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Anmerkung des Herausgebers:

Das umfangreiche Tagungsprogramm machte die Verteilung der Manuskripte auf 2 Teil­
bände der Schielbroschüre 9 (Teil 1 und Teil 2) erforderlich.
Trotz der dadurch entstehenden Disparität in der Numerierung haben wir diese Lösung 
der anderen möglichen vorgezogen, für 1976 zwei Bände mit Nr. 9 und Nr. 10 heraus­
zubringen. Dadurch wäre die thematisch-chronologische Zusammengehörigkeit zer­
rissen worden.
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Aus dem Marienhospital, Abteilung für plastische Chirurgie, Stuttgart 
(Direktor: Prof. Dr. med. E. Schmid)

Wiederherstellung von Form und Funktion der Augenlider*
von E. Schmid

Auf Ihrer Jahrestagung 1971 habe ich über Grundlagen der Lidrekonstruktion berichtet. 
Es wird sich nicht vermeiden lassen, daß sich Überschneidungen ergeben, was ich zu 
entschuldigen bitte.
Zunächst einige Bemerkungen zur Lidwiederherstellung nach Hautverlusten, wie sie z. B. 
durch Verbrennungsverletzungen, Lupus, Herpes zoster ophthalmicus verursacht sein 
können.
In den Lehrbüchern werden immer noch die Intermediärlappen, auch „split grafts“ ge­
nannt, empfohlen. Die Lider werden gestreckt und die Transplantate meistens ein­
gebunden, so beschreibt es auch MUSTARDE.
Wir haben in all unseren Fällen immer Vollhaut verpflanzt. Die Transplantate sollten 
etwa so weit nach lateral reichen, wie die Orbikularisfasern sich lateral erstrecken. Das 
etwas überdehnte Lid fixieren wir 6 bis max. 10 Tage mit Hilfe von eingelassenen 
Matratzennähten. Über dem Transplantat wird immer ein sanfter Druckverband angelegt. 
Hierfür verwenden wir feuchte, kleine Vasenolgazeschnipsel, die in einer Gazelage ein­
gefangen sind und sich nicht so sehr exakt jedem Relief anschmiegen lassen, außerdem 
können auf diese Weise die Schnipsel auch nicht in den Lidspalt fallen.
Eigentlich handelt es sich hier nicht um einen Druckverband, sondern mehr um ein 
sattes Anliegen des Verbandes.
Es waren BÜDINGER und danach vor allem BLASCOVICZ und IMRE, die die Notwen­
digkeit eines Tarsusersatzes für die Lidwiederherstellung erkannten.
Für die Abstützung vor allem eines Unterlides leistet der Ohrknorpel vorzügliche Dien­
ste. HUGHES mobilisierte den oberen Tarsus und nähte ihn muskelgestielt in das Unter­
lid. MUSTARDE steht diesem Vorgehen mit Recht reserviert gegenüber, sofern nicht 
nur ein Teil, sondern der ganze Tarsus verlagert werden soll.
Wir haben bei dem folgenden 80jährigen Patienten ebenfalls den Tarsus am Levator 
gestielt, mobilisiert und in das Unterlid eingenäht. Wir haben sogar subkutan über der 
Muskulatur noch ein Ohrknorpelstück eingelagert, um einer zu starken Verkürzung im 
Oberlid entgegenwirken zu können. Die reichlich vorhandene Oberlidhaut wurde über 
die Lidkante hinweg in das Unterlid eingenäht. Trotzdem und obwohl wir an der Lid­
basis noch ein Hautknorpeltransplantat zur Einheilung gebracht haben, sackte das 
Unterlid durch, das Oberlid verkürzte sich und die Lidkante nahm eine leichte Ektro- 
piumstellung ein, so daß der Patient ständig die Wimpern auszupfen mußte. Wir haben 
dann im Lidkantenbereich ein Tarsusstück frei eingepflanzt. Trotzdem waren wir über 
das Ergebnis nicht befriedigt.
* Das umfangreiche Bildmaterial mußte mit Rücksicht auf die Kosten gekürzt werden: belassen wurden 
sämtliche Abbildungen, die zum Thema i.e.S. passen. Die Abbildungslegenden der verbliebenen 
Bilder erlauben ohne weiteres eine Zuordnung zum Text.
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Für einen Oberlidersatz rotiert MUSTARDE das ganze Unterlid nach Abtrennung des 
innersten Sektors mit dem Canaliculus, der so intakt bleibt. Er nimmt eine Verengung 
der Lidspalte sowie den Verlust der natürlichen Unterlidkante in Kauf.
Wir sind andere, eigene Wege gegangen. Auf der Suche nach funktional sowie ästhe­
tisch optimal befriedigenden Lösungen kamen wir in Anbetracht einiger während des 
Krieges zu uns verlegten Patienten mit dürftigen Rekonstruktionsergebnissen zur Ent­
wicklung eigener Techniken. Nachdem wir die Notwendigkeit einer Ohrknorpelverpflan­
zung für die Nasenflügelrekonstruktion erkannt hatten, war uns klar, daß dieselben 
Kriterien auch für die Lidbildung in Anwendung kommen mußten.
Wir haben daher für die Unterlidbildung zuerst Ohrknorpel unter einen gestielten Haut­
lappen eingeheilt (WEIZENEGGER), später aber so unter die Oberlidhaut vorgelagert, 
daß der untere Brauenhaarrand als Wimpernersatz mitverlagert werden konnte. Zuerst 
haben wir den Knorpel supramuskulär eingelagert. In einer zweiten Sitzung wurde er 
mit der Haut abgehoben und mit Schleimhaut unterlegt. Das fertig vorgebildete Lid 
wurde dann median und lateral gestielt abgesenkt und als Unterlid eingenäht. Mit 
einem Stück Faszie als Lidbandersatz mußte das Lid zuweilen noch an den Knochen 
angeheftet werden. Später wurden die Knorpel submuskulär implantiert, um ein Muskel­
band mitverlagern zu können. Auch wurde dadurch die Lappenernährung erst optimal 
gewährleistet. Meistens ist genügend Haut vorhanden, um einen Defekt im Oberlid 
primär zu schließen; wenn nicht, wird die Haut durch ein Transplantat von der Gegen­
seite ersetzt.
In analoger Weise kann man die Pars palpebralis des Oberlides durch Verlagerung 
eines gestützten Visierlappens aus der Unterlidregion bilden und umgekehrt.
Für die Beseitigung eines Lidkoloboms verwenden wir sehr gern solche Vorpflanzungen 
von möglichst weichen, elastischen Ohrknorpelstücken, z. B. aus dem Trigonom der 
Skapha. Sie werden unter der Haut oder Schleimhaut vorgepflanzt und können dann in 
den Defekt verlagert werden. Die Wundfläche dieses verlagerten Knorpelschleimhaut­
lappens kann dann mit einem freien Transplantat oder mit einem Verschiebelappen 
gedeckt werden. Kleinere Defekte können auch mit einem an der Lidkante zum Gegen­
lid rotierten dreischichtigen Lappen nach ABBE geschlossen werden. In diesem Fall 
wird der Wimpernsaum mitverpflanzt.
Bei diesem 3. Patienten kam es, obwohl der Defekt nicht sehr groß war, vor der Auf­
nahme zu einer Hornhauttrübung. Wir konnten das Oberlid erst bei der Aufnahme im 
6. Lebensjahr wiederherstellen.

Beispiele:

Bei dieser Patientin wurde eine geschrumpfte Orbita prothesenfähig gemacht, nachdem 
das Unter- und Oberlid durch eine Knorpeleinlage gestützt und verlängert worden 
waren; nach Ablösen der versteiften Lider konnte das Cavum mit Schleimhaut epitheli- 
siert werden. Die Patientin mußte sich jetzt nach mehr als 20 Jahren einer Nasenein­
gangskorrektur unterziehen. Bei dieser Gelegenheit wurden diese Neuaufnahmen an­
gefertigt.
Beispiele mögen demonstrieren, wie man allein durch Ohrknorpelverpflanzung und Ver­
steifung von Haut- oder Schleimhautlappen sowie zusätzliche Verpflanzungen von Haut 
oder Schleimhaut Liddefekte beseitigen oder gar Lider aufbauen kann. Im ersten Fall 
wurde die derbe, unnachgiebige Stirnhaut abgetragen und über dem Oberlid ein zartes 
elastisches Hauttransplantat aufgebracht. Im Unterlid wurde statt dem Tarsus ein Knor­
pelstück eingelagert.
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Bei der dritten Patientin war alieno loco ein Haemangiom entfernt worden. Die Stirn 
war vernarbt und die Muskulatur paretisch. Durch Knorpeleinlagen, Hauttransplantatio­
nen und Verschiebeplastiken war es möglich, das Oberlid so weit wieder aufzubauen, 
daß eine bedingt ausreichende Funktion wiedergewonnen werden konnte. Das neu­
gebildete Lid wurde mit dem Levatorstumpf verbunden.
Die nächste Patientin verlor die Orbita wegen eines Tumors. Zunächst wurden die 
Konturen des Skeletts durch Knorpelimplantate wiederhergestellt. Die Haut darüber in 
der Orbita wurde mit Ohrknorpel unterfüttert und später samt dem Knorpel abgehoben 
und die Orbita mit Schleimhaut ausgekleidet. Die Patientin trägt ihr Kunstauge seit 
15 Jahren.
In die Orbitamulde, sofern sie mit narbiger oder unelastischer Haut ausgekleidet war, 
wurde Vollhaut vom Lid oder Ohr übertragen. Nach einer Ohrknorpelunterpflanzung 
wurden die vorgebildeten Lider abgehoben und ihre Rückseiten samt der Wunde in der 
Orbitamulde epithelisiert. Wir haben zuerst den Knorpel des neugebildeten Oberlides 
analog dem Vorgehen bei der Ptosis mit Faszienstreifen gefaßt und mit der Stirn­
muskulatur verbunden. Statt des Ohrknorpels kann auch Flügel- und Septumknorpel 
mit Schleimhaut verpflanzt werden. Mit diesem Material, das in nur geringer Menge zur 
Verfügung steht, gehen wir jedoch sehr vorsichtig und sparsam um. Lieber ersetzen wir 
den rigiden Ohrknorpel sekundär, indem wir z. B. ein Tarsusresektat nachträglich ein­
bauen.
Die nächste Patientin verlor das Auge wegen eines Tumors und war bestrahlt. In diesem 
Fall wurden die Lider mit Haut-Knorpeltransplantaten vom Ohr wiederhergestellt, die 
später auf der zentralen Seite mit Schleimhaut epithelisiert wurden; die Patientin trägt 
jetzt ein Kunstauge.
Für den Tarsusersatz wird, wenn ausreichend, ein gestieltes, freies Tarsustransplantat 
sowie ein elastisches Flügelknorpel- oder Dreiecksknorpelresektat verwendet.
Wie schon erwähnt, können wir, wenn der Befund es zuläßt, auch Haut-Muskellappen 
einseitig oder doppelseitig gestielt den stützenden Knorpel vorpflanzen oder aber, wie 
bei der folgenden Patientin, in der gleichen Sitzung verpflanzen und aufnähen. Anstelle 
eines freien Transplantates haben wir bei dieser Patientin einen gestielten bzw. brücken­
förmigen Tarsuslappen mitverpflanzt. Wir lassen den 1—2 mm breiten Tarsusrand ste­
hen und schwenken nur den oberen Anteil desselben in das untere Lid. Wichtig aber ist 
unseres Erachtens, daß hierbei die Levatorsehne in Verbindung mit dem Tarsusrest ver­
bleibt, damit es nicht zu Torsionen während und nach der Heilung kommen kann. Dies 
ist auch bei der Naht- und Verbandtechnik zu berücksichtigen.
Zur Orbitawiederherstellung kann anstelle eines Schleimhaut-Knorpel-Transplantates 
in bestimmten Situationen auch ein Schleimhaut-Knochen-Transplantat, z. B. aus der 
Kieferhöhlenwand, hilfreich sein und eingesetzt werden.
Bei Oberlidrekonstruktionen versuchen wir den Tarsusersatz nach Möglichkeit mit dem 
Levatorende zu vereinigen, z. B. nach der Direktresektion des Oberlides. Je nach der 
Situation können auch Verschiebelappen oder gestielte Lappenplastiken als Adjuvans 
infrage kommen, wie bei diesem Unterlidkolobom.
In Fällen von angeborenen oder erworbenen Ptosen operieren wir zuerst nach EVER- 
BUSCH oder BLASCOVICS. Diese Verfahren sind aber bei der hochgradigen, ange­
borenen Ptose oder, wenn Levatorschäden vorliegen, nicht ausreichend. In diesen 
Fällen war es üblich, mit einer Schlinge —, wir bevorzugten, gleich MUSTARDE, Faszie —, 
den Tarsus mit der Frontalismuskulatur zu verbinden.
Wenn man eine normal weite Lidöffnung anstrebt, so bleibt aber in den meisten Fällen,
zumindest im Schlaf, die Lidspalte offen, vor allem, wenn auch die Unterlidhaut ver­
knappt ist. Die fehlende Lidhaut kann in diesen Fällen auch nicht vom Oberlid gewonnen
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werden, da sie dort ja auch zu knapp ist. Wir verpflanzen dann Ohrhaut und auch Trans­
plantate nach BÜDINGER, um die Unterlidkanten in Normalposition zu bringen.
Es hängt vom Ausgangsbefund ab, d.h. von der Intaktheit des orbitalen Fazialisastes 
sowie der Menge der noch erhaltenen Muskelfasern, ob ein rekonstruiertes Lid seiner 
Funktion genügen kann. Wenn ein Lid gelähmt oder neu konstruiert ist, so ist doch oft 
noch die Innervation der Stirnmuskulatur erhalten. In diesen Fällen verlagern wir sie 
in das Oberlid. Von einem Schnitt in der Lidfalte oder der Augenbraue ausgehend, wird 
diese Muskulatur von der Haut getrennt.

Zeichnung: Normale Stirnmuskelverlagerung ohne Periost

Von der Lidfalte aus präparierten wir über der Levatorfaszie auf den Supraorbitalrand 
zu. Der N. frontalis wird aufgesucht und mit den Gefäßen vom Knochen isoliert. Der 
Muskel läßt sich leicht vom Periost trennen. Oft ist er so elastisch, daß sein Unterrand 
nun am Tarsus oder seinem Surrogat fixiert werden kann. Falls die Muskulatur noch 
nicht ausreichend nachgibt, trennen wir von der Scheitelhaarzone aus die Faszie, die 
ihn mit dem M. occipitalis verbindet, oder wir lassen die Muskelfasern median nach­
geben. Wir legen dann noch 3 Spannähte durch den Tarsus, die den Lidschluß gewähr­
leisten und verhindern, daß es zur Schrumpfung kommt. Nach der Heilung kann es sein, 
daß das Oberlid sich zu wenig öffnet. Dies ist, wenn sich die Muskelfunktion erst ein­
gespielt hat, gut korrigierbar. Ein zunächst nicht vollständiger Lidschluß korrigiert sich 
durch die in Gang kommende Funktion meist schnell, denn die Mm. frontalis und cor- 
rugator sind sehr kräftig. Natürlich ist darauf zu achten, daß man dabei die Lage der 
Augenbraue nicht verändert.
Während der letzten Jahre, d.h., seit wir auf die Idee kamen, den M. frontalis zu isolie­
ren und orbitawärts zu verlagern, haben wir die Schlingenoperation zugunsten der 
Muskelverlagerung aufgegeben.
Diese Muskelverlagerung zeitigt gute funktionelle Ergebnisse nicht nur bei der hoch­
gradigen Ptosis und der kompletten Levatorlähmung. Auch funktionsunfähig gewordene 
Oberlider können aktiviert und neu konstruierte Lider voll beweglich gemacht werden. 
Vor kurzem hatten wir Gelegenheit, ein von Professor CÜPPERS überwiesenes Kind mit 
einem Morbus Gunn zu operieren. Diesem Mädchen ist es gelungen, die vor allem beim 
Kauen auftretenden störenden Lidbewegungen zum Verschwinden zu bringen und mit 
Hilfe der Einlagerung der Stirnmuskulatur in das betroffene linke Oberlid die Lidfüh­
rung zu bessern.
Bei einem anderen Patienten, der, wie ONASSIS, wegen einer bestehenden Myasthenia 
gravis die Lider nicht mehr genügend anheben konnte, und zum Lesen seine Hände 
gebrauchen mußte, haben wir ebenfalls eine voll befriedigende Funktionswiederherstel­
lung mit Hilfe der Stirnmuskelverlagerung erreichen können.
Der folgende Patient war Taxifahrer und trug eine Ptosisbrille. Er war schwerstbehindert. 
Nach der Verlagerung der Stirnmuskulatur war er völlig wiederhergestellt.
Der folgende Patient klagte über eine im Laufe des Jahres einsetzende zunehmende 
Levatorparese. Als er zur Aufnahme kam, konnte er den Lidschlitz nur noch 2-3 mm 
öffnen. Wir haben vor 5 Jahren eine Stirnmuskelverlagerung vorgenommen. Das Ergeb­
nis sehen Sie in der ersten Aufnahme.
3 Jahre später erfolgte eine Wiedervorstellung. Hierbei zeigte es sich, daß die Lid­
öffnung wieder, wenn auch minimal, gegenüber der vorigen Aufnahme reduziert und die 
Lidhaut faltiger geworden ist.
Der folgende Patient hatte eine Heberparese sowie eine Rectus superior-Parese. Nach 
der Stirnmuskelverlagerung ist die Lidöffnung jetzt sehr weitgehend gebessert.
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Nach Unfällen, Traumata, Tumorausräumungen usw. kann es Vorkommen, daß die Ober­
lider samt der orbikularen Muskulatur mit dem Bulbus nach hinten sinken. Es entsteht 
ein Enophthalmus. Außerdem kann es zu einer Verkürzung im Oberlid-Levatorbereich 
kommen. Der Enophthalmus kann, wenn er durch Läsion der knöchernen Orbita verur­
sacht wurde, durch eine Wiederherstellung der Struktur derselben behoben werden. 
Wenn auch Fettgewebe zu Verlust kam, wird zusätzlich Knorpel-Knochen oder Silikon 
para- und eventuell auch retrobulbär implantiert. Versuche, einen verbliebenen Oberlid­
halo durch Subkutangewebeimplantation oder Faszie auszugleichen, haben uns nicht 
recht befriedigt. Wir gehen auch in diesen Fällen nun so vor, daß wir die Stirnmuskula­
tur lidwärts verlagern, in diesen Fällen jedoch samt dem Periost, da die Periostlage der 
Tendenz des Nachhintensinkens des Lids entgegenwirkt.
Wir legen außerdem Matratzennnähte an, um während der Heilungszeit dem entstehen­
den Narbenzug entgegenzuwirken. Bei einer Verkürzung im Oberlid-Levatorbereich 
kann man durch Zwischenlagerung eines Schleimhaut-Knorpeltransplantates ein zu 
kurzes, nicht schließendes Oberlid verlängern.
Wenn die Orbita verletzt oder deformiert wurde, ist oft auch die Lidfunktion mehr oder 
weniger beeinträchtigt. In einem solchen Fall muß die knöcherne Orbita wiederherge­
stellt werden. Es sollten Patienten mit einem frischen Trauma möglichst bald operativ 
versorgt werden. Die Möglichkeiten des Infektionsschutzes erlauben uns, sehr viel radi­
kalere Eingriffe als früher vorzunehmen.
Wenn nach einer Tumoroperation die Konjunktiva nicht mehr hinreicht, um sie über dem 
Bulbus zu vernähen, jedoch in der Lidumgebung geeignete Haut zur Verfügung steht, 
so daß man Haut aus der Ober- bzw. Unterlidregion in Form eines Visierlappens über 
den Konjunktivaldefekt gleiten lassen kann, kann man diesem Lappen auf der Rück­
seite ein Schleimhautknorpeltransplantat, die Reste der Konjunktiva ergänzend gleich­
sam als Fensterschluß dienend, unterpflanzen. Das Transplantat wird dann von einem 
solchen Visierlappen befriedigend ernährt. Der verbleibende Defekt über der Ober- bzw. 
Unterlidmuskulatur wird dann mit einem Vollhauttransplantat eliminiert.
Wenn beide Lider oder große Teile derselben zu Verlust kamen, so ist die Rekonstruk­
tion möglich, sofern ausreichend Konjunktiva vorhanden ist, um sie über dem Bulbus 
zu vernähen. Man kann dann über ihr ein zusammengesetztes Transplantat zur An­
heilung bringen. Verbleibende Defekte werden mit frei verpflanzter Vollhaut epitheli- 
siert.

Einige Beispiele sollen diese Möglichkeiten aufzeigen:
Bei Patienten mit Fazialislähmung können wir, wenn der Musculus temporalis funktions­
fähig erhalten geblieben ist, den Lidschluß mit Hilfe einer Temporalismuskelfaszien- 
schlinge wiederherstellen. Wir führen aber die Faszienschlingen im Normalfall nicht 
über den Processus frontalis hinweg, da die Lider meistens vom Bulbus abstehen. Viel­
mehr gehen wir so vor, daß wir in der lateralen Orbitawand eine größere Öffnung an- 
legen. Diese wird provisorisch mit einem Silikonstück, das Dura-ummantelt ist, wieder 
geschlossen, um einen günstigen Kanal für das Gleiten der Faszienschlingen zu gewin­
nen. Ein Muskelzügel mit einer gabelförmigen Schlinge, die in das Ober- und Unterlid 
eingelagert werden, ermöglicht dann die Wiederherstellung eines befriedigenden Lid­
schlusses. Oft ist das Unterlid zusätzlich mit Ohrknorpel oder einem Tarsusschleimhaut­
transplantat zu stützen, zuweilen wird auch eine Schlinge zusätzlich zum Corrugator der 
gesunden Seite gelegt. Wenn der Muse, temporalis nicht zur Verfügung steht, kann 
auch der Muse, masseter als Aktivator verwendet werden.
Bei dem Patienten G. war die rechte Orbita durch einen Unfall zertrümmert worden. Der 
Bulbus kam zu Verlust. Die zerstörte knöcherne Orbita wurde durch Transplantationen
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neu fundamentiert und das Skelett wiederhergestellt. Danach wurde das Unter- und 
Oberlid neu mit Hilfe von Knorpelhaut- und Knorpelschleimhauttransplantation rekon­
struiert und schließlich wurde das völlig funktionslose Oberlid durch Einlagerung der 
Stirnmuskulatur beweglich gemacht, so daß über dem Kunstauge der Lidschlitz gewei­
tet und verengt werden kann. Ein völliger Lidschluß konnte bisher nicht erzielt werden. 
Dies liegt jedoch im wesentlichen an der Adhärenz der Lider, die beim Kunstauge viel 
größer ist als am lebenden Auge, bei dem eine hervorragende Gleitfähigkeit des Lides 
besteht. Es dürfte auch in solchen Fällen die Wiederherstellung eines vollkommenen 
Lidschlusses bei entsprechender Verfeinerung der Technik in Zukunft möglich wer­
den.
Bei einem anderen unserer Patienten war der rechte Bulbus nach einem Unfall nach 
kaudal verlagert. Außerdem bestanden eine totale rechtsseitige Fazialisparese und eine 
vollkommene Levatorlähmung. Der Bulbus blieb jedoch sehtüchtig. Wir haben zunächst 
den Bulbus angehoben und die Fazialislähmung durch eine Kaumuskelplastik gebes­
sert. Aber die Lidfunktion herzustellen war ein Problem, weil die rechtsseitige Frontalis- 
muskulatur in diesem Fall auch gelähmt war. Wir kamen auf den Einfall zu versuchen, 
die noch funktionierende Stirnmuskulatur der gesunden Seite zu verwenden und sie 
nach der kranken Seite zu verschieben. Zu diesem Zweck haben wir zunächst die Haut 
von der Muskulatur gelöst und eine Kunststoff-Folie dazwischengelagert, damit es nicht 
zu einer Wiederverwachsung kommen konnte. Die Muskulatur mußte ernährungsmäßig 
umgestellt werden. Deswegen wurden zusätzlich die supraorbitalen Gefäße separiert, 
dann das isolierte, von der Arteria temporalis versorgte und innervierte Stirnmuskelblatt 
zur geschädigten verletzten Seite verschoben. Die Verschiebung gelang gerade so weit, 
daß man die Muskelfasern des Muse, depressor glabellae und des corrugator mit dem 
Tarsus des gelähmten Oberlides vernähen konnte. Der Patient ist jetzt in der Lage, mit 
Hilfe der von links nach rechts verlagerten Stirnmuskulatur das Oberlid zu heben und 
zu schließen.
Ein anderer Patient hatte rechts eine Levatorlähmung sowie eine Bulbusverlagerung. 
Das Orbitadach sowie große Teile des Stirnbeins fehlten. Auch das Nasengerüst war 
zertrümmert.
Bei dem Patienten sind wir ähnlich vorgegangen. Der Bulbus wurde angehoben, ein 
neues Orbitadach aus gebogenen Rippenspänen gemacht und das Stirnbein rekon­
struiert.
Schließlich wurde auch die Nase wieder aufgerichtet und die Lidlähmung behoben, in­
dem wir die wenigstens noch beschränkt funktionsfähige laterale Hälfte der Stirnmus­
kulatur gefäß-nervengestielt isoliert haben und sie median und zugleich auch tarsal- 
wärts verlagerten.
Wenn nötig, kann man so, wie bei der Hypertelorismusoperation, die obere mediane 
und laterale Orbitawand gut und übersichtlich zugänglich machen. Der Orbitaboden 
kann dann zusätzlich vom Mundvorhof aus angegangen werden oder von der Unterlid­
region aus. So lassen sich die einzelnen Knochenstücke unter Sicht reponieren.
Falls die Zertrümmerung so ist, daß eine Reposition Schwierigkeiten macht, so kann 
eine primäre Knochentransplantation vorgenommen werden, um vor allem das Orbita­
dach wiederzubilden. Hierfür verwenden wir entweder Beckenspongiosa oder Rippen­
knochenspäne, die wir halbieren und z. B. bogenförmig so nebeneinanderreihen und 
in der Orbita einlagern können, so daß danach ein neues Orbitagewölbe entsteht. So 
haben wir z. B. den Hirnprolaps bei dem Kind, das vom Neurochirurgen wegen eines 
M. Recklinghausen operiert wurde, rekonstruiert. Bei dem Kind war der Bulbus nach 
kaudal verdrängt und das Orbitadach bei der Operation zu Verlust gekommen, des­
gleichen fehlten Teile der Stirnbeinvorderwand. Bei diesem Kind wurde der Bulbus
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angehoben und mit halbierten Rippenspänen ein neues Orbitagewölbe gebildet. Das 
Kind hatte außerdem seit der Operation eine Levatorlähmung mit totaler Ptosis. Zum 
Glück war die Frontalismuskulatur noch erhalten und, wenn auch etwas reduziert, so 
doch ausreichend funktionsfähig.
Wir haben diese Muskulatur dann in das gelähmte Oberlid verlagert und das ptotische 
Oberlid wieder funktionsfähig machen können.
Eine Patientin hatte ein FRANCESCHETTI-Syndrom mit einer linksseitigen Ohr-Aplasie, 
eine quere Mundspalte und einen Mikrophthalmus. Die winzigen Mini-Lider mußten 
vergrößert werden. Dies geschah mit Hilfe von Knorpelhaut- bzw. Knorpelschleimhaut­
transplantaten. Aber auch die knöcherne Orbita war zu klein und forderte eine Aufdeh­
nung. Dies geschah mit Hilfe einer transkraniellen und infraorbitalen Orbitotomie.
Von einem Schnitt nach UNTERBERGER aus wurde die knöcherne Orbita freigelegt. Die 
Stirnhöhle wurde an ihrer lateralen Zirkumferenz eröffnet und das Stirnbein und Orbita­
dach eingesägt. Desgleichen wurde im Bereich der Inzisur eingetrennt und ebenfalls 
der Processus frontalis, so daß es möglich wurde, die knöchernen, lateralen Anteile der 
Orbita lateralwärts zu verlagern und zugleich auch eine Weitung in kranio-kaudaler 
Richtung zu erzielen. Die Knochenlücken wurden mit Spongiosa geschlossen. In der 
Stirnhöhle haben wir Schleimhaut erhalten und im Bereich der lateralen Osteotomie 
Spongiosa eingelagert, die, wie wir annehmen können, sekundär einen Schleimhaut­
überzug erhielt. Das Ohr der Patientin ist inzwischen weitgehend rekonstruiert. Die 
Patientin hatte keine Levatorfunktion. Wir haben einen Tarsusersatz, der aus dem 
Flügelknorpel stammte, mit der verlagerten Stirnmuskulatur in Verbindung gebracht, so 
daß wir die Orbita für das Tragen eines Kunstauges herrichten konnten.
Auch der Hypertelorismus kann mit Funktionsstörungen der Lider vergesellschaftet 
sein.
Das Kind F. hatte am rechten Auge einen Schielwinkel von 26 Grad. Ferner ein mediales 
Kolobom am Oberlid des sehtüchtigen, aber kleineren rechten Bulbus. Zudem hatte das 
Kind eine hochgradige Nasenmißbildung. Bei diesem Kind wurde der Bulbus 1962 im 
Alter von 3 Jahren in eine Orthophoriestellung gebracht, indem wir die mediane Hälfte 
der knöchernen Orbita osteotomierten und nach median verlagert haben.
Von der lateralen Hälfte wurde der Bulbus abgelöst, damit er mit der medianen Hälfte 
verlagert werden konnte. In den lateralen Hohlraum wurde ein Knorpelimplantat zur 
Stützung eingegeben, um ein Zurückgleiten des Bulbus zu verhindern. In den folgenden 
Jahren wurde die Nase rekonstruiert und 1968 doppelseitig eine Hypertelorismusopera­
tion durchgeführt. Zum Ausgleich von Wachstumsstörungen mußten später noch weitere 
Eingriffe und Transplantationen durchgeführt werden. Die Behandlung ist auch jetzt 
noch nicht abgeschlossen.
Die folgende Patientin kam 1964 wegen einer Asymmetrie des Gesichtes, die mit einem 
Hypertelorismus vergesellschaftet war, zur Aufnahme. Die Bulbus- und Lidstellungen 
waren auch asymmetrisch.
Anläßlich der Hypertelorismusoperation konnten diese Asymmetrien weitgehend be­
hoben werden.
Bei den folgenden beiden Patienten war die Ursache des Hypertelorismus eine 
Enzephalozele; außerdem waren die inneren Lidwinkel verlagert.
Die erste Patientin hatte außerdem eine große zystische Erweiterung im Tränensack­
bereich. Auch die folgende Patientin hatte nebst dem Hypertelorismus eine starke 
Asymmetrie in der Form und Höhenlage ihrer Orbitae.
Diese Patientin hatte einen hochgradigen Hypertelorismus, der mit einer Ptosis des 
rechten Auges kombiniert war.
Hier mußte nach der Hypertelorismusoperation auch die Nase korrigiert werden.
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Wir hatten noch das Problem, daß die Lidmuskulatur nach der Operation knochen- 
adhärent verwachsen war. Die Lidstellung mußte angepaßt werden.
Wir konnten eine Funktionswiederherstellung dadurch erzielen, daß wir vorübergehend 
zwischen den Knochen und die Muskulatur eine Kunststoff-Folie implantierten, die dann 
nach der Erzielung einer guten muskulären Bewegungsfreiheit wieder entfernt werden 
konnte.
Des weiteren noch einen besonders interessanten Fall, bei dem das Sehen durch eine 
Auftreibung in beiden Wangen und im Nasenbereich behindert war. Die Röntgenunter­
suchung ergab, daß es sich um eine Leontiasis ossea-ähnliche Mißbildung handelte mit 
vollkommener knöcherner Obliteration des Sinus maxillaris und frontalis und ferner 
einer schwersten Einengung beider Nasenlumina und der beiden vorderen Schädel­
gruben. Das Gaumenbein war 2 cm dick und die Choanen eben sondendurchgängig. Die 
vordere Schädelgrube war durch 2 cm dicke Knochenwände etwa auf die halbe normale 
Lumenweite reduziert. Wir haben den Hypertelorismus, die Gesichtskonturen und die 
Nasenatmung normalisieren und harmonisieren können.
Schließlich sei noch ein Fall von Apert CROUZON gezeigt, bei dem wir 1964 zunächst 
versuchten, den Exophthalmus durch Implantation von Knochen zu bessern.
Es kam zu einer schweren Retrusion im Bereich des Stirnbeins, das später mobilisiert 
und vorverlagert werden mußte. Nach Abschluß des Pubertätswachstums ist die Vor­
lagerung auch des Mittelgesichts im kommenden Jahr vorgesehen.
Wenn beide Augenlider zu Verlust kamen und keine Stirnmuskulatur zur Verfügung 
steht, so gestaltet sich ein Lidwiederaufbau besonders schwierig. Daß dies trotzdem 
möglich ist, mögen zum Schluß noch 2 Beispiele demonstrieren:
Bei dem ersten Patienten, der eine Verbrennungsverletzung erlitten hatte, wurde das 
linke Ober- und Unterlid neu aufgebaut, so daß der Patient jetzt eine Prothese tragen 
konnte. Bei der zweiten Patientin, die eine schwere Skalpierungsverletzung des ganzen 
Gesichts und Hirnschädels erlitten hatte, war alieno loco mit Rundstiellappen eine mas­
sive Hautübertragung zwecks einer Nasen- und Mundrekonstruktion und zum Schutz 
des linken Bulbus ausgeführt worden. Die Nase war zu klein und praktisch luftundurch­
gängig. Wir haben die Nasen- und Mundregion zunächst funktionsfähiger und günstiger 
gestalten und auch das Ober- und Unterlid mit Hilfe von freien Transplantaten auf­
bauen können.
Die Rekonstruktion bei diesem Mädchen, das die Behandlung vorläufig aus schulischen 
Gründen für längere Zeit unterbrochen hat, soll später fortgeführt werden.
In eine ausgeräumte Orbita wird sehr häufig ein Muskelhautlappen aus der Temporal­
zone eingelagert und dann eine dem Patienten an der Brille befestigte Prothese an­
gefertigt.
Sofern aber der Stirnast des N. facialis erhalten ist, kann man die Orbita in natürlicher 
Weise wieder aufbauen, wenn man die Stirnmuskulatur gefäß-nervengestielt zur Orbita 
verpflanzt. Die Rückseite der Muskelschicht wird dann mit Schleimhaut belegt. Des­
gleichen wird ein Tarsusersatz implantiert. Die Schleimhauttransplantation kann auch 
mit der Transplantation eines Schleimhautknorpelstücks kombiniert werden. Die Augen­
braue kann mit verpflanzt und unter Umständen sogar für einen Wimpernersatz ver­
wendet werden. Später wird die Stirnhaut samt dem anhängenden Fettgewebe von der 
Muskulatur isoliert und in die Stirn zurückverlagert. Die entstehende Wundfläche der 
Muskelschicht wird dann mit einem zarten Vollhauttransplantat, entweder von einem 
gesunden Lid von der Ohrregion oder schließlich durch zarte Haut vom Fußrücken, 
epithelisiert, so daß die neugebildeten Lider auch wieder ein natürliches Aussehen und 
Elastizität bekommen, die auch für eine gute Funktion notwendig wird.
Erwähnen möchte ich zuletzt, daß wir z. Zt. versuchen, die Lidmuskulatur sowie auch
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die Mundmuskulatur nach einer von THOMSEN angegebenen Technik, Muskeln frei 
zu verpflanzen, zu ersetzen, indem wir die mimische Stirnmuskulatur oder eventuell 
das Platysma frei verpflanzen. Dies könnte die funktionelle Lösung bei dem skalpierten 
Mädchen werden.

Zeichnung: Muskelverlagerung und Hautdeckung des Muskels. Knorpelunterpflanzung, 
Rücklagerung der Stirnhaut und neue Hautdeckung.

Für eine Wiederherstellung des Tränenabflusses haben wir einen schleimhautgestielten 
Tarsuslappen unter Erhaltung seiner Randzone am Oberlid bis zum Nasengang ver­
lagert und entweder einen nasalen Schleimhautlappen, der zusätzlich orbitawärts ver­
lagert wurde, mit ihm vereinigt oder es wurde der neue Kana, mit einem Schleimhaut- 
Knorpeltransplantat aus der Flügelknorpelzone ergänzt.
Auch läßt sich eine Abflußrohre aus Septumschleimhaut mit Knorpel, der speichenartig 
eingetrennt wird, formen. Manchmal ist es auch zweckmäßig, ein Knochenfragment aus 
der Nasenwand auszuschneiden und an einem ausgeschnittenen nasalen Schleimhaut­
lappen zu belassen, um der Schrumpfung zu begegnen und die Tränenwege offenzu­
halten.

Abb. 1
a) Anlegen und Modellieren eines dem 
Relief der Lider angepaßten Verbandes 
nach Vollhauttransplantation.

b) Über dem modellierenden Verband 
wird ein Cofferdam-Gummi unter leichter 
Spannung angelegt.

17



Abb.2
a) Geschrumpfte Orbita und Nasen­
defekt, durch Granatsplitter verursacht.

b) Die verkürzten Lider wurden 
verlängert und die Orbita durch Schleim­
hauttransplantate prothesenfähig 
gemacht.

Abb. 3
a) Unterlidverlust nach Basaliom­
entfernung und Bestrahlung.

b), c) Ergebnis der Rekonstruktion bei 
öffnungs- und Schließstellung. Der 
Wimpernsaum ist in Ektropiumstellung 
gekommen.
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Abb.4
Rekonstruktion eines Unterlides (a) 
durch visierförmigen Haut-Muskel­
lappen aus der Oberlidregion, der 
vor der Verlagerung mit einem 
Schleimhaut-Knorpeltransplantat 
(eventuell Tarsus-Transplantat) 
unterpflanzt war (b). Nach dem 
Einnähen wird über dem Levator 
ein freies Hauttransplantat auf­
gebracht (c).
Bei kleineren Defekten ist auch ein 
primärer Wundschluß möglich.

Abb.5
Umgekehrtes Vorgehen zur Rekonstruktion 
der Pars palpebralis des Oberlides aus der 
Unterlidregion.

Abb.6
a) Lidkolobom im Oberlid. Die Aufnahme b) Ergebnis der Wiederherstellung, 
zeigt die Ohrknorpelimplantation in 
eine Gewebetasche. Später wurde die­
ser Knorpel als Tarsusersatz mitsamt der 
deckenden Schleimhaut anläßlich der 
Oberlidherstellung in den Defekt ein­
gelagert.
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Abb.7
a) Oberlidrekonstruktion durch horizon­
tale Verschiebeplastik.

b) Ergebnis der Rekonstruktion.

Abb.8
a) Voroperierte Orbita. 
Aufnahmebefund.

b) Ergebnis der Ober- und Unterlid­
rekonstruktion.
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Abb. 9 a) Verlust der Orbita infolge 
einer Tumoroperation.

b) Orbita und Lid 15 Jahre nach der 
Rekonstruktion.

Abb. 10

a) Schwere Ptosis bei geschlossenem 
und

b) maximal geöffnetem Auge. c) Nach Levatorkürzung.
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Abb. 11
a) Doppelseitige Ptosis. b) Behebung durch Levatorkürzung.

Abb. 12

b) Vorläufiges Behandlungsergebnis. 
Median ist noch Hautüberschuß vorhan­
den, der abzutragen ist.

a) Unbefriedigende Lidhebung und Lid­
schwellung nach Faszienzügel­
implantation.

c) Lidschluß. d) SchemazurVerlagerung der isolierten 
Stirnmuskulatur, die visierförmig unter 
dem Brauenbogen zum Tarsus herunter­
gezogen und fixiert wird.
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Abb. 13
a) Voroperierte Ptosis mit Fascien- 
schlinge.

b) Der Schnitt für die Implantation lag in 
der Augenbrauenzone. Die Aufnahme 
zeigt die gespaltene Augenbraue und die 
Lider in öffnungs- und Schlußstellung.

c) Operationsaufnahme. Der 
Brauenschnitt wurde für die Stirnmuskel­
verlagerung verwendet.

d), e) Nach Brauenkorrektur. Lider in öffnungs- und Schlußstellung.
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Abb. 14
a) Patient mit Myasthenia gravis. Er 
mußte zum Lesen mit den Händen die 
Lider heben.

b) Nach der Stirnmuskelverlagerung 
völlige Wiederherstellung der Lid­
funktion.

Abb. 15

a) Links Kunstauge und schwerer supra­
orbitaler Halo.

b) Korrektur durch Verlagerung
der Stirnmuskulatur mit anhängender
Periostschicht.

c) Operationsskizze. Sie zeigt eine 
Ausgangssituation (1), eine Stirnmuskel­
periostlagerung (2), Haltenaht, die die 
Periostschicht umgreift und während 
der Heilungszeit nach vorne hält (3).
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Abb. 16
a) Veränderter Lidschluß bei Fazialis­
parese.

c) Umfang der Lidbewegung nach der 
Plastik.

b) Operationsskizze: In einer Vor­
operation wird ein dura-ummantelter 
Silikontubus in ein Fenster der lateralen 
Orbita eingeheilt und später ein Tempo- 
ralisfaszienzügel mit seinem gabel­
artigen Ende in die Lider eingelassen. 
Auch ein Masseterzügel ist möglich.
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Abb. 17
a) Postoperative Levatorlähmung nach 
neurochirurgischer Abtragung eines 
Neurofibroms. Verlust des Orbitadaches 
und Verdrängung des Bulbus nach 
unten.

c) Ergebnis der Rekonstruktion nach 
Hebung des Bulbus und Implantation der 
Stirnmuskulatur in das gelähmte Oberlid.

b) Operationsskizze zur Wieder­
herstellung des Orbitadaches durch 
Implantation gebogener halbierter 
Rippenspäne.
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Abb. 18
a) Enzephalozele, Hypertelorismus und 
zusätzlich Tränensackzystenbildung 
links.

b) Ergebnis nach Enzephalozelen- 
Hypertelorismusoperation sowie Wieder­
herstellung der linksseitigen Tränen­
wege.
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b), c) Das Kind 1974 nach Korrektur des Hypertelorismus, Vorverlagerung und Aufbau 
der Stirn und Aufbau der infraorbitalen Region. Eine Mittelgesichtsverlagerung erfolgt 
nach Abschluß der Kieferentwicklung.
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Abb. 20 Schema zur Neubildung einer zerstörten Orbita unter Verwendung der Stirn­
muskulatur zur Rekonstruktion beider Lider. Die Stirnmuskulatur kann vor der Verpflan­
zung mit Schleimhaut unterfüttert werden. Die für die Funktion der Lider nicht geeignete 
Stirnhaut wird nach Einheilung der verlagerten Muskelschicht in die Stirn zurück­
verlagert und die freiliegende Muskelfläche durch freiverpflanzte Lid- oder Ohrhaut 
reepithelisiert. Nach der Implantation von Knorpel (Flügelknorpel, Tarsus, eventuell 
auch Ohrknorpel) werden die Lider getrennt.

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. Dr. E. Schmid, Marienhospital, Abt. f. plastische Chirurgie, Böheimstraße 37, 
7000 Stuttgart
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OPHTALMIN
Augentropfen

Zur Behandlung abakterieller Conjunctivitiden und 
Blepharitiden
• antiphlogistisch
• antiallergisch
• anaemisierend
reizlos und ausgezeichnet verträglich.
Zusammensetzung: Klare wäßrige, farblose Lösung von: 0,15g 
1-p-Oxyphenyl-2-methylaminoaethanol-tartrat, 0,1 g 2-(N-Phenyl- 
N-benzyl-aminomethyl)-imidazolin-hydrochlorid, 0,03 g 2-(T- 
Naphthyl-methyO-lmidazolin-hydrochlorid in 100 g.
Dosierung: 3-4mal täglich 1-2 Tropfen in den Bindehautsack 
einträufeln.

Handelsform: Guttiole zu 15 ml DM 3,18
Hinweis: Bei Daueranwendung sollten disponierte 
Patienten regelmäßig tonometrisch überwacht werden. 
Literatur und Muster auf Anforderung.

DR. WINZER Chemisch-pharmazeutische Fabrik KONSTANZ



Aus der Augenklinik der Universität Bonn (Direktor: Prof. Dr. W. Best)

Über die Dosierbarkeit von Schieloperationen
von H. Kaufmann

Die Frage, ob Dosierung einer Schieloperation nur künstlerische Intuition ist, oder ob 
die Entdeckung der magischen Formel, mit deren Hilfe man einen bestimmten Schiel­
winkel exakt korrigieren kann, bevorsteht, soll uns in diesem Vortrag beschäftigen. 
Schon in der Mitte des vorigen Jahrhunderts versuchte von GRAEFE (1857), durch Ein­
griffe an der Tenon’schen Faszie den Effekt einer Tenotomie zu dosieren. Auch das 
Lehrbuch von CZERMAK über „Die augenärztlichen Operationen“ (1908) enthält ähn­
liche Dosierungsanweisungen. Während diese Autoren den Erfolg einer a priori wenig 
exakten Operation, der Tenotomie, empirisch zu variieren versuchten, erstellte schon 
1905 von PFLUGK ein Dosierungsschema für Augenmuskeloperationen auf geometri­
scher Basis. Seine Überlegungen basierten auf der Berechnung, derzufolge für einen 
Bulbusdurchmesser von 24 mm 4° 42’ einem Millimeter entsprechen und der Annahme, 
daß also eine Insertionsverlagerung um 1 mm die Bulbusachse um 4° 42’ verstellt. Von 
PFLUGK schlug folgerichtig die kombinierte Operation an zwei Augenmuskeln zur Kor­
rektur eines Strabismus vor, d.h.: an zwei Muskeln mit gleicher Drehachse, aber 
gegensinniger Drehrichtung. Aus diesen Überlegungen läßt sich folgende Formel ab­
leiten:
A = 2,3XR+2,3XM
A = Schielwinkeländerung in Winkelgrad
R = Rücklagerung in mm
M = Resektion in mm
KUNZ (1949) glaubt, daß dieses nur auf geometrischer Basis erstellte Schema den 
tatsächlichen Verhältnissen der Augenmuskelmechanik nur ungenau entspricht und 
modifiziert die rein numerischen Relationen unter Beibehaltung der Grundüberlegung. 
Die von ihm eingeführte Änderung der Formel beruht auf der Annahme, daß man die 
Rücklagerung des musc. rect. int. um 2 mm, die Resektion des musc. rect. ext. um 1 mm 
höher zu bemessen habe.
Vor allem ADELSTEIN und CÜPPERS (1968) und CÜPPERS (1972) aber zeigen, daß die 
anatomische Struktur des Muskels, sein Elastizitätsverhalten, der Faszienapparat des 
Auges, Tonusänderungen bzw. innervationelle Faktoren die ausschließlich geometrische 
Ableitung einer Schieldosierung verbieten. Die Autoren glauben aber, daß für die Dosie­
rung einer Schieloperation die rein mechanischen Faktoren die am leichtesten faßbare 
Teilkomponente darstellen und die geometrische Betrachtung der Augenmuskelmecha­
nik zumindest ermöglicht, die Grenzen des operativen Eingriffs zu bestimmen. Die 
Abbildung 1 zeigt, wie sehr die von CÜPPERS vorgeschlagenen Rücklagerungs- bzw. 
Resektionsstrecken von der geometrischen Vorstellung abweichen.
Vor allem die Kritik von CÜPPERS an den genannten Versuchen, durch theoretische 
Folgerungen aus der reinen Bewegungsgeometrie zu brauchbaren Dosierungshilfen zu
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RESEKTION (rect. ext.)

Abb. 1 Dosierungsschema für die kombinierte Konvergenzoperation nach CÜPPERS, 
KUNZ und von PFLUGK.

gelangen, verdeutlicht die Schwierigkeit eines solchen Vorgehens. Die Zukunft wird 
zeigen, ob neuere Versuche, Modelle der Augenmechanik zu erstellen, zu brauchbaren 
Ergebnissen führen.
Andere Autoren versuchten, auf arithmetischem Wege aus den operativ erzielten Win­
kelreduktionen eine Dosierungsformel zu errechnen. Eine solche Untersuchung wurde 
für den XX. Internationalen Ophthalmologischen Kongreß 1966 in Zusammenarbeit der 
Augenkliniken Bonn, Graz, Hamburg, Rostock und Zürich durchgeführt. Basierend auf 
den operativen Ergebnissen an 40 Patienten der Klinik Rostock gibt LINDER eine For­
mel an:

A = 5XR + 2XM-22
A = Schielwinkeländerung in Winkelgrad
R = Rücklagerung in mm
M = Resektion in mm

Welchen Imponderabilien die Erstellung einer Dosierungsformel unterliegt, zeigt die 
Tatsache, daß LINDER aus den Daten der vier anderen Kliniken, insgesamt 64 Opera­
tionen, folgende Formel errechnet:

A = 5R + 2M-12

Obwohl diese Formeln also eine Differenz von 10 Grad ergeben, ist bemerkenswert, daß 
in beiden Fällen die Beziehung zwischen Rücklagerungs- bzw. Resektionsstrecke einer­
seits und Winkelreduktionen andererseits identische Steilheit aufweist.
Es würde zu weit führen, weitere Autoren zu zitieren, die auf ähnlichem Weg aus vor­
liegenden Ergebnissen eine Formel errechneten. [Zusammenfassende Literatur bei 
HOLLWICH (1960), KAUFMANN et al. (1975), WEIGELIN et al. (1975)].
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Andere Dosierungshilfen, ohne allerdings deren Entstehung genauer zu schildern, 
geben auch BEDROSSION (1969), BLASCOVICZ, KREIKER (1959), BURIAN und von 
NOORDEN (1974), DYER (1970), HELVESTON (1973) und PARKS (1975). Auch sei daran 
erinnert, daß die Frage der Dosierbarkeit von Schieloperationen Thema des Round- 
Table-Gesprächs auf dem Kongreß der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft 
1969 war.
Vor dem Hintergrund dieser teilweise übereinstimmenden, teilweise aber auch wider­
sprüchlichen Ergebnisse und Ratschläge haben wir den Versuch unternommen, anhand 
unseres Krankengutes unterschiedliche Dosierungen zu den erreichten Schielwinkel­
reduktionen in Beziehung zu setzen. Unser Bestreben war also nicht, eine Erfolgsstati­
stik der Schielbehandlung zu erstellen, sondern zu prüfen, inwieweit eine dosierte 
Schieloperation möglich ist. Wir versuchten zu klären, ob für eine bestimmte operative 
Technik einer Klinik Dosierung und Winkelreduktion in einem gleichbleibenden und 
damit vorhersehbaren Verhältnis stehen.

An dieser Stelle ist notwendig, die Voraussetzungen eines solchen Vorgehens zu schil­
dern:
1. Muß die Anzahl der verrechneten Operationen groß sein. Wir haben insgesamt 

819 Operationen in drei Gruppen verrechnet, d.h., ein Vielfaches der Zahl, die den 
Ergebnissen der obengenannten Autoren zugrunde lag.

2. Das Krankengut muß vergleichbar sein. Wir haben deshalb den Zeitraum auf zwei 
Jahre beschränkt, einerseits, um die Anzahl der Operateure gering zu halten, und an­
dererseits um zu gewährleisten, daß eine gleichbleibende operative Technik zu­
grundelag. Das ausgewertete Krankengut umfaßt nur Operationen im 5. und 6. 
Lebensjahr. Fälle mit Nystagmusblockierung, Strabismus fixus, Einschränkungen der 
passiven Motilität und mit einem Schielwinkel von mehr als 25 Grad waren ausgeglie­
dert.

3. Nach ADELSTEIN und CÜPPERS (1968) setzt die Vergleichbarkeit von Konvergenz­
operationen voraus, daß die muskuläre Situation richtig beurteilt wurde, d.h., daß für 
die Horizontalabweichung nicht ein Vertikalmotor entscheidend mitverantwortlich ist 
und der Schielwinkel in alle Blickrichtungen gleich bleibt.
Unser Krankengut für die Verrechnung der Konvergenzoperationen umfaßte also nur 
Fälle ohne wesentliche Störung der Vertikalmotoren bzw. nach deren operativer 
Korrektur.

4. Die operative Technik muß adäquat und gleichmäßig sein.

Es ist notwendig, auf Faktoren aufmerksam zu machen, die nicht berücksichtigt wurden:
ADELSTEIN und CÜPPERS (1969) zeigen den großen Einfluß der Bulbusgröße auf die 
Abrollstrecke. Eine routinemäßige Bestimmung des Bulbusdurchmessers ist aber der­
zeit unmöglich. Wahrscheinlich ist der daraus resultierende Fehler wegen der Alters­
begrenzung aber gering.
WEISS errechnet schon 1894, daß bei einer mitteltiefen Orbita und einem mittleren 
Abstand der foramina optica von 30 mm die Abrollstrecke des musc. rect. int. 6,5 mm 
lang ist bei einer Interpupillardistanz von 50 mm, aber nur 2,0 mm bei einer Interpupil- 
lardistanz von 75 mm. Dieser Einfluß der Interpupillardistanz bleibt unberücksichtigt, 
desgleichen haben wir die Refraktion nicht beachtet, deren Einfluß auf die Abrollstrecke 
in unserem Krankengut aber gering sein muß.
Diese Voraussetzungen und Fehlermöglichkeiten sind nicht nur bei Operationen an den 
Horizontalwendern, sondern teilweise auch bei Vertikaloperationen relevant.

33



Das Gesamtkrankengut von 819 Operationen gliedert sich in drei Gruppen. Die Gruppen 
A und B umfassen Operationen wegen Strabismus convergens, die Gruppe C solche 
wegen Strabismus verticalis.
Die Gruppe A besteht aus 249 Operationen an den musculi recti interni. Die operative 
Technik soll nur kurz geschildert werden:
Alle Operationen erfolgten in Allgemeinanästhesie. Wir eröffneten die Bindehaut durch 
Limbusschnitt, an den üblicherweise ein radiärer Schnitt angeschlossen wurde. Binde­
haut, Faszien und Muskelscheide wurden gemeinsam vom Muskel abpräpariert. Die 
zwischen Insertion und Tenon’scher Faszie liegenden Adminicula (Merkel) (Abb. 2) 
wurden abgetrennt, die zu den benachbarten Muskeln ziehenden hemmbandartigen 
Faszien nur nach hinten geschoben. Für die Rücklagerung (Abb. 3) wurde nun jederseits 
1A der Muskelbreite mit je einem 5—0 Supramid-Faden, doppelt armiert, angeschlungen. 
Nach Messung der Distanz zwischen Umbus und Insertion wurde der Muskel abgetrennt. 
Zu der gemessenen Strecke Limbus/Insertion wurde die gewünschte Rücklagerungs­
strecke addiert und vom Limbus aus die neue Insertionsstelle gemessen. Jederseits 
wurden nun die Fäden in alter Insertionsbreite in der Sklera fixiert, wobei die Nähte 
möglichst nicht in radiärer Richtung, sondern nach oben bzw. unten geführt wurden, um 
die Knoten außerhalb des Lidspaltenbereiches zu legen. Bei der Fenestration, die mit 
einem Glühkauter erfolgte, hatte das Fenster eine Länge von 8 mm, wobei jederseits 
1/6 der Muskelbreite stehenblieb.

Abb. 2 Anatomie des intrakapsulären Muskelverlaufs.
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RÜCKLAGERUNG 
des musc. rect int,

Abb. 3 Schematische Darstellung der Rücklagerung eines Horizontalwenders.

Die Gruppe B besteht aus 379 kombinierten Konvergenzoperationen.
Die Rücklagerung des musculus rectus internus erfolgte wie geschildert. Zur Resektion 
des musculus rectus externus ist anzumerken, daß jederseits 1A der Muskelbreite an­
geschlungen und an der Insertion fixiert wurde.
Ergebnisse der Operationen wegen Strabismus convergens:
1. In der Gruppe A zeigen die einseitigen Operationen einen geringeren Effekt als die 

beidseitigen, eine Rücklagerung um 4 mm einen geringeren als die um 5 mm (Abb. 4).
2. Die reinen Internuseingriffe (Gruppe A), ob einseitig oder beidseitig, bewirken eine 

relativ größere Nahwinkelreduktion als die kombinierten Konvergenzoperationen 
(Gruppe B) (Abb. 5). Bei allen reinen Internuseingriffen beträgt das Verhältnis von 
Nah- zu Fernwinkelreduktion etwa 1:0,60.

3. Bei den kombinierten Konvergenzoperationen (Gruppe B) steigt die durchschnittliche 
Winkelreduktion mit der Dosierung an. Das Verhältnis von Nah- zu Fernwinkel be­
trägt im Durchschnitt 1 : 0,94.

4. Die kombinierten Eingriffe (Gruppe B) beeinflussen den Nahwinkel umsomehr, je 
höher die Rücklagerungsstrecke im Verhältnis zur Resektionsstrecke bemessen ist. 
Die Abbildung 5 zeigt, daß oberhalb der Durchschnittslinie nur Eingriffe liegen, bei 
denen Rücklagerungs- und Resektionsstrecke sich wie 1 :1 verhalten. Unterhalb der 
Durchschnittslinie zeigt den größten Abstand vom Durchschnitt eine Dosierung, bei 
der Internus-Rücklagerung zu Externus-Resektion im Verhältnis 1 : 2 stehen.
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Abb. 4 Durchschnittliche Verminderung des Schielwinkels für Ferne und Nähe bei 
unterschiedlichen Dosierungen.
Mit O sind die Operationen der Gruppe A (musculus rectus internus-Eingriffe) gekenn­
zeichnet.
R = Rücklagerung, F = Fensterung, e = einseitig, b = beidseitig. Die Zahl gibt die 
Rücklagerungsstrecke in mm an.
Mit • sind die kombinierten Konvergenzoperationen gekennzeichnet. Die Zahlen geben 
die Rücklagerungs-/Resektionsstrecken in mm an.

Aus den Ergebnissen lassen sich einige Folgerungen ableiten:
1. Bei gleichem Nah- und Fernwinkel, also der sogenannten Basisesotropie, ist die 

kombinierte Konvergenzoperation indiziert. Bei höherem Nahwinkel führt augen­
scheinlich die Operation an beiden musculi recti interni zu besseren Ergebnissen. 
Kombinierte Konvergenzoperationen und beidseitige Internus-Rücklagerung oder 
Sehnenverlängerung sind also keine austauschbaren Eingriffe und unterliegen ver­
schiedenen Indikationen.

2. Durch Änderung der Relation zwischen Rücklagerungs- und Resektionsstrecke lassen 
sich Fern- und Nahschielwinkel in unterschiedlichem Ausmaß beeinflussen.
In unserem Krankengut führt eine kombinierte Konvergenzoperation mit einem 
Dosierungsverhältnis von 1 :1,5 zu etwa gleichen Fern- und Nahwinkelreduktionen. 
Demgegenüber gibt CÜPPERS (1972) an, eine Relation von 1 :2,5 anzustreben, die 
bei uns zu einem deutlichen Übereffekt der Fernwinkelreduktion führen würde. Diese 
Unterschiede sind sicher in der operativen Technik begründet und zeigen, daß Do­
sierungsschemata verschiedener Operateure nicht vergleichbar sind.

Die Gruppe C umfaßt 191 Operationen an den Vertikalmotoren. Eine Auswertung der 
entsprechenden Befunde ist ungleich schwieriger als bei den Konvergenzoperationen.
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1:0,60

0,33m

1:0,94

A < 5,0 m

Abb. 5 Relation der Nah-/Fernschielwinkelreduktion bei steigender Dosierung.

Während bei letzteren eine gewisse Konkomitanz des Schielwinkels vorausgesetzt wer­
den kann, weil in unserem Krankengut alle anderen Fälle nicht berücksichtigt wurden, 
zeichnet sich der übliche Fall von Vertikaldeviation eben dadurch aus, daß Inkomitanz 
der Vertikaldivergenz in verschiedene Blickrichtungen vorliegt. Der häufigste Fall, ob 
man ihn nun Strabismus sursoadductorius, obliquus superior-Unterfunktion oder obli- 
quus inferior-Überfunktion nennt, imponiert durch einen Vorzeichenwechsel der Ver­
tikaldivergenz in verschiedene Blickrichtungen. Es ist schwer, klare quantitative Krite­
rien für den Erfolg oder Mißerfolg einer Operation festzulegen. Ausgewertet wurden 
insgesamt 191 Vertikaloperationen, die dem Gesamtkrankengut zufällig entstammen, 
mit der Ausnahme, daß alle Fälle von Nystagmuszwangshaltung und dissoziiertem Hö­
henschielen (BIELSCHOWSKY) eliminiert wurden. In diesem Operationsgut (Abb. 6, 7) 
sind die Faltung des musculus obliquus superior mit 57 %, Eingriffe am obliquus inferior 
mit 24%, Operationen an den musculi recti mit 13,4% und Kombinationen der genann­
ten mit 5,6% beteiligt.
Unter diesen 191 Operationen sind 25 reine Paresen (Tab. 1). Alle 25 hatten präoperativ 
eine Zwangshaltung. Nur in 4 Fällen wurde aus unterschiedlichen Gründen eine obli­
quus inferior-Operation nach FINK, in allen anderen Fällen eine sogenannte „stärkende“ 
Operation am paretischen Muskel durchgeführt. Eine zweite Gruppe von 16 Patienten 
zeigte präoperative Exklusion. Auch hier wurden im wesentlichen sogenannte stärkende 
Operationen durchgeführt. In beiden Gruppen bestand entweder schon präoperativ 
kein Horizontalschielwinkel oder er war nach der Vertikaloperation ebenfalls kompen­
siert. In keinem Fall war also eine Horizontaloperation notwendig. Während alle Patien­
ten der ersten Gruppe älter waren als 10. Lebensjahr, umfaßt die zweite Gruppe nur 
Kinder unterhalb des 6. Lebensjahres. Wir interpretieren beide Gruppen als Paresen 
der Vertikalmotoren, wobei lehrbuchartig die älteren häufiger mit Kopfzwangshaltung,
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m.obl sup. —

m.obi inf. 4.

► OP.n. Fi NK 

6 — 10 mm

► FALTUNGS-OP 

6 — 12 mm

Abb. 6 Angewandte Operationsverfahren bei Strabismus sursoadductorius.

m.obl.sup +

► RÜCKLAGERUNG 
10mm

► RESEKTION + VORL 
4+4 mm

Abb. 7 Angewandte Operationsverfahren bei Strabismus deorsoadductorius.
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©

a) Paresen (>10.Lj.) 25
praeop.:: ZH ------> postop. :BES ohne ZH

b) Paresen
praeop.:

( <6.Lj.)
: Exkl.----- 1> postop. :BES ohne ZH

16

c) Kindl. Strabismus conv. mit VD
praeop.: kein BES-----> postop. :BES

(einschl. Mikrostrab.)

48

► 41 Paresen

praeop.: A-V-Syndrom------>. postop. :
Strab.sursuadd.
VD > 5

0 A-V-Syndrom 
0 Strab.sursuadd. 
VD ~0

82

► 89
postop.BES

► 150 kindl.Strab. ► 82
Verbesserg.

© praeop.: A-V-Syndrom ------1
Strab.sursuadd.

20
keine Verbesserung 

VD

191

► 20
0 Verbesserg.

191

Tabelle 1

die jüngeren mit Exklusion reagieren. Alle Patienten beider Gruppen zeigten postopera­
tiv normales Binokularsehen ohne Kopfzwangshaltung. Dieses Ergebnis war zu erwarten 
und sollte nicht verwunderlich sein. In einer zweiten Gruppe, die aus 150 Patienten 
unterhalb des 6. Lebensjahres besteht, waren präoperativ sowohl ein Vertikal- als auch 
ein Horizontalschielwinkel vorhanden. Es waren dies die üblichen Fälle von Strabismus

Abb. 8 Schematische Darstellung der postoperativen Ergebnisse bei Eingriffen an den 
Vertikalmotoren.
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convergens mit Vertikaldeviation, wie sie leider den Hauptteil unseres strabologischen 
Krankengutes stellen. Unter diesen konnte in 48 Fällen postoperativ, d. h. nach erfolgten 
Vertikal- und Horizontaloperationen, binokulares Einfachsehen (einschließlich Mikro­
strabismus) nachgewiesen werden. Die Motilität der Vertikalmotoren muß also bei die­
sen 32% postoperativ weitgehend hergestellt gewesen sein. Bei weiteren 82 Patienten 
(55%) war die Motilität deutlich gebessert, d.h., daß entweder ein präoperativer Stra­
bismus sursuadductorius bzw. ein A- oder V-Syndrom postoperativ nicht mehr auffällig 
waren oder eine präoperative Vertikaldivergenz in Primärposition postoperativ nicht 
mehr bestand. Bei 20 Patienten (13%) war die motorische Situation postoperativ ent­
weder nicht gebessert oder gar verschlechtert. Im letzteren Fall resultiert fast immer ein 
Vorzeichenwechse! der Vertikaldivergenz oder ein nach Monaten noch bestehendes 
sogenanntes postoperatives Brownsyndrom. Die Abbildung 8 soll die Ergebnisse ver­
anschaulichen.
Es ist notwendig, auf einige Einzelheiten genauer einzugehen. (Tab. 2).

©

©

Anzahl der Anteil der eins.

Paresen
Operationen Operationen

a) Alter >10.Lj. 25 25 - 100%
b) Alter < 6.Lj. 16

► 98%
15 - 94%

Kindl. Strabismus convergens mit VD

a) postoperativ: Binokularsehen 48 8 = 17%
(einschl. Mikrostrab.)

b) postoperativ: "verbesserte Motilität" 82 18 - 22% *>23%
c) postoperativ: keine Verbesserung 20 9 = 45%

191

Tabelle 2

1. In der ersten Gruppe wurde mit einer Ausnahme nur einseitig operiert. Der Erfolg 
zeigt, daß bei Paresen der folgerichtige, d.h. einseitige Eingriff am befallenen Auge 
auch wirksam ist. Im übrigen Krankengut aber stellten die einseitigen Eingriffe nur 
23% mit einer interessanten Ausnahme: unter den Mißerfolgen sind 45% einseitige 
Eingriffe.

2. Ein Einfluß der operativen Technik oder der Wahl des zu operierenden Muskels ist 
beim gegenwärtigen Stand der Auswertung nicht beweisbar, besonders im Hinblick 
auf die Alternative musculus obliquus superior-Faltung/obliquus inferior-Rücklage- 
rung. Wir sind aber bei der Dosierung der musculus obliquus superior-Faltung 
zurückhaltender geworden und überschreiten eine Dosierung von 2x5, also 10 mm 
nur noch selten. Wir haben dadurch erreicht, daß bleibende postoperative BROWN- 
Syndrome sehr selten geworden sind, Unterdosierungen mit folgender Zweitopera­
tion aber leider zugenommen haben. Wichtig erscheint mir noch der Hinweis (Abb. 9), 
daß bei der Präparation des musculus obliquus superior die Faszien im Bereich der 
musculus obliquus superior/musculus rectus superior-Kreuzung sehr pfleglich zu be­
handeln sind und man die Faltung nahe der Insertion durchführt.

Welche Schlüsse lassen sich also ziehen:
1. Bei Paresen ist der folgerichtige Eingriff, zumeist also der einseitige „stärkende“ Ein­

griff am paretischen Muskel, auch wirksam.
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2. Beim kindlichen Strabismus convergens mit Vertikalabweichung ist nach unseren 
Zahlen vor einseitigen Eingriffen zu warnen.
Diese Ergebnisse sind teilweise banal. Man sollte aber schon froh sein, wenn das, 
was man intuitiv zu wissen glaubt, sich auch an Zahlen beweist.

Mein Vortrag hatte keineswegs das Ziel, den vorhandenen Dosierungsschemata ein 
neues hinzuzufügen, Grund dafür, daß die mathematisch leicht mögliche Erstellung einer 
Dosierungsformel für den Strabismus convergens nicht erfolgt. Wir operieren nach 
einem Schema (Abb. 10). Bei einer anderen operativen Technik aber ist von der An­
wendung eines solchen Schemas abzuraten. Während wir bei der Dosierung des Stra­
bismus convergens schon glauben, festen Grund unter den Füßen zu haben, stehen 
wir bei der Dosierung des Vertikalschielens nur fest auf den Wolken.
Das, was wir heute schaffen, ist nicht mehr und nicht weniger als eine Auflistung dessen, 
was wir durch bestimmte Operationen erreicht haben. Unser Erfolg ist, im Sinne des 
Wortes, eine Statistik dessen, was nach der Operation erfolgt ist, mehr also eine Statistik 
der Folgen als der Erfolge. Aber ich glaube, daß man so anfangen muß. Bleibt die Frage: 
Sind Schieloperationen dosierbar? Ich meine, ja. Zwar wird die exakte Schielformel, mit 
deren Hilfe jeder Schielwinkel auf 0 reduziert werden kann, noch lange ein Wunsch­
traum bleiben, aber zweifellos lassen sich aus der Analyse der operativen Ergebnisse im 
jeweiligen Krankengut Zahlenrelationen gewinnen, die an der großen Zahl, wohlgemerkt 
nicht am Einzelfall, dosierte Schieloperationen ermöglichen. Ich will also dazu ermun­
tern, die operative Technik zu standardisieren und aus der Analyse der eigenen Daten 
zu einer Dosierungshilfe zu gelangen.

Abb. 9 Operationssitus vor Faltung des musculus obliquus superior. Es soll hingewie­
sen werden auf < die schonende Behandlung der intermuskulären Faszien ☆ und auf 
eine insertionsnahe Faltung.
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Abb. 10 An der Augenklinik Bonn benutztes Dosierungsschema.
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Rückblick und Ausblick in der Chirurgie der schrägen 
Vertikalmotoren*
von G. Sevrin

Im 16. Jahrhundert hat FALLOPIUS festgestellt, daß die Kenntnis über die Bewegung 
der Augenmuskeln praktisch gleich Null ist. BELL seinerseits hat sich 1823 mit der 
Physiologie der schrägen Augenmuskeln befaßt und ist zu dem Ergebnis gekommen, 
daß sie nur der unwillkürlichen Augenbewegung dienen.
Nach STROMEYER wurde die erste Augenmuskeloperation 1838 an einer Leiche durch­
geführt.
1839 trennte DIEFFENBACH einen M. rectus internus von seinem Ansatz, und das gute 
Ergebnis verhalt dieser Operation zu einem Durchbruch, der bis 1881 anhielt.
Nach John TAYLOR soll JACKSON — ein „fahrender“ Mediziner, der durch ganz Europa 
gereist ist und Schielende behandelt hat — 1743 durch eine große Inzision am unteren 
inneren Quadranten des Bulbus den ersten Eingriff am M. obliquus inferior durchge­
führt haben.
Diese Begebenheit wurde in der Zeitschrift „Mercure de France“ bekanntgegeben. RU­
BINSTEIN und DIXON haben 1959 im British Journal of Ophthalmology daran erin­
nert.
Die Chirurgie des M. obliquus inferior geht tatsächlich auf BONNET zurück, der 1841 
über einen Eingriff an diesem Muskel schrieb, um damit gegen die Myopie vorzugehen. 
Ich glaube, daß die Ophthalmologen mit der Chirurgie der Augenmuskeln am M. obli­
quus inferior begonnen haben, weil erstens der Eingriff vom anatomischen Verlauf des 
Muskels her leichter und zweitens zu der damaligen Zeit die Anästhesie unbekannt 
war.
MAC GIURE hat übrigens berichtet, daß KOSTER es damals schon für möglich hielt, 
trotz aller Schwierigkeiten, die Sehnen des M. obliquus superior zu verkürzen, daß 
dieser Eingriff jedoch für den kurzen und fleischigen M. obliquus inferior nicht in Frage 
käme.
1858 erklärte GRAEFE, daß die okulare Kopfzwangshaltung, die schon länger beobachtet 
wurde, von Störungen der vertikalen Augenmuskeln begleitet sei.
1873 hat CUIGNET als erster behauptet, daß eine Operation an den Vertikalen eine 
Veränderung der Kopfzwangshaltung bewirken könne.
LANDOLT war der Meinung, daß die kompensatorische Kopfzwangshaltung eingenom­
men würde, um die Diplopie zu vermeiden.
1885 hielt er die Operation des M. obliquus inferior an seinem Ursprung grundsätzlich 
für möglich, beschrieb den Eingriff und erklärte ihn auch für anwendbar beim M. obli­
quus superior, beim M. rectus inferior, bei der progressiven und vor allem bei der 
malignen Myopie.
Es scheint heute fast selbstverständlich, daß er durch einen Eingriff am M. obliquus 
inferior im Falle der Parese des M. obliquus superior bereits das Prinzip „Parese gegen 
Parese“ erkannt hatte.
* Der Vortrag wurde unter dem Originaltitel „Retrospective et perspectives de la Chirurgie des obli­
ques“ gehalten, die Übersetzung besorgte Frau Marlis LENK, Nürnberg.

44



1899 berichteten WARDSWORTH und 1892 NIEDEN über das gleiche Vorgehen. Zahl­
reiche Veröffentlichungen, die die Theorien LANDOLTs unterstützten, sind daraufhin 
erschienen. Dennoch waren einige Autoren der Meinung, daß ein Eingriff direkt an den 
Muskeln mit Über- oder Unterfunktionen vermieden werden müßte.
1894 schrieb SACHS, daß sehr wahrscheinlich FUCHS als erster den kontralateralen 
M. rectus superior im Falle einer M. obliquus inferior-Parese zurückgelagert hat.
1898 gab GRAEFE einen allgemeinen Überblick über die Chirurgie der schrägen Ver­
tikalmotoren in seinem berühmten Werk „Noli me tangere“.
1906 führte DUANE die Tenotomie des M. obliquus inferior an seinem Ursprung durch 
und hatte in acht operierten Fällen gute Ergebnisse und nicht, wie man ihm voraus­
gesagt hatte, schlechte. Die Arbeit DUANEs wurde nicht veröffentlicht.
1907 führte POSEY in fünf Fällen von angeborenen M. rectus superior-Lähmungen die 
Tenotomie des kontralateralen M. obliquus inferior durch. 1915 berichtete er in einer 
ausgezeichneten Veröffentlichung auch über die Indikationen DUANEs in diesen Fällen. 
Dadurch wurde das allgemeine Interesse für diese Operationstechnik am M. obliquus 
inferior geweckt.
1934 hat WHEELER die Verstärkung des M. obliquus inferior an seinem Ursprung durch­
geführt. Nach einem Schnitt in die Haut am Orbitarand trennte er den M. obliquus infe­
rior vom Knochen, zog ihn über den Orbitarand und fixierte ihn am Periost. Die Ergeb­
nisse waren enttäuschend und unberechenbar, so daß man von dieser Technik sofort 
Abstand nahm.
1935 stellte BIELSCHOWSKY fest, daß die Parese des M. obliquus inferior selten vor­
komme und daß eine Operation nur in Fällen von Kopfzwangshaltungen notwendig sei. 
Da eine Vorlagerung nicht in Betracht komme und die Resektion nur wenig Effekt 
zeigte, schlug er die Schwächung des kontralateralen Musculus rectus superior in 
diesen Fällen vor.
Bis 1935 wurde die Schwächung des M. obliquus inferior an seinem Ursprung durch­
geführt. Da die Ergebnisse jedoch unterschiedlich ausfielen, praktizierten WHITE und 
BROWN die Tenotomie des M. obliquus inferior am skleralen Ansatz. Dieser Eingriff 
hatte jedoch in einigen Fällen eine Parese zur Folge und so ging man auf die Myotomie 
über. Die Ergebnisse bei der Myotomie waren jedoch unberechenbar, so daß die Rück­
lagerung die bevorzugte Methode für zahlreiche Operateure wurde.
1942 kam WHITE nach einem Schnitt in die Konjunktivs wieder auf das Tucking (Falten) 
des Ansatzes, aber direkt unter dem M. rectus externus, zurück. Aufgrund der Dicke der 
Falte konnte er mit Verklebungen am M. rectus externus rechnen.
1943 operierten BERENS und LOUTFALLAH einen Fall mit Resektion am Ansatz. Diese 
Methode wurde 1945 von WAGMAN durchgeführt und bestätigt.
1944 verstärkte IRVINE den M. obliquus inferior durch die Methode nach O-CONNOR 
(Cinch). GUIBOR (1944) und PRANGEN, 1946, jedoch bevorzugten eine Modifikation der 
Operation im Sinne einer Resektion, aber obwohl durch dieses Vorgehen die Miß­
erfolge des Tuckings vermieden wurden und wenn auch die kleinen Resektionen ange­
bracht schienen, so brachten die großen Resektionen nicht die entsprechenden Ergeb­
nisse.
Diese Tatsache war einmal auf die sehr kurze Sehne des M. obliquus inferior zurück­
zuführen und weiterhin darauf, daß ein Eingriff am Muskelbauch den entgegengesetzten 
Effekt von dem bewirken konnte, was man erreichen wollte.
1948 lagerte MAC LEAN den Ansatz des M. obliquus inferior unter den M. rectus exter­
nus vor und fügte dann, wenn nötig, eine kleine Resektion der Sehne hinzu. Die Ergeb­
nisse waren zufriedenstellend. Diese Methode wird in der heutigen Zeit noch angewen­
det.
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Obliquus Superior

1887 hielt GRAEFE die Schwächung des homolateralen M. rectus superior in Fällen von 
M. obliquus superior-Paresen nicht für geeignet, um wieder ein Gleichgewicht zu schaf­
fen und er empfahl die „kompensatorische Tenotomie“ des kontralateralen M. rectus 
inferior, die er seit 1859 in ungefähr 20 Fällen praktiziert hatte.
1885 empfahl LANDOLT zunächst die Tenotomie des M. obliquus inferior. 1912 ging er 
dann auf die Vorlagerung des homolateralen M. rectus inferior über und lehnte die 
Tenotomie des M. rectus inferior am Gegenauge ab aus Furcht vor dem Übereffekt bei 
Blick nach unten. 1903 erklärte JACKSON die Operation am M. obliquus superior für 
nicht möglich.
1907 schlug DRANSART die Anastomose eines Teiles des M. obliquus superior mit dem 
M. rectus externus vor. Dies war in gewisser Weise schon der Vorläufer der Muskel­
transplantation, die 1930 von AURAND modifiziert durchgeführt wurde.
Als erster führte WILDER 1911 die Tenotomie der Sehne durch die Konjunktiva an einer 
Leiche durch, er betonte aber ausdrücklich, daß der Durchschnitt der Sehne durch die 
Haut beim Lebenden eine komplette Parese zur Folge hätte.
DUANE schlug 1916 einen Eingriff ähnlich dem von WILDER vor, sagte aber, daß dieser 
Eingriff nur auf den Synergisten oder auf den Antagonisten beschränkt bleiben müsse.
1921 entfernte AXENFELD aus kosmetischen Gründen die Trochlea und er war der 
Meinung, daß dies der erste Eingriff am M. obliquus überhaupt gewesen sei. In den 
Jahren von 1839 bis 1922 operierte man im Falle der M. obliquus superior-Parese nicht 
am gelähmten Muskel selbst. Man beschränkte sich auf die Schwächung des homo­
lateralen M. obliquus inferior oder des kontralateralen M. rectus inferior, wie GRAEFE, 
LANDOLT, MAC COOL, KLECZKOWSKIOSKI, BIELSCHOWSKY und BANNISTER es 
taten.
1922 unterstrich VAN DER HOEVE nach der Veröffentlichung AXENFELDs, daß die 
Tenotomie des M. obliquus superior nur selten angewandt werde. Eine weitere opera­
tive Möglichkeit war nach CZERNAK und ELSCHING der Zugang zum M. obliquus 
superior durch die Konjunktiva nach Abtrennung des M. rectus superior. Aber anschei­
nend ist dieses operative Vorgehen niemals aufgegriffen worden, da in der Literatur 
keine Veröffentlichungen darüber zu finden sind.
1943 schlägt WHEELER als erster die Verstärkung des M. obliquus superior vor, d.h. 
also die verständlichste Art und Weise, an dem betroffenen Muskel zu operieren. Nach 
der Abtrennung des M. rectus superior trennte er die Sehne des M. obliquus superior 
vom Ansatz und befestigte sie temporal und hinter dem Ansatz. Die meisten Chirurgen 
operierten jedoch weiter am Synergisten oder Antagonisten. Erst sechs Jahre später 
beschrieb MEESMAN (1940) einen Eingriff, den er direkt am M. obliquus superior 
durchführte. Er machte es ähnlich wie AXENFELD mit einem Schnitt an der Trochlea, 
aber im Fall einer M. obliquus superior-Überfunktion.
Der Erfolg dieser Operation wurde von GIFFORD verneint, der 1942 sagte, daß die 
Operation auf den Synergisten oder auf den Antagonisten beschränkt bleiben muß.
Trotz der gegenteiligen Meinung GIFFORTs wurde die Operation an der Trochlea des 
M. obliquus superior erfolgreich und mit einigen Varianten von MALBRAN, HUGUES 
und BOGART durchgeführt.
Allerdings kam man nur zwei Jahre später (1945) wieder auf die Idee von WHEELER 
zurück, am Ansatz oder an der Sehne des M. obliquus superior zu operieren, sei es in 
Fällen von Über- oder Unterfunktionen dieses Muskels. Seit dieser Zeit hat sich die 
wohl vernünftigere Operationstechnik, den M. obliquus superior direkt zu stärken oder 
zu schwächen, endgültig durchgesetzt.
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1. Was die Schwächung des M. obliquus Superior anbelangt, so soll an dieser Stelle 
noch die Technik nach BERKE (1946) erwähnt werden, die in mehreren Stufen durch­
geführt wurde, d.h. zunächst einfacher Schnitt mit Rücksicht auf die Sehnenscheide 
oder mehr oder weniger starke Sehnenscheidenresektion (Tenektomie) und die Ab­
trennung der Sehne mit der Scheide, was häufig zu einer Parese des M. obliquus 
superior führte. Er beobachtete, daß, je näher der Eingriff bei der Trochlea gemacht 
wurde, desto besser das Ergebnis war. Auch heute noch wird diese Methode von 
zahlreichen Operateuren praktiziert.

2. Was die Verstärkung nach WHEELER anbelangt, so war er meines Wissens nach der 
erste, der den Ansatz der Sehne nach Abtrennung des M. rectus superior vorlagerte. 
Andere, z. B. FOSTER, folgten ihm. MAC GUIRE aber schrieb 1946 über Fälle mit 
Tenektomie des M. obliquus superior, ohne den M. rectus superior anzugehen.
Nasale Faltung:
WHITE, FINK und MAC GUIRE haben die Faltung als erste angewandt, gefolgt von 
BERKE, der die Faltung direkt neben der Trochlea ausführte, wodurch sie auf 8 bis 
10 mm wegen der Dicke der Falte begrenzt blieb. Tatsächlich war es PINK, der das 
nasale Tucking definierte.
Temporale Faltung:
MAC LEAN hat die Technik der Faltung an der temporalen Seite beschrieben. Dieses 
Vorgehen war viel einfacher, wenn man sein Vorgehen bei der Präparation und der 
Fixation der Falte berücksichtigt. Meines Erachtens ist sie der nasalen Technik von 
FINK vorzuziehen, da nasal mehr Gefäße und mehr Aponeurosen liegen und das 
Ergebnis besser ist, wenn die Faltung in der Nähe der Trochlea durchgeführt wird.

Alle diese Techniken sind in dem ausgezeichneten Buch von FINK „Surgery of the ver- 
tical muscles“ (Operation der vertikalen Augenmuskeln) beschrieben. Viele Literatur­
angaben in meinem Referat stammen von diesem Autor.
In bestimmten Fällen hat man die Operation an den Schrägen durch einen Eingriff an 
den horizontalen Mm. recti ersetzt, entweder durch eine Ansatzverlagerung nach oben 
oder unten nach URIST oder nach dem Prinzip von LAVAT. Letzteres besteht darin, die 
Linie des Ansatzes der horizontalen Mm. recti schräg zu verlagern, wodurch, mit oder 
ohne vorausgegangenen Eingriff an den Mm. obliqui, gleichzeitig das A- oder V-Syndrom 
und die Rotation beeinflußt werden. Ich habe bisher von der historischen Entwicklung 
der Operationstechniken gesprochen, nun möchte ich zu den entsprechenden Indika­
tionen Stellung nehmen.
Wie die historische Entwicklung gezeigt hat, hat man mit dem Eingriff am Antagonisten 
begonnen, dann ist man über den Eingriff am kontralateralen Synergisten wohl zu dem 
verständlichen Eingriff am paretischen Muskel gekommen. Danach ist man wieder auf 
die Idee zurückgekommen, die gestörte Funktion des Muskels durch die Änderung der 
Funktionen anderer Muskeln zu ersetzen, wie im eben genannten Fall z. B. durch die 
Horizontalen: alle diese Methoden haben, wenn sie richtig angewandt werden, ihre 
Indikation.
Wenn einmal die technischen Probleme gelöst sind, so bleibt das Hauptproblem in 
jedem Fall die Wahl der Indikation. Dieses Problem wird noch durch die Tatsache 
erschwert, daß die Mm. obliqui drei Funktionen haben: Hebung oder Senkung, Abduktion 
oder Rotation, ein Problem, das noch komplizierter wird durch die Trennung bzw. 
scheinbare Trennung der drei Funktionen dieser Muskeln.
Die Schwierigkeit hierbei ist, daß es sich im Gegensatz zum Strabismus concomitans 
um echte Paresen handelt. Ich hatte das Glück, und das ist auch ein Grund, warum ich 
dieses Referat angenommen habe, in meinem Berufs- und strabologischem Leben die
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Höhen und Tiefen der Obliquus-Chirurgie und die Entwicklung der operativen Technik 
in Europa mitzuverfolgen.
Wenn ich meine Erfahrungen und Beobachtungen zusammenfasse, so glaube ich, daß 
neben den bereits erwähnten Schwierigkeiten die Sekundärveränderungen bei Paresen 
der Mm. obliqui zu Meinungsverschiedenheiten und dementsprechend zu den operativen 
Vorgehen führen.
Um bei der Parese des M. obliquus superior zu bleiben, so wäre dessen Verstärkung 
der vernünftigste Eingriff, aber die folgenden Fakten halten die Operateure davon ab:
1. Unzulänglichkeit der Messungen und falsche Interpretation ihrer Ergebnisse.
2. Echte oder scheinbare Trennung der drei Komponenten aufgrund der kompensatori­

schen Vorgänge.
3. Sekundärveränderungen der homolateralen Antagonisten oder des kontralateralen 

Synergisten.
Es ist schwierig, die Unter- oder Überfunktion der Vertikalen in den extremen Blick­
bereichen nachzuweisen. Die Messungen, die den Operationsindikationen zugrunde­
gelegt werden, müssen so genau wie möglich in einem großen Blickfeldbereich durch­
geführt werden. Dabei sollten die Hindernisse Nase und Orbita, die Fusion, innervatio­
neile und akkommodative Faktoren und optische Fehler durch Gläser und Prismen 
soweit als möglich ausgeschaltet werden. Die Messung mit dem Maddox-Dunkelrot-Glas 
kann zwar in einem relativ großen Feld durchgeführt werden, setzt jedoch foveolare 
Fixation voraus. Die Messungen mit dem Prismen-Cover-Test setzen von Seiten der 
Sensorik nur foveolare Fixation voraus, jedoch liegt die Grenze bei 50 Prdptr., bei der 
man noch einen Horizontalwinkel messen kann. Dieser gemessene Grenzwert ist jedoch 
bereits verfälscht, denn nach den Untersuchungen und Berechnungen von CÜPPERS 
entsprechen die 50 Prdptr. in Wirklichkeit 41 Prdptr.
Wenn man die Prismen beidseits verteilt, ist die Messung in extremen Bereichen un­
möglich. Fehlerquellen entstehen weiterhin dadurch, daß die Prismenwerte noch nicht 
standardisiert sind und daß die prismatische Wirkung der korrigierenden Gläser zu den 
anderen Fehlerquellen hinzukommt. Die Nase stellt vor allem im unteren Blickfeld­
bereich ein Hindernis dar, in dem Blickbereich, der physiologischerweise der größte 
ist.
Wir haben an der Gießener Klinik bei Prof. CÜPPERS und an der Klinik in Nantes bei 
Prof. QUERE die Anwendung des Synoptometers gesehen, der alle diese Fehlerquellen 
vermeidet. Unseres Erachtens ist die Messung am Synoptometer für die Operations­
indikationen sehr wichtig.

Differentialdiagnose zwischen Überfunktion und Kontraktur
BIELSCHOWSKY hat das Bild einer Parese des M. obliquus superior beschrieben, bei 
der trotz Wiedergewinnung der Funktion des M. obliquus superior eine Bewegungsein­
schränkung aufgrund der weiterbestehenden Kontraktur des M. obliquus inferior be­
steht. Diese Fälle sind selten, und man sollte sich daher fragen, ob die Rücklagerung 
des M. obliquus inferior, die als absolute Indikation angesehen wird, wirklich gerecht­
fertigt ist. Man könnte auch daraus schließen, daß die Wiederherstellung der Funktion 
des M. obliquus superior nur teilweise erfolgt ist und eine uneingeschränkte Bewegung 
in seinem Wirkungsbereich erlaubt, daß sie aber zur Behebung der Kontraktur des 
M. obliquus inferior nicht ausreicht. Eine Verstärkung des M. obliquus superior hin­
gegen hätte die Kontraktur beseitigt und ein besseres funktionelles Ergebnis vor allem 
beim Blick nach oben gebracht. Die andere Tatsache, die für eine Rücklagerung des 
M. obliquus inferior spricht, ist die Gefahr des vorübergehenden Pseudo-BROWNs.
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Als man die Verstärkung des M. obliquus superior aufgab und die Rücklagerung des 
M. obliquus inferior bevorzugte, hat man auf eine funktionelle Operation zugunsten 
einer kosmetischen Operation verzichtet.
Es klingt nicht verständlich, eine Kontraktur durch die Rücklagerung des kontrahierten 
Muskels verbessern zu wollen, denn wenn der Antagonist nicht in Ordnung ist, so kann 
das nur eine neue Verkürzung des kontrakturierten Muskels zur Folge haben.
Aus diesen Gründen haben CÜPPERS und MÜHLENDYCK sich in Genf mit folgender 
Frage befaßt: ist die Rücklagerung des M. obliquus inferior im Falle einer Parese des 
M. obliquus superior angebracht?
Unter diesem Gesichtspunkt ist es sehr interessant zu hören, daß nach den Erfahrungen 
von CÜPPERS und MÜHLENDYCK im Falle der M. obliquus superior-Parese, bei der 
man unter allen Umständen eine funktionelle Heilung anstreben sollte — sei es wegen 
einer Kopfzwangshaltung, sei es wegen der Diplopie —, das Ergebnis der Rücklage­
rung des M. obliquus inferior meist nur vorübergehend gut ist und die Verstärkung des 
M. obliquus superior letztlich doch notwendig wird. Unter den Kompensationsmechanis­
men von Motilitätsstörungen ist das Phänomen von BIELSCHOWSKY eines der wichtig­
sten, vor allem, wenn es schon in der Primärposition deutlich wird, in der die Höhe deut­
lich und die Zyklophorie geringer wird.
Eine Tatsache, die CÜPPERS in Paris zu folgendem Satz veranlaßte: „Je stärker bei 
einer M. obliquus superior-Parese die Höhe ist, um so kleiner ist die Zyklophorie“.
In der Gemeinschaftsarbeit mit MÜHLENDYCK und BERNARDINI sagte er, daß die 
Kopfneigung, in der es möglich ist, zwei subjektive Horizontale, erzeugt mit zwei Mad- 
dox-Strichen verschiedener Farbe, zum Parallelstand zu bringen, Auskunft über den 
reellen Wert der Zyklophorie gibt. Man muß sich also fragen, ob eine Trennung der drei 
Funktionen der Mm. obliqui, die das Ergebnis der Eingriffe ungünstig beeinflußt hat, 
wirklich besteht oder nur das Produkt der kompensatorischen Vorgänge, die noch nicht 
völlig erfaßt sind, ist.
Aus diesem Grunde ist, wie bereits gesagt, ein großer Teil der Indikationen zur Schwä­
chung des M. obliquus inferior wieder gestrichen worden. Es bleibt noch ein Problem 
offen, auf das ich hier nicht näher eingehen will: die Existenz einer primären Überfunk­
tion des M. obliquus inferior. Es gibt Fälle, in denen sich eine Parese des M. obliquus 
superior mit keiner Untersuchungsmethode nachweisen läßt. In diesen Fällen findet 
man meist ein V-Syndrom in Verbindung mit einer Divergenz. Man kann diskutieren, ob 
dies nicht das Ergebnis einer gleichseitigen M. obliquus superior-Parese ist. Wir ziehen 
jedoch in diesen Fällen, wie CÜPPERS, die Rücklagerung des M. obliquus inferior vor. 
Um noch einmal auf das Problem der Mm. obliqui superiores zurückzukommen: im Falle 
einer beidseitigen Überfunktion der Mm. obliqui superiores halten wir die symmetrische 
Myektomie der Mm. recti inferiores angezeigt.
Der Grund für dieses unterschiedliche Vorgehen im Falle der Überfunktion der Mm. obli­
qui superiores und der Mm. obliqui inferiores liegt in folgender Beobachtung:
Die meisten Überfunktionen der Mm. obliqui superiores sind beidseits und symmetrisch 
zu beobachten, wohingegen man die Überfunktion der Mm. obliqui inferiores unseres Er­
achtens oft zunächst nur einseitig findet. Jedoch selbst wenn anfänglich eine schein­
bare Parese des M. obliquus inferior am Gegenauge beobachtet wurde, so kann eine 
gewisse Zeit nach dem ersten Eingriff aus dieser Parese eine Überfunktion werden, die 
den gleichen Eingriff, den man vorher am anderen Auge durchgeführt hatte, zur Folge 
hat. Demzufolge kann man in solchen Fällen nicht am M. rectus superior operieren, 
sonst würde durch diesen monolateralen Eingriff am anderen Auge bereits eine Höhe 
in Primärposition erzeugt.
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Was die Paresen der Mm. obiiqui inferiores anbelangt, so gelten für sie die gleichen 
Gesetze wie bei den Paresen der Mm. obiiqui superiores. Die einzige Ausnahme ist die 
Lähmung bzw. die mechanische Behinderung, wie BROWN sie beschrieben hat. Da die 
Ursachen hierfür zahlreich zu sein scheinen, ist die operative Behandlung häufig ent­
täuschend. Eine neue Behandlungsmöglichkeit ergibt sich durch die Fadenoperation 
nach CÜPPERS am M. rectus superior des Gegenauges. Die Zeit, die mir zur Verfügung 
steht, erlaubt es mir nicht, näher auf die Beschreibung der wichtigsten Operations­
techniken bei den M. obiiqui einzugehen, aber ich bin sicher, daß die meisten unter 
Ihnen die Verfahren kennen.
Ich habe eine lange Bibliographie angefügt, in der Sie fast alle Autoren finden, die sich 
mit diesen Problemen befaßt haben. Ich habe dort auch die Eingriffe angeführt, die ich 
durchführe.
Wenn ich aus der historischen Entwicklung der Eingriffe an den Mm. obiiqui und aus 
dem, was ich in den 30 vergangenen Jahren, in denen ich mich speziell mit diesen Pro­
blemen befaßt habe, gesehen und gelernt habe, Schlüsse ziehen wollte, so wage ich es, 
eine Voraussage über die zukünftige Entwicklung der Operation an den schrägen Ver­
tikalmotoren zu geben: ich glaube, daß in Fällen von echten Paresen das Prinzip der 
Verstärkung mehr oder weniger angewandt und mehr und mehr akzeptiert wird.
Ebenso glaube ich, daß, was die Operationstechnik anbelangt, hier eine gute Basis 
besteht und daß hier in Zukunft mehr oder weniger nur Änderungen hinzukommen 
werden. Das Gewicht in der Forschung wird in der Zukunft in der exakten Analyse der 
verschiedenen Syndrome liegen, d.h. in der Entwicklung von Untersuchungsmethoden, 
die die Operationsindikationen immer mehr verbessern können. Auf dieser Basis lassen 
sich dann auch die besten Operationsergebnisse erwarten.

Der Referent hat eine in dieser Vollständigkeit wohl einmalige Literaturzusammenstel­
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Aus der Universitäts-Augenklinik Hamburg (Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. H. Sautter)

Indikationen und Methoden zur Schwächung und Stärkung 
der Wirkung des Musculus obliquus superior
von W. Haase

Operationsverfahren an den Mm. obliqui zur Abschwächung oder auch zur Verstärkung 
ihrer Wirkung sind seit den 30er und 40er Jahren bekannt (WHEELER, 1934, WHITE, 
1942, McLEAN, 1948, FOSTER, 1946). Da Operationen auch an den schrägen Augen­
muskeln nicht exakt dosierbar sind, sollte man grundsätzlich reversible chirurgische 
Verfahren auswählen.
Der Vorteil einer direkten Operation an den Mm. obliqui ist darin zu sehen, daß sowohl 
vertikale- und Verrollungskomponente als auch die Abduktionswirkung eines fehl­
funktionierenden M. obliquus durch einen Eingriff, nämlich an den schrägen Muskeln 
selbst, beeinflußt werden können. Ferner stört ein Abtrennen eines M. obliquus die 
Gefäßversorgung des vorderen Bulbusabschnittes nicht.

Abb. 1 A-Esotropie bei einem 7jährigen Mädchen, Synoptometerbefunde — Rechts­
fixation
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Im Rahmen dieses kurzen Beitrages möchte ich mich darauf beschränken, Indikation 
und Methode von Schwächungs- und Wirkungsverstärkungsoperationen am M. obli- 
quus superior exemplarisch darzustellen.

Indikation einer Abschwächung der Wirkung des M. obliquus superior:
Bei einem 7jährigen Mädchen erhoben wir 1975 folgenden Befund:
Schielen bestand von Geburt an. Jetzt Esotropie, Nystagmus latens III. Grades = auch 
Nystagmus in Adduktionsstellung, dissoziiertes Höhenschielen, bilaterale Schwäche 
des M. obliquus inferior und des M. rectus inferior, bilaterale Überaktion des M. obli­
quus superior, A-Phänomen, anomale Korrespondenz, Kopfzwangshaltung.
Die Untersuchung am Synoptometer nach CÜPPERS zeigte folgendes Ergebnis (Abb. 1 
und 2):
Im oberen Blickfeld unter Einhalten des O°-Meridians, d.h. in Sekundärposition der 
Hebung, besteht hier bei Linksfixation eine Esotropie von 12°, bei Blicksenkung eine 
Exotropie von rund 15°. Das A-Phänomen umfaßt also 27 Winkelgrade. Bei Rechts­
fixation besteht prinzipiell die gleiche Inkomitanz, nur weniger stark quantitativ aus­
geprägt. Betrachtet man die Blickrichtung nach rechts unten, so findet sich bei Rechts­
fixation ein Höherstand des rechten Auges gegenüber links von etwa 5 Winkelgraden. 
Man könnte daraus auf eine Parese des M. rectus inferior schließen. Wird hingegen 
links fixiert, steigt die Vertikalabweichung im Sinne des Höherstandes rechts bei glei­
cher Blickrichtung auf rund 15°. Hier ist also der primäre Schielwinkel größer als der 
sekundäre. Bestünde nichts anderes als eine Rectus-inferior-Schwäche rechts, müßte

Abb. 2 A-Esotropie bei einem 7jährigen Mädchen, Synoptometerbefunde — Links­
fixation praeoperativ
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bei Rechtsfixation stärkere Vertikalabweichung auftreten. Der Befund zeigt jedoch 
gerade ein umgekehrtes Verhältnis.
Wie ist dieser Befund nun zu interpretieren? Neben der relativen Überaktion des M. 
obliquus superior gegenüber dem jeweils kontralateralen M. rectus inferior liegt in 
diesem Fall auch noch ein dissoziiertes Höhenschielen vor. Die Überlagerung zwischen 
dissoziiertem Höhenschielen und dem gestörten Gleichgewicht der beiden binokularen 
Synergisten während der Blicksenkung führt zu diesem Motilitätsbild: Bestünde nur ein 
dissoziiertes Höhenschielen, würde bei Rechtsfixation das linke und bei Linksfixation 
das rechte Auge höher stehen. Da jedoch rechts außerdem eine Rectus-inferior-Schwä- 
che vorliegt, erhält der linke Bulbus bei Rechtsfixation und Blick nach rechts unten zwei 
entgegengesetzt gerichtete Einflüsse: Nämlich eine Deviation nach oben infolge der 
dissoziierten Innervation. Zum anderen aber durch die Schwäche des Rectus inferior 
rechts mehr als normal für diese Blickrichtung Innervation zur Bulbussenkung. Auf 
diese Weise entsteht der Rechts-über-Linksstand bei Rechtsfixation. Bei Linksfixation 
hingegen sind die Bewegungen infolge der Schwäche des rechten Rectus inferior und 
des dissoziierten Höhenschielens gleichgerichtet, nämlich beide nach oben. Auf diese 
Weise entsteht die doppelte bis dreifache Höhenabweichung.
Als weitere Information kann man diesem Schielwinkelverhalten entnehmen, daß die 
Dissoziation der Innervation vor allem beim Blick nach rechts ausgeprägt ist. Es handelt 
sich dabei nicht um einen Einzelfall, sondern um eine häufige Beobachtung im Rahmen 
des frühkindlichen bzw. kongenitalen Schielens.
Mit dieser gezeigten Inkomitanz des Horizontalschielwinkels im Sinne eines A-Phäno-

Abb. 3 A-Esotropie bei einem 7jährigen Mädchen, Synoptometerbefunde — Rechts­
fixation
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mens und den Vertikalabweichungen korreliert eine Inzyklotorsion, die hier mit dem 
Maddox-Zylinder gemessen wurde, und beim Blick nach oben 5—10 Winkelgrade und in 
Blicksenkung 15 Winkelgrade betrug, in Primärstellung 10 Winkelgrade.
Operative Indikation: Inzyklotropie und Inkomitanz im Sinne des A-Phänomens lassen 
sich nach unseren Beobachtungen am ehesten durch eine Rücknähung des M. obli- 
quus superior in seiner Verlaufsrichtung beseitigen oder vermindern. In diesem Falle 
wurde der rechte Obliquus superior um 8 und der linke um 10 mm zurückgenäht. Das 
Ergebnis zeigen die nächsten Abbildungen (Abb. 3 und 4):
Der Synoptometerbefund weist eine Restinkomitanz von rund 10 Winkelgraden auf, 
weniger bei Rechtsfixation. Im freien Raum besteht eine Mikro-Esotropie mit Fusions­
fähigkeit, korrekte Lokalisation beim Bagolini-Streifenglastest. Erwartungsgemäß 
anomale Korrespondenz.
Eine verbleibende Vertikalabweichung, wie in diesem Falle, korrigieren wir üblicher­
weise vermittels einer Resektion des M. rectus inferior, monolatera, oder beidseitig je 
nach Befund. In diesem Falle wurde auf Wunsch der Eltern darauf verzichtet, da sie mit 
dem Befund zufrieden waren. Die Zyklophorie betrug in Primärstellung 2° Inzyklo­
torsion, während Blicksenkung bis 5° Inzyklotorsion.
Die hauptsächlichen Indikationen zur funktionellen Rücklagerung der Sehne des M. 
obliquus superior zeigt die folgende Abbildung (Abb. 5): Bei markierter A-Inkomitanz 
in Fällen von kongenitalem Strabismus und beim Brown-Syndrom, sofern in diesen Fäl­
len überhaupt eine Operation erforderlich ist. In diesem Zusammenhang darf ich auf 
meine Mitteilung im Jahre 1972 verweisen.

fixation postoperativ nach bilateraler Rücknähung des M. obliquus superior
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Abb. 5 Indikationen zur funktionellen Rücklagerung derSehne des M. obliquussuperior

1. Bei markierter A-Inkomitanz
(Paresen bzw. Unterfunktionen des M. rectus inferior beim kongenitalen Schielen, 
nicht etwa zur Kompensation einer erworbenen Rectus-inferior-Lähmung)

2. Beim Brown-Syndrom, sofern eine Operation überhaupt erforderlich ist

Das Operationsverfahren (Rücklagerung des M. obliquus superior)
Die folgenden Abbildungen (Abb. 6a —f) zeigen die technische Prozedur. Das Verfahren 
stammt von FOSTER. Der M. rectus superior wird nicht abgetrennt. Temporal von die­
sem Muskel wird die Sehne des M. obliquus superior möglichst dicht am Ansatz am 
Bulbus mit je 1 Faden durch die vordere und hintere Hälfte angeschlungen und abge­
trennt. Nach Unterführung unter den M. rectus superior wird sie in der Regel in 8—10 mm 
Distanz vom ursprünglichen Ansatz am nasalen Rande des M. rectus superior wieder 
angenäht. Die Entfernung des neuen vorderen Ansatzpunktes vom nasalen Endpunkt 
der Rectus-superior-Sehne beträgt normalerweise etwa 3 mm. Wir nähen den vorderen 
Faden etwa 4 mm vom Ansatzende des Rectus superior an und den hinteren weitere 
4 mm orbitawärts. Man kann durch Wahl des neuen Ansatzes in noch weiterer Limbus- 
entfernung, aber am nasalen Rande des Rectus superior, die bulbussenkende Wirkung 
der Obliquus-superior-Sehne weitgehend erhalten, während Intorsion und abdukto- 
rische Wirkung während der Blicksenkung hochgradig vermindert werden.

Zur Indikation der Wirkungsverstärkung des M. obliquus superior in Form seiner Faltung:
1. Bei einem 28jährigen Mann mit Kopfzwangshaltung im Sinne einer Rechtsdrehung 
und Neigung des Kopfes zur rechten Schulter war bereits von Geburt an eine Schiel­
stellung aufgefallen. Die Messung des objektiven Winkels zeigte einen Strabismus 
divergens mit V-Phänomen (Abb. 7 a). Der Vertikalschielwinkel ist beim Blick nach rechts 
oben am größten mit 45—50 pdpt (Abb. 7 b und 7c), beim Blick nach rechts unten ein 
wenig geringer. In Primärposition bestand außerdem eine Exzyklotropie von 12° bei 
Rechtsfixation und 5° bei Linksfixation. In seiner Kopfzwangshaltung konnte der Pa­
tient binokular einfachsehen, allerdings anomale Korrespondenz.

Abb. 6a —f Schwächung des M. obliquus superior in Form seiner Rücklagerung
O.s. = Obliquussuperior
R.s. = Rectus superior
a) Darstellung beider Muskeln in situ
b) Legen eines Dacronfadens durch die vordere Sehnenhälfte des Obliquus superior 

an seinem Ansatz
c) Abtrennen der mit 2 Fäden angeschlungenen Sehne des M. obliquus superior von 

der Sklera
d) Durchführen der Sehne unter den M. rectus superior zur nasalen Seite
e) Abmessen der Rücklagerungsstrecke
f) Neuer Ansatz des M. obliquus superior
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Abb. 7a und b V-Exotropie bei einem 28jährigen Patienten mit Kopfzwangshaltung. 
Prismen-Covertest
a) Horizontalschielwinkel
b) Vertikalschielwinkel bei Rechts- und Linksfixation. Praeoperativer Befund

-25 -30
-20 -18
-4 - 4
fix. od fix. os

Abb. 7 a
Horizontalschielwinkel in pdpt bei Blickhebung, in Primärstellung und Blicksenkung

Rechts­
blick

-50 -20 -4
-40 -20 -2
-35 -16 -2

Links­
blick

Rechts­
blick

-45 -25 —4
-42 -20 -2
-30 -12 -2

Links­
blick

Abb. 7 b
Vertikalschielwinkel in pdpt bei fix. od

Abb. 7 c
Vertikalschielwinkel in pdpt bei fix. os

Abb. 8 a —d Derselbe Patient wie Abb. 7 nach Rücklagerung des M. obliquus inferior 
links um 9 mm
a) Horizontalschielwinkel mit Rest-V-Exotropie
b) Vertikalschielwinkel mit einem Maximum beim Blick nach rechts unten
c) Maximale Bewegungsstrecken der Bulbi vor der Operation — links Senkung in Ad­

duktion auf 6 mm herabgesetzt, Hebung in Adduktion auf 11 mm erweitert
d) Maximale Bewegungsstrecken nach Kestenbaum nach Obliquus-inferior-Rücknähung 

— Hebung in Adduktion jetzt im Normbereich, Senkung nach wie vor auf der linken 
Seite in Adduktion auf 6 mm vermindert

fix. od fix. OS
-6 -14

Re -6 -6 ±0 -6 -10 ±0 Li
±0 ±0

Abb. 8 a Horizontalschielwinkel in pdpt

7 8 7 7 8 7
11 10 9 10
11 12 11 6 10 10

od OS

fix. od fix. os
-16 

Re -25
-30

-4 -4
-12 -3 
-14 -2

-20
-30
-30

-7 —4
-18 -3 Li 
-14 -2

Abb. 8 b Vertikalschielwinkel in pdpt

7,5 8 7,5 11 10 8
10 10 10 10
10 11 10 6 10 9

od os

Abb. 8dAbb. 8 c Bewegungsstrecken 
nach Kestenbaum in Millimetern
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Wegen des Schielwinkelmaximums beim Blick nach rechts oben haben wir zunächst den 
linken M. obliquus inferior 9 mm zurückgenäht und der Divergenz wegen eine Externus­
rücklagerung von 4 mm damit verbunden. Das Resultat zeigen folgende Abbildungen 
(Abb. 8a-d). Nach wie vor besteht ein V-Phänomen bei Rechtsfixation von 6 pdpt, bei 
Linksfixation von 14 pdpt (Abb. 8 a). Der Vertikalschielwinkel zeigt sein Maximum nun­
mehr beim Blick nach rechts unten mit 30 pdpt Links-über-Rechtsstellung (Abb. 8 b). Die 
Bewegungsstrecken nach Kestenbaum, die auf der rechten Seite insgesamt eine nor­
male Exkursionsfähigkeit des Bulbus prae- und postoperativ dokumentieren, zeigen die 
Herabsetzung der Hebung in Adduktion auf der linken Seite von 11 auf 7 mm infolge 
der Obliquus-inferior-Rücknähung, während die Senkung in Adduktion mit 6 mm auch 
nach der Operation defizitär bleibt (Abb. 8 c und d). Die Zyklophorieprüfung ergab wäh­
rend der Blickhebung bereits eine Inzyklotorsion von 4—5 Winkelgraden, in Senker­
position eine Exzyklotorsion von 4—6 Winkelgraden (Abb. 9).

4°
Inz.

5°
Inz.

Re ±0° ±0° ±0°

4°
Exz.

Fix. od

Li Re 1° ±0°bis2° ±0°bis1° Li
Inz. Inz. Exz.

6°
Exz.

Fix. os

Abb. 9 Derselbe Patient wie Abb. 7 und 8. Ergebnis der Zyklophoriemessung nach 
Rücklagerung des M. obliquus inferior links. Bereits Inzyklophorie während der Blick­
hebung

Auf Grund der Schielwinkelmessung ergibt sich die Indikation einer Faltung des M. 
obliquus superior links. Andererseits darf wegen der in Heberposition bereits nachweis­
baren Inzyklotorsion eine weitere Operation möglichst keine oder nur eine gering­
gradige Auswirkung auf die Bulbusrollung haben. Die Faltung des M. obliquus superior 
muß demnach so vorgenommen werden, daß keine wesentliche Rotationskomponente 
entsteht. Dies kann man durch eine steile Faltung erreichen. Die Sehne des M. obliquus 
superior wird an die hintere Hälfte des physiologischen Ansatzes genäht, da der vordere 
Anteil im wesentlichen für die Verrollung verantwortlich ist. Nach einer 9 mm-Faltung 
und zusätzlichen Internusresektion war die Kopfzwangshaltung bei dem Patienten be­
seitigt. Beim alternierenden Covertest bestand noch eine Links-über-Rechtsstellung von 
2 pdpt, die fusioniert werden konnte. Sämtliche Titmusfiguren (Stereotest) positiv, 
jedoch mikroanomale Korrespondenz. Das Ergebnis der Torsionsmessung nach der 
zweiten Operation zeigt die Abb. 10.

2° 3°
Inz. Inz.

372° 1° 1° 0° 1/2° 1°
Exz. Exz. Inz. Exz. Inz.

2° 72°
Exz. Exz.

Fix. od Fix. os

Abb. 10 Derselbe Patient wie Abb. 9. Zyklophoriebefund nach steiler Faltung des M. 
obliquus superior, 4 Wochen postoperativ
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2. Ganz andere Auswirkungen einer Trochlearisparese liegen bei einem 37jährigen 
Patienten vor, der 3 Jahre vor der Operation einen schweren Verkehrsunfall mit Hirn­
stammkontusion, Hemiplegie und Hemiataxie erlitt. Er klagte über Doppelbilder in 
sämtlichen Blichrichtungen und schilderte selbst, daß er die Außenwelt verkippt sehe. 
Spontan kniff er rechts die Lider zu und hatte den Kopf nach rechts gedreht. Die Schiel­
winkelmessung (Abb. 11 a) zeigte wiederum ein V-Phänomen, in der unteren Blickfeld­
hälfte bis 30 pdpt. Die Messung der Vertikalschielwinkel (Abb. 11b) zeigte ebenfalls, 
vor allem im unteren Blickfeld, ein Maximum der Abweichung im Sinne einer bilateralen 
Obliquus-superior-Parese. Bestätigt wird der Befund durch die Messung der Exkursions­
strecken nach Kestenbaum, die Senkung in Adduktion ist bilateral auf 5—6 mm gegen­
über normal 10—11 mm reduziert (Abb. 11c). Beeindruckend war in diesem Fall die 
Zyklotropie (Abb. 12). Dieses Ausmaß an Zykiotropie ist schwierig zu interpretieren. Man 
kann sich eine derartige Verrohung motorisch kaum vorstellen, sie müßte während der 
Blicksenkung 7 mm betragen (Meßmethode: Maddox-Zylinderstäbchen). Die Diagnose 
einer bilateralen Parese des M. obliquus superior erfolgte auf Grund der Schielwinkel­
und Bewegungsstreckenmessung.

Abb. 11a —c Praeoperativer Befund bei einem 37jährigen Patenten mit posttraumati­
scher bilateraler Trochlearisparese
a) V-Exotropie — Horizontalschielwinkel bei Blickhebung, Primärposition und Blick­

senkung (Prismen-Covertest)
b) Vertikalschielwinkel — Links-über-Rechtsstellung entsprechend der Trochlearis­

parese links beim Blick nach rechts. Rechts-über-Linksstellung beim Blick nach links 
gemäß der Trochlearisparese rechts

c) Die Messung der maximalen Exkursionsstrecken der Bulbi zeigt im oberen Blickfeld 
praktisch normale Werte, im unteren Blickfeld hingegen Verminderung der Senkung 
in Adduktion auf rund die Hälfte des normalen Ausmaßes (5 bzw. 6 mm)

-20 -20 
-10 
+ 15
fix. OS

±0 LinksblickRechtsblick —4 —10 ±0 -2
+ 20
fix. od

Abb. 11a Horizontalschielwinkel in pdpt

-10 ±0 +5 -10 -6 + 5
Rechtsblick —11 ±0 +10 -14 -3 + 10 Linksblick

-15 —4 +25 -20 ±0 + 15
fix. od fix. OS

Abb. 11 b Vertikalschielwinkel in pdpt

6 6 7 7 7 7
10 10 10 11
10 12 6 5 12 12

OS od

Abb. 11c Bewegungsstrecken nach Kestenbaum
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12° 8°
Exz. Exz.

14° 20° 16° 15° 20° 15°
Exz. Exz. Exz. Exz. Exz. Exz.

ca. 30° ca. 35°
Exz. Exz.

Fix. os Fix. od

Abb. 12 Derselbe Patient wie Abb. 11. Ergebnis der praeoperativen Messung der Zyklo- 
tropie mit dem Maddox-Zylinderstäbchen

Operativ war hier neben der Beseitigung der Vertikaldeviation besonders die Zyklo- 
tropie zu korrigieren. So wurde deshalb die Sehne des Obliquus superior rechts um 
7 mm und links um 9 mm gefaltet und die hintere Hälfte jeweils korrekt am hinteren 
Ansatzpunkt angeheftet. Die vordere Sehnenhälfte jedoch wurde über den physiologi­
schen Ansatz hinaus um 7 mm — beidseits — nach temporal gezogen und an der Sklera 
angeheftet. Postoperativ bestand am 1. Tag eine Inzyklotropie von 25° bei Rechts­
fixation und 32° bei Linksfixation, Diplopie in allen Blickrichtungen im Sinne dieser 
Torsion, jedoch weder Vertikaldeviation noch ein Horizontalschielwinkel. Das Ausmaß 
der Zyklotropie verminderte sich von Tag zu Tag, und am 8. postoperativen Tag bestand 
noch eine Inzyklotropie von 3 Winkelgraden. Der Patient war in der Lage, binokular 
einfach zu sehen und hatte volle Stereopsis, eine Fusionsbreite von —1 bis +16 pdpt im 
freien Raum.
Die stark ausgeprägten Zyklotropien können motorisch allein nicht erklärt werden. 
Wahrscheinlich handelt es sich um sensorische Anpassungen, die vor der Operation 
durch die beidseitige Trochlearisparese auf dieses Ausmaß anwuchsen und sich post­
operativ erst allmählich zurückbildeten.
Die Technik der Faltung, deren Prinzip auf McLEAN zurückgeht, muß hier nicht noch­
mals dargestellt werden. Ich darf auf die Arbeit von de DECKER (1975) verweisen. Bei 
diesem Vorgehen bleibt die physiologische Zugrichtung des Muskels erhalten, wenn 
man die Sehne in die Ansatzendpunkte heftet. Indem die Sehnenscheide intakt bleibt, 
werden Verwachsungen zwischen Obliquus superior und Rectus superior vermieden. 
Durch gezieltes Verschieben der vorderen Sehnenhälfte nach temporal über den Ansatz 
hinaus können Rotationskomponenten korrigiert werden, wie es von HARADA angege­
ben worden ist.
Zusammenfassend erlaube ich mir, nochmals darauf hinzuweisen, daß zur Wirkungs­
stärkung und auch -Schwächung des M. obliquus superior operativ schonende, der 
Physiologie gut angepaßte Operationen zur Verfügung stehen und es unseres Erach­
tens nicht mehr gerechtfertigt ist, irreversible Verfahren anzuwenden, wie beispielsweise 
Tenotomien oder Tenektomien.
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Ergänzungen zur Indikation der Fadenoperation
von C. Cüppers

Es sind jetzt 5 Jahre vergangen, seit ich an dieser Stelle über die Grundlagen der 
Fadenoperation berichtete. Ein operatives Vorgehen, das wir, einem Vorschlag THOMAS 
folgend, vielleicht besser unter dem Oberbegriff „Chirurgie der Abrollstrecke“ einord- 
nen sollten, da hierdurch seine historische Entwicklung aus der Myektomie zur Schaf­
fung eines neuen limbusferneren Ansatzes und seine — wie ich denke — künftige 
Weiterentwicklung besser erfaßt werden. Der erwähnten Mitteilung waren Jahre der 
Erprobung, vor allem in Zusammenarbeit mit der Augenklinik Nancy, vorausgegangen 
und ich glaube, daß es an der Zeit ist, sich folgende Fragen vorzulegen:
1. Haben sich die theoretischen Grundlagen der Methode in der Praxis bewährt und hat 

das Verfahren damit tatsächlich eine operative Lücke ausgefüllt?
2. Wie ist der Stand der diagnostischen Untersuchungen zur Indikationsstellung im 

Hinblick auf die durch das Vorliegen eines Nystagmus gekennzeichneten Krankheits­
bilder?

3. Wie weit erstreckt sich der Indikationsbereich des Verfahrens:
a) Sollen alle theoretisch möglichen Indikationen ausgenutzt werden?
b) Haben sich neue Gesichtspunkte ergeben und welche Zielsetzung besteht für uns 

in der Zukunft?
Die erste Frage kann, soweit ich die entsprechende Literatur überblicke, bejaht werden. 
Frau KRZYSTKOWA und Herr THOMAS werden gesondert Stellung nehmen. Punkt 2 
ist Fräulein BERNARDINI Vorbehalten. Ich selbst möchte mich zum 3. Punkte äußern. 
Rein schematisch stellt sich der Indikationsbereich der Fadenoperation gemäß Abb. 1 
dar.

S ■ ------------ ■< Uberschießende motor. Reaktion

Harmonisierung der bds. 
motor. Reaktion

Harmonisierung der 
bds. motor. Reaktion

Absolutes oder relatives Defizit
des In nervations impul ses
und (oder) der motor. Reaktion

Bei beidseitigen Störungen kann der Eingriff auch 
doppelseitig durchgeführt werden.
Eine spezielle Indikation haben die Fälle von 
excentrischer Fixation.

Abb. 1
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Es dürfte bereits aus zeitlichen Gründen unmöglich sein, den sich aus diesem Schema 
ergebenden Indikationsbereich in seiner Gesamtheit an dieser Stelle erneut darzulegen. 
Ich beschränke mich auf einige wenige mir wesentlich erscheinende Probleme.
Es läge auf den ersten Blick nahe, und es wird meines Wissens auch bereits diskutiert, 
die Fadenoperation beim Nystagmus-Blockierungssyndrom des Kleinstkindes anzuwen­
den. Wir glauben, diese Indikation aus folgenden Gründen zumindestens vorläufig noch 
ablehnen zu müssen. Zunächst halten wir den Eingriff in Anbetracht der beengten 
anatomischen Situation und der Dünne der Sklera für sehr gefährlich. Wichtiger ist aber 
die Tatsache, daß wir den Eingriff in einem Zeitraum durchführen würden, in dem post­
natal das hauptsächlichste Längenwachstum des Bulbus stattfindet.
Wir können zwar aufgrund der Art des Eingriffes und aufgrund elektromyographischer 
Untersuchungen annehmen, daß die Innervation des zwischen neuem und altem Ansatz 
liegenden Muskelteiles ungestört bleibt und damit wesentliche Veränderungen im Sinne 
einer Atrophie nicht zu erwarten sind. Trotzdem darf nicht übersehen werden, daß die 
Befunde bei Reoperation zwar die fehlende Atrophie der Muskulatur weitgehend bestä­
tigen, aber doch eine deutliche Verklebungstendenz der Muskelrückfläche mit der Sklera 
erkennen lassen. Diese Verklebungen sind zwar im allgemeinen sehr oberflächlich und 
lassen sich selbst bei längeren Zeitintervallen zwischen den jeweiligen Eingriffen leicht 
lösen, sie beweisen aber, daß wesentliche Vorgänge im Sinne von Kontraktion und 
Dilatation in diesen Muskelabschnitten nicht stattfinden. Damit ist in Analogie zu ande­
ren Krankheitsbildern zu erwarten, daß die elastischen Fasern dieses Muskelteiles 
durch kollagene Fasern ersetzt werden und damit eine Behinderung des Wachstums 
der darunter liegenden Skieralanteile befürchten lassen, deren Auswirkungen wir 
bisher nur vermuten können. Solange im Tierversuch die Frage nicht geklärt ist, ob in 
derartigen Fällen der Wachstumsdruck der Sklera oder der Elastizitätsverlust des von 
der Kontraktion ausgeschalteten Muskelstückes die Oberhand behalten, betrachten wir 
selbst eine derartige Indikation mit äußerster Zurückhaltung.
Nun wären diese Überlegungen auch für uns kein ausreichender Grund, die Anwendung 
der Fadenoperation ggf. in einer sich aufgrund der Tierversuche ergebenden Modifika­
tion in diesen Fällen zumindesten vorläufig noch abzulehnen, wenn ihre Anwendung für 
den Patienten ein Ergebnis brächte, das auf andere Weise nicht zu erzielen wäre. Davon 
kann aber zumindesten für das gros der Fälle nicht die Rede sein. Die Ergebnisse der 
Okklusionsbehandlung in Verbindung mit Bewegungsübungen sind unserer Erfahrung 
nach ausgezeichnet. Diese Methoden rechtzeitig angewandt, sind praktisch immer in 
der Lage, das Syndrom der Pseudoabduzensparese zum Verschwinden zu bringen, 
während wir dies von der Fadenoperation ohne weiteres keineswegs erwarten können. 
Mir erscheint es wahrscheinlicher, da ein Verschwinden des Nystagmus in Abduktion 
nicht zu erwarten ist, daß ihr Effekt nur darin bestehen würde, daß die gefürchteten 
Sekundärveränderungen der Muskulatur sich nun in einer anderen der Primärposition 
angenäherten Bulbusstellung entwickelt würden. Eine Okklusions- und Übungsbehand­
lung müßte damit zur Erzielung einer freien Beweglichkeit und aufgrund der Unkenntnis 
bezüglich einer etwa drohenden Amblyopie trotzdem weiter fortgeführt werden.
Ähnliche Überlegungen gelten für die Anwendung der Methode in Fällen von rein ak­
kommodativem Strabismus. Selbstverständlich haben wir wohl auch selbst in einigen 
hunderten von Fällen akkommodative Teilkomponenten durch die Fadenoperation 
günstig beeinflußt oder zum Verschwinden gebracht, wenn Blockierungsphänomene 
und Hyperopie miteinander kombiniert waren. Wir wollen auch nicht bestreiten, daß 
dieser Nebeneffekt, wenn postoperativ trotz Wegnahme der Brille kein oder nur ein 
geringer Strabismus eintritt, von den Angehörigen sehr positiv bewertet wird. Diese 
Tatsache allein reicht aber unseres Erachtens nicht aus, die Methode in Fällen von rein
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akkommodativem Strabismus anzuwenden. Einmal müssen wir während der Wachs­
tumsperiode in vielen Fällen mit erheblichen Refraktionsverschiebungen rechnen und 
weiterhin erscheint mir die Frage nach Konstanz oder Nichtkonstanz der ACA-Quotien- 
ten nicht hinreichend geklärt. Wir sollten meines Wissens die Erfahrungen abwarten, 
die wir in den Fällen machen werden, in denen wir die Fadenoperation bei einer Kom­
bination von Hyperopie mit Blockierung durchführten. Ob es daneben Ausnahmen bei 
Erwachsenen gibt, in denen die Frage „Brille Tragen oder Schielen“ in bestimmten 
Situationen des menschlichen Zusammenlebens zu einer derartigen psychischen Be­
lastung führt, daß ein operativer Eingriff gerechtfertigt wäre, muß der Entscheidung des 
einzelnen im Einzelfalle überlassen bleiben.
Ich bin auf das Problem des Nystagmus-Blockierungssyndroms und des akkommodati­
ven Strabismus nicht ohne Grund so ausführlich eingegangen. So erfreulich auch die 
Tatsache sein mag, daß in den Fällen einer indizierten Fadenoperation unsere opera­
tiven Ergebnisse auch unter dem Gesichtspunkt der Bulbusstellung besser sein dürften 
als mit den bisherigen Verfahren, so würde ich es doch außerordentlich bedauern, wenn 
damit die kosmetischen Gesichtspunkte bei der Anwendung der Methode ungebührlich 
in den Vordergrund treten würden. Wir sollten nicht vergessen, daß in den Fällen von 
Nystagmus enge Wechselbeziehungen zwischen den motorischen Phänomenen und der 
sensorischen Funktionslage im Sinne eines circulus vitiosus bestehen, und daß in der 
Vergangenheit unsere wesentlichsten therapeutischen Angriffspunkte häufig auf rein 
sensorischem Gebiet lagen. SEVRIN und ich haben diese Tatsache auf der Tagung der 
Französischen Ophthalmologischen Gesellschaft im Jahre 1956 besonders betont und 
erläutert. Wir sollten also die zusätzlichen Möglichkeiten der Fadenoperation in diesem 
Sinne nutzen und in der Zukunft weiter aufbauen, um durch diese Verbindung unsere 
therapeutischen Resultate vor allem in funktionellem Sinne zu verbessern. Hierfür drei 
Beispiele als Film, wobei ich mit Rücksicht auf die Simultanübersetzung die jeweilige 
Krankheitsgeschichte kurz vorausschicke.

1. Fall (Abb. 2 und 3):

5jähriger Junge, bei dem plötzlich ohne sicher nachweisbaren Grund — wenn man nicht 
eine unkorrigierte Hyperopie von 3,5 Dioptrien als Ursache heranziehen will — eine 
Schielstellung von 25 Grad und mehr Konvergenz mit Doppelbildern auftrat. Die Sym­
ptomatik entspricht also dem sogenannten Strabismus acutus. Die außerhalb durch­
geführte neurologische Untersuchung ergab keinerlei krankhaften Befund. Prismen­
ausgleich mit 25 Prismendioptrien beiderseits, hierunter relativ gute Binokularfunktion. 
4 Monate nach diesem akuten Beginn Vorstellung in der Augenklinik Gießen. Unter 
Cover geht das nicht fixierende Auge in Blockierungsstellung, bei Führungsbewegungen 
deutliche Winkelabnahme in den seitlichen Blickfeldbereichen, bei Annäherung an die 
Primärstellung deutliche Winkelvergrößerung durch Blockierung.
Von uns wurde dieser Strabismus acutus als dekompensierter Nystagmus aufgefaßt. 
Dementsprechend wurde in 2 Sitzungen bei 14 mm in beiden Interni Fäden gelegt. Post­
operativ Parallelstand. Nur bei längerem Cover geringes Eindrehen des verdeckten 
Auges im Sinne einer Esophorie, Führungsbewegungen harmonisch. Unter den Bedin­
gungen des täglichen Lebens wird der Parallelstand durch die gut ausgebildeten Bin­
okularfunktionen aufrechterhalten.
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Abb. 2
Zeigt Patienten 
präoperativ

Oben: Adduktionsstellung rechts
Mitte: Winkelabnahme in den mittleren Blickfeldbereichen 
Unten: deutliche Winkelvergrößerung durch Blockierung

Abb. 3
Zeigt Patienten 
postoperativ 
(in zwei Sitzungen 
rechts und links 
Internusfaden 
14 mm):

Oben: Parallelstand (Esophorie)
Mitte: Führungsbewegungen harmonisch 
Unten: Blick in die Nähe parallel (Esophorie)
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Abb. 4
Zwangshaltung (Adduktionsstellung) bei 
Fixation mit dem rechten Auge

Abb. 5
Zwangshaltung (Adduktionsstellung) bei 
Fixation mit dem linken Auge

Abb. 6
Binokular wechselnde Zwangshaltung

Abb. 7
Postoperativ (bds. Internusfaden bei 
10 mm): Parallelstand bei Aufnahme von 
Binokularfunktionen
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2. Fall (Abb. 4, 5, 6 und 7):

Ein 2. Fall, den ich Ihnen bereits früher einmal demonstrierte. Mit 3 Monaten wurde 
beiderseits Einwärtsschielen, d.h. wohl ebenfalls ein Blockierungssyndrom beobachtet. 
Im 6. Lebensjahr bestand folgende Symptomatik: Eindeutiger okulärer Nystagmus. Bei 
Aufmerksamkeitszuwendung Adduktionsstellung des fixierenden Auges, Zwangshaltung 
außerordentlich wechselnd, teilweise Blockierung, teilweise auch kurz Parallelstand. Es 
wurden Fäden in beiden Interni bei 10 mm gelegt, das operative Resultat beim Ver­
schluß eines Auges, d.h. bei Unterbrechung der Binokularfunktion, war nicht voll aus­
reichend, bei beiderseits geöffneten Augen bestanden jedoch volle Binokularfunktionen, 
die einen stabilen Parallelstand gewährleisteten. Keine Zwangshaltung mehr, keine 
Blockierung.

3. Fall (Abb. 8, 9, 10, 11, 12 und 13):

Der dritte Fall ist aus mehreren Gründen von besonderem Interesse. Einmal wegen der 
Ätiologie der wechselnden Zwangshaltung, eine Ätiologie, die möglicherweise auch in 
anderen Fällen besteht und nur dem Nachweis entgeht. Es handelt sich um einen 1966 
geborenen, bei der ersten Untersuchung durch uns 9 Jahre alten Jugen, bei dem der 
Beschreibung nach möglicherweise ursprünglich ebenfalls ein Nystagmusblockierungs­
syndrom bestanden hat. Später soll eine Schielstellung mit einer Kopfzwangshaltung in 
Form einer Neigung bestanden haben. Okklusionsbehandlung und Brillenverordnung 
ohne Erfolg. Die Überweisung erfolgte durch eine andere Klinik, da die Zwangshaltung 
in ihrer Ätiologie nicht geklärt werden konnte.
Wir beobachteten ein sehr eigenartiges Bild. Es bestand ein Nystagmus im allgemeinen 
mit Parallelstand beider Bulbi, eine Blickwendung nach links wurde bevorzugt. In dieser 
Situation gute Binokularfunktionen. Eine bestimmte Blickwendung wurde jedoch nur 
kurzfristig beibehalten. Obgleich der Nystagmus relativ ruhig war, trat plötzlich eine 
Kopfdrehung zur Gegenseite auf. Der Nystagmus war dann meist wesentlich grobschlä­
giger, aber wohl von geringer Frequenz. Nach kurzer Zeit Rückkehr in die Blickwendung 
links, und das Spiel wiederholte sich von neuem.

Abb. 8 Wechselnde Kopfzwangshaltung des Patienten
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Abb. 9
Okklusion rechts, Zwangshaltung, 
Adduktionsstellung links

Abb. 10
Okklusion rechts, Zwangshaltung, 
Abduktion links

Abb. 11
Okklusion links, Zwangshaltung, 
Adduktion rechts

Abb. 12
Okklusion links, Zwangshaltung, 
Abduktion rechts
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Abb. 13
Postoperativ nach Fadenoperation rechts 
(Internus 14 mm, Externus 20 mm)

Die nähere Analyse des Falles ergab, daß der Kippvorgang immer dann erfolgte, wenn 
Scheinbewegungen auftraten. Es wurde der Rückschluß gezogen, daß im Augenblick 
der Blickwendung die innere Umwertung nicht mehr ausreiche, um die wechselnde 
Netzhautprojektion infolge des Nystagmus zu kompensieren. Der einzige Angriffspunkt 
für eine etwaige Therapie war der motorische Anteil des Syndroms, so daß die Indika­
tion zur Fadenoperation beiderseits, und zwar Legen eines Fadens an den Interni bei 
14,0 mm, an den Externi bei 20,0 mm, gestellt wurde. Da wir derartige Eingriffe nie 
gleichzeitig doppelseitig durchführen, fand der erste Eingriff zunächst rechts statt.
Nach dem ersten Eingriff war eine deutliche Besserung des Befundes bezüglich der 
wechselnden Zwangshaltung nachzuweisen. Es bestand aber immer noch ein aus­
geprägter Nystagmus, zeitweise auch mit Scheinbewegungen. Durch die zusätzliche 
Verordnung einer Prismenkorrektur von beiderseits 7 Prismendioptrien Basis außen, 
d.h. durch die Ausnützung eines weiteren sensomotorischen Kompensationsmechanis­
mus, nämlich der Blockierung in der Nähe bei gut entwickelten Binokularfunktionen, 
konnte auch der Nystagmus praktisch zum Verschwinden gebracht werden, so daß zu­
nächst eine Entlassung zur weiteren Binokularschulung außerhalb erfolgte.
Ich halte den Fall nicht für abgeschlossen, ein Eingriff links dürfte erforderlich werden. 
Trotzdem erscheint mir das Krankheitsbild bezüglich der Indikationsstellung und der 
sich hieraus ergebenden Erwägungen so instruktiv, daß ich es Ihnen im folgenden 
demonstrieren möchte.

105



Lassen Sie mich zum Abschluß auf das Kernproblem meines Vortrages noch einmal 
zurückkommen. Ich hatte Sie gebeten, die zwar zweifellos sehr erfreulichen Verbesse­
rungen unserer operativen Ergebnisse durch die Fadenoperation nicht zu sehr unter 
kosmetischen Gesichtspunkten zu werten, sondern den Schwerpunkt auf die Verbes­
serung der funktionellen Ergebnisse zu legen. Die drei gezeigten Fälle demonstrieren 
die sich hierbei ergebenden Möglichkeiten. Darüberhinaus regen diese Fälle aber mei­
nes Erachtens aber auch zu weiteren Schlußfolgerungen bzw. Überlegungen an:

1. Zumindesten bei einem Teil der Fälle von Strabismus acutus dürfte es sich um einen 
dekompensierten Nystagmus handeln.

2. Wieweit spielen Diskrepanzen zwischen Frequenz und Amplitude des Nystagmus 
einerseits und innerer Umwertung andererseits eine Rolle bei wechselnden Zwangs­
haltungen?

3. Besteht die Bedeutung der Fadenoperation zumindesten in einem Teil der Fälle 
weniger in einer alleinigen Veränderung der Muskelmechanik, d.h. einer reinen 
Minderung der motorischen Phänomene, sondern ermöglicht sie hierdurch darüber­
hinaus eine Harmonisierung von wechselnder Objektprojektion und innerer Umwer­
tung? Wird hierdurch der Circulus vitiosus: Nystagmus — Scheinbewegungen — Sup­
pression bzw. Amblyopie — günstig beeinflußt?

4. Dies steht allerdings nicht in unmittelbarer Beziehung zur Fadenoperation. Wie 
kommt es, daß vor allem die Fälle 2 und 3 sich volle Binokularfunktionen erhalten 
konnten, die nach günstiger Beeinflussung der Motorik sofort zunehmend manifest 
wurden? Ist die angeborene Binokularität doch weitreichender und stabiler als bisher 
im allgemeinen angenommen wurde?

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. C. Cüppers, Univ.-Augenklinik Gießen, Friedrichstraße 18, 6300 Gießen
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Erfahrungen mit der Fadenoperation nach CÜPPERS*
von Ch. Thomas

Bei einem Kongreß der Französischen Ophthalmologischen Gesellschaft im Mai vorigen 
Jahres habe ich mit Frau SPIELMANN und Frau BERNARDINI über die Erfahrungen, die 
wir seit drei Jahren mit der Fadenoperation in 752 Fällen gemacht haben, gesprochen. 
Aufgrund der guten Zusammenarbeit zwischen Gießen und Nancy haben wir diese 
Operation schon sehr früh praktiziert.
Herr CÜPPERS hat mich gebeten, in dem heutigen Vortrag die Erfahrungen, die sich 
auf 752 Operationen stützen und über die wir bereits in Paris gesprochen haben, noch­
mals darzulegen. Inzwischen sind noch einige Fälle hinzugekommen, so daß wir heute 
von 849 Operationen ausgehen können.
Wir hätten lieber eine Statistik in Zahlen vorgeführt anstelle von verschiedenen Para­
metern, die man betrachten kann. Leider haben es die derzeit ungünstigen materiellen 
Umstände nicht erlaubt, diese Statistik entsprechend zusammenzustellen und wir müs­
sen uns damit zufriedengeben, unser Urteil, das, wie wir jetzt schon sagen können, 
positiv ausfällt, über die Patienten abzugeben, die wir mit dieser Technik operiert 
haben und die selbst den Beweis für die verschiedenen Indikationen der Fadenoperation 
liefern.
Es ist sicherlich angebracht, nochmals auf die Entwicklung, die zur Fadenoperation 
geführt hat, einzugehen.
1968** haben ADELSTEIN und CÜPPERS in dem Vortrag „Prophylaktische Maßnahmen 
im Rahmen der Strabismustherapie“ den Vorgang bei der Kontraktur eines Augen­
muskels analysiert. Es erübrigt sich, hier die grafischen Darstellungen, die inzwischen 
klassisch geworden sind, nochmals zu zeigen.
Sie sind im Band 5, 1973, der Broschüre „Schielbehandlung“ unter dem Titel „Korrektur 
der Horizontalabweichungen“ abgebildet. CÜPPERS hat diesen Vortrag 1972 in Wies­
baden gehalten und hat die Überlegungen seines Vortrages von Heidelberg als Aus­
gangspunkt genommen. Er hat darin Regeln für die Rücklagerung und Myektomien auf­
gestellt, um bei der Korrektur des Winkels ein Gleichgewicht des Muskeltonus zu 
sichern.
Letztlich ist das Prinzip der Fadenoperation in dieser Veröffentlichung bereits erwähnt, 
und ist eine logische Ausnahme der vorhergehenden Regeln, die auf die Erhaltung der 
Konkomitanz trotz Beseitigung des Schielwinkels zielen: dieses Prinzip besteht darin, 
operativ eine Verkürzung der physiologischen Abrollstrecke zu schaffen und so den 
Augenmuskel gewollt zu schwächen. Tatsächlich aber ist das Prinzip der Fadenoperation 
schon einige Jahre vorher, jedoch ohne entsprechende Veröffentlichung, zu finden. 
Nämlich in den großen Rücklagerungen der horizontalen M. recti, wie BIETTI und 
BAGOLINI sie durchführen, und auch CRONE in einigen Fällen operierte, und zwar 
Rücklagerungen bis zu 13 mm hinter den anatomischen Ansatz des M. rectus internus.
Im Unterschied zu den eben genannten Autoren führte CÜPPERS zusätzlich eine par­
tielle Myektomie des rückgelagerten Muskels durch, um eine physiologische Dehnung 
des Muskels zu verhindern, was eine Sekundärkontraktur mit einer Tonusdisharmonie
* Der Vortrag wurde unter dem Originaltitel „Expérience de l’opération du fil de CÜPPERS“ gehalten, 
die Übersetzung besorgte Frau Marlis LENK, Nürnberg.
** Broschüre „Schielbehandlung“, Band 2, 1971, S. 154.

107



zwischen dem betreffenden Muskel und seinem Antagonisten zur Folge gehabt hätte. 
Die Fadenoperation hat hinsichtlich der Myektomie mit der großen Rücklagerung den 
Vorteil, daß der Muskel anatomisch unversehrt bleibt und dennoch eine dosierbare 
Parese gesetzt werden kann, die in bestimmten Fällen indiziert ist. Seit diesen Ver­
öffentlichungen sind die Hauptindikationen der Fadenoperation in folgendem Satz 
zusammengefaßt:
Den innervationellen Impuls eines Muskels zu verringern oder aber im Gegenteil, diesen 
Impuls, gemäß dem Gesetz nach HERING, in dem kontralateralen Synergisten zur Über­
aktion ansteigen zu lassen. So erfolgte die Anwendung der Fadenoperation bei der 
Behandlung in bestimmten Fällen von Amblyopie mit exzentrischer Fixation und in 
Fällen von Esotropie, bedingt durch blockierten Nystagmus. Bei dem Symposium der 
Internationalen Strabologischen Gesellschaft im Mai 1974 in Marseille hielt CÜPPERS 
den ersten Vortrag über die Fadenoperation unter dem Titel „Die sogenannte Faden­
operation“.
Unter dem gleichen Titel hielt er ebenfalls 1974 in Wiesbaden einen Vortrag, der bereits 
weiter ausgearbeitet war, und nannte dort drei Indikationen für die Fadenoperation. Die­
ser Publikation folgte ebenfalls in Wiesbaden 1974 ein Bericht über „Praktische Erfah­
rungen mit der Fadenoperation nach CÜPPERS“ von MÜHLENDYCK und LINNEN.
Im Mai 1975 haben CÜPPERS und ich vor der Französischen Ophthalmologischen Ge­
sellschaft in einer gemeinsamen Arbeit einen Überblick über die Fälle gegeben, in 
denen die Fadenoperation auf einem Auge zur Behandlung von Ptosis auf dem Gegen­
auge angewandt wurde. Die drei von CÜPPERS genannten Indikationen für die Faden­
operation sind wie folgt:

I. Veränderung der innervationellen Faktoren, wobei man bis zur totalen Unterdrük- 
kung gehen kann; anzuwenden bei der operativen Behandlung des Nystagmus.

II. Erzeugen einer Parese nach dem Prinzip Parese eines Auges gegen Parese des 
anderen Auges, um eine koordinierte binokulare Bewegung zu schaffen; anzuwen­
den beim BROWN-Syndrom und zur Beseitigung des sekundären Winkels, verur­
sacht durch Spasmen (Pseudo-Abduzensparese und Esotropie durch Blockierung 
bedingt).

III. Zur Steigerung eines innervationellen Impulses in einer bestimmten Blickrichtung; 
anzuwenden in bestimmten Fällen von Amblyopie mit exzentrischer Fixation.

zu I.:
Die Anwendung in Fällen von Nystagmus ist nur möglich, wenn ein Kompensations­
mechanismus vorliegt: Fäden in die Mm. recti intern! bei der Blockierung in Konvergenz, 
Faden in jeden Muskel des horizontalen Wirkungspaares im Falle der Blockierung bei 
Seitwärtsblick. In diesem Fall ist die Wirkung geringer als bei der Operation nach 
KESTENBAUM. Die Fäden korrigieren nur 15° der Kopfhaltung und können auch zu­
sätzlich zur Operation nach KESTENBAUM gelegt werden.
Liegt ein Nystagmus mit großer Amplitude vor, so können die Fäden in die vier horizon­
talen Mm. recti gelegt werden.

Zu II.:
Die Operation ist sehr günstig in Fällen von alternierender Hyperphorie, weiterhin beim 
BROWN-Syndrom, um eine Parese in den M. rectus superior des Gegenauges zu setzen 
und somit zum paretischen M. obliquus inferior eine konjugierte Bewegung zu erzeu­
gen.
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Das Hauptanwendungsgebiet der Fadenoperation ist jedoch die erste Gruppe, wenn der 
Schielwinkel durch innervationelle Faktoren bedingt ist; akkommodative Faktoren müs­
sen durch die Vollkorrektur der Hyperopie beseitigt sein. Nach CÜPPERS sind die 
Spasmen der Mm. recti interni durch die Blockierung des Nystagmus verursacht.

Der Nystagmus zeigt sich klinisch unter zwei Formen:
1. Als scheinbare Abduzensparese, wie sie ADELSTEIN und CÜPPERS beschrieben 

haben. Man findet das Nystagmusblockierungssyndrom (= Pseudo-Abduzensparese) 
beim Kleinkind; monokulare und binokulare Abduktion sind nicht frei, in Narkose ist 
nach einigen deutlichen Nystagmusbewegungen eine Divergenzstellung zu beobach­
ten.

2. Als Esotropie durch Blockierung. Hierauf möchte ich näher eingehen, da sie sehr 
häufig vorkommt und bei ihr die Erklärung der vielen Mißerfolge der klassischen 
Schieloperationen zu suchen ist. In Frankreich wird die Esotropie, bedingt durch 
Blockierung des Nystagmus, „Syndrome de CÜPPERS“ genannt.
Bei den klassischen Schieloperationen kann man häufig eine postoperative Winkel­
vergrößerung feststellen, die direkt nach der Operation oder auch später auftritt, 
obwohl nach den konventionellen Indikationen alles genau untersucht und bestimmt 
war, wie auch die anomale retinale Korrespondenz und akkommodative Faktoren (mit 
Vollkorrektur unter Totalzykloplegie) ausgeschlossen waren. Ebenso kann man spät 
auftretende sekundäre Divergenzen beobachten. Nach einigen Jahren scheinbarer 
Orthophorie, die durch eine entsprechende Operation des Winkels erreicht wurde — 
die jedoch nur auf dem statischen Winkel basierte und bei der die spasmischen 
Faktoren im Laufe der Jahre geringer geworden sind — erweist sich der beidseitige 
Winkel als zu groß, so daß man rückblickend die Diagnose Blockierung stellen 
kann.

Welches sind jedoch die Untersuchungen, die — vor allem vor einem Eingriff — die 
Diagnose Blockierung erlauben?

Ich möchte hier wiederholen, wie CÜPPERS sie selbst angegeben hat:
1. Vergrößerung des Schielwinkels bei Orthophorie unter Prismenausgleich nach 

wenigen Minuten.
2. Keine oder nur geringe Folgebewegung des schielabgewichenen Auges, wenn man 

ein Prisma von 30 Prdptr. vor das Führungsauge bei Fixation für die Ferne hält.
3. Die Führungsbewegungen, in Frankreich „mancevre de CÜPPERS“ (Test nach CÜP­

PERS) genannt, zeigen die Blockierung des Nystagmus am besten. Ausgehend von 
der Abduktion des fixierenden Auges, das dem dargebotenen Objekt in Primärposi­
tion und darüber hinaus folgen soll, kann man feststellen, daß das in Schielstellung 
abgewichene Auge den Bewegungen des fixierenden Auges nicht harmonisch folgt 
und mehr oder weniger lange in Adduktion bleibt. In dem Moment, in dem das 
schielende Auge die Führung übernimmt, da das Führungsauge von der Nase ver­
deckt ist, kann man an beiden Augen eine nystagmiforme Bewegung beobachten, sei 
es an den Augen selbst oder bei der Fixationsprüfung mit dem Visuskop.

4. Der Schielwinkel steigt an bei Anforderungen an das Sehvermögen, z. B. Darbieten 
immer kleiner werdender Optotypen, oder bei Behinderung des Binokularempfindens 
(z. B. +3,0 sph. vor Führungsauge). Diese Dinge müssen bei der Anwendung der 
Penalisation berücksichtigt werden, unter der der Winkel ebenfalls deutlich anstei- 
gen kann.
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Zunahme des Verhältnisses es in Abhängigkeit von der Augen- 
psT

DREHUNG« BEI 8« 10 U. 12 MM RÜCKVERLAGERUNG DES MUSKELANSATZES 

DES SUPERIOR

pst“ benötigte Kraft des sup. bei tangent. Zug

Ps = BENÖTIGTE KRAFT DES SUP. NACH VERLASSEN DER AßROLLSTR. 

Augendurchmesser : 2A,5 mm (x-, y-, z-, Werte n. Volkmann)

Abb*1

5. Der Schielwinkel wird manchmal bei Fixation mit dem führenden Auge in extremer 
Abduktion deutlich kleiner, das andere Auge verharrt dann in seiner Position prak­
tisch ohne Blockierung. Dieser reduzierte Winkel entspricht ungefähr dem statischen 
Wert des Winkels, er ist also nicht oder nur wenig vergrößert durch dynamische 
Impulse. Dieser Winkel sollte der Operationsindikation (kombinierte Vor- und Rück­
lagerung) zugrundegelegt werden.

zu III.:
Da sie auch darauf gerichtet ist, einen verstärkten innervationellen Impuls zu erzeugen, 
ist die Anwendung möglich in bestimmten Fällen von
1. Ptosis, nämlich in solchen Fällen, in denen die Hebung des Auges mit Ptosis noch 

nicht völlig gelähmt ist und in denen das Gegenauge das Führungsauge ist. Die 
geeignetsten Fälle sind jene, bei denen das BELLsche Phänomen auf beiden Augen

110



gut ausgeprägt Ist. In diesen Fällen erzeugt der Faden im M. rectus superior des 
Führungsauges einen innervationeilen Impuls, der den M. rectus superior des Auges 
mit der Ptosis stärkt und somit die Ptosis mindert ohne das Risiko der postoperativen 
Lagophthalmie. Aber die häufigste Gelegenheit, diese dritte Indikation anzuwenden, 
sind Fälle von

2. Amblyopie mit exzentrischer Fixation, die in einer bestimmten Blickrichtung zentral 
wird. Am amblyopen Auge wird dann ein Faden in den Muskel gelegt, der in dem 
Aktionsbereich der Blickrichtung mit zentralisierter Fixation liegt. Dadurch wird eine 
Parese erzeugt, die, wie CÜPPERS früher schon sagte, u.a. 1964 in Parma, einen 
Raumwertwandel auf der Netzhaut, der zu zentralen Fixation führt, bewirkt.

Für die drei Indikationen der Fadenoperation ist der Grad der Schwächung des inner- 
vationellen Impulses, der dem Muskel mit dem Faden zukommt, in Kurven festgehalten. 
Diese Kurven zeigen genau, entsprechend der Bulbusgröße bezogen auf das Alter und 
in Abhängigkeit von den Millimetern der Verlagerung des neuen physiologischen An­
satzes hinter dem anatomischen Ansatz, das durch den Eingriff veränderte Kräfte­
verhältnis von Zugkraft des Muskels nach hinten zur Rotation dieses Muskels, und dies 
wiederum im Verhältnis zur Größe des Schielwinkels, der zu beseitigen ist. Da das Ver­
hältnis der Kräfte angegeben wird, ist der Ordinatenwert auf dieser Kurve um so höher, 
je deutlicher der paretische Koeffizient ist.
Wir zeigen hier nochmals die entsprechenden Kurven für einen vertikalen M. rectus 
(Abb. 1), Kurven, die wir bereits in der Veröffentlichung mit CÜPPERS über die Ptosis

Zunahme des Verhältnisses p« in Abhängigkeit von der Augendrehung. 
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gezeigt haben. Wir zeigen weiterhin Kurven, die erst kürzlich in Gießen für die horizon­
talen Mm. recti bei einem Erwachsenen (Abb. 2) und bei einem Kind (Abb. 3) erstellt und 
bisher noch nicht veröffentlicht wurden.
Die Praxis hat gezeigt, daß man bei den verschiedenen Indikationen den Faden in den 
M. rectus internus nicht weniger als 13 mm vom anatomischen Ansatz entfernt legen 
sollte, um einen deutlichen Effekt zu erzielen. Meist muß man bei einem Kind den 
Faden bei 14 mm legen, bei einem Erwachsenen bei 15 mm oder mehr.
Die Strecken sollten mit einem Zirkel nach AMSLER abgemessen werden und nicht nur 
ungenau mit einem Kompaß. Für den M. rectus externus variieren die Zahlen, bedingt 
durch die Länge der Abrollstrecke, zwischen 20 und 23 mm, wodurch der neue Ansatz 
in die Höhe der Makula gelegt wird, was bedeutet, daß in dieser Gegend eine Skleral- 
verletzung durch die Nadel unbedingt vermieden werden sollte.
Die Operationstechnik wird von zahlreichen Ophthalmologen als schwierig angesehen. 
Es ist sicherlich ein Eingriff, der weit hinten liegt, hinter dem Äquator, in einem Gebiet, 
das normalerweise etwas versteckt liegt. Um den Zugang etwas zu erleichtern, befestigt 
CÜPPERS zwei Skleralfäden in Höhe des Äquators, mit denen er den Bulbus vorziehen 
kann. Wir selbst haben einen Spatel mit einer rauhen Vorderinnenseite (Abb. 4) ent­
worfen. Die glatte Rückseite ist entsprechend der Krümmung des Bulbus im vorderen 
Teil geformt, und zwar so, daß bei Senkung der Bulbuswand dem Operateur ein Blick 
auf einen Teil abgeflachter Sklera in beiden Richtungen freigegeben wird und so die 
Nadel parallel zur Wand durchgeführt werden kann, ohne die Vortexvenen selbst in 
ihrem intraskleralen Verlauf zu berühren (Abb. 5).

SPATULE DAPLANISSEMENT DU GLOBE POUR SUTURES
£ RETRO-EQUATORIALES •

Abb. 4
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Man soll die Sklera nur an der Oberfläche durchstechen, muß aber darauf achten, daß 
das Stück nicht ausreißt. Bei der Fadenoperation werden zwei Fäden gelegt, einmal 
beim Durchgang wie ein U durch den Muskel, dann durch die Sklera und dann im 
Muskel, wobei im gleichen Abstand für jeden von beiden der neue physiologische An­
satz entsteht. Einige Operateure haben eine Nekrose der Muskelfibrillen beobachtet. 
Um das zu vermeiden, sollte man den ersten Knoten dreimal knüpfen, um so die Ver­
engung auszuweiten und die Knoten nicht zu stramm zu ziehen. Andererseits sollen die 
Knoten auch nicht zu schwach sein, denn wenn sich eine Schlaufe löst, reicht die Be­
festigung nicht mehr aus, den neuen Ansatz zu bilden.
Es hat sich als praktisch erwiesen, am Ende der Operation mit einem Irisspate, an der 
Innenfläche des Muskels entlang zu fahren, wodurch man den Widerstand gegen die 
Befestigung des Muskels an der Sklera spürt und prüfen kann, ob der neue Ansatz in 
dem gewünschten Abstand liegt.
Bei der Fadenoperation in Fällen von blockierungsbedingten Esotropien ist es möglich, 
die sich auf die dynamische Komponente des Schielwinkels beziehende physiologische 
Ansatzverlagerung am Internus mit einer Rücklagerung des Internus zu kombinieren. 
Diese Rücklagerung muß sich immer auf den kleinsten statischen Winkel beziehen und 
kann auch mit einer Resektion des M. rectus externus einhergehen (sofern der statische 
Winkel wegen seiner Größe durch die Rücklagerung allein nicht erfaßbar ist).
Auf den Rat von CÜPPERS hin haben wir es selbst in Fällen von beidseitiger Blockierung 
wegen der Gefahr der sekundären Divergenz vermieden, den Faden gleichzeitig in 
beide Mm. recti interni zu legen. Ist die dynamische Komponente auf einem Auge durch 
einen Faden im M. rectus internus beseitigt, so kann man mit großer Genauigkeit im 
Falle einer zweiten Operation folgende Dinge feststellen:

Bei Fixation mit dem führenden Auge läßt sich der Restwinkel messen, 
bei Fixation mit dem operierten Auge zeigt es sich, ob ein Faden in das Führungs­
auge gelegt werden muß, was häufiger der Fall ist, zumal der Patient nach der ersten 
Operation meist die Führung wechselt.
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OPHTOCORTIN sx
zur Behandlung von exsudativ und proliferativ entzündlichen 
Veränderungen des vorderen Augenabschnittes und aller 
allergischen Entzündungen des Auges.
Ein Steroid, bei dem die Gefahr einer Erhöhung des intra- 
ocularen Druckes bei dafür empfindlichen oder glaukomatösen 
Patienten wesentlich verringert ist.

Zusammensetzung: 100 ml Augentropfen enthalten 1,0 g 
Medryson suspendiert in isotoner wäßriger Lösung. 100 g 
Augensalbe enthalten 1,0 g Medryson in Augensalbengrundlage.

Indikationen: Entzündliche Erkrankungen des vorderen 
Augenabschnittes wie Conjunctivitis catarrhalis, follicularis und 
allergica, Skleritis, Episkleritis sowie postoperative Reaktionen; 
auch zur Verhinderung von Verwachsungen.

Kontraindikationen: Infektiöse Erkrankungen des Auges; 
Verletzungen und ulzeröse Hornhautprozesse.

Hinweis: Auch wenn Ophtocortin zu den Steroiden gehört, bei 
denen die Gefahr der Erhöhung des i.o. Druckes wesentlich * 
herabgesetzt ist, wird empfohlen, bei Patienten, die unter der 
Therapie mit Corticosteroiden zur Erhöhung des Augeninnen­
druckes neigen, während der Zeit der Anwendung häufiger zu 
kontrollieren.

Dosierung: Augentropfen: 1-2 Tropfen 3-5 mal täglich in den 
Bindehautsack träufeln. Augensalbe: 1 bis mehrmals täglich 
einen 1 cm langen Salbenstrang in den Bindehautsack 
einstreichen.

Handelsformen: Augentropfen 5 ml DM 5,12 
Augensalbe 5 g DM5,12

DR. WINZER Chemisch-pharmazeutische Fabrik KONSTANZ



Bei der Fadenoperation haben wir einmal einen Unfall und mehrmalige Zwischenfälle 
erlebt.
Der Unfall ereignete sich bei einer Fadenoperation im M. rectus internus (weit hinten) 
bei einem 12jährigen Mädchen. Es kam zu einer maximalen Mydriasis mit Amaurose 
durch Spasmus der Arteria centralis retinae. Die Sehschärfe ist postoperativ nur auf 
2/10 wieder angestiegen — vorher betrug sie 6/10 — und die Papille blieb farblos.
Wir führen dieses Ergebnis auf den Gebrauch eines sehr langen Metall-Löffels zurück, 
die wir anfänglich benutzen, um an das Operationsgebiet in der Tiefe heranzukommen. 
Seit diesem Unfall nehmen wir nur noch, um die tieferen Schichten zu erreichen, drei­
eckige Schwammtupfer (aus Plastik). Im übrigen träufeln wir in die Wunde einige Trop­
fen zur Lokalanästhesie ein, um somit die Reflexe auszuschalten, die durch die Narkose 
nicht beseitigt wurden.
Die Zwischenfälle, die wir bei einigen unserer 849 Operationen beobachteten, ereigne­
ten sich durch das Zurücklassen eines Schwammtupfers in der Wunde. Man muß sich 
davor hüten, daß derTupfer den Äquator passiert, dann ist er in den retrobulbären Raum 
eingedrungen. Diese Nachlässigkeit hat ein großes ödem verursacht, so daß die Kon- 
junktiva wieder eröffnet und der Tupfer entfernt werden mußte, der nach einigen Tagen 
an die Oberfläche kam. Der erneute Eingriff vollzog sich ohne Schaden. Um dieses 
Risiko auszuschalten, benutzen wir nur noch Tupfer mit einem schwarzen Seidenfaden, 
so daß wir sie nicht vergessen können.
Unter den Zwischenfällen, die man vielleicht als Unfälle bezeichnen müßte, wenn sie 
Folgen gehabt hätten, waren sechs Perforationen der Sklera durch die Nadel, die eine 
sklerale Verankerung des Fadens bewirkten. In zwei Fällen war die Perforation von 
einem kleinen Loch im Glaskörper begleitet, doch wir haben sofort eine Diathermie­
koagulation der Oberfläche um die Perforationsstelle durchgeführt.
In den übrigen vier Fällen war nur die Chorioidea betroffen. Die ophthalmoskopische 
Kontrolle hat nur ein leichtes ödem oder ein Hämatom gezeigt. In keinem der Fälle war 
eine Netzhautablösung zu beobachten. Die Perforationen sind uns viermal im Anfang 
der Fadenoperationen passiert, vor kurzer Zeit zweimal, was zeigen soll, daß man nicht 
zu mutig bzw. sorglos sein sollte. Wenn das Kind jung ist und die Sklera dünn, so 
sollte man darauf achten, eine Perforation zu vermeiden. Das Ausmaß der Perforation, 
und sei sie noch so gering, ist um so deutlicher, wenn es bei einer Fadenoperation im 
M. rectus externus passiert, da sie dann in der Nähe der Makula liegt. Dies war glück­
licherweise niemals bei uns der Fall.
Nun zur Beurteilung der Ergebnisse: die Fadenoperation brachte sehr positive Ergeb­
nisse, die man in einigen Sätzen zusammenfassen kann:

Sehr gute Ergebnisse in Fällen von Heberparesen mit oder ohne Ptosis, 
sehr gute Ergebnisse in Fällen von alternierender Hyperphorie,
unterschiedliche Ergebnisse, vor allem im Vergleich mit anderen meist unbefriedigen­
den Operationstechniken, in Fällen von BROWN-Syndrom,
zufriedenstellende Ergebnisse in Fällen von Zwangshaltungen zur Blockierung des 
Nystagmus, u. U. in Verbindung mit einem Teil-KESTENBAUM,
weniger zufriedenstellende Ergebnisse in Fällen von grobschlägigem Nystagmus bei 
einer Fadenoperation an allen vier horizontalen Mm. recti.,
sehr gute Ergebnisse bei der operativen Behandlung der exzentrischen Fixation, 
wenn die richtige Indikation gestellt wurde, und schließlich
bemerkenswerte Ergebnisse in der Behandlung von Esotropien mit Blockierung, der 
größten Gruppe unserer Fälle, die mit Fäden operiert wurden.
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Dank der Diagnostik der Blockierung des Nystagmus in Esotropie und dank der Dif­
ferenzierung der dynamischen Komponente des Schielwinkels und der statischen Kom­
ponente, dank der Operation der Abrollstrecke = Fadenoperation, die den dynamischen 
Teil ausschaltet, konnten wir nicht nur die postoperativen Rückfälle vermeiden, sondern 
auch ältere Fälle behandeln, bei denen wir früher die Diagnose Blockierung nicht ge­
stellt hatten.
Unsere Operationsindikationen werden in einem sehr großen Teil von Esotropien seit 
drei Jahren total geändert; und wir können mit dieser „Revolution“ in unseren opera­
tiven Möglichkeiten dank der Fadenoperation nur zufrieden sein.
Ich stimme also den Schlußfolgerungen, die DELLER auf dem Kongreß der Französi­
schen Ophthalmologischen Gesellschaft im Mai letzten Jahres gezogen hat, und die 
QUER£ und Mitarbeiter in dem kürzlich erschienenen Artikel in den Annales d’Oculisti- 
que veröffentlicht haben, voll zu.
Aber dennoch scheint die Errungenschaft der Fadenoperation in der Schieloperation, so 
außerordentlich sie auch sein mag, nicht dazu zu berechtigen, das Operationsalter vor­
zuverlegen: einmal mit Rücksicht auf die technischen Risiken, die beim Kleinkind 
erhöht sind, weiterhin bezüglich der funktionellen Risiken, die, da eine exakte Kon­
trolle der Orthophorie bzw. der Binokularfunktionen in diesem Alter nicht möglich ist, 
bei der operativen Frühbehandlung des Strabismus in Europa immer gefürchtet wer­
den.
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Aus dem Centre Hopitalier Reginal de Nancy
Hôpital de Brabois, Service d’ophtalmologie (Prof. Dr. J. Cordier)

Klassifikation des Nystagmus unter Berücksichtigung 
des Symptoms der Blockierung*
von D. Bernardini

CÜPPERS hat sich bereits seit einigen Jahren mit dem Nystagmus beschäftigt und die 
neue Entwicklung in der Strabologie zeigt dieses Interesse gerechtfertigt. Anhand von 
klinischen Beobachtungen und aufgrund des neuen operativen Vorgehens, der Faden­
operation, ist es ihm möglich, den Nystagmus in mindestens 60% von Fällen mit 
Strabismus convergens concomitans nachzuweisen.
Der Ausdruck Strabismus convergens concomitans in diesen Fällen wird, und das mit 
Recht, von vielen Strabologen kritisiert, da man deutliche Winkelschwankungen be­
obachtet, und das wurde bereits seit längerem diskutiert.
1965 spricht WEISS von „spasmes et contractures spasmodiques dans le strabisme 
convergent“ (von Spasmen und spasmischen Kontrakturen beim Strabismus conver­
gens) und etwas später spricht QUERE vom „strabismes spasmodiques et de facteures 
spastiques“ (vom spasmischen Schielen und spastischen Faktoren).
Als Ursache der Winkelschwankungen — vorausgesetzt, daß alle akkommodativen Fak­
toren ausgeschaltet wurden - kann man eine weitere, wenigstens teilweise innervatio- 
nelle Komponente annehmen, deren Ursache bis heute noch nicht geklärt ist. Hierzu 
möchte ich QUERE zitieren, der sagt: „Für den Arzt und für die Orthoptistin steht der 
spasmische Strabismus in schlechtem Ruf. Der spasmische Strabismus zeigt eine deut­
liche und nicht gesetzmäßige Inkomitanz, die jeglicher Systematik trotzt. Für den Arzt 
sind die operativen Ergebnisse oft unbefriedigend; eine erneute postoperative Winkel­
vergrößerung oder eine postoperative Rückkehr auf den Ausgangswinkel sind häufig 
zu beobachten. Nach einem zweiten Eingriff ist die sekundäre Divergenz nicht selten. 
Für die Orthoptistin ist die Messung des objektiven Winkels, der aufgrund der spas­
tischen Faktoren sehr wechselnd ist, ein Problem, aus dem gleichen Grund ebenso die 
Bestimmung der Korrespondenz und der Binokularfunktionen.“
Seit einigen Jahren sind die operativen Möglichkeiten bei diesen Fällen durch die Faden­
operation deutlich verbessert worden. Ich möchte hier weder von der Operationstechnik 
noch von den Indikationen zur Fadenoperation sprechen. Aber ich möchte betonen, 
daß durch die Fadenoperation eine neue Chirurgie entstanden ist: „La Chirurgie de l’arc 
de contact“ (die Chirurgie der Abrollstrecke), um mit THOMAS zu sprechen.
Die Fälle von Strabismus convergens concomitans, bei denen nach vorherigem Aus­
schluß von akkommodativen Faktoren innervationeile Faktoren große Winkelschwan­
kungen hervorrufen, ordnet CÜPPERS in die Gruppe von Nystagmus mit Kompensation 
durch Blockierung, die optimal entwickelt ist, ein.
* Der Vortrag wurde unter dem Originaltitel „Classification du nystagmus en consideration du Sym­
ptome de blocage“ gehalten, die Übersetzung besorgte Frau Marlis LENK, Nürnberg.
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Und so hat er eine neue Einteilung des Nystagmus gegeben und damit verbunden die 
diagnostischen und therapeutischen Probleme der innervationellen Faktoren beim Stra­
bismus.
Die Klassifizierung richtet sich nach der Art und Weise, wie der Nystagmus sich mani­
festiert und wie er kompensiert wird. Wie bei allen Einteilungen sind die Übergänge 
zu den verschiedenen Gruppen fließend.

Einteilung des kongenitalen Nystagmus
1. Nystagmus, im allgemeinen ein Pendelnystagmus, ohne Kompensationsmechanismus 

oder aber mit Kompensationsmechanismus, der jedoch den Nystagmus nicht aus­
reichend kompensiert.

2. Nystagmus mit begrenztem Kompensationsmechanismus. Abgesehen davon, daß in 
diesen Fällen die Kompensationsmechanismen leicht zu zerstören sind, wird im all­
gemeinen der Nystagmus sehr deutlich:
a) sensorische Kompensation — Binokularakt — latenter Nystagmus,
b) motorische Kompensation auf der Basis eines bestimmten innervationellen Im­

pulses:
Zwangshaltung
monokulare oder binokulare Adduktion bei Blick in der Nähe,

c) Kombination von a) und b) ist möglich.
3. Fälle mit verschiedenen Kompensationsmöglichkeiten, die sich spontan ändern kön­

nen, bei denen sich aber die Änderung in einer bestimmten Latenzzeit vollzieht, wäh­
rend der der Nystagmus deutlich wird.

4. Fälle, bei denen die Kompensationsmöglichkeiten, seien sie sensorisch, motorisch 
oder eine Verbindung von beiden, bis zu einem Optimum entwickelt sind und ohne 
Latenzzeit ineinander übergehen können. Ihre Trennung ist schwer zu erreichen, 
dadurch ist der Nystagmus schwer nachweisbar. Im allgemeinen wird er als Mikro­
nystagmus sichtbar, eine Form — und das ist bemerkenswert —, die in der zweiten 
Gruppe nur in der Kompensationsform vorkommt. In der vierten Gruppe finden wir 
das, was THOMAS früher als „syndrome de CÜPPERS“ bezeichnet hat.
Nach CÜPPERS ist es jedoch vielleicht richtiger, die Gruppe vier in die Gruppe des 
sogenannten Nystagmus latens einzuordnen.
Rückblickend sind wir erstaunt, daß die Fälle der Gruppe vier, unter die auch der 
Strabismus convergens mit wechselndem Winkel fällt, noch nicht allgemein als zum 
Nystagmus gehörig anerkannt wurden.
KEINER hat bereits 1955 bei den Fällen von Nystagmus latens einen Prozentsatz von 
ca. 55% Strabismus convergens beobachtet; und er kam zu folgendem Schluß: „Es 
ist wohl berechtigt zu sagen, ohne einen endgültigen Prozentsatz zu nennen, daß der 
Nystagmus latens sehr häufig von einem Strabismus begleitet ist und daß es sich bei 
dem Strabismus sehr häufig um eine Konvergenzstellung handelt.“

1960 konnte DODEN in 60% von Strabismusfällen mit Hilfe der Okulographie einen 
Nystagmus nachweisen.
QUERE konnte später in 60% seiner Fälle okulographische Merkmale feststellen, die 
den Beobachtungen, die er in Fällen von Nystagmus gemacht hatte, ähnlich waren, und 
er schien anzunehmen, daß die Fälle von Strabismus convergens, die bei der Elektro- 
Okulographie dissoziierte Dyssynergien zeigten, blockierte Nystagmusfälle sind.
1965 haben ADELSTEIN und CÜPPERS über das „Blockierungssyndrom beim Klein­
kind mit scheinbarer Parese der Mm. recti externi“ gesprochen (Abb. 1 und 2).
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Abb. 1 Abb. 2
Beispiel für das Nystagmusblockierungssyndrom beim Versuch der Abduktion

Das Nystagmusblockierungssyndrom beim Kleinkind erscheint klinisch unter dem Bild 
der Parese eines oder beider Mm. recti externi; jedoch handelt es sich dabei nur um 
eine scheinbare Parese, was sich bei der Untersuchung in Narkose bestätigen läßt. Bei 
entsprechend rechtzeitiger Therapie kann daraus ein Strabismus convergens werden 
(Abb. 3 und 4).
Die Abduktion (Abb. 4) ist praktisch frei, aber dennoch kann dieses Krankheitsbild nicht 
in die Gruppe des klassischen Strabismus convergens eingegliedert werden; denn man 
darf nicht vergessen, daß ein Nystagmus vorliegt und daß diese Fälle somit in die 
Gruppe vier gehören.
Aber nicht nur diese Fälle sind in die Gruppe vier einzuordnen. CÜPPERS hat 1969 
gezeigt, daß der Begriff „blockierter Nystagmus“ weiter zu fassen ist. Er hat gleichzeitig 
die klinischen Untersuchungsmethoden aufgeführt, mit denen sich das Vorliegen eines 
innervationellen Faktors, der nach ihm als ein kompensatorischer Vorgang in Fällen 
von Nystagmus zu betrachten ist, nachweisen läßt.
Die Gründe, aus denen man die erwähnten klinischen Bilder erst so spät in die Gruppe 
vier eingeordnet hat, sind zahlreich. Ein Grund ist sicherlich darin zu sehen, daß noch 
kein adäquates operatives Vorgehen existierte, wie z. B. die Fadenoperation, deren 
Wirksamkeit in sich selbst den Beweis für das Syndrom „blockierter Nystagmus“ lie­
fert. Der zweite und wichtigste Grund liegt darin, daß in Anbetracht der senso-motori- 
schen Kompensationsvorgänge, die optimal entwickelt sind und die häufig ohne Latenz-

Abb. 3 Abb. 4
Ehemaliges Nystagmusblockierungssyndrom, inzwischen Bild des Strabismus conver­
gens (nach Therapie)
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Abb. 5 siehe Text Abb. 6 siehe Text

zeit ineinander übergehen, es sehr schwierig ist, den Nystagmus deutlich nachzuweisen 
und die Okulographie für die wenigsten von uns zugängig ist.
Daher kommt der Anamnese und dem Nachweis der sekundären Symptome, d.h. dem 
Nachweis des Vorliegens eines Kompensationsmechanismus, große Bedeutung zu. Bei 
der Anamnese erwähnen die Eltern häufig einen wechselnden Winkel. Diese Beobach­
tung kann jedoch nur aufrechterhalten bleiben, wenn das Vorliegen akkommodativer 
Faktoren durch das Tragen der entsprechenden Korrektur ausgeschlossen ist (Abb. 5 
und 6).
Was die sekundären Symptome anbelangt, so ist die Beobachtung von Winkelschwan­
kungen zwischen Parallelstand und großer Konvergenz sehr wichtig, was bereits darauf 
hinweist, daß kein statischer Winkel besteht. Die Ursachen für die Winkelschwankungen 
können verschieden sein. Eine der Hauptursachen ist die steigende Aufmerksamkeit, 
z. B. bei der Darbietung von Optotypen, die immer kleiner werden. Dies kann man mit 
einem anderen Kompensationsmechanismus vergleichen: der Zwangshaltung.
Die Fixationsprüfung mit dem Visuskopstern läßt bei direkter Beobachtung den Nach­
weis eines Nystagmus zu; diese Untersuchung sollte man in den verschiedenen Blick­
richtungen durchführen. Bezüglich der Differentialdiagnose zum physiologischen Ny­
stagmus ist es wichtig zu wissen, daß der Nystagmus bei Seitblick viel früher auftritt 
als der physiologische Nystagmus, der nur im extremen Seitwärtsblick deutlich wird, 
eine Beobachtung, die KEINER schon 1955 gemacht hat.

Abb. 7 Blick nach links Abb. 8 Blick geradeaus
(linkes Auge fixiert)
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Abb. 9 Blick nach rechts Abb. 10 Blick geradeaus 
(rechtes Auge fixiert)

Bei den Führungsbewegungen kann man folgende Phänomene beobachten (Abb. 7, 8, 
9, 10).
Das nicht fixierende Auge bleibt längere Zeit in Adduktion bzw. in der Blockierungsstel­
lung und folgt den Bewegungen des Führungsauges nicht harmonisch. In dem Moment 
jedoch, in dem eine Fixationsänderung stattfindet, ist der Kompensationsmechanismus 
unterbrochen, bevor das andere Auge dann aus der Blockierungsstellung heraus­
kommt.

Abb. 11 Rechtsfixation:
Blick nach rechts (mit Plusgläsern)

Abb. 12 Rechtsfixation:
Blick in der Nähe (mit Plusgläsern)

Abb. 13 Linksfixation:
Blick nach links (mit Plusgläsern)

Abb. 14 Linksfixation:
Blick in der Nähe (mit Plusgläsern)
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Abb. 15 Linksfixation Abb. 16 Prisma vor dem führenden
linken Auge bewirkt keine harmonische 
Folgebewegung des rechten Auges

Im Augenblick der Führungsänderung ist der motorische Kompensationsmechanismus 
als Blockierung nicht wirksam und der Nystagmus tritt in Erscheinung. Das ist das, was 
man in Frankreich unter dem „manceuvre de CÜPPERS“ (Test nach CÜPPERS) ver­
steht.
Um sicherzugehen, daß in der Nähe keine akkommodativen Faktoren mit hineinspielen, 
kann man Plusgläser vorgeben, deren Wirkung sich mit der Untersuchungsdistanz än­
dert. Und man findet die gleichen Phänomene: Verspätete Bewegung des Auges, das 
in Adduktion steht (Abb. 11 bis 14).
Ähnlich, wie bei den Führungsbewegungen das Auge in Adduktion bleibt, bewirkt 
auch ein Prisma vor dem Führungsauge keine harmonische Bewegung des Gegen­
auges, das also in Blockierung bleibt (Abb. 15 und 16).
Ein schneller Cover-Uncover wird den Parallelstand bzw. das Ausmaß des bestehenden 
Winkels nicht ändern, während eine Störung des Binokularempfindens durch einen 
längeren alternierenden Cover ein stärkeres Ansteigen des Winkels zur Folge hat.
In den Fällen mit Parallelstand wird durch die Störung des Binokularempfindens, z. B. 
durch alternierenden Cover oder durch das Rotglas oder andere Methoden, eine Sym­
ptomatologie, die mehr oder weniger der der klassischen Esophorie ähnelt, deutlich.
Hier stellt CÜPPERS die Frage, ob die Esophorie im klassischen Sinn überhaupt 
existiert und ob es sich in diesen Fällen nicht tatsächlich um ein innervationelles Syn­
drom wie den blockierten Nystagmus handelt. In bestimmten Fällen bewirkt schon die 
Vorgabe eines +3,0 sph.-Glases einen Strabismus convergens bei einem Kind mit Par­
allelstand (Abb. 17 und 18). Denn die Minderung der binokularen sensorischen Kompen­
sationskapazität löst sofort einen anderen Kompensationsmechanismus, hier motori­
scher Art, aus.

Abb. 17 Parallelstand Abb. 18 Vorgabe von +3,0 sph. bewirkt 
Adduktionsstellung rechts
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CÜPPERS und MÜHLENDYCK haben auf die Wichtigkeit dieser Phänomene auf dem 
Kongreß der Internationalen Strabologischen Gesellschaft in Marseille hingewiesen. Sie 
haben die Vergrößerung des Winkels unter Plusgläsern bei der Penalisation in Fällen 
von Strabismus convergens auf innervationeile Faktoren zurückgeführt.
Die große Schwierigkeit in diesen Fällen von Strabismus convergens liegt in der Be­
stimmung des realen Schielwinkels, denn dazu muß man den innervationellen Anteil 
und den statischen Anteil des Schielwinkels voneinander trennen. Charakteristisch sind 
Winkelschwankungen in den verschiedenen Blickrichtungen, auch abhängig vom fixie­
renden Auge.
Als Beispiel ein Fall, den MÜHLENDYCK demonstriert hat (Abb. 19 und 20).
Fixierte der Junge mit dem Auge in Abduktion, so bestand kosmetisch Parallelstand, der 
statische Winkel betrug +6°. Fixierte das Auge in Adduktion, so wurde die Blockierung 
des Gegenauges wirksam und man konnte eine deutliche Schielstellung beobachten. 
CÜPPERS schloß daraus, daß der Schielwinkel in Primärposition (Abb. 21) praktisch nur 
innervationell bedingt war. Es wurde links ein Winkel von +6° korrigiert, und ein Faden 
in der M. rectus internus gelegt. Postoperativ war Parallelstand mit Binokularfunktionen 
nachweisbar (Abb. 22).
Jedoch verhält es sich nicht immer so, und nach unseren Erfahrungen ist das Gegen­
teil häufiger anzutreffen (Abb. 23 und 24).
D. h. wenn ein Auge in Abduktion fixiert, ist der Winkel meist größer als wenn ein Auge 
in Adduktion fixiert (s. Abb. 23 und 24). Warum? Die Begründung liegt darin, daß in 
diesem Fall der Nystagmus in Abduktion stärker wird, wodurch bei der Fixation mit 
dem abduzierten Auge auf dem Gegenauge eine stärkere Adduktion zur Blockierung 
des Nystagmus hervorgerufen wird. Wenn jedoch das Auge in Adduktion fixiert, wird 
der Nystagmus im allgemeinen geringer, so daß für das Gegenauge in Abduktion der 
Kompensationsvorgang nicht mehr so stark ausgeprägt sein muß wie vorher und der 
Schielwinkel demnach kleiner ist. Ist man in bestimmten Fällen nicht in der Lage, den

Abb. 19 Schielwinkel ( + 6°) bei 
Fixation mit dem linken abduzierten 
Auge

Abb. 20 Deutlicher Winkel bei Fixation 
mit dem rechten adduzierten Auge

Abb. 21 Patient vor der Operation Abb. 22 Patient nach der Operation
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Abb. 23 Winkel bei Fixation mit dem 
abduzierten linken Auge

Abb. 24 Winkel bei Fixation mit dem 
adduzierten rechten Auge

Abb. 25 Linksfixation nach Faden­
operation (Internusfaden rechts)

Abb. 26 Rechtsfixation: 
statischer und dynamischer Winkel

statischen Anteil vom dynamischen Anteil zu trennen — das Hauptproblem für die Ope­
rationsindikation — so muß man, vorausgesetzt, es soll ein Winkel operiert werden, den 
kleinsten jemals beobachteten Winkel zugrundelegen. CÜPPERS ist jedoch der Mei­
nung, daß es in Zweifelsfällen besser ist, zunächst nur an einem Auge die innervatio- 
nelle Komponente durch einen Faden abzufangen.
Im folgenden Beispiel (Abb. 25 und 26) wurde in den M. rectus internus am rechten 
Auge ein Faden gelegt. Bei der Linksfixation (s. Abb. 25) wird nun auf dem rechten 
Auge nur noch der statische Anteil des Winkels wirksam. Bei Rechtsfixation hingegen 
(Abb. 26) geht das linke Auge in Blockierungsstellung. Jetzt ist der Winkel groß, da zu 
dem statischen Anteil des Winkels auch noch der dynamische Anteil der Blockierung 
hinzukommt.
Das Wissen um das „syndrome de CÜPPERS“, (das Sichtbarmachen) und die Diagnose 
des Syndroms nach CÜPPERS helfen der Orthoptistin, Fehler bei den Untersuchungen 
zu vermeiden. Der Chirurg fühlt sich dank der Fadenoperation um die ehemals häufige­
ren operativen Mißerfolge erleichtert, sei es direkt nach dem Eingriff, sei es einige 
Monate oder sogar einige Jahre später.

Anschrift der Verfasserin:
Danielle Bernardini, Centre Hopitalier Regional de Nancy, Hôpital de Brabois, Service 
d’Ophtalmologie, F-5400 Nancy
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Aus der Abteilung für Pleoptik, Orthoptik und Motilitätsstörungen des Ophthalmolog. 
Krankenhauses in Kraköw-Witkowice/Po'.en (Chefärztin: Doz. Dr. habil. K. Krzystkowa) 
und Augenklinik der Med. Akademie in Kraköw/Poien (Direktor: Prof. Dr. H. Zygulska- 
Mach)

Eigene Erfahrungen und Ergebnisse mit der Fadenoperation 
nach CÜPPERS
von K. Krzystkowa

Die Fadenoperation nach CÜPPERS und die Indikation dieses Eingriffs wurden in der 
Literatur und in den vorangegangenen Vorträgen bereits ausführlich beschrieben.
Bei der Indikation zur operativen Schielbehandlung soll stets in Betracht gezogen 
werden, daß die Schielsteilung häufig durch sensorische und innervationelle Faktoren 
beeinflußt wird. Die Fadenoperation ist immer dann indiziert, wenn innervationelle 
Faktoren beeinflußt werden sollen. Eine besondere Bedeutung kommt hierbei der Ab­
rollstrecke des Muskels zu. Mit der Fadenoperation wird — unter Erhaltung des anato­
mischen Ansatzes — die Abrollstrecke geändert. Kommt ein Ansatz des Muskels hinter 
den tangentialen Kontaktpunkt zu liegen, so tritt zunehmender Verlust der mechani­
schen Wirksamkeit dieses Muskels auf.
Liegt in der Primärstellung kein Winkel vor, tritt jedoch im Aktionsgebiet eines Muskels, 
wie z. B. bei Paresen, eine Schielstellung auf, so würde eine gewöhnliche Rücklagerung 
und Myektomie der entsprechenden Muskeln die Stellung der Augen in der Primärstel­
lung verändern. Dies gilt auch für Fälle, bei denen neben einem Parallelstand oder 
einem kleinen manifesten Winkel — d.h. statischen Winkel — eine innervationsbedingte 
ausgeprägte Schielstellung — d. h. ein dynamischer Winkel — beobachtet wird.
In diesen Fällen empfiehlt sich die Fadenoperation nach CÜPPERS. Bei dieser bleibt — 
je nachdem, ob ein statischer Winkel vorliegt oder nicht — der anatomische Ansatz 
erhalten, es wird jedoch ein weiterer funktioneller Ansatz dadurch geschaffen, daß der 
Muskel in definierter Entfernung an der Sklera fixiert wird. Auf diese Weise wird über 
die Veränderung der Abrollstrecke eine Schwächung der motorischen Leistungsfähigkeit 
des Muskels erreicht, die Primärstellung aber nicht verändert.
Eine Gruppe sensomotorischer Störungen, deren Behandlungsergebnisse bislang un­
befriedigend waren, wird durch die Fadenoperation therapeutisch zugängig. Im einzel­
nen handelt es sich um folgende Krankheitsbilder (nach CÜPPERS, FREIGANG, LENK, 
MÜHLENDYCK, THOMAS):
1. Fälle von Nystagmus
2. Fälle von Paresen
3. Brown-Syndrom
4. Alternierende Hyperopie
5. Fixationsverlagerung
Dieses Referat ist hauptsächlich der ersten Gruppe gewidmet, nämlich der Faden­
operation in Fällen von Nystagmus, unter spezieller Berücksichtigung der Nystagmus­
kompensation mit schwankenden Winkeln. Die nächsten Gruppen, Fadenoperation in
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Fällen von Paresen und posttraumatischen Muskelschädigungen und in Fällen mit 
Brown-Syndrom, waren zahlenmäßig nicht umfangreich.

Krankengut und Ergebnisse
Im Rahmen dieser Arbeit haben wir Ergebnisse zusammengetragen, die unter Berück­
sichtigung aller dieser Kriterien innerhalb IV2 Jahren erzielt wurden.
Unser Fadenoperationskrankengut erstreckt sich auf eine große Gruppe konvergenter 
Schieler mit schwankendem Schielwinkel als Nystagmuskompensation. Daneben kom­
men auch Verlagerungen nach KESTENBAUM kombiniert mit Fäden, sowie Fäden zum 
Ausgleich vertikaler Motorikfehler vor.
Insgesamt waren es 35 Patienten.

Gruppe I
5 Fälle mit deutlichem Pendelnystagmus und mit extremer Zwangshaltung und Binoku­
larfunktion (Tabelle 1). Die Blickwendung zur Aufrechterhaltung der Binokularfunktionen 
und der ruhigsten Frequenz beträgt 15°—30°.
In allen diesen Fällen haben wir Verlagerungen nach KESTENBAUM — Rücklagerung 
und Myektomie der entsprechenden Muskel, kombiniert mit Fadenoperation — durch­
geführt, z. B. bei einer Kopfdrehung nach rechts Faden in den rechten Musculus rectus 
internus und in den linken Musculus rectus externus.
Bei geringerer Zwangshaltung (Fall 1) haben wir im Hinblick auf die Gefahr eines 
Übereffektes zunächst auf die KESTENBAUM-Operation verzichtet und nur zwecks Ver­
schiebung die Fäden gelegt.

Tabelle 1 Fälle von Nystagmus mit Zwangshaltung und Binokularfunktion

Name u. 
Alter

Visus 
mit Kor.

Blick­
wendung

Operation Rest­
winkel

Zwangs­
halt.

Binok.-
funktion

1. S. D. R = 0,3 15° R Ex „
10 Jahre L = 0,3 re L ln Faden F/N 0° (-) +

2. M. P. R = 0,2 30° R In
9 Jahre L = 0,2 L Ex Faden F/N 0° (-) +

li +
Op. Kestenbaum

3. R. A. R = 0,4 35° R Ex
11 Jahre L = 0,3 L ln Faden F/N 0° + +

re +
Op. Kestenbaum

4. Z. M.
6 Jahre

R = 0,5
L = 0,6

30° L £X Faden F/N 0° (-) +
li +

Op. Kestenbaum

5. C. V. R = 0,8
11 Jahre L = 0,8

30°

li

R In 
L Ex
+
Op. Kestenbaum

Faden F/N 0° (-) +
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Tabelle 2 Fälle von Nystagmus mit Zwangshaltung durch Blockierung eines oder beider 
Augen

Name u. 
Alter

Visus 
mit Kor.

Winkel Block. Operation Rest­
winkel

Binok.-
funktion

1. J. J.
13 Jahre

R = 0,8
L = 0,4

F +20° 
N +30° R/L

R
L Int. Rü.

+ Faden
F/N 0° F +

N +

2. J. N.
12 Jahre

R = 0,8
L = 0,4 R/L

meist L

R
L

Int. Faden 
Int. Rü.
+ Faden 
Ext. My.

F/N +10° Suppr. L

3. S. E.
9 Jahre

R = 0,2
L = 0,01

F +10° 
N +45° R/L L Int. Rü.

+ Faden 
Ext. My.

F/N +4° ARC

4. L. M.
4 Jahre

R = 0,1
L = 0,1

F +15° 
N +20° R/L L Int. Rü.

+ Faden 
Ext. My.

F/N +5° Suppr.

5. S. K.
2 Jahre

R = ?
L = ?

F +40° 
N +40° R/L

R
L Int. Rü.

+ Faden
F/N 0° ?

Gruppe II
5 Fälle von Nystagmus mit Zwangshaltung durch Blockierung (Tabelle 2).
In diesen Fällen wird — je nach Führung — der Internusfaden einseitig oder beiderseitig 
gelegt. Die statische horizontale Abweichung wird durch die kombinierte Rücklagerung 
und Myektomie bzw. Rücklagerung allein beseitigt. Diese Gruppe ist nicht einfach gegen 
die Gruppe mit Nystagmuskompensation und schwankendem Schielwinkel abzugren­
zen, und es können dabei Mischformen auftreten.
In 2 Fällen wurde nach dem Eingriff Parallelstand der Augen und Binokularsehen be­
obachtet, in den übrigen Fällen Verschwinden der Blockierung und starke Reduktion 
des Schielwinkels.

Gruppe III und Gruppe IV
Fälle mit Nystagmuskompensation und schwankendem Winkel.
Unter diese Gruppe fallen nach CÜPPERS, MÜHLENDYCK und LINNEN, wie auch FREI­
GANG sowie LENK ca. 80% der Schieler. Nach diesen Autoren gibt es die früher üb­
lichen konstanten konvergenten Schieler nur vereinzelt. Inzwischen beobachten wir 
mehr Nystagmuskompensation, deren schwankende Winkel durch wechselnde Blockie­
rungsstellung des nicht fixierenden Auges hervorgerufen werden. Bei der Untersuchung, 
besonders unter der Penalisation, kann man Winkelschwankungen zusammen mit 
einem Nystagmus feststellen.
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Tabelle 3 Fälle mit Nystagmuskompensation und schwankendem Schielwinkel 
(zwischen großem Winkel und Parallelstand)

Name u. 
Alter

Visus 
mit Kor.

Winkel 
in Grad.

Operation Rest­
winkel

Binok.-
funktion

1. G.J. R = 0,3 F 0-> + 10 R Int. Rü. + Faden F/N 0 +
12 Jahre L = 0,6 N 0^ + 20

2. Z. S. R = 0,2 F 0—110 L Int. Faden F/N 0 +
9 Jahre L = 0,1 N 0—> + 15

3. 0. L. R = 1,0 F 0-> + 10 L Int. Rü. + Faden + 4 +
13 Jahre L = 0,5 N 0^ + 20 (kleine

Tort. Oc.)

4. N. K. R = 1,0 F 0 L Int. Faden F/N 0-4 ?
3 Jahre L = 0,01 N 0-> + 40

5. D.J. R = 0,8 F 0 L Int. Faden F/N 0 +
8 Jahre L = 0,6 N 0-> + 20

Folgende Merkmale sind u.a. für diese Gruppe typisch:
1. Zunahme des Winkels bei Aufmerksamkeitszuwendung, z. B. bei Visusprüfung
2. Winkelzunahme unter alternierendem Cover-Test
3. Zunahme des Winkels in der Nähe bzw.
4. Zunahme des Winkels in der Ferne
5. Blockierungsstellung bei Führungsbewegungen und beim Prismentest 

nach CÜPPERS
6. Winkelzunahme am Gerät
7. das Vorhandensein von Binokularität - in Abhängigkeit von den Winkelschwankun­

gen. In den Phasen des Parallelstandes läßt sich Binokularsehen nachweisen, in den 
Phasen der Abweichung liegen Exklusion oder anomale retinale Korrespondenz 
vor.

Von dem Leitsatz ausgehend, daß der kleinste je beobachtete Schielwinkel als statisch 
anzusehen ist, hoben wir 2 Gruppen hervor.

Gruppe III
5 Fälle mit Nystagmuskompensation und schwankendem Winkel (Tabelle 3, 1.).

Bei dieser Gruppe bestand ein zeitweiliger Parallelstand, und es wurde nur eine 
Fadenoperation ausgeführt. Es handelte sich um 5 Patienten. Wie aus Tabelle 3 hervor­
geht, schwankten die Winkel zwischen 0° und über 25°. In allen Fällen konnte mit der 
Fadenoperation diese Schwankung erfolgreich behoben werden. Der statische Winkel 
wurde mittels Rücklagerung des M. rectus internus allein resp. Rücklagerung des 
M. rectus internus und Myektomie des M. rectus externus behoben.
In 4 Fällen haben wir nach der Operation Binokularsehen festgestellt. In 1 Fall war das 
Kind erst 2 Jahre alt und konnte deshalb noch keine genauen Angaben machen.
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Tabelle 4 Fälle mit Nystagmuskompensation und schwankendem Winkel 
(zwischen großem und kleinerem Winkel)

Name u. Visus Winkel Operation Rest­ Block. Binok.-
Alter mit Kor. winkel funktion

1. M. M. R = 0,3 F +15° L Int. Rü.+ Faden 0° min. Suppr.6 Jahre L = 0,01 N +30° Ext. My. links
2. B. A.

11 Jahre
R = 0,6
L = 0,03

F +5°
N +15°

L Int. Rü.+ Faden
+5° - Suppr.

3. G.S. R = 0,5 F +10° L Int. Rü.+ Faden Suppr.5 Jahre L = 0,01 N +30° Ext. My. + 10°

4. C. M. R = 0,6 F +10° L Int. Rü.+ Faden no +13 Jahre L = 0,2 N +20° Ext. My. U

5. G. J.
18 Jahre

R = 0,8
L = 0,4

F +5°
N +20°

L Int. Rü.+ Faden 0° - +

6. T. D.
13 Jahre

R = 0,15 
L = 0,6

F +10°
N +30°

R Int. Rü.+ Faden 
Ext. My. +5° - Suppr.

7. M. P. R = 0,1 F +5° R Int. Rü.+ Faden
4 Jahre L = 0,2 N +20°

R
L Obi. inf. Rü.

0° +

8. M. A.
6 Jahre

R = 0,8
L = 0,1

F +20°
N +45°

L Int. Rü.+ Faden 
Ext. My. + 10° - Suppr.

9. S. M.
5 Jahre

R = 0,01 
L = 1,0

F +20°
N +35°

R Int. Rü.+ Faden 
Ext. My. + 5° - Suppr.

10. N. P. R = 0,4 F +15° R Int. Rü.+ Faden no i c o Suppr.6 Jahre L = 0,1 N +35° L Int. Rü.+ Faden 0 +5
Ext. My.

11. S. M.
8 Jahre

R = 0,2
L = 0,4

F +10°
N +35°

R Int. RÜ.+ Faden 
Ext. My. 0° - +

12. N. J.
7 Jahre

R = 0,03 
L = 0,4

F +15°
N +40°

R Int. Rü.+ Faden 
Ext. My. 0° +5° - Suppr.

L Int. Faden
13. O. H. R = 0,6 F +20° L Int. Rü.+ Faden min. Suppr.5 Jahre L = 0,1 N +40° Ext. My. +3° links
14. R. A.

20 Jahre
R = 0,1
L = 0,1

F +15°
N +40°

R
L

Int. Rü.-F Faden 
Int. Rü.+ Faden 
Ext. My.

+ 5° - +

15. W. M. R = 0,3 F +10° L Int. Rü.+ Faden 0° min. ARG5 Jahre L = 0,3 N +30° Ext. My. links
16. G. B.

5 Jahre
R = 0,4
L = 1,0

F +15°
N +30°

R Int. Rü.+ Faden 
Ext. My. 0° - +

17. K. M. R = 0,6 F +20° R Int. Rü.+ Faden + 5° min. ARC
10 Jahre L = 1,0 N +35° Ext. My. links

R
L Obi. inf. Rü.
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Gruppe IV

17 Fälle mit Nystagmuskompensation und schwankendem Winkel, bei denen die 
Schwankung zwischen einem kleineren manifesten und einem größeren Blockierungs­
winkel erfolgt (Tabelle 4).
Diese Gruppe ist wesentlich zahlreicher als die zuvor in Tabelle 3 geschilderte. Bei 
diesen Patienten haben wir den kleineren Winkel (bis zu 10°) mit einer Rücklagerung, 
darüber mit einer kombinierten Rücklagerung und Myektomie korrigiert. Zur Behebung 
des dynamischen, innervationell bedingten Blockierungswinkels wurde wiederum die 
Fadenoperation angewandt.
Oft war der Winkel in der Ferne konstant und nahm in der Nähe bis auf 20° und mehr 
zu. Durch Fixation des M. rectus internus des nicht führenden Auges hinter dem anato­
mischen Ansatz an der Sklera konnte diese Diskrepanz vollkommen beseitigt wer­
den.
Bei einem Teil der Fälle haben wir Binokularfunktion erzeugt. Aber bei den meist älte­
ren Patienten mit einer hochgradigen Amblyopie ging es hauptsächlich darum, ein 
gutes kosmetisches Ergebnis zu erhalten.
Liegt keine feste Führung vor, so werden beiderseits Internusfäden gelegt — liegt 
jedoch eine deutliche Führung vor, so genügt meist ein Faden am Internus des nicht 
führenden Auges.
Manchmal kam es auch bei anscheinend fester Führung des einen Auges nach der 
Fadenoperation zu einem Führungswechsel mit Blockierung des anderen Auges. Nicht 
selten mußte kurze Zeit später auch an diesem Auge eine Fadenoperation ausgeführt 
werden.
Die Indikation zur beiderseitigen Fadenoperation stellten wir bei alternierenden Schie­
lern und in Fällen mit Zwangshaltung.
Die Winkelschwankungen hat man früher als akkommodativ bedingt betrachtet. Aber 
die Penalisation, die längere Zeit vor der Operation angewandt worden war, erlaubte 
akkommodative Einflüsse durch Korrektur in weit größerem Ausmaß auszuschalten, als 
dies früher geschehen konnte. Es handelt sich dabei sicher um kein akkommodatives 
Geschehen, wenn Adduktions- bzw. Blockierungsstellung auch nach Vorgabe von 
-F3,0 sph-Gläsern ausgelöst werden kann.
In unserem Krankengut haben wir nur die Fälle von Strabismus convergens concomi- 
tans mit schwankenden Winkeln einbezogen. Ähnliche Schwankungen kann man auch 
in Fällen von Strabismus divergens mit Nystagmus beobachten, die aber in dieser 
Arbeit nicht berücksichtigt wurden.
In Tabelle 5 sind 3 Fälle mit vertikalem Motorikfehler dargestellt. In diesen Fällen, in 
denen in Primärposition Parallelstand mit Binokularfunktion nachweisbar, im Bereich 
der Parese jedoch deutliche Winkelzunahme zu bemerken war, haben wir nach dem 
Prinzip „Parese gegen Parese“ einen Faden gelegt, z. B. beim Brown-Syndrom — Faden 
in den M. rectus superior des Gegenauges (Fall 1), bei der Blow-out-Fraktur und Heber­
parese infolge der Rectus inferior- und Obliquus inferior-Einklemmung (Fall 2 und 3) -> 
Faden in den Rectus superior des Gegenauges. In den letzten 2 Fällen wurde in der 
ersten Sitzung Orbitabodenrevision und Muskelfreilegung durchgeführt.
Die Technik der Fadenoperation wird von CÜPPERS wie auch u.a. von MÜHLENDYCK 
und FREIGANG ausführlich beschrieben.
Wir haben diesen Eingriff auf klassische Weise durchgeführt und die Fäden in 12—16 mm 
Abstand hinter dem anatomischen Ansatz an der Sklera gelegt. Als unterste Grenze 
haben wir 12 mm — als oberste 16 mm am Musculus rectus internus angesehen.
Wie aus unserer Arbeit sowie der einschlägigen Literatur hervorgeht, erhält man unter
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Tabelle 5 Fadenoperation zum Ausgleich vertikaler Motorikfehler
Name u. 
Alter

Diagnose Visus 
mit Kor.

Winkel 
in Grad.

Operation Zwangs- Binok.- 
halt. funktion

1. K.D. R R = 0,2 + 30 R In. Rü. +
9 Jahre Strab. conv. L = 0,6 -VD5 Int. Rü. —

Brown Syndr. L Ext. My. 
Reet. sup.

2. B.A.
7 Jahre

R
Blow-out

R = 1,0
L = 1,0 -VD8 L Rect.sup.

Faden +
Fraktur R (ROp.

Orbitae)
3. B. J. L R = 1,0 + VD6 Rect.sup.

5 Jahre Blow-out L = 1,0 Faden +
Fraktur (LOp.

Orbitae)

Berücksichtigung der erwähnten Kriterien und bei richtiger Indikation mit der Faden­
operation nach CÜPPERS gute Ergebnisse, wie aus den 35 von uns innerhalb von
1* 1A Jahren operierten Fällen ersichtlich ist.
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Aus der Augenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses Heidberg, Hamburg 
(Direktor: Dr. Rien)

Zur Beeinflussung der motilitätsabhängigen Fixation durch 
die Fadenoperation nach CÜPPERS
von G. Tams und Ohr. Kienecker

Einleitung

Es soll in dieser Arbeit nicht zu den theoretischen Grundlagen der Fadenoperation 
Stellung genommen werden, sondern lediglich zu einer ihrer Indikationen. Diese hat 
CÜPPERS 1974 wie folgt definiert:
1. Erzeugung eines verstärkten Innervationsimpulses in einer bestimmten Blickrichtung, 

z. B. in Fällen von blickrichtungsabhängigen exzentrischen Fixationen.
2. Verhinderung einer Manifestation variabler innervationeller Faktoren, z. B. beim 

Nystagmus.
3. Schaffung einer künstlichen Parese nach dem Prinzip Parese des rechten Auges = 

Parese des linken Auges, um so einen koordinierten binokularen Bewegungsablauf 
wiederherzustellen.

Im Juni 1975 bat Herr Prof. CÜPPERS uns, die unter 1. angegebene Indikation zu be­
arbeiten. Wir danken Herrn Prof. CÜPPERS für die Anregung zu diesem Thema. Zwi­
schenzeitlich ist zu diesem Thema von THOMAS et al. publiziert worden.

Methodik

Es wurden 31 Patienten mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation ausgesucht, 
die alle ohne oder mit nicht zufriedenstellendem Erfolg vorbehandelt waren. Als Vor­
behandlung waren extern oder in der Klinik durchgeführt worden: Direkte Okklusion, 
aktive Pleoptik (Euthyskop-Koordinator-Schulung). Okklusion mit „Fixationsprisma“, 
Nahpenalisation.
Die Fixation des amblyopen Auges wurde in den 9 kardinalen Blickrichtungen geprüft 
und bei Motilitätsabhängigkeit in 3 Blickrichtungen auf einem Fixationsdiagramm doku­
mentiert. In Abb. 1 ist die motilitätsabhängige Fixation fotografisch dargestellt (Pat. 
Nr. 15 der Tabelle 1). Das rechte Bild zeigt die Fixation in Abduktion (juxtamakular), das 
mittlere in Primärposition (perifoveolar), das linke in Adduktion (foveolar). Die Faden­
operation nach CÜPPERS wurde zur Verstärkung des Innervationsimpulses in der Blick­
richtung der foveolaren Fixation gelegt, also am gezeigten Beispiel am M. rect. int.
Die Operationstechnik entsprach der von der Gießener Klinik angegebenen. Die Distanz, 
in der der Muskel von seinem Ansatz durch zwei Fäden fixiert wurde, betrug zwischen
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Tabelle 1 Tabellarische Zusammenstellung der Ergebnisse

osus refraxtion
5 ■
PRABOPERATIV

VINKEL FIXATION OPERATION
PRAEOPBRATIV

RESTVINKEL FIXATION
POSTOPBRAT1V

VISUS
5 ■
POSTOPERATIV

i. a.p.
10 J.

R - 1,o/L . 0,6
L ♦

1,5 »ph
1,75 «ph

♦ 9° JUXTAFOVBOLAR 
NASAL UNSTET

L In. RU. 3,0
FADEN 14

♦ 2° UNSICHER FOVBOLAR 
HEMMUNGSSXOTOM

R > 1,0/L - 0,8

2. B.A. B - 0,5/L . 0,2 R ♦ 1,75—1,0 /150° ♦ 15° PARAFOVBOLAR L In. RU. 3,5 ♦ 5° JUXTAFOVBOLAR R . 0,5/L - 0,2
9 J. L ♦ 1,0 —2,0 / 60° NASAL / NYST. FADEN 16 NASAL / NYST.

5. B.T. R . 0,1/L - 0,7 R ♦ 6,5 «ph ♦ 7° PARAFOVBOLAR R In. RU. 1,0 ♦ 2° JUXTAFOVBOLAR R . 0,7/L - 0,8
10.J. L ♦ 6,5 «ph NASAL UNSTET FADSI 14 NASAL STET

4e B.T. R . 0,7/L . 0,5 R * 1,5 «ph ♦ 4° PARAFOVBOLAR L In. ♦ 1° UNSICHER FOVBOLAR R - 1,0/L - 0,6
12 J. L ♦ 1,5 »ph NASAL STKT FADEN 10

5. D.I. R - 0,7/L - 0,3 R - 4,5 —1,5 / 5° ♦ 7°*VD 1 ° JUXTAFOVBOLAR L In. RU. 2,5 ♦ 3°*VD 2° FOVBOLAR R - 0,7/L - 0.4
14 J. L - 5.5 -3.5 / 50° NASAL / NYST. FADEN 14 NYST.

6. D.W. B - 0,5/L - 0.8 R ♦ 1,5 —0,25/ 90° ♦ 4° JUXTAFOVBOLAR R Rec. Sup. ♦ 5°*VD 1° UNSICHER FOVBOLAR R - 0,7/L - 1.0
13 J. L ♦ 1.5 NASAL OBERHALB PADÖI 10 TENDBiZ OBERHALB

7. D.J. R - 0,1/L - 0,8 R - 7,0 «ph ♦ 5° JUXTAMAXULAR R In. RU. 2,0 parallel JUXTAFOVBOLAR R - 0,1/L - 0,9
9 J. L - 1,5 «ph NASAL / NYST. FADEN 14 NASAL / NYST.

8. E.A. R - 0,7/L - 1.0 R ♦ 5,0 —2,0 /100° ♦ 3°*VD 2° JUXTAFOVBOLAR R In.RU. 1t5 ♦ 2° UNSICHER FOVBOLAR R - 0,7/L - 1,0
9 J. L ♦ 4.0 NASAL / NYST. FADEN 14 NYST.

9. B.A. B . 0,7/L - 0,1 R ♦ 6.0 ♦ 10° PBRI FOVBOLAR L In. RU. 3.0 - 5° UNSICHER FOVBOLAR R - 1,0/L - 0,1
9 J. L ♦ 7,5 —0,5 /100° NASAL / NYST. FADQi 14 HBMMUNGSSXOTOM

10. F.I. B - 0,6/L - 0,3 R ♦ 1,25 «ph Spur dlv. JUXTAFOVBOLAR R/L In. — 1°di««.VD UNSICHER FOVEOLAR R - 0,6/L - 0,9
9 J. L ♦ 1,5 »ph NASAL / NYST. FADBI 12 BIST.

11. G.M. R - 0,2/L » 0,6 R ♦ 0,5 —5,0 / 85° ♦ 6° JUITAPOVBOLAR R In. RU. 2,5 ♦ 1° UNSICHER FOVBOLAR R - 0,4/L - 0,6
5 J. L ♦ 1,5 -2.0 / 95° NASAL / NYST. FADEN 14 HBMMUNGSSXOTOM

12. o.s. R - 0,6/L - 0,1 R ♦ 5.5 —0,5 / 90° ♦ 3° JUXTAMAKULAR L In. Rü. 1,0 ♦ 5° JUXTAFOVBOLAR R - 0,6/L - 0,1
10 J. L ♦ 6,25—0,5 / 90° NASAL / NYST. FADEN 14 NASAL NYST.

13. H.P. R - 0,4/L - 1,0 R ♦ 3,0 —1,0 / 90° ♦ 2° JUXTAFOVBOLAR R In. - 2° JUITAFOVEOLAR R - 0,5/L - 1,0
10 J. L ♦ 0,5 NASAL UNSTET FADEN 14 NASAL OBBRH. STET

14. H.H. R • 0,2/L - 0,8 R - 1.0 —1,5 / 0°
0.5 / 90°

- 3° JUXTAFOVBOLAR R In. parallel UNSICHER FOVBOLAR R ■ 0,1/L ■ 1,0
NASAL OBERHALB FADEN 10 TKNDJfllZ

NASAL OBERHALB
15. I.A. R - 1,0/L - 0,9 R ♦ 0,25—0,5 / 90° ♦ 4° PCVBOLAR L In. RU. 1,0 parallel UNSICHER FOVBOLAR R . 1,0/L - 1,0

11 J. L ♦ 0,5 —0,5 / 90° NYST. FADBI 14

16. X.K. R - 0,9/L - 0,1 R ♦ 0,5 «ph ♦ 15°-VD 2° JUXTAMAXULAR L In. RU. 2,5 ♦ 8°-VD 3° JUXTAFOVBOLAR R . 1,0/L - 0,6
7 J. L ♦ 0,75 »ph NASAL / NYST. FADEN 14 TM». UNSTET

PRABDPERATIV
FIXATION
PRABOPERATIV

RESTVINKKL FIXATION
POSTOPERATIV POSTOPERATIV

R - O.4/L - 0.8

JUXTAFOVEOLAR 
NASAL / NYST. 
OBERHALB

J+VD 2° UNSICHER FOVEOLAR
TENDENZ
W*L, OBERHALB---------------------
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Linkes Bild: Fixation in Abduktion
Mitte: Fixation in Primärposition
Rechtes Bild: Fixation in Adduktion

10 und 14 mm, in der Regel 14,0 mm. Je nach Winkelgröße führten wir zusätzlich eine 
Rücklagerung des Muskels durch. Postoperativ wurde Amblyopie-Behandlung in der 
üblichen Weise durch Okklusion, Nahpenalisation oder Euthyskop-Koordinator-Schulung 
fortgesetzt.

Ergebnisse
In dem Zeitraum vom Juli 1974 bis Juli 1976 wurde bei 31 Patienten (32 Augen) mit 
Amblyopien und motilitätsabhängiger Fixation eine Fadenoperation nach CÜPPERS 
ausgeführt. Die Patienten sind in der Tabelle 1 dargestellt. Das Alter der Patienten 
betrug 5—14 Jahre, im Mittel 9,3 Jahre. 16 waren Mädchen, 15 Jungen. Postoperativ 
konnte eine Amblyopiebehandlung bei 26 Patienten (27 Augen) vorgenommen werden, 
bei 5 wurde sie abgebrochen. Gründe für den Behandlungsabbruch waren: 1 postopera­
tiv verzogen, 4 Amblyopiebehandlungen nicht durchgeführt bzw. nicht toleriert.
Bei den übrigen 26 Patienten konnte eine postoperative Verlaufsbeobachtung und 
Amblyopiebehandlung erfolgen (s. Tabelle 2). Hierbei war bei 20 Patienten eine Fixa­
tionsbesserung bzw. ein Fixationswandel zu verzeichnen, d.h. die blickrichtungsabhän­
gige, am nächsten der Foveola gelegene Fixation, die in der Regel in Adduktion beob­
achtet worden war, wurde postoperativ in Primärposition eingestellt. Nur in zwei Fällen 
waren die Fäden in den M. rect. sup. gelegt worden, in den übrigen in den M. rect. int. 
Bei 12 der 26 Patienten wurde 6 Wochen bis 3 Monate postoperativ ein Visusanstieg um 
mindestens 2 ZR bzw. EHR gemessen.

Tabelle 2 Ergebnisse der Fadenoperation bei Amblyopie mit motilitätsabhängiger 
Fixation

Behandlung durchgeführt bei 26 Patienten (27 Augen)
Fixationswandel 20
Visusanstieg um mindestens 2 ZR bzw. EHR 12

Die Ergebnisse sollen an 3 Einzelbeispielen näher erläutert werden.
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1. Pat. B. T, geb. 28. 8.1966 (Nr. 3 in der Tabelle 1) - Erstbefund vom 30. 9.1975

Diagnose: R. Strabismus convergens monolateralis mit Amblyopie und

Vorangegangene
Therapie:

motilitätsabhängiger Fixation
Seit 3. Lebensjahr in augenärztlicher Behandlung 
direkte Okklusion

Refraktion:
Visus:

Adduktionsprisma
aktive Pleoptik über 3 Wochen
R/L +6,5 dpt. sph.
R. c.c. 0,1 EHR (Einzeltypen nicht mehr in Ferne und Nähe) 
L. c.c. Ferne 0,7

Nähe 1,0 EHR
Objektiver Winkel: 
Fixation:

+ 7°
In Primärposition parafoveolar nasal unstet 
in Adduktion juxtafoveolar nasal unstet

Therapie: 7. 10. 1975 R. M. rect. int. Rücklagerungf 1,0 mm mit Faden 
bei 14,0 mm

Postoperative Therapie: 
Befund nach 6 Wochen:

direkte Okklusion und später Nahpenalisation
Fixation R. juxtafoveolar

nasal stet

Visus R.
10 Monate postoperativ:

Visus R. Ferne 0,5
Nähe 0,6 EHR

Objektiver Winkel: +2° 
c.c. Ferne 0,7

Nähe 0,9 EHR

2. Pat. D. W., geb. 15. 9.1963 (Nr. 6 In der Tabelle 1) — Erstbefund vom 6. 1.1975

Diagnose: R. Strabismus convergens monolateralis mit Amblyopie und

Vorangegangene
Therapie:
Refraktion:

motilitätsabhängiger Fixation
Direkte Okklusion über V2 Jahr, 2 Monate aktive Pleoptik 
und Fixationsprisma (R. 15 A B. unten)
R. +1,5 = -0,25 cyl./90°

Visus:
L. +1,5 dpt. sph.
R. c.c. Ferne 0,5 p ZR

Nähe 0,6 ZR

Objektiver Winkel: 
Fixation:

L. c.c. Ferne 0,8 ZR
Nähe 1,0 ZR

+ 4°
in Primärposition perifoveolar nasal oberhalb

Therapie:
Postoperative Therapie: 
Befund nach 6 Wochen:

bei Blickhebung juxtafoveolar nasal oberhalb
9.1.1975 R. M. rect. sup. Faden bei 10,0 mm
Direkte Okklusion — Ausschleichokklusion
Fixation R. unsicher foveolar

Tendenz oberhalb

Visus 1 Jahr später:

Visus: R. c.c. Ferne 0,5
Nähe 0,7

obj. Winkel: +5° + VD 1°
R. c.c. Ferne 0,7

Nähe 0,9
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3. Pat. F. I., geb. 17. 6.1967 (Nr. 10 in der Tabelle 1) Erstbefund vom 5. 3. 1975

Diagnose:

Vorangegangene
Therapie:

Refraktion:

Visus:

Objektiver Winkel: 
Fixation:

Therapie:
Postoperative Therapie: 
Befund nach 6 Wochen:

Visus:

Latenter Nystagmus
sogenannte beidseitige Amblyopie
Zustand nach Winkelreduktion eines Nystagmus-Block- 
Syndroms
Mai 1974 Winkelreduktion R.
Totale Penalisation
stationäre Pleoptik über 3 Wochen
Fixationsprisma
Nahpenalisation L.
R. +1,25 dpt. sph.
L. +1,5 dpt. sph.
R. c.c. Ferne 0,6

Nähe 0,5 EHR
L. c.c. Ferne 0,3

Nähe 0,3 EHR
Spur divergent
R/L in Adduktion nasal juxtafoveolar mit „Mikronystagmus“ 
(Abb. 2 und 4)
6. 3.1975 R/L M. rect. int. Faden bei 12,0 mm
Nahpenalisation des Führungsauges (L.)
Fixation in Primärposition R/L mit „Mikronystagmus“ 
foveolar (Abb. 3 und 5)
R. c.c. Ferne 0,8

Nähe 0,8 
L. c.c. Ferne 0,9

Nähe 0,9

Diskussion
Die zentrale Fixation ist eine Voraussetzung zur Visusverbesserung. Wir haben des­
halb das Erreichen der zentralen Fixation als ein Kriterium des Behandlungserfolges 
bei Amblyopien mit motilitätsabhängiger Fixation zugrunde gelegt. Bei 20 der 27 Augen 
(26 Patienten), an denen die Fadenoperation durchgeführt wurde, gelang ein Fixations­
wandel im Sinne einer zentralen Verlagerung. Die Ergebnisse scheinen denen von 
THOMAS et al. zu entsprechen. Erst durch die Fixationsverlagerung konnte dann die 
gezielte Amblyopiebehandlung erfolgreich werden (Okklusion, Nahpenalisation oder 
Euthyskop-Koordinator-Schulung).
6 Wochen bis 3 Monate nach Legen des Fadens war in 12 Fällen ein Visusanstieg von 2 
oder mehr EHR bzw. ZR erreicht. Bei längerfristigen Kontrollen ist z.Zt. bei 14 Patien­
ten ein Visusanstieg von 2 oder mehr EHR bzw. ZR zu verzeichnen. Wegen der gerin­
gen Anzahl der Fälle haben wir davon abgesehen, die Ergebnisse statistisch aufzuglie­
dern.
Ausgangssituation, nämlich sogenannte therapieresistente Amblyopien, und damit ver­
bundenes hohes Durchschnittsalter der Patienten, ließen von vornherein keine allzu 
optimistischen Erwartungen zu. Die dennoch eingetretenen Erfolge haben uns ermutigt, 
bei der Amblyopie mit motilitätsabhängiger Fixation (entsprechend der 1. von CÜPPERS 
angegebenen Indikation) in folgenden Fällen die Fadenoperation vorzunehmen (Ta­
belle 3).
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Tabelle 3 Indikationen zur Fadenoperation bei Amblyopie mit motilitätsabhängiger 
Fixation

Indikationen
1. Strabismus mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation
2. Nystagmusblockierungs-Syndrom mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation
3. Amblyopie mit motilitätsabhängiger Fixation

a) horizontal
b) vertikal

4. Latenter Nystagmus mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation

a) Strabismus mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation.
b) Nystagmus-Blockierungs-Syndrom mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation.
c) Amblyopie mit motilitätsabhängiger Fixation ohne Winkel.
d) Latenter Nystagmus mit Amblyopie und motilitätsabhängiger Fixation.

Literatur
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Cüppers, C.:

Cüppers, C., G. Sevrin:

Thomas, Ch., A. Spielmann, 
D. Bernardini:

Mühlendyck, H., 
H.J. Linnen:

Die sogenannte Fadenoperation
Arbeitskreis Schielbehandlung
Wiesbaden 1973/74; Band 6, S. 222-231
The so-called „Fadenoperation“
Second Congress of the I.S.A.
Marseille 1974; S. 395-399
Le problème de la fixation dans l’amblyopie et particu­
lièrement dans le nystagmus 
Bull. soc. franc. Ophtal. 69, 359-366, 1956 
Erfahrungen bei der Behandlung der Amblyopie mit ex­
zentrischer Fixation durch Veränderungen des Inner­
vationsimpulses äußerer Augenmuskeln mittels Prismen 
und chirurgischen Eingriffen nach den von Cüppers auf­
gestellten Prinzipien
Klin. Mbl. Augenhk. 167, S. 157-162, 1975
Die operative Behandlung nystagmusbedingter schwan­
kender Schielwinkel mit der Fadenoperation nach Cüp­
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Demonstration einer Musikspieldose
mit farbig wechselndem Licht als Fixiereinrichtung
von J. Lang

Jeder Augenarzt und jede Orthoptistin wissen, wie schwierig es manchmal ist, ein Kind 
zu längerem Fixieren eines Objektes zu bringen. Und doch ist dies die Voraussetzung 
für einen exakten Abdecktest.
JAMPOLSKY schreibt, für Kleinkinder sollte das Fixationsobjekt beweglich sein, Lärm 
verursachen und aufleuchten. Wir haben vor Jahren ein Gerät anfertigen lassen, in 
welchem eine Musikspieldose und farbiges Licht vorhanden sind. Das Licht wechselt 
von weiß über orange nach rot, gelb und grün, gleichzeitig ertönt eine einfache Melodie. 
Dieses Gerät hat sich ausgezeichnet bewährt.
Die Firma Ramstein in Basel hat nun eine serienmäßige Herstellung dieses Musik- 
Fixierlichtes aufgenommen. In einem flachen rechteckigen Metallgehäuse sind eine 
Musikspieldose mit vier Melodien und ein Fixierlicht, vor dem sich eine farbige Dreh­
scheibe bewegt (Abb. 1), untergebracht. Der Motor kann gestoppt werden, so daß sich 
das Licht als normales Fixierlicht (Abb. 2) verwenden läßt.
Das Fixiergerät schafft im Untersuchungszimmer eine kinderfreundliche Stimmung, ja, 
es bildet für Kinder eine richtige Attraktion. Man kann damit auch Untersuchungen oder 
Übungen mit Streifengläsern nach Bagolini durchführen. Der Effekt ist dann fast wie bei 
einem Kaleidoskop. Die Wirkung für die Kinder ist faszinierend.

Abb. 1 Abb. 2
Fixationseinrichtung der Musikspieldose mit farbigem Fixierlicht

Literatur
Jampolsky, A.: A simplified approach to strabismus diagnosis

Symposium on strabismus, New Orleans. Mosby, St. Louis 1971
Lang, J.: Fixationseinrichtung für den Abdecktest

Klin. Mbl. Augenheilk. 167 (1975) 308-311
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141



OPHTOSOL®
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Operative Probleme beim Mikrostrabismus
von J. Lang

Der Mikrostrabismus ist in erster Linie eine sensorische Schielform und deshalb stehen 
die chirurgischen Maßnahmen nicht im Vordergrund. Im wesentlichen geht es um eine 
richtige Korrektur der Refraktion und um eine Behandlung der Amblyopie durch Okklu­
sion.
Im Laufe der Behandlung können jedoch Probleme auftreten, die nur operativ gelöst 
werden können. Diese ergeben sich im wesentlichen in folgenden Situationen:
1. beim Mikrostrabismus mit zusätzlicher Heterophorie
2. bei großen Schielwinkeln mit mikrotroper Anomalie
3. bei Mikrostrabismen mit Prismenkorrektur
4. schließlich möchten wir Ihnen über unser postoperatives Prozedere berichten, wel­

ches wir nach der Operation eines großen Schielwinkels mit großem Anomaliewinkel 
anwenden, um zum Schluß einen sensorisch vollwertigen Mikrostrabismus zu er­
reichen.

Die Fälle des Mikrostrabismus mit zusätzlicher Phorie sind allen bekannt. Die zusätz­
liche Heterophorie kann bereits bei der ersten Untersuchung vorhanden sein. Sehr 
häufig erlebt man aber, daß während der Amblyopiebehandlung unter der Okklusion 
der Schielwinkel zunimmt. Die erste therapeutische Maßnahme bei dieser zusätzlichen 
Heterophorie ist unseres Erachtens allerdings nicht die Operation, sondern eine exakte 
Korrektur der Hyperopie. Dabei muß man sich immer wieder vor Augen halten, daß 
die Hyperopie nicht etwa in den ersten Lebensjahren abnimmt (Abb. 1). Die genaue 
Skiaskopie ergibt bis zum 8. Lebensjahr von Jahr zu Jahr höhere Pluswerte. Man muß 
also von Jahr zu Jahr die Brille etwas verstärken. Dadurch ist es wohl möglich, in gewis­
sen Fällen die zusätzliche Heterophorie aufzufangen. Zudem machen wir konsequent 
nach jeder Amblyopiebehandlung eine Ausschleichokklusion.
Man kann dann erleben, daß die Fusion in der mikroanomalen Korrespondenz sich ver­
bessert und daß durch die Behebung der Amblyopie die esotrope Ruhelage abnimmt. 
Deshalb ist das erste Prozedere nicht die Operation. Wenn dann aber in einem späteren 
Zeitpunkt noch eine häufig dekompensierende Heterophorie vorliegt, so soll man 
operieren.

105 15 20 Abb-1
years Mutmaßlicher Verlauf der Hyperopie
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In Abb. 2 hat dieses 5jährige Mädchen am linken Auge einen Mikrostrabismus von 
etwa 4°. Eine nennenswerte Hyperopie liegt nicht vor. Am alternierenden Abdecktest 
und manchmal auch spontan nimmt der Schielwinkel für die Ferne und für die Nähe um 
etwa 40 Prismendioptrien zu. Es findet anschließend eine fusioneile Divergenzbewegung 
in den Mikrostrabismus statt. Wir interpretieren diesen Fall als sensorische Ruhelage 
im Mikrostrabismus und motorische Ruhelage bei einem Schielwinkel von etwa 40 Pris­
mendioptrien. Wir haben den M. rectus internus links um 4 mm rückgelagert und den 
M. rectus externus um 7 mm reseziert. Postoperativ besteht immer noch ein Mikro­
strabismus. Am alternierenden Abdecktest nimmt die Abweichung jedoch nur noch bis 
+ 10 Prismendioptrien zu und ein spontanes Dekompensieren findet nicht mehr statt. 
Das Maß des operativen Vorgehens richtet sich im allgemeinen nach dem alternierenden 
Abdecktest. Man muß wie bei einer Heterophorie den größeren Schielwinkel operieren. 
Sehr häufig wird in der Literatur bei diesen Fällen eine einseitige Rücklagerung eines 
Internus empfohlen. Wir haben damit jedoch keine guten Erfahrungen gemacht und 
führen deshalb jetzt routinemäßig eine kombinierte Operation durch. Manche Fälle 
innerhalb dieses Krankheitsbildes zeigen einen wesentlich größeren Schielwinkel für 
die Nähe als für die Ferne. Hier ist unter Umständen eine Fadenoperation nach CÜP- 
PERS angezeigt. Unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet genügen noch nicht, um dazu 
Stellung nehmen zu können.
Eine zweite Indikation bildet die Gruppe der großen Schielwinkel, die eine mikro­
anomale Netzhautkorrespondenz haben. Diese Fälle sind häufiger als man annimmt. 
Hier hat sich die Untersuchung mit den Streifengläsern von BAGOLINI und zusätzlicher 
Prismenkorrektur als sehr wertvoll herausgestellt (Abb. 3).
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1 Streifeng/äser ■ Exc/us/on //

2 Streifeng/äser y- Prismen - 
subjektiv kreuzen im L/cht

Abb.3 Untersuchung mit Streifengläsern und Prismen Abb. 4 Mikrostrabismus mit 
Prismenbrille von insgesamt 
26 Prismendioptrien

Besteht beispielsweise eine Schielabweichung des linken Auges von 10°, so wird 
häufig mit den Streifengläsern von BAGOLINI eine einseitige Suppression angegeben. 
Korrigiert man jedoch mit vorgegebener Prismenleiste den Winkel aus, so wird plötz­
lich an einem kleineren Winkel als dem objektiven mit den Bagolinigläsern ein Kreuz 
angegeben. Das ist für uns eine Indikation, in diesen Winkel hineinzuoperieren, damit 
wir einen funktionstüchtigen Mikrostrabismus erhalten.
Die dritte Indikation sind Patienten mit Mikrostrabismus, die starke Prismen tragen. 
Unser Beispiel zeigt einen 19jährigen Patienten, der vom Optiker eine Prismenbrille mit 
insgesamt 26 Prismendioptrien Basis temporal erhalten hatte (Abb. 4). Der Optiker war 
allerdings der Ansicht, daß damit nun vollkommen normales Binokularsehen hergestellt 
war. Wir fanden trotz der Prismenbrille einen Mikrostrabismus links. Der Patient klagte, 
die Prismenbrille sei so schwer, daß sie ihm fast die Ohren abreißen würde. Eine Rück­
lagerung des Rectus internus links von 3 mm und eine Resektion des Rectus externus 
von 6 mm gestattete dann das Weglassen der schweren Gläser und ergab einen funk­
tionstüchtigen Mikrostrabismus links von 3°.
Die drei bisher erwähnten Indikationen betreffen verhältnismäßig spät durchzuführende 
Operationen, die meist zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr liegen. Die Operation wird 
erst nach der abgeschlossenen Amblyopiebehandlung notwendig. Wir erachten es als 
nicht richtig, wenn bei einem Mikrostrabismus eine Operation vor dem Abschluß der 
Amblyopiebehandlung durchgeführt wird.
Schließlich stellt sich die Frage, welches Vorgehen man wählen soll, um bei großen 
Schielwinkeln einen funktionstüchtigen Mikrostrabismus zu erreichen. Bei allen Fällen 
von anomaler Netzhautkorrespondenz streben wir zum vornherein einen funktions­
tüchtigen konvergenten Mikrostrabismus an. Wir haben schon vor 20 Jahren in einer 
Arbeit über die praktische Bedeutung der anomalen Netzhautkorrespondenz berichtet, 
daß bei anomaler Korrespondenz die Tendenz besteht, postoperativ in den alten Schiel­
winkel zurückzukehren.

145



Für diese Situation hat man während vieler Jahre als präoperative Therapie orthoptische 
Umschulung der anomalen Netzhautkorrespondenz empfohlen. Als man allmählich zur 
Einsicht kam, daß diese apparative Umschulung der anomalen Netzhautkorrespondenz 
nicht den gewünschten Erfolg ergab, hat man präoperativ Prismen gegeben, einerseits 
in der Hoffnung, die anomale Netzhautkorrespondenz umzuschulen, und andererseits in 
der Annahme, man würde damit mindestens die ungünstige Einwirkung der anomalen 
Netzhautkorrespondenz auf den neu erreichten Schielwinkel beeinflussen.
Wir sind einen wesentlich einfacheren Weg gegangen. Wir machen konsequent nach 
einer Schieloperation bei Patienten mit anomaler Netzhautkorrespondenz eine Aus­
schleichokklusion über mehrere Wochen bis Monate. Wir verwenden dazu die von RYSER 
hergestellten Sichtfolien nach BANGERTER. Damit wollen wir bezwecken, daß sich 
einerseits die postoperative anatomische Stellung stabilisieren kann, ohne daß sie 
durch die anomale Netzhautkorrespondenz ungünstig beeinflußt würde. Andererseits 
soll sich nach stabilisierter Stellung durch allmähliches Ausschleichen die anomale 
Netzhautkorrespondenz dem neuen Schielwinkel anpassen.
Das postoperative Verfahren bei ANK ist also nicht gleichartig wie bei normosensori- 
schen Spätschielern, über welches wir hier bereits vor zwei Jahren berichtet haben. Bei 
normosensorischen Spätschielern machen wir postoperativ eine alternierende Total­
okklusion, die wir anfänglich jeden Tag während einer halben bis einer Stunde offen­
lassen. Dies geschieht, um einerseits das Einspielen des normalen Binokularsehens zu 
gestatten und andererseits um eine Zunahme des Schielwinkels zu verhindern, falls 
kein Einspielen stattfindet. Bei einer anomalen Netzhautkorrespondenz jedoch machen 
wir von Anfang an konsequent eine Ausschleichokklusion über mehrere Wochen, 
damit sich postoperativ der Schielwinkel stabilisiert und sich damit eine harmonische 
anomale Netzhautkorrespondenz am neuen Schielwinkel entwickeln kann. Diese ein­
fache Methode hat sich in unseren Händen in zunehmendem Maße bewährt und deshalb 
wollten wir Ihnen darüber berichten.
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Aus der Augenklinik der Medizinischen Fakultät, Novi Sad 
(Direktor: Prof. Dr. Georg Postic)

Operation extremer Schielstellungen paralytischen 
Ursprungs
von G. Postic

Es wird wohl nicht viele Strabologen geben, die sich, wenigstens bei extremen Schiel­
stellungen paralytischen Ursprungs, von einer Muskeltransposition zurückhalten. Damit 
wird an jene Eingriffe gedacht, die aus dem Grundverfahren HUMMELSHEIMs von 1907 
abgeleitet worden sind und die darin bestehen, daß das vertikale Muskelpaar mobili­
siert wird, um die Parallelstellung der Augenachsen herzustellen und die fehlende bzw. 
mangelhafte Funktion eines horizontalen Muskels zu ersetzen. Es ist bekannt, daß der 
zweite Teil dieses Zieles nur gewissermaßen erreichbar und daß die Wirkungsweise der 
genannten Muskelverlagerungen noch immer umstritten ist.
Der Zweck meiner Mitteilung ist, manche klinischen Probleme hinsichtlich der Indika­
tion, des Operationsausmaßes, der Früh- und Spätergebnisse an Hand einer Serie 
eigener Fälle zu besprechen.
Mein jüngster Fall war eine 18jährige Schülerin mit angeblich angeborenem konvergen­
ten Lähmungsschielen des linken Auges. Sie wurde 18 Monate vorher schon einmal 
operiert, wodurch der ursprünglich „unmeßbar große Schielwinkel vermindert wurde“. 
Der Eingriff bestand aus einer Verkürzung des linken geraden Seitenwenders um 
10 mm und aus einer „partiellen Tenotomie“ des gleichseitigen Antagonisten, da dieser 
wegen extremer Esotropie kaum erreichbar war.
Sie stellte sich vor mit einer +40° Schiefstellung des linken Auges, welches beim Links­
blick nur minimal beweglich war (Abb. 1 a); die Patientin hatte aber volle Sehschärfe wie 
am führenden Auge.
Ich nahm eine Rücklagerung des Musculus rectus medialis um 5 mm und anschließend 
den Eingriff an den übrigen geraden Muskeln vor. Nach der Längsspaltung des Muskel­
bauches und Einschneiden der nasalen Hälfte des Ansatzes des Hebers und des Sen­
kers wurde je ein mediales Muskelbündel auspräpariert, unter die noch haftende Mus­
kelhälfte gezogen und — mit einer leichten Spannung — an die Ansatzleiste des late­
ralen Muskels vernäht. Dieser Muskel wurde gleichzeitig gekürzt und am alten Ansatz 
— über ursprünglichen Muskelbündeln — wieder fixiert.
12 Tage nachher wurde die Patientin entlassen. Die Augen sind in der Primärstellung 
parallel (Abb. 2b); am Synoptophor 0° mit Exklusion links. Die horizontalen Duktionen 
sind ziemlich, die vertikalen etwas eingeschränkt.
Auf den letzten Aufnahmen, 2 Monate nach dem Eingriff (Abb. 3 c), sind der kleine 
Enophthalmus und die Enge der Lidspalte nicht mehr zu sehen. Der Parallelstand der 
Bulbi in der Primärstellung ist trotz völligen Mangels der Simultanperzeption auch wei­
terhin erhalten. Die Bewegungsstrecke des linken Auges hat sich aber nicht ver­
größert.

147



Abb. 1 a

Abb. 1 b
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Abb. 2 c

Abb. 2 a

Abb. 2 b
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Abb. 3 a

Abb. 3 b

Abb. 3 c
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Abb. 4 a

Abb. 4 b

Abb. 4 c
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Der zweite Fall bezieht sich auf die 22jährige Schauspielerin M.P., die 8 Monate vorher 
bei einem Autounfall ein Schädeltrauma erlitten hatte. Nach 7tägiger Bewußtlosigkeit 
sah sie sofort doppelt wegen einer rechten Abduzenslähmung, die sich seither nicht 
geändert hat.
Bei der Aufnahme schielte das rechte Auge beim Blick geradeaus um 28° einwärts, und 
beim Rechtsblick konnte es nicht einmal annähernd bis zur Mittellinie abduziert wer­
den.
Wegen der nicht übermäßigen Adduktion und des nicht allzu großen Schielwinkels nahm 
ich keine Schwächung des Musculus rectus medialis vor, sondern führte nur die HUM- 
MELSHEIMsche — von O’CONNOR modifizierte — Operation mit gleichzeitiger Verkür­
zung des gelähmten Muskels um 12 mm aus.
Der unmittelbare Effekt (Abb. 2 a) des Eingriffes war in der Primärstellung und beim 
gesenkten Blick sehr gut, während beim Höhenblick eine Divergenz zustande kam. Ab­
duktion sowie auch die Adduktion des operierten Auges sind etwas eingeschränkt.
Diese Situation blieb auch 2 Monate nach der Operation unverändert (Abb. 2 b).
Bei der letzten Kontrolle, mehr als 3 Jahre danach (Abb. 2c), haben sich Stellung und 
Bewegung der Bulbi im wesentlichen nicht geändert. Nur beim Rechtsblick nahm die 
Patientin Doppelbilder wahr, was sie bei der Ausübung ihres Berufes nicht stört.
Um nun auf die beiderseitigen, traumatischen Abduzenslähmungen überzugehen, sehen 
wir die 37jährige Bankbeamtin R.G. (Abb. 3a), so, wie sie 7 Monate nach einem Auto­
unfall aussah. Der Stoß erfolgte angeblich auf den Unterkiefer und auf den Nasenrücken 
zwischen den Augen und sie war 5 Tage lang bewußtlos.
In der Primärstellung beträgt die Konvergenz etwa 50°, beim Seitenblick rechts und 
links erreichen die abduzierten Bulbi kaum die Mittellinie. Da es sich eigentlich um 
Paresen handelte, wurde auch hier nur die HUMMELSHEIM-O’CONNORsche Trans­
position der Vertikalmotoren mit 12 mm Resektion des Seitenwenders zuerst am linken 
Auge durchgeführt.
Nach einer 3monatigen Pause, als der Schielwinkel noch +35° betrug, wurde derselbe 
Eingriff am rechten Auge unternommen, hier aber mit gleichzeitiger Rücklagerung des 
Antagonisten um 4 mm.
Der unmittelbare Effekt dieser Operation war (Abb. 3 b) Parallelstand der Bulbi in Pri­
märstellung und beinahe symmetrische Einschränkung der Abduktion.
Der heutige Zustand, 3 Jahre danach (Abb. 3 c) ist eine minimale Konvergenz in der 
Primärstellung von etwa 4 Prismendptr., jedoch ohne spontane Doppelbilder oder 
irgendwelche subjektive Beschwerden. Die Seitenwendungen der beiden Augen sind 
trotz asymmetrischer Eingriffe doch symmetrisch.
Dieser 35jährige Ökonomist (Abb. 4 a) hatte ebenfalls einen Autounfall, wobei er als 
Fahrer einen heftigen Stoß mit der Kieferspitze gegen das Lenkrad erlitten hat. Gleich 
nach 24 Stunden langer Bewußtlosigkeit stellte sich eine beiderseitige Abduzensläh­
mung heraus, welche sich nach 14 Monaten, als er zu uns kam, nicht geändert hatte.
Bei der Aufnahme war ein ausgeprägter Schiefhals wegen der maximal konvergenten 
Stellung der Augen vorhanden. Die Abduktion war aufgehoben, es bestanden minimale 
Adduktionsbewegungen. Der Schielwinkel betrug über +70°. Die Hebung und Sen­
kung des Blickes war erhalten, und die Augen selbst waren völlig normal und hatten 
volle Sehschärfe.
Es wurde zuerst das eine und kurz danach auch das andere Auge in gleicher Weise und 
im gleichen Ausmaß operiert: Rücklagerung der medialen geraden Muskeln um je 
5 mm, Resektion der lateralen um je 12 mm, mit Verlagerung des nasalen Bündels der 
Vertikalmotoren auf den temporalen Muskelansatz.
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Bei der Entlassung blickte der Patient mit beiden Augen geradeaus (Abb. 4 b), ohne 
spontane Doppelbilder zu haben. In der Primärstellung stehen die Augen doch um +4° 
konvergent. Abduktion war kaum vorhanden, während die spärliche Adduktion für die 
Naheinstellung der Bulbi bis zum 30 cm Abstand eben ausreicht.
Beinahe 6 Jahre nach der Operation (Abb. 4 c) sehen wir, daß die Konvergenz in der 
Primärstellung etwas zugenommen (ca. +10°) und daß sich die Hebung der Augen 
völlig erholt hat. Die Seitenbewegungen sind mindestens so eingeschränkt wie sie 
unmittelbar vor der Operation waren. Der Patient ist beschwerdefrei und befindet sich 
in voller beruflicher Tätigkeit.
Zuletzt ein gleicher Fall bei einem 52jährigen Bauer (Abb. 5 a). Er wurde 3 Jahre vorher 
als Fußgänger von einem Auto angefahren und lag eine zeitlang bewußtlos im Stra­
ßengraben. Die einzige Folge dieses Unfalles war die entstellende Augenposition mit 
symmetrisch fixierter Konvergenz von etwa +70° bei praktisch fehlenden Horizontal­
bewegungen.
Es wurde genau die gleiche Operation an allen 4 Augenmuskeln wie im vorigen Fall 
unternommen, zuerst am einen und 10 Tage später am anderen Auge.
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Wie in allen beschriebenen Fällen war der postoperative Verlauf nur durch vorüber­
gehende mäßige Chemosis und ödem gekennzeichnet.
18 Tage später wurde der Patient (Abb. 5 b) mit praktischem Parallelstand der Augen 
in der Primärstellung entlassen. Auch hier war eine etwas reduzierte Hebung der Bulbi 
zu beobachten. Es bestanden aber konjugierte Seitenbewegungen in beschränktem, 
aber relativ befriedigenden Maße. Doppelbilder hatte der Patient nur zeitweise und nur 
beim Fernblick. Keine Spur von Zwangshaltung des Kopfes; mit Rücksicht auf seine 
Lebensbedürfnisse kann der Patient als völlig geheilt gelten.
4 Monate später konnte eine geringgradige Zunahme der Konvergenzstellung nur 
gemessen, nicht aber beobachtet werden. Wegen seines sehr entlegenen Wohnortes 
kam dieser Patient nicht mehr zur Kontrolle.
Die beschriebenen Fälle bilden eine relativ einheitliche Patientengruppe. Es handelte 
sich bei allen um isolierte Abduzenslähmungen, wobei jene im ersten Fall angeboren 
oder früh erworben war. Die anderen vier sind durch ein heftiges Kopftrauma mit Be­
wußtlosigkeit verursachte mono- oder bilaterale Abduzensparesen oder -Paralysen. 
Dies waren bei allen Patienten die alleinigen Verletzungsfolgen eines Verkehrsunfal­
les.
Sensorisch waren bei allen eine volle Sehschärfe, eine normale retinale Korrespondenz, 
und — außer dem ersten Fall - auch ein vorher normales binokulares Sehen vorhan­
den.
Motorisch waren es 2 Fälle einseitiger und 3 Fälle beiderseitiger Abduzenslähmung. Die 
Abduktion war bei den ersten beiden Patienten beinahe und bei den letzten beiden 
ganz unmöglich. Nur im dritten Fall konnten die Augen bei Seitenblick die Mittellinie 
eben erreichen.
Bei allen 8 operierten Augen unserer 5 Patienten wurde der Eingriff nach HUMMELS­
HEIM — O’CONNOR — FRANÇOIS ausgeführt, d.h. Verlagerung der medialen Hälften 
der vertikalen geraden Muskeln bis zur Ansatzleiste des gelähmten Seitenwenders, 
weicher selbst gleichzeitig um 10—12 mm reseziert wurde.
Bei 6 von so operierten 8 Augen wurde unmittelbar vorher der Musculus rectus medialis 
um 4—5 mm rückgelagert. Darauf in 2 Fällen zu verzichten, veranlaßte mich u.a. die Ab­
weichung des gelähmten Auges, die unter 30° betrug. Größere bzw. extrem große 
Deviationen erfordern auch synchrone Eingriffe maximalen Umfangs.
Die Rücklagerung des direkten Antagonisten nahm ich unmittelbar vorher vor, um die 
Kontraktur zu lindern und die darauffolgende Operation zu erleichtern.
Ich pflege weiterhin nur in der Verkürzung des gelähmten Muskels großzügig zu sein. 
Bei der Schwächung des Antagonisten gehe ich eher sparsam vor, um die Konvergenz­
bewegung nicht zu behindern, obwohl diese keine ausgiebige Adduktion erfordert. 
Weiter möchte ich zusammenfassend feststellen, daß bei allen unseren Fällen ein 
ästhetischer, sozialer und — allein durch die Operation — auch funktioneller Erfolg 
erzielt worden ist.
Trotz der umfangreichen Eingriffe sind keine sichtbaren Bindehautnarben, kein Enoph- 
thalmus, keine Retraktion oder Ptosis der Lider und auch keine Höhenabweichung der 
Augen zurückgeblieben.
Wir haben ebenfalls nichts von den öfter beschriebenen trophischen Störungen am vor­
deren Augensegment — als Folge des Eingreifens in dessen Blutversorgungssystem — 
beobachten können.
Was die Wiederherstellung der Abduktion durch die modifizierte und erweiterte HUM- 
MELSHEIMsche Operation anbelangt, ist das Ergebnis bescheiden und nicht eindeutig. 
Klinisch gesehen haben wir eigentlich keine Hinweise auf eine Reinnervation und Um­
programmierung der bulbomotorischen Zentren und Bahnen gewonnen. Eher sprechen
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die Ergebnisse für einen passivmechanischen Effekt der Operation, wobei das eventuell 
übriggebliebene Abduktionsvermögen durch die günstige Versetzung der Bulbi wieder 
wirksam wird. Dabei wäre der entnommene Adduktionsbeitrag der beiden vertikalen 
Recti nicht zu unterschätzen.
Im Laufe der Zeit kann der Operationseffekt in der Primärstellung ein wenig abnehmen, 
die etwas eingeschränkte Vertikalbewegungen pflegen sich völlig zu erholen und die 
gewonnenen Horizontalbewegungen bleiben meistens unverändert.

Zuletzt fühle ich mich berechtigt zu betonen:
1. daß es für die muskeltransponierenden Schieloperationen auch absolute Indikationen 

gibt,
2. daß man dann im Ausmaß des Eingriffes kaum übertreiben kann, und
3. daß man mit negativen Folgen keiner Art zu rechnen braucht.

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. G. Postic, Zeleznicka 4, 21000 Novi Sad/Jugoslawien

155



Augenspezialitäten „Dr. Winzer”
Ein Begriff für Güte und Zuverlässigkeit

PILOCARPOL*
AUGENTROPFEN
Wasserfreie Lösung von 2 g Pilocarpinbase 
ad 100 g neutrales, indifferentes pflanzliches öl 
zur Dauerbehandlung des chronischen Glau­
koms bei stark erhöhten Druckwerten und zur 
Überbrückung der Nachtspanne. Protrahierte 
Wirkung dürch besonders entwickelte 
Bindungsform und Haftfähigkeit des öligen 
Collyriums. Reizlos und gut verträglich. Steril 
abgefüllt, bleibt auch im Anbruch keimfrei.

KONTRAINDIKATION: Iritis acuta und andere Erkrankungen, 
bei denen eine Pupilienverengung nicht angezeigt ist. 
DOSIERUNG: Individuell nach Vorschrift des Arztes; bei hohen 
Druckwerten 2-4ma! täglich 1-2 Tropfen, zur Überbrückung der 
Nachtspanne abends 1 — 2 Tropfen.
HANDELSFORMEN:
Guttiole zu 15 ml DM 3,57 lt. AT. inet. Mwst.
Packung mit 4 Guttiólen zu je 15 ml DM 12,30 lt. AT. incl. Mwst.

Literatur und Muster auf Anforderung.
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Aus dem Nolet-Krankenhaus Schiedam, Holland (Direktor: Dr. G. H. Jonkers)

Beitrag zur Phänomenologie des gestörten
Binokularsehens III
Einfluß der Korrespondenz auf die Prognose der operativen 
Schielbehandlung
von G. H. Jonkers

Das Material, 118 operierte, rein horizontal Schielende, ist nur von einem Gesichts­
punkt aus betrachtet worden, nämlich: wie war die retinale Korrespondenz vor der chir­
urgischen Intervention und was hat die Korrespondenz möglicherweise zu tun mit dem 
operativen Erfolg?
Alle anderen Parameter wie Heredität, Größe der präoperativen Schielwinkel, Zeit­
punkt des Schielbeginns, Dauer des Schielens, Alter beim Eingriff, Indikation zum Ein­
griff, eventuelle Orthoptik usw. sind außer Betracht gelassen.
Diagnostik und konventionelle chirurgische Therapie wurden von einer Person vorge­
nommen. Die chirurgische Technik hat sich nicht geändert. Die therapeutischen Ergeb­
nisse sind von meiner Orthoptistin (Frl. CATS) wahllos ausgesucht und dann bearbeitet 
worden. Die mittlere Beobachtungszeit nach der Operation beträgt mindestens drei 
Jahre. Reoperationen wegen unzulänglicher Erfolge (8) sind nicht in die Diagramme 
aufgenommen. Aufgeteilt zeigt das Material:
55 primär konvergente Strabismen und 12 primär divergente Strabismen mit normaler 
Korrespondenz.
47 primäre konvergente Strabismen und 4 primäre divergente Strabismen mit anomaler 
Korrespondenz.
In zwei Diagrammen wurde aufgezeichnet: Schielwinkel vor der Intervention und bei der 
letzten Kontrolle (Abb. 1 und 2).
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist meines Erachtens deutlich: Von 
55 Konvergenzlern mit normaler Korrespondenz wurden 32 beinahe parallel oder Mikro- 
strabenten, 12 bekamen einen postoperativen Schielwinkel von 5°, 6 mehr als 10°, 
5 wurden sekundär divergent.
Von 12 Divergenzlern mit normaler Korrespondenz wurden 8 parallel und 4 später 
5 bis 10° wieder divergent.
Für Konvergenzler mit präoperativen anomalen Korrespondenzen — rein anomales 
Nachbild — (47) sind die Zahlen: 18 beinahe parallel oder Mikrostrabismus convergens 
bzw. divergens; 18 bekamen einen postoperativen Schielwinkel von 5°, 6 mehr als 10° 
und 5 wurden sekundär divergent.
Von 4 Divergenzlern mit anomaler Korrespondenz wurden 3 weniger als 5° divergent 
und einer ist später mehr als 10° divergent geworden.
Bei der Betrachtung der Diagramme und Zahlen sieht man, daß die Strabenten mit 
anomaler Korrespondenz öfter zu einem Restschielwinkel neigen als diejenigen mit
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Abb. 1

normaler Korrespondenz. In dieser Hinsicht unterstützt diese Analyse den weit verbrei­
teten Glauben, daß eine rein anomale Korrespondenz ein ungünstiger Faktor beim Ver­
such zur chirurgischen Herstellung eines parallelen Augenabstandes sei; daran schließt 
an die Tatsache, daß viele ältere Personen, die als Kind deutlich konvergent geschielt 
hatten, mit spontan kleiner gewordenen Schielwinkeln während des Lebens fast immer 
eine rein anomale Korrespondenz aufweisen.
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Abb.2

Das Material war meines Erachtens zu klein, um auch nach anderen Parametern aus­
gearbeitet zu werden, enthält deshalb keine therapeutischen Empfehlungen und es ist 
in dieser Hinsicht gedacht als eine Initiative für weitere Sisyphusarbeit.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. G.H. Jonkers, Burg Knappertlaan 90-92, Schiedam/Holland
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Aus der Universitäts-Augenklinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. H. Slezak)

Operative Therapie von Muskelparesen durch 
Muskeltransplantation
von H. Aichmair

Jeder Skelettmuskel ist Teil eines komplexen Funktions- und Reflexsystems. Durch die 
Lähmung eines Muskels oder von Muskelgruppen wird dieses System gestört und ver­
liert in vielen Fällen seine gesamte Funktion. Die äußeren Augenmuskeln unterscheiden 
sich in dieser Hinsicht nicht von den Skelettmuskeln. Die Parese eines einzigen Mus­
kels genügt, um das empfindliche Muskelgleichgewicht der Augen durch lästige Doppel­
bilder erheblich zu stören.
In der modernen rekonstruktiven Chirurgie gewinnt die funktionelle Behandlung ge­
lähmter Muskeln immer mehr an Bedeutung. Es wird dabei versucht, die vor der Läh­
mung vorhanden gewesenen physiologischen Verhältnisse wieder herzustellen und die 
ursprüngliche Innervation durch eine mikrochirurgische Faszikelnaht oder Nerventrans- 
plantation zu rekonstruieren. Ist dies nicht möglich, werden Sehnen- und Muskel­
verlagerungen unter Beibehaltung ihrer Gefäß- und Nervenversorgung durchgeführt. Bei 
manchen Muskelgruppen versagen diese Methoden, so daß man zum Wiederaufbau 
der Funktions- und Reflexeinheit des gelähmten Muskels die „muskuläre Neurotisation“ 
einsetzt (HOLLE, 1976). Unter muskulärer Neurotisation versteht man das Auswachsen 
präterminaler Nervenfasern aus einem implantierten gesunden Muskel in den gelähmten 
Gastgebermuskel, wobei markhaltige Nervenfasern und neue motorische Endplatten 
gebildet werden.
Strebt man bei der Behandlung von Paresen im Bereich der äußeren Augenmuskeln 
eine funktionelle Wiederherstellung an, so bietet sich derzeit nur diese Methode an. 
Wegen der Kleinheit des Objektes und der Beengtheit in der Orbita ist eine Nerven­
naht oder -transplantation technisch nicht möglich, weshalb man bisher auf Verfahren 
zur statischen Besserung des Zustandes angewiesen war, wie Rücklagerung des ipso- 
lateralen Antagonisten und Resektion des gelähmten Muskels, Transposition von Mus­
kelteilen oder ganzen Muskeln als Ersatz für den gelähmten Muskel (z. B. Operation 
nach HUMMELSHEIM, JENSEN) (HELVESTON, 1973). Bei kompletten Lähmungen wird 
damit bestenfalls eine Parallelstellung der Bulbi beim Blick geradeaus erreicht; beim 
Blick in andere Blickrichtungen bestehen sowohl ein Schielwinkel als auch Diplopie, und 
bei einer Abduzensparese kann z. B. der Augapfel nicht über die Mittellinie bewegt 
werden.
Seit einiger Zeit haben wir uns deshalb mit der Idee der Anwendung der muskulären 
Neurotisation bei Augenmuskeln beschäftigt. Nachdem sie — soweit uns bekannt ist — 
noch nie an äußeren Augenmuskeln versucht worden war, führten wir an 10 Kaninchen 
folgendes Experiment durch: Die Bindehaut des linken Auges wurde in Allgemein­
narkose inzidiert, der M. obliquus inferior dargestellt und an seinem Ansatz am Bulbus 
durchtrennt. Dann wurde der ihn versorgende Nervenast durchschnitten und der auf
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diese Art denervierte Obliquus inferior mit dem innervierten Rectus inferior breitflächig 
zusammengenäht. Vor und nach der Denervierung wurde der Muskel elektromyogra- 
phisch untersucht, um sicher feststellen zu können, ob die Nervenversorgung tatsächlich 
unterbrochen war. Nach 6 Monaten wurden die Kaninchen getötet und die Bulbi enu- 
kleiert. In sämtlichen Fällen konnte der transponierte Muskel leicht aufgefunden werden. 
Makroskopisch konnte keine Atrophie festgestellt werden; beide Muskeln waren fest 
miteinander verwachsen. Die histologische Untersuchung ergab normale Faserstruk­
turen. Im Bereich der Kontaktstellen zwischen den beiden Muskeln sowie im übrigen 
Transponat wurden zahlreiche markhaltige Nervenfasern und motorische Endplatten 
gefunden. In Einzelfällen konnte der Verlauf von Nervenfasern, welche vom Spender­
muskel in das Transponat eingewachsen waren, durch ihre Längsrichtung identifiziert 
werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung bewiesen eindeutig, daß denervierte 
äußere Augenmuskeln durch muskuläre Neurotisation reinnerviert werden können 
(AICHMAIR et al., 1975); bis jetzt war dies nur bei den einfach innervierten Skelett-, nicht 
aber bei den multipel innervierten Augenmuskeln nachgewiesen worden.
Ermutigt durch die tierexperimentellen Ergebnisse, haben wir am Menschen den 
innervierten M. obliquus inferior in den durch Abduzensparese gelähmten M. rectus 
lateralis transponiert. Es wurde etwa 3 Monate nach dem Unfall und dem Auftreten 
einer Kontraktur des M. rectus medialis zuerst eine Rücklagerung um mindestens 4 mm 
durchgeführt. Wenn nach spätestens weiteren 3 Monaten die Funktion des M. rectus 
lateralis noch nicht spontan zurückgekehrt war, erfolgte die Transposition.

Abb. 1
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TOSMILEN®
ein starkwirkender und reversibler Cholinesterasehemmer, 
der am glaukomatösen Auge zu einer beachtlichen Sen­
kung des pathologisch erhöhten Augeninnendruckes führt. 
Zusammensetzung: Demecariumbromid in 0,25- bzw. 0,5 %iger 
wässeriger Lösung.
Indikationen: Zur Behandlung des akuten und chronischen 
Primärglaukoms. Zur Ruhigsteilung der Iris bei perforierenden 
Augenverletzungen.
Kontraindikationen: Asthma bronchiale, Reizzustände des 
Verdauungstraktes, Magen- und Darmgeschwüre, bradykarde 
Herzrhythmusstörungen.
Hinweis: Die durch Tosmilen Augentropfen bewirkte, gelegentlich auch 
im Blut nachweisbare Cholinesterasehemmung ist bei einer eventuellen 
Anwendung von Muskelrelaxantien, die durch die Serum-Cholinesterase 
abgebaut werden, zu berücksichtigen.
Dosierung: Nach Vorschrift des Arztes. Im allgemeinen beträgt die 
Einzeldosis 1 Tropfen der jeweiligen Konzentration, der einmal während 
24 Stunden in den Bindehautsack eingebracht wird.
Handelsformen:
TOSMILEN Augentropfen 0,25 %, Packg. zu 5 ml DM 5,48
TOSMILEN Augentropfen 0,5 %, Packg. zu 5 ml DM 6,09
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Die Operation wurde bisher bei 17 Patienten angewandt, wovon 6 eine komplette Hei­
lung aufwiesen, die anderen zeigten eine teilweise Besserung ihres Zustandes, deren 
Ausmaß im Zusammenhang mit der Zeit stand, die zwischen Auftreten der Lähmung 
und Einsetzen der Reinnervation verstrichen war. Lähmungen, die länger als ein Jahr 
zurücklagen, konnten nicht mehr ganz rückgebildet werden.
Die Augenbeweglichkeit erfuhr durch diese Operation keine Verschlechterung, auch der 
Blick nach oben wurde durch den funktionellen Verlust des Obliquus inferior nicht 
wesentlich eingeschränkt.
Bei dieser Methode ist ein unmittelbarer positiver Effekt natürlich nicht zu erwarten, da 
der gelähmte M. rectus lateralis keine Änderung seiner Lage bzw. Länge erfährt. Frühe­
stens 4—6 Wochen nach dem Eingriff läßt sich subjektiv und objektiv die allmähliche 
Funktionsrückkehr des gelähmten Muskels feststellen; von diesem Zeitpunkt an geht 
es dann stetig besser, bis letztlich im Idealfall die Doppelbilder ganz verschwinden.

Fallberichte
1. Die Patientin U.K., 42 Jahre, wurde uns von der Neurologie wegen einer Abduzens- 
parese beider Augen, einer Kopfzwangshaltung und störender Doppelbilder 2 Monate 
nach einem Autounfall überwiesen. Es bestand ein Schielwinkel zwischen +30° und 
+ 40° bei Links- und Rechtsfixation, die Abduktion war durch eine Kontraktur des Rec­
tus medialis sehr stark eingeengt. Das Sehvermögen war beidseits normal (6/6, Jäger 1).
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Es wurde sofort eine Rücklagerung beider medialen Recti ausgeführt, so daß der Aug­
apfel horizontal bis knapp zur Mittellinie bewegt werden konnte; der Schielwinkel blieb 
allerdings unverändert. Nach 4 Wochen wurde implantiert und nach weiteren 3 Monaten 
bemerkte die Patientin, daß sie von Tag zu Tag besser die Augen nach außen bewegen 
konnte, die Doppelbilder näherten sich und verschwanden dann völlig. 2 Jahre danach 
stehen die Bulbi immer noch parallel und die Abduktion ist beidseits fast normal (Abb.
1 und 2).
2. Die Patientin T. S., 44 Jahre alt, litt nach einem Autounfall an einer rechtsseitigen 
Abduzensparese und einem Korsakoff-Syndrom. Nach 3 Monaten wurde der Rectus 
medialis wegen seiner Kontrakturneigung rückgelagert, worauf sich die Beweglichkeit 
besserte, Schielwinkel und Doppelbilder aber bestehen blieben. Einen Monat später 
erfolgte die Transposition und bereits nach einigen Wochen nahm der Schielwinkel 
zusehends ab; die Doppelbilder konnten durch Prismenfolien eliminiert werden. Die 
Abduktion war 2 Monate nach dem Eingriff wieder fast normal, nach einem halben Jahr 
genügten 7 Dioptrien Prismenfolien für ein beschwerdefreies Binokularsehen. Nach wei­
teren 3 veränderungslosen Monaten zerbrach bei einem neuerlichen Unfall die Brille 
mit den Prismenfolien; bei dieser Gelegenheit fiel der Patientin auf, daß sie die Prismen 
gar nicht mehr benötigte. Der Parallelstand ist seit einem Jahr unverändert.
3. Der Patient K.J., 49 Jahre alt, kam wegen einer linksseitigen Abduzensparese und 
einem Schielwinkel von +20° als Unfallfolge zu uns; nach 6 Wochen wurde wegen 
beginnender Kontraktur der Rectus medialis rückgelagert, 3 Monate danach folgte die 
Transposition. Schon einen Monat nach dieser Operation konnte der Bulbus über die 
Mittellinie bewegt werden, 2 Monate später war die Abduktion fast normal, der Schiel­
winkel verkleinerte sich stetig, Doppelbilder konnten durch Prismenfolien beseitigt 
werden. Die folgenden Bilder zeigen den Patienten und sein Lees’ Screen-Schema vor 
und 6 Monate nach der Transposition (Abb. 3 und 4).
4. Hier handelt es sich um einen Fall, in dem keine Heilung erfolgte. Die Patientin B. A., 
7 Jahre alt, wurde von uns 15 Monate nach einem Unfall mit linksseitiger Abduzens­
parese operiert (Rücklagerung des Rectus medialis), anschließend Implantation nach
2 Monaten. 4 Monate lang blieb der Zustand gleich, auch eine neuerliche Rücklagerung 
änderte kaum etwas daran. Wir entschlossen uns daher zu einem weiteren Eingriff: der 
Rectus lateralis wurde aufgesucht, der M. obliquus inferior davon freipräpariert und ab­
getrennt und nach einer Resektion des M. rectus lateralis um 6 mm neuerlich daran 
befestigt. Das resezierte Stück wurde von Dr. H. Gruber, Assistent am 2. Anatomischen 
Institut der Universität Wien, histologisch untersucht, wobei sich vorwiegend längs ver­
laufende Sehnenstränge und in den Zwischenräumen lockeres Bindegewebe und aus­
gedehnte Extravasate fanden. Etwas von der Hauptrichtung der Sehnenfasern abwei­
chend konnten wenige Muskelfasern, auf beschränktem Raum gruppiert, gefunden wer­
den, an einer schräg angeschnittenen Faser war klar eine Querstreifung ersichtlich. Die 
Muskelfasern waren unterschiedlich dick, sahen jedoch normal aus, so daß es sich um 
intakte, innervierte Muskelfasern handeln dürfte, also um einen Rest des transponierten 
Obliquus inferior. Der von der Längsrichtung abweichende Verlauf deutet ebenfalls auf 
diese Möglichkeit hin. In der untersuchten Biopsie waren keine präexistenten Muskel­
fasern des Rectus lateralis mehr vorhanden, weshalb mit Sicherheit angenommen 
werden kann, daß die Implantationsstelle zu weit distal im Bereich der Ansatzsehne 
gewählt worden war. Auch das makroskopische Bild erinnerte an eine Sehne und nicht 
an ein atrophisches Muskelgewebe, was ja 2 Jahre nach dem Unfall möglich gewesen 
wäre. Nachdem kein Muskelmaterial als Gastgewebe vorhanden gewesen war, konnte 
keine muskuläre Neurotisation stattfinden.
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Abb. 4 a

Schlußfolgerungen
Zusammenfassend können wir von folgenden Erkenntnissen aus den experimentellen 
Versuchen und deren klinischer Anwendung berichten: Die Methode der muskulären 
Neurotisation kann zur Reinnervation gelähmter Augenmuskeln angewandt werden; 
damit ist ein Weg zur funktionellen Wiederherstellung von Augenmuskelparesen eröff­
net worden. Die Methode ist dann indiziert, wenn eine Spontanreinnervation nicht mehr 
zu erwarten ist. Die Operation ist einfach durchzuführen, sie bildet kein Hindernis für 
alle weiteren geplanten Eingriffe, wie z. B. Resektion des Rectus lateralis, die auch 
danach jederzeit durchgeführt werden können. Man muß allerdings bei der Trans­
position darauf achten, daß der M. obliquus inferior nicht zu nahe bei der Ansatzsehne 
des Rectus lateralis plaziert wird, da sonst kein Muskelmaterial für die Einsprossung 
vorhanden ist. Die Rücklagerung des Rectus medialis muß mitunter bis zu 8 mm statt 
der üblichen 4 mm erfolgen; es hat sich zudem gezeigt, daß es besser ist, wenn die 
beiden Operationen nicht in einer Sitzung durchgeführt werden.
Die Bulbusbeweglichkeit wird durch die Operation nicht verschlechtert, auch die 
Hebung funktioniert ohne wesentliche Einschränkung. Der gelähmte Muskel erfährt 
durch die Reinnervierung keine Funktionsänderung.
Einen überaus wichtigen Faktor für eine vollständige funktionelle Wiederherstellung 
stellt die Zeit, die zwischen der Läsion und dem Einsetzen der muskulären Neurotisation 
verstrichen ist, dar. Eine komplette Funktionsrückkehr kann nur dann erwartet werden, 
wenn die Lähmung zum Zeitpunkt der Transposition weniger alt als ein Jahr ist.
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Bei keinem Patienten ist eine Verschlechterung des okulären Zustandes eingetreten; 
eine subjektive Besserung wurde von allen Patienten beobachtet; subjektiv und objek­
tiv war die Besserung gering bis sehr gut, je nachdem, wie lange die Lähmung zurück­
lag.
Die dynamische Wiederherstellung gelähmter äußerer Augenmuskeln war bisher ein 
ungelöstes Problem, da nur statische Besserungen erzielt werden konnten; die mus­
kuläre Neurotisation ist die erste praktisch anwendbare Methode, die zu einer Reinner- 
vierung führt.
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Aus dem Klinikum der Justus-Liebig-Universität Gießen, Abteilung für Pleoptik, Orthop­
tik und Motilitätsstörungen (Komm. Leitung: Prof. Dr. Dr. F. Adelstein) und aus dem 
Zentrum für Anatomie — Elektronenmikroskopie (Leiter: Prof. R. H. Lange)

Die Problematik der Differenzierung zwischen normaler 
und pathologischer Feinstruktur der äußeren Augenmuskeln, 
dargestellt an den sogenannten Ringbinden
von H. Mühlendyck und S. Syed Ali

Im Laufe dieser Tagung wurde auf mannigfaltige Weise von den Störungen der Augen­
motorik und Sensorik berichtet und wie diese durch operative Eingriffe an den äußeren 
Augenmuskeln beeinflußt werden können. Um die Ursachen für diese Störungen bzw. 
einige über die Augenmuskeln zustandekommende Phänomene besser verstehen zu 
können, erscheint uns die Kenntnis der Feinstruktur der äußeren Augenmuskeln ein 
wesentliches Kriterium zu sein. Seit langem haben sich vor allem Anatomen und Phy­
siologen mit den äußeren Augenmuskeln beschäftigt. Doch erst in neuerer Zeit konnte 
mit Hilfe der Histochemie, des Elektronenmikroskopes und von Mikroelektroden er­
kannt werden, welche Sonderstellung die Augenmuskeln unter der quergestreiften 
Muskulatur einnehmen. Sie haben nicht nur ausgesprochen feine Muskelfasern, sondern 
man kann unter diesen auch noch zwei unterschiedliche Arten unterscheiden. Das sind 
einmal die einfach innervierten phasischen und zum anderen die multipel innervierten 
tonischen Muskelfasern. Die ersten entsprechen am ehesten den Skelettmuskelfasern, 
die letzteren der glatten Muskulatur. Es gibt Anhaltspunkte dafür, daß die periphere, an 
der orbitalen Seite der Muskeln angeordnete Schicht ausgesprochen dünner Muskel­
fasern noch weiter differenziert werden muß.
Störungen eines solchen komplizierten Systems können unter unterschiedlichen Bildern 
in Erscheinung treten. Es liegt nahe, diese über die histologischen Untersuchungen zu 
erfassen. Hierbei stößt man allerdings auf verschiedene Schwierigkeiten, auf die wir aus 
Zeitgründen nur zum Teil eingehen können. Diese ergeben sich einmal daraus, daß der 
Aufbau der Muskeln im Ansatz-, Mittel- und Ursprungsdrittel unterschiedlich ist und mit 
dem Alter ausgeprägte degenerative Veränderungen an den Muskelfasern auftreten. 
Zählt man z. B. die Anzahl der Muskelfasern im Muskelbauch und am Ansatz, so ergibt 
sich, daß zum Ansatz hin wesentlich weniger Muskelfasern gefunden werden (MÜHLEN­
DYCK 1973, ALVARADO et al. 1974). Außerdem findet man dort hauptsächlich dünne 
Muskelfasern.
Wie die schematische Darstellung (s. Abb. 1) zeigt, kommt dies dadurch zustande, daß 
die peripheren dünnen Muskelfasern früher enden und die zentralen Muskelfasern zu 
den Enden hin dünner werden. Will man anhand eines histologischen Befundes beur­
teilen, ob ein Muskel normal oder pathologisch verändert ist, bedarf es somit einer 
genauen Kenntnis der Herkunft der untersuchten Schnitte. So sind z. B. dünne Muskel­
fasern in dem ansatznahen Teil im gesamten Querschnitt, zum Muskelbauch hin aber 
nur in der Peripherie als normal und nicht als atrophisch zu bewerten. Außerdem möch­
ten wir nicht unerwähnt lassen, daß die häufiger anzutreffenden zentralen Kerne ein
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typisches Merkmal der multipel innervierten Muskelfasern und somit in den Augen­
muskeln kein pathologisches Kriterium sind.
Da das Bild der Nervenaufzweigung und -endigung, der Gefäßversorgung sowie des 
bindegewebigen Aufbaues in den verschiedenen Bereichen des Muskels ganz typisch 
gestaltet ist, sind wir in der Lage, relativ genau vor allen Dingen die Herkunft von 
Querschnitten zu bestimmen (Abb. 2).
An diese Strukturen uns haltend, haben wir den Muskel — wie schon COOPER et al. 
(1949) — in 9 Segmente aufgeteilt: je 3 für das Ansatz-, Mittel- und Ursprungsdrittel. 
Demnach geben die Zahlen 1 bis 3 die Herkunft der Schnitte aus dem Ansatzgebiet, 
4 bis 6 aus der Muskelmitte und 7 bis 9 vom Ursprungsdrittel an. Bei der Bewertung 
unserer Ergebnisse haben wir uns streng an diese Einteilung gehalten.
Die degenerativen, altersbedingten Veränderungen treten schon ab dem 20. Lebensjahr 
auf. Eine besondere Struktur stellen dabei die in der ophthalmologischen Literatur 
relativ unbekannten sogenannten Ringbinden dar. Ringbinden kommen bevorzugt im

Muskel segmente

Zwei unterschiedliche Muskelfaser = 
arten im äusseren Augenmuskel.

werdende, den ganzen Muskel durch = 
laufende Fasern.

Abb. 1 Erläuterung siehe Text

Schematische Darstellung der Nerven- 
undGefäßversorgung des Augenmuskels

Abb. 2 Unterteilung des Augenmuskels 
in 9 Segmente. Am rechten Rand die 
für jedes Segment typischen Quer­
schnittsbilder mit der darin Vorgefunde­
nen Nerven- und Gefäßverteilung
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Abb. 3 Ringbinde und Muskelfasern mit typischer Altersveränderung (Querschnitt, 
62 J., R. int. Muskelmitte. Fixation: Formalin, Hämatoxylin-Eosin) HOOfach

Augenmuskel, aber auch weit verbreitet in der Skelettmuskulatur vor. Sie wurden das 
erste Mal von BATAILLON (1891) bei in Metamorphose begriffenen Amphibienlarven 
gefunden. Der Ausdruck „Ringbinde“ wurde von HEIDENHEIM 1917 geprägt, der sie 
vermehrt im Skelettmuskel bei Patienten mit Myotonia atrophica fand. Er gab an, daß 
die Ringbinden der bei dieser Krankheit auftretenden, tonischen Kontraktion entgegen­
wirken könnten, wenn sie einer besonderen Innervation fähig wären. Im Augenmuskel 
hat sie zuerst THULIN (1914) beobachtet. SCHÜTZ (1922) beschrieb sie, wie später auch 
andere, in den Augenmuskeln bei Fällen mit Morbus Basedow. In den Augenmuskeln 
von Tieren hat sie SCHWARZ (1925) gefunden und sehr detailliert beschrieben, wobei 
von den 2 von ihm untersuchten Hunden nur einer Ringbinden hatte. Nach ihm sollen 
diese über eine „Hemmschuhwirkung“ „die Leistungsfähigkeit der Augenmuskulatur im 
Sinne einer höchsten Verfeinerung der Einstellungsmöglichkeit des Bulbus beeinflus­
sen.“
Auf einen Zusammenhang des Auftretens der Ringbinden in den äußeren Augenmuskeln 
des Menschen mit dem Alter haben schon BUCCIANTE und LURIA (1934) hingewiesen. 
Diese Autoren fanden die ersten vereinzelten Ringbinden im Rectus superior bei 
22Jährigen und mit steigendem Alter zunehmend mehr. Von WOHLFAHRT (1938) wurde 
eine vereinzelte Ringbinde schon bei einem 8Jährigen beschrieben, insgesamt jedoch 
dieses Ergebnis bestätigt. In neuerer Zeit kamen JONECKO (1958) sowie SITKA und 
INKE (1965) zu ähnlichen Ergebnissen, wobei diese Autoren überraschenderweise aller­
dings nach dem 50. Lebensjahr wieder weniger Ringbinden fanden.
Faßt man die Befunde und Deutungen dieser ersten Autoren zusammen, so zieht sich 
bis zum heutigen Tage die Frage durch die Literatur, auf die wir verständlicherweise hier 
nicht weiter eingehen können, ob die Ringbinden Ausdruck einer funktionellen Struktur,
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Abb. 4 Die Dicke der Ringbinde ist unabhängig von der Größe der Muskelfaser. (83 J., 
R. int. Muskelmitte. Fixation: Formalin, v. Gieson) HOOfach

eines pathologischen Prozesses oder eines altersbedingten degenerativen Geschehens 
sind.
Vorwegnehmend können wir nur schon sagen, daß wir im Laufe unserer Untersuchun­
gen keine Ringbinden vor dem 20. Lebensjahr gefunden haben. Es ist allerdings nicht 
leicht, sie zu finden, da ihr histologisches Bild sehr von der Fixierung abhängt und sie 
normalerweise nur an bestimmten Stellen im Muskel anzutreffen sind.
Einen Ring im wahrsten Sinne des Wortes sieht man in Querschnitten vor allem bei 
Verwendung von Formalin, unter dem es zu stärkerer Schrumpfung der zentralen Myo­
fibrillen kommt, welche die Muskelfaser der Länge nach durchlaufen (Abb. 3). Dieser 
quergestreifte myofibrilläre Ring hebt sich in diesem Falle bei etwas stärkerer Vergröße­
rung deutlich von den übrigen Fasern ab.
Die Dicke der Ringbinde ist unabhängig vom Durchmesser der Muskelfaser, in der sie 
gefunden wird. Wie die Abb. 4 zeigt, können dickere Ringbinden in dünneren bzw. dün­
nere Ringbinden in dickeren Muskelfasern angetroffen werden.
Schwieriger ist die Differenzierung, wenn die Myofibrillen der Ringbinde nicht dicht 
zusammenliegen, sondern mehrere einzelne konzentrische Ringe bilden (Abb. 5).
Man hat bei den bisher gezeigten Ringbinden allerdings den Eindruck, als ob ein enger 
Kontakt zwischen dem Ring und dem Sarkolemm bestehe. Nur selten findet man bei 
Formalinfixation zwischen Ringbinden und Sarkolemm einen mit Sarkoplasma aus­
gefüllten Raum (Abb. 6).
Unter der Fixation mit Glutaraldehyd und Nachfixation mit Osmiumtetroxyd, welche man 
auch für die Elektronenmikroskopie verwendet, kommt es dagegen kaum zu einer 
Schrumpfung (Abb. 7). Hier sieht man, daß die Ringbinden einmal an die zentralen 
Myofibrillen anstoßen und zum anderen immer ein praktisch freier Raum zwischen
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Abb. 5 Ringbinden mit aufgelockerter Anordnung der Myofibrillen und schlechter Er­
kennbarkeit der Querstreifung. Degenerationsform? (wie Abb. 4) HOOfach

Abb. 6 Zwischen Ringbinde und Sarkolemm befindet sich ein großer mit granulärem 
Sakroplasma ausgefüllter Raum (52 J., R. int. Muskelmitte. Fixation: Formalin, v. Gieson). 
HOOfach
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Abb. 7 Ringbinde und „normale“ Muskelfasern ohne fixationsbedingte Schrumpfun­
gen. OP-Präparat. 56 J., R. int. Muskelmitte. Fixation: Glutaraldehyd und Osmiumtetro­
xyd, Toloidinblau) 1400fach

Ringbinden und Sarkolemm vorhanden ist. Nur beim genaueren Hinsehen hat man den 
Eindruck, daß durch diesen Raum Verbindungsstränge zwischen Z-Linie und Sarkolemm 
verlaufen.
Im Längsschnitt einer Muskelfaser, die den peripheren Teil einer Ringbinde erfaßt, 
erkennt man, daß diese Myofibrillen keine geschlossenen Ringe bilden, sondern in 
Spiralen mit meist ganz flacher Steigung um die zentralen Myofibrillen herumlaufen 
(Abb. 8). Insgesamt bilden die Ringbinden somit eine Art Manschette um die zentralen 
Myofibrillen. Die Länge dieser Manschette in unserem Beispiel beträgt 75 p, sie kann 
aber auch zum Teil wesentlich länger sein.
Die Steigerung der Spiralen bzw. Ringbinde ist aber nicht überall gleich. Sie hat in der 
Nähe der zentralen, längsverlaufenden Myofibrillen einen steileren Verlauf (Abb. 9). 
Anhand einer schematischen Darstellung haben wir 3 Beispiele von Myofibrillen einer 
Ringbinde mit unterschiedlich steil verlaufenden Spiralwindungen dargestellt (Abb. 
10 a). Auch hier haben die peripheren Anteile der Ringbinde einen wesentlich kleineren 
Steigungswinkel als die zentralen. Dieser Befund ist, wie wir sehen werden, für die 
Deutung der elektronenmikroskopischen Bilder außerordentlich wichtig.
Zunächst ein elektronenmikroskopisches Übersichtsbild. Dieses zeigt keinen vollstän­
digen Ring, sondern der größeren Steilheit der hier angeschnittenen Spirale entspre­
chend nur einen Teil (Abb. 11). Man erkennt schon einige wesentliche Details.
Den relativ großen, fast leeren Raum zwischen den Myofibrillen und dem Sarkolemm 
durchziehen keine Verbindungen von den Z-Linien zu dem Sarkolemm. Der Eindruck 
solcher Verbindungen wurde durch die hier liegenden degenerierten Mitochondrien und 
Bruchstücke des sarkoplasmatischen Retikulums vorgetäuscht. Im Bereich der Ring-
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Abb. 8 Längsschnitt durch peripheren 
Teil einer Ringbinde. Flachspiraliger 
Verlauf der Myofibrillen (Präparat wie 
Abb. 7) 1400fach

Abb. 9 Längsschnitt (schräg) durch 
zentralen Teil einer Ringbinde (dicker 
Pfeil), darunter längsverlaufende 
zentrale Myofibrillen mit danebenliegen­
den quergetroffenen Myofibrillen der 
Ringbinde (dünne Pfeile) (Präparat wie 
Abb. 7) 1400fach

binden sieht man die längsgetroffenen Myofibrillen mit ihren Sarkomeren, das sind die 
von den Z-Linien begrenzten, aus den dünnen Aktin- und dicken Myosinfilamenten zu­
sammengesetzten, kleinsten funktionellen Einheiten einer Myofibrille. Die zentralen 
quer getroffenen Myofibrillen liegen dicht bei denen der Ringbinde.
Blickt man bei etwas stärkerer Vergrößerung auf die von den Z-Linien begrenzten und 
durch Pfeile gekennzeichneten Sarkomere, so erscheinen diese wohl ca. gleich lang 
(Abb. 12). Man findet jedoch, vor allem je näher man zum Zentrum kommt, Lücken 
zwischen den Aktin- und Myosinfilamenten. Die Erklärung dieses Befundes sehen wir 
darin, daß in Abhängigkeit von der Steilheit der Spiralwindungen der Myofibrillen zwi­
schen 2 Z-Linien nicht ein vollständiges Sarkomer liegt, sondern Teile von 2 oder sogar 
mehreren verschiedenen Myofilamenten. Das heißt, daß auch die beiden Z-Linien eines 
Sarkomers verschiedenen Bereichen einer Myofibrille bzw. sogar zu unterschiedlichen 
Myofibrillen gehören.
Diese Vorstellung wird durch die schematische Darstellung (s. Abb. 10) verdeutlicht. 
Legt man einen Querschnitt durch die mit D gekennzeichnete Stelle (Abb. 10a), so 
ergibt sich, daß in Abhängigkeit von der Steilheit des Verlaufes der Myofibrillen diese 
mehr oder weniger längsgetroffen werden (Abb. 10 b).
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Darstellung 
der
Spiralensteigungen 
der
Ringbinden 1

Abb.10
a) Längsschnitt: drei unterschiedlich steil verlaufende Myofibrillen einer Ringbinde
b) Querschnitt: A, B, C geben die von dem Steilheitsgrad der Spiralwindungen abhän­

gige Größe der längsgetroffenen Anteile einer Myofibrille wieder; D gleiche Situation 
bei hintereinanderliegender Anordnung

In einem weiteren Schema sind vier mit a, b, c, d gekennzeichnete Steilheitsgrade von 
Spiralwindungen und die Größe der dabei erfaßten Anteile der Aktin- und Myosinfila­
mente der gleichen Lage einer Myofibrille dargestellt (Abb. 13). Wie hieraus zu ent­
nehmen ist, stammt somit das, was zu einem Sarkomer zu gehören scheint, nur zu 
einem größeren oder kleineren Teil von der gleichen Lage bzw. sogar von ein und 
derselben Myofibrille.

Aufgrund dieses Befundes ist es verständlich, wie problematisch es ist, über die Mes­
sung der Sarkomerlänge eine Aussage über den Kontraktionszustand der Myofibrillen 
einer Ringbinde zu machen. Wie der etwas geschlängelte Verlauf von über eine längere 
Strecke erfaßter Myofilamente eines Sarkomers zeigt, scheinen diese jedoch keinen 
Tonus mehr zu besitzen (Abb. 14). Wenn wir aus Zeitgründen auch nicht mehr auf die 
Entstehung der Ringbinden eingehen können, würde diese Tatsache unseres Erachtens 
gut damit übereinstimmen, daß, wie schon BATAILLON (1891) meinte, der Bildung der 
Ringbinden ein Riß in den peripheren Myofibrillen vorausgegangen ist. Die zerrissenen 
Myofibrillen legen sich dann bei der Dehnung und Kontraktion der erhaltenen zentralen 
Myofibrillen um diese herum.
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Abb. 11
Elektronenmikroskopi- 
sches Bild einer 
quergeschnittenen 
Muskelfaser mit steil­
spiraligem Verlauf der 
Myofibrillen einer Ring­
binde. (Präparat wie 
Abb. 7) 5400fach

Abb. 12
Ausschnittvergrößerung 
(Abb. 11): Größe der 
von den Z-Linien 
begrenzten Sarkomere 
(Pfeile) erscheint gleich. 
Myofilamente eines 
Sarkomers sind jedoch, 
von peripher (oben) 
nach zentral (unten) 
zunehmend, von Lücken 
unterbrochen.
16900fach

176



Abb. 13 Größe der Anteile der Aktin- 
und Myosin-Filamente einer Myofibrille 
in Abhängigkeit von der Steilheit der 
Spiralwindung der Ringbinde
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Abb. 14
Ausschnittvergrößerung 
(Abb. 12):
Geschlängelter Verlauf 
der Myofilamente in 
einem fast vollständig 
erfaßten Sarkomer. 
25500fach
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In der folgenden tabellarischen Darstellung haben wir aufgeführt, wie viele Ringbinden 
wir in welchen Bereichen des Augenmuskels in den verschiedenen Lebensaltern ge­
funden haben (Abb. 15). Auf der Ordinate sind, der Abb. 2 entsprechend, die Ansatz-, 
Mittel- und Ursprungsdrittel und die 9 Muskelsegmente angegeben, auf der Abszisse 
das Alter der untersuchten Patienten. Die Zahlen entsprechen der Gesamtzahl der 
Ringbinden eines Querschnitts. Lag kein ganzer Querschnitt vor oder waren viele Mus­
kelfasern längsgetroffen, ist der Wert mit Klammern versehen worden. Wie aus der 
Darstellung zu entnehmen ist, haben wir Ringbinden erst nach dem 20. Lebensjahr 
gefunden, wobei sich in Ansatz- bzw. Ursprungsnähe erst in höheren Altern einige Ring­
binden fanden. Sie waren deutlich um die Muskelmitte hin konzentriert, in der sich die 
meisten Nervenendigungen und keine größeren Gefäße mehr befinden. Sicher bestehen 
individuelle Schwankungen. So hatten wir z. B. bei allen untersuchten Muskeln schon 
auffällig viele Ringbinden bei einem 34Jährigen, aber keine bei einem 50jährigen Patien­
ten gefunden. Die Zunahme mit steigendem Alter ist jedoch deutlich. Dementsprechend 
wurden bei dem 83Jährigen mit 538 die meisten Ringbinden gefunden. Wie bedeutend 
bei der Bewertung der Ergebnisse die Möglichkeit ist, die Herkunft der Schnitte über 
die anatomischen Strukturen bestimmen zu können, wird vor allem beim Rectus internus 
der 64- und 74Jährigen deutlich. Nach dem Präparations-Protokoll waren auch bei 
diesen aus der Muskelmitte Querschnitte angefertigt worden. Die dort gefundene Anzahl 
der Ringbinden war jedoch überraschend klein. Die Erklärung fanden wir darin, daß die 
Schnitte aufgrund der angetroffenen anatomischen Strukturen in Wirklichkeit nicht von 
der Muskelmitte, sondern eindeutig aus dem Ursprungsgebiet stammten.
Man findet die Ringbinden nicht über den ganzen Querschnitt verteilt, sondern auch hier 
nur an bestimmten Stellen. Wir haben sie nie unter den dünnen peripheren Muskel­
fasern angetroffen. Sie sind, wie die Abb. 16 vom Musculus rectus internus des

Anzahl der Ringbinden in Abhängigkeit vom Alter und von
.. . , , der Herkunft der untersuchten Querschnitte (R.internus)Muskel Segmente
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Abb. 15 Erläuterung siehe Text

178



Abb. 16 Muskelfaserbündel mit Ringbinden (Präparat wie Abb. 4) 270fach

Anzahl der MuskelfaserbUndel mit Ringbinden in den untersuchten Muskeln in Abhängigkeit vom Alter (Muskelmitte) 

(nicht vollständige Querschnitte wurden nicht berücksichtigt)

Alter 2o 3o 4o 5o 6o 7o 8o

R. int. - 28 + 5,7 36 + 12,7 5o + 6o 52 + 2o - 65

R. ext. - 2o 17 +4,6 14 28+7 46 (12)

R. inf. o,3 +o,6 3o +32 25 +o,7 26 +28 43 + lo,6 27 54

Abb. 17 Erläuterung siehe Text
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83Jährigen zeigt, hauptsächlich in einzelnen Muskelfaserbündeln der zentralen dicken 
Muskelfasern konzentriert. Dort haben wir sie wiederum nur unter den einfach innervier- 
ten Muskelfasern angetroffen.
Zählt man die Anzahl der Muskelfaserbündel, in denen Ringbinden gefunden wurden, 
so zeigt sich, daß diese mit dem Alter nur relativ gering zunimmt (Abb. 17). Interessanter­
weise werden im Rectus internus mehr Muskelfaserbündel angetroffen als im Rectus 
externus und Rectus inferior, was aber auch damit Zusammenhängen könnte, daß 
dieser Muskel, wie unsere Untersuchungen ergaben, mehr Muskelfasern besitzt.
Es erscheint uns deshalb geeigneter zu sein, an Stelle der Gesamtzahl die Anzahl der 
Ringbinden pro Muskelfaserbündel anzugeben, die vor allem bei formalinfixierten Prä­
paraten gut abgegrenzt werden können. Die sich dabei ergebenden Werte haben wir 
in einer weiteren Tabelle zusammengestellt (Abb. 18). Wie aus ihr hervorgeht, fan­
den wir unter dieser Bedingung im Muskelbauch des Rectus internus bei den 30- bis 
40Jährigen im Durchschnitt 1,8, d.h. gleich viel Ringbinden in den Muskelfaserbündeln. 
Bei den 50Jährigen nimmt die Zahl gering, bei den Älteren aber wesentlich stärker zu. 
In den beiden anderen Muskeln liegt ein etwa gleiches Verhalten vor. Insgesamt wurden 
aber auch hierbei im Rectus internus mehr Ringbinden als in den übrigen Muskeln 
gefunden. Die aTersabhängigen Veränderungen in den äußeren Augenmuskeln scheinen 
demnach im Rectus internus am ausgeprägtesten zu sein. Diese Annahme läßt sich 
übrigens auch durch unsere planimetrischen Untersuchungen bestätigen.

Zusammenfassung
Mit den sogenannten Ringbinden haben wir eine komplizierte Struktur der Myofibrillen 
kennengelernt, die besonders regelmäßig im Augenmuskel älterer Individuen angetrof­
fen wird. Aus den Untersuchungen von HOLLAND (1956) „über den Einfluß des Alters 
auf die physiologischen Grenzen der Augenbeweglichkeit“ wissen wir, daß diese nach 
dem 30. Lebensjahr vermindert ist. Von dieser Tatsache ausgehend stellt sich die Frage, 
ob die Ringbinden, der Ansicht der meisten Autoren entsprechend, wie GOERTTLER 
(1950) meinte, „Ausdruck einer höchst aktiven Reaktion auf besondere, eben mit dem 
Alter zunehmend in Erscheinung tretende, Funktionsbedingungen“ sind oder Folge der 
mit dem Alter einhergehenden degenerativen Veränderungen. Unsere Ansicht nach 
trifft eher das letzte zu. Im Hinblick auf das angeblich etwas häufigere Vorkommen der

Anzahl der Ringbinden pro Muskel fase rbündel in den untersuchten Muskeln in Abhängigkeit vom Alter 

(Muskel mitte)

Alter 2o 3o 4o 5o 6o 7o 8o

R. int. - 1/8 + 1/1 1/8 +0/6 2,0 + 1,4 2,8 +1,8 - 8,6 +6,4

R. ext. - 1/4 +0/4 1,4 +0,6 1,4 +0,5 2,1 +1,1 2,5 +1,3 3,8 +1,8

R. inf. 0/3 +0/6 1,8 +0/8 1/0 + O bl +0,25 1,7 + 0,7 1,7+0,8 3,1 +1,5

Abb. 18 Erläuterung siehe Text
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Ringbinden bei Patienten mit Morbus Basedow, können wir mit ZALKA (1933/34) sagen: 
„die Abweichung gegenüber dem normalen Muskel ist nicht eine qualitative, sondern 
eine quantitative“. Als eine solche Abweichung würden wir betrachten, wenn Ringbinden 
an atypischen Stellen angetroffen werden, wie z. B. im Ansatzgebiet und, wenn sie häu­
figer als bei entsprechendem Alter Vorkommen. Es ist empfehlenswert, sich dabei an 
die anatomischen Strukturen des Muskels zu halten und auf die Anzahl der Ringbinden 
pro Muskelfaserbündel zu beziehen.
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