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Werfen wir einen Blick auf die grossen Fortschritte,
welche die Ophthalmologie in den letzten Jahren gemacht
hat, so finden wir, dass sie dieselben fast ausschliesslich
der Physiologie verdankt. Durch diese wurden uns nicht
nur Hiilfsmittel an die Hand gegeben, durch die unsere
Untersuchung eine friither nie geahnte Schiirfe erhalten
hat, sondern es wurde auch unserer Beurtheilung von
vorgefundenen pathologischen Erscheinungen eine zum
Theil vollkommen neue Grundlage ertheilt.  Dennoch
giebt es in der Augenheilkunde zahlreiche Kapitel, in
denen die Pathologie vor ihrer weiteren Vervollkomm-
nung noch erst auf eine vollstindige Erledigung physio-
logischer Fragen warten muss. Hierzu gehort unstreitig
auch das Kapitel von den Augenmuskel-Krank-
heiten.

Soviel Studien auch neuerdings iiher die Bewegung des
Augapfels angestellt sind. so gewichtize Resultate die-
selben auch zum Theil geliefert haben, so ist die Auf-
gabe hierbei doch eine so ausserordentlich complicirte,
dass ihre vollstindige Losung, wenn iiberhaupt im Be-
reiche der Miglichkeit, gewiss viel Zeit und Kriifte in
Anspruch nehmen wird. — Diirfen wir aber deshalb in
der DPathologie unsere Hinde miissig ruhen lassen,
zuwartend, bis die Physiologie uns in den Stand
setze, alle pathologischen Erscheinungen bis in die
feinsten Details zu erkliren? Gewiss nicht.  Vielmehr
wird jede neu enthiillte Thatsache, jedes neue Gesetz
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auch einzeln von uns dankbar erfasst und zur Deutung
pathologischer Erscheinungen benutzt werden miissen.
Dann werden wir schon bei dem gegenwiirtigen Stande
der Kenntnisse, mit Uebergehung einzelner schwieriger
Details, der Hauptsache nach doch ein ziemlich voll-
stindiges Krankheitsbild der Muskelaffectionen des Auges
entwerfen konnen.

In der vorliegenden Arbeit habe ich mir die Aufgabe
gestellt, die Symptomatologie derjenigen Muskelkrank-
heiten zu besprechen, deren Diagnose in der letzten Zeit
besonders an Pricision gewonnen. Vorher aber will
ich die Anatomie und Physiologie des Bewegungsapparates
soweit durchnehmen, wie es zum Verstindniss jener Dia-
anostik nothwendig ist.




Die Anatomie der den Bulbus bewegenden
Muskeln.

Die vier Recti verlaufen, an der Umgebung des Io-
ramen opticum, und der Scheide des Sehnerven entsprin-
gend, gestreckt nach vorne bis zum Aequator bulbi. Dis
hieher sind sie vom Nervus opticus und dem Bulbus
durch ein weiches Fettpolster getrennt, erst vom Aequa-
tor ab schmiegen sie sich der Kriimmung des Augapfels
an, um dann mit kurzen diinnen Sehnen sich an die
Sclera anzusetzen. Die Grosse und Lage dieser Sehnen
senau zu kennen ist von Wichtigkeit.

Der Rectus superior, der schwiichste unter den Vieren
und ungefihr 11 “ lang, verliuft in einer horizontalen
Iibene parallel zum Dach der Orbita, schrige von innen
und hinten, nach aussen und vorne, derart, dass eine
gerade Linie, die den Ursprung mit der Mitte der In-
sertion verbindet, ungefihr einen Winkel von 20° it
einer durch die Sehaxe gehenden verticalen Ebene machen
wiirde. Die 3'%/:—4 ' breite Sehne endet mit einer nach
vorn gerichteten schwachen Convexitit, und geht so schrig
von aussen - hinten nach innen - vorn, dass wihrend
der Mittelpunkt ihrer Insertion 3“* vom Hornhautrande
entfernt ist, das innerste Ende ihm eine halbe Linie
niher, das dunsserste dagegen eine halbe Linie weiter
von ihm liegt.
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Der Reetus internus, so lang wie der vorige, aber
im Gegensatz zu ihm der stirkste unter den Augenmus-
keln, geht parallel der inneren Orbital- Wand, gerade
nach vorn, um sich dann in einer, meistens beinahe 4
breiten Sehne zu inserirven, deren Mittelpunkt in gleicher
Hihe mit dem Mittelpunkte der Hornhaut, und nur 2%/,
von ihrem Rande entfernt liegt.

Der Rectus inferior, 1—2'' linger als die beiden
vorigen und nichst dem superior der schwiichste, geht,
indem er von innen und hinten nach aussen und vorn
verliuft, zugleich schriig abwirts. Der Mittelpunkt seiner
3'/:" hreiten Sehne liegt 3 weit vom Hornhautrande
entfernt, aber nicht vertical unter dem Hornhaut-Mittel-
punkte, sondern weicht '/4** nach innen ab.

Der Rectus externus, der den weitesten Weg von
seinem Ursprung bis zur Insertion zu machen hat, da
er, nach vorn gehend, zugleich stark nach aussen ab-
weicht, ist wenigstens 3 linger als die beiden erstge-
nannten Muskeln und néichst dem Reetus internus der
Stirkste. Seine Sehne, nur etwa 3 breit, steht in
gleicher Hohe mit der des internus, bleibt aber 3' vom
Hornhautrande entfernt.

Der Obliguns superior, ein sehr diinner und langer
Muskel, entspringt wie die Recti von der Umgebung des
Foramen opticum und der Scheide des Sehnerven, geht
dann in dem innern obern Winkel der Orbita gerade
nach vorn bis zu der an der Fovea oder Spina trochlea-
ris des Stirnbeins befestigten knorpligten Trochlea. Von
hier ab biegt sich seine Sehme unter einem spitzen Win-
kel nach hinten und aussen wmn, breitet sich, wihrend
sie vorher glatt und rund war. allmihlig ficherformig
aus und geht unter dem Rectus superior an den Bulbus,
um sich in dem hinteren, diusseren und oberen Viertel
desselben zu inseriven. Seine Insertion bildet einen 3
breiten, mit seiner Convexitiit nach hinten gerichteten
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Bogen, dessen inneres Ende 3'/,—4, dessen dusseres
und vorderes Ende G—7 vom Opticus entfernt ist.
(rehen wir, dem Laufe dieser Sehne folgend, weiter
nach unten und aussen, so kommen wir sogleich auf den

Obligquus inferior. Dieser, der kleinste unter den
Aungenmuskeln: entspringt vom Margo infraorbitalis des
Oberkiefers unmittelbar nach aunssen von der Fossa la-
crymalis, liuft am Boden der Orbita nach hinten und
anssen, und bis er unter den Rectus inferior tritt zu-
gleich etwas abwiirts.  Von hier ab biegt er sich stark
auswiirts, und krinnmt sich zugleich (was Arlt zuerst
besonders hervorgehioben hat), derart, dass, wihrend die
Convexitit seiner Fliche nach unten gerichtet ist, seine
Rinder eine Convexitit nach vorn bilden. Mit einer
solchen Kriimmung geht er an der Innentliche des Rec-
tus externus vorbei, wird hier breiter und diinner und
inserirt sich mit einer sehr kurzen Sehne nahe beim
Obliquus superior. Seine 5 Linien breite Insertion bildet
einen mit der Convexitit nach oben und vorn gekehrten
Bogen, dessen eines Ende 2, dessen dusseres und obe-
res 7' vom Opticus entfernt ist,

Alle diese Muskeln durchbohren, ehe sie sich an den
Bulbus anheften, zuerst die

Tenowsche Kapsel, eine den Bulbus fast vollstindig
umhiillende, ungleichmissig dichte Membran, die fast
ohne jeden Zusammenhang mit der Selerotica, nach vorn
bis zur Cornea verliuft, sich hier nach allen Seiten hin-
umschligt, und noch eine Strecke unter der Conjunctiva
bulbi fortliuft. Hinten dagegen, an der Durchtrittstelle
des Opticus ist sie sehr locker und unvollkommen ge-
schlossen. Ueberall, wo die Muskeln durch sie hindurch-
treten, sendet sie lange Fortsitze aus, die, allméhlig
diinner werdend, in das Perimysium iibergehen. Diese
Fortsitze sind fiir die neuere Methode der Schieloperation
von grosser Wichtigkeit. Sie spannen sich an den Rin-
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dern der Muskeln zu je zweien Segelformigen Falten aus,
(=seitliche Einscheidungen), wihrend sie an der Innenfliche
stark verdickt, sich fast nach Art einer Faseie an den
Muskel anlegen. Durch diese Fortsitze hingen die Mus-
keln auch dann noch indirect mit dem Augapfel zu-
sammen, wenn ihre Insertion dicht an der Sclerotica
abgelist worden 1st.

Die Wirkung der Augenmuskeln.

Der Augapfel wird durch die beiden Obliqui nach
vorn gezogen und durch die in dieser Beziehung, den
Obliquis gegeniiber, als Antagonisten auftretenden Recti,
in die Orbita hineingedriickt, und so durch alle Muskeln
und die ibrigen ithn umgebenden Weichtheile, um einen
im Raume fixirten Drehpunkt balancirt. Um diesen kann
er nun nach allen Seiten hin durch einzelne Muskeln, oder
durch die combinirte Thitigkeit mehrerer, gedreht wer-
den, und wir haben nun zuniichst die Aufgabe, zu eruiren:
erstens, welche Wirkung die Contraction jedes einzelnen
Muskels hervorbringen wiirde, zweitens: durch welche
Combination mehrerer Muskeln die verschiedenen Dre-
hungen hervorgebracht werden kinnten.

Wollen wir die Drehungen einer um einen festen
Punkt beweglichen Kugel bestimmen, so geniigt es
nicht, die Ortsverinderungen anzugeben, welche ein auf
der Oberfliche gelegener Punkt erlitten hat — wir miissen
vielmehr wenigstens zwei Punkte oder irgend eine Linie ins
Auge fassen und kinnen dann mitder Lagenverinderung die-
ser Linie die Rotation der Kugel genau bestimmen. Bei dem
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Aunge wollen wir nun als solche Linie denjenigen grissten
Kreis benutzen, den eine durch den Drehpunkt, die Horn-
hautmitte und das Netzhautcentrum gelegte verticale
IEhene auf der Oberfliche abschneidet. Diesen Kreis nen-
nen wir den verticalen Meridian des Auges, uud bestim-
men nun die Drehungen, indem wir angeben, wohin
sich die Hornhautmitte bewegt, und welche
Neigung dabei der verticale Meridian erhal-
ten hat,

Die Richtung, in der ein Muskel wirkt, wird durch
eine gerade Linie bezeichnet, welche die Mitte seines
Ursprungs mit der Mitte seinsr Insertion verbindet. Eine
Ebene, welche durch diese Linie und den Drehpunkt
des Auges gelegt wird, wollen wir die Muskelebene
nennen , und eine Linie, welche auf dieser KEbene
senkrecht im Drehpunkte steht, die Drehungsaxe des
Muskels,

Beim Rectus internus und exfernus fallen die Mus-
kelebenen genan zusammen und liegen horizontal. Es
haben daher die beiden Muskeln eine gemeinschaftliche
verticale Drehungsaxe, welche die horizontal gerade nach
vorn gerichtete Sehaxe unter einem rechten Winkel schnei-
det. Um diese Drehungsaxe zieht der

Rectus internus die Hornhaut horizontal nach innen,
wihrend der verticale Meridian dabei unverindert ver-
tical bleibt,

Der Rectus externus die Hornhaut horizontal nach
aussen ebenfalls ohne Neigung des Meridians.

Die Muskelebene des Rectus superior fillt genau
genommen, wie schon aus der vorstehenden anatomischen
Beschreibung hervorgeht, nicht mit der Muskelebene des
Rectus inferior zusammen. Dennoch kinnen wir fiir
unsere Betrachtungen in Riicksicht auf die ausserordent-
lich grosse Vereinfachung, die daraus fiir die Anschauung
hervorgeht, die kleine Ungenauigkeit begehen, eine ge-
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meinschaftliche Muskelebene fiir diese Beiden anzuneh-
men. Es wird diese dann vertical liegen und schrig von
innen und hinten nach aussen und vorn gehen, und die
Sehaxe unter einem Winkel von 20¢ schneiden. Dem
entsprechend wird daher die Drehungsaxe horizontal von
aussen - hinten  nach innen - vorn gehend , mit der
optischen Axe einen Winkel von 70° einschliessen. Wird
das Auge um diese Drehungsaxe aus seiner Primir-
stellung (als solche nehmen wir diejenige an, bei welcher
die Sehaxe horizontal geradeaus gerichtet ist und senk-
recht auf der verticalen Angesichtstliche steht) fortbe-
wegt, so wird der

Rectus superior die Hornhaut in einem Bogen nach
innen und oben rotiren und dabei den verticalen Meri-
dian nach innen neigen, der

Rectus inferior dagegen die Hornhant nach innen
und unten bewegen und den verticalen Meridian zugleich
nach aussen neigen.

Fiir die beiden Obliqui werden wir -aus denselben
Griinden ungenaner Weise nur eine Muskelebene und
also auch nur eine Drehungsaxe annehmen. Es wird
dann die erstere vertical liegen und schrig von hinten-
aussen, nach innen-vorn verlaufend die Sehaxe in einem
Winkel von 55° schneiden, wihrend die horizontale
Drehungsaxe von vorn und aussen nach hinten-innen
verlaufend, mit der Sehare einen Winkel wvon 35 °
einschliesst,  Um diese Axe rollt der

Obliquus  superior die Hornhaut nach unten und
aussen und neigt den verticalen Meridian nach innen.

Der Obliguus inferivr die Hornhaut nach oben und
anssen und neigt den verticalen Meridian nach aussen.

So lange man an die von Hueck zuerst beschriebene
Drehung des Auges um die optische Axe glaubte, welche
bei den verschiedenen Bewegungen des Kopfes stattfinden
sollte, legte man den Obliquis die Function bei, diese
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Drehungen in der Art hervorzubringen, dass durch sie
die verticalen Meridiane des Auges stets vertical und
parallel erhalten wiirden. Durch Donder’s ausgezeich-
nete Untersuchungen ist diese schon von Andern be-
kimptte Ansicht vollkommen widerlegt worden, und da-
mit ist auch zugleich die von Volkmann aufgestellte
Ansicht, dass die Obliqui unwillkiihrlich wirkten, gefal-
len. Wir kinnen nur mit Meissner®) sagen: .Was
soll da iberhaupt willkiihrlich und unwillkiihrlich heis-
sen? Wollte man den Begrift der Willkithrlichkeit eines
Muskels dahin definiren, dass die Wirksamkeit desselben
vom Willen unmittelbar abhingig sei, so gebe es am
ganzen Leibe keinen willkiihrlichen Muskel. Wir inten-
diren Bewegungen, wir concipiren die Idee einer ausge-
fithrten Bewegung, und sie wird ausgefiihrt, wie sie aber
geschieht, ist vom Willen unabhingig. Es ist moglich,
dass manche Bewegungen durch die Wirkung eines
Muskels geschehen, dennoch ist dieser Muskel nicht
dem Willen unterworfen, sondern er dient nur dem
Jentrum fiir jene Bewegung, und auf dieses allein ver-
mag der Wille zu wirken.* — Wir haben daher hier
noch besonders hervorzuheben, dass die Obliqui sich
durchaus in jeder Beziehung analog verhalten,
wie die Recti, und dass ihre Funktion genau
nach demselben Princip beurtheilt werden muss,

Bisher haben wir nun die Wirkung der einzelnen
Muskeln besprochen, immer von der Voraussetzung aus-
aehend, dass sich das Auge bei ihrer Contraction in
jener als Primirstellung bezeichneten Lage befand. K
leuchtet nun aber von selbst ein, dass wenn wir hiebei
angeben, wohin durch den Muskel die Hornhaut rotirt

#) Archiv fiir Ophthalmologic 11, 1., 5. 117.
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werde, und weleche Neigung der verticale Meridian er-
halte, die Angaben wesentlich anders ausfallen miissen,
wenn bel dem Beginn der Contraction nicht jene Pri-
meirstellung, sondern irgend eine beliebige andere vor-
cefunden wird.

Lassen wir die geringen Verinderungen ausser
Acht, die die Lage der Insertionen und also auch der
Muskelebenen bei jeder Bewegung des Auges erleidet,
=0 kinnen wir die Lage der verschiedenen Drehungsaxen
als im Raume fixirt betrachten.

Da nun die drei Muskelpaare den Augapfel stets
um diese drei feststchenden Axen rotiren, so muss der
liffect, den eine solche Rotirung auf die Stellung der
Hornhaut und die Neigung des verticalen Meridians her-
vorbringt nothwendig in demselben Grade wechseln, in
welchem sich die Grosse des Winkels verindert, den die
Sehaxe mit der Drehungsaxe macht. Wird dieser Win-
kel z. B. 0, d. h. fillt die Sehaxe mit der Drehungs-
axe eines Muskelpaares des Rect. sup. und inf. oder
der beiden Obligui zusammen, so wird durch dasselbe
das Hornhaut-Centrum gar nicht bewegt werden, gar
keine Ortsverinderung nach rechts oder links, oben oder
unten erleiden, und die ganze Hornhaut um ihr eignes
Centrum rotirt werden, so dass also die Wirkung des
Muskels auf die Neigung des verticalen Meridians bel
dieser Stellung sehr zugenommen hat. Wird dagegen
die Sehaxe aus ihrer Primirstellung soweit nach der an-
dern Seite gewendet, dass der Winkel, den sie mit der
Drehungsaxe einschliesst, bis zu 90° gewachsen ist, dann
wird bei den Contractionen des Muskelpaares das Horn-
hautecentrum in  einem grossen Kreise sehr stark aunf
und abbewegt werden, wihrend der verticale Meridian,
da seine Ebne in diesem Falle mit der Muskelebne zu-
sammenfillt, unverindert vertical bleibt. Wird jener
Winkel noch grisser als 90 Grad, dann wird die Wir-
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kung des Muskels aut die Hohenablenkung der Hornhaut
wieder etwas abnehmen, und dagegen cine geringe Wir-
kung auf die Neigung des Meridians hervortreten, die
aber der, bei der Primirstelloug angegebenen, gerade
entgegengesetzt ist.  Der Einfluss der Muskeln auf die
seitliche Ablenkung der Hornhaut, d. h. auf die Bewe-
cung des Centrums der Hornhaut von der vorgefunde-
nen Stellung nach rechts oder links ist am grissten,
wenn die Hornhaut in der Primirstellung stand, und
nimmt nach beiden Seiten hin allmihlig ab.

Will man sich diese anfangs etwas schwierigen Vorstel-
lungen etwas geliufig machen, so bedient man sich dazu am
besten des kleinen Apparates, den mein Freund und College
Dr. Liebreich bei seinen Vortrigen iiber diesen Gegen-
stand zur Demonstration benutzt. Es sind in demsel-
ben die Drehungsaxen der 3 Muskelpaare durch zu ein-
ander festgestellte Drihte representirt. Die Sehaxe da-
gegen triagt vorne eine der Hornhaut entsprechende
Scheibe, auf der die Richtung des verticalen Meridians
angegeben ist, und kann sowohl in die Primir- als in
beliebige Secundirstellungen gebracht, und dann in diesen
fixirt werden, so dass sich, wenn man den Apparat dann
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um eine oder die andere Drehungsaxe bewegt die Wir-
kung der betreffenden Muskeln auf die Stellung der Horn-
haut und die Neigung des verticalen Meridians erkennen
lisst*). In der beistehenden Figur ist 11 die Axe des
R. intern. und extern., IT II die des R. sup. und inferior,
[1I IIT die der Obligui O. A. die optische Axe.

s ist die Gelinfigkeit jener Vorstellung fiir die
Diagnose der Lihmungen von ausserordentlicher Wichtig-
keit, und wir werden hierauf daher noch einmal zu spre-
chen kommen, so dass wir uns vorliufig mit dem Ge-
sagten begniigen konnen, und demmnichst zu der Beant-
wortung der Frage iibergehen:

Durch die Combination welcher Muskeln gewisse
Bewegungen des Auges hervorgebracht werden kinnen.

1 und 2) fiir die Wendung der Hornhaut in hori-
zontaler Richtung gerade nach innen und gerade nach
aussen bei unverinderter Meridianstellung geniigt die
alleinige Contraction des Rectus internus einerseits,
und des Rectus externus anderseits;

3) die Wendung gerade nach oben kann durch
einen einzelnen Muskel nicht vollbracht werden, denn der
Rectus superior, sowohl wie der Obliquus inferior ver-
binden mit der Wirkung nach oben zugleich eine Dre-
hung der eine nach innen, der andere nach aussen, und
neigen den Meridian ebenfalls der eine nach innen, der
andere nach aussen. Vereinigen sie sich aber in ihrer
Thitigkeit, so werden sie sich in ihrer gemeinschaftli-
chen Wirkung, also in dem Zuge nach oben unterstiitzen,
in der Wirkung auf Seitenwendung und Neigung des
Meridians aber auftheben, so dass sie also Beide zusam-
men die Hornhaut nach oben bewegen konnen, bei unver-
inderter Meridianstellung. Ganz auf dieselbe Weise wird:

*}) Das Instrument ist in Berlin zu haben bei Paetz und Flohr,
Unter den Linden 13,
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4) die Drehung gerade nach unten durch Rectus
inferior und Obliquus superior vollfithrt werden.

Bei den Diagonalstellungen der Hornhaut schrige
nach innen-oben, innen-unten, aussen-oben, anssen-un-
ten erhilt der verticale Meridian jedesmal eine leichte
Neigung, deren Richtung wir am schunellsten fiir alle
diese Stellungen durch die beistehende Figur bezeich-
nen konnen.

oben -innen oben - aussen

unten - innen unten - aussen

In demselben Sinne neigen

Rs ¢ un zwar auch die, die Hornhaut

nach den Diagonal - Richtungen

rotirenden Muskeln den verti-

calen Meridian, wie wir es wie-

der durch die beistehende Fi-

i 0., SUL AN schunellsten angeben
kinnen.

Dennoch wiirde keiner dieser Muskeln allein die
verlangte Stellung zu Stande bringen konnen, sondern
es wilrde:

5) zur Diagonalstellung nach innen oben sich der
Rectus superior mit dem Rectus internus verbinden
miissen, wihrend der Obliquus inferior die zu starke
Wirkung des Rectus superior auf die Neigung des Me-
ridians zu contrabalanciren hitte;

6) die Diagonalstellung nach innen unten in der
gleichen Weise durch Vereinigung des Rectus inferior

)
= T i)
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mit dem internus und die correspondirende Thitigkeit
des Obliquus superior zu Stande kommen:

7) zur Diagonalstellung nach aussen wird sich auch
nur statt des internus der Reetus externus zu den
beiden nach oben hin wirkenden Muskeln hinzugesellen
miissen und ebenso :

8) zu der Diagonalstellung nach aussen unten die
R. externus zu den beiden nach unten hin wirkenden
Muskeln hinzutreten,

Begniigen wir uns vorliufiz mit der Analysirung
dieser Hauptbewegungen, so werden wir, auf dem Gesag-
ten fussend, schon eine hinreichend detaillirte Erklirung
von den Symptomen der Aungenmuskel-Lihmung zu
geben im Stande sein.

Natiirlich diirfen wir dabei aber nicht vergessen,
dass die obigen Angaben nur Schemata sind, die unsere
Auffassung des complicirten Mechanismus der Augenbe-
wegung vereinfachen, ohne dem reellen Verhalten genau
Zu entsprechen.

Lahmung der Augenmuskeln.

Wollen wir bei der Diagnose der Augenmuskel-
Lihmung miglichst schnell zu einem sicheren Resultate
kommen. so thun wir gut, bei der Untersuchung ein
tiir allemal einen gewissen Gang festzuhalten, z. B. fol-
genden: Wir priifen zuerst objectiv die Einstellung der
Augen des Patienten, indem wir seinen Kopf fixiren,
und ihn dabei ein Object ansehen lassen, welches wir
langsam von einer Seite des Gesichtsfeldes zur andern
und von oben nach unten hin und her bewegen. Dem-
nichst priifen wir, indem wir abwechselnd das eine und
das andere Auge verdecken, die Beweglichkeit eines je-
den einzelnen nach allen Grenzen hin. Dabei beob-
achten wir zugleich wie sich bei der Fixation des einen
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Auges das andere geifinete aber durch unsere vorgehal-
tene Hand an der Beobachtung des Objects verhinderte
Auge hinter diesem Schirme verhalten hat. Nachdem wir
auf diese Weise gefunden, welches Auge das afhicirte
sei, und die Symptome von Schwindel, die Irrthiimer in
der Projection des Gesichtsfeldes, constatirt haben, die
bei Verschluss des gesunden Auges entstehn, wenden
wir uns zu demjenigen Mittel, welches uns von jeder
ceringsten Abweichung eines Auges eine so iiberaus ge-
naue Rechenschaft zu geben im Stande ist, nimlich zur
Priifung der Doppelbilder:

»Da dem Prinzip der Identitit beider Netzhiute zu-
folge das Gesichtsobject nur dann im gemeinschaftlichen
Sehen einfach erscheinen kann, wenn die beiderseitigen
Sehaxen auf dasselbe gerichtet sind, so muss eine jede
pathologische Ablenkung der einen Sehaxe zu Erschei-
nungen von Doppelsehen Veranlassnng geben. Die ge-
nanere Lage und Entfernung der Doppelbilder wird von
der Richtung und dem Grade der Excentricitit auf der
Netzhaut abhingig sein. Ist die Sehaxe nach innen ab-
gelenkt, so wird auch das vom Gesichtsobject kommende
Licht das Bild im inneren Theil der Netzhaut entwerfen,
und es wird den Gesetzten der Projection gemiss das
dem Auge zukommende Doppelbild an die Aussenseite
versetzt, so dass das linke Bild dem linken Auge, das
rechte dem rechten Auge angehort. Ist die Sehaxe da-
gegen nach aussen abgelenkt, so wird auch das Netz-
hautbild im #usseren Theil des Augapfels liegen und
wird, nach der entgegengesetzten Seite heriiber projicirt,
ein Doppelsehen mit gekreuzten Bildern bedingen, wo-
bei also das rechte Bild dem linken Auge, das linke
dem rechten Auge angehort. Aus denselben Griinden
wird eine Ablenkung der Sehaxe nach unten ein iiber
dem Bilde des gesunden Auges liegendes Doppelbild her-
vorrufen, wihrend bei einer Ablenkung nach oben eine
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umgekehrte Lage statthindet.  Ist die Sehaxe nicht ge -
rade nach innen, respective aussen oder gerade nach
unten, respective oben, sondern in diagonaler Rich-
tung abgelenkt, so wird auch die entsprechende Abwei-
chung des Doppelbildes beobachtet; man kann die Lage
desselben im  Allgemeinen so formuliren: Das Dop-
pelbild des betroffenen Auges ist von dem
Bilde des gesunden Auges in der entgegenge-
setzten Richtung abgewichen, in welcher der
vordere Pol des Auges von der fixirenden
Stellung abgewichen 1st.*

Gracfe: Ueber Doppelsehen nach Schieloperationen und Incon-
gruenz der Netzhiute. Arch. f. O. I., 1., 8. 82,

Wir durchwandern nun, indem wir dem Patienten
die Auffindung und Unterscheidung der Doppelbilder
dadurch erleichtern, dass wir sein besseres Auge durch
Vorhalten eines farbigen (violetten) Glases abschwichen,
mit dem zu fixirenden Object das ganze Gesichtsteld,
von rechts nach links, oben nach unten und schrige
nach den Diagonalstellungen zu, dabei bestimmen wir
genau die Lage und Ausdehnung des Raumes in welchem
doppelt gesehen wird, und bezeichnen die Grenze, durch
die sich dieser Raum von dem Felde des Einfachsehens
absetzt. An den Doppelbildern haben wir zu vermerken
ob sie gleichnamig oder gekreuzt, welcher Art ihr Ho-
henunterschied und ihre Schiefheit sei, und naeh wel-
cher Seite hin ihr Seitenabstand, nach welcher ihr Hi-
henunterschied, nach welcher ihre Schiefheit zu- und ab-
nehme,

Finen solchen Gang, sagten wir, wiirde man z. B.
zweckmissiger Weise bei der Untersuchung einschlagen
kénnen, und wir werden daher in dem Folgenden die
Symptome in dieser Reihenfolge besprechen.

Um Zweideutigkeiten und Umschweife zu vermei-
den, wollen wir hier von vorne herein ein bestimmbes
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Auge, niimlich das linke, als das kranke annehmen, da-
mit wir uns dann bei der Bezeichnung der verschiede-
nen Erscheinungen immer der bestimmten Bezeichnun-
gen rechts und links bedienen kimnnen.

Die Lihmung des Rectus externus
(des linken Auges).

Die Lihmung eines Muskels macht sich immer beim
Blick nach derjenigen Seite hin geltend, nach welcher
dieser Muskel die Hornhaut bewegen sollte. Daher wer-
den bel der Lihmung des linken Abducens nach rechts
hin beide Sehaxen eingestellt, je weiter dagegen der Blick
nach links gewendet wird, destomehr macht sich die
ausfallende Wirkung des Muskels durch Vorbeischiessen
der Sehaxe mnach inmen geltend. Gehen wir mit dem
Object in horizontaler Richtung von rechts nach links,
so wird dasselbe ungefihr bis zur Mittellinie fixirt; von
da ab schiesst die Sehaxe nach innen und zwar um so
stirker vorbei, je weiter wir nach links heriitbergehen,
machen wir dieselbe Dewegung bei etwas nach oben ge-
richteter Visirebene, so tritt das Vorbeischiessen erst
spiater, je weiter wir nach unten gehn, um so friiher
ein. Ks hat dies seinen Grund in einem fiir alle phy-
siologischen und pathologischen Verhiltnisse geltenden
Gesetze, nimlich in dem, dass bei jeder Neigung
der Visirebene nach unten eine grossere Ten-
denz zur Convergenz, bei jedem Erheben der
Visirebene nach oben eine grissere Neigung
zur Divergenz vorhanden ist. Einem Gesetze, des-
sen Zusammenhang mit der Anlagerung der Muskeln
bis jetzt noch nicht niher aufgeklirt, dessen Rich-
tigkeit aber bei jeder Veranlassung constatirt wer-
den kann. Jede pathologische Divergenz zeigt
sich daher stirker beim Blicke nach oben,
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jede pathologische Convergenz stirker beim
Blicke nach unten.

Bei Verschluss des gesunden Auges kann ein von
rechts nach links bewegtes Object noch etwas iiber die
Mittellinie hinaus nach links fixirt werden. Man hiitte
a priori glauben sollen, dass die beiden Obliqui sich
bei der ausfallenden Thitigkeit des Abducens zu einer
vicariirenden Leistung vereinigen miissten, indem sie
sich, in Beziehung auf ihre Wirkung nach oben und un-
ten und auf die Neigung des verticalen Meridians, auf-
heben, und auf diese Weise die Hornhaut in horizontaler
Richtung etwa bis 35 ° nach aussen bewegten. Diese,
der Muskellagerung nach mdigliche Wirkung, kommt in
der That aber nicht vor, vielmehr bewegen bei der voll-
kommenen Liahmung des Abducens jene beiden Muskeln
den Bulbus hichstens 15 ° nach aussen, und zwar ge-
schieht dies nicht durch einen einfachen gleichmissigen
Zug, sondern es geht die Hornhaut, bald dem einen,
bald dem andern Muskel folgend, in Zickzack stossweise
vorwirts. Seinen Grund mag dies wohl darin haben,
dass die gemeinsehaftliche Thitigkeit jener Muskeln
unter physiologischen Verhiltnissen nicht verlangt wird.

Beobachten wir was unterdessen das gesunde Auge
thut, so bemerken wir, dass bei mithsamer Einstellung
des kranken, das gesunde unter der deckenden Hand nach

innen beim Objecte vorbeischiesst, und zwar — dies ist
von grosser Wichtigkeit fir die Diagnose — unter

einem Winkel, der grisser ist als derjenige,
unter welchem vorher das kranke Auge bei Ein-
stellung des gesunden vorbeischoss. Dies Symp-
tom finden wir an allen Augenmuskel - Lihmungen wie-
der. Ls ist fiir dieselbe insofern charakteristisch, als
es uns kund giebt, wie ein iibermissig starker Willens-
impuls, der aufgeboten wird, um eine gewisse Stellung
des Auges mithsam hervorzubringen, in dem andern nor-



. =

mal innervirten Auge durch eine sehr starke associirte
Bewegung einen iibermiissigen Effect hervorbringt.

Der geringe Iffect, der nach der Seite des gelihmten
Muskels hin durch einen kriiftigen Willensimpuls hervorge
bracht wird, bringt zugleich noch ein anderes Symptom
zu Stande. Der Kranke projicirt niamlich sein ganzes
Gesichtsfeld zu weit nach derjenigen Seite heriiber, nach
welcher der gelihmte Muskel das Auge drehen soll, und
nach welcher er es also entsprechend seiner kriftigen
Intention gedreht zu haben glaubt.  Dadurch entsteht
starker Schwindel. Bei Lihmung des linken Abducens
fillt der Kranke an der linken Seite der Objecte, auf die
er losgehen will, vorbei.

Bei Oeftnung beider Augen tritt dieser Schwindel
gewohnlich nicht hervor, und es stort dann nur das
Doppelsehen. Um dieses zu vermeiden, dreht der Kranke
den Kopf nach links, da er dann alle Gegenstinde in
der rechten Hilfte des Gesichtsfeldes sieht, in welcher
er beide Sehaxen einstellen kann.

Priifen wir nun zunichst die Doppelbilder etwas ge-
nauer:

Gehen wir mit einem Object in der horizontalen
Visir-Ebne von rechts nach links, so wird es ungefihr
bis zur Mittellinie einfach gesehen, von da ab nach links
aber doppelt. Die Doppelbilder sind aus den oben an-
gefithrten Griinden gleichnamige, d. h. das linke ge-
hort dem linken Auge an, etec. Sie stehen zu einander
parallel, gleich hoch, und treten um so weiter ausein-
ander, je weiter das Object nach links geht. Priifen
wir auf dieselbe Weise den Stand der Doppelbilder bei
nach oben und nach unten geneigter Visir-Ebne, so
finden wir, dass nach oben zu die Doppelbilder erst
weiter nach links heriiber auftreten, nach unten zu da-
gegen schon frither rechts, dass also diejenige Hilfte
des Gesichtsfeldes, in welcher einfach von der-
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jenigen,in welcherdoppelteesehen wird, nicht
durch eine verticale, sonderndurcheineschrige,
nach links geneigte Linie getrennt wird.

Wollen wir durch ein Prisma das Doppelsehen cor-
rigiren, so miissen wir wie immer bei pathologischer
Convergenz dasselbe mit der Basis nach aussen vor das
kranke Auge zu halten, da auf diese Weise die von
dem fixirten Object herkommenden Lichtstrahlen, die auf
einen nach innen von der macula lutea gelegenen Theil
der Retina gelangt wiren, durch das Prisma nach sei-
ner Basis zu abgelenkt. weiter nach aussen geleitet,
und also wenn die Stirke des Prisma gerade die rich-
tige ist eben auf das Netzhautcentrum geworfen werden.
Solch ein Prisma muss natiirlich um so stirker sein,
je grosser die pathologische Ablenkung. Wir wiirden
uns bei der Abducens-Lihmung daher eines um so stir-
keren Prisma’s bedienen miissen, je weiter das fixirte

Object nach links gebracht wird. Ein
cylindrisch - prismatisches - Glas im
il Durchschnitt wie beistehende Figur

7 aussehend, vertritt eine Reihe solcher
allmihlig nach links hin an Stirke zunehmender Gliser.

Obgleich der Abducens urspriinglich keinen Einfluss
auf die Hohenstellung der Hornhaut und die Neigung des
verticalen Meridians hat, so treten doch in gewissen Thei-
len des Gesichtsfeldes, Schiefheit und Hohenunterschied
der Doppelbilder hervor.

Wie wir oben gesehen haben, ist die Wirkung des
Abducens auch fiir die Diagonalstellungen aussen-oben
und aussen-unten erforderlich. DBei dem Ausfall seiner
Wirkung wird das kranke Auge nach innen zuriickbleiben,
und dem entsprechend, der Meridian desselben nicht die
physiologisch erforderliche Neigung erhalten, sondern da-
durch, dass er beinahe vertical stehen bleibt, relativ im
Verhiiltniss zum andern Auge bei der Stellung nach aussen-
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oben nach innen geneigt sein, so dass das Doppelbild
des kranken Auges nach aussen geneigt erscheinen muss,

Umgekehrt wird bei der Diagonalstellung nach aussen-
unten beim Zuriickbleiben der Hornhaut nach innen eine
dieser Stellung entsprechende Richtung des verticalen
Meridians, d. h. eine zu geringe Neigung nach innen, zu
Stande kommen, d. h., der VA wird im Verhiltniss zu
dem des anderen Auges relativ nach aussen geneigt sein
und dem entsprechend das Bild des linken Auges schief
nach innen geneigt erscheinen.
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Bezeichnet in der beistehenden Figur I. #m die Rich-
tung, die ein nach aussen abgelenkter verticaler Meridian
eines Auges angenommen hat, 4/ die entsprechende Stel-
lung des horizontalen Meridians, so wird das Bild des
verticalen Objectes in einem Theile der Netzhaut @b ent-
worfen werden, welcher bei der verticalen Stellung des
Meridians (Figur II. V) die Richtung A£ hat, es wird
daher dem Auge bei der Stellung I., d. h. bei der Nei-
cung (immer das linke Auge gedacht) des verticalen Me-
ridians nach aussen, ein verticales Object soweit nach
innen geneigt scheinen, wie 48 in Figur II.

Sobald nun aber gleichzeitig pathologische Conver-
genz oder Divergenz und Schiefheit des Meridians vor-
handen sind, kann, auch ohne einen Hohenunterschied
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in der Stellung der Hornhiute, denmoch ein Hohenunter-
schied in der Stellung der Doppelbilder entstehen. Dieser
scheinbare Widerspruch erklirt sich auf folgende Weise.
in der beistehenden Figur sollen die Linien V'V und HH

R L
'lr_r

‘.3.

4

die Stellung des verticalen und horizontalen Meridians
in dem gesunden Auge (), V7V und H* H dasselbe in dem
kranken Auge (L) bezeichnen. Das von dem Auge i fixirte
Object wird sich im Kreuzungspunkte der beiden Linien
(F) d. h. also zugleich im horizontalen und verticalen Meri-
dian befinden, withrend es sich in dem nach innen abwei-
chenden Auge L in einem Punkte abbilden muss, welcher
von dem Kreuzungspunkte der beiden Linien in horizon-
taler Richtung nach innen, also etwa bei 7 gelegen ist.
FEin solcher Punkt nun aber liegt eben wegen der Nei-
gung des Meridians, wie aus der Figur ersichtlich ist,
ither dem horizontalen Meridian, und dem entsprechend
muss das Bild des Auges L tiefer erscheinen als das im
horizontalen Meridian gelegene Bild des Auges R.

Auf diese Weise also erklirt sich, dass wir bei der
linken Abducens-Liahmung beim Blick nach aussen-oben
ein schief nach aussen geneigtes und tiefer stehendes,
beim Blick nach aussen und unten ein schief nach innen
geneigtes und hioher stehendes iibrigens natiirlich gleich-
namiges Doppelbild des linken Auges erhalten.
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Lihmung des (linken) Rectus internus.

Da wir es hier mit ganz analogen Verhiltnissen zu
thun haben. wird es geniigen, wenn wir die Symptome
kurz angeben:

Lassen wir den Patienten ein Object fixiren, mit
welchem wir in horizontaler Richtung von links mnach
rechts heriibergehen, so werden beide Sehaxen ungefihr
bis zur Mittellinie richtig eingestellt; von da ab aber
schiesst das linke Auge um so weiter nach aussen vor-
bei, je weiter wir nach rechts heriibergehen. Nach oben
hin tritt diese pathologische Divergenz etwas frither, nach
unten etwas spiter auf. Verdecken wir das rechte Auge
mit der Hand, wihrend wir mit dem linken Axiren lassen,
s0 kann dieses letztere noch etwa 10— 15° durch die
vikariirende Thiitigkeit des Rect. sup. und Rect. inf. in
zuckenden Bewegungen iiber die Mittellinie hinaus nach
rechts bewegt werden. Unterdessen weicht das rechte
Auge unter einem noch stirkeren Winkel nach aussen
vorbei, als dies vorher an der entsprechenden Stelle von
dem kranken Auge geschah. Dabei klagt der Kranke
ither Schwindel und fillt, wenn wir ihn auf Objecte zu-
sehen lassen, an der rechten Seite derselben vorbei. Um
die Storung des Doppelsehens zu vermeiden, wendet er
seinen Kopf so nach rechts, dass er zu allen vor ihm
liegenden Gegenstinden den Blick nach links heriiber
wenden muss.  Priifen wir die Doppelbilder, so finden
wir in der ganzen rechten Gesichtshilfte gekreuzte Dop-
pelbilder (d. h. das Bild des linken Auges steht rechts).
Ihr Seitenabstand nimmt zu, je weiter das Gesichtsobject
nach rechts heriibergeht. Die Grenzlinie zwischen der-
jenigen Hilfte des Gesichtsfeldes, in der einfach, und
derjenigen, in der doppelt gesehen wird, ist schrig nach
links geneigt ( corrigirendes cylindrisches Prisma mit
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der Basis nach innen). Uebrigens stehen die Doppel-
hilder parallel und gleich hoch: nur bei den Diagonal-
Stellungen nach rechts-oben und rechts-unten markirt
sich eine Schiefheit und ein Hohenunterschied, und zwar
steht das Bild des linken Auges beim Blick nach rechts
und oben schiet nach rechts geneigt, und tiefer — beim
Blick nach rechts und unten schief nach links geneigt
nnd hiher.

Bei diesen Diagonalstellungen wird nédmlich der ver-
ticale Meridian des nach aussen zuriickbleibenden linken
Auges nicht die hinreichende Neigung erhalten, d. h.
also beim Blick nach oben immer relativ nach aussen,
beim Blick nach unten immer relativ nach innen geneigt
sein, das Doppelbild daher umgekehrt im ersten Fall nach
innen, im zweiten nach aussen geneigt erscheinen. Da
dann also wieder gleichzeitig pathologische Divergenz und
Neigung des vertic. Merid. stattfindet, so wird auch ohne
Hiohenunterschied der Hornhautcentren ein Hohenunter-
schied der Doppelbilder entstehen. dadurch dass das
wegen der Divergenz anf der dfusseren Netzhauthilfte
fallende Bild zugleich bei der Stellung nach innen oben
auf dem oberen bei der Stellung nach innen unten auf
dem unteren Quadranten liegt und daher im ersten Fall
tiefer und im zweiten Falle hoher als das Bild des an-
deren Auges erscheint,

Lihmung des (linken) Rect. superior.

In der unteren Hilfte des Gesichtsfeldes stellt der
Patient beide Augen richtig ein; je mehr wir dagegen
mit dem Object nach oben gehen, desto mehr schiesst
die Sehaxe des linken Auges nach unten vorbei. Daber
macht sich zugleich ecine leichte Divergenz bemerkbar.
Bei miihsamer Einstellung des kranken Auges schiesst
das gesunde, unter der deckenden Hand, unter einem




grisseren Winkel nach oben vorbei, als vorher das kranke
Auge nach unten vorbeischoss. Wenn dabei der Patient
auf ein Object hinstossen will, so fihrt er nach oben an
demselben vorbei. Um das Doppelsehen zu vermeiden
biegt Patient den Kopf nach hinten, so dass er immer
den Blick abwirts zu wenden hat. Bei der Priifung der
Doppelbilder gehen wir mit dem Object in verticaler
Richtung von unten nach oben. Es treten dann unge-
fihr bei horizontaler Visirebene gekreuzte ungleich hohe
Doppelbilder auf, von denen das des linken Auges schief,
nach rechts geneigt ist. Der Hohenunterschied nimmt
umsomehr zu, je weiter wir mit dem Object nach oben
gehen. Bewegen wir das Object, nachdem die Visirebene
eine gewisse Neigung nach oben erhalten hat. in dieser
Ebene von links nach rechts heriiber, so sehen wir den
Héhenunterschied der Doppelbilder sein Maximum errei-
chen, ungefihr wenn die Sehaxe 20° nach links ge-
richtet ist, und umsomehr abnehmen, je weiter der Patient
nach rechts heriibersehen muss.  Umgekehrt tritt die
Schiefheit des einen Doppelbildes anfangs wenig hervor
und wird um so betrichtlicher, je weiter man das Object
nach rechts bewegt. Es rithrt dies daher, dass die Wir-
kung des Rect. sup. (und inf.) auf die Hohenstellung der
Hornhaut zunimmt. je mehr sich die Sehaxe der Mus-
kelebene nihert, dagegen um so stirkere Ablenkung des
Meridians verursacht, je mehr sich die Sehaxe der Dre-
hungsaxe dieser Muskeln néihert (vergl. oben S. 10).
Der Seitenabstand der gekreuzten Doppelbilder ist
in der mittleren Parthie am stirksten und nimmt nach
heiden Seiten ab. Da der Hohenunterschied nach links
hin friither auftritt. so liegt die Linie, welche das Feld
des Einfachsehens von dem des Doppelsehens trennt,
nicht horizontal, sondern steigt schrig nach rechts auf



Lihmung des (linken) Rect. inferior

zeigt eine vollkommen analoge Symptomenreihe, die na-
tiirlich umgekehrt in der unteren Gesichtsfeld-Hilfte her-
vortritt,

Die Lihmung des (linken) Obliquus superior.

In der oberen Hilfte des Gesichtsfeldes stellt der
Patient beide Sehaxen ein; je mehr wir aber mit dem
Obhject nach unten gebm, desto mehr bleibt sein Auge
nach innen und oben zuriick. Bei miithsamer Einstellung
des kranken Auges weicht das gesunde unter einem noch
griosseren Winkel nach innen und unten ab. Dabei ent-
steht  Schwindel und der Patient tappt nach unten
und links an den Objecten vorbei. Um bei Oeffnung
beider Augen das Doppelsehen zu vermeiden, biegt er
den Kopf nach vorn und dreht ihn zugleich etwas nach
rechts, — Die gleichnamigen Doppelbilder treten in der
unteren Hilfte auf und nehmen an Héhenunterschied zu,
je weiter das Object abwirts geht, Das Bild des linken
Auges ist schief nach rechts geneigt. Ist der Blick bis
zu einem gewissen Grade abwirts geneigt und bewegen
wir bei dieser Neigung der Visirebene in derselben das
Object von rechts nach links, so nimmt der Hohenunter-
schied der Doppelbilder ab, wihrend die Schiefheit um-
gekehrt zunimmt, ihr Maximum erreicht, wenn die Seh-
axe etwa 35 Grade nach aussen gerichtet ist (d. h. also
mit der Drehungsaxe der Obliqui zusammenfillt).

Da die Wirkung der Obliqui aunf die Hohenablenkung
der Hornhaut uwm so mehr zunimmt, jemehr sich die
Sehaxe der Muskelebene nihert (d. h. je mehr sie nach
innen gewendet wird), so muss auch die ausfallende Wir-
kung eines linken Obliquus sich beim Blicke nach rechts
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hin frither markiren und aus demselben Grunde die Linie,
welche das Feld des Einfachsehens von dem des Doppel-
sehens trennt. nicht horizontal sondern schrige nach
rechts aufsteigend verlaufen. Es erklirt sich hieraus
auch das vorher erwihnte Symptom, welches uns in der
Regel beim ersten Anblicke eines an Lihmung des Troch-
learis Leidenden auffillt, nimlich dass mit der Vorwirts-
neigung des Kopfes zugleich eine Drehung nach der ge-
sunden Seite verbunden wird, da ja bei einer links-
seitigen Trochlearis - Lihmung nach links hiniiber das
Feld des Einfachsehens die grisste Ausdehnung hat.

Ausser dem bisher iiber die Stellung der Doppel-
bilder erwihnten haben wir bei der Trochlearis-Lihmung
noch auf ein schwieriger zu deutendes Verhalten auf-
merksam zu machen.

Graefe, der gewiss der erste gewesen ist, der
eine wirkliche Trochlearis-Lihmung als solche erkannt,
ihre Symptome richtig beobachtet und gedeutet hat, gab
uns schon in seiner ausgezeichneten Arbeit (Beitrige zur
Physiologie und Pathologie der schiefen Augenmuskeln,
Archiv 1., 8. 1) jenes Symptom an, inderte aber spiter
die Deutung desselben ab. Ich meine das Niherstehen
des Bildes des gesunden Auges, jenes Symptom, das
wohl auch zuweilen bei anderen Affectionen, nie aber so
deutlich hervortritt, wie bei der Lahmung des Obliquus
superior, und zwar hierbei um so stirker, je weiter das
Auge nach rechts bewegt wird.

Da die vier geraden Augenmuskeln den Augapfel
gemeinschaftlich nach hinten in die Orbita zuriickziehen
und die beiden schiefen ihnen in dieser Beziechung anta-
conistisch entgegenwirken, so wird, ebenso wie bei der
Paralyse mehrerer Recti ein Exophthalmus paralyticus
entstehen kann, umgekehrt bei Lihmung des Trochlearis
der Drehpunkt des Auges etwas nach hinten verriickt,
das Auge tiefer in die Orbita gesenkt werden, Auf diese
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Weise kann es dann gegen das Fettpolster der Orbita
stirker durch die Recti angedriickt und so in seiner
Form verindert, nidmlich von hinten nach vorn etwas
stirker abgeplattet werden. Dadurch aber muss es pres-
byopischer werden und die Objecte ihm daher relativ zu
nah, niher als dem normalen anderen Auge erscheinen.
Fntsteht auf diese Weise das oben erwihnte Symptom
hei der Trochlearis-Lihmung, so muss es natiirlich durch
Vorhalten passender Convexgliser vor das kranke Auge
aufgehoben werden konnen.  Durch einen gleichmiissigen
Druck, der den kranken Bulbus in die Orbita noch mehr
zuriickdringt, muss es gesteigert, durch einen solchen,
der auf das gesunde Auge angewendet wird, dagegen ge-
schwiicht, ausgeglichen oder wohl gar iiberkorrigirt wer-
den komnen. Zu zeigen, dass diesen Voraussetzungen
wirklich entsprochen werde, ist natiirlich ziemlich schwer.

Die Laihmung des (linken) Obliguus inferior

brauchten wir, selbst wenn dieselbe isolirt vorkime, nicht
ausfithrlich zu besprechen, da sie natiirlich beim Blicke
nach oben die analogen FErscheinungen hervorbringen
miisste, wie wir sie in der unteren Hilfte des Gesichts-
feldes bei der Liahmung des Obliq. super. wirklich vor-
finden.
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Wir haben hier nur von den vollstiindigen Lih-
mungen der einzelnen Augenmuskeln gesprochen. Es
bliche uns noch Vieles zu sagen iibrig iiber die unvoll-
stindigen Lihmungen und die combinirte Affection meh-
rerer Muskeln. Es lag aber von vorn herein nicht in
unserer Absicht, etwas Umfassendes, Erschipfendes iiber
die Liahmungen zu sagen, wir wollten nur, nachdem wir
die Wirkung der einzelnen Muskeln genau angegeben
hatten, zeigen, wie wir auf jener Kenntniss fussend, die
Erscheinungen der ausbleibenden Muskelwirkung bis ins
dusserste Detail verfolgen und erkliren kionnen. Die
vollstindige Uebereinstimmung dieser Frscheinung mit
dem, was wir nach dem Studium der Bewegungen des
Auges a priori voraussehen mussten, giebt den besten
Beleg fiir die Richtigkeit jener physiologischen Resultate.

[ch habe bei meiner Thitigkeit als Assistenz-Arzt der
ophthalmiatrischen Klinik des Prof. v. Graefe sehr hiufig
Gelegenheit gehabt, diese Uebereinstimmung practisch
nachzuweisen und behalte es mir vor, in einer spiteren
Arbeit die Symptome der spastischen und andern Mus-
kel-Affectionen in dhnlicher Weise zu behandeln. — Ich
habe mich gerade mit diesem Gegenstande mit um so
grisserer Vorliehe beschiftigt, als ich mich noch sehr
wohl der Zeit erinnere, in welcher mein hochverehrter
Lehrer, der verewigte Dieffenbach, zuerst sein opera-
tives Genie auf dies Kapitel der Ophthalmologie richtete.
Wie arm und fehlerhaft waren damals noch alle Lehren
von der Wirkung und Erkrankung der Augenmuskeln,
und wie schnell haben sie sich seitdem verindert. Wenn
ich dann Schritt fiir Schritt verfolgte, wie unser v. Graefe
jede Errungenschaft der Physiologie mit Eifer erfasste,
um sie fiir die Pathologie auszubeuten, und wie er auf
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diese Weise z. B. die Lehre von der Wirkung der schie-
fen Augenmuskeln von den bis dahin herrschenden Irr-
thitmern befreite, so musste in mir der lebhafte Wunsch
entstehen, das., was mir als das Neueste in diesem Ka-
pitel bekannt war, in Kurzem zusammenzufassen. Als
den Anfang einer solchen Arbeit bitte ich diesen schwachen
Versuch nachsichtig aufnehmen zu wollen.

Berlin, Druck von W. Biixenstein.



