doch diirfte sie in praxi durch-
aus entbehrlich sein.

Denn ich vermag MauraNer (L c. p. 623 und 619) nicht zuzustimmen,
wenn er behauptet, dass beispielsweise im Falle einer doppelseitigen Trochlearis-
lahmung nur mit dem von NAGEL empfohlenen Hilfsmittel die Diagnose gestellt
werden konne, da unter Umstéinden, namentlich wenn Doppelbilder nicht wahr-
genommen oder in zuverlissiger Weise nicht angegeben werden, eine solche auf
dem gewohnlichen Wege nicht moglich wire. Setzen wir zuniichst den Fall,
dass eine Wahrnehmung und richtige Angabe derselben doch stattfindet, so
wiirden bei jener bilateralen Lihmungsform nach beiden Seiten hin, also bei
diagonal nach unten links sowohl als unten rechts gerichtetem
Blick, gleiche Lihmungsgrade vorausgesetzt, gleiche Hohendistancen und
gleiche Schiefheiten der Bilder sich zeigen, denn die ersteren wiirden bei
der Blickrichtung nach links bestimmt durch das in Adduktion stehende rechte,
die Schiefheiten durch das in Abduktion befindliche linke Auge, und misste das
Umgelkehrte bei der Blickrichtung nach rechts stattfinden. Diese Angaben konn-
ten zundchst verwirrend wirken, doch ist hier die Moglichkeit der richtigen Dia-
gnose schon bei bloBer Beriicksichtigung der Hohenabstinde der Bilder dadurch
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gesichert, dass beim Blick nach links das Bild des rechten, bei dem
nach rechts das des linken das je hoher stehende wire. — Wenn
nun aber die Angabe der Doppelbilder in geniigender Weise nicht erfolgt, da
verliert die NAGeL’sche Methode der Diagnosenstellung ebenso an ihrem Wert
wie die gewohnliche, denn auch jene ist an die Beobachtung der Diplopie ge-
bunden. In solchen Fillen konnte nur noch die Donxpers’sche Prifung mit
Nachbildern zum Ziele fihren.

§ 49. Nach Darlegung der typischen Krankheitsbilder, in welchen die auf
je einen der der Augenbewegung dienenden Muskeln beschrinkten
Paresen und Paralysen zum Ausdruck gelangen, haben wir nun jener zu ge-
denken, welche durch ein Nebeneinanderbestehen von Lihmungs-
zustinden mehrerer Muskeln eines oder auch beider Augen zu-
stande kommen (§ 76, 19. 20. 21. 26. 27. 28.). Auch hier werden uns,
ebenso wie es ‘dort geschah, nur die durch jene herbeigefiihrten Storungen
in Stellung und Bewegung der letzteren sowie die diagnostische Verwertung
dieser Wahrnehmung beschiiftigen, wiithrend die Atiologie sowie der nithere
anatomische Befund bei diesen Erkrankungen der Behandlung in einem be-
sonderen Abschnitte unseres Kapitels vorbehalten bleiben (s. dieses Handbuch:
Eversuscu, Kap. XI). Vorher jedoch mochte ich an dieser Stelle kurz noch
erwithnen, aus welchem Grunde ich von der fiir solche Lihmungszustinde
gewiihlten, in neuerer Zeit immer mehr in Aufnahme gekommenen Bezeichnung
»Ophthalmoplegie« hier keinen Gebrauch mache. Uberhebt uns doch
derselbe keineswegs der Verpflichtung, zur niheren Bestimmung der Diagnose
auBlerdem noch den resp. diejenigen Muskeln ausdriicklich namhaft zu machen,
um deren Erkrankung es sich handelt. Denn spricht man schlechtweg von
einer » Ophthalmoplegia externa« oder »interna«, so ist damit doch ebenso-
wenig als durch weitere Hinzuftiigung der Priidikate »#mperfecta« oder »mixta«
jener unabweisbaren Forderung schon geniigt. Eine bestimmte Erkrankungs-
form wiire allein nur im Falle vollkommener Lihmung simtlicher Augen-
muskeln durch die Ausdriicke »O. perfecta unmilateralis« oder »bilateralis« mit
den weiteren Zusiitzen »interna« oder »externa« geniigend gekennzeichnet.
Auch sind die Fachgenossen keineswegs einig iiber die mit jenen Namen zu
benennenden Krankheitsformen (783 p. 142). Es diirfte daher einfacher und
ersprieflicher sein, auf dieselben ganz zu verzichten und dafiir, wie friiher,
die erkrankten Muskeln selbst sofort zu bezeichnen, was ja doch immer
erforderlich bleibt.

§ 50. Naturgemil kommen am hiufigsten gleichzeitige multiple Lih-
mungen der vom N. oculomotorius versorgten Muskeln vor. Totale Oculo-
motoriuslihmung bedingt ein sehr charakteristisches Krankheitshild. Zu-
weilen zeigt das kranke Auge einen geringen Grad von Exophthalmie
(Ewophthalm. paralyticus), wie angenommen wird, zufolge der Minderspannung

der hier beteiligten drei Recti. Das obere Bild hingt wegen Unthiitigkeit
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des Levator palpebrae sup. schlaff iiber dem Auge (Ptosis paralytica), vikarierende
kontraktile Bestrebungen des M. frontalis und corrugator supercilic vermogen
nur einen minimalen Hebeeffekt desselben zu erzielen, Bewegungen des Auges
nach oben und nach innen sind vollkommen aufgehoben, solche nach unten
werden in geringem Grade noch durch den Trochlearis bewirkt. Da dieser und
R. externus in voller Thiitigkeit sind, priisentiert sich das Auge in Abduktions-
stellung mit geringer Senkung, doch wird jene erst bei konsekutiver Span-
nungszunahme des letzteren Muskels eine mehr auffallende. Es ist Mydriasis
mittleren Grades mit -Iridoplegie vorhanden. Bekanntlich werden letztere
Symptome indessen bei sonst totaler Oculomotoriuslihmung nicht selten ver-
misst (§ 76, 20). Vielleicht liegt in solchen Fillen zuweilen eine anatomische
Varietiit zu Grunde. Fand doch Apamik (386) in drei von zweiundvierzig
untersuchten Fillen die pupillenverengernden Fasern nicht im Stamme des
N. oculomotorius, sondern in dem des N. abducens verlaufen. (Moglicherweise
erkliirt sich hierdurch auch eine ausnahmsweise synergisch mit der R. ex-
ternuskontraktion eintretende Pupillenverengerung. Wo Mydriasis paralytica
mit Abducenslihmung verbunden auftritt, wiire es darum auch noch nicht
durchaus erforderlich, auf Lihmung in zwei verschiedenen Nervenbahnen
zu schliefen). Die durch den Trochlearis noch vermittelte Bewegung des
Auges nach unten ist eine sehr wenig ergiebige, da dasselbe zufolge der
dominierenden Abducenswirkung sich mehr in Abduktion befindet, in welcher
jener nur in sehr geringem Grade auf die Tieferstellung des Bulbus zu wirken
vermag. Wenn aus diesem Grunde die abwiirts bewegende Funktion
des Obl. superior sehr wenig zur Manifestation gelangen kann, so diirfte es
befremden, dass auch die medial rollende Thitigkeit dieses Muskels trotz
der ihr Inerscheinungtreten begiinstigenden Abduktionsstellung des Auges
meist nur andeutungsweise oder auch gar nicht zur Beobachtung kommt —
es ist dies wohl der Erwihnung wert, weil man angesichts einer solchen
nur so wenig sichtbaren Wirkung des Trochlearis irrtiimlich auf eine kom-
plizierende Parese desselben schlieBen konnte. Da das Auge bei Oculomo-
toriusparalyse sich mehr der Stellung nihert, bei welcher die Obliqui die
Meridianstellung bestimmen, und da von diesen nur der Trochlearis noch
seine Thiitigkeit behauptet hat, so wird letztere jetzt schon zum Teil in der
pathologischen Ruhestellung des Auges absorbiert und nur eine gewisse Quote
derselben fiir den willkiirlichen Gebrauch disponibel geblieben sein, ebenso
wie die Abduktionsstrecke ja durch sekundire Spannungszunahme des der
Gegenwirkung beraubten R. externus, zufolge deren das kranke Auge immer
mehr in divergenter Stellung festgehalten wird, zunehmend verkiirzt wird.
Der zum Zustandekommen der pathologischen Ruhestellung des kranken
Auges verbrauchte Teil der nach innen rollenden Potenz des Trochlearis
muss, ganz ebenso wie der der abducierenden des R. externus, bei Priifung
der noch iibrig gebliebenen Bewegung des Bulbus selbstverstindlich latent
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bleiben: so erklirt sich, dass bei geforderter Blickrichtung nach unten eine
Meridianrollung kaum noch in Erscheinung tritt. — Eine Aufnahme der
Doppelbilder zu diagnostistischen Zwecken wiire bei der in Rede stehenden
Lihmungsform selbstredend ganz iiberfliissig und konnte nur noch ein theo-
retisches, physiologisches Interesse beanspruchen. Die Stellung jener finden
wir iibrigens dann ganz in Ubereinstimmung mit den entwickelten Gesetzen.

Hiufiger als totale Paralysen des N. oculomotorius kommen solche ein-
zelner seiner Zweige+in mannigfachster Verbindung vor. Dort be-
sonders, wo es sich um leichtere Paresen oder um die Initialstadien dieser
Lihmungsformen handelt, erweist sich unsere Untersuchungsmethode in
diagnostischer und prognostischer Beziehung als besonders zuverlissig. Stets
sollte man, wo uns ein vereinzeltes Symptom jener, etwa leichte Plosis oder
Mydriasis mit triger resp. aufgehobener Pupillarreaktion entgegentritt, eine
eingehende Untersuchung des gesamten Blickfeldes vornehmen. Wir haben
dann das Priifungsobjekt nach allen Richtungen hin, vertikal, horizontal und
diagonal durch jenes zu fithren, und finden hierbei gar nicht selten, dass
bei gewissen Grenzstellungen sich Doppelbilder in der fiir beginnende Lih-
mungen charakteristischen Weise bereils zeigen, von deren Vorhandensein
der Kranke selbst bisher keine Ahnung hatte. — Gewisse Oculomotorius-
lihmungen, solche niimlich, welche nach kiirzerem oder lingerem Bestehen
zuriickgehen und nach einiger Zeit von neuem wieder auftreten, werden
als eine besondere Erkrankungsform unter der Bezeichnung »recidivierende
Oculomotoriusparalyse« beschrieben (562 u. 783. p. 167). Ein gleiches
Verhalten habe ich tibrigens auch bei Lihmungen des Abducens und Troch-
learis wiederholt beobachtet.

§ 51. Eine weitere, bei Centralleiden mehrfach stattfindende Form kom-
plizierter Lihmungen ist die beider Abducenten (§ 76, 27). Die Diagnose
derselben ist gesichert, wenn die Distancen der gleichnamigen, horizontal
nebeneinander stehenden Doppelbilder sowohl bei Rechts- als Linkswendung
des Blickes wachsen. — Wie sich die Diplopie bei etwaiger bilateraler
Trochlearislihmung gestalten wiirde, ist schon frither ertrtert worden
(p. 62 Kleindruck).

§ 52. Multiple Lihmungen, d. h. Kombinationen derselben in ver-
schiedenen Nervenbahnen der Muskeln eines oder beider Augen kommen
weiter nun in der mannigfachsten Weise zustande (§ 76, 19. 20. 21. 26.
27. 28, 31). Alle thatsiichlich beobachteten und moglichen Kombinationen
hier weiter darlegen zu wollen, wiire ebenso ermiidend als unfruchtbar,
wir beschriinken uns daher nur auf die Besprechung von drei besonders
typischen Formen kombinierter, auf beide Augen verteilter Lihmungs-
zustiinde.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. VIIL Bd. XI Kap.

ot
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§ 53. 1. Bei gewissen cerebralen Erkrankungen sind die associierten
Bewegungen der Augen nach einer bestimmten Richtung hin hoch-
gradig erschwert oder vollkommen aufgehoben. Es handelt sich dann also
um eine Associationslihmung, und argumentieren solche Fille mit
aller Entschiedenheit fiir Lision eines die konjugierten Bewegungen regu-
lierenden Centrums (p. 15). Zunichst einige erliuternde Beispiele (s. auch
MaureNer 1. c. p. 688).

a. 45jahriger Mann: Vollige Unthitigkeit des linken R. ewfernus und
rechten R. wnternus, sodass eine associierte Linkswendung der Augen
vollkommen unmaoglich ist. Linksseitige Facialisparalyse. Keine Diplopie, auch
in der linken Blickfeldshalfte nicht, obwohl Patient Doppelbilder sehr leicht auf-
fasst, denn bei beliebiger Prismenvorlage treten solche in Erscheinung. Werden
schwache Nummern in Adduktionsstellung vor das linke oder in Abduktionslage vor
das rechte Auge gebracht, so treten die ausgleichenden Drehungen ein, aber nicht
bei der umgekehrten Prismenlage.

b. 20jahriger Mann mit rechtsseitiger Korperlihmung, Aphasie, periodi-
schen epileptiformen Anfillen (Tumor cerebri?), vermag der Aufforderung, nach
rechts zu sehen, mit keinem Auge nachzukommen, wihrend die Associations-
bewegungen nach links und nach unten véllig unbehindert sind. Auch die nach
oben -erscheinen etwas, und zwar gleichmiflig beschrinkt. Keine Diplopie. Bei
Annidherung eines Objektes in der Mittellinie behufs Priiffung der
akkommodativen Bewegungen macht jedoch auch das linke Auge
Einstellungsversuche, also leichte Rechtswendungen.

c. hhjihrige, schwer an Lues leidende Frau, hat bereits mehrfach an
diversen Lihmungszustinden gelitten. Bei der klinischen Vorstellung: atrophische
Degeneration beider N. optici, links totale Amaurose; rechts, wo gleichzeitig
abgelaufene Iritis, progressive Amblyopie, die associierten Bewegungen der Augen
nach beiden Seiten und nach unten hin normal, die nach oben sind voll-
kommen aufgehoben. Der Intention, die Blickebene zu heben, vermégen
nur die Heber der oberen Lider zu folgen, durch deren iuflerste Retraktion ein
sehr auffallendes Klaffen der Lidspalte entsteht.

d. 24jahriger Soldat, hat vor 2 Jahren an Intermittens, vor 2 Monaten
an Pneumonie gelitten und vermag nach seiner Behauptung bereits seit 4 Monaten
nicht mehr die Augen nach oben zu richten. Die Untersuchung bestitigt das
vollkommen, weder das rechte noch das linke konnte auch nur spurweise auf-
wiirts bewegt werden. Zur Beseitigung eines Verdachtes auf etwaige Simulation
wird dies durch Anlegung von Prismen, Basis nach unten, in unzweifelhafter
Weise festgestellt, denn ausgleichende Bewegungen nach oben bleiben aus.
Spontane Diplopie findet auch bei Hebung des Prifungsobjektes uber die Hori-
zontale nicht statt. Die Untersuchung mit Prismen und dem Stereoskop ergeben
sonst einen normalen binokularen Sehakt. Weitere Krankheitserscheinungen fehlen
jetzt. — (AuBerdem § 76, 17. 24. 25.)

Diese Lihmungsformen liefern den Beweis, dass, wie ein Blick auf
Beispiel b zeigt, derselbe R. internus, der zur Auslosung einer asso-
ciierten Bewegung nicht mehr befihigt erscheint, eine akkommodative
Konvergenzbewegung zu vermitteln unter Umstiinden doch noch imstande
sein kann. Das Eigenartige derselben liegt besonders darin, dass die para=
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Iytische Diplopie hier vermisst wird. Da niimlich der gleiche paralytische
Bewegungsdefekt beider Augen eine gleiche irrige Gesichtsfeldslokalisation
nach derselben Richtung hin bedingt, werden beide Gesichtsfelder sich
decken, mithin auch die Bilder der in ihnen liegenden Objekte. Man
konnte also diese Lihmungsformen mit gutem Recht auch als kompen-
satorische bezeichnen. Immerhin werden, weil das so erworbene binoku-
lare Sammelbild jetzt an einer Stelle des Raumes wahrgenommen wird, an
welcher es sich thatsiichlich nicht befindet, 'gewisse Storungen, wie Orien-
tierungsirrtiimer, Gesichtsschwindel etc. hier nicht fehlen. — Noch sei be-
merkt, dass die Associationslihmungen nicht immer in der Form kom-
pleter Paralyse, sondern auch in der der Parese vorkommen (s. § 76, 17).

§ 54. 2. Eine gewisse Analogie mit der eben besprochenen Krank-
heitsform bietet nun jene, deren Wesenheit darin besteht, dass beide R,
interni ihrer physiologischen Bestimmung, die Konvergenzstellung der Augen
einzuleiten, nicht mehr geniigen, wiihrend sie sich an der Ausfiihrung der
Associationshewegungen in ganz normaler Weise beteiligen. Hier also
offenbart sich ein Unvermiogen zu konvergieren, eine Konver-
genzlihmung, bei vollkommen intakter associierter Leistungs-
fithigkeit derselben Muskeln. Erst wihrend des letzten Decenniums
ist diesen Storungen eine eingehendere Beriicksichtigung gewidmet worden
(s. Lanporr 561, Krencmer 389, ScawriGeEr 505, PariNaup 541 und 591,
A. Graere 612, Srorrine und Bruns 626, Perers 637, Stravs 682 u. a.).
Physiologen und Pathologen sind gegenwiirtig in der Annahme einig, dass
die prinzipiell zweifache Bestimmung der inneren Augenmuskeln (p. 15) auch
zwei verschiedene motorische Centren, eins fiir die associierten Seiten- und
ein anderes fiir die akkommodativen Konvergenzbewegungen erfordert.
Es ist die klinische Beobachtung entschieden berufen, an der Lisung dieser
Frage mitzuarbeiten, und sie wird dieser Aufgabe geniigen, wenn sie fest-
zustellen in der Lage wiire, dass einerseits die akkommodative Konvergenz-
thiitigkeit jener beiden Muskeln aufgehoben sein kann, wihrend dieselben
als associierte Seitwiirtswender doch noch funktionieren, und dass umgekehrt
auch die durch sie zu vermittelnden Seitwirtswendungen nicht mehr, wohl aber
die akkommodativen Konvergenzstellungen noch zustande kommen kinnen,

Letzteres Missverhiltnis kommt nun ganz unzweifelhaft vor.
Ich selbst habe dasselbe durchschnittlich einmal bei je 3000 Augenkranken
beobachtet. Bei der Begriffshestimmung der sogenannten »Insufficienz der
R. interni« sind frither offenbar zwei ginzlich verschiedene Dinge mitein=
ander konfundiert worden, niimlich die durch Paralyse bedingte Ausschal-
tung der regulierenden Thiitigkeit des Konvergenzcentrums und andererseits
die Storungen des muskuliiren Gleichgewichts zwischen R. dnternus und
R. externus zu Gunsten des letzteren. Lasporr (593a) giebt dem zuerst

B*
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einen klaren und bestimmten Ausdruck, wenn er sagt, dass bei der mo-
torischen Asthenopie eine centrale und periphere, d. h. eine
neuropathische und eine myopathische Form zu unterscheiden sei.
Dass heide auch einmal kombiniert vorkommen konnen, ist nicht aus-
geschlossen. Hier haben wir es nur mit der ersteren zu thun, der Ver-
gleich mit jener andern und die Differentialdiagnose beider kann erst spiter
in den iiber die Myopathien der Augen handelnden Abschnitten (§ 154) ein-
gehender besprochen werden. Die Signatur der neuropathischen Insufficienz
— wenn wir diese Bezeichnung zuniichst beibehalten wollen — ist mit
Folgendem gegeben.

Bei einer grofleren Objektdistanz (ca. 5 m) ist fiic die Mittellinie Ein-
stellung der Augen oder eine geringe, nicht mehr als Pr. 1—5° betragende,
latente Divergenz vorhanden. Die fakultative Divergenz betrigt fiir diese
Entfernung kaum mehr als die latente, d. h. es werden Prismen bis
hochstens 6° noch eben durch Abduktion tiberwunden, so etwa wie durch-
schnittlich im Normalzustande. Von einem erheblichen Uberwiegen der
abduktiven Potenz kann also nicht die Rede sein. Die Adduktionsbreite fiir
die Ferne ist, wie erwartet werden muss, eine geringe und wird gemessen
durch Pr. 5—7° Fir die Distanz des Lesens und Schreibens (15 cm) bei
leicht geneigter Blickebene ist miiBige latente Divergenz (Pr. 3° bis hichstens
10° zu konstatieren, die fakultative Divergenz fiir diese Entfernung ist
durch Pr. 5—A12° bestimmt. Fiir alle Entfernungen gelangt die Divergenz
periodisch zur Manifestation und geniert dann durch gekreuzte Doppelbilder.
Auch die schwiichsten Adduktionsprismen, wihrend der binokularen Ein-
stellung beim Nahesehen vorgelegt, lassen solche sofort in Erscheinung
treten, sodass hier fakultative Konvergenz = Null. Nihert man von der
Entfernung her, fiir welche binokulare Einstellung eben noch, temporir
wenigstens, maglich ist, ein Sehobjekt allmihlich der Gesichtsfliche, so
verharren beide Augen starr in der urspriinglichen Stellung, und
keines von beiden gelangt dazu, dem sich nihernden Gegenstand fixierend
zu folgen, wiihrend in den Gesichtsziigen sich der Kampf spiegelt, der Auf-
forderung hierzu zu geniigen. Besonders signifikant ist nun ein weiterer
Umstand. Bedeckt man withrend jenes Verlaufs eins der beiden Augen, so ist
das andere jetzt fihig, dem in der Mittellinie sich nihernden Finger, wenn
auch nur miihsam, zu folgen. Das unter der deckenden Hand befindliche
Auge bewegt sich hierbei in gleichem Tempo nach aulen: die ausgefiihrte
Bewegung ist also keine akkommodativ konvergierende, sie
manifestiert sich vielmehr als eine associierte Seitenbewegung. Dies alles
verhilt sich ganz anders bei der myopathischen Form der Insufficienz.
Symptome cerebraler Erkrankung fehlen in der Regel.

§ 55. Was nun das Vorkommen jenes Missverhiiltnisses der
beiden konjugierten Bewegungsformen in der umgekehrten
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Weise anbelangt, so ist die Beantwortung der Frage, ob bei intakter
akkommodativer Konvergenzleistung der R. interni die durch dieselben zu
vermittelnden associierten Seitenwendungen fehlen konnen, doch eine viel
schwierigere. Es sind Krankheitsheobachtungen der Art frither schon mit-
geteilt worden, doch nicht in geniigend eingehender Weise. Ein diesbeziig~
licher Fall, welchen ich im Jahre .1880 behandelt habe, mige zur Be-
leuchtung jener Frage hier einen Platz finden.

Es handelte sich um einen 20jihrigen Apotheker, der von erster Kindheit,
wohl schon von Geburt an folgenden, nach seiner Aussage bisher unverindert
gebliebenen Zustand zeigte: Linksseitige komplete Facialisparalyse, rechts leichte
Andeutung einer solchen. Geruchs- und Geschmackssinn alieniert, Kribbeln in
den Fingerspitzen, zeitweise epileptiforme Anfille, geistige Funktionen ungestort.
Vollkommene Lihmung beider Abducenten; auch mediale Bewegungen der Augen
waren zunichst nicht zu erzielen, wihrend Hebungs- und Senkungsbewegungen
unbehindert vor sich gingen. Eine auffallende Stellungsanomalie der Cornea war
nicht wahrzunehmen. Da:somit beide Augen weder nach rechts noch nach links
bewegt werden konnten und auch bei den energischsten Aufforderungen hierzu,
bei plotzlichen passiven Kopfdrehungen ete. doch immer parallel starr geradeaus
gerichtet standen, glaubte ich zuerst, eine Lihmung aller vier Seitwirtswender
vor mir zu haben. Doch wurde ich bei Anniherung eines Objektes in der
Mittellinie in hohem Grade durch die Wahrnehmung tiberrascht, dass die ak-
kommodativenKonvergenzbewegungen sichmitnormaler Leichtig-
keit vollzogen. Als ich hiernach nun zur Prifung der associierten Leistungs-
fahigkeit der R. #nierni zurickkehrte, iberzeugte ich mich von folgendem Ver-
halten. Wenn ich das Gesichtsobjekt von der Mittellinie aus ganz langsam und
mit steter Mahnung, dasselbe im Auge zu behalten und Kopfdrehungen zu ver-
meiden, in die rechte Blickfeldshilfte brachte, so vermochte das linke Auge dem-
selben jetzt zu folgen, doch nur in sehr schwerfilliger und widerstrebender Weise
und auch nur auf eine kurze Strecke, und zwar zundchst immer nur dann, wenn
hierbei das rechte Auge verdeckt wurde. Der Versuch nach der linken Seite
hin ergab das analoge Resultat. Nach mehrtigiger Fortsetzung dieser Ubungen
gelang es dem Kranken schlieBlich, auch bei beiderseitiger Offnung der Augen,
einseitige mediale Seitwartshewegungen, doch immer nur in sehr abortiver
Weise auszufuhren. — Von Mosius ist ein ganz édhnlicher Fall beschrieben
worden (619). Beide Beobachtungen zeigen eine im wesentlichen frappierende
Ubereinstimmung, insofern es sich bei ihnen um bilaterale Lihmung der éuferen
und eine Unthitigkeit der inneren Recti gegeniiber den Associations-
impulsen handelte, wahrend letztere auf akkommodative Konvergenz-
reize vollig normal reagierten. Eine Ubereinstimmung wird im Hinblick auf
die kongenitale Natur der beiden Affeltionen eine noch vollkommenere.

Dass die in Rede stehende Liahmungsform auch acquiriert vorkommt,
hat schon eine 1869 von SteELLwAG (Wiener med. Jahrbiicher 17, 2. p. 25) ge-
machte Mitteilung wahrscheinlich gemacht. Der folgende, inzwischen weiter zu
meiner Beobachtung gelangte Fall bestitigt diese Annahme noch mehr. Bei einem
bisher gesunden Mann entwickelte sich plotzlich ohne nachweisbare Ursache unter
Schwindel und Kopfschmerz eine listige Sehstérung.  Untersuchungsergebnis:
Normale Sehschiirfe und Refraktion beider Augen. Auf- und Abwirtshewegungen
derselben normal, doch ist Patient nicht fihig, die associierten Seitenbewegungen
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auszufithren. Bei Beanspruchung derselben folgen dieser Forderung auch die
R. interni in kaum bemerkbarer Weise, withrend die akkommodativen Leistungen
derselben so virtuose sind, dass das Punctum proximum binokularer Einstellung
dicht vor den Nasenriicken zu liegen kommt. Bei passiven plotzlichen Kopf-
drehungen des Kranken nach rechts nihert sich die duBere Hornhautgrenze des
linken Auges der #ufleren Lidkommissur, doch nur um ca. 2 mm, und schlieBt
sich das rechte durch eine etwa gleiche Innenwendung dieser Bewegung an:
also associierte Linkshewegung noch spurweise vorhanden. Bei der gleichen Kopf-
drehung nach links machen sich analoge Bewegungen der Augen nach rechts
gleichfalls bemerkbar, doch in noch geringerem Grade. Es offenbart sich mithin
auch hier eine nur héchst mangelhafte asso-
ciierte Thitigkeit der R. inferni bei vollkommen
erhaltener akkommodativer Funlktion derselben.
— Bemerkenswert und vielleicht zu weiterem
Verstindnis fuhrend ist der Umstand, dass in
den drei bisher genauer beschriebenen Fillen
immer auch bilaterale Abducenslihmung vor-
handen war. Es konnte dies zu der Vermutung
filhren, dass die associierte Thitigkeit der F.
anterni etwa nur darum ausbliebe, weil die
associierten Bewegungen nach rechts und links
hier nie geitht worden sind.

Es sei gestattet, die vorstehend erorter-
ten Verhiiltnisse an einem Schema, welches
sich dem von Hunsnrus (503) gegebenen anlehnt
und freilich nur hypothetischen Wert bean-
spruchen darf, zu demonstrieren. Von einer
Stelle 4, Fig. 13, des motorischen Bezirks der Hirnrinde geht -eine
Willenshahn nach dem rechten Abducenskern @, welcher dadurch, dass
er mit dem linken Oculomotorius- resp. R. internuskern « in Verbindung
steht, Centralorgan fiir die associierte Rechtswendung wird. In ana-
loger Weise wird der linke Abducenskern 5 in Verbindung mit dem R. in-
ternus-Kern £ Centralorgan fiir die associierte Linkswendung. AuBerdem
gehen von einer Stelle C' des motorischen Hirnrindenbezirks direkte Bahnen
zu den R. internuskernen « und . Liisionen innerhalb der letzteren resp.
in der Ausgangsstelle C selbst wiirden nur die akkommodativen Konvergenz-
bewegungen der R, wnterni, solche im Laufe der Verbindungen Aac« und
Bbhf nur die associierten Seitenbewegungen aufheben.

Fig. 13.

§ 56. Wenn PariNauvp und nach ihm Strauvs (786) und andere sich
geneigt zeigen, jener als »Lihmung der Konvergenz« zu hezeichnenden Er-
krankungsform auch eine solche der » Divergenz« an die Seite zu stellen,
so vermag ich mich dieser Anschauung aus prinzipiellen Griinden nicht an-
zuschlieBen. Eine »Divergenz-Innervatione, so meint Stravs, finde statt,
wenn die Augenaxen aus der akkommodativen Konvergenz- in die Parallel-
stellung zuriickgefiihrt werden sollen. Es liisst sich indes nachweisen, dass
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die abducierenden Muskeln hierbei nur eine mehr passive Rolle spielen.
Denn aus der physiologischen Konvergenzstellung, welche die kon-
traktile Thitigkeit der Adduktoren einleitet, vermag das Auge auch ohne
eingreifende kontraktile Verkiirzung der Abduktoren wieder in die Parallel-
stellung zuriickzukehren, und wird diese riickliufige Bewegung bis in die
Mitte der Lidspalte durch jene nur insofern unterstiilzt, als bei Nachlass
des Willensimpulses, welcher das Auge in Konvergenzstellung brachte und
damit eine gewisse Zerrung des R. externus und seiner Adminicula bedingte,
diese nun nicht weiter behindert sind, ihrem physikalischen Ruhezustande
wieder zuzustreben (p. 47, 48). Eine lebendige kontraktile Thiitigkeit ent-
falten jene Muskeln unter normalen Verhiiltnissen erst von dem Augenblick
an, in welchem das Auge aus der mittleren Stellung lateralwiirts bewegt
wird. Dass es sich thatsiichlich so verhilt, wird dadurch bewiesen, dass
jenes bei frischen Abducenslihmungen stets, und auch bei veralteten ohne
Schwierigkeiten von der Konvergenzstellung in die Mitte der Lidspalte
zuriickzukehren vermag (§ 76, 1. 2. 3. 8. 14, 12, 14), falls es nicht durch
Sekundirkontraktur des R. nfernus im inneren Winkel festgehalten wird.
Eine konjugierte Zusammenwirkung beider R. externi, wie eine solche der
R. interni bei den akkommodativen Konvergenzbewegungen gefordert wird,
findet nicht statt, da jene nie ein physiologisches Postulat ist. Wenn

Berry (718) die Annahme einer eigenen Divergenz-Innervation und — denn
das wiire die niichste Konsequenz jener Auffassung — die Forderung eines

besonderen Centrums fiir dieselbe als iiberfliissig und mnicht annehmbar
zuriickweist, so diirfte ihm hierin nur beizupflichten sein.

§ 57. 3. Weiter gedenken wir noch einer seltenen, zuerst von
v. Gragre (211a) beschriebenen Form multipler Augenmuskellihmungen,
deren Eigenheit zuniichst darin besteht, dass in ihrem Endstadium séimt-
liche der Bewegung dienenden Muskeln beider Augen paralysiert sind, so-
dass dieselben vollkommen immobil in der Mitte der Lidspalten stehen,
wiihrend sonstige Symptome eines intracraniellen Leidens vermisst werden.
Zwar vermutete v. Grarre in dem ersten seiner I%ille einen 7Tumor an der
Basis cramii, doch waren weitere Anhaltspunkte zur Begriindung dieser
Diagnose nicht vorhanden. Die Akkommodation beider Augen zeigte sich
intakt, ebenso. die Reaktion der Pupille auf Akkommodationsimpulse, wih-
rend die auf Lichteinfall nur mangelhaft war. Doppelsehen, welches den
Kranken sehr gestort hatte, »war allmihlich dadurch unterdriickt worden,
dass derselbe nur das eine Auge benutzte«. Einen zweiten gleichen Fall
stellte v. Grarre 1868 in der medizinischen Gesellschaft zu Berlin vor, nur
war bei diesem auch geringe Ptosis vorhanden. Hirnerscheinungen fehlten
auch hier. Das Leiden hatte sich ganz successive entwickelt und bis zu
seiner definitiven Gestaltung sechs Jahre gebraucht. Unrnorr (520) beob-
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achtete einen achtjihrigen Knaben, bei welchem das Leiden aus erster
Kinderzeit stammte resp. angeboren war. Ich selbst habe jene Erkrankungs-
form in der zweiten Hiilfte der sechziger Jahre dreimal, spiiter nie wieder zu
sehen Gelegenheit gehabt, wissentlich indessen niemals in ihrem Entwickelungs-
stadium. Das Gemeinsame derselben: Totale Lihmung aller zwolf Augen-
muskeln, Erhaltung der Akkommodation und Pupillarreaktion (diese etwas
triige), leichte resp. mittelgradige Ptosis, immer aber weit geringer als bei
kompleter Oculomotoriusparalyse, Mangel aller Symptome intracranieller Er-
krankung. Der eine- meiner Kranken litt bei sonst trefflicher Gesundheit
bereits 15 Jahre an dieser Storung. Diplopie fehlte und konnte in iiber-
zeugender Weise auch durch keine Art der Prismenvorlage hervorgerufen
werden, obschon durch Einleitung monokularer Diplopie (Prisma die halbe
Pupille bedeckend) nachzuweisen war, dass Patient die Fihigkeit, Doppel-
bilder tiberhaupt aufzufassen, vollkommen besaB (also totale Exklusion). Die
Orientierung zeigte sich nicht merkbar geschiidigt; im Einklang damit stand,
dass beim Tastversuche eine irrige Lokalisation der Gesichtsfelder nicht
nachzuweisen war. Wohl ist es moglich, dass einige der von MAuTHNER
(I e. p. 312—328) referierten Fille noch unvollkommener Lihmung dieser
Kategorie zugehoren.

§ 58. Es eriibrigt noch kurz darauf hinzuweisen, dass Beschriinkungen
resp. Ausfall der Bewegung des Auges, abgesehen von angeborenen Miss-
bildungen und Defekten der Augenmuskeln, auch durch mancherlei Krank-
heitsprodukte bedingt sein konnen, welche mit Muskelparalysen nichts zu
thun haben. So werden Symblepharon- und Pterygiumbildungen, welche
durch Zerrung die freie Beweglichkeit des Auges nach der ihrer Zugwir-
kung entgegengesetzten Seite hin hindern, hierdurch zu Doppelsehen Ver-
anlassung geben konnen, namentlich stehen hier Lisionen der Augen-
muskeln und ihrer Insertionen im Vordergrunde, welche durch iulBlere
Gewalt herbeigefiihrt worden sind, sowie Narbenbildungen zufolge umschrie-
bener Entziindungsprozesse in den orbitalen Geweben mit Einschluss des
Periosts, auch zuriickgebliebene Fremdkorper ete. Einige solcher besonders
erwithnenswerten Krankheitsfille sind § 76 (33—36) mitgeteilt und migen
diese geniigen, um die Art der hier stattfindenden Funktionsbhehinderung
und gleichzeitig deren Behandlung zu illustrieren. Auch Orbitalphlegmone
und Neubildungen im Orbitalraum spielen eine solche Rolle. Unter Um-
stinden, namentlich solange letztere in den ersten Phasen ihrer Entwickelung
noch nicht zu einer Verdringung des Bulbus und Exophthalmusbildung ge-
fithrt haben, kann hier die sorgfiltige Priifung der Diplopie von hohem
diagnostischem Werte sein. Uberzeugt man sich bei dieser nimlich, dass die
Stellung der seit kurzem erst aufgetauchten Doppelbilder in keiner Weise
fiir Lihmungszustinde eines oder mehrerer Muskeln argumentiert, so wird
man gerade hierdurch veranlasst werden, an das Vorhandensein eines
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Krankheitsprodukts zu denken, welches Stellung und Bewegung des Auges
nur mechanisch beeinflusst.

§ 59. Wenn sich zu einem der vorgenannten Krankheitszustinde
accidentell eine Augenmuskellihmung gesellt, so kann die Diagnose der
letzteren hierdurch selbstversiindlich in mannigfachster Weise erschwert
werden. Die gleiche Rolle konnen auch préexistierende manifeste
oder latente myopathische Stellungsanomalien des Auges spielen,
wenn auch in keiner so verwirrenden Weise, wie es eventuell bei jenen
andern Komplikationen der Fall ist (Berry 576). So weichen nicht eben
selten bei Trochlearisparalyse die die hohendistanten Doppelbilder be-
gleitenden seitlichen Abstinde von dem typischen Bilde dieser Lihmungs-
form in der Weise ab, dass sie, statt gleichnamig nebeneinander zu stehen,
sich nur vertikal iibereinander befinden oder gar als gekreuzte priisentieren,
wiithrend in einem anderen Falle ihre gleichnamigen Distancen auffallend
groBl erscheinen. Im ersten Falle ist an eine priiexistierende Divergenz,
im zweiten an eine priiexistierende Konvergenz zu denken (§ 76, 22. 23).
Man hat sich bei derartigen Abweichungen nur an die Verschiedenheiten der
Hohenstellungen bei den Blickrichtungen nach links und rechts hin zu halten
und wird so in der Diagnosenstellung durch jene dann nicht beirrt sein.

Nach alledem miissen wir bekennen, dass ab und zu doch einmal
jedem Verstindnis sich entziehende Formen von Stellungs- und Bewegungs-
anomalien der Augen zur Beobachtung gelangen, denen gegeniiber es un-
moglich erscheint, zu einer klaren diagnostischen Erkenntnis zu kommen.
So ist es besonders, wenn, wie es namentlich bei veralteten Krankheits~
zustiinden dieser Art zuweilen vorkommt, dissociierte Bewegungen
(RaenLvany und Wirkowsky 435), den verwirrenden Komplex der Erschei-
nungen steigern (§ 76, 31). Es sind das, wie der Name besagt, solche,
welche alle Konjugationsgesetze in frappierender Weise verleugnen. Das
ist beispielsweise der Fall, wenn nur ein Auge, wiihrend das andere sich
in Ruhe befindet, sich nach oben oder unten, oder wenn das eine nach oben,
das andere sich gleichzeitig nach unten bewegt, oder jenes eine Bewegung
mehr in horizontaler, dieses eine Mitbewegung in vertikaler Richtung ausfiihrt.
Das nithere Verstindnis solcher Anomalien ist uns bisher noch verschlossen.

§ 60. Es bedarf keiner weiteren Ausfilhrung, dass eine Muskel-
lihmung ganz latent bleiben und nicht diagnosticierbar sein kann, wenn das
derselben unterliegende Auge hochgradige Degeneration zeigt. (Staphyloma,
Buphthalmos, Phthisis etc.)

§ 61. SchlieBlich erscheint noch eine Form der Diplopie, welche auf
eine gewisse UngleichmiBigkeit der associierten Bewegungen deutet und auf
die vor kurzem Liesrecat (789) aufmerksam gemacht hat, wohl der Er-
withnung wert, wenn auch ihrer Bedeutung nach noch fraglich. Bei Priifung
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des binokularen Blickfeldes Hysterischer vermochte derselbe bei gewissen
Blickrichtungen das Auftauchen von Doppelbildern nachzuweisen, welche
den Betreffenden bis dahin gar nicht bemerkbar geworden waren und nie
zu einer Storung Veranlassung gegeben hatten. Liesrecar fiihlte sich hier-
durch veranlasst, auch durchaus gesunde Individuen (eine Serie von 50)
mit vollig normaler Augenstellung nach dieser Richtung hin zu priifen, und
fand, dass nur bei sechs derselben jenes Doppelsehen nicht vorhanden war.
Er zeigt sich deshalb geneigt, demselben eine pathologische Bedeutung ab-
zusprechen und es fiir eine physiologische Erscheinung zu halten. Das
Wesentliche und Ubereinstimmende dieser Diplopie besteht darin, dass die
Doppelbilder als gleichnamig horizontal nebeneinander stehend erscheinen,
je mehr sich die Blickrichtung den seitlichen Grenzstellungen nithert. Den
physiologischen Charakter dieses Phiinomens sucht jener durch den Hin-
weis auf die auf p. 14 besprochene, nicht ganz gleiche Ergiebigkeit der asso-
ciierten Bewegung nach innen und auBen zu begriinden, denn erstere iiber-
bietet letztere physiologisch um einige Grade, und wiirde dadurch, dass an
den Grenzstellungen nur das innen gestellte Auge allein noch eine kleine
Strecke durchliuft, withrend das andere stehen bleibt, relative Konvergenz
fiir diesen Grenzbezirk entstehen miissen. Doch kann diese Erklirung
nicht geniigen, da doch der Nasenriicken bei #uBerster Adduktions-
stellung heispielsweise des rechten Auges dieses verhindert, das Objekt noch
wahrzunehmen, welches das linke Auge bei iuBerster Abduktionsstellung
fixiert. Jenes Doppelsehen muss also, wofiir iibrigens auch die angefiihrten
Beispiele sprechen, schon etwas frither eintreten, als die Augen in die
Grenzstellungen riicken, d. h. in jenen seitlichen Blickbezirk, in welchem
noch heide Augen das Priifungsobjekt wahrzunehmen vermaogen.

Ich bin nicht mehr in der Lage gewesen, die LieBrecur’schen Angaben
geniigend zu prifen, um namentlich bestitigen zu kénnen, dass jene Doppel-
bilder unter normalen Verhiltnissen thatsichlich so hiufig vorkommen, wie er
es gefunden hat. Wohl erinnere ich mich sehr guf, solche gelegentlich wieder-
holt bei stark seitlicher Blickrichtung beobachtet zu haben, bin hierauf indessen
nicht néher eingegangen, da ich der Meinung war, dass in jenen Stellungen der
physiologische Zwang zum binokularen Einfachsehen ein weniger michtiger und
dabei wohl auch individuell verschiedener sei. Wenn jene Diplopie indessen, wie
LiesrecaT dargelegt hat und wie ich nach meinen freilich nicht ausreichenden,
inzwischen noch gemachten Beobachtungen bestitigen kann, immer in der Weise
charakterisiert ist, dass sich die Bilder stets in gleichnamigen und nach beiden
Seiten hin auch gleichen Lateraldistancen zeigen, so ist es durch eine solche
Gesetzmifligkeit allerdings hochst wahrscheinlich gemacht, dass dieselbe lediglich
auf einer gewissen ungleichen Leistung der bei einer associierten Bewegung aus-
zufithrenden Adduktion des einen und Abduktion des anderen Auges, und zwar zu
Gunsten der ersteren beruht. Es kann jene auch in folgender Weise nachgewiesen
werden. Wiihrend, vollkommen normale Verhiltnisse vorausgesetzt, die Doppel-
bilder einer in der Mittellinie vorgehaltenen Flamme bei einseitiger vertikaler
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Prismenvorlage genau iibereinander liegend erscheinen, treten dieselben in
der Regel in gleicher Weise auch seitlich, und zwar gleichnamig nebenein-
ander, wenn man das Objekt den Grenzstellungen des gemeinsamen Blickfeldes
nach rechts oder links hin zufiihrt.

Ob nun dieses Doppelsehen, auch wenn ‘es gar schon nach Seitendrehungen
von ca. 25° nachzuweisen ist, immer noch als eine physiologische Erscheinung
betrachtet werden darf, oder ob man ihr auch eine pathologische Bedeutung zu-
zusprechen Veranlassung haben kann, das eben dirfte noch unentschieden sein.
Es bestimmt mich diese Ungewissheit zur Mitteilung folgender an einem mir sehr
bekannten Spezialkollegen gemachten Beobachtungen. Derselbe, den siebziger
Jahren nahe, zeigt ohne schwerere Storungen seines korperlichen Befindens be-
reits seit 20 Jahren bestehende reflektorische Pupillenstarre beider Augen,
Verlust der Sehnenreflexe, vagierende Neuralgien und seit ca. 8 Jahren auch eine
gewisse korperliche ataktische Unbeholfenheit mit temporirer Incontinentia urinae.
Seit eben so lange sieht er schon bei Wendungen des Blicks um 20°—25°
nach rechts oder links horizontal nebeneinander stehende gleichnamige Doppel-
bilder und zwar bei beiden Richtungen in nahezu gleichen Distancen, wihrend
der miftlere Teil des Blickfeldes von denselben frei geblieben ist. Es unter-
scheiden sich diese indessen von denen bei bilateraler Abducensparese sehr wesent-
lich dadurch, dass sie sich zu keiner Zeit aufdringlich geltend gemacht resp. zu
der mindesten Sehstérung Veranlassung gegeben haben und sich also genau so
verhalten, wie es LieBreEcur geschildert hat. Vielleicht steht die Bemerkung
Noves: (NAGEL’s Jahresbericht 1885 p. 557) »Insufficienz der R. externi ist
hiufiger, als gewohnlich angenommen wird«, in Beziehung zu dieser Frage.
Somit scheint es immerhin, dass jenes Auftreten der LieBrecmr’schen »physio-
logischen Doppelbilder« schon bei so geringen Seitenwendungen viel-
leicht doch neuropathischer Natur sein und die Bedeutung eines prodromalen oder
begleitenden Symptoms tabetischer Erkrankung haben kann, (GuiLLEry 705),
welche sich bis zu einem gewissen Grade entwickelt, um dann eventualiter wohl
auch stationiar zu bleiben. Nur weitere Beobachtungen werden hieriiber be-
stimmtere Auskunft geben konnen.

3. Therapie der Augenmuskellihmungen.

§ 62. Paralytische Augenmuskelaffektionen, welche Teilerscheinungen
schwerer Centralerkrankungen sind, konnen, solange diese in drohender
Weise das Leben in Frage stellen, an sich kaum Objekte spezieller Behand-
lung sein und hierzu erst werden, wenn sie etwa als Residuen nach sonst
gliicklichem Verlaufe der Grundleiden zuriickbleiben. Selbstredend werden
wir bei jenen suspekten Formen der Augenmuskellihmungen, mit denen
sich derartige schwere Leiden nicht selten ankiindigen, meistens freilich
ohne besonderen Nutzen, das gesamte diiitetische und therapeutische Regimen
der Kranken moglichst frith nach den maBgebenden Gesichtspunkten zu
regulieren haben.

§ 63. Im allgemeinen fordert die therapeutische Aufgabe, welche uns
eine Augenmuskelliihmung stellt, zuniichst eine palliative Hilfe. Solange
Gesichtsschwindel oder paralytische Diplopie sich in irritierender Weise
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geltend machen, miissen wir nach Mitteln greifen, welche wenigstens die
belistigende Manifestation dieser Symptome verhindern. Nur in sehr verein-
zelten Fillen konnen wir uns hierzu der Prismen nach den frither erdrterten
Grundsitzen mit Erfolg bedienen. Es scheitert diese Moglichkeit hauptsich-
lich daran, dass fiir die verschiedenen Lagen der Blickebene ganz verschiedene
Korrektionen erforderlich wiiren, auBerdem werden, ein fiir allemal sei dies
hier bemerkt, eben nur schwache Prismen von den Augen toleriert, sofern
sie zu palliativen oder therapeutischen Zwecken lange hintereinander oder
perpetuierlich getragen werden sollen. Durchnittlich diirfte Pr. 4° vor je
einem Auge als das tolerierte Grenzprisma zu bezeichnen sein; werden in
einzelnen Fillen auch noch Prismen von 5° ohne besondere Belistigung er-
tragen, so finden sich andrerseits auch solche, in denen schon gegen drei-
griidige entschieden opponiert wird. Offenbar hat diese Antipathie gegen
Prismen einmal in dem mit ihrem Grade wachsenden Gewicht ihren Grund,
sodann in den unvermeidlichen optischen Nebenwirkungen, der chromatischen
Zerstreuung und metamorphoptischen Verzerrung der Objekte der Art, dass
geradlinige Konturen nach der Prismenbasis hin konvex verkrimmt er-
scheinen, welche die durch sie vermittelte Brechung begleiten und deren
storende Wirkung ebenfalls proportional mit dem Grade des brechenden
Prismenwinkels sich vermehrt. Somit ist hier nur eine summarische Prismen-
wirkung von durchschnittlich 6° bis hochstens 8° verwendbar. Mit einer
solchen etwa dort zu operieren, wo eine sachgemiile Verteilung derselben
auf eines oder beide Augen momentan wirklich zum Ziele fiihrt, ist bei frischen
Lihmungszustinden schon darum prekir, weil in der fraglichen Periode
der Lihmungsgrad von Tag zu Tag sich &@ndern kann, die gefundene op-
tische Korrektion also nur einen sehr passageren Nutzen haben wiirde. Wir
greifen darum im allgemeinen lieber zu einem zwar unvollkommeneren,
dennoch aber den Verhiiltnissen angemesseneren Auskunftsmittel, der kiinst-
lichen Exklusion des einen Auges vom gemeinsamen Sehakte,
welche einfach durch eine Brille erzielt wird, in die fir das betreffende
Auge ein durch matte Schleifung undurchsichtig gemachtes Glas eingefiigt
ist. 'Wo irgend thunlich, muss das afficierte Auge exkludiert werden.
Einmal wird der Zweck hierdurch vollkommener erreicht, da sonst, auch
nach Wegfall der Diplopie, die irrige Projektion, zunichst wenigstens, als
Motiv des Gesichtsschwindels wirksam bliebe, auBlerdem wiirde bei mono-
kularem Gebrauch des paretischen Auges das andere. in die ja viel betriicht-
lichere korrespondierende Ablenkung hineingetrieben und somit die Ent-
stehung sekundirer Kontrakturen viel mehr begiinstigt. Wenn Kranke etwa
schon spontan das afficierte Auge zum Fixieren benutzen (p. 36, %), haben
wir dies durch Anordnung der Exklusionsbrille in vorgedachter Art zu findern
und nur dort konnten wir eine Ausnahme zu machen gezwungen sein, wo
jenes allein das zum Sehen qualifizierte ist. Uberhaupt muss man dessen
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immer eingedenk bleiben, dass man durch Verordnung der Exklusionsbrille
die Entstehung sekundirer Ablenkungen sehr hiiufig, in beschriinkterer Weise
auch dann noch fordert, wenn man das gelihmte Auge bedeckt tragen lasst,
insofern die Stellung desselben jetzt ausschlieBlich durch die erschiitterten
Gleichgewichtsverhiiltnisse bestimmt wird und eine eingreifende, der drohen-
den Ablenkung bis zu einem gewissen Punkte opponierende Thitigkeit des
binokularen Sehakts ganz wegfillt. Es bietet sich ab und zu wohl auch
die Gelegenheit, bei Konstruktion der Exklusionsbrille einigermaBen be-
stimmend auf die Stellung des exkludierten paretischen Auges einzuwirken,
so beispielsweise, wenn das zum Sehen benutzte hyperopisch ist. Leidet
ersteres etwa an Abducensparese und ist infolgedessen sekundire Konver-
genzstellung zu besorgen, so wiirde das Tragen vollkommen korrigierender
Konvexgliiser schon aus diesem Grunde mit groBter Entschiedenheit anzu-
raten sein .u. s. w. In Perioden der Erkrankung, mogen es initiale oder
ferminale sein, in denen fiir den mittlern Teil des Blickfeldes die Moglich-
keit binokularer Einstellung noch erhalten oder bereits wieder erreicht ist,
halte ich darum den Gebrauch der Exklusionsbrille auch fiir kontraindiciert
oder gestatte je nach Umstinden nur eine temporire Benutzung derselben.
Denn wie in den initialen Krankheitsphasen der vom binokularen Sehakt aus-
gehende Stimulus der Ausbildung sekundirer Kontrakturen siegreich entgegen
treten kann, so pflegt er in den Perioden der Rekonvalescenz in analoger
Weise eine orthopidische Heilpotenz zu bieten. Nur dort, wo eine bino-
kulare Einstellung nicht mehr realisierbar ist, ist der Gebrauch des Exklu-
sionsapparats nicht allein unbedenklich zu gestatten, sondern auch zu em-
pfehlen. Denn sonst konnte hier, da die Erfahrung dafiir spricht, dass
Doppelbilder, welche einmal nicht mehr verschmolzen werden kénnen, re-
lativ weniger storend wirken, wenn sie weiter voneinander abgeriickt werden
(p. 37), die Zunahme der Sekundirkontraktur nur beschleunigt werden.

§ 64. Der zweite Teil der therapeutischen Aufgabe fasst die Be-
seitigung der Affektion selbst ins Auge. In dieser Beziehung ist zunichst
den von den konstitutionellen Gesundheitsverhiiltnissen resp. der Atiologie
gegebenen Indikationen streng zu geniigen. Nach MaBgabe derselben (s.
Everssusch, Atiologie etc. der Augenmuskellihmungen, in diesem Handbuche)
ist die Wahl der Hilfsmittel zu treffen und die hiernach eingeleitete Allge-
meinbehandlung mit der vorstehend schon zum Teil erdrterten lokalen zu
verbinden. Die von v. MicueL (474) vorgeschlagene mechanische Behandlung,
Zerrung des Auges mittelst Pinzette in die Bahn des gelihmien Muskels,
hat allgemeinere Zustimmung nicht gefunden. Giinstigsten Falls wiirde die-
selbe etwa der Ausbildung einer sekundiren Kontraktur des Antagonisten
entgegen zu wirken, nicht aber die Lihmung selbst zu heilen imstande sein.
Ortliche Blutenziehungen wurden fiir gewisse frische, mit Kongestivzustinden
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verbundene Fille empfohlen, sie sowohl als die verschiedenen Methoden der
Hautreize (fliegende Vesikatore, Veratrinsalbe etc.) haben nur einen proble-
matischen Nutzen. Des meisten Vertrauens erfreut sich die elektrische Be-
handlung.

§ 65. Bekanntlich ist das Anwendungsprinzip des elektrischen Stromes
hier ein zweifaches. Ein Teil der Elektrotherapeuten giebt der sogenmannten
indirekten Reizung durch Stromschleifen den Vorzug. Die Theorie Bene-
pikr’s, welcher die Wirkung dieses Verfahrens auf reflektorische Bewegung
der Muskeln infolge von Reizung sensibler Elemente der Gesichtshaut in der
Nachbarschaft des Bulbus zuriickfiihrte, entbehrt der geniigenden physio-
logischen Unterlage. Der Sprachgebrauch der Elektrotherapeuten versteht
fiir gewohnlich unter indirekter elektrischer Reizung eines Muskels die
Applikation des reizenden Stromgebers auf die Muskelmasse, unter direkter
die Applikation auf die Eintrittsstellen der motorischen Nerven. In beiden
Fiilllen bedient man sich sowohl des inducierten wie des Batteriestroms,
im allgemeinen werden beide zu versuchen sein, denn die Entscheidung,
ob ersterer oder letzterer wirksamer ist, kann im konkreten Falle bisher
bestimmt nicht gegeben werden und ist nur durch Beobachtung des indivi-
duellen Heilerfolges maglich.

Die Methode der indirekten Reizung empfiehlt sich durch ihre geringere
Schmerzhaftigkeit. Sie besteht darin, dass man einen oder beide Strom-
geber auf die Stellen des Orbitalrandes appliciert, welche der Lage der be-
treffenden Muskeln ungefihr entsprechen. Benepikr giebt fiic den Batterie-
strom empirisch folgendes Verfahren an: es wird der Kupferpol (positiver
Pol) auf die Stirn aufgesetzt, mit dem Zinkpol (dem negativen) bestreicht man
je nachdem die Region des inneren Augenwinkels, den oberen resp. unteren
Rand der Orbita oder die Jochbeingegend. Die Applikation des inducierten
Stroms geschieht in derselben Weise, nur mit dem Unterschiede, dass beide
Stromgeber stabil gehalten werden, weil die Unterbrechung des Stroms hier
schon durch den Induktionsapparat selbst herbeigefiihrt wird. Bei der
Methode der direkten Reizung (RosextaL, Eviexsure, Ers und andere) wird
die eine Elektrode in den Konjunktivalraum selbst eingefithrt und auf die
Insertionsstelle des leidenden Muskels aufgesetzt. Man bedient sich hierzu
eines stricknadeldiinnen, am unteren Ende leicht verkriimmten und mit einem
Knopfechen von 1 mm Durchmesser endigenden Rheophors (RosenTHAL,
Ducnenye) oder eines angefeuchfeten Haarpinsels, in dessen Biischel der
eine Leitungsdraht ausliuft (Gozzint). Fir die Elektrisierung des Levat. palp.
sup. benutzt Szokarskr einen gewdshnlichen Lidhalter, welcher bis auf eine
kleine Stelle der Konkavitit durch Guttaperchaiiberzug isoliert ist. — Die
Stromstirke anlangend, darf man sich bei Anwendung der direkten Rei-
zung keinesfalls stiirkerer Strome bedienen, bei indirekter werden stirkere
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zwar vertragen, aber es geniigen hier meist auch solche, welche nur eine
miiBig schmerzhafte Empfindung auf der Haut erregen. Die Dauer jeder
einzelnen Sitzung beschriinke sich auf 1—3 Minuten, beim Gebrauch der
direkten Reizung sollen die Elektroden nicht linger als 1/, Minute auf jeder
einzelnen Insertion ruhen. Die namentlich von Remak und Bexepigr bei in-
tracraniellem Ursprung der Lihmung empfohlene centrale Behandlung, bei
welcher ein galvanischer Strom durch den Kopf oder durch den Sympathicus
geleitet wird, scheint weniger gute Resultate zu erzielen. Bei nuclearer
Lihmung empfiehlt Mauraner Querleitung des Stroms durch den Kopf zwischen
Schliifen und Warzenfortsiitzen.') — Uber den Erfolg der elektrischen Be-
handlung tritt vielfach das giinstigste Urteil zu Tage, und diirfte die Elek-
trizitit in der That, wenn die Applikation derselben auf die Augenmuskeln
durch deren anatomische Lage auch viel weniger begiinstigt erscheint, als
dies der Fall bei den Muskeln des Rumpfes und der Extremititen ist, ein
wirksames Antiparalyticum bei manchen paralytischen Affektionen der Augen-
muskeln sein. Sehen wir von einzelnen iiberschwenglichen Anpreisungen
ab, so gestaltet die Prognose dort sich am giinstigsten, wo es sich um
frische rheumatische oder leichtere traumatische Lihmungen handelt, wo
solche durch kleine Blutextravasate im Gehirn oder unbedeutende basale
Exsudate bedingt sind. Auch tabetische oder von diffuser Hirnsklerose her-
rithrende Augenmuskellihmungen sollen sich oft relativ schnell bei elektrischer
Behandlung verlieren sowie selbst syphilitische, welche trotz der spezi-
fischen Kuren persistieren. Die gemiBigten Urteile vereinigen sich darin,
dass die Elektrizitit bei veralteten Lihmungen rheumatischen und trauma-
tischen Ursprungs, wo oft schon nicht riickbildungsfihige degenerative
Veriinderungen in den centralen oder peripheren Teilen der Nerven vor-
handen sind, nichts leistet. Dasselbe soll nach Rosextman dort der Fall
sein, wo Lihmungen durch Orbitalaffektionen, progressive Hirnnervenlihmung
oder Erkrankungen des Pons oder Hirnschenkels bedingt sind. — Eben
diese prognostischen Bestimmungen zwingen uns aber, hier mehr denn
irgendwo der Bedeutung des post et propter hoc eingedenk zu sein. Die
Natur jener Veriinderungen, bei welchen auf unserem Gebiete die Elektro-
therapie vorzugsweise ihre Triumphe feiert, begiinstigt ebenso vorzugs-
weise auch eine spontane Genesung. Auch ohne Einwirkung der Elektri-
zitiit sah ich eine Reihe Augenmuskellihmungen, welche der fraglichen
Kategorie unterzustellen waren, entweder bei indifferenter oder -einfach
kausaler Behandlung verschwinden, einzelne sogar binnen weniger Tage.
Ich will die Bedeutung der uns von der Elektrotherapie gewithrten Hilfe
keineswegs herabsetzen, wenn ich auBerdem in Erwigung ziehe, dass selbst

1) Die vorstehend detailliert angegebenen Vorschriften verdanke ich der Giite
des Herrn Prof. SEELIGMULLER, der mir bei Behandlung einschligiger Fille immer
bereitwilligst zur Seite stand.



80 v XI. Graefe,

bei Monate lang und linger noch dauernden Affektionen zuweilen eine plitz-
liche spontane Besserung eintritt; denn andererseits muss konstatiert werden,
dass eben solche, bisher fruchtlos behandelte Lihmungsformen durch An-
wendung der Elektrotherapie doch auch gebessert werden, sodass wir an
der Wirksamkeit derselben kaum zweifeln diirfen. Demgegeniiber kinnen
wir mit dem Bekenntnis nicht zuriickhalten, dass Lihmungen, die wir doch
als rein rheumatische aufzufassen alle Ursache haben, namentlich ist dieses
bei Trochlearisaffektionen sogar gewdoOhnlich der Fall, oft sehr
lange jeder, auch der elektrischen Behandlung widerstehen, und man geht
mit der Behauptung, dass »rheumatische Lihmungen fast ausnahmslos in
acht Tagen geheilt werden«, entschieden zu weit, man miisste dann fiir
rheumatische Lihmungen die Definition belieben, dass es solche seien, welche
in acht Tagen durch den elektrischen Strom beseitigt werden.

§ 66. Von groBer praktischer Bedeutung ist die hehufs Beseitigung
der durch Augenmuskellihmungen bedingten Stiérungen zur Anwendung ge-
langende chirurgische Therapie. Es bedarf kaum der Erwihnung, dass
eine solche zuniichst gar nicht in Vorschlag kommen kann. Sind jene
Paralysen nur Teilerscheinungen komplexer Krankheitsprozesse der nervisen
Centralorgane, so treten die von diesen direkt abhiingigen Storungen vor
der Bedeutung des Grundleidens durchnittlich so zuriick, dass ein operatives
Einschreiten vorliufig schon aus diesem Grunde nicht gerechtfertigt wiire.
Man ist hier zuniichst eben nur an die Behandlung des ursiichlichen Leidens
und an die Benutzung der palliativen Hilfen gewiesen. Auch dann, wenn
paralytische Deviationen zur Zeit ihres Entstehens und nachher in bestimmt
ausgesprochener’ Beziehung zu konstitutionellen oder Gehirnerkrankungen
nicht zu stehen scheinen, ist jenes doch nur bedingungsweise indiciert.
Denn sind jene wirklich nur periphere, fiir sich bestehende Krankheits-
formen, so erfordern sie zuniichst die Anwendung unserer friedlichen Therapie,
welche meist ja auch zum Ziele fithrt. Wenn hier nun aber ein ausbleibender
Erfolg zu einer operativen Behandlung auffordern mochte, so fehlt uns hiiufig
doch immer noch ein sicheres Criterium zur Feststellung der semiotischen
Bedeutung solcher Lihmungszustinde, d. h. zur Entscheidung dariiber, ob
sie wirklich jener letzten Kategorie angehoren oder doch Prodromalsymptome
vorliufig noch latenter, in der Folge aber zu weiterer Entwickelung ge-
langender schwerer Erkrankungen der Nervencentren sind. Der Wert
auch des besten operativen Erfolgs wiirde in letzterem Falle doch sehr
herabgemindert sein, miisste man unter solchen Umstinden ja immer auch
auf das Auftreten weiterer Lihmungsformen mit neuer storender Diplopie
gefasst sein (§ 76, 37). Trotz alledem bleibt doch eine Reihe von Krank-
heitszustinden tibrig, bei welchen die Gewiihrung operativer Hilfe entschieden
indiciert ist. Dies ist der Fall, wenn die in Rede stehenden Storungen als



I. Die Lihmungen der Augenmuskeln. 81

Residuen abgelaufener Prozesse selbstindig fortdauvern, wenn Genese und
Verlauf der Lihmungen sowie das sonstige Befinden der Kranken mit groBter
Wahrscheinlichkeit gegen einen suspekten Charakter derselben sprechen,
wenn ferner lange fortgesetzte sonstige therapeutische Bestrebungen erfolg-
los geblieben sind, und wenn endlich, was durchaus nicht immer der Fall
ist, die Diplopie noch immer in storender Weise empfunden wird. Auch
zuriickgebliebene Entstellungen kionnen hier eine weitere Hilfe dringend er-
fordern. In dem Folgenden wird zuniichst nur die zu wiithlende Modalitiit
des operativen Eingriffs zu besprechen sein, wenn es sich um den
Ausfall der Thitigkeit je eines Muskels handelt. Nach den vor-
bereitenden diesbeziiglichen Arbeiten v. Graere's (257) habe ich versucht,
die hierbei maBgebenden Gesichtspunkte erschopfend zusammenzustellen (600).

§ 67. Die bei Losung dieses Problems zur Anwendung kommenden
Operationsmethoden sind die Vorlagerung und Riicklagerung (Teno-
tomie) der Muskelinsertionen, beziiglich deren Ausfiilhrung ich hier
auf spiitere Abschnitte dieses Kapitels verweisen muss (§ 172).

§ 68. Die Vorlagerung eines paretischen Muskels ist selbstredend
nicht imstande, seine herabgesetzte kontraktile Energie wieder zur Norm
zuriickzufithren, es bleibt diese von der Operation unberiihrt, die Wirkung
dieser an sich unveriinderten Kraft auf Stellung (und Bewegung) des Bulbus
wird vielmehr durch Verlegung ihres Angriffspunktes mehr nach dem Horn-
hautrande hin im Dienste unserer Aufgabe rein mechanisch bestimmt und
gesteigert. 'Wir diirfen deshalb die Vorlagerung mit dem Namen der
substituierenden Operationsmethode bezeichnen.

Wiihrend nun die Vorlagerung immer nur an dem paretischen Muskel
vorgenommen wird, so ist, wenn wir statt jener die einfache Tenotomie
(Riicklagerung) zu unsern Zwecken verwenden, bei deren Ausfithrung die
Wahl gelassen zwischen dem Antagonisten des gelihmten Muskels und dem
associierten des gesunden Auges. Im ersten Falle leitet uns vorzugsweise
die Riicksicht auf das erschiitterte Gleichgewicht zwischen dem durch die
Parese geschwiichten Muskel und seinem normal innervierten Gegner, die
Operation ist ihrer Natur nach daher hier mehr eine #dquili-
brierende. Im zweiten Falle legen wir das Hauptgewicht auf Herstellung
einer symmetrischen Gleichwirkung der bei Ausfiihrung einer associierten
Bewegung in Betracht kommenden Muskeln: die Operation ist hier
ihrem Sinne nach mithin eine kompensatorische.

§ 69. Welches dieser drei Operationsverfahren ist nun im Einzelfalle
zu withlen? Handelt es sich um Lihmungszustinde der Muskeln des
ersten Paars, so ist ein jedes derselben anwendbar. Bei paretischer
Externusinsufficienz, zufolge deren ein Abduktionsdeficit von nicht
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mehr als 2—3mm besteht, ist die zur Wiederherstellung normaler Ver-
hiltnisse am meisten geeignete Operation offenbar die Vorheftung des kranken
Muskels mittelst kriiftig wirkender Konjunktivalsuturen und diese auch aus-
zufithren, vorausgesetzt, dass Sekundirkontraktur seines Antagonisten oder
Strabismus convergens des anderen Auges durch Ubertragung der Ablenkung
noch nicht zur Entwickelung gelangt ist. Mit voller Sicherheit ist indessen
auf einen geniigenden Effekt hier nicht zu rechnen, denn vielfache Erfahrungen
lehren, dass der definitive Effekt einer solchen Vorlagerung oft ein erheblich
geringerer ist als der immediate. Eine dquilibrierende oder kompensatorische
Tenotomie, selbstredend mit sorgfiltiger Dosierung ihrer Wirkung (§ 173),
sichert durchschnittlich den Erfolg besser, erstere wiirde vorzuziehen sein,
wenn das kranke Auge sich auch fiir die Mittellinie schon in ausgesprochener
Konvergenzstellung befindet, letztere, wenn durch Ubertragung das gesunde die
gleiche fehlerhafte Richtung zeigt. Nicht selten fiihrt ein kombiniertes Verfahren,
die Vorlagerung des R. externus eventuell mit Resektion eines kleinen Stiickes
der Muskelsehne, verbunden mit Tenotomie eines der inneren Augenmuskeln
hier allein zum Ziele, und wiire dieses von Anfang an in Vorschlag zu bringen,
wenn das paretische Bewegungsdeficit mehr als 2 bis 3mm betriigt und
schon erhebliche Konvergenzstellung durch die ganze Breite des Blickfeldes
vorhanden ist. Ist mit einem solchen stirkeren Abduktionsdeficit sehr be-
deutende Konvergenz eines der beiden Augen verbunden, so wird mit der
Vorlagerung des paretischen Muskels meist die Tenotomie beider R. interni er-
forderlich. Ich pflegte in solchen Fillen als ersten Akt die Tenotomie des
R. anternus des kranken Auges vorzunehmen, und wenn der Effekt sich als
ein geringerer erwies als es im Plane der Operation lag, die Vorlagerung des
gelihmten Antagonisten je nach dem Grade der Ablenkung mit oder ohne
Resektion eines Stiickchens seines Endes, in derselben Sitzung sofort nach-
zusenden. Die Tenotomie des anderen R. internus folgte dann eventuell
nach einigen Tagen. Auch jene monstrosen Formen des durch Paralysen
entstandenen konsekutiven Schielens (Kontrakturparalysen), bei denen es sich
in der Mehrzahl der Fille nur um kosmetische Interessen handelt, sind
nach dieser Methode zu behandeln, und ist hier zwar die Vorlagerung bei
hochgradigem Bewegungsdefekt oder ginzlichem Mangel der Bewegung durch
Resektion eines groBleren Sehnenstiickes und mittelst breitfassender und stark
zusammengeschniirter Suturen mdoglichst wirksam zu machen (§ 76, 29.
30. 31). Ubrigens kann in solchen extremen Fillen auch die Anwendung
der Fadenoperation in Frage kommen (§ 76, 31). — Bei jenen Formen
der Abducensparalyse endlich, bei denen die Lateralbewegung ganz oder fast
ganz aufgehoben und Strabismus comvergens doch nicht zur Entwickelung
gekommen ist (§ 76, 1. 2. 3. etc.), wiirde jedes operative Eingreifen offen-
bar nur schidigend wirken kinnen und ist hier ein solches streng kontra-
indiciert.
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Bei den so selten isoliert vorkommenden Lihmungen des R. wnternus
wiirden wir in ganz analoger Weise zu verfahren haben.

§ 70. Besonders interessant gestaltel sich unser operatives Problem,
wenn es sich um Beseitigungen der Storungen handelt, welche durch Aus-
fall einer das Auge nach oben oder unten bewegenden Kraft ent-
standen sind. Da von den vier hier in Betracht kommenden Muskeln der
Trochlearis am hiufigsten jener Erkrankung unterworfen ist, so wollen
wir diesen zuniichst ins Auge fassen. Die substituierende Operation ist hier
von vornherein ausgeschlossen, denn es miisste dieselbe doch an dem
kranken Muskel selbst ausgefiithrt werden; dasselbe ist der Fall mit der
iquilibrierenden Tenotomie seines Antagonisten, des Obl nferior. Die
Muskeln des dritten Paares eignen sich ndmlich nicht zu einem operativen
Eingreifen der hier erforderlichen Art. Selbst wenn die durch die ana-
tomische Lage ihrer Insertionen bedingten Schwierigkeiten iiberwunden
werden konnen, miissten wir doch Bedenken tragen zu operieren, da eine
Vorlagerung hier iiberhaupt nicht ausfithrbar ist und ebensowenig eine Do-
sierung des operativen Effekts der Tenotomie, welche wir sonst mittelst der
Konjunktivalsuturen erreichen, mdoglich wiire. So bliebe nur die kompen-
satorische Operationsmethode, d. h. die Tenotomie des dem gelihmten
Trochlearis associierten Muskels des gesunden Auges iibrig. Es ist dies, wenn
auch nicht im streng mathematischen Sinne, doch in approximativer Weise
der R. wnferior (p. 14 und § 211). Die operativ herbeigefithrte Kompen-
sation der Hoherstellungen ist so die denkbar vollkommenste, denn sie
findet nicht allein fiir die mittlere Stellung des Auges, sondern ebenso fiir
die Rechts- und Linkswendungen der Blickrichtung statt, es gilt dieselbe
auch fir die seitlichen Abstinde der Doppelbilder voneinander und fiir die
Meridianneigungen, fiir letztere freilich nur in der Weise, dass der gestorte
Parallelismus dadurch mehr ausgeglichen wird, dass der Meridian des ge-
sunden Auges nach der Operation in nahezu die gleiche unphysiologische
Neigung iibergefiihrt wird, welche der des anderen zufolge der Lihmung
eingenommen hat. Reichliche Erfahrungen (600 p. 194) haben bereits
iiber den hohen Wert dieser Operationsmethode entschieden (§ 76, 32).
Wenn physiologisch geltend gemacht werden muss, dass das durch eine
kompensatorische Operation wiederhergestellte binokulare Sammelbild im
Bereiche der fritheren Diplopie doch nicht an seinem richtigen Orte wahr-
genommen werden kann, so macht sich dies thatsichlich in storender Weise
doch nicht geltend und ist daher nicht geeignet, den praktischen Wert jener
Operation herabzusetzen. — Andere zum Zweck einer Verminderung der
durch Trochlearislihmung herbeigefiihrten Beschwerden gemachte Vorschlige,
so die Tenotomie des R. superior des kranken Auges oder die Trennung
der Ursprungsleiste des Obl. nferior des ersteren, sind zu verwerfen. Wir

6*
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wiirden damit zwar bestenfalls fiir eine bestimmte Stellung des Auges die
gewiinschte Korrektion erzielen, dafiir aber zufolge sich geltend machender
operativer Muskelinsufficienzen Diplopie in solchen Teilen des Blickfeldes
artificiell zu schaffen riskieren, welche vorher von dieser frei waren.

§ 71. Eine gleiche Betrachtungsweise wiirde uns bei einer etwa stationiir
verbleibenden storenden Lihmung des Obl. inferior zu einer Tenotomie
des R. superior des gesunden Auges bestimmen (Sacms 727). Ich habe ein
einziges Mal Gelegenheit gehabt, unter solchen Umstinden zu operieren
(§ 76, 37). Wenn der hier giinstige Erfolg spiter durch das Hinzutreten
einer Abducensparalyse wertlos gemacht wurde, so ist hierauf ein prinzi-
pieller Einwurf gegen jene Operation nicht zu begriinden.

§ 72. Wie endlich hiitten wir uns in gleicher Lage bei isolierter
Parese eines der Muskeln des zweiten Paares zu verhalten? Hier
muss man von vornherein gerade auf die Anwendung der sonst vielfach
so wirksamen kompensatorischen Tenotomie verzichten, denn es wiirde eine
solche ja an den Obliquis vorzunehmen sein, welche bisher noch ein opera-
tives Noli me tangere bilden. Die dquilibrierende Tenotomie des anta-
gonistischen Rectus hiitte ihre groBen Bedenken, besonders wenn ein R. in-
ferior zu diesem Zwecke der Operation unterworfen werden miisste. Ar-
tificielle Diplopie auf Grund operativer Insufficienz dieses Muskels in einem
Teile des unteren, bisher doch ganz oder relativ verschont gebliebenen
Blickfeldes wiire zu besorgen und dieser Erfolg um so mehr zu beklagen,
als die beziigliche Blickrichtung ja am meisten beansprucht wird. Als ein
rationelles Operationsverfahren bliebe hier also bloB die substituierende Me-
thode, die Vorlagerung iibrig. Ob dieselbe indessen geniigende Resultate zu
liefern imstande ist, harrt bei der hier mangelnden Erfahrung noch der
Entscheidung. Nur einmal habe ich bei linger bestehender isolierter
R. superiorlihmung, bei welcher das Doppelsehen dadurch immer storen-
der wurde, dass dasselbe mehr und mehr von oben her in die untere
Blickfeldshiilfte riickte, jene Operation auszufiihren Veranlassung gefunden
(§ 76, 38). Der Erfolg war kein recht ausreichender, doch insofern immer-
hin ein lohnender, als das Gebiet der Diplopie durch dasselbe wieder so
weit nach oben geschoben wurde, dass sich Patient weit weniger geniert
fiihlte. Namentlich empfand er dies in sehr wohlthuender Weise bei der
Arbeit. Ob der Erfolg sich erhalten hat, ist mir nicht bekannt geworden,
da ich jenen nach seiner Entlassung nicht wieder gesehen habe (s. auch
Hovrz 434). — Bei Lihmung des R. inferior endlich wiirde in gleicher
Weise die energische Vorlagerung dieses Muskels vorzuschlagen sein.

§ 73. Handelt es sich um ein Nebeneinanderbestehen von
Lahmungszustinden mehrerer Muskeln, so wird die operative Behand-
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lung ganz nach denselben Prinzipien zu regeln sein, welche der der isolierten
zu Grunde gelegt worden sind. Dies ist freilich nur bei einer beschriinkten
Reihe derselben ausfithrbar. Wenn mit Lihmung eines Seitwiirtswenders
die eines Auf- oder Abwiirtswenders sich verbunden zeigt, so ist demgem&l}
mit der zur Korrektion der ersteren erforderlichen Operation an einem der
Muskeln des ersten Paares Vorlagerung des R. inferior oder R. superior des
kranken Auges zu verbinden, falls einer dieser Muskeln der paretische ist,
oder Tenotomie des R. wnferior resp. R. superior des gesunden Auges, wenn
Obl. superior oder Obl. inferior die kranken sind. Sind etwa beide Senker
eines Auges gelihmt, so wiirde eventuell nach den Forderungen der Theorie
mit der Vorlagerung des R. inferior des kranken die Tenotomie des homo-
kleten Muskels des gesunden, wenn beide Heber, Vorlagerung des paretischen
R. superior mit Tenotomie des normal innervierten homokleten Muskels der
anderen Seite zu kombinieren sein. Wenn dort, wo komplete Abducens-
paralyse ohne sekundiire myopathische Konvergenz besteht, jeder operative
Eingriff widerraten werden musste, so ist das Gleiche, wie leicht ersichtlich,
auch bei jenen kombinierten Lihmungen der Fall, welche als Associations-
und als Konvergenzlihmungen beschrieben worden sind (p. 66 u. 67). Bei
letzteren pflegen Brillen mit Abduktionsprismen wohl einige Erleichterung
zu bringen.

§ 74. Bei allen Operationen, welche wir, wie es vorstehend ange-
nommen wurde, weniger aus kosmetischen Riicksichten als zu dem physio-
logischen Zwecke der Wiederherstellung eines moglichst geniigenden bino-
kularen Einfachsehens vornehmen, empfiehlt es sich, vor deren Ausfiihrung
durch geeignete Untersuchung mit Prismen sich zu vergewissern, ob bei
dem zu Operierenden auch die Fihigkeit, Doppelbilder zu verschmelzen,
d. h. die Tendenz zum Einfachsehen, hinreichend kriiftig entwickelt ist. Fehlt
dieselbe, so wird damit der Erfolg sehr zweifelhaft.

§ 75. Zuletzt ist noch auf einen ganz besonderen Umstand aufmerk-
sam zu machen, welcher die Indikation zu einer Tenotomie des FR. superior
begriinden kann. Ist das Sehvermogen des einen Auges ginzlich zu Grunde
gegangen und die Hornhaut des anderen etwa in ihrer unteren Hilfte
eukomatds getriibt, sodass nur im Gebiete ihrer oberen Hilfte eine Iridek-
tomie auszufiihren wiire, so wiirde die natiirliche Bedeckung des oberen
Hornhautsegmentes durch das Lid eventuell den Lichteinfall durch das kiinst-
lich geschaffene Pupillargebiet hindern. In einem solchen Falle ist durch
Tenotomie des R. superior wirksame Abhilfe zu schaffen (v. Graere 217). Das
Auge wird selbstverstiindlich auch nach der Operation am besten bei centrischer
Einstellung sehen: um diese zu ermdoglichen, werden die Heber desselben,
speziell der R. superior, jetzt einer stirkeren Innervation bendtigt sein und
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wird auf Grund derselben auch eine vermehrte Lidhebung stattfinden, da
die Heber des Auges mit dem Levator palpebrae im Verhiltnis der Synergie
stehen (Carsom 557).

4. Erlauternde Krankheitsbilder.

§ 76. 1. 21jihriges Madchen mit seit erster Kindheit bestehender,
vielleicht angeborener Paralysis completa abdue. dextri. Rechtes Auge kann nicht
iber die Mittellinie abduciert werden. In der Ausgangsstellung sind beide Augen
centrisch eingestellt, auch wenn das rechte monokular fixiert, zeigt das linke
unter der deckenden Hand keine Spur von Konvergenz. Wird das rechte
aufgefordert, ein in der rechten Hilfte des Blickfeldes liegendes
Objekt zu fixieren, so ist das linke unter der deckenden Hand
genau auf dasselbe eingerichtet (und schieBt nicht etwa nach innen an
ihm voriiber), wihrend selbstredend das rechte die geforderte Blickrichtung ohne
Kopfdrehung nicht auszufithren vermag. Im Stereoskop erscheinen binokulare
Sammelbilder, wie auch der Nachweis physiologischer Doppelbilder gelingt (§ 201, 2).
Vertikal brechende Prismen rufen fir die Mittellinie vertikal stehende Doppelbilder
hervor. Tastversuch gelingt vollkommen. Spontane Diplopie ist nie beobachtet
worden. Adduktionsprismen vor dem linken Auge fithren zu gekreuzter, Ab-
duktionsprismen zu gleichnamiger Diplopie, erstere vor das rechte Auge gebracht,
bewirken enfweder adducierende Fusion oder gekreuztes Doppelsehen, letztere
vor dem rechten Auge veranlassen gleichnamige Diplopie (p. 36).

2. 26jihriger Mann leidet an Paralysis completa congenita n. abducent.
stnistre.  In der Mittellinie sind beide Augen bis zu 1/3 m Objektdistanz einge-
stellt. und zeigt sich fiir geringere Entfernungen nur etwas latente Konvergenz
mit Gleichheit der korrespondierenden Ablenkungen. Fiir weitere Entfernungen
ist manifeste Konvergenz des linken Auges vorhanden, die korrespondierende Ab-
lenkung des rechten tiberbietet jene in der gewohnlichen typischen Weise. Ob-
wohl spontane Diplopie nie vorhanden gewesen sein soll und auch heute fehlt,
wird der Kopf doch stets um die vertikale Axe nach links gedreht. Tastversuch
gelingt jederseits vollkommen. Bei Anlegung von Vertikalprismen entstehen
Doppelbilder, welche fir die Region binokularer Einstellung fast vertikal tber-
einander liegen, fiir die linke Hilfte des Blickfeldes aber gleichnamig sind. Mittlere
Prismen in Adduktionsstellung bewirken bald gekreuzte Diplopie, bald binokulares
Einfachsehen durch Adduktion, bei Abduktionsstellung der Prismen herrscht groBe
Neigung zur Exklusion. Die physiologischen Doppelbilder werden nicht aufgefasst, son-
dern immer nur das dem rechten Auge zugehorige, dagegen wird im Stereoskop ein
Sammelbild gesehen. Sehschirfe beiderseits normal bei emmetropischem Bau (p. 36).

3. 30jdhriger Mann mit seit einem Jahre bestehender Paresis abduc.
dextri. Beweglichkeitsdefelt 6 mm. — Bis ca. !, m Objektdistance findet in der
Mittellinie binokulare Einstellung mit binokularem Einfachsehen statt, auch eine
latente Abweichung ist hier nicht nachweisbar. Grenzstellung des rechten Auges
nach auflen entspricht einer Abduktionsdrehung von ca. 18°. Lisst man in dieser
Richtung, wiihrend beide Augen geoffnet sind, ein Objekt fixieren, so zeigt sich
jetzt leichte Konvergenzstellung des rechten; bringt man nun dieses zum
Fixieren, so erreicht die korrespondierende Ablenkung des linken
doch nur den Grad der primaren. Sehschirfe beiderseits normal, Myopie
beiderseits = 2,5 D. — Rechts bei paretischer Orbicularisschwiiche Spur labiler
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Mydriasis. Spontane, nicht wesentlich storende Diplopie nach rechts hin mit schwan-
kender Angabe der Doppelbilderdistancen. Tastversuch gelingt vollkommen (p. 36).

4. 60jahriger Mann. Vor 20 Jahren nach Sturz aus dem Wagen rechts-
seitige Korperlihmung. Stat. praes.: Allgemeinbefinden normal. Blepharo-
plosis levissima c. paral. completa m. r. sup. dextr., in der objektiven Stellung
vollkommen typisch ausgeprigt. Bei Objektlagen in der Mittellinie ist das
rechte Auge etwas nach unten und auBen abgewichen. Doppelbilder kénnen
durch keine Kunstmittel hervorgerufen werden, im Stereoskop wird je nur eine
Komponente der Sammelfigur aufgefasst. M. rechts = 7 D, links = 3 D. Das
linke Auge wird ausschlieflich fiir Ferne, das rechte Auge fiir Nihe gebraucht.
Tastversuch gelingt vollkommen mit beiden Augen. Also streng exklusiv mono-
kulares Sehen bei geregeltem, alternierendem Schielen. — Interessant waren die
Verhiltnisse bei einem 16 jihrigen Madchen mit kongenitaler Parese des rechten
R. superior und Levat. palp. super., bei welchem ebenfalls auf keine Weise Doppel-
bilder in Erscheinung zu rufen waren. Sehschirfe beiderseits normal,
rechts Emmetropie, links Myopie = 1,75 D. Das linke kurzsichtige Auge
wurde stets, auch zum Sehen in die Ferne verwendet, und Patientin war in hohem
Grade uberrascht, als ich sie darauf aufmerksam machte, dass sie bei Okklusion
ihres linken und hierdurch erméglichtem Gebrauch ihres rechten Auges imstande
sei, auch ohne ihre Lorgnette scharf in die Ferne zu sehen (p. 37).

5. 36jihriger Mann. Paral. compl. abdue. sinistri ex causa peripherica, .
seit 8 Tagen bestehend. Beiderseits vollkommen normale Sehschiarfe
bei emmetropischem Bau. Stets fixiert das linke Auge, und ist das
rechte in hochgradiger, sekundirer Konvergenzstellung stehende
nur mithsam zum Fixieren zu bringen (p. 37).

6. 8jihriger Knabe. Paral. compl. abdue. sinistri seit frihester Lebens-
zeit. In der Mittellinie fir Nihe und Ferne keine Spur von Konvergenz, auch
keine Ablenkung des rechten, wenn das linke fixiert. Bringt man das Ge-
sichtsobjekt in die linke Halfte des Blickfeldes, so befindet sich
die Sehlinie des rechten, mit der Hand verdeckten nahezu genau
auf dasselbe eingerichtet, also auch jetzt keine pathologische Konvergenz.
Riickt man das Objekt horizontal nach rechts, so entsteht, wihrend beide Augen
fixierend folgen, eine auffallende Verengerung der linken Lidspalte, geht man mit
jenem diagonal nach oben rechts, so steigt das linke Auge excessiv nach oben.
Kein spontanes Doppelsehen, nur mit starken Vertikalprismen einigermafen her-
vorzurufen, Tastversuch gelingt mit jedem Auge (p. 36).

7. 4ljahriger Mann leidet seit kurzem an Paresis abduc. dextri. Diplopie
ganz typisch. Bei 1 m Objektentfernung in der Mittellinie kann noch eben ein-
fach gesehen werden, doch beweist leichte, unter der deckenden Hand eintretende
Konvergenz, dass hierzu bereits eine forcierte Fusion erfordert wird. Lasse ich
wihrend der Offnung beider Augen den Tastversuch von rechts her vor-
nehmen, so wird nach rechts vorbeigestofen, wihrend das Objekt
von links her korrekt getroffen wird. Dabei wurde vom Kranken spontan
Makropie angegeben (p. 32).

8. 35jahriger Mann mit 1 Jahr bestehender Paral. abduc. dextri. — Das
rechte, besser sehende Auge wird allein zum Fixieren gebraucht, das linke steht
in  hochgradiger Konvergenzstellung. Tastversuch gelingt mit jedem
einzelnen Auge. Keine spontane Diplopie, solche auch durch Prismen nur
sehr mangelhaft zu Perception zu bringen (p. 37).
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9. 31 jahriger Mann. Linksseitige veraltete Oculomotoriuslihmung. Sami-
liche Zweige sind paretisch. Hyp. == 2 D. beiderseits. Das links besser sehende
Auge ist stets das fixierende. Spontanes Doppelsehen ist in einer den jeweiligen
Excentricititen entsprechenden Weise vorhanden. Die mittelst des Tast-
versuchs geprifte Projektion des linken Auges ergiebt sich als
normal, die des rechtenist fehlerhaft. So wurde, brachte man wéhrend
monokular rechtsseitiger Fixation ein Objekt in die linke Halfte des Blickfeldes,
sehr auffallend nach links hin vorbeigestofen (p. 37).

10. 28jahriges Miadchen mit Paral. m. r. inf. sinistr., dem voll-
kommen entsprechende Diplopie im unteren Teile des Blickfeldes. In der oberen
Hilfte desselben, in welchem das Scheinbild gleichfalls tiefer steht, wachsen die
Hohendistancen der Bilder mit zunehmender Adduktionsbewegung des linken
Auges, auch sind dieselben gekreuzt. Es manifestiert sich also viel weniger eine
sekundéire Kontraktur des oberen geraden als vielmehr des unteren schiefen Augen-
muskels (p. 35. 3).

11. 18jihriges Madchen. Seit erster Kindheit bestehende (kongenitale ?)
hochgradige Abducenslihmung links. Abdulktionsdeficit ca. 6 mm. Dennoch fir
Ferne und Nihe in der Mittellinie binokulare Einstellung und fir erstere sogar
fakultative Divergenz == Pr. 2°—3° Nur in der linken Blickfeldshilfte Diplopie.
Doppelbilder gleichnamig, Distancen derselben entsprechen der Stellung der Augen.
-Bei der Aufforderung, ein in jener gelegenes Objekt mit dem linken Auge zu
fixieren, ist das rechte Auge unter der deckenden Hand auf dasselbe eingerichtet
und schieBt keineswegs, wie erwartet werden misste, nach innen an demselben
voritber (p. 36).

12. 36jahriger Mann, Techniker. Angeblich seit dem 6. Lebensjahre
komplete linksseitige Abducenslihmung. Blick geradeaus: keine manifeste Kon-
vergenz, Spur einer latenten unter der deckenden Hand. Bei dieser Blickrichtung
und Rechtswendung derselben: normales Binokularsehen, nach links hin gleich-
namige, aber wenig genierende Doppelbilder. Dass gegenwirtig hier sekundarer
Strabismus convergens fehlt, ist um so auffallender, als ein solcher in friheren
Jahren angeblich bestanden hat und beide Augen bei fast gleicher Sehschirfe
hochgradig hyperopisch sind (p. 36).

13. 20jdhriger Mann. Seit 115 Jahren linksseitige Abducenslihmung,
Auge nur eine Spur uber die Mittellinie lateral zu bewegen, etwas mehr bei
Hebung und Senkung der Blickebene (Obliqyi). Keine pathologische Konvergenz
beim Blick geradeaus (p. 36).

14. 22jahriger Mann. Angeblich seit dem 4. Lebensjahre totale Lihmung
des linken Abducens. In der Mittellinie bis 1 m Entfernung nicht einmal latente
Konvergenz, daritber hinaus sehr geringe. Bei der Blickrichtung nach links wie
in Fall 11. S. beiderseits gut (p. 36).

15. 50jahriger Mann. Isolierte Lihmung des linken R. wnternus, hoch-
gradiger Strabismus diwergens monolateralis des rechten Auges, angeblich seit
21/5 Jahren bestehend. Das linke ist nur ca. 3 mm von der Mittelstellung medial
zu bewegen. Doppelbilder werden spontan nur ab und zu wahrgenommen. Beim
Tastversuch stellt sich heraus, dass das stets zum Fixieren benutzte, gelihmte Auge
richtiger lokalisiert als das monolateral schielende mit normaler Innervation (p. 37).

16. 45jahriger Mann. Isolierte Lihmung des rechtsseitigen Obl. inferior
mit auf das linke iubertragener Hoherstellung. Seit 6 Wochen Diplopie. Bild
des rechten Auges steht schon in der Ausgangsstellung elwas hoher, mit
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zunehmender Autwirtswendung wachsen die Hohendistancen erheblich, am auffallend-
sten bei gleichzeitiger Linkswendung des Blickes. Bei Richtung desselben diagonal
nach oben rechts: die Bilder sind mit ihren oberen Enden voneinander abgeneigt.
Obwohl Sehschirfe und Refraktion beider Augen gleich, fixiert stets das gelihmte
Auge. Die Lihmung des rechten Obl. inferior prisentiert sich somit als Spasmus
des linken R. superior (p. 37).

17. 18jahriges Miadchen. Seit '/, Jahren Sehstérungen. Gesund.
Nahezu emmetrop. Bau und gleich gute Sehschirfe beider Augen. Bei der Links-
wendung des Blickes machen beide Augen zuckende Bewegungen, weniger im
Charakter des Nystagmus als dem erschwerter Linkswendung. Isolierte Parese
eines Linkswenders ausgeschlossen. Also: Linksseitige Associations-
parese. (Eventueller operativer Vorschlag: Tenotomie beider Rechtswender,
des linken R. @nternus und rechten R. externus) (p. 66).

18. 40jihrige Frau. Isolierte rechtsseitige R. superior-Lihmung, an-
geblich seit vier Monaten. Im wesentlichen typische Stellung der Doppelbilder,
doch wird beim Blick diagonal nach oben links das leicht nach links liegende
Bild des rechten Auges konsequent als etwas tiefer stehend angegeben. (Ana-
logon zu p. 54).

19. 10jihriger Knabe. Seit erster Kindheit (angeboren?) rechts: Para-
lyse des Abducens und Parese simtlicher iibriger Muskeln, links normal. .
rechts = 1/,, links == 1/;;. Das rechte Auge wird allein benutzt. Liegt das
Sehobjekt mehr in der Bahn des rechten Abducens, so steht das linke in hoher
Konvergenz, wihrend es in auffallende Divergenz tiberspringt, wenn jenes in die
Bahn des linken R. 4nfernus gebracht wird. Analog bei Hebung und Senkung
des Blickes. Die Beobachtung dieser scheinbar regellosen Bewegungen des Auges
macht den seltsamsten Eindruck (p. 37 u. 65).

20. 40jahriger Apotheker. Seit ca. zwei Monaten totale linksseitige
Oculomotoriuslihmung mit Ausnahme des Sphincter iridis und Akkommodations-
muskels. Die Pupille des gelihmten Auges ist sogar etwas enger als die des
rechten, direkte Reaktion und konsensuelle Mithewegung derselben ist vorhanden.
Ist die relative Myosis hier vielleicht auf eine gleichzeitig bestehende, spastische
Sphincterwirkung zu beziehen oder geht in diesem Falle die Radixz brevis des
Gangl. ciliare vom Abducens ab? (p. 64).

21. 36jahriger Mann. Lihmung des Obl. superior und Parese des R.
anternus rechts. Tophus syphil. auf der Stirne. Doppelbilderstellung ganz im
Typus rechtsseitiger Trochlearislihmung, nur mit dem Unterschiede, dass die
bei Senkung des Blickes hohendistanten Doppelbilder in der Mittellinie nur vertikal
ubereinanderstehen und bei fortschreitender Blickrichtung nach links als gekreuzte
mit zunehmender seitlicher Distanz erscheinen (p. 65).

22. 30jiahriger Mann. Linksseitige Trochlearisparese. Seit einigen
Wochen bestehend. Die Hohendistancen der gleichnamigen Doppelbilder zeigen
ungewohnlich grofle, seitliche Abstinde voneinander. Die Schiefheiten werden
mit groBer Bestimmtheit angegeben. Schon nach einer ca. 30° Linksdrehung
der stark gesenkten Blickebene wird das Bild des gelihmten Auges als das hoher
stehende angegeben. Da beiderseits Hyperopie = 2D, so ist eine priexistie-
rende Konvergenz (latente?) mit grofter Wahrscheinlichkeit anzunehmen.

23. 26jahriger Mann. Linksseitige Trochlearislihmung, seit einigen
Tagen bestehend. Doppelbilder beziglich ihrer Hohenabstinde und Schiefheiten
typisch, doch erscheinen dieselben nicht als gleichnamige, sondern gekreuzte.
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Die Distancen derselben bleiben sich bei Rechts- und Linkswendung der Blick-
ebene nahezu gleich. Es darf hier um so bestimmter eine priexistierende, myo-
pathische Divergenz (latente) angenommen werden, als Patient an Myopie = 4 D.
leidet.

24. 30jihriger Arbeiter. Vor 2 Jahren Fall von der Leiter auf den
Hinterkopf. Commotio cerebri. Seit jener Zeit: epileptische Anfille, viel Kopf-
schmerz. Patient macht einen stupiden Eindruck. Beide Pupillen eng, die linke
reagiert direkt und konsensuell nur spurweise, die rechte etwas mehr. Seitliche
Bewegungen unbehindert, Hohenbewegungen nur sehr mithsam, aber gleichmabBig,
meist nur durch plétzliche passive Kopfdrehungen nach unten zu erzielen. Ab-
wiirtshewegungen fehlen vollkommen. Spontanes Doppelsehen wird nicht an-.
gegeben (p. 66).

25. 20jihriger Lackierer. Potator strenuws. Auf- und Abwirts-
bewegungen auf Willensimpulse unmaglich, nur bei passiven Drehungen des Kopfes
nach vorn und hinten in beschrinkter Weise hervorzurufen. Seitenbewegungen
triige und zaudernd, aber normal exkursiv (p. 66).

26. 30jahriger Schreiber. Nach sehr angestrengter Arbeit trat vor
drei Monaten bei Schwindel und Kopfschmerz Doppelsehen auf. Befund: hoch-
gradige Abducenslihmung links, geringere rechts. Die Distancen der beim Blick
geradeaus horizontal nebeneinander stehenden, gleichnamigen Bilder wachsen bei
Rechts- und Linkswendung desselben, bei letzterer indessen in erheblich stirkerem
Mafle. Beim Blick nach unten tritt das Bild des linken Auges unter das des
rechten und zwar sehr zunehmend bei der Rechtswendung. Das spricht fir eine
paretische Beteiligung des linken Trochlearis. Beiderseits Stauungspapille mit
kleinen Blutextravasaten. Schon nach der ersten Heurteloup-Blutentziehung sehr
merkliche Besserung, bei sonst im wesentlichen nur diitetischer Behandlung volle
Genesung nach drei Wochen (p. 65).

27. 36jahriger Arbeiter wurde beim Abladen eines Kessels gegen die
Wand gedriickt. Blutungen aus Mund, Nase und beiden Ohren. Schwindel,
sofortige Sehstorungen. Untersuchung vier Wochen nach der Katastrophe: totale
Lahmung beider Abducenten. Fir die Mittellinie nur geringe Konvergenz von
ca. 2 mm. Gleichnamige Doppelbilder mit wachsenden seitlichen Distancen bei
Rechts- und Linkswendungen des Blickes (p. 65).

28. 24jahriger Mann. Beiderseits M = 5 D, S = 1. Beim Blick
geradeaus: leichte Konvergenz des linken Auges. Beide Augen sind von der
Mittelstellung aus nur 4—35 mm medialwiirts zu bewegen, andere Bewegungen,
also laterale sowie die nach oben, nach unten fehlen ginzlich. So soll es seit
erster Kindheit an sein. Einzige Belastigung: nach anstrengendem Gebrauch der
Augen tritt temporire Ptosis ein. Diplopie nicht zu erzielen (totale Exklusion).
Der Tastversuch spricht fir richtige Lokalisation mit jedem Auge (p. 65).

29. 16jahriges Méadchen. Linkes Auge sehr schwachsichtig, nicht
mehr central fixierend, steht angeblich seit dem 2. Lebensjahre in excessiver
Divergenzstellung zufolge noch bestehender Oculomotoriusparese. Es ist doch
noch knapp bis zur Mitte der Lidspalte zu bewegen, was nur durch die Annahme
noch einiger Internuswirkung zu erkliren ist. Kosmetisch duflerst kompromit-
tierend. Fadenoperation mit umfangreicher Lockerung der Internusinsertion.
Die bei Einlegung der Fadenschlinge in die Externusinsertion nach Durchschnei-
dung der letzteren entblofte Sklera wird durch eine vertikale Konjunktivalsutur
uberniht. Das Auge wird mittelst des angespannten Fadens 36 Stunden lang
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in stirkster Adduktion erhalten. Immediaterfolg: leichte Konvergenz. Nach vier
‘Wochen: Hornhaut befindet sich in der Mitte der Lidspalte, ist noch um 21/, mm
nach innen, um etwas mehr nach auflen zu bewegen (p. 36 u. 82).

30. 29jdhrige Frau. Kongenitale Lihmung des linken Abducens mit
monstrosem linksseitigem Konvergenzschielen (8 mm). Das Auge ist knapp bis
zur Mitte zu bewegen (Rest von Externuswirkung). Keine Diplopie. Weit ent-
wickelte regionire Exklusion, sodass erst bei Prismenkombination 25°, vertikal
gestellt, Doppelbilder bemerkbar werden, welche trotz der hochgradigen Kon-
vergenz nahezu vertikal iibereinander stehen. Sehvermigen fast normal, dem
des rechten Auges kaum nachstehend! (siche § 97.) Operation: Tenotomie des
linken R. enternus mit Einschneidung der Adminicula; Vorlagerung des linken
R. externus mit Resektion des freigelegten Endes um 3 mm und starker Schnii-
rung der Konjunktivalsuturen. Nach 24 Stunden: Erhebliche Divergenz mit
voller Aufhebung aller seitlichen Bewegungen. Entfernung der Suturen éndert
nichts, auch nach weiteren 24 Stunden das gleiche Bild. Darum Wiedervor-
heftung des R. internus, wonach gute mittlere Stellung, von welcher aus noch
etwas Innen- und Aulenbewegung, in Summa 3 — 4 mm, moglich ist. Nach vier
Wochen: status idem. Einfachsehen durch Exklusion besteht weiter (p. 36 u. 82).

31. 20jdhriger Mann. Kongenitale Oculomotoriuslihmung links. Mon-
strose Divergenz mit gleichzeitiger Hoherstellung dieses Auges. Auch ist Parese
des Abducens vorhanden, da die Cornea nur bis 3 mm vor die Lidkommissur
bewegt werden kann. Gar nicht funktionieren R. @nfernus und die beiden Senker.
Die beiden Heber intakt. Befundlose Amblyopia amaurotica. Wird Patient auf-
gefordert, nach rechts zu sehen, so folgt das rechte Auge bis zum Verschwinden
des duferen Hornhautrandes hinter der Kommissur, das linke Auge aber
steigt dabei vertikal nach oben. Operation lediglich aus kosmetischen
Riicksichten: zunichst Riicklagerung des linken R. superior, nach zwei Tagen
Vorlagerung des R. wnternus mit Resektion eines Stiickchens seines freigelegten
Endes, zwei kriftig wirkende Suturen. Eine Tenotomie des R. externus wird
wegen der bestehenden Parese desselben zunichst unterlassen. Doch bleibt hier-
nach noch entstellende Divergenz zuriick. Nach vierzehntagelangem Abwarten:
Fadenoperation (nochmalige Lockerung der Internusinsertion, Fadenschlinge durch
die Insertionsleiste des paretischen Externus, Erhaltung des Bulbus in der Kon-
vergenzstellung 36 Stunden lang). Erfolg vier Wochen nach der letzten Operation
festgestellt: Cornea in der Mitte der Lidspalte, seitliche Bewegung fast Null
(p- 36, 65, 82).

32. 40jihriger Mann, Hautboist. Seit 11 Jahren sehr storende Diplopie,
welche den Kranken seiner Berufsthitigkeit vollig entzieht. Bei Entwickelung
derselben schwere Cephalalgie, gegenwiirtig ohne sonstige Beschwerden. Typische
linksseitige Trochlearislihmung, nur zeigen die gleichnamigen, hohendistanten
Bilder ungewchnlich groBe, seitliche Abstinde. Die Schiefheiten derselben treten
sehr deutlich hervor; bei schnell wechselndem Bedecken des gesunden und kran-
ken Auges werden jenme als solche fiir einen Augenblick auch bei alleinigem
Gebrauch des kranken Auges wahrgenommen (s. p. 54). Operation: Kompen-
satorische Riicklagerung des rechten R. inferior. Immediateffekt: Bilder sehr
genihert, doch noch immer im Typus linksseitiger Trochlearisparese. Da dies
sich bis zum vierten Tage nicht éndert: nochmalige Lockerung der Insertion
durch Eingehen mit einem Muskelhiikchen, wobei Trennung eines stehengebliebenen
schmalen Randstranges derselben. Unmittelbar hierauf: Einfachsehen, nur bei
starker Senkung (ca. 40°) und gleichzeitiger Rechtswendung des Blickes noch
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Diplopie, und zwar steht das Bild des rechten Auges hier etwas tiefer, also:
Leichte operative Insufficienz des rechten R. inferior. So bleibt der Zustand auch
withrend der nichstfolgenden Weche. Patient sieht spontan nicht mehr doppelt,
doch fihlt er sich beim Sehen noch immer etwas geniert. Noch restiert ndmlich
fiir alle Distancen latente Konvergenz, welche fir die Arbeitsentfernung == Pris-
mawirkung 12° betrigt. Da fiic diese eine fakultative Konvergenz bis uber
Prisma 25° nachzuweisen ist, wird noch eine Tenotomie des linken F. internus
mit beschriinkender Sutur ausgefithrt. Vollig befriedigender Erfolg, solcher auch
bei der nach vier Wochen vorgenommenenen, kontrollierenden Prifung konstatiert
(p. 83).

33. 30jahriger Mann. Rechts Konjunktivalreizung, leichtes Abstehen
eines inneren und #duBeren Teils des unteren Lids von der Bulbuswandung mit
Andeutung von Ektropiumbildung jener beiden zufolge einer in deren Mitte be-
findlichen vertikalen Narbe, welche zum Teil mit dem Knochen adhiriert und
von der aus ein Narbenstrang nach dem Boden der Orbitalhohle hin ausstrahlt.
Patient hat vor sechs Jahren einen Messerstich in die rechte Backe dicht unter-
halb des Lids erhalten. Doppelsehen in der oberen Blickfeldshilfte, das Bild
des rechten Auges steht zufolge der Narbenzerrung héher. Sehvermogen und
Refraktion normal. Vor kurzem erst hat Patient seine dreijihrige
militarische Dienstzeit beendet und wihrend derselben dieses Auge zum
Zielen bei den Schiefiibungen benutzt. Operation: Einschneiden der Narbe mit
Trennung des in den Orbitalraum hineinragenden fibrosen Gewebes. Die Sonde
stoft auf einen harten Fremdkorper. Mittelst einer Kornzange wird nicht ohne
Anwendung grofler Gewalt ein dicht dem Boden der Orbita anliegendes, fest ein-
gekapseltes Stiick einer Messerklinge von 28 mm Linge und 7 mm Breite(!)
extrahiert. Normale Wundheilung, binokulares Einfachsehen (p. 72).

34. 40jahrige Frau. Vor einigen Monaten Hundebiss links in der oberen
inneren Augenwinkelgegend, feste adhirierende Narbe an der inneren Seite des
oberen Teiles des Nasenriickens. Doppelsehen in der unteren Blickfeldshilfte,
ganz im Typus der Trochlearisparalyse. Diagnose: Durchtrennung des Obl. su-
perior oder Zertrimmerung der Trochlea. Therapie: Tenotomie des rechten R.
- anferior. Prifung nach 24 Stunden. Nur bei diagonal nach unten rechts ge-
richtetem Blick noch Doppelsehen, das Bild des linken Auges steht etwas tiefer.
Patientin fiihlt keine Beschwerden mehr, so auch bei spiterer kontrollierender
Prifung (p. 72).

35. 12jahriges Miadchen. Nach einer vor drei Jahren verlaufenen links-
seitigen umschriebenen Orbitalcaries in der Region der Trochlea Knochennarbe
mit einer den oberen inneren Teil des Oberlides nach jener Gegend hin ein-
stilpenden, ibrigens an sich nicht weiter deformierenden und genierenden Strang-
bildung. Hierdurch herbeigefiihrte Ausschaltung der Trochleariswirkung. Seit
jener Zeit Diplopie ganz wie in dem vorhergehenden Falley nur mit dem Unter-
schiede, dass die hohendistanten Bilder gekreuzte Seitenabstinde zeigten. Der
hierdurch bedingten Storungen wegen trug Patientin das kranke Auge stets unter
Verband. Tenotomie des rechten R. enferior, nach acht Tagen gefolgt von einer
solchen des linken R. externus schafften dauernde Genesung (p. 72).

36. 19jiahriger Kadett. Beschidigung des linken Auges durch Wurf
mit einer Porzellanscherbe. Untersuchung drei Monate nach der Verletzung:
Eine vertikale Spaltung beider Lider war durch Nihte geschlossen worden, Narben
noch deutlich sichtbar. Die Mitte der unteren Ubergangsfalte reichlich vasku-
larisiert. Patient ist hei Abwirtswendung des Blickes in hohem Grade durch
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Diplopie gestort und muss das Auge deshalb unter Verband tragen. Die Stellung
der Doppelbilder argumentiert sehr exakt fiur Ausfall der R. inferior-Wirkung,
namentlich traten auch die Schiefheiten derselben sehr charakteristisch in Er-
scheinung. Diagnose: Durchtrennung jenes Muskels oder seiner Insertion. Ope-
ration: Aufsuchen und Freilegen desselben, der sich dicht hinter der Insertion
durchtrennt zeigte, Vorheftung mittelst zweier kraftig wirkender Suturen. Im-
mediateffekt: Uberkorrektion, sodass das Auge jetzt etwas zu tief stand, dem-
entsprechende Lage der Doppelbilder. Diese gelangten schon im Laufe der
nichsten acht Tage zur Vereinigung, ohnedass weitere Eingriffe erforderlich
gewesen wiren. Befreit von seinen Storungen hat Patient die militirische Kar-
riere weiter verfolgen konnen (p. 72).

37. 30jahriger Stubenmaler. Im Jahre 1877 luetische Infektion.
Nach Inunktionskur scheinbar vollkommene Genesung. Oktober 1886 plotzlich
eintretendes Doppelsehen ohne sonstige Gesundheitsstorungen, besonders beim
Blick nach oben und eben deshalb fir den Patienten, dessen Berufsarbeit gerade
diese Blickrichtung vorzugsweise beanspruchte, besonders lastig. Befund 27. Dez.
1886: Emmetropie, S. und A. normal. Das rechte Auge ist stets das
fixierende, das linke auffallend nach oben und spurweise, etwas
wechselnd, nach innen deviiert. Diese Ablenkungen verschwinden bei
stark gesenkter Blickrichtung und steigert sich die Hohenablenkung proportional
mit Erhebung derselben. Diplopie: Im ersteren Falle Einfachsehen, bei letzterer
Doppelbilder mit zunehmender Hoherstellung des dem rechten Auge zugehorigen
Bildes mit geringer, gleichnamiger Lateraldistanz. Sehr erhebliche Zu- resp. Ab-
nahme der Hohendistancen, erstere bei Links-, letztere bei Rechtswendung des
Blickes. Bilder vertikaler Objekte sind mit ihren oberen Enden deutlich von-
einander abgeneigt, besonders hervortretend bei letztgenannter Blickrichtung.
Diagnose: Lihmung des rechten Obl inferior, Ablenkung auf das
linke ubertragen. — Befund nach streng antiluetischer Behandlung am
3. Februar 1887: status idem. Vorlagerung des linken R. superior.
Erfolg nach 24 Stunden: Diplopie in demselben Modus wie frither beginnt erst
bei Erhebung der Blickebene 25° iiber dem Horizont, geringe Abstinde der Bil-
der. Da der Operationseffekt sich am vierten Tage wieder elwas zu verringern
begann, nochmalige Lockerung der Insertion mittelst eines Schielhakens, gewtnschter
Erfolg. 'Wenige Tage nachher: Abducenslihmung, sich schnell zu einer kom-
pleten steigernd, mit entsprechendem Doppelsehen, jedenfalls zufolge noch immer
thatiger luetischer Infektion. Entlassung. Spiiteres Schicksal unbekannt (p. 37 u. 84).

38. b0jihriger Geistlicher. Schon seit lingerer Zeit bei sonsligem
Wohlbefinden Diplopie beim Aufwirtssehen, was zunichst wenig, dann aber in
steigendem Mafle deshalb storte, weil das Gebiet desselben stetig mach unten
hin sich erweiterte. Doppelbilderstellung argumentierte in unzweifelhafter Weise
fur isolierte, rechtsseitige R. superior-Parese mit beginnender Kontraktur der Ab-
wirtswender. Operation: Energische Vorheftung des kranken Muskels. Immediat-
erfolg: Nicht ausreichend, da Doppelsehen in dem fritheren Modus schon bei
15° Blickerhebung sich einstellt, doch fuhlt Patient grofie Erleichterung. Spitere
Nachrichten fehlen (p. 84).
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Il. Das muskuldre (konkomitierende) Schielen.

§ 77. Ist der Mechanismus des physiologischen Zusammen-
wirkens beider Augen derart gestort, dass, wihrend das eine
einen bestimmten Punkt centrisch fixiert, die Sehlinie des an-
deren an diesem vorbeiirrt, so haben wir es mit dem Zustande
zu thun, welcher im weitesten Sinne mit dem symptomatischen
Ausdrucke Schielen, Strabismus, bezeichnet wird. Lisst sich diese
Anomalie nachweisen, wiithrend beide Augen geoffnet sind, so ist das
Schielen ein manifestes; weicht ein Auge jedoch nur dann von der
fixierenden Richtung ab, wenn es (etwa durch die deckende Hand) von
der Beteiligung am Sehen ausgeschlossen wird, so ist das Schielen ein
latentes.

Solche nur unter der deckenden Hand eintretende Deviationen wurden frither
auch unter dem Namen der dynamischen Ablenkungen beschrieben. Abgesehen
davon indessen, dass wir die Bezeichnungen »manifest« und »dynamisch« nicht
als Gegensiilze gegeniiberstellen konnen, wiirden wir unter der letzteren Bezeichnung
Abweichungen zusammenfassen, deren anatomische resp. physiologische Begriin-
dung eine wesentlich verschiedene ist. So wiire z. B. bei latenter Divergenz (§ 145)
eigentlich nur die binokulare Einstellung eine dynamische, nicht die unter der
exkludierenden Hand eintretende divergente Schielstellung, denn letztere ist hier
die individuell bequeme, die relative Ruhestellung, welche nur durch Intervention
eines bestimmten Reizes, nimlich durch das Bestreben, beiderseits mit der Macula
zu fixieren, aufgegeben wird. Ganz anders ist der Vorgang, durch welchen bei
Hyperopie latente Konvergenz eingeleitet wird (§118). Hier ist die Ablenkung
eine durch das geforderte Akkommodationsbediirfnis aktivierte, deren Zustande-
kkommen bei gedffneten Augen zunichst nur an der Macht des binokularen Seh-
aktes scheitert. Um ein fiir allemal Einwiirfen, welche sich auf solche Betrach-
tungen begrimden konnten, zu begegnen, mochte ich alle nur unter der deckenden
Hand eintretenden Formen eben als latente bezeichnen. Wenn dies schon
v. WECKER (307 a) gethan, so ist er doch auf die prinzipielle Differenz beider Be-
zeichnungen nicht nédher eingegangen.

Schielstellungen, und zwar manifeste wie latente, werden durch sehr
verschiedene Umstinde herbeigefithrt. Der Strabismus kann dann je nach
der Natur der veranlassenden Ursache bald fir die gesamte Ausdehnung
des Blickfeldes, bald nur fiir bestimmte Blickrichtungen sich geltend machen,
der Grad desselben aus gleichen Griinden in den verschiedenen Teilen des
Blickfeldes bald mehr der gleiche, bald ein sehr verschiedener sein. In
den iiber die Lihmungszustinde der Augenmuskeln handelnden Kapiteln
haben wir solche Formen als Strabismus paralyticus bereits kennen
gelernt. Konnen auch mechanische Momente, welche die Stellung und Be-
wegung des Auges beeinflussen, wie orbitale Krankheitsprozesse, zerrende
Neubildungen (Symblephara, Pterygia) etc. einigermaBen analoge Formen
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des Schielens ins Leben rufen, so beschiiftigt uns im Folgenden nun vor-
zugsweise jene Art des Schielens, die wir nach ihrem gesamten Charakter
als muskuliren Strabismus bezeichnen miissen (§ 119).

§ 78. Zur diagnostischen Feststellung eines Strabismus geniigt keines-
wegs die physiognomische Schiitzung der Augenstellung. So sicher wir aller-
dings erheblichere Grade einer pathologischen Ablenkung ohne weiteres als
solche erkennen, so kinnen einerseits kleine leicht iibersehen werden, anderer-
seits normale Stellungen unter Umstiinden als fehlerhafte erscheinen. Uber-
schreitet nimlich der von der Sehlinie und Hornhautaxe gebildete Winkel «
in auffallender Weise das normale MaBl (bei Hyperopie), so imponiert
die normale Blickrichtung leicht als pathologische Divergenzstellung; ist
jener Winkel sehr klein oder gar negativ (bei Myopie), so wird hierdurch
leicht pathologische Konvergenzstellung vorgetiuscht; umgekehrt kann wirk-
liche geringe Konvergenzstellung im ersten oder wirkliche Divergenzstellung
im zweiten Falle ganz den Eindruck normaler Blickrichtung machen. Irr-
timer konnen gelegentlich auch dadurch entstehen, dass man die Beobach-
tung an eine Blickrichtung kniipft, welche nur ungewdhnlich, durchaus aber
nicht fehlerhaft ist. Wenn z. B. ein idealer Punkt, welcher in der Sagit-
falen des rechten Auges, etwa 30 mm vor demselben liegend gedacht, bin-
okular fixiert wird, so kann der Beobachter leicht zur Annahme eines
Strabismus convergens des linken Auges verleitet werden, und wire daher
die Annahme einer solchen Blickrichtung denen zu empfehlen, welche einen
solchen Strabismus zu simulieren geneigt sind. Durch Ferner- oder Niher-
riickung wiire auch bei einiger Ubung eine isolierte Rechts- wund Links-
bewegung des linken Auges zu inscenieren. (Siehe auch Lecaner 781.)
Ungleiche Offnung oder Liinge heider Lidspalten, ungleiche Neigung ihrer
Lingsdurchmesser zur Basallinie der Augen, asymetrische Epicanthus-
bildung, ungleichartige Form beider Gesichtshiilften ete. pflegen gleichfalls
zuweilen die fehlerhafte Annahme eines Strabismus zu begriinden. Auch
pathologische Hohenablenkungen beider Sehlinien konnen,unter Umstinden
durch schiefe Richtung der Basallinie in fullerst frappierender Weise vor-
getiuscht werden. Bei einem 50 jihrigen Manne (rechts M = 5 D, links
= 5D, S beiderseits fast normal) zeigte sich die beide Pupillencentren
verbindende Gerade bei senkrechter Kopfhaltung von links nach rechts
gegen den Horizont um ca. 20° geneigt. Obwohl die Sehlinien beider
Augen vollkommen genau einstanden, schien das linke Auge doch erheblich
hoher zu stehen. Wir vermdgen uns vor allen derartigen Tauschungen
unbedingt so lange auf das bestimmteste zu schiitzen, als noch jedes Auge
centrisch zu fixieren imstande ist, withrend wir dort, wo der amblyopische
Verfall des abgewichenen Auges die centrische Fixation desselben bereits
erschiittert hat, kleinere Beurteilungsfehler, dann freilich auch nicht zum
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besonderen Nachteil unserer Kranken, wohl begehen konnen. Der Nach-
weis thatsiichlich vorhandener, manifester strabotischer Ablenkungen ge-
schieht nimlich in folgender Art: Wir bringen ein Sehobjekt (den aus-
gestreckten Finger, eine Kerzenflamme oder dergl) in diejenige Lage, fiir
welche wir die Ablenkung resp. den Grad derselben feststellen wollen, und
wiihlen als Ausgangslage hierzu gewohnlich einen ca. 30 em von der Ge-
sichtsfliiche entfernten, in der mittleren Sagittalen liegenden Punkt. Unter
eindringlichster Aufforderung zu scharfer Fixation bedecken wir nun, wiih-
rend zuniichst beide Augen geoffnet bleiben, ein, gleichviel welches Auge
mit der Hand und beobachten, ob das andere, jetzt allein stehende, seine
Stellung zu dem Objekte hierbei verindert. Hierauf lassen wir das
letztere, wihrend wiederum beide Augen gedffnet sind, von
neuem fixieren und bringen nun die exkludierende Hand vor das andere
Auge, wihrend wir auch hier wieder auf eine etwa eintretende Stellungs-
veriinderung des jetzt nicht bedeckten genau achten. Beharren beide Augen
bei wiederholter, aufierksamer Ausfithrung dieses Versuchs jedesmal un-
beweglich in ihrer Stellung, so ist eine Ablenkung selbstredend nicht vor-
handen; macht jedoch eines von ihnen eine Bewegung derart!), dass es
erst jetzt in die centrisch fixierende Lage einlenkt, so befand es sich vorher
in manifester Schielstellung. Die Richtung dieser Bewegung, welche wir
schon frither die centrierende Bewegung genannt haben, muss natiir-
lich derjenigen, in welcher die fehlerhafte Ablenkung stattfand, streng ent-
gegengeselzt sein, und unterscheiden wir daher mit Riicksicht auf die Rich-
tung des Schielens: Strabismus comvergens s. internus, wenn das Auge
nach innen, Strabismus divergens s. externus, wenn dasselbe nach aufien
abgelenkt ist.

Wir sprechen in demselben Sinne von einem Strabismus sursum vergens
und deorsum vergens, wenn mit den Lateralablenkungen, und zwar den kon-
vergent oder divergent gerichteten, zugleich Ablenkungen nach oben oder
nach unten kombiniert sind. Ablenkungen der Augen streng vertikal nach
oben oder unten sieht man zwar zuweilen als Residuen nach Operationen
jener kombinierten Formen, nur fiuBBerst selten aber als primiire muskulire
Strabismen.

§ 79. Ferner hiitten wir schon hier zu erwithnen, dass eine weitere
Einteilung des Strabismus in konstanten und nicht konstanten resp.

1) Zufillige, uncharakteristische Bewegungen, wie solche wiihrend dieser
Untersuchungen bei Kindern und schreckhaften Patienten vorkommen, sind natiir-
lich diagnostisch wertlos. Der Nachweis latenter Ablenkungen geschieht auf
dieselbe Art, nur mit dem Unterschiede, dass man bei dem Versuche nicht auf
die Stellung des je unbedeckten, sondern auf die des je bedeckten Auges zu
achten hat.



II. Das muskuldre Schielen. 97

periodischen dadurch bedingt ist, dass die fehlerhafte Stellung dem
Grade nach bald eine konstante, bald eine periodisch verschiedene
ist, bald iiberhaupt nur periodisch auftritt; und endlich eine letzte in
absolutes und relatives Schielen, je nachdem sich dasselbe fiir alle oder
nur fiir gewisse Entfernungen, z. B. allein fiir die Nihe oder Ferne geltend
macht. Um zuniichst ein klares und allseitiges Verstindnis der uns be-
schiiftigenden Anomalie zu erzielen, empfiehlt es sich, den nachfolgenden
Betrachtungen vorzugsweise die typischen Formen des seitlichen Strabismus
mit konstanter Ablenkung zu Grunde zu legen.

A. Das manifeste musknlire Schielen.

1. Phinomenologie und Symptomatologie.

§ 80. Das muskuldre Schielen beruht auf einer anormalen
Verkiirzung des die fehlerhafte Stellung des Auges vermittelnden
Muskels. Wenn die Blicklinie beispielsweise des rechten Auges in dessen
Ruhestellung geradeaus gerichtet ist, so muss die des linken, falls dessen
R. internus um eine gewisse Quote kiirzer, sein R. exfernus um ein gleiches
MaB linger sein sollte als die homokleten Muskeln des rechten, in der
Ruhestellung eine nach innen abgewichene sein. Diese die strabotische
Ablenkung verschuldende Verkiirzung des Muskels ist hier eben nicht eine
durch Innervationsimpulse unterhaltene kontraktile, sondern
lediglich durch eine anormale physikalische Qualitit desselben
gegebene passive. v. Gragre hat dieselbe mit dem Ausdruck »Er-
hohung des mittleren Kontraktionszustandes«, ScuwricGer als »vermehrte
elastische Spannung« bezeichnet. Wenn auch die diesem anormalen Zustande
des Muskels zu Grunde liegenden nufritiven Vorgiinge und anatomischen
Veriinderungen unserer niheren Kenntnis bisher verschlossen geblieben sind,
so lisst die gesamte Phiinomenologie dieser Strabismusform schlechterdings
doch keine andere Auffassung zu (§ 119). (Hasner 397.)

§ 81. Besonders steht HAnsEN Grur (733, 614) in Opposition zu derselben
und sucht darzulegen, dass die Annahme einer passiven Muskelverkiirzung
nicht richtig sei. Seine Betrachtungsweise ist folgende: Unter normalen Ver-
hilltnissen ist die Ruhestellung der Augen in Ubereinstimmung mit der diver-
gierenden Richtung der Orbitalaxen, der Sehnerven und der Muskeltrichter
hochwahrscheinlich auch eine leicht divergierende. Von dieser divergierenden
Ruhestellung aus, welche er als absoluten Nullpunkt der Konvergenz bezeichnet,
rotieren die R. interni den Bulbus nach innen, doch bleibt diese Bewegung
bis zum Parallelismus in der Regel latent, sodass die scheinbare Ruhestellung,
sein »manifester Nullpunkt der Konvergenz«, eben der Parallelismus ist. In
der ersten Lebensperiode werden die Augen durch das zum binokularen Ein-
fachsehen driingende Fusionsbestreben in der Parallelstellung erhalten, spiter
wird diese auch obhne den bestimmenden Einfluss desselben die ungezwungene,

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. VIIL Bd. XI. Kap. 7
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natirliche. Wenn nun der Hyperop seine relativen Akkommodationsbreiten nicht
in zweckmafBiger Weise zu verlegen erlernt (§ 118), so dauert es nicht lange,
bis der manifeste Konvergenznullpunkt nach innen rickt — das permanente
Konvergenzschielen ist hiermit etabliert. Die die anormale Konvergenz vermittelnde
Verkurzung des Muskels wire also eigentlich doch keine passive, sondern eine
durch Innervationsimpulse zur Erreichung eines bestimmten physiologischen Zweckes
zustande gebrachte. Wie sich nun aber aus dieser spiter doch eine passive
Verkurzung entwickelt, wird in § 119 dargethan werden.

§ 82. Ist ein Auge aus der Ruhestellung (Mitte der Lidspalte) addu-
ciert worden, so vermag dasselbe unter normalen Verhiltnissen auch ohne
eingreifende kontraktile Thitigkeit des FE. exfernus wieder in die Aus-
gangsstellung zuriickzukehren. Erst von dem Augenblicke an, in welchem
es iiber diese Stellung hinaus lateralwiirts bewegt werden soll, ist also
jene unentbehrlich. Welche Momente die Riickkehr des adducierten Bulbus
in die mittlere Stellung bewirken, ist friiher bereits erortert worden (p. 47
Kleindruck). Bei unserer Strabismusform ist nun der normalerweise der
Ruhe- resp. Ausgangsstellung zukommende Parallelismus der Sehlinien zu-
folge jener Verkiirzung des R. #nternus in eine Konvergenzstellung iiber-
gegangen: wie im Normalzustande die Parallelstellung, so ist jetzt
einseitige Konvergenzstellung individuelle Ruhe- resp. Aus-
gangsstellung geworden. Eine Uberfihrung des Auges aus dieser
pathologischen Konvergenzstellung in die mittlere erfordert mithin nun ganz
ebenso eine kontraktile Aktion des R. externus, wie unter normalen Ver-
hiiltnissen die aus der Mittel- in eine Abduktionsstellung. Nach den Ge-
setzen der associierten Muskelwirkung wird jene centrierende Bewegung des
schielenden Auges nach aullen eine Mithewegung des bisher fixierenden
nach innen veranlassen, und wenn nun diese beiden Bewegungen, wie es
in der Regel thatsiichlich der Fall ist, gleich exkursive sind, so ist damit
eben dargethan, dass anormale motorische Innervationsverhiltnisse
hier nicht vorliegen. Es findet also die Ubertragung einer strabotischen
Ablenkung von einem Auge auf das andere stets durch Vermittelung des-
jenigen Muskels statt, welcher zu dem die urspriingliche Schielstellung aktiv
aufhebenden in associiertem Verhiiltnis steht (p. 20). Da sich nun in der
graduellen Gleichheit beider Bewegungen, welche, auf das Drehungscentrum
bezogen, als Schielwinkel bezeichnet werden, eine durchaus gleichmiiliige
Erregbarkeit der beteiligten Muskeln offenbart, so ist ersichtlich, dass die
Wesenheit des myopathischen Schielens im Gegensatz zu dem
paralytischen in der Gleichheit dieser korrespondierenden Ab-
lenkung ihren bestimmten Ausdruck findet.

§ 83. In . Bezichung zu dieser Ubertragung der Schielstellung von
einem Auge auf das andere steht zuniichst die Bezeichnung gewisser Formen
des Strabismus als alternierender. Wir nennen den Strabismus einen
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alternierenden, wenn von dem Kranken jene Ubertragung der fehler-
haften Sehrichtung von einem Auge auf das andere spontan ausgefiihrt
wird, wenn also bald das rechte, bald das linke in Schielstellung, mithin
bald das linke, bald das rechte in fixierender Richtung sich befindet.!)
Das Alternieren ist entweder ein geregeltes, dann nimlich, wenn bei
gleicher oder anndhernd gleicher Sehschiirfe beide Augen doch hinsichtlich
ihres Refraktionszustandes in verschiedenem Grade zum Sehen in die Ferne
und Nithe qualificiert sind und dementsprechend das eine im ersten, das
andere im zweiten Falle zur Verwendung kommt, oder es tritt vollkommen
regellos ein, eine Modalitit, welche fiir ganz gleichmilige Leistungs-
kapazitit beider Augen spricht, infolge deren der Triiger des Strabismus
keine Ursache hat, eines oder das andere seiner Augen iiberhaupt -oder unter
gewissen Bedingungen beim Sehen zu bevorzugen, und die ihn befihigt,
auch ganz nach Willkiir bald mit dem rechten, bald mit dem linken Auge
zu schielen. Einen rein formalen Gegensatz zu dem weniger hiiufigen alter-
nierenden Schielen bildet somit der Strabismus monolateralis d. h. der-
jenige, bei welchem die Ubertragung des Schielens von einem Auge auf
das andere sich nicht spontan vollzieht, sondern kiinstlich durch Bedeckung
des gewohnlich fixierenden herbeigefiihrt werden muss. FEine Mittelstellung
nehmen die recht hiiufigen Fille ein, in denen das gewchnlich schielende

1) Gewiss sind es vorzugsweise diese Formen des Strabismus, auf welche
sich die laienhafte Behauptung bezieht, es werde mit beiden Augen geschielt.
Ein Schielen mit beiden Augen, d. h. ein gleichzeitiges, wie von solchem auch in
fritheren Monographien die Rede ist, kann iiberhaupt, wenn wir an der allein
richtigen Definition des Schielens festhalten, niemals stattfinden. Denn wenn selbst
die kompliziertesten Bewegungsanomalien vorliegen, wird doch eine monokulare
Fixation, eventuell durch geeignete Kopfdrehung, noch zu realisieren sein, solange
einem Auge iiberhaupt noch die dominierende Sehenergie der Macula lutea ge-
blieben ist. Sind aber beide Augen blind oder ihres centrischen Sehvermdgens
beraubt, so ist hiermit die Anwendbarkeit der Definition des Schielens iiberhaupt
unmdoglich geworden. Nur in dem einen Falle wiire eine scheinbare Ausnahme
moglich, wenn etwa fiir beide Augen durch geeignete Schiefstellung der Linse
eine ungewohnliche Lage der Sehlinien bedingt, oder wenn dies einseitig mit dem
fixierenden Auge der Fall wiire (v. GRAEFE, Archiv f. Ophth. I 2. p. 2941) und das
andere wirklich schielte. Aber auch dann wiire die Ausnahme eben nur eine
scheinbare, denn Fixieren mit dem Netzhautcentrum finde ja immer noch statt,
wenn auch infolge der durch anormale Linsenstellung bedingten Prismenwirkung
bei ungewdhnlicher Lage der Sehlinie. Wie leicht iibrigens selbst einem voll-
kommen typischen Strabismus gegeniiber die Anschauung eines »Schielens mit
beiden Augen« entstehen kann, mag folgendes Beispiel lehren. Es sei hochgradiger
Strab. converg. oe. dextri vorhanden. Die Betrachtung eines in der rechten Hilfte
des Blickfeldes liegenden Objektes erfordere eine Drehung des linken (also medial)
um 20° nach rechts. Die Blicklinie des linken Auges wird jetzt also 20° nach rechts
gerichtet sein, die des rechten jedoch noch immer nach links (ebenfalls medial),
nur um 20° weniger als in der Ausgangsstellung. Beobachten wir einen solchen
Schielenden in diesem Augenblick und machen dabei die falsche Voraussetzung, dass
er ein in der Mittellinie gelegenes Objekt zu betrachten sich bestrebe, so ist die
fehlerhafte Annahme eines doppelseitigen Strabismus convergens damit eingeleitet.

7%
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Auge, wenn es einmal zur centrierenden Einrichtung kiinstlich bestimmt
wurde, dann auch nach Freigebung des anderen eine kurze Zeit weiter
fixiert. . Gewohnlich, aber doch nicht ausnahmslos bedingt eine Differenz
der Sehschiirfe beider Augen den monolateralen Typus des Schielens, und
zwar um so entschiedener, je groBer dieselbe ist. Die Benennungen »alter-
nierend und »monolateral« haben mit der muskuliren Natur des Strabismus
im Grunde nichts zu thun, sahen wir doch friiher schon (§ 22, &), dass
auch. das paralytische Schielen in beiden Formen auftreten kann. Blicken
wir nun noch einmal zuriick auf die frither gebrauchte Bezeichnungsweise,
durch welche wir eine »primiire« und eine »sekundire« Ablenkung ein-
ander gegeniiberstellen, so ist jene strenggenommen nur gerechtfertigt:

1. bei muskuliirem monolateralem Schielen;

2. bei paralytischem Schielen,
und betrachten wir dort selbstredend das monolateral schielende Auge als
in der primiiren Ablenkung befindlich, wiihrend hier die primire Ablenkung
immer auf das paralytisch leidende Auge zu beziehen ist, und zwar auch
dann, wenn ausnahmsweise hieraus sich eine monolaterale Schielform des
anderen Auges entwickelt haben sollte (p. 36). Behalten wir dennoch
auch fiir die anderen Formen des Strabismus die Bezeichnung »primiire«
und »sekundiire« Ablenkung bei, so sollten wir hier besser schlechthin nur
von »korrespondierenden« Ablenkungen sprechen oder einfach die links-
seitige in Vergleich zu der rechtsseitigen bringen, da wir in solchen
Fillen ja nicht in der Lage sind, jene Deviationen als primire und sekun-
dire voneinander zu unterscheiden.

§ 8%. Die vorstehende Betrachtungsweise wird einer Modifikation kaum
bediirfen, wenn wir, wie es von Arrr (189, Bd. 3, p. 405) zuerst ausge-
sprochen, jedoch nicht niher begriindet wurde, das myopathische Schielen,
und zwar nicht allein die alternierenden, sondern auch die monolateralen
Formen desselben stets als eine motorische Stérung beider Augen
betrachten, mithin also annehmen, dass jene anormale passive Muskelver-
kiirzang, welche zu Strabismus convergens fithrt, beide R. interni, und
jene, welche Strabismus divergens zur Folge hat, beide R. extern: betrifit.

Im ersten Falle, so konnen wir uns vorstellen, wiirde das linke Auge zu-
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folge dieser Verkiirzung um Winkel 3 nach rechts, das rechte um 3 nach

links an einem in der Mittellinie gelegenen Fixationsobjekte voriiber zu
irren disponiert sein. Dies lisst indessen das Sehinteresse nicht zu, denn es
fordert dasselbe doch stets die centrische Einstellung wenigstens eines Auges.

Wenn beispielsweise des linken, so muss dieses eine Linkswendung von
o

X : £ 3 g . o ¢
2 ausfithren, der sich eine gleichgradige associierte Linksbewegung des
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rechten Auges zugeselll. Wiihrend hierdurch das erstere in die centrisch
fixierende Richtung geriickt ist, wird das letztere jetzt um =J x° nach innen
schielen. So kann die gesamte pathologische Verkiirzung beider Muskeln
immer nur einseitig zum Ausdruck gelangen. Dass die in Rede stehende
Schielform in der That eine auf beide Augen zu beziehende, motorische
Storung ist, wird durch die Gleichheit der korrespondierenden Ablenkungen
und durch die weiter unten (§ 92) zu besprechende, auf beiden Augen in
der Regel gleiche Verschiebung des die seitliche Gesamthewegung messen-
den Bogens nach Richtung des Schielens hin dargethan.

§ 85. Wie nun das fiir das paralytische Schielen bei Gegeniiberstellung
der primiiren und sekundiren Ablenkung aufgestellte Gesetz (p. 20) nicht
ausnahmslose Giiltigkeit besitzt, so ist auch die fiir die korrespondierenden
Ablenkungen bei dem myopathischen Strabismus prinzipiell geforderte Gleich-
heit nicht eine ganz unbedingte. Ausnahmslos manifestiert sich eine solche
bei den alternierenden Strabismusformen, bei denen die Refraktion beider
Atgen dieselbe ist. Bei sehr hohen Graden monolateralen Konvergenz-
schielens kann ausnahmsweise die kontraktile Energie des dem abgewichenen
Auge zugehorigen R. externus zufolge der perpetuierlichen Zerrung, welcher
derselbe unterliegt, allmiihlich geschiidigt werden, sodass dessen Leistungs-
fihigkeit dem der anderen Seite gegeniiber hierdurch mehr weniger ver-
ringert wird. So kommt es dann wohl vor, dass die durch Verdecken des
gewohnlich fixierenden Auges auf das andere iibertragene, d. h. die sekundire
Ablenkung, wie es in der Regel bei paretischer Schwiiche des Abducens sehr
erheblich der Fall ist, die primire etwas iiberbietet. Das Analoge zeigt sich
bei hohen Graden monokularen Divergenzschielens.

Ein anderes das Gesetz der Gleichheit der korrespondierenden Ablen-
kungen modificierendes Moment macht sich nicht selten bei groBeren
Refraktionsdifferenzen beider Augen geltend (A. Graere 325, p. 104). Wir
werden indessen hierauf erst bei Besprechung der lateralen Ablenkungen
einzugehen haben (§ 145), da jenes Moment sich viel hiufiger bei diesen
als bei den manifesten Strabismusformen, namentlich nicht, wenn letztere
hohere Grade erreicht haben, offenbart. Mit der optischen Korrektion der
Anisometropie pflegt die Gleichheit der korrespondierenden Ablenkungen
dann meist wiederhergestellt zu werden.

§ 86. Weiter zeigt ein ganz besonderes, exceptionelles Verhalten eine
dem periodischen Schielen zugehorige Gruppe von Strabismen, bei wel-
cher eine Ubertragung der strabotischen Deviation von einem auf
das andere Auge gar nicht zustande zu bringen ist. Es kommen
solche Fille nur selten vor, bei 5000 Augenkranken iiberhaupt sah ich sie
durchschnittlich nur einmal, war indes bereits im Jahre 1886 imstande, iiber
sechs beziigliche Beobachtungen eingehend zu referieren (581). Auffallender-
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weise haben indes jene Formen, soweit mir bekannt, trotz ihres streng
typischen Gepriiges und ihrer hohen pinzipiellen Bedeutung bisher eine
weitere Beachtung kaum gefunden. Nur SamersomN erwihnt derselben und
benutzte sie als Argumente gegen die Dokfrin eines anatomisch vorgebildeten
Centrums fiir die Augenbewegungen (369). Als Paradigma gelte folgender Fall:

Ein sehr anstelliger 8jihriger Knabe, fiir gewchnlich nicht, aber mit
dem linken Auge sehr auffallend nach innen schielend, sobald er einem fern
oder nahe liegenden Gegenstand seine Aufmerksamkeit zuwendet, besitzt Seh-
schirfe, wenn solche zuniichst mit unbewaffneten Augen gepriift wird: rechts

T :—i in der Nihe werden noch einige Worte von Jicer No. 1 gelesen, links
2

lkaum ;TE’O’ in der Nihe wird nur No. 13 mithsam entziffert. Ophthalmo-

skop: Hyperopie beiderseits = 6,5 D, bei Bewaffnung mit diesem Glase steigt die

1.

Sehschirfe des linken Auges auf 7; und wird mithilfe desselben in der Arbeits-

nihe bereits No. 11, mit - 4,5 D in der gleichen Entfernung sogar No. 6
gelesen. Linse 4+ 7 D vor beiden Augen verhindert den Eintritt der periodi-
schen Konvergenz. Fordert man den Patienten auf, ein in der Mittellinie befindliches
Objekt mit unbewaffneten Augen zu fixieren, so geht das linke sofort in hoch-
gradige Konvergenz tber. Bestimmt man letzteres nun durch Bedecken des
rechten zur centrischen Einstellung, so folgt es prompt dieser Aufforderung,
das rechte aber beharrt hierbei unbeweglich in seiner bisherigen
Stellung.

Dieses ganz ungewohnliche Verhalten scheint darauf zu beruhen, dass
in solchen Fiillen das sehschwache, beim Sehen stets um so mehr vernach-
lissigte Auge, da es sich in Schielstellung befindet, gar nicht gelernt hat, bei
alleinigem Gebrauch seine Akkomodation geniigend in Aktion
zu setzen, hat es bisher doch immer nur unter den von seinem den Seh-
vorgang leitenden Partner iiberkommenen Impulsen mitakkommodiert. Die
Ergebnisse der Untersuchung lassen nicht daran zweifeln, dass das seh-
kriftige Auge, welches unbewaffnet trotz der hochgradigen Hyperopie fiir
die Ferne noch S =1 zeigte und in der Nithe selbst noch die kleinsten
Schriftproben zu lesen vermochte, mit #uBerster Akkommodationsenergie
arbeitet, wiihrend das linke beim Alleingebrauch offenbar gar nicht oder
doch nur hochst mangelhaft akkommodiert. Denn es hiitte dasselbe, wenn
es-allein sehend ebenso zu akkommodieren geiibt und hierzu imstande
gewesen wiire wie das rechte, doch auch ebenso wie dieses durch Aufgebot
seiner gesamten Akkommodationskraft befihigt werden miissen, das zu leisten,
was ihm erst nach der optischen Korrektion seiner Hyperopie ermdoglicht
wurde. In solcher Bestimmtheit und Klarheit wie in dem eben besprochenen
Falle ist freilich nicht immer die besondere Natur dieser Schielformen nach-
zuweisen, stets jedoch sind mehr weniger Anhaltspunkte fiir das Zutreffen
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der dargelegten Auffassung zu finden. Das Charakteristische jener ldsst
sich in folgenden Sitzen zusammenfassen:

1. Die in Rede stehende Erscheinung wird nur bei auf Hyperopie be-
rubendem periodischem Konvergenzschielen beobachtet. Etwas Analoges
kommt bei Strabismus divergens nicht vor. ]

2. Die periodische Ablenkung wird stets durch Gebrauch der die
Hyperopie korrigierenden Konvexgliiser verhiitet. ;

3. Immer ist eine gewisse Differenz der Sehschiirfe beider Augen vor-
handen. Ausnahmslos deviiert das sehschwiichere Auge.

Der Strabismus ist also mit bezug hierauf ein monolateraler, und
konnen wir ihn mit Beriicksichtigung dessen, dass er nicht auf das andere
Auge zu iibertragen ist, gleichzeitig auch als einen unilateralen bezeichnen
(88 98, 119 und 180). So ist der unilaterale Strabismus selbstredend
stets auch ein monolateraler, der monolaterale jedoch nur ausnahms-
weise ein unilateraler.

§ 87. Endlich findet eine von der Norm abweichende Relation der
konkomitierenden Ablenkungen nicht eben selten bei gewissen Strabismen
statt, bei welchen gleichzeitig mit der seitlichen Deviation eine solche nach
oben hin verbunden ist. So stand beispielsweise bei einem Patienten (S
beiderseits fast gleich, M links = 2 D, rechts = 1 D) das rechte Auge unter
der deckenden Hand, wihrend das linke fixierte, in geringem Grade divergent
und zugleich um ca. 41/, mm zu hoch, withrend bei centrischer Ein-
stellung des rechten sich das linke in gleichem MaBe divergent und gleich-
falls um ¢. 1/, mm zu hoch stellte. Hier also musste in gleichen Zeit-
momenten das rechte Auge eine Bewegung nach unten, das linke eine
solche nach oben ausfiihren. Viel hiufiger noch finden wir analog, dass
bei hoheren Graden von Konvergenzschielen jedesmal das in Ad-
duktion gestellte Auge auch eine Abweichung nach oben zeigt.
Die Ubertragung der strabotischen Ablenkung von einem auf das andere
Auge vollzieht sich also hier nur mit Beziehung auf die seitlichen Be-
wegungen in normaler Weise im associierten Typus, wihrend die be-
gleitenden korrespondierenden Hohenbewegungen dissociierte sind.
Nach operativer Beseitigung des seitlichen Strabismus schwinden diese
Hohenabweichungen meistens, doch habe ich sie auch, manifest oder latent
so lange wenigstens weiter bestehen sehen, als mir Gelegenheit zu weiterer
Beobachtung gegeben war (203, p. 189). v. Graere macht geltend, dass
eine solche mit zunehmender Adduktion sich verbindende Hoherstellung
unmoglich durch alleinige Kontraktion der inneren Augenmuskeln zustande
kommen konne, sondern dass sich bei derselben entweder der Obl. inferior oder
R. supertor beteiligen miisse, und brachte ihn zwar die Untersuchung eines
ausnahmsweise mit Diplopie verbundenen Falls dieser Kategorie zu der Ver-
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mutung, dass letzterem Muskel diese Rolle zufiel. Zeigt sich nun aber die
in Rede stehende Ablenkung beim wechselnden Ausschluss der Augen doch
immer nur an die Konvergenzstellung gebunden, so erscheint es plausibler,
an eine Beteiligung des Obl. inferior zu denken, der in der Adduktion viel
entschiedener auf die Hohenstellung wirkt als der R.superior. — Auch LaQueur
hat iiber derartige unregelmiiBlige Schielformen Mitteilungen gemacht. (336).

§ 88. Beim Schluss unserer Betrachtungen uber die Bezichungen des korre-
spondierenden Ablenkungen zu einander miissen wir noch einer geliufigen Be-
zeichnung gedenken, durch welche das myopathische Schielen dem paralylischen
gegeniibergestellt wird, ich meine das Pradikat » konkomitierend «. Es ist mir
nicht bekannt, welcher der Autoren sich desselben zuerst bedient hat, doch geht
aus einer Bemerkung RueTE’s (198, p. 507) hervor, dass dieselbe sich urspriing-
lich nicht etwa, wie im allgemeinen angenommen zu werden scheint, auf die
Gleichheit der korrespondierenden Ablenkungen, sondern vielmehr darauf bezieht,
dass das schielende Auge nur beim muskuliren Schielen imstande ist, alle
Bewegungen des anderen Auges zu begleiten. Insofern dies beim
paralytischen Schielen fiir einen bestimmten Teil des Blickfeldes nicht moglich
ist, driickt jenes Beiwort den Gegensatz beider Ablenkungsformen in durchaus
bezeichnender Weise aus. Eben hierauf grimdet sich auch die Gegeniiberstellung
desselben unter der Bezeichnung Strabismus und Luscitas. Bei ersterem ist nor-
male Beweglichkeit des schielenden Auges vorhanden: »bewegliches Schie-
len «, beiletzterem mehr weniger beschrinkte: »unbewegliches Schielen «,
Strab. concomitans und Strab. muscularis sind Bezeichnungen fur die gleiche
Schielform.

§ 89. Das weitere Eingehen in den Mechanismus des Schielens leg
uns nun die Verpflichtung auf, die Methode zu besprechen, mittelst
deren wir den Grad der strabotischen Ablenkung feststellen.
Gleichzeitig haben wir die Bewegungen des schielenden Auges
durch die Breite des Blickfeldes und die Adduktions- und Ab-
duktionsgrenzen desselben denen des normalen gegeniiber in
Betracht zu ziehen. Wir konnen das alles in der Aufgabe der
Strabometrie zusammenfassen.

v. Grare markierte, um einen Ausdruck fiir die herrschende patho-
logische Ablenkung zu gewinnen, die Punkte am unteren Lide, in denen
der vertikale Pupillardurchmesser dasselbe withrend der Schiel- und wiihrend
der Normalstellung schneiden wiirde, und erhielt somit in der gegenseitigen
Entfernung jener beiden, d. h. der Sehne des dem Deviationswinkel zuge-
horigen Bogens, ein lineares Maf fiir die herrschende Ablenkung, aus welchem,
den Durchmesser des Bulbus als hekannt vorausgesetzt, bei Identificierung
des Rotationscentrums und des Mittelpunktes desselben, der Schielwinkel
selbst leicht berechnet werden kann. Auf dieser Methode beruht die Kon-
struktion der- Elfenbeinplatte von Laurence (263) und des Meyer’schen und
Garezowskr'schen Strabometers (249). Um indessen nicht allein den Grad
des Schielens, sondern auch die iibrigen Beziehungen des schielenden Auges
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zu seiner Gesamtbewegung in der Horizontalen zu bestimmen, um zugleich
der Unannehmlichkeit enthoben zu werden, bei der Messung an Punkte
gewiesen zu sein, welche erst durch eine ideale Konstruktion zu finden
sind und deren Festhaltung bei hochgradiger Konvergenz fiuBlerst schwierig
ist, und um endlich die Messungen direkt an der Skleralkriimmung vor-
nehmen zu konnen, habe ich bei denselben einige Modifikationen vorge-
nommen und mich des folgenden Schemas bedient. Auf der Horizontalen % ¢
(Fig. 14) deutet ¢ die Lage der dulieren
Lidkommissur an; die Lage des fiuBeren
Hornhautrandes in #uBerster Abduk- Fig. 1.

tionsstellung werde mit @, in mittlerer

Stellung durch #, in der Schielstellung durch s, in fuBerster Adduktions-
stellung durch ¢ bezeichnet. Alle Messungen werden von ¢ aus vor-
genommen. Der Grad des Schielens ist offenbar durch den Ausdruck es-em
= ms gegeben. Wenn em wegen unsicherer centrischer Fixation des schielen-
den Auges an diesem nicht zu messen wiire, so wiire die Bestimmung dieser
GroBe dem anderen Auge zu entnehmen. Die weiter uns interessierenden
Werte sind a7, d.i. das lineare Mall fiic die gesamte Seitenbewegung des
Auges. Wenn ¢, wie es in der Zeichnung angenommen ist, noch diesseits
der #uBeren Kommissur liegt, so wiire ai = ci-ca leicht zu bestimmen; fillt
a, wie dies meist der Fall ist, mit ¢ zusammen, so sind a¢ und ¢ iden-
tische Werte; kommt @ endlich jenseits der dulleren Kommissur zu liegen,
so wiirde @2 = ¢ vermehrt um das Stiickchen des transversalen Hornhaut-
durchmessers sein, welches jenseits der dufleren Kommissur liegt und dessen
Linge, wenn die Bestimmung derselben durch einfache Schiitzung nicht
geniigen sollte, dadurch zu messen wiire, dass wir das Stiick des trans-
versalen Hornhautdurchmessers, welches bei iuBerster Abduktion noch
sichtbar und darum auch messbar bleibt, von der Gesamtlinge desselben
abziehen. Auf gleiche Weise wiirde der Wert von am, d. h. der fir die
Abduktion zu suchen sein, wodurch der fiir mé, als fiir die Adduktion,
gleich mitgefunden ist, da ja ai-am = @m, d. h. die gesamte Bewegungs-
linie vermindert um die Abduktionslinie gleich der Adduktionslinie sein muss.
Mit as und s sind endlich die MaBe der Abduktion und Adduktion mit
Beziehung auf die Schielstellung als Ausgangstellung gemessen. Das gleiche
Schema lisst sich fiic den Strabismus divergens verwenden, nur wiirden wir,
da s hier zwischen 7 und ¢ zu liegen kommt, bei Bestimmung des den
Grad desselben ausdriickenden Wertes cs-em ein negatives Vorzeichen er-
halten, wonach auch eine Unterscheidung der seitlichen Strabismusformen
in positive und negative gestattet wiire.

§ 90. Lanvort (747) und mit ihm andere sind bemiht, statt der linearen
die Winkelmafle der Strabometrie zu Grunde zu legen. Eine gewisse Berech-
tigung hierzu ist unstreitig dadurch gegeben, dass die letztere Messungsmethode mathe-
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matisch genauere Resultate liefert, doch ist der Unterschied nicht erheblich (§ 93),
und muss ich der Ansicht sein, dass in praktischer Beziehung die
frithere entschiedene Vorziige vor jener hat (so auch ScHWEIGGER 729,
p. 176). Die Werte, um deren Feststellung und Vergleichung es sich hier
handelt, sind so in leichter Weise und ohne grofien Apparat unmittelbar zu
gewinnen und ausfihrlich nebeneinander zu stellen. Dabei ist die Anwendung
der auf Messung des Schielwinkels zielenden Strabometer bei jenen hohen Stra-
bismusformen sehr erschwert, bei welcher die Cornea zu einem grofen Teile
hinter den Augenwinkeln verschwindet, sodass deren Reflexe event. nicht mehr
zustande kommen; auch wiren die durch Tenotomie herbeigefithrten Beweglich-
keitsbeschriinkungen, welche durch lineare Messung leicht gefunden werden, in
gleich unmittelbarer Weise durch Bestimmung der ihnen zugehorigen Winkel
nicht zu geben. Und derlei Bestimmungen gehéren doch auch zur Aufgabe
der Strabometrie, welche nicht allein auf die Feststellung des Schielwinkels zu
beschrinken ist. Vor allem aber ist geltend zu machen, dass eine peinlich
genaue Bestimmung jener Werte eben hier weder von wissenschaftlicher
noch praktischer Bedeutung wire. Es konnte eine solche hier schwerlich unsere
theoretischen Anschauungen beeinflussen und korrigieren und am wenigsten etwa
imstande sein, eine feinere Dosierung der erforderlichen operativen Eingriffe zu
gewihren. Die zur Bestimmung des Winkels als MaB} fiir eine Deviation ange-
gebenen Strabometer (s. Bd. IV, Kap. T dieses Handbuches: Lanport, Ophthalmo-
metrologie) wirden also etwa nur dort zu bevorzugen sein, wo eine approximativ
genaue Bestimmung der gesuchten Werte nicht durchaus geniigt.

§ 91. Die linearen Messungen werden nun mittelst eines Zirkels aus-
gefiihrt, dessen Spitzen durch kleine Elfenbeinkiigelchen, auf deren jedem
zu genauerer Bestimmung der Messpunkte ein feiner Strich gleichsam als
Zirkelspitze eingraviert ist, cachiert sind. Die eine Zirkelspitze wird sanft
an die fiuBlere Kommissur angelehnt, die andere dicht der fiuBeren Hornhaut-
grenze genithert, wihrend das Auge sich in der zu messenden Stellung be-
findet. Eine Beriihrung jener braucht hierbei gar nicht stattzufinden, eventuell
kann der Bulbus auch cocainisiert werden. Um Fehlerquellen, welche ver-
meidbar sind, méglichst zu umgehen, ist auf einige Punkte besonders auf-
merksam zu machen. Bei sehr hochgradigen Strabismen ist die genaue
Feststellung der Punkte ¢ und 7 etwas schwierig, weil hier, ersterer bei
Konvergenz, letzterer bei Divergenz, zuweilen nur mit zuckenden Bewegungen
erreicht werden kann, ein Umstand, der sich iibrigens ebenso storend bei
der anderen Messungsmethode geltend machen muss. Man bemerke dann
im Protokoll, ob die Grenzstellungen durch kontinuierliche oder nur mit
zuckenden Bewegungen erreicht werden. Eindringliche Ermahnungen des
Kranken, jene Seitenbewegungen mit Aufgebot aller Willenskraft zu forcieren,
sind hierbei nicht zu unterlassen, und werden wir beispielsweise bei einem
Strabismus convergens des rechten Auges die von demselben erreichte Ab-
duktionsgrenze als die wirklich erreichbare nur in dem Augenblick markieren
diirfen, in welchem das linke Auge seine nnzweifelhafte maximale Adduk-
tionsstellung einnimmt. — Da wir den Ausgangspunkt unserer Messungen
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in die duBere Kommissur verlegen, so wiire es durchaus unstatthaft, bei
Anlegung des Messinstruments, etwa zur Sicherung seiner Lage, jene mit
dem Finger zu stiitzen. Es finden niéimlich dann leicht kleine Verschie-
bungen derselben statt, zufolge deren die Genauigkeit der Messung geschidigt
wiirde. — Weiter ist daran zu denken, dass wir bei all diesen Messungen
nur relative, individuell aber doch nur leicht schwankende Werte erhalten.
Die Lingenverschiedenheiten der der Messung unterworfenen emmetropischen
und ametropischen Augen machen offenbar eine absolute Wertbestimmung
unmdiglich, denn es wird, da sich in Kreisen mit ungleichen Durchmessern
die Sehnen der gleiche Bewegungen messenden Winkel zu einander ver-
halten wie die Radien jener Kreise, einer Sehne bestimmter Liinge bei
einem Bulbus mit kleinerem Durchmesser eine grofere Drehung entsprechen
als bei einem Bulbus mit groBerem Durchmesser.

§ 92. v. Graere erorterte meines Wissens zuerst eingehender eine
gewisse, mit Strabismus myopathicus verbundene Verriickung
der gesamten seitlichen Bewegungsbahn. Es findet dieselbe stets
nach der Richtung hin statt, nach welCher geschielt wird, bei Strabismus
convergens also auf jedem Auge medial-, bei Strab. divergens lateralwirts, und
ist sie in der Regel beiderseits die gleiche. Allgemeingiiltige Male fiir die-
selben anzugeben und hierbei auch das Verhiltnis niher fest-
zustellen, in welchem der Schielgrad zu jener Verschiebung
der Bewegungsstrecke steht, ist schon darum unthunlich, weil auch
physiologisch die Grenzen jener Bewegungen nicht ganz bestimmt normiert und
individuell verschieden sind. Auch wiirde die Beantwortung der Frage nicht
ganz leicht sein, ob jene Verschiebungen im Sinne der Schielrichtung erst
Folge des Strabismus sind, was wohl das Wahrscheinlichere ist, oder als
priexistierend etwa die Entwickelung desselben begiinstigt haben. Es muss
dies unentschieden bleiben, und konnen wir eben nur mit dem thatsiichlich
Gegebenen rechnen. Selbst bei den hochsten Graden des Schielens fallen
die Punkte s und ¢ unseres Schemas bei den konvergenten, resp. s und «
bei den divergenten Formen nie ganz zusammen, d. h. die den muskuliren
Strabismus unterhaltende Spannungserhthung der beziiglichen Muskeln ist
niemals eine so excessive, dass nicht noch einige Adduktion im ersten und
Abduktion im letzteren Falle von der Schielstellung aus moglich wiire. Das
MaB derselben sieht man allerdings in extremen Fillen auf nur ca. 2 mm
beschriinkt.

§ 93. Um ubrigens den Grad jener bei der auch hier zur Anwendung ge-
langenden linearen Messungsmethode nicht ganz zu vermeidenden Ungenauigkeiten
bestimmter zu priifen, bin ich in folgender Weise vorgegangen. NAGEL (s. 1.Aufl.
dieses Handbuches Bd. 6, p. 478) hat sich durch Einfihrung seines Meter-
winkels zur Bestimmung der Relationen, welche beim binokularen Sehen zwischen
Konvergenz- und Akkommodationsleistung stattfinden, ein grofBes Verdienst
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erworben. Er gebraucht jene Bezeichnung fur denjenigen Winkel, um welchen
jedes Auge sich nach innen drehen muss, um ein in der Medianlinie fernerlie-
gendes Objekt weiter binokular fixieren zu konnen, wenn es um je 1 m niher rickt
(§163). Von der Parallelstellung ausgehend. besteht also beispielsweise beim
Blick auf 5 m Distanz eine Konvergenz = 1/5, d. h. eine solche, welche durch
5 Meterwinkel gegeben ist: die Grofle eines Meterwinkels differiert selbstredend
etwas je nach der Linge der Basallinie, d. h. des Drehpunktabstandes beider
Augen voneinander. Betriigt dieser durchschnittlich 64 mmi, so ist der Sinus

des Meterwinkels = 0,023 und dieser selbst = 1° 50’. Diesem entspricht, wenn
man den Durchmesser des Auges = 24 mm annimmt, nach der Formel: 12 tg
1° 25" ein lineares MaB = 0,384. — Nun pflegt unter normalen Ver-

hiltnissen der duBere Hornhautrand bei maximaler Abduktion eben noch die
Lidkommissur zu erreichien, sodass wir diese durchschnittlich als den
Grenzpunkt jener Bewegung annehmen dirfen, ohne nennenswerte Fehler zu
machen. Bei Zirkelmessung fand ich als durchschnittliche lineare Werte:

fir die gesamte seitliche Bewegung:

(Linie ¢ i des Schemas). . . . . . ca 20 mm
fur die Abduktionsstrecke . . . . . ca. 9 mm
fur die Adduktionsstrecke . . . . . ca. 11 mm
Es entsprechen diesem die Winkelwerte von je:
ca. 52 Meterwinkeln = ca. 95°
ca. 2315 » = ca. 4£3°
ca. 39 » = ca. 52°

Man sieht, dass die Resultate der linearen Messungsmethode mit den bei der
direkten perimetrischen Bestimmung der Winkel gefundenen nahezu uberein-
stimmen. Wir dirfen jene mithin auch ganz unbedenklich anwenden, wenn es
sich darum handelt, bei Strabismus convergens die mediale Verschiebung der
gesamten seitlichen Bewegungsbahn, also des Punktes i des Schemas nach innen,
anzugeben. Zeigte sich z. B., dass derselbe statt durchschnittlich 20 mm, viel-
mehr 22 mm von c entfernt wire, so wiirde jene hier um 2 mm nach innen
geruckt sein. Es sind diese Bestimmungen selbstredend nur approximative, aber
fiur unsere Zwecke doch genigend genaue.

Eine erhebliche Lingenverinderung der gesamten seitlichen
Bewegungsbahn ist mit der Verschiebung derselben in der Regel nicht
verbunden. Dies kann nur dadurch zustande kommen, dass die Grenze
der Bewegung nach Seite des schielenden Muskels hin um ebensoviel er-
weitert, als nach der seines Antagonisten hin verkiirzt ist. Nur bei sehr
hohen Graden alten monolateralen Schielens pflegt exceptionell die Be-
wegungshahn des allein schielenden Auges der des anderen gegeniiber etwas
beschriinkt zu sein, wohl infolge der hier durch die bestindige Dehnung
einseitig mehr geschiidigten Leistungsfihigkeit des Antagonisten. Es. wird
Letzteres namentlich bei hochgradiger Myopie mit excessivem Divergenz-
schielen beobachtet.

§ 94. Wiihrend bei durch Augenmuskellihmungen entstandenem Schielen
eine Ungleichartigkeit der pathologischen Ablenkungen, d. h. eine Zunahme
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derselben bei Drehungen des Auges in die Wirkungsbahn des gelihmten
Muskels mit Notwendigkeit aus der Natur der Affektion folgt, zeigt sich
beim muskuliren Schielen wenigstens  fiir die der Ausgangsstellung in
weiterer Ausdehnung benachbarten Rechts- und Linkswendungen
der Blickrichtung ein villiges Gleichbleiben derselben. Denn das
von Innervationsverhiltnissen unabhiingige, passive Kontraktionsplus des
strabotisch verkiirzten Muskels macht sich als konstante GroBe bei den
aktivierten Stellungen des Auges ebenso geltend wie in seiner Ruhestellung.
An den seitlichen Grenzstellungen indern sich diese Verhiiltnisse. Hat das
fixierende rechte Auge z. B. sich seiner erreichbaren Adduktionsstellung ge-
nithert, so ist das linke, beispielsweise 8 mm nach innen schielende Auge
hiermit seiner #uBersten Abduktionsgrenze sehr nahe gekommen. Wird
letzteres nun zum Fixieren animiert, so kann seine centrierende Einrich-
tungsdrehung jetzt unmoglich mehr eine Strecke durchmessen, welche dem
MaBe der strabotischen Ablenkung in der Ausgangsstellung gleichkime,
weil es damit weit seine individuelle Grenzstellung {iberschreiten miisste.
Ahnlich wiirde beim Blick nach rechts, wenn das rechte Auge seine fuBerste
Abduktionsstellung erreicht hat, das linke schielende in die iuBerste Ad-
duktionsgrenze geriickt sein, welche die Lage der normalen bei excessivstem
Konvergenzschielen hochstens um 5,0 mm, keinesfalls aber um 8,0 mm
iiberschreiten konnte. — Die Grofle der in der Ausgangsstellung sich prii-
sentierenden strabotischen Ablenkung muss mithin an den rechts- und
linksseitigen Grenzstellungen verringert sein, auch kann sich hier, wie aus
derselben Betrachtung hervorgeht, das Gesetz der Gleichheit der korre-
spondierenden Ablenkungen nicht mehr mit voller Prizision manifestieren.

§ 95. Variabel ist das Verhalten der GroBe seitlicher stra-
botischer Deviationen bei Hebung und Senkung der Blickebene.
Im allgemeinen gilt die Regel, dass letztere die Konvergenz-, erstere die
Divergenzstellungen begiinstigt (p. 48). Wenn sonst pathologische Kon-
vergenzstellungen, manifeste sowohl als latente, beim Blick nach unten
durchschnittlich sich etwas (um Winkel 1°—3°) steigern, und bei Erhebung
des Blickes iiber die Ausgangsstellung in etwa gleichen Graden sich ver-
ringern, withrend es mit Divergenzstellungen sich umgekehrt verhilf, so
finden doch Ausnahmen von dieser Regel in mehrfacher Form statf. Ein-
mal niimlich kommen Fiille von Konvergenzschielen zur Beobachtung, in
denen jene Ungleichheit der'Ablenkung eine iiber die Norm groBe -ist: fiir
die horizontale Blickrichtung ist dann meist nur geringe, fiir die gesenkte
sehr bedeutende, wohl bis um 20° zunehmende Konvergenz vorhanden,
withrend im oberen Teile des Blickfeldes entweder volle Einstellung oder
sogar eine leichte Divergenz sich bemerkbar macht. Ich habe diese Eigen-
tiimlichkeit mehr bei monolateralem Schielen und vorzugsweise nur bei
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hochgradiger Sehschwiiche des schielenden Auges beobachtet. In anderen
Fillen sieht man ein exceptionelles Verhalten in der Weise, dass der fiir
die Horizontale sich manifestierende Konvergenzgrad sowohl beim Aufwirts-
als beim Abwiirtsblicken ein geringerer wurde; auch nehmen Divergenz-
stellungen in atypischer Weise zuweilen nach unten zu, nach oben ab. Der
Umstand, dass in manchen dieser Fille die an die horizontalen Blick-
richtungen gekniipften lateralen Ablenkungen gleichzeitig kleine Hohen-
deviationen erkennen lassen, legt die Vermutung nahe, dass Verinde-
rungen in den Spannungszustinden nicht allein der seitlichen, sondern
auch der die Hebung und Senkung der Blickebene realisierenden Muskeln
hier im Spiele sind.

§ 96. Der Modus der akkommodativen Augenbewegungen bei
Strabismus convergens hiingt einigermaen vom Grade des letzteren ab.
Ist er ein geringerer oder mittlerer, so zeigt das schielende Auge bei
akkommodativer Anniiherung eines Objekts meist die entschiedene Tendenz,
die Einwirtswendung des fixierenden Auges durch eine gleiche Bewegung
zu akkompagnieren. Dies geschieht bis zu einer gewissen Grenze: dann
wandert das schielende Auge, wiihrend die Einwirtswendung des anderen
kontinuierlich mit der Objektanniiherung sich steigert, mit gleicher, nicht
selten sogar gesteigerter Geschwindigkeit wieder nach auflen, es findet von
jener Grenze ab also gewissermaBlen statt der akkommodativen eine
eventualiter einseitig tibereilte, associierte Bewegung statt. Bei den hoheren
Graden des konvergenten Strabismus pflegt das schielende Auge bei akkom-
modativer Einwirtswendung des anderen sich entweder ganz immobil zu
verhalten oder einige kleine, uncharakteristische Zuckungen zu machen, che
es in dem eben geschilderten Typus entschieden mehr nach auflen flicht.
So kommt es, dass bei maximaler Objektanniherung selbst hochgradigere
konvergente Strabismen in divergente éibergehen konnen, resp. dass es einen
Punkt dicht vor der Angesichtsfliche giebt, fiir welchen eine binokulare Ein-
stellung (wenn damit auch nicht ein binokulares Sehen) stattfindet. Bei
manifestem Strabismus divergems zeigt das auswirts gerichtete Auge nur
selten die Fihigkeit, sich mit dem fixierenden eine kurze Strecke akkom-
modativ einwiirts zu bewegen: hier pflegt es von Anfang an in nahezu
dem gleichen Tempo nach aullen zu riicken, in welchem jenes dem an-
geniherten Objekt durch Einwirtsstellung folgt, wir sehen hier mithin mehr
eine associierte Seitenbewegung sich vollziehen.

§ 97. Sind bisher mehr die formalen pathognomonischen Eigenschaften
des muskuliren Schielens in Betracht gezogen worden, so werden wir im
Folgenden darzulegen haben, in welcher Art der Sehakt durch das
selbe beeinflusst wird. Es sind diese Untersuchungen nach zwei Rich-
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tungen hin vorzunehmen: erstens nimlich ist festzustellen, ob und wie
das schielende Auge fiir sich unter dem Einflusse der strabotischen
Deviation anatomisch oder funktionell veriindert resp. geschiidigt wird.
Selbstredend muss hier vorzugsweise die monolaterale Schielform in Be-
tracht kommen, da diese allein die Gelegenheit bietet, bei demselben In-
dividuum die Funktionsleistungen eines immer schielenden Auges mit denen
eines stets in Normalstellung befindlichen zu vergleichen. — Zweitens ist
zu untersuchen, welche Storungen und Veridnderungen des binoku-
laren Sehens die Aufhebung der normalen bilateralen Einstellung
mit sich bringt.

§ 98. ad. 1. Mit Ausnahme des relativ selteneren Strab. alternans ist
die Sehschiirfe des schielenden Auges stets eine geringere als die des an-
deren. Nur ganz exceptionell beobachtet man auch einen Fall monolate-
ralen Schielens, bei welchem das Sehvermigen des bestindig in fehlerhafter
Stellung befindlichen Auges dem des anderen gleichkommt (s. p. 91, 30).
Diese Schwachsichtigkeit ist dem Grade nach sehr verschieden. In den
milden Fillen ist sie nur so weit entwickelt, dass das Auge sich imstande
befindet, mehr weniger geliufig, wenn auch nicht die kleinsten, so doch die
mittleren und selbst kleinere Nummern der Schriftproben noch zu erkennen,
was selbstredend dafiir argumentiert, dass eine hevorzugte Empfindlichkeit
der Macula noch vorhanden ist. Nur diese Fille, am besten jedoch die
alternierenden Strabismusformen sind iibrigens geeignet, den Mechanismus
des Schielens, namentlich den Vorgang der Ubertragung desselben von einem
auf das andere Auge, klar darzulegen. Nichstdem findet man, dass das
schielende Auge, zu centrischer Einstellung aufgefordert, hierbei leichte,
gleichsam suchende Bewegungen macht, und ist die Verminderung der
Sehschiirfe hier schon eine sehr erhebliche. Der Ausfall einer fest ge-
schlossenen centrischen Fixation, der sich in jenen kleinen, hin und her
irrenden Bewegungen bekundet, liefert den Beweis, dass die Empfindlichkeit
der Macula nicht mehr die absolut dominierende, sondern dass sie auf die
Schwelle der einer paramacularen Netzhautregion herabgesetzt ist.  Die
hichsten Grade dieser Schwachsichtigkeit sind nun durch Folgendes
charakterisiert. Bei der Aufforderung, ein Objekt zu fixieren, irrt die Seh-
linie konstant nach innen an demselben voriiber, und befindet sich das
Auge jetzt in einer vielmehr stetigen pathologischen Konvergenzstellung.
Das Sehvermdgen ist hier stets in hohem Grade herabgesetzt, sodass nur
grobere Objekte, grofle Kalenderzahlen oder die vorgehaltenen Finger er-
kannt, in geringeren Entfernungen wohl auch noch gezihlt werden, immer
indessen unter Beibehaltung jener excentrischen Fixation. Damit ist bewiesen,
dass die Empfindlichkeit der Macula hier der einer paramacular nach innen
gelegenen Netzhautregion nachsteht, d. h. relativ und nicht etwa dadurch,
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dass die der letzteren iiber ihre physiologische Norm gesteigert wiire, die-
selbe kann hier vielmehr auch eine bereits verminderte sein. Es steht nun
die gedachte mediale Abirrung der Sehlinie durchaus nicht, wie man friiher
glaubte, in kausaler Beziehung zu der konvergenten Schielstellung (Strabism.
ancongruus), denn der Schielwinkel ist zwar wohl einmal durch Zufall jenem
der excentrischen Stellung beim Monokularsehen des schielenden Auges
gleich, aber gewshnlich ein anderer und griBerer, und iiberdies findet auch
beim Strabism. divergens unter gleichen Umstinden jene nach innen vorbei-
schieBende Richtung der Sehlinie statt. Weitere Untersuchungen haben
ergeben, dass die hoheren Grade dieser Amblyopie Ofter wohl auch mit
Gesichtsfeldsanomalien mannigfaltiger Art (Defekten, Einengungen ete.) ver-
bunden sind. ;

Wir hitten somit von einer Amblyopia strabotica zu sprechen.
Nur diejenigen Formen der Schwachsichtigkeit gehoren hierher, fiir welche
sonst eine anatomische Begriindung nicht nachweisbar ist, oder wo doch
eine wirklich vorhandene Lision (Triibungen der Hornhaut, der Linse,
Anomalien der Ader- und Netzhaut u. s. w.) in keinem Verhiiltnis zum
Grade der Funktionsstorung stehen. Bei solchem negativem Befunde lag
es sehr nahe, jene Herabsetzung der Sehschirfe als eine rein funktionelle,
erst durch den Strabismus entstandene aufzufassen. Die thatsichlich nur
mangelhafte Verwertung der die Netzhaut des schielenden Auges treffenden
Reize, »der absichtliche Ausschluss desselben bei der psychischen Ver-
arbeitung der Netzhauteindriicke« (Scammr-RivprEr, 725 a, p.568) werden als
die eigentliche Causa peccans, und die Funktionsstorung demzufolge als eine
Schwachsichtigkeit aus Nichtgebrauch, Amblyopia ex anopsia,
bezeichnet. Noch zu der Zeit, in welche die die Lehre vom Strabismus refor-
mierenden Arbeiten v. Graere’s fallen, war diese Anschauung die herrschende,
spiter ist dieselbe mehr und mehr erschiittert worden (Scmweiceer 505,
ScanaseL 493, A. Grarrg, 1. Aufl. dieses Handbuchs u. a.) und wird gegen-
wiirtig, obwohl sie noch immer ihre Vertreter hat (ViaLer 647, E. Meyer
767 etc.), doch nur noch mit grioBerer Reserve festgehalten (Straus:
Arch. Knapp-Schweigger, Bd. 33, p. 167). Es ist niimlich in hohem Grade
wahrscheinlich, dass jene Schwachsichtigkeit schon priiexistiert und statt
eine Folge des Schielens vielmehr die zwar nicht alleinige und wesentlichste,
aber doch eine mitwirkende Ursache desselben ist. Wenn sie fast exklusiv
sich nur beim Strabism. monolateralis findet — diese Thatsache wird ja
vorzugsweise zur Stiitze der fritheren Anschauung benutzt — wiire dies
dann vielmehr so zu erkliren, dass es eben die vorher schon bestehende
Sehschwiiche ist, welche die monolaterale Schielform bestimmt. Die fritheren
Versuche, dieses monolaterale Schielen durch Separatiibungen des abge-
wichenen Auges im Sinne jener Auffassung in ein alternierendes iiber-
zufiihren, um damit dem Verfall des Sehvermdgens vorzubeugen, miissen



II. Das muskulire Schielen. 113

dann also, wie es auch der mangelnde Erfolg dargethan hat, vollig nutzlos
sein. Die die neue Anschauung weséntlich begriindenden Argumente sind
folgende.

Einseitige befundlose, also nur funktionelle Schwachsichtigkeit kommt
ganz in dem Charakter der strabotischen auch ohne Strabismus vor.
Bei dem Mangel aller Residuen vorher verlaufener Krankheiten hat man
jene als eine Amblyopia congenita bezeichnet. Man wird sich hiermit
indessen nicht beruhigen koénnen und ist darum gegenwiirtig auch vielfach be-
miiht, der eigentlichen Natur dieser Erkrankungsform niiher zu kommen
(STEFFAN 795).

Bei seit erster Kindheit bestehendem monolateralem Schielen wird, aller-
dings nur ausnahmsweise, doch noch eine sehr gute Sehschiirfe gefunden.
(p- 94, 30 und Dosroworsky 508.) Andererseits zeigen Kinder in sehr
jugendlichem Alter zuweilen schon nach eben eingetretenem Strabismus,
welcher zu einer Untersuchung derselben Veranlassung giebt, einen hoch-
gradigen amblyopischen Verfall des schielenden Auges. Bei noch mangelnder
Einsicht derselben, welche eine genauere Priifung nicht zulisst, offenbart
sich jene leicht bei abwechselndem Verbinden der Augen.

SchlieBlich sei bemerkt, dass der Grad des Schielens mit dem der das-
selbe begleitenden Amblyopie auch nicht annihernd in einer bestimmten
Proportion steht. Es kommen bei leichten Ablenkungen hohe Grade von
Schwachsichtigkeit ganz ebenso vor wie umgekehrt noch eine sehr gute
Sehschiirfe bei hochgradigem Strabismus. Diese Thatsache ist als Gegen-
argument der Vermutung gegeniiberzustellen, dass Zerrungen des Sehnerven
und seiner Scheiden die funktionelle Sehstorung verschulden konnten.

Wenn nun von einzelnen Seiten noch immer behauptet wird, dass
nach Beseitigung des Strabismus Besserungen der Sehschirfe des schie-
lenden Auges thatsiichlich doch zu Tage triiten, und zuweilen sogar in
recht erheblicher Weise, und wenn mit solchen Erfolgen der unwider-
legliche Beweis gegeben werden soll, dass die vorher bestehende Schwach-
sichtigkeit in der That auf Anopsie beruht habe, so ist hier doch immer
der Moglichkeit zu gedenken, dass bei der vorherigen Feststellung der Seh-
schirfe zur Tiuschung fiihrende Angaben gemacht worden sind. Gerade
hier kann das sehr leicht geschehen. Man pflegt das Sehvermogen des
schielenden Auges doch so zu priifen, dass man wiihrend des Verschlusses
des anderen die Sehproben gerade vor die Gesichtsfliche des Untersuchten
hiilt. Dieser ist dann veranlasst, das eventuell stark abgelenkte Auge in die
Mitte der Lidspalte zu bringen: dies aber ist fiir dasselbe eine Zwangs-
stellung, denn die Schielstellung ist hier die Ruhelage, und so gelangt dann
die wirklich vorhandene Sehschiirfe nicht immer zur vollen Manifestation.
Wird doch analog unter normalen Verhiltnissen auch weniger bequem resp.
gut gelesen, wenn man die Schrift bei starker Seitwiirtswendung des Blickes
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fixiert. Nach gelungener Operation befindet sich das central gerichtete
Auge nun in der Ruhestellung, und hierauf allein scheint die von den
Kranken empfundene und angegebene Besserung des Sehens zu
beruhen.

In welcher Weise eine ungentigende Berucksichtigung dieses Umstandes zu
fehlerhaften Schlissen fiihren kann, moge folgendes Beispiel darthun. Von einem
wohlerfahrenen Spezialkollegen wurde mir ein 13 jihriges, zur Operation bestimmtes
Midchen mit hochgradigem, monolateral rechtsseitigem Strabismus convergens
und angeblich sehr hoher Amblyopie des rechten Auges vorgestellt. Bei der
Untersuchung zeigte sich eine mithsame, doch aber durchaus ergiebige Abduktion
beider Augen. Die Angabe des Voruntersuchers, dass Patientin mit jenem Auge die
Zahl der Finger nur auf { m Entfernung zu zihlen imstande sei, schien sich zunichst
zu bestitigen, da dieselbe durch kein Zureden zu einer centrischen Einstellung
des Auges bestimmt werden konnte und damit die Vermutung erwecken musste,
der Kategorie der Schielenden mit hichstgradiger Schwachsichtigkeit zuzugehéren.
Und doch ergab sich bei fortgesetzter Prifung schlieBlich eine S = 1/,, jedoch
blofl dann, wenn das Priifungsobjektin die Schielrichtung des Auges
gebracht wurde. Welchen Triumph hitte die Lehre von der Anopsie hier
gefeiert — und doch mit wie wenig Berechtigung!

Auch gelangen zuweilen monolateral konvergent Schielende zur Be-
obachtung, bei welchen die volle Manifestation der thatsichlich vorhandenen
Sehschiirfe dadurch verhindert wird, dass das Auge (es handelt sich hier
immer um Hyperopie) von seiner Alkkkommodation keinen oder doch nur einen
ungeniigenden Gebrauch macht. Es sei hier auf die auf p. 103 besprochenen
Fille von unilateralem Strabismus verwiesen.

§ 99. Eine gewisse Quote der an myopathischem Schielen leidenden
Individuen ist nur bei Einleitung einer schiefen Kopfstellung geniigend
scharf zu sehen imstande. Es fehlt solche bei frisch zur Entwickelung ge-
langten Augenmuskellihmungen nie, wie frither dargethan ist. Doch ist es
auch dort nicht allein die Géne des Doppelsehens, der man durch eine
vikariierende Kopfdrehung sich zu entziehen sucht. SchlieBt man nidmlich
das gesunde Auge, so zeigt Patient trotz des jetzt nicht mehr vorhan-
denen Doppelsehens ofters noch immer eine Neigung, jene Kopfdrehung bei-
zubehalten, wenn auch in weniger ausgesprochener Weise. Die paretisch
erschwerte Bewegung hat niimlich zur Folge, dass, nehmen wir beispiels-
weise eine rechtsseitige Abducensparese an, jede iiberhaupt noch mogliche
Rechtswendung, oft auch schon die Einstellung des Auges in die Mittellinie,
mit unangenchmen Empfindungen verkniipft ist, denen Patient hier nur
dadurch entgeht, dass er auch bei einseitigem Sehen den Kopf nach rechts
wendet. Die damit erreichte Stellung des Auges nach links ist ihm offen-
bar die bequemste.- Die schiefe Kopfstellung beim muskuliren Schielen
kann zuniichst nicht durch das Bestreben, die Diplopie zu umgehen, be-
stimmt werden, denn es ist hier eine solche in der Regel ja gar nicht
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vorhanden, und wenn sie auch, wie wir annehmen miissen, in einer
fritheren Periode nicht gefehlt hat, so hat sie doch in gleichmiBiger Weise
durch die ganze Breite des binokularen Blickfeldes stattgefunden und wiire
somit nicht, wie es bei Liahmungen moglich ist, durch kompensatorische
Kopfdrehungen zu umgehen gewesen. Dagegen kinnte es doch moglich
sein, dass auch hier, wie es dort nachweishar war, das Bequemlich-
keitsgefithl — sit venia verbo — eine bestimmende Rolle spielt. Und
~ so scheint es wirklich auch zu sein. Nach meinen eigenen und anderer
Beobachtungen, ich verweise nur auf Hock’s (525) griindliche Untersuchungen,
ist die anormale Kopfdrehung — es handelt sich nimlich vorzugsweise
um monolaterale Strabismusformen — dann immer nach der Seite hin
gerichtet, nach welcher das schielende Auge abgewichen ist, bei
rechtsseitigem Konvergenzschielen beispielsweise also nach links, d. h. nach
der gesunden Seite hin, oder es werden die Gesichtsobjekte mehr nach der
rechten Seite hin gehalten. In beiden Fillen befinden sich dann die Augen
in der Rechtsstellung. Es wird diese nun fiir das rechte Auge allerdings
die weniger bequeme sein, weil ja eine hier pathologisch gesteigerte Wir-
kung des rechten R. infernus zu iiberwinden ist, fiir das linke indessen die
bequemste, denn hier ist die Rechtswendung nicht behindert, sondern
sogar begiinstigt, weil beim konvergenten Schielen die dieses unterhaltende
Spannungserhthung der R. nlerni auf beiden Augen stattfindet (p. 100). Da
dieses Auge hier nun das eigentlich aktive, das fiihrende ist, wird es auch
fiir die Kopfdrehung ausschlaggebend und diese also nach links gerichtet
sein. So findet mithin, wenn wir auf das Bequemlichkeitsgefiihl Riicksicht
nehmen, eine gewisse Ubereinstimmung der durch Paresen begriindeten
und jener bei myopathischem Schielen zu Tage tretenden anormalen Kopf-
drehungen statt.

§ 100. ad 2. Zum richtigen Verstindnis der nachstehenden, das ge-
storte Binokularsehen der Schielenden betreffenden Darlegungen
(A. Graere 760, Sacms 794 und andere) bedarf es eines kurzen Hinweises
auf gewisse elementare Vorgiinge beim normalen Sehakte. Die Stelle des
von einem leuchtenden Punkte im Raum auf der Retina entworfenen Bild-
punktes ist konstruktiv bestimmt durch geradlinige Verbindung des ersteren
mit dem Kreuzungspunkte der Richtungsstrahlen und der Verlingerung
dieser Linie bis zur Netzhaut: es ist dies die Richtungslinie des Sehens.
Die die Fovea treffende Richtungslinie ist die Gesichtslinie, die gerad-
linige Verbindung des central fixierten Punktes mit dem Drehpunkte des
Auges die Blicklinie, beide letzteren fallen nahezu zusammen und kénnen
hier als identisch betrachtet werden. Umgekehrt geht die Erregung eines
Netzhautpunktes auch durch den Kreuzungspunkt der Richtungsstrahlen
und wird unter normalen Verhiltnissen in der Verlingerung dieser

8*
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Geraden nach auBen in den Raum versetzt. Beide Linien fallen also fiir
gewshnlich zusammen und ‘werden darum auch mit dem gleichen Namen
benannt. Jene erstere giebt die Richtung des Gesehenwerdens, letztere
die des Sehens an. Dass beide im Auge stets zusammenfallen,
ist eine optische Notwendigkeit; dass indessen die Wahrnehmung der Ge-
sichtsobjekte, d. h. die Lokalisation des Gesichtsfeldes, auch in der gerad-
linigen . Fortsetzung der centrifugalen Richtungslinie stattfinde, ist damit
keineswegs gesagt. Es ist dies nur unter normalen Verhiltnissen,
d. h. bei voller Integritit der motorischen Innervation der Augenmuskeln
sowie deren kontraktiler Thitigkeit und elastischer Spannung, also nur so
lange der Fall, als sich Willens- resp. Innervationsimpuls und die zur Stel-
lungseinnahme und Richtungsverinderung des Auges erforderlichen Muskel-
leistungen in einem physiologisch geregelten, stetigen Verhiiltnis zu einander
befinden (p. 21.22). Die centripetale und centrifugale Richtungslinie fallen
immer nur, wie schon bemerkt, im Auge selbst zusammen, die weitere
Lokalisierungsrichtung aber, von den optischen Einrichtungen desselben
unabhiingig, wird durch letztere Linie nicht bestimmt und vielmehr durch
die Thiitigkeit des auBerhalb des Auges der Bewegung desselben dienenden
Apparates geregelt. Finden in dessen Mechanismus Storungen derart statt,
dass die physiologisch normierten und gewohnten Relationen zwischen
Innervation und Muskelleistung eine plotzliche Veriinderung erleiden, so
kann die Stellung des Auges, genauer ausgedriickt, die Richtung
der Gesichts-(Blick*)linie nicht mehr mit der Lokalisierungs-
richtung, d. h. derjenigen Linie, in deren Richtung die Wahr-
nehmung stattfindet, zusammenfallen.  Dieser Fall ist beispielsweise
beim Eintritt einer Augenmuskellihmung gegeben, und welche Folge eine
solche beziiglich der Lokalisierung der Netzhauterregungen im Raume, d. h.
der Projektion des Gesichtsfeldes hat, ist an fritherer Stelle (p. 22ff.) bereits
erdrtert worden.

§101. Nun ist weiter hier einer anderen Eventualitit zu gedenken,
welche in analoger Weise die gleichen Konsequenzen nach sich ziehen
muss. Das rechte, geradeaus auf a gerichtete Auge R (Fig. 15) werde durch
Zug mit einer Pinzette horizontal nach der iuBeren Lidkommissur rotiert.
Alle in seinem Gesichtsfeld liegenden Objekte machen hierbei eine Schein-
bewegung nach der entgegengesetzten Seite. Wiihrend in der normalen
Ausgangsstellung a dort gesehen wurde, wo es sich wirklich befindet; die
Blicklinie also mit der Lokalisierungsrichtung zusammenfiel, ist mithin erstere
jetzt nach rechts (ma), letztere nach links hin gerichtet, und zwar muss
dies so sein, da die Stellungsverinderung des Auges hier nicht durch eine
einem Zwecke angepasste Muskelthiitigkeit, sondern vielmehr bei voller
Innervations- und Muskelruhe durch eine passive Bewegung zustande
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gebracht worden ist. Zufolge dessen wird das withrend dieser kiinstlich
herbeigefiihrten Divergenz in o (centripetale Richtungslinie alo) ruhende Netz-
hautbild  zwar auf der
gleichen Bahn centrifugal
durch das Auge gehen,
dann aber nicht in der-
selben Richtung weiter
lokalisiert werden, son-
dern vielmehr in derjeni-
gen, nach welcher die
gleiche excentrische Netz-
hauterregung wiihrend der
normalen  Ausgangsstel-
lung projiciert werden
wiirde, mithin in Richtung
ova”’. So werden bei nun- Fig. 15.

mehriger Offnung auch des

bisher verdeckten, normal funktionierenden Auges jetzt die gekreuzten
Doppelbilder @ und ¢ in Erscheinung treten.

Ganz derselbe Vorgang, der hier durch die das Auge aus seiner
normalen Stellung in eine deviierte Richtung bringende Pinzette angeregt
wird, wird nun’ durch jene Verkiirzung, jene Spannungsvermehrung des
Muskels, welche die strabotische Ablenkung unterhilt, zustande kommen.
Denn dass jene, wenn auch zunichst durch motorische Innervation be-
stimmt, spiter doch durch eine solche nicht unterhalten wird, sondern un-
abhiingig von ihr zufolge gewisser Qualititsverinderungen des Muskels
autonom persistiert, wird weiter unten erortert werden (§ 119). In beiden
Fillen wird somit die Uberfiithrung des Auges aus seiner Normalstellung in
eine abgewichene durch eine passive, der Willenssphire und dem Bewusst-
sein entzogene Bewegung vermittelt. Wenn im ersten Falle Diplopie die
unausbleibliche Folge dieser Stellungsverinderung des Auges war, kann es
im zweiten nur ebenso sein. Wir miissen also erwarten, dass das myo-
pathische Schielen auch mit Doppelsehen verbunden einhergeht. Dies aber
ist in der Regel doch nur ausnahmsweise der Fall, und entsteht demgegen-
iiber die unabweishare Forderung, nach einer Erklirung dieses Verhaltens
zu suchen.

” 4 a’

R

§ 102. Um eine solche zu finden, bedarf es vor allem einer Fest-
stellung der Art und Weise, in welcher sich thatsichlich das schielende Auge
an dem binokularen Sehen beteiligt. Wir beginnen mit der Untersuchung
des summarischen Gesichtsfeldes (s. auch Weiss 779 und HirscusereEr 650).
Es weicht dasselbe je nach der Richtung und dem Grade der strabotischen
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Deviation von der Ausdehnung und Gestaltung des normalen ab. Wihrend
bei diesem niimlich die seitlichen Begrenzungen durch die temporalen Grenz-
linien beider Einzelfelder gegeben sind, wird, wenn das rechte Auge R
(Fig. 16) sich in centrisch fixierenden und zwar der Ausgangsstellung ma,
das linke L in der strabotischen Konvergenzstellung 7’6 befinde, die Be-
grenzung des summarischen Gesichtsfeldes nach links hin durch die tem-
porale Begrenzungslinie des linken Auges nur von d bis ¢ hin, fiir die iiber
¢ hinausliegenden Entfernungen indessen durch die nasale ¢f des rechten

gegeben sein. Die seitliche Ausdehnung nach rechts hin wiire an sich
bestimmt durch die nasale Grenzlinie dg des linken Auges; da indessen das
Gebiet ehgs hier durch den Nasenriicken abgesperrt ist, so muss seine
Begrenzung vielmehr wie unter normalen Verhiiltnissen die temporale ez
des rechten Auges sein. Es ist also das binokulare Gesichtsfeld bei kon-
vergierendem Schielen ein beschriinkteres. Durch alternierende Einstellung
der Augen wiirde einer hierdurch etwa entstehenden Storung, welche
ibrigens in Wirklichkeit kaum empfunden wird, leicht abzuhelfen sein.
Bei Strabismus divergens tberragt hingegen das summarische Gesichtsfeld .
horizontal nach der Seite des divergent stehenden Auges das normale und
zwar um einen durch den Schielwinkel bestimmten Sektor, denn hier fallen
die links- und rechtsseitigen Begrenzungslinien desselben wieder mit den
temporalen beider Einzelfelder zusammen. Das beiden Augen gemeinsame
Gesichtsfeld muss in letzterem Falle um ebensoviel verloren haben als das
summarische gewonnen hat, und in analoger Weise miisste bei Strabismus
convergens jenes um ebensoviel gewinnen als das letztere einbiilt, wenn
jener Zuwachs hier nicht durch den Nasenriicken eliminiert wiirde. Die
dargelegten Relationen der einzelnen Gesichtsfelder zu dem gesamten so-
wie die Beteiligung des schielenden Auges an dem beiden gemeinsamen
Teile desselben miissen selbstverstindlich bei veriinderter Blickrichtung in
der Horizontalen sich gleichfalls &indern.
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§ 103. Ist nun der Einfluss des Strabismus auf Ausdehnung und
Gestaltung des summarischen Gesichtsfeldes und dessen beiden Augen ge-
meinsamen Teil doch nur von untergeordneter Bedeutung fiir den Sehakt,
so sind die mit der fehlerhaften Stellung Hand in Hand gehenden Ver-
schiebungen der Einzelfelder iibereinander, die durch den Grad und die
Richtung jener Ablenkung niher bestimmte Disjunktion beider von weit
groBerem Interesse, und miissen offenbar die durch den Strabismus bedingten
Storungen hauptsiichlich und im wesentlichen innerhalb des Gesamtgesichts-
feldes gesucht werden. Die binokular centrische Fixation, auf welcher das
binokulare Einfachsehen beruhte, ist jetzt aufgehoben, die Blickpunkte
beider Augen sind nicht mehr Deckpunkte, die Centren beider Gesichts-
felder insbhesondere, welche sonst zusammenfielen, liegen nun nebeneinander,
und nach dem vorstehend entwickelten Fundamentalgesetze miissten doch
statt eines binokularen Sammelbildes nunmehr die beiden Einzelbilder der
Augen zur Wahrnehmung gelangen. Wenn trotzdem aber bei unseren
Schielformen in der Regel nur einfach gesehen wird, so scheint dies un-
vereinbar mit den Desideraten jenes Grundgesetzes. Noch immer gehen
die Erklirungen dieses Verhaltens auseinander, und zwar besteht der
Differenzpunkt der verschiedenen Anschauungen wesentlich in Folgendem.
Von der einen Seite wird behauptet, dass das in Erscheinung tretende
eine Bild ein streng monokulares, nur dem eingestellten Auge zugehoriges
sei und dass die simultanen Netzhauterregungen des abgelenkten jetzt gar
nicht zu einer sensoriellen Perception gelangten. Hiergegen wird von
anderer Seite geltend zu machen gesucht, dass dasselbe beim Sehakte noch
immer beteiligt sei und in gewisser Weise auch bei der Wahrnehmung
jenes einen Bildes mitwirke. Es legt uns ein solcher Widerstreit der
Meinungen die Verpflichtung auf, zuniichst festzustellen, ob und in welcher
Weise jene letztere Behauptung thatsichlich begriindet ist.

Zur Entscheidung dieser Frage diirfte ein von mir in der ersten Auf-
lage dieses Handbuches bereits angegebener Versuch eine fundamentale
Bedeutung zu beanspruchen berufen sein, und gehe ich daher von diesem
hier aus.

Als einen zu den beziiglichen Beobachtungen wohl geeigneten Fall
withle man einen muskuliren Strabismus convergens mit alternierendem
Charakter, bei welchem also die Sehschiirfe beider Augen eine gleiche oder
doch nur wenig differente ist. Letzteres ist iiberhaupt bei simtlichen hier
vorzunehmenden Versuchen erforderlich, da bei hohergradiger Schwach-
sichtigkeit des schielenden Auges, namentlich ‘solcher mit vorzugsweiser
Schiidigung der centralen Sehschiirfe, die Beobachtung und Feststellung der
uns hier interessierenden Vorgiinge und Verinderungen unmaoglich sein wiirde.
Das rechte Auge R (Fig. 16) sei das normal gerichtete, Auge L nach b hin
in konvergenter Schielstellung. =~ Wiihrend letzteres mit einem violetten
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Glase bedeckt wird, nehme ich in ca. 1/, m Entfernung, etwa in @ Stellung
vor dem zu Beobachtenden, fordere denselben auf, mit dem rechten Auge
meine Stirn zu fixieren und diese Blickrichtung wiithrend der Gesamtdauer
des Versuchs streng beizuhalten. Wihrend ich dariiber wache, dass er
dieser Forderung nachkommt, fiihre ich eine Kerzenflamme von seiner
linken Seite her langsam nach der rechten, also in Richtung f%, durch die
horizontale Ausdehnung des gesamten Gesichtsfeldes. Hierbei werden nun
folgende Angaben gemacht: die Kerzenflamme erscheint in allen Entfernungen,
welche jenseits ¢ liegen, bei jener Wanderung ungefiirbt, nur wenn
sie die Gegend der Visio directa des linken Auges passiert, etwa innerhalb
der kurzen Strecke zo, nimmt sie ganz entschieden eine violette Firbung
an!), erscheint indessen wieder ungefirbt, sobald man sie nun weiter
noch iiber o nach % hin bewegt. Wiederholt man nun diesen Versuch
mit der Modifikation, dass man die Flamme in einer der Gesichtsfliiche des
Gepriiften bis auf ca. 10 cm genitherten Fiihrungslinie /%" von links nach
rechts hin durch die Breite des Gesichtsfeldes triigt, so erscheint sie jenem
zu Anfang gefirbt, nimlich innerhalb der Strecke f«. Im Bereiche der sich
dieser anschlieBenden, also zwischen » und % ist sie ungefiirbt, um, wenn
sie die Grenze »' des keilformigen Terrains ndo erreicht, sich von neuem
zu firben und jenseits o' wiederum ungefirbt zu erscheinen. Was haben
wir aus diesen Versuchen zu folgern?

Nahezu fiir die Gesamtausdehnung des binokularen Gesichtsfeldes fed<,
nimlich fiir das von den Punkten feqei begrenzte Terrain desselben ist
das eingestellte Auge R das fast allein sehende. Nur das kleine Stiick ed gz
gehort ausschlieBlich dem Bereiche des abgelenkten an, und werden die
innerhalb desselben befindlichen Objekte von diesem auch wahrgenommen.
Die innerhalb gwze und ehgi liegenden konnen selbstredend nicht zur Per-
ception gelangen. Es ist somit schon hierdurch eine wenn auch nur
beschriinkte Beteiligung des schielenden Auges am binokularen Sehakte
dargethan. Weiter aber lehrt der Versuch, dass diejenigen Objekte, welche
in jenem Teile des beiden Augen gemeinsamen Gesichtsfeldes liegen, der
von der Visio directa des schielenden Auges beherrscht wird, also inner-
halb mro, nur von letzterem, nicht aber von dem eingestellten
Auge R wahrgenommen werden. Hiermit wiire also eine weitere
Mitbethiitigung desselben am Binokularsehen erwiesen.

Der Beweis fiir die eben aufgestellte Behauptung, dass die innerhalb
des Gesichtsfeldterrains fcge? liegenden Objekte mit Ausnahme der im Be-
reiche des Keils ndo befindlichen von dem eingestellten Auge allein wahr-
genommen werden, stiitzt sich darauf, dass dieselben dem Beobachter nur

1) Innerhalb der schraffierten Partien der Figur erscheint die Flamme dem
Beobachter immer violett gefiirbt.
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einfach und ungefiirbt erscheinen. Denn wenn beispielsweise jenes
central fixierte Objekt a, dessen Netzhautbild also in der Macula m des
Auges R ruht, auch von dem abgelenkten Auge L durch simultane Er-
regung des excentrischen Netzhautpunktes » wahrgenommen wiirde, so
miisste nach den oben entwickelten Anschauungen unbedingt ein zweites,
rot gefiirbtes, horizontal links gelegenes Bild neben dem des rechten auf-
tauchen. Wenn dies nun eben nicht der Fall ist, so zwingt uns ein
solches thatsiichliches Verhalten zu der Annahme, dass jene excentrischen
Netzhauterregungen des abgewichenen Auges, withrend beide gedffnet sind,
gar nicht zur sensoriellen Perception gelangen, dass sie vielmehr unter-
driickt, exkludiert werden, also funktionell latent bleiben. [S. auch Urricam
555.) Dies ist freilich nur ein Ausdruck fiir die Thatsache und keine
Erklirung fiir dieselbe, und so wird die Annahme einer psychischen Mit-
wirkung hier ganz unerlisslich. In der Storung, welche durch ein solches
Doppelsehen immer gegeben ist und in der durch den Tastsinn geforderten
Erkenntnis, dass der doppelt erscheinende Gegenstand in Wirklichkeit ‘doch
nur einmal vorhanden ist, diirften wohl die wirksamen Momente liegen,
welche empiristisch jenen Vorgang einleiten und schlieBlich zu einem
zwingenden gestalten. — Von groBtem Interesse ist es nun weiter, dass
die Netzhautbilder der in der Visio directa des schielenden
Auges L gelegenen Objekte nicht auch mit exkludiert, sondern,
wie oben gezeigt wurde, ganz ebenso ausschlieBlich nur von
diesem, nicht aber von dem anderen wahrgenommen werden.
Fiir diesen beschriinkten Bezirk findet also vielmehr eine Exklusion der
gleichzeitigen korrespondierenden Netzhauterregungen des beim Versuche
eingestellten Auges R statt. Denn wihrend das von dem linken bei b be-
findlichen Objekte entworfene Bild in der Macula 2’ des schielenden Auges
ruht, wird dasselbe auf einer horizontal nach innen excentrischen Netz-
hautregion des eingestellten, in % entworfen, und da jenes Objekt nun
nicht doppelt erscheint, sondern auch nur einfach und zwar violett gefirbt,
so legitimiert es sich hiermit doch als ein nur von dem linken Auge
wahrgenommenes. Es ist nur eine andere Form dieses Versuches, wenn
man gewisse Sehobjekte, etwa die grofferen Nummern unserer Schriftskalen,
in jenen von der Visio directa des schielenden Auges beherrschten Teil ndo
des gemeinsamen Gesichtsfeldes bringt, withrend das andere geradeaus ge-
richtet bleibt. Dann werden jene bei geeigneter Wahl ganz richtig erkannt, und
dass dies nicht etwa durch Vermittelung des excentrischen Netzhautbildes
jenes letzteren geschieht, sondern nur durch die des centralen des schielenden,
wird dadurch bewiesen, dass bei Schluss desselben die Objekte nicht mehr er-
kannt werden. Offenbar macht sich in einem solchen Verhalten die funktio-
nelle physiologische Privalenz der makularen Netzhauterregung des schielen-
den Auges geltend, welche sich in gewisser Weise trotz der herrschenden
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Exklusionstendenz in der Konkurrenz mit einer excentrischen des anderen
hier siegreich behauptet hat und ihrerseits nun zu einer Exklusion dieser
letzteren Veranlassung giebt. Wenn sich hierbei nun aber die Wahrnehmung
des in b befindlichen Objektes fiir gewdhnlich in storender Weise trotzdem
nicht geltend zu machen pflegt 1), so liegt hierin nur einer der Beweise, dass
das deutliche Wahrnehmen neben der hierzu erforderlichen anatomischen und
physiologischen Integritiit des den Sehsinn konstituierenden Apparates auch
noch der Beiwirkung eines weiteren psychischen Moments, nimlich der
Aufmerksamkeit, bedarf. Unter den prisumierten Verhiltnissen (Fig. 16)
ist nur das rechte Auge das fithrende, das psychisch stimulierte, nicht aber
ebenso das linke, mithin machen sich selbst die makularen Erregungen
dieses letzteren hier nur in untergeordneter, abgeschwichter und
deshalb meist nicht verwirrender Weise geltend. Einem mit dem linken
Auge nach innen Schielenden ist es unmoglich, gleichzeitig eine in der
Visio directa seines rechten Auges und der seines linken, also rechts von
jener gelegene Schrift zu lesen. Mit beiden nach verschiedenen Richtungen
gewendeten Augen in demselben Zeitmoment deutlich zu sehen, oder besser,
die hier von verschiedenen Gesichtsobjekten gleichzeitig in beiden Augen

1) Nur ein einziges Mal vermochte ich eine hochst frappierende Ausnahme
von dieser Regel zu konstatieren. Im Mai 1884 beobachtete ich bei Frau Majorin
Au.... 40 Jahre alt, Folgendes: Dieselbe hat seit Kindheit an hochgradigem, zur
Zeit ihrer Vorstellung ca. 6 mm betragendem; gesetzmiBig alternierendem Divergenz-
schielen gelitten, so zwar, dass das rechte Auge (Myopie = 6,5D, S = 1) heim
Sehen in der Niihe, das linke (Emmetropie, S = 4) fiir die Ferne in Aktion ftrat.
Erst seit einigen Jahren werden zunehmende Stérungen bemerkt. Wihrend nim-
lich mit dem rechten Auge in der Nihe gesehen wird (Lesen etc.), erscheinen die
der Patientin zur linken, in der Visio directa ihres linken Auges liegenden Objekte
in so aufdringlicher, storender Deutlichkeit, dass sie lediglich darum und nicht
etwa, wieman hierzu vermuten wohl berechtigt wiire, wegen Doppel-
sehens dieses Auge zuzukneifen sich bald gezwungen fiithlte. Sie sagt unter
anderem: »bei der Unterhaltung mit mehreren Personen weif3 ich bald nicht mehr,
welche von ihnen ich ansehe etc.« Lasse ich sie, dicht vor ihr sitzend, mit dem
rechten Auge mein Gesicht fixieren und bringe wihrend dessen kleine Schrift in
die Visio directa ihres hierbei divergent schielenden Auges, so wird selbst Jiger
Nr. 4 (!) noch richtig, obschon mit unangenehmen Empfindungen, gesehen. Halte
ich gleichzeitig gleichwertige Gesichtsobjekte in Richtung der Visio directa sowohl
vor das rechte als das linke Auge, so erscheinen jene beiden gleich deutlich, doch
immer nur in einem gewissen Wechsel, bald das eine, bald das andere, nie aber
beide zugleich, und zwar chnedass hierbei ein Wechsel der Augenstellung statt-
finde. Wir iiberzeugen uns somit, dass hier die beiden makularen Erregungen,
doch immer nur eine jede fiir sich, ganz gleichmifBig sensoriell verwertet werden
und im Wettstreit miteinander sich Geltung zu verschaffen versuchen. Doppel-
bilder behauptet Patientin nie gesehen zu haben, und konnten solche auf keine
Weise, auch nicht durch farbige Differenzierung der Lichteindriicke und gleich-
zeitige Prismenvorlage hervorgerufen werden, ein Beweis fiir die hier sehr perfekt
gewordene Exklusion. Nach der durch Tenotomie beider duBeren Augenmuskeln
herbeigefiihrten Einstellung schwanden alle Beschwerden, und die Herstellung
eines binokularen Sehaktes war schon nach acht Tagen so weit gediehen, dass
stereoskopische Einzelbilder in ein Bild verschmolzen werden konnten.
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entworfenen Netzhautbilder auch gleichzeitig mit derselben Vollkommenheit
sensoriell zu verwerten, ist psychologisch ebenso undenkbar wie
das Erfassen einer Vielheit von Vorstellungen in einer Zeit-
einheit (A. Gragrg, 409 p. 4121 und 760 p. 18).

Das Einfachsehen der Schielenden kommt also in der Regel
zweifellos durch den geschilderten Exklusionsvorgang zustande,
doch ist derslbe in der eben dargelegten Weise auf beide Augen
verteilt.

§ 104 Nun bedarf jedoch die Art, in welcher sich jene Exklusion
entwickelt und vollzieht, noch einer weiteren besonderen Erirterung. Wenn
vor eines der beiden Augen des Schielenden, sei es zuniichst des abge-
wichenen, Prismen gelegt werden, oder wenn dasselbe mittelst Verschiebung
mit dem Finger oder Fassens mit einer Pinzette in eine andere Richtung
iibergefithrt wird, so treten nun, man darf auch hier nur sagen, in der
Regel sofort Doppelbilder auf. Zur leichteren Auffassung derselben em- -
pfiehlt sich gleichfalls die farbige Differenzierung der Lichteindriicke. Von
einzelnen Seiten wird dieses Ergebnis des Versuchs schlechtweg als ein
Beweis dafiir erachtet, dass das schielende Auge also »mitsehe«, indessen
ist mit jenem doch keineswegs schon dargethan, dass dasselbe auch bei
Wahrnehmung des von dem andern eben fixierten Objektes
mitthitig sei. Der Ort, an welchem jenes zweite Bild sichtbar wird und
die Distanz, um welche es von dem andern'entfernt erscheint, werden be-
stimmt durch die Richtung und den Grad jener Verschiebung. Offenbar
wird durch die optische oder mechanische Wirkung jener Manipulationen
das Gesichtsfeld des betreffenden Auges aus der Richtung, nach welcher
es bisher lokalisiert wurde, in eine andere gebracht und sind hiermit die
bisherigen gewohnten ortlichen Relationen beider Netzhiiute plotzlich andere
geworden. Findet nun bei dieser geiinderten Deviationsrichtung Doppel-
sehen statt, ist eine Exklusion jetzt also nicht mehr wirksam, so ist damit
dargethan, dass jener Vorgang sich zunichst nur auf diejenigen Netz-
hautregionen der beiden Augen erstreckt und beschriinkt, welche
zufolge der bestimmten, immer gleichbleibenden Schielrichtung
simultan auch in immer gleicher Weise engagiert werden. Aus
diesem Grunde habe ich jenen zum Einfachsehen der Schielenden fiithrenden
Vorgang mit dem Ausdruck »regionire Exklusion« noch bestimmter
zu charakterisieren gesucht.

§ 105. In voller Ubereinstimmung mit den dargelegten Anschau-
ungen stehen auch die Ergebnisse der hier weiter herbeigezogenen stereo-
skopischen Versuche, zu welchen sich in einfachster Weise nach Pawum’s
(220 a) Vorgange die mit Sammelbildern (DanrreLp 663) eignen. Von den
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zwei Einzelbildern, welche bei normalem Binokularsehen leicht in ein Sammel-
bild verschmolzen werden, wird von dem Schielenden hier immer nur eins,
bald das dem linken, bald das dem rechten gebotene wahrgenommen und
zwar, namentlich bei gleicher Sehschiirfe der Augen, zuweilen in einem so
schnellen Wechsel, dass derselbe zuniichst wohl geneigt ist, ein Sammelbild
anzugeben. Er wird sich dieses Irrtums indessen bei linger fortgesetzten
und wiederholten Versuchen sehr bald bewusst. Finde eine Exklusion hier
nicht statt, miissten unbedingt doch die Einzelbilder immer gleichzeitig
nebeneinander erscheinen.

Bekanntlich ist das Doppelsehen bei persistierenden, paralytisch be-
griindeten Ablenkungen sehr viel hartniickiger als bei unseren Schielformen,
und muss hieraus geschlossen werden, dass die Bedingungen zum Zustande-
kommen der Exklusion dort viel weniger giinstige sind. Die diesen Vor-
gang begiinstigenden Momente sind bei dem muskuliren Strabismus einmal
die in der Regel schon in frither Kindheit vor sich gehende Entwickelung
desselben, besonders aber auch der Umstand, dass hier die Ablenkung
bei den verschiedenen Blickrichtungen immer doch die gleiche ist, wihrend
der Grad derselben bei dem paralytischen Schielen mit jenem Wechsel der
Blickrichtung sich indert, die jeweilige Lokalisierungsrichtung hier also auch
immer eine andere ist. Doch kommen auch bei inveteriertem Strabismus
paralyticus Fille zur Beobachtung, bei welchen die Exklusion trotz dieser
Umstéinde in solcher Vollkommenheit zur Herrschaft gelangt ist, dass
Diplopie nicht mehr stattfindet.

Noch bedarf es ausdriicklicher Erwiithnung, dass das Zustandekommen
der Exklusionsvorginge keineswegs, wie man wohl vermuten konnte, nur
bei hoheren Graden von Schwachsichtigkeit des schielenden Auges beobach-
tet wird. Es pflegen dieselben vielmehr auch bei mehr gleicher Sehschiirfe
und somit bei den zufolge dessen alternierenden oder doch zum Alternieren
neigenden Formen in typischer Weise ausgebildet zu sein.

§ 106. Schon bei Erwigung der bisher dargelegten Vorginge wird
man nicht erwarten diirfen, dass die auf das Binokularsehen unserer
Schielenden gerichteten Untersuchungen ganz {ibereinstimmende Resultate
ergeben werden, da die individuell variierende, mindere oder hohere Ent-
wickelung, zu welcher die Exklusion schlieBlich gelangt, sowie die ver-
schiedenen Entwickelungsphasen derselben zu der Zeit, in welcher sich die
Kranken zur Untersuchung stellen, in entsprechend differenter Weise doch
auch funktionell zum Ausdruck gelangen miissen. So bieten sich der Beob-
achtung zunichst Fille, bei welchen fiir gewthnlich zwar einfach gesehen
wird; nach Angabe der Kranken indessen ab und zu pltzlich einmal
Doppelbilder in Erscheinung treten.  Sind jene zu den diesbeziiglichen Prii-
fungen geniigend qualifiziert, so gelingt es meist auch, solche ohne weiteres
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oder etwa mit bloBer Zuhilfenahme farbiger Differenzierung der beiden
Netzhauterregungen in der zu erwartenden Stellung nachzuweisen. Es ist
hier offenbar die Exklusion noch im Werden begriffen und es besteht noch
ein gewisser Wettstreit zwischen ihr und jener Art des binokularen
Doppelsebens, welches in den ersten Entwickelungsperioden des Schielens
nie fehlen kann. — In den diesen zuniichst stehenden Fiillen wird jenes
auch temporir nicht mehr wahrgenommen und zwar selbst bei Anwendung
der farbigen Gliser meist nicht, wohl aber sofort, wenn gleichzeitig Pris-
men verschiedener Grade in beliebiger Richtung vor ein Auge gebracht
werden. Lisst man hier das fehlerhaft stehende Auge, dessen Netzhaut-
erregungen. fiir gewshnlich latent bleiben, fleiig separat sehen, beispiels-
weise in der Art, dass es bei den herbeigezogenen stereoskopischen Ubungen
wiithrend Verschlusses des anderen linger und wiederholt nur das ihm
gebotene Einzelbild aufmerksam auffasst, so gelingt es wohl zuweilen noch,
voriibergehend wieder spontane Diplopie hervorzurufen. Es manifestiert
sich in einem solchen Verhalten deutlich eine schon viel mehr gefestigte
Exklusion. Weiter nun giebt es Schielende, bei welchen selbst durch die
kombinierte Anwendung von farhiger Differenzierung und Prismenwirkung
Doppelbilder nur sehr mithsam und nur dann noch zur Wahrnehmung
gebracht werden konnen, wenn man sehr stark ablenkende Nummern zu
dem Versuche wiihlt. Durchschnittlich gelingt dies hier immer noch eher,
wenn dieselben in mehr vertikaler Lage vorgelegt werden.  Wiederholt
habe ich in solchen Fillen bei konvergentem Strabismus erst dann Doppel-
bilder in Erscheinung zu rufen vermocht, wenn es gelang, dnrch horizontale
Prismenwirkung, welche erforderlichenfalls auf beide Augen zu verteilen
ist, die mit der makularen Erregung des fixierenden Auges simultane Netz-
hauterregung des schielenden auf dessen iuBlere Netzhauthiilfte zu leiten.
Die jetzt wahrgenommenen Doppelbilder priisentieren sich dann auch als
gekreuzte. . Am Schluss dieser Reihe stehen endlich nun jene keineswegs
allzu seltenen Fille, bei denen keine Art der Kombination jener auf Wie-
dererweckung eines gleichzeitigen Empfindens beider Netzhauterregungen
gerichteten Hilfsmittel noch zum Ziele fiihrt: Diplopie ist durch die mannig-
fachste Anwendung derselben iiberhaupt nicht mehr hervorzurufen. Es
lehren diese Beobachtungen, dass der zuniichst nur auf eine gewisse Region
der Netzhaut beschriinkten Exklusion die Tendenz zu  einer centrifugalen
Weiterverbreitung innewohnt. Jenes anfingliche Exklusionsgebiet gewinnt
zufolge dessen immer mehr an Ausdehnung, unter Umstinden sogar iiber
die gesamte Netzhaut, und ist damit die frither nur relative regionire
Exklusion schlieBlich eine absolute geworden.

§ 107. Wenn SteFraN (795) die Exklusionsdoktrin von vornherein mit

dem Hinweise abzuthun versucht, dass die Thitigkeit eines Sinnesorganes un-
moglich unterdrickt werden konne, dass mithin der dem schielenden Auge
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gebotene, adiquate Lichtreiz das Sehorgan doch zu einer Aktion zwinge und dass
man nur eine solche Thitigkeit lahm zu legen imstande sei, welche dem Willen
unterworfen ist, so klingt dies zwar ganz plausibel, doch ist dem zunichst ent-
gegen zu stellen, dass jene Doktrin ja keineswegs auf theoretisierender Speku-
lation beruht, sondern lediglich die Ergebnisse thatsichlicher Wahrnehmungen
zusammenfasst. Jene bei der funktionellen Untersuchung der Schielenden sich
manifestierenden Erscheinungen, auf welche sie sich stitzt, konnen doch weder
abgeleugnet noch ignoriert werden. Gerade auf dem Gebiete der Lehre vom Sehen
begegnen wir manchen Erscheinungen, welche bei dem gegenwirtigen Stande
unserer physiologischen Erkenntnis nicht gentigend zu erkliren sind. Es sei bei-
spielsweise an gewisse, bei Nystagmuskranken zu machende Beobachtungen erinnert.
Dass hier trotz lebhafter unwillkiirlicher Bewegungen der Augen meist keine
Scheinbewegungen wahrgenommen werden, sogar auch dann nicht, wenn die
nystagmischen Oscillationen bald einmal fast ganz zur Ruhe gelangen, um im
nichsten Augenblick sich wieder lebhaft zu steigern (§ 227), erscheint doch auch
sehr ritselhaft und unvereinbar mit physiologischen Grundgesetzen. In uner-
schitterlichem Festhalten an deren Geltung etwa behaupten zu wollen, dass jene
Nystagmuskranken in ihren Angaben sich irren und Scheinbewegungen doch
sehen, weil es die Theorie so verlangt, wire doch absurd.

§ 108. Wiihrend das Einfachsehen der Schielenden am hiufigsten in
der vorstehend dargelegten Weise durch Exklusion zustande kommt, so
fithrt doch in selteneren Fillen auch ein ganz anderer Vorgang zu
dem gleichem Verhalten, das in seiner Wesenheit von fun-
damentaler Bedeutung fiir die Theorie des binokularen Einfach-
sehens ist.

Wir sahen, dass, wenn ein Auge aus seiner gewohnten, normalen
Stellung plotzlich in eine fehlerhafte iibergefiihrt wird, die korrelate excen-
trische Netzhauterregung desselben gewdohnlich darum zum Doppelsehen
fiilhren muss, weil diese nun nicht mehr, wie unter normalen Verhiltnissen,
in der Richtung der centrifugalen Richtungslinie nach auBen geleitet und
ebenso auch lokalisiert wird, sondern weil nun Richtungslinie und Lokali-
sierungslinie auseinander gehen. Gewisse Ergebnisse der Beobachtung
lehren indessen, dass es sich auch anders verhalten kann, dass nimlich
nach lingerem Bestehen einer pathologischen Ablenkung das schielende
Auge die empfangenen Netzhauteindriicke ganz ebenso nach auBlen hin
zu lokalisieren lernt, wie es das normale Auge thut, dass mithin centri-
fugale Richtungslinie und Lokalisierungsrichtung, so wie im Normalzustande,
jetzt wieder identisch werden. Dann werden die simultanen Netz-
hauterregungen beider Augen, die makulare des centrisch fixie-
renden und die excentrische des abgewichenen doch in gleicher
Weise nach dem Objektpunkte zuriickgeleitet, von welchem jene
ausgingen. Die Einzelbilder kommen hier zur Verschmelzung, und Doppel-
sehen wird nicht mehr stattfinden.

Vom physiologischen Gesichtspunkte aus wird man gegen die Zuldssig-
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keit dieser Deduktion Einwand zu erheben nur bei einem starren Festhalten
an einer angeborenen, unwandelbaren Identitit der Netzhiute Veranlassung
haben. Da die Deckstellen, d. h. die ihrer Lage nach korrespondierenden
Punkte beider Netzhiute anatomisch und physiologisch durchaus gleichartig
und gleichwertig sind, so sind sie offenbar auch zu einer Zusammenwirkung
beim Binokularsehen vorzugsweise geeignet und berufen, und ist man darum
auch vollig berechtigt, in diesem Sinne von einer angeborenen Identitiit
jener Punkte zu sprechen. Angeboren sind indessen nur die anato-
mischen Einrichtungen zur Entwickelung eben jener Netzhautidentitiit, welche
die normale ist und als eine kongenital bereits fertig entwickelte angesehen
wurde. Man ging nun zu weit, wenn man behauptete, dass die so iden-
tischen Punkte nur allein imstande seien, identische Raumanschauungen
zu vermitteln. Dies ist thatsichlich nicht der Fall, und mit diesem Nach-
weis ist hier die Pathologie eine Lehrerin der Physiologie geworden. —
Die macularen Regionen beider Augen stehen in jenem normalen Identitits-
verhiltnis zu einander. Beim Schielen befindet sich das Netzhautbild eines
im Blickpunkte des eingestellten Auges liegenden Objekts in dessen Macula,
das andere an einer excentrischen Netzhautstelle des abgelenkten. Da diese
beiden nicht identische Netzhautstellen sind, miisste hier also immer doppelt
gesehen werden, und nur der Exklusionsgang wiire imstande, durch Elimi-
nierung des einen Bildes Einfachsehen herbeizufithren. So verhilt es sich
indessen, wie eben dargethan, hier nicht. Bei den in Frage stehenden
Fiillen sind jene gleichliegenden, riumlich korrespondierenden Netzhautpunkte
nicht mehr, wie es sonst die Norm ist, auch die funktionell identischen.
Identische Raumvorstellungen werden hier vielmehr vermittelt durch simul-
tane Erregung centrischer Regionen des fixierenden und derjenigen excen-
trischen des abgelenkten Auges, welche durch dessen Schielstellung gleich-
zeitig eingestellt sind.  Hierdurch kommt also wirklich ein binokulares
Sammelbild zustande, welches freilich wegen der physiologischen Ungleich-
wertigkeit jener beiden kooperierenden Erregungen immer nur ein unvoll-
kommenes, weniger fest geschlossenes und funktionell minderwertiges als
das normale sein kann. Es ist hier mithin zufolge einer sehr lange, seit
der ersten Lebenszeit bestehenden und zwar sich immer gleichbleibenden
anormalen Augenstellung zur Ausbildung eines neuen Identititsver-
hiiltnisses gekommen. Darum von einer vikariierenden Macula lutea
zu sprechen, wie es mehrfach geschieht, ist jedoch keineswegs gerechtfertigt,
da jene excentrisch liegende Netzhautstelle des schielenden Auges, welche
hier die gleiche Raumvorstellung vermittelt wie die Macula lutea des fixie-
renden, die physiologische Qualifikation einer solchen doch nicht besitzt.

Die an den hier in Betracht stehenden Schielenden zu machenden
Beobachtungen, welche diese Anschauung begrimden miissen, sind nun
folgende:
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1. Bei vertikaler Prismenvorlage prisentieren sich die FEinzelbilder
vertikal iibereinanderstehend. Falls dieselben, wie es nicht selten vor-
kommt, gleichzeitig auch noch seitlich voneinander abstehen, so ist dieser
Abstand doch nur ein #uBerst geringer, etwas schwankender, und steht nie
auch nur anniihernd in einem richtigen Verhiltnis zu dem eventualiter sehr
hohen Grade der strabotischen Ablenkung. Die Bilder zeigen also trotz
der fehlerhaften Stellung des Auges annihernd die gleiche Lage wie bei
dessen Normalstellung ?). ;

2. Bietet man dem Schielenden im Stereoskope zwei zur Verschmel-
zung geeignete Einzelbilder zur Beurteilung, so wird ofters mit dem dem
centrisch fixierenden Auge zugehorigen, deutlichen Bilde gleichzeitig auch
das andere wahrgenommen, selbstredend indessen nur als ein undeutliches,
verblasstes, da dasselbe ja einer excentrischen Netzhauterregung korrespon-
diert. Die Lage jenes blassen Einzelbildes pflegt etwas zu schwanken, so
wie es beim Prismenversuche war, bald kommt es zu mehr weniger voll-
kommener Deckung mit dem anderen, bald weicht es von diesem nach der
oder jener Richtung etwas ab, zuweilen gelangt es auch gar nicht
zur Wahrnehmung. Das Zustandekommen eines ganz regelrechten Sammel-
bildes kann hier schon darum nicht erwartet werden, weil die schwicher
empfindende, mit der Macula des centrisch fixierenden Auges hier funktionell
identisch gewordene excentrische Netzhautregion des anderen weniger ener-

. gisch als eine makulare zu einer fest geschlossenen Einstellung driingt.
Zudem macht sich, was besonderer Erwihnung bedarf, in der
Mehrzahl dieser Fille gleichzeitig auch eine gewisse Neigung zu
regioniirer Exklusion mit bemerkbar, sodass dann eine Komplikation
beider Vorgiinge statthaben kann. Beide Umstinde stellen sich dem Ver-
suche, dem Schielenden ein mehr typisches Sammelbild zur Wahrnehmung
zu bringen, mehr weniger hindernd in den Weg.

3. Die Erfahrung lehrt, dass solche Schielende erst nach best ge-
lungener operativer Herstellung von Doppelbildern belistigt werden, deren
Lage der jetzigen Stellung der Augen durchaus nicht entspricht.
Wenn z. B. eine pathologische Konvergenz von 410 mm durch die erste
Tenotomie auf eine solche von 5 mm reduziert wurde, so werden jetzt
Doppelbilder wahrgenommen, welche nicht, wie es sonst die Regel ist, als
gleichnamige, sondern trotz der noch restierenden Konvergenz als

1) Die Angaben Schielender, bei welchen sich die Bildung eines neuen Iden-
titiatsverhiltnisses weiter noch nicht nachweisen lisst, iiber die seitlichen Distanzen
der bei vertikaler Prismenvorlage nebeneinander stehenden Doppelbilder ent-
sprechen iibrigens keineswegs immer dem Grade der seitlichen strabotischen De-
viation und sind dann zwar immer geringer, als man nach diesen erwarten
sollte. . Ob eine solche seitliche Anniitherung der Bilder etwa schon als eine bereits
beginnende Entwickelung eines neuen Identititsverhéltnisses gedeutet werden darf,
muss ich dahingestellt sein lassen.



II. Das muskulire Schielen. 129

gekreuzte in Erscheinung freten, und wenn dann durch die zweite Operation
jene nun vollig beseitigt und hiermit binokulare centrische Einstellung
gewonnen wird, so ist deren gegenseitiger Abstand in entsprechender Weise
weiter noch gewachsen. Einfachsehen, wie es vor der Operation bestand,
ist dann zunichst immer wieder durch Prismen, Basis horizontal nasal-
wiirts, zu erreichen, durch welche die einfallenden Strahlen ja auf die
frither simultan eingestellten Netzhautregionen zuriickgeleitet werden.

§ 109. Sehr instruktiv ist in dieser Beziehung eine von BErrY mitgeteilte
Beobachtung (576). Es zeigte sich bei einem 30 jihrigen Mann mit S beider-

: 20 2 . : T e
seits = 3 der immer an Strab. diverg. gelitten hatte, erst seit einigen Monaten

plotzlich eingetretene, storende Diplopie. Bei Divergenz von 3 mm waren nahe
nebeneinander stehende, gleichnamige Doppelbilder vorhanden. Nach der
Operation, durch welche volle Einstellung der Augen herbeigefiihrt wurde, dauerte
die gleichnamige Diplopie weiter und war der gegenseitige Abstand der Doppel-
bilder noch erheblich gewachsen. Diagnose: Unter Einfluss der friheren Diver-
genzstellung hatten sich hier jene neuen Identititsverhiltnisse entwickelt, sodass
demzufolge withrend der fehlerhaften Stellung binokulares Einfachsehen stattfand.
Da erkrankte Patient an einer Abducensparese, welche eine Verringerung der bis-
herigen Divergenz, also relative Konvergenz zur Folge hatte. So erkléirte sich
das plotzliche Auftreten von Doppelbildern und die gleichnamige Stellung der-
selben trotz noch bestehender absoluter Divergenz, deren Distance nun durch
weitere operative Korrektion der letzteren selbstverstindlich noch vermehrt werden
musste. — Auch der von Tromas mitgeteilte Fall (737) gehort hierher.

§ 110. Die an der Doktrin einer angeborenen Identitit festhaltenden
Interpretatoren sind gezwungen, behufs Erklirung eines solchen Verhaltens
zu der Annahme einer exceptionellen, fehlerhaften Lage der identischen
Netzhautpunkte zu fliichten, womit die Lehre von deren »Inkongruenz« in-
atiguriert wiire. Einer so gewagten Hypothese bediirfen wir aber nicht,
‘wenn wir uns einfach an die vorhin entwickelte Anschauung halten. Wir
waren dort zu dem Schlusse gelangt, dass bei den in Frage stehenden Fillen
das schielende Auge seine Netzhautbilder durchaus richtig, also ganz ebenso
lokalisiert, als ob die fehlerhafte Stellung die Normalstellung sei. Dem-
zufolge muss jetzt jede Stellungsveriinderung, welche wir an dem fehler-
haft stehenden, aber doch richtig lokalisierenden Auge vornehmen, so
empfunden und verwertet werden, als ob sie an einem normal stehenden
Auge vorgenommen worden wire. Es muss beispielsweise hier eine In-
ternustenotomie am linken, konvergent schielenden Auge das Binokularsehen
in derselben Weise alterieren, wie es die gleiche Operation bei Normalstellung
des Auges thun wiirde. Dort wie hier wiire eine fehlerhafte Lokalisation
des Gesichtsfeldes nach rechts hin, also gekreuzte Diplopie, deren un-
mittelbare Folge.

Fiiglich diirfte man ja jene hier zustande gekommene Bildung eines

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. VIII. Bd. XI. Kap. 9
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neuen Identitiitsverhiiltnisses ganz passend mit dem  Ausdruck »>Netzhaut-
inkongruenz« nach wie vor belegen, nur wiire hierbei streng zu betonen, dass
dieselbe keinesfalls eine priiformierte, sondern acquirierte, dass sie
also nicht Ursache, sondern immer nur Folge des Strabismus ist.

Nur eine bei Gelegenheit frither schon publicierte Krankenbeobach-
tung moge hier Erwithnung finden, weil dieselbe ganz besonders geeignet
ist, die besprochenen Verhiiltnisse in prizisester Weise zu illustrieren. Im
Jahre 1884 behandelte ich den damals 23 Jahre alten Lehrer K. Derselbe
litt von erster Kindheit her an einem ca. 8 mm betragenden, alternierenden
Divergenzschielen. Das linke Auge mit Myopie = 3,30 D und S = 3/,
wurde beim Sehen in die Nihe, das rechte, emmetropische mit S =1 fiir
die Ferne gebraucht, Doppelsehen ist weder spontan vorhanden noch kann
dasselbe durch Vorlegen farbiger Gliser hervorgerufen werden. Die dem
Patienten im Stereoskop gebotenen Einzelbilder verschmilzt derselbe in der
oben erdrterten, unvollkommenen Weise zu einem unvollkommenen Sammel-
bilde. Hierbei verharren die Augen stets in der angegebenen Divergenz-
stellung. Die bei vertikaler Prismenlage sofort auftauchenden Doppelbilder
stehen fast vertikal tibereinander, ab und zu priisentieren sie sich sogar
in geringer, gleichnamiger Lateraldistanz, wohl nur zufolge leichten
Schwankens in der Einstellung des doch nur mit einer excentrischen Netz-
hautregion kooperierenden deviierten Auges. Prisma 15° Basis nasalwiirts,
ruft gleichnamige, in umgekehrter Richtung vorgelegt, gekreuzte Einzelbilder
hervor, und zwar sind die gegenseitigen Distancen derselben in
beiden Fillen nahezu die gleichen. Patient besall nun die Fithigkeit,
auf die Dauer von je einigen Sekunden beide Augen centrisch einzustellen.
Es ist eine solche fakultative Einstellung keineswegs ein seltenes Vorkommen
und wird bekanntlich sehr hiufig beobachtet, wenn latentes Divergenz-
schielen in manifestes tiberzugehen im Begriffe steht. Hierbei ist es gewdhn-
lich nun so, dass wiihrend der temporiren Einstellung binokulares Einfach-
sehen herrscht und mit Eintritt der Ablenkung Doppelsehen hervortritt,
welches die Kranken veranlasst, bei ihren Beschiiftigungen das Auge zuzu-
kneifen. In unserem Falle aber verhielt es sich gerade umgekehrt: wiih-
rend der erzwungenen temporiren Normalstellung beider Augen
tauchten nimlich mit groBter Deutlichkeit Doppelbilder auf und
zwar mit gleichnamiger Lateraldistanz. Die Ausbildung eines neuen
Identititsverhiltnisses war hierdurch zur Evidenz bewiesen. Auch die
weiteren, withrend der eingeleiteten operativen Behandlung gemachten Be-
obachtungen argumentierten ganz fiir diese Diagnose. Der gegenseitige Ab-
stand der nach der ersten Externustenotomie nun beharrlich vorhandenen
gleichnamigen Doppelbilder, welche durch Prismenwirkung, Basis temporal-
wiirts, wieder zur Verschmelzung zu bringen waren, erschien nach der
zweiten entsprechend vergrioBert.



II. Das muskulire Schielen. 131

§ 111, Die bei Strabismus stattfindenden Alterationen des Binokular-
sehens gewinnen nun weiter noch an Mannigfaltigkeit dadurch, dass jene
eventuelle Ausbildung eines neuen Identititsverhiltnisses immer doch nur
successive zustande kommt. Der Vorgang ist hier ein ganz ihnlicher, wie
es mit der schrittweisen Entwickelung der Exklusion der Fall war. Fiille,
in welchen wir die mit dem Strabismus in dessen ersten Bildungsperioden
immer verbundene Diplopie mit der Exklusion im Kampfe sehen (p. 125),
bieten sich der Beobachtung hiufig; weit seltener zwar, aber in doch auch
tiberzeugender Weise vermdgen wir einen analogen Wettstreit auch zwischen
dem vor der Entwickelung des Strabismus bestehenden, noch einigermalien
im Gedichtnis fortlebenden, normalen Identititsverhiltnis und jenem in der
Bildung begriffenen, neuen nachzuweisen. In einer diesbeziiglichen Arbeit
(266) habe ich darauf aufmerksam gemacht, dass hin und wieder operierte
Schielende, welche nach wiedergewonnener binokularer Einstellung noch
doppelt sehen, bei farbiger Differenzierung der Bilder nicht imstande sind
anzugeben, welches derselben rechts und welches sich links be-
findet. War ich zuerst geneigt, diese Angaben auf mangelnde Aufmerk-
samkeit und Unzuverlissigkeit des Beobachtenden zu beziehen und auf eine
Verwertung derselben zn verzichten, so wurde ich doch anderen Sinnes,
als ich solchen Fiillen wiederholt begegnete und als namentlich ein in
naturwissenschaftlicher Beobachtung wohl geschulter Patient bei Beurteilung
der Lage der Bilder ganz dieselbe frappierende Unsicherheit verriet. So
musste ich zu der Vermutung gelangen, dass hier jener unsicheren Lokali-
sation ein solcher Wettstreit zwischen den beiden Identititsverhiltnissen in
der oben erorterten Weise zu Grunde liege, und ist es von hohem Werte,
wenn Hewmuorrz (Physiol. Optik IL Aufl., p. 847), auf jene Beobachtungen
gestiitzt, ganz in gleichem Sinne erklirt, dass dieselben fiir besagten Vor-
gang sehr charakteristisch seien.

§ 112, Es ist hier noch einiger in der Litteratur erwihnter Fille zu
gedenken (549), bei welchen nach Beseitigung der fehlerhaften Stellung eines
Auges monokulare Diplopie des letzteren beobachtet wurde (p. 50), ohne
dass eine der optischen Anomalien, welche eine solche begriinden, nach-
weishar war. Namentlich eine von BierLscmowsky (780) gemachte Mitteilung
fordert dazu auf, auf diese sehr auffallende Erscheinung etwas niher ein-
zugehen, Es handelt sich hier um einen seit langer Zeit mit Strab. myopath.
converg. monolateralis oc. simistri behafteten 18jihrigen Kranken. Das
schiclende Auge war erheblich amblyopisch (JiGer 14 in 41 cm), fixierte
indessen noch makular, das rechte, bisher gut sehende musste einer Verletzung
wegen enucleiert werden. Sehr bald nach der Operation gab Patient an,
dass er jetzt doppelt sihe. Die Bilder stehen nebeneinander, das rechts
liegende nennt er das »natiirliche«, da dasselbe nach seinem Gefiihl dem

9*
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Orte des fixierten Objekts entspricht, das links und etwas tiefer gelegene
bezeichnet er als »Trugbild«; letzteres ist etwas matter in der Farbe. Mit
voller Bestimmtheit war sowohl der Verdacht einer Simulation als die Ver-
mutung einer optischen Begriindung der Diplopie zuriickzuweisen. Nach
sehr eingehender Untersuchung, an welcher sich auch Herine beteiligte,
gelangt BieLscmowsky zu der Uberzeugung, dass Patient friiher trotz der
minderwertigen Funktion seines linken, abgelenkten Auges binokular einfach -
gesehen habe, sodass der Fall in die eben beschriebene Kategorie der
Schielenden zu stellen wiire. Dass zufolge eines Wettstreites zwischen der
sogenannten angeborenen, sagen wir lieber normalen Netzhautidentitit und
einer durch Schielen erworbenen, anormalen eine Netzhauterregung bei gleicher
Stellung des frither schielenden Auges nach der Operation bald nach
rechts, bald nach links lokalisiert werden kann, ist soeben dargethan worden,
und stimmt dies in der That auch ganz mit der von B. durch eine gleiche
Argumentation gewonnenen Anschauung, »dass hier eine einfache, d. h. die-
selbe Netzhauterregung gleichzeitiz an zwei Stellen im Raume lokalisiert
wird«. Nur an der Bezeichnung »gleichzeitig« diirfte man AnstoB nehmen
und statt dessen sagen: das Bild wird entweder an der einen oder an
der anderen Stelle wahrgenommen. Geschiihe dies in einem sehr
schnellen Wechsel, so diirfte in der That der Eindruck eines
zweimal vorhandenen Bildes entstehen. In solchen Fillen konnte
dann wohl, wenn das andere Auge mitsieht, auf diese Weise einmal auch
eine Art binokularer Triplopie zustande kommen, und zwar in der Weise,
dass das Bild des immer zum Fixieren gebrauchten Auges die beiden des
frither schielenden zur Seite hat. Das scheint nun in der That, wie eine
Beobachtung Crassen’s (326) zeigt, zuweilen der Fall zu sein. Doch ist es
sehr wiinschenswert, die Natur jenes »monokularen Doppelsehens« zuniichst
durch weitere Beobachtungen und Versuche noch bestimmter zu erforschen.
Es diirften diese keineswegs mit groflen Schwierigkeiten verbunden und
etwa in folgender Weise anzustellen sein. Monolateral Schielenden, welche
nachweisbar zufolge jener Bildung neuer anormaler Identitiitsheziehungen
binokular einfach sehen, wiire das gewshnlich zum Sehen benutzte Auge
einige Zeit lang zu verbinden, sodass sie hierdurch auf den alleinigen
Gebrauch des abgelenkten Auges angewiesen sind. Wenn die Anschauungs-
weise Bierscmowsky’s die richtige ist, miisste jetzt nun mindestens doch in
einigen Fillen jene monokulare Diplopie in Erscheinung treten. Ich bin
nicht mehr in der Lage gewesen, hieriiber Beobachtungen anzustellen.

§ 113. Wenn uns nun auch ein Verstindnis der polymorphen Gestaltung
aller unter dem Einfluss des Strabismus zustande kommenden Umformungen des
binokularen Sehens bei sachgemifler Verwertung der vorstehend erorterten Vor-
ginge gesichert ist, so gelangen gelegentlich doch einzelne Fille zur Beobach-
tung, bei welchen wir auf ein solches verzichten missen (s. auch ULrich 555).
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So wurden mir beispielsweise von einer 30 jihrigen, von Kindheit an hochgradig
myopischen Dame, welche spontan niemals doppelt sah, bei wiederholter sorg-
filtigster Untersuchung schon bei blofer Farbendifferenzierung, noch entschiedener
aber bei gleichzeitiger vertikaler Prismenvorlage die nun ubereinander stehenden
Bilder immer als gleichnamige bezeichnet und auch dann noch, wenn
Prismen, Basis nach auflen, vor ein oder selbst beide Augen gelegt wurden.
Gekreuzte Doppelbilder hervorzurufen, schien hier auf keine Weise maéglich zu
sein. Eine kasuistische Zusammenstellung derartiger Seltsamkeiten dirfte vor-
liufig wenig erspriefllich sein.

§ 114. Ganz in Einklang mit den besprochenen, in so variabler Weise
erscheinenden Umformungen des Binokularsehens, welches der Strabismus
zur Folge hat, befinden sich nun auch die Vorginge, welche wiithrend der
operativen Behandlung und nach Beseitigung desselben der Beobachtung
sich bieten, und haben wir daher vorgreifend schon hier der Konsequenzen
der durch die Operation herbeigefiihrten Stellungsverinderungen der Augen
zu gedenken (§ 203). Mit der Reduktion der die Deviation verschuldenden
zu starken Muskelwirkung auf ihr normales Mall (Riicklagerung der Skleral-
insertion des elastisch zu straff gespannten Muskels) muss notwendigerweise
auch die durch jene herbeigefiihrte fehlerhafte Lokalisierung des Gesichts-
feldes und deren unmittelbare Konsequenz, die Diplopie, welche indessen
in der Regel zufolge der Exklusion bereits nicht mehr vorhanden ist, in
Wegfall kommen, es werden also mit Beseitigung der fehlerhaften Stellung
des Auges die Bedingungen fiir die physiologischen Normen des Binokular-
sehens wieder hergestellt sein, jedoch nur unter der Voraussetzung,
dass es hier withrend des Bestehens des Strabismus noch nicht
zur Ausbildung eines neuen Identititsverhiltnisses gekommen
ist und sich vielmehr das »angeborene« (normale) noch voll-
kommen behauptet hat. Wenn hier beispielsweise bei einem Konver-
genzschielen, zu dessen Beseitigung eine doppelseitige Internustenotomie
erforderlich ist, die Verhiltnisse des Binokularsehens nach Ausfithrung der
ersten Operation gepriift werden, so zeigt sich, dass spontanes Doppelsehen
entweder gar nicht stattfindet, oder dass die jetzt etwa wahrgenommenen
Doppelbilder, der Stellung der Augen ganz entsprechend, in gleichnamiger
Lateraldistance sich priisentieren. Ein solches differentes Verhalten erklirt
sich sehr leicht, letzteres nimlich wird dann immer der Fall sein, wenn
die Exklusion vor der Operation bei der Untersuchung als eine nur streng
regioniir beschriinkte, noch nicht definitiv gefestigte, ersteres hingegen, wenn
sie als eine schon iiber weitere Netzhautbezirke verbreitete sich erwiesen
hatte. Ist nun durch die zweite Operation eine volle binokulare Einstellung
erlangt worden, so sind damit hier auch alle Bedingungen zur Wieder-
herstellung eines normalen, binokularen Sehens wiedergewonnen. Die Er-
fahrung lehrt in dieser Beziehung nun, dass ein solches bei einem Teile
der Schielenden, und zwar bei jenen, bei welchen der Exklusionsvorgang
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noch nicht zu jener Festigung und weiteren Ausbreitung gelangt war, schon
bei den ersten Priifungen mit dem Stereoskope, kurz nach der Operation
thatsiichlich stattfindet. Zur Konstatierung binokularen Einfachsehens diirfte
niimlich schon der Nachweis geniigen, dass Einzelbilder im Stereoskop exalkt
zu einem Sammelbilde verschmolzen werden. Der Begriff eines »normalenc«
Binokularsehens wird immer, wie dies auch bei Bestimmung einer »nor-
malen« Sehschiirfe der Fall ist, ein etwas dehnbarer sein. Jene, welche
in ganz unfehlbarer Weise die Priifung mit dem Herine’schen Fallversuche
bestehen, mogen immerhin als Virtuosen des Binokularsehens betrachtet
werden, anderen indessen, welche hierbei Schwankungen verraten, kann
darum allein ein binokulares Einfachsehen doch noch nicht abgesprochen
werden. In anderen Fillen finden wir nun, dass auch nach wiedergewon-
nener Normalstellung der Augen die Gestaltung eines regelrechten Sammel-
bildes nicht sofort zustande kommt, es tritt vielmehr zunichst immer noch
wechselweise nur ein Einzelbild in Erscheinung, oder das bereits in der
Bildung begriffene Sammelbild ist ein unvollkommenes und zeigt gewisse
Defekte, sodass, wenn beispielsweise eine horizontale und vertikale Linie
zu einem Kreuze zu verschmelzen wiiren, doch nur ein Stick von dieser
oder jener wahrgenommen wird. Erst nach wochenlang fortgesetzter Ubung
pflegt jenes mit seltener Ausnahme nun auch korrekt in voller Deutlichkeit
wahrgenommen zu werden. Ein solches Zogern in der Wiederherstellung
eines normalen Zusammenwirkens beider Augen wird vorzugsweise dort
beobachtet, wo die Exklusion sich bei der Voruntersuchung als eine sehr
fest geschlossene und iiber weitere Bezirke oder die gesamte Netzhaut aus-
gedehnte erwiesen hatte. — Wie es sich nun aber ganz anders nach der
Operation jener Schielformen verhiilt, bei denen es zur Bildung eines neuen
Identititsverhiiltnisses gekommen ist, davon ist schon oben die Rede ge-
wesen (p. 129). Im Anschluss an die dortigen Darlegungen ist zu erwiihnen,
dass das unter solchen Verhiltnissen durch die Operation ins Leben ge-
rufene Doppelsehen, wenn auch keineswegs immer, doch zuweilen sehr
hartniickig zu persistieren pflegt. Eine im Jahre 1876 von mir operierte
Kranke, welche seit dem dritten Lebensjahre an hochgradigem Divergenz-
chielen gelitten, und deren binokularer Sehakt damals die in Rede stehende
Umformung schon vor der Operation in sehr typischer Weise gezeigt hatte,
sieht bei voller Normalstellung der Augen auch heute noch doppelt, obschon
sie sich hierdurch schon lange nicht mehr so belistigt fithlt wie in den
ersten Jahren. Angesichts solcher Erfahrungen miisste wohl die Frage auf-
geworfen werden, ob dort, wo nachweishar und zweifellos ein neues Iden-
titdtsverhiltnis zur vollen Herrschaft gelangt ist, nicht etwa die Operation
ganz kontraindiciert wiire. Denn den zu erringenden kosmetischen Vorteil
mit einer listig beharrenden; sich vielleicht nie wieder verlierenden Diplopie
zu erkaufen, wiirde doch so mancher Anstand nehmen. Wenn wir uns
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dennoch auch in solchen Fillen zur Operation entschlieBen, so geschieht
dies in der wohlberechtigten Erwartung, dass, wie sich hier zufolge des
Schielens aus dem normalen Identitiitsverhiiltnisse ein neues entwickelt hatte,
so nun auch dieses wieder unter dem Einflusse und Zwange der neu ge-
wonnenen Normalstellung sich in ersteres transformieren wird. Und wir
werden in einer solchen Erwartung doch auch nur ausnahmsweise getiuscht.
Zur Beleuchtung der Art und Weise, in welcher sich diese Zuriickkehr zu
dem normalen Identitiitsverhiiltnis vollzieht, sei es gestattet, auf den oben
(p- 130) besprochenen Krankheitsfall zuriickzukommen, iiber dessen Im-
mediaterfolge dort bereits referiert wurde. Befund vier Monate nach der
Operation: Spontanes Doppelsehen nur ab und zu noch, bei farbiger Dif-
ferenzierung jedoch bestiindig vorhanden. Die dann erscheinenden Doppel-
bilder sind gleichnamige mit geringer Lateraldistance. Im Stereoskop werden
die Einzelbilder zu einem Sammelbilde vereinigt, doch noch immer mit
einigem Schwanken. Wiihrend der Arbeit hillt Patient beide Augen gedffnet,
hierbei keine Beschwerden. Offenbar manifestiert sich in diesem Befunde
eine bereits weit gediehene, aber noch nicht geschlossene Wiederherstellung
des normalen Identitiitsverhiiltnisses.

§ 115. Die Storungen des Binokularsehens der Schielenden
beruhen also auf Exklusion oder Bildung neuer Identititsver-
hiltnisse, oder auch einer Kombination dieser beiden Vorginge.
Die verschiedenen Manifestationsformen jener Storungen sind
bedingt durch die individuell verschiedenen Grade der Ausbil-
dung der letzteren und die besondere Art ihrer etwaigen Kom-
binationen.

2. Atiologie und Pathogenese des myopathischen manifesten Strabismus.
Inkonstantes und periodisches Schielen.

§ 116. Kaum diirfte etwas geeigneter sein, die Errungenschaften,
welche unsere Wissenschaft in verhiiltnismiBlig kurzer Zeit gemacht hat,
mehr in das rechte Licht zu setzen, als ein Riickblick in die zur Zeit der
Kindheit der Strabismusoperation um Geltung ringenden Ansichten iiber die
Entstehung und Begriindung dieser Affektion.

Eine Menge kasuistischer Beobachtungen wurden ohne Sichtung, ohne
Riicksicht auf die schwerwiegende Bedeutung des »post aut propter hoc«
zusammengeworfen und nicht selten mit Verleugnung der elementarsten
physikalischen Anschauungen als Baumaterial fir die Pathogenese des Stra-
bismus verwertet. Abenteuerliche Theorien, deren Seltsamkeit uns eben
so sehr in Erstaunen setzt, als sie der damaligen Methode wissenschaftlicher
Forschung auf diesem speziellen Gebiete ein wenig glinzendes Zeugnis aus-
stellen, wuchsen, unbeliistigt von der Kritik, aus dem Boden, und nirgends
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fast begegnen wir einem wohlthuenden Zweifel, ob man bei all dieser sich
iiberstiirzenden Geschiiftigkeit, die Frage nach der eigentlichen Genese unserer
Affektion als eine erledigte darzustellen, der Wahrheit auch nur um einen
Schritt nither gekommen sei. Es fehlte ja nicht, dass in den monographischen
Bearbeitungen des Schielens zur Zeit Dierrexsaca’s bei Aufzihlung der Ur-
sachen dieses Leidens auch einige Krankheitszustinde beriihrt wurden,
welche bei Entwickelung einer fehlerhaften Stellung des Auges wohl in
Betracht kommen, so orbitale Neubildungen, zerrende Konjunktivalnarben
und Pterygien, Triibungen der brechenden Medien jeder Art, auch der schon
von Burron erwithnte Unterschied der Sehschiirfe und Refraktion beider
Augen. Die angekniipften Erklirungen aber, dass das Auge z. B. bei einer
Hornhauttriitbung oder bei Ektopie der Pupille je nach der Lage derselben
sich normwidrig stelle, um hierdurch ein deutlicheres Bild von dem Ge-
sichtsobjekte zu gewinnen, beruhen, das brauchen wir hier nicht weiter zu
erortern, auf einer vollkommen irrigen physikalischen Anschauung. In
ihnlich fehlerhafter Weise wurde die Beziehung »partieller Amaurose« zum
Strabismus interpretiert. Wenn Maitre Jeax von «fehlerhafter Lage der
Cornea zur Augenaxe«, Ravaz von »normwidriger Lage der Linse zur Pupille<
spricht, so geht hieraus noch nicht hervor, ob ersterer vielleicht schon
auf die durch anormale Grofle des Winkels o vorgetiuschte, fehlerhafte
Stellung des Auges aufmerksam gewesen, und ob letzterer aus der ver-
einzelten Beobachtung einer durch Linsenluxation bedingten anormalen Rich-
tung der Sehlinie zu seinem Schlusse gelangt ist. Wenn alle auf Triibungen
oder sonstige anormale Beschaffenheit der brechenden Medien zuriickgefiihrte
Schielformen unter dem Begriff des Str. opticus zusammengefasst wurden,
s0 wiirden wir uns iiber den sehr zu limitierenden Grad der Berechtigung
einer solchen Bezeichnung jetzt leicht verstindigen konnen. Finden wir
Defekte an den Lidern, Lagophthalmus, Ptosis ete. als Ursache des Schielens
angegeben, so haben wir es hier wohl entweder mit zufilligen Komplikationen
oder mit begleitenden, paralytisch bedingten Ablenkungen zu thun. Wurden
»falsche Insertionen des N. opticus« (Rossi), Entziindungen und Degenera-
tionen der Augenmuskeln als ursiichliche Momente namhaft gemacht, so
fehlt iiberall die iiberzeugende anatomische Begriindung. Selbst das Glaukom
musste als eine Ursache des Strabismus herhalten (Biuvmeartey), und zwar
weil nach Beer »die groBte Verdunkelung des Corpus vitrewm sich vor dem
Foramen centrale retinae befinde und hier wohl auch am ersten entstehec.
Wie weit man sich in vollig gehaltlosen Hypothesen verirren konnte, mag
nur noch mit einem Beispiele illustriert werden. BaumGArTEN nahm an,
dass das neugeborene Kind wihrend der ersten Lebenswochen nur quanti-
tative Lichteindriicke empfinge und das Vermogen des qualitativen Sehens
sich bei ihm erst spiiter, gleichzeitigz mit der gleichfalls erst post partum
eintretenden Entwickelung der Macula lutea, einstelle. Wenn nun Umstinde
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eintriiten, welche das Kind veranlassen, nur ein Auge dem leuchtenden
Gegenstande zuzuwenden, so bleibe das andere der Willkiir des Muskelspiels
iiberlassen! Manche von den zu jener Zeit vertretenen Ansichten haben sich
noch bis jetzt in dem Publikum fortvererbt. So soll eine unzweckmiBige
Aufstellung der Wiege, eine seitliche Lage von Gegenstinden, welche das
Interesse des Kindes fesseln, den spiiteren Strabismus begriinden, derselbe
soll durch Angewohnheit, durch Nachahmungstrieb zu acquirieren sein, und
was dergleichen mehr ist. Ubrigens fehlt es auch an rationellen Bestre-
bungen, den Strabismus anatomisch zu begriinden, keineswegs. Einzelne
Autoren, wie z. B. SeiLer, teilten Befunde von fehlerhafter Insertion der
Augenmuskeln, von Fettumbildung, sehniger Beschaffenheit und vollkom-
menem Mangel derselben mit: doch haben solche Mitteilungen in bezug auf
die Begriindung einer Nosologie des Schielens nur einen sehr beschriinkten
Wert. Ein lingeres Verweilen bei der Geschichte dieser Irrtiimer, deren
Betrachtung jetzt nur noch ein historisches Interesse haben kann, wiire um
so unerquicklicher, als nach einer Reihe von Vorarbeitern, welche mit treff-
licher Beobachtungsfihigkeit ausgeriistet sich auf physikalische und physio-
logische Basis zu stiitzen suchten — ich nenne nur Ruere und Bomm — die
neueren, namentlich um Donxpers und v. Graere sich gruppierenden For-
schungen uns auch in Bezug auf die Pathogenese des myopathischen Stra-
bismus das rechte Verstindnis erschlossen haben.

§ 117. Es ist des ersteren unschiitzbares Verdienst, die iitiologischen
Beziehungen, in welchen strabotische Ablenkungen zu den ver-
schiedenen Formen der Ametropie stehen, in lichtvoller Weise dar-
gelegt und damit zugleich das wesentlichste der die Entwickelung jener
bestimmenden Momente aufgedeckt zu haben (280). Die durch jene klas-
sischen Arbeiten erworbene Erkenntnis, dass Hyperopie in innigster
kausaler Beziehung zu den konvergenten, sowie Myopie zu den
divergenten Schielformen steht, darf als eine unerschiitterlich fest-
stehende angesehen werden. Wir wenden uns zunichst den ersteren zu.

§ 118. Die beim Sehakte zum Zwecke einer binokularen, deutlichen
Wahrnehmung kooperierenden Funktionen der Konvergenz und Akkommo-
dation werden diese Aufgabe am ungezwungensten und natiirlichsten lisen,
wenn beide hierbei stets in gleichem MaBe beansprucht werden. Unter
normalen Verhiiltnissen ist dies auch der Fall. Denn beim Sehen
in die Ferne befinden sich beide im Ruhezustande, mit dem Parallelismus
der Sehlinien, d. h. dem Nullpunkte der Konvergenz, verkniipft sich hier
volle Ruhe der Akkommodation. Riickt das Gesichtsobjekt niiher, beispiels-
weise von oo bis auf 1 m, so wird eine Akkommodationsthitigkeit, deren
optisches Aquivalent = 1 Meterlinie, sich verbinden mit einer Konvergenz-
thiitigkeit = 1 Meterwinkel jedes Auges, um das binokulare Deutlichsehen
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fiir diese neue Stellung zu sichern. Das Bediirfnis dieses letzteren fordert
und erzieht eben jene zusammenwirkende, gleichmiBige Thiitigkeit der
beiden Funktionen, diese selbst ist nicht angeboren, wohl aber der ana-
tomisch-physiologische Apparat, der sie ermoglicht. Mit der Entwickelung
und Konstituierung der normalen Netzhautidentitit, welche lange Zeit als
eine kongenitale Einrichtung angesehen wurde, verhiilt es sich ja ganz ihnlich.
Es fiithrt nun die immer gleichmiiBlige Beanspruchung von Konvergenz und
Akkommodation zu einer gewissen, gesetzmiiBlig geregelten Abhiingigkeit
beider voneinander, welche jedoch immer eine etwas dehnbare bleibt.
Einer der Versuche, welcher jene nachzuweisen berufen ist, besteht darin,
dass man, wihrend ein Objekt in einer gewissen, sich gleich bleibenden
Entfernung scharf fixiert wird, ein Konkavglas mittlerer Stirke vor eines
der Augen bringt. Es behilt dieses hierbei seine bisherige Richtung bei,
das andere Auge macht jetzt aber, wenn es mit der Hand bedeckt
wird, eine deutliche Innenbewegung. Die Veranlassung hierzu giebt die
Akkommodationsanstrengung, welche das fixierende, durch das Vorlegen des
Konkavglases hyperopisch gemachte Auge zur Uberwindung der optischen
Wirkung desselben machen muss. Jene akkommodative Einwiirtsbewegung
kommt in der Regel aber nicht zustande, wenn beide Augen frei
gegeben, wie auch dann nicht, wenn beide mit Konkavglisern
bewaffnet werden. Ich vermag Urricm (452) nicht beizustimmen, wenn
er dies behauptet, ausnahmsweise mag es wohl der Fall sein. Es lehrt
dieser Versuch zweierlei, einmal dass Akkommodationserhthung zu Kon-
vergenzstellung disponiert, daneben aber auch, dass das Zustandekommen
derselben durch die miichtige Einwirkung des binokularen Sehaktes, d. h.
durch die Tendenz, die Netzhautcentren beider Augen den Gesichtsobjekten
zuzuwenden, verhindert wird. So wird das Schielen nicht manifest und
ist eventuell nur ein latentes. Mit diesem Versuche ist bereifs in nuce die
Erklirung fiir die Thatsache gegeben, dass ein Teil der Hyperopen kon-
vergent schielt, ein anderer aber nicht. — Die normale, gleiche Zusammen-
wirkung von Konvergenz und Akkommodation, welche, wie wir annehmen
miissen, durch natiirliche Anlage die meist begiinstigte ist, ist bei Hyperopie
derart gestort, dass zur deutlichen Wahrnehmung eines Punktes die Akkom-
modation behufs Deckung des hyperopischen Refraktionsdeficits in ent-
sprechend hoherem Grade beansprucht wird. Diese gesteigerte Akkommo-
dationsforderung disponiert, wie es experimentell gezeigt werden konnte,
zu vermehrter Konvergenz, und wenn dieselbe hier, auch wie im Versuche,
nicht zur Manifestation gelangt, so geschieht dies ganz wie dort dadurch,
dass die Interessen des Binokularsehens, so besonders die Scheu vor der
mit der strabotischen Ablenkung unfehlbar eintretenden Diplopie, in dem
zuniichst stattfindenden Wettstreite zwischen Deutlichsehen mit Diplopie und
Undeutlichsehen ohne dieselbe, ausschlaggebend fiir Beibehaltung der nor-
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malen Stellung sind. Diese wird in weilerer Folge in der Mehrzahl der
Fille nun dadurch begiinstigt, dass die Relationen zwischen Konvergenz
und Akkommodationsleistung sich den gegebenen Verhiiltnissen mehr zu
adaptieren beginnen, d. h. dass der Hyperop allmiihlich seine relativen
Akkommodationsbreiten in zweckmiiBiger Weise verlegen und die geforderte
hohere Akkommodationsspannung mit normal binokularer Richtung der
Sehlinien verbinden lernt. Kommt es nicht dahin, so tritt das Schielen unaus-
bleiblich ein. Jener Vorgang ist offenbar der viel hiiufigere, denn es giebt bei
weitem mehr nicht schielende als schielende Hyperopen. SterLwac (530) z. B.
teilt mit Beziehung hierauf mit, dass er bei 3195 hyperopischen Augen 273,
also nur 8—9°/; schielende gefunden habe. Mit diesem statistischen Er-
gebnis die Giiltigkeit der Doxpers’schen Lehre erschiittern zu wollen, wiire
ein grober Verstof gegen die Logik.

§ 119. Unsere klinischen Beobachtungen und Erfahrungen befinden
sich in vollem Einklang mit den vorstehenden theoretischen Erwiigungen.
Wenn der relativ geringe Prozentsatz der schielenden Hyperopen an sich
auch nicht geniigend geeignet sein diirfte, die Richtigkeit derselben darzu-
legen, so ist das statistische Ergebnis, welches bei Nebeneinanderstellung
nur konvergent Schielender gewonnen wurde, hierzu schon viel mehr
berufen. So fand Ister (492) bei 208 derselben 88°/, Hyperopen, STELLWAG
(530) bei 278 789/, ScaweiGGer (1. c.) bei 325 permanent und 121 periodisch
Schielenden 669/, MiLLer (555a) bei 446 769/,. — Ganz besonders in-
struktiv und beweisend sind nun die hier hiufiger vorkommenden inkon-
stanten, periodischen Strabismen, welche fast ausnahmslos monolaterale
sind. Fiir gewohnlich findet hier Normalstellung statt, beim aufmerksamen
Fixieren, sei es fern oder nah gelegener Objekte aber flieht eine Auge
krampfhaft nach innen, sodass man diese Form des Schielens frither auch
als spastisches bezeichnete. Diese strabotischen Ablenkungen bleiben
jedoch aus, wenn man den Kranken die die Hyperopie korri-
gierenden Konvexgliser tragen lisst. Da der Impuls zu jenen die
hohere Beanspruchung der Akkommodation giebt, so hat man bei den Seh-
priifungen namentlich der Kinder sich zu vergewissern, dass dieselbe wirk-
lich auch in die zur Manifestation der Ablenkung erforderliche Thitigkeit
gesetzt wird, denn mit der centrischen Einstellung beider Augen
ist hier nicht notwendig auch die zum deutlichen Sehen not-
wendige Akkommodationsanspannung verbunden. Als Priifungs-
objekte sind mithin _nicht grobere zu wilhlen, welche auch ohne scharfes
Akkommodieren geniigend wahrgenommen werden, sondern kleinere und
besonders interessante, etwa die Taschenuhr oder besser noch das Riider-
werk derselben etc. — Schon vor Donpers war die Bedeutung dieses perio-
dischen Schielens anniihernd richtig beurteilt worden. Bomm (213, p. 10,
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dokumentiert dies, wenn er dasselbe als erstes Stadium des typischen
Schielens betrachtet, welches dann eintrite, wenn Patient einen deut-
lichen Seheindruck gewinnen will, und spiiter v. Graere (ebenda, p. 277),
wenn er bei seiner sehr treuen Zeichnung des Krankheitsbildes erwiihnt,
dass die pathologische Konvergenz eintrete, wenn ein Gegen-
stand, sei er ferne oder nahe gelegen, scharf gesehen werden
soll. Ein volles Verstindnis konnte erst nach den Doxpers’schen Enthiillungen
der Natur der Hyperopie und des Zusammenhanges von Akkommodation
und Konvergenz moglich werden. — Wir iiberzeugen uns, dass jene stra-
botische Nachinnenbewegung bei Akkommodationsbeanspruchung ganz ebenso
zwangsweise eintritt wie eben unter gleichen Bedingungen die Pupillarver-
engerung. Betrachtet man derartige Bewegungen als willkiirliche, so hat man
insofern ein Recht hierzu, als dieselben an einen Erregungszustand, hier
an die Aktivierung der Akkommodation gebunden sind, den man willkiirlich
herbeifithrt. Dennoch ist es etwas Verschiedenes, ob der Wille direkt an
die Thitigkeit der inneren Augenmuskeln appelliert und die Leistungsquote
derselben unmittelbar bestimmt, wie es bei Ausfithrung der konjugierten
Augenbewegungen der Fall ist, oder ob die Bewegung sich als Zwangsbe-
wegung einer anderen, durch willkiirliche Innervation ins Leben gerufenen
anschlieBt. Es ist nach alledem jenes Schielen thatsiichlich ein Inner-
vationsschielen, solange es seinen periodischen Charakter bei-
behilt und bei Akkommodationsruhe wieder einer normalen
binokularen Einstellung weicht. Letzteres erreichen die Schielenden
dieser Kategorie, indem sie auf eine scharfe Wahrnehmung verzichten:
dessen sind sie sich auch wohl bewusst und somit meist imstande, ebenso
willkiirlich zu schielen als dieses zu vermeiden. Es findet bei denselben
offenbar eine zweifache Art des Sehens statt. Wenn die Forderung einer
scharfen Wahrnehmung herrscht, so stellt sich mit dem Aufgebot der hierzu
nitigen hoheren Akkommodationsspannung die Konvergenz ein. Zufolge
der fiir dieselbe sich entwickelnden Exklusionsvorgiinge kommt das Schein-
bild dann frither oder spiter zum Verschwinden: es findet jetzt also hier
monokulare Perception statt. Mit dem Wegfall jener Forderung machen
sich nun wieder die Interessen des Binokularsehens geltend, und das ab-
gelenkte Auge kehrt unter Verzichtleistung auf deutliche Netzhautbilder in
die Normalstellung zuriick. Dass bei dieser dann wirklich auch binokulare
Wahrnehmung stattfindet, davon kann man sich durch Anwendung der
hierzu geeigneten Versuche (Prismen u.s. w.) leicht iiberzeugen. So kann
es weiter verbleiben, und ist mithin die Umbildung dieses periodischen
Schielens in ein konstantes keine zwingende Notwendigkeit. Wir miissen
annehmen, dass diese periodische Strabismusform, wenn oft auch nur fiir
kurze Dauer, das Initialstadium jedes hyperopischen Konvergenzschielens
bildet. Meist geht dasselbe nun mit Aufgabe seiner Periodicitit in perma-
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nentes Schielen iiber. Man beobachtet hierbei zuweilen Zwischenstadien
der Art, dass fiir gewoOhnlich nur ein leichter Grad von Konvergenz besteht,
welcher bei Beanspruchung der Akkommodation sich steigert. Nur so-
lange aber, als das abgelenkte Auge bei Akkommodationsruhe
wieder in die Normalstellung zuriickkehrt, haben wir es mit einem
Innervationsschielen reinster Form zu thun. Wenn jenes nun spiiter gleich-
miiBig in seiner fehlerhaften Stellung festgehalten wird und das bisherige
periodische Schielen somit in ein konstantes iibergegangen ist, so sehen
wir, dass die wechselnden Akkommodationszustinde die Stellung der Seh-
linien nicht mehr wie vorher beeinflussen, denn es bleibt sich der Grad
des Schielens jetzt immer gleich, mag stirker oder schwiicher akkommodiert
und mogen die korrigierenden Gliser getragen werden oder nicht. Dies zwingt
uns zu der Annahme, dass nunmehr eine konstante, von Innerva-
tionseinfliissen nicht mehr abhingige Kraft in Wirksamkeit ge-
treten ist, und kann das nur jene durch allmihliche Verinderung in der
Struktur der inneren Augenmuskeln entstandene passive Spannungsvermehrung
sein (p. 98. 117). Ein prinzipielles Bedenken wird gegen diese Anschauung
nicht erhoben werden kinnen, denn einseitig starker Gebrauch eines Muskels,
wie er hier gefordert ist, wird leicht zu einer Erhohung seiner tonischen
Spannung fithren und so seine Wirkung steigern, falls nicht gleichzeitig
eine kompensatorische Gegenwirkung mit zur Entwickelung gelangt. Der
auf Hyperopie beruhende Strabismus convergens concomitans
ist mithin in seiner Entwickelungsperiode ein Innervations-
schielen, in seiner spiteren typischen Gestaltung jedoch eine
myopathische Erkrankungsform. — Im wesentlichen ganz im Einklang
mit dieser Auffassung befinden sich unter anderen die neuerlichen Dar-
legungen von PAriNauD (769).

§ 120. Sucht SrerLwac (I c¢.) die Annahme einer passiven Spannungs-
vermehrung mit dem Hinweis darauf zu erschiittern, dass der Strabismus dann
auch im Schlafe und wihrend der Narkose fortdauern miisse, so ist dem ent-
gegenzuhalten, dass das thatsichlich doch sehr variable Verhalten der Augen-
stellung in diesen Zustinden bestimmtere Schlisse uberhaupt nicht gestattet.
Wenn jener im gleichen Sinne geltend macht, dass doch im Tode eine Losung
des konkomitierenden Schielens stattfinde und die Augen hier in Parallelstellung
zuriickkehren, so dirfte dies, falls, wortber mir geniigende Erfahrungen nicht
zu Gebote stehen, es wirklich so ist, kaum tberraschen, da jene passive Span-
nungszunahme doch immer das Resultat eines vitalen Vorganges ist, dessen
Losung mit dem Tode nicht auffallen konnte.

§ 124. In vollem Einklang mit der Auffassung, dass die Hyperopie
das bei weitem hiiufigste und gewohnliche Kausalmoment fiir die Ent-
wickelung des typischen Strabismus convergens ist, befindet sich auch die That-
sache, dass dieselbe in der Regel in die erste Lebenszeit zuriickdatiert. Die
noch unentwickelte Intelligenz der kindlichen Patienten beraubt uns allerdings
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der Moglichkeit, durch exakte Funktionspriifungen die Art und Weise der
Storungen des binokularen Sehens in den ersten Phasen der Erkrankung fest-
zustellen. Jenes viel seltenere Konvergenzschielen, welches erst nach Ablauf
der Kinderjahre und spiter auch zur Entwickelung gelangt, beruht nicht
auf Hyperopie, sondern Anomalien anderer Art (§ 127), und wenn jene etwa
accidentell vorhanden, so ist sie in diesen exceptionellen Fillen doch nur
als ein die Ablenkung begiinstigendes, nicht aber eigentlich begrin-
dendes Moment aufzufassen.

§ 122. Wir stehen jetzt vor der Frage, ob das Divergenzschielen
in der Regel gleichfalls durch Ametropie, und zwar durch Myopie zur
Entwickelung gelangt und gefordert wird. Schon die statistischen Erhebungen
machen dies einigermaBlen wahrscheinlich, denn unter den nach aufBlen
Schielenden finden sich Myopen in betriichtlicher Anzahl, nach IsLer z. B.
(. ¢.) bei Zugrundelegung von 433 Fillen allerdings nur 50°/,. — Wir
gehen hier von folgender Betrachtung aus. Wenn ein Emmetrop ein bei-
spielsweise '/, m entferntes Objekt fixiert, so stimuliert ihn zuniichst das
Fusionsbestreben zu einer binokularen, centrischen Einstellung der Augen.
Wird das eine jetzt verdeckt und bleibt dieses genau in der fixierenden
Stellung, so ist es die an die beziigliche Konvergenzstellung gebundene
Akkommodationsanspannung = 2 Dioptrien, welche es in jener erhiilt. Es
sind hier also zwei Momente wirksam, um die binokulare Einstellung zu
sichern, die Fusion und die Akkommodation. Wenn solches bei Emmetropie
fiir die ganze Sehstrecke von co bis zum Punctum proximum gilt, so kann
dies bei Myopen nur fiic den eventuell sehr kleinen, durch den Fernpunkt
jener begrenzten Teil derselben der Fall sein. Jenseits des letzteren ist von
jenen beiden Faktoren nur der erstere wirksam, der Myope befindet sich
somit dem Emmetropen gegeniiber in einem gewissen Nachteil, denn es
wiirde, wenn der bestimmende Einfluss der Fusion durch Bedeckung eines
Auges oder auf andere Weise eliminiert wird, dieses eine weniger zwingende
Veranlassung haben, in der fixierenden Stellung zu verharren, und vielmehr
der Ruhestellung, dem Parallelismus, zuzustreben, mithin sich in relative
Divergenzstellung zu begeben geneigt sein. Es geniigt indessen dieser Um-
stand nur, um die bei Myopen besonders hiufige latente Divergenz-
stellung, deren Natur und Bedeutung erst spiter zu erirtern ist (§ 153),
nicht aber um die Uberfithrung derselben in manifestes Schielen zu be-
greifen. Letzteres ist dann nicht selten zuniichst nur ein relatives,
indem es sich vorzugsweise bloB beim Sehen in die Nithe zeigt, wiihrend
fir die Ferne noch Einstellung stattfindet, oder auch ein temporiires, welches
dann auch als Divergenzschielen mit fakultativer Einstellung be-
zeichnet werden kann. Bei auf Hyperopie beruhender latenter Konvergenz
machte die Erklirung einer derartigen Umformung keine Schwierigkeiten,
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da die hier im UbermaB beanspruchte kontraktile Thiitigkeit der inneren
Augenmuskeln doch als Ursache fiir die spiitere vermehrte, tonische Spannung
derselben gelten darf; ein analoger Vorgang, d. h. Beanspruchung einer
excessiven Thitigkeit der Externi, welche zu deren Spannungsvermehrung
fiihren konnte, findet hier ja gar nicht statt. Es diirfte hierauf mit beruhen,
dass manifester Strabismus divergens iiberhaupt seltener vorkommt als die
entgegengesetzte Schielform. Das vollendete Divergenzschielen ist mithin
durch Myopie allein nicht zu erkliren, wie es beim Strabismus convergens
_durch Hyperopie doch miglich war; immerhin giebt jene jedoch durch Be-
giinstigung latenter Divergenz einen ersten Anstofl zu demselben und miissen
wir annehmen, dass bei deren Weiterentwickelung zur manifesten einer
jener anderen Faktoren mitwirkt (§ 127), welche neben der Ametropie bei
Entstehung eines jeden Strabismus, auch den konvergenten nicht ausge-
schlossen, in Betracht zu ziehen sind.

§ 123. Trotz der klaren, streng physiologischen Begriindung, welche
die Doxpers'sche Doktrin auszeichnet und durch welche die Forschung nach
der Pathogenese des Strabismus in fruchtbare Bahnen gelenkt worden ist,
fehlt es nicht an mehrfachen Versuchen, jene ihrer hohen Bedeutung wieder
zu entkleiden, besonders seitdem Scmweiceer (505) seine Bedenken gegen
dieselbe erhoben hat. Nach ihm ist die bei Strabismus convergens die
fehlerhafte Stellung des Auges unterhaltende »>vermehrte elastische Spannung
des Muskels« nicht eine sekundiire, erst durch Innervationskonvergenz entstan-
dene, sondern durch individuelle, natiirliche Anlage gegebene, priiexistierende,
und die Refraktion hierbei ein durchaus accidentelles Moment von ganz
untergeordneter Bedeutung. Auch Urrica (452—490—506) vertritt die An-
sicht, dass das Eintreten oder Ausbleiben des Strabismus in erster Reihe
und in der Regel von individuellen, nicht weiter erklirten Leistungsdifferenzen
der seitlichen Augenmuskeln abhiingig sei, welche die Konvergenzstellung
entweder begiinstigen oder erschweren und aufler allem Konnex zur Hypero-
pie stehen. Wenn StirLive (565) beim Aufbau seiner Strabismustheorie zu
dem Schlusse gelangt »die Hyperopie bedingt nicht als solche Einwiirts-
schielen, sondern nur aus dem Grunde, dass meistenteils die Ruhestellung
dabei Konvergenz ist«, so macht er damit doch schon eine gewisse Kon-
cession an die Donpers’sche Doktrin, nithert sich aber bei seinen weiteren
Erorterungen ganz der Scmweiceer’schen Auffassung, und sind wir jenen
zu folgen daher auBler Stande.

§ 124. Die wesentlichsten Einwendungen, welche von den Gegnern
der Doxpers’schen Lehre gegen deren Giiltigkeit erhoben werden, sind, ab-
gesehen von dem Hinweis auf den relativ geringen Prozentsatz der schie-
lenden Hyperopen, auf dessen durchaus unzureichende Geltung bereits ver-
wiesen wurde, folgende:
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1. Der Grad der pathologischen Konvergenz steht durchaus
nicht immer in einem richtigen Verhiltnis zu dem der Hypero-
pie. Das ist keineswegs zu bestreiten, aber doch nicht unschwer zu er-
kliren. Ist jene eine zu groBe, so darf angenommen werden, dass die
zuniichst geringere Ablenkung, welche bei Aufgebot der das hyperopische
Refraktionsdeficit deckenden Akkommodation erforderlich wurde, durch
weitere autonome Zunahme der Muskelspannung sich allmihlich steigerte.
Ist sie zu gering, so steht der Annahme nichts im Wege, dass die Ausbil-
dung jener ausgleichenden Relationen zwischen Akkommodation und Kon-
vergenz nur bis zu einem gewissen Punkte, aber doch nicht so weit statt-
gefunden hat, dass eine weitere pathologische Konvergenzstellung dadurch
vollstindig entbehrlich geworden wiire.

2. Es kommen Fille von Anisometropie zur Beobachtung,
bei denen das schielende Auge hyperopisch, das fixierende em-
metropisch ist. Doch haben wir hier dessen zu gedenken, dass es zur
Zeit der Entwickelung des Schielens sehr wohl anders gewesen, d. h. auch
das jetzt fixierende emmetropische, hyperopisch gewesen sein diirfte. Dass
Hyperopie in Emmetropie und selbst Myopie iibergehen kann, ist ja eine unbe-
strittene Thatsache, und wiire eine solche einseitige Zunahme der Refraktion
hier um so weniger befremdlich, als das betreffende Auge das vorzugsweise
gebrauchte und angestrengte gewesen ist.

3. Es giebt auch Myopen mit Konvergenz- und Hyperopen
mit Divergenzschielen. Ister (I ¢.) fand bei 236 Fillen von Strabismus
convergens in 4/, Myopie beider Augen, bei 133 von Strabismus divergens
219/, Hyperopen. Abgesehen davon, dass zur Erklirung des ersten Vor-
kommens auch hier angenommen werden kann, dass die Augen, falls sie
nicht hohere Grade der Kurzsichtigkeit zeigen, zur Zeit der Genese des
stetig gewordenen, konvergenten Schielens hyperopisch gewesen sind, ist
fiir beide Vorkommnisse in Erwiigung zu ziehen, dass die Refraktions-
zustinde allein ja nicht fir die Richtung der strabotischen Ablenkung
entscheidend sind, und dass ihr Einfluss auf dieselbe durch andere Momente,
vorausgegangene Lihmungen, temporire mechanische Beeinflussungen, ex-
ceptionelle pri- oder koexistierende Muskelanomalien iiberboten werden
kann. Dies alles ist indessen doch nur ausnahmsweise der Fall. So tritt
die Geltung des zuletzt genannten Momentes beispielsweise bei jenen sel-
teneren Schielformen in den Vordergrund, bei welchen pathologische Kon-
vergenz mit hoheren Graden von Myopie verbunden ist (§ 127).

§ 125. Alle die sonstigen hierher gehorigen Bestrebungen, dem Stra-
bismus seine physiologische Begriindung mehr zu entziehen, seine Entwicke-
lung lediglich auf individuelle, anatomische Besonderheiten zu basieren und
damit einen Strab. anatomicus zu konstruieren, sind wenig fruchtbar
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gewesen. Bestimmtere positive, durch anatomische Forschung festgestellte,
priexistierende Anomalien der Muskeln sind von den Anhiingern
jener Theorie doch auch nicht nachgewiesen worden, und wenn solche,
was nicht in Abrede gestellt werden soll, auch thatsiichlich ein-
mal vorhanden sind, so werden sie doch nicht eine so durchgreifende,
prinzipielle Bedeutung beanspruchen diirfen, als dies der Doxpers’schen Lehre
zukommt. Die Bemiihungen, den Strabismus streng anatomisch zu be-
griinden, waren hisher erfolglos. Es kommen hier selbstredend jene seltenen
groben Bildungsanomalien, deren neben anderen Hevck (467) erwiihnt, nicht
in Betracht, welche nicht sowohl zum Schielen in eigentlichem Sinne als
vielmehr zu Beweglichkeitsbeschriinkungen und Verstellungen der Augen in
mannigfachster Art Veranlassung geben konnen; alle jene Forschungen
aber (ScaneLrer, 642) welche sich auf Bestimmung gewisser individueller
Verschiedenheiten der skleralen Muskelinsertionen, der Breiten des Quer-
schnittes derselben, der Unterschiede in der Bildung der Orbita, der Linge
der Basallinie!) u. s. w. beziehen, sind nicht imstande gewesen, ein all-
gemein geltendes, anatomisches Prinzip fiir die Entstehung des
Schielens tiberhaupt und die Richtung der strabotischen Ablenkung im be-
sonderen aufzustellen. Es ist auch kaum zu erwarten, dass derartige
leichtere Varietiten der natiirlichen Anlage, wie beispielsweise die von
Fucns (548) nachgewiesenen Ungleichheiten der Insertionsverhiiltnisse der
Muskelsehnen, welche neben anderen auch mich einmal beschiiftigt haben
(409, p. 138), und die an sich eine gewisse Stellung resp. Bewegung des
Auges zu begiinstigen oder zu erschweren wohl geeignet wiiren, fiir sich
allein den Strabismus begriinden kionnten. Denn wir sehen allenthalben,
und zwar nicht allein bei Betrachtung des normalen Organismus, dass die
zu einem bestimmten Zwecke zusammentretende Aktion einer Muskelgruppe
bis zu einem gewissen Grade von bestimmendem Einfluss auf die individuelle
organische Entwickelung und Leistungsfihigkeit eines jeden der hierbei be-
teiligten zu sein pflegt — ist doch das periodische und spiiter konstante
Konvergenzschielen bei Hyperopie auch eine Manifestation dieses Prinzips
— und werden jene geringeren anatomischen Varietiten daher bei einer
solchen Unterordnung der Muskelarbeit unter einen physiologischen Zweck
in der Regel ihre Kompensationen finden.

§ 126. Nur einer anatomischen Besonderheit, welche in sehr seltenen
Filllen hochgradige Deviation eines Auges verschuldet und namentlich bei
der Operation Schwierigkeiten bereiten kann, sei hier noch gedacht. Es
ist dies die zuerst von v. Graere beschriebene Anwesenheit sehniger Striinge,
welche von den nach hinten gelegenen Teilen des Muskels ausgehend fest
der Sklera anhaften. Morais (620) und Bemr (756) erwithnen gleichfalls

1) Bei Erwachsenen fand ich als Minimal- und Maximalwerte derselben 50

und 75 mm.
Handbuch der Augenheilkunde. 2 Aufl. VIII Bd. XI. Kap. 10
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solche Bildungen. In einem dieser Fille, in welchem die regelrecht aus-
gefiihrte Tenotomie nur einen minimalen Effekt hatte, erwies sich als Ur-
sache dieses ausbleibenden Erfolges das Vorhandensein eines kleinen Ar-
terienstranges, welcher 3 mm hinter der Insertionsleiste die Sehne durchbohrte
und in das Skleralgewebe eindrang. Durchschneidung desselben brachte die
gewiinschte Korrektion. Auch ich habe derartige exceptionelle membrandse
Verbindungen zwischen Muskel und Sklera einige Male gesehen. In einem
Falle hochgradiger Divergenz mit deutlich lateraler Verriickung der Ab-
duktionsgrenze und erschwerter Innenbewegung loste ich die Externus-
insertion ohne jede Wirkung und priparierte hierauf die ganze temporale
Hilfte der Sklera mit Durchschneidung der Adminicula bis hinter den
Aquator frei, noch immer erfolglos. Einige Millimeter hinter demselben
inserierte ein sehniger Strang an der Bulbuswand, nach dessen Durch-
trennung nun ein so excessiver Operationseffekt eintrat, dass eine Wieder-
vorheftung des Muskels notig wurde.

§ 127. Es eriibrigt noch, die weiteren Momente, welche auBer jener
bereits erwiihnten, exceptionell priiexistierenden, ihrer Natur nach unbe-
kannten Spannungsvermehrung eines Muskels (p. 145) geeignet sind, die
Entwickelung des Strabismus concomitans zu vermitteln oder zu begiinstigen,
anzufiihren.

a. Dass Augenmuskellihmungen den Anstol zur Entstehung eines
solchen dadurch geben konnen, dass die Paralyse sich zuriickbildet, wiihrend
eine durch sie veranlasste Sekundirkontraktur persistiert, ist frither schon
dargelegt worden (p. 37, 5).

b. Einseitige Herabsetzung oder Aufhebung des Sehver-
mogens und damit auch der dominierenden Energie binokularer Einstellung
kann wohl allein schon geniigen, eine Ablenkung des geschiidigten Auges
einzuleiten, namentlich dann, wenn sie schon in der ersten Lebenszeit vor-
handen ist, in welcher der Mechanismus strengster Kooperation beider Augen
noch nicht die volle Festigung erhalten hat. Wird jene Lision erst spiiter
acquiriert, so ist sie von minderer Bedeutung, und wenn eine manifeste
Deviation hiernach, beispielsweise nach Entwickelung einseitiger Katarakt
zu Tage tritt, so ist es immer die Frage, ob eine solche nicht frither schon
als eine latente bestanden hat. Jede Art einseitiger Schwachsichtigkeit,
Triibungen der brechenden Medien, angeborene oder erworbene Liisionen
der inneren Teile des Auges, hochgradige und komplizierte Refraktions-
anomalien u. s. w. konnen diese Rolle spielen. In der Mehrzahl der Fille
ist indessen neben jenen Befunden auch diejenige Form der Ametropie am
gesunden Auge zu konstatieren, welche fiir die Schielrichtung bestimmend ist,
sodass man annehmen darf, dass alle jene einseitigen Schiidigungen den
Strabismus nicht im wesentlichen begriinden, sondern seine Entwickelung
nur accidentell begiinstigen.
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§ 128. Es darf nicht verschwiegen werden, dass sich ab und zu einmal
eine Beobachtung bietet, welche mit dieser Anschauungsweise nicht vereinbar
erscheint und deren Deutung wir dahingestellt lassen missen. So sah ich bei-
spielsweise einen 40jihrigen Mann, beiderseits Hyp. = 3 D, S links = 1, rechts
hochgradige Amblyopie, und trotz der hier gehiuften Bedingungen zur Entwicke-
lung von Strabismus schielte derselbe nicht, nicht einmal latent, behauptete
auch, nie geschielt zu haben, was durch den Nachweis eines bei ihm noch be-
stehenden binokularen Sehakts auch wahrscheinlich erschien.

¢. Mehrfache Beobachtungen stellen es auller Zweifel, dass auch Emme-
tropen, welche durch irgend eine Art von Schwachsichtigkeit beider Augen
(Hornhauttriibungen u. s. w.) gezwungen sind, die Sehobjekte sehr nahe
zu halten und damit ihre Akkommodation sehr zu beanspruchen, Strabis-
mus convergens erwerben kinnen. Das Gleiche findet zuweilen bei Ak-
kommodationsparesen, so nach anginisen Erkrankungen (wo Verwechselung
mit etwaigem paralytischem Schielen zu vermeiden ist) und auch nach
Atropinkuren statt. [Die Wirkung der Mydriatica bei Hyperopie auf Stellung
der Augen ist eine verschiedene. Meist geht ein bisher nur periodischer
Strabismus convergens wiithrend der Atropinwirkung in einen konstanten
iber, da, wenn auch die Akkommodation jetzt nicht zustande kommt, die
Akkommodationsimpulse ja in noch gesteigerter Weise thiilig zu sein pflegen.
Doch wird auch das Entgegengesetzte beobachet: es ist dann vielmehr die
Normalstellung die herrschende, und Konvergenz tritt nur sehr selten in
Erscheinung. Es scheint hier die Erkenntnis, dass durch Akkommodations-
anstrengung ein besseres Sehen jetzt doch nicht erreicht wird, die Veran-
lassung abzugeben, diese zu unterlassen].

d. Auch jene sehr seltene Form des inkonstanten Strabismus, welche,
weil letzterer regelmiBig nur in gewissen Zeittypen sich einstelll,
als intermittierendes Schielen bezeichnet wird, gehort hierher (Mann-

HARD 268a. — ScHWEIGGER 1. ¢. p. 32. Samersony 494. — Harrax 510);
denn wenn die fehlerhafte Konvergenz — um eine solche handelte es sich
in den bisher bekannt gewordenen Fillen immer — etwa auch durch vor-

handene Hyperopie begiinstigt sein sollte, so muss neben dieser offenbar
doch noch ein anderes Moment mitwirken, welches eben jenen intermit-
tierenden Charakter des Schielens bedingt. Ein geniigender Nachweis des-
selben ist bisher noch nicht erbracht. — Ich beschriinke mich auf die
Mitteilung eines von mir beobachteten, sehr charakteristischen Falls.

Ein 12jihriger Knabe, maflige Hyperopie, S links normal, rechts leicht
herabgesetzt, schielt rechterseits ganz regelmiBig einen Tag um den andern
nach innen, und so soll es bereits seit 11/, Jahren der Fall sein, obwohl die korri-
gierende Brille schon seit einem Jahre getragen wird. Der Strabismus, sehr
hochgradig (ca. 7 mm), zeigt sich dann schon beim Erwachen des Knaben und
bleibt unverindert, bis dieser Abends wieder zur Ruhe geht. Am folgenden
Tage ist vollige binokulare Einstellung vorhanden, und zeigt sich nur eine geringe

10%
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latente Innenstellung, wenn jener zum scharfen Fixieren ohne das Kkorrigierende
Glas aufgefordert wird. Die Ablenkung ist nur ganz ausnahmsweise einigemal
drei Tage lang eine konstante gewesen; Normalstellung aber hat nie linger als
einen Tag angedauert. Die tbertragene Sekundirablenkung ist gleich der pri-
miren, spontane Diplopie fehlte. An den Schieltagen zeigte sich das Kind
miirrisch und verdrossen; diese Stimmung war aber wohl nicht Ursache des
Schielens, sondern nur Folge der mit Eintritt desselben sich geltend machenden
Storungen. Nach einer vierzehntigigen Beobachtung, wihrend welcher der ge-
schilderte Typus des Strabismus immer der gleiche blieb, wurde rechtsseitig die
Tenotomie ausgefithrt und hierdurch bleibende Normalstellung erreicht.

e. Als eine vom Refraktionszustande in der bisher dargelegten Weise
nicht abhiingig zu betrachtende Form des Schielens ist auch der mit hoheren
Graden von Myopie verbundene Strabismus convergens zu erwiihnen
(v. Grarre 254). Dass Konvergenzschielen bei geringgradiger Myopie
eventuell durch frither vorhandene Hyperopie zustande gebracht werden
konnte, ist bereits erdrtert worden. Charakteristisch fiir jene andere Form
ist, dass dieselbe nicht in der ersten Lebenszeit, sondern erst nach den
zuriickgelegten Kinderjahren und auch spiter noch auftritt und zwar vor-
zugsweise bei solchen Myopen, welche sich des Gebrauches der Konkav-
gliiser bisher enthalten haben. Binokulare Einstellung fiir die Nihe ist
zuniichst noch vorhanden, und manifestiert sich die pathologische Konvergenz
zuerst mehr beim Blick in die Ferne, sodass der Strabismus in dieser Periode
nur ein relativer ist und als ein solcher {iibrigens zuweilen auch weiter
fortbesteht. Doppelsehen in der hinter der Einstellung gelegenen Sehstrecke
pflegt sich hier in besonders storender Weise geltend zu machen. Wie ist
nun das hier offenbar bestehende Ubergewicht der Internuswirkung zu er-
kliren? Als ein angeborenes, wenigstens in dem Grade ausgebildetes und
wirksames, wie es sich bei dem Eintritt jener Storungen offenbart, darf es
nicht betrachtet werden, da dann nicht zu begreifen wiire, dass dieselben
nicht frither schon vorhanden waren. Es muss sich jenes also erst ent-
wickelt oder eine etwa schon mitgegebene Anlage bis zu der jetzt erreichten
Hohe gesteigert haben. Hierzu kann nun in der That die bestehende
hohergradige Myopie mitzuwirken recht wohl geeignet sein,
namentlich wenn sich dieselbe inzwischen gesteigert haben sollte. Denn
auch hier miissen die Interni, da vorzugsweise Myopen in Betracht kommen,
welche sich der Konkavgliser nicht bedient haben, durch den Zwang, die
Arbeitsobjekte sehr nahe heranzuhalten, excessiv in Anspruch genommen
werden, freilich in anderer Weise als durch die bei Hyperopie stattfinden-
den Vorgiinge. So kann es recht gut geschehen, dass endlich die volle
normale, zur Parallelstellung der Sehlinien erforderliche Entspannung jener
Muskeln nicht mehr zustande kommt und somit die Konvergenz fiir die
Ferne eingeleitet ist. Weiter gefordert wird dieselbe eventuell auch dadurch,
dass zufolge der mit der forcierten Innenstellung der Augen Hand in Hand
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gehenden, stetigen Dehnung der Externi die kontraktile Energie derselben
nachlisst. Die durch Zusammenwirkung dieser Faktoren herbeigefiihrte
Konvergenz kann nun durch weitere autonome, muskulire Spannungszu-
nahme mehr noch gesteigert werden.

§ 129. SchlieBlich ist noch des Vorkommens der Eigentiimlichkeit
des hereditiren myopathischen Schielens Erwiihnung zu thun. Beispiele
einer von Generation zu Generation sich fortpflanzenden Behaftung mit einem
solchen sind keine Seltenheiten. Doch vererben sich hier zuniichst immer
nur die die Entwickelung jenes Leidens begriindenden Refraktionsanomalien
und nicht die durch dieselben erst bedingungsweise herbeigefiihrte, fehler-
hafte Stellung des Auges selbst, deren Zustandekommen, wie wir sehen,
nicht eine notwendige Folge jener ist. Denn es ist bisher noch kein Fall
bekannt geworden, dass beispielsweise das Kind eines mit Strabismus con-
vergens hyperopicus behafteten Elternpaares jemals die gleiche Form des
Schielens gezeigt hiitte, ohne selbst auch hyperopisch zu sein.

3. Verlauf des manifesten Strabismus myopathicus. Prophylaktische
und friedliche Behandlung desselben.

§ 130. Wie ein latentes Schielen zu einem manifesten, ein periodisches
zu einem konstanten, ein relatives zu einem absoluten sich umformen kann,
davon ist bereits die Rede gewesen. — Uns beschiiftigt hier zuniichst der
Vorgang der nicht selten zu beobachtenden, spontanen Riickbil-
dung eines Strabismus. Wenn auch nicht in Abrede zu stellen ist, dass
die von Myopie abhiingigen Formen des Divergenzschielens und die aus-
nahmsweise mit jener verbundenen, konvergenten Strabismen von der Moglich-
keit einer spontanen Heilung ganz ausgeschlossen sind, so ist hier die
Aussicht auf eine solche doch nur eine #iuBerst geringe und wird dieselbe
bei dem von Hyperopie abhiingigen konvergenten Schielen bei weitem ofter
beobachtet. Wiihrend v. Wecker (354) den AnstoB hierzu in der mit zu-
nehmendem Alter Hand in Hand gehenden Reduktion der Akkommodations-
breite gegeben sah, infolge deren die Schielenden mehr und mehr auf eine
Konvergenzstellung verzichten lernen, welche ihnen endlich doch nicht mehyr
die zum deutlichen Sehen erforderliche Refraktionserhohung zu verschaffen
imstande ist, wiire vielmehr anzunehmen, dass die heilende Potenz in einer
Verringerung der Hyperopie resp. Umformung derselben zu Emmetropie
oder gar Myopie zu suchen ist. Beispielsweise teile ich von den diese Auf-
fassung begriindenden Beobachtungen nur folgende mit.

Eine Frau, ca. 36 Jahre alt, prasentierte mir ihre zwei an Strabismus con-
vergens leidenden Kinder von 8 und 12 Jahren. Die ophthalmoskop. Untersuchung
ergab bei dem jingeren Hyp. = 3 D, bei dem élteren = 2 D. — Die Multer
versichert, wihrend ihrer Jugendzeit jahrelang gleichfalls auffallend nach innen
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geschielt zu haben, doch sei diese Affektion nach und nach spontan yerschwun-
den. Beide Augen zeigten jetzt funktionell und ophthalmoskopisch vollkommene
Emmetropie und bei normaler Sehschirfe einen durchaus normalen, binokularen
Sehalst.

Weiss (720) nimmt an und sucht darzuthun, dass die Spontanheilung
von Strabismus convergens meist durch die Formverinderung zu erkliren
sei, welche die Orbita mit dem Wachstum der Schiidel- und Gesichts-
knochen erfihrt. — Beispiele einer nur teilweise spontanen Heilung sind
freilich noch hiiufiger als die einer vollkommenen. So sehen wir frither sehr
hochgradige Ablenkungen spiterhin erheblich reduciert oder Strabismen
mit frither konstanter Deviation nur temporir noch auftauchen oder frither
manifeste Ablenkungen nur noch mehr als latente fortbestehen, oder es
bleiben nach spontanem Wiedergewinn binokularer Einstellung doch Storungen
des Binokularsehens in demselben variabeln Modus zuriick, welchen operativ
geheilte Schielende zu zeigen pflegen (p. 134). Keineswegs sind wir immer
in der Lage, auch nur vermutungsweise den Faktor anzugeben, welcher
bei der spontanen Riickbildung wirksam ist. Liegt es nahe, hierbei an
den bestimmenden Einfluss des Binokularsehens zu denken, der zeitweise
durch iibermiichtige Einfliisse gebunden sein kann, so ist dagegen anzu-
geben, dass auch bei hochgradigstem amblyopischen Verfall des
einen Auges gelegentlich eine Riickkehr zur Normalstellung be-
obachtet wird, ohnedass fiir die Annahme einer fritheren Hyperopie
Anhaltspunkte gegeben wiiren. — Erfahrungsgemiil haben die relativ meisten
Chancen zu spontaner Heilung die auf Hyperopie beruhenden Formen des
periodischen Konvergenzschielens, weniger schon die mit konstanter Ab-
lenkung, und am wenigsten der Strabismus divergens iiberhaupt sowie
die mit Myopie hoherer Grade einhergehenden, konvergierenden Strabismen
mit erheblicher Ablenkung. Durchschnittlich unterstiitzt hierbei ein gutes
Sehvermigen des deviierten Auges eine sonst vorhandene Neigung zu spon-
taner Wiederherstellung.

§ 131. Bei der friedlichen Behandlung des myopathischen Schielens
nimmt die prophylaktische Therapie eine sehr wichtige Stellung ein.
Es ist dieselbe eine besonders wirksame, solange jenes noch ein perio-
disches Innervationsschielen und nicht durch weitere folgende, passive
Spannungszunahme des Muskels unterhaltenes, schon konstant gewordenes
ist. In dieser Beziehung ist die moglichst schleunige Beseitigung
einseitiger Augenentziindung, namentlich im kindlichen Alter, auf
Grund deren eine durch reflektorischen Lidschluss herbeigefiihrte oder von
drztlicher Seite angeordnete Okklusion des leidenden Auges stattfindet, gleich-
zeilig auch eine prophylaktische MaBregel gegen Entwickelung von Strabismus,
da wiihrend dieser Zeit doch der die Einstellung heider Augen sichernde
und iiberwachende Einfluss des Binokularsehens wegfillt. Lisst die Natur
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der Erkrankung eine schnelle Rekonvalescenz nicht erwarten, so ist es
streng genommen geboten, die Refraktion des vyerschonlen Auges event.
ophthalmoskopisch festzustellen und dasselbe, falls Hyperopie vorhanden ist,
wiithrend der Dauer der Exklusion des leidenden mit der korrigierenden
Konvexbrille zu versehen, da sonst die Entwickelung pathologischer Kon-
vergenz des letzteren hier ja besonders begiinstigt ist. Ist dies nicht durch-
zufithren, so empfiehlt sich, um die Konvergenz erweckenden Akkommo-
dationsimpulse ganz auszuschliefen, withrend der Hohe der Erkrankung
auch das gesunde Auge mit zu verbinden oder den Gebrauch des letzteren
wenigstens moglichst zu beschrimken, Gar nicht selten werden wir ja,
wenn das leidende Auge nach Verlauf der Erkrankung wieder gedffnet wird,
in peinlicher Weise durch die Wahrnehmung iiberrascht, dass dasselbe in-
zwischen in Schielstellung iibergegangen ist! — Dort, wo spontan und
ohne Intervention von Entziindungen konvergierender Strabismus sich zu
manifestieren beginnt, ist die genaue Feststellung der Refraktion beider
Augen selbstredend von grioBiter Wichtigkeit. 'Wird hierbei, was bestimmt
erwartet werden darf, Hyperopie konstatiert, so ist das rationellste und
auch sicher wirkende Priiventivmittel gegen den drohenden Strabismus die
Verordnung einer bestindig zu gebrauchenden Brille mit den korrigierenden
Konvexglisern. Frost (599) lisst dieselbe event. schon mit 31/, Lebensjahren
tragen, Trotz seiner rationellen Begriindung ist dieses Verfahren doch nicht
ganz einwandsfrei. Man muss néimlich daran denken, dass den kindlichen
Hyperopen durch das Tragen der korrigierenden Gliser doch die Anregung
zur Heranbildung jener Fihigkeit entzogen wird, die relativen Akkommo-
dationsbreiten durch Ubung in zweckmiiBiger Weise ihrer Refraktion anzu-
passen und zu verlegen, womit sie in die angenehme Lage versetzt wiirden,
auch mit unbewaffneten Augen binokular einfach und deutlich zu sehen. Da
nun die Aussichten hierzu doch sehr gute sind (p. 139), so empfiehlt es sich,
mit Verordnung der korrigierenden Gliser nicht so zu eilen, event. auch nur
schwiichere tragen zu lassen, welche jenen Ubungen immer noch einen ge-
wissen Raum gestatten. Nur wenn die Neigung zum Schielen eine ent-
schieden zunehmende ist, darf die optische Korrektion nicht weiter ver-
schoben werden, kann doch die Therapie bei solchem Verhalten auch nicht
mehr als eine prophylaktische gelten. Es empfiehlt sich dann, die korri-
gierenden Gliser bestindig tragen zu lassen. Gelangen Kinder mit ausge-
sprochener Konvergenz erst in spiiteren Jahren zur Untersuchung, so lasse
man, wenn sie Brillen bis dahin noch nicht getragen haben, deren Gebrauch
bei voller Atropinwirkung beginnen, denn mit dem allmiihlichen Zuriickgang
der Akkommodationslihmung wird die wiederbeginnende Thiitigkeit der-
selben mit der optischen Wirkung der Gliser sich am leichtesten in Einklang
zu setzen imstande sein.
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§ 132. Die Methode Boucneron’s (496 — auch Dusarpiy 509 — ArmAIG-
Nac 511), in jenen Initialstadien des konkomitierenden Schielens lingere Zeit,
erforderlichenfalls selbst 1—2 Jahre lang Atropin zu brauchen, um die
Akkommodation auBler Thitigkeit zu setzen (auch die Akkommodationsim-
pulse?), wird schwerlich allgemeinere Zustimmung finden. Wenn von ihm
weiter vorgeschlagen wird, von dem Gebrauch der Mydriatica abzulassen,
falls sich diese als wirkungslos erweisen, und nun zu dem des Eserins iiber-
zugehen, so liegt hier die Idee zu Grunde, dem Hyperopen durch dessen
Wirkung die zur Konvergenz Veranlassung gebende Akkommodationsan-
strengung ganz oder teilweise zu ersparen. Auch von manch anderer Seite
wird das Eserin in gleichem Sinne empfohlen (BuckLiy 543), doch ist
dasselbe nicht imstande, die bei mittleren und hiheren Graden der Hyperopie
geforderte Akkommodationserhthung in geniigender Weise zu bewirken und
auf lingere Zeit zu unterhalten. Der eventuelle Nutzen jenes Mittels diirfte
sich lediglich auf die Fille von Akkommodationsschwiiche bei Emmetropie,
vielleicht auch leichtester Hyperopie beschrinken und prophylaktisch gegen
Strabismus zu versuchen nur dann sein, wenn die zufolge jener vermehrte
Akkommodationsanstrengung pathologische Konvergenzstellung einzuleiten
droht.

§ 133. Als ein Erfolg versprechendes Mittel zur Heilung des Strabismus
oder doch zur Vermeidung resp. Besserung der Schwachsichtigkeit des
schielenden Auges galten lange die Separatiibungen desselben. Wurden
diese - frither in rein orthopiidischem Sinne angeordnet, um durch fleiflige
Substituierung der normalen fir die fehlerhafte Stellung erstere wieder zu
gewinnen, so iibersah man ganz, dass hierbei in demselben Verhiltnis, in
welchem das schielende Auge etwa zur Normalstellung, das vorher normal
stehende zu der korrespondierenden Schielstellung erzogen werden wiirde.
Die Konstruktion der frither zur orthopiidischen Behandlung des Strabismus
vielfach benutzten Schielbrillen legt ein beredtes Zeugnis fiir die damalige
fehlerhafte Auffassung des Strabismus und mangelhafte Kenntnis der Augen-
bewegungen iiberhaupt ab. In der Mitte der die Augen umschlieBenden
Kapseln befanden sich némlich in einer Entfernung voneinander, welche
gleich dem gegenseitigen Abstande der Augen war, kleine Licher, und glaubte
man, auf diese Weise eine centrische Einstellung beider Augen erzwingen
zu konnen. Eine andere Form dieser Apparate war durch excentrische
Lage jener Offnungen darauf berechnet, ein fehlerhaft nach innen stehendes
Auge in die Abduktionsstellung zu bringen u. s. w. — Wenn wir den Ge-
brauch der Schielbrillen nach den in jenen Zeiten geltenden Anschauungen
auch durchaus verwerfen miissen, so findet die letztere Form derselben doch
noch immer eine Anwendung bei der operativen Behandlung des Strabismus
(§ 175). Der Wert der Separatiibungen als eines die Sehschwiiche des schielen-
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den Auges verbessernden Mittels musste immer mehr in Frage gestellt
werden, je mehr die Uberzeugung Wurzel fasste, dass jene nicht eine durch
das Schielen acquirierte, sondern vielmehr priexistierende ist. Eine wesent-
liche therapeutische Bedeutung kann denselben nicht mehr zuerkannt werden.

§ 13k.  Friedliche Heilversuche erstrebt endlich die mithilfe des
Stereoskops auszuiibende, orthoptische Methode, welche durch Du Bois-
Reymono (193) angeregt, namentlich durch Javar (259 u. 761) weiter kultiviert
worden ist. Patient erhiilt z. B. eine mit zwei Marken versehene Karte,
deren jede fiir ein Feld des Stereoskops bestimmt ist. Die schwarze, grifere
Marke wird dem amblyopischen, die kleinere, farbige dem gesunden Auge ge-
boten. Wird zuniichst, wie dies bei entwickelter Exklusion der Fall zu
sein pflegt, nur die letztere aufgefasst, so lasse man anhaltend und wieder-
holt bei Verschluss des gesunden nur das kranke Auge das ihm gebotene
Objekt fixieren, bis Patient nach und nach dahin gelangt, gleichzeitig beide
Marken wahrzunehmen. Ist dies erreicht, so bestimmt man die Entfernung,
in welcher sich jene zwei befinden miissen, um von dem Schielenden in ein
Bild verschmolzen zu werden. Nehmen wir an, es betrage dieselbe, welche
unter normalen Verhiltnissen 6—71/, cm misst, etwa 3 cm, so bekommt
Patient eine Serie von Ubungskarten, auf welchen die Marken 3, 31/y, & . . . .
71/ cm voneinander abstehen. Alle Marken sind mit bestimmten Kenn-
zeichen versehen, um die Kontrolle zur ermiglichen, dass das in Erschei-
nung tretende eine Bild auch ein Sammelbild ist. Auf diese Weise soll die
immer mehr gekriiftigte Macht des binokularen Sehaktes den pathologisch
verkiirzten Muskel succesive auf das MaB seiner physiologischen Linge und
Wirkung zuriickfiihren. Es mag sein, dass derartige Ubungen in einzelnen
Fillen, in welchen Anstelligkeit und Geduld des Patienten mit einer Form
des Schielens zusammentreffen, welche sich besonders giinstig zu dieser Art
der Behandlung qualificiert, zur Heilung fithren konnen. Eine allgemeinere
Anwendbarkeit derselben scheitert indessen nicht allein an den hdoheren
Graden strabotischer Ablenkung, sondern besonders auch daran, dass diese
sich meist in frither Kindheit, d. h. zu einer Zeit zu entwickeln pflegt, in
welcher die noch mangelhafte Intelligenz der Kranken sie nicht zulisst. Trotz
der theoretisch wohldurchdachten Begriindung jener Methode hat dieselbe
daher - sowie alle ihr im Prinzip idhnlichen Heilversuche eine allgemeinere
praktische Verwendung nicht finden konnen.
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B. Das latente Schielen.

4. Phénomenologie und friedliche Behandlung.

§ 135. Weicht ein Auge nur bei seiner Exklusion vom bin-
okularen Sehakte von der vorher centrisch fixierenden Richtung
ab, so ist damit der Begriff des latenten Schielens gegeben. Aus
der unter der deckenden Hand sich vollziehenden Stellungsverinderung muss
geschlossen werden, dass die binokular fixierende Richtung hier nicht mehr,
wie unter normalen Verhiltnissen, die natiirliche, relative Ruhestellung ist
(p. 16); als eine solche muss jetzt vielmehr jene fehlerhafte gelten, welche
bei dem Exklusionsakte zustande kommt. Die hierbei sich offenbarende
Disposition zur Deviation wird eben noch durch die zur binokularen Ein-
stellung driingende Macht des Sehaktes iiberwunden, es ist diese mithin hier
eine gezwungene, nur durch eine gewisse, auller der Norm liegende An-
strengung erreichbar, und fiihrt letztere unter niher noch anzugebenden
Bedingungen zu jenen Sehstorungen, welche unter der Bezeichnung der
motorischen Asthenopie zusammengefasst werden.

StEVENS (593) schligt vor, fir die verschiedenen Richtungen der durch
»muskuléire Insufficienzen« bedingten Storungen des muskuliren Gleichgewichtes,
d. h. der latenten Ablenkungen, folgende Ausdriicke zu gebrauchen: Orthophorie:
Tendenz der Blicklinien zum Parallelismus, Heterophorie: Abweichung von
demselben, und zwar Esophorie und Exophorie: einer solchen nach innen
resp. nach auflen, Hyperphorie nach oben, Hyperesophorie und Hyper-
exophorie nach oben innen resp. oben auflen. Ein Bedurfnis zu dieser Be-
reicherung der Nomenklatur ist wohl kaum vorhanden!

Beziiglich der die binokulare Einstellung regulierenden Vorgiinge bedarf
es hier zuniichst noch einer Verstindigung. Es wird dieselbe bekanntlich
an erster Stelle durch die geregelte Zusammenwirkuhg der Fusion und
Akkommodation erzielt und unterhalten. Einige auf dem Gebiete der Patho-
logie des Sehens zu machende Beobachtungen zwingen indessen zu der
Annahme, dass bei der binokularen Einstellung noch ein weiterer Konver-
genzfaktor mitbestimmend ist.

§ 136. Wenn nimlich Myopen fiir die jenseits ihres Fernpunktes und
Presbyopen fiir die diesseits ihres Nahepunktes liegenden Sehstrecken die
binokular centrische Einstelllung auch bei Exklusion je eines Auges
noch streng festhalten, so kann es doch keiner der genannten beiden
Faktoren mehr sein, welcher dies bewirkt. Eine solche Einstellung findet hier
nun thatsichlich in der Regel doch noch statt. Bei Erorterung der die Kon-
vergenz regulierenden Faktoren gedenkt Hansex Grur (557a) eines hier mit-
wirkenden und bestimmenden »Entfernungshewusstseins«, doch diirfte
ein solches nicht hinreichend begriindet und scharf genug entwickelt sein, um
eine so prizise Einstellung des exkludierten Auges in jenen Fillen geniigend
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zu erkliren. Meine eigenen Beobachtungen haben mich zu der Uberzeugung
gefiihrt, dass hier eine Kraft thitig ist, welcher ich als >Konvergenz-
bestreben oder Konvergenzgefiihl« (A. Gragrg, 581) einen Platz neben
den beiden anderen die binokulare Einstellung bethiitigenden Funktionen zu
erringen versucht habe. Sind wir im Dienste des Sehproblems angehalten,
die Sehlinien beider Augen stets auf denselben Punkt zu richten, so wird
infolge langer und bestindiger Ubung ein solches Zusammenwirken ;. —
lassen wir einmal die Einflisse der Fusion und Akkommodation ganz bei-
seite —, schlieBlich an sich schon mit einem gewissen Zwange, sagen wir,
durch die Macht der Gewohnheit erfolgen, unter dessen Herrschaft die
binokulare Einstellung auch dann noch zustande kommen kann, wenn
Fusion und Akkommodation nicht mehr bestimmend sind. Zweifellos wird
jenes mechanische Moment erst durch die Thitigkeit der beiden anderen
Konvergenzfaktoren, die Fusion und Akkommodation, ausgebildet. Ist nun
erstere selbstverstindlich nur dann imstande, bei Stellung der Sehlinien
einzugreifen, wenn beide Augen gedffnet sind, so sind Akkommodations-
gefiihl und Konvergenzbestreben, jedes in seiner Weise, diejenigen Faktoren,
welche die Richtung auch des exkludierten Auges bestimmen. Offenbar sind
beide unter normalen Verhiiltnissen (Emmetropie, normale Muskelspannungen)
zur Erhaltung binokularer Einstellung in voller Ubereinstimmung mitein-
ander thiitig, wie es bei der Konvergenz- und Akkommodationsleistung der
Fall ist. Doch verhilt es sich ganz anders, wenn die Brechungszustinde
von der Norm abweichen. AufBler den bereits erwiihnten, bei Myopie und
Preshyopie zu beobachtenden Erscheinungen berufe ich mich zur Begriin-
dung meiner Anschauung namentlich auch auf jene, welche bei Aniso-
metropie zu Tage treten. Wie hier das fiir das konkomitierende Schielen
geltende Gesetz der Gleichheit der korrespondierenden Ablenkungen durch den
Einfluss der Refraktionsdifferenz modificiert werden kann, ist bekannt (A.
Gragre, 325). Handelt es sich um seitliche Ablenkungen, so zeigt sich bei
alternierendem Verdecken der Augen dann dasjenige in relativ groBerer
Divergenzstellung, welches das schwiicher brechende ist. Ist beispielsweise
das linke myopisch, das rechte hyperopisch, so stellt sich ersteres hiiufig
withrend der centrischen Fixation des anderen unter der deckenden Hand
in relative Konvergenz, das hyperopische bei fixierender Einstellung des
myopischen in relative Divergenz. Wenn es nun aber eben so hiufig,
vielleicht noch hiufiger vorkommt, dass unter den gleichen
Verhiiltnissen beide Augen bei alternierender Exklusion streng
in der centrisch fixierenden Richtung beharren, so ist die Ver-
schiedenheit eines solchen Verhaltens doch nur durch die Annahme zu er-
kliiren, dass von jenen hier in Wettstreit miteinander gestellten Faktoren
im ersten Falle der Einfluss der Akkommodation, im zweiten der
jenes »Konvergenzbestrebens« iiberwiegt.
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§ 137. Von dem gleichen Gesichtspunkte aus sind jene weder latent
noch manifest schielenden Hyperopen zu beurteilen, wenn sie, nachdem sie
Konvexgliiser bisher nicht benutzt haben, solche plitzlich in Gebrauch ziehen.
Die jetzt weniger beanspruchte Akkommodationsthitigkeit, so sollte man
erwarten, miisste zur Folge haben, dass unter der deckenden Hand zuniichst
leichte Divergenz sich zeige, doch ist dies nur bei einem Teile derselben
der Fall, bei einem anderen verharrt das exkludierte Auge aber streng in
der bisherigen Einstellung. Umgekehrt pflegt eine gewisse Anzahl der die
korrigierende Brille linger schon bestindig tragenden Hyperopen dieselbe
binokulare Einstellung des exkludierten Auges festzuhalten, wenn man diese
jetzt bei Weglassung der Gliser priift, withrend bei einer anderen Zahl die
zu erwartende Konvergenz hierbei eintritt. Analog sind die bei Akkommo-
dationslihmung, sei sie pathologisch begriindet oder kiinstlich herbeigefiihrt,
zu machenden Beobachtungen. Einmal persistiert withrend der Lihmung
die vorher bei Exklusion eines Auges konstatierte normale Stellung, ein
andermal zeigt sich dasselbe unter der deckenden Hand etwas nach innen
von derselben ahgewichen. — Kommen wir schlieflich nochmals auf die Frage
zuriick, weshalb nicht alle Myopen, sondern nur ein Teil derselben latente
Divergenz zeigen, so ist ersteres Verhalten also dadurch zu erkliren, dass
das Konvergenzbestreben hier die binokulare Einstellung des exkludierten
Auges wirksam beherrscht. Ich wiisste schlechterdings nicht, wie in all jenen
Fillen, in welchen bei diesen Versuchen das exkludierte Auge seine centrisch
fixierende Stellung streng beibehilt, ein solches Verhalten anders erklirt
werden konnte als eben durch die hier bestimmende Wirkung des in Frage
stehenden »Konvergenzbestrebens. «

§ 138. ScaweieGer (729) sucht die Geltung dieser Argumentierung, in-
dessen doch nur beziiglich des Verhaltens der Presbyopen und Myopen, mit dem
Hinweis darauf zu erschiittern, dass, wenn die Akkommodation der senilen Linsen-
verinderungen wegen bei ersteren auch nicht mehr zustande kommt, die inner-
vierenden Akkommodationsimpulse doch gewohnheitsgemi weiter produciert
werden und dass dies vollkommen geniige, um die weiter bestehende Einstellung
des verdeckten Auges zu erkliren. Ob jene Akkommodationsimpulse auch nach
lange bestehender Presbyopie wirklich noch thitig sind, ist doch sehr zweifelhait ;
aber selbst zugegeben, dass es so ist, ist es doch nicht bewiesen und dirfte zu
beweisen auch nicht moglich sein, dass hier immer gerade diejenigen Impulse
thitig sind, welche die zum optischen Scharfsehen in der gewiihlten Entfernung
erforderliche Akkommodationsleistung bestimmen und damit auch den entspre-
chenden Konvergenzgrad des nicht mitsehenden Auges korrekt einleiten wiirden,
ist doch das Auge iiber die jeweilige Entfernung des Versuchsobjekts von der
Gesichtsfliche, wenn es allein sieht, gar nicht genau genug informiert. Es mangelt
somit hier der Mafistab fiir den erforderlichen Akkommodationsstimulus. — Auch
die Bedeutung jenes Verhaltens der Myopen, bei denen eine centrische Einstellung
des exkludierten Auges noch beim Fixieren jenseits ihres Fernpunktes gelegener
Objekte stattfindet, wobei Fusion und Akkommodation also auch nicht wirksam
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sind, wird von ScawElGGER ginzlich in Abrede gestelll. Wenn er behauptet,
dass die Mehrzahl der Myopen hierbei eine leichte Divergenz zeige und Ein-
stellung nur die Ausnahme bilde, so stimmt dies, obwohl das sehr hiufige Vor-
kommen von latenter Divergenz hier ja feststeht, keineswegs mit meinen Be-
obachtungen. Gleichviel indessen, ob jene Einstellung wirklich nur bei einer
Minoritat der Myopen nachzuweisen wire, bestinde doch auch dieser gegeniiber
die Verpflichtung, nach ihrer Begriindung resp. nach der Kraft zu forschen,
welche nach Ausfall der die Stellung des Auges sonst bestimmenden Akkommo-
dation, der Neigung des exkludierten Auges, sich in die Ruhelage, d. h. eine
relative Divergenzstellung zu begeben, jetzt kompensatorisch entgegenwirkt. Als
eine solche wird eben das »Konvergenzbestreben« in Geltung treten.

§ 139. Auch Laxporr (635 und 788) verhilt sich ablehnend gegen
diesen bisher also noch nicht geniigend legitimierten Konvergenzfaktor. Die
Einrichtung des exkludierten Auges vollzieht sich nach demselben in den
besagten Fillen nur zufolge eines Bewusstseins von der ferneren oder
nitheren Lage der Sehobjekte, er nithert sich damit also ganz der Hansex’-
schen Auffassung. Aus den dargelegten Griinden diirfte diese indessen zur
Erkliirang aller hier in Betracht kommenden Erscheinungen nicht geniigen.

§ 140. Die latenten Ablenkungen der Sehlinie finden, ebenso wie die
manifesten, in der Regel in horizontaler Richtung, am hiufigsten aber in
Gegensatz zu jenen lateralwiirts statt, doch sind hiermit zuweilen auch,
ganz wie dort, leichte Hohenablenkungen verbunden. Es handelt sich hier
mit selteneren Ausnahmen immer nur um Deviationen geringerer Grade,
welche der binokulare Sehakt zu beherrschen eben deshalb noch imstande
ist.  'Wie die manifesten Schielformen, deren erste Stadien jene ja hiufig
sind, stehen auch sie in inniger Beziehung zu den Refraktionszustinden.
Wenn latente Divergenz bei Myopie viel hiiufiger ist als latente Konvergenz
bei Hyperopie, so liegt der Grund in Folgendem. Hat es der Hyperop
gelernt, seine relativen Akkommodationsbreiten so zu verlegen, dass die
binokulare, centrische Einrichtung fiir ihn nun auch relative Ruhestellung
ist, so wird das exkludierte Auge keine besondere Neigung mehr empfinden,
sich unter der deckenden Hand nach innen zu stellen; wenn ihm jenes
aber nicht gelungen, so ist hiermit die Veranlassung weniger zu latentem
als vielmehr zu periodischem Nachinnenschielen gegeben. Ganz anders aber
liegen die Verhiiltnisse bei Myopie. Wie hier das exkludierte Auge fiir die
jenseits des Fernpunktes gelegene Sehstrecke mehr passiv zu einer Ab-
weichung nach aullen geneigt ist, welche nun auch, falls das »Konvergenz-
bestreben« nicht korrigierend interveniert, unter der deckenden Hand zu-
stande kommt, ist bereits erirtert worden. — Die Ubertragung der latenten
Ablenkungen von einem auf das andere Auge findet ganz in derselben
Weise statt wie bei dem manifesten Schielen, nur pflegt dort der das
Gesetz der Gleichheit der korrespondierenden Ablenkungen modificierende
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Einfluss ungleicher Refraktion beider Augen viel hiufiger und schirfer
hervorzutreten (p. 155).

§ 141. Um einer bestehenden, latenten Ablenkung gsgeniiber die Ent-
scheidung zu treffen, ob dieselbe mehr nur ein bloBer Effekt der hier vor-
handenen Refraktionsanomalien ist oder ob sich in derselben eine Gleich-
gewichtsstorung der seitlichen Augenmuskelwirkungen ofienbart, ist die
Untersuchung zuniichst mit bloBen Augen und hierauf bei Bewaffnung der-
selben mit den korrigierenden Glisern vorzunehmen. Wird beispielsweise
bei ersterer neben bestehender Hyperopie latente Konvergenz konstatiert,
und ergiebt sich bei der zweiten, dass dieselbe entweder weiter besteht
oder verschwunden resp. gar in leichte Divergenz umgewandelt worden ist,
so wiirde offenbar nur im ersteren Falle eine Storung des muskuliren
Gleichgewichts zu Gunsten der Konvergenz anzunehmen sein. Analog wiire
es, wenn eine zunichst wahrgenommene Divergenz bei Myopie noch wiih-
rend des Gebrauchs der korrigierenden Konkavgliser nicht zuriickgeht,
sondern weiter verharrt. Da man hier bei Anwendung der korrigierenden
Glaser die latente Divergenz zuweilen nur momentan oder temporir zuriick-
treten sieht, thut man, um ein sicheres Urteil zu gewinnen, gut, die Gliser
einige Tage lang tragen zu lassen und wiihrenddessen kontrollierende Ver-
suche zu wiederholen.

§ 142.  Schon hier bedarf es der Erwithnung, dass latente Ablenkungen
durchaus nicht immer zu Sehstorungen fithren. Wenn deshalb von ein-
zelnen Seiten (Krexcmer, 389) behauptet wurde, dass so geringe Ab-
weichungen des Auges unter der deckenden Hand vom Begriffe des Normalen
eigentlich nicht zu trennen seien, so ist dem doch nicht beizustimmen.
Denn volle, priizise Einstellung ist bei der Mehrzahl der Menschen immerhin
vorhanden, sodass wir ausreichend berechtigt sind, in solcher die Norm zu
sehen. Ubrigens ist eine scharfe Begriffshestimmung dessen, was wir als
normale Ruhestellung ansehen und gelten lassen wollen, bei der Untersuchung
und Beurteilung jener latenten Deviationen auch unerliisslich.

Kommt latente Divergenz zufolge besonderer Veranlassungen ausnahms-
weise auch bei Emmetropie und Hyperopie vor, so ist jene doch so hiufig
und in so besonders typischer Weise mit Myopie verkniipft, dass eben diese
Form und die mit ihr Hand in Hand gehenden Sehstirungen eine eingehen-
dere Betrachtung erfordern.

5. Die latente Divergenz (Insufficienz der M. r. interni)
der Myopen.
§ 143. Es dirfte angemessen sein, fiir die in Rede stehende Anomalic
statt des Ausdrucks »Insufficienz der R. inferni< die Bezeichnung >latente
Divergenz« zu brauchen. Jener prijudiciert offenbar schon eine bestimmte
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Auffassung der Anomalie, deren Zulissigkeit doch erst zu begriinden ist.
Der bei Myopie stattfindende Ausfall eines Konvergenz bethiitigenden Faktors
in der jenseits des Fernpunktes liegenden Sehstrecke geniigt an sich schon,
um die latente Divergenz zu erkliren und bedarf es hierzu nicht der An-
nahme einer besonderen, insufficienten Internuswirkung. Der friiheren
Donpers’schen Argumentierung, dass der myopische Langbau des Auges
namentlich dessen Innenwendung erschwere, ist keine oder doch nur eine
sehr beschriinkte Giiltigkeit zuzusprechen, da gar nicht selten auch bei
geringeren Graden von Myopie, bei welchen jenes Moment doch kaum
wirksam sein konnte, schon recht erhebliche Grade latenter Divergenz vor-
kommen. Bei Priifung der associierten Seitenbewegungen ergeben sich keine
Anhaltspunkte fiir die Annahme einer Internusschwiiche, und bei den akkom-
modativen Konvergenzbewegungen zeigt sich, dass binokulare Einstellung
vielfach doch noch bis auf einen dem Nasenriicken nahe gelegenen Punkt
moglich ist. Wenn dies auch mit einiger Anstrengung geschieht und die
zustande gekommene Einstellung nur kurze Zeit festgehalten werden kann,
und wenn in anderen Fillen das Punctum proximum derselben auch etwas
weiter abliegt, als es durchschnittlich unter normalen Verhiltnissen der Fall
ist, sodass ein Auge schon bei einer Objektsniherung bis auf ca. 10 em
zuriickbleibt und nach aullen flieht, so ist damit noch immer nicht
der Beweis einer Internusschwiiche geliefert, da eine anormal gesteigerte
Wirkung der FEwterni doch dieselbe Folge haben miisste. Da somit in der
Regel eine pathologische Minderwirkung der R. #nterni hier nicht nach-
gewiesen werden kann, so ist eine pathologische Pluswirkung der Fuxtern:
doch viel wahrscheinlicher, und diirfte man demzufolge, will man etwa die
bisherige Bezeichnung fiir alle Fiille beibehalten, mit Beriicksichtigung dieses
Umstandes hier nur von einer relativen Insufficienz der Inferni sprechen.
Weiter begriindet wird jene Annahme iibernormaler Externusthiitigkeit, wenn
sich die abduktive Fusion auch beim Sehen in die Ferne iiber
die Norm erweitert zeigt (§ 178), wenn hierbei also Prismen in Ab-
duktionsstellung iiberwunden werden, welche zur Verschmelzung der Bilder
einen hoheren Grad absoluter Divergenz erfordern als das unter vollig
normalen Verhiiltnissen noch eben zu iiberwindende Grenzprisma 5° (p. 43).
Nur in den Fillen ist die beim Sehen in die Nihe zu Tage tretende latente
Divergenz auf Internusschwiiche zu beziehen und mit mehr Recht als In-
sufficienz der R. inlerni zu bezeichnen, in welchen beim Fernsehen
jene Erweiterung der abduktiven Fusion iitber das normale Mal}
vermisst wird.

§ 144. Schon frither (p. 67) begegneten wir einer Erkrankungsform
(Konvergenzlihmung), welche mit der vorliegenden insofern etwas Ahnlich-
keit besitzt, als die akkommodative Konvergenzstellung bei jener nicht etwa



160 XI. Graefe,

nur erschwert ist, sondern iiberhaupt gar nicht zustande kommt. Jener
neuropathisch bedingte Konvergenzausfall hat jedoch mit den in Rede
stehenden Zustinden nichts zu thun. Die Differentialdiagnose beider stiitzt
sich vor allem darauf, dass dort akkommodative Konvergenz eben gar
nicht erzwungen werden kann. Hier ist dieselbe indessen, wenn zuweilen
auch mit mehr weniger Anstrengung, doch zu erreichen. Die in letzterem
Falle vorhandene Steigerung abduktiver Fusion, welche mittelst des Prismen-
versuchs sehr leicht nachweisbar ist und dort doch fehlte, argumentiert viel-
mehr fiir ibernormale Externuswirkung, und ist die Asthenopie im Gegen-
satz zu jener hier myopathisch begriindet.

§ 145. Ist der Nachweis einer bestehenden, latenten Divergenz
sehr einfach durch die Beobachtung der Stellung des unter der deckenden
Hand befindlichen Auges unmittelbar gegeben, so ist weiter nun auch mit
jenem die Bestimmung des Grades der Abweichung von der Nor-
malstellung zu verbinden. v. Graere empfiehlt hierzu den Gebrauch
eines Prismas, welches, withrend beide Augen sich in der fixierenden Rich-
tung befinden, in genau vertikaler Stellung vor eines derselben gehalten
wird. Es wird hierbei vorausgesetzt, dass, da bei solcher Prismenanlage
eine fusionsanstrebende Muskelthiitigkeit doch nicht angeregt wird, das
hinter dem Prisma befindliche Auge sich ganz in dieselbe Stellung begiebt,
welche es unter der deckenden Hand einnimmt (relative Ruhestellung). Die
Doppelbilder wiirden also dann nicht allein der Prismenlage entsprechend
iibereinander, sondern infolge der jetzt eintretenden Divergenzstellung des
Auges auch in gekreuzter Richtung nebeneinander stehend erscheinen.
Dasjenige Prisma nun, welches, Basis nach innen, die seitliche Distanz der
Bilder aufhebt und dieselben genau vertikal iibereinander stellt, ist das
Aquivalent der latenten Divergenz mit bezug auf die bei der Untersuchung
gewithlte Objektstellung, und der Deviationswinkel selbst wiirde mithin aus
dem Werte des korrigierenden Prismenwinkels (= ca. '/, desselben) zu be-
stimmen sein,

Diese Form des »Gleichgewichtsversuchs«, wie ihn v. GRAEFE
passend nannte, wiirde zweifellos die genaueste Bestimmung des latenten
Divergenzgrades zulassen, wenn die Voraussetzung, auf welcher er basiert,
dass das Auge unter dem Vertikalprisma stets in die Gleich-
gewichtslage riicke, wie unter der Hand, immer zutrife. Das ist aller-
dings hiufig, recht oft aber auch nicht der Fall. So sehen wir z. B., dass,
wenn unter der deckenden Hand eine Divergenz zu Tage tritt, welche wir etwa
= Prisma 16° schiitzen miissten, die Doppelbilder bei vertikaler Prismenlage
ausnahmsweise einmal doch vertikal iibereinander stehen oder in diese Stellung
schon durch ein bei weitem schwiicheres Prisma gebracht werden. Es ist dies

auch v. Gragre keineswegs entgangen und empfichlt er darum zur groBeren
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Sicherstellung des Versuchs statt vertikal ausgedehnter Priifungsobjekte
(z. B. der gewdshnlich zur Verwendung kommenden Kerzenflamme) nur
Punkte oder besser noch schriige Striche zu wiihlen, denn »es giibe Pa-
tienten, deren Aufmerksamkeit von der bloflen Vorstellung vertikaler Kon-
touren so erfiillt sei, dass sie selbst die Doppelbilder eines einfachen Punktes
in eine senkrechte Flucht zu bringen suchen«. Auch Kuveer (371) empfiehlt
mit Beziehung hierauf gewisse VorsichtsmaBregeln bei Anwendung des
v. Grarre’schen Gleichgewichtsversuchs, indem er gleichzeitig die Stichhaltig-
keit desselben, welche von ManNmarp und anderen angefochten wurde, zu retten
sucht. Mit vollem Recht macht ferner Lorine (338) geltend, dass die Stellung
des Auges unter der deckenden Hand oder dem Vertikalprisma nur bedingungs-
weise als Ausdruck der muskuliren Gleichgewichtsstellung betrachtet werden
diirfe, da beim Zustandekommen jener, wie wir sahen, die verschiedenen
Refraktions- und Akkommodationszustiinde in sehr variabler Weise beteiligt
sein konnen. Sehen wir hiervon indessen zuniichst ab, so ist auch dann noch
nicht selten nachzuweisen, dass man sich bei Anwendung des v. Gragre-
schen Versuches vor fehlerhaften Bestimmungen ganz allgemein weder durch
die Wahl zweckmiiBlig geformter Priifungsobjekte noch durch die Benutzung
der korrigierenden Gliser noch etwa dadurch zu schiitzen vermag, dass man,
um sich der Manifestation der gesamten Divergenz resp. der wahren Ruhe-
stellung zu sichern, das Vertikalprisma etwas linger vor einem Auge tragen
lisst. Es beweisen diese Erfahrungen, dass in manchen Fillen der mit
der binokularen Erregung gegebene Impuls gewohnheitsgemill
auch dann noch eine normale Fixationsrichtung beider Augen
festzuhalten vermag, wenn die Interessen des Binokularsehens
nicht mehr maBligebend sein konnen. Miissen wir demnach die volle
Zuverliissigkeit des mit Vertikalprismen ausgefiihrten Gleichgewichtsversuches
anfechten, so wiirde damit auch das von R. Beruin!) vorgeschlagene Ver-
fahren, das Korrektionsprisma durch den Grad der Drehung des vertikalen
Prismas zu bestimmen, welcher die Bilder in senkrechte Lage bringt, an
Wert verlieren. — Von der Vermutung geleitet, dass eben der binokulare
Erregungsimpuls, gleichviel ob er zu binokularer Verschmelzung der beider-
seitigen Netzhauterregungen zu fithren vermag oder nicht, die Zuverlissig-
keit des in der geschilderten Weise ausgefithrten Gleichgewichtsversuches
zu beeintriichtigen imstande ist, fiihre ich denselben seit Jahren nach einer
Methode aus, bei welcher der etwaige Einfluss jenes Momentes unbedingt
ausgeschlossen bleibt. Erst wenn ich fiir den der Beurteilung unterbreiteten,
konkreten Fall mittelst dieser mich von der unbedenklichen Anwendbarkeit
des Versuchs in der bisherigen Form kontrollierend iiberzeugt habe, pflege
ich mich behufs noch priiziserer Feststellung des gesuchten Wertes desselben
weiter zu bedienen.

1) Zenenper, Klin, Monatsbl. Jahrg. 1874, p. 84.
Handbuch der Augenheilkunde, 2. Aufl. VIIL Bd. XI. Kap. i1
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§ 146. Mein mit geflissentlicher AusschlieBung des Binokularsehens
zur Anwendung kommender Versuch besteht in Folgendem: Ich lasse den
zu Untersuchenden binokular ein Objekt fixieren, welches sich in der Stel-
lung befindet, fiir welche der Grad der latenten Divergenz bestimmt werden
soll. Handelt es sich, wie ja zumeist, um Feststellung der Divergenz fiir
die Niihe, so wird dieselbe bei leicht gesenkter Blickebene fiir eine nach
dem maligebenden Refraktionszustand weiter zu bestimmende Objektdistanz
zu messen sein. Die Wahl der letzteren muss mit Riicksicht darauf statt-
finden, dass sich eventuell die Verordnung einer Arbeitsbrille empfiehlt, und
die Bestimmung der Divergenz ist um so unbedingter wihrend des Ge-
brauches dieser fiir die gewihlte Entfernung korrigierenden
Gliser zu treffen, je mehr wir uns in dem konkreten Falle von einer
entschiedenen Beeinflussung der latenten Ablenkung durch jene iiberzeugen
kionnen. Nun wird das Prisma bestimmt, welches, in Abduktions-
stellung in einem Brillengestell vor ein Auge gebracht, wihrend
‘alternierenden Verdeckens der Augen diesen eine volle Ruhe-
stellung sichert. Korrigiert das Prisma die latente Divergenz nicht voll-
kommen, so wird jetzt dieselbe eben nur in verringertem MaBle zum Ausdruck
gelangen; fand bereits eine Uberkorrektion statt, so wird jene in latente
Konvergenzstellung iibergefithrt sein, und genaue centrische Einstellung ist
nur bei Vorlegung des korrigierenden Prismas vorhanden. Die latente
Divergenz ist also gleich der Wirkung eines Abduktionsprismag,
welches dem Auge diejenige Divergenzstellung oktroyiert, die
es spontan unter der deckenden Hand einnimmt.

§ 147. Ich muss auf eine bei Anwendung der vorgenannten Methode, die
Gleichgewichtsstellung direkt durch seitlich angelegte Prismen zu be-
stimmen, exceptionell vorkommende Eigentimlichkeit aufmerksam machen.

Einigemal sah ich, dass die Augen, trotz Anwendung des korrigierenden
Prismas zunichst nicht in vollkommene Ruhestellung gelangten. Bei den alter-
nierenden Fixationsversuchen machte das mit dem Prisma versehene Auge, wenn
es durch Verdecken des andern zu monokularer Fixation berufen wurde, nim-
lich noch eine kleine Adduktionsdrehung, der eine gleich grofle Ab-
duktionsdrehung auf dem FulBe folgte. Volle Ruhestellung fand erst
statt, nachdem das Prisma einige Minuten lang gefragen worden war. Solche
Pendelbewegungen dirften in analoger Weise zu erkliren sein wie die, welche
nach operativer Korrektion strabotischer Ablenkungen vorkommen (§ 183).

§ 148. Ganz in derselben Weise, in welcher die latente Divergenz fiir
die Nihe festgestellt wurde, kann dieselbe fiir die Entfernung gepriift und
gemessen werden. Es geniigt, hierzu eine Distanz von 5—6 m zu wiihlen.
In dieser Beziehung finden wir ein sehr verschiedenes Verhalten:

1. Die latente Divergenz ist nur fiir die Nihe vorhanden, withrend
fir die Entfernung auch unter der deckenden Hand vollkommene Einstel-
lung stattfindet: relatives latentes Divergenzschielen.
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2. Die latente Divergenz ist fiir alle Entfernungen vorhanden, jedoch
bei weitem hiufiger fiir die Nihe in stirkerem Grade: absolutes latentes
Divergenzschielen.

3. Wihrend fiir die Nihe latente Divergenz herrscht, ist beim Sehen
in die Ferne latente Konvergenz nachweisbar: relatives Divergenz- und
Konvergenzschielen, jenes fiir die Nihe, dieses fiir die Ferne.

§ 149. Wie latente Ablenkungen iiberhaupt keineswegs immer zu
Sehstorungen Veranlassung geben, so gilt dies auch fiir die latente Diver-
genz. Andererseits begriindet die Forderung binokularer Fixation, welche
zufolge der lateralen Deviation des Auges die Thitigkeit der inneren Augen-
muskeln in hoherem MaBle beansprucht, die Reihe jener Beschwerden,
welche den Begriff der motorischen, muskuliren Asthenopie bilden,
Die betreffenden Individuen konnen sich nur kurze Zeit mit naheliegenden
Objekten (Lesen etc.) ohne Géne beschiiftigen, dann erscheinen letztere
plotzlich verwirrt, doppelt, wihrend dabei ein Gefiihl des Unbehagens oder
schmerzhaften Zwanges auf einem oder beiden Augen lastet. Instinktiv
machen jene diesen Storungen dadurch temporir ein Ende, dass sie zeit-
weise ein Auge zukneifen. Die physiologisch begiinstigte Konvergenzstellung
bei gesenkter Blickebene erklirt es, dass die Patienten zuweilen sich eine
lingere Ausdauer dadurch zu sichern vermdogen, dass sie die Objekte steil
nach unten halten. Dass dieselben in anderen Fillen mitunter eine schiefe
Kopfhaltung wiihrend der Arbeit einnehmen, soll nach Kueer (374) auf einer
Abnahme der latenten Divergenz bei seitlicher Blickrichtung beruhen, zu-
weilen geschieht es wohl auch, um durch den Nasenriicken eins der Bilder
zu exkludieren. Wiihrend nun ein Teil von ihnen sich lingere Zeit,
Monate und Jahre lang auf diese Weise mit den genannten Storungen
leidlich abzufinden weil, stellt sich bei andern eine kontinuierlich wachsende
Reizbarkeit der Augen ein, welche die Arbeitsfithigkeit immer mehr beschrinkt.
In einzelnen Fillen kompliziert sich das Krankheitsbild weiter durch irra-
diierende Ubertragung der sensibeln Erregungen in die weitere Umgebung
der Augen und durch Einleitung reflektorischer Bewegungsstorungen. So
sah ich hefligen, migriineartigen Kopfschmerz, Schwindelanfille und Ubel-
keiten, listige fibrillire Orbicularisspasmen, in einem Falle sogar einen
typischen Orbiculariskrampf bei jedem Arbeilsversuche eintreten, Storungen,
deren Beziehung zu der in Rede stehenden Anomalie zu wiederholten Malen da-
durch dargelegt werden konnten, dass sie mit Beseitigung der letzteren
schnell zuriicktraten. Hierher diirfte auch der von Parersonx mitgeteilte
Fall einer durch Tenotomie beseitigten Epilepsie gehoren (778).  Analoge
Beobachtungen beschrieben: Cmeney (646), Furron (648), Roosa (658).

Einmal beobachtete ich Folgendes: Bei jedem Versuche, eine gewisse Arbeits-
dauer zu erzwingen, entstand bei einer 30jihrigen Patientin mit latenter Diver-
genz fur die Nihe = Pr. 14° meist zu Phlyktinenbildung fuhrende Konjunkti-

1%
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valreizung. Solange sie sich der Arbeit enthielt, blieb sie von jenen Zufillen
verschont. Die geeignete Lokaltherapie brachte Besserung, vermochte jedoch
jene Neigung zu Recidiven nicht zu beseitigen. Erst nach Korrektion der Diver-
genz blieben diese dauernd aus.

§ 150. Ein Nachlass dieser Storungen findet oft spontan statt, wenn der
binokulare Sehakt durch Ausbildung eines Exklusionsprozesses sich in einen
monokularen umformt und damit die Anstrengung, binokular zu sehen,
wegfilllt. Fast ausnahmslos geht hiermit das latente in ein manifestes
Divergenzschielen iiber, welches indessen zunichst nur ein relatives zu sein
pflegt, insofern dasselbe nur fiir die Nihe stattfindet, wihrend fiir die
Ferne nach binokularer Einrichtung gewdohnlich auch noch binokularer
Sehakt nachweishar ist. Der aufmerksame Beobachter wird die verschie-
denen Phasen dieses Ubergangs, diese allmihlich wachsende Toleranz
gegen das Doppelsehen, das zunehmende Verschwinden des zweiten, jetzt
nur noch periodisch auftauchenden Bildes, daneben gleichzeitig die immer
konstanter hervortretende Deviation des einen Auges nach auBlen beim Be-
trachten naher Objekte, das lingere Verharren in der Divergenzstellung,
auch nachdem die deckende Hand wieder von demselben entfernt wurde,
leicht kontrollieren kinnen. Wenn nun mit perfekt gewordener Exklusion
die Beschwerden sehr zuriicktreten, so kann man hierin eine spontane
Heilung der Krankheit selbst doch' nicht erblicken.

§ 151. Eine weitere Bedeutung der latenten Divergenz bei Myopie
wurde darin gesehen, dass letztere durch erstere gesteigert wurde und
dass dieselbe eine weitere, progressive Entwickelung jener zu begiinstigen
geeignet sei. Mit der Anstrengung der inneren Augenmuskeln, so argu-
mentiert man, verbindet sich den physiologischen Normen gemil eine
zwangsweise Aktion der Akkommodation, sodass hierdurch eine Entspannung
derselben erschwert und schlieBlich nicht mehr moglich wird. Eine funk-
tionelle Steigerung der Myopie kann hierdurch zustande kommen, denn
Beobachtungen, dass nach operativer Beseitigung der Divergenz die
Myopie schon in kiirzester Zeit verringert erscheint, sind keineswegs groBe
Seltenheiten. Besonders frappant trat mir dies, um ein Beispiel anzufiihren,
einmal bei einem 24jihrigen Mann mit Jatenter Divergenz und Myopie
= 6,5 D entgegen. Schon am Tage nach der Operation (Externustenotomie)
zeigte sich dieselbe auf £,5D, also um 2 D reduciert. Es konnte sich hier
nur um den Wegfall einer durch die frither forcierte Konvergenz zwangs-
weise unterhaltene Akkommodationssteigerung handeln. Ist dieselbe unter
solchen Umstinden in der Regel eine bilaterale, so kann sie, wie nach-
stehende Beobachtung lehrt, auch nur monolateral zum Ausdruck gelangen.

Ein {2jihriges Madchen leidet andauernd an muskulirer Asthenopie. Bei

lingerer Arbeit beginnt das rechte Auge zu schmerzen und zu thrinen. Die
Objekte erscheinen dann zuweilen auch doppelt, und veranlasst dies die Patientin,
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das rechte Auge zuzukneifen. S beiderseils normal, links funktionell und oph-
thalmoskopisch Emmetropie, rechts funktionell Myopie = 0,5 D, ophthalm.
Spur Hyperopie. Latente Divergenz fiir die Arbeitsentfernung = Pr. 15°, fakul-
tative Divergenz fiir die Ferne Pr. 9°. Alle iber 50 cm entfernten Objekte sieht
Patientin mit dem rechten Auge verwischt und auch doppelt, und macht sich
diese  monokulare Diplopie auch beim binokularen Sehakt bemerkbar. Voll-
kommen deutlich und einfach sicht auch das rechte Auge in die Ferne, wenn
es wihrend desselben mit = 0,5 sph. oder Planprisma 7°—9° in Abduk-
tionsstellung bewaffnet wird. Hier also tritt jene einseitig erhohte Akkommo-
dationsspannung zuriick, wenn der zur Uberwindung der Divergenz geforderten
Internusanstrengung durch Prismenwirkung vorgebeugt wird.

§ 152. Die einst von v. Graere vertretene Ansicht, dass eine solche
durch Konvergenzzwang inducierte Akkommodationsanspannung auch die
wahre Kurzsichtigkeit steigere und dass somit die latente Divergenz eines
jener Momente sei, welche bei der progressiven Entwickelung derselben eine
Rolle spielen, hat weitere Bestitigung nicht gefunden.

Eine empiristische Beweisfihrung, wie sie v. GRAEFE versucht hat (322),
bietet die grofiten Schwierigkeiten. In 80 Fillen progressiver Myopie, welche
er wihrend eines vierjihrigen Zeitraumes verfolgte, war nach operativer Besei-
tigung der Divergenz nur noch in sechs Fillen eine stirkere, in vier eine schwache
Steigerung der Myopie nachweisbar. Die Aufstellung solcher Beobachtungstabellen
hat aber doch nur einen sehr beschrinkten Wert. Es miissten hier bei einer
groflen Anzahl Kurzsichtiger die Grade der Myopie und Divergenz schon jahre-
lang vor und ebensolange auch nach der operaliven Beseitigung der Divergenz
beobachtet werden, und auch dann noch wirden die Schlisse nur mit groBer Vor-
sicht zu ziehen sein, da in den fritheren Lebensjahren, also withrend der ersten
Beobachtungsperiode, durchschnittlich eine schnellere Entwickelung der Myopie
stattzufinden pflegt als in den spiteren. Ich selbst auch habe zur Zeit, mit in
prophylaktischem Sinne, eine schr grofie Anzahl von latent nach auflen Schielenden
operiert, doch auch dort, wo die asthenopischen Beschwerden damit villig be-
seitigt waren, so hiufig weitere Steigerung der Myopie gesehen, dass ich nicht
die Uberzeugung zu gewinnen vermochte, es konne durch Korrektion der fehler-
haften Stellung jener wirksam vorgebeugt werden.

§ 153. Der Eintritt asthenopischer Storungen, welche durch latente
Divergenz bedingt sind, ist im wesentlichen abhiingig von dem Grade
derletzterenund von der noch zur Verfiigung stehenden gesamten
Konvergenzbreite. Werden einerseits hohere Ablenkungsgrade leichter
ertragen, wenn die adduktive Fusion der abduktiven geniigend iiberlegen
geblieben ist, machen sich andererseits geringere schon in storender
Weise geltend, wenn dies nicht der Fall ist. Man kann, hieran festhaltend,
daran denken, durch Aufstellung der Relationen, welche zwischen dem
Grade der latenten Divergenz und dem Betrage der vorhandenen Konver-
genzfihigkeit herrschen, eine bestimmte Formel fiic den Eintritt der mus-
kuliren Erschipfung und der mit ihr verbundenen Funktionsstorungen
ausfindig zu machen, und veranlasst uns dies zu bestimmen, welche Quote
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der gesamten, tiberhaupt disponibeln Konvergenz zuniichst unter normalen
Verhiiltnissen sich withrend angestrengten Nahesehens in Thiitigkeit befindet,
ohnedass sich eine Ermiidung der Interni bemerkbar macht (A. Graerg, 671).
In nebenstehender Tabelle sind verzeichnet:

| Die fiir jedes Auge
Anzahl disponible,in Meter-
winkel | Ad- Ab-
duktion | duktion
a 0 0° 90° o 24 0
b A 1°50" | 88°10" |32. tg 88°10" = 999,7 | 20 1
c 3 5°30° | 84°30" |32. tg 84°13"' =332,0 | 18 3
d 6 11° 79° 32. tg 79° =165,0| 15 6
e 9 16°30" | 73°30" | 32. tg 73°30' = 108,0 | 42 9
s | [ 995 68° 32. 1g 68° 21950 9 {12
g 15 27°30" | 62°30" | 32. tg 62°30' = 62,0 6 15
h 18 332 b2 32. tg 57° == £9:0 3 18
i 24 38°30' | 51°30’ 1 32. tg 51°30"' = 40,0 0 24

k ‘ 101/, ]49045' y7o°45' }32. tg 70045’ = 82’0: 101/, ' 101/

A. Die Anzahl der Meterwinkel, deren Gesamtbetriige « und Komple-
mente 8 zu 90° um welches jedes Auge bei Annahme einer Basallinie
von 64 mm Liinge innerhalb der gesamten Sehstrecke a bis i, also von oo
bis 40 mm heran, konvergieren muss, um in bestimmten Entfernungen
gelegene Objekte central zu fixiren und

2. Die Adduktions- und Abduktionsquoten, welche bei jeder dieser
Konvergenzstellungen noch zur Verfiigung stehen.

Gelten nun fiir die Nahearbeit durchschnittlich etwa die sub ¢ bezeich-
‘neten Werte, so ergiebt sich, dass wir bei dieser konstant 3 Meterwinkel
Konvergenz (jedes Auges), also 1/; der gesamten, 21 Meterwinkel betragenden
gebrauchen.  Keineswegs ist damit nun gesagt, dass, wenn mehr als 1/;
~derselben dauernd beansprucht wird, Ermiidung und Asthenopie eintreten
miisse, denn hohergradige Myopen arbeiten ja vielfach ohne alle Ermiidung
auch in weit kiirzeren Entfernungen, beispielsweise in der sub d angegebenen,
und wiirden in diesem Falle doch Konvergenzgrade von je 6 Meterwinkeln,
—3—:/—2 der gesamten Konvergenz, gefordert werden. Es'stimmt dies ge-
~niigend ‘mit der Angabe Laxport’s (561, p. 8), dass beim anhaltenden Sehen
in bestimmte Entfernungen mindestens das Doppelte der jeweilig anhaltend
.gebrauchten Konvergenz in Reserve bleiben muss, wenn nicht Ermiidung

also
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eintreten soll. Doch ist es nicht moglich, hier bestimmtere Werte festzu-
stellen, da niimlich, was schon v. Graere hervorhebt, auller jenen zwei
messbaren Faktoren, der latenten Divergenz und der Gesamtkonvergenz,
beim Zustandekommen der Asthenopie noch ein dritter sehr in Betracht
kommt, der wegen seiner wechselnden und unbestimmbaren Art nicht in
gleicher “Weise zu messen ist.  Es ist dies die individuelle Muskel-
energie. So beobachten wir, dass von Individuen, bei welchen die Ver-
hiltnisse der latenten Divergenz und der gesamten Konvergenzbreite die
gleichen sind, die einen an Asthenopie leiden, die anderen nicht; es zeigt
sich sogar, dass ungiinstige Relationen jener beiden unter Umstinden leichter
ertragen, d. h. energischer tiberwunden werden als giinstigere. = Die bei
vielen dieser Kranken hervortretende Periodicitit der Funktionsstirungen,
die Wahrnehmung, dass diese bei korperlichem Wohlbefinden, so auch nach
gutem Nachtschlaf mehr in den Hintergrund treten, bei allgemeinen Er-
miidungszustiinden indessen, nach schwiichenden Krankheiten, wohl auch
des Abends in verstirktem MaBe zuriickkehren, ist von jenem individuali-
sierenden Gesichtspunkte aus sehr erklirlich. FEs bestimmen derartige Er-
fahrungen manche Kranke und wohl auch deren Arzte zu der Ansicht,
dass ihr Augenleiden nicht lokal begriindet, sondern vielmehr Ausdruck
einer nervisen Allgemeinerkrankung sei. Das ist hier jedoch ein Irrtum,
die Anomalie selbst ist ganz stetig vorhanden und nur die Manifestation
derselben bei verschiedenem kirperlichen Befinden eine ungleiche.

§ 134. Das Eintreten oder Ausbleiben der charakteristischen Be-
schwerden ist weiter noch sehr wesentlich "abhiingig von dem fiir die
Arbeitsdistanz individuell gleichfalls recht verschiedenen Grade der
adduktiven Fusion, welche hier neben der abduktiven besteht.
Es ist erstaunlich, welch hohe Grade latenter Divergenz zuweilen noch ohne
jegliche Storungen ertragen werden. Beispielsweise fand ich bei einem meiner
Zuhorer mit Myopie = 8D, der fiir gewohnlich — 4D trug, fiir 30 cm Ab-
stand withrend des Gebrauchs dieser Gliser latente Divergenz = Pr. 20°, und
doch war bei ihm keine Spur von motorischer Asthenopie vorhanden. Es zeigte
sich nun, dass er fiir jene Entfernung Adduktionsprismen 15° vor jedes
Auge noch gut zu {iberwinden vermochte: diese kriiftig entwickelte, ad-
duktive Fusionsfihigkeit bildete den Schutz vor der Asthenopie.
Demgegeniiber veranlassen oft viel geringere Grade latenter Divergenz schon
erhebliche asthenopische Storungen. Ein 20jihr. Midchen, M = 2D, S =1,
latente Divergenz fiir 30 cm nur = Pr. 10° und fakultative fiir Ferne = Pr. 8°,
leidet an hochgradigen Beschwerden dieser Art. Die adduktive Fusion
fiir die Arbeitsdistanz betrug nur Pr. 4°, die abduktive 20°.

§ 155. Die die Asthenopie bedingende, latente Divergenz erfihrt zu-
weilen eine spontane Riickbildung. Ich habe einige Male Gelegenheit gehabt,
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selbst hoch entwickelte, Jahre hindurch mit erheblichen Storungen einher-
‘gehende Formen, welche sehr zur operativen Behandlung aufforderten, ver-
schwinden und wieder in Normalstellung {ibergehen zu sehen. Welche
Einfliisse hier die Rekonvalescenz herbeifiihren, ist nicht bestimmter zu sagen.

§ 156. Die friedliche Behandlung dieser Storungen bietet einige An-
griffspunkte. Eine Wiederherstellung des seitlichen Gleichgewichtes ist nicht
allein auf orthopiidischem Wege versucht worden, indem man withrend des
Sehens in die Ferne durch geeignete Prismen in Adduktionsstellung die ad-
duktive Fusion zu iiben suchte, sondern auch mit Hinzuziehung der Elektro-
therapie. = Von ersterem Verfahren kénnen wir kaum einen erheblichen
Nutzen erwarten, denn Impulse zur Ubung der Konvergenzstellung sind doch
innerhalb der ganzen Strecke, in welcher eine binokulare Einstellung noch
erzwungen wird, auch spontan bestindig thitig. Auch hier hat die orthop-
tische Behandlungsmethode keine Triumphe zu verzeichnen. An Empfehlungen
der Wirksamkeit jener fehlt es in der Litteratur ebensowenig (LANDSBERG, 265)
wie an verwerfenden Urteilen (Noyes, 367). Auch der Gebrauch roborierender
Mittel (die Mineralsiiuren, Strychnin), wurde in Vorschlag gebracht. Besten-
falls mogen diese Mittel durch giinstige Beeinflussung der muskuliiren Energie,
iihnlich wie lingere Abstinenz von schriftlichen Arbeiten bei einem kriiftigen-
den Regimen, einen temporiren Nutzen wohl haben, eine fundamentale
Umgestaltung der anormalen Gleichgewichtslage wird man indessen nicht von
ihnen erwarten diirfen. Entschieden wirksamer und niitzlicher sind jene
therapeutischen Akte, welche, auf eine Bessergestaltung derselben auf fried-
lichem Wege verzichtend, vielmehr palliativ einen Vertrag mit ihr
zu schlieBen suchen. In dieser Beziehung spiclen die Konkavgliser und
die Prismen resp. die sachgemiiBe Verbindung beider eine hervorragende
Rolle. Ein Myop, der innerhalb seines natiirlichen Akkommodationsgebietes
mit der Leistungsfihigkeit seiner inneren Augenmuskeln in Kollision geriit,
wird dieser eventuell entgehen, wenn er jenes kiinstlich durch Konkavgliser
in geeigneter Weise hinausriickt. Wenn in einem anderen Falle mit bezug
auf eine durch die Verhiiltnisse gebotene Arbeitsdistanz beispielsweise von
30 cm etwa Divergenz von Pr. 10° ntit Asthenopie vorhanden wiire, so
wiirde diese vielleicht schon bei dem Gebrauch einer abduktiven Prismen-
kombination 5°, welche jene auf Pr. 5° reduciert, wegfallen. Durch die
Kombination dieser beiden, die Konvergenzforderung beschrinken-
den, die inneren Augenmuskeln also schonenden Hilfsmittel, d. h. durch
Verordnung konkav-prismatischer Brillen resp. nach aulen decentrierter, ein-
facher Konkavgliser kionnen wir in der That in palliativem Sinne viel-
fach sehr niitzlich wirken. Doch sind wir sowohl in der Hinausriickung
der Akkommodationshreite durch jene als in der Verwendung der Prismen
oft allzusehr beschrinkt, als dass diese Mittel dem therapeutischen Bediirfnis
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geniigten. Auch muss hier darauf hingewiesen werden, dass die Verordnung
von Prismen unter Umstinden die asthenopischen Beschwerden sogar zu
steigern vermag. Ist niimlich hohergradige, latente Divergenz im Ubergang
zu relativem, manifestem Strabismus vorhanden, so kann den jetzt vielleicht
schon mehr zuriicktretenden asthenopischen Storungen dadurch wieder eine
breitere Basis zuriickgegeben werden, dass die Divergenz durch die Prismen-
wirkung nicht ausreichend korrigiert, sondern. nur so weit vermindert wird,
dass das schon halb aufgegebene Bestreben, binokular zu fixieren, von neuem
Anregung, gleichzeilig aber nicht die geniigende Unterstiitzung erhiilt, um
sich in diesem Kampfe zu behaupten.

Zur palliativen Behandlung der nach innen resp. gleichzeitig auch
nach oben oder unten gerichteten latenten, mit Asthenopie einhergehen-
den Variationen eignet sich gleichfalls recht wohl der Gebrauch der pris-
matischen Brillen in der friiher besprochenen Weise. — Wie mannigfaltig
sich die Aufgaben gestalten, denen wir hier gegeniiberstehen, migen weiter
noch einige kurz skizzierte Beispiele darthun.

18jihriges Midchen, S beiderseits = 1. Emmetropie, hochgradige
Asthenopie. Latente Divergenz fur Arbeitsentfernung = Pr. 10°, fur Ferne Ein-
stellung. Fakultative Divergenz und Konvergenz fir Ferne einander gleich und
zwar = Pr. 6°, die fir Arbeitsentfernung ebenso und zwar = Pr. 8°. Hier
also uberhaupt nur geringes Fusions- und besonders relaliv mangelndes Kon-
vergenzvermogen. Indikation: Brille mit abdukt. Planprismen resp. Internus-
vorlagerung.

15jihriger Knabe, rechts Emmetropie, links Myopie = 4 D. S beider-
seits = 1. Asthenopie. Beim Fixieren in der Nihe zeigt das rechte Auge latente

Divergenz = Pr. 14°; fixiert jedoch das rechte, so ist das linke unter der
deckenden Hand eingestellt. Beide Augen befinden sich indessen in centrisch
fixierender Richtung, wenn das linke mit dem korrigierenden — 4 D Glase

verschen wird. Hierbei sehr unangenechme Empfindungen. Wird statt dessen
— 2 D getragen, so ist jetzt latente Divergenz Pr. 14° auf Pr. 7° reduciert und
wird jenes Konkavglas gut vertragen. Beim Gebrauch der Brille links — 2 D,
rechts Planprisma 3° Basis nach innen wird ohne Beschwerden gearbeitet.

6jihriger Knabe, S beiderseits normal. Emmetropie. Nihe: Minimale
latente Divergenz, fur die Ferne = Pr. 24° zuweilen auch zur Manifestation
gelangend und von der Umgebung wahrgenommen. So soll es immer schon ge-
wesen sein. Also ein exceptioneller Fall, bei welchem latente Divergenz fir die
Niihe sehr gering, fir die Ferne sehr bedeutend. (Solange die R. vnferni ruhen,
also beim Sehen in die Ferne, dominiert die anormale Externusspannung, sobald
jene in Aktion treten, wird diese uberwunden (?).

30jahriger Geigenspieler, M beiderseits = 1 D, S = 1. Lesen
und Schreiben ohne Storung, doch starke asthenop. Beschwerden beim Musicieren.
In 25 em binokulare Einstellung, diesseits latente Divergenz, jenseits latente Kon-
vergenz, welche bei 1 m Entfernung = Pr. 8°. So findet die Funktionsstorung
ihre Erklirung. (Nach der bisherigen Bezeichnung: Insufficienz der R. interni
und externi). Adduklionsprisma 215° vor jedes Auge beim Musicieren beseitigt
die Storungen.
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24jahriger Mann, rechts M = 2 D, links H = 13 D, S beiderseits
= 1. Asthenopie. Gewdohnlich Einstellung fir Ferne und Nihe. -+ 113D vor
das linke Auge beim Nahesehen gut vertragen, doch machen sich bei Bewaffnung
des rechten mit — 2 D Beschwerden geltend. Das linke befindet sich jetzt
inleichter, latenter Konvergenzstellung. Verordnung: Nahebrille: Rechts
plan, links -+ 1!/3 D, Fernbrille rechts — 2 D, links Planprisma 3°, Basis nach
auflen. Erwimschter Erfolg.

6. Chirurgische Behandlung des manifesten und latenten
Strabismus myopathicus.

§ 157. So fruchtbar auch eine rationelle prophylaktische und fried-
liche Therapie des Strabhismus zufolge besserer Erkenntnis seiner genetischen
Momente und seines Mechanismus im Laufe der letzten Hilfte unseres Jahr-
hunderts gefordert worden ist (712), so bleibt die operative Behandlung
desselben doch noch immer durchaus unentbehrlich. Die Zuriickfithrung
einer fehlerhaften Stellung des Auges in die normale wird hier dadurch er-
reicht, dass wir durch Verlegung der Angriffspunkte derjenigen Muskeln,
welche zufolge der pathologischen Mehr- oder Minderwirkung die strabotische
Deviation unterhalten, zunichst auf rein mechanischem Wege eine
Kompensation fiir jene anormale Wirkungsweise herbeifithren. Dies ist der
Sinn der beiden hier zur Anwendung kommenden, chirurgischen Encheiresen,
einerseits der Tenotomie des zu stark wirkenden Muskels, welche, da sie
durch Retraktion desselben zur Bildung einer neuen Insertion hinter der
normalen fiihrt, gleichbedeutend mit Riicklagerung wird, andererseils der
Yorlagerung, durch welche die sklerale Insertion desselben nach deren
Lostrennung von der Sklera mittelst Suturen mehr nach vorn geriickt wird
[s. Bd. IV Kap. II dieses Handbuches). Wir werden jedoch die Wiederher-
stellung einer normalen, binokularen Blickrichtung auf diesem Wege nicht
mit mathematischer Genauigkeit, sondern immer nur approximativ erreichen
konnen, und wenn jene trotzdem wirklich zustande kommt, so ist damit
der Beweis geliefert, dass neben der mechanischen Wirkung noch
ein weiterer Einfluss mit thitig ist, um das Problem in so idealer
Weise zu losen. Es ist dies das Fusionsbestreben, welches nun erst
wieder zur Wirksamkeit gelangen kann (§ 192).

§ 158. Die erste Anregung zu der operativen Beseiligung des Strabismus
scheint TAyrLor gegen Mitte des vorigen Jahrhunderts gegeben zu haben(2). Eine
cigentliche Bedeutung in- der Geschichte der Strabotomie dirfte ihm indessen
kaum zuzuschreiben sein, da er eine Schicloperation gar nicht ausgefiihrt und an
die hierzu erforderliche Tenotomie iiberhaupt nicht gedacht zu haben scheint (400).
Es wihrte gerade ein Jahrhundert, ehe die Idee einer chirurgischen Behandlung
des Schielens von neuem auftauchte. Srromever (11) hat das- Verdienst, die
Durchschneidung der Augenmuskeln an Leichen geiibt und dieselbe den Augen-
drzten als ein Mittel gegen Strabismus empfohlen zu haben. Doch auch er fiihrte
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die Operation an Lebenden nicht aus, vielmehr scheint PAvrr (14) den ersten
Versuch hierzu gemacht zu haben, welchem, da er missglickte, andere zunichst
nicht folgten. Nachdem Mgrcmior (13) die Aufmerksamkeit der Arzte von neuem
auf die empfohlene Muskeldurchschneidung gelenkt hatte, bemichtigte sich DierrEN-
BAcH der Stromeyer’schen Idee und fithrte am 26. Oktober 1839 die erste Schiel-
* operation am Lebenden mit geniigendem Erfolge aus. Ein Priorititsstreit wurde
von Cunier erhoben, welcher geltend macht (27, 28), dass JuLes GuEmriN die
Schieloperation schon seit 1837 an Leichen demonstriert und zwei Monate vor
DierrENBACH, nimlich am 29. Oktober(!) 1839 am Lebenden ausgefuhrt habe.
Die Vergleichung der angegebenen Termine entscheidet also fir DIEFFENBACH.
Seine Anschauungen und Erfahrungen tber Strabismus und Strabotomie publizierte
derselbe im Zusammenhange erst drei Jahre spiter (42, 43), nachdem mehrere
seiner Zeitgenossen (Franz 35, v. AmmonN 20, Cm. Pmmiees 30, 50, Baum-
GARTEN 38, Kemw 40, Ruere 37 und andere) ihm in dieser Beziehung zuvor
gekommen waren. Welchen Eindruck die ersten Erfolge der Schieloperation
machten, bekunden neben den vielfachen monographischen Bearbeitungen die
zahllosen, uber Strabismus und Tenotomie handelnden Artikel, welche in der da-
maligen Zeit die deutschen, franzosischen uno englischen Fachblitter iber-
schwemmten. Schwer fillt dabei das eigene Wort DierrENBACH's in die Wag-
schale, dass »das Gelingen jener ersten Schieloperation die grofite wissenschafl-
liche Genuglhuung gewesen sei, die er in seinem Leben empfunden habec.
Neben DierreNsAcH suchte namentlich Guerix(51) der Schieloperation in Frank-
reich einen Boden zu verschaffen. Beide waren zum Teil Gegner, indem der
erstere gegen die von dem letzteren empfohlene Methode der subkutanen Teno-
tomie sehr entschieden polemisierte.

Die DierrenBAcH’schen Anschauungen litten, wie dies in dieser Periode des
Werdens anders kaum sein konnte, ebenso. wie seine operative Methode an
manchen zum Teil verhiingnisvollen Irrtiimern. Eine klare Vorstellung von dem
Mechanismus des Schielens, von den korrespondierenden Ablenkungen u. s. w.
scheint er noch nicht gehabt zu haben. Der Hauptfehler seiner Operation lag
darin, dass jede Moglichkeit einer angemessenen Dosierung fehlte. »Die Durch-
schneidung des Muskelbauches geschieht, indem ein Scherenblatt unter demselben
durchgefithrt wird, 3—4'"" von der Sehne entfernt« (l. c. p. 38) — diese Vor-
schrift giebt den Erfolg der Operation rein dem Zufall preis. Dass DIEFFENBACH
sich die Wirkung derselben der alten, von DeLpech aufgestellten Ansicht gemil
so vorstellte, dass beide Teile des durchschnittenen Muskels durch eine Zwischen-
substanz wieder vereint wiirden, geht aus mehreren Stellen seines Buches, so
z. B. aus S. 89 hervor, wo er eine zu starke Beweglichkeitsbeschrinkung da-
durch begriindet sieht, ‘dass die beiden Teile des Muskels entweder durch eine
»zu dirftige Zwischenmasse« wieder vereint seien oder dass sich das hintere
Ende des Muskels allein ungtnstig an die Sklera angesefzt habe. Auch gedenkt
er bereits der Moglichkeit, dass der Muskel gar keine direkie Skleralinsertion
mehr finde, und erklirt so das artificielle Sekundérschielen mit Unbeweglichkeit
des Auges nach der friheren Schielrichtung. — Teilweise falsch waren auch
seine Vorstellungen tber die Wirkung der Augenmuskeln. So giebt er den Rat
(I c. p. 43), bei Konvergenzschielen den Trochlearis zu durchschneiden (!), wenn
die Dissektion des F. nfernus nicht geniigend gewirkt habe, ein Punkt, in
welchem bereits Kem. ihm berechtigte Opposition macht.

Die hiufigen Misserfolge der nach DierrENBAcH ausgefithrien Myotomie (hoch-
gradiges Sekundarschiclen, excessive Beschrankung resp. Aufhebung der Bewegung,
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Exophthalmie, storende Diplopie) drohten das Ansehen der Schieloperation von
neuem zu gefihrden, umsomehr als die Zeitgenossen DIErFFENBAcH’s wesentliche
Verbesserungen der Methode nicht zu erzielen vermochten. Bei aller Anerkennung
fir die das Verstiindnis des Strabismus und der Tenotomie fordernden Arbeiten
jener, namentlich auch Bonw's (124) und anderer miissen wir in ALBREcHT VON
GrAEFE den ecigentlichen Reformator der operativen Behandlung desselben er-
blicken. Indem er fir die Durchschneidung des Muskels resp. der Sehne die
Ablésung letzterer von der Skleralinsertion, d. h. einfache Muskelriicklagerung
substituierte, lehrte er gleichzeitig eine richtige Dosierung des Operationseffektes
und Vermeidung simtlicher Ubelstinde, welche bei der friheren Art zu operieren
so leicht zu Tage traten (194a—212).

§ 159. Um, wie dies neuerlich in sehr eingehender Weise auch von
Czermax geschehen ist (766a), eine Grundlage fiir das Verstiindnis der Effekte
der Tenotomie zu gewinnen, sei es gestattet, fiir die in Frage kommenden
anatomischen Verhiiltnisse die nachstehend verzeichneten Mittelwerte, welche
den von Vorkmany gefundenen sehr nahe kommen, zu benutzen:

Linge d. Muskels Entfernung d. Insertion Linge d. in der Aus-

inkl. seiner Sehne von der Cornea gangsstellung auf-
gerollten Stiickes
M. r. internus 40 mm 6 mm 7 mm
M. r, externus k9 » 7 » 13 »

Es befinde sich das linke Auge in einer konvergenten Schielstellung,
welche durch passive Verkiirzung seines R. infernus um ca. 5 mm bewirkt
und unterhalten wird. Betriigt die Liinge dieses Muskels in der normalen
Ruhestellung 40 mm, so wiirde dieselbe also in der Schiel-, d. i. der patho-
logischen Ruhestellung auf 35 mm reduciert sein. Misst die Liinge des
antagonistischen . externus in der normalen Ruhestellung 49 mm, so findet
in der Schielstellung eine 5 mm betragende Extension jenes Muskels iiber
seine dem Minimum der Inervation und dem physikalischen Ruhezustande
entsprechende Lingenausdehnung hinaus statt, und es ist diese daher auf
54 mm angewachsen. Wird nun mit » das Maximum der iiberhaupt zum
Ausdruck gelangenden, kontraktilen Verkiirzung des R. wnfernus, mit w das
des R. externus bezeichnet, so wiirde zuniichst »—5 mm kontraktile Ver-
kiirzungsfihigkeit fiic die willkiirliche Adduktion des Auges aus der Schiel-
stellung disponibel bleiben, da ja von der gesamten » eine 5 mm betragende
Quote schon in der strabotischen Verkiirzung aufgegangen ist. Die Abduk-
tionsstrecke wiirde, wenn wir den Ausgangspunkt derselben von der Nor-
malstellung aus rechnen, durch das Maximum der Verkiirzung, w, bestimmt
und daber = w - 5 mm sein, wenn der Ausgangspunkt jener von der
Schielstellung aus gerechnet wird.

§ 160. Sind wir auch genotigt, behufs einer Verstindigung tuber die me-
chanische Wirkungsweise der Tenotomie von einer solchen Grundbefrachtung
auszugehen, so muss doch auf den schematischen Charakter derselben aufmerksam
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gemacht werden. Wir haben es hier mif einer Reihe von Faktoren zu thun,
welche ihrer individuellen Gestaltung wegen nicht als bestimmte Grofen in unsere
Rechnung eingefithrt werden kionnen. Trotz der Bemithungen VoLkmANN’s, die
Kontraktilitit der Augenmuskeln festzustellen, haben wir wber zweifellos richtige
Werte in dieser Beziechung nicht zu verfigen. VorLkwmANN ging von der Voraus-
setzung aus, dass bei maximaler Aktion eines Augenmuskels eine kontraktile
Verkiirzung desselben um seine ganze, in der Ruhestellung auf dem Bulbus auf-
gewickelte Strecke erfolge, dass aber eine noch weitere Muskelverkiirzung nicht
stattfinde, und legt er die Linge jener Aufrollungsstrecken seinen Bestimmungen
uber die Kontraktilitit der Muskeln zu Grunde. Doch sprechen die Thatsachen
gegen die Richtigkeit dieser Annahme. Wire nimlich jenes der Fall, so wiirde,
wenn die Aufrollungsstrecke des I. nternuws auf ca. 7 mm, die des R. ewternus
auf ca. 13 mm normiert ist, die Adduktion des Auges nur ca. 33° die Ab-
duktion ca. 62° betragen. Da diese Werte die thatsichlich bei perimetrischer
Prifung des Blickfeldes sich ergebenden im ersten Falle nicht erreichen, im
zweiten erheblich tibersteigen, so miissen wir entweder die Richtigkeit der VoLk-
MANN’schen Angaben uber die Mafle der Aufrollungsstrecken bezweifeln oder den
Schluss ziehen, dass die wirklich zustande kommende, kontraktile Verkiirzung
des Muskels in dem einen Falle grofler, in dem anderen kleiner ist als die be-
zuglichen Aufrollungsstrecken, und dass die Linge derselben mithin nicht ohne
weiteres maBgebend fir die durch maximale Thétigkeit des Muskels zu erreichende
Grenzstellung des Auges ist.

Wenn bei Strabismus convergens die Adduktionsstrecke in der Regel nicht
unerheblich erweitert ist (p. 107), so ist doch anzunehmen, dass dies nur durch
die elastische Verkiirzung des Muskels, welche zum Maximum kontraktiler Ver-
karzung hinzutritt, nicht aber durch eine pathologische Steigerung der letzteren
zustande kommt. Aus der bei dieser Form ofters zu konstatierenden leichten
Beschriinkung der Abduktion auf eine Verminderung der kontraktilen Energie des
abducierenden Muskels zu schliefien, dirfte in der Regel ebensowenig gerecht-
fertigt sein, da die entgegenstehende, adduktive Wirkung ja iiber die Norm ge-
steigert ist. Nihert sich doch auch nach geeigneter Verminderung dieses Wider-
standes (Tenotomie des R. internus) die Abduktionsgrenze wieder der normalen,
wenn auch der Zuwachs der Beweglichkeit nach auflen nicht soviel betrigt, wie
die (pathologisch gesteigerte!) nach innen eingebiit hat.

§ 164. Ist nun unter obigen Priimissen das konvergent schielende
Auge durch operative Trennung der direkten Skleralinsertion seines . infernus
in die Normalstellung zuriickgebracht worden, so ist dies zuniichst dadurch
geschehen, dass die iibermiiflig wirkende Adduktionspotenz, welche den
5 mm {iber seinen physikalischen Ruhezustand ausgedehnten R. externus in
denselben zuriickzukehren verhinderte, nun beseitigt wurde. Derselbe
hat also nur mit Beziechung auf die Schielstellung, nicht aber im Vergleich
zu seiner normalen Ausdehnung eine Verkiirzung von 5 mm erfahren. Die
Muskellinge des tenotomierten R. unfernus wiirde, wenn wir von einer mit
der Insertionslosung etwa eintretenden, weiteren Verkiirzung zunichst ab-
sehen, nach wie vor ca. 35 mm betragen, unter Voraussetzung einer wieder-
erfolgten, festen Anheilung wiirde mithin eine willkiirliche Verkiirzungsfihig-
keit von »—5 mm restieren, um das Auge aus der wiedererworbenen, nor-
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malen in die adducierte Stellung iiberzufithren: es konnte demgemilBl das
Auge aus jener jetzt um ebensoviel adduciert werden, als es frither aus der
Schielstellung noch weiter zu adducieren war. Wenn wir die Adduktions-
strecke des schielenden Auges also von der normalen, mittleren Stellung an
rechnen, so wiire dieses Verhiiltnis auch durch den Satz ausgedriickt: Die
Korrektion der Stellung ist gleich der Verkiirzung seiner Ad-
duktionsstrecke. Da nun mit der Tenotomie des M. r. internus die frithere
Abduktionsgrenze meist etwas erweitert wird, so betriigt die operative
Beschrinkung der gesamten seitlichen Bewegungsbahn des Auges
etwas weniger als die der Adduktionsstrecke.

§ 162. Wenn wir eben zu dem Satze gelangt waren, dass die opera-
tive Korrektion der Stellung wesentlich gleichwertig der Bewegungsbeschriin-
kung sei, so fuBte derselbe namentlich auf der vorliufigen Voraussetzung,
dass der strabotisch verkiirzte Muskel nach Trennung seiner Skleralinsertion
eine weitere elastische Verkiirzung nicht eingeht, seine neue Insertion also
an einer Stelle der Sklera sich bildet, welche von der urspriinglichen, nor-
malen nicht weiter nach hinten entfernt ist, als sich das Auge aus seiner
fritheren Schielstellung der normalen genihert (resp. dieselbe erreicht) hat.
Die von Krexcner (389, p. 275) aufgestellte Behauptung, dass mit der Teno-
tomie eines Augenmuskels stets eine Verkiirzung desselben eingeleitet werde,
diicfte nur eine bedingte Richtigkeit besitzen. Wenn wir in der normalen
Ruhestellung des Auges die sklerale Insertion eines seiner Muskeln losen,
so entsteht allerdings eine elastische Retraktion desselben; diirften wir sonst
doch, da ohne eine solche die neue Insertion nahezu wieder an Stelle der
fritheren sich bilden miisste, diese Operation fast ungestraft ausfithren. Diese
Retraktion ist indessen nicht der Ausdruck der gesamten elastischen Ver-
kiirzung, welche der Muskel nach vollkommener Trennung aller seiner Ver-
bindungen mit der Oberfliche des Bulbus erleiden wiirde, da sie sich doch
nur so weit vollziechen kann, als sie nicht durch die fixierende Wirkung
der indirekten Zellgewebsverbindungen gehemmt wird. Diese letzteren
spielen bei der Tenotomie eine sehr wichtige Rolle, einmal verhindern sie
eben durch ihre Spannung die Retraktion des Muskels iiber eine gewisse
Grenze hinaus und bestimmen hiermit diejenige Stelle der Bulbuswandung,
an welcher sich die Bildung einer neuen Skleralinsertion vollziehen wird,
auBerdem ermoglichen sie auch unmittelbar nach ausgefiihrter Tenotomie
die weitere Bewegung des Bulbus im Sinne des tenotomierten Muskels,
dessen kontraktile Verkiirzung auch jetzt noch durch Spannung jener ver-
schont gebliebenen Verbindungen eine Augenbewegung nach Art seiner spe-
zifischen Bestimmung, freilich in beschrinkter Weise, vermitteln muss. —
Haben wir es nun aber mit einer durch strabotische Verkiirzung eines
Muskels ins Leben gerufénen, abnormen Ruhestellung zu thun, so sind die
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Verhiiltnisse doch offenbar in einer Art veriindert, welche die Moglichkeit
einer noch weiteren Verkiirzung des fraglichen Muskels nach der Tenotomie
sehr beschrinkt oder ganz aufhebt. Wenn im ersten Falle die Spannung
der indirekten Zellgewebsverbindungen die Retraktion des gelosten Muskels
limitiert, so- wird sie in dem zweiten doch wahrscheinlich dieselbe Rolle
spielen, d. h. einem Verkiirzungsstreben, welches die getrennte Insertion
noch weiter iiber jene Grenze hinaus hinter die wurspriingliche zu riicken
suchte, ebenso wirksam opponieren. In der bereits vorhandenen strabotischen
Verkiirzung selbst resp. der durch sie bewirkten Spannung jener bei der
Operation zu schonenden, indirekten Verbindungen liegt also das Moment,
welches eine noch weitere Verkiirzung des Muskels nicht zulisst.

Selbstverstiindlich wiirde unter allen Umstinden eine unberechenbar
weitere Retraktion des tenotomierten Muskels stattfindéen, wenn die von
seiner AuBlenfliiche ausstrahlenden, indirekten Zellgewebsverbindungen mit-
gelost werden. Dann wiire das MaBl seiner Riicklagerung bestimmt einmal
durch die Verkiirzung, welche der bisher gezerrte Antagonist durch Riick-
kehr in seinen physikalischen Ruhezustand eingeht und weiter durch seine
eigene maximale, jetzt nicht mehr gehemmte, elastische Retraktion.

§ 163. Die Tenotomie (s. Bd. 1V Kap.Il Operationslehre von SNeLLEN in
diesem Handbuche) wird in der Weise ausgefiihrt, dass man die Muskelsehne
hart an ihrer skleralen Insertion, mithin ohne eine Verkiirzung derselben, durch-
trennt, wilthrend die Zellgewebsverbindungen, welche im Zusammenhang
mit der Tevon’schen Kapsel von jener nach der Sklera bis gegen den Cor-
nealrand hin ausstrahlen und somit eine zweite indirekte Verbindung des
Muskels mit dem Bulbus bilden (v. Gragre’s seitliche Invaginationen, MERkEL’s
Adminicula), sorgfiltig geschont werden. Die Immediatwirkung dieser Sehnen-
trennung ist das oben erwithnte Zuriickweichen des Muskels, von dessen
Innenfliche und Ende aus sich sehr bald ein Fasergewebe zu bildén beginnt
(Kart, 584), welches sich nach vorn hin schon nach wenigen Tagen zur
Anlage einer neuen skleralen Insertion hinter der fritheren verdichtet. Die
Entfernung der letzteren von der ersteren variiert zwischen 3!/,—5 mm
(s. Tesrur’s Versuche bei Hunden 532). Diese Riicklagerung des Muskels
hat eine wesentlich gleichwertige Korrektion der strabotischen Ablenkung
und . eine ebensolche Verkiirzung seiner Bewegungshahn zur Folge.  Es ist
dieser Immediaterfolg zwar sofort nach der Operation zu priifen, bestimmter
indessen erst !/,—1 Stunde nachher, und, wenn sie unter Narkose vor-
genommen wurde, erst nach volligem Erloschen derselben festzustellen. Jene
Unterschiede im Betrage der Riicklagerung diirften lediglich von einer ge-
ringeren oder groBeren Nachgiebigkeit der Adminicula abhiingig sein, letztere
wird ceteris paribus eine weitere Retraktion' des Muskels zulassen und da-
mit einen groBeren Operationseffekt bedingen als erstere.  Handelt es sich um
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Beseitigung von Schielgraden, welche sich in jenen Grenzen halten (31/,—5 mm),
so ist diese hiermit in der Regel erreicht. Nehmen wir einen Strabismus
von 4 mm an, so wiirde mit der Korrektion von 4 mm die Adduktion des
schielenden Auges in Vergleich zu der vorher bestehenden um % mm be-
schriinkt sein. Da jene jedoch eine pathologisch erweiterte war, so betriigt
sie der normalen gegeniiber weniger, und zwar durchschnittlich 2—3 mm.
Dass eine solche leichte Beschriinkung der Konvergenzbahn in storender
Weise nicht schiidigt, ist durch die Erfahrung hinlinglich festgestellt. In
der Regel geht der unmittelbar sich manifestierende Effekt in den nichsten
Tagen mit der Bildung einer neuen Insertion wieder etwas zuriick, um wie
viel, ist genauer im voraus nicht zu bestimmen. — Wenn nun hohere Schiel-
grade, d. h. solche von 5—8 mm wund mehr durch Tenotomie beseitigt
werden sollen, so ist dieselbe auf beide Augen zu verteilen, da die erforder-
liche Korrektion, an einem Auge ausgefiihrt, hier eine zu starke Adduk-
tionsbeschriinkung zur Folge haben miisste. Wir stellen uns dann vor und
treffen hiermit im Grunde auch das Richtige (p. 100), dass beispielsweise bei
einer 8 mm messenden, strabotischen Konvergenz eines Auges vielmehr
beide um je 4 mm nach innen abgelenkt seien. Das obige Raisonnement
bleibt hier dann in voller Geltung.

§ 164. Die so verschiedenen Grade und individuellen Besonderheiten
der Strabismen, welche zur Operation gelangen, sowie die variabeln Im-
mediateffekte der Tenotomie stellen die unabweisbare Forderung, die durch-
schnittlichen Effekte der letzteren je nach Bediirfnis etwas abzuschwiichen
oder zu steigern, d. h. in individualisierender Weise angemessen zu dosieren.
Wenn v. Graere und andere eine Minderwirkung derselben durch Substituie-
rung einer partiellen Tenotomie fiir eine totale zu erzielen suchten, so
ist dieses Verfahren mit vollem Rechte spiiter von ihm selber wieder auf-
gegeben worden, denn man iiberzeugte sich bald, dass auf diesem Wege
eine Dosierung mit geniigender Sicherheit nicht zu erreichen ist und die
beabsichtigte Wirkung, wenn auch nur ein schmaler Sehnenstrang stehen-
geblieben ist, entweder gar nicht eintritt oder doch sehr bald wieder ver-
loren geht, da jener stehengebliecbene Teil der Insertion gewohnlich zur
Wiederanheilung der getrennten Sehne an der fritheren Stelle fiihrt. Indessen
treten doch noch immer einzelne Stimmen fiir die ZweckmiiBigkeit dieser
Methode ein. — (Stevens, 645, p. 335. — Fuorron, 648. — Tromas, 739. —
ABapie, 514).

Ein durchaus ausreichendes, in seiner Einwirkung ganz beliebig zu
modificierendes Mittel besitzen wir in der Anlegung der Konjunktival-
sutur mit Einschluss des subkonjunktivalen Gewebes. Die richtige Be-
nutzung derselben wird zwar nur durch reichliche Ubung und Erfahrung
zu lernen sein, doch unterliegt die Aufstellung der Prinzipien, nach denen
hier zu verfahren ist, nicht den geringsten Schwierigkeiten.
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1. Die den Effekt der Tenotomie beschriinkende Wirkung der Sutur
wird um so ergiebiger sein, je mehr dieselbe in der Richtung des tenoto-
mierten Muskels angelegt wird. Nach Ablosung der seitlichen Augenmuskeln
wiirde also die stirkste Wirkung durch Anlegung der Sutur in der Rich-
tung des horizontalen Meridians, die schwiichste resp. gar keine durch ver-
tikale, eine mittlere durch diagonale Anlegung derselben zu erzielen sein.
Bei Operationen am R. internus ziehen wir die diagonal von unten innen
nach oben auBlen eingelegte Sutur der in entgegengesetzter Richtung wir-
kenden mit Riicksicht auf die Lage der Karunkel vor.

2. Ceteris paribus limitiert die Sutur den Operationseffekt um so mehr,
je breiter die Wundriinder gefasst werden, d. h. je weiter von dem medial
gelegenen Wundrand entfernt dieselbe ein- und je mehr nach vorn sie wieder
ausgefithrt wird.

3. Endlich wird die Wirkung der Sutur durch den Grad der Festigkeit
begiinstigt, welchen wir derselben beim Zusammenschniiren geben.

So werden wir in der That befihigt, die Effekte der Tenotomie in
jeder beliebigen Weise, selbst bis zur vollen Aufhebung derselben zu be-
schriinken, ja die Wirkungen der Sutur sogar so weit zu steigern, dass wir
die Riicklagerung in eine Vorlagerung verwandeln. — Wo es die Verhiilt-
nisse notig machen, wird die Lage der Insertion durch doppelte Sutur
fixiert. Keineswegs ist es erforderlich, dieselbe immer sofort nach der
Tenotomie einzulegen, sondern wir erreichen die gewiinschte Wirkung ebenso
sicher noch nach 24 und 48 Stunden; sogar bis gegen den fiinften Tag
hin habe ich wiederholt den ergiebigsten Gebrauch von ihr gemacht, eventuell
nach vorausgegangener, leichter Wiederlockerung der bereits in der Bildung
begriffenen, neuen Insertion, welche in dieser Periode meist mit dem stumpfen
Haken ohne Schere noch in schonendster Weise zu bewerkstelligen ist. —
Die Sutur wird im allgemeinen also ihre Anwendung finden:

a. Wenn konvergente Ablenkungen zu korrigieren sind, welche weniger
als 3!/, mm betragen. Eine beschriinkende Wirkung der Sutur ist auch
dann erforderlich, wenn zuniichst eine Uberkorrektion zwar nicht manifest
ist, doch eine Neigung des Auges, nach der anderen Seite abzuweichen,
etwa unter der deckenden Hand, wenn auch nur in minimaler Weise sich
bekundet, oder wenn die Adduktionshahn im Vergleich zu der vor der
Operation vorhandenen um 4 mm oder mehr verkiirzt ist.

b. Wenn iiberhaupt nach einer Tenotomie gegen Absicht und Erwartung
starke Effekte eintreten. Dies kann auch bei ganz fehlerfreier Operation der Fall
sein, z. B. wenn eine ausnahmsweise zarte und dehnbare Beschaffenheit der
Adminicula eine ungewdhnlich starke Retraktion des tenotomierten Muskels
zuliisst. — Die beschriinkenden Wirkungen der Sutur verringern sich im
Laufe der nichsten 24 Stunden wieder etwas und zwar nur wenig, wenn

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. VIIL Bd, XI. Kap. 12
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dieselben sehr bald nach der Tenotomie eingelegt werden. Geschieht Ersteres
indessen nach 24 Stunden oder noch spiiter, so betriigt der Wirkungsnachlass
der Sutur etwas mehr. Mit Riicksicht hierauf ist der unmittelbare Effekt
derselben um /5 bis 1!/, mm iiber das eigentlich geforderte MaB zu steigern.

Um den vollen Effekt der Sutur zu sichern, ist es erforderlich, dieselbe
etwa 24 Stunden lang liegen zu lassen. Bezweckt man indessen nur eine sehr
geringe Beschriinkung der Operationswirkung, so ist jene nach 412 Stunden
wieder zu entfernen.

Nach ganz gleichen Prinzipien haben wir den operativen Plan zu
entwerfen und auszufithren, wo es. sich um Ablenkungen handelt, welche
mehr als 3!'/,—5 mm und doch weniger als 8—10 mm betragen. Wir
werden die Effekte dann auf beide Augen moglichst gleichmiiBlig verteilen,
wenn die seitlichen Grenzstellungen beiderseits dieselben sind. Uberwiegt
jedoch einerseits die Adduktionsstrecke, so dekomponieren wir unsere Auf-
gabe zweckmiiliger in der Art, dass wir auf diesem Auge eine dem Ad-
duktionsplus entsprechend groBere Korreklion zu erzielen suchen als auf
dem anderen.

§ 165. Wie nun auf der einen Seite ein die Effekte der Tenotomie
limitierendes, so ist andererseits ein dieselben nach Bediirfnis steigerndes
Verfahren ein zur vollkommenen und allseitigen Liosung des operativen
Problems unentbehrliches Requisit. Wir bedienen uns zu diesem Zwecke
im allgemeinen der Schielbrillen, der effektsteigernden Sutur
v. Grarre’s, der Knaep'schen Ligatur und der Lockerung resp.
Einschneidung der Adminicula, und verfahren bei Wahl und Anwen-
~ dung dieser Mittel nach folgenden Gesichtspunkten:

1. Es kommt zuweilen vor, dass nach einer vollkommen regelrecht
ausgefiihrten Trennung der Muskelinsertion doch nicht der Grad der opera-
tiven Wirkung eintritt, den wir der Regel nach zu erwarten haben und
dessen wir im konkreten Falle bediirfen. Betriigt jene also mit Beziehung
auf Korrektion und Insufficienz weniger als das geforderte Normalmall von
3!/,—5 mm, eine Ausnahme, welche durch exceptionell straffe Beschaffen-
heit der Adminicula des geldsten oder durch absonderliche Schlaffheit des
antagonistischen Muskels bedingt sein kann, so erwiichst uns hiermit die
Aufgabe, diese mangelhafte Wirkung zu einer vollkommeneren zu steigern.
Es wird dies dadurch erreicht, dass das Auge, je nachdem wir es mit einer
kon- oder divergierenden Schielstellung zu thun haben, nach Ausfithrung
der Operation in starker Ab- oder Adduktionsstellung erhalten wird. Treff-
lich dienen diesem Zwecke die Schielbrillen, d. h. zwei miteinander
verbundene, die Augen vollkommen deckende und abschlieBende, kreisformige
Kapseln, deren eine eine excentrische Offnung an der Seite triigt, mach
welcher die Drehung der Blickebene im Dienste des ~obigen Zweckes
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gefordert wird. Unter Einwirkung derselben wird die in dieser Zeit freie
Insertion des tenotomierten Muskels an eine etwas weiter nach hinten ge-
legene Stelle des Bulbus zu liegen kommen und hier seine neue Verltung
finden, als wenn das Auge sich in mittlerer oder gar noch in der beziig-
lichen fritheren Schielstellung befindet. Wiihrend der Nachbehandlung haben
wir den Effekt der mit den Schielbrillen angestellten Ubungen sorglich zu
kontrollieren. Ich kdnn Arvr nicht beistimmen, wenn er die Wirksamkeit
der Schielbrillen in der bezeichneten Periode ganz in Frage stellt. Zuweilen
geniigt schon ein mehrstiindiger Gebrauch derselben, in anderen Fiillen sind
sie withrend der ganzen Heilungsperiode fleiBlig, wenn auch nicht permanent
zu tragen.

2. Betrigt der Grad des Strabismus 8—10 mm und mehr, haben wir
es also vorzugsweise mit den monstrosesten Formen pathologischer Konver-
genzstellung zu thun, so ist durch Ubungen nach der eben dargelegten Me-
thode der gewdhnliche Operationseffekt zwar gleichfalls wirksam, doch hiufig
nicht in einem geniigenden Grade zu steigern. Es kann jetzt die Anlegung
der v. Gragre'schen effektsteigernden Suturen oder der Knape'schen Liga-
turen (269) auf einem oder beiden Augen in Frage kommen. Durch die
Conjunctiva der iuBeren Bulbushiilfte wird in ersterem Falle eine Sutur
nicht weit von der Cornealgrenze ein-, in transversaler Richtung -einige
Millimeter weiter, in letzterem jedoch durch die @uBere Kommissur wieder
ausgefiithrt und nun zusammenschniirend geschlossen. (Bei Str. divergens
miisste diese Sutur natiirlich nach innen von der Cornea angelegt werden).
Ich gestehe, aus eigener Erfahrung weder iiber die Wirksamkeit dieser
Manipulation noch iiber den Wert der Knapp’schen Ligatur ausreichend ur-
teilen zu konnen. Ubrigens kann in solchen Fillen, doch immer nur gerau-
mere Zeit nach der ersten Behandlung zuweilen eine Wiederholung der Teno-
tomie auf einem oder selbst beiden Augen erforderlich werden und ist bei den
hiochsten Schielgraden mit eventueller Vorlagerung der hier in ihrer
kontraktilen Energie meist geschiidigten Antagonisten auch eine vorsichtige
Lockerung und Durchschneidung der Adminicula ausnahmsweise gestattet.

Um dem der Operation des typischen, konkomitierenden Kon-
vergenzschielens zuweilen folgenden, artificiellen Strabismus
divergemns thunlichst vorzubeugen, hat man vor allem darauf zu
achten, dass die operative Adduktionsbeschriinkung das erlaubté MaB nicht.
iiberschreitet. Ist die Bewegung des Bulbus von der Mittelstellung atis nach
innen eine augenscheinlich miihsame und auffallender beschriinkte, so ist
dies selbst dann nicht zu dulden, wenn fiir die Mittellinie weder manifeste:
noch latente Divergenz, sondern nur priizise, binokulare Einstellung oder
sogar noch etwas Konvergenz stattfindet. Das Einlegen einer effektbeschriin-
kenden Sutur ist dann nicht zu unterlassen, auch wenn hierdurch wieder
etwas mehr Konvergenz herbeigefiihrt wird. Alle jene Fillle bieten die meiste

12%
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Garantie gegen die Entwickelung sekundiiren Konvergenzschielens, bei denen
nach vollendeter operativer Behandlung neben geniigender Adduktionsenergie
zuniichst noch immer ein leichter Grad von Konvergenz, wenn auch nur
unter der deckenden Hand, weiter besteht. Ich vermochte meine Operierten
darum auch immer nur dann unbesorgt um ihr weiteres Ergehen zu ent-
lassen, wenn dieses Verhalten erreicht war. Bei dem Strabismus divergens
pflegt das Umgekehrte der Fall zu sein. Hier wird in der Regel ein Nach-
lass der operativen Wirkung und nur ausnahmsweise eine weitere Steigerung
derselben beobachtet. Man hat deshalb eine in den ersten 8—14 Tagen
in Erscheinung tretende, geringe Uberkorrektion (von etwa 3—6° Prismen-
wirkung) nicht zu befiirchten und darf diese ruhig gewiihren lassen (s. auch
Bronner, 758). .

Was schlieBlich die Frage anbetrifft, welche Zeit zur Operation
der in Rede stehenden Schielformen die geeignetste ist, so gehen
die Meinungen hieriiber sehr auseinander. Wihrend z. B. Steriwae (519,
530) verlangt, mit jener bis zur Geschlechtsreife der Patienten zu warten,
da nach seiner Behauptung gerade zu dieser Zeit vorzugsweise eine Ten-
denz zu spontaner Riickbildung des Leidens bemerkt werde(?), so empfiehlt
Hock (545), dieselbe sofort auszufiihren, wenn die erste Ablenkung sich
zeigt, ja es sei jene dann ebenso notwendig wie dieIridektomie bei Glaukom (1),
da nur in diesem Falle jenen Schiidigungen des Sehvermogens vorgebeugt
werden konne, welche unter dem Einflusse des Strabismus zur Entwickelung ge-
langen. Es diirfte indessen den hier maBgebenden Gesichtspunkten am meisten
entsprechen, wenn die Operation bis zum 6.—7. Lebensjahre verschoben
wird, weil durchschnittlich erst zu dieser Zeit der Intellekt der Kinder so
weit entwickelt ist, dass wir bei Dosierung der Operation nicht auf die
bloBe physiognomische Schiitzung angewiesen sind, sondern uns auch schon
mit auf exakte Funktionspriifungen stiitzen konnen.

§166. Im Laufe des letzten Decenniums ist vielfach das Bestreben
hervorgetreten, die Tenotomie mehr und mehr aus ihrer bisherigen thera-
peutischen Position zu verdringen und dafiir der Vorlagerung (s. dieses
Handbuch »Operationslehre« Bd. IV Kap.II) ein breiteres Gebiet zu verschaffen,
Laxoorr (747, 793 u. a.), der entschiedenste Vertreter dieser Bewegung, sucht
jenes Verfahren mit der These prinzipiell zu begriinden, dass es doch vor-
zuziehen sei, den Strabismus statt durch Schwiichung eines oder
gar zweier kriftig wirkender Muskeln vielmehr durch Hebung
des Einflusses der geschwiichten zu bekiimpfen, bei konvergentem
Schielen also statt der Tenotomie der inneren vielmehr die Vorlagerung
der fiuBeren Augenmuskeln vorzunechmen. Zu Gunsten der letzteren hebt
er weiter namentlich hervor, dass eine Verkiirzung der seitlichen Bewegungs-
bahn dann nicht stattfinde, da mit der Vorlagerung die Abduktion doch
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nur gefordert, die Adduktion nicht verringert werde, dass ferner ein Vor-
treten des Auges (Klaffen der Lidspalte) und ein Zuriicksinken der Karunkel,
endlich auch die hochst unliecbsame Eventualitiit eines artificiellen Strabismus
dwvergens nicht zu befiirchten sei. Was nun den ersten Punkt anbetrifft,
so handelt es sich hier doch immer nicht sowohl um eine physiologisch
kriftige, sondern vielmehr pathologisch gesteigerte Muskelwirkung,
also eine Primiranomalie der R. inferni, welche eventuell erst sekundiir zu
einer Schwiichung der R. externi Veranlassung giebt. Sucht man die Leistung
der letzteren durch Vorlagerung derselben fquilibrierend zu heben, so wiire
hierzu doch eine iibernormale Spannung auch dieser Muskeln erforderlich,
und wiirde mithin, falls der Grad des Strabismus ein mittlerer oder gar ein
hoherer ist, hiermit eine seitliche Einschniirung des Bulbus gegeben sein,
welche wir doch lieber vermeiden mochten. Gegen die Zuriickfithrung
einer pathologisch zu starken Wirkung auf ihre normale, wie dies die
Tenotomie bezweckt, kann doch ein Einwand kaum erhoben werden, und
wenn mit jener eine gewisse Beschriinkung der {ibrigens doch anormal ge-
steigerten Adduktion verbunden ist, so kommt dies kaum in Betracht, da
hierdurch erfahrungsgemil} eine fithlbare, funktionelle Storung nicht einge-
leitet wird. Das der Tenotomie weiter zum Vorwurf gemachte Hervortreten
des Auges und das nach derselben oOfters beobachtete Zuriicksinken der
Karunkel, beides wohl in Erwiigung zu ziehende kosmetische Beeintriich-
tigungen, lassen sich umgehen, wenn einmal die Konjunktivalwunde dicht
an den Hornhautrand gelegt wird und eine nur sehr geringe, zur Einfiih-
rung des Schielhakens eben geniigende Ausdehnung erhiilt, und wenn weiter
bei Umfassung der Muskelsehne eine stirkere Zerrung des Bulbus nach
vorn vermieden wird. Ubung und operative Dexteritit ermoglichen dies
thatsiichlich in geniigender Weise. Vor der Eventualitit eines sekundiren
Strabismus und storender Beweglichkeitsbeschrinkung nach der entgegen-
gesetzten Seite schiitzt die Vorlagerung allerdings mehr als die Tenotomie;
ob absolut auch vor ersterem, wiire indessen doch noch in Frage zu stellen.
Da niimlich eine Dosierung, namentlich eine Effektsvermehrung der Operation
bei der Vorlagerung nur durch Resecktion eines Endstiicks der Sehne zu er-
miglichen ist, konnte, wenn einmal ein zu groBes Stiick abgeschnitten
wiirde, unter Umstinden doch auch eine Uberkorrektion herbeigefiihrt
werden, deren Reduktion dann mit besonderen Schwierigkeiten verbunden
sein wiirde. In Anbetracht alles dessen diirfte es geraten sein, die Opera-
tionsnormen fiir den manifesten Strabismus convergens in den nachstehenden
Siitzen zusammenzufassen:

§ 167. 1. Die Vorlagerung ist iiberhaupt nur dann unbedingt
zu bevorzugen, wenn bei Priifung der seitlichen Bewegungen
eine erschwerte resp. mangelhafte Abduktion zu konstatieren ist.
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Eine solche charakterisiert sich dadurch, dass jene Bewegung statt einer
energischen, kontinuierlichen mehr eine miihsame, zuckende oder merkbar
beschriinkte ist. IHierher gehoren vor allem simtliche Fille von artifiziellem
Sekundiirschielen.

2. Ist die pathologische Konvergenz hierbei eine nur sehr geringe, so
pflegt die einfache Vorlagerung der R. externi zu geniigen, betrigt sie etwas
mehr, so ist dieselbe entweder mit Resektion eines Endstiickchens der Sehne
zu verbinden oder als einfache an beiden Augen auszufithren.

3. Bei mittleren und hoheren Schielgraden ist mit der Vorlagerung
eine richtig dosierte Tenotomie des verkiirzten Antagonisten zu verbinden,
und zwar sind diese Eingriffe je nach den Graden der Ablenkung auf beide
Augen in der Weise zu verteilen, dass Vor- und Riicklagerung event. an
dem schielenden Auge, letztere allein an dem anderen ausgefithrt werden.

k. Findet eme Erschwerung der Abduktion resp. eine Beschriinkung
derselben gar nicht statt, so ist iiberhaupt auf die Vorlagerung zu ver-
zichten und die Korrektion nur mittelst der Tenotomie herbeizufithren.

5. Bei den hichst entwickelten strabotischen Ablenkungen, bei denen
es sich meist nur um kosmetische Aufgaben handelt, kann beiderseitige In-
ternustenotomie mit Vorlagerung der R. externi erforderlich werden (p. 179).

Laxporr und seine Anhiinger, dies sei besonders erwithnt, bedienen
sich iibrigens auch gegenwiirtig doch noch immer zur Korrektion hoch-
gradiger Deviationen der kombinierten Behandlungsweise von Vor- und
Riicklagerung.

§ 168. Bei der operativen Behandlung des Strabismus divergens gelten
gleichfalls ganz die eben dargelegten Gesichtspunkte. Ist derselbe nach In-
ternustenotomie entstanden und ist mit ihm, wie es friither namentlich nach
dem Dieffenbach’schen Muskelschnitt sehr hiiufig geschah und wohl auch
jetzt zuweilen noch nach offenbar fehlerhafter, von unberufener Hand aus-
gefithrter Operation vorkommt, ein fotaler oder fast totaler Verlust der
Innenbewegung des Auges verbunden, so eignet sich hier zur Korrektion
vorzugsweise jene Methode der Vorlagerung, welche besonders A. v. GRAEFE
als »Fadenoperation« kultiviert hat (203, 242, p. 342 u. ff.). Es sichert
diese auch nach meinen Erfahrungen die Wiederherstellung einer breiten
Konvergenzbewegung mehr als alle anderen, auf Vorheftung des unwirk-
samen Muskels beruhenden Verfahren.

. Vollig dunkel erscheinen vereinzelte Fille von Divergenzschielen, welche mit
iuBerster Har(niickiglkeit allen operativen Bemithungen spolten. Im Jahre 1884
sah ich einen 35jihrigen Techniker, der wihrend seiner Jugendzeit vollkommen
normal gesehen hatte, bis sich vor 12 Jahren eine linksseitige Oculomotorius-
lahmung einstellte.  Dieselbe heilte im Verlaufe eines halben Jahres mit Hinter-
lassung eines miftelgradigen Divergenzschielens, welches sich nach und nach in
so excessiver Weise steigerte, dass es bei dem Eintritt des Patienten in die
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Klinik 7—8 mm betrug. Die Adduktionsstrecke des schielenden Auges war trotz-
dem nur ca. 2 mm gegen die des anderen verkiirzt. Operation: Doppelseitige
Externustenotomie mit Vorlagerung des linken Infernus. Immediateffekt: Links
Beweglichkeitsbeschriinkung von ca. 3 mm, rechfs von ca. 2 mm, Korrektur um
ca. 4 mm. Schon vom zweiten Tage an ging diese Wirkung zuriick, und am
sechsten hatte sie sich ganz verloren. Nochmalige energische Losung der in der
Bildung begriffenen, neuen Insertionen mit teilweiser Trennung der Adminicula
brachte noch immer keinen geniigenden Erfolg, und auch dieser ging in den
nichsten Tagen wieder vollkommen zurick, sodass Patienf ohne Besserung seines
Leidens entlassen werden musste. Das Vorhandensein abnormer Strangbildungen,
welche frither schon Erwihnung gefunden haben (p. 145), schien mir hier in
Hinblick auf die Anamnese doch kaum annehmbar.

§ 169. Die operative Behandlung ist eventuell auch auf die kon-
vergenten Schielformen mit periodischem Typus auszudehnen.
Zwar ist die Indikation zu derselben keine dringliche, wenn die korrigie-
renden Konvexgliser die Ablenkung beherrschen und das konstante Tragen
der Brille daher den Strabismus nicht zur Manifestation gelangen lisst, doch
kann es recht wohl im Interesse des Betreffenden liegen, auch bei unbe-
waffnetem Auge des Zwanges zu jener periodischen, strabotischen Konvergenz
iiberhoben zu sein.

Die bei der Operation leitende Idee ist die, dass die pathologische
Konvergenzstellung, welche durch die zur Deckung des hyperopischen Re-
fraktionsdeficits erforderliche Akkommodationsspannung in Scene gesetzt
wird, nicht mehr resp. nur in geringem Grade -eintreten wird, wenn
das Zustandekommen der Konvergenz in geeigneter Weise erschwert ist:
die binokulare Einstellung wird hiernach etwa denselben Kontraktions-
grad der R. enterni reprisentieren, welche vorher bei der strabotischen
Ablenkung in Thitigkeit war, und wiirde so die Moglichkeit gegeben sein,
bei normaler Augenstellung unter gleichen Verhiiltnissen, d. h. mit derselben
Akkommodationsbethiitigung zu sehen, wie vorher bei fehlerhafter Stellung.
Von rein mechanischem Standpunkte aus wiire nun zu fiicchten, dass die-
selbe Wirkung, welche eine Verringerung der nur bei Beanspruchung der
Akkommodation sich einstellenden, ibernormalen Konvergenz erzielt, eine
gleichgradige Divergenz fiir den Zustand der Akkommodationsruhe herbei-
fiihren miisse, withrend deren vorher doch binokulare Einstellung stattfand.
Die Erfahrung lehrt nun, dass dies thatsiichlich nicht der Fall ist. Jene
mechanisch bedingte Divergenz wird hier nimlich durch den sich jetzt
geltend machenden Einfluss des Fusionsbestrebens kompensiert. Es wirkt
hier ganz derselbe Impuls, welcher unter normalen Verhiiltnissen ein mit
einem Adduktionsprisma bewaffnetes Auge in eine Konvergenzstellung zwingt.
Die hier vorhandene, trotz der operativen Schwiichung noch immer ener-
gische, adduktive Fusion geniigt hierzu, vorausgesetzt, dass das erlaubte
MaB jener nicht iiberschritten und die Operation erforderlichenfalls auf beide.
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Augen verteilt wird. Es zeigt sich nun hier wiihrend der der Operation
folgenden Tage, dass die erreichte binokulare Einstellung noch nicht eine
recht gefestigte ist, dass vielmehr schon manifest, mehr aber noch latent,
Einstellung, leichte Konvergenz und ebensolche Divergenz schwankend mit-
einander wechseln. Wiihrend wir sonst jeder bei Strabismus convergens
nach der Tenotomie sich zeigenden Neigung zur Divergenz durch Anlegung
der effektbeschriinkenden Suturen zu begegnen verpflichtet sind, empfiehlt
es sich hier, mit derselben so lange zuriickzuhalten, als neben jener
temporiiren Neigung zur Divergenz auch eine solche zur Konvergenz noch
sich zeigt, denn eine voreilige Beschriinkung der Operationswirkung ver-
schuldet hier leicht die Wiederkehr bedeutender Konvergenzstellung. Nur
wenn die Neigung zur Divergenz entschiedener pridominiert, ist mit der
Anlegung der Suturen nicht linger zu warten.

§ 170. Jene seltenen Formen des periodischen Strabismus convergens,
welche ich, da hier die Ablenkung nicht auf das andere Auge ubertragbar ist,
als unilaterale beschrieben habe (p. 103), eignen sich jedenfalls am wenigsten
zur Operation. Es ftritt uns hier nimlich die Frage entgegen, ob die zur sach-
gemiiflen Beseitigung hoherer strabotischer Ablenkungen erforderliche Verteilung
der operativen Korrektion auf beide Augen hier ebenso zulissig ist wie bei dem
ubertragharen Schielen. Die gesamte Korrektion an dem sehschwicheren, allein
zur Ablenkung gelangenden Auge vorzunehmen, wiirde die Gefahr einer opera-
tiven Insufficienz des beziglichen R. 4nfernus bei Ausfihrung der associierten
und akkommodativen Bewegungen begrimden, und doch scheint es gewagt, eine
Riicklagerung des gleichen Muskels des besser sehenden Auges auszufithren, da
pathologische Konvergenzstellung desselben ja unter keinen Umstinden stattfindet.
Ich habe mich auf Grund solcher Bedenken auch nur einmal auf dringendes
Verlangen zu einem operativen Heilversuche zu entschlieBen vermocht (581 p. 257).
Der Erfolg war aber nicht besonders ermutigend, um jenen weiter befiirworten zu
konnen. Es wiire in diesem Falle wohl das Geratenste, zunichst das sehschwichere
Auge ohne Konvexgliser fleilig separat tben zu lassen, um so die bei dem-
selben mangelnde Initiative zum Akkommodieren, welche hier die Ubertragung der
Ablenkung zu verhindern scheint, zu bekimpfen und dafiir energische Akkommo-
dationsimpulse zu erwecken. Wird eine Ubertragbarkeit hierdurch erreicht, so
wiirde die Operation mit Verteilung auf beide Augen eher zulissig sein.

§ 171, In einer zum Theil analogen Situation wie beim periodischen
Schielen befinden wir uns den Fiillen des mit Myopie verbundenem, rela-
tiven Konvergenzschielens gegeniiber (p. 148). Es driingt sich hier die
Frage auf, ob mit der operativen Beseitigung der genierenden, weil meist
mit Diplopie verbundenen; nur beim Blick in die Ferne auftretenden Kon-
vergenz nicht notwendig Divergenz fiir die Nihe (Arbeitsdistanz) einge-
tauscht werden miisse. Doch bewahrt uns die hochgradig entwickelte
Adduktionspotenz, auf deren bestimmende Einwirkung wir hier rechnen
diirfen, vor einem solchen Ausgang. Denn manifestiert sich die patholo-
gische Konvergenz hier auch nur beim Sehen in die Ferne, so ist die-
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selbe in latenter Form meist doch auch fiir die Nihe vorhanden und be-
stimmter noch durch den Nachweis hoher, fakultativer Konvergenz fiir
letztere darzuthun. Die stirkste Prismenkombination, welche beim Sehen
fir die Nihe, d. h. fiir die beim Arbeiten benutzte Distanz durch adduk-
tive Fusion zu. iiberwinden ist, giebt uns in ganz derselben Weise einen
MaBstab fiir die bei jener noch disponible Adduktionsfihigkeit, wie die
Priifung mit abducierenden Prismen bei latenter Divergenz fiir den Grad
der disponiblen Abduktion fiir die Ferne, d. h. der fakultativen Divergenz
fiir letztere (§ 178). Freilich wird man im Dienste der Stellungskorrektion
fiir die Ferne nicht die gesamte, fiir die Nihe disponible Adduktion opfern
diirfen, da die binokulare Einstellung beim Lesen etc. dann die maximale
Muskelthiitigkeit erfordern und dies unfehlbar zu Asthenopie fithren miisste.
v. Graere (254, p. 165) stellt als Dosierungsmall fiir die Operation die
Summe der latenten Konvergenz und eines Dritteils, hiochstens der Hilfte
der aullerdem noch disponiblen Adduktion auf.

§ 172. Wihrend der ersten Tage nach einer Tenotomie nehmen zwei
eigentiimliche Erscheinungen, welche zwar nicht immer nachweisbar sind, unser
Interesse in Anspruch, namlich die durch dieselbe verinderten gegen-
seitigen Beziehungen der korrespondierenden Ablenkungen (v. GRAEFE
212) und die bei Priifung der letzteren zu Tage tretenden Pendelbewe-
gungen der Augen. In bezug auf ersteren Punkt finden wir namlich nicht
selten, dass der nach teilweiser Beseitigung eines Strabismus restierende Ab-
lenkungsgrad des operierten Auges weniger betrigt als der jetzt mit ihm ver-
glichene korrespondierende des nicht operierten. Wenn beispielsweise eine ur-
springlich 8 mm messende, pathologische Konvergenz des rechten Auges durch
die Operation auf 4 mm reduciert ist, so zeigt sich, dass die korrespondierende
Konvergenzstellung des linken jetzt nicht auch 4 mm, sondern etwa 5 mm be-
trigt. Da rechterseits der die centrierende Einrichtung realisierenden, abducie-
renden Potenz ein Muskel mit geldster Insertion entgegenwirkt, linkerseits der
associierten Internuswirkung jedoch einer mit fester Insertion, so konnte man
von vornherein vielmehr erwarten, dass die sekundire Schielstellung geringer
ausfallen misse als die primire. Doch hebt v. GRAEFE mit Recht hervor, dass
jene primire Deviation doch eine erheblich stirkere Verkiirzung des beziiglichen
M. r. internus reprisentiert, als solche in der Stellung des Auges unmittelbar
zum Ausdruck gelangt, indem derjenige Teil dieser Muskelwirkung, welcher die
Spannung der seitlichen Einscheidungen vermittelt, ja latent bleibt, und nur
jene andere Quote, welche fiir Bestimmung der Stellung und Bewegung des
Auges verwendbar bleibt, zur Manifestation gelangt. Da nun bei der cen-
trierenden Einstellung desselben nicht nur der letztere, sondern beide Teile
dieser Kraftwirkung durch die abducierende Potenz zu iberwinden sind, so er-
klirt es sich, dass einer relativ kleinen Abdulklion des rechten Auges eine relativ
grofle Adduktion des linken entpricht. Meistens verliert sich diese Differenz der
korrespondierenden Ablenkungen mit der zunehmenden Konsolidierung der Ver-
heilung. Ist diese Erscheinung nicht immer oder nur in verschiedenem Grade
nachweisbar, so dirfte sich dies vielleicht aus der individuell differenten Dehn-
barkeit und Verschiebbarkeit der seitlichen Einscheidungen erkliren.
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§ 173. Wurde der wurspringliche Grad einer strabotischen Ablenkung
operativ um eine gewisse Quote verringert, so beobachten wir in der in Rede
stehenden Periode nicht selten, dass das noch abgelenkte Auge, zur centrierenden
Einrichtung aufgefordert, das Gesichtsobjekt zuniichst infolge einer zu exkursiven
Drehung verfehlt und erst durch eine retrograde Bewegung zur Fixation des-
selben gelangt. Ist z B. ein linksseitiger, urspringlich 8 mm Konvergenz
messender Strabismus durch die erste Operation auf 4 mm reduciert worden,
so macht das linke, zur Centrierung provocierte Auge eine Abduktionsdrehung,
welche zunichst nicht 4, sondern etwa 6 oder 8 mm betrigt, um durch eine
sofort sich anschliefende, riickgingige Adduktionsdrehung von 2 bezichungsweise
4 mm in die richtige Lage zu ricken. Die definitive Einrichtung wird also
durch eine Pendelbewegung (A. GrRAEFE, 224) des Auges vermittelt, welche
in der Bahn des die Sehielstellung vermittelnden Muskels und seines Antagonisten
vor sich geht. Diese Pendelbewegungen, welche iibrigens stets von associierten
Mitbewegungen des anderen Auges akkompagniert werden, finden zuweilen auch
dann noch statt, wenn das friher schielende Auge bereits die richtige Stellung
einnimmt, ohne sich indessen schon in entschiedener Weise an dem binokularen
Sehakte zu beteiligen. Das linke Auge sei z. B. nach Beseitigung linksseitiger
Konvergenz mechanisch in die richtige Stellung gebracht: wird das rechte ok-
kludiert und jenes hiermit zur Fixation aufgefordert, so macht es unter Um-
stinden zunichst eine kleine, blitzschnelle Abduktionsbewegung, kehrt jedoch
sofort in die frithere, richtige Stellung zuriick. Ungeiibte konnen hierdurch, wenn
sie den zweiten rickgingigen Akt der Bewegung iibersehen, zu dem Irrschluss
verleitet werden, dass noch gréfere Ablenkungsquoten restieren, als es wirklich
der Fall ist. — Die Ursache jener Bewegungen liegt in Folgendem: Hat sich
durch ein langes Bestehen der Anomalie eine feste Bezichung zwischen dem
Grade der Ablenkung und der Stirke des Willensimpulses ausgebildet, welche
zur Korrektion jener aufgeboten werden muss, so lisst sich wohl begreifen, dass
beide Korrelate, die pathologische Ablenkung und der sie korrigierende Willens-
impuls sich nach der Operation nicht sofort in das rechte Verhiltnis setzen,
sondern dass, wihrend die erstere geringer geworden ist, letzterer noch mehr
weniger in der gewohnten Weise fortwirkt. Die Folge hiervon wird sein, dass
das nach der Operation noch unter der Herrschaft des gewohnten Impulses
stehende Auge tiiber die mittlere Stellung hinaus nach Seiten des Antagonisten
gerickt wird, um dann erst unter der Herrschaft des Sehaktes in die richtige,
fixierende Stellung zuriickzukehren. — Diese Pendelbewegungen persistieren nicht,
sondern verlieren sich successive, indem die restierende Ablenkung und der kor-
rigierende Willensimpuls sich allmihlich in das rechte Verhiltnis setzen.

§ 17k. Simtliche vorstehende Erorterungen, welche sich auf Opera-
tionen der seitlichen Augenmuskeln bezogen, gelten mutatis mutandis auch
fiir die des zweiten Paares. Es ist deren bereits bei der operativen Be-
handlung des paralytischen Schielens gedacht worden (p. 84): Operative
Eingriffe an den beiden Obliquis kommen hier nicht in Betracht (p. 84). Da
die Hohenablenkungen der Augen durch Beeinflussung der Refraktion und
Akkommodation und auch der Fusion nicht in ihnlicher Weise beriihrt
werden wie die seitlichen, so wiire der rein mechanische Operationseffekt
dort auch leichter zu bemessen als bei letzteren.
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- §175. Ob es zweckmiiBig ist, nach Ausfiihrung der Tenotomie die
schon besprochene, auf eine Steigerung oder Verminderung des Operations-
effektes gerichtete Nachbehandlung mittelst Schielbrillen,  Suturen ete. noch
mit einer physiologischen resp. orthoptischen zu verbinden, hiingt
ganz von der Besonderheit des konkreten Falles ab. Bei aufgehobener
centraler Sehschiirfe ist von einer solchen nichts zu erwarten, im entgegen-
gesetzten Falle diese indessen nicht aufler acht zu lassen. Musste es der
operativen Aufgabe iiberlassen bleiben, zuniichst die Moglichkeit binokularer
Eimstellung - zuriickzufithren, so haben die weiteren Aufgaben namentlich
den Zweck zu verfolgen, die Einfliisse und Folgen der Exklusionsvorginge
zu beseitigen, das mehr oder weniger verloren gegangene Binokularsehen
wieder zu erwecken, die Energie desselben zu steigern und so das opera-
tive Resultat zu kompletieren. Neben der Verordnung der korrigierenden
Gliser dienen diesem Zwecke jetzt namentlich die separaten Ubungen des
frither schielenden und die stereoskopischen Ubungen beider Augen.
Sobald die operative Reizung des Auges vollig nachgelassen hat, also schon
am zweiten oder dritten Tage, kann hiermit angefangen werden. Zu
stereoskopischen Ubungsobjekten eignen sich anfinglich nicht sowohl kom-
plizierte Bilder als vielmehr die bei der physiologischen Analyse des Bin-
okularsehens zur Anwendung kommenden Sammelfiguren (663). Je ent-
schiedener hierbei die dem frither schielenden Auge gebotene Komponente
noch iibersehen wird, umsomehr muss man dieses zuniichst monokular in
Auffassung derselben iiben. Die auf solche Weise angestellten Ubungen sind,
abgesehen von den Fillen, in welchen die Exklusionsvorginge ihre hachste
Aushildung erreicht haben oder eine acquirierte Inkongruenz hartnickig
forthesteht, von dem besten, meistens auch von einem sehr schnellen Er-
folge. — Wenn endlich von einzelnen Seiten geltend gemacht wird, dass
das Sehvermigen des schielenden Auges nach Wiedergewinn der Normal-
stellung durch Nachbehandlung mit Strychnininjektionen weiter ge-
bessert werden kinne, so zwingen mich meine Beobachtungen, dieser
Behauptung entgegenzutreten.

§ 176. Wie die chirurgische Behandlung des Strabismus durch-
schnittlich eine gefahrlose genannt werden darf, so ist auch seine Nach-
behandlung nach dieser Seite hin eine sehr einfache. Ist es vorgekommen,
dass bei Abtrennung der Muskelsehne eine Perforation der Sklera herbei-
gefithrt wurde, so muss dies unnachsichtlich als ein Kunstfehler verurteilt
werden, denn nur bei mangelnder Geschicklichkeit tiberhaupt oder bei un-
vorsichtigem Gebrauche sehr spitzer Scheren ist ein solcher Unfall denkbar.
Die Heilung geschieht fast immer per primam intentionem. Wenn iuBerst
ausnahmsweise eine Wundeiterung eintritt, so ist das unter allen Umstinden
ein sehr unangenehmes Ereignis. Gewinnt die Eiterung auch keine weitere
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Ausbreitung und scheint es auch zu eigentlichen, von ihr ausgehenden
Eitersenkungen nicht zu kommen, so liegt ein Hiniibergreifen des Ulcerations-
prozesses in das Skleralgewebe doch keineswegs auBer dem Bereiche der
Moglichkeit (212, 316, IL p. 1046 u. a.). Dann endigt derselbe besten-
falls mit Hinterlassung einer umschriebenen, bliulich dekolorierten, bald mehr
bald weniger prominenten Sklerektasie an der Insertionsstelle des tenoto-
mierten Muskels, schlimmstenfalls aber fithrt er zu eitriger Perforation des
Bulbus, nach welcher dann der Eintritt von Panophthalmitis unvermeidlich
scheint. Wo diese schlimmen Ausgangsformen abgewendet werden, ist immer
doch wenigstens die Dosierung des Operationseffektes gefihrdet (685), denn
die Bildung der neuen Insertion verzogert sich weit iiber das gewdhnliche
ZeitmaB, die etwa nitigen Suturen reillen selbst bei breiter Fassung aus,
auch kann es geschehen, dass eine ausgedehnte Flichenverwachsung des
Bulbus mit der ihm zugewendeten Oberfliche des Muskels zustande kommt.
Eine derartige Wundverschwiirung pflegt meistenteils mit serdser Schwel-
lung der Tenon’schen Kapsel einherzugehen, doch ist es keineswegs not-
wendig, dass dieselbe hier zu einer sehr hochgradigen anwiichst. Solche
Infiltrationen kommen ganz ausnahmsweise auch ohne eigentliche Ulceration
der Wundstelle vor. Der Bulbus pflegt dann in der Richtung der Orbital-
axe hervorgedringt zu werden, und konnen Exophthalmus und Beweg-
lichkeitsheschriinkung in beiingstigender Weise entwickelt sein. Bildet sich
die Schwellung ohne erhebliche Teilnahme des Allgemeinbefindens aus, so
pflegt sie sich schon vom zweiten bis vierten Tage ab zuriickzubilden, ohne
dass sie einen suppurativen Charakter angenommen hiitte. Doch kann es,
wie ich es ein einziges Mal sah, selbst zu umfangreichen Abcessbildungen
innerhalb des Tenon’schen Raumes und zu einer weiteren Verbreitung des
Eiters im Orbitalraum kommen. Es ist dieser Ausgang dann anzunehmen,
wenn allgemeine Storungen, namentlich Fiebererscheinungen den ortlichen
Prozess begleiten, wenn die Beweglichkeit des hervorgedriingten Bulbus ganz
oder fast vollstindig aufgehoben ist, wenn der Exophthalmus einen so
bedeutenden Grad erreicht, dass ein vollkommener Lidschluss nicht mehr
moglich ist und die infiltrierte Konjunktiva wallartig aus der Lidspalte sich
hervordringt und wenn endlich die Lidschwellung, welche iibrigens einen
entschieden erysipelatosen Charakter nicht anzunehmen braucht, diffus in
die umliegenden Teile des Gesichts iibergreift. Dann iiberdauert der Pro-
zess auch bei weitem das vorhin genannte Zeitmall, und Infiltration und
Geschwulsthildung konnen sich acht Tage und linger auf der Hohe halten.
Wurde der Eiter nicht kiinstlich entfernt, so bricht er endlich nach auBlen
durch, und ist seine Entleerung dann durch geeignete Druckmanipulationen
weiter zu befordern. Alle diese frither beobachteten schlimmen Vorginge
sind nach Einfihrung der aseptischen Wundbehandlung kaum noch zu
befiirchten. Um denselben entschieden noch vorzubeugen, ist eine strenge
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Haltung des Patienten withrend der ersten Tage nach der Operation immer-
hin anzuraten. Bei einer oft nicht zu umgehenden ambulatorischen
Behandlung verzichten wir auf die Moglichkeit einer exakten Durchfithrung
dieser Regel. Unmittelbar nach Vollendung der Operation und Stillung der
Blutung ist ein Druckverband anzulegen, der auch dort den giinstigsten
Einfluss entfaltet, wo ausnahmsweise ein reichlicherer Bluterguss zur
Infiltration des Tenon’schen Raumes gefiihrt hat. Bei anhaltender Schmerz-
haftigkeit ist derselbe temporir zu entfernen, kalte und spiiter warme
Umschlige mit Borsiiurelosung bringen bald die gewiinschte Linderung. Eine
EnthloBung der Sklera ist nie zu dulden und mit Konjunktiva zu iiberheften.
Noch ist zu erwithnen, dass sich zuweilen nach der Operation an der
urspriinglichen Insertionsstelle des gelosten Muskels umschriebene, granuliire
Vegetationen bilden (Schielpilze), welche, sich iiberlassen, wohl bis zur
GroBe einer Erbse anwachsen konnen. Man verhindert dies durch Betupfen
mit Hollenstein oder triigt jene dicht an der Basis mit der Cooper’-Schere ab.

§ 177. Eine radikale Beseitigung der durch latente Diver-
genz bedingten Beschwerden ist auch nur durch operative Be-
seitigung jener selbst erreichbar, und sind es namentlich die Arbeiten
A. v. Graere’s (237), welche dieses Gebiet der Pathologie der chirurgischen
Behandlung zugiinglich gemacht haben. Es wird sich um einen operativen
Eingriff hier indessen nur dann handeln kinnen:

1. Wenn das muskulire Leiden unzweifelhaft die Quelle der astheno-
pischen Beschwerden und ihrer weiteren Folgen bildet und diese durch die
besprochenen, friedlichen Mittel nicht in geniigendem Grade zu beherrschen
sind.

2. Wenn mit dem Ubergang von latenter in manifeste Divergenz die
Beschwerden zwar zuriicktreten, jedoch auf Kosten des binokularen Seh-
aktes, wiihrend doch die Qualifikation beider Augen eine Erhaltung desselben
als ausfiihrbar erscheinen lisst.

3. Wenn Grund zu der Annahme vorliegt, dass die forcierte Arbeit
der inneren Augenmuskeln unwillkiirliche Akkommodationssteigerung, also
eine gewisse Form von Akkommodationskrampf im Gefolge hat, welcher
den Grad der mit der latenten Divergenz verbundenen wahren Myopie
hoher erscheinen lisst, als er thatsiichlich ist.

Beziiglich des dritten Punktes haben wir der Hilfsmittel zu gedenken, welche
unser Urteil dartiber bestimmen, ob wir es in dem konkreten Falle lediglich mit
wahrer Myopie oder mit Steigerung derselben durch mangelhafte Akkommodations-
entspannung zu thun haben.

Letzteres werden wir annehmen:

a. Wenn der Fernpunkt der Akkommodation bei monokularer Priifung weiter
abliegl als bei binokularer,
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b. Wenn abducierende Prismen jenen weiter abriicken,

c. Wenn bei der ophthalmoskopischen Untersuchung ein geringerer Re-
fraktionszustand gefunden wird als bei der funktionellen,

d. Wenn endlich bei voller Atropinwirkung der Grad der Myopie erheblich
verringert erscheint.

Die Schwierigkeiten der Operation beziehen sich hier besonders auf
die Dosierung ihrer Wirkung. Haben wir es mit einem noch wohlerhal-
tenen, binokularen Sehakt zu thun, so ist dies einerseits ein Moment, welches
die Losung der operativen Aufgabe, bequeme binokulare Einstellung zu er-
zielen, begiinstigt, welches uns aber andererseits, insofern hier die Gefahr
einer ins Leben zu rufenden artificiellen, bleibenden Diplopie in gewissen
Teilen des Blickfeldes gegeben ist, mehr noch als bei mit durch regioniire
Exklusionen verbundenem, manifestem Strabismus zur subtilsten Abmessung
des operativen Effektes verpflichtet.

§ 178. Ist niimlich die latente Divergenz fiir die Nithe eine erhebliche,
fiir die Ferne eine geringere oder hier gar nicht nachweisbare, so liegt die
Befiirchtung nahe, dass mit der durch Externustenotomie beseitigten latenten
Divergenz beim Nahesehen eine bleibende Konvergenz fiir die Ferne, beson-
ders auch fiir den von dem tenotomierten Muskel beherrschten, seitlichen Teile
des Blickfeldes herbeigefiihrt werden wird. Die allein richtige Stellung dieser
Frage gegeniiber verdanken wir v. Gragre. Von bestimmender Bedeutung ist
hier niimlich nicht etwa die Lage des Punctum proximum binokularer Ein-
stellung, auch nicht die beim Sehen in die Ferne von dem hierbei exklu-
dierten Auge eingenommene Stellung, sondern vielmehr der Grad der Ab-
duktionsfihigkeit, d. h. der fakultativen Divergenz fiir die Ferne,
deren Aquivalent das stirkste Abduktionsprisma ist, mit welchem
in der Ferne noch binokular einfach gesehen werden kann. —
Bei Bestimmung dieser Potenz sind einige VorsichtsmaBregeln einzuhalten.
Um zuniichst nicht Gefahr zu laufen, dieselbe zu gering zu schiitzen,
achte man auf Folgendes:

1. Wihrend man als Priifungsobjekt einen griBeren Gegenstand mit
vorzugsweise vertikaler Ausdehnung wiihlt, z. B. eine brennende Kerze, einen
schwarzen Stab von ca. 15 mm Durchmesser auf hellem oder einen hellen
auf dunklem Hintergrunde, beginne man mit Priifung der Abduktion fiir die
Niihe. Da dieselbe mindestens gleich dem Grade der latenten Divergenz
fir die Nihe sein wird, kann man zuniichst das die letztere korrigierende
Prisma wiithlen. Ist durch abducierende Fusion ein binokulares Sammel-
bild gewonnen worden, so entfernt man sich mit dem Priifungsobjekte nun
langsam in der Mittellinie, immer eine leicht geneigte Blickrichtung bean-
spruchend, bis zu. einer Distanz von & bis § m.. — Zerfiillt das Sammelbild
innerhalb dieser Strecke unter allen Umstiinden in zwei horizontal neben-
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einander stehende (gleichnamige) Doppelbilder, so beweist dies, dass die
fakultative Divergenz fiir die Ferne weniger betriigt als die latente fiir die
Niihe, und werden wir unter diesen Umstinden gut thun, die Abduktions-
priifung von neuem in der Weise zu beginnen, dass wir zuniichst die
schwiicheren Prismen (4—35°) wiihlen. Erhiilt sich jetzt das binokulare
Einfachsehen, wihrend das Objekt allmiihlich in die Ferne geriickt wurde,
so verstirke man nun successive die Prismenwirkung um je 1—2° am
zweckmiiligsten aber in der Art, dass man das erstgewiihlte Prisma nicht
von dem Auge entfernt, sondern dasselbe mit jenen weiteren Versuchsprismen
kombiniert oder diese vor das andere Auge bringt.

2. Glaubt man das Grenzprisma auf diese Weise gefunden zu haben,
so lasse man mit demselben den zu Untersuchenden einige Zeit das ent-
fernte Objekt fixieren. Wird hierbei bestindig einfach gesehen, so kann
man eine noch weitere Steigerung jetzt auch dann noch versuchen, wenn
solche im ersten Augenblicke noch zur Entstehung von Doppelbildern Veran-
lassung gegeben hatte; wenn aber bei lingerem Fixieren das Sammelbild
bereits in Doppelbilder zu zerfallen geneigt ist, muss das bestimmte Prisma
als das Grenzprisma angesehen werden.

3. Man versuche, ob der Grad der gefundenen, fakultativen Divergenz
ein verschiedener ist, je nachdem man die vorliegende Refraktionsanomalie
unberiicksichtigt lisst oder diejenigen Gliser zur Verwendung bringt, deren
Gebrauch beim Sehen in die Ferne zu empfehlen ist. Die vollkommen
korrigierenden Gliser werden hierbei nur dort zu wiihlen sein, wo sie un-
bedenklich getragen werden diirfen.

k. Man achte bei all diesen Bestimmungen darauf, ob die Bilder, welche
durch abducierende Fusion zu verschmelzen sind, nicht kleine Hohenunter-
schiede zeigen, in welchem Falle die Fusion eine Beeintriichtigung erfahren
wiirde. Dies konnte begriindet sein entweder durch ungenaue horizontale
Stellung der Prismen oder durch kleine, die latente Divergenz komplizierende
Hohenablenkungen, in welch letzterem Falle man mit den Versuchsprismen
eine kleine, kompensierende Drehung nach oben oder unten vornehmen
miisste, wenn man es nicht vorzieht, die Hohenablenkung fiir sich durch
ein Vertikalprisma zu korrigieren.

§ 179. Zur Vermeidung des entgegengeselzten Fehlers, d.h. einer Uber-
schiitzung der fakultativen Divergenz beim Sehen in die Ferne ist auf
folgende Punkte zu achten: '

1. Bei Anlegung der Abduktionsprismen iiberzeuge man sich genau, ob
das von dem Untersuchten angegebene eine Bild auch wirklich ein bino-
kulares Verschmelzungsbild ist. Es kann ein eventuell vorhandenes
zweites Bild entweder bei mangelnder Aufmerksamkeit des Patienten
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iibersehen oder auch infolge eines wirklichen Exklusionsvor-
ganges unterdriickt werden. Folgendes wird entscheidend sein: Findet
eine Fusion statt, so muss das Netzhautcentrum jedes Auges genau dem
Priifungsobjekte zugewendet sein, d. h. es wird das mit dem Prisma be-
waffnete Auge nicht die mindeste Stellungsveriinderung zeigen diirfen, wenn
withrend scharfer, binokularer Fixation das andere mit der Hand
bedeckt wird, und es wird ebenso das letztere genau in der angenommenen
Stellung verharren miissen, wenn die binokulare Fixation durch Bedecken
des ersteren unterbrochen wird. Selbstredend wird indessen das je be-
deckte Auge unter der Hand allerdings eine (adducierende) Bewegung
machen, um aus der gezwungenen, fakultativen Divergenzstellung in die
individuelle Ruhestellung zu riicken, und konnte dieser Umstand zu einer
gewissen Verwirrung des Urteils Veranlassung geben. Es moge beispielsweise
das rechte, mit dem Abduktionsprisma versehene Auge sich in der wirklichen
fakultativen Divergenzstellung befinden. Um zu priifen, ob nicht etwa exklu-
diert wird, bedeckt man zuniichst das linke: es muss das rechte jetzt, falls
vorher Binokularsehen stattfand, genau in seiner Stellung verharren. In dem
Augenblicke, in welchem das linke nun aber unter der deckenden Hand durch
Adduktionsdrehung in die Rubestellung gelangt, erhiilt das rechte infolge des
Associationsmechanismus einen leichten AnstoB zu einer korrespondierenden
Abduktionsdrehung, welchem es in einzelnen Fiillen selbst dann folgt, wenn
es sich auch in genau fixierender Stellung befand. Doch bemerken wir
dann, dass jene kleine, zuckende Abduktionsdrehung nach Art der Pendel-
bewegungen sofort durch eine Riick-, d. h. eine jener gleichwertigen Ad-
duktionsdrehung kompensiert wird. Das Analoge kann vorkommen, wenn
wir die Stellung des unbewaffneten Auges im Augenblicke der Okklusion des
mit dem Prisma versehenen beobachten. Bewegungen in diesem Charakter
argumentieren natiirlich ebenso bestimmt gegen eine Exklusion wie ein
ruhiées Stehenbleiben des je nicht verdeckten Auges.

2. Man iiberzeuge sich, ob der fiir die Mittellinie gefundene Wert fakul-
tativer Divergenz auch bei miiligen Hebungen und Seitwirtswendungen der
Blickebene (um 20°—25°) der gleiche bleibt, namentlich aber bedarf einer
solchen Kontrolle die Blickrichtung nach unten (um 30°—35°), denn
die bei derselben stattfindende Begiinstigung der Konvergenzstellung kann
die Ursache werden, dass der Grad der fakultativen Divergenz bei gesenkter
Blickebene zuweilen ein erheblich geringerer ist als der in der Ausgangs-
stellung. Das Ubersehen einer solchen Differenz konnte um so unange-
nehmere Folgen haben, als gerade der Blick nach unten eine besonders
hitufige Verwendung findet.

§ 180. Die leitende Idee der Operation ist nun folgende: Das Prisma,
welches beim Sehen in die Ferne durch Abduktion noch iiberwunden wird,
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ist das MaB der individuellen, zum Zwecke binokularen Einfachsehens ver-
wendbaren Externusleistung, welche fiir gewohnlich gar nicht benulzt wird,
sondern gewissermaflen zur Disposition gestellt ist. Wird die Leistungs-
fihigkeit des M. r. externus durch geeignet dosierte Tenotomie so weit ge-
schwiicht, dass jene disponible Kraft, die fakultative Divergenz, gleich null
wird, so schiidigen wir in keiner Weise die Interessen des Sehens in die
Ferne, wohl aber vermehren wir innerhalb der ganzen Strecke der bino-
kularen Einstellung die Konvergenzfihigkeit, und zwar, wie es zu erwarten
war und wie es die Erfahrung thatsichlich bestitigt, um annithernd dasselbe
MaB, um welches die Divergenzfithigkeit verringert wurde. Den Grad der
beim Sehen in die Ferne gefundenen fakultativen Divergenz darf
man daher zur Korrektion der beim Sehen in die Nihe statt-
findenden latenten Divergenz unbedenklich verwenden. — Das
ist der unser operatives Handeln bestimmende Fundamentalsatz.

§ 181. Ob beim Sehen in die Ferne unter der deckenden Hand resp. unter
dem Vertikalprisma Einstellung, Divergenz oder Konvergenz vorhanden ist, ist
nur von untergeordneter Bedeutung. Eine leichte latente Konvergenz fir die
Ferne vertrigt sich vollkommen gut mit fakultativer Divergenz fiir diese, nur
muss hierbei Folgendes in Betracht gezogen werden. Stellt sich bei der Unter-
suchung heraus, dass beim Sehen in die Ferne normale Gleichgewichtsstellung
herrscht, d. h. dass auch unter der deckenden Hand keine Abweichung von der
fixierenden Richtung stattfindet, und dass das durch Abduktion zu iberwindende
Grenzprisma etwa 12° betriigt, so ist hier individuell fakultative Divergenz
= Pr. 12° vorhanden: diese darf zu Gunsten der Konvergenzstellung geopfert
werden. Zeigt sich unter der Hand indessen Konvergenz = Pr. 4° und wird
auch hier Pr. 12° durch Abdulktion tberwunden, so wiirde in diesem Falle die
fakultative Divergenz = Pr. 16° betragen, von dieser jedoch nur Pr. 12° im
Dienste unserer Aufgabe zu verwenden sein; wire endlich bei latenter Diver-
genz fur die Ferne = Pr. 4° das die éuBerste Abduktion messende Prisma auch
das gleiche (12°), so betrigt die individuelle fakultative Divergenz hier nur
8, doch wiirde natirlich auch hier Wirkung von Pr. 12° bei der Operation ver-
rechnet werden diirfen. Das MaB, um welches wir ungestraft die Konvergenz
erhohen dirfen, ist also unter allen Umstinden durch das beim Sehen in die
Ferne zu uberwindende Abdulktionsprisma gegeben; nur wire, genau genommen,
der Grad der fakultativen Divergenz, wenn wir bei Begriffsbestimmung desselben
von den drei verschiedenen Moglichkeiten der Gleichgewichtsstellung ausgehen,
nur im ersten Falle vollkommen mit jenem Prisma zu identificieren.

§ 182. In der anniihernden Gleichheit der Grade der fakul-
tativen Divergenz fiir die Ferne und der an die geforderte in-
dividuelle Arbeitsweite gebundenen latenten liegt also die Haupt-
bedingung fiir die Zulissigkeit einer erfolgreichen Operation.
Meist betriigt die letztere mehr als die erstere und entscheidet die Grofle
dieser Differenz bestimmter iiber den zu wiithlenden Modus der Operation.
Ist fiir die individuelle Arbeitsweite beispielsweise latente Divergenz = Pr. 14°
vorhanden, und wiire der Grad der fakultativen fiir die Ferne derselbe, so

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. VIIL Bd. XI. Kap. 13
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repriisentiert dieses Verhilltnis selbstredend die giinstigsten Operationsbe-
dingungen, denn es kinnte durch die ganz unbedenkliche Opferung der
letzteren die erstere -hier vollig beseitigt werden. Doch auch dann wiiren
die Verhilltnisse noch giinstig, wenn bei jenem Grade latenter Divergenz
fiir die Nihe die fakultative fiir die Ferne nur Pr. 12° bis 10°% ja auch
nur Pr. 8° betriige. Durch Benutzung dieser konnte jene immerhin auf
Pr. 2° resp. 4° bis 6° reduciert werden, und wiirde diese restierende Ab-
lenkung jetzt, falls sie noch immer Storungen veranlasste, durch abducierende
Prismen, iuBersten Falls von 6°, auf beide Augen zu je 3° verteilt, zu
decken sein. Wenn nun weniger als Pr. 8° fakultative Divergenz
zur Verfiigung steht, so ist statt der Externustenotomie Vor-
lagerung des R. internus zu wihlen. Denn bei geringeren Graden fakul-
tativer Divergenz ist natiirlich die Gefahr, mit Beseitigung oder Beschriin-
kung der fiir die Nihe bestehenden, latenten Divergenz storende Konvergenz
fiir die Ferne zu schaffen, in sehr gesteigerter Weise vorhanden.

§ 183. In der iibergroBen Anzahl der Fille wird es sich hier, da die
latent bleibenden Ablenkungen in der Regel doch geringere sind, nur um
einseitige Operationen handeln. Nur dort, wo ausnahmsweise hohere Grade
(iiber Pr. 12° bis 14°) zu korrigieren sind, wird die Operation nach den
frither bei Besprechung des manifesten Schielens erirterten Prinzipien auf
beide Augen zu verteilen sein, ebenso dort, wo eine gegen die Berechnung
geringe Korrektur erzielt worden ist und der restierende Grad der latenten
Divergenz eine weitere Beseitigung derselben {iberhaupt noch fordert.
Letzteres ist eventuell gar nicht der Fall, da zur Beseitigung der astheno-
pischen Beschwerden nicht selten schon nur eine gewisse Verminderung der
Divergenz geniigt. Es kann jene durch Tenotomie des anderen Auges doch
nur dann in Angriff genommen werden, wenn noch geniigende, disponible
fakultative Divergenz vorhanden ist, im anderen Falle ist die ergiinzende
Vorlagerung des R. internus zu withlen. — In jenen Fillen endlich, in welchen
storende latente Divergenz fiir die Nihe mit latenter Konvergenz fiir die
Ferne kombiniert und eine fakultative Divergenz fiir letztere gar nicht vor-
handen ist (Insufficienz der Konvergenz und Divergenz), ist ein operatives
Einschreiten offenbar nicht anwendbar. Hier kann nur die Verwendung
von Prismen, fiir die Nihe in Ab- und fiir die Ferne in Adduktionsstellung,
in Frage kommen.

Dass, wie im Vorgehenden angenommen wurde, die Beseitigung
eines latenten Divergenzgrades beim Nahesehen ungefihr gleichwertig ist
dem MafBe der Beschrinkung der fakultativen Divergenz fiir die Ferne,
wird durch die Erfolge der Operation thatsichlich erwiesen. Ein Vergleich
der Stellung der Augen vor mit der definitiven nach derselben belehrt uns
hieriiber. Ein Beispiel mag dies darthun:
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22 jihriger Student mit M = 2D, latenter Divergenz fiir die Nihe="Pr. 12°,
fakultativer fur Ferne = 10° Asthenopie. Abduktive Prismenkombination von
je 3° vor jedes Auge bringt keine Besserung.  Deshalb rechtsseitige Externus-
tenotomie mit beschrinkender Sutur. Definitiverfolg 8 Wochen nach der Ope-
ration notiert: Latente Divergenz fir die Nihe Pr. 4°, fakultative fiir Ferne
Pr. 2—3°% —

§ 184. Welches Auge ist bei voraussichtlich einseitiger
Operation fiir diese zu bestimmen? Ist eine Differenz der Sehschiirfe
vorhanden, so withle man das sehschwiichere. Sind beide Augen gleich
sehkriiftig, so suche man zu bestimmen, ob das eine oder das andere bei
Anniiherung eines Sehobjektes in der Mittellinie frither nach auBlen abweicht,
dann wiire dieses der Operation zu unterwerfen. Wenn auch hier ein ver-
schiedenes Verhalten beider Augen nicht stattfindet, so ist es gleichgiiltig,
welches man wiihlt, eventuell treffe man diese Wahl dann nach der Angabe
des Patienten, ob er auf dem einen oder anderen vorzugsweise Beschwerden
empfindet.

§ 185. Zur Prifung der immediaten Effekte der Tenotomie wiihlte
v. Gragre hier die Blickrichtung auf ein 3 m entferntes, 15° nach Seiten
des nicht operierten Auges befindliches und um ebensoviel gesenktes Ge-
sichtsobjekt und bezeichnete diese mit dem Namen der Elektionsstellung,
da nach seinem Dafiirhalten die unmittelbaren Wirkungen der Operation
gegeniiber den definitiven auf diese Weise besser abzumessen wiiren, als
wenn man jene Bestimmungen bei sagittaler Blickrichtung trifft. Ich habe
indessen bei den meinigen die letztere gewiihlt, da ich nach jahrelangem
Festhalten an jener Vorschrift nicht die Uberzeugung gewinnen konnte, dass
hiermit zuverlissigere Anhaltspunkte fiir die Dosierung der Operationseffekte
gegeben seien. Zur richtigen Bemessung der letzteren fasse ich die Resultate
meiner eigenen Erfahrungen in Folgendem zusammen:

Durch die Tenotomie herbeigefithrte, unmittelbar nach derselben kon-
statierte Abduktionsdefekte bis zu 3 mm bediirfen einer beschriinkenden
Sutur nicht, falls, was selbstverstiindlich ist, geniigende fakultative Divergenz
vor der Operation nachgewiesen wurde. Ebensowenig fordert eine solche
die jetzt fiir die Ferne hervorgerufene Diplopie, wenn zur Verschmelzung der
gleichnamigen Doppelbilder Prismen bis zu 6° ausreichen. Es konnen diese
Grenzen eventuell auch noch um ein Weniges iiberschritten werden. Mit-
bestimmend ist hierbei die Lage des Indifferenzpunktes, d. h. jenes
Punktes der Sehstrecke, diesseits dessen noch Divergenz und jenseits dessen
jetzt Konvergenz vorhanden ist. Liegt derselbe ferner, etwa hinter 3—4 cm
Abstand, so ist es gestattet, Bewegungsbeschriinkungen selbst bis 3!/;—4 mm,
und Doppelbilderdistancen, zu deren Vereinigung Pr. 6°—9° erforderlich
sind, zuniichst bestehen zu lassen. Die unmittelbare Wirkung der Operation
steigert sich zwar hiiufig noch um etwas im Verlaufe der ersten 24 Stunden,

18%
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pflegt in den nichtsten Tagen dann aber sehr entschieden zuriickzugehen.
Wenn dies einmal innerhalb dieser Frist in gentigender Weise nicht geschiihe
oder die Konvergenz sich gar, wie es. ausnahmsweise wohl vorkommt,
steigern sollte, so ist die Einlegung der Suturen noch bis zum fiinften Tage
hin recht gut ausfithrbar, nur wiire hierbei die schon in der Bildung be-
griffene, noch lockere, neue Insertion wieder zu losen, was durch bloBe
Einfithrung des Schielhakens ohne Schere leicht erreicht wird. Ist die
unmittelbar nach der Tenotomie wahrzunehmende Wirkung eine derartig
erwiinschte, dass wir jene in der Regel withrend der ersten 24 Stunden
eintretende Effektvermehrung verhindern mochten, so empfiehlt es sich, die
Sutur sofort anzulegen, hier indessen nicht zur Beschriinkung, sondern
nur zur Festhaltung des eben erreichten Resultates, also nicht mit stiirkerer
Wirkung. TFalls der unmittelbare Operationseffekt die oben gestellten Grenzen
offenbar iiberschreitet, ist die limitierende Sutur nach den gegebenen Regeln
sofort einzulegen, in zweifelhaften Fillen warte man bis zu den niichsten
Tagen. Ich pflege dann in der Weise vorzugehen, dass ich bei Anlegung
derselben die Stellung der Doppelbilder kontrolliere und nach MaBgabe der
gegenseitigen Abstinde derselben die Wirkung der Sutur durch geringeres
oder festeres Zusammenschniiren derselben dem jeweiligen Bediirfnis @npasse.

§ 186. Einige Male habe ich beobachtet, dass bald nach der Operaﬁon
die bisher durchaus giinstige Gestaltung der Verhiltnisse durch plitzliches
Eintreten hochgradiger Konvergenz unterbrochen wurde, wiihrend die opera-
tive Bewegungsbeschrinkung doch nicht im mindesten zugenommen hatte.
Es beruht jene offenbar auf einem durch den operativen Reiz vermittelten,
temporiiren reflektorischen Internusspasmus. Derselbe geht hinnen kurzer
Zeit spontan zuriick, und wire es fehlerhaft, wenn man sich behufs Korrektur
einer solchen Abweichung etwa sofort zur Anlegung der Sutur bestimmen lief3e.

§ 187. Storende latente, laterale oder mediale, mit Hohen-
ablenkungen verbundene Ablenkungen kommen iibrigens, wie schon
erwithnt, bei den verschiedensten Refraktionszustinden vor. Geniigt die
palliative Therapie, zu welcher sich vorzugsweise die Verordnung prisma-
tischer Brillen mit gleichzeitiger Beriicksichtigung der Refraktionszustinde
eignet, nicht zur Beseitigung der asthenopischen Beschwerden, so kann auch
hier ein operatives Einschreiten indiciert sein. Ob dasselbe zuliissig ist,
wird immer nach den vorstehend erirterten Gesichtspunkten je nach der
Individualitit des Falles mittelst Priifung der fakultativen Divergenz zu
entscheiden sein. Um diese richtig zu beurteilen, ist es hier immer er-
forderlich, bei den beziiglichen Versuchen die begleitenden Hohenablen-
kungen durch Prismen auszugleichen, da die Hoherstellung eines der
Doppelbilder die gesamten vorhandenen, seitlichen Fusionsfihigkeiten oft
nicht zur Manifestation gelangen lisst. Der eventuelle operative Eingriff,



II. Das muskulire Schielen. 197

sei es Vor- oder Riicklagerung, ist dann an einem der Muskeln des ersten
Paares vorzunehmen und die etwa restierende Ablenkung erforderlichenfalls
durch auf beide Augen verteilte Prismen in Vertikallage zu beherrschen.

§ 188. An ein operatives Einschreiten wird man bei latentem Schielen
kaum denken, wenn ein Auge etwa durch Behaftung mit Centralskotom oder
anderweitiger hohergradiger Amblyopie sich zur Verwendung beim bino-
kularen Sehen schlecht eignet, und nur bedingungsweise, wenn bedeutende
Refraktionsdifferenzen vorhanden sind, deren Ausgleich nicht vertragen wird.
Denn ob im ersten Falle etwa auch die ungestorte Funktion peripherer
Netzhautteile die centrale Einstellung zu fordern vermag, wie von Burow
(229a) behauptet wird, mag dahingestellt bleiben. Weiter werden hohe
Grade einfacher oder mit Sehschwiiche verbundener Myopie, welche eine
sehr kurze, mittelst der Konkavgliser auch nicht geniigend weit abzuriickende
Sehweite bedingen, von der Operation ausgeschlossen bleiben, sowie auch
jene Fille, welche, da bei ihnen latente Divergenz fiir die Nihe mit er-
heblicher Konvergenz fiir die Ferne verbunden ist, als »Insufficienz der
inneren und duBleren Augenmuskelne« beschrieben werden. Knapp
(243, p. 480) berichtet, dass ein derartiges Verhiiltnis dadurch entstehen
konne, dass Myopen ihre Konkavgliser in zu engen Brillengestellen tragen,
wodurch eine die Decentrierung der Gliser ausgleichende Konvergenzstellung
erzogen werde. KuGerL spricht von einem Falle, in welchem binokulare Ein-
stellung nur in einer Strecke von ca. 37—9% cm stattfand, diesseits war
Divergenz, jenseits Konvergenz vorhanden.

Dort, wo latente Divergenz mit Hyperopie zusammentrifft, kann sich ein
dem Kuveer'schen Falle sehr dhnliches Verhalten zeigen. Die mit der hoheren
Akkommodationsspannung eintretende Konvergenz korrigiert jene zuweilen nur
beim Sehen in die Ferne, nicht vollkommen jedoch bei dem in die Nihe, dann
findet im ersteren Falle unter der deckenden Hand Einstellung, in letzterem Diver-
genz statt. Auch beobachtet man hier Folgendes: Fixiert der Hyperop mil un-
bewaffneten Augen, so ist nur ein geringer Grad latenter Divergenz vorhanden,
der aber beim Gebrauch der korrigierenden Gliser ein erheblich hoherer wird.
Eine hier bestehende Asthenopie kann also eine doppelt begriindete, eine ak-
kommodative und gleichzeitig motorische sein, und mit der optischen
Hilfe gegen die erstere wirde der Einfluss der anderen zufolge vermehrter Di-
vergenz nur gesteigert werden (A. GRAEFE 325, p. 109, 111). Die korrigieren-
den Konvexgliser mit abduktiver Prismenwirkung sind hier erforderlich, ein
operatives Einschreilen lisst sich in der Regel umgehen.

§ 189, Wenn sich im Verlaufe der Nachbehandlung herausstellt, dass
die Wiederverschmelzung der durch die Operation hervorgerufenen Doppel-
bilder trotz richtig berechneter und erreichter Operationseffekte nicht in der
gewohnlichen Weise vor sich gehen will, so achte man vor allem darauf,
ob nicht leichte Hohenablenkungen .die Fusion hemmen, und lasse in solchen
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Fillen das ausgleichende Vertikalprisma tragen, ordne eventuell auch Ubungen
mit Prismen in horizontaler Lage an.

§ 190. Noch michte ich auf zwei physiologisch interessante Erschei-
nungen aufmerksam machen, welche sich im Laufe der. Nachbehandlung
nicht selten der Beobachtung bieten. Ganz spontan berichten manche der
Operierten zu der Zeit, zu welcher sie ihre ersten binokularen Sehversuche
in der Nithe machen, dass ihnen die Objekte zuniichst auffallend vergrioBert
erscheinen. Offenbar kommt die Makropie hier in ganz derselben Weise
zustande wie bei der Verschmelzung zweier Einzelbilder durch die abdu-
cierende Prismenwirkung oder wie die zuweilen bei Abducensparese be-
obachtete, wenn deren geringer Grad noch binokulares Einfachsehen in der
Mittellinie gestattet (p. 87, 7). Das Gefiihl der plotzlich erleichterten
Konvergenz, welche als eine verminderte empfunden wird,
erweckt die Vorstellung, dass die binokular fixierten Gegenstinde weiter
abliegen, und so werden ihre Netzhautbilder auf fernere Objekte bezogen,
die GroBen der letzteren mithin {iberschiitzt. — Einigermaflen in Einklang
hiermit steht die weitere Beobachtung, dass operierte Kranke in der ersten
Zeit geneigt sind, das binokulare Sammelbild falsch zu projicieren
und zwar zu weit nach der Wirkungssphiire des riickgelagerten Muskels
hin. Am besten gelingt der Nachweis fiir eine Objektentfernung, fiir welche
zuniichst noch latente, durch Abduktion aber beherrschte. operative Kon-
vergenz stattfindet, mithin fiir eine Lage des Objektes entweder jenseits
des Indifferenzpunktes gerade in der Medianlinie oder in der Distanz des
Indifferenzpunktes selbst bei leichter Wendung der Blickebene nach
dem operierten Auge hin. Einer analogen fehlerhaften Projektion des bino-
kularen Sammelbildes begegneten wir frither bereits (p. 87, 7) bei der Ana-
lyse der durch Muskelparese bedingten Storungen.

§ 191, SchlieBlich bedarf es der Erwithnung, dass die operative Be-
handlung der latenten Divergenz von einzelnen Seiten noch immer bean-
standet wird, da die Bemessung ihrer Wirkungen doch eine zu unsichere
sei und somit Uberkorrektionen mit ihren storenden Folgen sehr zu befiirchten
wiren. Eine genaue Feststellung der Indikationen und peinliche Uber-
wachung der Immediaterfolge, beides nach den aufgestellten Regeln, schiitzt
uns indessen vor solchen Gefahren. Wenn ab und zu wohl bei iullerster
Abduktion nach Seiten des tenotomierten Muskels hin gleichnamige Doppel-
bilder verbleiben, so sind hiermit doch nicht die mindesten Beschwerden
verkniipft und kann dies den erreichten Vorteilen gegeniiber kaum in Be-
tracht kommen. Meine eigenen Erfahrungen gestatten mir das Bekenntnis,
dass ich auf die Resultate der chirurgischen Therapie gerade auf diesem
Gebiete mit groBer Befriedigung zuriickblicke.
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7. Die definitiven Erfolge der Strabismusoperation.

§ 192. Wenn wir lediglich vom empirischen Standpunkte aus eine
Wiirdigung der Erfolge versuchen, welche bei Festhaltung aller der in dem
Vorhergehenden besprochenen, durch die Beobachtung und durch theore-
tische Betrachtung gleichmiiBig gestiitzten Regeln definitiv erzielt werden,
so ist zuniichst nochmals darauf hinzuweisen, dass eine mathematisch
genaue Losung des operativen Problems, welches Wiederherstellung der
gestorten binokularen Normalstellung fordert, auf ausschlieBlich chirurgischem,
mechanischem Wege trotz aller uns zu Gebote stehenden Dosierungsmittel
nicht erzielt werden kann. Handelt es sich um eine rein kosmetische
Aufgabe, so wird eine schlieBlich zuriickbleibende, fehlerhafte Stellung von
1—2 mm nicht wesentlich in die Wagschale fallen. Wir stehen dieser
Eventualitit auch bei best geleiteter Behandlung namentlich dort gegeniiber,
wo das deviierte Auge infolge hochentwickelter Amblyopie eine dominierend
centrale Sehschiirfe nicht besitzt. Bei Erhaltung dieser sind wir indessen in der
Lage, mit der kosmetischen Aufgabe unserer Operation auch die bei weitem
wichtigere physiologische, niimlich die Wiederherstellung eines mehr
weniger vollkommenen binokularen Sehaktes verbinden zu kinnen. Ist hier-
zu allerdings eine absolut genaue Losung des Problems, wenigstens in Be-
ziehung auf den meist benutzten, mittleren Teil des Blickfeldes unbedingt
erforderlich, so sind wir eben hier auch in der bei weitem mehr begiins-
tigten Lage, auf die unterstiitzende Wirksamkeit einer Kraft rechnen zu
konnen, welche die chirurgisch herbeigefithrte, approximative
Losung jener Aufgabe zu einer mathematisch genauen ergiinzt.
Sind auf ersterem Wege die Spannungsverhiltnisse der Muskeln derartig
geregelt, dass eine bequeme binokulare Einstellung moglich gewarden ist,
so kann jener andere Faktor jetzt wirksam eingreifen. Ubrigens macht
sich dieser Drang zu centrischer Einstellung des frither deviierten Auges zu-
weilen selbst dann noch geltend, wenn eine Teilnahme desselben am bino-
kularen Sehakte nicht nachzuweisen ist. — Wenn nun die Erfahrung, welche
wohl keinem Operateur ganz erspart geblieben ist, darthut, dass die mit
voller Sachkenntnis erstrebten und auch erlangten, anfinglich vollkommen
geniigenden Resultate sich dennoch nicht durchweg erhielten, dass vielmehr
in einem vereinzelten Falle die frithere Schielform in mehr oder weniger
ausgesprochener Weise recidivierte, in einem andern eine Ablenkung nach
der entgegengesetzlen Seite allgemach sich entwickelte, so lag hierin ein
Sporn, einesteils der friedlichen Behandlung eine breitere Grundlage zu er-
kiimpfen, andernteils die Dosierungsgesetze der bei alledem unentbehrlich
gebliebenen Strabotomie immer sorgfiltiger zu erforschen. Dies ist das Ziel
aller bisherigen Bestrebungen gewesen. Die Festhaltung der im Laufe un-
serer hierauf beziiglichen Betrachtungen aufgestellten Gesichtspunkte wird
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uns zwar einen absoluten Schutz gegen vereinzelte jener unliebsamen
Erfahrungen nicht gewithren, doch aber vor dem Vorwurf bewahren, einen
Fehler begangen zu haben, den wir nach dem gegenwiirtigen Stande unseres
Wissens als einen Kunstfehler verurteilen miissten, und uns iibrigens die
Moglichkeit sichern, die von neuem entstandene, fehlerhafte Stellung wirksam-
zu korrigieren.

War ich lange Zeit der Meinung, dass bei Entwickelung artificiellen Schie-
lens nur der Grad der sekundiren Ablenkung, nicht aber auch der
der Bewegungsbeschriankung zunihme, so haben mich weitere Erfahrungen
doch eines anderen belehrt. Ich habe einige Male Gelegenheit gehabt, bestimmt
zu konstatieren, dass eine nach der Operation zunichst nur geringe Beweglich-
keitsbeschrinkung sich nach Verlauf mehrerer Jahre so weit gesteigert hatte, dass
nur noch eine geringe Beweglichkeit im Sinne des tenotomierten Muskels ubrig
geblieben war. Gewohnlich handelte es sich dann um hochgradige, einseitige
Amblyopie.

Bei Besprechung der kosmetischen Erfolge der Tenotomie wire noch einer
von STEVENS (697a) vertretenen Ansicht zu gedenken, nach welcher der Stra-
bismus, abgesehen von der kosmetisch kompromittierenden Schiefstellung des
einen Auges, den Gesichtsausdruck auch noch in anderer Weise beeinflussen
soll. Er ist der Meinung, dass die bei gestortem Gleichgewicht der Muskel-
thiitigkeit ausgefithrten Augenbewegungen leicht Miterregungen anderer Gesichts-
muskeln veranlassen und dass auf diese Weise allmihlich eine Verinderung des
physiognomischen Ausdrucks herbeigefihrt werden konne. Mit der Beseitigung
jenes gestorten Gleichgewichts der Augenmuskeln durch die Tenotomie und der
50 herbeigefithrten Erleichterung ihrer Zusammenwirkung blieben nun auch jene
Miterregungen anderer Gesichtsmuskeln aus, und kehre der normale Gesichtsaus-
druck zufolgedessen zuriick (?!).

§ 193. Vielfach variierten und schwanken noch immer die Ansichten
dariiber, ob in jenen Fiillen, in welchen das schielende Auge noch eine ge-
niigende “centrische Sehschiirfe besitzt, nach operativer Wiederherstellung
binokularer Einrichtung auch ein physiologisches Binokularsehen wieder-
gewonnen wird. Zum Nachweis eines solchen sind folgende Untersuchungs-
methoden herbeizuziehen :

1. Wird im Stereoskope von jedem Auge das Glied einer
ihm gebotenen Sammelfigur sofort aufgefasst und tritt letztere,
wenn auch erst nach einigem Schwanken, nun selbst regelrecht in Erschei-
nung, so haben wir Ursache, auf ein normales resp. der Norm nahe
kommendes, gemeinschaftliches Sehen zu schliefen.

2. Der Nachweis der Anwesenheit physiologischer Doppelbilder und
einer mit der Norm iibereinstimmenden Lage derselben unterstiitzt jene
Schlussfolgerung.  Es ist bekannt, dass, wenn man ein in bestimmter Ent-
fernung liegendes Objekt binokular fixiert, jedes in derselben Richtung niher
liegende in gekreuzten Doppelbildern erscheint. Ich habe diesem Versuche,
da er, in der gewohnlichen Weise ausgefiihrt, doch einige Anstelligkeit des
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Experimentierenden erfordert, eine gréBere Verwendbarkeit durch folgende
Modifikation gegeben (Fig. 17). Wihrend in etwa 2 m Entfernung vor der
Angesichtsfliche A4 desselben eine Kerze o aufgestellt ist, wird zwischen jene
und diese ein Konvexglas ! mit kiirzerer Brennweite von etwa -+ 12 Diop-
trien und hinreichend weiter Offnung so eingeschoben, dass die Gesichts-
fliche des Beobachters, das Konvexglas und das Licht sich in centrierter
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Richtung zu einander befinden. Jetzt muss ihm mithin beim binokularen Fixieren
der Linse /, wenn er binokulare Wahrnehmungsfihigkeit besitzt, auf Grund
jenes physiologischen Gesetzes das von der Kerzenflamme entworfene un-
gefiihr in der Brennweite /' des Glases, dem Beobachter also niiher als dieses
selbst liegende, umgekehrte Flammenbildchen gekreuzt doppelt erscheinen.

Fig. 17.

3. Werden Tiefendistancen richtig geschitzt, so manifestiert
sich hierin normales Binokularsehen. Eine expeditive Konstatierung dieser
Thatsache ist durch Anwendung des Hering’schen Fallversuchs oder dessen
Modifikation durch Priestrey-Swmitn ermdoglicht (755).

4. Endlich ist auch hier die Anwendung der Prismen von
Wichtigkeit. Legen wir dieselben abwechselnd vor beide Augen, so treten
bei normalem Binokularsehen entweder der Prismenanlage entsprechende
Doppelbilder auf oder es machen sich die ausgleichenden Augenbewegungen
geltend.

§ 194. Lassen wir nach diesem die Erfahrungen sprechen, welche wir
bei Schielenden nach Gewinn normaler Blickrichtung beziiglich der Wieder-
herstellung binokularer Wahrnehmung machen, so ist bereits bei einer
fritheren Gelegenheit dargethan, dass diese Erfolge sich sehr variabel ge-
stalten (p. 133). Eine vollkommene Wiederherstellung derselben kommt that-
siichlich hiiufig zustande. Begiinstigend sind hier gute Sehschiirfe des schie-
lenden Auges (namentlich der Strabismus alternans) und ein nicht zu langes
Bestehen der Affektion, obwohl ein solches jenen Erfolg noch keineswegs
ausschliet. Ich vermochte diesen z. B. noch bei einem 30jihrigen Manne
zu konstatieren, der von Kindheit an geschielt hatte. Ein solches Verhalten
konnte hier mithilfe der obengenannten, der Priifung des binokularen Sehaktes
dienenden Untersuchungsmethoden nachgewiesen werden. — Hinderlich sind
dagegen weit gediehene und gefestigte Exklusionsvorginge sowie die Bildung
neuer Identitiitsverhiiltnisse wiihrend des Bestehens des Strabismus. Das
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im ersten Falle zustande kommende Binokularsehen ist dann immer ein
mehr weniger unvollkommenes (Scuminr-Rivprer 728). Eine exakte Ver-
schmelzung stereoskopischer Sammelbilder wird vermisst; vollzieht sie sich
dennoch, so fehlen im Sammelbilde einzelne Stiicke der einen Komponente,
der Nachweis physiologischer Doppelbilder (p. 200 sub 2.) ist unsicher, die
Priifungen mit dem Herine’schen Fallversuche argumentieren fiir eine mangel-
hafte Schiitzung der Tiefendistanzen, die Wirkungen der Prismen sind we-
niger prompt, da bei gewisser Anlage derselben Doppelbilder iiberhaupt gar
nicht angegeben werden und dort, wo dies der Fall ist, sich eine weniger
energische Verschmelzungstendenz kundgiebt. Jene Storungen des Binoku-
larsehens endlich, welche durch Bildung neuer Netzhautrelationen zufolge
langen Bestehens des Schielens nach der Operation begriindet sind, dauern
nicht selten recht lange an, pflegen indessen mit der Zeit immer ertriglicher
zu werden.

§ 195. In enger Beziehung zu den vorstehenden Erirterungen iiber
die Wesenheit des binokularen Sehaktes stehen die Untersuchungsmethoden,
deren wir uns bei Simulation und Dissimulation einseitiger Amau-
rose oder Amblyopie bedienen.

Bekann!lich benutzte v. Gragre jene Verhiltnisse, um Simulation
einseitiger Amaurose nachzuweisen. Legt man ein Prisma vor das
als sehend angegebene Auge, und werden hierdurch entweder die der Pris-
menstellung entsprechenden Doppelbilder oder die kompensierenden Fusions-
bewegungen hervorgerufen, so ist damit die Angabe einseitiger Amau-
rose positivwiderlegt. Umgekehrt ist, wenn hierbei weder Doppelbilder
noch Fusionsbewegungen auftreten, das Vorhandensein einseitiger Amaurose
nicht in gleicher Weise positiv bewiesen, denn auch bei beiderseits gutem
Sehvermogen konnte jenes der Fall sein, wenn ausnahmsweise streng monoku-
lares Sehen herrschte. Anfinger diirften bei diesen Priifungen leicht einem
Irrtum verfallen. Wird niémlich ein Auge bei Verschluss des andern mit
einem schwiicheren Prisma bewaffnet, so erscheinen jenem auch jetzt, wenn
es eine Kerzenflamme fixiert, zwei Bilder, ein deutliches und ein sehr
mattes. Die Richtung, in welcher diese beiden Bilder voneinander entfernt
sind, entspricht — und konnte eben hierdurch der Tiuschung Vorschub
geleistet werden — genau der des brechenden Prismenwinkels: das undeut-
liche Bild befindet sich vertikal unter dem deutlichen, wenn das Prisma
mit der Basis vertikal nach oben angelegt wurde u. s. w. Jenes zweite, un-
deutliche Bild entsteht dadurch, dass ein gewisser Teil der von der Kerzen-
flamme ausgehenden, in den Prismenkorper eindringenden Strahlen an der
hinteren Fliiche desselben reflektiert wird. Ein Teil dieser reflektierten Strahlen
wird an der vorderen Prismenfliche austreten, ein anderer jedoch, an dieser
von neuem reflektiert, den Prismenkirper abermals durchlaufen, und muss
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sich nun an der hinteren Fliche desselben der frithere Vorgang wieder-
holen, d. h. es wird ein Teil dieser zum zweiten Male reflektierten Strahlen
das Glas in der ihm durch die Prismenbrechung zuerteilten Richtung ver-
lassen, ein anderer zum dritten Male nach vorn hin zuriickgeworfen werden
u. s. w. Ob jener Teil dieser Strahlen noch auf die Netzhaut gelangt und
somit zur Entstehung eines zweiten Bildes Veranlassung giebt, wird eben
ganz von dem Grade der Ablenkung, d. h. der Stirke des Prismas
und der Weite der Pupille abhiingen. So kionnen wir sogar ein drittes,
noch mehr abgeschwiichtes Bild gewinnen, wenn wir mit den schwiichsten
Prismen bei hinreichend weiter Pupille experimentieren, wie wir anderer-
seits solche durch Vermittelung jener Reflektionsvorginge entstehenden, die
Untersuchung eventuell beirrenden Bilder dadurch entschieden vermeiden,
dass wir uns zur Priifung der fraglichen Verhiltnisse nur stirkerer Pris-
men (etwa von 12° ab) bedienen. — Ich habe das urspriingliche Verfahren
v. Graere’s noch weiter auszubilden gesucht (301a). Die Simulanten sind,
wie mir dies in der That begegnet ist, mdglicherweise von anderer Seite
belehrt worden, dass sie bei dieser Art des Experimentierens ihre Schuld
mit Angabe der Doppelbilder offenbar machen, und verweigern diese daher.
Etwa bei seitlicher Prismenlage in zwingender Weise ganz entschieden
und charakteristisch eintretende Fusionsbewegungen geniigen oft auch dann
noch zur Uberfihrung. Um jedoch unter solchen Umstinden auch noch
Gebrauch von der bei vertikaler Prismenstellung entstehenden Diplopie
machen zu konnen, fithre ich den Simulanten dadurch irre, dass ich ihn
zuniichst von der scheinbaren Unverfinglichkeit des Doppelsehens iiberzeuge.
Dies geschieht dadurch, dass man, wihrend das angeblich amaurotische
Auge zuniichst vollig okkludiert wurde, monokulare Diplopie mithilfe
eines Prismas hervorruft, welches derart vor das sehende Auge placiert wird,
dass ein Teil der vom Priifungsobjekte ausgehenden Strahlen direkt, der
andere erst nach Brechung in dem Prisma zur Netzhaut desselben gelangt.
Hat sich der Betreffende geniigend iiberzeugt, dass auch mit einem Auge

Doppelbilder gesehen werden, so giebt man jetzt — oder auch bei einer
spiiteren Untersuchung — unter geschicktem Vorwande das andere Auge

wieder frei und wiederholt den Versuch ganz in derselben Weise. Mono-
kulare Diplopie wird jetzt unter allen Umstinden wie frither entstehen:
Bleiben Doppelbilder indessen in Erscheinung, wiihrend nun durch eine
kleine, kaum merkbare, weitere Verriickung das Prisma so gestellt wird,
dass jetzt simtliche, vom Priifungsobjekt ausgehenden Strahlen dasselbe
vor ihrem Eindringen ins Auge passieren miissen, so sind jene fortan nicht
mehr monokulare, sondern binokulare. Die Uberfithrung der mono-
kularen Diplopie in die binokulare wird umsoweniger auffillig sein, als die
gegenseitige Lage der Doppelbilder in beiden Fillen ganz dieselbe (oder,
wollen wir auf die Eventualitiit einer hier sich geltend machenden, latenten
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Ablenkung Riicksicht nehmen) doch fast dieselbe sein muss. Von einzelnen
Seiten wurde behauptet, dass die Ausfithrung meines Versuchs Schwierig-
keiten mache, doch muss ich dem auf das entschiedenste widersprechen.
Nur bei einer nicht zweckmiiBigen Ausfithrung desselben wiire dies moglich.
Man verfahre in folgender Weise (701 a): Wiihrend des Fixierens einer
2 m entfernten, gerade vor dem zu Untersuchenden befindlichen Kerzen-
flamme bei horizontaler Blickrichtung fithrt man ein 12—18° Prisma quadra-
tischer Form, Basis vertikal nach oben, von der Wange her sehr langsam
in senkrecht aufsteigender Richtung dem Auge zu. Das Doppelbild tritt
dann von unten her unfehlbar in Erscheinung, wenn die Prismenbasis etwa
den unteren Cornealrand erreicht hat. Dies ist der Fall auch bei ungiins-
tigen Verhiltnissen, d. h. auch bei enger Pupille, welche man iibrigens
kiinstlich leicht erweitern kann. — Ich habe mich dieses Versuchs auch
dort bedient, wo es sich darum handelte, fiir das wirkliche Vorhandensein
einseitiger Erblindung einen weiteren Beweis beizubringen. Weiter fort-
gesetzte, hartnickige Verleugnung der Wahrnehmung jener zwei Bilder beim
Monokularsehen wiirde an sich schon den Entschluss des Untersuchten zur
Simulation verraten. — Ein von Berraorp (323) angegebenes Verfahren ist
lediglich eine andere Art des Prismenversuchs. Fronvicu (746a) hat den-
selben durch geschickte Verwendung aus doppelt brechendem Kalkspat
gefertigter Prismen noch erweitert.

Eine weitere Methode, positive Anhaltspunkte fiir den Beweis
simulierter, einseitiger Amaurose zu gewinnen, griindet sich auf die An-
wendung des Stereoskops. RasL-Rickuarp hat die beziiglichen Ver-
suche in mannigfacher und sinnreicher Weise variiert (398). Machen die
zu Priifenden hierbei Angaben, welche nur durch die Annahme eines bino-
kularen Sehaktes zu erkliren moglich sind, so beweisen diese die Simulation
ganz in derselben unwiderleglichen Weise, wie es bei den Prismenversuchen
der Fall ist; bleiben jene indessen solche Angaben schuldig, so ist auch
hier vorliufig nichts bewiesen. So verwertbar derartige Versuche sind, um
die groBere oder geringere Vollkommenheit des binokularen Sehens zu kon-
statieren oder dasselbe nach vorausgegangenen Storungen zu iiben, so kann
ich doch mit der Ansicht nicht zuriickhalten, dass sie uns in der Simu-
lationsfrage kaum einen Schritt weiter fordern werden, als es die Prismen-
versuche bereits gethan haben. Haben wir es mit unterrichteten Simu-
lanten zu thun, und von dieser Voraussetzung geht Verfasser ja aus, so
wird nichts in der Welt, auch nicht die von jenem angegebene Art der
Kontrolle es verhindern konnen, dass sie durch momentanes Zukneifen des
angeblich amaurotischen Auges sich eine genaue Kenntnis des dem anderen
allein gebotenen Bildes verschaffen und hiernach ihre Aussagen machen.
Wenn ein solches Zukneifen auch im hichsten Grade suspekt ist, etwa in
derselben Weise, wie die bei meinem Versuche hartniickig verweigerte
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Angabe der monokularen Diplopie, so liefert es uns eben nur einen Verdachts-
grund mehr, nicht aber einen positiven Beweis.

Alle weiter in Vorschlag gebrachten Methoden, welche nicht, wie die oben
genannten auf dem Prinzipe des Binokularsehens beruhen, sind entweder un-
zuverlissig oder gestatten noch leichter, als es dort der Fall war, dass die zu
Untersuchenden die ihnen gelegten Fallen vermeiden. Das Erstere gilt z. B. von
dem Scmyipr-Rivprer’schen Verfahren (360a). Ein wirklich Blinder soll dem
eigenen ausgestreckten Finger gegeniiber eine fixierende Richtung des amau-
rotischen Auges annchmen, der Simulant dies unterlassen, um den Beobachter
irre zu fihren. Ich kann versichern, dass sehr viele Blinde jener Forderung
durchaus nicht in der zu beanspruchenden exakten Weise nachzukommen ver-
mogen. KuGer (329, p. 343) empfichlt, den Simulanten durch eine Brille mit
gefirbten Gliasern sehen zu lassen, von denen das fiir das angeblich amaurotische
Auge bestimmte durchsichtig, das andere undurchsichtig ist. Es liegt nicht
aufler dem Bereiche der Moglichkeit, dass ein Betriger selbst in diese grobe
Falle geht. Auf richtigen Prinzipien beruhend, in ihrer Ausfithrung jedoch héchst
unzuverlissig sind endlich die von CuieNET (337) gemachten Vorschlige. Sie
grunden sich auf folgende Punlkte:

1. Der blinde Fleck eines Auges kann nur bei Verschluss oder bei Blind-
heit des zweiten wahrgenommen werden.

Wird ein Objekt (Licht in dunklem Zimmer) von dem zu Untersuchenden
auch dann noch wahrgenommen, wenn es derart seitlich gehalten wird,
dass der Nasenriicken die Wahrnehmung desselben mit dem Auge,
welches als das allein sehende angegeben wird, verhindert, so ist. der
Simulant iiberfithrt.

3. Halt man einen Bleistift zwischen Gesichtsfliche und eine bedruckte
Seite, so ist bei binokularem Sehen'keine Stelle der Schrift ganz be-
deckt, wohl aber, wenn ein Auge erblindet ist.

Warromont endlich sucht dadurch zum Ziele zu gelangen, dass er dem Simu-
lanten, wihrend er eines seiner Augen mit dem Finger verschiebt, das Gestind-
nis entlockt, doppelt zu sehen.

Manche dieser Proben vermogen freilich ungeschickte Simulanten sofort zu
entlarven. Ich vermochte dies beispielsweise in einem Falle auch dadurch, dass
ich das Auge, welches das allein sehende sein sollte, verband, vor das andere
eine Kerzenflamme hielt und nun, ohne mit dem Kranken zu sprechen, Prismen
in den verschiedensten Richtungen vorlegte. Die Richtungsverinderungen des
Auges, welche hierbei in einer der Wirkung des Prismas korrespondierenden
Weise unwillkiirlich stattfanden, bewiesen unzweifelhaft die-Schuld des Betreffen-
den. Dass endlich das Verhalten der Pupille gegen Licht einen sicheren An-
haltspunkt nicht gewihrt, ist bekannt. Die Annahme einseitiger Amaurose wird
in dieser Beziehung jedoch gestiitzt:

a. wenn die Pupille des fraglichen Auges auf Lichtreiz direlkt nicht mehr
reagiert, wohl aber konsensuell;

b. wenn die Pupille des gesunden Auges, deren direkte Erregbarkeit
durch Licht zunichst festzustellen ist, bei wachsender Beleuchtung und
Beschattung des anderen Auges eine konsensuelle Bewegung nicht
zeigt.

Einseitige, vollkommene Amaurose kann indessen, auch wenn alle diese

Pupillarbewegungen vorhanden sind, doch bestehen, denn es kommt ausnahms-

155
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weise thatsichlich vor, dass der Lichtreiz, auch wenn er sensoriell nicht mehr
percipiert wird, die Reflexerregung des N. oculomotorius doch noch vermittelt.

§ 196. Begegnen wir schon der Simulation einseitiger Amaurose keines-
wegs allzu selten, so ist Simulation einseitiger Amblyopie oder
geflissentliche Ubertreibung einer wirklich vorhandenen, ein-
seitigen Sehschiirfe — Aggravation — weil bequemer, jedenfalls
noch bei weitem hiiufiger. Riumen die Betreffenden in solchen Fiillen ein,
noch lesen zu konnen, so werden wir zur Feststellung unseres Urteils die-
selben Mittel anwenden, deren wir uns bedienen, wo wir gefilschte Angaben
iiber den Zustand des Sehvermigens iiberhaupt, d. h. auch beider Augen
vermuten miissen. Die schwierigste Aufgabe aber bildet der Nachweis
simulierter oder aggravierter, einseitiger Amblyopie dann, wenn die Betreffen-
den behaupten, mit dem angeblich schwachen Auge kleinere Objekte nicht
mehr deutlich erkennen, also auch nicht mehr lesen zu kinnen. Begiinstigt
uns das Gliick, so wiire der Betriiger freilich sehr schnell durch folgendes,
iibrigens auch bei Simulation einseitiger Amaurose verwendbare Mittel zu
iiberfithren. Wiihrend das angeblich amblyopische Auge zuniichst geschlossen
ist, beschiiftige man sich nur mit dem gesunden, bestimme seine Refraktion
und Akkommodationshreite und lasse dasselbe nun, wiihrend jenes wieder
freigegeben ist, mithilfe eines Konvexglases mittlerer Brennweite, etwa mit
~+ 1/, kleinste und kleinere Schriftproben in der Weise lesen, dass man
dieselbe zuniichst in die Nahepunktsregion hiilt und successive der Fern-
punktsregion entgegen fiithrt. Liest der Untersuchte weiter, wenn
das Priifungsobjekt die letztere passiert hat, so thut er dies jetzt
selbstredend mit dem »amblyopischen« Auge.

§ 197. Dass wir den Nachweis simulierter, einseitiger Amblyopie mit-
hilfe des Prinzips des binokularen Sehens nicht in derselben einfachen
Weise fithren konnen, wie den simulierter einseitiger Amaurose, liegt auf
der Hand. Immerhin ist dasselbe jedoch auch hier zu benutzen. Wenn
nimlich, wie dies frither bereits erwiihnt wurde, bei einseitiger Schwach-
sichtigkeit Storungen des Binokularsehens auch nicht stattfinden miissen,
so ist dieses doch sehr hiufig der Fall, namentlich dann, wenn jene Am-
blyopien kongenitale sind oder in den ersten Lebensjahren sich entwickelt
haben oder wenn sie in irgend einer Lebensperiode einmal mit fehlerhafter
Stellung des Auges kombiniert waren. Mit bezug hierauf gilt nun Folgendes:

a. Prismen, vor das als gut angegebene Auge gelegt, veranlassen die

gewohnliche Drehung desselben nach Richtung ihrer Kante. Macht
das andere Auge stets eine associierte Mithewegung, withrend doch
beide Augen, wenn das letztere mit Prismen bewaffnet wird, ihre
Ruhestellung vollkommen behaupten, zeigen sich mithin unter keinen
Umstiinden Fusion anstrebende Bewegungen, so spricht dieses
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Verhalten sehr, wenn auch nicht absolut fiir die Richtigkeit der
von dem Untersuchten aufgestellten Behauptung.

b. Die Annahme einseitiger Amblyopie gewinnt noch mehr an Wahr-
scheinlichkeit, steigert sich indessen auch jetzt nicht zur Gewiss-
heit, wenn wiithrend dieser Prismenverwendung, selbst in ihrer die
Manifestation von Doppelbildern begiinstigendsten Form solche ent-
weder gar nicht in Erscheinung treten oder wenn das der Prismen-
lage korrespondierende, dem eventuell schwachsichtigen Auge zu-
gehorige Bild als ein sehr undeutliches bezeichnet wird.

§ 198. Ergab sich bei diesen Priiffungen nun ein Grund zu der An-
nahme, dass der zu Untersuchende einseitige Amblyopie vorzutiuschen oder
zu iibertreiben beflissen ist, so befinden wir uns zuniichst vom Standpunkte
der Theorie aus in der Lage, jetzt mit anniihernder Genauigkeit den Grad
der Sehschiirfe des angeblich amblyopischen Auges bestimmen zu kidnnen,
withrend wir uns scheinbar doch nur mit dem anderen beschiiftigen. Wir
withlen dann nimlich zum Priifungsobjekte nicht eine Kerzenflamme, son-
dern einzelne, auf weile Papierflichen aufgeklebte Worte oder Zeilen der
gebriuchlichen Schriftskalen. Es werde beispielsweise das linke Auge
filschlich als ein hochgradig amblyopisches angegeben. Wird ein mittleres
Prisma (12—16°), Basis vertikal nach oben, vor das rechte Auge gebracht,
so ist das untere (resp. nither stehende) der in Erscheinung tretenden
Doppelbilder stets dem rechten Auge zugehorig, ganz gleich, ob dieses oder
das andere fixiert, nur wird in dem ersteren Falle das unten, im zweiten
das oben stehende Wort wirklich auch gelesen werden kénnen. Vermag
der Untersuchte also unter den gemachten Voraussetzungen
das oben stehende Wort zu lesen, so beweist er hiermit, dass
er dies mit dem linken Auge thut, und seine Simulation wiire
nachgewiesen. Die Feststellung der Sehschirfe wiirde nun weiter in
der gewohnlichen Weise durch Bestimmung der Grenznummer unserer
Skala zu treffen sein, welcher die als Priifungsobjekte benutzten Worte ent-
lehnt sind.

§ 199. Mit Bezichung auf die sub @ und b erwithnten Verhiltnisse muss
ich noch auf einige ab und zu zur Erscheinung gelangenden Eigentimlichkeiten
aufmerksam machen, welche zu Irrtiimern in unserer Beurteilung Veranlassung
geben konnten. Treten bei Vorlegung der Prismen vor das angeblich nicht
sehende Auge nicht sowohl die charakteristischen kompensatorischen, als vielmehr
unbestimmt hin- und herirrende Bewegungen des einen oder beider Augen auf,
so vermehren dieselben einen etwaigen Verdacht auf Simulation nur dann, wenn
die Anwesenheit einseitiger, vollkommener Amaurose behauptet wurde. Es be-
kunden jene regellosen Bewegungen niamlich stets eine gewisse Verwirrung der
jetzt mehr oder weniger bestimmt auftretenden Diplopie gegeniiber, wie solche
wohl bei einseitiger Amblyopie, nicht aber bei einseitiger Amaurose vorkommen
kann. Auch der in dem nachstehend referierten Beispiele heobachteten Eigen-
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tamlichkeit bin ich mehrmals begegnet. Ich untersuchte einen Soldaten, welcher
linkerseits von Kindheit her nur hell und dunkel unterscheiden zu konnen angab.
Schielen sollte nie vorhanden gewesen sein, weitere diagnostische Anhaltspunkte
fehlten. Alle Versuche, etwaige Simulation nachzuweisen, fielen durchaus zu
Gunsten des Kranken aus: nur fiel es in suspekter Weise auf, dass bei rechts-
seitiger Fixation das linke Auge, wurde es mit der Hand bedeckt, eine
kleine krampfhafte Abduktionsbewegung machte, welche doch nicht eintrat,
wenn beide Augen unter gleichen Umstinden gedoffnet waren.
Konnte diese Erscheinung doch immer auf eine gewisse Beteiligung des linken
Auges an dem gemeinschaftlichen Sehakt hindeuten! Bei Anlegung der Prismen
vor das rechte Auge entstanden stets die kompensatorischen Bewegungen dieses
und die associierten Mithewegungen des anderen, wihrend bei variabelster An-
legung der verschiedensten Prismen in vertikaler oder seitlicher Richtung vor das
linke Auge stets immer nur dieselbe kleine, abducierende Bewegung,
wie unter der deckenden Hand, sich geltend machte, d. h. eine Be-
wegung, welche der Prismenwirkung in keiner Weise entsprach. Auch diese
eigentimliche Erscheinung glaubte ich in Einklang mit den bereits gewonnenen
Untersuchungsresultaten eher zu Gunsten der Angabe des Kranken verwerten zu
koénnen. — Noch mochte ich im Interesse der Kasuistik die Aufmerksamkeit auf
gewisse, bei derartigen Untersuchungen zu Tage tretende, exceptionelle Inkonse-
quenzen des Sehaktes — sit venia verbo —- lenken. Bei einem 15 jihrigen
Midchen mit Anisometropie (rechts Am = 1 D, links Hyp = 3,5 D) und
fast gleicher Sehschirfe leiteten dieselben Prismen (bis 10°) bei Betrachtung eines
0,5 m entfernten Objekts bestimmte ad- und abduktive Fusionsbewegungen, wenn
sie. vor das linke, und ebenso bestimmt nur associierte ein, wenn sie vor das
rechte Auge gelegt wurden. — Bei einem 30jihrigen Manne (links Emmetropie
bei S = 1, rechts hyperopisch astigmatischer Bau bei vorgeschrittener Am-
blyopie, doch noch centrischer Fixation — Strabismus soll nie dagewesen
sein —) riefen Prismen, seitlich vor das linke Auge gelegt, seitlich associierte
Bewegungen hervor und zwar ohne Doppelsehen, wihrend bei vertikaler Anlage
vertikal associierte Bewegungen mit Diplopie eintraten. Seitlich vor das rechte
Auge gebrachte Prismen (bis 12°) fihrten hingegen zu deutlich lateralen Fusions-
bewegungen dieses Auges. Erklirungsversuche solch anormaler Erscheinungen
unterlasse ich, da sie nur hypothetischer Natur sein kénnten und tbrigens in
jedem einzelnen Falle nach der Individualitit desselben zu bemessen wiren.

In Riickblick auf die gemachten Darlegungen mochte die Mahnung nicht
ungerechtfertigt erscheinen, dass die Entscheidung in der Simu-
lationsfrage, so einfach sie in einzelnen Fiillen zu treffen ist,
in anderen neben de> griindlichsten Sachkenntnis eine durch
reiche Erfahrung fein geschulte Beobachtung dringend er-
fordert.
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lll. Die Krdmpfe der Augenmuskeln und der Nystagmus.

§ 200. Wiihrend Lihmungszustiinde der einzelnen Augenmuskeln als
selbstindige Erkrankungsformen so hiiufig und in einer so typischen
Weise zur Beobachtung gelangen, dass die durch sie bedingten Erscheinungen
und funktionellen Storungen ganz besonders zu einer exakten, analytischen
Zergliederung geeignet erscheinen, kann ein Gleiches von den Spasmen der-
selben nicht gesagt werden. Es lag nahe, die systematische Betrachtungs-
weise, welche uns dort leitete, in gleicher Art auch hier in Anwendung zu
bringen und zuniichst die Symptomatologie der auf je einem der sechs den
Bulbus bewegenden Muskeln beschriinkten Spasmen in analoger Weise dar-
zulegen. Dies ist in der That auch geschehen, doch gelangte man hierbei
auf Irrwege und danach weiter erst zu der Erkenntnis, dass diese Methode
hier doch unfruchtbar ist und iiberhaupt nur in sehr beschriinkter Weise
anwendbar sein kann.

§ 201. Es hat sich nimlich herausgestellt, dass alle jene Bewegungs-
storungen und Stellungsanomalien, in denen man die Manifestationen iso-
lierter Muskelspasmen erblickte, lediglich durch Ubertragung paraly-
tischer Ablenkungen von einem kranken Auge auf das gesunde
zustande kommen (p. 81—84). Dies muss immer geschehen, wenn das
an einer Muskellihmung leidende Auge zur Fixation benutzt wird und dem-
zufolge das andere in die korrespondierende, sekundire Ablenkung abirrt
(p. 36, &). Der die jetzt anormale Stellung des letzteren vermittelnde Muskel
wurde nun als ein spastisch afficierter angesehen. Da jene Ubertragung
stets durch den dem gelihmten Muskel associierten des gesunden Auges
bewirkt wird und associierte Muskeln je ein R. internus und externus so-
wie je ein heterokleter Heber und Senker des einen und des anderen Auges
sind (p. 14 und p. 83), so resultiert hieraus folgendes Verhalten:

1. Lihmung des R. internus, beispielsweise des linken Auges erscheint
im Bilde eines Spasmus des R. exfernus des rechten, solche des R. externus
des ersteren in dem eines Internusspasmus des letzteren.

2. Lihmung des Trochlearis der einen Seite tiuscht einen Krampf des
R. inferior, solche des R. inferior einen Trochlearisspasmus der anderen
Seite vor, und endlich:

3. Rectus superior-Lihmung der einen Seite zeigt das Bild eines Ob-
liquus inferior-Spasmus, und Obliquus inferior-Lihmung des eines R. su-
perior-Spasmus der anderen Seite.

Die erwiihnten diagnostischen Irrtiimer finden hierin ihre Erklirung.

§ 202. Die Richtigkeit der vorstehenden Darlegung lisst sich in iiber-
zeugender Weise folgendermafen begriinden: Supponieren wir eine links-
Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. VIIIL Bd. XI. Kap. 14
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seitige Trochlearisparalyse, wobei jedoch das linke Auge das fixierende bleibt,
so steht das rechte Auge jetzt zufolge der erirterten Vorgiinge zu tief und
etwas medial: kionnte hier nicht auch rechtsseitige, primiire autonome R. in-
ferior-Kontraktur vorhanden sein? Die Stellung der Doppelbilder wiire, was
die ortlichen Relationen derselben zu einander betrifft, sowohl in
der Ausgangsstellung der Augen als bei den seitlichen Blickrichtungen ber
linksseitiger Trochlearislihmung im wesentlichen dieselbe wie bei rechtssei-
tiger R. inferior-Kontraktur, nur deren gegenseitige Distanzen miissten,
weil diese eine iibertragene ist, im letzteren Falle groBer sein, da bei
paralytischem Schielen die sekundiire Ablenkung die primiire iiberbietet (p. 20.
26.27). Liisst sich nun nachweisen, dass jene geringer sind, wenn man das
rechte Auge zur Fixation bringt, so spricht schon dies entschiedener fiir eine
linksseitige paralytische Affektion. Ausschlaggebend aber diirfte der Umstand
sein, dass Diplopie hier in den Initialstadien der Erkrankung itiberhaupt nur
bei der Blickrichtung nach unten (bei welcher der linke Trochlearis in gelihmtem
Zustande versagt) stattfindet oder dass die Hohendistanzen der Doppelbilder,
wenn solche auch in der oberen Blickfeldshiilfte schon vorhanden sind, bei
jener immer doch erheblich zunehmen. Bei Annahme eines autonomen
Rectus inferior-Spasmus wiire dies nicht zu begreifen, da der mechanische
Effekt eines solchen sich doch durch die ganze vertikale Ausdehnung des
Blickfeldes in mehr gleicher Weise geltend machen miisste, wie es ja beim
myopathischen Schielen thatsiichlich der Fall ist. — Jene als Kriimpfe der
einzelnen Augenmuskeln beschriebenen Erkrankungsformen sind daher ihrer
Natur nach nur als »Pseudospasmen« zu bezeichnen.

§ 203. Nur ein durch pathologische Reizung eines motorischen
Nerven withrend seines centralen oder peripheren Verlaufs hervorgerufener
Kontraktionsexcess eines Muskels ist ein wahrer Spasmus. Die den Strabismus
concomitans unterhaltende, muskulire Spannungsvermehrung hat mit einer
solchen abnormen Nervenreizung nichts zu thun, auch die bei periodischem
Strabismus hyperopicus beim Akkommodieren sich im Bilde eines Spasmus
einstellende, einseitige Adduktionsdrehung des Auges kann hierher nicht
gerechnet werden, weil die Kontraktion hier doch von einem zweckmiiBigen,
in der Willenssphiire gelegenen Impulse, wenn auch unter anormalen Ver-
hiltnissen, bestimmt wird.

§ 204. Das Vorkommen wahrer, auf einen Muskel beschriinkter
Spasmen kann dennoch nicht in Zweifel gestellt werden. Hierher gehiren
zuniichst jene Fille temporiren Konvergenzschielens, welche zuweilen bei
sensibeln Reizungszustinden sich einstellen und daher passend als
‘reflektorische Strabismen bezeichnet werden. Wenn bei Kindern nach
Touchieren der Conjunctiva oder im Verlauf mit Ciliarneuralgie einhergehen-
der Ophthalmien zuweilen plotzliche und bald wieder verschwindende, patho-
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logische Konvergenz zu Tage tritt, so beruht dies offenbar auf einem durch
Trigeminusreiz hervorgerufenen Reflexkrampf des R. internus. Es diirften
wohl auch jene nach Operation des latenten Schielens ab und zu einmal
auftauchenden, hohen Konvergenzgrade, welche in keinem Verhiiltnis zu der
Operationswirkung stehen und darum auch nur mehr weniger ephemer sind,
hierher gehoren (p. 196). Termier (427, p. 86) beseitigte die spastische
Ablenkung eines Auges nach oben aullen durch Entfernung carioser Zihne,
und derartige Beispiele finden sich in der Litteratur mehrere. — Wahr-
scheinlich werden auch traumatische Reize Veranlassung zu solchen Zu-
stinden geben. Ich teile nur eine hierauf beziigliche Beobachtung mit.

Ein 45jahriger Arbeiter, bisher ganz gesund, erhielt einen heftigen Stof
gegen die rechte Gesichtshilfte mit Verwundung der inneren Augenwinkelgegend.
Verband des Auges. Beim Abnehmen desselben nach einigen Tagen will Patient
doppelt gesehen haben.  Untersuchungsergebnis mehrere Wochen nach der
Verletzung: Das linke Auge ist stets das fixierende, das rechte nach oben auflen
abgewichen. Wird dasselbe zu einer centrierenden Einstellung bestimmt, so
weicht das linke nach unten auflen der Schitzung nach in einem gleichen
Grade ab. Gekreuzte Doppelbilder mit Tieferstellung des dem rechten Auge
zugehorigen Bildes, letztere vermehrt sich etwas bei Hebung der Blickebene
und erreicht ihr Maximum bei gleichzeitiger Rechtswendung derselben. So
wiirde es nahezu auch bei linksseitiger R. superior-Lihmung sein, doch
macht es die Anamnese (Verletzung der rechten Gesichtshilfte) wahrscheinlicher,
dass hier der traumatische Reiz eine spastische Erregung des rechten OblL in-
ferior zur Folge gehabt hat.

§ 205. Wahre Augenmuskelspasmen zeigen sich ferner bekanntlich
hiiufig wiithrend des Verlaufes der verschiedensten akuten und chronischen,
entziindlichen sowie degenerativen Erkrankungen des Gehirns und der
Meningen. Gewisse starre, geradeaus oder nach den Seiten gehende, scheinbar
unhewegliche Blickrichtungen verleihen dem Leidenden oft einen bestimmten
pathognomischen Gesichtsausdruck, in anderen Fillen beobachtet man un-
willkiirliche, zuckende, zuweilen in einem auffallend schnellen Tempo
wechselnde Rotationen, bald mehr im Typus associierter, bald mehr in
dem akkommodativer Konvergenzbewegungen, auch sicht man solche ab
und zu nur einseitig oder als dissociierte sich vollziehen. Alle diese Er-
scheinungen tragen das Gepriige tonischer oder klonischer Spasmen, pflegen
aber so fliichtig und wenig konstant zu sein, dass eine priizisere Bestim-
mung der jeweilig beteiligten Muskeln schon darum nicht moglich ist. Hierzu
kommt, dass die mit solchen Zustiinden meist verbundenen sensoriellen
Storungen eingehendere funktionelle Priifungen oft gar nicht zulassen.
Derartige spastische Affektionen konnen iibrigens recht gut neben deutlich
ausgesprochenen paralytischen bestehen. Einige beziigliche Krankheitsfille
mogen als Beispiele fiir solche von cerebraler Erkrankung abhingige
Spasmen kurze Erwiihnung finden.

14%
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1. Ein 20jahriger Mann hatte sich, bei der Arbeit im Wasser stehend, eine
heftige Erkiltung zugezogen. Untersuchung sechs Tage hierauf: Quilender Kopf-
schmerz, Benommenheit des Sensoriums, Schwindel, taumelnder Gang, Ubelkeit,
zuweilen Erbrechen. Wihrend er bisher nie an den Augen gelitten, zeigte das
rechte Auge erhebliche Konvergenzstellung ohne jegliche Abduktionsbe-
schrankung. Entsprechende Diplopie. Refraktion bei funktioneller Priifung:
M = 17D, bei voller Atropinwirkung Emmetropie. Nach vierzehntagiger, klinischer
Behandlung vollige Genesung. Diagnose: Meningitische Reizung, davon abhiingiger
rechtsseitiger Internus- und Akkommodationskrampf.

2. SAMELSON (342). Ein 16jihriges, chronisch tuberkuldser Meningitis ver-
dichtiges Miadchen zeigte beinahe ein Jahr lang tiglich wiederkehrenden Tetanus
der R. superiores beider Augen.

3. BENEDIKT (385a) sah einmal bei progressiver Lihmung der Gehirnnerven,
welche bekanntlich gewohnlich mit Paralyse der Augenmuskelnerven einhergeht,
beiderseits Krampfanfille, »bei denen die Augen spastisch auf- und abwirts ge-
zogen wurdenc.

k. In den dem Andenken seines gefeierten Lehrers DEsMARRES gewidmeten
Erinnerungen macht Lanport (534a) Mitteilungen wber eine spastische Muskel-
affektion (klonische Krimpfe des rechten Obl. superior), welche bei jenem in
seiner letzten Lebenszeit nach einer mit Aphasie verbundenen, rechts-
seitigen Hemiplegie zur Entwickelung gelangt war. Scheinbewegungen,
Diplopie und Metamorphopsie verursachten in bunter Zusammenwirkung quilende
Schwindelempfindungen wund beraubten den hochverdienten Forderer unserer
Wissenschaft des freien Gebrauchs der Augen und der Fahigkeit selbstindiger
Bewegung.

§ 206. Besonderer Erwihnung bediirfen die hier so hiufig vorkom-
menden, durch Liisionen der die Augenbewegungen regulierenden. cerebralen
Centren bedingten Koordinationsstorungen. Es sind dieselben iiber-
haupt in einer zweifachen Weise begriindet, einerseits durch aufgehobene
resp. verminderte, andererseits durch pathologisch gesteigerte Thiitigkeit der
zu konjugierter Zusammenwirf{ung bestimmten Muskeln. Paradigmen fiir
die erste Art sind die Lihmungen der Association und solche der
Konvergenz, deren Wesenheit bereits an anderer Stelle erirtert worden
ist (p. 66—70), Repriisentanten der zweiten die Associationskrimpfe
im Bilde der Prévosr’schen »Déviation conjugée« (317a, 380, 416, 437,
£70. 1, 502. 3, 524. 3, 697a) und des seltener vorkommenden Konver-
genzspasmus. Die p. 215 sub 3 referierte Beobachtung darf als Para-
digma fiir einen solchen gelten. Der paralytische Charakter der ersten
Form offenbart sich darin, dass die gewohnlich in der normalen Aus-
gangsstellung (Mitte der Lidspalte) sich befindenden Augen nach gewissen
Richtungen hin willkiirlich nicht zu bewegen sind, der spastische Charakter
der zweiten indessen in der Weise, dass jene von Anfang an nach einer
Seite stark deviieren, wobei die Bewegungen nach der entgegengesetzten
Seite hin nur sehr erschwert, aber doch nicht aufgehoben zu sein pflegen.
v. Schroder (715) schloss aus der Beobachtung eines Falles, in welchem
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mit einer konjugierten Ablenkung nach oben eine villige Unfithigkeit der
Blickrichtung nach unten verbunden war, auf ein Nebeneinanderbestehen
von Associationskrampf nach der einen und Associationslihmung nach der
entgegengesetzten Seite. Wenn diese Koordinationsspasmen ebenso wie die
analogen Lihmungsformen meist auch eine symptomatische Bedeutung fiir
organische cerebrale Liisionen haben und namentlich auch bei hysterischen
und epileptischen Krimpfen beobachtet werden (Beevor, 521), so kommen
sie doch auch als fliichtige Erscheinungen mehr im Charakter nur funktio-
neller Storungen vor.

So wurde mir ein 9jihriger Knabe zugefithrt, der zwei Stunden zu-
vor eine heftige Ohrfeige erhalten hatte. Beide Augen waren in extre-
mer Weise nach links gestellt. Patient, nur mithsam zum Sprechen zu
bringen, machte einen eigentiimlichen, stupiden Eindruck, doch konnten weitere
Storungen nicht nachgewiesen werden. Nur einmal gelang es ihm, der ein-
dringlichsten Forderung, nach rechts zu sehen, fir einen Augenblick, doch nur
in sehr unvollkommener Weise nachzukommen. Wenn ich ihn, ihm gegeniiber-
stehend, aufforderte, auf mich zuzuschreiten, so drehte er sich zunichst um die
Vertikalaxe des Korpers nach rechts und rickte nun in Seitwirtshewegung nach
links, also in der Richtung seiner zwangsweise nach links gestellten Blicklinien
auf mich los. Schon nach 24 Stunden hatte diese Scene ausgespielt, und Patient
war wieder vollkommen wohl.

Von dem am Boden des IV. Ventrikels liegenden Abducenskern (p. 70,
Fig. 13) der rechten Seite gehen Fasern nicht nur zu dem rechten R. externus,
sondern auch zu dem contralateralen Internuskern und somit zu dem linken
R. internus, und steht jener somit in innigster Beziehung zu der associierten
Rechtswendung. Das Analoge gilt fiir den linken Abducenskern. Wenn nun
beispielsweise Reizung dieser Teile resp. deren Faserverbindungen mit den
gleichseitigen motorischen Bezirken der Hirnrinde associierte Ablenkungen
nach derselben Seite hin zur Folge haben, so werden Lihmungen
oder Zerstorungen jener zuniichst doch nur eine Unbeweglichkeit nach
dieser, nicht aber eine Deviation nach der entgegengesetzten
Seite bewirken. Eine solche kann ganz ausbleiben, ebenso wie bei einfacher
Abducenslihmung eine konsecutive Ablenkung nach innen keineswegs immer
zustande kommt (p. 35, 2), und wiirde diese nur dann eintreten, wenn sich
in den Antagonisten der unthiitigen Muskeln allmihlich eine sekundiire Span-
nungszunahme entwickelte. — Auch ist hier jener krampfhaft zuckenden
Bewegungen der Augen zu gedenken, welche bei dem durch Arhythmie der
Atmung bedingten CaeyNe-Stookes’schen Phinomen in Erscheinung
treten (Merker, 366 und Burrarp and Wapsworrh, 690). Es beruhen diese
vermutlich auch auf pathologischer Erregung der beziiglichen motorischen
Centralorgane durch Ubersittigung des Blutes mit Kohlensiiure.

§ 207. Ein reiches Beobachtungsfeld fiir Storungen der Augenbe-
wegungen {iberhaupt, so vorzugsweise fiir das Vorkommen spastisch



214 XI. Graefe,

gesteigerter Thiitigkeit der dieselben vermittelnden Muskeln bietet die Hysterie.
Neuropathologen und Ophthalmologen im Verein haben dieses frither mehr
vernachlissigte Gebiet in den letzten Decennien mit ganz besonderem Eifer
durchforscht, und die beziigliche Litteratur erfreut sich in der Gegenwart
eines kaum zu iibersehenden Reichtums einschliigiger, kasuistischer Mittei-
lungen und theoretischer Erorterungen. In jenem offenbaren sich in mannig-
faltigster Gestaltung, auch bunt nebeneinander Lihmungs- und Reizungs-
zustinde sowohl einzelner Nervenstimme als der die Augenbewegungen
einleitenden, sensorischen und dieselben weiter regulierenden, motorischen
Centren. Es sei gestattet, aus der Fiille jener Beobachtungen zunichst nur
einige wenige von denen kurz zu referieren, welche besonders geeignet sind,
den spastischen Charakter dieser Affektionen darzuthun.

1. (A. GRAEFE 325 und ScemMipT-RivpLER 783, p. 257.) Ein 18 jihriges
Miadchen, welches als Kind an Scarlatina mit Nierenentzindung, spiter an skro-
phulésen Affektionen mit Chlorose gelitten hat, wird wegen linksseitigen, heftigen
Orbicularisspasmus, der bereits acht Wochen lang anderweitig erfolglos behandelt
worden war, in die Klinik aufgenommen. Starker Fingerdruck auf die Aus-
trittsstelle des N. supraorbitalis inhibiert den Krampf, subkutane Durchschnei-
dung des N. supraorbitalis hatte sofortigen vollkommenen Heilerfolg. Nach
siecben Monaten Recidiv desselben Leidens, dabei tiefe, pericorneale Injektion wie
bei Iritis imminens mit starkem Thrinen und heftiger Ciliarneuralgie. Die Ver-
mutung, dass der jetzt bestehende Orbiculariskrampf vielleicht nur ein von der
begleitenden Ophthalmie abhingiger, reflektorischer sein kénne, wird dadurch
zuriickgewiesen, dass derselbe nach Aussage der Patientin schon vor letzterer
sich eingestellt habe und iibrigens, ganz wie bei der fritheren Erkrankung, durch
Druck auf die Austrittsstelle des N. supraorbitalis und jetzt auch des N. infra-
orbitalis zu sistieren war, auch der weitere Verlauf argumentierte vielmehr eben-
falls dafar, dass beide Krankheitszustinde auf eine gemeinsame Ursache zuriick-
zufithren seien. Die nach vergeblichen Heilversuchen (Morphiuminjektionen, breite
Vesikatore in den Nacken, endermatische Anwendung des Atropins, Tinctura
Fowleri) unternommene Dissektion des N. enfraorbitalis hatte denselben ekla-
tanten Erfolg wie die erste Operation. Schon beim Erwachen aus der Narkose
war der Krampf beseitigt, die Ciliarinjektion verlor sich im Laufe des nichsten
Tages. — Nach vier Monaten neues Recidiv und zwar beider Erkrankungsformen,
daneben wurde jetzt beim gewaltsamen Offnen des Lids starke Konvergenzstellung
des Auges konstatiert. Letzteres war mit Anstrengung noch bis zur #duBeren
Lidkommissur zu bewegen, Abducenslihmung mithin auszuschlieBen. Nach aber-
mals fruchtlosen friedlichen Heilversuchen blieb, obwohl die bisherigen operativen
Eingriffe nur einen temporiren Heilerfolg gehabt hatten, kaum etwas anderes
iibrig als die Wiederholung derselben, und zwar wurden dieses Mal beide Nerven
durchschnitten. Immediaterfolg: Vollkommener Nachlass des Orbicularisspasmus
mit Zuriickgehen der Ophthalmie, doch verbleibt die nun mit sehr listiger Diplo-
pie einhergehende, pathologische Konvergenz. Das Auge gelangt nur ruckweise
in die normale, laterale Grenzstellung. Nach vierzehntigigem Abwarten: Teno-
tomie des linken R. infernus mit sorgfiltigster Beschriankung derselben auf die
direkte sklerale Insertion. Der Erfolg war ein sehr frappierender: Das Auge
befand sich ndmlich am nichsten Tage in starker Divergenzstellung, so etwa,
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als ob bei Normalstellung desselben eine R. internus-Tenotomie ausgefiihrt worden
wire. Es war dies blo8 durch die Annahme erklirlich, dass der Spasmus
durch die Operation seine volle Losung gefunden hatte. Da eine
Anderung nach zweitigigem Abwarten nicht eintrat, wurde das Auge mittelst
Suturen wieder in die normale Stellung zuriickgefithrt. In dieser verblieb es
nunmehr, die Adduktionsbewegung war eine normale, Diplopie nicht mehr vor-
handen. Noch bedarf es der Erwihnung, dass Patientin, welche friher emme-
tropisch gewesen, wihrend ihrer letzten Erkrankung scheinbar Myopie (1—2 D)
erworben hatte. Nach den Ergebnissen weiterer Beobachtung musste hier ein
leichter Akkommodationskrampf angenommen werden. Ich habe die Kranke zum
letzten Male zehn Monate nach der letzten Behandlung wiedergesehen. Ihr Be-
finden war damals ein vollig normales. — Epikrise: Es handelte sich hier
also offenbar um einen mit Orbiculariskrampf verbundenen, wahren, auf den
R. wnternus beschrinkten Spasmus, zu welchem dann weiter noch starke Ciliar-
reizang und ein mafliger Akkommodationskrampf sich gesellten. Zur Zeit der
Beobachtung desselben (1870!) war mir der Zusammenhang solcher Krampf-
formen mit Hysterie noch nicht bekannt. Bei der beziiglichen Publikation hatte
daher eine bei der Patientin damals stattfindende, nervose Erregbarkeit (gesteigerte
Angstgefithle, Weinkrimpfe) nicht besondere Erwiihnung gefunden, da ich die-
selbe lediglich als einen Ausdruck der Besorgnis um ihre Erkrankung aufzufassen
geneigt war. Erst spiter musste ich zu der Uberzeugung gelangen, dass jene
psychischen Verstimmungen wie das Augenleiden selbst hysterisch begrindet
waren.

2. Miss L ..., 28 Jahre alt, kam im Jahre 1876 in klinische Behandlung.
Heftig intermittierende Cephalalgie, tiefe Gemiitsdepression, ginzliche Unfihigkeit,
die Augen zur Arbeit zu gebrauchen. Bei der Untersuchung ergab sich: Patho-
logische Konvergenzstellung bald des einen, bald des anderen Auges, Ablenkung
schwankend zwischen 3—6 mm, entsprechende Diplopie. Abdulktion beider Augen
sehr mithsam, sodass man zur Vermutung doppelseitiger Abducensparese gelangen
konnte, doch musste diese Annahme fallen gelassen werden, da Bewegungen bis
zu den duBeren Lidkommissuren ab und zu doch noch forciert werden konnten,
besonders mittelst passiver, energischer Kopfdrehungen um die Vertikalaxe. Signi-
fikant far die mit Ausfihrung der geforderten Abduktionsdrehungen verbundenen
gewaltigen Anstrengungen waren gewisse, hierbei auftretende klonische Zuckungen
des M. orbicularis und der benachbarten Gesichtsmuskeln. Bei Priffung des
Sehvermogens schwankten die Angaben in solchen Breiten, dass eine Feststellung
desselben zunichst unthunlich erschien, nur konnte nachgewiesen werden, dass
Konkavglaser das Sehen in die Ferne, zuweilen auch fir die gewohnliche Arbeits-
distanz besserten, eine nihere Bestimmung derselben war indessen nicht mog-
lich, da als bestkorrigierende bald hoher, bald geringer brechende (zwischen
1—3 D) angegeben wurden. Bei spiter nach erfolgter Besserung vorgenommener
Untersuchung zeigte sich Hyperopie = 1/, D mit S = 1. Eine gynikologische
Exploration ergab normalen Befund. Therapie (Atropin, Castoreum mit Vale-
riana, Kal. bromatum, Elektrizitit, Kaltwasserbehandlung) bewirkte nur temporire
Besserung und wurde Patientin ungeheilt entlassen. Diagnose: Hysterischer
Spasmus beider R. internt mit associiertem, klonischem Akkom-
modationskrampf. Nach sechs Monaten sah ich sie wieder. Das Allgemein-
befinden hatte sich spontan gebessert, der Zustand der Augen war im wesent-
lichen der frithere, nur schwankte der Konvergenzgrad jetzt weniger und betrug
die Ablenkung ziemlich gleichmiBig 6 mm. Tenotomie beider R. inferni in
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Zwischenzeit von sechs Tagen mit beschriankenden Suturen. Acht Tage nach
der zweiten Operation: Binokulare Einstellung, ungehinderte Bewegungen der
Augen, Diplopie verschwunden, Arbeiten ohne Beschwerden. Laut brieflicher
Mitteilung acht Wochen nach der Entlassung: Status idem.

3. (Hirzie, 799.) Ein 36jihriger Handarbeiter wurde am 16. September
1896 in die Klinik aufgenommen. Er hat als Soldat 1883 an einer vier-
wochentlichen Augenentzimdung und nach erfolgter Genesung angeblich an wieder-
holtem Konjunktivalkatarrh mit zeitweisem Doppelsehen gelitten. August 1895 :
Verwundung des linken Beins, starke Blutung, welche einen tiefen psychischen
Eindruck auf den Verletzten machte. Kollapsartige Anfille. Bald darauf stellte
sich anhaltendere Diplopic und etwas spiter beiderseitige Plosis ein. So ging
es weiter bis zum Sommer 1896. Wihrend dieser Zeit hatten sich beide Bulbi
ganz nach unten und innen gedreht. Zeitweise hochgradige Verdunkelung des
Sehvermogens. Vor dem Unfalle: Schnapskonsum bis | 1 und mehr per Woche,
nach demselben weniger. Psychische Befangenheit, ein Tobsuchtsanfall, Suicid-
versuch, — Stat. praes. am 16. Oktober 1896: Psychische Depression,
Schmerzempfindung am ganzen Korper herabgesetzt, volle Anisthesie am linken
Bein und rechten Arm. Vollkommene, beiderseitige Ptosis, Orbi-
culariskrampf ausgeschlossen, beide Augen sind sehr stark nach
unten und innen gerollt (also konjugierte Ablenkung nach dieser Richtung).
Wiihrend der Behandlung bis 7. November ist das Befinden wechselnd, Ptosis
und jene konjugierte Ablenkung finden in unregelmiflig intermittierendem Typus
statt.  Bei einer am 22. Oktober von v. HippeL vorgenommenen Untersuchung
ergab sich im wesentlichen dasselbe: Krampfhalte Kontraktion des R. internus
und R. dnferior (bei der starken Innenstellung der Augen wohl mehr beider
Trochleares. Ref.) beider Seiten mit Myosis, angeblich volle Amaurose. Schon
bei beginnender Narkose Offnung der Augen und freie Bewegung derselben nach
allen Seiten, so auch noch kurze Zeit nach dem Wiedererwachen. Vorgehaltene
Gesichtsobjekte werden jetzt centrisch fixiert und richtig erkannt. Ophthalmo-
skopischer Befund negativ. Aus der Augenklinik zuriickgekehrt, zeigte er bald
das alte Krankheitsbild. Nach nunmehriger suggestiver Behandlung, mit welcher
in gleicher Absicht die Anwendung des elektrischen Stroms verbunden wurde,
waren des Abends simtliche Anomalien am Sehorgane geschwunden. Bis Ende
Dezember fanden wechselnd noch allerlei Storungen (Gehorsschwiche, leichie
Hypalgesie, einseitige Geruchsstorung, Gemiitsdepressionen, periodischer Strabis-
mus convergens, beiderseitige hochgradige, koncentrische Gesichtsfeldsbeschriin-
kung, auch temporire Wiederkehr der fritheren abnormen Stellung der Augen)
statt.  Entlassung Anfang Januar 1897 ohne Krankheitssymptome. Hier somit:
Durch Trauma (korperliches und psychisches) entstandene, hyste-
rische Neurose und zwar intermittierende paralytische Ptosis
mit Konvergenzspasmus bei gesenkter Blickebene.

§ 208. Erkrankungsfille im Charakter der vorstehenden sind mitgeteilt
von Urrice (524), Frost (551), Grirrrra (612a), BoreL (577), Manz (488)
und vielen anderen. — Es bedarf der besonderen Erwiihnung, dass in all
diesen Fillen die beobachteten Stellungsanomalien immer nur solche sind,
wie sie unter normalen Verhiiltnissen auch willkiirlich, ohne
besondere Mithe zustande gebracht werden kionnen. Die gewdhn-
lichen Spasmenformen der Augen niimlich sind bei Hysterie der Orbicularis-
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krampf, Ptosis(!), Strabismus convergens und die konjugierten Ablenkungen,
alles Formen, welche mehr weniger leicht willkiirlich zu inscenieren sind.
Denn die Vortiuschung eines Orbicularisspasmus macht keine Schwierig-
keiten, kaum auch jene Form der Ptosis, welche man neuerlich ungliick-
licherweise als spastische Ptosis zu bezeichnen pflegt. Eine solche
existiert thatsiichlich nicht. Beabsichtigt man mit diesem Ausdruck nur das
Geschlossenhalten der Lidspalte anzudeuten, wie dieses ohne Lihmung des
Levator palpebr. super. und ohne Spasmus des M. orbicularis zustande kommt
und wie es doch filschlicherweise zur Annahme eines solchen fiithren konnte,
so bliebe der Ausdruck »spastische Ptosis« immerhin eine Contradictio in
adjecto, denn das Herabhiingen des Oberlides zufolge Innervationsstorungen
des Levator, die Ptosis also kann immer nur ein Lihmungssymptom sein.
— Es ist ferner die Imitation eines temporiren Strabismus convergens unter
normalen Verhiiltnissen auch unschwer (p. 95), und ist es sehr bemerkenswert,
dass sich eben diese Form des Schielens bei Hysterie in der Regel zeigt,
nicht ein solches nach oben, unten -oder aullen, welches ja nur unter ab-
normen Verhiltnissen, nimlich bei Vorhandensein der beziiglichen Ablenkungen
in latenter Weise, in letzterem Falle bei latenter Divergenz, eventuell will-
kiirlich herbeizufiihren wiire. Eine willkiirliche Inscenierung konjugierter
Ablenkungen endlich ist iiberaus leicht, namentlich eine solche mit inter-
mittierendem Typus. Nirgends ist meines Wissens auf diesem Gebiete etwa
eine dissociierte Ablenkungsform beobachtet resp. beschrieben worden. Es
liegt auf der Hand, dass eben dieser Charakter der hysterischen Augen-
muskelkrimpfe, ganz ebenso wie es die Angaben iiber dieselben etwa be-
gleitenden Sehstorungen (Herabsetzung der centralen Sehschiirfe, Gesichts-
feldsdefekte, Farbenblindheit u. s. w.) erfordern, bei der Simulations-
frage auf strengste kritische Erwiigung dringt und eine Entschei-
dung sehr erschweren kann.

§ 209. Als eine weitere Manifestationsform spastischer Muskelreizung
sind jene starren, eventuell deviierten Blickrichtungen sowie auch die mehr
im Bilde des Nystagmus erscheinenden Bewegungen der Augen zu hezeich-
nen, welche dhnlich wie bei akuten Gehirnerkrankungen nur temporiir,
und zwar withrend der Dauer der hysterischen Krimpfe zur Beobachtung
gelangen. Das Gleiche gilt fiir gewisse, momentan eintretende und ebenso
schnell wieder verschwindende Deviationszuckungen, welche sich gelegent-
lich bei Einwirkung leicht traumatischer oder psychischer Reize, beispiels-
weise beim Ektropionieren der Lider oder wihrend der Funktionspriifungen
einstellen.  Dieselben argumentieren offenbar fiir eine bei Hysterie oft ge-
steigerte Reflexerregbarkeit und gehoren ihrer Natur nach somit in die
Kategorie des Reflexschielens (p. 210). — Sasrazis und Casanses berichten
auch iiber Vorkommen eines hyterischen Nystagmus. In einem Falle zeigte
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sich derselbe spontan, in zwei anderen nur wiithrend hypnotischer Sug-
gestion (772).

§ 210. Die bei Hysterie beobachteten motorischen Stérungen am Auge
sind somit, dariiber herrscht unter den Autoren ein vollkommenes Einver-
stiindnis, in der iiberaus groBen Mehrzahl der Fille spastischer Natur.
Cuarcor war anfinglich geneigt, das Vorkommen von Augenmuskellihmungen
auf Grund hysterischer Erkrankung ganz in Abrede zu stellen. In der That
darf, wie wir bereits sahen (p. 17), nicht jede Schwerbeweglichkeit des Auges
nach irgend einer Richtung hin, welche bei jener besonders hiufig sich
zeigt, als Parese gelten, sondern es kann einer solchen auch nur ein ge-
wisser Muskeltorpor resp. eine Abschwiichung der intentionellen Bewegungen
zu Grunde liegen. Dass indessen durch jene Neurose bedingte, funktionelle
Muskellihmungen doch auch vorkommen, ist schon durch die Schiiler jenes
Meisters Borer (577) und nach ihm durch Giries pe LA Tourerte (686a) auller
Zweifel gestellt worden. In gleichem Sinne entscheiden die Mitteilungen von
GurrMany (linksseitige, sensibel-sensorische Hemianiisthesie mit Paralyse des
linken R. externus sowie beider R. superiores), DucHenne (bei traumatischer
Hysterie Paralyse des R. externus der rechten, spiiter desselben Muskels der
linken Seite), Leser (doppelseitige Abducensparese bei hysterischer Hemian-
fisthesie), PariNaup (Abducenslihmung bei einer Hysterischen), Laxporr u. a.
In Nonse’s und BeseLiy’s (768) trefflicher kritischer Bearbeitung der bei
Hysterie vorkommenden Kontraktions- und Lihmungszustinde ist dessen
ausfiihrlich Erwithnung geschehen.

Nystagmus.

§ 211. Mit dem Namen Nystagmus, Augenzittern, finden wir von
alters her gewisse, in Form eines klonischen Krampfes ruhelos
in einer bestimmten Richtung hin und her pendelnde Bewegungen
der Augen bezeichnet, welche, ob selbst auch dem Einfluss des
Willens entzogen, die willkiirlichen Bewegungen derselben doch
keineswegs hindern oder aufheben, sondern dieselben vielmehr
in dem ihnen eigentiimlichen Typus begleiten. Zuweilen ist der
Nystagmus mit Strabismus verkniipft.

Die Bahn der nystagmischen Bewegungen fiillt meistens mit den Bahnen
der physiologischen Augenbewegungen zusammen. Dies ist der Fall bei dem
am hiufigsten vorkommenden Nystagmus in horizontaler Richtung
(N. oscillatorius), bei welchem die positiven und negativen Schwingungen,
ganz wie bei der physiologischen Ab- und Adduktion um die Bewegungs-
axe des I. Muskelpaares stattfinden, ferner bei dem in reinster Form sel-
tenen Nystagmus in vertikaler Richtung, bei welchem die Muskelgruppe
der Heber und Senker in analoger Weise zusammenwirken muss wie bei
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der physiologischen Auf- und Abwiirtshewegung des Auges, endlich bei den
mehr diagonal gerichteten Schwingungsbahnen (N. mixtus). Daneben
steht nun eine Reihe von Nystagmen, welche sich von den Normen der
physiologischen Augenbewegungen vollkommen emancipiert haben. Es sind
dies diejenigen, bei denen eine deutliche, nicht selten sehr exkursive Rol-
lung um die Sehaxe stattfindet (N. rotatorius). Diese Rollungen sind
entweder ganz fiir sich bestehende, der Art, dass die Augen, ohne in einer
anderen Richtung zu pendeln, in Raddrehungen reinster Form nach rechts
und links oscillieren, oder sie begleiten einen in seitlicher oder diagonaler
Richtung sich bewegenden Nystagmus, und konnen auf diese Weise Bilder
der kompliziertesten Bewegungsformen entstehen. Es besteht durchaus keine
Berechtigung, den N. rofatorius, wie dies geschah, ausschlieBlich auf das
dritte Muskelpaar zu beziehen.  Selbstredend werden allerdings Rad-
drehungen, welche die mittlere, mehr noch die, welche die Abduktions-
stellung des Auges begleiten, als eine Funktion der schiefen, jene jedoch,
welche auch in stirkerer Adduktionsstellung sich zeigen oder gar mit Zu-
nahme derselben sich steigern, auf den oberen und unteren geraden
Augenmuskel bezogen werden miissen. Finden also rotatorische Bewegungen
nicht allein in der mittleren, sondern auch in beiden seitlichen Grenz-
stellungen des Auges statt, so sind wir zu der Annahme gezwungen, dass
die Muskeln des IIl. und die des II. Paares sich hierbei in ihrer Thiitig-
keit ablosen.

§ 212. Bei einer Anzahl mit Nystagmus behafteter Individuen beob-
achtet man gleichzeitig wackelnde und unwillkiirliche Bewegungen des
Kopfes. Man ist mit Recht von der friiher herrschenden Ansicht zuriick-
gekommen, dass dieselben erst infolge des Nystagmus entstanden seien, um
durch Festhaltung der Bilder der fixierten Objekte auf der makularen Re-
gion, also durch kompensatorische Kopfdrehungen die durch die nystag-
mischen Bewegungen der Augen verursachten Sehstérungen zu korrigieren.
Doch wiirde dies nur dann erreicht werden, wenn das Tempo und die Ex-
kursionen beider Bewegungen immer die gleichen und die Richtungen der-
selben immer die streng entgegengesetzten wiiren. Eine solche Uberein-
stimmung ist indessen nicht nachzuweisen, auch sieht man gar nicht selten
die Kopfdrehungen bleibend zuriicktreten, withrend der Nystagmus in der
bisherigen Form weiter besteht.

§ 213. Jene pendelnden Bewegungen der Augen sind, wie auch die
des Kopfes, fast immer ungleichmifiige, und pflegen das Tempo sowie
die Exkursionsbreiten derselben vielfach zu wechseln. Setzen sie einmal
wohl auch ganz aus, so beispielsweise im Schlafe oder in tiefer Narkose,
oder sind sie dann doch nur sehr triige mit minimaler Exkursion, so kinnen
sie ein ander Mal viel breiter und so schnell sein, dass das Zihlen der-
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selben kaum noch moglich erscheint. Dieses so variable Verhalten ist vor-
zugsweise abhiingig von psychischen Erregungs- und Depressions-
zustinden (so auch vom Alkoholgenuss, der zuniichst oft retardierend
wirkt), sowie von sensiblen und sensorischen Reizen (Beleuchtungs-
intensitit), auch Willensintentionen werden hier zuweilen von bestim-
mendem Einfluss. So sind Beispiele von willkiirlicher Einleitung resp.
Unterbrechung des Nystagmus mehrfach beobachtet worden (RAEHLMANN
456 und 484%; Lawson 516; Bexson 538). Es handelt sich hier indessen
wohl immer nur um Individuen, welche in friitherer Lebenszeit an typischem,
damals dem Willen villig entzogenem Nystagmus gelitten haben.

§ 214, Der Nystagmus ist meistenteils ein bilateraler, und sind dann
seine Bewegungen gewohnlich, doch nicht ausnahmslos associierte. HEeRrING
hat in diesem associierten Typus mit Recht einen der Beweise fiir das
Yorhandensein bestimmter, die konjugierte Zusammenwirkung beider Augen
regulierender, motorischer Centren gesehen, und werden jene exceptionellen
Vorkommnisse einseitiger oder dissociierter Nystagmen als Gegenargumente
nicht gelten kénnen. Die Bewegung findet bei jenem dann gewohnlich in
vertikaler Richtung statt (Zemenxper 331; Sorrsere-WeLs und andere). Ich
selbst habe Beobachtungen dieser Art zu machen mehrfach Gelegenheif ge-
habt, zwei derselben mogen hier Erwiihnung finden:

1. 12jihriger Knabe, geringe Hyperopie, S rechts = 1/, links = 1.
Strabismus convergens mittleren Grades des rechten Auges. Wiihrend das linke
vollkommen ruhig fixiert, pendelt das rechte bestindig sehr lebhaft in streng
vertikaler Richtung. Durch Verdecken des linken zum Fixieren berufen und
somit jetzt in der Mitte der Lidspalte stehend, kommt es indessen zu volliger
Ruhe. Doch dauert der Nystagmus in der bisherigen Weise nach operativer
Beseitigung des Strabismus weiter.

2. Im Laufe des Jahres 1874 prisentierte sich in der Klinik ein 32jihriger
Beamter unter folgenden Umstinden. Derselbe soll im fiinften Lebensjahre an
»Gehirnentziindung« und als Gymnasiast bereits an Nachtblindheit und leichtem
Zittern der Hinde gelitten haben. Vor zehn Jahren hat er einen akuten Gelenk-
rheumatismus tberstanden. Lues war nie vorhanden. Eine im Zunehmen be-
griffene Unsicherheit seiner Haltung und Bewegungen und die langsame Abnahme
seines Sehvermogens bestimmien den Kranken, érztliche Hilfe aufzusuchen,
Stat. praesens: Patient macht einen schwichlichen, animischen Eindruck und
zeigt bei voller Integritit aller psychischen Funktionen ein namentlich beim
Augenschluss stark hervortretendes Schwanken in der Haltung und in den Be-
wegungen des Korpers, auch leichtes Zittern der herausgestreckten Zunge. Er-
greift er ein Objekt, sei es mit einer oder beiden Hinden, so geraten dieselben
in einen leisen Tremor. Da derselbe sich auch beim Schreiben geltend macht,
so erhalten seine Schriftziige hierdurch ein eigentiimliches, zittriges Gepriige. Bei
leicht hyperopischem Bau der Augen ist Sehschiirfe rechts == 11/, links == 10/,,.
Strabismus ist nicht vorhanden. Die Gesichtsfelder sind beiderseits nach oben
nur in einem Winkel von ca. 20° gedffnet, auch medial- und lateralwirts zeigen
beide leichte Beschrinkungen. Ophthalmoskopisch: Atrophische Decoloration und
entschiedene GefiBarmut beider Papillen. Besonders fesselnd war das Phinomen
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eines ein- und zwar rechtsseitig in vertikaler Richtung pendeln-
den Nystagmus. Das Auftreten desselben wurde von der Umgebung des
Kranken erst seit einem Jahre bemerkt, er selbst glaubt jedoch, dass es schon
etwas linger bestehe. Die Bewegungsamplitude hat eine so bedeutende Ausdeh-
nung, dass die Erscheinung dadurch eine sehr auffallende wird, der Nyst. ist
withrend der vielfach wiederholten Untersuchung konstant und gleichmiBig vor-
handen, im Zeitraum einer Minule finden etwa 75 Auf- und Abwirtsbewegungen
statt. In der Abduktionsstellung des Auges herrscht volle Ruhe, Sehschirfe und
Gesichtsfeldsausdehnung ist nur bei dieser Stellung genauer zu messen. Nach
Behauptung des Patienten soll der Nyst. temporir auch fir die anderen Blick-
richtungen zuweilen zur Ruhe gelangen, mit fast unfehlbarer Sicherheit
namentlich nach dem Genuss einiger Gliser Bier. Da das linke Auge
beim Fixieren vollkommen ruhig steht, kann Patient die Bewegung seines
rechten im Spiegel genau wahrnehmen, wihrend Kranke mit bilateralem
Nyst. hierbei den Eindruck voller Ruhestellung ihrer sich bewegenden Augen
haben. Bei Offnung beider Augen werden keine Scheinbewegungen wahrge-
nommen, wohl aber scheint das Gesichtsobjekt vertikal auf- und abzusteigen,
wenn das rechte Auge bei okkludiertem linkem allein fixiert. Es kommen mif-
hin im ersten Falle die das Netzhautcentrum des rechten Auges erregenden Reize
gar nicht zur Verwertung, und findet in ganz analoger Weise wie bei Strabismus
regionire Exklusion statt. In der Abduktionsstellung, in welcher der Nyst. ruht,
werden dementsprechend auch bei einseitigem Gebrauch des rechten Auges alle
Objekte ruhend gesehen. Bei disjungierender Prismenwirkung steht das Bild des
linken Auges fest, wihrend das des rechten in der eben angegebenen Weise sich
hebt und senkt.

Ubrigens fehlt es auch nicht an Mitteilungen von Beobachtungen ein-
seitiger Nystagmen in horizontaler Richtung (v. Reuss 499; Gorpox-
Norrie 611; Everssuscu 559; Boucnaup 547). Am seltensten begegnet man
Formen, bei welchen jene Bewegungen in dissociiertem Charakter
stattfinden (sieche § 233, 23) (v. Reuss 499; van pEr Laan 500).

§ 215. Abgesehen von den bereits erwithnten Momenten, welche das
variable Verhalten der nystagmischen Bewegungen begriinden, ist hiufig
auch die Verschiedenheit der Blickrichtungen sowie der zur bin-
okularen Einstellung der Sehlinien geforderten Konvergenzgrade
hier von sehr bestimmendem Einfluss. Zur Illustrierung eines solchen Ver-
haltens migen folgende Beobachtungen dienen.

3. 14jahriger Knabe, beiderseits geringer, myop. Astigm. S beiderseits
ca. 3/,. Horizont. Nystagmus seit erster Lebenszeit, der bei Rechtswendung der
Blickebene um ca. 25° vollig zur Ruhe gelangt. Bei weiteren Rechtsdrehungen
stellt er sich von neuem ein, am lebhaftesten ist er beim Sehen nach links.
Patient hilt den Kopf bei seinen Arbeiten nach links gedreht, arbeitet also mit
der die Ruhestellung der Augen bedingenden Lage der Blickrichtung. Ab und
zu werden bei forcierter Linkswendung Scheinbewegungen wahrgenommen.

k. 10jihriger Knabe, links Myopie = 1 D, rechts Hyp. = 1/, D. Um
lesen zu konnen, muss er das Buch 20—25° nach links resp. den Kopf um
ebensoviel nach rechts gedreht halten. Beim Sehen geradeaus: Leichter horiz,
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Nyst., der sich nach rechts hin lebhaft steigert und dann auch mit Schein-
bewegungen verkniipft ist, wiihrend er bei 20° Linkswendung zur Ruhe gelangt.
Hier also: Erschwerte associierte Rechtswendung.

5. 12jahriger Knabe, geringe Hyp. beiderseits, links normale, rechts
nur wenig herabgesetztzte Sehschirfe. Strab. converg. oc. dextri mittleren Gra-
des. Wihrend der Offnung beider Augen zeigt das fehlerhaft nach innen ste-
hende allein vertikale Oscillationen. Wird es durch Bedecken des anderen zu
centrischer Einstellung gebracht, so findet volle Ruhestellung statt.

6. 12jahriges Midchen, befundlose Amblyop. congen. beiderseits, doch
noch centrische Einstellung der Sehlinien. Refrakt. nahezu emmetropisch. Leb-
hafter, mit leichten Rollungen verbundener, horizont. Nystagmus, sich durch das
gesamte Blickfeld fast gleichbleibend. Bei Anniherung eines Sehobjektes bis auf
8 cm vor den Nasenriicken ruhen die horizontalen Oscillationen ganz, und sind
nur noch spurweise Rollungen vorhanden.

7. 9jihriger Knabe, beiderseits leichte Hyp. mit kongenitaler Sehschwiche,
S beider Augen gleich, ca. /5 betragend. Streng horiz. Nyst. mit etwas Kopf-
wackeln. Eine wesentliche Beeinflussung durch Wendung der Blicklinien findet
nicht statt. Vollkommene und dauernde Ruhe bei einer Objektanniherung bis
auf 6 cm. Leichtere Hebungen, Senkungen und Seitenwendungen bei dieser Kon-
vergenzstellung heben die Ruhe nicht auf.

8. 28jahriger Schlosser, links korrig. Glas + 1,5 D 4 2 D Gyl
S = 1/4, rechts + 2D Cyl., S = !/;,. Horizontaler Nystagmus, der bei einer
Objektanniherung bis auf 3 em zur Ruhe gelangt. Wird wihrend derselben ein
Auge bedeckt, so weicht dasselbe etwas nach aufen, und beginnen in demselben
Augenblick die Oscillationen.

9. 15jihriges Madchen, Hyp. jederseits = 2,5 D mit S = 1/;. Fir die
Mittellinie triager, horiz. Nystagm., bei Links- und Rechtswendungen wird das
Tempo lebhafter. Beim Fixieren eines in der Mittellinie liegenden, 10 cm ent-
fernten Punktes volle Ruhestellung.

10. 22jihriger Mann, beiderseits M. = 2,5 D, S = 1/;. In der Mittel-
linie liegende bis zu 0,5 m entfernte Objekte werden bei voller Ruhestellung der
Augen fixiert. Bei dartber hinausgehenden Entfernungen tritt horiz. Nystagmus
ein, dessen Tempo bei Linkswendung der Blickebene sehr wichst. Bei Rechts-
wendung bis zu 20° bleibt es dasselbe wie in der Mittellinie, dariiber hinaus
wird es indessen ebenso lebhaft wie bei der Linkswendung.

§ 216. Endlich bedarf es des Hinweises, dass auch die verschiedenen
sensorischen Erregungszustinde, welche bei Offnung beider Augen
oder bei Exklusion eines derselben herrschen, fiir das Auftreten
resp. eine Steigerung oder Abschwiichung des Nystagmus nicht eben selten
sehr bestimmend sind. Einige beziigliche Beobachtungen sollen dies des
nitheren anschaulich machen.

11. 40jihriger Mann, rechts inveterierter Strabism. conv., Amblyop.
amaurotice. ohne Befund. Es werden nur Handbewegungen in der lateralen Ge-
sichtsfeldshilfte wahrgenommen, links bisher vollkommene Sehschirfe bei emme-
tropischem Bau, seit acht Tagen leichte Schwachsichtigkeit (centrale, skotomatése
Undeutlichkeit des Gesichtsfeldes), welche dem Kranken indessen gestattet, noch
Jiger No. 3 in 30 em zu lesen. Fixiert das linke Auge, wihrend auch das
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rechte gedffnet ist, so befindet es sich entweder in voller Ruhe oder zeigt leichte
Andeutung eines rotierenden Nystagmus, der sich indessen sehr lebhaft steigert,
wenn das rechte Auge mit der Hand bedeckt wird. Trotz der geringen Seh-
fihigkeit des rechten Auges wird also mit Eliminierung derselben doch das Signal
zur Steigerung der nystagm. Bewegungen gegeben. Dass eben nur dieser bei
dem Binokularsehen mitwirkenden Lichtempfindung jener Einfluss zuzuweisen war,
wurde auch dadurch bewiesen, dass der Nystagmus nicht zunahm, wenn man
das rechte Auge statt mit einem opaken Schirm mit einem beliebig gerichteten
Glasprisma bedeckte.

12. 20jihriger Mann, Strab. conv. oc. dextri, S rechts = 1/;, links
= 1/;, Emmetr. beiderseits. Fiir gewohnlich kein Nyst., wohl aber, wenn die
Augen abwechselnd bedeckt werden. Dann zeigt sowohl das je bedeckte als je
fixierende horizontale Oscillationen. Der gleiche Typus erhielt sich nach operativ
herbeigefithrter Normalstellung.

13. 12jihriger Knabe, Albino, mit myopischem Astigm. und Sehschwiche
beider Augen, links mehr als rechts. Beim Offnen beider Augen horizontaler
Nyst. in mittlerem Tempo. Fixiert das linke Auge bei Exklusion des rechten,
so wird jenmer viel lebhafter, wihrend er ganz unbeeinflusst bleibt, wenn das
rechte monokular fixiert.

14. 15jihriger Knabe, Strab. conv. oc. sin., beiderseits Hyp. = 4D,
S rechts fast normal, links = 1/;;. Fir gewdhnlich Ruhestellung, auch dann,
wenn das linke Auge verdeckt wird. Wird letzteres jedoch zum Fixieren stimu-
liert, to tritt lebhafter, horizont. Nyst. ein, welchen das rechte begleitet.

15. 25jihriger Arbeiter, rechtsseitiges Leucoma partiale, Finger werden
auf einige Full bei suchender Fixation gezihlt, anderes Auge normal. Beim
Offnen beider Augen Ruhestellung, bei Exklusion des linken heftiger Nystagm.,
doch steht hierbei das linke, bedeckte vollig still (exceptionell!).

16. 15jahriges Madchen, beiderseits leichte Hyp. mit Astigm. S links
= 2y, rechts = /3.  Strab. conv. rechts. Das linke Auge pendelt einseitig
bestandig in vertikaler Richtung, die Bewegungen werden sehr viel lebhafter,
wenn das rechte exkludiert wird, dann werden auch Scheinbewegungen wahr-
genommen, welche bei Offnung beider Augen nie in Erscheinung treten. Nach
Beseitigung des Strabism. dasselbe Verhalten.

17. 20jahriger Arbeiter, links M= 4D, S = ‘/3, rechts Emmetr.
S =1/;. Angeborene, befundlose Hemeralopie. Beim Offnen beider Augen herrscht
gewohnlich volle Rulestellung, nur ab und zu einmal Andeufung von horizon-
talem Nyst. — Bei Exklusion je eines Auges wird dieser sofort sehr lebhaft und
erreicht seinen Hohepunkt, wenn das monokular fixierende in Abduktion gebracht
wird. Die Schrift erscheint dann sehr zu schwanken (Scheinbewegungen), sodass
in dieser Stellung das Lesen nicht moglich ist. 'Wohl aber ist dieses in der
Adduktion nicht behindert. Es ist in diesem Falle anzunehmen, dass, wenn
beide Augen geoffnet sind, bei Linkswendung des Blickes der R. infernus des
rechten, bei Rechtswendung derselbe Muskel des linken Auges die ruhende
Stellung bestimmt.

18. 20jihriger Handwerker, rechts Emmetropie S = ca. 1/;, links
M= 4D, S =ca. /5. — Beim Offnen beider Augen gewohnlich Ruhestellung,
nur periodisch geringe, horizontale Zuckungen ohne Scheinbewegungen. Bei Ex-
klusion je eines Auges steigern sich jene in betrichtlichem Grade und stellen
sich letztere damit zugleich in so stérender Weise ein, dass die Sehscharfe je
eines Auges nur annihernd genau zu bestimmen ist.
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Lehren die vorstehenden Beispiele (12—17), dass ein mehr latenter Nys-
tagmus durch Exklusion eines Auges in der Regel zu entschiedenerer Mani-
festation zu bringen ist, so sind doch auch vereinzelte Beobachtungen eines ent-
gegengesetzten Verhaltens bekannt geworden (RAEmLMANN, L c. p. 293).

§ 217. Die durch den Nystagmus selbst bewirkten Sehstorungen
(etwaige Komplikationen mit Strabismus bleiben hier auBler Betracht) sind
sehr verschieden. Bestimmend fiir ein solches differentes Verhalten ist vor
allem die Lebensperiode, in welcher die Entwickelung der Affek-
tion stattgefunden hat. Ist letztere angeboren(?) oder datiert ihre Ent-
stehung doch in die erste Kinderzeit zuriick, so werden bekanntlich die
Gesichtsobjekte, d. h. die Gesichtsfelder selbst, trotz der mehr
weniger hestindigen, unwillkiirlichen Bewegungen der Augen
als ruhende wahrgenommen, und Ausnahmen zeigen hier nur verein-
zelte Fiille unter ganz besonderen Bedingungen (s. 4. 5. 17. 18. 19). Auch
pflegt der binokulare Sehakt dort im wesentlichen ganz nach den giiltigen
physiologischen Normen stattzufinden. So erscheinen bei Disjunktion eines
Sammelbildes durch Prismen die Einzelbilder gleichfalls in Ruhestellung,
auch machen sich die ausgleichenden Fusionsdrehungen unter jenen deut-
lich bemerkbar. Im Stereoskop vereinigen sich die dem rechten und linken
Auge gebotenen Komponenten zu einer ruhig stehenden Sammelfigur. Auch
die beim Donders’schen Versuche (p. 9) erworbenen Nachbilder erscheinen
dann in solcher Ruhestellung. Im Spiegel vermag der Nystagmuskranke
die Bewegungen seiner Augen gleichfalls nicht wahrzunehmen oder doch
nur dann, wenn die Affektion bloB einseitig ist (Beisp. 2). (Auch unter
normalen Verhiiltnissen konnen iibrigens die Bewegungen der Augen im
Spiegel von dem Versuchenden selbst nicht gesehen, sondern in gewisser
Weise nur gefithlt werden, A. Gragre 743). So wird durchschnittlich
dieser Nystagmus als solcher auch nicht stirend empfunden, sondern mehr
nur die ihn begleitende Schwachsichtigkeit, und wiire es wohl ein inter-
essantes physiologisches Problem, zu erforschen, welchen Einfluss auf den
Sehakt es ausiiben wiirde, wenn wir imstande wiiren, diese Bewegungen
plotzlich zum Stillstand zu bringen. Es ist nun jenes Verhalten des Sehens
ein sehr auffallendes, vom physiologischen Standpunkte aus kaum geniigend
zu erklirendes Phéinomen. Denn es miisste doch immer jede Stellungs-
veriinderung des Bulbus, welche nicht das Produkt willkiirlicher Muskel-
aktion ist, eine Scheinbewegung der Objekte zur Folge haben. Verschiebt
man beispielsweise mechanisch mit dem Finger das auf einen bestimmten
Punkt gerichtete Auge nach oben, so scheint derselbe nach unten zu wan-
dern. Wenn jenes unter normalen Verhilltnissen zuniichst einen geradeaus
gelegenen, ruhenden Punkt ¢, und hierauf einen dariiber befindlichen fixiert,
so vermittelt die dieselbe ausfithrende, von dem Willen geleitete Muskel-
kontraktion ein richtiges Urteil iiber die Ruhestellung dieser Punkte, denn
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»es ist eine bestimmte Augenbewegung die Antwort auf die Reizung einer
bestimmten, peripheren Netzhautpartie« (Herz 666a). Wiirde indessen jene
Drehung plotzlich durch passive Einwirkung oder als eine automatisch sich
vollziehende zustande kommen, so miisste die falsche Vorstellung entstehen,
dass der Punkt « sich in entgegengesetzter Richtung, also nach unten hin
bewegt habe. Und so ist es in der That bei jemer anderen Gruppe der
Nystagmuskranken, bei welchen die Affektion erst in einer spiiteren
Lebenszeit erworben wird. Hier finden Scheinbewegungen der
Objekte in der vorstehend erdrterten, gesetzmafBigen Weise immer
statt, und beruht hierauf jene Form des Gesichtsschwindels, welche bei-
spielsweise bei dem acquirierten Nystagmus der Bergleute die empfindlichste
Funktionsstorung bildet (§ 223). Wir diirften in der Annahme kaum irren,
dass die Fihigkeit der ersten Gruppe der Nystagmiker, bei Verwertung der
Sinneseindriicke von jenen durch die automatischen Bewegungen der Augen
sonst bedingten Storungen zu abstrahieren, oder besser noch, ihre Unfiihig-
keit, dieselben iiberhaupt noch wahrzunehmen und zu empfinden, eine
hichste Errungenschaft empiristischer Erziehung der Sinnesthiitigkeit ist.
Einem Analogon begegnen wir auf ophthalmologischem Gebiete iibrigens bei
dem typischen muskuliren Schielen. Wenn hier auch bei guter, selbst
gleicher Sehschiirfe beider Augen nur dadurch Einfachsehen zustande kommt,
dass das Bild des abgelenkten Auges vollig »unterdriickt« wird (»regioniire
Exklusion« p. 121), so beruht dies im Grunde auf einem gleichen Prinzipe.

§ 218. Auch beziiglich der Atiologie und Pathogenese stellten
die Autoren bisher den »angeborenen« und den erst in einer spiiteren
Lebenszeit erworbenen Nystagmus als zwei verschieden begriindete Haupt-
gruppen dieser vielfach noch so riitselhaften Motilititsstorung einander
gegeniiber.  Wenn wir im Folgenden den einmal eingebiirgerten Namen
»angeboren« beibehalten, so muss dies doch mit einiger Reserve geschehen.
Gesetzt namlich, dass Schwachsichtigkeit irgend einer Art an sich Veran-
lassung zur Entwickelung des Nystagmus geben kionnte, so wiirde diese
doch erst nach der Geburt ihren diesbeziiglichen Einfluss zur Geltung zu
bringen vermigen: der Nystagmus selbst konnte also in diesen Fillen ein
in strengem Sinne angeborener nicht sein. Ist er indessen schon bei der
Geburt unzweifelhaft vorhanden, so berechtigt uns dies zu der Annahme,
dass nicht optische Beeinflussungen, sondern vielmehr kongenitale Anomalien
im motorischen Apparate die eigentliche Storung begriinden. Darum wire
wohl auch der Nachweis, ob der Nystagmus thatsidchlich ein ange-
borener oder erst einige Zeit post partum entstandener ist, im
Einzelfalle fiir die diagnostische Feststellung seiner besonderen
Natur von grofer Bedeutung. Es muss auffallen, dass bei den Autoren,
withrend sie vielfach von »angeborenem Nystagmus« sprechen, doch eine
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korrekte Angabe dariiber vermisst wird, ob diese Storung wirklich schon
unmittelbar nach der Geburt mit aller Sicherheit beobachtet worden ist.

§ 219. Allen jenen »angeborenen« Nystagmen ist nun mit seltener
Ausnahme das eigen, dass an beiden Augen') Anomalien sehr mannig-
facher Art sich zeigen, welche das Sehvermogen verschiedengradig und
hiufig zwar auf dem einen Auge mehr als auf dem anderen beeintriichtigen.
Wir finden als solche bekanntlich partielle Triibungen der brechenden
Medien, Reste fotaler Erkrankungen, Bildungsfehler, Albinismus, hochgradige
und komplizierte Refraktionsanomalien, auch Farbenblindheit. Das allen
diesen so verschiedenartig begriindeten Zustinden Gemeinsame ist eben nur
eine durch Undeutlichkeit oder Verzerrung der Netzhautbilder bedingte Herab-
setzung der Sehschiirfe, und so lag es wohl nahe, in dieser funktionellen Sto-
rung hier das den Nystagmus begriindende Kausalmoment zu vermuten. Jene
seltenen Ausnahmefille, in welchen bei diesem eine normale oder dieser
doch sehr nahe kommende Sehschiirfe gefunden wird, wiirden nicht ge-
niigen, diese Annahme zu widerlegen, denn es ist daran zu denken, dass
bei jenen gerade in der fiir die Entwickelung des Nystagmus bedeutungs-
vollen, ersten Lebensperiode gewisse, mit Herabsetzung der Sehschiirfe ein-
hergehende Erkrankungszustinde, welche zu einer allmihlichen Riickbildung
gelangten, vorhanden gewesen sein konnen. Es ist hier unter anderen na-
mentlich an die withrend des Geburtsaktes, wie es scheint, vorzugsweise bei
etwas zu friith geborenen Kindern entstehenden Blutextravasate in der Netz-
haut zu erinnern. Wie auBlerordentlich hiufig dieselben vorkommen, be-
zeugen die gemachten Angaben. Fand Kowistemy bei Untersuchung von
281 Neugeborenen nur 10 %, so giebt Scareicn, auf eine Untersuchungsreihe
von 150 gestiitzt, den Prozentsatz der Erkrankungen auf 32 an, und PauL
Bunee beobachtete nach mir gemachten, miindlichen Mitteilungen bei 130
Kindern, welche er in der Halle’schen Universititsklinik untersuchte, in
jedem dritten Falle Blutungen iiberhaupt und in jedem fiinften Falle deren
sehr reichliche. Es kommt nach den bisherigen Beobachtungen diese Art
der Netzhautblutungen nun allerdings viel schneller zur Resorption und
scheint in der Regel keine oder doch nur bei weitem seltener ophthalmo-
skopisch erkennbare Residuen zu hinterlassen, als dies durchschnittlich fiir
die in spiiteren Lebensperioden acquirierten gilt, doch ist es recht wohl
denkbar, dass eine Behinderung der Netzhautfunktionen lingere Zeit durch
dieselben gegeben worden war, vielleicht eben lange genug, um gleich jenen
anderen vorerwithnten, bleibenden Sehhindernissen zur Entwickelung des
Nystagmus Veranlassung zu geben.

1) Ist nur ein Auge kongenital schwach- und das andere normalsichtig, so
findet Entwickelung von Strabismus viel hidufiger statt als von Nystagmus.
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§ 220. Wiihrend man also annahm, dass »mangelhaftes Sehen« das
eigentliche kausale Moment fiir die groBe Mehrzahl der >kongenitalen«
Nystagmuserkrankungen abgebe, sodass man diese darum auch kurzweg
als »optische Nystagmen« bezeichnen diirfte, stellte man diesen schon
immer jene andere Gruppe unserer Erkrankungsform, den acquirierten
Nystagmus gegeniiber, der mit solchen Sehhindernissen keineswegs in einer
ursiichlichen Beziehung steht, sondern immer nur extrabulbéir, und zwar
in strengstem Sinne neuropathisch begriindet ist.

§ 221. Nur kurz konnen hier zur Darlegung der vielen Beziehungen,
welehe zwischen unserer Erkrankungsform und dem Nervensystem herrschen,
die folgenden hervorgehoben werden:

1. Die Versuche E. Hirzic’s (404, p. 209) erwiesen, dass nystagmische
Bewegungen in reiner Form mittelst Leitung stirkerer galvanischer Strome
quer durch den Hinterkopf hervorgerufen werden konnen. Er legte hierbei
dar, dass dieselben nicht durch direkte Beteiligung der beteiligten Augen-
muskeln, auch nicht der diese versorgenden Nervenstimme, sondern durch
Erregung motorischer Centren entstehen. — Die an Tieren ausgefiihrten
Experimente ergaben, dass Lisionen an dem Boden des IV. Ventrikels
(VurpiaN, Privost, Durer 264 a, Curscamany, Hirzie 357, p. 771), und dem
mittleren Kleinhirnschenkel, auch Exstirpation der Flocke, nystagmische Be-
wegungen, zum Teil auch Deviationen des Kopfes im Gefolge haben.

2. Auf dem Gebiete der Pathologie begegnen wir einer groBen Reihe
von Verletzungen und sonstigen Erkrankungsformen des Gehirns und Riicken-
marks, welche mit Nystagmus verkniipft einhergehen, und ist die funktionelle
Abhiingigkeit des letzteren namentlich von gewissen Teilen des Mittelhirns
(Corp. striatum, Corp. restiformia und quadrigemina, des Bodens des vierten
Ventrikels) sowie auch des Kleinhirns durch jene dargethan, migen jene
Teile nun die direkt betroffenen oder durch mehr abliegende Erkrankungs-
herde erst sekundir beeinflusst resp. in Mitleidenschaft gezogen worden
sein. — So kommt es auch vor, dass neben central bedingten Lihmungen
von Augenmuskeln gleichzeitig nystagmische Zuckungen im Bereiche der noch
funktionierenden stattfinden (RamLmasny l. c. p. 260). — Bei disseminierter
Sklerose sind dieselben so hiufige Erscheinungen, dass sie, an das bei dieser
Erkrankungsform in der Regel vorhandene Intentionszittern erinnernd, hier
geradezu als pathognomisch galten (§ 224, 2). — Frieoreicu (260) hat in
seinen Arbeiten iiber Erkrankungen der Riickenmarksstringe auf das hiu-
figere Vorkommen des Nystagmus bei Ataxie aufmerksam gemacht (atak-
tischer Nyst.) und vermutet, dass zu denselben Storungen in den Leitungs-
bahnen, welche die Koordinationscentren mit den Kernen der Augenmuskel-
nerven verbinden, die Veranlassung geben. RarmLmany (L c. p. 281) bringt
einen einschligigen Fall. Ich referiere nachstehende, auch hierher gehirende
Beobachtung.

15%
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19. 34jéhriger Landwirt. Seit einigen Jahren zeitweise hervortretende,
unsichere Korperhaltung, ataktische Gehstorungen geringeren Grades, leichtes
Schwanken beim Schluss der Augen. Lues in Abrede gestellt. Sehschiirfe beider
Augen bei normaler Refraktion und ebensolchem Spiegelbefund nur wenig herab-
gesetzt, Horizontaler Nystagmus sehr unbestindiger Art, hiufiges, mehrere Mi-
nuten lang andauerndes Aussetzen desselben, dann jiher Wechsel im Tempo der
Bewegungen ohne nachweisbare Ursache hierzu. Verschiedene Sehrichtung hat
keinen gleichmiBigen Einfluss auf die Lebhaftigkeit derselben, bald steigern sie
sich bei Rechts-, bald bei Linkswendung des Blickes. Scheinbewegungen werden
fir gewohnlich nicht, sondern nur periodisch bei stirkerer Erregung wahr-
genommen, dann treten zuweilen auch gleichnamige Doppelbilder in Erscheinung.
Patient ist sich jedoch auch beim Ausbleiben dieser Storungen stets bewusst,
wenn die Oscillationen beginnen, und halt er dann, um weniger gestért zu sein,
die Gesichtsobjekte bald mehr nach rechts, bald mehr nach links, ganz im Ein-
klang mit der jeweiligen, auch objektiv zu kontrollierenden Abnahme des Nystagmus
nach der einen oder anderen Seite hin. Liebhaber der Jagd, benufzt er beim
Zielen und Schieflen einen nystagmusfreien Augenblick. Ganz eigentimlich ist,
dass er beim Vorgefithl einer nystagmischen Attaque, wenn er hierbei stehend
ist, die Beine mehr spreizt, weil er jelzt die Empfindung hat, dass er leicht
fallen konnte. Dies geschieht indessen offenbar nicht etwa, um sich so vor einer
mit den Scheinbewegungen und der Diplopie eintretenden Verwirrung und Un-
sicherheit der Orientierung zu schiitzen, sondern es tritt in jenen Momenten
vielmehr ein ataktischer Anfall ein, der gleichzeitig in der Muskulatur der
Augen und der der unteren Extremititen die spezifische Schwiche bedingt, sodass
beide Storungen koordinierte Symptome desselben neuropathischen Impulses sind.
Beweis dafiir: Schliet Patient in der nystagmusfreien Zeit beide Augen, so muss
er trotzdem die Beine spreizen, doch erst dann, wenn die Oscillationen ein-
treten.

§ 222. In der ophthalmologischen und mehr noch in der otologischen
Litteratur finden sich zahlreiche Mitteilungen iiber das Auftreten des Nys-
tagmus bei Erkrankungen des Gehdrorgans. Die nachfolgende licht-
volle, zusammenfassende Darlegung der Wesenheit desselben verdanke ich
H. Scuwartze. Unveriindert mag dieselbe hier im Original wiedergegeben sein:

sDass die bei gewissen Ohrenerkrankungen so hiufigen subjektiven
Schwindelempfindungen und objektiv nachweisharen Storungen des Korper-
gleichgewichts zuweilen von- nystagmischen Augenbewegungen begleitet sind,
ist eine den Otologen lingst bekannte Thatsache. Diese Storungen in der
Augenmuskelinnervation sind am hiufigsten bei eitrigen Erkrankungen des
Ohres, seltener im Anschluss an gewisse fraumatische Lisionen desselben
(Schiidelbasisfraktur) beobachtet worden. Der Umstand, dass diese Alte-
rationen spontan in der Regel nicht bemerkbar waren, sondern sich meist
einstellten, wenn unter Anwendung stirkeren Druckes irgend eine Fliissig-
keit in das Ohr gespritzt wurde, hat wohl die von einzelnen Autoren ver-
tretene Ansicht bedingt, dass diese Form des Nystagmus durch eine arti-
ficielle Erhchung des labyrinthiiren Druckes vermittelt wiirde, der seinerseits
wiederum eine Druckvermehrung des Liquor cerebrospinalis bedinge, da ja
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die perilymphatischen Riiume des Labyrinths direkt mit dem Subduralraume
durch den Aquaeductus vestibuli in Verbindung stehen. Ganz abgesehen da-
von, dass, wenn diese Auffassung richtig wire, die besagten Augenstérungen
viel hiiufiger zur Beobachtung kommen miissten, als es in der That der Fall
ist, spricht besonders der Umstand gegen die Richtigkeit derselben, dass in
Fillen von artificieller, plotzlicher Erhohung des labyrinthiiren Druckes,
s0 durch starkes Zudriicken des Ohres ete., Nystagmus nicht einzutreten
pflegt.  Wir wurden durch Beobachtung eines Falles zu Skeptikern jener
Auffassung gegeniiber; in diesem bestand eine chronische Mittelohreiterung
mit obturierenden Polypen. Jedesmal, wenn man den Polypen leicht son-
dierte oder an ihm zog, also unter Umstinden, wo von einer durch solche
Manipulationen etwa bedingten Druckerhdhung des Labyrinthwassers keine
Rede sein konnte, traten deutliche nystagmische Augenbewegungen ein.
Weitere klinische Beobachtungen lieBen uns dann bestimmter erkennen, von
welchen Ohrteilen jene Bewegungen ausgeldst zu werden pflegen. Wir fan-
den niimlich in einigen Fillen, bei denen wegen caritser oder cholestea-
tomoser Prozesse im Schlifenbein die Mittelohrriume freigelegt worden
waren und die Operation das Vorhandensein von Bogengangfisteln auf-
gedeckt hatte, dass man durch Sondierung dieser Fisteln geradezu mit der
Beweiskraft des physiologischen Experimentes jedesmal ganz charakteristische
Gleichgewichtsstorungen — Drehschwindel — im Verein mit ausgesproche-
nem Nystagmus hervorrufen konnte. Und zwar handelte es sich jedesmal
bei Sondierung einer Fistel im horizontalen. Bogengang um die Auslosung
eines horizontalen Nystagmus. Dieses Bewegungsphiinomen am Auge tritt
natiirlich nicht in allen Fillen der Sondierung von Bogengangfisteln auf,
sondern nur dann, wenn der ampullire Nervenapparat nochreiz-
bar ist. Jedenfalls setzen unsere klinischen Erfahrungen entweder eine
direkte Verbindung zwischen Ampullar- und Augenmuskelnerven voraus
oder doch einen cerebralen Reflexbogen, dessen Anfangsglied der Ampullar-
nerv und dessen Endglied die Augenmuskelnerven sind.«

§ 223. Stehen die in dem vorhergehenden Paragraphen erwithnten Arten
des Nystagmus unzweifelhaft auch in direkter Beziehung zu Erkrankungen
der nervisen Centralorgane, so ist eine besonders typische Gruppe dieser
Erkrankungsform, welche im Charakter einer Berufskrankheit bei
in Kohlenschachten arbeitenden Bergleuten vorkommt, ob-
schon sicher auch neuropathischer Natur, wegen ihrer Eigen-
art doch von jenen zu trennen. Es ist auffallend, dass dieselbe in
der iilteren Litteratur keine Erwithnung findet. PauvL Scmrorer (351) ist
meines Wissens der erste, dem wir wertvolle Mitteilungen {iiber diesen
Gegenstand verdanken (1871), ich selbst machte die ersten einschligigen

-

Beobachtungen im Jahre 1873. Bald hierauf bis zur Gegenwart sind
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Bearbeitungen desselben in reicher Fiille erschienen. (OeresBy 408a, Tay-
LoR 422, von Reuss 445, Drauvsarr 446, 536, 666, Romige 696, SNeLL
681, 698, TuompsoN 684, WirsranDp 482, Raemimany 456 und andere,
zusammengestellt von Niepex 726). — Die besagte Gruppe des Nystagmus
weicht von der vorher betrachteten nicht nur in genetischer, sondern auch
in formeller Beziehung wesentlich ab. Die iitiologische Bedingung zu seiner
Entwickelung bildet eben ausschlieBlich die iiber eine lingere Reihe von
Jahren sich erstreckende Arbeit in Kohlenbergwerken. Zur Charakteristik
der Storungen, mit welchen die Erkrankung sich ankiindigt und verliuft,
mogen hier zuniichst die drei ersten, von mir eingehend beobachteten und
schon in der ersten Auflage dieses Handbuchs veriffentlichten Fille Erwiih-
nung finden.

20. Bergmann N., 47 Jahre alt, war nie erheblich krank und hatte ge-
sunde Augen. Im Verlaufe des eben verflossenen Sommers war er nach mehr-
stindiger Arbeit im Schachte plotzlich von beunruhigenden Erscheinungen tiber-
rascht worden: Alle Objekte tanzten und schwirrten um ihn herum, besonders
deutlich war dies mit der ihm bei seiner Beschiftigung leuchtenden Lampe der
Fall, und von Schwindel ergriffoen musste er die Augen schlieBen. Als er die-
selben nach einiger Zeit wieder o6ffnete, war er imstande, seine Arbeit von neuem
zu beginnen, bis jene Erscheinungen ihn abermals in der Fortsetzung derselben
unterbrachen. Er verlie den Schacht und befand sich jetzt vollkommen un-
gestort. Da jedoch sowohl am nichsten als an den folgenden Tagen mit jedem
Versuche, die Arbeit im Schachte wieder aufzunehmen, dieselben Anfille wieder-
kehrten, musste er sich endlich entschliefen, jene auf lingere Zeit ganz liegen
zu lassen. Doch gentgte auch -das jetzt nicht mehr: Die geschilderte Scene
wiederholte sich auch auflerhalb des Schachtes, zunichst vorzugsweise im Dunkeln,
bald aber auch bei jeder Art der Beleuchtung. Die Anfille setzten zwar an
einzelnen Tagen ganz aus, kehrten jedoch auch, namentlich bei korperlichen
Anstrengungen, Biicken ete., zehn- und mehrmal des Tages zuriick und hielten
Minuten lang an. Wihrend der Intermissionen befand sich Patient vollkommen
wohl und hatte nicht im mindesten iber die Augen zu klagen. -— Bei der ersten
Untersuchung des schwer geiingstigten Mannes, bei welcher ich die Augen, na-
mentlich auch die Stellungsverhiltnisse derselben absolut normal fand, traten
plotzlich, als ich behufs Priiffung der Grenzstellungen nach oben einen erhobenen
Finger fixieren liel, duflerst lebhafte Bewegungen beider Augen derart auf, dass
dieselben innerhalb der weit gedffneten Lidspalte mit duBerster Schnellig-
keit herumgeschleudert wurden. In dem gleichen Augenblicke schienen dem
Patienten alle in seinem Gesichtsfeld liegenden Objekte wirr durcheinander zu
tanzen, er musste, um nicht zu fallen, sich an den Tisch klammern und ver-
mochte nur durch SchlieBen der Augen sich der ihn bedringenden Eindricke
zu erwehren. Wenn solche 1/y—2 Minuten lang dauernden Anfille auch spontan
eintraten, so konnte ich dieselben doch, solange Patient unter meiner Beobach-
tung stand, stets mit aller Bestimmtheit dadurch hervorrufen, dass ich ihn stark
aufwirts blicken lieB. — Die Verordnung von Chinin, Eisen, der Solut. Fow-
leri, des Kal. bromat., Versuche mit Morphium- und spiter mit Strychnininjek-
tionen waren erfolglos. Da die Dunkelheit die Anfille entschieden in Scene rief,
wurde der Kranke, um ihn gegen die Einfliisse derselben indifferenter zu machen,
mehrere Tage lang in einem leicht démmerungsdunkeln Zimmer gehalten,
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wonach jene in der That seltener eintraten und mit geringerer Intensitit verliefen;
eine ausgefiihrte elektrische Behandlung, namentlich die Einwirkung des galva-
nischen Stromes schien zuniichst noch weitere Besserung in Aussicht zu stellen,
eigentliche Heilung wurde indessen nicht erreicht.

21. K. R., 46 Jahre alt, arbeitet seit 30 Jahren im Kohlenschacht, wih-
rend er erst seit einem Jahre, vielleicht etwas linger von den nystagmischen
Storungen heimgesucht wird. Er will die charakteristischen Scheinbewegungen
zum erstenmale auBerhalb des Schachtes beobachtet haben und noch jetzt sollen
die Anfille am intensivsten sein, wenn er aus der Grube kommt. Bis vor zwei
Jahren hat er zeitweise in Schachten mit schlagenden Wettern gearbeitet. Patient
leidet an Katarrhen der Respirationsorgane, hat leichte Paristhesien in den oberen
Extremititen, ist zu Wadenkrampfen geneigt und klagt uber héiufiges Kopfweh.
Potator scheint er nicht zu sein. — Wird er zum Fixieren aufgefordert, so be-
ginnen alshald beide Augen die eigentiimlichen Bewegungen zu zeigen. Die Bahn
der Scheinbewegungen entspricht nahezu einem Kreise, eigentlich einer Ellipse,
deren horizontaler Durchmesser der grofiere ist. Bei Disjunktion durch Vertikal-
prismen zeigen beide Bilder die gleiche Form der Bewegung, dasselbe ist der
Fall mit den durch Addulktions- resp. Abduktionsprismen zu gewinnenden Sammel-
bildern. Auch bei monokularer Fixation treten die Bewegungen in ganz dem-
selben Typus auf. Die Form und das Tempo derselben sind dann bei allen
Richtungen der Blickebene gleich, doch konnen sie am entschiedensten hervor-
gerufen werden, wenn Patient ein nach oben gehaltenes Objekt fixiert, wihrend
sie bei starker Senkung des Blickes fast unfehlbar zur Ruhe gelangen. Jener
trigt daher den Kopf instinktiv um die Horizontalaxe nach oben gedreht und
hilt die Gesichtsobjekte steil nach unten. Sehschiarfe normal, Emmetropie, irre-
levante, latente Divergenz. — Trotz der durch sein Leiden bedingten Storungen
verrichtet er alle seine Arbeiten, selbst die im Schachte, welche hiufig eine sehr
steile Hebung der Blickebene fordern. Bei Eintritt der Bewegungen muss er
jene auf einige Zeit unterbrechen, bis ihm der Nachlass des Anfalles wieder eine
kurze Frist zur Arbeit gestattet.

2%2. F. M., 25 Jahre alt, ist seit zehn Jahren im Kohlenschachte thatig
und bemerkt die in Rede stehenden Storungen seit etwas tber zwei Jahre. Pa-
tient ist andmisch, klagt tber temporare Kurzatmigkeit und Hustenreize, auch
ist er zum Erbrechen geneigt. Kopfweh, Gliederschmerzen, Wadenkrimpfe sind
nicht vorhanden. Er hat viel in Schachten mit schlagenden Wettern gearbeitet.
Dem Biergenuss ist er in mifligem Grade ergeben, und tritt die Disposition
zu den Anfallen nach demselben voriibergehend ganz zuriick. Re-
fraktion: Zusammengesetzter, hyperopischer Astigm., S = 2/, latente Divergenz
fir 30 cm = Prisma 18°, fakult. Divergenz fir die Ferne = Pr. 16°. Patient
musste, um den Nyst. mit Sicherheit hervorzurufen, in einen dunkeln Raum ge-
fubhrt werden, und auch jetzt trat jemer nur ein, nachdem derselbe eine leichte
korperliche Bewegung vorgenommen, sich z. B. einigemal gebiickt hatte. Am
sichersten wurde dann hier ausnahmsweise die Scene bei starker Senkung des
Blickes eroffnet. Der Charakter der Storung konnte weder durch die korrigie-
renden Gliser noch durch die operative Beseitigung der Divergenz geiindert
werden. Bei Disjunktion des binokularen Sammelbildes durch Prismen, besonders
aber wihrend der unmittelbar nach der Operation bestehenden Periode der Di-
plopie war mittelst der seitens des Kranken gemachten Beobachtungen der Be-
wegungen, welche die vorgehaltene Kerzenflamme zeigte, zu konstatieren, dass
die Bewegungen des linken Auges die Form einer stehenden, die des rechten
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die einer liegenden Ellipse zeigten, und dass dabei das linke Auge von links
nach rechts, das rechte von rechts nach links gedreht wurde, dass mithin die
Bewegungen atypische, dissociierte waren. — Patient ist in der Aus-
filhrung seiner Berufsarbeit nur gehindert, aber nicht genétigt, dieselbe auf-
zugeben.

§ 224. Die Symptomatologie der spiiter mitgeteilten Fille stimmt im
wesentlichen mit der vorstehend geschilderten iiberein. Als pathogno-
misch ist hervorzuheben, dass der Nystagmus hier durch-
weg einen periodischen Charakter zeigt, dass das Auftreten
desselben besonders durch tiefe Dimmerungsheleuchtung be-
giunstigt wird, dass er vorzugsw‘eise bei gewissen Blickrich-
tungen und zwar zumeist der nach oben, und nach kiorper-
lichen Bethitigungen eintritt und dass die durch ihn bedingten
Scheinbewegungen mehr weniger hohe Grade von Gesichts-
schwindel veranlassen. Es bedarfhier der besonderen Erwithnung, dass,
withrend bei dem »angeborenen« Nystagmus die willkiirlichen physiologi-
schen konjugierten Augenbewegungen doch ganz korrekt zustande kommen
und nur von dem nystagmischen Zittern begleitet werden, bei dem acqui-
rierten Nystagmus dies nicht der Fall ist. Ist derselbe einmal in Scene
gesetzt, so ist withrend seiner Dauer die Fihigkeit freier willkiirlicher Be-
wegung fiuBerst beschriinkt resp. ganz aufgehoben, namentlich gilt dies fiir
das Festhalten einer fixierenden Einstellung. Die Sehstorungen sind daher,
abgesehen von den Scheinbewegungen der Objekte, auch aus diesem Grunde
bei der letzten Form viel betriichtlicher als bei der ersteren.

§ 225. So bestimmt uns in der geschilderten Nystagmusform das Bild
einer Motilititsneurose entgegentritt, in welcher sich eine teilweise Eman-
cipalion des die Bewegungen der Augen regulierenden, nervisen Central-
apparates von den stimulierenden Willensimpulsen bekundet, so variieren
die Ansichten iiber die nithere Begriindung derselben doch noch immer.
Da die Krankheit fast ausnahmslos nur bei Bergleuten, welche in Kohlen-
schachten arbeiten, vorkommt, so ist zuniichst an einen toxischen Einfluss
zu denken. Mowr (Dissert., Berlin 1869) giebt, auf Brockmany (Die metallurg.
Krankheiten des Oberharzes) sich stiitzend, eine Ubersicht iiber die Schiid-
ichkeiten, denen diese Arbeiter ausgesetzt sind und {iber die Krankheits-
formen, welche vorzugsweise durch jene verschuldet werden. Die Gruben-
luft in durchaus ungeniigender Verbindung mit der Atmosphire ist arm an
Sauerstoff und reich an Oxydationsprodukten des Kohlenstoffs, die der
Kohlenbergwerke zeigt auBerdem auch eine mechanische Verunreinigung
mit Kohlenpartikelchen. Der Mangel des Tageslichts, der oft jihe Tempe-
raturwechsel auch innerhalb der Gruben, die so hiufig feuchte Beschaffen-
heit des Arbeitsterrains diir{len mit jenen die wesentlichsten, an die Berufs-
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arbeit des Bergmanns geketteten Schiidlichkeitsmomente sein. Hyperimie der
Respirationsorgane mit ihren Folgezustinden (Herzpalpitationen, Herzerwei-
terung, Haemopto#) und des Gehirns (Fluxionen, Apoplexien), rheumatische
und neuralgische Beschwerden sind bei jenen daher hiufige Erscheinungen.
Immerhin reichen solche Betrachtungen nicht aus, die genetische und semio-
tische Natur unseres Nystagmus vollkommen festzustellen, denn die indi-
viduellen Gesundheitsverhiiltnisse derjenigen Bergleute, bei welchen jener zur
Beobachtung gelangt, sind doch zu verschiedener Art und entfernen sich
von der Norm zuweilen so wenig, dass ein engerer Zusammenhang zwischen
dem Lokalleiden und jenen konstitutionellen Anomalien ohne Mitwirkung
noch anderer Momente nicht angenommen werden konnte. Es wird eine
solche um so wahrscheinlicher, als nach lingerem Aussetzen der Gruben-
arbeit und unter dem Einfluss zweckmiiBliger, roborierender Lebensweise die
Storungen zwar sich zu vermindern pflegen, indessen sofort sich wieder
einstellen, wenn Arbeitsversuche nicht allein in den Schachten, sondern auch
nur in Riumen vorgenommen werden, welche dem Tageslicht verschlossen
und nur spirlich beleuchtet sind.

§ 226. Die offenbare Begiinstigung der Anfille durch die Dunkelheit
hatte mehrfach zu der Ansicht gefiihrt, dass man es mit einem hemera-
lopischen Zustande zu thun habe, der in dhnlicher Weise, wie es bei »an-
geborenem« Nystagmus nach der von Arcr vertretenen Anschauung geschiihe
(§ 239), die Bewegungen im Dienste des Sehaktes einleite. Hemeralopischer
Netzhauttorpor wird indessen, wie die Erfahrung lehrt, nicht durch einen
Aufenthalt im Dunkeln und ebensowenig durch den Wechsel tieferer Dunkel-
heit mit einfacher Tageshelle, sondern vielmehr durch dauernde Einwirkung
blendenden Lichts erworben. Auch erwiihnen die Arbeiten iiber Hemeralopie,
an welchen die Litteratur sehr reich ist, nirgends doch des Nystagmus als
eines mit ihr verbundenen oder aus ihr hervorgehenden Folgezustandes.
Vor allem wiire auch jener Auffassung ein gewichtiges physiologisches Ar-
gument entgegenzuhalten. Wenn niimlich bei gehinderter Netzhautfunktion
Augenbewegungen im Sinne der Arrr’schen Ansicht zur Erlangung einer
deutlichen Gesichtswahrnehmung wirklich eingeleitet wiirden, so kinnte dieser
Zweck bestenfalls doch nur dann erreicht werden, wenn jene Bewegungen
urspriinglich willkiirliche wiiren. Unsere nystagmischen Oscillationen
sind indessen solche nicht, miissen daher immer, da sie sich als Schein-
bewegungen auf die Objekte iibertragen, die Deutlichkeit des Sehens nur
mehr noch behindern und werden darum keinen der Kranken in den Stand
setzen, besser zu sehen. Man ist iibrigens von jener Auffassung, wenn. sie
auch hier und da noch Erwiithnung findet, gegenwiirtig ganz zuriickgekommen.

§ 227. Es spielt die Dunkelheit bei Entwickelung der in Rede stehen-
den Anomalie allerdings unzweifelhaft eine sehr wichtige Rolle, lediglich
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aber deshalb, weil sie das Sehen und darum auch das Fixieren
erschwert. Nicht die Dunkelheit an sich ist das schidigende
Moment, sondern vielmehr die permanente Anstrengung, im
Dunkeln die Objekte deutlich zu erkennen. Doch kann auch dies
noch nicht zur Erklirung geniigen, denn die Arbeit in spiirlich erleuchteten
Riumen allein, welche auch andere Berufsarten fordern, hat keineswegs die
Entstebung von Nystagmus zur Folge. So kommt denn hier noch ein wei-
terer Umstand in Betracht. Es ist dies die kauernde, knieende oder auf
dem Riicken liegende Korperhaltung der betreffenden Arbeiter und der
Zwang, hierbei mit stark gehobener, die Konvergenz also
physiologisch am wenigsten begiinstigender Blickrichtung zu
arbeiten. Dass Beides, die Dunkelheit und die erhobene konvergente Blick-
richtung den nystagmischen Anfall thatsichlich am sichersten in Scene
setzen, ist durch den Versuch hinlinglich festgestellt. Niepex (L. c. p. 64 u. ff.)
hat sich bemiiht, den Einfluss dieser Faktoren in besonders ausfithrlicher
Darlegung nachzuweisen. Es ist somit in der Zusammenwirkung der
Luftbeschaffenheit in den Kohlenschachten, der Dunkelheit
und der bei der Arbeit geforderten Zwangsstellung der Augen,
besonders der nach oben die Pathogenese unserer Nystagmus-
form gegeben.

Nicht immer darfte indessen ein strenges Zusammentreffen der drei ge-
nannten Momente zum Zustandekommen derselben absolut erforderlich sein. So
weisen BELL, RomiEE und Twomeson (L. c.) darauf hin, dass Bergleute, welche
nicht in jener gezwungenen Korperhaltung, sondern vielmehr aufrecht stehend
und meist mit mehr gesenkter Blickrichtung arbeiten, zuweilen doch auch nys-
tagmuskrank werden; das Gleiche soll nach Court (700a) bei solchen der Fall
sein, welche in Bergwerken anderer Art, und nach SnerL (698) auch dort vor-
kommen, wo durch Kerzenbeleuchtung fiir bessere (aber auch geniigende ?) Hellig-
keit gesorgt ist.

§ 228. Die weiteren theoretischen Erorterungen iiber die Natur der
jener Affektion zu Grunde liegenden Liisionen sind noch nicht vollkommen
abgeschlossen. Einige Analogie bietet dieselbe wohl mit gewissen, bei Hysterie
vorkommenden Krampfformen, und wiirde man den Nystagmus der Berg-
leute recht gut auch als intermittierenden, klonischen Spasmus der
Augenmuskeln bezeichnen diirfen. Alles spricht fiir seine Zugehorigkeit
zu den funktionellen motorischen Neurosen. Mehrfach ist seiner Ahn-
lichkeit mit dem Schreibkrampf und zwar mit der tremorartigen Form
(Ers) desselben gedacht worden, der ja auch nicht auf nachweisbaren or-
ganischen Verinderungen beruht und bei dem es sich augenscheinlich nur
um funktionell gesteigerte Erregbarkeit bei gleichzeitiger Erschlaffung der
gewissen Muskelgruppen zugehorigen Koordinationscentren handelt. Wird
von einzelnen Seiten bhehauptet (OcrLEsBy, JEAFFRESON 602a), dass organische
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Veriinderungen im Cerebrum hier doch vorhanden seien, so geniigt, wie
schon Niepen (I. c.) dargethan hat, die Argumentierung der betreffenden
Autoren nicht, um unsere Anschauung zu erschiittern.

§ 229. In seiner vorerwiithnten, inhaltsreichen Arbeit ist nun RAERLMANN
bestrebt, den Nachweis zu fiithren, dass die bisher festgehaltene Gegeniiber-
stellung der zwei Hauptgruppen des Nystagmus, eines »angeborenenc,
auf Sehschwiiche beider Augen beruhenden, optischen, und eines
erworbenen, neuropathischen insofern nicht gerechtfertigt sei, als
vielmehr beiden Formen eine gleiche Entstehungsweise zukomme. Nach
ihm ist es nimlich durchaus nicht mangelhafte Sehschiirfe, welche in der
ersten Gruppe Veranlassung zu der Motilititsstorung giebt, sondern beide
Storungen, letztere sowohl als das der Beeintrichtigung der Sehschiirfe
zu Grunde liegende Augenleiden sind vielmehr zwei voneinander unab-
hingige, verschiedene Manifestationsformen einer und derselben
neuropathischen Grundaffektion, und ist der Nystagmus immer
eine Neuropathie.

§ 230. Gewiss waren die zur Erklirung des Zustandekommens des
»angeborenen« Nystagmus bisher aufgestellten Hypothesen so wenig genii-
gende, dass jeder Versuch, uns hier eine klarere Erkenntnis zu erschlieBen,
sehr wohl begriindet erscheint (WiLsraxp 482). Mehr im historischen In-

teresse mag nachstehend ein kurzer Uberblick iiber jene gegeben werden.

Bonm (213) ist meines Wissens der erste, welcher iiber eine dem Nystag-
mus zu Grunde liegende Myopathie und tber die Art, in welcher dieselbe in
Zusammenwirkung mit der vorhandenen Sehschwiiche den Nyst. zu begrinden
vermag, eine Erklirung zu geben versucht hat. Er stellt die Behauptung auf,
der Nyst. wie der Strabismus beruhe wesentlich auf Funktionsstérung eines ein-
zigen, vorzugsweise eines inneren Augenmuskels. Strabismus entstehe, wenn
der Seh- und Bewegungsfehler an einem und demselben, Nystagmus, wenn der
Bewegungsfehler an dem besser sehenden Auge vorhanden sei. Dies letztere sei
zunichst nur Trager der Motilitatsstorung, und die nyst. Mitbewegungen des an-
deren Auges seien nur associierte. Die Affektion des betreffenden Muskels be-
stehe nun entweder in einer gewissen »Starrheit und Unnachgiebigkeit«, welche
eine kontinuierliche Verkirzung seines Antagonisten hindere (Nyst. toni-
cus), oder in einer »Kraftlosigkeit und Entspannung«, welche eine kontinuier-
liche Verkirzung seiner selbst nicht zustande kommen lieBe (Nyst. atoni-
cus). Der Muskel sei im ersteren Falle eben nur auf ein bestimmtes Langenmal
angewiesen. Ruhe herrsche also nur dann, wenn das besser sehende Auge die
Richtung auf einen Punkt einnihme, bei welcher von dem »starren< Muskel
weder eine associierte noch akkommodative Verkirzung oder Verlingerung ge-
fordert werde. »Dies pflege fast immer ein seitlich und zwar dem besseren
Auge schriag gegeniiber, etwa 2—35" entfernt liegender Punkt zu sein.« —
Nyst. atonicus soll viel seltener und vorzugsweise ebenfalls durch fehlerhafte
Beschaffenheit eines inneren Augenmuskels bedingt sein. Ruhe sei in diesem
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Falle entweder durch Fixation eines gerade vor und recht nahe gelegenen
Objekts herzustellen, weil die provocierte lebhafte Innervation dann das Zittern
beherrsche, oder umgekehrt dadurch, dass das Objekt in weite Ferne und mehr
auf die Seite des muskelkranken Auges gehalten werde, weil hierbei der Muskel
aus dem Zustande physiologischer Erschlaffung nicht herauszutreten brauche. —
Die ganze Darlegung Bomm’s enthilt zu viel Unbewiesenes und zu wenig mit
den Thatsachen Ubereinstimmendes, als dass wir ihr einen entscheidenden
Wert beizulegen verméchten. Naconz (221), der eine neuropathische Begriindung der
in Rede stehenden Motilititsstorung annimmt, hat sich bemiiht, die Bonw’sche
Erklirung eines Nyst. fonicus auf experimentellem Wege zu widerlegen, indem
er an einer holzernen, um eine vertikale Axe drehbaren Kugel nach der einen
Richtung hin ein elastisches Band, nach der entgegengesetzten den frei priipa-
rierten Wadenmuskel eines Frosches anbrachte. Nun wurde letzterer bald durch
einzelne Schlige, bald durch den tetanisierenden Strom in Kontraktion versetzt.
Wihrend derselben wurde die Kugel einfach im Sinne der Muskelwirkung ge-
dreht, und nach Ermidung des Muskels oder nach Unterbrechung des Stroms
ging sie wieder zuriick, nie aber entstanden Oscillationen. Auch Kveer (297) tritt
Boum entgegen, indem er unter anderem auf die allerdings hiufigen Fille von
Nyst. verweist, bei welchen beide Augen gleiche Sehschirfe haben. Wihrend
dieser Autor die Ansicht teilt, dass eine von Kindheit her bestehende Schwach-
sichtigkeit beider Augen fiir den Nyst. dtiologisch von groBter Bedeutung sei,
glaubt er, dass derselbe auch im Laufe der spiteren Lebensjahre entweder durch
Erkrankung der inneren Membranen, welche eine bleibende Herabsetzung der
pridominierenden Sensibilitit des cenfralen Sechens hinterlassen, oder infolge einer
mit Schwiche des Akkommodationsmuskels verbundenen Insufficienz der inneren
Augenmuskeln, gleichsam durch » eine Uberbiirdung « der letzteren entstehen
konne. Ich bezweifle, dass K. mit Aufstellung dieser letzten zwei Kategorien des
Nyst. gliicklich gewesen ist, vor allem vermissen wir die Mitteilung gut beobach-
teter und analysierter Krankheitsfille, welche die Berechtigung dieser Auffassung
klar darzulegen vermochte. — Arcr (189, 3. Bd., p. 335) scheint bei seiner
Auffassung des Nyst. von der Annahme einer denselben mitbedingenden Myo-
pathie ganz zu abstrahieren und erblickt in der mehrfach erwihnten, von der
ersten Lebensperiode her datierenden, bilateralen Sehschwiche das ausschlieBlich
genetische Moment. »Ist die Netzhaut aus was immer fir einer Ursache schon
in frither Jugend in ihrer Funktion behindert und zwar auf beiden Augen, ist
der Eindruck, den sie dem Sensorium bringt, ungeniigend, so tritt Nyst. aufe,
und »so wie ein gesundes Auge ein Objekt, das wegen zu geringer Erregung
der Netzhaut schon jenseits der Grenze der Wahrnehmung liegt, noch wahr-
nehmen kann, sobald dies in rasche Bewegung gerit, so erkennt das sehschwache
Auge Objekte besser, sobald diese rasch hintereinander demselben vorgefithrt
werden, denn es ist wohl gleich, ob das Objekt sich bewegt oder das Auge(?)<.
Der an derselben Stelle aufgestelllen Behauptung, dass das Auge bei Nystagm.
nicht mit dem Netzhautcentrum, sondern mit einer excentrischen Region dem
Objekt zugekehrt sei, konnen wir angesichts der meist doch noch guten Seh-
schirfe solcher Kranker ebensowenig zustimmen.

§ 231. Kucer (L. c. p. 419) behauptete, dass, wenn eine Herabstimmung
der privalierenden Sensibilitit des Netzhautcentrums in der Weise statt-
findet, dass dieselbe der der Nachbarpartien mehr gleichwertig wird, Nys-
tagmus entstehen miisse. Doch ist auch dies nicht zutreffend. Wohl treten
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in solchen Fillen (beispielsweise bei umschriebener Chorioretinitis centrica)
gewisse hin und her irrende, offenbar suchende Bewegungen des Auges ein,
welche indessen mit Nystagmus nichts zu thun haben. Auch die von demselben
Autor gemachten Darlegungen (643), nach welchen kontinuierliche Blendung, mag
sie von auBlen her gegeben oder durch pathologische Zustinde des Auges be-
dingt sein, den Nystagmus verursache, sind nicht berufen, iiber das eigentliche
Wesen desselben Licht zu verbreiten. So wiirde ich auch gegenwiirtig iiber
die Atiologie des skongenitalen< Nystagmus kaum etwas anderes zu sagen
imstande sein als vor 18 Jahren: »Seine Entwickelung ist begriindet durch
Behinderung der Netzhautfunktionen zu einer Zeit, in welcher dieselben bei
Erziehung und Festigung der normalen, fixierenden Stellung der Augen be-
stimmend und regulierend einzugreifen haben<. Das stimmt fast vollstindig
mit dem, -was Kuveer in seiner ersten Arbeit (I e. p. 425) ausspricht: >In
dem Verhindern des Erlernens einer genauen Fixation beim Kinde liegt der
Grund dieser Form des Nystagmus«. Doch sind in diesen Sitzen nur die
Beobachtugen und Erfahrungen zusammengefasst, welche wir bei Erforschung
seiner itiologischen Beziehungen machen, eine nithere Begriffsbestimmung,
eine ausreichende Erklirung desselben ist damit nicht gegeben. In der
Erkenntnis dessen haben andere (Ruere, 198, p. 493) sowie auch ich (409,
p. 229) immer schon geltend gemacht, dass jene kongenitale Sehschwiiche
allein nicht geniige, um unsere Motilititsstorung ins Leben zu rufen, son-
dern dass hierzu auch die Mitwirkung pathologischer Zustinde im moto-
rischen Apparat erforderlich sei, und zwar war ich damals geneigt, diese
in einer krankhaften Disposition jener Muskelgruppe zu vermuten, in deren
Bahnen' sich der Nystagmus bewegt. Auch hiermit war man indessen nicht
viel weiter gekommen.

§ 232. Nach einer durchaus geniigenden Erklirung wiirde nun linger
noch zu suchen nicht nitig sein, wenn wir uns der von RAERLMANN vertretenen
Anschauung ohne weiteres anzuschlieBen imstande wiiren. Wir miissen auf
diese nunmehr etwas nither eingehen. Wenn sich jener zur Stiitze derselben
zuniichst auf die Ahnlichkeit der nystagmischen Zuckungen mit dem bei
Erkrankung des Nervensystems, insonderheit der motorischen Centren des-
selben vorkommenden Tremor in anderen Muskelgruppen des Korpers beruft
und aus dieser auf eine gleiche semiotische Bedeutung auch des »kongeni-
talen« Nystagmus zu schlieBen geneigt ist, so liegt hierin gewiss ein schwer-
wiegendes Argument, diesem allgemein einen neuropathischen Charakter zu-
zusprechen, nur diirfte dies nicht ganz in der Weise geschehen, wie es
RaenLyany hingestellt hat. Beide Bewegungsstorungen gleichen sich in der
That vielfach, nicht allein ihrer Form nach, sondern auch insofern, als sie
beziiglich ihrer Lebhaftigkeit sich von verschiedenen psychischen Zustinden
mehr weniger abhiingig zeigen. Wie fiir den Tremor iiberhaupt, so gilt
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dies also auch fiir den Nystagmus, und zwar fiir die zwei Hauptgruppen
desselben in etwa gleicher Weise.

§ 233. Nun findet unzweifelhaft eine mehr weniger aus-
gesprochene, neuropathische Begrindung auch bei einer recht
erheblichen Quote von mit »angeborenem« Nystagmus behafte-
ten Individuen statt, dort nimlich, wo mit diesem sich pathologische Zu-
stiinde verkniipft zeigen, welche auf eine anormale Entwickelung oder sonstige,
wenn auch ortlich nur sehr beschriinkte Schiidigung der nervosen Centralorgane,
insbesondere einzelner Gehirnteile hindeuten. Es diirfte eine solche auch von
itiologischer Bedeutung fiir das nicht seltene Vorkommen eines hereditiren
Nystagmus sein (703, 748); zuweilen sind mehrere, der gleichen Generation
zugehorige Familienglieder mit demselben belastet (Aupeoun 740, OweN 534). —
Unter solchen Umstiinden ist die Annahme einer direkten Abhiingigkeit unserer
motorischen Storung von jenen cerebralen Anomalien durchaus gerechtfertigt,
und wiirde der mit jener einhergehenden Herabsetzung des Sehvermogens fiir
deren Entwickelung hier eine kausale Bedeutung nicht zuzuerkennen sein. So
ist es beispielsweise bei anormaler Entwickelung der Kopfknochen und da-
durch bedingten Difformitiiten des Schiidels, bei von erster Kindheit her
datierenden Liahmungszustinden, bei Idiotismus sowie psychischen Defekten
mannigfacher Art, und nur mehr noch diirfte hier die Annahme gewisser
dem Nystagmus zu Grunde liegender Storungen in den motorischen Central-
apparaten gesichert sein, wenn, wie es nicht selten der Fall ist, jenen
Anomalien auch noch Entwickelungsfehler des Bulbus selbst, wie Makro-
und Mikrophthalmie, Colobombildungen, Irideremie etc. zugesellt sind. Simt-
liche hierher gehorigen Fille unterstehen selbstredend der RaemLmanN’schen
Begriffsbestimmung, der Sehdefekt und der Nystagmus sind hier
koordinierte Symptome und letzterer nicht erst Folge des
ersteren. Auch diirfte dies dort der Fall sein, wo sich dieser mit
tremorartigen Bewegungen des Kopfes verbunden zeigt. — Indessen
bleibt doch immer noch eine zahlreiche Reihe von »angebore-
nen« Nystagmen iibrig, auf welche diese Auffassung nicht an-
wendbar erscheint, dann niimlich, wenn nur ein die Sehschirfe beein-
tricchtigendes Residuum einer Erkrankung oder sonstigen Anomalie des
Bulbus mit gleicher Wirkung auf jene vorhanden ist und Anhaltspunkte fiir
die Annahme eines noch bestehenden oder fritheren centralen Leidens weder
bei der eingehendsten Untersuchung des Status praesens noch durch
sorgfiltigste anamnestische Aufnahmen sich finden lassen. So miissen
sehr fraglich schon jene Fille erscheinen, bei denen der Nystagmus bei
sonstigem Normalbefinden mit partiellen oder totalen kongenitalen Linsen-
triitbungen, fehlerhafter Pigmententwickelung, mit hochgradigen, auf Form-
und GroBenanomalien des Bulbus zu beziehenden Refraktionsstorungen ver-
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bunden ist. Diese letzteren Erkrankungsarten konnten zwar als Produkte
anormaler Bildungsvorgiinge auch zu der Vermutung fiihren, dass solche
noch anderweitig bei den betreffenden Individuen im Spiele gewesen sind;
dass hierbei indessen immer nur die den Augenbewegungen dienenden Central-
apparate beteiligt gewesen sein sollten, miisste doch in hohem Grade proble-
matisch bleiben. — Einer besonderen Erwithnung bedarf an dieser Stelle
auch das so hiiufige Nebeneinanderbestehen von Albinismus und Nystagmus.
Bei vollkommenem Pigmentmangel ist derselbe wohl immer vorhanden. Dass
nun Albinismus bei neuropathisch belasteten Menschen auffillig hiufig vor-
komme, sodass man Grund hiitte, das nervise Leiden und jenen Pigment-
mangel etwa als Ausgiinge anormaler Bildungsvorgiinge miteinander in Be-
ziehung zu bringen, ist durch die Erfahrung durchaus nicht festgestellt, und
sind wir daher auch keineswegs berechtigt, aus einem bei sonstigem Nor-
malbefinden bestehenden Albinismus auf das gleichzeitige Vorhandensein
einer Hirnlision zu schlieBen, welche ihrerseits zum Nystagmus gefiihrt
hiitte. Arcoreo (Nager’s Jahresber. Bd. 2, p. 167) erwithnt in seinen Mit-
teilungen iiber die Atiologie des Albinismus auch keine derartigen Bezieh-
ungen, nur der Konsanguinitit schreibt er einige Beeinflussung zu, da er
bei 60 auf 24 Familien verteilten Albinos fiinfmal Blutsverwandtschaft der
Eltern konstatierte. Aus seiner Bemerkung, dass die Albinos ihren Mit-
menschen an Intelligenz nicht nachstehen, diirfte man vielmehr entnehmen,
dass auch er nicht angenommen hat, dass der Albinismus notwendig mit
angeborenen Liisionen des Gehirns verbunden sein miisse. — Am wenigsten
wiirden jene Arten des Nystagmus als durch neuropathische Erkrankung
bedingte gelten konnen, welche, wie ich dies selbst mehrfach beobachtet
habe, unter dem Einfluss von nach Blennorrhoea neonatorum zuriickgebliebenen
Hornhautnarben zur Entwickelung gelangten, denn es ist hier das der Be-
eintriichtigung des Sehens zu Grunde liegende Leiden sicher doch nicht
neuropathischer Natur.

§ 234. Dass Anomalien und Liisionen im Nervensysteme auch
bei den »kongenitalen« Nystagmen vielfach das kausale Moment
nicht allein fiir diesen selbst, sondern auch fiir die begleitende
Schwachsichtigkeit sind, ist also unbestritten, nur diirfte man zu
weit gehen, wenn man alle diese Formen aus solchen pri- oder koexi-
stierenden, neuropathischen Erkrankungen entstehen lisst und als Symptome
derselben betrachtet. Da indessen der eigenartige, tremorartige
Charakter auch der augenscheinlich primir nicht neuropathisch
begriindeten Nystagmen die Wirkung eines solchen Momentes
anzunehmen doch gebietet, so gestatte ich mir, mit aller Reserve frei-
lich, in nachstehender Darlegung den Versuch zu machen, hierfiir eine Ep-
klirung zu geben.
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Von der der Lichtempfindung dienenden Sphiire des GroB3-
hirns, welche zufolge des am Bulbus bestehenden Sehhinder-
nisses nur minderwertige Lichtreize empfiingt, werden diese den
die Bewegungen der Augen regulierenden Centren zugetragen,
und ebensolche, dem Bediirfnis nicht recht geniigende, sagen
wir subnormale Erregungen fiithren in diesen zu Verinderungen
nicht niher definierbarer Natur, deren funktioneller Ausdruck
die dem Willen entzogenen, tremorartigen Bewegungen sind. Eben
die in der ersten Lebenszeit noch nicht gefestete, physiologische Gestaltung
des Sehvorganges diirfte solches begiinstigen, und so wiirde hier also doch
das mangelhafte Sehen den ersten Impuls zu jener Anomalisierung der
motorischen Centren geben, welche, wenn sie zufolge kontinuierlicher Ein-
wirkung jenes Faktors eine bleibende wird, jenen typischen Nystagmus be-
griindet. In solcher Beschrinkung kinnen wir denselben dann auch
als einen neuropathischen bezeichnen. Wihrend jedoch RAEELMANN in
einer schon priiexistierenden Liision auch hier das wirkende, pathogenetische
Prinzip erblickt, diirfte vielmehr die zum Nystagmus fithrende Anomalie der
motorischen Centren ein in vorgedachter Weise erst entwickelter Folgezu-
stand sein. Es wiire hiermit auch, was mir sehr von Belang erscheint, ein
allerdings nur zum Teil gemeinsames itiologisches Fundament fiir unseren
»congenitalen« resp. »optischen« und jenen acquirierten Nystagmus der
Bergleute gegeben; denn bei der Entwickelung des letzteren spielen, wie wir
sahen, ebenfalls Anstrengung beim Sehen durch Lichtmangel resp.
durch solchen bedingte Undeutlichkeit der Netzhautbilder eine sehr
wesentliche Rolle, nur sind diese in letzterem Falle durch iuBere Umstinde
(Dunkelheit), in ersterem durch die dem Auge selbst anhaftenden,
eventuell die Beleuchtung der Netzhz’ut abschwiichenden Anomalien gegeben.
Da iiberdies bei beiden, wenn wir uns an die reinen, typischen Fille halten,
sonstige cerebrale Symptome fehlen, so sind wir auch berechtigt, die bei
ihnen der Motilititsstorung zu Grunde liegenden, unserer niheren Kenntnis
noch nicht erschlossenen Veriinderungen als acquirierte, streng auf die be-
ziiglichen motorischen Centren beschriinkte anzunehmen, wohl ein Grund
mehr, um ihre Entstehung so zu deuten, wie ich es versucht habe.

§ 235. Was den Verlauf und die Behandlung der Augen-
muskelspasmen betrifft, so ist lediglich die Atiologie und semiotische
Bedeutung derselben maBigebend und bestimmend fiir die Prognose und die
Wahl des Heilverfahrens. Nach welchen Prinzipien die durch Pseudo-
spasmen unterhaltenen Storungen nach erfolglosen friedlichen Heilversuchen
auf operativem Wege zu bekiimpfen sind, ist friiher bereits besprochen
worden (p. 81—85). Jene Formen, welche lediglich Symptome cerebraler
und spinaler Erkrankungen sind, teilen zuniichst prognostisch die Chancen,
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welche das Grundleiden bietet, und erfordern neben der diesem angemessenen
Therapie in der Regel keine speziellere Lokalbehandlung. Nur wenn Ak-
kommodationskrampf sich in dem iibrigen Symptomenkomplex bemerkbar
macht, ist eine Losung desselben durch die Mydriatica zu unterhalten. Mit
Beriicksichtigung der hiiufigsten itiologischen Begriindung und weiteren Natur
dieser Krankheitszustinde kommen hier hauptsiichlich die antisyphilitischen
und diaphoretischen Kurverfahren, der Gebrauch der Jod- und Brom- sowie
der Eisenpriiparate, auch das Arsen sowie eventuell die Elektrotherapie in
Anwendung. Bei hysterischer Grundlage steht neuerlich die Behandlung
mittelst Suggestion mit oder ohne Hypnose in Ansehen, und hervorragende
Neuropathologen rithmen vielfach frappierende Erfolge derselben. Ein ehe-
mals bei mit Spasmen sowohl als Lihmungen der Augenmuskeln einher-
gehenden, cerebralen Leiden vielfach gebrauchtes Mittel, die Unterhaltung
eines Setaceum im Nacken, ist gegenwiirtig fast ganz beiseite gesetzt worden,
doch wie ich glauben muss, in allzu radikaler Weise. Darf von demselben
auch nicht erwartet werden, dass es den Gang eines destruierenden, or-
ganischen Leidens aufzuhalten imstande sein konnte, so habe ich eine iiber-
raschend giinstige, palliative Einwirkung desselben namentlich auf die hier
so hiufigen quiilenden Kopfschmerzen zu beobachten doch mehrfach Gelegen-
heit gehabt.

§ 236. Unsere therapeutische Stellung dem Nystagmus gegeniiber
ist zum Teil die gleiche, dort nimlich, wo derselbe Symptom eines floriden
Hirnleidens ist. — Ein wirksames Verfahren, die »angeborenen« Formen des-
selben zu beseitigen, besitzen wir nicht. Spontane Heilungen kommen in
einzelnen Fillen im Laufe langer Zeit wohl vor. Mehrfach haben mir
Vater oder Mutter nystagmuskranker Kinder versichert, dass sie selbst
withrend ihrer Jugend in gleicher Weise gelitten und dass sich die nystag-
mischen Bewegungen allmihlich verloren hitten. Dass frither sehr leb-
hafte Oscillationen nach einer Reihe von Jahren sehr viel ruhiger geworden,
habe ich selbst wiederholt zu konstatieren vermocht. — Da hier jene
typischen Bewegungen in der Regel nicht storen und eine Verbesserung der
begleitenden Schwachsichtigkeit durch etwaige Beseitigung derselben auch
nicht in Aussicht gestellt werden kann, so sind dahin zielende Versuche
bei diesen Formen iiberhaupt kaum indiciert. Nur bei jenen Nystagmus-
kranken, bei denen die Bewegungen durch leichtere Wendungen des
Blickes nach rechts oder links zur Ruhe gelangen und welche bei dieser
Blickrichtung am angenehmsten sehen, kann der Gebrauch einer Prismen-
brille, welche beide Augen in diese Stellung bringt, eventuell von Nutzen
sein. 'Wenn jenes beispielsweise bei Linkswendung des Blickes der Fall
ist, so empfiehlt es sich, Prismen gleicher Grade, Basis beiderseits nach
rechts zu versuchen. In dem gleichen Sinne wiire dort, wo vermehrte
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binokulare Konvergenz den Nystagmus zur Ruhe bringt, die Wirkung ad-
duktiver Prismen (Basis beiderseits nach auBlen) zu priifen, und wiirden diese,
wenn sie subjektiv angenehm empfunden werden, zu verordnen sein. —
LavaeNa (766) giebt an, die Heilung eines Falls von angeborenem Nystagmus
mittelst Sehiibungen durch ein Diaphragma von 2!/, mm und nachfolgenden,
stereoskopischen Ubungen bewirkt zu haben (?).

§ 237. Auch fehlt es nicht an operativen Versuchen, den Nystag-
mus zu bekiimpfen. Schon Dierrexsaca (96, p. 43 und 48) will zu diesem
Zwecke die Durchschneidung der Mm. obliqui mit gutem Erfolg ausgefiihrt
haben(?). Fano (314) berichtet iiber einen durch Myotomie geheilten, veralte-
ten Nystagmus. — Hewerson (refer. in Nieden 726, p. 135) durchschnitt in
einem Fall von acquiriertem Nystagmus sdmtliche geraden Augen-
muskeln(!), doch bestand derselbe durch Vermittelung der Mm. obliqui weiter.
In Nagel’s Jahresbericht von 1894 findet Heilung eines einseitig in vertikaler
Richtung pendelnden Nystagmus durch Verkiirzung eines R. superior und
Korrektion bestehender Ametropie Erwihnung (SeaLes).

Bei der Komplikation des Nystagmus mit Strabismus empfiehlt sich
zwar unter allen Umstinden die Beseitigung des letzteren, doch habe ich
eine nennenswerte, giinstige Einwirkung dieser Operation auf ersteren nur
unter gewissen Bedingungen wahrnehmen konnen, nimlich dort, wo ein
gesteigertes Tempo der Bewegungen bei Blickrichtungen stattfand, deren
Ericichung durch die anormale Verkiirzung der die Schielstellung ver-
mittelnden Muskeln sich erschwert zeigte. Auch v. Horrmann (692a) lisst
iiber eine Besserung in zwei von ihm operierten Fillen berichten. GaLrzowskr
(Nagel’s Jahresber. 1873, p. 495) behandelte einen von Geburt an mit
Strab. convergens und Kopfwackeln kombinierten Fall von horizontalem
Nystagmus. Die Durchschneidung eines R. externus (sic!) hatte keinen Er-
folg, Tenotomie des R. internus dagegen soll den Nystagmus verbessert und
die Bewegungen des Kopfes beseitigt haben(?).

§ 238. Zu einer operativen Behandlung des mit Strabismus nicht
komplizierten, einfachen Nystagmus wiirde sich bestenfalls jene Form eignen,
bei welcher die Oscillationen bei einer bestimmten, seitlichen Blickrichtung
sicher und konstant zur Ruhe gelangen (p. 221, 3). Ein Beispiel moge dies
ergrtern. '

Ein 10jahriger Knabe, linkes Auge Spur myopisch, rechtes in gleichem Grade
hyperopisch, S beiderseits = 2/, bringt die Objekte, obwohl er nicht an Stra-
bismus leidet, behufs deutlichen Sehens stets in die linke Blickfeldshélfte. Ge-
radeaus vermag er nur mit Anstrengung, bei Rechtswendung des Blickes gar
nicht zu lesen. Schon beim Blick in der Mittellinie zeigen sich leichte nystag-
mische Zuckungen in horizontaler Richtung, welche sehr viel lebhafter werden,
wenn Patient nach rechts zu sehen aufgefordert wird. In letzterem Falle treten
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auch Scheinbewegungen auf. Schon bei ca. 20° Linkswendung des Blickes be-
finden sich beide Augen in voller Ruhestellung. Es besteht also eine Erschwe-
rung der Rechtswendunmg, mit deren Forcierung der Nystagmus ins Leben ge-
rufen wird. Um die Rechtswendung zu erleichtern und damit ein besseres
Gleichgewichtsverhiltnis zwischen Rechts- und Linkswendung herbeizufithren, ent-
schloss ich mich zu einer vorsichtigen Tenotomie beider Linkswender, des R.
internus des rechten und des R. externus des linken Auges, in der Erwartung,
dass die durch die erste Operation herbeigefithrte Divergenz durch die mit
der zweiten geschaffene Konvergenz kompensiert werden wirde. Dies war in
der That der Fall, denn beim Blick geradeaus und den angrenzenden Neben-
stellungen fand nach wie vor vollkommene binokulare Einstellung statt. Befund
nach vier Wochen: Patient sieht ohne alle Storung geradeaus und
ebenso bei Wendungen der Blickrichtung nach beiden Seiten bis
zu ca. 20°. Bei Uberschreitung dieser Grenze nach rechts hin zeigt sich Nys-
tagmus noch in der fritheren Weise, bei der nach links hin fritt jetzt ein sol-
cher in derselben Form (horizontale Bewegungen) gleichfalls in Erscheinung,
offenbar zufolge einer bei dieser Blickrichtung sich geltend machenden leichten
operativen Insufficienz beider Linkswender. Somit war das Gebiet des hier
storenden Nystagmus aus dem mittleren Teile des Blickfeldes in die seitlichen
Teile desselben verlegt worden. Einen gleich gunstigen Erfolg hatte ich auch
in einem zweiten, dem mitgeteilten ganz analogen Falle. s ist indessen mog-
lich, dass hier die Vorlagerung beider Rechtswender ein noch vollkommeneres
Resultat erzielt haben wiirde.

§ 239. Noch eriibrigt, einen Blick auf den Verlauf und die Therapie
des bei Bergleuten vorkommenden Nystagmus zu werfen. Eine spontane
Riickbildung desselben ist nicht zu erwarten, und wenn auch einzelne mit
ihm Behaftete nach und nach dazu gelangen, die namentlich zu Anfang
sehr schweren Storungen so weit zu ertragen, dass sie ihre Arbeit in be-
schriinkter Weise fortzusetzen vermogen, so ist eine Befreiung von denselben
doch nur dann in Aussicht zu stellen, wenn jene allen bei der Grubenarbeit
auf sie einwirkenden, spezifischen Schiidlichkeiten dauernd in strengster
Weise entzogen werden. Alle weiteren therapeutischen Bestrebungen, der
Gebrauch der Nervina, diaphoretische Kuren, elektrische Behandlung u. s. w.
haben bisher bestenfalls nur temporiire Erfolge gehabt, Recidive traten
indessen unfehlbar ein, wenn der Versuch gemacht wurde, das frithere Ar-
beitsfeld wieder aufzusuchen. Eine Garantie gegen jene bietet allein die
fernere Beschiftigung in reiner Luft und gut erleuchteten Riumen.

16%
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