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Abschnitt X.
Die chirurgischen Eingriffe bei Stérungen des Bewsgungsapparates

der Augen

Dr, E. Landelt in Paris.




§ 88. Die Operationen, mil welchen wir es hier zu thun haben,
werden an den Augenmuskeln und den dieselben umhiillenden Mem-
branen vorgenommen, und zwar zum Zwecke der Heilung der verschie-
densten Funktionsstorungen des motorischen Apparates der Augen: Lihmung
der Augenmuskeln, concomitierendes Schielen, Insufficienz der Konvergenz
oder Divergenz u. s. I.

Alle diese Beweglichkeitsstorungen der Augen stellen nun nicht, wie z. B.
die Katarakt, ein sozusagen anatomisches, sondern ein physiologisches, kein
statisches, sondern ein dynamisec hes Leiden dar. So ist denn auch die Be-
deutung der zu ihrer Heilung berufenen Operationen eine ganz andere, als
z. B. die einer Starextraktion. Gilt es bei der letzteren einfach, die getriibte
Linse zu entfernen, so handelt es sich z. B. bei der Schieloperation durch-
aus nicht etwa darum, ein schiefgestellies Auge gerade zu richten, sondern
darum, eine Funktionsstirung in ginstiger Weise zu beeinflussen. Daran,
dass diese Wahrheit so viellach verkannt worden ist, liegt es, dass die zu
deren Heilung vorgenommenen Eingrille so viel Unheil geschaffen haben, und
auch heutzutage noch so grofle Enttinschungen mit sich bringen. Hat doch
ein gewiegter Praktiker und Lehrer der Ophthalmologic am Ende seiner
Laufbalin Gffentlich erklirt, er habe auf die Schieloperation giinzlich ver-
zichtet, weil er damit zu viel traurige Erfahrungen gemacht habe.

Um solche Enttinschungen zu vermeiden, um die hiichst wirksamen
Mittel, die uns die Chirurgie, auch bei diesen komplexen Leiden, an die
Hand giebt, zum Wohle unserer Pflegebefohlenen und zu unserer eigenen
Genugthuung richlig verwerten zu kinnen, dazu sind zwei Dinge nitig.
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Einmal miissen wir uns iiber die Wirkungsweise unserer Operalionen
genau Itechenschaft geben.

Sodann miissen wir das Wesen des Leidens, das wir chirurgisch an-
greifen, stets im Auge behalten.

Ob die Operationen an den Muskeln selbst, oder an den sie um-
hiillenden Geweben vorgenommen werden, so ist ihr Zweck doch derselbe:
entweder den Einfluss des Muskels anf die Bewegungen des Auges zu ver-
ringern, oder. denselben zu verstirken. — Der Typus der ersteren Ein-
ariffe ist die Tenotomie, der Typus der letzteren die Vorlagerung.

Um die Wirkung dieser Operationen richlig zu verstehen und zu ver-
werten, vergegenwiirligen wir uns vorerst die analomischen und physiolo-
gischen Verhiiltnisse des motorischen Apparales der Augen: Die Augenmuskeln
sind so gefiigt und inmervierl, dass sie den Augaplel in einer gewissen
Stellung erhalten und um einen ziemlich konslanten Punkt zu drehen ver-
milgen. Thre Funktionen miissen mil geradezn mathematischer Genanigkeil
vor sich gehen, denn es gilt, nicht nur je ein Auge, sondern gleichzeitig
beide Augen auf den Punkt zu richten, dem das Individuum seine Auf-
merksamkeil zuwendet. Schon um die Ruhestellung eines Auges zu sichern,
sind Kriifte niilig, die in verschiedenen (anlagonistischen) Richtungen auf
den Augapfel einwirken. So sehen wir beispiclsweize die vier Recti, deren
gleichzeitige Kontraklion den Auvgapfel in die Orbita zuriickziehen wiirde,
im Schach gehalten von den Obliquis, welche denselben nach vorn ziehen.
In gleicher Weise wird die rollende Wirkung (Drehung um die sagittale
Achse) der einen kompensiert durch die enigegengesetzt rollende Wirkung
der anderen Muskeln.

Andern die Augen ihre Richlung, so miissen auBer den direkt wirken-
den Muskeln gleichzeitiz auch ihre Antagonisten in Thitigkeit treten, selbst-
verstindlich nicht um die der ersteren zu erschweren, sondern um deren
Genaunigkeit zu sichern, sie zu hindern iiber das Ziel hinaus zu schielien,
und um das Auge in seiner nenen Richtung festzuhallen. Hitten wir keine
direkien Beweise fiir die gleichzeitize Kontraktionsfihigkeit der beiden Ex-
terni (aktive Divergenz), so diirften wir schon wegen der Genawmgkeit,
mit welcher die Konvergenz festzehallen wird. nichl an einer solchen
Zweifeln.

Wir missen uns also die Augenmuskeln, im wachen Zustande, als in
einem stelen, gewissen Tonus belindlich vorstellen.  Die Richligkeit dieser
Angicht geht daraus hervor, dass, sobald ein Augenmuskel aulier
Thitigkeil gesetzt wird, wie z. B. bei der Lihmung secines Ner-
ven, die der seinen entgegengesetzten Wirkungen alle zun Tage
treten.

Der Obliguus superior z. B. dreht normaler Weise das Auge nach
unten, nach auwflen und so um die sagittale Achse, dass der obere

b
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Teil des vertikalen Meridians sich nasalwiirls neizl.  Ist dieser Muskel
celihmt, so geht das Auge nach oben, nach innen und rollt sich schlifen-
wiirts. — Richlet sich ein von Muskelparese befallenes Auge auf ein Objekt,
so scheint ihm dasselbe im Sinpe der Wirkung des gelihmten Muskels ver-
legt (falsche Projeklion). — Aullerdem ist die Beweglichkeit des Auges in
“derselben Richtung beschriinkl. -— Besteht Binokularsehen, so sieht der
Kranke doppelt. Das sogenannte Trugbild des infolge von Muskelparese
abgewichenen Auges {:n.h-'c|:uri|::hlJ wie wir nachgewiesen haben , Zenau der
Richtung und Stellung, welche der gelihmte Muskel normaler Weise dem
Auge milteilt (156a). Das Doppeltsehen nimmt, wie die falsche Projektion,
in der Wirkungssphiire des gelihinten Muskels zu.

§ 89, Die Wirkung der Tenotomie, d. h. der Lostrennung  ecines
Muskels von seiner Insertion am Bulbus, isl nun, wie unsere langjihrigen
Untersuchungen beweisen, genau dieselbe, wie die der Lihmung, [st die
Operation =0 schonend ausgefiihrl worden, dass sich der Muskel nicht weit
von seiner normalen Insertion wieder anselzl, =0 entstehl nur eine leichte
Insufficienz, einer schwachen Parese vergleichbar. Hat dagegen die Teno-
tomie, wie gewihnlich beabsichligt wird, eine wirkliche Riicklagerung des
Muskels zur Folge, so treten alle Sympltome zu Tage, die eine Liihmung
charaklerisieren.

Bei der Ricklagerung eines Reelus riickt das Auge etwas vor, aus der
Orbita heraus, gerade wie bei dessen Paralyse, da dann die das Auge vor-
wiirls ziehenden Kriifte das Ubergewicht gewinnen.  Die Exkursion in der
Richtung des verleglen Muskels ist beschriinki, in derselben Richtung tritt
falsche Projektion und, wenn Binokularschen besteht, Doppeltsehen auf,
alles in dem MaBe der durch die Operation herbeigefithrien Schwiichung
des Muskels.

Wird die Riicklagerung in einem Falle von Paralyse eines Muskels,
z. B, des Rectus externus, an seinem Antagonislen, dem Internus, vorge-
nommen, =0 unterscheidet sich ihr Effekt allerdings in einem Punkte von
dem der Lihmung: Dreht sich niimlich das Auge bei der Lihmung eines
Internus stark nach aufien, so ist dies nach dessen Riicklagerung, bei gleich-
zeiliz bestehender Lihmung des Externus, nur in sehr geringem Malle der
FFall, eben weil sich dieser gelihmte Anlagonist des riickgelagerten Muskels
nur wenig kontrahiert. Die Beschriinkung der Exkursion, die falsche Pro-
jektion, das Doppeltsehen in seiner Richtung aber bleiben bestehen. Man
hat, durch die Riicklagerung, der Lihmung des Externus eine Lihmung des
Internus zugesellt.

Dass durch die Ricklagerung eines in der Horizontalebene wirkenden
Rectus die symmetrischen Bewegungen der Augen (Konvergenz resp. Diver-
genz) beschrinkt werden, ist selbstverstindlich.
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Besteht Binokularsehen, so kann die Tenotomie eines Inlernus ecine
Insufficienz des Konvergenzvermigens hervorrofen, die dem Palienten, der
gekreuzlen Doppelbilder wegen, das Arbeiten in der Nihe unmiglich macht.
Bei concomitierendem Schielen giebt man sich allerdings von dem Einflusse
der Tenotomie auf die Konvergenzbreite wenig Rechenschall, einmal deshalb,
weil man diese Funktion nicht gehorig beachtet, sodann weil kein Bin-
okularsehen besteht und man dasselbe gewihnlich nicht wachzurufen sucht.
In der Zeit aber, da man den Myopen, behufs Heilung der angeblichen
Insufficienz ihrer Interni und zur Sistierung ihrer progressiven Myopie, sehr
freigebig die Externi tenotomierte, da konnle den Augeniirzlen, wegen der
bitteren Klagen ihrer Operierten {iber gleichnamige Diplopie, die durch die
Tenotomie geschaflene Insufficienz der Divergenz, resp. des Strabismus con-
vergens, nicht enlgehen.

Ganz dasselbe wiirde man erfahren, wenn die Palienten, denen man
die Interni zuriicklagerl, binokulares Sehen besillen, oder man dasselbe,
wie es eine wirkliche Heilung des Schielens erfordert, wieder herstellen
wiirde. Sie hiitten alle. wenigstens beim Sehen in die Nihe, gekreuzle
Doppelbilder, und wiiren nicht im slande zu arbeiten.

Zum Belege seien hier, in grolller Kirze, drei Beispiele angelfahrt.  Wir
werden, in der Folge, noch weileren hegegnen. Vieler bedarl es allerdings nicht,
da jeder, der etwas eingehend prifl, solche zur Genige finden lkann.

Beispiel I. 28jihrige Frau. — Links H. §; V. = 0,1. — Rechts H. {;
V. = 0,8.

Schielte frither pach innen, und hat deshalb, vor 14 Jahren, anderswo
die Tenotomie des Rectus internus aul dem linken Auge erfahren.

Status praesens: Prolrusion mit Retraklion der Karunkel und Stra-
bismus divergens von 5% diesez linken Auges, — Wihrend das nicht
operierte, rechlte Auge sich bis 50" nasenwarts drehen kann, hat die Rucklage-
rung des Internus diese Exkursion des linken Auges bis aul 20° beschrinkt

Fig. 23.
= 1
PSR * ............... - i i
T 32 0 20 A S0 D 40 )

e ansgezogenen Siriche entsprochen der borizontalen Ausdelnung der Blick- resp, Exkurzsionzfelder des

]illh'l'l-i-"",l unid des rochiten [nj a'l.ugns. vom IHlicke gi-ra.-'lt-:u: jo) an nasalwirts {5 and temporalwirts (T =

Bie Zahlen dricken Grade aus. — e getipfelten Linien auf der linken Seite donten die entsprechenden
Werte dos rechien Auges an,

(Fig. 23). AuBerdem Dbestehl auf diesem Auge schr ausgesprochene lalsche
Projektion: Wenn sich Patienlin des linken Auges allein bedient, so verlegt
sie den fixierten Gegenstand volle 13" nach rechts ).

1) Was die Messung der Exkursionen der Augen, der Konvergenzbreile,
der Projektion, des Schielgrades w. s. w. anbelangt, verweisen wir auf das,
was wir in dem Abschnitte der Untersuchungsmethoden 5. 656—743) dariiber
auseinandergescizt haben.
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~ UObschon vor vielen Jahren operiect, verhalt sich also dies Auge noch ganz
wie ein von Lihmung des Rectus internus befallenes. Wiire Binokularsehen vor-
handen, so wiirde auch das Doppeltsehen nicht fehlen.

Die Blickfelder sind aber noch weilerhin sehr lehrreich.  Wie man sieht,
sind beide aufl der Schlifenseite (T') eingeschrinkt, wie dies bei Strabismus con-
comilans convergens die Regel isl, allerdings das des gewobnlich abweichenden
linken Auges elwas mehr (32%), als das des fixierenden rechten (§0). — Man
beachte aber, dass, trotz der kraftigen Tenotomie, welche den Reectus internus
sozusagen gelihmt, den Strabismus convergens in einen divergens umgewandell
hat, die temporale Exkursion dieses Auges doch noch betrachilich hinter der (be-
schrinkten) des anderen Auges zuriickgeblichen ist.

Beispiel 1L Alteres Friulein, vor melr als 20 Jahren, wegen Strabis-
mus convergens, am rechten Internus tenotomiert. — Das Niveau
dieses Auges abertrifll das des nicht operierten um 5 mm.  Sein Scheitel ist
aber nicht die Hornhaul, sondern der nasale Teil der Sklera. In der That weicht
dies Auge um 3% pach aulien ab. Seine Beweglichkeit nach innen ist derart
beschriankt, dass es nicht einmal geradeaus gerichlet werden kann, sondern bei
30% temporal stehen bleibl. Nichtsdesloweniger stehl seine temporale Exkursion
(457 hinter derjenigen des anderen Auges (507) zuriick. Bei Fixation mit dem
operierten, rechien Auge, projiziert die Palientin um 15" nach links, d. h.
in der Richiung des zurackgelagerien Muskels.

Beispiel 1II. Ein Simliuilg.;mmssfr: den ich, trolz drei successiven, von
cinem unserer Meister vorgenommenen Tenotomien der Interni, noch nach
innen schielen sah, konsullierte mich spiler wegen seines Strabismus di-
vergens von 42", Dabei ist dic nasale Exkursion des linken Auges bis
auf 15% die des vechlen auf 46" eingeschriankt. Er bedient sich des rechten
Auges zum Sehen und projiziert mit der linken Hand ziemlich richtig, mil der
vechten um 5% zu weit nach links hiniiber. Verdeckt man ihm aber das rechte
Auge unid lissl ihn mil dem linken fixieren, so projizierl er um 35 his 40" nach
rechls, gerade wie wenn er an hochgradiger Lihmung des Internus leiden warde.

Betrifft die Ricklagerung einen Muskel, der, nicht wie der Internus
oder Externus in einer Richtung allein wirkt, sondern dem ein fhnlich
wirkender Muskel zur Seite steht, wie dies bei den Hebern und Senkern
der Fall ist, so gilt doch fiiv die Wirkung dieser Operation dasselbe: sie
komml einer Parese gleich. Thre Folge ist allerdings meist geringer, als wenn
sie, ceteris paribus, an einem Internus oder Exlernus vorgenommen
wird.  So fihrt auch die Lihmung eines Hebers oder Senkers nie zu so
hochgradiger Ablenkung, wie die eines in der Horizontalen wirkenden
Reelus,

Wie man siehl, sind die Resultate unserer Untersuchungen iiber die
Wirkung der Tenotomie von der gewihnlichen Anschauung sehr verschieden,
In der That nimml man meistens an, die Tenolomie verringere zwar aller-
dings die Exkursion des Auges im Sinne des riickgelagerten Muskels, jedoch
nur um den Uberschuss, den der Strabismus darstelle.  Aulflerdem ge-
winne man auf der Seite des Antagonisten ebensoviel an Beweglichkeit, als
man aul der des riickgelagerten Muskels verloren habe.
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Die Priifung der Exkursionen, der Konvergenzbreile, der Projelktion,
des Binokularsehens, vor und nach Operationen an den Augenmuskeln, geben
jedoch, wie wir gesehen haben, iiber die Wirkungsweise der Tenotomie
resp. Riicklagerung, einen ganz anderen Aufschluss.  Einfache anatomische
Betrachtungen erkliren dieselben auch vollkommen (Fig. 24).

§90. Fig. 24 stelle z B. das linke Auge eines von Sirabismus con-
vergens Befallenen dar. Dasselbe ist um 30" nasalwiirls abgewichen. M
sei sein Drehpunkt, ¥ die Fovea, ¢ bezeichne den Ansatz des Reclus in-
ternug, ¢ den des Reclus exlernus,

Linkes Auge in Sehiclstellung nack innen. Linkes Auvge pach Bucklagerung des Intermos.

Trennen wir nun den Heelus internus durch die Tenolomie vom Bul-
bus, was wird die Folge sein? (Fig. 25). Der Muskel wird sich kontra-
hieren und etwas zurickziehen. Diese Thatsache, die von Krexcuer (31)
zuerst hervorgehoben worden ist, findel sich u. a. bestitigt in dem Falle der
Tenotomie des Antagonislen eines villig gelihmien Muskels.  Obschon sich
der letztere nicht kontrahiert, setzt sich doch der tenotomierte Muskel hinter
seiner normalen Insertion am Auvgapfel an. — Besitzt aber der Antagonist
eine gewisse Kontraktilitit, so wird er sich, je nach seiner Kraft, seiner
Innervation, seinem Tonus, awch konirahieren, und das Auge also in der
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dem fenotomierten Muskel entgegengesetzten Richtung drehen. — Es wird
sich aber auch der Einfluss der das Auge, den Rectis enlgzegen, nach vorn
zichenden Kriille gelltend machen. Dasselbe wird mehr oder weniger vor-
treten ).

Die drei Momenle: Die Kontraktion des tenctomierten Muskels, die
Kontraklion seines Antagonisten und das Vorriicken des Bulbus, haben zur
Folge, dass sich der losgeliste Muskel nicht etwa, wie man gewohnlich an-
nimmt, um so viel als die Kontraktion seines Anlagonisten betriigl, sondern
viel weiler riickwiirls von seiner normalen Inserlion wieder anlagert (in i’
Fig. 25). Sein Einlluss auf die Drehung des Auges ist um die Strecke 4
Fig. 23) verringert, das Auge ist um ebensoviel ans seinem Muskeltrichter
heransgetreten.

Zu der Einbufie, welche die Beweglichkeit des Auges in der Richtung
des riickgelagerten Muskels, durch die Beschriinkung der Abrollungsstrecke
desselben erfihret, tritt aber noch ein weiteres Moment, welches den Einfluss
dieses Muskels aul den Avgapflel vermindert: Yon der Aponeurose der Augen-
muskeln gehen Bindegewebsstrahlungen, Bindenfliigel, nach dem Orbital-
rande (A% und A’ unserer Figuven). Ziehl sich der Muskel zusammen, so
werden diese Bindegewebsstrfinge mehr und mehr gespannt, bis sie, bei
einem gewissen Grade der Kontraktion des Muskels, strafl angezogen, zu
Hemmungsbiindern werden.  Retrahiert sich nun der Muskel, infolge seiner
Tenotomie, so geht der besagle Bindenfligel mit (A’ Fig. 25). Er ist also
schon im Ruohezostande mehr oder weniger gedehnt, und macht seine
hemmende Wirkung nun frither geltend als zuvor, .

Wiihrend also eine leichle Tenolomie nur einen leicht schwiichenden
Einfluss aufl den Muzkel, mit nur anfinglich falscher Projektion, aber kaum
merklicher Beweglichkeitsheschriinkung hervorruflt, muss die wirkliche Riick-
lagerung eine betrichtliche Schiidigung der Funktion dieses Muskels, mit
entsprechender Einschriinkung der Exkursion des Auges in seiner Wirkungs-
sphiire zur Folge haben.  Dies ist denn auch durch die Messung des Blick-
feldes leicht zu konstatieren. Von 50% kann dasselbe bis auf Kull, ja unter
Null herabsinken.

Es sei denn auch hier gleich bemerkt, dass es durchaus unrichlig ist,
zu hehaupten, die Ricklagerung benehme dem Auge nur seinen Uberschuss
an  Exkursionsfihigkeit.  Die normale Ausdehnung des Blickfeldes in der
Horizontalebene betriigt ungefihr 50° nach innen wie nach auflen. Auch

4] Diese Beobachtung bestiitigend, schreibt z. B. pE Larensoxxe (474a), wel-
cher, bei Strabismus iiber 10°, die doppelseitige Tenotomie empfiehlt: =Par
cette double opération, on obtient sur les deux veux une égalité d'effet, une
méme sailliec des globes, le méme enfoncement de la caroncule .. .«
Ebenso Suarez pz MeExpoza: =Au point de vue esthétique, lex malades sont plos
satisfaits, parceque les globes oculaires, aprés la double intervention ‘Tenotomie]
sont ézalement proéminents.«
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bei langbestehendem Strabismus wind  dieselbe in der Richtung der Ab-
weichung des Auges selten sehr bedeutend diber dies Mal erhéht, Jeden-
falls ahber miisste, wenn die Riicklagerung dem Auge nur ein Zuviel an
Exkursion abnehmen wiirde, die dibrizzebliebene Exkursion noch das Nor-
male, 50° oder wenigstens §7% betragen. Belriigt sie aber, wie wir dies
unzithlige Male gefunden haben, nur 30" oder noch weniger, so stelll dies
eben einen absoluten Verlust von mindestens 20 dar.

Auf der Seite des Antagonisten des zuriickgelagerten Muskels komml
der Effekt dieser Operation ebenfalls dem einer Lihmung des tenotomierten
Muskels gleich. Der Einfluss des Antagonisten aufl die Richfung des Aonges
macht sich eben um so mehr gellend, je stirker dieser Muskel ist, und je
mehr der operierte Muskel geschwiicht worden ist.

Wird die Ricklagerung bei ganz gesunden Muskeln vorgenommen, wie
dies etwa zur Bekimpfung vermeintlicher Muskelinsufficienz geschieht, so
lenkt der Antagonist des rickgelagerten Muskels, wenn das nicht operierte
Auge fixiert, das operierte in seine Wirkungssphiire hinein ab. Beim Blick
in dieser Richtung eilt das operierte Auge dem anderen voraus, beim Blick
in der Richtung des tenotomierten Muskels, bleibt es mehr und mehr hinter
demselben zuriick. Ist Binokularsehen vorhanden, so lisst das Verhalten
der Doppelbilder iber diese Verhiilinisse durchaus keinen Zweifel,

Ist aber der Antagonist des zuriickgelagerten Muskels vollkommen ge-
lihmt, so hat die Riicklagerung nur dann einen Einfluss anf die Richtung
des Auges, wenn andere, nicht gelihmte Muskeln in demselben Sinne wirken,
wie es der gelibmle im Normalzustande that. Dies ist bei den inneren
und fufleren Geraden nur in fuferst geringem Malbe der Fall.

Sehr zu beachten isl, dass, wie bei der Lihmung, so bei der Riick-
lagerung eines Muskels, trotz bedeotender Beschrinkung der Beweglichkeit
in seiner Wirkungssphiire, der Einfluss seines Antagonisten aufl die Ex-
kursion des Auges meisl nur wenig, oft gar nicht zunimmt. Nach noch
s0 ausgiebiger Tenolomie des Inlernus, findel man das Blickfeld schlifen-
wiirls kaum erweiterl.  Ja der Anlagonist des zuriickgelagerlen Muskels
kann sogar an Einfluss aul den Augapfel verlieren, und dies ist durchaus
nicht erstaunlich, hat er doch schon durch das Vortreten des Auges an
seiner Abrollungsstrecke verloren. Uberhaupt ist eine Erweiterung des
Blickfeldes in der dem tenotomierten Muskel enlgegengeselzten Richlung nur
dann zu erwarten, wenn derselbe, infolze von Strukturverinderungen ver-
kiirzt und seiner Dehnbarkeil beraubt, zu einem wirklichen Hindernisse fir
die Drebung des Auges in der entgegengesetzien Richiung geworden ist.

Unter gewdhnlichen Yerhiiltnissen aber wird beispielsweise die temporale
Exkursion durch den Internus durchaus picht besehriinkt; erschlaft er sich
doch bei dem Bestreben des Individomms, sein Auge miglichst weil nach
der Schlifenscite hin zu richten. Werden Rectus internus und Rectus
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externus als » Anlagonistens bezeichnet, so ist damit doch nur gemeint, dass
sie das Auge in entgegengesetzien Richtungen drehen, nicht aber dass sie
sich durch gleichzeitige Kontraktion entgegenwirken. Geht, bei der asso-
zilerten Bewegung der Augen, die Innervation dem einen zu, so erhilt der
andere nur soviel, als gerade nitig ist, um, wie eingangs gzesagt, die Rich-
tung des Auges auf den fixierlen Punkt genau einzuhalten. Bei den ex-
tremen Richtungen desselben Dbleibt dieselbe wahrscheinlich sogar ganz aus,

Die Messung des Blickfeldes vor und pach der Tenotomie beweist denn
auch den Irrtum der Annahme, dass das Auge auf der dem riickgelagerlen
Muskel enlgegengeselzten Seite an Exkursion gewinne, was es an der ope-
rierten Seile verliere.

Der Einfluss der Ricklagerung auf die symmetrisechen Be-
wegungen der Augen, Konvergenz und Divergenz, darf uns nicht irre
leiten.  Wir haben gesagt, dass die bei der Insufficienz des Konvergenz-
vermiizens ausgefithrte Ricklagerung eines Externus Strabismus convergens
hervorrufen kinne. Damit ist aber noch lange nicht gesagt, dass, infolge
der Zerstorung der Divergenz, die Konvergenz zugenommen habe, Strabis-
mus convergens und homonyme Diplopie beim Blick in die Ferne schliefit
Strabismus divergens und gekrenzte Diplopie beim Nahesehen keineswegs
aus. Diese Erfahrung kann jeder maclien, der bei nur miliger Insufficienz
der Konvergenz und normaler Divergenz, einen Externus tenotomiert. Wir
werden auf diese Verhiilinisse spiiter noch eingehen. Hier sei nur bemerkt,
dass die Zunahme, welche die Konvergenz durch die Riicklagerung eines
abduzierenden Muskels erfahren kann, selten grifler, hiinfig geringer ist,
alz der durch die Operation herbeigefithrte Verlust an Divergenz. Dasselbe
lisst sich auch fiir den Einfluss der Tenotomie eines Adduktors auf die Ab-
duktion oder Divergenz konslalieren.

& 91. Die Wirkung der Tenotomie variiert, abgesehen von dem Zu-
stande des Antagonisten, je nach dem Operationsmodus, sozusagen von Null
bis Unendlich, von der partiellen Tenotomie bis zur Ansetzung des Muskels
am  hinteren Bulbusabschnitte und giinzlicher Aufhebung seines Einflusses
auf die Bewegung des Auges.

Die partielle Tenolomie verdankt ihr Entstehen wohl den vielen Uber-
elfekten, die man nach der vollstindigen Tenotomie zu beklagen halte.
statt also die Muskelsehne ganz vom Bulbus loszulrennen, schneiden ge-
wisse Operateure dieselbe nur an, von einer Seite, von beiden Seilen, in
der Mitte, Sie bezwecken damit eine gewisse Schwiichung des Muskels,
Ob dieselbe erreicht wird, scheint uns fraglich. Die abgelisten Fasern
setzen sich doch wohl an der friiheren Stelle wieder an. Die wunder-
baren Heilungen von Asthenopie, Kopfschmerzen, nerviisen Erscheinungen,
ja =elbst Epilepsie, welche durch das zarteste Anschneiden von Augen-
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muskelsehnen herbeigefiithrt werden sollen, gestehen wir offen, mil unseren
ophthalmologischen Kenntnissen allein nicht erkliren zu kinnen.

Eine richtige Tenolomie bestehl in der vollkommenen Lostrennung des
Muskels von seinem Ansalze am Augaplel. In der schonendslen Weise ge-
schieht dies so, dass man iiber einem Rande des Muskels, seiner Insertion
nahe und seiner Richtung parallel, in Conjunctiva und Tenonsche Kapsel
einen kleinen Einschnilt machl. Durch dies Knopfloch schiebt man einen
kleinen flachen Muskelhaken, oder sofort das eine Blalt einer Rabenschnabel-
schere unter den Muskel, um denselben, ohne Liision der ihn umgebenden
Gewebe, subconjunctival, hart am Bulbus loszutreonen. Auf diese Weise
retrahiert sich der Muskel nur sehr wenig, der Internus zieht namentlich
die Karunkel nicht mit rickwiirts, und man erhill nur eine sehr unbe-
deutende Ricklagerung.

Macht man einen zur Richtung des Muskels senkrechten Conjunctival-
schnilt und 1Gst man ibn von seiner Umgebung los, was zur Einfilhrung
des Muskelhakens nach v. Gragrg's Methode unerlisslich ist, so zieht sich
der tenotomierte Muskel viel weiter, gewohnlich viel zu weit zuriick. Dies
ist erst recht der Fall, wenn man seine Retrakiion durch seitliches Ein-
schoeiden der Tenonschen Kapsel noch mehr begiinstigt.  Allerdings kann
der Effekt dieser Operation durch eine sofort angelegle Conjunctival- oder
Muskelsutur verringerl werden.

Damit sich der Muskel noch weiler rickwiirts anselze, drehen gewisse
Operateure den Bulbus, mittelst Conjunctivalsuturen, gewaltsam nach der
entgegengesetzten Seite, oder reillen ihn gar, mittelst eines am Hornhaul-
rande festgekniipften, dber die Nase oder dber den fiuleren Orbitalrand
zehenden, an Schlife oder Nase befestigten Fadens, aus seiner Lage heraus.
Wir betrachten solche Operationen geradezu als Kunstfehler, Die Erfinder
derselben scheinen die Thatsache der Konstanz des Drehpunktes missver-
slanden und angenommen zu haben, das Auge miisse sich, bei jeglichem
Zuge oder Drucke, notwendigerweise um diesen =festen Punkt: drehen?).
Dies ist aber begreiflicherweise nicht der Fall. Ein solches Yorgehen bring
den Augapfel in eine ganz unnatiirliche Stellung. Der Faden kommt aufier-
dem, bei geschlossenem Auge, mit dem oberen Lide, das sich iber die
Cornea herabzusenken trachtet, in Kollision, uwnd wird so nicht pur zur
(ual fiir den Patienten, sondern er dreht den Bulbus avch noch um eine
sagiltale Achse.

Alle diese Operationen, welche man szur Verstiitckung des Effektes«
der Tenotomie angegeben hat, sind unseres Erachtens hiichst bedauerns-
wert. Der so gewaltsam von seiner Insertionsstelle entfernte Muskel setzi

i) Vel. was wir Bd. IV, 5. 6536 dieses Handbuches iiber diesen Gegenstand
gesagt haben.
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sich oft nicht einmal mehr am Bulbus an, =ondern bleibt, weil zuriick-
gezogen, im Bindegewebe stecken.  Jedenfalls verliert er beinah jeglichen
dinfluss auf den Augapfel. Dies ist in hohem MaBe auch fiir den Anta-
gonisten der Fall; denn soll nun auch, bei geradeaus gerichletem Blicke,
der Tonus dieses schwachen Muskels dem durch die Riicklagerung so sehr
ceschwiichten Muskel das Gleichgewicht halten, so iibt er doch auf die
Exkursion des Auges, aus dem oben erwiithnlen Grunde, eine noch geringere
Wirkung aus als vorher.

Fs lisst sich allerdings auch ein Operationsverfahren denken, das den
Einlluss des Muskels aul die Drehung des Auges zu beschrinken im stande
ist, ohne denselben zuriickzulagern. Es ist dies die von uns angegebene
Verlingerung des Muskels (185). Dieselbe lisst sich so bewerkstelligen,
dass der Muskel durch einen — firmigen, oder schiefen Schnitt in zwei Teile
getrennt wird, von denen der vordere, durch den normalen Ansatz, mit
dem Bulbus in Verbindung bleibl, wiihrend der hintere mehr oder weniger
zuriickgelagert und dann mit dem vorderen durch Suturen vereinigt wird.

Wir werden auf diese, der ophthalmologischen Chirurgie noch ganz
neae Operalion spiter noch zurickkommen. Wir haben sie allerdings noch
nicht hiiufig genug ausgefiihrl, wm iiber ihre Wirkungsweise ein endgiiltiges
Urteil abgeben zn kdnnen.

§ 92. Die Wirkung der Vorlagerung!) eines Muskels ist der-
jenigen der Lihmung, also auch derjenigen der Riicklagerung,
gerade entgegengesetzt.

Nehmen wir als Beispiel wieder das Auge der Fig. 28,  Statt wie in
Fiz. 25 den Internus loszutrennen, lassen wir denselben an Ort und Stelle,
und verlegen (Fig. 26) die Inserlion des Exlernus von e nach ¢, dem Horn-
hautrande nahe, — Was muss die Folge davon sein? — Das Auge wird
sich, dem dadurch ausgeiiblen Zuge folzend, temporalwirls wenden. Yom
Bectus externus weiter umgriffen, muss es in dieser Hichtung um so mehr
an Exkursion gewinnen, je kriftiger dieser Muskel ist.

Dazn kommt, dass der mit dem Muskel vorgelagerte Bindenfliigel, wie
schon aus der Figur hervorgeht, erst viel spiter als gewdhnlich seine

i, Die Vorlagerung eines Augenmuskels besteht darin, den Ansatz des
Muskels der Hornhaut niher zu bringen. Dank dieses giinstigeren Angriffspunktes,
wird der Einfluss des Muskels auf die Bewegung des Auges erhdht. Die Operation
wird gewidhnlich so vorgenommen, dass der Muskel von seinem normalen Ansatze
losrelrennt und weiter vorn, am besten hart am Hornhauirande, durch Suturen
befestigt wird. Man hat aber auch, wie es scheint mit gutem Erfolge, versucht,
ohne den Muskel vom Bulbus zu trennen, ihn durch Faltung nach vorn zu ziehen.
Man diirlte vielleicht die erstere Methode der Muskelvorlagerung als die blutige,
die letztere als die unblutige bezeichnen.

A
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hemmende Wirkung gellend machen kann.  Stall, wie bei der Riicklagerung,
ein Stiick (i ¢ Fig. 25) der Muskelabrollung zu verlieren, gewinnt das Auge
ein solches (e Fig. 26).

Und was geschieht auf Seite des Anlagonisten? Hat das Auge hier
elwa an Beweglichkeit verloren, wie von denen behauptet wird, die solche
IFille nie genau untersucht haben?

Warum sollte nach der Vorlagerung der Reclus externus, der Einfluss

des Internus aufl den Bullus beeintrichligt sein?  Haben wir den letzleren
doch an seiner Stelle gelassen, und wirkt der Externus nichl passiv, son-
dern nur aktiv, d. h. nur wenn er
einen Innervationsimpuls erhiilt, als Fig. 26.
Antagonist des Internus.  Wiinscht
das Individuoum seine Augen nach
rechts zu drehen, so geht doch, wie
gesagl, die Innervalion aufl dem linken
Auge nicht dem linkswendenden Ex-
ternus, sondern dem rechisdrehenden
Internus zu.

Was cinfache Uberlegung voraus-
schen lisst, wird durch die Beobach-
tung vollkommen bestitigl: Die Ex-
kursion des Auges in der Richtung
des einem vorgelagerten enlgegen-
geselzlen Muskels bleibl intakt. Sollle
gie eine Anderung erfahren, so dirfle
dieselbe, bei einfacher Yorlagerung
(ohne Verkiirzung) des Muskels, eher
eine die Exkursion erweilernde, als
dieselbe beschriinkende sein: ist doch Linkes Auge nach Vorlagerung des Exiernus,
das Auge durch die Operation liefer _
in den Muskeltrichter versenkl, und hal alzo auch der Anlagonist an Tonus
und Abrollungsstrecke gewonnen.

Citieren wir vorliufig ein Beispiel der Wirkung der Vorlagerung bei
Muskelparese und eines bei concomitierendem Schielen; wir werden spiiler
deren noch mehrere finden.

Beispiel 1V, FEin jungercr Kollege, an Parese des Reclus externus

leidend. — Strabismus convergens und homonyme Diplopie vom 18"
— Falsche Projektion 11" temporalwirls, — Die Exkursion des kranken

Auges geht schlifenwarls nur bis 377 stalt bis 52 wie aul dem gesunden Auge.

Die nasale Exkursion ist aul beiden Augen normal.
Die Vorlagerung mil leichder Reseklion des gelalimlen Reclus externus
ergab vollkommene Reslitutio ad inlegrum: Die lemporale Exkursion des kranken
Hapdbuch der Aungenheilkunde, 2 Aufl, IV, B, Il Kap, i0

—
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Auges stieg aufl 50% obne Beeintriachligung der nasalen; die Projektion wurde
vichlig; das binokulare Einfachsehen stellte sich nicht nur beim Blicke gerade-
aus, sondern auch in den seitlichen Richtungen wieder vollkommen her,  Die
Konvergenzbreite wurde:

Maximum der Konvergenz p = 11 Mw,

[} P r 1
Minimum  » » = — { Mw. ) h2 Mw. 1],

also absolul normal.  Wir kinnen alsoe mil vollem Rechle sagen, die Muskel-
vorlagerung habe eine der Muskellibmung gerade entgegengeselzle Wirkung.
Das Resultat ist seit vielen Jahrem unverindert seblichen.

Beispiel V. I 3jahriges Midechen. Links wie Rechis 1. 3, V.= 0,2.
Strabismus convergens concomitans von 12°.  Blickfelder, wie Fig. 274
reigh, belderseils auf der Schlafenseite eingeschrinkl, aufl der pasalen normal.

Fig. 27.
S D]
il - | e
45 0 5 54 0 43
b s 0 60 55 0 00

Vorlagerung der beiden Reeli externi (selbstverstindlich ohne Teno-
tomie der Internil. Vollkommene Heilung des Schielens.  Die Ausdehnung der
Blickfelder, Fig. 274, wird normal; das Binokularsehen stellt sich, trolz der
schwachen Sehschirfe, vollkommen her.  Die Konvergenzbreite wird:

o= I

e | 5;!; = { 6,5 Mw.
e e A

Obschon  die fakullative Divergenz [-— r), dank der verstirklen Wirkung der
Externi, bis niber das normale zugenommen hal, hat die fakullative Konvergenz (p)
nicht nur nicht gelitten, sondern ubertriflt ebenfalls den Normalzustand.

Man muss sich wirklich fragen. worauf solche Irrtiimer, wie der, die
Vorlagerung schwiiche den Antagonisten eines Muskels, beruhen. Sie riihren
einmal daher, dasz manchen Geistern Theorien mehr zusagen als Thatsachen,
sogar wenn sie die lelzteren nicht selbst aufsuchen miissen; sodann daher,
dass man sich die Muskeln, statt als kontraktile Organe, wie straffe Binder
vorstellt, zwischen welchen der Bulbus befestigt ist. Davon zeugen die
Figuren und Auseinandersetzungen mehr als eines Handbuches.

Die Wirkung der VYorlagerung kann durch die Verkirzung des
Muskels, die Resektion seines Sehnenendes, noch verstirkt werden.

1) Die Erklirung dieser Ausdriicke findet der Leser in unseren Untersuchungs-
methoden, Bd, IV, S, 67001, sowie 5. 465 u. 166 dieses Abschmtles.
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Ist diese Verkiirzung nicht allzu ausgiebig, so hat sie auf die Exkursion
des Auges im Sinne des operierten Muskels nur eine giinstige, im Sinne des
Anlagonisten keine ungiinstige Wirkung.

Man vergegenwiirtige sich nur die Augenmuskeln am Kadaver. Er-
slaunt nicht jeder, der die Anatomie nur aus den Bildern im Allas kannte,
iiber die langen, schlallen, regenwiirmerartigen Gebilde, die er im Orbital-
fette eingebettet findet und erst kaum als die Augenmuskeln zu deuten
wagt? Um wie viel diirfen diese verkiirzt werden, ehe sie, auch trolz
ithres Tonus, die Drehung des Bulbus in der enlgegengeselzlen Richlung be-
eintriichtigen! — Erst wenn ein so grofies Stick vom Muskel geoplert
wird, dass derselbe, auch im erschlafften Zustande, das Auge in einer ge-
wissen Richtung festhilt, erst dann kann eine Beschrinkung der Exkuorsion
in der entgegengesetzlen Richtung einlreten. Dies darfl aber nur vorkommen
bei der mit starker Resektion verbundenen Vorlagerung eines hochgradig oder
gar vollstindig gelihmtien Muskels. In diesem Falle ist der besagte Zustand
jedoch immer noch viel giinstiger als der vor der Operation bestehende,
wo die Gesichislinien der beiden Augen hichstens bei ganz seitlichem Blicke
zusammentrafen.  Die Operation bringt das binokulare Blickfeld doch
wenigstens gerade vor den Patienten, abgeschen von dem kosmelischen
Effekte, der demselben meist vor allem am Herzen liegl, und der aul diese
Weise vollkommen erreicht wird.

Die Resektion ecines Muskels kann auch ohne Vorlagerung aus-
gefithrt werden. Dabei schneidet man ein Stiick ans der Kontinuitit des
Muskels, und ndht das hintere Ende an das durch die sitzengebliebene
Sehne noch mit dem Bulbus verbundene vordere Ende. Der Vorteil dieser
Operation sollte der sein, dass auf diese Weise Hohenabweichung und Rollung
des Auges um die sagillale Achse vermieden wiirden. Die Wirkung dieser
Operation ist aber, wie unsere Erfahrung bewiesen hat, geringer als die
einer einfachen Vorlagerung, und selbstredend viel geringer als die einer
mit Resecklion verbundenen Vorlagerung, — Aullerdem ist es doch wohl
natiirlicher, wenn ein Stick des Muskels geopfert werden muss, dazu sein
Sehnenende, und nicht einen Teil seiner kontraktilen Substanz zu wiihlen,

Hohendilferenzen zwischen beiden Augen, namentlich Rollung des ope-
rierten Auges um die sagittale Achse, sind iibrigens, bei sorglilliger Aus-
fiihrung der Vorlagerung, wenig zu befiirchten.

§ 93. Slalt den Anpsatz der Muskeln durch Riick- oder Vorlagerung
zu dindern, versucht man auch, ihren Einlluss auf den Augapfel durch
Verlagerung und Faltung der Tenonschen Kapsel, und der
Bindenfliigel zn beeinflussen.  Mangelt es nun auch nicht an  Be-
schreibungen der Technik dieser Operationen, =o ist doch die Wirkungsweise

10%
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derselben noch nie genan fesigestellt worden. Ausdriicke wie sein giinsliges
Resultat«, »ein zufriedenstellender Erfolg« beweisen nichts. Die Geniig-
sumlieit ist in diesen Dingen sehr verschieden, oft eine aullerordentlich weit-
zehende.

Um diese so wichlige Frage zu beantworlen, miissle man vor allen
Dingen das zu behandelnde Leiden und die durch die Operation herbei-
zefiihrte Modifikation desselben einmal sofort, sodann nach lingerer Zeit,
genau untersuchen,  Dies ist aber bisher nicht geschehen. Wir haben in
hezug auf die Kapseloperationen persinlich noch kein geniigendes Material,
um dariiber ein enlscheidendes Urteil abgeben zu kinnen.

Ob die Ricklagerung der Tenon'schen Kapsel eine der Tenotomie
ihnliche Beschriinkung der Muskelthiiligkeit herbeiffihren kiynne, scheint uns
zweifelhaft.  Eher mochle die Kapselvorlagerung, unler den gleich zu
besprechenden Bedingungen, im stande sein, die Wirkung des Muskels elwas
zu verstiicken. Da uns aber die zweifellos krilliger wirkende Muskel-
vorlagerung nie cinen zu grofien Effekt gegeben hat, ja sogar in gewissen
Iillen hochgradiger Insufficienz, wenn nur einseitiz und ohne Reseklion
vorgenommen, auf die Daver ungeniigend sein kann, so scheinl uns die
Indikation zur Yorlagerung der ans-s:zl allein sehr beschrinkt, Es ist aber
leicht mdiglich, dass die sogenannte Kapselvorlagerung, wenn sie eine be-
Iriichtliche und bleibende Fallung des Muskels, die dessen Verlagerung
gleichkommt, in sich schlieft, in manchen Fillen die Vorlagerung und
Ablisung des Muskels wird erselzen kinnen. Die Vorlagerung der Kapsel
allein, ohne Vorlagerung des Muskels, diirfte aber die Augenbewegungen
kaum merklich beeinflussen. Mit anderen Worten, die Wirkung der Kapsel-
vorlagerung hat unserer Ansichl nach nur dann eine praklische Bedeulung,
wenn sie die Thitigkeit des Muskels, durch dessen Faltung, resp. Verkiirzung,
zu verstiirken im slande ist.

Dies ist durchavs nicht unméglich, und die Versuche, die eigentliche
Vorlagerung nach Lostrennung des Muskels vom Bulbus, in gewissen Fillen,
durch dessen Faltung #zu erselzen, sind vollkommen gerechtfertigt. Handelt
es sich doch dabei ja auch um die Yerstirkung der Muskelwirkung,
und unser Bestreben muss, wie wir gleich schen werden, in der weitaus
grifilen Zahl der Motilititsstorungen der Augen eben darauf gerichtet sein,
diec Funktion gewisser Muskeln zu kriiftigen.

§ 9% Vergegenwiirtigen wir uns nun die Molilitilsstorungen,
welche wir chirurgisch zu behandeln haben, so denken wir in erster Linie
an die Muskellihmungen:

Ist ein Augenmuskel gelihmt, und ist weder von der Medizin noch
von der Zeit Heilung zu hoilen, so ist ein chirurgischer Eingrill voll-
kommen gerechtfertigt. — Worin wird derselbe bestehen?
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Jeder logisch denkende Arzt wird sich sagen: Da der parelische Muskel
an sich zu schwach ist, und wir seine Kraft nicht wieder herstellen kinnen,
so wollen wir wenigstens seinen Einfluss auf den Bulbus durch einen
giinstigeren Ansatzpunkt verstirken. Wir vergrioBern, durch seine Vor-
lagerung, seine Abrollungsstrecke, und erhihen seinen Tonus eventuell noch
durch die Reseklion, gerade wiec man einem zu schwachen Arm durch einen
lingeren Hebel, oder einen giinstigeren Angriffspunkt nachhilll,

Diese Uberlegung ist anch vollkommen richtig. Die Erfahrung bestiitigt
sie ausnahmslos.  Wir haben mit der einfachen, aber bis zum Hornhautrande
gefiihrten Yorlagerung, bei Muskelparesen, die ausgezeichnelsten Resultate
erzielt. Darunter sind Fille von hochgradiger Parese der Recti wie der
Obliqui.  In letzteren Fillen lagerlen wir, weil die schiefen Augenmuskeln
dieser Operalion nicht zuginglich sind, die dihnlich wirkenden Geraden
vor. Es sei hier auch gleich bemerkt, dass wir dabei weder seilliche noch
schiefe Doppelbilder zu beklagen batten, wie dies theoretisch etwa be-
- fiirchlet werden konnte.

Die, wo es nitig war, mit miiBliger Resektion verbundene Vorlagerung
hat uns in Fillen von paralylischem Schielen mit Diplopie bis iiber 20°
wirkliche Reslitutio ad integrum ergeben: Die Exkursionen des operierten
Auges in der Richiung des gelihmten, vorgelagerten Muskels, sowie die
Projektion wurden normal, und zwar ohne Beeintrichtigung dieser Funk-
tionen in der enlgegengeselzlen Richtung. Das binokulare Einfach-
sehen war nichl nur in der Primfrstellung, sondern in allen
Richtungen, sowie namentlich auch bei der Konvergenz, wiederher-
gestellt. Wir kinnen in der That das oben Gesagte nur wiederholen und
mil grifiter Sicherheil feststellen, dass, wiihrend die Ricklagerung eines
Muskels dessen Lihmung gleichkommt, die Vorlagerung die der Lihmung
gerade enlgegengeselzle Wirkung hat, also die zu deren Behandlung an-
gezeigle Operation isl.

Dass man im Falle der Parese eines Augenmuskels die Tenotomie
seines Anlagonisten hat vorschlagen konnen, ist uns unverstindlich. Dass
man diesen Operationsmodus aber bald ein Jabrhundert hindurch wirk-
lich ausgefiibrt hat, beweist doch, dass man sich weder von der Nalur
des Leidens noch von der Wirkung des chirurgischen Eingriffes Rechen-
schaft giebt. Lagert man einem mil Parese des Exlernus Behaftelen den
Internus soweil zuriick, dass seine Augen, beim Blicke geradeaus, parallel
stehen, was solche Operateure als Heilung betrachten, so hat man ihm
doch zu der Parese seines Externus eine gleich starke Parese des Internus
geschaflen; sonst wiirden sich die beiden Muskeln nicht das Gleichgewich!
halten. Die Messung der Exkursionen lisst dariiber keinen Zweifel: sie
sind nach innen wie nach auBen beschriinkl. Lagert man z. B, bei Parese
des Externus des linken Auges, den Inlernus zuriick, so tritt, beim
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Blicke nach links, wieder Slrabismus convergens mil homonymer
Diplopie aul, weil das linke Auge, wegen der Parese secines Externus,
hinter dem gesunden Auge zuriickbleibt. Da aber, infolge der Riicklagerung
seines Internus, auch seine Rechiswendung beschrinkt ist, so bleibt es
auch in dieser Richtung hinter dem anderen Auge zuriick. Es bestehl hier
Strabismus divergens mit gekreuzten Doppelbildern.

Wollte man dieser, durch die Tenotomie geschaffenen Disharmonie in
dem Zusammenwirken beider Augen weiter durch die Tenotomie begegnen,
=0 kime man zu dem Schlusse, das Ideale wiire, in einem solchen Falle,
die in der Horizontalen wirkenden gesunden Muskeln beider Augen alle
zuriick zu lagern (§6a). Wiirden so alle Muskeln aul die Schwiiche des
geliihmten herabgesetzt, so wiire allerdings wieder ein Gleichgewicht zwischen
den beiden Augen hergestelll.  Ob aber ein Eingriff zur Heilkunst zu rechnen
sei, der, die Krankheit zur Norm erhebend, die gesunden Funktionen auf
das Nivean der pathologischen reduziert, dirfle doch wohl fraglich sein.

Jedenfalls aber wird bei der Tenotomie des Internus eine Guberst
wichtize Funktion der Augenbewegunzen, eine Funktlion, die unserm (ie-
schlechte hichst eigen ist, und dasselbe iiber die weniger edelen Siugeliere
erhebt, die Konvergenz, iibersehen. Jede Tenotomie eines Inlernus
schiidigl die Konvergenz, die zur Kompensition der Lihmung eines Externus
erforderliche einseitige oder doppelseitige Riicklagerung dieses Muskels kann
sic sogar ginzlich zerstoren. Diese Operation erzeugt also relative Divergenz
mil  gekreuzten Doppelbildern beim Nahesehen, und erlaubl dem Kranken
nur unter Ausschluss eines Auoges in der Niithe zu arbeiten.

Aus diesem Grunde lagern wir in Fillen, wo die selbst mil Resektion
verbundene Vorlagerung eines gelihmten Externus nicht geniigt, nicht den
Internus des kranken Aunges zuriick, sondern den Externus auch auf dem
gesunden Auge vor, weil dadurch, nach unseren Erfahrungen, die Konvergenz
nicht geschidigt wird. Ist kein Binokularsehen vorhanden, und will man
sich mit einem relativen kosmelischen Ellelte begniigen, so mag man, die
Vorlagerung mit der Ricklagerung verbindend, das schielende Auge allein
operieren.  Doch selbst vom kosmetischen Standpunkte aus, ist die bin-
okulare Vorlagerung der anf einem Auge allein apsgefiihrten Kombination
von Vorlagerung mit Ricklagerung des Antagonisten vorzuziehen.

Wir darfen uns wohl erlauben, einige von den Beobachlungen anzufithren,
aus welchen unsere Ansichlen iber die Wirkungsweise der Operalionen an den
Aungenmuskeln hei den verschiedensten Motilitilsslorungen hervorgegangen sind.
Zugleich méchlen wir aber auch aufl einige Artikel hinweisen, welche wir in den
Archives d'ophthalmologie (115] verdffentlicht haben. Wenn wir seither, an der
Hand weiterer Erfahrung . auch sicherer vorgehen und bessere Frlfolge erziclen,
so dirflen diese Beobachltungen doch dem Kliniker elwelches, wenn auch leil-
weise nur historisches Inleresse bielen,

e
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In den folgenden Krankengeschichten werden wir uns moglichster Kirze
befleiffen und alles Uberflissige weglassen.

Beispiel VI Ein dem Seite | §5 angefihrten ganz ahnlicher Fall:

Parese eines Rectus externus mit Strabismus convergens und
homonymer Diplopie von 8. — Beschrinkung der lemporalen Ex-
kursion von 6, im Vergleiche mit der des gesunden Auges, — Falsche Pro-
jektion von 3% bis 5"

Die Vorlagerung mil leichter Reseklion des gelihmlen Muskels er-
gieht vollkommene Heilung, d. h. Aufhebung des Schielens und Doppeltsehens,
sowie der falschen Projektion; normale Exkursionen des Aunges, vortreffliche,
d. h. das Normale an Konvergenz wie an fakultativer Divergenz ubersteigende
Konvergenzbreite (a):

Maximum der Konvergenz: p = e .
e e Y@= 145w,
Minimum = s Pr= =124

Also hat auch hier wiederum die sehr energische Vorlagerung, wenn auch
die fakultative Divergenz erhiht, doch die posilive Konvergenz in keiner Weise
beeintrichtigt.

Beispiel VII. Viel bedentender war die Ablenkung des Auges in einem
andern Falle von Lahmung eines Reclus exlernus, wo sie 25% erreichie,
und das Blickfeld nach anflen bis aof 8", 4. h. um volle §2% beschrinkle, [Das
Blickfeld des gesunden Auges ersiveckte sich in dieser Richtung aul 507,

Nichtsdestoweniger geniigte die mit einer Resektion von ungefihr 6 mm
vérbundene Vorlagerung des gelihmtben Muskels, um die temporale Ex-
kursion des Auges aul die normalen 50" zun bringen, das Doppelisehen voll-
kommen aufzuheben, und dem Palienten folgende gimslige Konvergenzbreile zu
geben: p= il
r= —b,6"

Die positive Konvergenz ist also auch hier wieder, lrotz der avsgicbigen
Yorlagerung eines Externus, melr als normal; und, trolz der Liahmung eines
Abduktors, verfiigt der DPatient, dank der ginstigen Anlagerung und der
Verkirzung desselben, doch noch dber eine gemigende lakullative Divergenz
{— 0,6 Mw).

Beispiel VIII. Lihmung eines Reclus internus, Die Lilmung war
zwar nichl isolierl, sondern mil Paresen im ganzen Gebiele des Oculomolorios,

a= 11,6 Mw,

Fig. 28.
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Horizontale Ausdchoung der Blickfelder gines von Geulomotoringlahmoung befallonen linken (&) und
wines, nur in =einer masalen Exkursion leichb besclirinkben rechten Auges (M. — Die gelaplelien Sirichs
bezeichnen die normale Ausdehnung der Blickfelder,

vielleicht sogar in demjenigen des Oculomoloriug der anderen Seite [Schwiiche
des Internus) verbunden; jedoch ljldete das dorch die Lilimung des Beelus in-
ternus hervorgerufene gekreuzte Doppelisehen das Hauplsvmptom des Falles,
den Grund, warum die Patientin bei uns Hilfe suchte.
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38 jahrige Frau, =eil mehr alz 7 Jahren an linksseitiger Oculomolorius-

parese leidend. Da das herabfallende Lid die Pupille nicht vollstindig verdeckt,

ist die Patientin durch das Doppeltsehen in hohem Grade gestort.

Die Exkursionen der beiden Augen im horizontalen Meridiane sind durch
Fig. 28 angedeulel.

Die Projektion mit dem linken Auge erfolzt nm nicht weniger als 307
nach rechts vom Fixierpunkle,

Vorlagerung des parelischen Internus mit mibBiger Reseklion.

Drei Wochen nach der Operation ist der Strabismus divergens nichl
nur i der Primirstellung vollstindig gehoben, sondern die Patientin kon-
vergiert bis aul mehr als 10 Mw., und divergiert, unter abduzierenden
Prismen, um 1,5 Mw. lhre Komvergenzbreile ubersteigl also jelzl schon die
mittlere in ihrem posiliven wie in ihrem negativen Teile,

Daz linke Auge hat allerdings noch die Tendenz, um 2 biz £° nach rechis
hinaber zu projizieren; der Unterschied von dem vor der Operalion beslehenden
Zuslande (307 Talscher Projeklion) ist aber doch jelzt schon ein ganz bedeutender.
Namentlich aber ist der Hauplzweck erreicht: die Patienlin sieht ohne Doppel-
bilder in die Ferne wie in die Nihe, und arbeilet ohne irgend welche Ermiidung.

Iber einen Monal nach der Operation hatte dic Konvergenghreite noch zu-
;.H‘l'h!l]]ll]l]ll; sle wiar

lh"

e 16,5 Mw.
'

T 1;."!5'

Also iibersteigh die positive Konvergenz die miltlere um § Mw,, die negalive Kon-
vergenz, oder relalive Divergenz, die mittlere um 1,5 Mw. Dies ist ein weilerer
Beweis dafur, dass selbst eine mit Resekltion verbundene Vorlagerung cines In-
ternus dem Divergenzvermigen keinen Schaden bringt.

Was in ganz besonders schwierigen Fillen von Muskellihmungen durch
unsere Melhode zu erreichen ist, beweist folgende Beobachlung:

Beispiel 1IN, 39 jdhrige Frau; seil Jahren an beiderseitiger Libmung
der Reell externi leidend. Die temporale Exkursion des linken Auges betrug
uur 5, die des rechten nur 8%, wihrend beide Augen bis 55" nasenwirls ge-
drebil. werden konnlen (Fig. 29a).

Fig. 29,
S D
: e 55 53 0
b - 5 55 0 &5

Norizontale Ausdebnong der Blickfelder bei Lihwmung beider Reoli externi; o vor der Operation, & nach
der mit Resektion verbundenen Vorlagerung beider Externi.

e Patientin benulzle das sehtiichtigere rechite Auge zum Fixieren und halle
damit, bei Benutzung der vechten Hand, richlig projizieren gelernl; die linke
dagegen griff noch 4 nach rechis. DBei der Fixation mil dem linken Auge
dagegen verlegle sie das Fixierobjekt um mehr als 25° nach links.

Der Strabismus convergens und die homonyme Diplopie helrugen 307

o
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Am 3. November {900 vollzogen wir die Vorlagerung des Exlernus
mit sehr ausgichbiger Resektion auf dem linken Auge. Eine Woche spiter
betrng der Strabismus nur mehr 8%, wund die Projelition mil dem operierien
Auge war richtiz geworden, wenigslens wenn sich die Patientin der linken Hand
bediente; mil der rechlen grill sie noch ungefahr § nach links.

14 Tage nach dem linken operierten wir das rechle Auge in gleicher Weise
(Yorlagerung mil ausgiebiger Resektion des Externus).  Schon nach
2 Wochen konnle die Patientin mit beiden Augen gleichzeilig arbeilen, ohne von
Doppelbildern gestorl zu werden,

Bei einer 3 Monale nach der Operalion vorgenommenen Unlersuchung ergal
sich, dass homonyme Diplopie nur mebr in den dullersten lateralen  Blick-
richtungen auftral. Die Exkursionen des linken Auges belrogen (Fig. 2904

Temporal 55" statt 5"; also Zunahme 50"
Nasal 5 » B0 Abnahme 10
Zusammen, «. h. totale Ex- :

R e S 100" stall 60" also Zunalme 50
kursion in der Horizonlalehene
Die Exkursionen des rechlen Auges sind wie folgl (Fig. 294):

Temporal £5" statt  8"; also Zunahme 37"
Nasal £0° s  55% s Abnahme 15"
Zusammen, d. h. totale Ex- q
kursion in der Horizonlalebene

5" stall 63°; also Zunahme 22

In diesem Falle ist die nasale Exkursion der Aungen elwas vervingerl in-
folge der slarken Verkirzong der Exlerni.  Wir kimnen uns dariber nichi
wundern: Thut auch die Vorlagerung eines Muskels bis zum Hornhautrande,
selbst mit milliger Resektion verbunden, der Wirkung seines Antagonisten keinen
Einlrag, so kann dies nicht mehr der Fall sein bei einer so betrichtlichen Ver-
lingerung, wie sie die Korreklion der Paralyse beider Externi erfordert. Hierbei
ist jedoch wohl zu bemerken, dass die beiden Augen in unserem Falle viel melr
an Exkursion aul der Seile des vorgelagerlen Muskels gewannen, als sie aufl der
enlgegengeselzlen Scile verloren.  Die horizontale Ausdehinung des Blickleldes des
einen Auges ist um 22%, das des anderen Auges gar um 40" ausgedehnler als
vor der Operation.

Die stirkste Ricklagerung beider Interni mit lolaler Aulhebung der nasalen
Exkursionen wiirde nichl geniigl haben, die Augen nur auch parallel za stellen,
den Strabismus convergens zu Korrigieren.

Die aufl beiden Augen ausgelibrle Kombination der Tenolomie des Inlernus
mil der Yorlagerung des Externus hitte die Augen zwar zum Parallelismus bringen
konnen, sie hitte aber die nasale Exkorsion aul beiden Augen so sehr geschidigl,
dass die Patienlin nicht mehr im stande gewesen wilre zu konvergieren.  Sie
hatte beim Sehen in die Nihe an gekreuztem Doppeltsehen gelitlen, das viel
slorender gewesen wire als ile frobheres gleichnamiges.

Der Erfolg der Vorlagerung beider Externi ohne Tenolomie der Inlerni da-
gegen war ein so ginstiger, dass, trotz der leichten Beschrinkung der nasalen
Exkursionen, die vorhandene Konvergenz geniigl, um der Palientin binokulares
Arbeiten in der Nihe zu gestallen, und sie vor jeder Asthenopie zu bewahren.
Wir haben den Fall bis hente beobachlel, Das Resullal hat sich nicht verindert,

" -.. ™ - . . - o
Ist ein Heber oder Senker auch ginzlich gelihmt, so tritt doch nie
eine =0 hochgradize Abweichung des Auges aul, wie bei Libmung eines in
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der Horizonlalen wirkenden Muskels. Der Grund dafiir liegt offenbar darin,
daszs jedes Auge eben zwei Heber und zwei Senker hat; isl einer derselben
aubier Thiitigkeit geselzt, =0 wirkt doeh gewihnlich noch der andere. Des-
halb geniigt denn auch in einem solchen Falle meist die (eventuell mit
Resektion verbundene; Vorlagerung auf einem Auge zur Wiederherstel-
lung des harmonischen Zonsammenwirkens der beiden Augen.

Beispiel X, Parese eines Reclus superior.

36 jahriger, keiftiger, intelligenter Mann. Beiderseits Emmelropie und nor-
male Schschavfe,  Seil Jahren heftige Koplschmerzen, seit ungefahr Jahresfrisl
deuthich tibereinanderstehende Doppelbilder,  In der Primirstellung ist das rechte
Auge um 10% nach unten, um 5" nach aullen abgewichen und mit dem
verlikalen Meridiane temporalwiels geneigl.  Dabei projiziert der Patient, wenn
er sich des kranken Auges allein bedient, um §° zu hoch. Die Parese des
Recltus superior des rechten Auges sland also auler Zweifel.

Vorlagerung mit sehr geringer Resektion dieses Rectus superior.

10 Tage daraul kann der Palient die Klinik vollkommen geheilt verlassen.
s besteht in keiner Richiung mehr Doppelisehen, und die Projekiion bei
Fixalion mit dem operierlen Auge ist absolul richtiz geworden. Das Resullal
hat sich, wie wir mehrere Jahre spater erfahiren haben, tadellos erhalten,

Belriflt die Lihmung einen Obliguus, so kann man, wegen deren am
hinteren Bulbusabschnille gelegenen Insertion, nicht an die Vorlagerung des
kranken Muskels selbst denken. Man wird diese Operatlion an dem mit
dem gelihmten Obliquus, wenigstens als Senker, resp. Heber, gleichwirken-
den  Rectus vornehmen. So haben wir, bei Parese des Obliquus
superior, den Rectus inferior, bei Parese des Obliquus inferior,
den Rectus superior erfolgreich vorgelagert.

Beispiel XI.  Parvese des Obliquus superior infolge der Radikal-
operation einer Sinusilis.

Hohenabstand der Doppelbilder 12",  Beschriankung der Senkung des Auges
aul 38", wihrend die Erhebung 507 betrigl.

Yorlagerung des Reclus inferior ohne Resektion, bis zu einer un-
millelbaren Uberkorrektion von 8°.

Nach Entfernung der Faden, dic am [unften Tage vorgenommen wurde,
bewegen sich beide Augen vollkommen harmonisch. Die Fusion ihrer Bilder ist
in allen Richtungen normal. Das Konvergenzmaximum ubertriflt sogar das
normale. Die Senkung des operierten Auges erstreckt sich bis aunl
55", ohne dass die Erhebung eine Einbufie erlitten hatte.

In dem Falle einer ganz geringen Parese eines Hebers oder Senkers,
die eine Hohendilferenz des Auges von nur wenigen Graden hervorrufl,
diicfte vielleicht die Tenotomie des Rectus superior des hiher stehenden
Auges gestattet sein. Da die Wirkung dieses Muskels, wenigstens leilweise,
von dem unteren Schiefen ersetzt werden kann, der obere Teil des Blick-
feldes selten benulzt wird, und drohende Diplopie beim Blick nach oben

.
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durch die Hebung des Kopfes leicht vermieden wird, so hat diese Operation,
vorsichlig ausgefithrt, gewdhnlich keine iibeln Folgen.

Dagegen werden wir uns hiiten, einen Rectus inferior zu Llenolomieren,
weil die daraus hervorgehende Insufficienz und vertikale Diplopie, bei der
senkung des Blickes, aulerordentlich storend werden kann.

& 95, Wenden wir ung an die Operation des Strabismus coneomitans,
so miissen wir uns vor allen Dingen der Natur dieser Form des Schielens
erinnern!l. "Wir unterscheiden einen Strabismus convergens und cinen
Strabismus divergens.

Der Strabismus convergens verdankt, in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille, seine Entstehung einem Spasmus der Konvergenz,
hervorgerufen durch die dbermiillige Akkommodalionsanstrengung, welche
ein Mangel an statischer Refraklion (Hypermetropie) oder, wenn auch
sellen, an dynamischer Refraktion (Akkommodatlionsschwiiche) in Fillen er-
zeugl, wo das binokulare Sechen schlecht entwickelt, oder irgendwie be-
eintriichtigt ist.

Der Strabismus concomilans divergens beruht auf eciner Er-
schlaffung der Konvergenz, wie sie auftritt, wenn das binokulare Sehen
sowohl als die in der Akkommodation liegende Anregung zur Konvergenz
fehlen.

S0 st also der Strabismus convergens, wenigstens anfangs, ein
aktives, der divergens ein passives Schielen. Das aber haben beide
Formen des concomilierenden Schielens gemein, dass sie nichl wie das
paralylische gewOhnlich nur ein Ange, sondern immer beide Augen
gleichmiflig betreffen.

Da nun nolwendigerweise ein Auge zum Schen benulzt, also aul das
Objekt eingeslellt wird, dem das Individuum seine Aufmerksamkeil zuwendet,
so tritt allerdings die Ablenkung, der Strabismus, nur auf einem Auge zu
Tage. Das concomilierende Schielen ist aber nichisdestoweniger ein bin-
okulares, d. h. beide Augen gleichzeitig und gleichmibiz betreffendes Leiden.
Es ist denn auch ein grofier, namentlich fiir die chirurgische Therapie ver-
hiingnisvoller Irctum, das abgewichene Auge allein als krank zu betrachten,
ihm allein zu Leibe gehen zu wollen. Unserer Ansicht nach wiire es sogar
wiinschenswert, nicht von einem Strabismus convergens des beispiels-
weise linken Auges zu sprechen, sondern sich, dem wirklichen Yerhallen
gemiil, so avszudriicken: Strabismus convergens; das rechle Auge
wird zum Fixieren benutzt. — Ebenso sollte man nicht sagen: Der
Patient leidet an Strabismus divergens des linken Anges, sondern: er leidel
an Strabismus divergens; fixiert mit dem rechten Auge.

L

1) Vgl. unser Kapitel der Untersuchungsmethoden $.700 und Litteraturverz. 4 35.
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Die Richtigkeit dieser Auffassung gehl nicht allein auvs der Atiologie
des concomitierenden Schielens, sondern auch aus seinen Symptomen und
Folgen hervor. Einmal ist, bei Auvsschluss eines Auges, die Abweichung des
anderen dieselbe, nicht zwischen beiden verschieden, wie beim paralylischen
Schielen. — Sodann fithrt das concomitierende Schielen nicht nur auf dem
gewihnlich abgewichenen Auge, sondern, wie wir nachgewiesen haben, auf
beiden Augen syminetrisch eine, dem Sinne des Schielens entgegengeselzle
Beweglichkeitsbeschriinkung herbei: temporalwiirts bei Strabismus convergens,
nasalwiirts bei Strabismus divergens.

Fin weiterer, ganz bedeutender Unterschied zwischen dem coneomi-
ierenden und dem paralytischen Schielen besteht darin, dass, bei ersterem,
das bei letzterem so charakteristische Doppeltsehen fehlt, ein Beweis
dafiir, dass der Palient kein Binokularsehen besilzl. Ferner fehlt dem
Strabismus concomitans die falsche Projektion, ein Beweis dafiir,
dass dasselbe eben nichl aul Muskelparese beruht.

Behalten wir die Atiologie des concomitierenden Schielens im  Auge,
so werden wir, bei dessen Behandlung, in der Wiederherstellung des
binokularen Sehens, und der Benutzung des Zusammenhanges zwi-
schen Akkommodation und Konvergenz ganz bedeulende Bundes-
genossen linden.  Auflerdem werden wir, eingedenk, dass wir es mil einem
binokularen Leiden zuo thun haben, einen chirurgischen Eingrill in der
Regel nicht anfl das gewdhnlich abgewichene Auge beschriinken, sondern
auf beide Augen verteilent).

§ 96. Worin wird nun dieser Eingriff bestehen? FErstens bei Stra-
bismus concomilans convergens?

Da es sich bei dieser Form des Schielens um cinen Spasmus der
Konvergenz handell, so war der Gedanke, demselben durch die Teno-
tomie der der Konvergenz vorstehenden Muskeln (der Interni) zu begegnen,
an und fiir sich nicht ungerechtfertigt.  Wir wollen denn auch die guten
Resultate, welche manche Kollegen diesem Verfahren nachriihmen, nicht
alg eine Unmiglichkeit hinstellen. Sie haben wohl mit besonders giinstigen
Fiillen zu thun gehabt. AuBerdem wire es allerdings wiinschenswert, zu
erfahren, was man ein gutes Resuoltal heillt. In Fillen, wo Restitutio ad
integrum, d. h. vollkommene Wiederherstellung des normalen Zusammen-
wirkens beider Augen, des Binokularsehens im ganzen Blickraume fiir Ferne
wie Nihe, zu erreichen ist, wiirde uns ein kosmetisches Resultal durchaus
nicht befriedigen, d. h. wir wiirden uns nichl damil begniigen, dass der

1) Schon der Ausdruck »Schielmuskel«, dem man in manchen Handbiichern be-
gegnet, wo von :Tenotomie des Schielmuskels-, von »Vorlagerung des Antagonisten
des Schielmuskels< u. dgl. die Rede ist, schon dieser Ausdruck beweist, wie un-
richtiz das concomilierende Schielen hiufig noch aufgefasst wird.
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Operierte unter gewissen Bedingungen, z. B. beim Blick in die Ferne nicht
mehr zu schielen scheint, aber doch fortfihrt, nur ein Auge zum Fixieren zu
benutzen, und bei jeder anderen Blickrichtung in offenbares Schiclen verfilit.

Wir haben solche Erfolge, mit denen Unkompelente meist zufrieden
sind, »des résullats pholographiques« (108) genannt, da sich die Operierten
so photographicren lassen und die Operateure ihren Erfolg so publizieren
kiinnen, withrend doch solche Bilder, auch abgesehen von der Kunsl des
Retouchierens, durchaus nichls beweisen.

Aber auch bei einem nur kosmetischen Iesultale fragl es sich, ob
dasselbe auch von Dauer isl, ob nicht der [riithere Strabismus convergens
wieder eintritt, oder sich gar in einen noch viel storenderen Strabismus
divergens verwandell.

In der That: korrigieren wir einem Kinde — und dies sind ja unsere
weilaus hiiufigsten an konvergierendem Schielen Leidenden — den Strabis-
mus convergens durch die Tenolomie eines oder beider Interni, so dass
beim Blick in die Ferne die Augen parallel stehen, so kimnen wir ziemlich
sicher sein, dass frither oder spiter die Augen bedeulend divergieren wer-
den. Ja dies unlichsame Ereignis Lritll sogar hilulig genug in Fillen ein,
wo die Ricklagerung, zur grofien Unzufriedenheil der Angehdrigen, den
Strabismus erst nur unvollkommen korvigiert hatte.  Diese Beobachlung
deutet darauf hin, dass ein Spasmus, welcher die Augen vor der Operation
in Konvergenz, gleich nach derselben in Parallelstellung erhalten hatte, nun
aufgehirt hat.

In gleichem Sinne spricht auch die Thatsache, dass so viele Fiille von
Strabismus convergens spontan heilen. Jedenfalls liegt darin der Beweis,
dass die Behauptung, die Riicklagerung zerstire nur den Uberschuss an
Konvergenz, durchaus unrichtiz ist. In der That besleht der Strabismus
convergens nicht in einer absolut, sondern in einer relativ zu starken
Konvergenz. Schwiichen wir die dieser Funktion vorstehenden Muskeln
sn, dass sie, trolz des erhdhien Innervalionsimpulses, nur eine viel geringere
Wirkung aul die Bewegungen der Augen ausiiben, so werden sie insulfi-
cienl, sobald die pathologisch erhihte Innervation abnimmt.  Und dass eine
solche Abnahme nach und nach stattfindet, das geht, aufler aus der ehen
erwiibnten Spontanbeilung des Strabismus convergens, auch aus der durch
das Aufhiren des Akkommodationsspasmus bedinglen Verminderung der
Befraktion hervor.

Die sehr hiufigen Misserfolge dieser Operalion, Misserfolge, die noch
viel betriibender wiren, wenn man das Binokularsehen wieder hersiellen
wiirde, weil dann gekreuztes Doppeltschen, namentlich beim Blick in die
Nihe, auftreten wiirde, diese Misserfolge haben, wie Eingangs bemerkt, ze-
wisse Operateure ganz entmuliglt, andere aufgemuntert, eine bessere Opera-
tionsmethode zu suchen.
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Statl eine forcierte Riicklagerung (Fadenoperation u. dgl.) auf dem so-
genannten »Schielauges vorzunehmen, oder die Schwiichung der Konver-
zenz durch die Riwcklagerung auf beide Augen zo verteilen, verbinden viele
Chirurgen die Ricklagerung des Inlernus mit der Vorlagerung des Externus
aul dem gewdidhnlich abgewichenen Auge.  Diese Methode ist offenbar un-
vergleichlich besser, als die Fadenoperalion, denn dabei gewinnt doch das
Auge wenigsltens an  temporaler Exkursion, was es an nasaler verlierl.
Allein schon das Prinzip dieses Vorgehens ist, wie wir oben gezeigt haben,
unrichlig: Ein irgendwie bedentender Eingrilf muss, bei der binokularen
Natur des Leidens, auf beide Augen verteilt werden.

In der voranliseplischen Zeit liefl sich die Beschriinkung der Operation
auf das abgewichene Auge allerdings dadurch entschuldigen, dass man das
fixierende, gewdihnlich viel bessere Auge ehen keiner Gefahr aussetzen
wollle.  Diese Ricksicht brauchen wir heutligentages bei richtiger Asepsis
nicht mehr zu nehmen.

Und doch ist, unserer Ansicht nach, die Kombination der Riicklagerung
mit der Yorlagerung aul einem Auge der Ricklagerung der Inlerni aufl
beiden Augen noch vorzuziehen, Beide selzen zwar den Palienten spilerem
Divergenzschielen aus, beide schiidigen oder zerstiren sein Konvergenz-
vermigen, doch ist dies bei der beiderseitizen Tenctomie viel mehr der
FFall, als bei der einseitizen kombinierten Operation,

Miglicherweise isl es der oben erwithnten Muskelverliingerung vor-
behallen, in sehr hochgradigen und veralteten Fillen von Strabismus con-
vergens  vielleichl auch divergens) mit bindegewebigzer Enlarlung der Inlerni
(resp. Externi] der Muskelvorlagerung zu Hilfe zu kommen. In der grofien
Mehrzahl der Fille aber geniigt die letztere allein und auch bei der Kor-
relition hischstgradigsten Schielens wird sie die Oberhand behalten.

§ 97. In der That liegt der Fingerzeig zu richtigem Vorgehen bei
Strabismus convergens in der von Scuxerper und von uns gefundenen Be-
schriinkung der temporalen Exkursion der Augen, die sich bei dieser Schiel-
form sehr bald entwickelt und auf eine Sehwiichung der Abduktoren deuntet.
Der Gedanke driingte sich uns denn von selbst auf, statt die Interni
durch Riieklagerung zu sechwiichen, die Externi durch Yorlage-
rung zu stiirken, und sie so in stand zu selzen, ihre iibermifig inner-
vierten Antagonisten im Schach zu halten.

Seibstverstindlich mussten wir uns dabei fragen, ob die Momenle
(Nachlass des Spasmus u. s w.), welche, nach der Tenolomie der Interni,
Divergenzschielen herbeifiibhren, nach der Vorlagerung der Externi nicht
den gleichen Einfluss aul die zegenseitige Richtung der Augen ausiiben
wiirden.  Die Erfahrung hat aber unumstoBlich dargethan, dass dies nicht
der Fall ist.




Operationen an den Augenmuskeln. 1564

In der That giebt die Vorlagerung der Externi auf beiden Augen,
eventuell verbunden mit der Resektion, auch bei Strabismus convergens
concomilans ganz vorzigliche und dauernde Erfolge. Dass die Augen dabei
sgerade stehene versteht sich von selbst.  Dazn kommt aber noch, dass
sie sich auch richtiz bewegen: Die vorher beschriinkle temporale Exkursion
jedes Auges wird normal, und zwar ohne Schaden fiir die nasale. Gelingl es,
was sehr hilufig der Fall ist, das Binokularsechen wiederherzustellen, so haben
wir, dank dieser Operation, auch ein normales hinokuolares Blickfeld, und,
was das Allerwichtigste ist, eine normale Konvergenzhbreite gewonnen.  Der
Operierte sieht binokular einfach in jeder Richlung, in die Ferne wie in die
Niithe, eben weil wir seine die Konvergenz vermiltelnden Muskeln intakt
gelassen haben.  Korrigieren wir einen auch noch so hochgradigen con-
comilierenden Strabismus convergens, ohne Tenotomie eines oder gar heider
Interni, allein durch die Vorlagerung der Externi, so haben wir doch niemals
weder eine daraufl folgende Divergenz, noch auch nur eine Insufficienz des
Konvergenzvermdgens zu befiicchten.  Jedesmal wenn wir die Konvergenz-
breite, selbst Jahre lang nach unserer Operalion, untersuchen konnlen,
fanden wir diesclbe eher uber als unter normal, und zwar in ihren beiden
Faktoren, der positiven Konvergenz, sowie der negativen, oder fakultativen
Divergenz, wie wir sie durch abduzierende Prismen hervorrufen,

§ 98. Allerdings sind diese giinstigen Erfolge nicht mit der Operation
allein erreichbar. Wendet sich dieselle doch nur an die Augenmuskeln,
withrend die Ursache des Strabismus convergens viel hiher liegl.  Wir haben
als solche das Fehlen des Binokularsehens und den Akkommodationskrampl
erkannt. Gelingt es uns, diese Momenle ginstiz zu beeinflussen, so muss
notwendigerweise unsere Operation von einem viel hesseren Erfolge gekrint
sein.  Den Akkommodationskrampl beseiligen  wir mit lange forlgeselziem
Gebrauche von Mydriaticis und Konvexglisern, welche den Patienten
der Notwendigkeit zo akkommodieren entheben, und infolge davon awch
den von der Akkommodation aul die Konvergenz ansgeiblen Finfluss ver-
mindern. [m weiteren beschriinken wir den Impuls zur Konvergenz dadurch,
dass wir, nach der Operation, beide Augen wenigstens finf his sechs Tage
ang verbunden lassen und den Patienten, solange noch Tendenz zu iiber-
miiiger Konvergenz vorhanden ist, mdglichst wenig in die Nihe sehen
lassen. Ganz besonders wichtig aber sind die Ubungen zur Wieder-
herstellung des Binokularsehens.

Wir licheln wohl diber die kindliche Einfall, mil welcher man friher
den Schielenden durchbohrte Nussschalen vorband, in der Holfnung, das
abgewichene Auge werde dann durch sein Loeh schauven und sich so dem
anderen parallel stellen. Die separaten Ubungen des -Schielauges: bei
verdecktem anderen Auge sind aber nicht viel zweckentsprechender. Auch
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wenn dies Auge dadurch an Sehkraft gewinnen wiirde, wiire damit das
hinokulare Sehen noch lange nichl hergestelll. Der Fehler liegt ja gerade
darin, dass das Individuum sich gewdhnt hat, seine Augen separal zu ge-
brauchen, von den beiden Augen gleichzeilig  zugegangenen Gesichis-
eindriicken zu abstrahieren. Unser Bestreben muss also darauf zielen, die
Augen wieder gleichzeitig sehen zu lassen, ihr Zusammenwirken, das
zweiingige Sehen, durch all seine Stufen hindurch (simultanes Sehen, Ver-
schmelzen der Gesichiseindriicke, stereoskopisches Sehen) wieder wach zu
rufen. Sind auch, dank der Operation, die Muskelverhillnisse wieder so
geordnel, dass sie die richtige Einstellung der beiden Augen mit Leichtigkeit
ermiglichen, so benutzl der Patient doch diesen Vorteil nicht, er bedient
gich, nach wie vor, nur eines Auges zum Sehen, und, lassen wir ihn in
ein Stereoskop schauen, so kommt nur das dem gewdhnlich fixierenden
Auge gebotene Bild zum Bewusslsein.

Um diesem Ubelstande zu begegnen, haben wir ein Stereoskop kon-
struiert, das gestattet, dem schwiicheren Auge ein so lichtstarkes Bild darzu-
bielen, dass es sich dem Eindrock desselben nicht entziehen kann!).  Dies
ist wohl die beste Arl, das binokulare Sehen wieder einzuleiten. Alle
miglichen stereoskopischen Ubungen schlieBen sich dann leicht daran.
Aber wie das Stereoskop allein kaum je einen Strabismus heilt, so geniigt
auch die Operalion allein zu dessen Heilung nicht, — denn ein kosmetischer
Iffekt ist eben keine Heilung. Orthopidische und chirurgische Mittel miissen
cinander erginzen.

Wer aber, in Fillen von auch nur miflizem Sehvermigen, diese
Ubungen unlerliisst, der handelt chenso unklug, als wer sich mit der
Extraktion der Katarakt begniigen wiirde, ohne dem Operierlen eine
passende Brille zu geben.

Beispiel XIL  6jiabriges Madehen.  Links wie vechls H. §; gule Sehschirfe.
Strabismus convergens allernans von 30°.

Vorlagerung beider Exlerni, mil Reseklion,

Vollkommene Heilung, d. h. die Augen fixieren in allen Richiungen,
fir die Ferne wie [iw die Nihe, normal. Die Konvergenzbreile ist

s T,i'”.ffw. Y@= 17,5 Mw.

Dies alles kann um so genauer kontrollierl werden, als das Binokularsehen

so vorlrefflich hergestelll ist, dass das Midehen Hering's Fallversuch vollkommen

bestcht.  Das HResultal hat sich seit 9 Jahren unverinderl erhallen. Die Ex-

kursionen der Augen sind maximal. Die Spuren der Operation kaum mehr
sichlbar.

Beispiel XIIl. Strabismus convergens hypermelropicus von 35"

bei fehlendem Binokularsehen, durch Vorlagerung beider Externi operierl,

1) Vgl. Bd. 1V Kap. I dieses Handbuches, Untersuchungsmethoden, S. 696.
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ergiebt 10 Tage nach der Operalion schon folgenden Befund: Keine Spur mehr
von Schielen; Binokularsehen; Maximum der Konvergenz (p] aber 15 Mw., Mini-
mum (r) = — | Mw.

Beispiel XIV. Junges Madchen. Links H. 0,5 mil as. h. | D.; V. = 0,6.
Rechts H. 4,5 V.= 0,1.

Vor 10 Jahren von mir an einem Slrabizmus convergens concomi-
tans von 2§" durch Vorlagerung beider Extlerni operierl.  Heule voll-
kommenes Binokularsehen.,  p Maximum, d. h. so belvichllich (um 20 Mw.
hernm), dass es nicht mehr mit Genanigkeil zo beslimmen ist. » = — 0,75 Mw.

Beispiel XV. 13jiheiges Midchen. Strabismus convergens con-
comitans von 35° Links H. 2; V. = 0,8. Rechis H. 1,5; V.= 0,6.

Nach Vorlagerung und ausgiebiger Reseklion beider Externi,
volliommene Korreltion des Schielens [lir die Ferne wie fir die Nihe und
Wiederherstellung des Binokularsehens,  Vollkommen normale Konvergenzhbreile,

Beispiel XVI.  Junges Midchen. Links und rechiz H. 2; V. = 1,25.
Strabismus convergens concomilans von 5%, also von sellener Starke.
Vorlagerung mit Rescklion beider Externi.

Vollkommene und bleibende Heilung des Schielens [(nichl nur Korreklion der
scheinbaren Richtung der Augen). In der Thal konstalieren wir, 8 Jahre nach
der Operation, so vollkommenes Binokularschen, dass Hemise's Fallversuch Ladel-
los gelingt.  Die seillichen Exkursionen der Augen sind normal, die Konver-

genzhreile
=16

[

. %18 Mw.

Beispiel XVII. 1 4jibriges Midchen., Links . 2, V.= 0,9. Rechls H. 2,5
V=) 5.

Strabismus convergens concomilans von 35", Weder Doppellsehen
noch simultanes Sehen hervorzurufen, Beilderseits Yorlagerung mil be-
trichtlicher Resektion des Rectus externus.

8 Tage nach der Operalion schon nichl opur Parallelstellung  der Augen,
sondern Beginn der Fusion, so dass sich die Konvergenzhreite mit voller Sicher-
heit bestimmen lisst,  Sie ist:

P

»

I

S Ja =13 Mw.

14 Tage mach der Operation werden die beiden Bilder des Stereoskopes
gleichzeiliz gesehen, aber ersl 10 Tage spater gab das Madchen spontan und
gsicher Tielfenwahrnelbmung der enlsprechenden Bilder an,  Die positive Konver-
genz hal in der Folge noch zugenommen, ohne dass die [akuollative Divergenz
darunter gelitten hitte. Der Strabismus blieb dauernd geheilt.

Man beachte, dass die sehr energische, meist mil betriachtlicher Resektion
verbundene Yorlagerung beider Abdulitoren, wenn auch den Strabismus convergens
vollkommen Korvigierend und das Divergenzvermigen oft bis uber das normale
MaB erhebend, doch die positive Konvergenz in keiner Weise geschidigt hat.
Ubersteigt dieselbe doch in allen unseren Fillen die normale ganz belriichtlich,
Hitte man so hochgradigen Strabismus convergens, wie unsere Beispiele auf-
weisen, durch die Tenolomie der Inlerni zu Korrigieren versucht, so hitie man
die Konvergenz sicher ganz zerslort, spiter einen Strabismus divergens hervor-
gerufen, und sich wohl hiilen nfissen, das Binokularsehen wieder herzustellen,
weil sonsl zur Entslellung der Patientin auch noch stirendes Doppeltsehen hinzu-
gelrelen wire.

Handbuch der Augenheilkonde. 2 Anid. V. Bd. 1L Rap i
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Weilere Fille zu cilieren ist wirklich tberflissig.  Wir besilzen solche Be-
obachtungen in Menge, und jedem, der in gleicher Weise vorgehl, werden sie
auch mnicht fehlen.

§ 99. Was den Strabismus concomilans divergens betriflt, so kann,
nach dem was wir von dessen Atiologie und der Wirkungsweise der ver-
schiedenen Muskeloperationen gesaglt haben, iiber den zu dessen Heilung
angezeiglen chirurgischen Eingrill kaum ein Zweifel bestehen. Bei dieser
Form des Schielens haben wir es nicht etwa zu thun mit einem Divergenz-
krampf, mit einer Konlraktion der Externi, sondern mil einer Erschlaffung
der Konvergenz. Dieselbe geht gewdhnlich soweit, dass nicht nur die
Konvergenz villig aufgehoben, sondern auch die nasale Exkursion auf
beiden Augen bei den assoziierlen Bewegungen beschriinkl ist.  Die
temporale Exkursion ist oft gar nicht, jedenfalls nie so sehr erweitert, wie
die nasale verringerl ist. In ecinem solchen Falle an ecine Tenotomie der

Externi zu denken, ist gerade so widersinnig, wie bei der Parese der
Interni.  Die einzig logische Operation bei Strabismus divergens ist in der
That die Vorlagerung der Interni. ;

Nun ist der Strabismus divergens seiner Nalur nach viel harlniickiger
als der Strabismus convergens. Der Verlusl des Binokularsehens ist dabei
oft unwiderruflich, und durch die Akkommodation auf die Konvergenz zun
wirken, wie wir dies bei Strabismus convergens (allerdings in umgekehrlem
Sinne) thun, kinnen wir beim Strabismus divergens nichl hoflen; hat doch
die alltigliche Anspannung der Akkommodation den Palienten nicht ver-
hindert, in bleibende Divergenz zu verfallen. Da uns also keine, oder
doch nur sehr schwache Mittel zu Gebole stehen, die in gleichem Sinne
wirken wie die Operation, so werden wir derselben von vornherein mehr
Effekt geben, als bei der Korrektion des konvergierenden Schielens. Auler-
dem ist ja nicht von der einfachen Parallelstellung der Augen, sondern
von der Mioglichkeit des Konvergierens, Wiedereinlreten des Bin-
okularsehens, und damit vollige Heilung des Schielens zu erwarlen.

Die Erfahrung hat uns aber auch gelehrt, dass wir bei Strabismus
divergens, ohne Uberkorrektion, ohne Umschwung in Strabismus convergens
zu befiirchten, beide Interni gleichzeitig so weit wie moglich vorlagern
diirfen.  In irgendwie schweren Fillen werden wir dieselben sogar durch
die Resektion verkiirzen und damit die Wirkung der Operation erhdhen.

Schwer heiflen wir einmal die Fille von hochgradiger Ablenkung,
sodann aber namentlich auch die, wo das Schielen Jahre lang bestanden,
und auf beiden Augen zu bedeutender Einschriinkung der Beweglichkeil
nach Innen gefiihrt hat, wo ferner, wegen hochgradiger Amblyopie auf
einem Auge, oder wegen sehr grollem Unlerschiede in Sehschiirfe und
Refraktion zwischen beiden Augen, nicht auf Wiederherstellong des Bin-
okularsehens zo rechnen ist.
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Beispiel XVIII. 22 jihriges Fraulein. Links as. m. 0,5, V.= 0,%9. Rechis
M. 1,5 mit as. m. 0,5; V. =0,9. — Seil der Dentilion Strabismus conco-
mitans divergens, der heate 20" erveichl. Kein Bimokular-, also auch kein
Dloppeltsehen, aber gute Exkursionen beider Augen.

Einfache Yorlagerung des Reetus internus aul dem gewohnlich nicht
fixierenden, also abweichenden, linken Auge. Nach {4 Tagen schon Wieder-
herstellung des Binokularsehens, und zwar so vollkommen, dass Herixe's
Fallversuch tadellos gelingl. So war denn auch eine genaue
Beslimmung der Konvergenzbreite miglich.  Dieselbe erweist
sich wie folgl:

Fig. 20.

p = an die 20 Mw.
r=— 1,5 Mw., d. h. beiderseits das Normale ubersteigend.

Also hat die Vorlagerung eines Adduktors, welcher der
Patientin nicht nur den Strabismus divergens korrigierle, son-
dern ihr ein, das normale sogar abertreffendes Konvergenz-
vermigen gab, ihre Abduklion oder relative Divergenz in keiner
Weise geschidigt, da dieselbe das Normale noch um 0,5 Mw.
ubertrillt. Das Resullat ist, wie mehrjihrige Beobachlung
lestgestellt hat, ein definitives geblicben.  Die Patientin ar-
beitet binokular mit groBter Leichtighkeit.

Was wiire aus ihr geworden, wenn man ihr in gewohnter
Weise die beiden Externi tenotomiert, oder auf dem einen
Auge die Tenolomie des Exlernus durch Vorlagerung des In-
ternus verstirkt hille? — Wire Binokularsehen eingetreten,
dessen Wiederherstellung uns in so vorlrelflicher Weise ge-
lungen ist, so hilte sie, wenigstens bei seitlicher Blickrichtung,
homonyme, bei Nahesehen aber gekreuzte Doppelbilder gehabl,
d, h. an Insufficienz der Konvergenz gelitlen.

Beispiel XIX. 15 jihriges Madchen, Links as. m. von
2D, Y=0,6. Rechts as. m. von 0,75 D; V= 0,8.

Sie benutzt das rechle Auge allein zum Sehen, wobei das
linke um 38" nach aullen abweichl. Dabei besteht kein
Doppeltsehen. Doch hat die Patientin ein Rudimenl von Bin-
okularsehen beibehalten. Sie kann namlich mit grofiter An-
strengung auf 133 em binokular fixieren. Das Maximum der
Konvergenz (p) enlsprichl also 0,75 Mw., wihrend das Mini-
mum, der Hallte der 38° Divergenz gleichkommend, durch
— 11,5 Mw. auszudriccken wire (I Fig. 30)!). Die nasale g;:::’g:ﬁf:ﬁ“gfi‘lf_n':i
Exkursion (links §4°, rechts 46°) ist auf beiden Augen sichtlich [0 500 Yy
beschrinkt, lagevang beider In-

Wir fuhren gleichzeilig aufl beiden Augen Vorlage- sl
rung und Resektion des Rectus internus aus. Der
Strabismus ist vollkommen korrigiert und drei Monale nach der Operation finden
wir die Konvergenzbreite normal:

P & 1 P .
'r oy ¢ = 13 Mw. (Il Fig. 30).

(N

{] Die Bedeutung dieser Schemala s. Bd. IV Kap. 1, Untersuchungsmethoder,
5. 677 sowie folgende Seiten 165 u. 166.

{1*
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Beispiel XX. 25 jihriger Mann. Links M. 3,5; ¥ =10,6. Rechis E.;
V=105 Strabismus divergens concomitans von 18" ohne Doppeltsehen,

Die Exkursionen beider Augen nasalwirls IJEE{']H‘.’"IIIIFLLI, Lmnpur.’llwiirts normal,

Vorlagerung beider Interni.  Nach einer Woche schon vollkommene
Korrektion mit simultanem Sehen, das spitere Fusion und stereoskopisches Sehen
holfen lissl. Die Wiederhersiellung des Binokularsehens gelinglt aber, aus leicht
begreiflichen Granden, um so schwieriger, je aller das Individuom ist.

s ist denn auch ein weilerer Yorzug der Muskelvorlagerung, die Operation
schon bel ganz Iilll‘lg{cll hindern zo geslalien, e Schen der ..-\ugﬂuiirzln vor
frabzeitigem Operieren des Schielens beruht nur daraul, dass dieselben unter
Schieloperationen nur die Tenotomie versiehen, welehe ihmen uwm so schlechtere
Resultale giebt, je jinger die Patienten sind.

g 100, Auber bei Schielen, kann ein chirurgischer Eingrifl auch an-
sezeigt sein bei Insuffieienz der symmelrischen Bewegungen der
Augen. Als solche bezeichnen wir die Unzulinglichkeit des Konvergenz-,
resp. Divergenzvermigens.

Dieselbe kann nur bei Vorhandensein des Binokularsehens festgestellt
werden.  Sie besteht in dem Hinauvsriicken des Nahepunktes, oder in dem
Heranriicken des Fernpunktes der Konvergenz. Das Hauptsymptom der
Insufficienz ist also das Doppellsehen, das beim Annihern, vesp. beim Enl-
fernen des Fixierobjektes frither eintritt als im Normalzustande. Man kann
allerdings auch von einer relativen Insufficienz der Konvergenz sprechen,
in Fillen, wo zwar das Konvergenzmaximum dem normalen entspricht,
aber fiir die Erfordernisse einer in ungewohnlich grofier Nithe, oder un-
zewihnlich lange fortzuselzenden Arbeit nicht ausreicht.

Wir haben im Kapitel der Untersuchungsmethoden die Konvergenz-
breite  definiert , die Art und Weise ihrer Bestimmung, ihr normales
Verhallen, sowie die zn forlgesetzler Arbeil erforderliche Quote dieser
Funktion angegeben.  Erinoern wir uns nur daran, dass die Konvergenz-
breite {a) normalerweise besteht aus ungefihe 10 Meterwinkeln positiver
und 1 Meterwinkel negativer Konvergenz resp. Divergenz, a = 10 — (— 1)
= 11 Mw.

Wir bebalten ferner im Auoge, dass zu forlgeselzler Arbeit ungefihr
sweimal so viel positiver Konvergenz in Reserve bleiben muss, als der

s : ! : .
Arbeitsdistanz  entspricht: Wer aufl m} d. h. mit 3 Mw. Konvergenz ar-

3

heiten will, muss 2 >3 = 6 Mw. in Reserve behallen, also im ganzen
3 <4 6 =9 Mw. posiliver Konvergenz besitzen. Wer sie nicht hat, muss
seine Arbeitsdistanz vergrofiern, sich mit abduzierenden Prismen behelfen,
oder gleichzeitiz beides thun. Dem Heraosriicken der Arbeit sowohl als
dem Gebranche von Prismen sind aber sehr enge Grenzen gesteckl. Er-
leichtern doch, wie wir gezeigt haben, die slirksten als Brillengliser
verwendbaren Prismen die Konvergenz um nichl viel mehr als einen Meter-
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winkel. Wao die Insufficienz mehr betriigt, was meistenteils der Fall ist,
da muss eben die Chirurgie nachhelfen.

Auch hier war man friither sofort wieder mil einer Tenolomie bei der
Hand, und doch deutete schon der Name -Insuflicienze, den man diesem
Leiden gab, darauf hin, dass man nicht wegnehmen, sondern zuselzen,
nicht schwiichen, sondern stirken miisse. Allerdings ging man, auch hier
wieder ohne richtig zn untersuchen, von der haltlosen Vorausselzung aus,
bei Insufficienz der Konvergenz sei die Divergenz pathologisch erhiht, und
man diirfe letztere, im Interesse der ersteren, durch die Tenotomie der
Externi reduzieren. Umgekehrt opferte man bei der Insufficienz der Diver-
genz unbesorgl einen Teil der Konvergenz.

Die bedauverlichen Resultate dieses Vorgehens lassen diber seine Fehler-
haftigkeit keinen Zweifel. Meistens fihrt die Tenolomie der Externi in
solchen Filllen zu Strabismus convergens mit gleichnamigem Doppeltzehen
beim Blick in die Ferne, ohne die Insufficienz der Konvergenz, d. h. die
gekreuzte Diplopie beim Sehen in der Nihe zu heben. Die Folgen =olch
unvorsichligen Eingreifens sind in diesen Fillen eben deswegen viel schwerer
als bei wirklichem Strabismus, weil hier Binokularsehen besteht, und jede
unrichtige Einstellung der beiden Augen zu Doppellschen fiithrt.

Die Stirungen der symmelrischen Bewegungen der Augen kimnen erst
dann richtig behandelt werden, wenn man einerseils diese Funktlionen,
andererseils den Einfluss, den die verschiedenen Operationen auf dieselben
ausitben, in rationeller Weise unlersucht!?).

Evinnern wir uns daran, dass diec Konvergenzbreite (amplitudo) @ ibren
Ausdruck findet in dem Unterschiede zwischen dem Maximum (p) und dem
Minimum (r] des Konvergenzvermogens:

il = _II'J‘ — T,

Das Konvergenzmaximum (p) isl umgekehel proportional der Enlfernung
des aul der Medianlinie liegenden Konvergenznahepunkies,  Wivd diese Enl-
fernung mit dem Meler gemessen, so erhdall man den enlsprechenden Kon-
vergenzgrad fir jedes Auge in Meterwinkeln, ¥ B. wer gerade noch ein in
I gelegenes Objekt binokular zu fixieren vermag, ohne in gekrenzte Diplopie
(ungeniigende Konvergenz) zu verfallen, der hal ein Konvergenzmaximum von
9 Meterwinkeln (Mw.).

So lange dic Konvergenz positiv sty d. h. so lange der binokular fixierie
Punkl in endlicher Entlfernung vor dem Individunm liegl, wivd dieselbe am
cinfachsten bestimmt mil unserem Dyvnamomeler=),

- =

1) Den Irrtum, der darin liegl, die Adduktion, resp. Konvergenz, beim Blick
in die Ferne mit adduzierenden Prismen messen, oder eine =Insafficienz
der Interni<, resp. der Konvergemnez, mit Hilfe eines aufwiirts brechenden Prismas
beslimmen zu wollen, haben wir im Kapitel der Uniersuchungsmethoden [S. 672
schon hervorgzehoben.

2| Ygl. Bd. IV, Untersuchungsmethoden, 3. 670, 673 und Litteratar 50a u. 55
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Das Konvergenzminimum (7] ist umgekehit proportional der tnlfernung
des Konvergenz fernpunktles. Wenn, wie im Normalzustande, die Augen ihre
Konvergenz nicht nur bis unendlich entspannen, aul 0 reduzieren, d. h. sich
parallel stellen, sondern sogar divergieren konnen, so liegt der Konvergenz-
fernpunkt hinter dem Kopfe des Individoums, in negativer Entfernung, da,
wo sich die divergierenden, rockwirts verlingerten Gesichlslinien schneiden.

Der Wert » ist dann negativ und wird bestimml mil

Fig, 34. abduzierenden Prismen, am besten mil einem Doppelprisma,

das wir nach Meterwinkeln eingeteilt haben !).

foye — Es sei das Konvergenzminimum (oder Divergenzmaxi-
e mum) in unserém Beispiele ¥ = — | Mw., so ist die Kon=

[ B vergenzhreite:

- - a=p—r=9—(—1)=10Mw,

Iz Dies stellt den Normalzustand dar, denn wenn auch, namenl-

f-1- _l_ lich bet jungen Leulen, das Maximum der Konvergenz 9 Mw,

S - hiufig belrichtlich tbersteigt, so dircfen wir diesen Betrag
6.1 - doch noch als normal betrachien.

-1 - Wir konnen die Konvergenzbreile ebenso anschaulich als

i cinfach durch eine in gleiche Teile geteilte vertikale Linie dar-

9-4L - stellen (Fig. 31). Der Nullpunkt entspricht dem Parallelismus
AR e der Gesichlslinien, der darunter gelegene Teil der positiven
Konverganzbraito. Konvergenz, der darviber gelegene der negativen Konver-

genz oder Divergenz, jeder Teilstrich einem Meterwinkel.
Der den Normalzustand darstellende Fall unseres Beispiels wurde also in Fig, 31
seinen Ausdruck finden.

Unsere Untersuchungen in dieser Richtung datieren schon von iiber
zwanzig Jahren her.  Die ersten einschligigen Beobachtungen haben wir im
Jahre 1886 der Ophthalmologenversammlung in Heidelberg mitgeteilt. Unsere
Erfahrung hat sich aber seither bedeutend erweiterl. So kinnen wir denn
auch mit noch griBerem Nachdruck folgende Regeln aufstellen:

Bei Insufficienz der Konvergenz ist die Tenotomie eines oder beider
lixterni nur dann zulissig, wenn ein bedeutender Uberschuss an Divergenz
vorhanden ist, — » mehr als ein Meterwinkel betrigt. Selbstverstiindlich
darf durch die Operation nie mehr als der negalive Teil der Konvergenz,
d. h. eben die Divergenz, geopfert, der Fernpunkl nie innerhalb Unendlich
gebrachl, » nie positiv werden.

AuBerdem ist zo beachten dass, trotz hochgradiger Einbufie an Diver-
genz, die Konvergenz meist nur millig zunimmt. Die Tenolomie der Externi
ist also auferdem nur dann angezeigt, wenn die Insufficienz nicht sehr
bedeutend ist.

Beispiel XXI, Wir cilieren z. B. in der angefuhrten Arbeit einen 25jibh-
rigen Myopen: sein Konvergenzmaximum p war = 1,5 Mw. (I Fig. 32), also hochst
insufficient, das Minimum, resp. die Divergenz » = — 2 Mw., also doppell sc
grof} als das Normale.

1) Bd. IV Kap. I, Untersuchungsmethoden, 5. 676.
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Durch die Tenolomie eines Externus wurde sein v = < § (Il Fig. 312,

. : I m ¥
d. h. um & Mw. verringert, sein Punclum remolum, von o negaliv, aul
i m

-

positiv hereingeriickl, mil anderen Worlen ein Strabismus convergens

geschaffen, der dem Palienlen nicht gestatlele, dber 25 em hinaus einfach zu
schen. Trolzdem war sein honvergenzmaximum nicht mehr als aul 7 Mw. ange-
wachsen, halte nur 7 — 4,5 = 5,5 Mw. gewonnen und war also noch insulficient.
Nach und nach verlor sich allerdings der Strabismus convergens wieder,
der Patient konnie seine Augen wieder parvallel stellen, aber nicht mehr di-
vergieren, da sein v gerade 0 Dblich.
Damil 1*1"1|:-I-;l,n_ aber ul{rlt sein Puncium Fig. 32. Fig. 33.
proximum wieder hinaus, p wurde
2.5 Mw. (Il Fig. 32), blieb also hochst ] JI_
insulficient. Dicse 2,5 Mw. stelllen 1 O W
auBerdem, da » = 0, die ganze Kon- =
vergenzbreite des Mannes dar.  Er
halte also durch die Tenotomie 1 Mw,
dieser Funklion verloren.

Die Tenotomie ecines Exlernus
hat nun allerdings nicht immer so
traurige Folgen. Es kann wohl vor-
kommen, dass man mehr an Kon-
vergenz gewinnt, als die Einbulie
an Divergenz belrigt. In anderen
Fillen heben sich Verlust und Ge-
winnsl gerade aul.

S ——

Y

o

2w em e e oSy D
i
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Beispiel XXII. Junges Madehen Konvergensbreile bei Homrmgenshrelta: el
o . : : Yoo Imsufiicienz des Konvergenz- Insufticien:.
an Insullicienz der konvergenz leidend. vermapens, i L i e
= I I var, 1 bald nach, 111 langers Tenotomie eines Kx-
21 .; l = 10 Mw. |.| l""lj.f. 33.:1 Zeil mach dor Tenolomie eines ternung.

Externus,
Dureh eine sehr vorsichilize Teno-
tomie oplerten wir gerade die 3 Mw. Divergenz und erhoblen mil systemalischen
Ubungen die Konvergenz aunl 10 Mw.:

-;::Iﬁ].r = :
P o] @ =10Mw. (Il Fig. 33)

I

s lisst sich aber nicht verkennen, dass solche Fille der Gefabr des
Strabismus convergens, und trotzdem ungeniigender Korrektion, sehr nahe
stehen. Wir miissen also die Tenotomie aufl die Fiille beschriinken, wo
bei mibiger Insufficienz, ein bedeutender Uberschuss an Divergenz vor-
handen ist. %

Yiel giinsliger gestalten sich die Verhiilinisse bei der Vorlagerung eines
Internus. Da verlieren wir niimlich nichts an Divergenz und gewinnen viel,
meist sehr viel an Konvergenz. Fille, wie der in unserer ersten Arbeit
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citierte der jungen Nonne, sind uns, dank der bedeutenden Verbesserung
unseres  Operationsverfahrens, seither nicht mehr vorgekommen.  Meist
haben wir uns an Resultaten zu erfrenen, wie das 5. 678 der Untersuchungs-
methoden angefithrte; nur ist da ein kleiner Irrtum in der Figur mit unter-
gelanfen.  Er sei deshalb in Kiirze richliz wiedergegeben.

Beispiel XXHI.  FEin 13 jiahriger Amerikaner hatte, wegen harlnickiger
Asthenopie, schon seit 3 Jahren seine Studien unterbrechen missen. Die oplische
und allzemeine Behandlung der luchtigsien unserer transallantischen Kollegen

war fruchtlos geblichen.  Einer derselben wies den Patienten im Jahre 1886
an mich. Ieh fand: Links M. 1,25; V= 0,7. Rechls E.;

Fig. 84, V= 1. Dic Konvergenzbreile, durch die Linie I (Fig. 3§)
" dargestellt, driickt sich in folgenden Zahlen aus:
— ) B

_g J:‘T;_“:;:ia}:r:ﬁ,:'}ﬂ[w_

0 Die cinfache, aber bis nahe an die Hornhaut gefiihrte
Vorlagerung cines Internus brachie die positive Kon-
vergenz bis diber 20 Mw., d. h. bis weil uber das Normale,
und zwar ohne irgend welchen Schaden fur den negaliven

3.25 Teil der Konvergenzbreite (oder fakultative Divergenz), welche
B mil — 2 Mw. den normalen Belrag um das Doppelte uber-
teaf (11 Fig. 354). Wie oben gesagt, konnte
- Fig. 35. der Palienl  solorl seine Sludien wieder
aufmehmen. Er ist ein tuchtiger Advokat
. _[ I[ geworden, den ich nach mehreren Jahren
ot e | hei ihm 2o Hause wieder zo unlersuchen
o %% 1 0. Gelegenheit halte. Das auBergewdhnliche
_____ Konvergenz- wie Divergenzvermigen halle
Lium sich unverindert erhalten.
FieTs Beispiel XNIV. 17 jahriges Madehen,
P an Insuflficienz der Konvergenz und
A - = - darans resultierender Aslhenopie leidend.
eL... Links H. 4,6 mit as. h. 0,5; V= 0,8.
- - - Rechts H. 1; V=1. Aulergewihnlich
el grofler Abstand zwischen beiden Augen:
St e Basallinie = 70 mm.
= - == =AM — fi : e
e .?l.*. Komvarambrats ": =3 —Ehﬂ-’i} @ = 6,25 Mw. (I Fig. 35).
: genzbroite Loi bei Insufficienz. :
i L vor, 11 nach Vor- MialBlige Vorlagerung eines In-

I var, 11 nach der Yor-

r lagerenye eines In-
lngerang eines Iniernus. 3 >

i ternus. — 11 Tage nach der Operalion

sowie 5 Monate spiler:

p= A0 M Ik Tig. 35).
r=— 1| ; =

Die Asthenopie blieb vollstaindig gehoben.
Obschon die Vorlagerung eines Addukiors die Konvergenz bis uber das
Normale brachie, war doch die Abduklion nichl nur nichi beschrinkt, sondern
sie zeigle sich nach der Operalion sogar noch ansgedehmler als vorher.

[ ]
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Eine auch noch so leichle Tenolomie eines Exlernus hille in diesem Falle
nicht nur die auBergewihnlich schwache Abduklion aufgehoben, sondern Sira-
bismus convergens I1£~1'\'1}|'§;ﬂrul'ﬁn.

Beispiel XXV, 1{3jihriges Madchen. — Links wie vechis H 0,5; V= 1.

p= :1:5} ¢ = T,5 Mw. |:| Fig. 36).

= —1
Vorlagerung eines Inlernus.  Einige Wochen spaler:

P 12
i — 3

Also bedenlender Gewinn an Kon-
vergenz ohme Verlusl an Divergenz. Fig. 36. Fie. 37
Binokulare muhelose Arbeil in  der =

Niihe.
Beispiel XXVI. Wie verschieden _31 H L3 '[ H j‘”‘

der Effekt ein und derselben Operation [ [~
in verschiedenen Fillen sein kann, be-
weisl folgende Beobachtung, — 60-
jahriges, sehr gelehrles, vielgereistes,
neuropathisches Friulein, seit 10 Jah-
ren an molorischer Asthenopie, izt |
d. h. Insufficienz des Konver- [Fons 5
genzvermogens, mit sehre stérender i ' '
gekreuzter Diplopie leidend: L

I

} a == |5 Mw, (Il Fig. 36).

p=—0,75, oft auch 0] s
i ek 5 | also <= T

@ = 0,5 bis 1,25 Mw. (I Fig. 37).

-----

Mit anderen Worlen: die ganze ] S -
Konvergenzbreite ist negaliv; Patientin == s
: : : P 1
kann nicht eigentlich konvergieren, S | T 2.
nur weniger oder mehr divergieren. . _ _ ) _
Nach der Vorl s A honvergenzbraile be Raonvergensireiie be
5 0 el ung cines Insnlfeienz, InsnMciong,
Internus, der ganz nahe am Horn- 1 vor, 11 wach Vor- 1 vor, 15 umd I nach Vor-
hautrande unhnill, gﬂ'ﬂlﬂh.ﬂl sich die lagerang cines Inbers lagerung eines Intornns,
Konvergenzhreile auBerst ginslig o

= _'[*I e;} a= 12,5 Mw. (Il Fig. 37).
]

Die Palientin ist sehr zufrieden, kann wieder arbeilen (was sie soforl im
UbermaBe hetreibt] und erklirt spontan, sie habe sich noch nie von der Tiefen-
dimension der fixierlen Gegenstinde so vollkommen Rechenschall gegeben, wie
jetzl,  Nach einigen Monaten jedoch verfallt sie wieder in Asthenopie. In der
That war das Maximum der Konvergenz von 12 auf 5 Mw., zurickgegangen
(I Fig. 37); geniigte also zu forbgeselzler Avbeit nicht mehr. Die fakullative
Divergenz war normal: r = —1.

Da der vorgelagerte Muskel seinen Ansalz nicht geindert hal, so liegl die
Ursache des Wiederanfiretens der Asthenopie jedenfalls in einer Abschwichung
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der Innervalion.  Die Yorlagerung des Internus aul dem anderen Auge wird
derselben sicher ein genigend starkes Instrument an die Hand geben, um die
Konvergenz Dbleibend bis aul das erforderliche Mafi zu bringen, ohne die Di-
vergenz zu schadigen,

Beispiel XXVIL  Ein junger Kollege, aul beiden Augen hochgradig myopisch
unil astigmalisch. Mt den korrigierenden Glisern wird V links = 0,7, rechis
== 0,8,

Lr soll wegen Insulficienz des Konvergenzvermiogens aul beiden
Augen die Tenolomie des Externus erlitlen haben,  Dieselbe ist jedenfalls sele
vorsichtig, aul dem linken Auge wahrscheinlich — und glicklicherweise — nur
unvollstindig ausgefubrl worden, denn die Exkursionen zeigen sich nur aul dem

rechien Auge temporalwiris einge-
schrinkt (43"), auch ist noch eine

Fig. 8. Fig. 39, gule Abduklion (r = — {,25 Mw.)
vorhanden, wihrend, trolz der Teno-
lomic eines Abduoktors, die Konver-
genz (p} nur 3 Mw. erreicht (I Fig. 38).

Vorlagerung des Reclus in-
ternus des linken Auges bis an den
Hornhautrand. Vor der Entfernung
der Faden: Konvergenz mil homo-
nymer Diplopie von 3", Hieraul nor-
male Richtung der Augen und voll-
kommene Konvergenzhreite (11 Fig, 38):

el

p=—l

jri=—

} =13 Mw.

Links wie rechts Projektion richlig.
Insufficienz und  Asthenopie dauernd

zeheill.
Konvergenshbreite boi Beispiel XXVIIL Eine zur Kennl-
Insufficien:. nis des Effekies von Tenotomie und
I nach der Tenotomis Fo : .
Konvergenzbreile bei cines Externus, Il mach \UI'H,"..{'EI‘[II'H,E pAN% bﬂs&ﬂilﬂls lehrreiche
Insulficien:, Wisdleranselzuong  digses Ih!{shanhtuug 15k rUIHEI'I{I.L!. Eine un-
Evor, 1 nach Vorlagerung ~ Externusan seinenormale — oopghy 50 jihwige Frau  konsullierle
eines Ioternus, Stelle, uwnd Yorlagarumg P b :
oines Intoznns, mich wegen  hefliger Aslhenopie.
Ich finde: Links M, 8; V=1{. Rechls
M. 8 mit as. m. 1,5; V=1
p 3 |

B Mt S L LR 2
Konvergenz wie Divergenz sind also insuffieient: beim Sehen in die Nihe hat
die Patienlin gekreuzte, beim Sehen in die Ferne gleichnamige Doppel-
bilder.

Die temporale Exkursion des linken Auges belrigt 55°, die des rechien
nur 35"  Man musste also an eine Parese des aulleren Geraden des rechlen
Auges denken. Bei nidherer Besichtigung, und auf Befragen der Patientin, stellte
sich aber heraus, dass sie, eben zur Heilung ihrer Insulficienz, die Tenolomie
dieses Rectus externus erlitten halle.

Il

¥
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Diese Operalion hat also auch hier wiedernm genau die Wirkung einer
Muskellihmung gehabl: Beschrinkung der Beweglichkeil, Doppelbilder w. s, w.,
und was in diesem Falle ganz besonders zu bemerken isl, sie hat, obschon die
fakultative Divergenz mehr als aufhebend, die Konvergenz doch im  hichslen
Grade insufficient gelassen.

Als ich der durch diese Operation so sehr geschidiglen Patienlin von einer
weileren, viel tliefer greifenden Operation sprach, wollle sie begreiflicherweise
nicht gleich darauf eingehen, elauble mir schlielllich aber doch, die Vorlage-
rung ihres tenolomierten Externus aul dem rechlen, und gleichzeilig die
bis zum Hornhaulrande geftuhrie Vorlagerung des Internus aul dem linken
Auge vorzunehmen. Das Resultal war ein ganz ausgezeichneles und ist es seil
9 Jahren geblichen:

)= {1 \ o
- =—n,75]l“= 11,75 Mw. (Il Fig. 39).

Die Konvergenzbreite dieser Myopin ist also vollkommen normal und ihre
binokulare Arbeitsfahigkeil davernd hergestelll.

§ 101. Die Insufficienz der Divergenz lisst sich, wie die der
Konvergenz, mil unserem Dynamometer bestimmen. So lange der Fern-
punkt der Konvergenz iiber Unendlich hinausliegt, » negativ ist und
wenigstens — 0,25 Mw. betrigt, treten selten Beschwerden ein, die aufl
ein ungeniigendes Divergenzvermigen zuriickzufiihren wiren und einen
chirurgischen Eingrifl verlangten. Dies ist schon eher der Fall, wenn der
Fernpunkt in Unendlich liegt, die Gesichislinien gerade noch parallel ge-
stellt werden, aber nicht mehr divergieren kinnen, r = 0 ist. Liegt aber
der Konvergenzfernpunkt vor dem Kopfe, ist » posiliv, da ist, jenseils
des Fernpunktes, schon Strabismus convergens mit homonymer Diplopie
vorhanden. Derselbe muss selbstverstindlich nach denselben Prinzipien be-
handelt werden, wie der oben besprochene Strabismus convergens. Nie
werden wir uns verleilen lassen, die fiir die Arbeit so hochwichtige Funktion
der positiven Konvergenz durch die Tenotomie einer oder beider Interni zu
schwiichen.

Diese Operation wiirde gerade in diesen Fillen, wo ja vollkommenes
Binokularsehen besteht, noch viel bedauerlichere Folgen haben, als beim
Strabismus convergens. Wir werden auch hier wieder der schwachen, der
insufficienten Funktion mittelst der Vorlagerung oder der Fallung einer
oder beider Externi zu Hilfe kommen, und so niemals die positive Konver-
genz gefihrden.

Ob die sehr vorsichtige Tenotomie [obne Riicklagerung) eines Internus
in Fillen gesiattet ist, wo nur geringe Insufficienz der Divergenz besteht
und die Konvergenz die Z"iurm‘ bedeutend iibersteigt, z. B. 15 Mw. und
mehr betrigt, wagen wir nicht zu enlscheiden. Solche Fille sind zweifel-
los sehr sellen und, da wir mit prismatischen Glisern die Konvergenz um
einen vollen Meterwinkel zu modifizieren im stande sind, so diirfte eine so
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geringe Insufficienz  der Divergenz aul unbluligem, oplischem Wege zu
heben sein.

§ 102, Man wird vielleichl bemerken, wir haben bisher nur im all-
gemeinen von Tenotomie, von Riicklagerung, von Yorlagerung mit oder ohne
Resektion des Muskels gesprochen, deren Indikationen zwar auseinander-
geselzl, es aber unlerlassen, anzugeben, wie diese Operalionen in jedem Falle
zu dosieren seien, Vergegenwiirligt man sich aber die unendliche Mannig-
faltigkeil der Umslinde, unter welchen sich z. B. ein Schielfall darbieten
kann: Alter des Individuums, Dauwer des Leidens, Struktur, Kraft, Inner-
valion der Muskeln, Fusionsfihigkeit der Augen, u. s f.: bedenkt man
andererseits, dass es nicht in unserer Macht liegt, einem selbst mit Nihien
festzehalienen Muskel genau den Ort anzuweisen, wo er sich anselzen soll,
=0 hegreill man, dass Regeln zur Dosierung der Schicloperationen aufzu-
stellen eine Unmiglichkeit ist.  Alle derartigen Versuche sind denn auch
als verfehlt anzusehen (136).

Wir haben s, Z. wie andere versuchi, auch nur den Effekt der Teno-
lomie im allgemeinen anzogeben. Die Erfahrung hal uns aber bald bewiesen,
dass dies ein eilles Unlerfangen sei, da die Wirkung dieser wenn auch
noch so einfachen Operation eben von zu viel Nebenumetinden abhingt. —
Die Regeln, die A, v. Graere in seiner klassischen Arbeit.angiebt (19), fiihren
sogar an der Hand der einfachen Rechnung vielfach ad absurdum. Man
reduziere nur die Linien und Millimeter, von denen er spricht, auf Winkel-
erade.

In der That sind dic Funktionsstirungen, derelwegen wir unsere
Muskeloperationen vornehmen, eben keine einfachen mechanischen Probleme.
Ein und dasselbe Verfahren. mit genau dem gleichen chirurgischen Resultate,
kann in verschiedenen Fillen einen ganz verschiedenen Einfluss auf die
Avgenbewegungen ausiiben.  Dieselbe Vorlagerung eines Reclus in-
ternus z B., welche im Falle XVII einen wirklichen Strabismus
divergens heilte, Binokularsehen, und vollkommenes Konvergenz-
vermigen daunernd herstellte, geniigte in Fall XXVI, trotz vorhandenen
Binokularsehens, nicht, um die Insufficienz des Konvergenzvermigens zu
heben. — Wie erklirt sich dieser scheinbare Widerspruch? — Einfach
dadurch, dass im ersten Falle die Innervationscentren die ihnen durch die
Operation dargebotenen giinstigen Muskelverhiltnisse energisch benutzten,
wiithrend im lelzleren die schwach innervierte Konvergenz, trotz des vorteil-
haften Ansatzes eines Adduktors, doch nicht bis zu dem erforderlichen
Mafie anwuchs.

Ahnliches finden wir heim concomitierenden Schielen: Der Ablenkungs-
winkel, die Blickfelder, die Dauver 'des Leidens, das Alter des Patienten,
die Refraktion und Schschiirfe der Augen, die Aussicht auf Wiederherstellung
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des Binokularsehens, all diese und noch viele anders Momente sind hichst
wichtig, ja unerlisslich zu kennen, um unsere therapeutischen Eingrille zun
leiten und deren Prognose zu stellen. Sie geniigen aber doch nicht, um
genau vorauszusehen, bis zu welchem Grade die Natur unsere Hilfe ver-
werten werde.

Was also das Dosieren unserer Operalionen an den Augenmuskeln
betrifft, so kimnen wir nur ganz allgemein sagen, dass wir uns eine
Tenotomie gestatten, und zwar immer nur eine sehr schonende,
hiichstens wenn, bei geringer Insufficienz der Konvergenz, ein bedeulender
Uberschuss an Divergenz vorhanden ist, und umgekehrt, wenn ein starker
Uberschuss an Konvergenz ohne Schaden fiiv diese Funklion geopfert wer-
den kann. Ferner in Fillen von geringgradigem Hoherstehen ecines
Auges, wo eine leichle Tenolomie eines Rectus superior die Augen aul das
gleiche Niveau bringen kann.

Da wir die Tenotomie stets sehr schonend ausfilhren [kleine, dem
Muskel parallele Conjunctivalwunde, kein Loslisen des Muskels von seiner
Umgebung), s0 kommen wir kaum je in die Lage, »beschriinkende Suturen«
n. dgl. anzuwenden.

Die Vorlagerung der Kapsel mit Faltung des Muskels mag
angezeigl sein bei Insufficienz und ganz leichlen Graden von Schielen.

Bei der Muskelvorlagerung bringen wir den Muskel immer dem
Hornhautrande maglichst nahe, sicher, dass uns die einfache, aufl einem
Auge allein ausgefiihrte Operation, selbst in Fillen von einfacher Insuflicienz,
von periodischem Schielen, oder leichten Graden von Parese, keiner unlieb-
samen Uberkorrektion ausselzt.

Ist wirklicher Strabismus concomitans vorhanden, o nehmen wir die
Operation sofort aul beiden Augen vor. Je nach der Schwere des Falles,
verstivken wir ihre Wirkung dureh die Heseklion eines kleineren oder
gribBeren Stiickes des Muskelendes.

ie Wirkung aller Muskeloperationen kann aber, wie wir zesehen
haben, durch nicht chirurgische Mitlel noch wesentlich beeinflusst werden:
Unterdrickung  der Akkommodation (Mydriatica und  honvexgliser, und
Fernehalten des Impulses zur Konvergenz (Verschluss beider Angen) erhishen
den Erfolz der zur Bekimpfung eines UbermaBies an Konverzenz aus-
gefilhrten Operationen. Umgekehrt thut das Sehen in der Nihe dem Er-
folgze dieser Operation bedeutenden Eintrag, wihrend es den eines zur
Hebung dibermiBiger Diverzenz vorgenommenen Eingriffes begiinstizt. So
kinnen auch Ubungen der Blickrichtung nach unten oder oben den Effekt
der an Senkern oder Hebern vergenommenen Operalionen verstirken,

Giinstiger aber als alle Bewegungsiibungen wirkl die Wiederherstellung
des Binokularsehens, denn dann iibernehmen die Centren selbst die Rezulie-
rung der Augenbewegungen und somit die Yollendung des Operationserlolges.
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§ 103. Die Nachbehandlung hat denn auch bei den Muskelopera-
tionen eine sehr hohe, heutigentages noch viel zu wenig erkannte Bedeutung.
Finen Patienten auch nur nach einer einfachen Tenotomie mit verbundenem
(oder, wie wir das gesehen haben, gar mit unverbundenem) Auge nach
Havse gehen zu lassen, ist ein mehr als unkluges Verfahren. Abgesehen
von der Gelahr der Wundinfektion haben wir so die erwiihnten, auf den
Erfolg der Operation wirkenden Einfliisse nicht in der Hand.

Bei jeglicher Vorlagerung verlangt schon die Anheilung der Kapsel
oder des Muskels an der gewiinschlen Stelle miglichsle Unbeweglichkeit
des Auges. Ist aber ein Auge operiert und das andere frei, so macht das
erstere eben die Bewegungen des lelzteren mil, und der Erfolz unserer
Operation wird in hohem MaBe beeintrichtigl.

In der That ist, bei anch nur einseitizer Yorlagerung, ein binokularer
Verband und miglichste Ruhe des Patienten (Bettlage, weniz Besuoche)
unerlisslich bis zu vollstindiger Anheilung des Muskels; am besten wiih-
rend mindestens finf Tagen. Dann kinnen Patienten, welche wegen Stira-
bismus divergens operierl worden sind, sofort ihre Konvergenziibungen
beginnen. An Slrabismus convergens Operierte dagegen lassen wir lieber
noch einen, ja zwei Tage linger unter dem heilsamen Einflusse der Dunkel-
heit, und halten spiiter miglichst lange noch jede Versuchung zum Konver-
gieren von ihnen fern, fahren mit dem Gebrauche von Atropin fort, und
versehen sie mit Brillen, die sie beim Sehen in die Ferne wie in die Nihe
der Nolwendigkeit des Akkommodierens entheben. Dies geschieht so lange,
bis jede Tendenz zu konvergierendem Schielen geschwunden ist. Dass, bei
jeder Form des Schielens, gleichzeitiz die Ubungen zur Wiederherstellung
des Binokularsehens gemacht werden, versteht sich von selbst.

Beriicksichtizen wir alle die Momente, welche die Schwere eines Falles
bedingen, d. h. welche sich unseren heilenden Bestrebungen entgegenstellen,
und benutzen wir jene, die uns, umgekehrt, dabei hilfreich werden
konnen, schaffen wir uns, ohne vorgefasste Meinung, aus unserer eigenen
Beobachtung eine eigene Erfahrung und handeln danach, so thut die Natur
den Rest und krint unser notwendigerweise unvollkommenes Werk mit
vollem Evfolze: In der That heilt ja die Chirurgie allein nicht, sie korrigiert
auch nur anniihernd die Bewegungsfehler der Augen. Sie kommt nur dem
motorischen Organismus insofern zu Hilfe, als sie dessen Werkzeuge, die
Muskeln, dem Einflusse der Innervation giinstiger lagert. Das Werk der
Chirurgie bedarf aber der Erginzung durch die Centren, die dasselbe in
oft erstaunenswert gliicklicher Weise zu verwerten wissen. Wollten wir,
wie dies so oft geschehen, eine Muskelriick-, oder Vorlagerung nach
Bruchteilen einer Linie oder eines Millimeters dosieren, jedem einzelnen
Muskel, bei den so komplexen Bewegungen der Augen, seinen Anleil
zuschreiben, so diirfle man mit Recht von uns sagen, »wir _spinnen
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Hirngespinste und treiben viele Kiinsle und kommen weiler von dem
Ziele,

Sollte man uns fragen, ob wir mit unseren Prinzipien slels vollkom-
mene FErfolge erzielen, so stehen wir durchaus nicht an, zu bekennen, dass
dies noch oft genug nicht der Fall ist. Finmal sind diese Prinzipien, zum
Teile wenigstens, noch neu, und die Operationsmethoden gliicklicherweise
noch mancher Verbesserungen fihig. Sodann haben wir noch viel zo hiufig
mit den durch den bisherigen Operalionsmodus selbst unlerhaltenen Yor-
urteilen der Palienten zu kimpfen. In dem guten Glauben, bei der Schiel-
operation handle es sich einfach wm die »Durchschneidung eines kleinen
Nervene, woraul sie wieder nach Hause, an ihre Arbeit, zu ihrem Ver-
eniigen gehen kinnen, nehmen sie eine verniimfige Behandlung hilufig nur
mit Widerstreben an.  Endlich wird es ja immer Fille zeben, die ihrer
Natur nach keine vollstiindige Heilung zulassen. Nichtsdesloweniger haben
wir aber unvergleichlich viel bessere Resultale erhalten als feiher, da wir
noch befangen waren in den Ireliimern unserer Meister, denen wir sonsl
so vieles verdanken, und schulgemill operierten!).

Jedenfalls aber sind wir mit der von jeder Hypothese freien Unter-
suchung der Funklionen des Bewezungsapparales vor und nach den ver-
schiedenen chirurgischen Eingrillen aul dem richtigen Wege. So allein ge-
winnen wir einen Einblick in das Leiden, das wir heilen wollen, in die
Wirkung der dagegen anzowendenden Miltel.  Alle die bisher angenommenen
Theorien der Muskeloperationen, alle die mehr oder weniger mathemalisch
und mechanisch aussehenden, anatomisch mehr oder weniger richtigen 1y po-
thesen, Zeichnungen, Phantome, die zu deren Demonstralion dienen sollen,
haben doeh nur insofern einen Wert, als sie sich dem Experimente am
Lebenden gegeniiber als richtiz erweisen.  Warum also nicht mil dem
Experimente beginnen? Warum Theorien ersinnen, Hypothesen aulbauen,
wihrend wir doch tiglich Gelegenheit haben, alles, was dieselben erkliren
sollen, an dem zugiinglichsten aller Organe, in posilivster, unumstoBlichster
Weise zu erfahren?

Dies ist der Wegz, den wir eingeschlagen haben. Wir haben, ohne
irgendwelche Vorausselzungen, die Exkursionen der Augen, ihre symme-
trischen Bewezungen, bei Strabismus den Schielwinkel, die Projektion u. 5. w.,
vor und nach der Operation untersucht, und daraus die Wirkung derselben
abgeleitet. Unsere schemaltischen Figuren bilden denn auch nicht etwa die
Grundlage unserer Auseinandersetzungen, sondern nur Versuche, gefundene
Thatsachen zu erkliren. Solllen sie sich als unzulinglich oder unrichlig

1) Wir haben die verschiedenen Phasen, die wir mit unseren Operations-
methoden durchgemacht haben, zum Teil niedergelegt in den Archives d'opht.
(4895, 5,444 u. T21; 1896, 3. 404) in der Absicht, unseren Kollegen Arbeit und Enl-
Linschungen zun ersparen.



176 Il. Landolt,

erweisen, so wiirden die Thalsachen doch zu Rechte bestehen, die daraus
szezocenen Schliisse doch Geltung behalten.

Fahren wir in dieser Weise fort, verbessern wir, an der Hand genauer
Untersuchung, die Operalionstechnik, machen wir uns mil Geduld, Ge-
wissenhafligkeit und Einsicht namenllich die Orthopiidie zur Wiederher-
slellung des Binokularsehens zu Nutze, so werden wir in der Behandlung
der motorischen Leiden der Augen Erfolge erzielen, wie sie unsere Yor-
giinger nie gelriiuml haben.

Technik der Operationen an den Augenmuskeln wund der
Tenonschen Kapsel.

§ 104, Wie gesagl, sind die Operationen an den Augenmuskeln und
ihren Adnexen in zwei, ihrer Wirkung nach enlgegengesetzle Gruppen
zu leilen.

Zu der ersten Gruppe gehdren die Operationen, die durch Riick-
lagerung des Sehnenansatzes eines Muskels, durch Verlingerung
des Muskels, oder durch Entspannung, resp. Verlingerung seiner
seitlichen Verbindungen mit dem Augapfel, seine Wirkung auf die
Drehung desselben verringern.

Es sind dies die Tenotomie, die Muskelverlingerung und die
Kapsellasung (Débridement capsulaire).

Zur zweiten Gruppe gehiren die Operalionen, die durch Vorlagerung
des Schnenansatzes, durch Verkiirzung oder Faltung des Muskels,
seiner Kapsel und Bindenfligel, seine Wirkung auf die Drebhung des
Anzapfels erhthen.

Dazu zehiren die Muskelvorlagerung, die Muskelresektion, die
Muskelfaltung und die Kapselvorlagerung.

Allgemeines.

& 105. Die Yorbereitungen zu den Operationen an den Augenmuskeln
sind die von der bei allen Augenoperationen im Speciellen gebolenen Asepsis
und Antisepsis iiberhanpl.  Desondere Ricksicht erforderl die Sterilisation
der Fiiden, die bei diesen Operationen hiiufiz gebraucht werden und mehrere
Tage im Auge liegen bleiben miissen.

Zur Aniisthesie geniigt in den meisten Fillen lokale Anisthesie mil
Cocain (2 bis 5 %), oder subconjunctivale Cocaininjektionen. Zur Unler-
stiitzung der Cocainwirkung und zur Verminderung der Blutung, haben sich
in newerer Zeit die Nebennierenpriiparate, insonderheit das von PaARkg,
Davis & Co. in New York in den Handel gebrachte Adrenalin, sehr be-
withrt.  Man tropft dasselbe neben dem Cocain ein, oder mischl einige
Tropfen desselben der Cocainlisung zur Injektion bei.  Zur Tenotomie bei
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besonders ungebirdigen Kindern, oder iibermilig ingstlichen Personen, ist
eine kurze Narkose mit Chloriithyl empfehlenswert.

Die Vornihung erfordert bei Kindern und sehr unruhigen Patienten
Ather- oder Chloroformnarkose; bei verniinfligen Leuten geniigt Cocain
vollstiindig.

Der Patient liegt zur Operation am beslen auf dem Operationstisch,
der Kopf etwas erhoht und eventuell von einem Gehilfen fixiert.

Die Stellung des Operatears zum Patienten ist zu sehr Sache der
Gewohnheit und individuellen Ubung, als dass sich dariiber Vorschriften
geben lielen.

Die zu den Augenmuskeloperationen nitigen Instrumente sind:

Zwei Sperrlidhalter; einer, dessen Feder iiber die Nase gebogen
ist zum Operieren am Rectus externus, ein anderer mit iiber die Schliife
gebogener Feder zum Operieren am Internus. Bei der Operalion an einem
Vertikalmotoren kann man sich nach Belieben des einen oder des anderen
bedienen :

a) eine gewohnliche Fixationspineette ohne Schloss;

b) eine chirurgische Pincette, mit nach unserer Angabe schief-
gestellten Zihnen, die, iiberall sehr zweckmilig, fir Muskeloperationen
ganz besonders geeignet ist (Fig. §0). In der That wird eine Pincelte selten

=y nat, Grife,

senkrecht zum Bulbus angesetzt. Daon stehen deren Ziline aber schiel zu
dem zu ergreifenden Gewebe und fassen schlecht.  Bei unserer Pincetle
dagegen kommen die Zihne, gerade bei der Schiefstellung des Instrumentes,
senkrecht zum Bulbus zu stehen und fassen trefllich. Besonders vorteilhaft
erweist sich diese kleine Modifikation der Pincelle, wenn dieselbe zum Er-
greifen des Muskels in eine Conjunctivalwunde eingefiihrt wird, sei es, dass
derselbe noch am Bulbus sitzt, sei es, dass er, davon losgeldst, sich zuriick-
gezogen hat, wobei dann die Pincelle mit aufwiirts gerichteten Zihnen ein-
gefiihrt wird:

c) eine Pincelte mit drei scharfen, sich iiberkrenzenden Zihnen
(Fig. #1). Dieselbe leistet vorzigliche Dienste, wenn es sich darum handelt,
behufs Einfithrung des Muskelhakens, am Rande der Muskelinsertion, ein
Knopfloch zu schueiden. Da*eine gewdhnliche Pincette nur das oberflich-
liche Gewebe fasst, das iiber dem Muskel sehr verschieblich ist, o muss
der Einschnili meist mehrmals wiederholt werden, ehe man wirklich auf

Handbuch der Augenheilkonde. 2, Auwfl. IV, Bd 1L Kap. ]

=
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den Muskel zelangt. Die scharfen Zihne unserer Pincelte dringen gleich
bis auf die Skiera ein, so dass sich mit einem Scherenschlage die Gesamt-
heit der Gewebe durchschneiden liisst;

Fig. &1.

d) zwei abgeflachte mittelgroBe Schielhaken, einer mit geknipftem, ein
zweiler mit etwas zugespitztem Ende (Fig. 50). Specielle zur Vorlagerung
angegebene Doppelschielhaken und Pincetten werden wir an geeigneter
Stelle erwithnen;

e} eine leicht gekriimmte Schere mit abgestumpften Spitzen;

Fig. 42,

f| eine ebensolche Rabenschnabelschere (Fig. §2);

o) zwei Nadelhalter, wie in Fig. §3 abgebildet, die wir besonders
empfehlen kinnen, schwarze und weille Seide, mehrere Nadeln, am besten
am slumplen Ende gespalten, zur leichteren Einfithrung der Faden.

Fig. 43.

2y nat, Gedllo.

I. Die Riicklagerung eines Augenmuskels,

g 106, Srrnommeiek (1) scheint der erste gewesen zu sein, welcher im
Jahre 1839 die Durchschneidung eines Augenmuskels an der Leiche aus-
fiihrte. Am Lebenden wurde diese Operation noch im selben Jahre fast zu
gleicher Zeit von Dierrexsacn (2, 3, 7) und Jures Guemiy (§) avsgefihrt!).

Boxxer (10, 11, 13) in Lyon machte dann genaue Untersuchungen tiber
das Verhalten der Muskelsehne zur Tenonschen Kapsel. Luciex Boyer (8)

i) Nach A Graere (Bd. VIII Kap.IX S.474) soll Pavri, noch vor I Guirm
und DierFexeacH, eine allerdings ganz besonders verfehlle Myotomie am Lebenden
vorgenommen haben.

.
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und Ruete (9) wicsen am Tierexperimente nach, dass, nach seiner Los-
trennung vom Bulbus, der Muskel weiter hinten an der Sklera wieder
anheile.

Dierrexeacn’s urspriingliche Operation war eine Myotomie, d. h. eine
Durchschneidung des Muskels. Sein Schiiler Boenm (15) betonte nach ihm
die Wichtligkeit, nicht den Muskel zu durchschneiden, sondern die Sehne
dicht an der Sklera abzuldsen. Die ersten Muskelriicklagerungen gzaben
jedoch meist iible Resultate. Bei Strabismus convergens am Hectus
internus ausgefiihrt, verwandelten sie hiinfig das Auge in ein nach aullen
schielendes Glotzauge, mit starker Beschriinkung oder volliger Aufhebung

Fig. 44.

der Beweglichkeit nach der Seite des operierten Muskels. So stelll Fig. §§
eine unserer Patientinnen dar, welche im Jahre 1841, durch Veveeau, die
Myotomie am Rectus internus des rechten Auges erlitten hatte. In der
Mitte der Lidspalte sicht man den Sehnenstumpf des Internus, withrend an
der fufleren Kommissur das Profil der Hornhaut und der Pupille erkenn-
bar ist.

Diese ungiinstigen Resultate drohten die operalive Behandlung des
Schielens ganz in Misskredit zu bringen. Erst A. v. Gragre gelang es, die
Technik der Tenotomie so zu “hessern, dass sie, wenn auch weit entfernt,
ideale Resultate zu geben, doch die Patienten nicht mehr so entstellte, wie
die ersten Versuche der groben Chirurgie.

g%
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Die Tenotomie nach A, v. Graere (19).  Man lisst den Patienten
nach der dem zu tenotomierenden Muskel entgzegengeselzien Seile sehen,
oder lisst das zu opericrende Auge von dem Assistenlen in dieser Richtung
drehen.

Der Operateur fasst dann, mit der chirurgischen Pineette in der linken,
mil der Schere in der rechten Hand, die Conjunctiva miglichst nahe dem
Hornhautrande, hebt sie in einer Falte hoch, und macht mit der Schere
einen 2 bis & mm langen Schnitt, nicht genau iiber der Mille der Muskel-
insertion, sondern dem einen oder anderen Muskelrande niher. Nach Aus-
lassen der Conjuncliva, fassl man mit der Pincette das in der Wunde zu
Tage tretende ﬁuhuunjuuctivzlle Gewebe und lockert es, indem man die Schere
mil kurzen Schligen elwas schriig nach oben hinten und unten hinten,
nach dem oberen und unteren Muskelrande zu, unter der Conjunectiva hin-
fithrt. Dabei soll man, wenn es sich um einen geringen Effekt handelt,
das subconjunclivale Gewebe nicht iber die Grenzen des Muskels hinaus
nach oben oder unten durchlrennen.

Der Operateur nimmt jetzt den Schielhaken und fithrt ibn, wihrend
der Bulbus immer stark nach der enlgegengesetzten Seite gerollt ist, mit
von dem Muskel abgewendelen Ende erst {lach iiber den oberen oder
unteren Rand des Muskels hinaus, je nachdem man den Conjunctivalschnitt
mehr nach oben oder unten gelegt hat. Hierauf wird. der Knopf des
Muskelhakens dem Bulbus fest anfgedriickt, und das Instrument um diesen
Punkt so gedreht und zugleich vorgestolien, dass der Haken die Tenonsche
Kapsel zerreifit und unter den Muskel zu liegen kommlt.

Es sei gleich hier bemerkt, dass wir diese Methode der Einfihrung
des Muskelhakens nicht gerade befiirworten kinnen. Sie ist einmal ziemlich
schmerzhaft, hauptsichlich aber wird bei gewaltsamem Durchstolien der
oft sehr widerstandsfihigen Tenonschen Kapsel durch den stumpfen Muskel-
haken der Muskel leicht gefallet, und kommt also nicht glatt ausgebreitet
aul den Haken zu liegen. Stumpf muss der Haken deshalb sein, weil
die Sklera unter dem Muskelansatz sehr dinn ist, und ein spitzer Haken
sic bei der Drehung leicht durchstolien kinnte.

Der Haken wird darauf der anderen (linken) Hand ibergeben, und
withrend diese durch leichtes Anziehen den Insertionsteil moglichst spannt
und so den Sehnenansatz in die Wunde bringt, lost die rechte Hand die
Sehne dicht an der Sklera mit kleinen Scherenschligen ab. Man beginnt
die Ablosung an dem Rande, an dem das Ende des Muskelhakens sich
belindet.

Nach der Durchtrennung des Sehnenansatzes iiberzeugt man sich,
durch vorsichtiges FEinfiihren des Schielhakens nach oben und unten, ob
keine seitlichen Schnenfasern mehr am Bulbus stehen geblieben sind.  Ist
dies der Fall, so werden diese Fasern, unter mdglichster Vermeidung einer
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zu groBen seitlichen Eriffnung der Tenonschen Kapsel, noch losgetrennt.
Jedes Stehenlassen von Sehnenfasern kann den Effekt der Tenolomie auf
ein Minimum reduzieren.

Endlich wird die Conjunctivalwunde durch eine Sulur geschlossen.

Die Tenotomie nach v. Arer. Nach der von v. Arur angegebenen
Methode (34) fasst der Operateur, wihrend das Auge in der dem zu teno-
tomierenden Muskel enlgegengesetzien Richtung gedreht ist, die Bindehaut
vor der Insertionslinie des Muskels, und macht einen zum Muzkel senk-
rechten 6 bis 7 mm langen Schnilt. Sodann lisst man die Bindehaut
los, fiithrt die Pincetle geschlossen in die Wunde ein, geht damit dicht am
Bulbus, resp. auf der Sehne des Muskels, 2 bhiz 3 mm nach hinten, iffnet sie,
- richtet sie auf, bis sie nahezu senkrecht zum Bulbus stehl, und fasst durch
Schliefen der Pincelte den Muskel, unler leichtem Andriicken gegen die Sklera.

Hat man so den Muskel gul gefasst, so schiebl man vom unteren
Rand der Sehne aus ein Blatt der Schere, deren Konvexitit zom Bulbus
gerichtet ist, unter den Muskel und trennt ihn dicht am Bulbus los, auf-
wiirts gehend und das eingelegte Blatt der Schere mit der Schneide gegen
die Sehneninsertion dringend. Liegt die Sklerotica in der Wunde jetzt frei
zu Tage und hat man sich mit dem Schielhaken iiberzeugl, dass keine seit-
lichen Sehnenfasern stehen geblichen sind, so kann die Operalion damit
beendet sein.

Der Effekt der Tenotomie kann noch vermindert, oder verstirkt
werden.

Das einfachste Mittel zur Verminderung des Effektes der Tenotomie
ist die Conjunctivalnaht. Hat man, zur Tenolomie eines Internus oder
Externus, einen horizonlalen oder schriigen Bindehaulschnitt gemacht, so
legt man die Naht (pnach v. Gragre 19) am besten von innen und unten,
nach aufen und oben in diagonaler Richlung an. Diese Art der Anlegung
der Naht hat zugleich den Vorteil, die Karunkel in die Hohe zu bringen.
Je nach dem Grade der gewiinschten Beschriinkung, geht man mit der
Nadel mebr oder weniger weit hinten ein, und fasst das den Muskel ein-
hiillende Gewebe mehr oder weniger tief.

Bei allzu grofer Retraktion des tenotomierten Reclus internus legte
v. Arit — iihnlich dem Verfahren bei der Graere’schen Fadenoperation —
einen langen Faden durch die Sehne des Rectus externus, befestigle ihn
auf der anderen Seite der Nase mit Heftpflaster, und hielt =0 den Bulbus
2 his 3 Tage lang gewaltsam einwiirls gerolll.

BieLscnowsky legl, umn eine iiber das gewiinschte Maf hinausgehende
Schwiichung des zu tenotomierenden Muskels zu verhiiten, wvor der Ab-
lisung der Sehne einen Fadén durch diese samt der dariiber gelegenen
Bindehaut, und fiihrt ihn im horizontalen Meridiane weiler durch den der
Hornhaut benachbarten Wundrand der Conjunctiva bulbi.  Falls zuniichst
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lkein Ubereffekt da ist, wird der Faden ungeknotet bis zum folgenden
Tage liegen gelassen; alsdann herausgezogen, wenn der Effekt unterwertig,
geknotet, wenn er iibergroff ist, und his zum dritten Tage ungekniipft ge-
lassen, wenn er die gewiinschte Griofle hat,

Zur Yerstirkung des Effektes empfichlt v. Grazre (19) in erster
Linie die Erweilerung des Einschnitles in das Bindegewebe und in die
Rapsel, zu beiden Seiten des Muskels. Man geht dazo mit dem Schiel-
haken nach oben und unlen in die Conjunctival- und Kapseleriffnung
seitlich ein, und lockert so stumpf die Verbindungen von Kapsel und
Bulbuswand.

Um den Ansatz des Muskels noch weiter nach hinten zu verlegen,
fithrte A. v. Gragre einen Faden durch dessen fritheren Ansatz und zerrle
damit den Bulbus nach der dem tenotomierten Muskel enlgegengesetzien
Seite. In dieser forcierten Stellung hielt er ihn mehrere Tage, indem er
den Faden an der Schlife (bei Tenotomie des Internus), oder iiber der
Nase (bei Tenolomie des Externus) fixierte.

Wir haben unsere Ansicht iiber den Effekt der Tenotomie, namentlich
aber iiber diese den Effekt verstirkenden Eingriffe schon eingangs aus-
einandergeselzl. Da withrend der Operalion der Faden in dem horizontalen
Durchmesser der Hornhaut liegt und der Lidspalte entspricht, bei ge-
schlossenen Augen aber die Lidspalte ganz bedeulend tiefer liegt, so kommt
ein so gespannter Faden notwendigerweise mit dem oberen Lid in Kollision,
und wird zu einer wahren Qual fiic den Patienten. Da aufierdem das
obere Lid auf den Faden driickt, so gesellt sich zu dem durch den Zug
desselben bewirkten Hervortrelen des Bulbus auch noch eine Rollung um
die sagiltale Achse.

Um diese Ubelstinde, zum Teil wenigstens, zu vermeiden, fiihrte
Kxapp (22), nachdem er eine grifere Partie Bindehaut zwischen der Horn-
haut und dem Antagonisten des tenotomierten Muskels umstochen halte,
die Nadel durch die Haut der Lidkommissur nach aullen und kniipfte die
beiden Enden zusammen.

Koster (170), der wie Amvr tenotomiert, reguliert den Effekt der
Operation ebenfalls durch die Ausdehnung der lateralen Incisionen. Statt
senkrecht aul die Muskelrichtung macht er jedoch die seitlichen Einschnitte
vor- und riickwiirts, unter einem Winkel von 45", so dass sich der Muskel
stirker zuriickzichen kann.

Andere Methoden der Ricklagerung: Um mit der Tenclomie
des Internus einen besonders grolen Effekt zu erzielen, geht Ligsneica (23)
nach dem Conjunctivalschnitt mit der Schere zwischen Conjunctiva und
Tenonscher Kapsel ein, trennt diese beiden Membranen bis zur Plica semi-
lunaris voneinander, und lost auch diese sowie die Karunkel von den
hinterliegenden Teilen ab. Nachdem er so den ganzen fiar die Riicklagerung
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wichtigen Kapselteil von der Conjuncliva frei gemacht hat, trennt er die
Sehne vom Bulbus los, und verlingert den mit der Tenolomie gleichzeilig
gemachten senkrechten Kapselschnitt nach oben und unten, um so aus-
giebiger, je grifer die Riicklagerung werden soll.  Die Conjunctivalwunde
wird darauf durch eine Sutur geschlossen.

Sxeuiex (26) macht einen der Mittellinie des Muskels enlsprechenden
Conjunctivalschnitt, liost das Sehnengebiet des Muskels von dem dariiber
liegenden Gewebe los, fasst den Muskel mit der Pincette, und schneidet
ihn dicht an der Sklera in der Mitte ein. In dieses Knopfloch fiihrt er
den Muskelhaken, erst in der einen, dann in der enigegengeselzlen Richiung
ein, und trennt die Sehne so in zwei Schnilten los. Es soll damit eine
miiglichst symmeltrische Kapseldurchtrennung evzielt werden.

Bowwmax, Crircaerr und andere englische Operateure (18] fithren die
Tenotémie subconjunctival aus. Sie machen einen horizontalen Conjunctival-
schnitt lings eines Muskelrandes, gehen mit einem Schielhaken unter die
Sehne und schneiden dieselbe ab, indem sie mit der einen Branche der
Schere zwischen Muskel und Sklera, mit der anderen zwischen Muskel und
Bindehaut eingehen. Vorsichtig ausgelithrt, ist dies jedenfalls die schonendste
Methode der Tenotomie. Unsere oben erwiihnle scharfzihnige Pincette, und
eine feine Rabenschnabelschere thun dabei vorziigliche Dienste.

MakLakorr (54) machte die Tenotomie auch subconjunctival, und zwar
mit seinem Ophthalmomyotom, einer Art Schielhaken mit schneiden-
der Klinge.

Paxas (127) empfahl, den Muskel vor der Tenotomie zu dehnen. Der
Muskel soll erst durch Vor- und Rickwirtszichen und durch seitliche Be-
wegungen des Schielhakens von dem daronter liegenden Gewebe getrennt
werden. Dann soll man ihn mitlelst des Hakens langsam nach der Horn-
haut zu ziehen, bis der Hornhautrand den Lidwinkel erreicht. Durch diese
Prozedur soll der Effekt der Tenotomie verstiirkt werden.

Die angefithrten Methoden der Tenotomie lassen zich an den vier
geraden Augenmuskeln in gleicher Weise ausfiihren. Besondere Beriick-
sichtigung erheischt nur bei der Tenotomie des Internus die Karunkel,
welche bei dem Ricktritt des Muskels mil nach hinten geht und ein-
sinkt.

Die dadurch entstehende Vertiefung am inneren Augenwinkel bildet mit
dem gleichzeitigen Exophthalmus und der durch die Ablisung des Muskels
frei liegenden dunklen Sklera einen sehr uniisthetischen Anblick. Man
kann denselben nur so etwa verhiiten, dass man eben durch vorsichtigstes
Lostrennen der Sehne vom Bulbus, ohne Lockerung ihrer anderen Ver-
bindungen, die Relraktion dés Muskels auf ein Minimum beschriinkt, und
die Karunkel durch eine Naht mit der gegeniiberliegenden Bindehaut ver-
einigt.
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Was die schiefen Augenmuskeln anbelangt, so kann die Tenotomie
hiichstens am Obliquus inferior vorgenommen werden, und aunch da nicht
an seinem Ansatze, sondern an seinem Ursprunge; es sei denn, man habe
vorher den Rectus externus abgelist, wie wir dies bei unserer Methode der
Enukleation thun (8. 201).

Um den Obliquus inferior zu finden und zu lenotomieren, haben
wir folgendes Verfahren angegeben (56): Fillt man von der Incisura supra-
orbitalis (F Fig. #5) ein Lot, so giebt der Punkt, in dem dasselbe den unteren
Orbitalrand triflt, den Ursprung (O Fig. §5) dieses Muskels an.

Man findet denselben

Fig. 45 auch, indem man die Mitte

der Linie aufsucht, welche

den fiuberen Rand des Thri-

nensackes (L Fig. 45) mit

dem iiber dem Foramen

infraorbitale (5] gelegenen

Punkt des unteren Orbital-
randes verbindel.

Hat man sich so die
Insertionsstelle des Muskels
gemerkt, so spannl man an
dieser Stelle die Haut, und
macht mit dem Bistouri einen
kurzen aber tiefen Einschnitt
durch die dulere Haut und
den Orbicularis bis auf den
unteren Orbitalrand. Lisst man die Wundlippen mit zwei Haken auseinander-
halten, so erblickt man in der Tiefe der Wunde den Knochen, die Sehne und
den Muskel selbst, den man an seiner Farbe und seinem schiefen Verlaufe
erkennt. Man fasst ihn mit einer Pincette oder Jidt ihn auf einen Muskel-
haken, und schneidet ihn dicht am Knochen mil einer Schere oder mit
einem Bistouri los. Die Hautwunde wird mit einer Naht geschlossen.

Die unvollstindige oder teilweize Tenotomie.

§ 107. Die partielle Tenotomie, sowie auch die partielle Re-
sektion wird ganz besonders geiibt und gepllegt von Herrn G. Stevens (§6b,
51,68, 82), Er bedient sich dazu duBerst feiner Instrumenichen, und empfiehlt
den Conjunctivalschnilt nicht iiber einen shalben Millimeter« auszudehnen.
In dicse minimale Wunde fiihrt er seine feine Pincetle ein, um einen kleinen
Teil der Mitte der Sehne wvon der Sklera abzuheben und einzuschneiden.
Diese Sehmenwunde wird dann in beiden Richtungen nach Bediirfnis er-
weitert.
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Eine Art partieller Muskelvorlagerung empfiehlt Stevess (163), um eine
Drehung des Auges um die sagillale Achse zu erzielen, resp. zu korrigieren,
Er fiihrt die Operation vorzugsweise am Reclus internus und Reclus superior
aus. Uber dem einen Ende der Muskelinsertion wird eine nur einen Milli-
meter lange Conjunclivalincision gemacht, die Bindehaut bis an die Horn-
haut unterminiert, dann die Inserlion des Muskels in einer Ausdehnung
von wenig Millimetern vom Bulbus abgetrennt. Dies lose Ende der Sehne,
von innen her durch ein scharfes Hiitkchen gefasst, wird durch die Wunde
nach auBen gzezogen, und darein ein doppelt armierter Faden eingefiihrt.
Wiihrend ein Assistent den Faden hilt, trennt der Operateur den Muskel
ginzlich vom Bulbus ab. Hierauf wird die eine Nadel unter der Bindehaut
nach oben (wenn es sich um den Internus handelt] gefiihrt, und dem
Cornealrande nahe ausgestochen. Die andere Nadel wird 3 bis 4§ Millimeter
tiefer durchgefiilhrt. Die beiden Fadenenden werden danm, nach Bediirfnis,
mehr oder weniger strall angezogen und gekniipft. Man soll so eine schiefe
Anheilung des Muskels am Bulbus und damil eine Rollung des lelzteren
erhalten.

Zu den partiellen Sehnenschnitten gehiirt auch Vernorrr's »graduclle,
plastische Tenotomie« (175). Nach dem FEinschnitte durch Conjunctiva und
Tenonsche Kapsel iiber der Insertion des Muskels, wird die Sehne auf den
Schielhaken genommen, und von ihren seitlichen Verbindungen getrennt.
Hart an ihrem Ansatze, sowie fiinf Millimeter von demselben entfernt, wird
die Sehne, von beiden Seiten her, bis auf eine schmale Briicke, senkrecht
zur Muskelrichtung eingeschnilten, und in das zwischen diesen Einschnilten
gelegene Stiick ein denselben paralleles, bis nahe an die Sehpenriinder
reichendes Knopfloch geschnitten.

Der Autor hilt sein Verfahren sbei muskulirer Insufficienz und bei
nach Schieloperation zuriickgebliebener Ablenkung- fiir angezeigt. Haae
hiilt es (180 S. 278) fiir fraglich, ob diese Operalion bleibendere Resultate
erziele, als die partielle Tenolomie.

Die Muskelverlingerung.

§ 108. Die, eventuell mit der Resektion des dem Schielen entgegen
wirkenden Muskels verbundene Vorlagerung giebt uns so vortreffliche Er-
folge, dass wir hiochst selten in die Versuchung kommen. an den Anta-
gonisten zu rihren. Und doch giebt es Fille, namentlich solche von
veraltetem Strabismus convergens, concomitans oder paralyvlicus, wo die
starke, mit Strukturverinderung verbundene Kontraktur eines Internus einen
chirurgischen Eingriff auf diesem verkiirzten und seiner Elastizitit teilweise
beraubten Muskel zu rechtfertigen scheint. Da aber die Riicklagerung auch
solcher Muskeln alle die oben angefiihrten Nachteile mit sich bringt, so
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haben wir in jingster Zeit versucht, statt den verkiirzten Muskel zuriick
zu lagern, denselben zu verlingern (185).

Der Zweck dieses Eingriffes ist der, die Insertion des Muskels (8 S
Fig. $6) unveriindert zu lassen, denselben aber zu verlingern.

Man kann dazu in verschiedener Art verfahren: Nachdem der Muskel
durch einen, seiner Mittellinie entsprechenden Bindehautschnitt blofigelegt
ist, trennt man denselben, z. B. in der Fig. 6.1 angegebenen Weise, durch
einen lreppenférmigen Schnitt in zwei Teile, und niht dieselben so zu-

sammen, wie Fig, 46 B zeigt;
Fig. 46. oder man trennt den Muskel

s I i
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durch einen geradlinigen,
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Tig. 47.

7 n Der Muskel muss zu
diesem Eingriffe schin flach
ausgebreitet auf dem Muskel-
haken liegen, und das Auge
durch den Assistenten mig-
lichst weit in der demselben
entgegengesetzten  Richtung
gedreht werden.
Es  wversteht sich von
A ! selbst, dass schon vor der
Trennung die Faden in das
hintere Stiick des Muskels miissen ecingelegt werden, damit sich derselbe °
nicht durch Retraktion dem Operatenr entziehe. Man kann die Suturen
wohl aunch vor dem Schnitte schon in beide Teile des Muskels einfiihren;
man liisst sie nur lose genug, um sie bei der Durchtrennung des Muskels
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nicht mit zu durchschneiden.

Das Verfahren lisst sich nun allerdings, wie alle chirurgischen Eingrifle,
leichter zeichnen, als ausfiihren; andererseits hat das geschmeidige Muskel-
gewebe vor dem Papiere den Vorzug, dass sich die durch den Schnitt ge-
bildeten Unebenheiten rasch ausgleichen, teils durch Ausfiillung mit Narben-
zewebe, teils durch einfachen Zug.

Dass die Operation viel komplizierter ist, als die durch ihre Einfach-
heit nur zu verfiihrerische Tenotomie, ist selbstverstindlich. IHaben wir
nichtsdestoweniger den Versuch unternommen, den Muskel zu verliingern,
stall zuriickzulagern, so geschah es in der Hoflnung, demselben seine Ab-
rollungsstrecke am Bulbus zu erhalten.
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Unsere Versuche gestatten nun allerdings noch keinen endgiilligen
Schluss iiber die Wirkung dieses Eingriffes, doch sprichl unsere bisherige
Erfabrung durchaus zu Gunslen dieser Operalion.

Citieren wir z. B. einen Fall von hochstgradigem, verallelem Strabismus
convergens. Die Exkursionen des abgewichenen Auges betrugen vor der Ope-
ration: nach aullen 35", nach innen _r:,|‘-‘: zusammen 86". — Wenige Wochen
nach gl{ritllzeilig vorgenommener Verlingerung des Inlernus und Yorlagerung
des Externus, war die Exkursion mach auflen 67", nach innen §9°, zusammen
116° — Die gesamte Exkursion des Auges in der Horizonlalebene halle also
um 307 zugenommen. Der Strabismus isl in allen Blickrichtungen vollkommen
verschwunden. Es besleht sogar ein ziemlich gutes Konvergenzvermogen, das
sich bei der Pflege des beginnenden Binokularsehens zusehends erweifert. Das
Auge ist weder vor- noch zurickgetreten, die Karunkel nicht verlagert.

Hilte man in diesem Falle den Internus, statt zun verlingern, zurickgelagert,
so wire die nasale Drehung des Auges beinahe ganzlich aufgehoben worden,
und ein hdsslicher Exophthalmus mil Reteaklion der Karunkel nicht ausgebliehen,
Aullerdem hitle die Palientlin, im gunstigslen Falle, beim Blicke nach der Seile
der Vorlagerung nach innen, beim Blicke in der Richtung der Ricklagerung,
sowie beim Nahesehen, nach anlien geschiell.

Jedenfalls steht zu hoffen, dass die Muskelverlingerung, die den Ortho-
piden, als Sehnenverlingerung, so treffliche Resultale giebt (92, 161 u. 184§},
uns Augeniirzlen bessere Dienste thun werde, als der einst auch von der
Orthopiidie aufl die Ophthalmologie iibertragene Sehnenschnitt.

§ 109. Statl den Muskel, sucht Parivavp (83, 101 die Tenonsche
Kapsel allein zuriickzulagern. Allerdings verbindet er diese Operation, num
einen Effekt zu erzielen, mil der Vorlagerung des entgegengeselzten Muskels,
Er verfihrt bei seinem »Débridement capsulaire« am Reclus internus,
der bei weitem hiinfigsten Operalion, folgendermalien:

Nachdem das Auge vom Assistenten mit der Fixalionspincelle nach
aufien gedreht worden ist, macht der Operateur einen verlikalen Conjunctival-
schnitt von 12 bis 1% mm Linge, zwischen Sehnenansatz und Karunkel,
und unterminiert mit der Schere die subeonjunctivalen Verbindungen bis in
die Nihe der Karunkel, so dass der Muskel ganz frei liegt. Darauf wird
die Kapsel gefasst und in dieselbe, den beiden Riindern des Muskels ent-
sprechend, je ein Knopfloch eingeschnitten. In jedes Knopfloch wird ein
Blatt einer iber die Kante gekriimmten Schere eingefiihrt, und von ihm
aus, schrig zum Rande des Muskels, nach hinten oben und hinten unten,
ein 8 bis 10 mm langer Schnilt in die Kapsel gemacht. Nachdem mwan sich
noch iiberzengt hat, dass der Muskel gut isoliert ist, schlieft man dariiber
die Conjunctiva durch eine Naht, und schreitet nun zur Kapselvorlagerung
des Antagonisten. Falls der Effekt dieses Yorgehens ungeniigend sein
sollte, riit der Autor, seinem Débridement capsulaire die Tenotomie nachzu-
schicken.
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§ 110, Die rein chirurgische Nachbehandlung nach der Tenolomie ist
schr emfach.  Ein leichter Schulzverband ist immer anzulegen, bis die Con-
junctivalnaht am 3. oder §. Tag entfernt worden ist. Bei jedem ein- oder
zweimal tiglich vorzunehmenden Verbandwechsel mag man sich iiber den
momentanen Effekt Rechenschaft geben, und je nachdem den Verband
kiirzer oder linger liegen lassen, eventuell angelegte Suturen lockern oder
anziehen, frither oder spiiter entfernen. Wir verweisen ibrigens hier auf
das, was wir 8. 172175 von der Bedeulung des chirurgischen Eingriffes
bei der Heilung des Schielens und von der Dosierung der Schieloperation
cesagt haben.

Komplikationen wiihrend der Operation gehéren zo den grifiten Aus-
nahmen. Geringerer Blutungen wird man mit Leichtigkeit Herr, starke
Blutungen sind wohl nur bei Himophilen zu befiicchten. Das Anschneiden
oder Perforieren der Sklera sind Ereignisse, die einem Ophthalmochirurgen,
zumal bei Gebrauch von Scheren mit abgerundeien Spitzen, nicht be-
geanen diirfen.

Ebenso sollte eine Infeklion nach der Operation bei der heuligen Anti-
sepsis und Asepsis nicht mehr vorkommen.

Als nach der Tenotomie ofter auftretende unbedeutende Komplikation
ist hier nur kurz die Bildung von kleinen Granulationsgeschwiilsten zu er-
withnen. Sie treten meist nur auf, wenn bei einem zur Muskelrichtung
senkrechlten Conjunctivalschnilt keine Naht gelegt worden ist. Sie sind
einfach mit der Schere abzutragen.

11. Die Yorlagerung.

g 111, Dbie Yorlagerung eines Muskels wurde zuerst von dem fran-
zisischen Chirargen Juces Gueriy (16) 1889 ausgefiihrt, und zwar zum
Zwecke, den durech die Myotomie oder die Tenotomie zuriickgelagerten
Muskel wieder nach vorn zu bringen. Auch Dizrressacu (12) versuchte,
einen solchen arleficiellen Strabismus divergens durch die Vorlagerung des
Internus zu beseitigen. Er suchte den zurickgezogenen Muskel wieder auf,
frischte ihn und den am Bulbus stehen gelassenen Stumpf an, vereinigle
die beiden Enden durch eine Sutur und rollte den Bulbus, mittelst eines
an dem Nasenriicken befestigten Fadens, nach innen. Er wollte damit durch
eine aufs nene unter die Conjunctiva gesetzte Narbenbildung die Innen-
wendung des Bulbus unterstiifzen.

JuLes Gueriy priiparierte (16) den zuriickgezogenen Rectus internus
vollkommen frei, isolierte ihn sorgfiltiz von allen Verbindungen, zog ihn
mit einer Pincette nach vorn, ohne ihn jedoch am Bulbus anzunihen. Er
begniigle sich damit, den Bulbus durch eine am #ufleren Hornhautrand
durch die Sklera gefiihrte Naht nach innen zu drehen.
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A. v. Graere (19) hat dann die Guerix'sche Operation vervollkommnet
und ihre Anwendung auf Fille von Insufficienz und von Muskelparalyse er-
weitert. Der vorzulagernde Muskel wurde durch eine Tenotomie vom Bulbus
losgetrennt, sodann in die Insertion seines Antagonisten ein Faden eingefihrt
und festgekniipft. Mittelst dieses Fadens wurde dann der ganze Bulbus nach
der Seite des vorzulagernden Muskels gezogen, damit sich der Horohautrand
der Sehne des losgelrennten Muskels niihere. Der Faden wurde, wie schon
oben erwiihnt, durch die Lidspalte nach aufien gefithrt, und, wenn es sich
um die Yorlagerung eines Externus handelle, iiber eine Heftpllasterrolle
gefiihrt und an der Schlife fixierl; handelte es sich um die Vorlagerung
eines Internus, so wurde der Faden iber die Nase gefihrt, und an der
entgegengeselzlen Seite derselben mit Heltpllaster befestigt.  Bei all den
schon oben erwiihnten Nachteilen dieses Fadens begreift man picht, warum
der sonst so gewandle Operateur nicht einfach den vorzulagernden Muskel
am Bulbus anniihte.

Der erste, der dies that, war Crircuerr (18], und zwar zunichst auch
zur Korrektion des durch die Tenotomie des Inlernus hervorgerulenen
Strabismus divergens. Der Stumpl des Rectus internus wurde aufgesucht,
blofgelezt und, nach der Tenolomie des Antagonisten, mit drei Fiden,
dem Hornhautrande nahe, an die Conjunctiva geniiht. Da aber am Horn-
hautrande zur Fixierung der dritten, miltleren Naht, ein ziemlich breiter
Saum der Bindehaut stehen gelassen wurde, so war der Effekt dieser Vor-
nithung oft ein ungeniigender. -

Senwrrccer (28) hat 1870 ein Verfahren mitgeleilt, dessen Zweck war,
den vorzulagernden Muskel durch eingelegte Nihte zu sichern, noch che
man seine Sehne von der Sklera ablist. Nach diesem Autor beginnl man
mit der Tenotomie des im Sinne des Schiclens wirkenden Muskels. Dann
macht man, iber der Sehne des vorzulagernden Antagonisten, eine zu der-
selben senkrechle Incision durch Bindehaut und Tenonsche Kapsel, legt mit
einem ungeknipflen Schielhaken die Sehne frei, und zieht szie leicht an.
Darauf wird ein zweiler Schielhaken, in entgegengesetzier Richtung, unler
den Muskel gefiihrt, und, wiithrend beide Haken in entgegengesetzter Rich-
tung angezogen werden, der Muskel in einer Ausdehnung von 3 bis 10 mm
blolgelegl.

Als erster hal Scawerceer dann zwei doppell armierle Iiden an-
czewandt, deren eine Nadel je unier den oberen und unteren Rand des
Muskels von unten nach oben durchgestochen wird, in einer nach der
Grifle des beabsichtiglen Effektes verschieden weiten Entfernung von der
Insertion. Jeder Faden wird darauf geknipfl, dadurch der Muskel unter-
bunden, und das zwischen der Unterbindung und der Inserlion gelegene
Stiick des Muskels ausgeschaltet.  Mit einem von Scowelgeer angegebenen
Mafistab wird die Grife des auszuschneidenden Stickes gemessen, dann
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der Muskel dicht vor den Fiden durchschnitten und nahe am Hornhaut-
rand angeheftet. Spiiter pllegte Scaweiceer ein Stiick der Sehne am Bulbus
stehen zu lassen, und damit das Ende des resezierten Muskels zu ver-
einen. Seine Vorlagerung ist dadurch zu einer Resektion, einer Myektomie,
geworden.

Ahnlich wie Scnwereser verfuhr Acxew (2§, 29a), um den durch Teno-
tomie einer oder beider Recti interni entstandenen Strabismus divergens zu
beseitigen.  Er schnitt die Bindehaut von der halbmondfirmizen Falte his
zur Karunkel ein, und legte so den Muskel frei. FEin gedhrler, mit einem
Faden versehener Iaken wurde dann unter dem Muskel durchgefiihrt; der
Faden auf der anderen Seite gefasst, der Haken zuriickgezogen und die
Schne mit dem Faden an ihrer Insertion festgeschniirt, Die Sehne wurde
daraul dicht am Buolbus abgetrennt, der Muskel mittelst des Fadens vor-
gezogen und mit zwei Nihten versehen, die, je nach dem Grade der Ab-
lenkung, mehr oder weniger weit hinlen in denselben eingefithrt wurden,
Die Niihte wurden dann unter der Conjunctiva durchgefiithrt und oberhalb
und unterhalb des vertikalen Meridians der Cornea ausgestochen. Das in
der Ligatur gehaltene Sebnenende wurde abgeschnitten und die Suturen so
cekniipft, dass sich die vorgelagerte Sehne unter der Conjuncliva ausbreiten
konnle. Der Aulor machte stets zu gleicher Zeit die Tenotomie des Externus.

A. Weser (29b) erdachte 1871 eine neue Fadenfiihrung: Ein doppelt
armierter, etwas lingerer Faden wird in der Mitte zusammengelegt und so
doppelt durch eine dritte Nadel gezogen. Diese drille Nadel wird von innen
nach auflen miglichst weit hinten durch den losgetrennten Muskel und die
Bindehaut gefithrt, und dic zu Tage tretende schlingenfirmige Fadenmilte
vom Assistenten gehalten.  Nach Einlegung der beiden Fadenenden, ober-
und unterhalb des vertikalen Hornhaotdurchmessers, werden dieselben in
gleicher Richtung durch die Schlinge gezogen. Es soll dadurch beim Kniipfen
eine gleichmiifigere Anniherung des Muskelendes gegen die Cornea und eine
gleichmiibigere Ausbreitung desselben erzielt werden.

Zu demselben Zwecke, d. h. um den Muskel mdglichst in seiner
normalen Richtung zur Anheilung zu bringen, hat Arcvir Rosertsox (88)
folgende sinnreiche Anlegung des Fadens angegeben. Nach BloBlezung der
Muskelinsertion, wird ein an beiden Enden mit, am besten flachen, krommen
Nadeln versehener Faden erst mit mehrmaligem Ein- und Ausstechen, senk-
recht zur Richtung des Muskels, durch denselben gefiihrt. Ist der Muskel
von seinem Ansatze losgetrennt, so wird das eine Fadenende unten, das
andere oben, unter der Conjunctiva, dem Hornhautrande enllang gefiibrt,
und an dem dem vorzolagernden Muskel gerade entzegengesetzten Ende
des (horizontalen) Hornhautmeridians ausgestochen. Beim Anpziehen der
beiden Fiden niihert sich der Muoskel notwendigerweise der Hornhaut,
und da er nirgends festgekniipft ist, sondern auf dem durchgezogenen
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Faden gleitet, wird er nichl gewallsam aus seiner normalen Richtung ge-
rissen.

De Wecker (39) fassle bei seiner jetzt von ihm verlassenen Muskel-
vorlagerung den vorzulagernden Muskel zwischen die Branchen eines wvon
inm angegebenen Doppelhakens [Fig. 48). So liel sich die Sehne vor
Einlegung des nach Weper dreifach armierten Fadens ablisen, Mit seinem
Doppelhaken bezweckte De Wecker eine genauere Bemessung des zu redu-
zierenden Muskelendes. Wie wir spiiter sehen werden, lisst sich das mil
einem einfachen Haken ehensogut ausfithren.
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C. Froavicn (155, 172) macht einen horizontalen Bindehaulschnitt von
der Hornhaulgrenze bis jenseits des Muskelansatzes, treont den Muskel nach
Sicherung mit der Schlosspincette ab, und legt in denselben einen ca. 50 cm
langen, dreifach armierten Faden in derselben Weise wie Weper, nur fithr
er, um ein Duorchschliipfen durch die Schlinge zu verhindern und um die
Miglichkeit einer nachfolgenden Graduierung zu bebalten, die beiden Faden-
enden in enlgegengesetzter Richtung durch die Schlinge. Er umgreift da-
durch die Schlinge von zwei verschiedenen Seiten, so dass sie innerhalb des
Knotens liegt und nicht aunsweichen kann. Naeh Kniipfen des Fadens, legt
der Autor mit den langen Enden desselben noch eine Ohrmuschelschlinge,
bei Yornibung des Externus um das gleichseitige Ohr, bei der des Inlernus
um das der anderen Seile, iiber den Nasenriicken. Damit will er den Aug-
apfel, je nach dem Grade der Anspannung der Schlinge, in mehr oder
weniger groller Divergenz, respeklive Konvergenz erhalten.

Prixce (37, 77) hat zor Vornihung eine doppelte Schlingennaht an-
gegeben. Er legt zunichst cine Nadel mit doppeltem Faden 1 mm vom
Hornbhautrand entfernt, diesem parallel, durch die Conjuncliva und die
oberflichlichen Schichten der Sklera. Darauf wird die Conjunctiva und die
Tenonsche Kapsel in der dblichen Weise erifinet, der Muskel mit einer
speciellen Vorlagerungsfixationspincetle gefasst, und von seinem Sechnen-
ansatz losgetrennt. Indem man ihn dann etwas in die Hohe zicht, werden
zweli an einem doppell gelegten Faden befindliche Nadeln, von unten her,
durch Muskel, Tenonzche Kapsel und Bindehaut, geniigend weit nach hinten
durchgestochen, die eine nahe demn oberen, die andere nahe dem unteren
Muskelrande. Das mil der Pincette gefasste Ende des Muskels wird 2 mm
vor den Fiden durchschnitten, Daraufl werden alle Nadeln von ihren Fiden
abgeschnitten, so dass jetzt vier getrennle Fiiden, zwei Paare, liegen. Von
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diesen wird der erste Faden des durch den Muskel gelegten Paares iiber
den ersten des dicht an der Hornhaut durch die Sklera gefiihrlen Paares
gelegt, und jeder von diesen beiden einzeln festgekniipft. Dadurch greifen
die beiden Fiden schleifenfirmig ineinander und der Muskel wird bis zu
dem ersten Faden, an die Hornhaut vorgezogen. Die beiden anderen Fiiden
jeden Paares sind Reservefiden, die, wenn die Vorlagerung gut gelungen
ist, entfernt werden.

Ahnlich dem Verfahren von Prixce ist das von Vermowrr (165, 175).
Er wverwendet jedoch nur einen doppelt armierten Faden. Nachdem die
Bindehaut 3,5 mm vom Hornhautrande entfernt, senkrecht zur Sehne ein-
geschnitten und bis zu Cornea zuriickpripariert worden ist, wird die Sehne
mit Prixce's Pincetle gefasst und losgetrennt. Hierauf fithrt man den
doppelt armierten Faden, 1 mm vom Hornhautrand entfernt, senkrecht zum
Muskel, 6 bis 8 mm weit, durch die oberflichlichen Schichten der Sklera.
In die Ausslichstelle wird die untere Nadel wieder eingestochen und, bei
der Operation an einem inneren oder fuberen Geraden, nach hinten oben,
gefiihrt. e obere Nadel wird in die Einstichstelle eingestochen und eben-
falls horizontal nach hinten gefiihrt. Dann werden die beiden Nadeln von
innen nach aufien durch den mittelst der Schlosspincette nach vorn gezogenen
Muskel gestochen und gekniipft. Das von der Klemme gefasste Stiick Sehne
wird abgetragen, der vor den Fiiden noch befindliche Teil der Sehne wird
unter die Bindehaut geschoben, und diese dariiber durch eine Naht ver-
einigt.  Die Bindehautnaht bleibt §, die Muskelnaht 7 Tage liegen.

Zahlreiche unwesentliche, namentlich die Fadenfihrung betreflende
Modifikationen der Vorlagerung sind noch angegeben worden von Asapie
(53, 76), Bearp (81}, WiLLians (70, 93), Wray (94), Howe [98), Waergry (105),
Bourceois (116}, Prigstiey Swira (144), MivtoN Greex (152), Svony (153),
Crark (159, 166), Wesster Fox (160b), Savace (179 und anderen.

§ 112, Seit bald dreiBliz Jahren (%1) besonderer Freund der Muskel-
vorlagerung, die wir in der lelzten Zeit mindeslens fiinfzigmal mehr an-
wenden als die Tenotomie, geben wir folgender einfachen Methode den
Vorzug (50, 136, 140, 164, 176, 180, 181).

Wir fassen zuerst, dem Hornhautrande nahe, eine dem Muskel parallele,
seiner Achse entsprechende Bindehautfalte, und bilden daraus einen Lappen
(auf der Figur zuriickgeschlagen), der ungefihr bis zum Sehnenansatze
gehen mag, und abgetragen wird, um die Entstehung eines unschinen Binde-
hautwulstes zu verhiiten. Wiihrend wir sodann, mit einer Fixationspincelle,
das Auge nach der dem vorzulagernden Muskel enlgegengesetzten Seite
drehen, um denselben zu spannen, fassen wir mit einer scharfzihnigen
Pincette (Fig. §1), dem Rande des in der Wunde sichtbaren Muskels nahe,
eine bis auf die Sklera zehende Falte, und heben sie leicht in die Hohe.

-
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Wir bedienen uns dazu einer besonderen Pincette (Fig. 41). Die eine
Branche derselben hat zwei, die andere einen scharfen Haken, welcher sich
mit den beiden anderen kreuzt und dieselben iibergreifl. So wird es miglich,
alle die den Muskel bedeckenden, sehr verschieblichen Hilllen zu durchdringen,
und in die aufgehobene Falte ein so tiefes Knopfloch zu schneiden, dass

Fig. 49.

5

Lasporr's Methode der Muskelverlagerung.

darin die Sklera sichtbar wird. Dann erst ist man sicher, den Muskel in
seiner ganzen Breite auf den Schielhaken zu bekommen, ohne ihn zu falten,
oder zwischen seine Fasern zu geralen.

Ist man mit der Lage des Schielhakens nicht zufrieden, oder glaubt
man, nicht die Gesamiheil des Muskels aof dem Haken zu haben, so kann
man, wie ScaweicGer (28), iber dem
Ende desselben ein zweites Knopl- Fig. 50.
loch schneiden und durch dieses
einen zweiten Schielhaken unter die
noch nicht mit gefassten Muskel-
fasern schieben, bis er aus dem
ersten Knopfloch herauskommt. Wer jedoch genau nach unserer Methode
vorgeht, bedarf dieses Maniivers wohl nie. Wir bedienen uns eines etwas
“spitzen Hakens (Fig. 50), dessen Spilze das Gewebe, auf der dem Knopfloch
gegeniiber liegenden Seite, leicht durchdringt.

Handbueh der Augenbeilkunde. 2 Aufl. IV, Bd. 11 Kap. i3
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Der Assistent dibernimmt nun den Haken. Wihrend er damit den
Muskel leicht anzieht, werden die Fiden eingefiihrt, und zwar von aullen
nach innen, durch das subconjunclivale Gewebe, die Tenonsche Kapsel
und den Muskel hindurch, der eine oben, der andere unten, ungefihr um
ein Drittel der Breile des Muskels von dessen Rand entfernt. Beabsichtigt
man nur eine einfache Vorlagerung, so werden die Nadeln vor dem Haken,
dicht an der Insertion des Muskels eingefiihrt. Will man dagegen mit der
Vorlagerung die Reselition des Muskelendes verbinden, so legt man die
Nadeln hinter dem Schielhaken ein, und zwar um so weiler von der
Insertion entfernt, ein je griberes Stiick man zu resezieren wiinscht.

Nach Einlegung der Nadeln fithrt man die eine Branche der Raben-
schnabelschere unter den Muskel, vor den Fiiden, ein, und schneidet ihn
mit einem Schlage durch. Das stehen gebliebene Sehnenende wird dicht
am Bulbus abgetrennt.

Man fasst jetzt mit der linken Hand die vier Fidenenden, und hebt
damit den Muskel leicht in die Hohe, nm sich zu iiberzeugen, ob der
Muskel in Gesamtheil gefasst und leicht beweglich sei. Zugleich sieht man
auch nach, ob die Fiiden sich nicht zu nahe am Schniltrande befinden und
deshalb durchzuschneiden drohen. Sollte dies der Fall sein, so zieht man den
Faden heraus und fiihret ihn weiter hinlen ein.  Dies ist, nach Loslrennung
des Muskels, ganz besonders leicht, da man denselben, durch den anderen
Faden erhoben, nun von unten her sieht und die Nadel von innen nach
auben einfiihren kann, — Hierauf spiilen wir das Operationsgebiet, nament-
lich auch die unter dem Muskel zelegenen Teile, grimdlich mit lanem, sterili-
siertern Wasser ab.

Es handelt sich nun darum, den Muskel an seiner neuen Inserlions-
stelle, dem Hornhautrande, zu fixieren. Es ist dies mit der delikateste Teil
der Operalion. Ist der Muskel, wie eben angegeben, mit dem ihn um-
gebenden Gewebe gefasst, so reibt der Faden an dieser Stelle nie aus,
wohl aber besleht die Gefahr, dass die Naht an der Anheflungsstelle am
Bulbus nachgebe oder durchschneide. Um dies zu vermeiden und einen
maglichst  widerstandsfiihigen Apheflungspunkt am Bulbus zu gewinnen,
fasst man die Conjuncliva und das daronter liegende episklerale Gewebe milt
der scharfzibmigen Pincette, zwischen dem Bindehautschnitt und dem Horn-
hautrande (oben und unten, ab Fig. 49} und fiihrt die Nadel miglichst tief
durch das episklerale Gewebe, ohne jedoch die Sklera zu durchdringen, nach
oben auBen und unten auBen. Bei Kindern ist die Conjunctiva so kriftig,
Episklera und Sklera zo zart, dass die richlige Einfiilhrung der Nadeln un-
schwer gelingt, wenn dieselben wenigstens so spitz und scharf sind, wie sie
immer sein sollen.  Mil zunehmendem Aller dagegen wird die Bindehaut sehr
diinn und briichig, die Sklera hiicter. Da kann es wohl vorkommen, dass
man nicht lief genug in die Episklera dringl, und an der Widerstands-
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fihigkeil der gefassten Conjunctiva zweifell. In einem solchen Falle fiihrt
man einfach die Nadel noch in einer anderen Richtung unter die Binde-
haut, um einen weiteren Falt und stirkeren Anhalt zu gewinnen.

Sind nun die Fiden gut gelegt, so wird der Bulbus vom Assislenlen
mit der Fixalionspincette an der dem vorzulagernden Muskel entgezen-
geselzten Seile gefasst und demselben enlgegengedreht. In dieser Stellung
des Bulbus werden die Fiden gekniipft, damit wihrend des Kniipfens der
Muskel und das gefasste Gewebe miglichst wenig gezerrl werden,  Wir
raten auBerdem, um eine gleichmilige Anlegung des Muskels an die Horn-
haut zu gewinnen, den cinen Faden erst zweimal zun umschlingen und an-
zuzichen, dann den zweiten Faden in gleicher Weise zu einem provisorischen
Knoten zu schlingen, und darauf den ersten, der wiihrend des Anzichens
‘des zweiten gewohnlich etwas nachgiebt, wieder festzuzichen und in
chirurgischer Weise zu kniipfen, hieranf dasselbe mit dem zweilen Faden
zu thun.

Es empfiehlt sich, einen weifien und einen schwarzen Faden zu ver-
wenden, damit man die beiden leicht voneinander unterscheide. Die Fiden-
enden werden miglichst kurz abgeschnitten, damit sie nicht mit der Horn-
haut in Berihrung kommen.

Auch bei einseitiger Operation miissen, aus oben angefiihrien Griinden,
beide Augen verbunden werden, und bis zur Anheilung des Muskels, 5 his
6 Tage lang, verbunden bleiben. Der Verband braucht, wenn keine Reiz-
erscheinungen vorhanden sind, nur einmal withrend 24 Stunden gewechselt
zu werden. Die Fiiden pflegen wir am fiinften oder sechsten Tage zu enl-
fernen. Da bei der Behandlung des Strabismus convergens Akkommo-
dations- und Konvergenzruhe in gleichem Sinne wirken, wie unsere Operation,
so lassen wir den Patienten so lange unter Atropinwirkung, als eine Ten-
denz zu iibermiifiger Konvergenz zu bemerken ist. Wir halten auch stets
die korrigierende Brille bereit, die aufgesetzt wird, sobald der Verband
bleibend entfernt wird. * Bei konvergierendem Schielen lassen wir gern den
Verband einen Tag linger liegen als bei divergierendem. In letzlerem Falle
helfen uns die Konvergenzbesirebungen des Palienten; wir lassen thm des-
halb auch seine Augen frei, sobald kein Nachgeben der Operationsnarbe
mehr zu befiirchten ist.

Zu bemerken sei noch, dass, bei Korrektion des Strabismus convergens
wie des divergens, durch Yorlagerung allein oder Vorlagernng mit Resektion,
eine miibige Uberkorrektion bestehen muss, so lange die Fiden im Auge
liegen; denn nach deren Entfernung geht notwendigerweise der Effekt der
Operation wieder etwas zurick. Hat man dagegen mit der Vorlagerung
eine Riicklagerung des Antagonisten verbunden — eine Methode, die wir
"ganz verlassen haben —, so steht eine bleibende Uberkorrektion zu be-
fiirchten.

15%
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I11. Die Muskelresektion oder Myektomie.

§ 113. Einfach heifen wir die Reseklion, wenn der operierte Muskel
seine Insertion am Bulbus nicht dindert, also keine Vorlagerung, sondern
nur eine Verkiirzung des Muskels stattfindet. Zu diesem Zwecke wird
ein Stick aus der Kontinuitiit des Muskels ausgeschnitten, und das hintere
Ende des Muskels an das durch die normale Insertion mil dem Bulbus ver-
bundene Ende geniiht.

Noves (37) schaltete zuerst durch Ubereinanderniihung ein Stick des
Muskels aus. Die Sehne des Muskels wurde in tblicher Weize blofigelegt,
miltelst des Schielhakens hervorgezogen, und dann so durchschnitten, dass
ein Stumpl am Bulbus stehen blieb. Sehnenstumpf und Muskel wurden

dann ohne Excision, um soviel iibereinandergeniiht. als zur Korrektur des’

Schielens geniigend schien.

Driver (40) machte erst die Hesektion eines griferen oder kleineren
Stiickes aus dem Muskel, und niihte dann die beiden Wundenden von Sehne
und Muskel mit zwei Nihten direkt aneinander.

ScnweiGcer (150) verwandelie seine oben erwihnte Vornihung spiiter
zu einer einfachen Resektion, indem er den Muskel an dem stehengelassenen
Sehnenstumpfe anniihte.

Auch Coates (42) und Barmaguer [60) haben die Muskel- resp. Sehnen-
ausschneidung geiibl; Stevess (§6b, 82) reseziert ehenfalls ein Stick der
Sehne in Gestall eines Dreleckes.

In neuerer Zeit empfichlt vor allem L. Micier (99) die Muskelaus-
schneidung als Schieloperation. Er macht sie nicht, um die Tenotomie zu
erselzen, wie Noves und Vievsse, sondern in Kombination mit der Teno-
tomie. Er verfihrt folgendermaben:

Nach der Tenotomie wird iiber dem Sehnenansatz des Anlagonislen
der Bindehautschnitt senkrecht zum Muskel gemacht und die Bindehaut
ceniigend weit nach hinten losgelist. Der Muskel wird auf den Schielhaken
geladen und seine Rinder soweil nach hinten freigelegt, als die Grife des
aunszuschneidenden Stiickes betriigt. Hinter der Stelle, an der man durch-
schneiden will, wird jetzt je ein Calgutfaden von oben und unten in den
Muskel gelegt, so dass jeder ca. ein Vierlel der Muskelbreite fasst. Die
Fiden werden festgekniipft und ein Ende jeden Fadens dicht am Ende ab-
seschnilten.  Darauf wird der Muskel dicht vor diesen Faden, und zum
zweilen Male 2 mm von der Inserlion der Sehne entfernl durchschnitten.
In das stehen gebliebene Sehnenende werden in gleicher Weise wie vorher
in den Muskel zwei Calgutfiiden gelegt und gekniipft, je ein Fadenende
derselben abgeschnitten, und die beiden oberen und die beiden unteren
Fiiden wvereinigt. Die Bindehaut wird dariiber mit 2—3 Fiiden vereinigt.
Die Catgutfiden bleiben liegen und heilen ein.

A
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Koster (170) iibt eine Methode, die insofern eine Zwischenstellung
zwischen Yorlagerung und einfacher Muskelverkiirzung einnimmt, als er
den Muskel, nach Lostrennung und Verkiirzung durch Unterbindung, wieder
an seiner urspriinglichen Insertion zur Anheilung bringen will. Er macht
eine horizontale Incizion von 1 em Linge in die Bindehaul, in der Milte
der Sehne und des Muskels, welcher verkiirzt werden soll, und trennt dann
die Sehne von der sklera. Daraul werden die beiden Nadeln eines doppelt
armierten Fadens von aullen nach innen durch den Muskel gefiihrt, in
einer je nach dem gewiinschien Effekt verschieden grofien Entfernung vom
Sehnenende, und die beiden Enden des Fadens derartiz zusammengekniipft,
dass der Knoten an der unteren Fliche des Muskels zu liegen kommt. Die
beiden Fiden werden dann an der Stelle der urspriinglichen Sehneninsertion
durch die Episklera gezogen. Nach der Tenotomie des Antagonisten werden
die Fiden gekniipft, und die Conjuncliva dariiber verniht.

Wir haben die Muskelausschneidung schon im Jahre 1883 mehrfach
ausgefithrt. Es stellte sich aber heraus, dass die Wirkung dieser Operation
geringer ist, als die einer einfachen Vorlagerung, und selbstredend viel ge-
ringer als die der mit der Resektion verbundenen Vorlagerung. Aufierdem
ist die Gefahr einer Verschiebung der Achse des Muskels bei diesen letz-
teren Operationen nicht so bedeutend, wie man friher annahm. Wir haben
denn auch die Muskelausschneidung aufgegeben, ohne unsere diesfilligen
Versuche zu verdllentlichen.

IV. Die Kapselvorlagernng und Muskelfaltung.

& 114. VYerschiedene Operateure haben versucht, die Vorlagerung des
Muskels durch die Vorlagerung der entsprechenden Tenonschen Kapsel zu
erselzen.

De Wecker (52, 58, 100] ist der Urheber dieser Operation. Er habe,
sagt er, seit 1884 die Muskelvorlagerung fast ganz aufgegeben und sie
durch die Kapselvorlagerung ersetzt. Dabei ist aber zu bemerken, dass
der Autor ein eifriger Anhiinger der Tenotomie ist. Bei seiner Kapsel-
vorlagerung verfihrt De Weeker [olgendermalien.

Uber der Insertion des Muskels wird ein bogenfirmiger Bindehaut-
schnitt parallel dem Hornhautrand gemacht. Darauf wird, bei der Operation
an einem horizontalen Rectus, am oberen Ende des Schnenanszatzes in die
Tenonsche Kapsel ein Knopfloch eingeschnitten, und durch dasselbe ein
Schielhaken unter die Sehne gefiihrt, Uber der am unteren Rande der
Sehne hervorkommenden Kuoppe des Hakens wird ein zweites Knopfloch
eingeschnitten, und dann die Kapsel nach oben und unten und unter dem

* Muskel mit dem Haken von der Sklera abgeliist. Darauf wird die eine
Nadel eines doppelt armierten Fadens, 3 mm vom Sehnenansatze entfernt,
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in der Bindehaut- und Kapselwunde beginnend, nach hinten durch Muskel,
kKapsel und Bindehaut von innen nach aullen oben gestochen. Dasselbe
geschicht in der enlgegengesetzten Richtung mit der einen Nadel eines
anderen doppeltarmierten Fadens. Je nach dem beabsichtigien Effekt soll
der Ausstich der Nadeln 5 bis 8 mm nach hinten von der Sehneninsertion
entfernt sein. Die zweile Nadel der beiden Fiden wird nach vorn oben
und vorn unten durch Bindehaut und episklerales Gewebe bis zum verti-
kalen Hornhautmeridian gefiihrt, ca. 5 mm vom Hornhautrand entfernt.
Die Fiden werden dann gleichzeilig, der eine vom Operateur, der andere
vom Assistenten, gekniipft, und je nach dem gewiinschten Effekte mehr
oder weniger fest angezogen. Die Bindehantwunde wird dariiber zum
schluss besonders verniiht.

De Wecker's sogenannte Kapselvorlagerung ist von manchen Opera-
teuren modifiziert worden, so z. B. von Morais (8%, 114) in einem Yer-
fahren, das er -nouveau procéddé operatoire par avancement musculaires
neant.  Er macht senkrecht zur Muskelrichtung seitliche Einschnitte in die
Inserlion, lisst aber die Mitte der Sehne als eine 1 bis 2 mm breile
Briicke stehen, und macht dieselbe unterhalb und oberbalb, in einer Aus-
dehnung von 8 bis 10 mm nach hinten, von den einhiillenden Geweben
frei.  Im dibrigen verfihrt er genau wie v. WECKER.

Kxaprp sucht seit 1886 [66) ebenfalls die Muskelvornihung durch die
sogenannte Kapselvorlagerung zu ersetzen. Er verfihrt dabei wie v. WEcken,
nur legt er noch eine drilte, mittlere Naht an.

Trouvsseau (178) hillt jedes Aus- oder Anschneiden von Kapsel, Sehne
oder Muskel fiir unrichtig, und bestrebl sich, mitlelst eines einzigen, ein-
fachen TFadens eine Kapsel- und Muskelfalte zu bilden. Bei Strabismus
convergens lisst er den Palienten stark nach der Nase zu sehen, oder
dreht das Auge mit der Pincette in diese Richtung. Dann fasst er mit
~einer gezihnlen Pincette die Sehne des Externus, durch das intakte Gewebe
hindurch, und hebl sie in die Hohe. Darauf fiithrt er, dem Hornhautrande
nahe, eine ziemlich lange, leicht gekriimmte Nadel durch die Sehne, und,
der Sklera folgend, unter den Muskel, bis sie, den Muskel und das um-
gebende Gewebe durchdringend, am iulleren Lidwinkel wieder zum Vor-
schein komml. Nach Tenotomie des Internus zieht er dann den durch den
Externus gelegten Faden so stark an, als es die Abweichung des Auges zu
erfordern scheint. Diesen Faden lisst er 6 bis 12 Tage liegen, je nach
dem erreichten Effekte; und zwar soll man eine Uberkorreklion von 5°
erstreben.  Der Autor fiihrt auch drei Fille won Strabismus convergens
an, die er durch die Kapselsutur ohne Tenotomie des Antagonisten ge-
heilt habe.

Lagrevze (97] macht den Bindehautschnitt in der Mitle zwischen Horn-
hautrand und Muskelinsertion, schneidet eine halbmondfirmige Falte aus

i . W
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der Bindehaut, legt den Muskel an den Rindern und auf der Oberfliche
frei, und fiithrt zwei Schielhaken darunter, von denen der eine an der
Sehne zieht, der andere die Unterfliche des Muskels ecine Strecke weit nach
hinten frei macht. Ist dies geschehen, so hebt er, wihrend der Assistent
den einen Haken immer am Sehnenansatz leicht anzieht, mil dem zweilen
Schielhaken den Muskel in die Hihe, und fithrt die eine Nadel eines doppelt
armierten Fadens darunter durch, bis die Fadenmitte unter dem Muskel
liegt. Dann wird die obere Nadel, 4 mm vom oberen Muskelrand ent-
fernt, von innen nach auflien durch Muskel, Kapsel und Bindehaut durch-
eestochen, und zwar je nach dem Grade des Schielwinkels verschieden
weit nach hinten. Die zweite Nadel wird in gleicher Weise, 1 mm vom
unteren Hornhautrand entfernt, durchgestochen. Von da werden die Nadeln
wieder in die an der Hornhaut stehen gebliebene Bindebaut eingestochen,
und schriig nach oben und unten (bei Strabismus convergens), bis nahe
an den oberen fuferen resp. unteren fiufieren Hornhautrand gefihrl. Da-
rauf werden die beiden Faden mehr oder weniger stark gekniipft. Die
Fiiden sollen 12 Tage liegen bleiben.

Wie schon eingangs bemerkt, kann die sogenannte Kapselvorlagerung
nur dann einen verstiirckenden Einfluss aul den Muskel ausiiben — und
dies ist doch wohl die Absicht derer, welche diese Operation empfehlen —
wenn dabei der Muskel mil nach vorn gezogen, gefaltet, etwas vorgelagerl
und verkiirzt wird, — und es auch bleibt.

Dies scheinen gewisse Operaleure eingesehen zu haben. Sie sprechen
nicht mehr von Kapselvorlagerung, sondern deutlich von Muskel- resp.
Sehnenfaltung, und filhren diese Operation auch als solche aus.

S0 legt Braxp (171) die Sehne, wie Lacrevze, zwischen zwei Schiel-
haken frei, zieht dies Stiick mit einem dritten Schielhaken in die Hiohe,
und faltet es mit Hilfe einer darunter durchgefithrten Naht.

Toop (168) bewirkt die Faltung der Sehne mittelst eines gabelfiirmigen
Instrumentes, durch dessen Drehung der hintere Teil des Muskels aul den
vorderen zu liegen kommt. Diese Duplikatur wird dorch zwei Catgutfiden
zusammengehalten, und durch zwei Seidenfiiden, die die Bindehaut mit-
fassen, mach der Cornea zu gezogen und dort fixiert.

GranpcLemest (103), Lavaexa (138) und Revsouns (147) heben einfach
die Bindehaut, Tenonsche Kapsel und Muskelsehne mit einer starken Pincette
in einer Falte empor. Lavaesa slicht dann zwei Nadeln durch die Tiefe
der Falte und fixiert sie 5 bis 6 mm oberhalb und unterhalb des vertikalen
Hornhautmeridians. Graxperimest unterbindet diese Falte, indem er die
beiden Nadeln eines doppeltarmierten Fadens, nahe deren oberem und
unterem Rande, tief durchsticht und diese Schlinge festkniipfl. HReysorps
unterbindet die Falte mit Catgut oder mit eciner Kiinguruhschne, die liegen
bleibt und nach 2 bhis 3 Wochen resorbiert wird.
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Anhang. i
Eine einfache Methode der Enukleation.

§ 15, Unter Zustimmung des Heransgebers lassen wir hier noch die ;
Beschreibung einer Methode der Enukleation folzen, die in dem Abschnitte VIII
dieses Kapitels ausgefallen ist. Dieselbe hat sich uns schon seit vielen Jahren
als ganz besonders einfach, schonend und rasch ausfithrbar erwiesen (85, 157 ).

Wir bedienen uns dazu hauptsiichlich zweier Scheren, von deren jede,
wie Figur 51 zeigt, gleichzeitiz auf die Fliche und auf die Kante gebogen
ist, jedoch die eine nach links, die andere nach rechts. Dank ihrer 1
Kriimmung auf die Kante, legt sich die Schere dem Hornhautrande, dank
der Kriimmung auf die Fliche, dem Bulbus sehr leicht an.

s il o

Laxport's Enukleationsschere mib doppelter Krimmung.

% Handelt es sich um die Enukleation des linken Auges, so stellen wir
ugs aul 4es Patienten linke Seite, legen einen gewdhnlichen Sperrelevateur
ein, fassen die Conjunctiva am jinfleren Hornhaotrande mit einer besonders
starken Pinecette unserer Angabe (schief gestellte Zihne) und trennen sie |
bis weit iiber den Ansatz des Externus vom Bulbus los. Dann fithren wir
in die Wunde die rechte, das heifit die nach links und von uns ab-
gebogene Schere ein, und lisen damit die Conjunctiva von den geraden
Augenmuskeln und hart vom Hornhautrande ab. Es lisst sich dies, bei
den eigenartigen Kriimmungen der Scheren, in wenig Schliigen, rasch und
sauber bewerkstelligen.

Hierauf fiihren wir die Pincelte, mit abwiirts gerichteten Zihnen, erst
geschlossen, iiber dem Rectus externus soweit riickwirts unter die Binde-
haut, dass wir den Muskel, hinter seiner Insertion, in seiner ganzen Breite
fest ergreifen kinnen. Wir ziehen ithn nun vor, fithren die geschlossene
Schere darunter, um ihn von seiner Umgebung vollkommen frei zu machen,
und schneiden ihn hinter seinem Ansatze durch. i

Den Sehnenstumpf mit der Pincette fest in der Linken haltend und
damit das Auge nach Bediirfnis dirigierend, fithren wir die Schere zum
zweiten Mal denselben Weg, nur gleitet jetzt ihr tieferes Blatt, dem Bulbus
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enllang, unter den Rectus superior, und zwar muss es weil iiber die
Sehnenausbreitung hinaus vorgeschoben werden. Dann fiihrt man es der
Cornea zu, bis hart an den Muskelansatz, und trenni denselben mit einem
Schlage los. — Dasselbe geschieht mit dem Rectus inferior: nur eignet
sich dazu die umgekehrt gekriimmte, sogenannte linke Schere besser. Die
rechte wiirde niimlich in diesem Falle ihre Konvexitiit statt ihrer Konkavitiit
dem Bulbus zuwenden.

Sind auf diese Weise der fuflere, obere und uniere Gerade vom Aug-
apfel getrennt, so wenden wir uns an den unteren schiefen Muskel.
Derselbe ist sehr leicht zu linden, wenn man sich daran erinnert, dass
er, vom unteren, inneren und vorderen Teile der Orbita ausgehend, sich
nach oben auBen und hinten wendet, um sich, ungefibr dem horizontalen
Meridian entsprechend, hinten und aufien am Bulbus anzusetzen. Man

. braucht also nur mit Hilfe des Sehnenstumpfes des Externus, das Auge

maglichst stark nach innen zu wenden, uwm den Ansatz des Obliquus in-
ferior zu Gesichte zu bekommen. Wir filhren dann mit der Rechten die
rechie Schere geschlossen unter demselben durch, heben ihn damit etwas
vom Bulbus ab, und schneiden ihn, mit der in der Linken gehaltenen
linken Schere, vom Bulbus ab.

Ist dies geschehen, so ist der Weg zum Opticus ganz frei. Die der
iufleren unteren Kanle der Orbila entlang gefiihrle Schere findet ihn sehr
leicht. Um seiner sicher zu sein, belasten wir ihn erst mit den geschlossenen
Enden der Schere, 6ffnen sie dann und trennen ihn durch. Dass dabei der
Bulbus wieder tiichtiz nasenwiirls gedreht wird, versteht sich von selbst. —
Es eriibrigt nun nur noch den Internus und etwaiges, am Bulbus haften-
des Gewebe abzulisen. Die ganze Operation kann, wie man sieht, mil vier
Instrumenten, ohne Muskelhaken, rascher als in irgend welcher anderen
Weise ausgefiihrt werden. ‘

Handell es sich vm die Epukleation des rechten Auges, so stellen
wir uns hinter den Palienten, beginnen aber die Operalion doch wieder
von aullen, und fiihren sie in analoger Weise wie am linken Auge aus:
nur trennen wir den Rectus inferior mit der rechten Schere, dann den
Superior mil der linken, vom Bulbus,

Der Obliquus inferior ist in dieser Stellung eben so leicht zu finden
und abzulisen wie beim linken Auge. — Zur Durchschneidung des Opticus
verwendet man dann die der dufieren unteren Kante der Orbita entlang ge-
filhrte linke Schere. Es versteht sich von selbst, dass unsere Scheren
ebenso gute Diensie leisten, wenn die Operation vom Internus angefangen,
und der Opticus von innen statt von aufien her durchschnitten wird.

SchlieBlich sei noch bemerkt, dass wir die Wunde mittelst eines vier-
mal durch den Conjunctivalrand gezogenen Fadens, birsenarlig zu schliefen
pliegen.
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