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Einleitung.

In seiner im Jahre 1907 erschienenen Doktordissertation,
betitelt ,,0ber Morbus Basedowii, eine chirurgische und anato-
mische Studie“, beschrieb John Landstrém einen in der
Orbita befindlichen und aus glatten Zellen bestehenden Muskel,
der cylinderférmig die vordere Hélfte des Bulbus umgeben und
im iibrigen eine solche anatomische Anordnung und eine solche
Stirke besitzen soll, dass er bei seiner Kontraktion imstande
wire, die Lage und Bewegungen des Bulbus zu beeinflussen.
In einem permanenten Kontraktionszustande dieses neuent-
deckten Muskels erblickte Landstréom die lange gesuchte
Erklirung fiir die Entstehung gewisser zuvor ihrer Genese nach
in Dunkel' gehiillten Augensymptome bei Morbus Basedowii.
Vor allem glaubte er hier die Ursache des Basedowexophthalmus
gefunden zu haben.

Landstroms Mitteilung hat grosse und berechtigte Auf-
merksamkeit innerhalb der medizinischen Welt erregt, was ja
auch im voraus zu erwarten war. Denn Landstréms Be-
schreibung erweckte die dem Anschein nach wohlbegriindete
Vorstellung, dass hier eine anatomische Entdeckung vorlag,
und der Umstand allein, dass die Anatomen bis dahin die frag-
liche Muskulatur tbersehen hatten, und dass ein derartiger
Fund an dem im Laufe der Jahrhunderte unzihlige Male durch-
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forschten Menschenkorper gemacht werden konnte, war ja ge-
eignet iberraschend zu wirken.

War die Entdeckung demnach schon an und fir sich als
héchst bemerkenswert zu bezeichnen, insofern sie ein anato-
misches Novum darstellte, so war sie es noch mehr im ‘Hin-
blick auf ihre physiologischen und vor allem ihre pathologisch-
klinischen Konsequenzen. Durch die Entdeckung wurde, wie
es schien, plotzlich erklidrendes Licht auf eigentiimliche klini-
sche Erscheinungen geworfen, die trotz eifriger Bemiihungen
hervorragender Forscher wihrend mehr als eines halben Jahr-
hunderts vergebens auf eine befriedigende und allgemein ak-
zeptierte Erkliirung gewartet hatten. Ein schwer zu deutendes
klinisches Ritsel hatte durch die Entdeckung seine einfache
Losung erhalten, und darin lag wohl der hauptsichlichste An-
lass, weshalb der anatomische Fund Gegenstand lebhaften Inter-
esses auch ausserhalb anatomischer Fachkreise wurde.

Indessen lag die Bedeutung der Entdeckung nicht lediglich
darin, dass sie die lange gesuchte Erkldrung fiir ritselhafte
Basedowsymptome lieferte. Wenn die neuentdeckte Muskulatur
wirklich die pathologisch funktionelle Bedeutung besass, die
ihr von ihrem Entdecker zugeschrieben worden war, so liessen
sich dem Anschein nach aus der Entdeckung auch gewisse
biologische Schliisse beziiglich der Natur und des Wesens der
Basedowkrankheit ziehen.

Gestiitzt auf Claude Bernards so berithmtes Experi-
ment, welches zeigt, dass Reizung des Halssympathicus eine
Erweiterung der Augenlidspalte und der Pupille sowie, was
in diesem Zusammenhang am wichtigsten ist, auch ein Vortreten
des Bulbus hervorruft, war nimlich Landstrom der An-
sicht, dass die Frage nach der Innervation der neuentdeckten
Muskulatur schon lingst beantwortet — etwa 50 Jahre vor
der Entdeckung des Muskels gelost worden sei. Dass die Mus-
kulatur durch den Halssympathicus innerviert wird, hielt
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Landstrém fiir durch Claude Bernards Experiment be-
wiesen. Wenn aber gewisse der Augensymptome bei Morbus
Basedowii auf einem hypertonischen Zustande dieser neuent-
deckten, durch den Sympathicus innervierten Muskulatur be-
ruhen, so muss man, meinte Landstrém, mit Notwendig-
keil voraussetzen, dass beim Morbus Basedowii der Nervus
sympathicus einer chronischen Reizung irgendwelcher Art aus-
gesetzt sei. Ein derartiger chronischer Reizzustand des Nervus
sympathicus beim Morbus Basedowii war zwar schon friiher
von vielen Forschern angenommen worden, hatte aber von diesen
nicht bewiesen werden konnen. Durch seine Entdeckung glaubte
Landstréom einen unbestreitbaren Beweis fiir die Richtig-
keit der Hypothese einer Sympathicusreizung bei der Base-
d o w schen Krankheit erbracht zu haben; woraus jedoch natiir-
lich auch nach Landstrom keineswegs eine Stiitze fiir die
bekannte, zuerst von Kében 1855 aufgestellte und spiter von
Aran u. a auf Grund des ebenerwihnten Versuches Claude
Bernards modifizierte und niher entwickelte sog. Sym-
pathicustheorie iiber die Pathogenese der Basedowkrankheit her-
geleitet werden durftel).

Wenn nun auch mit der Entdeckung des neuen Muskels
natiirlich nichts betreffs des Charakters des Reizes gesagt war,
dem der Sympathicus beim Morbus Basedowii ausgesetzt sein
sollte, ebensowenig wie damit gesagt war, dass die Krank-
heit ihren primiren Sitz im Sympathicus oder in einem anderen
Teil des Nervensystems hitte, so meinte doch Landstrém
durch seine anatomische Entdeckung den Nachweis erbracht
zu haben, dass der Halssympathicus bei der Basedowkrankheit

") Landstrom schloss sich im Gegenteil an die von M&bius 1887
aufgestellte sog. Schilddriisentheorie an, nach welcher, wie bekannt, dem Morbus
Bagedowii nicht nur eine Hyperfunktion, sondern auch eine Dysfunktion der
Schilddriise mit Absonderung giftiger Produkte zugrunde liegt, die in erster
Linie auf das sympatische Nervensystem einwirken sollen.
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sich in permanentem Reizzustande befindet, und hierin lag
ein nicht geringer Beitrag realer Natur zur Erhellung der ge-
heimnisvollen und vielumstrittenen Pathogenese der Base-
d o wschen Krankheit.

Vier Jahre verflossen, seitdem Landstroms aufsehen-
erweckende Studie im Druck erschien, ohne dass seine Angaben
iber die neue Muskulatur — soweit mir bekannt — zu kon-
trollierenden Nachuntersuchungen anregten, was in Anbetracht
der Wichtigkeit und Bedeutung der Mitteilung sehr eigentiim-
lich erscheint. Denn Landstroms Mitteilung war, kann man
wohl sagen, von einer solchen Beschaffenheit gewesen, dass
eine Nachuntersuchung, mochte sie nun zur Bestitigung fiihren
oder nicht, als wiinschenswert und auch wohl der Miithe wert
angesehen 'werden musste. Eine solche blieb jedoch lange aus,
und der ,Landstrdmsche Muskel”, wie die dem Anschein
nach neuentdeckte Muskulatur bald genannt wurde; hat be-
reits begonnen, als ein bemerkenswerter anatomischer Neu-
erwerb der medizinischen Hand- und Lehrbuchliteratur einver-
leibt zu werden, und mehr und mehr als die nichste Ursache
fiir gewisse beim Morbus Basedowii auftretende Augensymptome
— in erster Linie fir den Exophthalmus — anerkannt zu
werden.

Erst nahezu vier Jahre nach Verodffentlichung der Abhand-
lung Landstroms erschien eine Arbeit, in der zum ersten-
mal die Frage des Landstromschen Muskels auf Grund
einer Nachuntersuchung einer kritischen Behandlung unter-
zogen wird. Die Arbeit rithrt von H. Friind her, ist in Mar-
burg ausgefithrt und erschien im Druck im Juli 1911. Was
Friind hier mitzuteilen hat, diirfte unter den Einsichtigen die
Aufmerksamkeit in gleichhohem Grade auf sich gezogen haben
wie die Mitteilung Landstréms vier Jahre zuvor. Friind
erklart nimlich, dass die Muskulatur, die Landstrom ge-
sehen und abgebildet hat, und die von ihm als ein Novum ge-
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deutet worden ist, nichts anderes darstellt als einen Teil der
bekannten Miillerschen Augenlidmuskeln. Ferner glaubt er
den Nachweis erbracht zu haben, dass dieser Muskulatur jede
Bedeutung fiir die Entstehung des Ba sed o w schen Exophthal-
musphinomens aberkannt werden muss.

Zwei Monate spiter, im September 1911, wurde das Er-
gebnis einer zweiten Nachuntersuchung verdffentlicht, die von
W. Krauss gleichfalls in Marburg, der Angabe geméiss aber
vollig unabhingig von F riin d s Untersuchung, angestellt worden
war. Krauss dussert sich in demselben Sinne wie Friind. Er
ist zu dem Ergebnis gekommen, ,,dass die anatomischen und
damil auch die physiologischen Voraussetzungen und Schluss-
folgerungen Landstroms nicht zutreffend sind“.

Schliesslich hat sich auch der beriihmte Basedow-Forscher
Sattler iiber den Landstrom schen Muskel ausgesprochen,
gleichfalls im Herbst 19111). Auch er sieht sich nicht im-
stande, Landstréoms Mitteilung tber die Bedeutung des
Muskels fiir die Protrusion des Bulbus bei Basedow zu
bestitigen.

Die lange erwarteten Nachpriifungen der Untersuchung
Landstroms sind somit endlich bewerkstelligt worden. Fiir
die vielen aber, die da erwartet hatten, in diesen Nachunter-
suchungen eine erfreuliche Bestitigung der anatomischen Ent-
deckung Landstréms und der daraus gezogenen Schliisse
zu erhalten, ist das Resultat eine schwere Enttiuschung ge-
wesen. Der ,Landstromsche Muskel“ scheint nach vier
Jahren blithenden Daseins auf dem guten Wege zu sein, fiir
immer das Zeitliche zu segnen.

John Landstréom war bereits tot als seine vermeint-
liche Entdeckung zum Gegenstand von Nachuntersuchungen ge-
macht wurde. Hitte er sich noch am Leben befunden, wiirde er

!) S8attlers Ausserung gelangte zu meiner Kenntnis erst im Sommer 1912,
als bereits meine Untersuchung der Hauptsache nach abgeschlossen vorlag.
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natiirlich selbst auf die Kritik, der er ausgesetzt worden, ge-
antwortet haben. So kann dies nun indessen nicht mehr der
Fall sein.

Es musste jedoch wiinschenswert erscheinen, dass auch
aus Kreisen der Hochschule, an der Landstrém seine Unter-
suchung unternommen, das Wort in der durch die ebenerwihnte
Kritik wieder aktuell gewordene Frage ergriffen wurde. An dieser
Hochschule, in deren Sammlungen Landstréms Priparate
sich noch befinden, sind eben aus diesem Grunde die Voraus-
setzungen vielleicht auch grosser, um beurteilen zu kénnen,
was Landstr6m in Wirklichieit gesehen und beobachtet hat.
Und es muss ja sein besonderes Interesse besitzen, dass an
dieser Hochschule festgestellt wird, ob und inwieweit Land-
strom einen Irrtum begangen hat, wenn er in der Umgebung
des Bulbus einen Muskel entdeckt zu haben glaubte, der bis
dahin der Aufmerksamkeit der Forscher entgangen war, und
wenn er in einem tonischen Krampfzustande dieses Muskels
die Ursache des genetisch mystischen Basedowexophthalmus
gefunden zu haben meinte. Wenn Landstroms Gegner recht
haben, wenn Landstrém wirklich sich geirrt und zwar in
einer solchen Ausdehnung sich geirrt haben sollte, wie jene
es geltend machen wollen, wie dann einen solchen Irrtum bei
einem gewissenhaften Forscher, wie Landstrdm es war, er-
kléiren ?

Eine solche Uberlegung war es, mit der ich, einer Aufforde-
rung seitens des Vorstehers des hiesigen anatomischen Instituts,
Herrn Professor Erik Miiller, Folge leistend, daran ging,
eine erneute Untersuchung des ,Landstromschen Muskels*
vorzunehmen. Das Literaturstudium zeigte mir bald, dass eine
derartige Untersuchung nicht nur berechtigt, sondern sogar not-
wendig auch aus dem Grunde sein konnte, weil die Autoren,
sowohl diejenigen, die Spezialuntersuchungen angestellt hatten,
als auch die Verfasser von Hand- und Lehrbiichern, teilweise
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ziemlich verschiedene Darstellungen von der Ausbreitung und
Anordnung der peribulbiren glatten Muskulatur liefern, wo-
mit zusammenhingt, dass diese Muskulatur bei den Autoren
teils unvollstindig, teils fehlerhaft beschrieben ist. Die peri-
bulbiire Muskulatur erwies sich mit einem Wort in ihrer Ge-
samtheit als einer revidierenden Untersuchung sehr bediirftig.

Die Untersuchung ergab ferner bald, dass eine exakte Vor-
stellung von der Anordnung der peribulbidren glatten Musku-
latur, besonders in topographischer Hinsicht, notwendig eine
genaue Kenntnis der iibrigen Weichteile in der Umgebung des
Bulbus und speziell der Bindegewebsformationen daselbst er-
fordert. Dies gab zu einem Literaturstudium der Bindegewebs-
bildung Anlass, die gemeiniglich unter dem Namen Capsula
Tenoni bekannt ist. Dieses Studium ergab als nahezu einziges
sicheres Resultat, dass die Darstellungen der genannten Binde-
gewebsformation seitens der Autoren miteinander so wenig iiber-
einstimmen, dass sozusagen ein vollstindiges Chaos dem Leser
auf diesem Gebiete entgegentritt. Auch hier erwies sich eine
Revision als vonnéten. Es blieb also, um das gesteckte Ziel
zu erreichen, kein anderer Ausweg iibrig, als eigene Unter-
suchungen iiber die Anordnung auch des Bindegewebes in der
Orbita anzustellen.

Noch von einem anderen Gesichtspunkt aus konnte eine er-
neute Untersuchung sowohl des orbitalen Bindegewebsapparats
als der -glatten Muskulatur in der Umgebung des Auges
wiinschenswert erscheinen. Teils haben nimlich die kleinen
physiologischen Lageverinderungen, die der Bulbus aufweisen
kann, in letzterer Zeit das Interesse in hoherem Grade als friiher
auf sich gezogen und sind systematischen Untersuchungen unter-
zogen worden. Teils hat man begonnen, die Krankheiten der
Orbita zum Gegenstand tiefgehender Studien zu machen, und
besonders hat sich die Aufmerksamkeit dem gewdhnlichsten
und wichtigsten gemeinsamen Symptom aller Orbitalerkran-
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kungen zugewandt, nimlich der auftretenden Stellungsanomalie
des Bulbus. Das wissenschaftliche Interesse ist nun nicht nur
an eine blosse Konstatierung des Vorkommens dieser physio-
logischen und pathologischen Lageverinderungen gekniipft,
sondern ist vor allem durch die Frage nach ihrer Genese be-
dingt. In dieser letzteren Hinsicht sind die Lageverinderungen
zwar in vielen Féllen leicht zu verstehen, in anderen da-
gegen (Protrusion des Bulbus bei Vergrosserung der Augen-
lidspalte, traumatischer Enophthalmus, gewisse Fille von
Luxatio bulbi) einer Untersuchung &dusserst schwer zuginglich
und Gegenstand verschiedener Meinungen. Da, wie Birch-
Hirschfeld mit Recht hervorhebt, die Klarlegung der Ur-
sache beobachteter Verinderungen in der Lage des Bulbus durch
eine Beriicksichtigung der anatomischen Faktoren, die gemein-
sam die Fixation des Bulbus bedingen, wesentlich gefordert
werden muss, so scheint es wichtig zu sein, eine in allen Be-
ziehungen genaue Kenntnis' von diesen Faktoren zu besitzen.
Und da zu ihnen der Bindegewebsapparat wie auch vielleicht
die glatte Muskulatur um das Auge herum gehéren, so hat
die Kenntnis der normalen Anatomie dieser Teile heutigen Tages.
grossere Bedeutung erhalten als frither. Eine sichere und
richtige Kenntnis in dieser Beziehung vermag uns aber die
gegenwiirtig zur Verfiigung stehende Literatur, wie gesagt, nicht
zu vermitteln.

Die obenerwihnten Forscher, Friind und Krauss, haben
nun ferner sich nicht darauf beschrinkt, dem Landstrém-
schen Muskel jede Bedeutung fiir die Entstehung des Exoph-
thalmus bei der Basedowschen Krankheit ébzuerkennen,
sondern sie haben ausserdem die Ursache dieses Phinomens
anderswo gesucht und sie auch zu finden geglaubt. Hier sei
nur angedeutet, dass diese Forscher die glatte Muskulatur, die
die Fissura orbitalis inferior ausfiillt, in causalen Zusammen-
hang ‘mit dem Basedowexophthalmus bringen, indem diese Mus-
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kulatur in einer solchen Beziehung zu den orbitalen Venen und
besonders zu den zwei vendsen Hauptstimmen, der Vena oph-
thalmica sup. et inf, stehen sollen, dass eine Kontraktur der-
selben imstande wire, an gewissen Stellen diese Venen zu
komprimieren, wodurch Blutstauung in dem orbitalen Venen-
system entstinde. Und darin soll die wesentliche Ursache des
Basedowschen Exophthalmussymptoms liegen.

Es ist klar, dass die von mir begonnene Untersuchung iiber
die glatte Muskulatur in der Umgebung des Bulbus und ihr
Verhiéltnis zo dem Basedowschen Exophthalmusproblem
zweckmiissigerweise dahin erweitert werden musste, dass sie
auch eine Nachpriifung der von Friind und Krauss ge-
gebenen Erklirung des besagten Phidnomen umfasste. So
ist denn auch die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis
inf. in den Rahmen der Untersuchung einbezogen worden.

Auf diese Weise gliedert sich die Untersuchung in zwei
Hauptteile, ndmlich:

I. der Bindegewebsapparat in der Orbita,
dessen wesentlicher Teil aus der Capsula Tenoni
nebst daransitzenden fibrosen Bildungen besteht, und

II. dieglatte MuskulaturinderOrbita, die ihrer
Lage mach in zwei Abteilungen zerfillt:

a) die glatte Muskulatur um den Bulbus herum und
b) die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis inf.

Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf die Anatomie
der fraglichen Gewebsbildungen: beim erwachsenen Menschen.
Sie kann als eine anatomische Untersuchung von kombiniert
mikro- und makroskopischer Art bezeichnet werden, da sie so-
wohl' mit Hilfe mikroskopischer als makroskopischer Unter-
suchungsmethoden ausgefiihrt worden ist. Dagegen beabsichtigt
sie micht, eine histologische Untersuchung zu sein. Infolge-
dessen werden im nachstehenden auch nur spérliche Angaben
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diiber die feinere Struktur der Gewebe, iiber Details im
gegenseitigen Verhiltnis der Gewebselemente u. dgl. anzu-
treffen sein.

Es war wohl im voraus anzunehmen, dass eine derartige
Untersuchung zu keiner aufsehenerweckenden anatomischen Ent-
deckung fiihren wiirde. Das Gebiet ist bereits zuvor von ver-
schiedenen Forschern hinreichend oft durchforscht worden, um
eine solche Moglichkeit als fast a priori ausgeschlossen er-
scheinen zu lassen. In dem folgenden Bericht iiber die Resultate
der Untersuchung findet der Leser auch keine solche ,,grosse*
Entdeckung.

Die Arbeit ist zu grossem Teile zusammenstellender und
kritischer Natur. Man vermisst nidmlich in der Literatur eine
vollstindige Zusammenstellung von in friiherer und spiterer
Zeit herrschenden Ansichten iiber die Anordnung der fraglichen
Gewebe, gleich wie man auch nur spirliche Versuche antrifft,
die Anschauungen verschiedener Forscher miteinander zu ver-
mitteln oder die Abweichungen zu erkliren. Ich habe es daher
nicht fiir tiberfliissig erachtet, die verschiedenen Auffassungen,
denen die Autoren Ausdruck gegeben, nebeneinander zu stellen
und zu versuchen, auf Grund eigener, mit modernen Hilfsmitteln
unternommener Untersuchungen nachzuweisen, was in der Be-
schreibung des einen und des anderen Autors als richtig bzw.
unrichtig zu bezeichnen ist, und dabei gleichzeitig — soweit
solches mdglich ist — die Ursache des Widerspruchs gelieferter
Angaben aufzuzeigen. Hierdurch diirfte dem Leser erhohte Mog-
lichkeit bereitet werden, sich ein wirklichkeitsgetreues Bild von
den erwihnten Gewebsformationen zu verschaffen und sich eine
selbstdndige Auffassung in diesbeziiglichen Fragen zu bilden,
was an der Hand der bisher zu Gébote stehenden Literatur nicht
moglich ist. Indem ich die Aufgabe auf diese Weise gefasst
habe, ist fritheren Forschungsergebnissen ein verhiltnismiissig
breiter Raum gewihrt worden, aus dem angefiihrten Grunde
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diirfte dies aber nicht als ein iiberfliissiger, die Arbeit un-
notig beschwerender Ballast zu betrachten sein.

Bevor ich mich dem eigentlichen Gegenstande meiner Unter-
suchung zuwende, ist es mir eine liebe Pflicht, Herrn Professor
Dr. Erik Miller meinen warmempfundenen Dank auszu-
sprechen nicht nur fiir die Anregung, die er mir zu dieser
Arbeit gegeben, sondern auch fiir das stete Interesse, das er
der Arbeit in ihrem Fortgange entgegengebracht hat, sowie auch
fir mancherlei Ratschlige und Auskiinfte, die er mir stets be-
reitwilligst geliefert hat.

Auch nachanderen Seiten hin bin ich zu Dank verpflichtet.
Es ist mit nicht geringen Schwierigkeiten verbunden gewesen,
fir die Untersuchung zweckmaissiges und hinreichend umfang-
reiches Material zu erhalten. Das Material, das in den Anatomie-
silen sich darbietet, ist ndmlich in der Regel zu alt, um zu
mikroskopischer Untersuchung angewandt werden zu kénnen.
Es nimmt nicht Farbe an. Unter solchen Umstinden blieb nur
der Ausweg iibrig, seine Zuflucht zu den Obduktionssilen zu
nehmen, deren Material ja mehrenteils auch fiir mikroskopische
Untersuchungen anwendbar ist. In unserem speziellen Falle
lag indessen die Schwierigkeit vor, dass die Entnahme des er-
forderlichen Materials, wie ja auch zu erwarten war, sich als
ein ,empfindlicher Eingriff erwies. Der Orbitalinhalt lisst
sich, auch unter Anwendung grosser Sorgfalt, nicht entfernen,
ohne dass merkbare Spuren der Ausriumung in den Gesichts-
ziigen des Toten zuriickbleiben. Die Angehorigen des Toten
aber, die hierdurch von dem Geschehenen Kenntnis erhalten,
finden sich natiirlich nicht ohne weiteres in eine derartige ,,Riick
sichtstosigkeit*. Es ist daher hier in Schweden nicht leicht, fiir
eine Untersuchung, wie die vorliegende, brauchbares Material
in hinreichender Menge zu beschaffen. Mir ist es nur durch



16 C. HESSER.

das grosse Entgegenkommen gelungen, das die Herren
Professor Dr.: Carl Sundberg und Chefarzt Privatdozent
Dr. J. Hedenius mir giitigst erwiesen haben. Ich bitte diese
Herren, meinen aufrichtigsten Dank entgegenzunehmen. Zu
Dank verpflichtet bin ich ferner den Herren Professor Dr. Iv.
Broman und Professor Edv. Alin, durch deren Ver-
mittlung ich gleichfalls Material fiir die Untersuchung erhalten
habe, sowie auch Herrn Professor Dr. E. Hollmgren, der
mir mehrere technische Ratschlige gegeben, hat und in dessen
Laboratorium einiges in Celloidin eingebettetes Material ge-
schnitten worden ist.

Die Zeichnungen sind von Herrn G. Wiennman in ge-
wohnter Vorziiglichkeit ausgefithrt worden.

I. Der Bindegewebsapparat in der Orbita.

Die bekannteste Partie des Bindegewebsapparats der Orbita
ist die membrandse Bildung, die den Bulbus umschliesst, und
die in der Literatur sich meistens unter der Bezeichnung Cap-
sula Tenoni (C.T.) angefiihrt findet.

Geht man die Literatur iiber die C.T. durch, so findet man
bald, dass von den meisten Autoren im Zusammenhang mit
dieser Membran auch gewisse andere fibrose Bildungen er-
wihnt worden sind. Diese letzteren haben eine bedeutende Rolle
in der Geschichte der T e n o nschen Kapsel gespielt. Ein grosser
Teil der Literatur iiber die C.T. beschiftigt sich gerade mit
ithnen. Thnen sind wichtige funktionelle Aufgaben zugeschrieben
worden. Mit vielem Scharfsinn hat man nachzuweisen ver-
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sucht, wie sie auf mannigfache Weise in den normalen Be-
wegungsmechanismus des Auges eingreifen. Ihnen allen ge-
meinsam ist, dass sie — direkt oder indirekt — die C.T. mit
gewissen anderen Bildungen in der Orbita in Verbindung setzen.
Im iibrigen findet man sie in verschiedener Weise beschrieben,
und die Auffassungen, denen verschiedene Autoren in ihren
Schilderungen Ausdruck gegeben haben, stehen teilweise in
scharfemn Widerspruch zueinander.

Die betreffenden Bildungen konnen nach dem Destinations-
ort und den Verbindungen in zwei Gruppen eingeteilt werden.
Einige von ihnen schliessen sich nimlich an die Augenmuskeln
an und verbinden diese mit der C.T. Sie werden von fran-
zosischen Autoren oft unter der Bezeichnung ,gaines muscu-
laires et tendineuses” erwihnt. Die Bildungen der anderen
Gruppe sollen teils zur Orbitalwand, teils zu den Augenlidern
gehen. Sie werden unter vielen verschiedenen Namen be-
schrieben, wovon die gewdhnlichst vorkommenden ,faisceaux
tendineux” und ,,Fascienzipfel sind. Neben der C.T. stellen
diese Bildungen die wichtigsten Bestandteile des orbitalen Binde-
gewebsapparats dar.

Viele Autoren haben die C.T. als das Centrum des Binde-
gewebsapparats aufgefasst, wovon die anderen Formationen als
Anhiinge ausstrahlen. Am klarsten ist diese Anschauung von
Sappey formuliert worden. Er hat sie bereits in der Termino-
logie zum Ausdruck gebracht, indem er ,,I’dponévrose orbitaire*
eingeteilt hat in: 1. une ,,portion centrale ou oculaire”; 2. von
dort ausstrahlende ,,prolongements du premier ordre ou gaines

musculaires; und 3. von diesen abgehende ,prolongements du
second ordre ou faisceaux tendineux‘‘.

Auch wenn man nun nicht der C.T. eine solche centrale
Stellung in dem Bindegewebsapparat der Orbita zuerteilen will,
kann ‘man doch in der Darstellung sich an Sappeys Schema

2
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insofern anschliessen, als man die Beschreibung des Binde-
gewebsapparats seinen wesentlichen Bestandteilen nach in drei
'verschiedene Abschnitte zerfallen lisst. Der Bindegewebsapparat
bietet demnach zu sukzessivem Studium folgende Teile dar:

1. Die Capsula Tenoni.

2. DieBeziehungender Augenmuskelnzudem
Bindegewebsapparat und speziell zur C.T.
Die Muskelscheiden.

3. Die Faisceaux tendineux s. Fascienzipfel
Fir gewisse der hierhergehorigen Bildungen wird von
mir die Bezeichnung Retinacula oculi vorge-
schlagen.

Wie schon angedeutet, hat der orbitale Bindegewebs-
apparat vielerlei verschiedene und in einigen Punkten nicht
selten betrdchtlich variierende Beschreibungen erfahren. Die
Verschiedenheiten in der Auffassung der Forscher erkliren
sich — ausser durch die Art des Gegenstandes — durch
die verschiedenen Untersuchu;lg‘smethoden, die zur Anwendung
gekommen sind, durch die verschiedenen prinzipiellen Ge-
sichtspunkte, die man bei der Beurteilung angelegt hat,
wie auch durch die Verschiedenheiten, die von Natur be-
ziiglich des wissenschaftlichen Gefiihls zwischen verschiedenen
Forschern vorhanden sind. Es kann wohl kaum Verwunde-
rung erregen, dass auf- einem anatomischen Gebiete, das
einer genauen Orientierung und detaillierten Analyse der-
artige Schwierigkeiten darbietet wie das fragliche Bindegewebs-
gebiet, eine Untersuchung, die ausschliesslich in makroskopi-
scher Priparation bestanden hat, zu einer Auffassung fiihren
kann, die betrichtlich von der allein durch das Studium von
Mikrotomschnitten erhaltenen abweicht. Ebenso ist es begreif-
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lich, dass ein Forscher, der den orbitalen Bindegewebsapparat
allein beim Menschen zum Gegenstand seiner Priparationen
gemdcht hat, andere Gesichtspunkte erhalten und infolgedessen
zu einer anderen Auffassung betreffs sogar wesentlicher Struk-
turverhiltnisse gefiihrt werden kann als der Forscher, der sein
Untersuchungsgebiet nicht auf die Orbita des Menschen be-
schrinkt, sondern es den orbitalen Bindegewebsapparat bei der
ganzen Serie von Wirbeltieren hat umfassen lassen. In seinem
Streben, das Prinzip von der Einheit in der Natur bis weit ins
einzelne hinein zu wahren, kann dieser letztere geglaubt haben,
den genannten Bindegewebsapparat bei allen Wirbeltieren nach
einer gemeinsamen Form aufgebaut zu finden, in welche er dann
versucht hat, den Bindegewebsapparat sidmtlicher Tierarten
hineinzuzwingen, auch wenn dies nicht geschehen kann, ohne
der Natur Gewalt anzutun. In dem einen wie in dem anderen
Falle ist es schliesslich wohl auch nicht zu vermeiden, dass die
intellektuelle Eigenart des Untersuchers die Anschauungsweise
in bestimmtem Sinne beeinflusst. Der mehr formell Veranlagte,
mit einer Neigung fiir klare Linien und Schematisierung, ge-
langt zu einem Bilde von anderer Beschaffenheit als derjenige,
dessen Sinn empfinglicher fiir Realititen ist.

Im folgenden wird dem Leser vielleicht nicht ein voll-
stindiger Literaturbericht oder eine stets ausfiihrliche kritische
Behandlung séimtlicher Arbeiten geboten, die iiber die C.T.
und iiber den orbitalen Bindegewebsapparat iiberhaupt er-
schienen sind. Eine solche erschopfende Darstellung ist mir
dadurch erschwert worden, dass nicht alle hierhergehorigen
Arbeiten mir in extenso zur Verfiigung standen. Der Leser wird
aber die hauptsiichlichen Ansichten, die auf diesem Gebiete
geherrscht haben, wiederfinden. Von Einzelheiten sind — ausser
fir den Zusammenhang der Darstellung etwa notwendigen —

nur solche beriicksichtigt worden, die ein besonderes Interesse
darzubieten schienen.

2*
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1. Die Capsula Tenoni.

(Synonyme: Tunica adnata; Membrana innominata; Albu-
ginea bulbi; Tunica vaginalis oculi s. bulbi; Fascia s. capsula
bulbi; Fascia Tenoni; die synoviale Kapsel des Augapfels;
Bonnets Kapsel; Capsule fibreuse de I'eeil s. Capsule ocu-
laire; 1’aponévrose orbito-oculaire s. d’isolement et de susten-
tation de Feeil; l'aponévrose oculo-palpébrale; l’aponévrose
orbitaire; Portion centrale de 'aponévrose orbitaire.)

a) Geschichtliches.

,»II ne serait pas étonnant que l’on cherchat en vain, la
tunique dont je vais parler, elle est difficile & trouver; il falloit
bien que cela fut, puisqu’elle a échappé aux efforts de tant
d’anatomistes célebres qui se sont occupés de recherches sur
Peeil.“ Mit diesen Worten leitete der franzosische Chirurg
Tenon den Vortrag ein, in welchem ier im Jahre 1805 oder ge-
nauer ,le 29 fructidor an XIII* eine Beschreibung der membra-
nésen Bildung lieferte, die seitdem ihm zu Ehren seinen Namen
trigt. ’

In dieser Ausserung liegt eine Andeutung davon, dass das
Studium der C.T. mit nicht unbedeutenden Schwierigkeiten ver-
kniipft ist. Zwar nicht in der Weise, dass die fragliche Mem-
bran, nachdem die Aufmerksamkeit éinmal darauf gelenkt
worden, schwer zu finden wire, denn der Nachweis ihres blossen
Vorhandenseins ist eine recht einfache Aufgabe. Wird aber die
Fragestellung vertieft, so dass man sich als Ziel setzt, einen
Einblick zu erhalten in Ausbreitung, Verlauf und Struktur dieser
Membran, ihre Beziehungen zum Bulbus, zum Sehnerven, zu
den ‘Augenmuskeln, zu den Augenlidern, einen Einblick in ihre
Verbindungen mit der Orbitalwand wie auch in ihre funktionelle
Bedeutung, so stellt sich die Sache anders.

Dass eine derartige Analyse der C.T. als eine nicht ganz
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leichte anatomische Aufgabe bezeichnet werden muss, geht be-
reits aus der Beschaffenheit der Literatur hervor, die in bezug
auf diese Membran entstanden ist. Die Literatur ist nicht un-
ansehnlich. Und was mehr ist: die Ansichten gehen nicht nur
betreffs Einzelheiten auseinander, sondern auch betreffs Fragen,
die als wesentlich bezeichnet werden miissen. Ja, strengge-
nommen ist es nur ein Punkt — allerdings ein Kardinalpunkt
—- in dem vollstindige Einigkeit zwischen sidmtlichen Forschern
grosserer oder geringerer Beriihmtheit, die die C. T. zum Gegen-
stand einer Untersuchung oder Beschreibung gemacht haben,
herrscht: dass ndmlich eine ‘Bildung membrantsen Charakters
rings um den Bulbus in der Gegend seines Aquators herumgeht.

Der Ausdruck, dass eine membrandse Bildung den Bulbus
in der Gegend des Aquators umschliesst, darf jedoch nicht dahin
missverstanden werden, dass die Ausdehnung der Membran
nach der einmiitigen Ansicht der Autoren in der Weise be-
schriinki sein sollte, dass sie nur den mittleren Teil des Bulbus
umgibe. Wie aus dem Folgenden hervorgeht, ist dies nicht
der Fall. Die meisten Autoren lassen sie im Gegenteil sich
weiler sowohl nach vorn als nach hinten erstrecken, und viele
lassen sie sogar sich weit iiber die Grenzen des Bulbus hinaus
ausbreiten.

Tenon glaubte als erster die Membran beobachtet zu haben,
die von der Nachwelt mit seinem Namen belegt worden ist. Indessen
sckeint sie schon lange vor ihm wahrgenommen worden zu sein.

Nach Hyrtl soll bereits Galenus seiner Kenntnis von der-
selben in folgenden Worten Ausdruck gegeben haben: , sexta quaedam
tunica extrinsecus prope accedit, in duram tunicam inserta“. Und
Hélie gibt an, dass die Membran unter den Bezeichnungen ,tunica
adnata”, ,membrana innominata‘ sich in Schriften von Colombo
(t 16569), Casserius (f 1616), Riolan (1 1657) und C. Briggs
erwihnt findet. Diese Anatomen sollen sie als eine Ausbreitung
von den Sehnen der geraden Augenmuskeln aus betrachtet haben.
Zinn (t 1759), der viel Arbeit auf die Erforschung der Anatomie
des Bulbus und der Augenmuskeln verwendet hat, hat gleichfalls
die Membran beobachtet; er liess sie sich von Bindegewebsscheiden
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der ebenerwihnten Sehnen aus bilden. Die Angaben aller dieser
Forscher sind jedoch sehr unvollstindig und vage.

Das Verdienst, die erste ausfiihrliche Beschreibung geliefert zu
haben, gebiihrt Tenon. Es lisst sich daher mit einer gewissen Be-
rechtigung sagen, dass die Geschichte der Membran ihren eigentlichen
Anfang erst im Jahre 1805 nimmt, wo T e n o n seinen oben angefiihrten
Vortrag hielt.

Tenon (1816) beschreibt eine Membran, die dem Nervus
oplicus, dem Bulbus und den Augenlidern gemeinsam ist. Sie ad-
hiriert stark an dem Nervus opticus beim Eintritt des Nerven in
den Bulbus, umschliesst den Teil des Bulbus, der hinter dem Fornix
conjunctivae liegt, ist ziemlich fest mit der Sclera nach hinten zu
verbunden, wihrend die Verbindung nach vorn hin sehr locker ist.
An der Fornix conjunctivae verlisst die Membran den Bulbus, um
in die Augenlider tiberzugehen. Hier legt sie sich an die Conjunctiva
palpebrarum an und begleitet die Bindehaut bis zum Tarsus in jedem
Augenlide, wo die beiden Membranen sich voneinander trennen, indem
die Kapsel auf der Vorderseite des Tarsus passiert, wihrend die
Conjunctiva auf der Hinterseite verliuft.

Tenon, der durch makroskopische Priparation zu seiner Ent-
deckung gelangte, hat mit rilhmenswerter Klarheit die Kapsel ge-
schildert, so wie er sie auffasste. Unklar ist nur, wohin Tenon
die hintere Grenze der Kapsel verlegen wollte. Er scheint jedoch
gemeint zu haben, dass die Kapsel auch den Nervus opticus umgibt.

Die spiter so berithmte Arbeit Tenons fand bei den zeit-
gendssischen Anatomen nicht die ihr gebiihrende Beachtung. Altere
Anatomen und Chirurgen nahmen ein geringes Interesse an der
Anatomie der Orbita, die, wie Richet bemerkt, sozusagen mit
Stillschweigen iibergangen wurde, kaum dass auch nur die Inser-
tionen der Augenmuskeln notiert wurden. Der franzésische Chirurg
und Anatom Malgaigne schreibt in der 1838er Auflage seines
anatomischen Lehrbuches, ,que les attaches des muscles a la
sclérotique intéressent peu de chirurgien“. Von Tenons Kapsel
findet man hier kein Wort erwiihnt. Nach einer eingehenden Kenntnis
des orbitalen Muskel- und Bindegewebsapparates fiithlte man kein
Bediirfnis, solange eine solche Kenntnis praktischen Wertes er-
mangelte. Tenons Entdeckung geriet daher bald in Vergessenheit,
und es dauerte viele Jahre, bis sie wiederum ans Licht gezogen wurde.

Das geschah erst im Jahre 1840. In einer neuen Auflage
des ebenerwihnten Lehrbuchs soll nimlich Malgaigne damals
Tenons Arbeit referiert haben. Der Impuls hierzu wurde da-
durch gegeben, dass die von Strohmevyer in den 1830er Jahren
vorgeschlagene und an Leichen ausgefithrte Operation gegen Strabis-
mus — die Myotomie, spiter ersetzt durch die. Tenotomie — zu Ende
des vorhergehenden Jahres zum erstenmal mit Erfolg von Dieffen-
bach auch an Lebenden versucht worden war. Mit einem Schlage
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zogen nun die Scleralinsertionen der Augenmuskeln und ihr Ver-
hiltnis zu den Geweben in der Umgebung des Bulbus in ganz anderem
Grade als frilher die Aufmerksamkeit auf sich.

In den nichstfolgenden Jahren wurde die C.T. infolgedessen
Gegenstand fleissiger Untersuchungen, und eine Reihe anatomischer
Arbeiten erschienen iiber dieselbe in den Jahren 1840—1842. Es
waren anatomisch geschulte Chirurgen, die diese Untersuchungen
uniernahmen, und sie schritten ans Werk hauptsichlich in der prak-
tischen Absicht, die neue Schieloperation zu vervollkommnen.

Schon einige Jahre zuvor hatte jedoch unabhingig hiervon
Dalrymple (1834) in einer monographischen Arbeit iiber die
Anatomie des -menschlichen Auges eine Ausserung getan, welche
zeigt, dass er, ohne Tenons Arbeit zu kennen, beobachtet hatte,
dass die Sclera locker von einer Kapsel umgeben ist. Dalrymple,
der also gleichfalls die fragliche Membran entdeckt hat, macht die
ausdriickliche Angabe, dass dieselbe nach hinten sich nur bis zum
Eintritt des Sehnerven in den Bulbus erstreckt, liefert aber im {ibrigen
eine unvollstindige Beschreibung.

Unter der Reihe von Autoren aus den Jahren 1840—42 nahmen
die Anatomen und Chirurgen in Frankreich die erste Stelle ein.
Doch fehlt es auf dem Gebiete zu jener Zeit auch nicht an englischen
Forschern, von denen der Chirurge Ferral (1841) Erwihnung ver-
dient, da, wie es scheint, auch er, ohne Kenntnis der diesbeziiglichen
Arbeiten Tenons und anderer Forscher, die C.T. beschrieben hat.
Er nannte die Kapsel Tunica vaginalis oculi, und in Uber-
einstimmung mit Ten on lisst er sie nach vorn hin mit dem Tarsus
jedes der beiden Augenlider zusammenhidngen und nach hinten zu
sich als eine Scheide des Nervus opticus bis zur hinteren Spitze der
Orbita erstrecken.

Von anatomischem Gesichtspunkte aus interessantes Neues
haben die meisten dieser Autoren nicht zu Tenons Beschreibung
hinzugefiigt, vielmehr haben sie sich in allem Wesentlichen derselben
angeschlossen. Ein Zusatz, der erwdhnt zu werden verdient, ist, dass
mehrere Autoren von der Innenseite der Kapsel aus in der Gegend
des Aquators des Bulbus oder dicht hinter dem Fornix conjunctivae
eine Lamelle haben abgehen lassen, die nach vorn hin unter der
Conjunctiva oculi weitergehen und den vorderen Teil des Bulbus
bekleiden sollte. Diese Bindegewebslamelle, die zuerst von Mal-
gaigne und kurz darauf auch von Lucien Boyer (1841) und
Jules Guérin (1841) beschrieben wurde, wird in der franzosischen
Literatur oft unter der Bezeichnung fascia sous-conjonctival
angetroffen.

Grosseres Interesse bietet eine Arbeit von Hélie (1841) dar.
Hélie begniigte sich nicht wie seine Vorgiinger damit, die Tenon -
sche Kapsel nach vorn hin sich nur bis zu den Tarsi der
Augenlider ausbreiten zu lassen. Er betrachtete die Kapsel als
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eine Ausstiilpung von der Dura mater aus. ,L’aponévrose orbitaire*
bekleidet, sagt Hélie, zuerst als Periost die Orbitalwand bis zum
Orbitalrande hin, geht von dort aus auf der Hinterseite des Septum
orbitale bis zu den Augenlidtarsi weiter, tapeziert dann die Hinter-
seite der Conjunctiva aus, begibt sich, nachdem sie 2—3 mm vom
Cornealrande entfernt die Bindehaut verlassen hat, nach hinten,
umschliesst den Bulbus bis zum Eintritt des Sehnerven und ver-
sieht schliesslich auch den Sehnerven mit einer diinnen Scheide bis
zum Foramen opticum hin, Hélie fasste demnach die Ten onsche
Kapsel als einen von der Dura mater sich ausbuchtenden und in sich
selbst eingestiilpten Sack auf, dessen #Husseres Blatt die Periorbita
und dessen inneres, invertiertes Blatt eine Hiille fiir den Bulbus und
den Sehnerven bildet. Die Kapsel stellt nach Hélie dar ,,une sorte
de sac sans ouverture, ou encore de bonnet de coton, dont une
partie, repliée sur elle-meme, sert de cocque a I'eeil, tandis que
lautre partie recouvre les parois de l'orbite.

Dieser Vergleich der C.T. mit einem ,bonnet de coton“ soll
wihrend der nichsten Jahre Anlass zu lebhafter Diskussion ge-
geben haben, durch die er eine gewisse Beriihmtheit erlangte. Einige
schlossen sich an Hélies Auffassung betreffs der allgemeinen An-
ordnung und Ausbreitung der Kapsel an, so beispielsweise Richet
(1855), der im Jahre 1843 die C.T. zum Gegenstand einer Spezial-
untersuchung machte, als ihm gelegentlich einer Bewerbung um
eine Prosektorstelle dieses Thema zur Bearbeitung vorgelegt wurde.

Andere akzeptierten Hélies Auffassung sozusagen teilweise.
Sie versuchten ihrer Anschauung durch andere - Gleichnisse einen
kurzen und prignanten Ausdruck zu geben. Von Hélies ,Zipfel-
miitze” entfernten sie den Teil, der der Periorbita entspricht, be-
hielten aber den Rest bei. Sie liessen somit die C.T. rings um den
Orbitalrand herum entspringen, von wo aus sie auch nach ihnen
in der von Hélie angegebenen Weise hinter das Septum orbitale
ging und dann den Bulbus umschloss. Schematisch bildet die C.T.
nach diesen Autoren eine in den Orbitaleingang eingefiigte, trichter-
formig eingezogene Wand. Oder um das Gleichnis Cruveilhiers
(1845) zu gebrauchen, der zuerst die C.T. auf diese Weise be-
schrieben hat: die Kapsel bildet ein daselbst ausgespanntes Dia-
phragma. Durch dieses wird die Orbitalhéhle in zwei Logen ge-
teilt: 1. une loge antérieure ou précapsulaire, die den Bulbus in
sich einschliesst, und 2. une loge postérieure ou rétro-capsulaire, die
in Fettgewebe eingebettete Muskeln, Gefisse und Nerven enthilt.

Es sind viele, hauptsdchlich franzosische Autoren, die nach
Cruveilhiers Vorbild diese Auffassung von der Ausdehnung
der Tenonschen Kapsel gehabt haben. Und unter diesen Autoren
befinden sich nicht nur dltere, wie Lenoir (1850), der die Kapsel
mit einem Trichter verglich, Hyrtl (1859), Panas (1873),
sondern auch Anatomen aus jiingerer Zeit. Tillaux (1890) be-
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schreibt in seinem anatomischen Handbuch die Kapsel als ein solches
Diapkragma, und noch 1905 halten Testut und Jacob (1905) an
derselben Anschauung fest.

Mehrere Autoren gibt es indessen (Linhart 1859, Luschka
1867, Sappey u. a.), die scharf nicht nur gegen Hé 1ies Auffassung,
der in der C.T. eine Ausstiilpung von der Dura mater aus erblickte,
sondern auch gegen das Cruveilhiersche Schema, wonach die
Kapsel vom Orbitalrande ausging, opponierten. Den von Hélie und
Cruveilhier benutzten Gleichnissen wird zwar der Vorteil zu-
erkannt, dass sie rasch eine klare Vorstellung von dem vermeint-
lichen Aussehen und der allgemeinen Anordnung der Kapsel ge-
wihren, sie griinden sich aber, meinen jene Autoren, auf anatomische
Irrtiimer. Ihrer Meinung nach ist die Kapsel keineswegs auf der
Hinterseite des Septum orbitale wahrzunehmen und stellt die Peri-
orbita eine Membran fir sich dar.

Gleichwohl vertreten nun viele die Auffassung, dass die Kapsel
von dem Orbitalrande ausgeht. Nach Linhart (1859) finde dies
seine Erklirung in dem Umstande, dass, wenn bei der Priparation
die Augenlider an dem Fornix conjunctivae abgeschnitten werden,
bevor die Kapsel von vorn aus erdffnet wird — ecine Pri-
parationsmethode, die zur Anwendung gekommen sein soll —, das
Septum orbitale ein Aussehen erhilt, als bilde es eine direkte Fort-
setzung der um den Bulbus herumliegenden Kapsel; und in Uber-
einstimmung damit scheine das Septum orbitale selbst fiir einen
Teil der. C.T. gehalten worden zu sein. Tillaux (1890) gibt jedoch
an, dass er, ohne die Augenlider abzuschneiden, die Kapsel teils
von vorn her in der von Bonnet empfohlenen, im folgenden an-
zugebenden Weise, teils von hinten aus nach Entfernung der hinteren
Partie der Orbita pripariert habe, nichtsdestoweniger aber will er be-
obachtet haben, dass die Kapsel sich bis zum Orbitalrande ausbreitet.

Dass das Periost, das die Orbitalwand bekleidet, jemals als
Teil der Tenonschen Kapsel hat betrachtet werden kénnen, muss
zum mindesten als schwerbegreiflich bezeichnet werden. Nicht ein-
mal Cruveilhier, dem doch Richets der Angabe nach vor-
treffliche Priparate zur Verfiigung standen, konnte in diesem Punkte
seinem Schiiler Hé1lie beistimmen. Der Vergleich mit einer ,,Zipfel-
miitze", gleichwie die dem zugrunde liegende Anschauung, ist auch
seit lange allgemein aufgegeben, kann aber wohl noch heutzutage
als geschichtliches Kuriosum auf ein gewisses Interesse rechnen.

Mehr dauernde und grossere praktische Bedeutung als Hélies
Abhandlung erhielten die Arbeiten, die iiber das fragliche Thema
aus der. Hand des franzosischen Chirurgen Bonnet (1841—42)
hervorgingen. Bonnet, der Oberchirurg im Hoétel Dieu in Lyon
war, stellte sich unter anderem die Aufgabe, eine wissenschaftliche
Erklirung fiir die bei den Myotomie- bzw. Tenotomiegperationen zu
peobachtende und dem Anschein nach eigentiimliche Tatsache zu
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geben, dass der abgeschnittene Muskel sogar unmittelbar nach der
Operation, bevor noch von einem beginnenden Heilungsprozess mit
Festwachsen des Muskels an der Sclera oder dergleichen die Rede
sein kann, imstande ist, dem Bulbus — wenn auch schwicher als
normalerweise — die Bewegungen zu erteilen, die physiologisch dem
Muskel beigelegt werden. Ferner gab er, auf anatomische Daten sich
stiitzend, einige Anweisungen fiir die Ausfithrung der Schieloperation
und versuchte auch fiir den Konnex, der zwischen den Bewegungen
des Bulbus und der Augenlider besteht, eine Erklirung zu liefern.
Zu diesem Zwecke hat Bonnet sorgfiltige Untersuchungen
iiber die C.T. angestellt und dabei fiir den Nachweis der Kapsel eine
Dissektionsmethode angegeben, die als klassisch bezeichnet werden
kann, und die noch heute bei der Enukleation des Bulbus angewandt
wird: nach Kreisschnitt durch die Conjunctiva bulbi werden die
Sehnen der Augenmuskeln unmittelbar an ihrer Befestigung an der
Sclera und der Nervus opticus an der Stelle seines Eintritts ins
Auge abgeschnitten; der Bulbus wird entfernt, und die Innenseite der
Kapsel liegt zutage. ’

Nach Bonnet inseriert die C.T. nach hinten hin an dem
vorderen Ende des Nervus opticus, umschliesst danach die hinteren
zwei Drittel des Bulbus, um am Fornix conjunctivae sich in zwei
Blitter zu teilen: ein stirkeres, das sich in die Augenlider hinein
bis zu den beiden Tarsi fortsetzt, und ein schwicheres, das dem
Bulbus entlang nach der Cornea hin verlduft, indem es die oben
erwihnte Fascia sous-conjonctival nebst Scheiden fir die intra--
kapsuliren Teile der Musculi recti bildet. Da er ferner nachwies
— worauf ich noch weiter unten zuriickkomme —, dass die Augen-
muskeln bei ihrem Durchgang durch die Kapsel intim mit dieser
verbunden sind, meinte er, dass die Bedingungen fiir die oben er-
wihnien Phinomen sehr wohl in der anatomischen Anordnung des
Muskel- und Fascienapparats um das Auge herum vorhanden seien.

Bonnets Beschreibung der Tenonschen Kapsel zeigt eine
gute Ubereinstimmung mit der Tenons. Der einzige wesentliche
Unterschied scheint der zu sein, dass Bonnet in Ubereinstimmung
mit einigen seiner niichsten Vorginger, aber abweichend von Tenon,
die Kapsel am Fornix conjunctivae ein diinnes Blatt abgehen liess,
das, bedeckt von der Conjunctiva bulbi, sich dem vorderen Teil der
Sclera entlang schmiegte (fascia sous-conjonctival). Nichtsdesto-
weniger hat Bonnet in einer seiner Arbeiten. ausdriicklich an-
gegeben, dass die von ihm beschriebene Membran keineswegs
identisch mit der von Tenon entdeckten Kapsel, sondern eine von
derselben wohl zu unterscheidende Bildung sei. Die Membran, die
Bonnet beschrieben hatte, war seiner Ansicht nach etwas Neues,
das vorher der Aufmerksamkeit der Untersucher entgangen war.
In einer spiteren Arbeit scheint er jedbch diese Ansicht aufgegeben
zu haben, indem er nun Tenon das Verdienst zuschreibt, ,la
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capsule oculaire“ entdeckt zu haben. Und der objektive und auf-
merksame Leser von Tenons und Bonnets Schriften kann auch
nicht anders als zu der Auffassung gelangen, dass die beiden Forscher
bei ihren Untersuchungen dieselbe membrandse Bildung vor sich
gehabt haben miissen. Man sieht aber hieraus, wie die Beschreibungen
der Autoren den Lesern Anlass zu verschiedenen Deutungen mit da-
durch bedingten Divergenzen in der Auffassung geben konnen, eine
Schwierigkeit, die uns nicht nur an dieser Stelle in der Geschichte
der Tenonschen Kapsel entgegentritt.

Bonnet hat beziiglich der Beschreibung der eigentlichen Kapsel
selbst nichts wesentlich Neues zu dem hinzugefiigt, was Tenon und
die tibrigen Vorginger mitgeteilt hatten. Seine Arbeiten iiber die C.T.
haben jedoch aus im folgenden noch zu erwihnenden Griinden eine
solche Beriihmtheit erlangt, dass die Kapsel in der Literatur auch
unter der Bezeichnung ,Bonnetsche Kapsel“ geht. Ubrigens hat
man auch sowohl Tenons als Bonnets Namen gleichzeitig daran
gekniipft und aus Griinden, die mir unbekannt sind, und die ziem-
lich unverstindlich erscheinen, den hinteren Teil der Membran bis
zur Passage der geraden Augenmuskeln ,Bonnetsche Kapsel* und
den vorderen Teil, der nach vorn von der ebenerwihnten Stelle liegt,
»lenonsche Kapsel“ genannt.

So gut wie alle dlteren Autoren haben in Ubereinstimmung mit
dem Obigen die C.T. am Fornix conjunctivae in die Augenlider
iibertreten und bis zum Tarsus hingehen lassen. Mehrere haben ge-
glaubt, sie von da aus noch weiter bis zum Orbitalrande verfolgen
zu konnen. Einige haben auch die Periorbita zur Kapsel gerechnet
und dadurch derselben eine Ausdehnung lings der Orbitalwand bis
zur Spitze der Orbita hin erteilt. Nun stdsst man indessen betreffs
des vorderen Verlaufes der Kapsel noch auf eine andere Auffassung,
die grosse Verbreitung besitzt. Man trifft sie besonders bei Autoren
aus jiingerer Zeit an.

Nach der Ansicht dieser letzteren soll die Kapsel nimlich am
Fornix keineswegs in die Augenlider iibergehen. Vielmehr wird an-
gegeben, entweder dass sie bereits am Fornix aufhort, oder dass sie
— und das ist die gewohnliche Ansicht — unter der Conjunctiva bulbi
dem Bulbus entlang bis zu einer grdsseren oder geringeren Ent-
fernung von dem peripheren Rande der Cornea weitergeht, woselbst
man sie dann in verschiedener Weise enden lisst.

Diese wesentliche Verschiedenheit in der Schilderung der
vorderen Ausbreitung der Kapsel muss eigentiimlich erscheinen.
Gleichwohl diirfte sich dafiir eine Erklirung finden lassen, die in
diesem Zusammenhange jedoch nur angedeutet werden kann.

Eine solche Erklirung scheint sich nidmlich in dem Umstande
darzubieten, dass dieselben Gewebsformationen sehr wahrscheinlich
von verschiedenen Autoren verschieden gedeutet und in Uberein-
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stimmung damit unter verschiedenen Namen beschrieben worden
sind. So sind offenbar gewisse Bildungen, die von einigen Forschern
der C.T. zugerechnet und als kontinuierliche Fortsetzung derselben
angesehen worden sind, von anderen Forschern aus ihrem Zusammen-
hange mit der Kapsel gerissen und als selbstindige, isolierte Bildungen
unter Bezeichnungen wie , faisceaux tendineux“, , Fascienzipfel*‘ usw.
beschrieben worden. Eine dhnliche und vielleicht wichtigere Ursache
fiir die erwihnte Divergenz ist mit grosster Wahrscheinlichkeit darin
zu suchen, dass die Miillerschen Augenlidmuskeln, die erst nach
der Mitte des 19. Jahrhunderts entdeckt wurden, makroskopisch als
graugelbe Membranen erscheinen, die dem unbewaffneten Auge
tduschend Bindegewebslamellen dhnlich sehen. Da nun diese in den
Augenlidern liegenden, zu wesentlichem Teile aus glatter Muskulatur
bestehenden Membranen nach hinten hin sich mit der C.T. ver-
binden, so konnen sie bei einer Untersuchung, die nur in makro-
skopischer Priparation besteht, leicht als zu den Augenlidern hin
verlaufende direkte Fortsetzungen der Kapsel aufgefdasst werden. Doch
ist zu bemerken, dass die angedeutete Erklirung nicht in allen Féllen
ausreicht. So hat z B. schon Fr. Arnold (1851) in seinem
anatomischen’ Handbuch die Kapsel nach vorn hin ausschliesslich
unter der Conjunctiva bulbi verlaufen lassen, und doch hat er keine
als Fascienzipfel igp die Augenlider ausstrahlenden Bildungen er-
wihnt oder von den glatten Augenmuskeln Kenntnis besessen.

Wenn nun fiir viele Autoren, besonders fiir solche aus spiterer
Zeit, gemeinsam ist, dass sie die C.T. von den Augenlidern aus-
schliessen, so herrscht unter ihnen doch keine Einigkeit dariiber,
wohin die vordere Grenze der Kapsel zu verlegen ist.

Nach Sappey, der sich energisch gegen die zuerst von
Hélie ausgesprochene und dann von Richet u. a. gebilligte
,,Zipfelmiitzen*-Theorie gewandt hat, geht die Kapsel von dem Fornix
conjunctivae lings dem Bulbus unter der Conjunctiva bulbi bis zum
Cornealrande hin fort und endet dort mit Insertion in der Con-
junctiva. Diese vordere, unter der Conjunctiva bulbi liegende Kapsel-
partie ist offenbar schon lange vor Sappey bekannt gewesen, ist
aber von Autoren, die die C.T. in die Augenlider iibergehen lassen,
als nur einen unbedeutenden Anhang zur Kapsel darstellend be-
schrieben worden, welcher Anhang in der Gegend des Fornix con-
junctivae oder des Aquators des Bulbus sich von der Innenseite der
Kapsel trennt. Es diirfte nimlich dieselbe Lamelle sein, die unter
dem Namen ,fascia sous-conjonctival“ zum erstenmal von Mal-
gaigne erwdahnt worden ist.

In Ubereinstimmung mit Sappey lassen nun viele Autoren
die C. T. sich bis ganz oder nahe an den Hornhautrand heran . er-
strecken. Dort lassen sie die Kapsel dadurch enden, dass sie sich
an der Conjunctiva (Luschka 1867, Merkel 1874, Thane
1894, Testut 1899 u. a.) oder an der Sclera (Boucheron 1879,
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Lockwood 1885 u. a.) inseriert, oder auch allmihlich ohne In-
sertion, weder an der Conjunctiva noch an der Sclera, aufhort
(Soelberg-Wells 1869). Nach Gerlach (1880) dagegen er-
streckt sich die Kapsel nicht weiter als bis zur Grenze zwischen dem
hinteren und mittleren Drittel des Abstandes vom Cornealrande bis
zum Fornix conjunctivae, wo sie in die Conjunctiva bulbi ibergeht.
Einige Autoren lassen die Kapsel in der Gegend der Insertion der
geraden Augenmuskeln an der Sclera aufhéren (Henle 1866, Magni
1868), wihrend hinwiederum andere sie bereits am Fornix conjunc-
tivae enden lassen (H. Virchow 1902).

Der Bericht iiber die verschiedenen Angaben, die sich in der
Literatur betreffs der vorderen Ausdehnung der Ten o nschen Kapsel
finden, ist hiermit zu Ende. Die Ansichten gehen nun aber aus-
einander auch betreffs der Grenze der Ausbreitung der Kapsel nach
hinten und ihres Verhiltnisses zum Sehnerven.

Wie bereits angegeben, meinten mehrere éltere Autoren (Tenon,
Ferral, Hélie), dass die Kapsel vom Bulbus aus nach hinten
hin als eine diinne Scheide um den Nervus opticus bis zum Foramen
opticam hin fortgeht. Es ist dies eine Auffassung, der sich auch
spatere Forscher (Soelberg-Wells 1869) angeschlossen haben,
und die auch in unserer Zeit nicht der Vertreter entbehrt (Motais
1903). Zu ihnen sind auch Schwalbe und wohl viele andere zu
rechnen, die mit ihm annehmen, dass der Sehnerv von einem sog.
supravaginalen Raum umgeben ist; ich komme hierauf noch weiter
unten sogleich zuriick. Einige Autoren lassen die Kapsel zwar nicht
bis zum Foramen opticum, aber doch eine kiirzere oder lingere Strecke
lings dem Sehnerven gehen, um frither oder spiter mit der Dural-
scheide des Nerven zu verschmelzen (Gerlach 1880, Tillaux
1890).

Viele lassen die Kapsel sich bis zum Sehnerven, aber nicht
weiter erstrecken. Dort soll sie sich mit der Duralscheide des Seh-
nerven (Panas 1873) oder mit der Sclera (Lockwood 1885) ver-
binden oder sich in der Furche zwischen der Nervenscheide und der
Sclera befestigen (Sappey 1888 Testut 1899, H. Virchow
1902). -

Andere wieder meinen, dass die Kapsel nicht einmal den Seh-
nerv erreicht. Diese Autoren lassen sie entweder nach dem Sehnerv
hin sich allmdhlich in ein Maschenwerk von Fasern auflésen, das
die Art. et nerv. ciliares hindurchlisst (Linhart 1859, Luschka
1867); oder auch in einigem Abstande von dem Nerven sich an der
Sclera inserieren (Merkel und Kallius 1901), oder endlich mit
freiem Rande enden (Henle 1866); nach diesen letzteren soll der
Bulbus also auf einem unregelmissig runden Gebiet von 1 ¢m Durch-
messer oder mehr um den Nervus opticus herum der Kapselbekleidung
entbehren



30 C. HESSER,

Aus dem hier iber die Ausbreitung der Tenonschen
Kapsel Angefiithrten geht hervor, dass durch Literaturstudium
allein es nicht mdoglich ist, sich eine zuverlissige Vorstellung
von der Ausdehnung und der allgemeinen Anordnung der Kapsel
zu bilden. Vollig unvereinbare Angaben treten einem entgegen.
In der Stufenleiter divergierender Ansichten werden sozusagen
die dussersten Pole von Hélie und Henle reprisentiert.
Hélie, der die Kapsel mit einer Zipfelmiitze vergleichen
zu konnen glaubte, hat derselben eine grossere Ausdehnung zu-
-erfeilt als irgend ein anderer. Henle wiederum hat mehr als
ein anderer die Ausbreitung derselben beschrinken wollen,
denn nach ihm ist die Kapsel auf der Hinterseite des Bulbus
von einem grossen, unregelmissigen Loch durchbrochen, und
auf der Vorderseite verliert sie sich in der Gegend der Insertion
der geraden Augenmuskeln an der Sclera. Fir Henle erhielt
daher die C.T. das Aussehen eines den Bulbus umschliessenden
Giirtels, welchen Vergleich Henle auch anwandte. Zipfel-
mitze — Girtel, das sind die Ausdriicke fiir die Extreme
in einer ganzen Serie verschiedener Anschauungen, in der die
Ubergéinge sukzessiv durch Anschauungen geschehen, welche
durch die Ausdriicke Trichter, Diaphragmaund Kapsel
gekennzeichnet werden. Fiir die Feststellung, wo in dieser Serie
die 'Wahrheit liegt, bietet die Literatur kaum einen Anhaltspunkt.
Denn es verhilt sich nicht nur so, dass Verschiedenheit in der
Auffassung zwischen Forschern aus verschiedenen zeitlichen
Perioden herrscht. Auch zeitgendssische. Forscher haben weit
auseinandergehende Standpunkte eingenommen.

Die Ansichten wechseln indessen nicht nur beziiglich der
Ausbreitung der Kapsel, auch in einer anderen, nicht weniger
fundamentalen Hinsicht herrschen Meinungsverschiedenheiten.

Die meisten Autoren haben mit Tenon nur eine einzige
Kapsel' um den Bulbus herum beschrieben. Nun ist jedoch
zu beachten, dass es Forscher gibt, die geltend gemacht haben,
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dass der Bulbus nicht nur von einer, sondern von zwei, ana-
tomisch und physiologisch verschiedenen Kapseln umschlossen
wird, die konzentrisch die eine um die andere herumliegen.

‘Da die Frage nach der Anzahl der Kapseln als eine der
wichtigsten zu bezeichnen ist, muss auch sie hier etwas niher
beriihrt werden. Dies muss iibrigens um so berechtigter er-
scheinen, als der Umstand, dass einige Autoren in mehr oder
weniger deutlichen Worten zwei Kapseln beschreiben, wo andere
nur eine finden, geeignet ist, Schwierigkeiten in den Weg zu
legen, wenn man die Wanderung durch' die diesbeziigliche Lite-
ratur beginnt.

Andeutungen in der fraglichen Richtung findet man unter
anderem bei Sappey. Er sagt nimlich, dass die C.T. an dem
Bulbus durch ein feines und lockeres Gewebe adhiriert, ,qui a pu
étre considéré comme une sorte de séreuse rudimentaire”.
Diese Auffassung von einer ,rudimentiren Serosa* auf der Innen-
seite der C.T. kehrt mehr oder minder deutlich bei mehreren Autoren
wieder. Andere haben dann die letzte Konsequenz gezogen und statt
einer rudimentiren Serosa eine vollstindige und wohlausgebildete
Membran beschrieben.

Die Auffassung von zwei vollstindigen Membranen oder Kapseln
um den Bulbus herum trifft man zum erstenmal, kann man sagen, bei
Bonnet an, wenn er meint, dass die von ihm beschriebene Fascien-
bildung nicht identisch mit T en o ns Kapsel sei, sondern dass letztere
innerhalb der ersteren liege. Da Bonnet indessen spiter diese An-
sicht, die offenbar auf einem Missverstindnis der Darstellung
Tenons beruhte, aufgegeben zu haben scheint, so diirfte mit
grosserem Recht Budge (1859) als der erste zu bezeichnen sein,
der zwei Fascien um den Bulbus herum beschrieben hat. Die An-
schauung, die spiter sich bei Magni (1868) und Schwalbe
(1870) wiederfindet, hat -ihre klarste Formulierung durch Lock-
wood (1885) und Motais (1887) erhalten. Lockwood schreibt
(8. 20): ,,The capsule of Tenon, in reality, consists of two very
distinct layers; an external, which is tough, mattes and resisting and
an internal, which is soft, loose and yilding.*

Motais, der mehr als-alle anderen Zeit und Mihe auf das
Studium der Anatomie des orbitalen Bindegewebsapparates verwendet
hat, vertritt eine sehr eigentiimliche prinzipielle Auffassung von der
C.T., zu der er durch vergleichend anatomische Studien derselben
hingefiihrt worden ist. Die weitliuftige Arbeit, in der er die Ergeb-
nisse seiner Untersuchungen niedergelegt hat, enthilt mancherlei
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interessante Ideen und originelle Gesichtspunkte, und wenn auch
viele von diesen — wenigstens was den Bindegewebsapparat in der
menschlichen Orbita betrifft — kaum die Probe einer ein-
gehenden Kritik bestehen diirften, so birgt die Arbeit doch immer
noch Wertvolles genug, um einen hervorragenden Platz in der Lite-
ratur iiber die C.T. zu verdienen. Aus dem reichhaltigen Inhalt
moge in diesem Zusammenhange nur hervorgehoben werden, dass
der Bulbus als von zwei vollstindigen Kapseln umschlossen an-
gegeben wird. Von diesen soll die dussere — ,capsule externe" —
aus der orbitalen Muskelfascie (,,I’aponévrose commune des muscles*)
hervorgehen und nach vorn und der Peripherie hin bis zum Orbital-
rande fortgehen, wobei sie ungefihr am Aquator des Bulbus eine
fascia sous-conjonctival“ entsendet. Von der inneren Kapsel —
»capsule interne'* — sagt Motais: | Au-dessous cette capsule
externe on trouve une membrane mince, transparante, en forme
de spheére creuse, qui enveloppe le globe oculaire depuis le nerf
optique jusqu'a la ligne d’insertion des muscles. — — — C’est la
membrane séreuse de l'eeil. — Der gleiche Standpunkt wird von
Konigstein (1898) eingenommen.

Eigentiimlicherweise scheint die Mehrzahl der Autoren, die zwei
Kapseln angenommen haben, nicht die #ussere; sondern die innere
mit der Membran identifiziert zu haben, die von T enon ihre erste
ausfithrliche Beschreibung erhalten hat. In der oben gegebenen Dar-
stellung ist eine entgegengesetzte Auffassung geltend gemacht worden.
Meiner Ansicht nach ist ndmlich von den zwei Kapseln, welche die
Forscher um den Bulbus herum zu finden geglaubt haben, die dussere
die Bildung, die in erster Linie der Membran Tenons entspricht.
Fine einfache Uberlegung scheint mir zu ergeben, dass dies der
Fall sein muss.

Vor Tenon glaubte man so gut wie allgemein, dass der Bulbus
in direkter Berithrung mit dem Orbitalfett lag. Folglich wusste man
da im allgemeinen nichts von der einen wie von der anderen Kapsel.
Die Forscher, die das Vorkommen zweier Kapseln verfochten, haben
einstimmig die innere als eine sehr. diinne Membran geschildert,
die betrichtlich schwieriger nachzuweisen sei als die wenigstens in
einem Teil ihrer Ausdehnung dickwandige dussere Kapsel. Es fragt
sich da: ist es anzunehmen, dass von den etwaigen zwei Membranen,
die sich zwischen den Bulbus und die Fettschicht einschieben,
Tenon — und mit ihm alle Forscher, die nur eine Kapsel be-
schrieben haben — die dickere und kriftigere, d. h. die dussere iber-
sehen haben sollte, wihrend er die diinnere und schwichere, d. h.
die innere, wahrgenommen hitte? Die Antwort diirfte nur auf eine
Weise ausfallen kénnen. Die sog. dussere Kapsel ist es, die Tenons
Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. Im iibrigen aber liegt ja auch
die Vermutung nahe, dass die von Tenon beobachtete Membran
weder der dusseren noch der inneren Kapsel, sondern vielleicht am
ehesten beiden zusammen entspricht.
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Es eriibrigt nun noch, eine dritte Kardinalfrage zu beriihren.
Sie betrifft den zwischen der Tenonschen Kapsel and dem
Bulbus gelegenen — virtuellen — Raum, der als Tenonscher
Raum (Schwalbe) bezeichnet worden ist. Es herrsch2n ver-
schiedene Ansichten dariiber, wie dieser Raum zu charak-
terisieren ist.

Linhart (1859) charakterisierte ihn als eine Bursa
mucosa.

Ofter ist er jedoch als ein Gelenkraum aufgefasst
worden. Weit verbreitet ist ndmlich die Vorstellung, dass der
Bulbus mit der C.T. in mechanischer Hinsicht einem Gelenk
gleichzustellen ist. Luschka (1867), der einen solchen Stand-
punkt einnahm, sagt von der Tenonschen Kapsel, dass sie
,,eine unzweifelhaft synoviale Formation* ist, die zur Erleichte-
rung der Bewegungen des Bulbus eine geringe Menge Synovia
absondert. ,Durch vermehrt¢ Ansammlung der normalmissig
nur spurweise vorhandenen synovialen Feuchtigkeit kann ohne
Frage ein gewisser Grad von Exophthalmus herbeigefiihrt
werden.”

Der Tenonsche Raum ist nun aber auch zu einem ganz
anderen Organsystem als dem Bewegungsapparat gerechnet
worden, nimlich zu dem Lymphgefisssystem. Diese Ansicht,
die auf Bogros zuriickgehen soll, wurde mit Bestimmtheit zum
erstenmal im Jahre 1869 von Schwalbe (1870) ausge-
sprochen. Er glaubte damals nachgewiesen zu haben, dass
der Raum ein Glied eines wichtigen Abflussweges {iir die vom
Bulbus herstromende Lymphe bildet. Schwalbe betrachtete
somit den Tenonschen Raum als einen Lymphraum.

Diese Ansicht drang sofort durch und ist die bei Anatomen
und Ophthalmologen bis in unsere Tage fast allgemein herr-
schende geblieben. Kein Wunder, denn Schwalbe hat als
Stiitze fir seine Auffassung Tatsachen herangezogen, die auf
den ersten Blick hin die Richtigkeit derselben zu beweisen

3
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scheinen, und die spiter auch von anderen bestitigt worden
sind. Und dass die Schwalbeschen Untersuchungsresultate
mit grosser Befriedigung aufgenommen wurden, ist gleichfalls
ganz natirlich, wenn man bedenkt, dass die Lymphbahnen
des Auges zuvor so gut wie unbekannt waren, und dass man
erwarten konnte, dass die Kenntnis derselben grosse Bedeutung
sowohl fiir die praktische Ophthalmologie wie fiir das Ver-
stindnis gewisser okuldirer Fragen theoretischer Art erhalten
wiirde.

Da Schwalbes Ansicht grossen Anhang gefunden hat,
und da der Frage grosse Bedeutung beizumessen ist, gehe ich
mit einigen orientierenden Worten niher auf sie ein.

Schwalbes Beweise fir die Eigenschaft des Tenonschen
Raumes als Lymphraum waren hauptsichlich die beiden folgenden:

1. Die Winde des Raumes sollen auf der Innenseite vollstindig
mit Endothelzellen oder — wie Schwalbe sich ausdriickte, da es
ihm nicht gelang, die Endothelzellen zu isolieren — mit einem
Endothelhiutchen bekleidet sein. Dies in Ubereinstimmung mit allen
anderen bekannten Lymphriumen.

2. Der Raum soll in offener Verbindung mit anderen Riumen
stehen, die, wie man sicher weiss, Lymphe enthalten.

Die Richtigkeit des unter 2. Angefiihrten hat Schwalbe durch
an Tieren vorgenommene Injektionen zu erweisen versucht. Er fand,
dass die Injektionsfliissigkeit bei Injektion in den sog. supra-
chorioidalen Raum (zwischen Chorioidea und Sclera) lings den
Venae vorticosae durch die Sclera nach der Aussenseite des Bulbus
hindrang, wo sie sich im Tenonschen Raum sowohl nach vorn
wie auch besonders nach hinten ausbreitete. Hieraus folgerte er,
dass die beiden Raume mittels um die Vortexvenen herum belegener
Lymphriume (,,perivaskulire Lymphriume*) miteinander kommuni-
zieren. Bei derartigen Injektionen gelang es ihm, die Injektionsfliissig-
keit von dem Tenonschen Raum aus dem Sehnerven entlang nach
hinten zu treiben, in einem Falle bis zum Foramen opticum hin. Dies
veranlasste ihn, Injektionen in den cerebralen Subduralraum zu
machen, wobei die Flissigkeit durch das Foramen opticum nicht nur
in den zwischen der Dural- und der Arachnoidalscheide des Seh-
nerven helegenen, nach Schwalbes Bezeichnung subvaginalen
Raum, sondern auch auf der Aussenseite der Duralscheide nach dem
Bulbus hin vordrang und den Tenonschen Raum ausfiilite, von
wo aus sie lings der Venae vorticosae in den suprachorioidalen Raum
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eintrat. Damit erachtete Schwalbe es fiir bewiesen, dass der
Tenonsche Raum mit dem cerebralen Subduralraum, dessen Zu-
sammenhang mit dem Lymphgefisssystem er gleichzeitig nachwies,
durch einen auf der Aussenseite der Duralscheide des Sehnerven
befindlichen Raum, von ihm supravaginaler Raum genannt,
in offener Verbindung steht. Der T e non sche und der supravaginale
Raum sollten in Verbindung mit den perivaskuliren Lymphriumen
um die Vortexvenen herum einen der wichtigsten Abflusswege fiir die
Lymphe vom Auge her bilden.

Ubrigens fithrten die Injektionsresultate Schwalbe zu einer
eigenartigen Auffassung betreffs der C. T. Da er fand, dass die in den
Tenonschen Raum gelangte Injektionsmasse zwischen den
geraden Augenmuskeln sich nach vorn bis zur Cornea hin, an diesen
Muskeln aber nur bis zu ihren Insertionen an der Sclera, ausbreitete,
so zog er daraus den Schluss, dass die C.T. an den erstgenannten
Stellen sich bis zum Cornealrande hin erstreckt, wihrend sie im
ibrigen schon bei den Muskelinsertionen aufhért. Und beziiglich
der Ausbreitung der Kapsel nach hinten hin kann ithm wohl die An-
sicht zugeschriecben werden, dass die Kapsel in einigem Abstande
vom Sehnerven nach hinten abbiegt und den Nerven nebst dessen
Scheiden bis zum Foramen opticum hin umschliesst. Diese den Seb-
nerven umgebende hintere Fortsetzung der C.T. sollte die periphere

Wand und die Duralscheide des Nerven — oder genauer bestimmt,
eine der Duralscheide aufliegende, von der dusseren Scleraoberfliche
herkommende diinne Bindegewebsschicht — die centrale Wand in

dem oben erwidhnten supravaginalen Raume bilden. Der Tenon-
sche Raum erhielt als innere Wand die erwihnte Gewebsschicht auf
der Aussenseite der Sclera und als dussere Wand zwei concentrisch
gelagerte Membranen. Die innere dieser beiden Membranen nannte
Schwalbe Fascia Tenoni und wollte wohl dadurch zu er-
kennen geben, dass er dieselbe als identisch mit der von Tenon
beschriebenen Membran betrachtete. Unter Capsula Tenoni da-
gegen verstand er die ,Fascia Tenoni* im Verein mit der eben-
erwihnten diinnen Gewebsschicht auf der Sclera. Die C. T. sollte
also gleich den serdosen Membranen aus einem parietalen
und einem visceralen Blatt mit einem dazwischen liegenden
Raume — dem Tenonschen Raume — bestehen. Sowohl der
Tenonsche als der supravaginale Raum sollten mit Endothel aus-
gekleidet sein. Diese eigentiimliche Auffassung, die auch Anhinger
gefunden hat (Waldeyer), hat Schwalbe spiter insofern modi-
fiziert; als er in seinem Lehrbuch der Anatomie der Sinnesorgane
(1887) nicht mehr verschiedene Blitter in der Kapselwand unter-
scheidet. — Aber noch 1903 findet sich bei Wilmart (1903)
die Vorstellung, dass die C. T. aus zwei durch den Tenonschen
Raum geschiedenen Blittern besteht: ,,1'un, mince, viscéral; 1’autre,
plus épais, pariétal®.

3*
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Schwalbes Behauptung, dass der suprachorioidale Raum
durch Lymphscheiden um die Vortexvenen herum, durch den
Tenonschen und den supravaginalen Raum in offener Kommuni-
kation mit dem cerebralen Subduralraume steht, ist so gut wie aller-
seits akzeptiert worden. Seine Injektionsversuche sind von anderen
wiederholt und ihre Resultate im grossen und ganzen bestitigt
worden (Michel 1872, Key und Retzius 1875 u. a)). Soweit
mir bekannt, sind es nur ein paar Stimmen, die sich dagegen er-
hoben haben. )

Ungefihr zwanzig Jahre nach Schwalbe wurde eine Nach-
untersuchung von Langer (1890) ausgefiihrt. Er erkennt den .In-
jektionsversuchen eine Beweiskraft ab. Die Existenz perivaskuldrer
Lymphriyme um die Vortexvenen herum wird bestritten, denn
zwischen der Sclera und der Gefisswand kann in den beiden dusseren
Dritteln des Durchtrittsloches eine innige Verlotung beobachtet werden.
Vor allem auf gewisse histologische Verhiltnisse sich stiitzend, zieht
er ferner betreffs des Tenonschen Raumes — beziiglich dessen
er iibrigens die eigentiimliche Behauptung aufstellt, ,dass er als
solcher nur zwischen den Sehnen der Augenmuskeln und der Sclera,
also nur vor dem Aquator existiert“ — den Schluss, dass er nicht
als ein Lymphsack anzusehen ist. Uber den supravaginalen Raum
dussert er sich nicht.

H. Virchow schliesst sich in Graefe-Saemischs Hand-
buch (1908) beziiglich der Existenz von Lymphscheiden um die
Vortexvenen herum an Langer an. Betreffs des Tenonschen
Raumes bemerkt er, dass die Begriffe , Lymphraum" und ,,Gelenk-
raum* einander nicht ausschliessen, sondern dass beide Betrachtungs-
weisen gleichzeitig zur Anwendung gelangen konnen. Dagegen be-
streitet er, dass es sich um einen Lymphweg handle, denn der Weg
setzt Bewegung voraus, und er stellt in Abrede, dass der Ten onsche
Raum als eine Bahn fiir die Fortbewegung der Lymphe angesehen
werden diirfe. In einer Spezialarbeit iiber die C.T. (1902) beriihrt
Virchow die Frage nach dem Vorhandensein des supravaginalen
Raumes, ohne jedoch Stellung dazu zu nehmen.

Langers und Virchows Einwinde sind ungehort ver-
klungen (Leber 1903, Birch-Hirschfeld 1909). Die Frage
der Existenz des supravaginalen Raumes und danach, ob der
Tenonsche Raum als ein Lymphraum in Schwalbes Sinne
charakterisiert werden kann, harrt andauernd einer endgiiltigen
Antwort.
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b) Eigene Untersuchungen.
Material und Untersuchungsmethoden.

Die Hauptmethode fiir eine Untersuchung der Ausbreitung
und allgemeinen Anordnung der Tenonschen Kapsel ist in
unseren Tagen keine andere als die, welche zu Tenons Zeit
zu Gebote stand. Obwoh! die technischen Hilfsmittel anato-
mischer Forschung heutzutage reichlicher und von anderer
Art als vordem sind, so bildet doch immer noch die makro-
skopische Priparation den Weg, auf dem ein grundlegender
Einblick in die hier behandelten Bindegewebsformationen am
sichersten zu erlangen ist. Schnitte in verschiedenen Richtungen
durc'h' die Orbita mit Inhalt konnen erwiesenermassen, wenn
solche allein zur Anwendung kommen, zu irrtiimlichen Auf-
fassungen fithren. Dies ist besonders bei bindegewebs-
gefirbten Mikrotomschnitten der Fall, an denen es manchmal
schwer oder sogar unmdoglich ist, ohne vorher durch makro-
skopische Dissektion erworbene Orientierung die Stirke und
den gegenseitigen Zusammenhang wahrnehmbarer Bindegewebs-
bildungen zu beurteilen oder von diesen Bildungen eine
plastische Vorstellung zu erhalten. Dieser Umstand darf jedoch
andererseits nicht zu einem vollstindigen Verzicht auf mikro-
skopische Untersuchungsmethoden fiihren. Die Regel, dass Ein-
seitigkeit zu vermeiden ist, gilt auch hier. Denn es zeigt sich,
dass, nachdem man mit Hilfe des Messers an makroskopischen
Priparaten sich in der Orbita orientiert hat, die Mikrotomschnitte
oft geeignet sind, makroskopisch gemachte Beobachtungen in
wertvoller Weise zu bestétigen und zu ergénzen oder eventuell
zu berichtigen.

In Ubereinstimmung hiermit hat die Untersuchung des
Bindegewebsapparates in der Orbita bestanden teils und
vor allem in makroskopischer Priparation des Orbitalinhalts,
teils darin, dass Mikrotomschnitte in verschiedenen Richtungen
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durch den Orbitalinhalt in toto oder durch besondere Teile
desselben gelegt wurden.

Fiir die makroskopische Priparation wurden sowohl frische
als in verschiedenen Fliissigkeiten gehirtete Orbitae verwendet.
Jede dieser beiden Materialarten hat ihre Vorteile, aber auch
ihre Misslichkeiten. In dem frischen Material sind die Gewebe
weich 'und weniger schwer zu dissekieren, aber ihre gegenseitige
Topographie geht bei der Dissektion leicht verloren. In stark
hirtenden Fixierungsfliissigkeiten, wie in Formalin, behalten die
Gewebe wihrend der Priparation besser ihre normale Lage,
aber sie werden hart, unnachgiebig und sind im ganzen ge-
nommen ‘schwerer zu hantieren als in frischem Zustande. Eine
fiir die Priparation angenehme und fiir die meisten Zwecke ver-
hilinismissig gute Konsistenz erhilt das Material in 60%igem
Alkohol.

Zur Schnittanfertigung bestimmtes Material wurde in For-
malinspiritus fixiert und gehirtet. Der ganze Orbitalinhalt mit
der Periorbita wurde im Zusammenhang aus der Orbita entfernt
und einige Tage hindurch in einer Mischung von 1 Teil For-
malin und 7 Teilen 969%igem Alkohol aufbewahrt. Der Bulbus
wurde mittels hineingestopfter Watte gespannt erhalten und das
Priparat in der Héartungsfliissigkeit an einem an der hinteren
Spitze desselben befestigten Faden hingen gelassen. Dadurch
wurde eine Deformation des Priparats verhindert und feste Kon-
sistenz bei erhaltener Form erzielt. Auf diese Weise sind —
ohne Dekalzinierung — nach Celloidineinbettung schione Schnitte
durch den ganzen Orbitalinhalt mit den Geweben in normaler
Lage erhalten worden.

Die Schnitte wurden mit v. Giesons Fuchsin-Pikrinsiure-
mischung nach vorheriger Himatoxylinfirbung gefirbt. Wei-
gerts Resorcinfirbung wurde zum Nachweis elastischen Ge-
webes benutzt.

Sowohl fiir die Pridparation als fiir die mikroskopische
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Untersuchung kamen hauptséichlich Orbiten von erwachsenen
Individuen zur Anwendung.

Was nun die Préparation der Capsula Tenoni selbst
betrifft, so kann man natiirlich auf vielerlei Weisen zuwege
gehen. Wird der Bulbus nach der Bonmnetschen Methode
enukleiert, so findet man sofort, dass der Bulbus nicht in
Kontakt mit dem Orbitalfett liegt, sondern zunichst von einer
grauweissen Bindegewebsmembran umgeben ist, die bei der
Enukleation in ihrer Lage bleibt, die Innenseite einer halb-
sphirischen, nach vorn hin offenen Einsenkung oder Héhlung
im vordersten Teile der Orbita begrenzend. Durch diesen Ein-
griff allein wird indessen die Membran, die eben die C.T.
darstellt, nicht auf eine solche Weise blossgelegt, dass sich
ein Studium ihrer Ausbreitung und ihrer'Beziehungen zu der
Umgebung im einzelnen vornehmen lisst. Bonnets Pripara-
tionsmethode ist sehr zweckmdssig fiir einen raschen Nach-
weis der Existenz der Kapsel, unzureichend aber fiir die Er-
forschung ihrer Grenzen und Relationen sowie damit zusammen-
hingende Fragen.

Um einen moglichst allseitigen Anblick von der Kapsel
zu erhalten, muss man mit dem Messer dieselbe von mehreren
Seiten her angreifen. Man muss aus der isolierten Orbita, nach-
dem man Dach, Seitenwinde und Boden in grosser Ausdehnung
oder wvollstindig weggemeisselt, vorsichtig das Fett, sowohl das
innerhalb als das ausserhalb des Muskelkegels befindliche, ent-
fernen, um auf diesem Wege zur Aussenseite der Kapsel vor-
zudringen. In gleicher Weise behandelte Priparate, bei denen
folglich die Kapsel in grossem Umfange zutage liegt, konnen
zweckmaissigerweise durch vertikale, horizontale oder in anderen
Richtungen durch den Mittelpunkt des Bulbus gelegte Schnitte
gespalten werden. Solche nach der Entfernung des Orbitalfettes
gespaltene Priparate sind sehr geeignet, die Ausbreitung der
Kapsel nach hinten und nach vorn hin, ihre Dicke in ver-
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schiedenen Teilen, ihr Verhéltnis zum Bulbus usw. zu zeigen.
Um einen guten Einblick in die Ausbreitung der Kapsel nach
vorn hin und ihr Verhiltnis zu den Geweben daselbst zu er-
halten, muss man auch den M. orbitalis nebst der dariiber-
liegenden Haut entfernen, so dass das Septum orbitale frei-
liegt. An anderen Priparaten kann man nach Kreisschnitt durch
die ‘Conjunctiva in der Gegend des Fornix die Conjunctiva bulbi
abpraparieren und so die Aussenseite der darunterliegenden
Partie der C.T. blosslegen.

Mehrere verschiedene Priparationsmethoden sind im iibrigen
empfohlen worden. Es empfiehlt sich aber natiirlich, wo Mate-
rial in geniigender Menge zur Verfiigung steht, sich nicht ein-
seitig an eine bestimmte Methode zu halten, sondern auf jede
erdenkliche Weise zu versuchen, sich eine reale Vorstellung
von dem Aussehen der Kapsel zu verschaffen. Dabei darf man
auch nicht die Mikrotomschnitte vergessen.

Die allgemeine Beschaffenheit und Ausdehnung
der Tenonschen Kapsel.

Es ist, wie gesagt, leicht festzustellen, dass der Bulbus
von einer membrandsen Bildung umschlossen wird. Man darf
sich jedoch nicht vorstellen, dass diese Membran oder Kapsel
aus einer nach aussen und innen wohlabgegrenzten, gleich-
missig dicken Bindegewebshaut von dichter und fester oder
allerorts gleichartiger Struktur.

Nach dem Bulbus hin kann der Kapsel zwar eine wenigstens
makroskopisch wohlmarkierte Grenze in gewisser Weise zu-
gesprochen werden, da sie mit grosster Leichtigkeit von der
Sclera lospripariert werden kann.

Diffus und schwer bestimmbar ist dagegen die makro-
skopische Begrenzung nach aussen hin gegen das orbitale Fett-
gewebe. Die Entfernung dieses Fettgewebes zur Freilegung der
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Kapsel erfordert eine aufmerksame Priparation. Wird das Fett
ohne geniigende Behutsamkeit entfernt, so geschieht es leicht,
dass auch die Kapsel stellenweise mitgeht und somit zerfetzt
wird; diesem Missgeschick ist man besonders nach hinten zu
in der Umgebung des Eintritts des Sehnerven in den Bulbus
ausgesetzt. Wenn andererseits zur Vermeidung dessen das Fett
nicht tief genug weggenommen wird, tritt natiirlich die peri-
phere Oberfliche der eigentlichen Bindegewebskapsel nicht zu-
tage, sondern sie wird von der zuriickgelassenen Fettschicht
verdeckt, die auf diese Weise als eine dusserste Kapselschicht
erscheinen kann. Sowohl das eine als das andere kann eine
fehlerhafte Auffassung von der wirklichen Dicke und Aus-
breitung der Kapselwand zur Folge haben.

Die Ursache dieser Schwierigkeit, die dussere Oberfliche
der Kapsell freizulegen, liegt in dem anatomischen Verhiltnis,
das nicht nur bei der Priparation, sondern noch besser beim
Studium der Schnitte konstatiert werden kann, und das auch
in vielen Beschreibungen erwihnt wird, dass nimlich das
Maschenwerk von Bindegewebsbalken und -blittern, das das
orbitale Fett durchsetzt und die Fettlappen voneinander trennt,
mittels zahlreicher Ausliufer nach vorn hin mit der Kapsel-
wand zusammenhiingt oder in sie iibergeht. Diese Bindegewebs-
ausliufer miissen abgeschnitten oder abgerissen werden, wenn
die periphere Oberfléiche der Kapsel von dem Orbitalfett be-
freit werden 'soll, und es ist klar, dass sie hierbei der Priparation
einen gewissen Widerstand entgegensetzen, gleichwie sie die Ab-
grenzung der Kapselwand gegen das umliegende Fett undeut-
lich machen.

Ubrigens geschieht es eigentlich nur bei der makro-
skopischen Priparation, dass die periphere Begrenzung der
Kapsel schwer zu bestimmen ist. An Schnitten erweist sich
mit Hilfe des Mikroskops die Abgrenzung gegen das Fettgewebe
an den meisten Stellen als unerwartet deutlich ausgesprochen.
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Mit der inneren, dem Bulbus zugewandten Oberfliche der
Kapsel verhilt es sich in dieser Beziehung umgekehrt.

Die meisten Autoren haben es unterlassen, sich iiber die
makroskopische Beschaffenheit der Kapselwand und speziell
iiber ihre Dicke ndher auszusprechen. Und die Bemerkungen,
die sich dariiber finden, sind in der Regel sehr diirftig. Ein
paar Ausnahmen finden sich wohl, aber diese sind zusammen
nicht geeignet, dem Leser Gewissheit zu bringen, da sie, obwoh}
beide aus spiteren Jahren herstammend, in entgegengesetzte
Richtung gehen. Merkel und Kallius (1901) sagen nimlich
von der Kapsel, dass sie aus einer verhiiltnismissig festen Mem-
bran besteht, die lam méchtigsten unmittelbar hinter den an den
Bulbus antretenden Muskeln ist; hinter dieser Stelle wird sie-
zwar diinner, besteht aber andauernd aus kréftigen Ziigen,
wihrend sie nach vorn hin sich rasch zu einem ,,uﬁgemein
diinnen Hiutchen* verdiinnt, ,,dessen Nachweis Schwierigkeiten
machen kann“. Nach H. Virchow (1902) ist die Kapsel eine
Bildung von verschiedener Struktur und verschiedener Dicke
in verschiedenen Teilen ; ihre dickste Partie hat die Kapselwand
vorn unmittelbar hinter dem Fornix conjunctivae und verdiinnt
sich von dort aus in der Richtung nach hinten. Virchow
verlegt demnach die michtigste Partie an die Stelle, wo Merkel
und Kallius die diinnste finden. B

Werden durch die von aussen her priparierte Kapselwand
meridionale Schnitte gelegt, so kann die Dicke der Wand leicht
beobachtet werden. Auch mikroskopische Schnittpriparate
bieten eine Moglichkeit hierzu. Man kann dann konstatieren,
dass die Kapselwand an Dicke von dem Sehnerven aus in der
Richtung nach vorn bis zum Fornix conjunctivae hin zunimmt,
woselbst sie ihre grosste Michtigkeit erreicht. Dies gilt fiir
den ganzen Umkreis der Kapsel. Weit entfernt, von der Gegend
des Aquafors des Bulbus an bis zum Fornix hin aus einem ,,un-
gemein diinnen Hiutchen“ zu bestehen, erreicht die Kapsel im
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Gegenteil dort an gewissen Stellen des Umkreises — auf der
medialen und unteren Seite — bis zu 3—4 mm Dicke. Ich' trete
also in dieser Beziehung der Ansicht Virchows bei.

Die Angabe Merkels und Kallius’, dass die Kapsel
auf einem Gebiete, in das Virchow und ich ihre dickste Partie
verlegen, diinn bis zur Grenze des makroskopisch Nachweis-
baren wire, kann, wie Virchow meines Erachtens richtig
vermutet, nicht anders als dadurch erklirt werden, dass diese
Forscher den grosseren Teil der Kapselwand an der fraglichen
Stelle in kleinere Bildungen aufgelost haben, die sie von der
Kapsel und voneinander isoliert und als selbstindige Binde-
gewebsformationen aufgefasst und unter besonderen Namen be-
schrieben haben (,,Fascienzipfel). Ich komme hierauf noch
weiter unten zuriick und werde dann auch Gelegenheit haben,
meinen Sta.ndpunkt ndher zu motivieren.

Wie ich nun die Kapselwand abgrenze, hat sie ihre kraftigste
Ausbildung auf einem Gebiete, das giirtelféormig den Bulbus
in der Gegend seines Aquators umschliesst. Wie verhilt sich
nun die Kapselwand hinter und vor dieser dicksten Partie?

Was die Beschaffenheit der Kapsel auf der Hinterseite des
Bulbus betrifft, so lisst sich ohne Eingehen auf bedeutungs-
lose Details — es liegen auch etwas verschiedene Verhiltnisse
in verschiedenen Teilen des Umkreises vor — in grosster All-
gemeinheit sagen, dass die Kapselwand, die eine ansehnliche
Dicke vom Fornix an bis zur Gegend der Offnungen fiir den
Durchtritt der geraden Augenmuskeln, also in einer meridio-
nalen Ausdehnung von 5—10 mm, aufweist, danach diinner und
diinner wird, je mehr sie sich dem Sehnerven nihert. Es erhebt
sich da die Frage: wie weit nach hinten zu kann die Kapsel
verfolgt werden, wohin ist ihre hintere Grenze zu verlegen?

Eine bestimmte Antwort oder eine kurze Antwort, die fiir
Jjeden Fall passt, ldsst sich nicht leicht auf diese Frage geben.
Die Grenze ist eben schwer bestimmbar und in gewissen Fallen
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unbestimmbar. Kleinere Variationen erhthen auch die Schwierig-
keiten fiir die Erteilung einer allgemein giiltigen Antwort.
Dass die Kapselwand diinner wird, je niher sie dem Seh-
nerven kommt, ist nimlich nicht die einzige Ursache, weshalb
es so schwierig ist, die hintere Grenze festzustellen. Ausser-
dem tritt auch in dem Verhiltnis der Kapsel zum Bulbus eine
Verinderung ein, die in demselben  Sinne wirkt. Die Verbin-
dung der Kapselwand mit der Sclera, die im grosseren Teile
der Ausdehnung der Kapsel lose und locker ist, wird "nim-
lich nach hinten zu allmihlich fester, wodurch die Ablésung
der Kapsel, die sich im allgemeinen leicht bewerkstelligen lisst,
nach dem Nervus opticus hin auf einen mit abnehmender Ent-
fernung vom Nerven zunehmenden Widerstand stosst; die Ver-
bindung zwischen der Kapsel und dem Bulbus beginnt in einem
Abstande von 5—6 mm von der Eintrittsstelle des Sehnerven
in dén Bulbus einen festeren Charakter anzunehmen. Das Ver-
hiltnis kann auch so ausgedriickt werden, dass die Kapsel mit
der Sclera lings einer Fliche verwachsen ist, die in der nichsten
Umgebung des Sehnerven liegt, deren Umfang nicht aber exakt
angegeben werden kann, da die Verwachsung ganz allmihlich
eintritt. . Zieht man ferner in Betracht, dass diese diinne und
an der Sclera fest adhirierende Kapselwand nicht eine feste
und starke, sondern eine sehr lockere und zerreissliche Mem-
bran ist, die tiberdies nur diffus gegen das retrobulbire Fett-
gewebe abgegrenzt ist, weshalb die Kapsel bei der Entfernung
des Fettes behufs Blosslegung der Kapsel gerade hier sehr
leicht zerreisst, so darf es nicht verwundern, dass die Kapsel-
grenze schwer zu bestimmen ist, und dass verschiedene For-
scher verschiedene Angaben: iiber ihre Lage geliefert haben.
Als Regel habe ich gefunden, dass man bis zur Furche
zwischen der Sclera und der duralen Sehnervenscheide die
Kapsel verfolgen und mittels vorsichtiger Dissektion von dem
Bulbus isolieren kann. Die Isolierung von der Sclera muss
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indessen auf dem Gebiete dicht am Sehnerven mit scharfem
Messer ausgefiihrt werden. In einigen Fillen geschieht es
gleichwohl, dass die diinne und zerreissliche Kapselwand birst,
bevor man in seiner Priparation den Sehnerven erreicht hat.
Oft ist dies der Fall besonders auf der lateralen Seite des Nerven.
Geht man nicht sowohl beim Wegschaffen des Orbitalfettes
als bei der Abtrennung der Kapsel von dem Bulbus sehr behut-
sam vor, so kann die Kapselwand sogar rings um den Seh-
nerven herum zerreissen, und die Kapsel erhdlt dann den An-
schein, als ende sie in einigem Abstande vom Nerven mit freiem
hinteren Rande. Meine Ansicht ist folglich die, dass die Kapsel
der Regel nach sich als eine diinne, lockere und zerreissliche
Bindegewebslamelle bis zum Eintritt des Sehnerven in den Bulbus
erstreckl und sich in der Umgebung desselben an der Sclera
mit einer Oberflicheninsertion befestigt (Figg. 1 u. 2, Taf. 1/2).
Nur in Ausnahmefillen trifft es ein, dass die Kapsel nicht
in der genannten Ausdehnung verfolgt werden kann, aber auch
dann befestigt sie sich an der Sclera nicht weit vom Sehnerven.

Wenn Luschka sagt, dass die Kapsel nach hinten zu dadurch
endet, dass sie sich in ein Maschenwerk von Fasern auflést, so
liegt darin etwas Wahres, nimlich insofern, als die Kapselwand in
der Nihe des Sehnerven oft spinnwebartig lose und locker ist. Da-
gegen liefert eine aufmerksame Priparation keine Stiitze tiir Henles
Auffassung, dass die Kapsel mit einem freien hinteren Rande endet,
und noch weniger fiir die von mehreren, besonders franzodsischen
Forschern vertretene Ansicht, dass die Kapsel sich eine lingere oder
kiirzere Strecke nach hinten hin lings dem Nervus opticus fortsetzt.

Schwierigkeiten dhnlicher Beschaffenheit erheben sich
auch gegen die Feststellung der Beziehungen der Kapsel nach
vorn hin und gegen die Beantwortung der Frage: wie weit er-
streckt sich die Kapsel nach vorn?

- Die in einem Giirtel um den Aquator des Bulbus herum
méichtig ausgebildete Kapselpartie erstreckt sich nach vorn bis
zum Fornix conjunctivae hin, der in seinem ganzen Umkreise
dem vorderen Rande des ,,Giirtels anliegt. Damit ist jedoch
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nicht gesagt, dass die Kapsel — wie angegeben worden ist —
auch am Fornix conjunctivae endete. Meiner Erfahrung nach ist
dies auch gar nicht der Fall, vielmehr kann man die Kapsel
weiter nach vorn hin verfolgen, und zwar teils dem Bulbus
entlang unter unmittelbarer Bedeckung durch die Conjunctiva
bulbi, teils in die Augenlider hinein, wo die Kapselausstrahlung
in Beziehung zur Conjunctiva palpebralis tritt.

Dieses anatomische Verhiltnis so auszudriicken, dass die
Kapsel an dem Fornix conjunctivae sich in zwei Blitter spaltet,
die divergierend nach- vorn hin weitergehen, las eine dem
Bulbus entlang, das andere in die Augenlider hinein, gewihrt
kaum eine richtige Vorstellung von dem wirklichen Bilde. Ein
dieser Ausdrucksweise am ehesten entsprechendes Verhiltnis
findet man auf der lateralen Seite des Auges. An den meisten
Stellen des Augenumkreises aber, und- besonders auf der
medialen und unteren Seite, besitzt die Kapselwand hinter dem
Fornix eine Michtigkeit, die die Gesamtdicke der beiden vor-
deren Kapselausbreitungen weit {ibertrifft, weshalb man nicht
ganz einfach von einer Spaltung der Wand sprechen kann.
Vielmehr darf man eher sagen, dass von dem Vorderrande des
kriftigen Giirtels oder Ringes aus, den die Kapsel rings um
den Aquator des Auges bildet, am Fornix zwei ganz schwache
Bindegewebshdutchen oder Bindegewebsausstrahlungen ab-
gehen und in der Richtung nach vorn hin verlaufen, wovon
die eine lings dem Bulbus fortgeht, wihrend die andere in
das obere und untere Augenlid ausstrahlt. (Fig. 1.)

Diese beiden vorderen Ausbreitungen der Kapsel zeigen
indessen nicht ganz das gleiche Verhiltnis zur Conjunctiva.

Die dem Bulbus folgende Portion, die zwischen der Sclera
und der Conjunctiva bulbi liegt, und die im grossen und ganzen
dieselbe lockere Verbindung mit der Sclera wie die hinter dem
Fornix belegene Kapselpartie hat, kann makroskopisch von der
Conjunctiva als ‘eine selbstéindige Membran lospripariert werden.
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Am Fornix und in der Nachbarschaft desselben gelingt die
Lospriparierung mit grosster Leichtigkeit; je mehr man aber
beim Somndern der beiden Membranen sich dem Cornealrande
nihert, wird dieselbe schwieriger, teils weil die Verlotung
zwischen den Hiutchen immer fester wird, teils weil die Kapsel-
membran nach und nach diinner wird. Schliesslich, in der
Néihe der Cornea, verschmelzen die beiden Hiutchen zu einer
einzigen Membran, die sich dann bis zum peripheren Rande
der Cornea hin fortsetzt. (Fig. 1.) Diese letztgenannte Membran,
die als wesentlich dem centralen Teil der Conjunctiva bulbi
ausmachend aufzufassen sein diirfte, verhilt sich zum Bulbus
ungefiihr in derselben Weise wie das hintere Ende der Kapsel.
Sie geht mit der Sclera eine Verbindung ein, die an Festig-
keit mach dem Cornealrande hin zunimmt; mit dem Messer kann
sie jedoch bis zum Limbus conjunctivae von der Sclera los-
pripariert werden.

Die diinne Membran, die so dem Obigen gemiss von der
Hinterseite der Conjunctiva bulbi abgelést werden kann, und
die eine schwache vordere Fortsetzung der hinter dem Fornix
befindlichen, dicken Kapselpartie bildet, diirfte die Bildung sein,
die von einigen franzosischen Autoren als ein in der Gegend
des Aquators des Bulbus von der Innenseite der Kapsel aus
abgehender Anhang oder akzessorischer Ausliufer unter der Be-
zeichnung ,,fascia sous-conjonctival* beschrieben worden ist. Im
folgenden nenne ich in Ubereinstimmung hiermit diese Membran
Pars subconjunctivalis Capsulae Tenoni (Figg. 1 u. 2).

Viele von den widerstreitenden Angaben der Autoren iiber die
Grenze der vorderen Ausbreitung der Kapsel finden ihre Frklirung
bei der Priparation der Pars subconjunctivalis C:ae T. Die verhiltnis-
missig schwache Ausbildung derselben hat zur Folge gehabt, dass
sie von einigen Forschern iibersehen worden ist; fiir diese hat dann
die C.T. am Fornix sich ausschliesslich in die Augenlider hinein fort-
gesetzt, oder auch hat sie bereits am Fornix aufgehort. Fiir sndere
Forscher dagegen hat die Pars subconjunctivalis die ganze Fortsetzung
der Kapsel vor dem Fornix gebildet, die Ansichten aber iiber die
Grenze ihrer Ausbreitung und die Stelle ihrer vorderen Insertiom



48 C. HESSER,

sind auseinander gegangen. Die Abweichungen in den Angaben
scheinen teils darauf zu beruhen, dass die Ausdehnung, in welcher
die Conjunctiva bulbi und das Kapselblatt voneinander gesondert
werden konnen, verschieden ist, und zwar nicht nur bei verschiedenen
Individuen, sondern oft auch an verschiedenen Stellen der Peripherie
desselben Auges. Teils liegt die Ursache wohl auch in der Praparation
selbst. Mit scharfem Messer und unter Beobachtung geniigender
Vorsicht kann man bisweilen das Spalten bis zum Rande der Cornea
hin fortsetzen und die Pars subconjunctivalis in derselben Aus-
dehnung von der Sclera ublosen, in welchem Falle ja gesagt werden
kann, dass die Kapsel sich bis zum Cornealrande hin erstreckt und
sich dort an der Sclera befestigt. An anderen Stellen des Umkreises
oder in anderen Fillen gelingt indessen auch beim besten Willen
die am Fornix begonnene Spaltung nur bis zu einem Abstande von
etwa 5 mm vom Cornealrande. Im allgemeinen ist das Spalten noch
weitere zwei bis drei Millimeter, d. h. bis in die Ndhe des genannten
Randes moglich. Da nun die Conjunctiva und die Kapsellamelle
dort zu einer gemeinsamen Membran verschmelzen und diese bis
zum Limbus conjunctivae von der Sclera losprapariert werden kann,
so ldsst sich ja mit einem gewissen Fug sagen, dass diejenigen
Autoren recht haben, welche angeben, dass die Kapsel sich an der
Conjunctiva in der Néahe der Cornea befestigt.

Die Portion der C.T., die zum oberen und unteren Augen-
lid hingeht, verbindet sich mit der darunterliegenden Conjunc-
tiva palpebralis schon an oder dicht vor dem Fornix, indem
die Kapselausstrahlung hier in die Tunica propria der Binde-
haut iibergeht und mit ihr verschmilzt. Dieser Teil der Kapsel,
der also iiberhaupt nicht oder hochstens nur dicht am Fornix
von der Augenlidbindehaut losprédpariert werden kann, nenne
ich Pars palpebralis C:ae T. (Fig. 1).

Die Pars palpebralis in dem unteren Augenlide bildet makro-
skopisch eine michtigere Schicht als der entsprechende Teil
im oberen Augenlide. Unter dem Mikroskop zeigt es sich, dass
dies darauf beruht, dass in dem unteren Augenlide die {ibrose
Kapselausstrahlung reichlich mit Biindeln von glatter Musku-
latur, die dem unteren Miillerschen Augenlidmuskel (M.
tarsalis inf.) zugehort, gemischt ist. Der entsprechende Muskel
im oberen Augenlide kann dagegen, wenn auch nicht ohne
Schwierigkeit, als eine selbstéindige Lamelle von der Membran,
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die durch die Verschmelzung der Bindehaut und der Pars palpe-
bralis in diesem Augenlid gebildet wird, freipripariert werden
(Fig. 1). Die makroskopisch wahrnehmbare Pars palpebralis
im unteren Augenlide entspricht also nicht nur dem Kapsel-
teil im oberen Augenlid, sondern diesem Teil nebst der Miiller-
schen Muskelmembran daselbst und schliesst in Wirklichkeit

zwel verschiedene Formationen in sich.

Wie Tenon u. a. die C.T. nach vorn vom Fornix nur in die
Augenlider hinein sich fortsetzen lassen konnten, um im Anschluss
an dic Bindehaut zum Tarsus hinzugehen, ist leicht zu verstehen.
Fir dltere Forscher waren ndmlich die spiiter entdeckten glatten
Augenlidmuskeln, die nach hinten zu mit der C.T. zusammenhingen,
reine Bindegewebsmembranen. Und da diese von der Tenon schen
Kapsel zu den Augenlidern hinziehenden Lamellen wegen ihrer
Michtigkeit bei der makroskopischen Priparation mehr imponierten
als die verhiltnismiissig unansehnliche, dem Bulbus folgende , Pars
subconjunctivalis”, so zogen sie in erster Linie die Aufmerksamkeit
auf sich und wurden als fibrose Fortsetzungen der Kapsel betrachtet.

Schwer verstiindlich ist es dagegen, wie man zu der Auffassung
kommen kann, die indessen viele Verteidiger gehabt hat und auch
heute noch solcher nicht entbehrt (Testut und Jacob 1905 u. a.),
dass die C.T. auf der Hinterseite des Septum orbitale nach dem
Orbitalrand weitergeht und als ein Diaphragma oder ein Trichter
in dem Orbitaleingang ausgespannt ist. In dem oberen Augenlide
ist eine Ausbreitung der Kapsel hinter dem Septum bis zum Orbital-
rande hin aus topographischen Griinden undenkbar. Denn auch wenn
nach dem Beispiel &lterer Autoren die Miillersche Muskelmembran
als Bestandteil der Kapsel aufgefasst wird, wodurch eine selbstindige
Kapsellamelle zum Tarsus des oberen Augenlides hin erhalten wiirde,
so kann doch diese nicht bis zum Orbitalrande™hin fortgehen, da sie,
um dorthin zu kommen, mitten durch die von der lateralen bis nahe
der medialen Orbitalwand ausgedehnte Sehne oder Aponeurose des
M. levator palp. sup. hindurchzugehen hitte (Fig. 1). In dem
unteren Augenlide bieten zwar die topographischen Verhiltnisse kein
Hindernis dar, da dort das Septum orbitale in der Gegend des unteren
Fornix sich direkt der mit glatter Muskulatur vermischten Kapsel-
ausbreitung anlegt (Fig. 1). Dennoch aber ist ebensowenig wie im
oberen im unteren Augenlide hinter dem Septum orbitale irgendwelche
Bindegewebsbildung zu entdecken, die auf die Bezeichnung Fascia,
Kapsel oder dergleichen Anspruch machen kénnte.

Aus dem iiber die Ausbreitung der Kapsel Mitgeteilten geht ferner
hervor, dass Griinde auch fiir die He nlesche Auffassung fehlen,
die die Tenonsche Kapsel mit einem Giirtel verglich. Der Irrtum
erklirt sich daraus, dass, wihrend die Kapselwand auf einem giirtel-

4
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formigen Gebiete, das sich von dem Fornix ein Stiick hinter den
Aquator des Bulbus erstreckt, kriftig ausgebildet ist, sie sowohl an
dem vorderen als an dem hinteren Ende schwach und unansehnlich
ist, weshalb die letztgenannten Partien bei mangelhafter Aufmerk-
samkeit beim Préparieren iibersehen werden kénnen.

Lings dem Fornix selbst ist die Verbindung zwischen der
Conjunctiva und der dahinterliegenden Kapselpartie — der Winkel
zwischen der Pars subconjunctivalis und der Pars palpebralis
(Fig. 1) — im ganzen genommen locker und leicht zu losen; in
dem unteren Fornix scheint der Zusammenhang im allgemeinen
etwas lockerer als in dem oberen zu sein, am schwichsten aber
ist er an dem lateralen Augenwinkel. Das angefithrte Verhilt-
nis, das aus einem weiter unten gelegentlich der sog. Fascien-
zipfel zu berithrenden Anlass erwihnt wird, kommt auf mikro-
skopischen Schnitten darin zum Ausdruck, dass die Kapsel-
wand unmittelbar hinter dem Fornix ein kleines, oft dreieckiges
Gebiet mit lichter Bindegewebsstruktur aufweist, das meist stark
von dem umliegenden dichten fibrosen Gewebe absticht {Fig. 13,
Taf.7/8). Die Basis des Dreiecks wird von der Tunica propria der
Fornixbindehaut gebildet, deren Bindegewebsfasern in bogen-
formigen Schlingen von der Conjunctiva bulbi zur Conjunctiva
palpebralis hinziehen; die Seiten bestehen aus zur C. T. gehtren-
den Bindegewebsbiindeln, die divergierend nach vorn hin einer-
seits zur Pars subconjunctivalis, andererseits zur Pars palpebralis
verlaufen. Auf den Schnitten hat man also auch Gelegenheit,
mit wiinschenswertester Deutlichkeit zu beobachten, dass die
C.T. nach vorn sowohl zu den Augenlidern hin als dem Bulbus
entlang weitergeht. Dagegen sieht man nicht von der Kapsel
oder von anderwirts herkommende Bindegewebsziige sich an
der Bindehaut des Fornix selbst befestigen.

Die Anzahl der Kapseln. Der Tenonsche Raum
und das Gewebe des Tenonschen Raumes.

Nach Enukleation des Bulbus findet man, dass die Innen-
seite der zuriickbleibenden Kapsel keine ebene und glatte Ober-
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fliiche hat wie z. B. die Innenseite des Peritoneums oder einer
Gelenkkapsel, sondern dass sie ein mehr zerfetztes Aussehen
zeigt. Auf der Innenseite konnen nidmlich iiberall kleinere,
durchsichtig diinne Bindegewebshiutchen und Zipfel abgehoben
und in grosserer oder geringerer Ausdehnung im Zusammen-
hang lospripariert werden.

Wenn an einem anderen Priparat mit zuriickgelassenem
Bulbus, wo durch die Wegnahme des Orbitalfettes die dussere
Oberfliche der Kapsel blossgelegt worden ist, ein Einschnitt
durch die Kapselwand in der Gegend hinter dem Aquator, z. B.
unter einem der geraden Augenmuskeln, gemacht wird, so kann
ein diinnes Bindegewebshiutchen sich als ein innerstes Blatt
in der Wand offenbaren.

Berechtigen nun diese und andere dhnliche Beobachtungen
zu der Behauptung, dass der Bulbus von zwei Kapseln umgeben
ist, einer Ausseren von fester und fibréser Beschaffenheit und
einer inneren von diinner, weicher, seréser Natur? Meiner An-
sicht nach sind hinreichende Griinde fiir eine derartige Auf-
fassung nicht vorhanden.

Es sind zunichst mehr gehirtete Priparate als frische,
bei denen man Gelegenheit hat, Beobachtungen zu machen, die
einen moglicherweise in die Versuchung fiihren konnten, das
Vorhandensein einer inneren Kapsel anzunehmen, was in Uber-
einstimmung damit steht, dass im allgemeinen Fascien sich
leichter herauspridparieren lassen, wenn das Material einige
Zeit lang in Beriihrung mit Hirtungsflissigkeiten gewesen ist,
als wenn es in frischem oder in lebendem Zustande (egen-
stand der Praparation wird. Viele Hartungsfliissigkeiten scheinen
die Eigenschaft zu haben, gleichsam das Bindegewebe zu kon-
densieren, dem lockeren und formlosen Bindegewebe lamellires
Aussehen zu verleihen, wodurch oftmals bei Priparation ge-
hirteten Materials Membranen und Fascien nachgewiesen
werden konnen, wo im Leben wahrscheinlich nur interstitielles,

formloses Bindegewebe vorhanden gewesen ist.
4*
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Aber nicht einmal an gehirtetem Material ist es mir ge-
lungen, lings natiirlich gegebenen Grenzen eine zusammen-
hiingende Bindegewebsmembran zu isolieren, die als eine innere
Kapsel sich rings um den Bulbus herumschlosse und als eine
Synovialmembran oder eine Serosa die Innenseite einer nach
aussen davon liegenden dickwandigen Kapsel bekleidete. Der
Umstand, dass die innerste, der Sclera zugewandte Schicht der
Kapselwand durch Priparation mit dem Messer stellenweise
als eine freie Membran erhalten werden kann, bildet keinen
hinreichenden Grund, um zwei deutlich unterschiedene Kapseln
um den Bulbus herum zu beschreiben. Mit demselben Recht
konnte man da behaupten, dass z. B. die Wand einer gewohn-
lichen Schleimbursa aus zwei voneinander anatomisch und
physiologisch wohlverschiedenen Bindegewebsblittern besteht,
da es ja moglich ist, von der Innenseite der Bursawand in
grosserer oder geringerer Ausdehnung diinne Bindegewebs-
hiutchen von gleicher Art wie die auf der Innenseite der C.T.
abzulosen.

Der Bulbus ist meines Erachtens nur von einer Kapsel
umgeben. Diese kehrt aber der Sclera nicht eine glatte und
freie Oberfliche zu, sondern die Kapselwand geht nach dem
Bulbus hin in ein aus feinen Bindegewebsfasern bestehendes
lockeres und zerreissliches Gewebe iiber, das die Kapsel
mit der Sclera verbindet; bei der Enukleation des Bulbus
bleibt dieses Gewebe teilweise an der Innenseite der Kapsel
sitzen, wo es in Form kleinerer Bindegewebszipfel abgehoben
werden kann.

Wenn man, wie gebriauchlich, den Raum, der beim Abheben
der Kapselwand zwischen dieser und dem Bulbus entsteht —
ein Raum, der wihrend des Lebens natiirlich nur virtuell ist
— den Tenonschen Raum nennt, so kann man unter der Be-
zeichnung das Gewebe des Tenonschen Raumes teils
das lockere Bindegewebe, das die Kapsel mit der Sclera verbindet,
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teils die erwidhnten kleinen Bindegewebshiutchen zusammen-
fassen, die mehr oder weniger deutlich auf der Innenseite der
Kapsel' nachgewiesen werden konnen, und die {ibrigens teil-
weise mit dem erstgenannten Bindegewebe identisch sind. Es
scheint, als wenn einige von den Forschern, die zwei Kapseln
um den Bulbus herum zu finden geglaubt haben, auf kunst-
liche Weise eine zusammenhingende Bindegewebsmembran, eine
Serosa, eine ,,innere Kapsel“ aus dem Gewebe des Tenon-
schen Raumes, pripariert hitten. Dass daraus eine Art Kapsel
moglicherweise dargestellt werden kann, will ich nicht leugnen,
es ist das aber solchenfalls eine Kapsel, die meiner Auffassung
nach — und ich stelle mich dabei auf Vircho ws Standpunkt
— als ein Kunstprodukt zu bezeichnen ist.

Der Tenonsche Raum erstreckt sich nach hinten zu bis
in die Nachbarschaft des Sehnerven und nach vorn hin bis nahe
an den Cornealrand. Das Gewebe des Tenonschen Raumes,
das sich iber diesen ganzen Raum hin ausbreitet, ist von
H.'Virchow einem eingehenden anatomischen Studium unter-
zogen worden. Das Wesentliche seiner Angaben bin ich in der
Lage zu bestitigen. Ich stimme Virchow darin bei, dass
das fragliche Gewebe nicht iiberall dieselbe Beschaffenheit hat,
sondern lokale Verschiedenheiten, besonders beziiglich der
Dichte, aufweist. Das Gewebe ist an gewissen Stellen — haupt-
sichlich auf der bulbdren Seite der innerhalb der Kapsel liegen-
den Sehnen der Augenmuskeln — sehr locker und weitmaschig;
an solchen Stellen tritt der Tenonsche Raum sowohl bei
der Priparation wie auch an Schnitten leichter als an anderen
hervor, und vermutlich ist es dieser Umstand, der Langer
zu dem Glauben gebracht hat, dass der Tenonsche Raum
als solcher nur zwischen den Sehnen der Augenmuskeln und
der Sclera existiert. An anderen Stellen ist das Gewebe dichter
und bindet die Kapsel straffer an den Bulbus, was in zunehmen-
dem Grade nach dem hinteren und dem vorderen Ende des
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Tenonschen Raumes hin der Fall ist, wo die Kapselwand
hinten nach dem Sehnerven hin und — nebst der Conjunctiva
bulbi — vorn nach dem Cornealrande hin allméhlich sich mit
der Sclera verlotet; letzterer Umstand hat zur Folge, dass so-
wohl die hintere als die vordere Grenze des Tenonschen
Raumes nicht in eine bestimmte Linie verlegt werden kann,
sondern ihrer Lage nach in gewissem Grade von der Willkiir
des Priparators abhidngt. Wieder an anderen Stellen werden
Blitter und H&utchen im Tenonschen Raume angetroffen;
solche Lamellen, die nicht frei sind, sondern mit dem {ibrigen
Gewebe. des Raumes zusammenhdngen, gehen unter anderem
von den Rdndern der Augenmuskelsehnen aus und sind unter
dem von Merkel gegebenen Namen ,,Adminicula” bekannt.

Virchow betont, dass die lokalen Differenzen in der
Dichte des Gewebes typisch und konstant sind. Bis zu einem
gewissen Grade hat dies, wie aus Obigem hervorgeht, seine
Richtigkeit. Andererseits aber finden sich offenbar allerhand
Ubergénge und individuelle Variationen, und der Versuch, eine
detaillierte Beschreibung zu geben, die auf alle oder die meisten
Falle anwendbar wire, muss, scheint es mir, als vergebliche
Arbeit bezeichnet werden. Dies hat jedoch nicht viel' zu be-
deuten, da die Kenntnis feinster Struktureinzelheiten bei dem
Gewebe des T e n onschen Raumes von untergeordnetem Werte
zu sein scheint. Fir die chirurgische Ophthalmologie ist es
wohi nur von Wichtigkeit, die sog. Adminicula zu kennen, die
Merkel beschrieben hat. Und es lisst sich kaum erwarten,
dass die Voraussetzungen fiir die Beurteilung physiologisch-
mechanischer Fragen betreffs des Bulbus nennenswert durch
Detailkenntnisse beziiglich kleinerer, lokaler Strukturunter-
schiede bei dem erwihnten Gewebe gefordert werden. Wohl
kann man bei Kenntnis des physiologischen Bewegungsmecha-
nismus teilweise die Entstehung vorhandener Verschiedenheiten
verstehen; dass das Gewebe so z. B. besonders spirlich und



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etec. 55

locker zwischen den Augenmuskelsehnen und der Sclera sein
wird, ist ja bereits im voraus zu erwarten, da ja vor allem an
diesen Stellen Bedingungen, dhnlich denen, die zur Entstehung
von Bursabildungen fiihren, vorhanden sind. Schliisse in ent-
gegengesetzter Richtung zu ziehen, erscheint indessen schwer.

Der Umstand, dass das Gewebe des T e nonschen Raumes
stellenweise lamellire Form annimmt, bildet natiirlich keinen
Anlass, in demselben eine Serosa, nicht einmal eine rudimen-
tire, zu sehen. Denn zu dem Serosabegriff gehort auch Endothel-
bekleidung. Schwalbes und anderer Angabe, dass sowohl
die Winde des T e n o n schen Raumes als auch die Bindegewebs-
balken daselbst mit Endothel ausgekleidet seien, kann ich nicht
bestitigen. Ich habe nie ein mikroskopisches Bild gefunden,
das das Vorhandensein von Endothel in diesem Raum auch
nur angedeutet hitte. Die Kapselwand liegt auf Schnitten oft
dicht der Sclera angepresst, und an solchen Stellen scheinen
die beiden Bindegewebsmembranen eine einzige kontinuierliche
Formation zu bilden. An anderen Stellen tritt der T en o nsche
Raum als eine schmélere oder breitere, eventuell von Binde-
gewebsbalken durchsetzte Spalte hervor, von Endothelzellen
sieht man aber auch hier keine Spur. Ich verfiige iiber keine
eigene Erfahrung beziiglich der Untersuchungsmethode, deren
Schwalbe sich bediente (v. Recklinghausens Silber-
methode), Schwalbe hat aber in derselben Arbeit, in der
das Endothel an den Wéinden der C.T. beschrieben worden
ist, eine Angabe geliefert, aus der hervorzugehen scheint, dass
die Resultate der Methode nicht immer iiber allen Zweifel er-
hoben sind. Schwalbe gibt nimlich an, dass er mittels
dieser Methode Endothel auch auf der Innenseite der Periorbita
hat nachweisen koénnen.

Der Bau der Kapselwand.

Es ist darauf hingewiesen worden, dass die Kapselwand
diinn und schwach in den hinteren und in den vorderen Teilen
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ist, withrend sie betriichtlich dick und stark in der dazwischen-
liegenden Partie ist, die wie ein Giirtel den Bulbus vom Fornix
conjunctivae an bis einige Milimeter hinter dem Aquator um-
schliesst. Betreffs des Baues der Wand in den erstgenannten
Teilen ist nichts iiber das Obengesagte hinaus hinzuzufiigen.
Dagegen muss der dickeren, mittleren Wandpartie eine ein-
gehendere Beschreibung gewidmet werden.

Es ist besonders H. Virchow, der die Aufmerksamkeit
darauf gelenkt hat, dass die T enonsche Kapsel eine Bildung
,von ungleichmiissiger Dicke und von ungleichmissigem Ge-
fiige ist. Ich teile vollstindig diese Ansicht Virchows.
Und der Mangel an Gleichmissigkeit beschriankt sich nicht nur
darauf, dass die Wand innerhalb eines giirtelformigen Gebietes
in der Mitte der Kapsel dicker als am hinteren und vorderen
Ende ist, sondern ausserdem werden nicht unbetrichtliche Ver-
schiedenheiten auch innerhalb der dickwandigen Partie selbst
angetroffen.

Wie Virchow habe auch ich gefunden, dass die Kapsel
hinter dem Fornix — der ,,Giirtel* — einen blitterigen Bau
besitzt. Es ist dies nicht gleichbedeutend damit, dass der Bul-
bus von zwei oder mehr konzentrisch umeinander herumliegen-
den Membranen oder Kapseln umschlossen wire. Sondern es
bedeutet, dass die Kapselwand, statt aus einer von der fusseren
Oberfliche bis zur inneren dicht zusammengefiigten und duarch-
gehends fest zusammenhingenden Bindegewebsschicht zu be-
stehen, stellenweise in verschiedene Blitter gespalten werden
kann, die im einzelnen auf individuell variierende Weise sich
miteinander verbhinden. Doch ist zu beachten, dass eine der-
artige Spaltung keineswegs im ganzen Umkreise des ,,Giirtels*
moglich ist. Sie ldsst sich hauptsidchlich in den lateralen und
oberen Teilen des Umkreises innerhalb eines Gebietes vor-
nehmen, dessen laterale Grenze ungefihr am unteren Rande
des M. rectus lateralis und dessen mediale Grenze in dem
oberen medialen Quadranten liegt.
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Die Schichtung, die so in den lateralen und oberen Teilen
des ,,Giirtels* angetroffen wird, weist zwar mancherlei indivi-
duelle Variationen auf, diese lassen aber gleichwohl eine ge-
wisse prinzipielle Gesetzmissigkeit nicht verkennen.

Auf der lateralen Seite und in dem oberen lateralen Qua-
dranten variiert er am wenigsten und ist am leichtesten zu ana-
lysieren. Dort kann ndmlich vom unteren Rande des M. rectus
lat. an bis hinauf in die Ndhe des lateralen Randes des M.
M. rectus sup. die Kapselwand innerhalb der verdickten Partie
konstant in zwei Blitter gespaltet werden (Fig. 2). Am Fornix
tritt das periphere dieser Blitter in die Augenlider iber,
die Pars palpebralis C.T. darstellend, wihrend das centrale,
dem Bulbus am nichsten gelegene unter der Conjunctiva bulbi
als Pars subconjunctivalis weitergeht. Nach hinten zu kann die
Spaltung eine kiirzere oder lingere Strecke hinter dem Aquator
des Bulbus fortgesetzt werden; am M. rectus lat. geht sie
in die im ndchsten Kapitel zu behandelnde Bindegewebsscheide
des Muskels iber (Fig. 2).

Es ist zu betonen, dass die Lamellierung der Kapselwand
nicht sozusagen durch Zufall entstanden sein diirfte, sondern
offenbar als eine Folge bestimmter Ursachen anzusehen ist.
Die Ursache der Spaltung auf der lateralen Seite scheint
Virchow wenigstens teilweise gefunden zu haben, wenn er
sie in dem Umstande hat erblicken wollen, dass die Kapsel-
wand gleichzeitig damit, dass sie mit ihrer inneren Oberfliche
ziemlich fest dem intrakapsuliren Teil des M. rectus lat. ad-
hiriert, auf der Aussenseite eine feste Verbindung mit der
laleralen Orbitalwand eingeht (s. u. Retinaculum oculi lat.). Hier-
mit sind die anatomischen Voraussetzungen fiir die Moglich-
keit von Verschiebungen und Zerrungen zwischen der centralen
und der peripheren Schicht der Kapselwand gegeben. Dazu
kommt noch ein anderer Umstand, dem vielleicht eine gewisse
Bedeutung in derselben Richtung zuerkannt werden darf: das
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periphere Blatt enthdlt im lateralen Quadranten glatte Musku-
latur, wihrend solche dem inneren fehlt.

In dem oberen Teil des ,,Giirtels ist es schwerer, den
charakteristischen Typus der Lamellierung herauszufinden, da
die Variationen hier bedeutend sind. Doch ist eine gewisse
Gesetzmaissigkeit auch hier zu verspiren.

Die Kapselwand ist auf der oberen Seite des Bulbus
zwischen dem M. rectus sup. und dem M. levat. palp. sup.
belegen und trennt diese Muskeln voneinander auf einem Ge-
biet, ‘das in der Richtung von vorn nach hinten sich von dem
Fornix conjunct. bis zum Durchtritt des erstgenannten Muskels
durch die Kapselwand erstreckt. Denn es erscheint am zweck-
missigsten, die daselbst befindliche, 1—1,5 mm dicke Binde-
gewebsschicht in toto zur Kapsel zu rechnen. Die Einheit dieser
Bindegewebsschicht ist nimlich trotz der Spaltbarkeit so aus-
gesprochen, und die Schwierigkeiten, auf andere Weise die
Kapselwand abzugrenzen, erweisen sich als so gross, dass eine
solche Auffassung mir diejenige zu sein scheint, die am besten
der tatsichlichen Anordnung des Bindegewebes entspricht.

Als typisch fiir die blitterige Spaltbarkeit der so abge-
grenzten Kapselwand auf der oberen Seite des Bulbus habe
ich gefunden, dass die Wand in Ubereinstimmung mit dem Ver-
hiltnis auf der lateralen Seite zunichst in zwei Blitter oder
Lamellen gespalten werden kann. Das periphere oder obere
Blatt liegt der unteren Seite des M. levator palp. sup. an
und geht nach hinten zu in die Bindegewebsscheide auf der
unteren Seite dieses Muskels iiber (Fig. 1). Das centrale oder
untere Blatt ruht auf dem M. rectus sup. und geht nach hinten
zu in die Scheide des letztgenannten Muskels iiber. Auf der
lateralen Seite der Muskeln gehen die beiden Blitter in je eine
der beiden Lamellen iiber, in welche die Kapselwand in dem
lateralen Quadranten geteilt werden kann, d. h. die Spaltung
kann in den lateralen Quadranten und weiter, wie oben ange-
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geben, herunter auf der lateralen Seite bis zum unteren Rande
des M. rectus lat. fortgesetzt werden. Nach der medialen Seite
hin $4sst sich idie Spaltung eine Strecke in den medialen oberen
Quadranten hinein vollfithren, jedoch nicht bis zum oberen
Rande des M. rectus med. hin. Ein schwacher, in sagittaler
Richtung verlaufender linearer Zusammenhang besteht zwischen
den beiden Blittern etwas lateralwirts von dem medialen Rande
des oberen geraden Muskels.

Nun kann indessen die Spaltung hier weiter getrieben
werden, so dass man drei oder in einigen Fillen sogar vier
einander deckende Lamellen erhilt. Die Regel scheint zu sein,
dass die Wand in drei Blitter geteilt werden kann. Und das
dritte Blatt kommt dadurch zustande, dass die untere, auf dem
M. rectus sup. ruhende Lamelle sekundir in zwei Blitter ge-
spalten werden kann (Fig. 1).

Nach hinten zu kann man auf der oberen Seite des Bulbus
die Kapselwand verschieden weit in verschiedenen Fallen
spalten, und die Prédparation gelingt auch verschieden weit in
verschiedenen Teilen des Umkreises, ganz allgemein gesagt ist
aber die Spaltung moglich bis etwa zum halben Abstande
zwischen dem Aquator und dem Sehnerven; in dem medialen
oberen Quadranten kqmplizieren sich die Verhiltnisse durch
den Abgang der Scheide des oberen Obliquusmuskels von der
Kapsel, und es ‘werden hier infolgedessen allerhand Variationen
angetroffen. Nach vorn zu kann die Wiand in ihre drei (eventuell
mehr) Blitter bis zur Ndhe des Fornix gespalten werden; un-
mittelbar hinter dem Fornix treten die Blitter in wechselnder
Weise gewdhnlich miteinander in Verbindung. — Es sei in
diesem Zusammenhange auch bemerkt, dass der glatte M. tar-
salis sup. an der letzterwihnten Stelle intim mit der peripheren
Lamelle verbunden ist (Fig. 1).

Das Verhiltnis, in welchem die einzelnen Kapselblitter
zwischen dem M. lev. palp. sup. und dem M. rectus sup.
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zueinander und zum M. tarsalis sup. stehen, zeigt beziiglich
der anatomischen Einzelheiten viele Variationen, so dass man
kaum zwei Félle findet, die einander vollstindig gleich sind.
Die Hauptsache ist, dass die Kapselwand, die die beiden Muskeln
trennt oder, wenn man-so will, sie vereinigt, nicht aus einer
fest zusammenhingenden Bindegewebsmasse besteht, sondern
dass sie in Lamellen gespalten werden kann, die nur hinter
dem Fornix aneinander adhirieren, sowie dass der M. tarsalis
sup. daselbst fest mit der Kapsel vereinigt ist; und insofern
stimmt{ der eine Fall mit dem anderen uUberein. — Die Ent-
stehung der Lamellierung scheint hier mit vorkommenden
Verschiebungen zwischen dem M. lev. palp. sup. und dem
M. rectus sup. in Zusammenhang zu bringen zu sein.

In den medialen und den unteren Teilen des Umkreises
lisst sich die Kapselwand nicht in verschiedene Lamellen
spalten. Eine Ausnahme liegt moglicherweise an der Stelle
vor, wo der M. obliq. inf. den M. rectus inf. kreuzt, indem
ersterer Muskel dort von der medialen Seite her schridg in die
Kapselwand eintritt, wobei sozusagen ein oberflichliches Blatt
abgetrennt wird, da aber die grossen Ziige des Wandbaues
dadurch nicht beeinflusst werden, und das Verhiltnis ausser-
dem besser in anderem Zusammenhang behandelt wird, so
sehe ich an dieser Stelle davon ab.

Fiir den ganzen hier fraglichen medialen und unteren Teil
des ,,Giirtels, der das Gebiet von dem oberen medialen Qua-
dranten bis zum unteren Rande des M. rectus lat. umfasst,
gilt nun, dass die Wand am dicksten unmittelbar hinter dem
Fornix ist und in der Richtung nach hinten zu diinner wird
(Fig. 1). Die Verdiinnung kann entweder sukzessiv auf dem
ganzen Wege geschehen oder auch — hiufiger — so, dass auf
eine ungefihr gleichmissig dicke Partie dicht am Fornix mit
einer meridionalen Ausdehnung von 3—4 mm eine erst rasch,
dann langsam zunehmende Verdiinnung folgt. Am michtigsten
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ist die Wand auf der medialen Seite am M. rectus me-
dialis, wo sie vorn bis zu 3—4 mm an Dicke misst; an der
fraglichen Stelle ist die Kapsel mit ihrem vorderen breiten
Rande mit der Basis der Karunkel und dem Boden des Trianen-
sees verlotet (Fig. 2). Von der medialen nach der lateralen
Seite hin wird der ,,Giirtel nach und nach diinner, so dass
er unmittelbar hinter dem Fornix unter dem M. rectus inf.
2—3 mm an Dicke und am unteren Rande des M. rectus lat.
kaum ein paar Millimeter misst.

Wichtiger als diese Variationen der Wanddicke ist indessen
ein wahrzunehmendes Farben- und Strukturverhdltnis. An meri-
dionalen Schnittflichen durch die Kapselwand kann man, wenn
das Priparat gut fixiert ist, sehen, dass die grauweisse Grund-
farbe an einer bestimmten Stelle durch zusammenfliessende
Flecke und Streifen von gelber Farbe unterbrochen ist, die die
Einlagerung eines anderen Gewebselementes in das Bindegewebe
andeuten. Das gelbgefirbte Gewebe bildet auf der Schnittfliche
emne mehr oder minder gut gegen die Umgebung abgegrenzte
Schicht und ldsst dicht am Bulbus stets die Kapselwand frei.
Am deutlichsten tritt diese Schichtung der Kapselwand auf
der medialen Seite hervor. Die gelbe Farbe wird durch glatte
Muskulatur bedingt.

Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die Kapsel-
wand als nicht nur aus Bindegewebsfasern aufgebaut, sondern
sie ist auch, besonders in den dickeren Partien, reichlich mit
Fettzellen infiltriert; dadurch erhiilt die Wand eine ziemlich
lose und lockere Beschaffenheit. Ferner sind in ihr eine an-
sehnliche Menge feiner und auch grober elastischer Fasern
enthalten, die in grosser Anzahl Aquatorial verlaufen; in be-
trachtlicher Menge strahlen sie in die Kapselwand von den mit
der Kapsel zusammenhingenden Bindegewebsscheiden der ge-
raden Augenmuskeln aus und haben an diesen Stellen einen
iberwiegend meridionalen Verlauf. Schliesslich enthilt die
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Wand, wie bereits angedeutet und wie in einem spiteren
Kapitel genauer erdrtert werden wird, in gewissen Teilen auch
glatte Muskulatur. — In anderem Zusammenhange werden
einige typische Einzelheiten betreffs des Faserverlaufs be-
rithrt werden.

Der Zusammenhang zwischen dem M. rectus sup.
und dem M. levator palp. sup.

Die Bindegewebsschicht, die hinter dem Fornix den
Zwischenraum zwischen den vordersten Teilen des M. rectus
sup. und dem M. levator p. s. ausfiillt, ist von den Autoren
verschieden aufgefasst und beschrieben worden. Einige
(Lockwood u. a.) haben darin die ,,obere Fascia* fiir den
M. rectus sup. und die ,untere Fascia“ fir den Levator er-
blicken wollen. Andere (Merkel, Schwalbe u. a.) haben
sie unter der Bezeichnung ,Fascienzipfel angefiihrt. H.Vir-
chow hat die ganze Bindegewebsschicht der Wand der C.T.
zugewiesen. Im vorstehenden habe ich mich an die Virchow-
sche Auffassung angeschlossen, da ich meine, dass diese zu-
gleich am einfachsten ist und mit den tatsiichlichen Verhilt-
nissen am besten iibereinstimmt. Indessen liegt hier das
Hauptgewicht nicht darauf, zu entscheiden, welche von mog-
licherweise in Betracht kommenden Auffassungen vorzuziehen
ist, vielmehr hat die Frage nach der anatomischen Beschaffen-
heit der Bindegewebsschicht in einer anderen Hinsicht Bedeu-
tung erhalten. In erster Linie kniipft sich das Interesse an
die Frage, ob zwischen dem M. rectus sup. und dem M. levator
p. s. durch die erwihnte Bindegewebsschicht eine feste Ver-
bindung zustande gebracht wird oder nicht.

Die Autoren, die sich iiber diese Frage gedussert, haben
so gut wie einstimmig erklirt, dass der mechanische Zusammen-
hang zwischen den beiden Muskeln sehr intim sei (Schwalbe,
Lockwood, Merkel und Kallius, Kénigstein u. a.).
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Aus diesem als festgestellt angesehenen anatomischen Ver-
hiltnis sind spéter wichtige funktionelle Schlisse gezogen
worden.

Viele haben nimlich in einem solchen Zusammenhang
zwischen dem Levator und dem oberen Rectusmuskel die ana-
tomische Unterlage fiir den Consensus zu finden geglaubt, der
physiologisch zwischen der Bewegung des Bulbus und des
oberen Augenlides herrscht. Dies ist aber nicht alles.

Wilbrand und Saenger (1900), die zu denjenigen
gehoren, die die letztgenannte Ansicht vertreten, sind in ihrer
»Neurologie des Auges einen Schritt weiter gegangen. Auf
eine schematisch gehaltene Zeichnung eines Sagittalschnitts
durch die Orbita in Schwalbes Anatomie der Sinnesorgane
(Fig. 106, S. 231) sich stiitzend, haben sie versucht, eine mecha-
nische Erklirung fiir das beim Morbus Basedowii auftretende
Augenlidsymptom, das als Graefesches Phinomen bekannt
ist (die Storung des erwihnten Consensus beim Senken des
Blickes), zu geben. Um zu zeigen, wie Wilbrand und
Saenger sich die Entstehung dieses Symptoms gedacht

haben, erlaube ich mir aus ihrer Darstellung Folgendes an-
zufiihren:

»Ist nun jene Verlotung des Levator mit dem Rectus sup. durch
den Fascienzipfel sehr straff, so wird bei der Abwirtshewegung des
Bulbus der Zug an der Insertionsstelle des Rectus sup. direkt auf
den Levator mit iibertragen und dem Oberlid Gelegenheit gegeben,
der Bewegung des Augapfels nach unten sofort zu folgen. Ist da-
gegen die Verlotung zwischen Levator palp. und Rectus sup. schlaffer,
jener Fascienzipfel breiter, und ist im Fornix conjunctivae eine etwas
ergiebige Schleimhautfalte vorhanden, in welche bekanntlich vom
Levator aus sehnige Fiden einstrahlen, so kann der Bulbus bereits
eine Weile in der Bewegung nach unten begriffen sein, bevor erst das
Oberlid in diese Bewegung mit eintritt. Auf diese Weise mochte sich
der mehr oder minder ausgiebige Mangel an Mitbewegung des Ober-
lides bei den Bulbusbewegungen sonst normaler Individuen nach unten
hin erkldren. Es liegt auf der Hand, dass diese retrograde Zugwirkung
am Oberlid in denjenigen Fillen um so ausgepriigter sein muss, bei
welchen zu der diese Erscheinung bedingenden anatomischen Anlage
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ein Hervorgedringtwerden des Bulbus aus der Orbita noch hinzu-
kommt. Bedenken wir nun, dass der Tonus des Levator durch die
Zugwirkung des vorgetretenen Augapfels etwas erhoht erscheint, so
wird dadurch jene retrograde Zugwirkung am Oberlid gegebenenfalls
noch vermehrt, und das Lid kann, wie so oft beim Basedow, nur
ruckweise der Bewegung des Bulbus nach unten hin folgen.*
Wilbrand und Saenger, die in einer festen Ver-
lotung zwischen dem Levator und dem Rectus sup. die wesent-
liche Ursache der zwischen dem oberen Augenlid und dem
Bulbus physiologisch bestehenden Assoziation erblicken, sind
also der Ansicht, dass eine Storung dieser Assoziation die Folge
davon ist, dass der mechanische Zusammenhang zwischen den
Muskeln lockerer ist als gewohnlich. Aus einem solchen Anlass
soll auch bei der Basedowschen Krankheit die fragliche
Storung — d. h. das Graefesche Symptom — zustande
kommen, und zwar leichter als bei gesunden Individuen, da
durch das Vortreten des Bulbus der Tonus des Levators und
damit der in retrograder Richtung auf das Augenlid ausgeiibte
Zug des Levators grosser als normalerweise wire. Die beiden
Autoren stellen sich damit in Gegensatz zu anderen Theorien
beziiglich der Entstehung des Graefeschen Symptoms. Und
inshesondere haben sie sich gegen die einmal von Sattler
gemachte Annahme gewandt, dass die Bewegungen des Bulbus
und der Augenlider von einem gemeinsamen Koordinations-
centrum aus beherrscht wiirden, und dass das Graefesche
Symptom auf einer Verletzung dieses Centrums beruhe.

Sattler hat seinerseits kriftige Einwinde gegen Wil-
brands und Saengers Theorie erhoben und erklirt, dass
ihr ganzes Résonnement auf falschem anatomischem Grunde
rubht. Er meint namlich, dass der mechanische Zusammenhang
zwischen dem Levator und dem Rectus sup. keineswegs so fest
ist, wie die Autoren im allgemeinen es angegeben haben, und
wie Wilbrand und Saenger es sich vorstellen. Zu dieser
Ansicht, die in direkten Gegensatz zu den in der anato-
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mischen Literatur vorkommenden einstimmigen Angaben steht,
ist Sattler unter anderem durch das Studium von Mikrotom-
schnitten durch die Orbita gekommen.

So liegt die Frage gegenwirtig.

Meines Erachtens kann man auf Grund der Bilder, welche
Mikrotomschnitte zeigen, nicht mit Sicherheit die Stirke der
Verbindung zwischen den beiden erwihnten Muskeln beurteilen.
Sondern will man sich ein Urteil hieriiber auf anatomischem
Wege bilden, so hat man sich in erster Linie an die makro-
skopische Préparation zu halten.

Auf diesem Wege bin ich nun indessen zu der Uberzeugung
gekommen, dass Sattlers Ansicht richtig ist. Die Verbin-
dung zwischen dem Levator und dem Rectus sup. ist durchaus
nicht als eine feste Verlotung zu bezeichnen. Die zwischen
den Muskeln befindliche Bindegewebsschicht (die Kapselwand),
die den Zusammenhang vermittelt, kann ja, wie oben erwihnt,
mittels stumpfer Priaparation in verschiedene Lamellen gespalten
werden, deren obere sich an den Levator und deren untere sich
an den Rectusmuskel anschliesst’ Die Adhérenz, die nach vorn
zu am Fornix meistenteils zwischen den Blittern vorhanden
ist, hat keine solche Ausdehnung oder Festigkeit, dass anzu-
nehmen wire, sie konnte Verschiebungen der Muskeln gegen-
einander verhindern.

Scheint im iibrigen nicht diese anatomische Tatsache, dass
das Bindegewebe zwischen den beiden Muskeln lamellire An-
ordnung angenommen hat, darauf hinzuweisen, dass Verschie-
bungen innerhalb dieses Bindegewebes bereits physiologisch
vorkommen ? Die Lamellierung hat sicherlich ihre bestimmte
Ursache, und es liegt wohl nahe, diese darin zu suchen, dass
der Levator und der Rectus sup., die meistens allerdings gleich-
zeitig in Aktion treten, doch auch unabhingig voneinander sich
kontrahieren konnen.



66 C. HESSER,

Es gibt pathologische Verhiltnisse, welche zeigen, dass
die Verbindung zwischen dem Levator und dem Rectus sup.
nicht von einer so festen Beschaffenheit sein kann, wie die
Anatomen es angenommen haben; es geht das aus vielen in
der Literatur erwihnten Fillen von isolierter Paralyse des
Levators oder des Hebers des Bulbus oder des M. orbicularis
oculi hervor. Und dass es auch physiologisch nicht der Fall
sein kann, dass vielmehr Verschiebungen zwischen dem Levator
und dem Rectus sup. nicht nur eine mogliche, sondern auch
eine stindig sich wiederholende Erscheinung sind, dirfte,
wie das auch Sattler bemerkt, aus Bells wohlbekanntem
Phidnomen hervorgehen (aufwirtsgedrehte Stellung des Bulbus
bei geschlossenem Auge).

Die anatomische Grundlage fiir die oben erwihnte Er-
klirung des physiologisch wahrnehmbaren Consensus zwischen
den Bewegungen des Bulbus und der Augenlider ist sicher-
lich falsch. Und Wilbrands und Saengers Theorie be-
ziiglich der Ursache des Graefeschen Symptoms geht ganz
sicher von irrtimlichen anatomischen Voraussetzungen aus, in-
dem eine Verbindung zwischen dem Levator und dem Rectus
sup. von nur loser Beschaffenheit als ein normales Verhiltnis
betrachtet werden muss und demnach auch bei untadeligem
Consensus vorhanden ist. In dieser Beziehung stimme ich
Sattler bei.

Wie andererseits Graefes Symptom zustande kommt, dies
zu erkldren liegt nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit;
es ist das im iibrigen eine Aufgabe, die nicht durch eine Unter-
suchung der normalen Anatomie der Orbita gelést werden kann.
Was dagegen die Frage nach der Ursache der physiologischen
Korrespondenz zwischen den Bewegungen des Bulbus und des
oberen Augenlides betrifft, so werde ich spiter Gelegenheit
haben, auf sie zuriickzukommen.
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Der supravaginale Raum. Ist der Tenonsche
Raum ein Lymphraum?

Schwalbes wichtigster Beweis dafiir, dass der Tenon-
sche Raum ein Lymphraum sei, der einen grossen Teil, ja, viel-
leicht die Hauptmasse der vom Bulbus abfliessenden Lymphe
aufnehme, bestand darin, dass er nachgewiesen zu haben
glaubte, dass der T e n o nsche Raum mit dem subduralen Raum
in der Schidelhéhle mittels eines dem Sehnerven entlang ver-
laufenden offenen Verbindungsweges, des sog. supravagi-
nalen Raumes, zusammenhiingt.

Dieser Raum wurde von Sch w alb e nur kurz beschrieben.
In der Arbeit iiber die Lymphbahnen des Auges, in der derselbe
zum erstenmal von ihm erwiihnt wird, findet sich nur die Mit-
teilung, dass der Raum zwischen der édusseren, fibrosen Scheide
des Sehnerven (der Duralscheide, Key und Retzius) und dem
M. retractor bulbi liegen soll (Schwalbe machte die Injek-
tionen ausschliesslich an Tieren). Erginzende Angaben iiber
die Anatomie des Raumes wurden jedoch ein paar Jahre spiiter
von Michel (1872) geliefert.

Nach Michel soll der supravaginale Raum von einem mit
zahlreichen elastischen Fasern vermischten lockeren und feinen
Bindegewebe erfiillt sein. Die #ussere oder periphere Wand
des Raumes wird dadurch gebildet, dass dieses lockere Ge-
webe nach aussen hin sich zu einer Fascie verdichtet, die nach
vorn zu in die C.T. ibergeht und nach hinten hin bis zum
Foramen opticum reicht; die innere Wand besteht, wie bereits
Schwalbe angegeben hat, aus der Duralscheide des Seh-
nerven. Sowohl die Winde wie die Bindegewebsbalken des
Raumes sind mit Endothel belegt. Durch denselben, in dem
lockeren Bindegewebe eingebettet, verlaufen die Ciliargefisse
und die Ciliarnerven.

In seiner Anatomie der Sinnesorgane (1887) hat Schwalbe

«
i)
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Michels Beschreibung akzeptiert, indem er dort angibt, dass
der supravaginale Raum von lockerem Bindegewebe durch-
zogen ist, sowie dass die Ciliargefisse und die Ciliarnerven
hier eingeschlossen sind. Auf einem schematischen Sagittal-
schnitt durch die Orbita (Fig. 102, S. 221) ist die periphere,
gegen das Orbitalfett grenzende Wand des Raumes durch eine
punktierte Linie bezeichnet, die sich in einigem Abstande von
dem Sehnerven befindet und nach vorn zu am Eintritt des Seh-
nerven in den Bulbus in eine um den Bulbus herum verlaufende
ausgezogene Linie ubergeht, die die C.T. reprisentiert; durch
die Punktierung der Linie hat Schwalbe moglicherweise an-
deuten wollen, dass die periphere Wand schwach ausgebildet sei.

Ist nun dieser supravaginale Raum wirklich vorhanden ?

Die Frage muss ich verneinend beantworten. Nach einem
Raume von einer solchen anatomischen Beschaffenheit, wie
Schwalbe ihn abgebildet und Michel ihn eingehend be-
schrieben hat, sucht man vergebens. Und meines Erachtens
existiert ein supravaginaler Raum in Schwalbes Sinne iiber-
haupt nicht.

Es ist nicht leicht, zu einer sicheren Auffassung in der
erwihnten Hinsicht lediglich durch makroskopische Priparation
zu gelangen. Wird in der Absicht, nach dem supravaginalen
Raume vorzudringen, das Fett hinter dem Bulbus vorsichtig
entfernt, so hat man Gelegenheit, Beobachtungen anzustellen,
die sowohl fiir als gegen das Vorhandensein eines solchen
Raumes sprechen. Das Fettgewebe liegt, soweit man sehen
kann, direkt der Duralscheide des Sehnerven an. Die Fascie,
die di¢ periphere Wand des supravaginalen Raumes bilden
soll, lisst sich auch bei grosster Aufmerksamkeit nicht ent-
decken. Indessen ist die innerste Fettschicht nur locker mit der
Duralscheide des Sehnerven verbunden, weshalb sie sehr leicht
von der Scheide abgehoben werden kann und zwar mit einer
dieser zugewandten ebenen und glatten Oberfliche. In dem



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 69

Raume, der hierbei zwischen der inneren Begrenzungsfliche
dieses Fettgewebes und der Sehnervenscheide entsteht, sieht
man feine Bindegewebsfasern sich von der einen Wand zur
anderen hiniiberspannen. Auf diese Weise kann es bei einer
makroskopischen Priparation moglicherweise den Anschein er-
halten, als ob ein von lockerem Bindegewebe eingenommener
supravaginaler Raum vorhanden wire.

Wenn aber nicht schon vorher, so wird es bei mikro-
skopischer Untersuchung klar, dass dieser Raum ein Kunst-
produkt sein muss. An Quer- oder Lingsschnitten durch den
Sehnerven mit Scheiden und umgebendem Fettgewebe von
Material, wo die Gewebe durch gute Hirtung so in ihrer gegen-
seitigen Lage fixiert worden sind, dass sie durch die Mani-
pulationen bei der Paraffin- bzw. Celloidineinbettung nicht ver-
schoben werden, tritt das Verhiiltnis des Orbitalfettes zur Dural-
scheide des Sehnerven sehr deutlich zutage (Fig. 22, Taf. 9/10).

Man hat hier besser als bei der Priparation Gelegenheit,
sich davon zu iiberzeugen, dass das Orbitalfett tatsdchlich in
unmittelbarer Berithrung mit der Duralscheide liegt. Die inner-
sten Fettzellen liegen so fest gegen diese Scheide gepresst,
dass die Kontur des inneren Umkreises der Zellwand vielerorts
direkt darin aufzugehen scheint und man sich durch das
mikroskopische Bild versucht fiihlen konnte, zwischen dem
Fettgewebe und der Sehnervenscheide einen intimen Zusammen-
hang anzunehmen (Fig. 22); die makroskopische Priparation
zeigt jedoch, wie gesagt, dass der Zusammenhang sehr locker
ist. Ferner sieht man an dem Schnitt, wie von den Binde-
gewebsbalken und den Bindegewebssepta, die das Orbitalfett
durchsetzen, hier und da grobere und feinere Auslidufer nach
der Duralscheide hin abgehen und sich mit dieser vereinigen.
Bei der makroskopischen Priparation lassen sich diese Aus-
laufer natirlich nicht so leicht wie die Fettzellen von der Dural-
scheide abtrennen, sondern wenn die innerste Fettschicht vor-
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sichtic von der Scheide abgehoben wird, behalten jene Aus-
liufer zundchst den Zusammenhang mit dieser und werden ge-
dehnt, bevor sie zerreissen, wodurch fir das Auge das Bild
entsteht, als ob feine Bindegewebsfiden in einem supravaginalen
Raume ausgespannt wiren. Es ist das aber ein Bild, das erst
bei und infolge der Préparation entsteht.

Die Ciliargefisse und die Ciliarnerven, die von Binde-
gewebe umschlossen in dem supravaginalen Raume liegen
sollen, sieht man auf den Schnitten statt dessen meistens ihrem
ganzen Umfange nach von Fett desselben Aussehens umgeben
wie das, von dem die Orbitalhdhle in ihrer Gesamtheit erfiillt ist
(Fig. 22, a.cil.); nur ausnahmsweise — wo das Gefiss bzw. der
Nerv unmittelbar der Sehnervenscheide anliegt — fehlen Fett-
zellen auf der dem Sehnerven zugewandten Seite. Von der
Fascie, die die periphere Wand des supravaginalen Raums
bilden soll, sieht man keine Spur. Und dem Mitgeteilten ge-
miiss versteht es sich fast von selbst, dass Endothel gar nicht
auf der Aussenseite der Duralscheide oder itiberhaupt an der
Stelle des illusorischen supravaginalen Raumes wahrzu-
nehmen ist.

Somit scheint mir die anatomische Untersuchung vollig klar
zu ergeben, dass ein priformierter supravaginaler Raum in
Schwalbes Sinne physiologisch nicht vorhanden ist.

Schwalbe hat ibrigens in der Abhandlung, in der die
Entdeckung des supravaginalen Raumes erwihnt wird, Angaben
solcher Art geliefert, dass bereits die Zusammenstellung der-
selben den Leser zwingen muss, hinter die Behauptung des Vor-
handenseins eines priformierten offenen Verbindungsweges
zwischen dem Tenonschen Raume und dem cerebralen Sub-
duralraume wenigstens ein Fragezeichen zu setzen. Er gibt
nimlich einerseits an, dass die Kommunikation zwischen dem
supravaginalen Raum und dem cerebralen Subduralraum nur
durch das Foramen opticum geht. Da nun, woran Schwalbe
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auch erinnert, in dem Foramen opticum die Duralscheide des
Sehnerven in ihrem ganzen Umbkreise kontinuierlich mit der
Dura mater zusammenhingt, konnte ja die Kommunikation
zwischen den erwihnten beiden Réumen nicht anders als da-
durch zustande kommen, dass der subvaginale Raum
(worunter Schwalbe den Raum nach innen von der Dural-
scheide des Sehnerven versteht), der sich bekanntlich nach
hinten in den cerebralen Subduralraum eréffnet, auf die eine
oder andere Weise in offener Verbindung mit dem supravagi-
nalen Raume stinde. Andererseits gibt nun aber Schwalbe
an, dass er aus direkt in den supravaginalen und in den sub-
vaginalen Raum vorgenommenen Injektionen den Schluss hat
ziehen miissen, dass diese beiden Riume nicht miteinander
kommunizieren. Unter solchen Umstinden ist es aber schwer
zu verstehen, wie der Tenonsche Raum in Verbindung mit
dem cerebralen Subduralraum mittels des supravaginalen
Raumes soll stehen koénnen. Eine Erklirung hierfiir hat
Schwalbe nicht gegeben.

Michel hat eine andere Auffassung von der Kommuni-
kation zwischen dem supra- und dem subvaginalen Raume.
Die beiden Riume sind ndmlich seiner Ansicht nach keine ge-
trennten Hohlen, sondern hidngen miteinander durch spalten-
formige, mit Endothel ausgekleidete Liicken in der iusseren
Opticusscheide, die als Bahnen fiir stromende Lymphe zu be-
trachten sind, zusammen. Diese Spaltenriume habe ich in-
dessen nicht auffinden konnen; womit ich freilich nicht gesagt
haben will, dass derartige Saftriume, die sich iiberall sonst
im Bindegewebe finden, in der Duralscheide des Sehnerven
fehlen sollten.

Die Behauptung, dass zwischen dem Ten onschen Raume
und dem cerebralen Subduralraume kein Kommunikationsweg
von der Art, wie Schwalbe es meint, vorhanden ist, wird
nicht durch die Tatsache widerlegt, dass eine in den letzteren
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Raum eingefiihrte Flissigkeit von dort aus in den Tenon-
Raum eingepresst werden kann. Einen solchen Weg kann, wo-
von ich mich tiberzeugt habe, die Injektionsfliissigkeit auch an
menschlichen Leichen unter gewissen Umstinden nehmen.

Ich habe Injektionen an zwei Leichen ausgefiihrt, einer
solchen eines 44 jahrigen und ferner eines 69 jihrigen Mannes.
Durch eine Trepanationsdffnung in der Kalotte in der Scheitel-
gegend wurde die aus einer wisserigen Losung von Methylen-
blau bestehende Injektionsflissigkeit an der ersten Leiche unter
einem Druck von 70 mm Hg wihrend einer halben Stunde,
an der anderen unter einem Druck von 40 mm Hg nur wihrend
5 Minuten eingefiihrt. Das Resultat, soweit es in diesem Zu-
sammenhange interessiert, war folgendes.

Bei dem ersten Versuche zeigte es sich, dass nicht nur der
subvaginale Raum, wie zu erwarten, mit der blaugefirbten
Flissigkeit angefiillt war, sondern diese war auch durch die
Duralscheide des Sehnerven hindurchgedrungen und hatte die
Aussenseite der Scheide und die innere Begrenzungsfliiche der
umliegenden Fettschicht blau gefirbt; und schliesslich war sie
noch ein gutes Stiick Weges in den Tenonschen Raum ein-
gedrungen. Ausserdem aber war auch das Orbitalfett hinter dem
Bulbus in grosser Ausdehnung regellos und diffus blaugefiirbt.
— Bei dem zweiten Versuch war das Resultat in der rechten
und in der linken Orbita verschieden. In der rechten Orbita
war die Injektionsfliissigkeit nicht weiter als bis zum hintersten
Teil des subvaginalen Raumes um den Sehnerven herum (un-
gefdhr bis zum Ursprung der Augenmuskeln) gelangt. In der
linken Orbita dagegen hatte die Fliissigkeit den ganzen sub-
vaginalen Raum erfiillt, war aber nicht ganz durch die durale
Sehnervenscheide hindurchgedrungen, viel weniger denn bis
zum Tenonschen Raume gelangt; die Duralscheide des Seh-
nerven war auf der Aussenseite von aus dem subvaginalen
Raume her in die Scheide hineindiffundierter Injektionsflissig-
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keit schwach blaugefirbt, und diese letztere war auch in cinige
Blutgefisse der Orbita eingedrungen.

Dev Schluss, der hieraus zu ziehen ist, scheint mir der
zu sein, dass die Resultate vorgenommener Injektionen it
Vorsicht beurteilt werden miissen. Mit dem Umstande allzin,
dass die Injektionsfliissigkeit in einer bestimmten Richtung vor-
dringt, ist es nicht ohne weiteres gegeben, dass sie in pri-
formierten, offenen Bahnen gegangen ist, die im Leben stromende
Fliissigkeit fithren. Ist der Druck, unter dem die Injektion ge-
schieht, hinreichend gross und die Zeit hinreichend lang, so
kann die Injektionsfliissigkeit so gut wie iiberall hin gepresst
werden. So drang sie in dem ersten der oben erwiihnten Ver-
suche durch die Dura und die Kalotte nach der A\ussenscite
des Knochens hin, so dass das Gewebe unter der Galea und
auch die Haut auf grossen Flecken streifig oder diffus blau-
gefirbt wurde. Die Fliissigkeit verhilt sich, wie auch Langer
bemerkt hat, wie ein Extravasat. Sie dringt in erster Linie
dorthin vor, wo sie den geringsten Widerstand findet, der Weg
des geringsten Widerstandes braucht aber natiirlich nicht not-
wendigerweise aus offenen Kanilen oder Riumen zu bestehen.
Bei den hier fraglichen Injektionen kann es natiirlich sehr
wohl im speziellen Falle eintreffen, dass der Druck und die
Zeit fiir die Injektion so abgepasst worden sind, dass die In-
jektionsfliissigkeit, nachdem sie aus dem subvaginalen Raume
durch die Duralscheide des Sehnerven hindurch nach der
Aussenseite derselben hin gepresst worden ist, sich zwischen
der Scheide und dem umgebenden Fettgewebe nach dem Bulbus
hin gedringt hat und dort durch die Wand der Tenonschen
Kapsel in den Tenonschen Raum gelangt ist, ohne an irgend
einer Stelle nennenswert auch in das Fettgewebe, das den Seh-
nerven und den Bulbus umschliesst, hineindiffundiert zu sein.
Denn dem oben Angegebenen gemiiss muss gerade an der Grenze
zwischen der Duralscheide des Sehnerven und dem orbitalen
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Fettgewebe der Widerstand sehr gering sein, und ist aus diesem
Grunde der Weg pridisponiert, eine ankommende Injektions-
fliisssigkeit zu leiten, deren weiterem Vordringen nach dem
Tenonschen Raume hin die diinne und lockere Bindegewebs-
membran, aus der die C.T. in der Umgebung des Sehnerven
besteht, keinen grosseren Widerstand entgegensetzt. Dies ist
jedoch nicht gleichbedeutend damit, dass um die Sehnerven-
scheide herum ein Raum vorhanden wire, der den Tenon-
schen Raum in offene Verbindung mit dem Subduralraum setzt
und im Leben von dem Auge herstromende Lymphe enthilt.

Da aber der supravaginale Raum nicht existiert, und da,
wie oben erwihnt, der Tenonsche Raum einer Endothel-
bekleidung entbehrt, so bleibt nichts von Schwalbes Beweis
dafiir iibrig, dass dieser letztere Raum ein mit dem cerebralen
Subduralraum kommunizierender Lymphsack wire. Und da
ausserdem das Vorhandensein eines spaltenférmigen Raumes
zwischen dem Bulbus und dem umgebenden Gewebe voder, ge-
nauer gesagt, die Auflockerung der dem Bulbus nichstliegenden
Gewebsschicht eine geniigende Erkldrung durch die Bewegungen
des Bulbus erhilt, so meine ich, dass die Ansicht von dem
Charakter des Tenonschen Raumes als Lymphraum in
Schwalbes Sinne nicht aufrecht erhalten werden kann.
Ubrigens ist bereits oben darauf hingewiesen worden, dass die
Tenonsche Kapsel nach hinten zu um den Sehnerven herum
an der Sclera inseriert, woraus folgt, dass der T enonsche
Raum sich nicht nach hinten in einen dem Sehnerven entlang
gelegenen Raum o6ffnen kann.

Die praktische Erfahrung steht in gutem Einklang mit der
eben ausgesprochenen Ansicht, die'dem T enonschen Raume
Lymphsackcharakter und offene Verbindung mit dem cerebralen
Subduralraume aberkennt. Laut Angabe von Richet soll es
némlich auch in der vorantiseptischen Zeit nur sehr selten ein-
getroffen sein, dass an den Augenmuskeln ausgefithrte Myo-
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tomie- und Tenotomieoperationen, die ja eine Erdffnung der
Kapsel notwendig machten, zu ,,d’accidents inflammatoires*
fiihrten.

Die Neigung der Entziindung bei Panophthalmie, sich nach
dem T e nonschen Raume zu verbreiten, oder bei Tenonitis, auf
das Innere des Bulbus iiberzugreifen, scheint mir nicht, wie
Birch-Hirschfeld will, Langers und Virchows histo-
logischen Beobachtungen entgegen zu der Annahme zu nétigen,
dass das Innere des Auges mit dem T e nonschen Raume durch
offene Lymphscheiden um die Vortexvenen herum in Kommuni-
kation stehe. Wie Schwalbes Injektionen konnen die er-
wihnten klinischen Erfahrungen wohl hochstens als Beweis da-
fiir angesehen werden, dass es zwischen der Venenwand und
der Sclera einen Locus minoris resistentiac gibt. Dass ein
an Mikrotomschnitten wahrnehmbarer Spaltenraum dort in den
iusseren Teilen des Scleralkanals fehlt, kann ich bestiitigen.

2. Die Beziehungen der Augenmuskeln zu dem
orbitalen Bindegewebsapparat. Die Muskelscheiden.

a) Geschichtliches.

Da einerseits die Augenmuskeln sich an dem Bulbus be-
festigen, und dieser andererseits von der C. T. umschlossen wird,
so miissen natiirlich die Muskeln auf die eine oder andere Weise
zu der Kapsel in Beziehung treten.

Die gewohnliche Ansicht ist nun die, dass die Muskeln,
um ihre Scleralansatzstellen zu erreichen, die Kapselwand per-
forieren.

Tenon berihrte nur ganz kurz das Verhiltnis zwischen den
Muskeln und der Kapsel, indem er mehr im Vorbeigehen bemerkte,
dass ,la nouvelle tunique de I'eeil” die Muskeln hindurchtreten lisst.
Die Frage nach den Beziehungen der Muskeln zur Kapsel war
fir Tenon von untergeordnetem Gewicht. Sie entbehrte fiir ihn
aller praktischen Bedeutung, wie er iiberhaupt nicht die Bedeutung
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erkannte, die diec Kenntnis der neuen Membran fiir die praktische
Ophthalmologie erhalten sollte. Erst nachdem man Schieloperationen
auszufiihren begonnen hatte, zeigte es sich, dass das Verhiltnis der
Augenmuskeln zu der Tenonschen Kapsel nidherer Erforschung
bedurfte.

Es stellte sich da heraus, dass Tenons Beschreibung un-
vollstindig war, wenn er die Augenmuskeln nur ganz einfach
durch die Kapselwand hatte hindurchgehen lassen. Denn die
Muskeln sind von Fascien oder Bindegewebsscheiden umgeben,
die durch ihre Beziehung zur Kapsel dazu beitragen, die Mus-
keln mit dieser in Verbindung zu setzen.

Den M. obliq. sup. hatte bereits Tenon mit einer von der
Kapsel ausgehenden Scheide ausgestattet. Scheiden fiir die iibrigen
Muskeln werden zwar auch von Tenon, wie auch von Zinn er-
wiithnt, aber nur im Vorbeigehen. In deutlicheren Worten erwihnt sie
Dalrymple (1834), der — ohne Tenons Arbeit zu kennen —
um dic Augenmuskeln herum ganz kurz ,,dense membranous sheaths*
beschrieben hat, die in der Umgebung des Bulbus sich miteinander
verbinden und ,,a cellular capsule, loosely adherent to the sclerotic
coat bilden sollten. Ernstere Aufmerksamkeit wurde indessen diesen
Fascien oder Scheiden erst zugewandt, als die Frage nach dem Ver-
hiltnis der Augenmuskeln zur C.T. im Hinblick auf die Schiel-
operation aktuell geworden war.

Eine Art Muskelscheiden wurden von Malgaigne angedeutet,
als er in seinem Traité d’anatomie Tenons Arbeit wieder ans Licht
zog, er scheint sie aber ausschliesslich an das vorderste Stick der
Muskeln (die Sehnen) verlegt zu haben, wo sie durch Duplikaturen
der sog. Fascia sous-conjonctival gebildet sein sollten.

In klareren Worten werden Scheiden um die Augenmuskeln
herum von Baudens (1840) erwihnt, der sie als Fortsidtze der
C.T. beschrieb. Die Muskeln sollen frei in ihren Scheiden liegen,
die zur Verminderung der Reibung eine ziemlich reichliche Menge
Synovia enthalten sollen. Seine Auffassung von der anatomischen
Anordnung im ibrigen zwischen den Augenmuskeln und der Kapsel
versuchte Baudens fir die Handhabung der Schieloperation frucht-
bar zu machen, und ferner versuchte er daraus die Erklirung fir
ein vorgebliches physiologisches Verhiltnis abzuleiten, das etwas
dunkel als in einer zwischen allen Augenmuskeln herrschenden
,,solidarité d’action commune bestehend angegeben wurde.

Die Muskelscheiden werden auch von anderen Autoren dieser
Zeit (z. B. Hélie) erwdhnt. Das Verdienst, ihre Bedeutung erkannt
und die Aufmerksamkeit auf das Wesentliche in dem Verhiltnis
zwischen den Muskeln des Auges und der C.T. gelenkt zu haben,
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kommt jedoch in erster Linie Bonnet (1841—42) zu. Der Anlass
zu seinen Studien iber die C.T. war, wie schon erwiihnt, der, dass
er — ausser dass er die Schieloperation verbessern wollte — nach
einer Erklirung teils fiir den physiologischen Konnex zwischen den
Bewegungen der Augenlider und des Bulbus, teils fiir die seit der
Einfiihrung der Schieloperation wohlbekannte Tatsache suchte, dass
die Durchschneidung des Augenmuskels, die aus leicht ersichtlichen
Griinden eine Korrektion der Abweichung des Auges mit sich bringt,
merkwiirdigerweise dennoch nicht zugleich — wie man das a priori
wohl erwarten sollte — temporiir das Vermogen des Muskels, das Auge
zu rotieren, ganz aufhebt. Die Sache ist bekanntlich die, dass der
Muskel sogar unmittelbar nach der Tenotomie imstande ist, den Bulbus
in der betreffenden Richtung, wenn auch mit geringerer Kraft als
vorher, zu drehen. Diese Erscheinung kann natiirlich nicht durch
cin sekundires Festwachsen der abgeschnittenen Sehne an der Sclera
oder iiberhaupt durch einen Prozess erklirt werden, der zu seiner
Entwickelung eine liingere oder kiirzere Zeit nach der Ausfiihrung
der Tenotomie in Anspruch nimmt. Vielmehr muss die Ursache im
voraus gegeben sein und in einer zwischen den Augenmuskeln und
dem Bulbus vorhandenen Nebenverbindung irgendwelcher Art be-
stehen.

Bonnet hat sich um die Erforschung dieser Verhiltnisse ein
grosses Verdienst erworben, und seine im Zusammenhang hiermit
gelieferte Darstellung der Beziehungen zwischen den Augenmuskeln
und der Tenonschen Kapsel ist von der Beschaffenheit, dass man
mit Recht ihm die Ehre erwiesen hat, bei der Bezeichnung der
Kapsel seinen Namen demjenigen Tenons beizufiigen. Da seine
Auffassung ausserdem sich ebensosehr durch einfache Natiirlich-
keit wie seine Darstellung durch Klarheit sich auszeichnet, so ver-
dienen seine Arbeiten eine ausfiihrlichere Erwidhnung.

Die Augenmuskeln, schreibt Bonnet, haben vorn, kann man
sagen, zwei Insertionen, die eine an der Sclera, die andere an der
C.T. Die Kapselinsertion ist so fest, dass, wenn man in der er-
offneten Orbita von hinten her einen blossgelegten und vom Bulbus
abgelosten Muskel aus der Kapsel zu ziehen versucht, der Muskel
eher zerreisst, als dass er sich von der Kapselwand ablést. Infolge-
dessen wird jede Bewegung, welche die Muskeln dem Bulbus er-
teilen, auch auf die Kapsel iibertragen werden. Da nun diese am
Fornix conjunct. sich in die Augenlider hinein zu den Tarsi hin
fortsetzt und ausserdem mittels der ,fascia sous-conjonctival* und
der Conjunctiva bulbi mit dem Bulbus verbunden ist, so erklirt sich
hierdurch einfach sowohl der Konnex zwischen den Bewegungen der
Augenlider und des Bulbus als auch die klinische Beobachtung, dass
ein innerhalb der Kapsel abgeschnittener Muskel andauernd den
Bulbus beeinflussen kann. Die letztere Tatsache griindet sich mit
anderen Worten darauf, ,que les muscles de I'ceil s’insérant tout a
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la fois & la sclérotique et &4 la capsule fibreuse, on ne coupe dans
l'opération du strabisme que la premiére de ces insertions1).

Die anatomische Unterlage fir den Zusammenhang zwischen
den Augenmuskeln und der C.T. wird nidher geschildert. Der Zu-
sammenhang wird nicht nur durch Adhéirenzen zwischen den Muskeln
und der Kapsel an den Durchtrittsoffnungen in der Kapselwand,
sondern auch mittels von der Kapsel zu den Muskeln hinziehender
fibroser Scheiden bewirkt. Jeder Muskel hat zwei solche Scheiden.
Der Muskel kann nimlich in einen intra- und einen extrakapsuldren
Teil zerlegt werden, je nachdem er innerhalb (vor) oder ausserhalb
(hinter) der Kapsel liegt, und eine Scheide geht nach jedem der
beiden Teile hin. Von der Durchtrittsoffnung der Kapselwand aus
verliuft die eine der beiden Scheiden nach vorn zur Insertion des
Muskels an der Sclera, die andere nach hinten zum Ursprung des
Muskels hin. Die Scheiden adhirieren — im Gegensatz zu dem, was
Baudens behauptete — intim an den Muskeln, ausgenommen die
extrakapsulire Scheide des M. obliq. sup. Letztere Scheide ist mit
einer Synovialmembran ausgekleidet, und der Muskel liegt darin frei.

Es lidsst sich kaum sagen, dass von den Forschern, die nach
Bonnet die C.T. studiert haben, betreffs des Verhiltnisses, in
welchem die Kapsel und die Augenmuskeln zueinander stehen, jemand
seiner Beschreibung etwas von praktischer Bedeutung hinzugefiigt
oder eine wesentliche Anderung daran vorgenommen hitte, die als
ein Fortschritt in der Auffassung zu bezeichnen wire. Zwar sind
von spiiteren Forschern kleinere anatomische Details genauer fest-
gestellt und neue Einzelheiten zutage gefoérdert worden, und Bonnets
Schilderung hat sich nicht in allem als vollig exakt erwiesen. Fest
steht jedoch, dass das Centrale der Frage — die Festigkeit und
Stirke des Zusammenhanges zwischen der C.T. und den Augen-
muskeln — von keinem schirfer hervorgehoben worden ist als von
Bonnet. Die funktionelle Bedeutung, die diesem Zusammenhang
zuzuschreiben 1ist, hat bei spiteren Autoren meistens allzu wenig
Beachtung gefunden.

Viele Forscher haben mit Baudens und Bonnet die
Fascien oder Scheiden der Augenmuskeln als Fortsitze der C.T.
aufgefasst. Aber auch zwischen solchen Autoren, die in dieser
Beziehung derselben prinzipiellen Anschauung huldigen,

1) Es sei hier daran erinnert, dass M erkel auf einen anderen anatomischen
Umstand hingewiesen hat, der zu demselben Effekt beitrigt, nimlich das Vor-
handensein der sog. Adminicula, die sozusagen akzessorische Skleralinsertionen
fiir die Augenmuskeln bilden und bei der Tenotomie oft mehr oder weniger
intakt gelassen werden.



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur ete. 79

kommen allerhand Divergenzen in der Beschreibung der Muskel-
scheiden vor.

Einige haben im Anschluss an Bonnet zwei Scheiden an
jedem Muskel zu finden geglaubt, beide von der Kapselwand aus-
gehend (Panas 1873, Gerlach 1880, Tillaux 1890, Testut
et Jacob 1905). Die eine Scheide soll den innerhalb der Kapsel
belegenen Teil des Muskels bis zur Insertion an der Sclera umgeben
(.]a gaine tendineuse” — Testut); die andere soll von der Kapsel
nach hinten zu gehen und den Muskelbauch einschliessen (),la gaine
musculaire”). Lockwood (1885), der zwei Kapseln beschrieben
hat, lisst die erstere Scheide — die um die Sehne herum — von
der inneren Kapsel, die letztere — die fiir den Muskelbauch — von
der iusseren Kapsel gebildet werden.

Andere wieder haben die intrakapsuliire Scheide ausgeschlossen
und an jedem Muskel nur eine extrakapsulire Bindegewebshille be-
schrieben (Cruveilhier 1845, Richet 1835, Sappey 1888,
H. Virchow 1902 u. a)).

Die Forscher sind im allgemeinen dariber einig, dass die Wand
der extrakapsuliren Scheide oder Fascie an den geraden Augen-
muskeln nicht dieselbe Dicke ihrer ganzen Ausdehnung nach hat,
sondern dass sie diinner nach hinten zu als vorn nach der Kapsel
hin ist. Hierauf wurde bereits von Bonnet hingewiesen, und es
ist weiter von vielen spiteren Forschern betont worden. Die Tat-
sache, die leicht an dem ersten besten Priparat zu konstatieren ist,
diirfte die Erklirung dafiir abgeben, dass verschiedene Autoren die
Scheide die Muskeln verschieden weit nach hinten haben umschliessen
lassen.

Einige haben sie unter allmihlichem Diinnerwerden die Muskeln
bis zu ihrem Ursprung am Foramen opticum begleiten lassen. Andere
haben sie am hintersten Viertel oder Drittel der Muskeln ver-
schwinden lassen. Nach vielen soll die Scheide beimm Abgang von
der Kapsel diesclbe Dicke und Konsistenz wie die Kapselwand haben,
wihrend ihres Verlaufes nach hinten zu aber gradweise diinner
werden, so dass sie bereits an der Mitte des Muskels zu einem un-
ansehnlichen Hiutchen wird, die wie ein diinner Schleier die hintere
Muskelhilfte umschliesst (Sappey, Lockwood, H. Virchow
u. a.). — Der M. oblig. sup. wird nach der Angabe der meisten
von seiner extrakapsuliren Scheide nur zwischen der Kapselwand
und der Trochlea umschlossen, widhrend der hinter der Trochlea
liegende Muskelteil ,,sozusagen nackt im Orbitalfett badet” (Testut,
Sappey u. a). Nur Merkel und Kallius sind es, die eine
dicke Fascie auch das vordere Drittel der retro-trochlearen Portion
des Muskels umgeben lassen. — Von dem M. obliq. inf. geben viele
an, dass er von einer Fascie bis zur Ansatzstelle am Knochen um-
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schlossen sei; nach Gerlach soll der Muskel nur in dem Teile
mit einer I'ascie bekleidet sein, der dem Orbitalfett zugekehrt ist.

Viele Autoren haben es unterlassen, sich iiber die Stirke und
sonstige Beschaffenheit des zwischen den Muskeln und ihren Binde-
gewebshiillen herrschenden Zusammenhanges zu &dussern. Andere
haben sich mehr oder weniger bestimmt dariiber ausgesprochen.

Von der intrakapsuliren Scheide ist angegeben worden, dass
sie ihrer ganzen Ausdehnung nach intim an dem Muskel adhiriert
(Testut u. a.). Betreffs der extrakapsuldren haben sich viele aus-
driicklich zu der Bonnetschen Auffassung von einem festen Zu-
sammenhange bekannt (Tillaux, Sappey, Thane), und im
allgemeinen scheinen diese Autoren zu meinen, dass die Verbindung
zwischen dem Muskel und der Scheide dieselbe Festigkeit und den
gleichen Charakter der ganzen Linge der Scheide nach hat. Nach
ciner Angabe von H. Virchow (1902) wire dies jedoch nicht der
Fall, vielmehr soll beziiglich der geraden Augenmuskeln der Zu-
sammenhang eine grosste Intimitit an einer bestimmten, begrenzten
Stelle besitzen, nidmlich ca. 1 cm hinter der C. T. — Einige Forscher
(Hélie, Luschka, Lockwood, H. Virchow) wollen be-
obachtet haben, dass von den geraden Augenmuskeln her kleinere
Muskelbiindel in die extrakapsuliren Scheiden iibergehen; andere
haben dies nicht bestitigen konnen.

Nach der Anschauung von dem prinzipiellen Verhiltnis
zwischen der C.T. und den Bindegewebshiillen der Augenmus-
keln, die in der bisherigen Darstellung so gut wie ausschliess-
lich beriihrt worden ist, und dergemiss die Bindegewebshiillen
als réhrenférmige Anhiinge oder Fortsitze der Kapsel betrachtet
werden, kann letztere als ein Centrum bezeichnet werden, von
dem die Bindegewebshiillen der Muskeln ausstrahlen. Es ist
bereits einmal gesagt worden, dass Sappey sogar in der
Terminologie dies zum Ausdruck gebracht hat, indem er die
»aponévrose orbitaire” in eine ,,portion centrale und davon
ausgehende , prolongements* verschiedener Ordnungen einteilt.

Indessen ist das gegenseitige Verhdltnis zwischen den
fibrosen Bildungen, die einerseits den Bulbus, andererseits die
Muskeln umschliessen, keineswegs von allen Forschern von
diesem Gesichtspunkt aus betrachtet worden. Fiir einige hat
nédmlich die Bindegewebshiille um den Bulbus herum keine
solche dominierende Stellung in dem Fascienapparat der Orbita
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eingenommen, dass sie von ihnen als Centrum dieses Apparates
hat bezeichnet werden kénnen. Es fehlt demgemiss in der
Literatur auch nicht an Darstellungen, die, da sie sich auf ganz
andere prinzipielle Anschauungen griinden, von den von
Bonnet u. a. gelieferten Beschreibungen teilweise weit ab-
weichen.

Eine dieser abweichenden Betrachtungsweisen spricht so-
woh} den membrandsen Hiillen der Augenmuskeln als der C.T.
volle Selbstindigkeit zu. Der Bulbus ist von einer fibrosen
Kapsel umgeben, und die Muskeln werden je von einer nach
dem Bulbus zu an Dicke zunehmenden Fascie umschlossen.
Die Muskelfascien verschmelzen mit der Kapselwand an den
Durchtrittséffnungen fiir die Muskeln.

Als Vertreter einer derartigen Anschauung findet man unter
anderen Luschka (1867) sowie Merkel und Kallius (1901).
Den beiden letztgenannten Autoren nach soll es beziiglich der Fascien
der geraden Muskeln iibrigens eigentlich nur das innere, auf der
bulbiren Seite des Muskels liegende Blatt der Fascie sein, das in
die Kapsel iibergeht, wihrend das Aussere, die orbitale Oberfliche
des Muskels bekleidende Blatt nach dem Bulbus zu sich in Stringe
und Ziige auflost, die unter der Bezeichnung , Fascienzipfel niher
geschildert werden.

Eine dritte Anschauung ist bereits im vorhergehenden an-
gedeutet worden. Es ist die, welcher Dalrymple Ausdruck
gegeben hat. Sie Kisst die beiden Blatter — das orbitale und
das bulbire — der Muskelfascie, nachdem sie mit dem Muskel
an den Bulbus angelangt sind, auseinanderweichen und den
Bulbus als Kapsel umschliessen. Dieser Anschauung gemiss ist
es keineswegs die C.T., die als centraler Teil die Muskel-
scheiden als ,,prolongements* entsendet, vielmehr sind es die
Fascien der Augenmuskeln, die die wesentliche Partie des Binde-
gewebsapparates ausmachen, von welcher die Kapsel des Bulbus
dls ein Anhang gebildet wird.

Mehr oder weniger offen ausgesprochen findet sich diese Be-

trachtungsweise bei mehreren Autoren und auch bei solchen aus
jingerer Zeit (Lucien Boyer 1841, Magni 1868, Gunn 1898).

6
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Als ihr Vertreter par préférence kann Motais (1887, 1903) be-
zeichnet “ werden.

Nach Motais sollen alle Fascienbildungen in der Orbita ver-
schiedene Teile einer einzigen grossen, allen intraorbitalen Organen
gemeinsamen Fascie bilden. Diese Fascie umschliesst die simtlichen
Organe der Orbita, wie Muskeln, Gefisse, Nerven usw. in der Weise,
dass sie von der einen Bildung zur anderen hinzieht und dabei
dadurch, dass sie sich spaltet, fiir eine jede derselben eine Scheide
bildet. Daher ist die Fascie von Motais ,l’aponévrose commune*
genannt worden — mit dem Zusatz ,des muscles oder ,capsule
musculaire”, da die Fascie nach Motais' Ansicht sich wesentlich
wie eine typische Muskelfascie verhilt. Die beiden Blitter der
Scheiden, die so die ,,aponévrose commune” fiir die geraden Augen-
muskeln bildet, verdicken sich in der Hohe der hinteren Hemisphdare
des Bulbus und nehmen sodann einen sehr verschiedenen Verlauf.
Das tiefe Blatt verlidsst den Muskel und biegt sich auf die Hinter-
seite des Bulbus um, den es als ,capsule postérieure* umschliesst.
Das oberflichliche Blatt teilt sich am Aquator des Bulbus in zwei
wesentlich verschiedene Lamellen. Die eine, michtigere, geht zu den
Augenlidern und zum Orbitalrande in Form eines , fibrosen Trichters®.
Die andere, diinnere Lamelle begleitet die Muskeln bis zu ihren An-
satzstellen an der Sclera und geht dann lings des Bulbus weiter
bis zur Cornea hin: die ,fascia sous-conjonctival ou capsule
antérieure”. | La capsule antérieure* und ,la capsule postérieure"
bilden zusammen ,la capsule fibreuse compléte du globe*.

Es ist also die gemeinsame Fascie und nicht die C.T., die die
Augenmuskeln mit Scheiden versieht. Die C.T. ist nicht das Centrum
des orbitalen Fascienapparates, sondern ,en réalité elle n'est qu'un
diverticulum de l'aponévrose commune®.

Durch die Art, wie Motais das Verhiltnis zwischen den
Bindegewebshiillen der Augenmuskeln und der Kapsel betrachtet,
ist er zu einer anderen als der gewohnlichen Auffassung von
der Relation der Muskeln selbst zur Kapsel gefiihrt worden.
Er ist nimlich der Ansicht, die er auch mit grossem Nachdruck
ausgesprochen hat, dass die Augenmuskeln keineswegs, wie
es die langlidufige Vorstellung ist, die Kapselwand perforieren.
Seinem Standpunkt in dieser Frage gibt er in folgendem Satze
Ausdruck: ,,L’aponévrose commune n’est pas traversée par les
muscles, elle lesabandonne vers leur cinquieéme antérieure.*

Motais ist zu seiner eigentiimlichen Anschauung durch ver-
gleichende anatomische Studien des orbitalen Fascienapparates ge-
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kommen. Er hat einen Anhinger in Konigstein (1898) erhalten,
der sich vollstindig seiner Ansicht angeschlossen hat.

Es mag zum Schluss erwihnt werden, dass noch cinige
andere Autoren die Ansicht gedussert haben, dass die Wand
der C.T. nicht von den Augenmuskeln perforiert wird.
Schwalbe, der durch seine Injektionen zu der Auffassung
kam, dass die Kapsel unter den geraden Augenmuskeln sich
nicht weiter als bis zu den Insertionen dieser Muskeln sn der
Sclera erstreckte, hat infolgedessen einmal gemeint, dass die
Augenmuskeln ihrem ganzen Verlaufe nach ausserhalb der ge-
schlossenen Kapsel liegen. In diesem Punkte fand er jedoch
nur wenige Nachfolger (Waldeyer), und er inderte auch
spiter selbst seine Ansicht.

Ausserdem meinen einige franzosische Lehrbuchverfasser
(Tillaux 1890, Testut 1899, Testut et Jacob 1905), dass
zwar die Augenmuskeln mit ihrem bulbiren Ende innerhalb
der Kapsel liegen, dass sie aber doch nicht durch Perforation
der Kapselwand dahin gelangen. Sondern ,,devant chacun des
muscles, la capsule de Tenon, au lieu de se laisser perforer,
se déprime en doigt de gant et accompagne les tendons jusqu’a
Ieur insertions sur la sclérotique™; so entstehen ,les gaines
tendineuses” (Testut).

b) Eigene Untersuchungen.

Die allgemeine Anordnung des extrakapsulédren
Orbitalbindegewebes.

Die Orbitalhohle beim Menschen ist bekanntlich zu grossem
Teile von Fett ausgefiillt, das gleichsam eine hintere Kapsel fiir
den Bulbus (die Capsula adiposa bulbi der Autoren)
bildet und im iibrigen die Zwischenriume zwischen den son-
stigen Bildungen der Orbita einnimmt. Dieser Reichtum an Fett
erschwert es in hohem Grade, iiber die Einzelheiten des Binde-

6'
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gewebsapparates ins klare zu kommen. Hinzuzufligen ist in-
dessen, dass diese Schwierigkeit nicht nur in der Reichlichkeit
des Fettes, sondern auch, und noch mehr, in dem intimen Zu-
sammenhang desselben mit dem Bindegewebe ihren Grund hat.
Im vorhergehenden ist gesagt worden, dass die festen Ad-
hirenzen des Fettgewebes an die C.T. mehr als alles andere
die Isolierung dieser Bildung erschweren; und gleicher Art sind
nun die Schwierigkeiten, die sich der Priparierung der iibrigen
Teiic des orbitalen Bindegewebsapparates entgegenstellen.

Die Entfernung des Orbitalfettes stosst an verschiedenen
Stellen auf verschieden starken Widerstand. Leicht ist es von
der Duralscheide des Sehnerven und von den hinteren Teilen
der Augenmuskeln abzulosen. Verhiltnisméssig leicht kann es
auch aus dem vordersten Teil des Raumes entfernt werden, der
auf der oberen Seite des Bulbus liegt, und der oben von der
Periorbita des Orbitaldaches, unten von der Fascia des M. leva-
tor p. s. und vorn von dem Septum orbit. begrenzt wird (Fig. 1).
Aus dem entsprechenden Raum auf der unteren Seite des Bulbus,
begrenzt unten von der Periorbita des Orbitalbodens, oben von
der C.T. und vorn vom Septum orbit., ist die Entfernung des
Fettes dagegen mit einiger Schwierigkeit verkniipft. Am
schwierigsten indessen gestaltet sich das Priparieren der Binde-
gewebsscheiden, die hinter dem Aquator des Bulbus die vorderen
Teile der Augenmuskeln umschliessen. Das Fettgewebe ad-
hériert so fest an diesen Scheiden, dass man gleichwie beziig-
lich der C.T. in Verlegenheit kommen kann, wenn es gilt, die
Scheiden gegen die Umgeébung abzugrenzen. Die Adhirenzen
sind hier wie an der Aussenseite der Kapsel durch Binde-
gewebsstringe und Bindegewebssepta bedingt, die von dem
Fettgewebe aus in die Muskelscheiben iibergehen.

Das Orbitalfett ist nidmlich in seiner Gesamtheit von der-
artigen Bindegewebsziigen und Bindegewebsblittern durchzogen.
Die Ziige und Blitter sind, wie man an Mikrotomschnitten
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durch die Orbita sehen kann, von feinerem und groberem Ka-
liber, verlaufen in verschiedenen Richtungen zeimlich regellos
und verbinden sich auf mannigfache Weise miteinander zu
einem Maschenwerk mit grosseren und kleineren, von Fettzellen
ausgefiillten Raumen (Figg. 3 u. 4, Taf. 1/2; Figg. 5a u. 6,
Taf. 3/4). Vermittels auslaufender Stringe und Septa hiingt
dieses Maschenwerk sowohl mit der Periorbita als mit den
Bindegewebshiillen der in der Orbitalhohle eingeschlossenen
Bildungen zusammen.

In dem im grossen und ganzen regellos gebauten Maschen-
werk lisst sich an gewissen Stellen jedoch eine gewisse Gesetz-
missigkeit verspiiren. Striinge und Blitter groberer Art haben
die Neigung, in der Léangsrichtung der Orbita zu verlaufen
(Fig. 3). Auf der Aussenseite der geraden Augenmuskeln, ganz
vorn am Bulbus, haben die lingsgehenden Bindegewebsziige
einen typischen und regelmissig wiederkehrenden Verlauf. Von
den Scheiden der Muskeln ausgehend, ziehen sie ndmlich in
iiberwiegender Anzahl unter spitzem Winkel von den Scheiden
divergierend in der Richtung schrig nach vorn und nach der
Peripherie der Orbita hin. Die Folge ist die, dass das Fett-
gewebe bei der Priparation hierselbst gern sich in dachziegel-
formig einander deckende Schichten spaltet, die von vorn aus
leicht emporgehoben werden konnen, die aber nach hinten zu
mit den Muskelscheiden so intim zusammenhingen, dass eine
gewaltsame Entfernung derselben gewohnlich das Zerreissen
der Scheiden zur Folge hat. — Unmittelbar hinter dem Bulbus
und bis an seinen Aquator hin macht sich bei anderen Binde-
gewebsziigen eine gewisse Tendenz zu zirkulirer Anordnung
um die Orbitalachse herum bemerkbar. Deutlich tritt dieser
zirkulidre Verlauf jedoch nur in dem oberen lateralen Quadranten
zwischen dem M. rectus sup. und dem M. rectus lat. hervor
(Fig. 6). — Schliesslich kann als charakteristischer Zug hervor-
gehoben werden, dass in den Winkeln zwischen den Muskel-
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scheiden und der C.T. auf der Hinterseite des Bulbus die
Maschenriume in der Richtung nach vorn zu allméihlich kleiner,
die Bindegewebsziige dagegen gleichzeitig grober werden, so
dass das Maschenwerk nach den Winkelspitzen hin immer
dichter wird (Figg. 3 u. 4).

Was dagegen weder bei Priparation noch an Mikrotom-
schnitten beobachtet werden kann, sind Fascienbildungen, die
sich iiber grossere Gebiete der Orbita im Zusammenhang
ausbreiten, und von dem einen Organ zum anderen hin
verfolgt werden koénnen. Wenn Motais und Konigstein
angeben, dass die Augenmuskeln und auch alle anderen
orbitalen Bildungen miteinander durch eine gemeinsame Fascia
(,,I’'aponévrose commune‘’) verbunden sind, die zwischen den
verschiedenen Bildungen hinzieht, jede derselben mit einer
Bindegewebsscheide versehend, so darf man vielleicht annehmen,
dass die Darstellung als bis zu einem gewissen Grade sche-
matisch aufgefasst werden soll. Dieses Schema besitzt aber
so wenig Ubereinstimmung mit der wirklichen Anordnung des
orbitalen Bindegewebsapparates, dass es geeignet ist, zu einer
vollstindig fehlerhaften Auffassung davon zu fiihren.

Sollte man moglicherweise die Neigung fiihlen, an seinem
Priparationsvermdgen zu zweifeln und in einem Mangel an tech-
nischer Geschicklichkeit die Ursache dafiir zu erblicken, dass
das Priparieren einer Fascie, die sich in der von Motais an-
gegebenen Weise verhilt, nicht gelingt, so versiume man nicht,
mikroskopische Frontalschnitte durch die Orbita zu betrachten.

Nach Motais soll auf einem Frontalschnitt ,,I’aponévrose
commune® im Verhéltnis zu den Augenmuskeln ein Bild zeigen,
ungefihr wie Fig. 5b, Taf. 3/4 es zeigt. Fig. 5a zeigt das Aus-
sehen des Fascienapparates in dem wirklichen Querschnitt.
Ein einziger vergleichender Blick diirfte geniigen, um sich von
der Irrtimlichkeit der Auffassung Motais’ zu iiberzeugen.

Wenn auch vielleicht der Bindegewebsapparat bei den



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 87

Tieren nach Motais’ Schema angeordnet ist, woriiber ich
keine Erfahrung besitze, so trifft dies doch jedenfalls nicht beim
Menschen zu. Dass man vermittels Motais’ Pripariermethode
vorn am Bulbus zwischen den geraden Augenmuskeln tascien-
dhnliche Gewebsbildungen erhalten kann, die die einander zu-
gewandten Muskelrinder verbinden, halte ich durchaus fiir mdg-
lich. Die Erklirung liegt in dem oben erwihnten Umstande,
dass die Bindegewebsziige des orbitalen Fettgewebes unmittel-
bar hinter dem Bulbus eine Tendenz zu zirkulirem Verlauf
zeigen; wird das Fett weggeschmolzen, so kann natiirlich das
zuriickbleibende, mit Fettzellenresten vermischte Bindegewebs-
stroma als eine Art Fascie von der angegebenen Anordnung dar-
gestellt werden. In dem oberen lateralen Quadranten kann eine
Lamelle, welche den lateralen Rand des M. rectus sup. mit dem
oberen Rand des M. rectus lat. verbindet und sich von der
C.T. aus etwa einen Zentimeter nach hinten erstreckt, sogar
ohne Zuhilfenahme besonderer Massregeln durch blosse Priipa-
ration mit dem Messer erhalten werden; auch an den Frontal-
schnitten tritt dort eine solche hervor (Fig. 6, b.s.), und es ist
ja anzugeben, dass an dieser Stelle wirklich die Anordnung an
Motais’ Schema erinnert. Doch geht man zu weit, auf Grund
dieses kleinen Details fiir den ganzen orbitalen Bindegewebs-
apparal beim Menschen einen Bau von der Art zu behaupten,
wie Motais ihn angegeben hat.

Beziehungen der Augenmuskeln zur C.T. Die
Muskelscheiden.

Schwalkbes einmal gedusserte Meinung, dass die Augen-
muskeln ganz ausserhalb des Tenonschen Raumes ligen,
griindete sich offenbar auf eine Missdeutung. Der Umstand,
dass eine in den Tenonschen Raum eingepresste Fliissig-
keit an den geraden Augenmuskeln nicht weiter nach vorn
dringt als bis zu den Ansitzen der Muskeln an der Sclera,
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beweist ja an und fiir sich keineswegs, dass die Muskeln die
erwithnte Lage einnehmen miissen. Denn die Ursache hiervon
kann ja ebensogut die sein, dass die Innenseite der Kapsel so
intim der Aussenseite der intrakapsuliren Teile der Muskeln,
sowie — nach vorn von den Muskelinsertionen — der Sclera
selbst adhiriert, dass bei dem zur Anwendung kommenden
Injektionsdruck das Vordringen der Fliissigkeit zwischen der
Kapselwand und den genannten Gewebsbildungen dadurch ver-
hindert wird.

Es ist wohl auch zurzeit allgemein anerkannt, gleichwie
es durch Priparation sich leicht nachweisen lisst, dass die bul-
biren Enden der Muskeln nicht ausserhalb, sondern innerhalb
des Tenonschen Raumes liegen. Und natiirlich miissen die
Muskeln, um dorthin zu kommen, durch die Kapselwand hin-
durchtreten.

Motais’ Anschauung, die ihren konzentrierten Ausdrack
in dem Satze erhalten hat, dass die ,,capsule externe* nicht
von den Augenmuskeln durchsetzt wird, sondern dass sie die-
selben verlisst, ldsst sich wohl mehr als originell denn als der
Wirklichkeit entsprechend bezeichnen. Dass ich diese Anschau-
ung, zu der Motais durch seine prinzipielle Auffassung des
orbitalen Fascienapparates tiberhaupt kam, nicht teilen kann,
folgt schon aus dem, was oben iiber die allgemeine Anordnung
des Bindegewebes gesagt wurde.

Was dann die Frage betrifft, von welchem Gesichtspunkt
aus das Verhiltnis zwischen der Tenonschen Kapsel und
denjenigen Bindegewebsscheiden, die extrakapsuliir die Augen-
muskeln umschliessen, zu betrachten ist, besitzt sie keine
grossere Bedeutung. Doch méchte ich dariiber folgendes be-
merken.

Die Betrachtungsweise, die die Muskelscheiden vorn sich
ausbreiten und unter Verschmelzung miteinander die Kapsel
bilden ldsst, scheint, gelinde gesagt, wenig gliicklich. — Das
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Sappeysche Schema, das die Muskelscheiden Fortsétze (,,pro-
longements‘‘) der Kapsel sein lisst, ist in mehreren Hinsichten
ansprechend, Einwénde aber lassen sich auch dagegen tun.
Zugunsten des Schemas kann, wie das auch Sappey selbst
bemerkt, darauf hingewiesen werden, dass die fraglichen
Scheiden in ihren vorderen Abschnitten hinsichtlich der Dicke
und Resistenz grosse Ahnlichkeit mit der Kapselwand aufweisen,
und weiter dass das Schema geeignet ist, schnell eine klare
Vorstellung von dem gegenseitigen Verhiltnis der Kapsel und
der Scheiden zu geben. Gegen dasselbe kann angefiihrt werden:
1. dass die Ahnlichkeit mit der Kapselwand nicht fiir alle
Scheiden gilt, indem die Scheide des M. obliq. inf. in dieser
Hinsicht eine Ausnahme bildet; 2. dass die hintere Scheide des
M. obliq. sup., die nach vorne zu an der Trochlea endet und
an dieselbe ansetzt, nicht als ein Fortsatz der Kapsel bezeichnet
werden kann und 3. dass die Scheiden der geraden Augen-
muskeln ein Stiick hinter der Kapsel in eine solche Beziehung
zu ihren resp. Muskeln treten, dass man, statt sie als Kapsel-
fortsitze aufzufassen, die nach hinten verlaufen, eher sich ver-
sucht fiihlte, sie von dem Muskel ausgehen und in der Richtung
nach vorn zur Kapselwand hinziehen zu lassen. Unter solchen
Umstinden kann ich nicht der Meinung Vircho ws beitreten,
dass man sich an Sappey unbedingt anschliessen kann.

Aus angegebenen Griinden scheint es mir im Gegenteil
eher zweckmissiger, mit Merkel und Kallius die Muskel-
scheiden als selbstindige Bildungen zu betrachten.

Die Bindegewebsformationen, die hier nach franzésischem Vor-
bilde , Muskelscheiden genannt werden, haben in der deutschen
Literatur gewohnlich die Bezeichnung ,Fascien erhalten. Indessen
haben, wie wir sehen werden, die meisten von ihnen ein anderes Aus-
sehen und treten auch in eine andere anatomische und funktionelle
Beziehung zu den Muskeln als gewohnliche Muskelfascien. Da somit
diese Bildungen nicht ganz der bestimmten Vorstellung entsprechen,
die mit dem Begriff , Muskelfascie* verkniipft ist, so scheint mir der
mehr indifferente Ausdruck ,,Muskelscheide** den Vorzug zu verdienen.
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Scheiden der Mm. recti. Von den geraden Augen-
muskeln konnte man sagen, dass die hinteren zwei Drittel
,»hackt im Orbitalfett baden’*. Jeder gerade Augenmilskel ist
nimlich von dem Ursprung am Foramen opticum an bis zu
einer Frontalebene dicht hinter dem hinteren Pol des Bulbus
lediglich von einem spinnwebdiinnen Bindegewebshédutchen um-
geben, das, an Michtigkeit die groberen Blitter des inneren
Perimysium nicht tibertreffend, die braunrote Farbe des Muskel
fleisches hervortreten lasst. Das Hiutchen verdient weder den
Namen ,,Fascie’ noch ,,Scheide”, sondern ist am zweckmaissig-
sten als Perimysium externum des Muskels zu bezeichnen.

Nur der vordere Teil des Muskelbauches wird von einer
miéichtigeren Bindegewebshiille, einer wirklichen Scheide, um-
schlossen. Diese Scheide beginnt ungefihr an der Grenze
zwischen dem mittleren und dem vorderen Drittel der Linge
des Muskels und umgibt diesen bis zur C.T.; sie hat demnach
einc Linge von nur 10—12 mm (Figg. 1, 2, 3 u. 4). Die Scheide
begleitet nicht den Muskel in den T enonschen Raum hinein,
wie von gewisser Seite her behauptet worden ist, sondern
endet beim Eintritt des Muskels in die Kapsel und vereinigt
sich dort mit der Kapselwand.

Da der Muskel die sphirisch gewdlbte Kapselwand tan-
gential durchsetzt, verbindet sich das innere oder bulbire?)
Blatt der Muskelscheide mit der Kapselwand zu einer ,,Lippe*,
einer ,inneren Lippe", wihrend das idussere oder orbitale Blatt
ohne solche Lippenbildung und ohne jede markierte Grenze
in die Kapselwand iibergeht (Figg. 1 u. 2). Diese anatomische
Tatsache, dass eine ,dussere Lippe‘ fehlt, und dass die Grenze
zwischen dem orbitalen Scheidenblatt und der Kapselwand nur
mit Hilfe der ,inneren Lippe‘ bestimmt werden kann, sei hier

") Im' folgenden ist beziiglich der Muskeln und ihrer Scheiden ,,inner“
oder ,bulbiir“ gleichbedeutend mit: ,dem Bulbus zugewandt*, und ,&usser®
oder ,,orbital“ gleichbedeutend mit: ,,der Orbitalwand zugewandt:.
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ausdriicklich betont, da in ihr teilweise die Erklirung fiir ge-
wisse Meinungsverschiedenheiten zu finden ist, auf die wir
im nichsten Kapitel zu sprechen kommen werden.

Aus demselben Grunde sei hervorgehoben, dass die Scheide,
die keine gegen das Orbitalfett wohlbegrenzte und leicht isolier-
bare Membran bildet, sondern in der oben erwihnten Weise
mit dem fibrosen Maschenwerk, von dem das Orbitalfett durch-
zogen ist, zusammenhingt, an der Kapsel sich etwas nach den
Seiten hin ausserhalb der Muskelrinder ausbreitet, so dass
der Winkel zwischen den Seitenkanten der Scheide und der
Kapselwand dadurch ausgefiillt und abgerundet wird. Besonders
beziiglich der Scheide des M. rectus sup. fillt dies Verhiltnis
in die Augen und hat hier zur Beschreibung sog. Fascienzipfel
gefiihrt. Diese Scheide dehnt sich nimlich von dem medialen
Rande des Muskels aus zu einer diffus begrenzten dreieckigen
Lamelle, bei der die neben dem Muskelrande liegende Spitze
nach hinten gerichtet ist und die nach vorn gewandte Basis
in die Kapselwand und die pritrochleare Scheide des M. obliq.
sup. iibergeht; auf der lateralen Seite des Muskels dehnt die
Scheide sich zu einer gleichfalls diffus begrenzten Lamelle
aus, die sich teils mit der Scheide des M. rectus lat. — es
sind dies die oben erwihnten, zirkulir zwischen den beiden
Muskeln verlaufenden Bindegewebsziige — teils nach vorn zu
mit der Kapsel im oberen lateralen Quadranten verbindet; und
hier kénnen die Fasern von der Scheide aus durch die Kapsel-
wand bis in die Bindegewebsbildung hinein verfolgt werden,
die im nachstehenden unter der Bezeichnung ,,Retindculum
oculi laterale” beschrieben werden wird.

Der Zusammenhang zwischen den Muskelscheiden und der
C.T. kommt dadurch zustande, dass die longitudinal verlaufen-
den Fasern der Scheiden kontinuierlich in die Kapselwand
ibergehen, in welcher sie eine kiirzere oder lingere Strecke
verfolgt werden konnen. Er wird indessen nicht nur durch



92 C. HESSER,

collagene Fasern vermittelt. Die Scheidenwand ist nimlich
durchzogen von einem dichten Netz- und Flechtwerk feiner
und grober elastischer Fasern, so dass man fast sagen konnte,
dass sie aus elastischem Gewebe besteht (Fig. 21, Taf. 9/10).
Nun strahlen diese elastischen Fasern, die im dusseren Blatt
der Scheiden hauptsichlich in der Lingsrichtung der Muskeln,
im inneren Blatt aber auch zu einem ansehnlichen Teil senk-
recht dagegen verlaufen, nach vorn zu in grosser Anzahl in die
Wand der C.T. aus, die dadurch vor den Muskelscheiden sehr
reich an elastischen Elementen wird. Auf diese Weise werden
die Scheiden — und besonders ihr orbitales Blatt — mit der
Tenonschen Kapsel und genauer bestimmt mit der verdickten
Partie der Kapselwand, die giirtelformig den Aquator des Bulbus
umschliesst, fest verbunden.

Nun stehen die Muskelscheiden auch in einer bemerkens-
werten anatomischen Beziehung zu ihren resp. Muskeln, wo-
durch sie eine gewisse physiologische Aufgabe erfiillen. Weit
davon entfernt, den Muskeln nur lose zu adhihieren, gehen
sie ndmlich auch mit diesen eine sehr feste und intime Ver-
bindung ein. Hierdurch verbinden die Scheiden die C.T. mit
den geraden Augenmuskeln derart, dass der Effekt der Kon-
traktionen der letzteren sich ausser an dem Bulbus auch an
der Kapsel geltend machen muss. Da der intime Zusammen-
hang zwischen den Scheiden und den Muskeln demnach grosse
funktionelle Bedeutung besitzt, wie im folgenden noch weiter
dargelegt werden wird, so verdient er_ausfiihrlicher behandelt
zu werden.

Die Scheide ist nicht ihrer ganzen Ausdehnung nach von
der C.T. bis zu ihrem hinteren Ende hin (10—12 mm) gleich
intim mit dem Muskel verbunden. Weniger fest ist die Ver-
bindung in der vorderen Hilfte der Scheide wie auch in dem
Kapselschlitz selbst. In diesem Abschnitt wird der Zusammen-
hang nur durch verhiltnismissig lockeres Bindegewebe ver-
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mittelt, das zwischen der Scheidenwand und dem Muskel nur
eine relativ lockere Adhirenz bewirkt. Daher kann auch die
Scheide mittels stumpfer Priparation ziemlich leicht von dem
Muskel auf einem Gebiet abgelost werden, das sich von der
inneren Lippe aus 4—6 mm nach hinten erstreckt. Dahinter
aber beginnt, besonders auf der orbitalen Seite des Mus-
kels, ein bedeutend festerer Zusammenhang, der bis zum
hinteren Ende der Scheide weitergeht und demnach ecine Aus-
dehnung in der Lingsrichtung des Muskels von 5—6 mm hat
(vgl. Figg. 1 u. 2).

Schon bei einer oberflichlichen Betrachtung erhilt man
den Eindruck, dass die Scheide an dieser Stelle sozusagen aus
dem Inneren des Muskels hervorwichst. Und untersucht man
ndher, so kann man mit unbewaffnetem Auge feststellen, dass
hier Bindegewebsziige oder Bindegewebsbalken zwischen den
Muskelfasern direkt aus dem Muskel hervorkommen und unter
schrigem Verlauf nach vorn hin sich an die Oberfliche des
Muskels anlegen, wo sie in die Scheide iibergehen und einen
wesentlichen Teil derselben bilden. Am deutlichsten ist dies
auf der orbitalen Seite des Muskels zu beobachten, und das
orbitale Blatt der Scheide ist auch dicker und kriftiger als
das bulbire.

An Mikrotomschnitten, wo ein solcher aus dem Muskel
hervorkommender Balken der Linge nach geschnitten worden
ist, kann derselbe von der Oberfliche des Muskels aus hinein
zwischen die Muskelfasern schrig nach hinten bis durch die
halbe Dicke des Muskels verfolgt werden (Fig. 21, b., Taf. 9/10).
Er erweist sich als zu grossem Teile aus elastischen Fasern be-
stehend. Das Faserbiindel, das von der Oberfliche aus nach dem
Inneren des Muskels zu langsam sich verschmilert, gibt nach den
Seiten hin zahlreiche elastische Fasern ab, die ein Netzwerk um
die angrenzenden Muskelfasern herum bilden. Schliesslich lost
sich das Biindel in der Tiefe des Muskels auf in ein Konglomerat
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von elastischen Fasern, die die Muskelfasern weit umher um-
spinnen. Es ist ja klar, dass der Zusammenhang zwischen der
Scheide und dem Muskel' dadurch sehr stark werden muss. —
Ausser diesen kriftigen Biindeln findet man zerstreut sowohl
grobe als feine elastische Fasern in grosser Menge vom Muskel
zur Scheide iibertreten und gleich den Fasern des eben-
erwihnten Biindels sich mit den dortigen elastischen Elementen
vereinigen (Fig. 21); auf diese Weise wird die Verbindung der
Scheide mit dem Muskel noch weiter verstirkt.

Schliesslich findet man, dass hier, an der Stelle des in-
timsten Zusammenhanges, feine Muskelbiindel von dem Muskel
zur Scheide abgehen. In sdmtlichen Fillen, wo ich danach ge-
sucht, habe ich derartige kleine Muskelbiindel, wenn auch in
wechselnder Anzahl, in die Scheiden der geraden Muskeln iiber-
gehen sehen. Doch bedarf es zu einer sicheren Feststellung
der muskulésen Natur der Biindel mehrenteils einer mikro-
skopischen Untersuchung. Die Muskelbiindel, die ich beob-
achtet habe, sind stets nach dem &dusseren Scheidenblatt hin
gegangen; nie habe ich solche in das innere iibertreten sehen.
Das gleiche gibt Virchow an. In Ubereinstimmung hiermit
zeigt es sich auch, dass das dussere Scheidenblatt fester mit
dem Muskel verlotet ist als das innere. Dies wird jedoch nicht
durch die ibertretenden Muskelbiindel allein bedingt.

Es diirfte nun klar sein, dass die Scheide nicht nur als
eine gewdhnliche Muskelfascie zu bezeichnen ist, die lediglich
eine vordere verdickte Fortsetzung des diinnen, die hinteren
zwei Drittel des Muskels bekleidenden Perimysiums bildet. Das
Perimysium und die Scheide hingen zwar miteinander zu-
sammen, wo sie zusammenstossen. An dieser Stelle aber ent-
sleht die Scheide wesentlich aus Elementen, die von dem
Muskel selbst herstammen ; dies gilt wenigstens fiir das orbitale,
kriftigere Blatt der Scheide. Will man das genannte Verhiltnis
kurz charakterisieren, so konnte man sagen, dass die Scheide
thre Wurzeln in dem Muskel hat.
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Virchow teilt die Scheide in einen vorderen ,Kapselteil*
und einen hinteren ) Fascienteil”, da, wie er sagt, es nur der vordere
Teil ist, der den Charakter der Kapsel besitzt und daher als ein
Fortsatz der Kapsel anzusehen ist. Ich kann keinen hinreichenden
Grund fiir eine solche Einteilung sehen. Zwar hat die Scheidewand
nicht dieselbe Dicke in ihrem ganzen Verlaufe, sondern wird nach
hinten zu diinner. Dies hingt aber mit der Art ihrer Entstehung zu-
sammen und kann wohl nicht gut den Anlass zu einer Finteilung
abgeben. Die Scheide ist, soweit ich finden kann, eine einheitliche
Bildung, von ihrem Anfang ungefihr an der Grenze zwischen dem
mittleren und vorderen Drittel der Linge des Muskels bis zu dem
Punkte, wo sie nach 10—12 mm Verlauf sich mit der T e n onschen
Kapsel vereinigt. Und hinter dieser Scheide ist der Muskel nur von
einem Perimysium umschlossen.

Beziiglich der Scheiden ist im iibrigen hinzuzufiigen, dass
in dreien derselben das orbitale Blatt in zwei Lamellen ge-
spalten werden kann. Die im vorhergehenden erwihnte Spalt-
barkeit der Kapselwand erstreckt sich nidmlich auch auf das
orbitale Blatt derjenigen Muskelscheiden, die an der entsprechen-
den Stelle sich mit der Kapsel vereinigen. So findet man, dass
die Spaltung der Kapselwand auf der lateralen und oberen Seite
des Bulbus eine kiirzere oder lingere Strecke nach hinten zu
in das orbitale Scheidenblatt des M. rectus lat. und des M. rectus
sup. hinein verfolgt werden kann (Figg. 2 u. 1). Eine ober-
flachliche Lamelle liasst sich auch von dem orbitalen Scheiden-
blatt des M. rectus inf. abtrennen, was damit in Zusammenhang
sleht, dass die Kapselwand im unteren Umfange an der Kreu-
zung zwischen dem M. rectus inf. und M. obliq. inf. gespalten
ist. Die Ursache der Spaltbarkeit an dieser letztgenannten Stelle
darf man wahrscheinlich in der Kombination der beiden Um-
stinde erblicken, dass die erwihnten Muskeln an dieser Stelle
einander kreuzen, und dass sie ungleichzeitig in Aktion treten
konnen. Aus historischen Griinden sei diese Lamellierung einer
niheren Betrachtung unterzogen.

Der M. obliq. inf. geht durch die Kapselwand in betricht-
lich schriger Richtung hindurch. Der Muskel tritt nimlich in
die Wand ungefihr am medialen Rande des M. rectus inf. ein
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und kommt auf der Innenseite der Kapsel erst 3—4 mm lateral-
wirts vom lateralen Rande desselben Muskels hervor. In ent-
sprechender Ausdehnung spaltet nun der M. obliq. inf. die
Kapselwand in zwei auf Frontalschnitten durch die Orbita keil-
formige Lamellen, von denen die eine — die bulbire — die
scharfe Kante des Keiles gegen die laterale Seite gerichtet und
den M. rectus inf. an ihrer oberen, den M. obliq. inf. an ihrer
unteren Seite hat, wihrend die andere — die orbitale — die
zugeschirfte Kante nach der medialen Seite hin gerichtet hat
und unter dem M. obliq. inf. liegt. Da nun indessen der M.
obl. inf., wo er unter dem M. rectus inf. hinzieht, so weit nach
hinten zu verlduft, dass er nicht nur die Kapselwand durch-
dringt, sondern mit seinem hinteren Rande in gleicher Weise
schrig auch durch den vordersten Teil des orbitalen Scheiden-
blattes des M. rectus inf. hindurchgeht, so setzt sich die Spal-
tung der Kapselwand nach hinten zu in diesem Scheidenblatt
fort; und dort geht die Spaltung nicht nur bis zum hinteren
Rande des schrigen Muskels, sondern noch ca. 0,5 cm weiter
nach hinten (Fig. 1).

Auf diese Weise erhiilt man eine Lamelle, die von dem
orbitalen Scheidenblatt des unteren geraden Muskels an der
unteren Seite des M. obliq. inf. bis zum vorderen Rande des
letztgenannten Muskels verlduft, wo sie sich mit der Kapsel
vereinigt und so in das untere Augenlid auszustrahlen scheint
(Fig. 1). Diese Lamelle ist von mehreren Forschern als eine
selbstindige Bildung betrachtet, und gleichzeitig ist ihr eine
gewisse physiologische Aufgabe zugesprochen worden. Sie ist
in verschiedener Weise beschrieben worden — von franzésischen
Autoren unter der Rubrik ,faisceaux tendineux“, von H. Vir-
chow unter der Bezeichnung ,,die akzessorische Fascie des
Rectus inferior*.

Es diirfte als wenig zweckmissig anzusehen sein, eine
derartige kleine Bindegewebslamelle als ,,Fascie* zu bezeichnen
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und diese Fascie nach einem Muskel zu benennen, zu dem sie
kaum in der Beziehung einer Muskelfascie steht. Im dbrigen
ermangelt die Lamelle der anatomischen Selbstindigkeit, die
man ihr hat zuschreiben wollen. Soweit ich habe finden konnen,
ist sie, wie bereits hervorgehoben, nichts anderes als ein ober-
flachliches Blatt, das durch den M. obliq. inf. von der Kapsel
und der Scheide 'des unteren geraden Muskels abgetrennt worden
ist, aber doch nur partiell abgetrennt, denn nach hinten zu
hidngt sie mit der Muskelscheide und nach vorn zu wie auch
lateralwirts mit der Kapselwapd zusammen. Es scheint kein
Anlass vorzuliegen, diese Lamelle besonders hervorzuheben
gegeniiber denjenigen Blittern, in welche die Kapselwand im
oberen und lateralen Umfange gespaltet werden kann, und
welche gleichfalls nach hinten bis in die daselbst mit der Kapsel
verschmelzenden Muskelscheiden hinein verfolgt werden konnen.
Denn die funktionelle Bedeutung, die der fraglichen Lamelle von
einigen Forschern beigelegt worden ist, scheint zum mindesten
iibertrieben zu sein. Es ist behauptet worden, dass die L.amelle
den physiologischen Consensus zwischen den Senkungsbewe-
gungen des Bulbus und des unteren Augenlides vermittelte.
Es diirfte jedoch von vornherein schon unwahrscheinlich sein,
dass der genannte Consensus lediglich durch eine derartige un-
ansehnliche fibrose Bildung bedingt sein sollte. Und da, wie
weiter unten gezeigt werden wird, der fraglichen Assoziation
eine andere und bessere anatomische Unterlage gegeben werden
kann, scheint es, dass der erwihnten Lamelle in dieser Hin-
sicht jede nennenswerte Bedeutung aberkannt werden kann.
Nachdem die geraden Augenmuskeln durch die Kapsel-
wand hindurchgegangen und in den Tenonschen Raum ge-
langt sind, haben sie in ihrem weiteren Verlaufe bis zur Scleral-
insertion natiirlich den Bulbus an der inneren und die Kapsel-
wand an der dusseren Seite. Da nun die Kapselwand sich dem
Bulbus anschmiegt und zwar mit ihrer Pars subconjunctivalis bis

7



R C. HESSER,

nahe an die Cornea, so muss sie natiirlich den Muskeln bis
zu ihren Ansitzen hin dicht anliegen. Die intrakapsuldren
Muskelstiicke verlaufen indessen nicht frei durch den Tenon-
schen Raum. sondern sind mittels des Gewebes daselbst so-
wohl mit der Sclera als besonders mit der Kapselwand ver-
bunden. Der Zusammenhang mit der Kapselwand ist jedoch
nicht so intim, dass er nicht mittels stumpfer Priiparation sich
ziemlich leicht 16sen liesse; er besitzt ungefihr dieselbe Festig-
keit wie die Adhiirenz zwischen den Muskeln und der vorderen
Hiélfte der Muskelscheiden. Gewdéhnlich ist der Zusammenhang
stiirker nach den Rindern der Muskeln hin als auf dem da-
zwischenliegenden Gebiet, was den Anlass dazu abgegeben
haben diirfte, dass franzosische Autoren (Boucheron, Mo-
tais) zwischen dem Muskel und der Kapselwand eine Bursa
(,,une cavité séreuse prémusculaire*) gefunden haben wollen;
eine wirkliche Cavitit habe ich dort nicht beobachten kénnen.
I's ist ja klar, dass die Adhirenz der intrakapsuliren Muskel-
stiicke an der Kapselwand zur Stirkung des Zusammenhanges
zwischen den Muskeln und der Kapsel beitragen muss.

Die intrakapsuldren Abschnitte der Muskeln ermangeln wirk-
licher Scheiden. Die Bindegesvebsscheiden (,,gaines tendineuses*),
die einige Autoren beschrieben haben, sind meines Erachtens als
priparatorische Kunstprodukte anzusehen. Zwar sieht man an
der Oberfliche der betreffenden Muskelteile, nach ihrer Iso-
lierung, eine unbedeutende Schicht lockeren Bindegewebes,
dieses scheint mir aber nichts anderes als das Perimysium nebst
daranhiingenden Beitrigen von dem im Tenonschen Raume
befindlichen Gewebe her zu sein, welch letzteres bei der Iso-
lierung der Muskelstiicke teilweise an diesen sitzen bleibt.
Eine solche Bindegewebsschicht aber als ,,Scheide zu be-
zeichnen, scheint nicht in Ubereinstimmung mit dem zu stehen,
was man sonst in diesen Begriff hineinlegt.

Es findet sich wirklich an einer Stelle etwas, was mog-
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licherweise als Teil einer Scheide erscheinen kénnte. Wie
H.Virchow erwihnt hat, geht von der ,,inneren Lippe“, gleich-
sam eine vordere Fortsetzung derselben bildend, nach vorn hin
eine diinne Bindegewebslamelle ab, die die Innenseite des Mus-
kels bis zu ungefihr dem halben Abstande zwischen der ,,Lippe*
und der Scleralinsertion des Muskels — also in einer Aus-
dehnung von 3—6 mm — bekleidet. Dort zerfasert sie sich
indessen und geht in das lockere Bindegewebe iiber, das spir-
lich zwischen der Sclera und dem vordersten Teil der Muskel-
sehne vorkommt. Sie hiingt an den Rindern mit der Kapsel-
wand zusammen, und ihre dussere und innere Oberfliche ist
durch lockeres Bindegewebe mit dem Muskel bzw. der Sclera
verbunden. Die Lamelle ist zu dem ,,Gewebe des Tenon-
schen Raumes* zu rechnen. Ubrigens scheint der Kenntnis
von derselben keine sonderliche Bedeutung zuzukommen.

Das Attribut ,,tendineuses* in der Bezeichnung der irrtim-
lich supponierten Scheiden ist in gewisser Hinsicht irrefithrend.
Denn der intrakapsulire Teil der geraden Augenmuskeln be-
steht keineswegs nur aus der Sehne, sondern auf ihn kommt
auch das letzte Stiick des fleischigen Muskels selbst. Es ist mit
anderen Worten nicht die Sehne oder die Grenze zwischen der
Sehne und dem Fleisch, die in dem Kapselschlitz liegt, sondern
es ist dies der vorderste Teil des Muskelbauchs (Figg. 1 u. 2).
Dies geht aus nachstehenden Zahlenangaben hervor, die teils
die ungefihre Linge der Muskelsehnen, teils den ungefihren
Abstand zwischen den inneren Lippen und den Scleralinsertionen
angeben :

Abstand zwischen der ioneren Lippe und der

Lange der Sehne. Skleralinsertion der geraden Augenmuskeln.

M. rectus sup. 5 mm 8 mm
» » inf. 45 5 |
" , med. 35 ,, 7 .
» o lat. 8 , 12,

7*
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Die Scheiden des M. obliq. sup. Der M. obliq. sup.
ist mit zwei Scheiden versehen, einer vorderen oder pri-
trochlearen und einer hinteren oder retrotrochlearen.
Die erstere umgibt die Muskelsehne von der Trochlea an bis
zum Eintritt in die C.T.; die letztere umschliesst den Muskel
hinter der Trochlea.

Die pritrochleare Scheide kann man mit Sappey
als einen rohrenformigen Fortsatz der Tenonschen Kapsel
betrachten. Die Scheide geht von der Kapsel in dem oberen
medialen Quadranten ab, und zwar in oder gleich hinter der
Aquatorialebene sowie niher dem M. rectus sup. als dem M.
rectus med. Von dort aus geht sie, cylindrisch oder schwach
trichterformig sich verschmilernd, medial- und vorwirts zur
Trochlea und befestigt sich dort rings um den Rand der bul-
biren Miindung der letzteren herum. Die Linge der Scheide
betrigt ca. 7 mm. Thre Wand, die von betrichtlicher Dicke,
besonders an der oberen Seite, ist, hat dasselbe Aussehen wie
die angrenzende Partie der Kapselwand. Die Ahnlichkeit wird
noch auffallender dadurch, dass sie in einem Teile des Um-
fanges blitterigen Bau hat.

Die Schichtung, die die Kapselwand im lateralen und
oberen Umfange charakterisisiert, und die nach der medialen
Seite hin eben bis zur Gegend der Abzweigung der Obliquus-
scheide verfolgt werden kann, greift nimlich auch auf die
Scheidenwand {iber. Und gleichwie die Kapselwand in ihrem
oberen Umfange gewdhnlich in drei Blitter gespalten werden
kann, so konnen der Regel nach auch in der fraglichen Scheiden-
wand drei aufeinander folgende, besondere Schichten hervor-
prdpariert werden. Dies gilt indessen nicht fiir den ganzen
Umfang der Scheide, sondern ist moglich eigentlich nur auf
der oberen Seite. Auf der vorderen und auf der hinteren Seite
beginnen die Schichten allmihlich stirker aneinander zu ad-
hirieren, und auf der unteren Seite verschmelzen sie voll-
standig.
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Die cylindrische Muskelsehne liegt nicht, wie von gewissen
Seiten her angegeben worden ist, frei in ihrer Scheide, und
noch weniger ist, wie gleichfalls behauptet worden ist, die
Scheide an der Innenseite mit einer Serosa oder Synovial-
membran bekleidet. Die Scheide und die Sehne sind miteinander
durch Bindegewebe verbunden, das in ziemlich dichter Schicht
den Spaltenraum zwischen ihnen ausfillt. ‘Ausserdem findet
man — oft sehr deutlich, und vermutlich ist es stets der IFall
—- dass die Sehne Ausliiufer in die Scheidenwand oder in die
Wand der Tenonschen Kapsel hinein entsendet.

Im besonderen habe ich in einigen Fillen beobachtet, dass
kurz nachdem die Sehne die Trochlea passierlt hat, ein gut
1 mm dickes Sehnenbiindel — also ein anschnlicher Teil der
Sehne — von ihrem oberen vorderen Umfange sich abzweigte.
Von dort aus verlief das Sehnenbiindel lings der Sehne inner-
halb der Scheide zur Kapseloffnung und ging hier in die Kapsel-
wand iiber, wo ihre Fasern bis zur Scheide des M. rectus sup.
verfolgt werden konnten, so dass man bei einer bloss ober-
flachlichen Priifung den Eindruck erhielt, dass das Sehnen-
biindel in den Rectusmuskel selbst tiberging und eine sehnige
Verbindung zwischen dem M. obliq. sup. und dem M. rectus
sup. bildete. Es ist wahrscheinlich dieses Sehnenbiindel, das
Cruveilhier veranlasst hat, von ,une anse susceptible de
glisser dans la trochlée”, wodurch ,le muscle droit sup. et
le grand oblique sont solidaires’, zu sprechen. Eine solche
Wirkung kann natiirlich dem Sehnenbiindel nicht zuerkannt
werden. Teilweise aber dadurch, dass die Obliquussehne in
der genannten Weise zum Teil in ihrer eigenen Scheide oder
direkt in der Kapselwand inseriert, erhilt der M. obliq. sup.
wic die Mm. recti einen funktionell bedeutsamen Zusammen-
hang mit der C.T.

Die retrotrochleare Scheide befestigt sich nach
vorn hin an dem Rande der hinteren Miindung der Trochlea
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und umschliesst den Muskel von hier aus in einer Ausdehnung
von 1,5—2,5 cm nach hinten. Die Scheidenwand ist am dick-
sten dicht an der Trochlea, beginnt in einigem Abstande davon
diinner zu werden, worauf die Verdinnung nach hinten zu
sukzessive zunimmt, bis die Scheide schliesslich verschwindet.
Die vorderste und dickste Wandpartie der Scheide, die bei der
Trochlea die Muskelsehne umschliesst — der Sehneniibergang
liegt bekanntlich hinter der Trochlea — ist nur lose mit dem
Muskel verbunden. Nach hinten zu aber wird die Adhérenz
an dem Muskelbauch intimer und ist hier gleichwie zwischen
den geraden Muskeln und ihren Scheiden durch Fasern und
Balken bedingt, die aus dem Inneren des Muskels an die Ober-
fliche auftauchen; doch erhilt man beim Prédparieren nicht
ebenso deutlich wie beziiglich des orbitalen Scheidenblattes
der geraden Muskeln den Eindruck, dass die Scheide aus der
Tiefe des Muskels hervorwiichst. In zwei Fillen habe ich auch
Muskelbiindel in die Scheidenwand iibertreten sehen, dies
scheint jedoch nicht regelmissig vorzukommen.

Die Stirke der Scheide sowie ihre Verbindung einerseits
mit dem Muskel und andererseits mit der Trochlea ist von
einer solchen Beschaffenheit, dass die Scheide imstande er-
scheint, effektiv zu der Begrenzung der Kontraktion des
Obliquusmuskels beizutragen.

Das hintere Drittel oder etwas mehr von dem M. obliq.
sup. ist nur mit einem diinnen Perimysium bekleidet.

Die Scheide des M. obliq. inf. Der M. oblig. inf.
ist nur von einer recht unansehnlichen Bindegewebshiille um-
schlossen. Der ca. 1 cm lange extrakapsulare Muskelabschnitt,
der sich von dem Ursprung des Muskels an dem Orbitalboden
bis zum Eintritt in die Kapselwand an dem medialen Rande
des M. rectus inf. erstreckt, ist von einer Bindegewebshaut
bekleidet, die dicht am Knochen keine andere Bezeichnung als
die eines Perimysiums verdient, die aber auf dem Wege nach



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 103

der Kapsel hin etwas an Dicke zunimmt, so dass sie allmih-
lich mdéglicherweise als Scheide bezeichnet werden kann.

Als diese diinnwandige Scheide mit dem Muskel an die
Kapsel herangelangt, geht ihr unteres (orbitales) Blatt in die
oben erwihnte keilférmige Schicht der Kapselwand iber, die
unter dem schriigen Muskel liegt, wiithrend das obere {(bulbiire)
Blatt mit der auf der bulbiren Seite des Muskels belegenen
Kapselschicht verschmilzt, jedoch erst eine Strecke weit in den
durch die Kapselwand verlaufenden Kanal fir den M. obliq.
inf. hinein, so dass die beiden letzterwiithnten Lamellen un-
gefihr bis zum lateralen Rande des unteren geraden Muskels
voneinander isoliert werden konnen.

Die Scheide adhiriert verhiiltnismiissig locker an dem
Muskel. Sie unterscheidet sich also in anatomischer Hinsicht
betrichtlich von den zuvor beschriebenen Muskelscheiden. Thr
kann auch nicht dieselbe physiologische Bedeutung wie diesen
zugesprochen werden. Der Zusammenhang zwischen dem M.
obliq. inf. und der C.T. wird vielmehr wesentlich durch eine
anatomische Anordnung anderer Art bewerkstelligt.

Da, wie bereits hervorgehoben wurde, der M. obliq. inf.
in die Kapselwand ungefihr am medialen Rande des M. rectus
inf. eintritt, erst ca. 4 mm lateralwirts vom lateralen Rande
desselben Muskels aber in den Tenonschen Raum austritt,
so durchsetzt der Muskel die Kapselwand schrig in einem ca.
10 mm langen Kanal. Dieser Kanal spielt nun fir den M. obliq.
inf. dieselbe funktionelle Rolle wie die Scheiden far die ibrigen
Muskeln. Die untere (orbitale) Wand des Kanals adhériert nim-
lich besonders in ihrer medialen Hilfte ziemlich fest an dem
Muskel; in einem Falle habe ich hier am vorderen Rande des
Muskels sogar ein paar kleinere Muskelbiindel in die Wand
iibertreten sehen. Zwar ist nun der Zusammenhang zwischen
dem Muskel und den iibrigen Teilen der Winde des Kanals
nicht von besonders intimem Charakter — die Verbindung mit
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der oberen (bulbiren) Wand ist im Gegenteil sehr locker —
doch aber scheint der Zusammenhang in seiner Gesamtheit hin-
reichend stark zu sein, um einen Teil der Wirkung der Muskel-
kontraktionen auf die Kapsel iibergehen zu lassen.

Betreffs des Vorkommens einer Scheidenbekleidung an der
intrakapsularen Muskelportion gilt von den beiden schiefen
Augenmuskeln, was in dieser Hinsicht von den geraden gesagt
worden ist. Wirkliche Scheiden (,,gaines tendineuses’) fehlen.
—- Von der ,inneren Lippe** der Kapseloffnungen sowohl fiir den
M. obliq. sup. als fiir den M. obliq. inf. aus ragt ein diinnes
Héutchen in den Tenonschen Raum zwischen den Bulbus
und den Muskel hinein, adhiriert fester an dem Muskel als
an der Sclera und dehnt sich nach den Seiten hin oft weit
iiber die Rénder des Muskels hinweg aus. In Anbetracht der
Variationen diirfte es vergeblich sein, eine allgemein giiltige
Beschreibung von diesen Hiutchen geben zu wollen.

Wihrend der M. obliq. sup., dessen Sehne bereits hinter
der Trochlea beginnt, in seinem ganzen intrakapsulidren Teil
sehnig ist, ist der M. oblig. inf. im entsprechenden Teile seiner
grossten Ausdehnung nach muskulés. Wihrend die Sehne des
letzteren Muskels nur ein oder ein paar Millimeter lang ist,
betriigt dagegen der Abstand von der Miindung des erwihnten
Kapselkanals in den Tenonschen Raum bis zur Insertion
des Muskels an der Sclera ca. 12 mm. Der fragliche Muskel-
abschnitt, der die Kapselwand an seiner orbitalen, und das
ebenerwiihnte, von der inneren Lippe ausgehende Hiutchen
an seiner bulbdren Seite hat, adhiiriert an der Innenseite der
Kapselwand in derselben Weise wie die geraden Muskeln; wo
er den M. rectus lat. kreuzt, driingt sich natiirlich dieser Muskel
zwischen den Obliquus und die Kapselwand.

Eine Bindegewebsscheide umschliesst auch den M. leva-
tor p. s, mit Ricksicht auf die Geschichte gewisser Fragen
wird sie aber erst im niichsten Kapitel beschrieben.
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Die Kapseloffnungen.

Von den sechs Offnungen in der Kapselwand, durch welche
die Augenmuskeln in den T enonschen Raum eintreten, haben
finf, ndmlich die fiir die Mm. recti und den M. obliq. inf., in
Ubereinstimmung mit den Querschnitten der durchtretenden
Muskeln Schlitzform; da, wie erwithnt, der M. obliq. inf. be-
trachtlich schrige durch die Kapselwand hindurchgeht, so ist
der Schlitz fiir diesen Muskel zu einem ca. 10 mm langen Kanal
ausgezogen. Die Offnung fiir den M. obliq. sup., dessen Sehne
bei dem Eintritt in die Kapsel nahezu cylindrisch ist, hat da-
gegen zirkulire oder schwach ovale IForm.

Wie die Form der Offnungen sich nach dem Querschnitt
der Muskeln richtet, so wird dadurch auch ihre Breite (der
Absland zwischen den beiden Enden der Offnung) bestimmt.
Die Offnungen haben somit nicht dieselbe Breite. Unter den
schlitzformigen Offnungen ist die fiir den M. rectus inf. am
schmilsten (ca. 5 mm); am breitesten ist die fiir den M. rectus
lat. (ca. 8 mm); zwischen diesen kommen die Offnungen fiir
die Mm. recti sup. und med. (ca. 6 mm) sowie fiir den M. obliq.
inf. (ca. 7 mm). Die kreisformige Offnung fiir den M. oblig.
sup. hat einen Durchmesser von nur ein paar Millimeter. Im
ibrigen wechselt die Weite individuell mit der schwicheren
oder stirkeren Entwickelung der Muskeln.

Das oben erwihnte Verhiiltnis, dass die Offnung auf der
bulbdren Seite des Muskels durch eine Lippe begrenzt ist,
wihrend an der entgegengesetzten Seite eine solche fehlt, gilt
fiir die schlitzformigen Offnungen. Bei der runden Offnung fiir
den M. obliq. sup. lisst sich kaum von einer eigentlichen Lippe
sprechen. Doch ist auch hier die Grenze zwischen der Scheiden-
wand und der Kapselwand schirfer in der bulbiaren Hilfte
des Umkreises der Offnung als in der orbitalen markiert. Da-
mit die Offnungen, die sich am besten auf der Innenseite der
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Kapsel nach der Enukleation des Bulbus studieren lassen, deut-
lich hervortreten, ist es notwendig, das Bindegewebe zu ent-
fernen, das die Enden der abgeschnittenen Muskeln umgibt;
und im besonderen muss zur Freilegung der inneren Lippe
das oben erwihnte, von der Lippe ausgehende Bindegewebs-
hidutchen entfernt werden.

Den inneren Lippen ist von einigen Autoren eine wichtige
I'unktion zugesprochen worden. Die Lippe soll ndmlich fiir
ihren Muskel eine Stiitze darstellen, auf der der Muskel wie
ein Riemen auf einer Rolle ruht, und diese Anordnung soll
es sein, die es verhindert, dass der Druck, den der Muskel auf
den Bulbus ausiubt, bei der Kontraktion zu einem fiir das Sehen
schidlichen Grad gesteigert wird. Diese Ansicht von der Be-
deutung der inneren Lippe wurde zum erstenmal von Ferral
(1841) ausgesprochen und ist dann besonders von Lockwood
(1885) vertreten worden. Letzterer hat geglaubt konstatieren
zu konnen, dass die Lippen, um als derartige Trochleen dienen
zu konnen, sowohl die von ihm fiir den Zweck postulierte Lage
als auch hinreichende Resistenz besitzen.

Als erforderliche Lage fiir die Schlitze der Mm. recti hat
Lockwood die Aquatorialebene angegeben und behauptet,
dass diese Schlitze in der Tat auch an dem Aquator des Bulbus
liegen.

Infolge des mehrerwihnten, von den Lippen ausgehenden
Bindegewebshidutchen stosst es auf Schwierigkeiten, mathe-
matisch genau die Lage der Lippen zu bestimmen. Ihr unge-
fahrer Platz ist jedoch leicht festzustellen. Lockwoods An-
gabe vermag ich nicht zu bestitigen. Wenn man unter der Aqua-
torialebene eine durch das Centrum des Bulbus bei nach vorn
gerichteter Pupille gehende Frontalebene versteht, so sind die
vier Offnungen nicht in der Aquatorialebene belegen. Sie be-
finden sich tbrigens nicht in derselben frontalen Ebene.
Der Schlitz fiir den M. rectus inf. liegt am weitesten nach vorn
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-~ ca. 3 mm vor dem Aquator. Die drei anderen liegen hinter
dem Aquator: der Schlitz fiir den M. rectus med. 1—2 mm,

die fiir den M. rectus sup. ca. 3 mm und der fiir den M. rectus
lat. ca. 5 mm dahinter.

Lockwood hat keine Angabe beziiglich der prittendierten
Lage des Schlitzes fir den M. obliq. inf. geliefert. Die bulbire
Miindung dieser kanalformigen Offnung mit ihrer inneren Lippe
liegl indessen lateralwiirts und hinter dem Schlitze fiir den M.
rectus inf.; der Mittelpunkt befindet sich ca. 4 mm lateralwiirts
und hinter dem lateralen Ende der letzterwiihnten frontal ge-
richteten Spalte. Die Lippe verliuft nicht in der Meridional-
ebene, sondern, indem sie einen rechten Winkel mit der Lings-
richtung ihres Muskels bildet, zwischen der Meridional- und
der Aquatorialebene mit lateralwiirls gerichtetem vorderem und
medialwirts gerichtetem hinterem Ende.

Die Kapseloffnung fiir den M. obliq. sup., die nach Lock-
wood nicht als eine Trochlea zu fungieren braucht, da der
genannte Muskel schon an der Orbitalwand mit einer beson-
deren Trochlea versehen ist, hat ihre Lage 4—5 mm medial-
wirls von dem medialen Ende des frontalgerichteten Schlitzes
fir den M. rectus sup. und unbedeutend weiter nach vorn wie
dieser: er liegt demnach etwas hinter oder in der Aquatorial-
ebene.

Ich habe im Gegensatz zu H. Virchow gefunden, dass
die letzterwiihnte Kapseloffnung nicht in die Scheide des M.

rectus sup., sondern direkt in den T en onschen Raum hinein-
fihrt.

Virchow gibt ibrigens an, dass ein deutliches Bild eines
Schlitzes fiir den Obliq. sup. nicht zustande kommt, sondern dass
man am ehesten von einem an der oberen Seite der Sehne befind-
lichen Recessus sprechen kann. Es ist allerdings wahr, dass man
von dem Tenonschen Raume aus leichter an der oberen (orbitalen)
Seite der Obliquus-Sehne zwischen diese und ihre Scheide hinein-
gelangen kann als an der unteren (bulbiren), ohne dass jedoch ein
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wirklicher Recessus an der erstgenannten Stelle vorhanden ist. Das
gleichc ist aber der Fall auch beziglich der iibrigen Offnungen, und
man sollte daher von diesen mit demselben Recht wie von der Kapsel-
offnung fiir den M. oblig. sup. sagen koénnen, dass sie nicht ,ein
deutliches Bild eines Schlitzes'* darbieten. Deutlich ist keine der
Offnungen, bevor das lockere Bindegewebe, das daselbst die durch-
tretenden Muskeln umgibt, entfernt worden ist. Und da das von der
inneren Lippe ausgehende Bindegewebshdutchen nach der Enucleation
des Bulbus an dem Muskel adhirent zuriickbleibt, so bleibt ohne
Praparierung der Schlitz an der bulbdren Seite des Muskels stets
verborgen; dies ist aber etwas, was nicht nur fiir die zum M. obliq. sup.
gehorige Offnung, sondern auch fiir die ibrigen Spalten gilt.

Indessen wiirden nun wohl die inneren Lippen, auch wenn
sie nicht ihren Platz genau an dem Aquator haben, dennoch
entlastend auf den Muskeldruck wirken konnen, wenn nur
ihre Widerstandskraft eine derartige wire, dass sie fir die
Aufgabe ausreichte. Lockwood, der dieser Meinung war,
hat als anatomische Unterlage fiir die Steifigkeit und Unnach-
giebigkeit unter der Bezeichnung ,intracapsular ligaments* ein
Ligament in der freien Kante der Lippen beschrieben.

Von wirklichen Ligamenten kann man wohl kaum daselbst
sprechen. Der Bau der Lippen aber erklidrt, wie Lockwood
unter dem Einflusse einer vorgefassten Meinung beziiglich ihrer
funktionellen Bedeutung dazu gekommen ist, solche Ligamente
zu sehen. Die Kapselwand und das bulbire Blatt der Muskel-
scheiden (Mm. recti), durch deren Verschmelzung die Lippe
gebildet wird, zeigen gegen diese letztere hin eine typische
Anordnung des Faserverlaufes. In der Ndhe des Vereinigungs-
winkels beginnen nimlich sowohl in dem Scheidenblatt wie in
der Kapselwand Bindegewebsfasern sich in Ziigen zu ordnen,
die der Lippe parallel verlaufen. Diese Ziige treten um so
stirker hervor, je mehr Scheidenblatt und Kapselwand sich
einander nihern, und sind sehr deutlich in dem Vereinigungs-
winkel selbst, d. h. in der Lippe. Wird die Lippe von der
Innenseite der Kapsel aus freipriipariert, so zeigt es sich folg-
lich, dass sie wesentlich aus parallelfaserigem Gewebe mit



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 109

in der Richtung der Lippe gehenden Fasern aufgebaut ist, so
dass die Lippe moglicherweise als ein kleines Ligament ange-
sehen werden kann.

An der Aussenseite der Kapsel findet man, dass die er-
wihnten Bindegewebsziige der Kapselwand sich nach den
Seiten hin weiter erstrecken als die Lippe, wobei sie aus dem
dquatorialen Verlauf, den sie in der Lippe und in dem gleich
dahinter befindlichen Teil der Kapselwand haben, nach vorn
umbiegen. So werden in der Kapselwand bulbirwiirts von den
geraden Muskeln Faserschlingen gebildet, auf denen die Mus-
keln beim Eintritt in die Kapsel gleichsam reiten; besonders
ausgeprigt ist dies unter dem M. rectus sup. Die Entstehung
dieser schlingenférmigen Faserstruktur steht miglicherweise in
Zusammenhang mit Dehnungen und Zerrungen, die die Mus-
keln bei ihren Kontraktionen auf die Kapselwand ausiiben.

Der Zusammenhang zwischen dem bulbiren Scheidenblatt
und der Kapselwand kann natiirlich nicht durch die eben be-
schriebenen quergehenden Ziige vermittelt werden, sondern
wird durch in der Lingsrichtung des Muskels verlaufende
Fasern bewirkt, die von der Scheide aus in die Kapselwand
iibergehen. Der Zusammenhang ist iibrigens nicht auf die Lippe
selbst beschrinkt, sondern umfasst — aber doch locker — eine
gréssere Fliche, indem die Lippe nach hinten zu ohne scharfe
Grenze in das vorher erwihnte, von vorn nach hinten spir-
licher werdende fibrose Maschenwerk ilibergeht, das den keil-
férmigen Raum zwischen der Scheide und der Kapselwand ein-
nimmt.

Die Lippe enthilt, wie die angrenzenden Teile der Kapsel-
wand, des Scheidenblattes und des Maschenwerkes, eine
grosse Menge elastischer Fasern, von denen die Mehrzahl mehr
oder weniger in der Lingsrichtung der Lippe verliuft und von
feinem Kaliber ist. In der Lippe an der Innenseite des M.
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rectus med. habe ich einmal einige kleine Biindel glatter Mus-
kulatur gleichen Verlaufes angetroffen.

Die Lippe des Schlitzes fiir den M. obliq. inf. und der
bulbire Rand der Offnung fiir den M. obliq. sup. zeigen die-
selbe parallelfaserige Struktur wie die Lippen fiir die geraden
Muskeln.

Uber die Resistenz der Lippen gibt das, was oben beziig-
lich ihrer Struktur mitgeteilt worden ist, keine Auskunft. Man
kann sich indessen leicht eine Vorstellung davon an einem
Priparat verschaffen, bei dem der Bulbus enukleiert, das aber
im ibrigen unberiihrt gelassen ist. Ist das Priparat frisch —
und nur ein frisches Priparat liefert zuverlissige Auskunft
iber dic diesbeziiglichen Verhiltnisse wihrend des Lebens —
so findet man, dass die Lippen weich und nachgiebig sind,
und dass sie, bevor sie einen nennenswerten Widerstand bieten,
mehrere Millimeter nach dem Centrum der Kapsel hingefiihrt
werden konnen. Besonders ist dies der Fall bei der Lippe des
Schlitzes fiir den M. rectus lat., die diinner ist als die anderen;
es gilt aber auch fiir die wenigst nachgiebige von ihnen, die
Lippe des Schlitzes fiir den M. rectus med.

Es ist hieraus klar, dass den Lippen nicht die Fihigkeit
zugesprochen werden kann, wihrend des Lebens den Bulbus
etwas von dem Drucke zu entlasten, den die Augenmuskeln
auf ihn ausiiben.

Ein anderes Verhiiltnis liegt freilich bei gehirteten Pri-
paraten vor, auf Grund deren Lockwood seine Schliisse ge-
zogen hat. An solchen sind die Lippen mehr oder weniger
steif und starr und kénnen wohl als wirkliche Stiitzen fiir die
Muskeln bezeichnet werden. Es ist dies aber eine Stiitze, die
auf artifiziellem Wege zustande gekommen ist, und die wihrend
des Lebens fehlt.
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3. Faisceaux tendineux s. Fascienzipfel. Retina-
cula oculi.

(Synonyme: Ailes ligamenteuses; Ailerons ligamenteux;
Portions orbitaires des muscles de I'wil; Tendons accessoires
des muscles ; Tendons orbitaires ou de'Tenon ; Tendons d’arrét;
Ligaments d’arrét; Expansions orbitaires de la capsule de
Tenon; Prolongements orbitaires ou du second ordre; Liga-
mentzipfel; Lacerti fibrosi; Check ligaments; fiir zwei von
ihnen: Muscle orbitaire interne et externe.)

a) Geschichtliches.

Wir betreten hier ein Gebiet der makroskopischen Anatomie
des menschlichen Korpers, das als recht schwer zuginglich
zu bezeichnen sein diirfte. Beredt genug zeugt davon die ein-
schldgige Literatur, in der die Ansichten weit auseinander-
gehen, so dass die grosste Verwirrung herrscht. Vorhandene
Meinungsverschiedenheiten zu verstehen oder eine bestimmte
Auffassung von der Anatomie des betreffenden Teiles des or-
bitalen Bindegewebsapparates zu erhalten, ist gegenwiirtig ohne
eigene priparatorische Untersuchungen unmdoglich.

Wenn andererseits das Gebiet das Interesse zu fesseln
vermag, so beruht dies in erster Linie auf dem Umstande, dass
die in Frage stehenden Bindegewebsbildungen in funktioneller
Hinsicht durchaus nicht als bedeutungslos betrachtet worden
sind. Im Gegenteil sind ihnen so zahlreiche, vielseitige und
wichtige physiologische Funktionen zugeschrieben worden, dass
ihnen nach der Ansicht vieler Autoren der Rang vor den iibrigen
Teilen des Bindegewebsapparates gebiihrt.

Zusammenfassend kann von ihnen gesagt werden, dass
sie einigen Autoren gemiss nach hinten zu von den Augen-
muskeln oder — nach anderen — von den Scheiden dieser
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Muskeln oder sowohl von den Muskeln wie von den Scheiden
ausgehen ; ausnahmsweise trifft man die Angabe, dass sie teil-
weise von der C.T. ausgehen. Nach vorn zu sollen sie wesent-
lich in drei verschiedenen Richtungen verlaufen: einige sollen
sich an der Orbitalwand beim Orbitalrande befestigen, andere
sollen in die Augenlider ausstrahlen, und wieder andere sollen
zum I'ornix conjunct. gehen. Jeder Gruppe sind bestimmte
Funktionen zuerteilt worden, und zusammen sollen sie die ana-
tomische Unterlage fiir einige allgemein bekannte Erscheinungen
bilden, welche die Lage und die Bewegungen des Bulbus charak-
terisieren.

Nach dieser kurz orientierenden Ubersicht gehe ich zu
einer ausfiihrlicheren Darstellung der Geschichte der betreffen-
den Bildungen iber. '

Tenon ist es, bei dem man zum erstenmal eine eingehende
Beschreibung auch dieser Bildungen antrifft. Er teilte sie nach dem
Platze ihrer hinteren Urspriinge in zwei verschiedene Arten und nannte
die eine Art ,faisceaux tendineux’, die andere ,ailes ligamenteuses*.
Die ersteren sollten nach hinten mit den geraden Augenmuskeln zu-
sammenhingen, die letzteren, die er gleichzeitig mit der nach ihm
benannten Kapsel beschrieben hat, sollten von dieser ausgehen.

Laut Tenons eigener Angabe sind zwei von den erstgenannten
schon vor ihm beobachtet worden, indem sie der Aufmerksamkeit
Zinns nicht entgangen sind. Tenon hat indessen, ausser dass
er die Anzahl auf vier erhoht hat, die erste ausfiihrliche Schilderung
ihrer anatomischen Anordnung gegeben und sie zum ersten Male
mit wichtigen funktionellen Eigenschaften ausgestattet.

Nach Tenon soll ein Sehnenfascikel vom vorderen Teile eines
jeden der vier geraden Augenmuskeln abgehen. (Es sollte der Fascikel
vom M. rectus med. und der vom M. rectus lat. sein, welche bereits
von Zinn beobachtet worden sind.) Die Fascikel sollen von den
orbitalen Seiten der Muskeln etwas hinter der Stelle, wo die Sehnen
beginnen, abgehen und teils direkt von den Muskeln selbst (wie
Sehnenfasern), teils von den die Muskeln umgebenden Bindegewebs-
scheiden herkommen. Tenon nannte sie | faisceaux tendineux‘,
»parce qu'avec des proprietés qui leur sont communes avec les tendons,
ils en ont d’autres, qui ne paroissent point convenir aux tendons. Die
ihnen mit den Sehnen gemeinsame Eigenschaft ist soeben erwihnt
worden: ,ils sont la continuation des fibres charnues des muscles*;
auch der Unterschied ist bereits angedeutet: ils sont en partie une
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émanation de la gaine membraneuse qui enveloppe chacun de ces
muscles. Von diesem hinteren Ursprung sollen die Sehnenfascikel
unter Deviation von den betreffenden Muskeln in der Hauptrichtung
nach vorn gehen bis zum Ansatzpunkt, welcher fiir jeden Fascikel ver-
schieden ist. Der vom M. rectus lat. soll nach vorn und aussen
zur lateralen Wand der Orbita gehen und sich dort gleich unterhalb
des lateralen Randes der Gl. lacrimalis an den Knochen anheften,
Der Fascikel vom M. rectus med. her soll einen entsprechenden Ver-
lauf haben und zur medialen Wand der Orbita gehen, wo er sich
an der Miindung des Canalis naso-lacrimalis befestigen soll. Die
FFascikel von den Mm. recti sup. et inf. gehen nicht zur Orbitalwand,
sondern setzen sich in die Augenlider hinein fort.

Betreffs der Funktion dieser Fascikel war Tenon der Meinung,
dass die zwei zum M. rectus lat. et med. gehorenden durch ihre Lage,
ihre Verbindungen und ihre Stiarke imstande sein sollten, den Druck,
welchen die erwihnten Muskeln bei ihren Kontraktionen auf den
Bulbus ausiiben, zu moderieren (,,modé¢rent la pression). Bei der
Kontraktior des Muskels wird nimlich der Fascikel gespannt, und
dadurch entsteht eine Kraftkompenente mit dem Angriffspunkt im
Muskel an der Abgangsstelle des Fascikels und mit dem Bestreben,
den Muskel von dem Bulbus zu entfernen. Der Fascikel soll mit
anderen Worten fiir den Muskel die Rolle einer Trochlea (,,une
poulie de renvoi*) spielen. — Die Fascikel von den Mm. recti sup.
et inf, welche nach den Augenlidern gehen, sollen bei den Kon-
traktionen ihrer resp. Muskeln die Augenlidhaut in eine bogenformige
Falte einziehen.

Unter der Bezeichnung ,l'aile ligamenteuse externe et interne*
beschrieb T e n o n zwei fibrose Bildungen, welche ,,la nouvelle tunique
de I'eeil” mit der Orbitalwand verbinden sollten. Die eine soll von
der lateralen Seite der Kapsel ausgehen und sich bis zur lateralen
Orbitalwand erstrecken, die andere soll von der medialen Seite der
Kapsel zur medialen Orbitalwand gehen. Ihre Lage im Verhiltnis
zum lateralen und medialen Sehnenfascikel scheint nach Tenon
so zu sein, dass ,der Fligel“ den dreieckigen Raum einnehmen soll,
der — mit der Spitze nach hinten und der Basis nach vorn — auf
den Seiten orbitalwirts vom Fascikel und bulbirwirts von der
Muskelsehne bzw. C.T. begrenzt wird. Diese ligamentésen , Fligel*
sollen ausserdem nach vorn in beide Augenlider ausstrahlen und
sich dort mit den in den Augenlidern liegenden Teilen der neu-
entdeckten Kapsel verbinden, von der sie in Wirklichkeit die Seiten-
partien bilden sollen. Betreffs ihrer Funktion sagt Tenon nur ganz
kurz, ,,qu’elles suspendent I'eil par le travers et & I'entrée de 1’orbite* .

Ich habe ziemlich lange bei Tenons Darstellung verweilt,
teils deshalb, weil hier zum erstenmal eine ausfiihrliche Beschreibung
von Gewebsbildungen gegeben wird, die spiter eine grosse Rolle in
der Literatur iiber die Anatomie und Physiologie der Augenmuskeln
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gespielt haben, und teils, um einen Ausgangspunkt fiir meine eigene
Darstellung der variierenden Behandlung der fraglichen Bildungen
seitens der nachfolgenden Autoren zu erhalten.

Eigentiimlicherweise wurden Tenons ,faisceaux tendineux* und
,ailes ligamenteuses* von den damaligen Anatomen nicht weiter be-
achtet. Wie die Tenonsche Kapsel verblieben sie trotz Tenons
Hinweis auf ihre physiologische Bedeutung andauernd vernachlissigt.
Erst die neue Schieloperation richtete nach Jahren die Aufmerksam-
keit wieder darauf. Als das Bediirfnis einer genaueren Kenntnis der
vorderen Enden der Augenmuskeln und des Bindegewebsapparates
um den Bulbus herum zu einem eingehenden Studium dieser Teile
filhrte, wurden auch die T enonschen Sehnenfascikel und , Fligel*
aufs neue beschrieben.

Malgaigne war es, der nach ca. 35 jahriger Pause sie wieder
in die Literatur einfiihrte. Als er in seinem anatomischen Lehrbuch
an T enons vergessene Kapsel erinnerte, gab er auch die T e n o n sche
Angabe wieder, dass die Kapsel nach jeder der beiden Seiten eine
zur Orbitalwand gehende ,aile ligamenteuse” entsendet. Dagegen
scheint thm entgangen zu sein, dass T e n on andere fibrose Bildungen
um den Bulbus herum unter dem Namen , faisceaux tendineux‘ be-
schrieben hat. Aber auch auf diese wurde kurz danach von anderer
Seite her aufmerksam gemacht. In den Arbeiten, welche in den
Jahren 1840—42 iiber die C.T. erschienen, finden sich ndmlich
die T enonschen Fascikel erwihnt (Boyer und Guerin, Hélie,
Bonnet). Ihre Beschreibung ist jedoch knapp. Hélie hatte eine
andere Ansicht als Tenon sowohl in bezug auf die Anordnung
wie auf die Funktion der Fascikel. Seiner Auffassung trat in allem
wesentlichen Cruveilhier bei, dessen Darstellung ausfiithrlich und
klar ist.

Cruveilhier (1845) liess jeden geraden Augenmuskel sich
nach vorn in zwei verschiedene Portionen teilen: 1. eine grossere
.portion oculaire” mit Ansatz an der Sclera (Hauptinsertior. des
Muskels) und 2. eine kleinere ,portion orbitaire** (fiir die Mm. recti
lat. et med.) s. ,orbito-palpébrale” (fir die Mm. recti sup. et inf.)
mit Ansatz an der Orbitalwand und — soweit es die beiden letzteren
Muskeln betrifft — auch in den Augenlidern. ,Les portions orbitaires
et orbito-palpébrales” entsprechen Tenons faisceaux tendineux‘.

Die Beschreibung von dem Verlauf des dusseren und des inneren
Fascikels fillt mit der Tenons ziemlich zusammen. Dagegen hat
Cruveilhier den oberen und den unteren Fascikel anders ge-
schildert. Er hat ndmlich die ,port. orbito-palpébr. sup.“ nicht sich
in das obere Augenlid hinein fortsetzen, sondern sich in drei kleinere
Portionen teilen lassen, von denen die mittlere sich mit dem oberhalb
liegenden M. levat. palp. sup. verbinden, die laterale zur lateralen
Orbitalwand gehen und die mediale, die nach Hélie sich an der
medialen Orbitalwand befestigt, ihre auffallende Insertion an der
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Sehne des M. obliq. sup. haben sollte, wodurch der schiefe Muskel
mit der ,,Port. orbito-palpébr. sup.” eine Schleife bilden wiirde, die
eine gewisse, unten angegebene Bedeutung hitte. Die , Portion orbito-
palpébrale’ des M. rectus inf. soll nicht, wie Tenon meinte, nur
zum unteren Augenlide gehen, sondern auch Ziige nach unten mit
Ansatz am Orbitalboden absenden.

Cruveilhier hatte eine von Tenon abweichende Ansicht
auch in einer anderen anatomischen Hinsicht, nimlich betreffs der
histologischen Natur dieser fibrosen Formationen. Wiihrend Tenon
sie als Ausldufer von der Muskelscheide wie vom Muskel selbst auf-
gefasst hatte — also als eine Art Mischung von gewoéhnlichem Binde-
gewebe und Sehnengewebe — meinte Cruveilhier, dass sie aus-
schliesslich vom Muskel herriihrten, und hielt sie fiir reine Sehnen.
— Als ein eigenartiges Detail sei seine Auffassung von den Binde-
gewebsformationen angefiihrt, die Tenon unter der Bezeichnung
.ailes ligamenteuses* erwihnt hat. Die Orbitalsehne des iiusseren
und des inneren geraden Muskels soll niimlich von Bindegewebshiillen
umschlossen sein, die von der C.T. ausgehen; diese Hiillen sind es,
die, wie Cruveilhier meint, Tenons ,ailes ligamenteuses' ent-
sprechen,

Wenn also hinsichtlich der Anatomie der erwihnten Bildungen
zwischen Tenon und Cruveilhier mehrere bemerkenswerte
Divergenzen bestehen, so gehen indessen ihre Ansichten beziiglich
der Deutung der funktionellen Rolle dieser Bildungen noch mehr
auseinander. \ie frither Hélie erklirte Cruveilhier — doch
ohne Griinde anzufiihren —, dass er nicht Tenons Meinung teile,
wenn dieser in den Fascikeln kompressionsaufhebende Faktoren zum
Schutze des Bulbus sah. Vielmehr fand er sie bedeutungsvoll in einer
anderen Beziehung, die iibrigens schon vorher von Hélie angegeben
worden war.

Nach Hélie und Cruveilhier sollten, wie oben erwihnt,
die vier geraden Augenmuskeln durch ihre | portions orbitaires” mit
unnachgiebigem Knochen verbunden sein. Im Hinblick auf diese
anatomische Anordnung wiesen sie nun den Orbitalportionen die Auf-
gabe zu, die Kontraktionen der Muskeln bis zu einem gewissen Grade
zu begrenzen und so die Drehbewegungen des Auges zu beschriinken.

Bekanntlich kann der Bulbus physiologisch in verschiedenen
Richtungen nur bis zu bestimmten Punkten gedreht werden (Be-
grenzung des Blickfeldes). Das Hindernis fiir eine fortgesetzte Ro-
tation iber die Grenze hinaus, welche in einer gewissen Richtung
der Bewegung gesetzt ist, ist nicht in dem erreichten Maximum
der Kontraktionsfihigkeit der wirksamen Muskeln zu suchen, also
nicht in einer Erschépfung ihrer Kraft, denn, wie Volkmann
spiter gezeigt, haben die Augenmuskeln in den Momenten, wo die
Bewegungen des Bulbus aufgehalten werden, sich nur um etwa ein
Viertel der Linge der Muskelfasern verkiirzt, wihrend die Augen-
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muskeln ebenso wie andere quergestreifte Muskeln normalerweise
die Fihigkeit haben, sich um etwa die halbe Linge der Fasern zu
verkiirzen. Die Ursache fir die Begrenzung der Bulbusbewegungen
ist also in besonderen Anordnungen ausserhalb der Muskeln zu
suchen. Eben solche Anordnungen waren es, die Hélie und
Cruveilhier in les portions orbitaires sahen, und um dies
auszudriicken, fithrte Hélie fiir sie die Bezeichnung: ,tendons
d’arrét ein.

Indessen schrieb Cruveilhier nicht allen Muskeln der Orbita
solche Knocheninsertionen zu. Dergleichen erhielten ausser den vier
geraden Augenmuskeln zwar auch der M. levator palp. sup., indem
die Seitenpartien der Insertionsaponeurose dieses Muskels an der
medialen wie auch an der lateralen Orbitalwand sich ansetzen und da-
durch auf die Kontraktionen des Muskels hemmend wirken sollen. Den
beiden Mm. obliqui sprach er aber ,portions orbitaires” ab. Man
kann da fragen, wie die Kontraktionen dieser beiden Muskeln begrenzt
werden. Was den M. obliq. sup. betrifft, so gab Cruveilhier
die Antwort, dass der Muskel, obgleich einer  portion orbitaire™ er-
mangelnd, dennoch eine Verbindung mit derselben physiologischen
Wirkung habe. Es ist nimlich die Verbindung, die seiner Behauptung
nach zwischen der Sehne des Muskels und der ,portion orbitaire"
des oberen geraden Muskels bestehen soll. Hinsichtlich des M. obliq.
inf. dagegen blieb Cruveilhier die Antwort schuldig. Hélie
hat ganz kurz angegeben, dass auch die schrigen Muskeln mit
accessorischen Sehnen versehen sind, ohne dass jedoch aus der Be-
schreibung hervorgeht, ob er sie als ,tendons d’arrét betrachtete.

Den mittleren Teil der ,Portion orbito-palpébrale** des oberen
und des unteren geraden Augenmuskels, die sich mit dem M. levat,
palp. sup. verbinden bzw. in das untere Augenlid hineinerstrecken
sollte, liess Cruveilhier die anatomische Unterlage fiir die
Assoziationen zwischen den Bewegungen der Augenlider und des
Bulbus bilden. Er fand also in ,les portions orbito-palpébrales” die
Erklirung fiir ein physiologisches Phinomen, iiber welches Bonnet
vier Jahre frither Licht verbreitet zu haben glaubte, als er sagte,
dass die C.T. sich in die Augenlider hinein fortsetzt und an den
Tarsi inseriert.

Cruveilhier griindete seine Darstellung auf Priparate von
Richets Hand. Es ist da natiirlich, dass die anatomische Schilde-
rung, welche von Richet (1855) zehn Jahre spiter herausgegeben
wurde, in der Hauptsache mit der Cruveilhiers zusammenfiel.
Er aber erkannte den ,,portions orbitaires* der geraden Augenmuskeln,
die er zur Markierung ihres sehnigen Charakters ,tendons orbitaires*
nannte, eine vielseitigere Funktion zu als dieser. Wie Hélie und
Cruveilhier meinte er, dass sie die Exkursionen des Bulbus
einschrinken. FEr akzeptierte aber auch die alte Tenonsche Auf-
fassung, welche in den Fascikeln Anordnungen zum Schutz des
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Bulbus gegen den Druck der Augenmuskeln sah, und wie Hélie
schrieb er ihnen — aber nur andeutungsweise — die Funktion zu,
den Bulbus im Orbitaleingange zu fixieren. Ausserdem scheint er die
Vorstellung gehabt zu haben, dass gerade durch diese ihre Knochen-
ansitze die geraden Augenmuskeln bei den Kontraktionen — anstatt
den Bulbus nach hinten zu ziehen — denselben um sein Centrum
rotieren, und zwar deshalb, weil dic Zugrichtung der Muskeln durch
die Knochenansitze von der Richtung der Muskeln selbst gegen die
Spitze der Orbita auswiirts nach der Peripheric der Orbita hin ab-
weichen wiirde.

Richet hat zu Cruveilhiers anatomischer Darstellung
einen kleineren Zusatz gemacht. Wihrend Cruveilhier wie
Tenon nur zwei von der C.T. zur Orbitalwand verlaufende ,.ailes
ligamenteuses* erwidhnt hat, fand Richet vier solche. Zu den
zwei idlteren ,Fligeln”, dem medialen und lateralen, hat er zwei
neue hinzugefiigt, welche von demn oheren und unteren Orbitalrande
nach dem Bulbus hingehen sollten. Auf diese Weise erhielt er in
der Umgebung des Bulbus und der C.T. eine erhebliche Anzahl
fibroser Formationen.

Dic Teilung derselben in zwei verschiedene Arten, die im An-
schluss an Tenon von ilteren franzosischen Anatomen vorgenommen
wurde, scheint mit Richet ihr Ende erreicht zu haben. Die Autoren
aus der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts haben nicht zwischen
verschiedenen Kategorien von Ausliufern unterschieden, sondern sie
unter einer gemeinsamen Bezeichnung der ecinen oder anderen Art
zusammengefasst. Der Ausdruck ,.ailes ligamenteuses* lebt indessen
fort, wird aber jetzt als derartiger Sammelnamen abwechselnd mit
anderen Bezeichnungen benutzt.

Eine von der Auffassung der ilteren franzosischen Anatomen
wesentlich abweichende Meinung iiber diese Ausliiufer wird bei
Sappey angetroffen. Er beschriinkte ihre Zahl auf finf, wovon
vier zu den geraden Augenmuskeln und der fiinfte zu dem M. obliq.
inf. gehoren sollten. Die zwei vom M. rectus lat. und med. sollten sich
der allgemein angenommenen Weise gemiiss an der lateralen bzw.
medialen Orbitalwand befestigen. Der Fascikel vom M. rectus sup.
sollte sich mit dem oberhalb liegenden M. levator palp. sup. und der
Fascikel vom M. rectus inf. mit dem Septum orbitale inf. vereinigen;
fiir die beiden letzteren gab es also, nach Sappeys Auffassung,
keinen Knochenansatz. Der zum M. obliq. inf. gehorende Fascikel
sollte vom Muskel in der Richtung nach unten und lateral zum
Orbitalboden gehen; er sollte sich bis zur Fissura orbitalis inf,
erstrecken und mit der glatten Muskulatur derselben verbinden.

Es ist jedoch nicht die Anzahl und allgemeine Anordnung der
Ausldufer, worin die wichtigste Meinungsverschiedenheit zwischen
Sappey und seinen Vorgiingern besteht. Von grésserer prinzipieller
Bedeutung ist es, dass Sappey eine neue Auffassung von ihrem
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hinteren Ursprunge und von ihrem histologischen Charakter zum
Ausdruck brachte.

Tenon hatte den Fascikel teils aus dem Muskel selbst, teils
aus der Bindegewebsscheide des Muskels entstehen lassen und in
Chereinstimmung damit in demselben ein Gemisch von gewohnlichem
Bindegewebe und Sehnengewebe gesehen. Cruveilhier und
Richet hatten den Beitrag von der Scheide her gestrichen und
den Fascikel als eine vom Muskel ausgehende unvermischte Sehne
belrachtet. Sappey erklirte, dass sowohl die T enonsche wie be-
sonders die vor Sappey allgemein herrschende Cruveilhier-
Richetsche Ansicht unbegriindet sei. Der Fascikel rithre weder
als Ganzes, noch zum Teil vom Muskel selbst her, sondern er hinge
ausschliesslich mit der Bindegewebsscheide des Muskels zusammen
und sei hinsichtlich des Ursprunges einzig und allein eine Ausstrahlung
von der Scheide her. Da diese von Sappey als ein Ausldufer der
C.T. aufgefasst wurde, ward auch der Fascikel — wenn auch in
zweiter Reihe — ein Ausliufer derselben — | un prolongement du
second ordre”. Diese ,prolongements* bestehen also weder ganz
noch teilweise aus Sehnengewebe, sondern aus gewdhnlichem Binde-
gewebe.

Hierzu machte Sappev indessen einen bhemerkenswerten Zu-
satz. Er behauptete nimlich, dass der vordere Teil der von der
Scheide des M. rectus lat. und des M. rectus med. ausgehenden
Fascikel glatte Muskulatur enthalte und zwar in solcher Menge, dass
der Fascikel als veritabler Muskel bezeichnet werden koénne; diese
neuentdeckte Muskulatur nannte er ,Muscle orbitaire externe et
interne*. Da der Fascikel von der Scheide des M. obliq. inf. zur
glatten Muskulatur in der Fissura orbit. inf. gehen sollte, wiirde
iibrigens auch er muskulése Struktur in seinem orbitalen Ende er-
halten.

Da ich im niichsten Abschnitt die glatte Muskulatur um den
Bulbus herum im Zusammenhang behandeln werde, will ich hier
nicht niiher auf die sog. Sappeyschen Muskeln eingehen. Doch
mochte ich darauf hinweisen, dass man in gewissen Kreisen gedacht
hat, Sappeys Befunde konnten von grossem Werte werden, da
in diesen vielleicht die Erklirung fiir gewisse pathologische Lage-
veriinderungen des Bulbus zu finden wire. Hieriiber sagt Lock-
wood (1885): If it could be substantiated, that the check ligaments
contained unstriped muscle, and a sufficient quantity of it to pull
forwords the recti and with them the capsule of Tenon, important
pathological problems would be solved.“ Was fiir Probleme Lock-
wood hierbei im Auge gehabt hat, geht aus seiner Darstellung nicht
hervor, man darf aber wohl vermuten, dass ihm auch das Basedow-
sche Lxophthalmusproblem vorgeschwebt hat.

Die franzésischen Autoren nach Sappey haben im grossen
und ganzen seine Reduktion der Anzahl der Fascikeln akzeptiert;
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ebenso die engiischen (Lockwood, Thane). Sie beschreiben
meist einen Fascikel von einem jeden der geraden Augenmuskeln
aus. Allgemein wird dem lateralen und dem medialen Fascikel
Knochenansatz an der lateralen bzw. medialen Orbitalwand zuerteilt.
Hinsichtlich des Verlaufes und des Ansatzes des oberen und des
unteren Fascikels stimmen dagegen die Angaben nicht tiberein. Der
obere soll sich entweder mit dem M. levat. palp. sup. verbinden
‘Panas 1873) oder zum oberen Orbitalrande gehen (Boucheron
1879) oder sich zwischen den Levator und den Orbitalrand verteilen
(Tillaux 1890); andere beschreiben fiir den M. rectus sup. zwei
Fascikel, den einen zur lateralen und den anderen zur medialen
Orbitalwand (Motais 1887, Testut et Jacobh 1905). Der zum
M. rectus inf. gehérende Fascikel soll mit im Detail wechselndem
Verlauf entweder zum unteren Augenlide oder zum unteren Orbital-
rande oder nach beiden diesen Stellen gehen. Den Fascikel vom M.
obliq. inf. habe ich nur bei ein paar Autoren erwiihnt gefunden, am
ausfiihrlichsten bei Motais. Dieser Forscher vertritt iibrigens beziig-
lich der Fascikel die Meinung, dass sie nicht isolierte Bildungen,
sondern lokale Verdickungen oder Verstirkungen in dem Trichter
sind, welchen das oberflichliche Blatt der ,aponévrose commune*
bildet, indem es die geraden Augenmuskeln beim Aquator des Bulbus
verlisst und zum Orbitalrande geht. Testut lisst die Fascikel vom
M. rectus sup. und inf. auch zum Fornix conjunct. zahlreiche Ziige
entsenden und tangiert damit eine Auffassung von der Funktion der
Fascikel, die zum erstenmal von Henle dargestellt worden ist.
Henles (1866) Angabe iiber die vordere Insertion der Fascikel
weicht wesentlich von dem ab, was wir bei franzésischen Autoren
kennen gelernt haben. Er liess ndmlich Biindel und Blitter von den
Fascien der geraden Augenmuskeln nach vorn zu dem am Orbital-
eingang ausgespannten Septum orbitale gehen — also nicht zur
Orbitalwand, um Knocheninsertion zu erhalten. Da er ferner der Mei-
nung war, dass das Septum orbitale sich mit der Conjunctiva verbindet,
zog er die Schlussfolgerung, dass die Muskeln durch Vermittlung
der erwihnten Biindel und Blitter gleichzeitig und in derselben
Richtung die Bindehaut retrahieren, wie sie den Bulbus drehen.
Hierin sah Henle, wenn auch nicht die einzige, so doch vielleicht
die wichtigste Funktion der Fascikel. Er meinte, sie haben dieselbe
Aufgabe wie die von gewissen Extremititsmuskeln abgehenden sog.
Kapselspanner. Sie sollten durch Vertiefung der conjunctivalen Uber-
gangsfalte in der Richtung der Bulbusbewegung die Entstehung von
Faltenbildungen in der Bindehaut, die fiir einen untadelhaften Ablauf
der Bulbusbewegungen hinderlich werden kénnten, verhindern.
Da Henles eigentiimliche Ansicht iiber die Beziehungen
zwischen dem Septum orbitale und der Conjunctiva nicht aufrecht
erhalten werden kann, ‘weil diese zwei Membranen nicht miteinander
in direkle Verbindung treten, ist es bei seiner Beschreibung des
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Verlaufes und der vorderen Insertion der Fascikel indessen unmog-
lich zu verstehen, wie diese Fascikel in genannter Weise die con-
junctivale Ubergangsfalte sollen vertiefen konnen. In Henles nicht
recht gliicklicher Darstellung der Anatomie des peribulbdren Binde-
gewebsapparates hat man vielleicht eine der Ursachen dafiir zu er-
blicken, dass seine Ansicht von der physiologischen Einwirkung der
Fascikel auf die Bindehaut von den Anatomen anfinglich unbeachtet
gelassen wurde. Merkel, der von den deutschen Anatomen die
erste ausfithrliche Beschreibung des orbitalen Bindegewebsapparates
gegeben und der fiir die mehrerwihnten Fascikel die Bezeichnung
,Fascienzipfel“ in die deutsche Literatur eingefithrt hat, hat in der
1874er Auflage des Graefe - Saemischschen Handbuches
Henles Darstellung der Funktion dieser Bindegewebsbildungen
nicht beriicksichtigt. Dies ist dagegen in der Auflage von 1901
geschehen. Dieser verdnderte Standpunkt Merkels diirfte mit der
Beschreibung der ,,Fascienzipfel** in Verbindung zu setzen sein, welche
in der Zwischenzeit von Schwalbe gegeben worden war.

Schwalbe (1887) nahm Henles Anschauung von der Ein-
wirkung der Fascikel auf die Bindehaut auf und gab derselben, was ihr
zuvor fehlte, eine verstindliche anatomische Unterlage. Er liess
nimlich die Fascikel oder Fascienzipfel nach vorn nicht nur mit der
Orbitalwand und — bei den von den Mm. recti sup. et inf. — mit
den Augenlidern in Verbindung stehen, sondern dazu auch Ziige zur
Conjunctiva und speziell zu deren Fornix entsenden. Bei dieser Be-
schreibung ist es moglich zu verstehen, wie ,die Fascienzipfel” bei
der Kontraktion der zugehérigen Muskeln einen solchen Zug an der
Conjunctiva ausiiben konnen, wie er von Henle angegeben worden
ist. Die Anschauung scheint auch spiter ziemlich allgemein durch-
geschlagen zu sein, denn in vielen anatomischen Hand- und Lehr-
biichern aus spéteren Jahren wird angegeben, dass Ziige von den
Bindegewebsscheiden der Augenmuskeln auch zur Conjunctiva hin
verlaufen.

Hiermit aber sind die Bindegewebsausldufer, einmal von
Sappey auf funf reduziert, wiederum an Zahl vermehrt worden.
Vor allem in der deutschen Literatur ist diese erneute komplizierte
Auffassung von dem peribulbiren Bindegewebsapparat zum Aus-
druck gekommen. Merkel und Schwalbe und nach ihnen andere
deutsche Autoren haben die Augenmuskeln, oder richtiger gesagt deren
Scheiden — ausser mit den erwihnten conjunctivalen Ausliufern —
auch mit gewissen anderen , Zipfeln ausgestattet, welche friiher
entweder nicht erwihnt oder von Sappey gestrichen worden waren.
So zeigt die deutsche Literatur, die in der ersten Hilfte und Mitte des
vorigen Jahrhunderts sich nur wenig mit dem hierher gehérigen
Bindegewebsgebiete befasste, wihrend der letzten Jahrzehnte aber
eingehende Beschreibungen davon gegeben- hat, eine nicht un-
bedeutende Abweichung von der von Sapp ey und gewissen anderen
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franzosischen Autoren gegebenen verhiltnismiissig einfachen Dar-
stellung.

Gemiiss Schwalbes (1887) und Merkels und Kallius’
(1901) ziemlich iibereinstimmenden Beschreibung 16st das orbitale
Blatt der Scheiden der geraden Augenmuskeln sich in Striinge und
Zipfel auf, welche zu den Orbitalwiinden und zur (onjunctiva sowie
— in bezug auf die Ausliufer vom M. rectus sup. und inf. -—— auch
zu den Augenlidern gehen. An der Orbitalwand haben sie zwei
Hauptinsertionen, eine laterale und eine mediale. Die laterale In-
sertion entspricht der (iegend der Sutura zygmatico-frontalis. Hier
vereinigen sich die lateralen Fascienzipfel des M. levat. p. s. und
M. rectus sup. sowie der obere des M. rectus lat.; etwas weiter unten
inseriert sich der untere Zipfel von der Fascie des letztgenannten
Muskels (Merkel und Kallius). Mitten gegeniiber auf der
medialen Orbitalwand liegt die zweite Hauptinsertionsstelle, die nach
Merkel und Kallius in zwei Teile zerfillt, einen oberen und
einen unteren; der obere ist die Trochlea, die unterc liegt unterhalb
der Trochlea am hinteren Rande des Trinenbeines. An der ersten
Stelle inserieren die medialen Zipfel des M. lev. p. s. und M. rectus
sup.,, an der anderen die Zipfel des M. rectus med. und inf
Von der Fascie des M. rectus med. wie von der des M. rectus lat.
gehen auch Ziige zur Ubergangsfalte der Conjunctiva hin. Die Fascie
des M. rectus sup. verbindet sich durch einen Zipfel mit dem tiefsten
Blait der Levatoraponeurose, und Ziige von demselben lassen sich
auch auf der Vorderseite der Conjunct. palp. bis zum Tarsus ver-
folgen (Schwalbe). Die Fascie des M. rectus inf. sendet ihren
Hauptzipfel zum unteren Augenlide, wo er sich bis vor den Tarsus
hin fortsetzt; sie geht auch mit der conjunctivalen Ubergangsfalte
eine Verbindung ein. — Die Fascien des M. obliq. sup. und inf. ent-
senden dagegen keine Zipfel.

Fin ausfiihrliches Referat von der Darstellung dieser Autoren
ist gegeben worden, um zu zeigen, wie kompliziert zusammengesetzt
der Bindegewebsapparat ist, welchen spiitere deutsche Anatomen
um den Bulbus berum gefunden haben. Wenn die Wirklichkeit der
Beschreibung entspricht, will es erscheinen, als wire die Natur hier
von dem Begriff Einfachheit ziemlich weit abgekommen.

Beziiglich dessen, was wihrend der letzteren Jahrzehnte sonst
iiber die Fascikel oder Fascienzipfel geschrieben worden ist, sei
folgendes angefiihrt. Was ihren hinteren Ursprung und ihre damit
zusammenhingende histologische Natur betrifft, so kann man sagen,
dass die Autoren nach Sappeys Zeit in dieser Frage in zwei
Lager gespalten sind. In dem einen Lager, das die Mehrzahl der
Forscher umfasst, huldigt man der Sappeyschen Ansicht, nach
welcher die Fascikel ausschliesslich von den Muskelscheiden aus-
gehen. Das andere Lager, vor allem von dem Englinder Lock-
wood vertreten, hilt an der &lteren Ansicht von einem Ursprung
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auch aus den Augenmuskeln selbst fest, nimlich insofern diese mehr
oder weniger reichlich Muskelbiindel in die Fascikel entsenden sollen.
In beiden Fillen scheint die allgemeine Meinung die zu sein, dass
die Fascikel iiberwiegend aus collagenem Bindegewebe aufgebaut
sind; nur Lockwood hat elastische Elemente in dominierender
Menge konstatiert. Ausserdem nehmen verschiedene franzosische
Autoren nach Sappey an, dass der laterale und der mediale
Fascikel (von der Scheide des M. rectus lat. bzw. med.) im vorderen
Teile aus glatter Muskulatur bestehen.

Dic Funktionen, welche den Fascikeln von ilteren Anatomen
zugesprochen wurden, sind auch von den Forschern einer spiteren
Zeit ganz oder teilweise akzeptiert worden. Als Neuheit ist zu
verzeichnen, dass Motais und nach ihm Konigstein u. a. ihnen
noch eine Funktion zuerkannt haben, indem die Bewegungen des
Bulbus durch die Fascikel nicht nur beschrinkt, sondern auch regu-
liert werden sollten.

Ubrigens sind natiirlich mit den Variationen in der Auffassung
von der Anordnung der Fascikel allerlei Variationen in der Detail-
beschreibung Hand in Hand gegangen. Und infolge eben dieser
Variationen kann die fiir eine bestimmte physiologische Erscheinung
gesuchte Erklirung von verschiedenen Autoren in ziemlich ver-
schiedenartigen mechanischen Verhiltnissen gesehen worden sein.
Denn es ist ja — um ein Beispiel anzufithren — natiirlich, dass
ein Forscher, der nicht den M. obliq. inf. mit einem Fascikel aus-
gestattet gefunden hat, die Erklirung fiir die Beschriankung der
Kontraktion des Muskels — sofern er eine Erklirung geben will —
in einem ganz anderen anatomischen Mechanismus suchen muss
als der Forscher, welcher gemeint hat, einen Fascikel mit solcher
Lage und Stirke nachweisen zu konnen, dass derselbe in sich die
Erklirung enthalten kann. Hier konnen nicht alle aus den an-
gedeuteten Verhiiltnissen herfliessenden Differenzen angefithrt werden,
die sich zwischen den Beschreibungen des peribulbiren Bindegewebs-
apparates seitens verschiedener Autoren oder ihrer Analyse der ana-
tomischen Voraussetzungen fiir die normale Funktion des orbitalen
Bewegungsapparates finden. Im vorhergehenden habe ich die histo-
rischen Daten angefiihrt, die vom anatomischen und physiologischen
Gesichtspunkte aus fiir die Fascikel die wichtigsten sind, und dabei
nur solche Autoren beriicksichtigt, welche in héherem Grade die
Auffassung zeitgenossischer oder spiiterer Autoren beeinflusst haben
oder sonst aus irgend einer Veranlassung ausfiihrlicher erwiahnt
zu werden verdienten.

Liest man nach Kenntnisnahme dessen, was nach dem
vorstehenden im Laufe eines Jahrhunderts iiber die Fascien-
zipfel der Augenmuskeln geschrieben worden ist, eine letzte
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Spezialarbeit iiber die C.T. von H. Virchow (1902), so kann
man kaum einem gewissen Gefiithl des Staunens entgehen. Wenn
frithere Forscher in recht vielen und bisweilen auch in wichtigen
Dingen verschiedene Meinungen gehabt haben, so sind sie doch
wenigstens in einem Punkte einig gewesen: die Existenz
solcher Bindegewebsbildungen, welche unter dem Namen
,Fascienzipfel* usw. gehen, ist von allen bestitigt worden.
Unter solchen Umstinden muss dann wohl eine Angabe, wie
sie H. Virchow macht, eigentiimlich erscheinen und uns
nétigen, hinter alle bisher gemachten Mitteilungen iiber die
sog. Fascienzipfel — Virchows eigene Mitteilung nicht aus-
genommen, wenn sie den Behauptungen so vieler vorher-
gehender berithmter Anatomen gegeniibergestellt wird — ein
I'ragezeichen zu setzen.

Virchow hiilt nimlich dafiir, dass nichts existiert, was
den Namen ,,Fascienzipfel verdient.

Er meint, dass die Forscher in ihren Beschreibungen des
Bindegewebsapparates sich subjektiv gefirbter Schemati-
sierungen schuldig gemacht haben, ,,dass sie cinen bestimmten
Gesichtspunkt, einen Begriff, einen Ausdruck kreiert haben,
dem sich nach ihrer Meinung das Einzelne am besten unter-
werfen liess. Sieht man indessen, meint Virchow, ob-
jekliv und mit Sinn fir die Wirklichkeit auf die Sache, so wird
man finden, ,,dass bei einer genaueren Analyse von den ,Fascien-
zipfeln nichts Greifbares iibrig bleibt. Der Begriff ,(Fascien-
zipfel' ist ein Sammelstoff, in dem alle unanalysierten Reste
zusammengeworfen worden sind.“ In Ubereinstimmung hier-
mit spricht Virchow den eigentlichen Augenmuskeln ihre
traditionellen Fascienzipfel ab. Nur ein einziger von den Mus-
keln der Orbita soll damit ausgeriistet sein, und das ist der
M. levator palp. sup. Aus Virchows Arbeit sei {ibrigens
hervorgehoben, dass er unter der Bezeichnung ,,Ligamenta cap-
sularia sup. et inf** zwei Ligamente beschrieben hat, welche
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dic C.T. mit der lateralen Orbitalwand verbinden. Diese Liga-
mente sollen teilweise den Fascienzipfeln entsprechen, welche
Merkel und Kallius sowie Schwalbe vom M. rectus lat.
und sup. ausgehen lassen; weder ist jedoch eine ,Fascie vor-
handen noch ein Zipfel*.

Fligt man nun noch hinzu, dass sowohl Virchows
als auch Merkels und Kallius’ Meinung in demselben
medizinischen Werke — in dem Standardwerke Graefe-
Saemischs Handbuch (letzte Auflage) — Ausdruck gefunden
hat, so muss man sich wohl versucht fiithlen zu fragen: Was
soll man glauben?

H. Virchow hat fiir seine Meinung bei den spiteren Hand-
und Lehrbuchsverfassern (Testut et Jacob 1905, Birch-
Hirschfeld 1907, Kopsch 1912, Corning 1913) kein Ge-
hoér gefunden.

b) Eigene Untersuchungen.

Der M. levator palp. sup. mit Scheide. Septum
orbitale.

In der Beschreibung, die oben von den. Bindegewebs-
scheiden der Augenmuskeln gegeben worden, ist die Scheide
des M. levator palp. sup. nicht angefiilhrt worden. Sie wird
stalt dessen in diesem Zusammenhang behandelt werden.

Da der Levator vorn in enge Beziehung zur C.T. und zu
dem spiter zu erwidhnenden M. tarsalis sup. (Millerscher
Muskel) tritt, so ist es jedoch notwendig, nicht nur von der
Scheide des Levators, sondern auch von dem Muskel selbst
und besonders von der vorderen Insertion desselben Kenntnis
zu nehmen. Die Ansatzaponeurose des Levators scheint aber
um so mehr in die Darstellung einbezogen werden zu miissen,
als die Beschreibungen derselben in den anatomischen Lehr-
biichern andauernd mehr oder weniger unrichtig sind, obwoh



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 125

im Interesse der Augenlidchirurgie eine sichere Feststellung
der diesbeziiglichen anatomischen Verhiltnisse erwiinscht sein
muss.

Endlich bringt es das Verhiiltnis, in welchem der Levator
zum Septum orbitale steht, mit sich, dass einige Worte auch
der letztgenannten Bindegewebsmembran gewidmet werden
miissen.

M. fevatorpalp.sup.und Sept.orbitale. Bekannt-
lich ist der M. levator p. s. bedeutend breiter nach vorn als
nach hinten zu an seiner Ursprungsstelle, so dass der Muskel
einem gleichseitigen Dreieck mit nach hinten gerichteter Spitze
verglichen zu werden pflegt. Genauer angegeben, hat der
Muskel am Ursprunge vom kleinen Keilbeinfliigel eine Breite
von nur ca. 3 mm, withrend seine Breite vorn am Ubergange
in die Sehne bis zu 15—20 mm betragt; gleichzeitig wird der
Muskel nach vorn zu etwas diinner. Fiigen wir noch hinzu,
dass der Abstand von dem Ursprunge bis zum Sehneniibergange
ca. 4 cm betrigt, und dass der Muskel in den zwei hinteren
Dritteln nur allmihlich sich erweitert und erst im vorderen
Driltel ziemlich rasch seine volle Breite erreicht, wodurch er
nicht von geraden, sondern von nach den Seiten der Orbita
hin konkaven Ridndern begrenzt wird, so diirfte man sich ein
gutes Bild von der allgemeinen Form und Grosse des Muskel-
bauches machen kénnen.

Der Sehneniibergang liegt im grossen und ganzen am
Fornix conjunctivae, also einige Millimeter nach vorn vom
Aquator des Bulbus. Doch verliuft die Linie zwischen der Mus-
kulatur und der Sehne nicht parallel mit dem Fornix. Die Linie
bildet nédmlich einen ungefihr rechten Winkel mit der Lings-
richlung des Muskels, und da der Muskel in seinem Verlauf
nach vorn hin etwas nach der lateralen Seite von der Sagittal-
ebene deviiert, so verliuft die Ubergangslinie mit ihrer Haupt-
richtung — die Linie ist nicht gerade — in der Weise schrig
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gegen die Irontalebene, dass ihr mediales Ende etwas weiter
nach vorn liegt als ihr laterales. Die Foige ist die, dass,
withrend der Sehneniibergang bei gesenktem Augenlid in den
medialen Teilen sich am oder sogar vor dem Fornix befindet,
er in den lateralen Teilen im zillgemeinen einen oder ein paar
Millimeter dahinter liegt (I'ig. 1, Taf. 1/2; Fig. 10, Taf. 5/6).

Die Insertionssehne oder besser die Insertionsapo-
neurose hat eine grosse Oberflichenausbreitung, ist diinn
und verhilt sich nach den Seiten zu stark asymmetrisch.

Die rasche Breitenzunahme, die den vorderen Teil des
Muskelbauches charakterisiert, dauert bei der Aponeurose kon-
tinuierlich fort. 15—20 mm breit beim Abgange vom Muskel-
fleisch, nimmt die Aponeurose, wiithrend sie in ihrem Verlaufe
nach vorn hin der Woélbung des Bulbus folgt, an Breite zu, so
dass sie lings der Insertion im oberen Augenlide ca. 30 mm er-
reicht. Die Ausdehnung der Aponeurose in sagittaler Richtung
betragt etwa 15 mm.

Wo befestigt sich nun diese Levatoraponeurose ?

Bevor ich an die Beantwortung der Frage herangehe, will
ich mit einigen Worten mich noch dem Septum orbitale zu-
wenden.

Das Septum orbitale oder die Bindegewebsmembran, die
die Orbitalhohle nach vorn zu abschliesst, geht bekanntlich
von dem Orbitalrande an der oberen, lateralen und unteren Seite
aus; an der medialen Seite, wo die Orbita eines markierten
Randes entbehrt, macht die Ursprungslinie eine scharfe Aus-
buchtung nach hinten an der medialen Orbitalwand, indem das
Septum dort von dem Trinenbein hinter der Crista lacrimalis
posterior und unmittelbar hinter dem Ursprunge des Horner-
schen Muskels entspringt (Fig. 2). Von dieser Ursprungslinie
aus verlduft das Septum nach der Augenlidspalte hin und be-
festigt sich in einer Weise, wie sogleich niher angegeben
werden soll.
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Das Septum ist nun nicht eine dicke und kriftige Scheide-
wand, ausgespannt in dem Orbitaleingang als ein planes Dia-
phragma.

Es ist vielmehr eine lockere und lose und im ganzen ge-
nommen diinne Membran, die jedoch kontinuierlich und nicht
von Liicken unterbrochen ist. Es hat nicht dieselbe Dicke iiberall.
Im oberen Augenlid ist es ziemlich miichtig in dem Gebiet
niichst dem Orbitalrande ; in der Richtung nach dem Tarsus hin
wird es diinner, und das ist besonders in der Mitte der I"all.
Im unteren Augenlid ist das Septum stets cine sehr diinne und
lockere Bindegewebsmembran, die nach der medialen Seite hin
in gewissen Fiillen schwer unter Wahrung der Kontinuitiit frei-
zupriiparieren sein kann. An der lateralen Seite ist das Seplum
verhiiltnisméssig dick und stark, und gegeniiber dem lateralen
Augenwinkel ist es durch ein Biindel eingewobener Fasern ver-
stirkt, die das_bilden, was die Anatomen ,Lig. palp. lat.*
nennen. An der medialen Seite, hinter dem Hornerschen
Muskel, ist das Septum diinn.

Dass das Septum nicht eine plan ausgespannte Membran
sein kann, geht bereits aus dem Verlauf der Ursprungslinie
an der Innenseite der Wand des Orbitaleinganges hervor. Noch
klarer wird es, wenn man sich an die Form der Augenlider
erinnert. Da das Septum in seiner Ausbreitung sich an die
Augenlider anschliesst und diese in ihrer Pars orbitalis und
Pars tarsalis begleitet, so dass man auch im Septum eine Pars
orbitalis und eine Pars tarsalis unterscheiden konnte, so muss
das Septum, entsprechend dem Sulcus orbito-palpebralis, natiir-
lich eine Falte nach hinten zu machen, eine Falte, die bei
gedffnetem Auge sehr tief im oberen Augenlide ist. Im ibrigen
wechselt natiirlich die Form des Septums mit der Stellung
der Augenlider.

Man findet vielfach die Anschauung vertreten, dass das
Septum nichts anderes als die hintere Fascie des M. orbi-
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cularis oculi wire. Ich kann mich einer solchen Auffassung
nicht anschliessen, sondern sehe in dem Septum eine mehr
selbstindige Bildung. Denn erstens hat das Septum nicht die-
selbe Ausdehnung wie der Muskel: das Septum entspringt vom
Orbitalrande und hat dort seine periphere Grenze, wihrend der
M. orbicul. oc. sich ja weit iiber diesen Rand hinaus erstreckt.
‘Und zweitens bleibt beim Priparieren des Septums auf der
Hinterseile des Muskels ein diinnes Bindegewebshiutchen zu-
riick, das den Muskel auch peripherwirts vom Orbitalrande be-
kleidet, und das als die unansehnliche Muskelfascie bezeichnet
werden kann. In der Pars orbitalis des oberen Augenlides ist
diese Muskelfascie und das Septum orbit. voneinander meistens
sogar durch eine diinne Fettschicht geschieden. Nach dem
freien Rande der Augenlider hin wird jedoch die genannte
Muskelfascie immer unansehnlicher und geht vor dem Tarsus
in ein dinnes Perimysium {iber.

Altere Anatomen lassen das Septum sich nach dem orbitalen
Tarsusrande hin ausspannen, die Membran aber soll sich dennoch
nicht dort befestigen, sondern sich in lockeres Zellgewebe zwischen
Tarsus und M. orbicularis auflésen (Arnold 1851, Luschka
1867). Von einer grossen Anzahl Autoren aus spiterer Zeit wird
dagegen angegeben, dass das Septum sich an dem erwihnten Tarsus-
rand festsetzt (Merkel und Kallius 1901, Freund 1911 u. a.),
und man findet sogar die Angabe, dass der Tarsus als die in dem
freien Augenlide liegende verdickte Randpartie des Septums be-
trachtet werden kann (Testut et Jacob 1905 u. a.). Schliesslich
sind von vereinzelten Autoren beziiglich des Septum superius noch
einige andere Angaben geliefert worden, die in wechselnder Weise
den centralen Ansatz desselben zu der Aponeurose des Levators in Be-
ziehung setzen. So sagt Testut (1899), dass das Septum orbit. sup.
in seinem mittleren Teil, statt wie in den Seitenpartien sich am
Rande des Tarsus zu befestigen, ,;se confond avec le tendon antérieur
du releveur ou, plus exactement, disparait devant lui“. Schwalbe
(1887) gibt an, dass das Septum in den Seitenteilen sich mit der
Levatorsehne vereinigt, dass es aber in der Mitte so rasch diinner
wird, dass es daselbst kaum mit der Sehne zusammentrifft. Nach
Kénigstein (1896) und Groyer (1903) sollen das Septum sup.
und die Levatorsehne sich miteinander verbinden, und Wolff (1905)
lasst das Septum in der Gegend des oberen Tarsusrandes dadurch
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enden, dass es an dieser Stelle lose der Sehne des Levators adhiiriert.
Von den Autoren, die die Insertion des Septums an den orbitalen
Rand der Tarsi verlegen, geben einige an, dass das Septum sup.
von einer vorderen, zur Augenlidhaut hinziehenden Portion der
Levatorsehne durchbrochen wird (Testut et Jacob 1905, Cor-
ning 1913).

Es ist nun leicht zu zeigen, dass das Septum orbitale nach
dem freien Rande der Lider zu sich weder in lockeres Binde-

gewebe auflost, noch an dem Orbitalrande der Tarsi inseriert.

Das Septum inferius stisst in seinem Verlauf von dem
unteren Orbitalrande her nach der Augenlidspalte hin in der
Gegend des Fornix conjunctivae auf die C.T., folgt danach der
Aussenseite der Pars palpebralis der Kapsel und befestigt sich
schliesslich an der Vorderseite des Tarsus inf. dadurch,
dass es ungefihr mitten zwischen dem orbitalen und dem freien
Rande mit dem Tarsus verschmilzt (Fig. 1). Von der Pars
palpebralis der Kapsel kann das Septum, wenn auch mit einiger
Schwierigkeit, als eine diinne und adusserst zerreissliche Binde-
gewebsmembran lospriipariert werden.

Die mediale Partie des Septums, die hinter dem M. Horneri
liegt, setzt sich hinter dem Trinensee an der Basis der Carun-
cula lacrimalis an und stosst dort auf die mediale Kapselwand
(Fig. 2).

Was sodann das Septum superius betrifft, so trifft es mit
der Aponeurose des Levators zusammen. Das Zusammentreffen
geschieht lings einer bogenformigen Linie, die iiber die ganze
Breite der Aponeurose hin fast parallel mit dem oberen Orbital-
rande in einem Abstande — mitten vor dem Bulbus — von ca.
10 mm von diesem Rande und 3—5 mm oberhalb des orbitalen
Tarsusrandes verliauft (Fig. 1, Taf. 1/2; Fig. 7, Taf. 3/4); auf
der Vorderseite des Augenlides wird die Linie durch den Sulcus
orbito - palpebralis markiert. Man kann nun das Verhiltnis
zwischen dem Septum und der Aponeurose entweder so aus-
driicken, dass das Septum lings der genannten Linie sich an

9
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der Aponeurose befestigt, oder auch — und meines Erachtens
besser — in der Weise, dass das Septum und die Aponeurose
daselbs! zu einer gemeinsamen Membran verschmelzen. Es ist
im Verhiltnis zur Stirke des Septums eine feste Verbindung,
die dic beiden Lamellen hier miteinander eingehen, und diese
Verbindung kommt nicht nur an den Seiten, sondern auch in
der Mitte zustande. Da das Septum neben der Vereinigungs-
linie in der Mitte meistenteils eine sehr diinne und unansehn-
liche Membran ist, kann es indessen beim Priparieren leicht
hier zerreissen, so dass dadurch der Anschein entstehen kann,
als ob es an der genannten Stelle frei endete oder nur lose
der Aponeurose adhirierte. Nach der lateralen Seite zu kann die
Verschmelzung bis zum lateralen Orbitalrande hin fortgehen,
in welchem Falle die Aponeurose sich auch mit dem sog. Lig.
palp. lat. vereinigt; in anderen Idllen endet sie jedoch in einem
Abstande bis zu einigen Millimetern von diesem Rande. Nach
der medialen Seite hin erstreckt sich die Verschmelzung bis
zum medialen Rande 'der Aponeurose.

Die durch die Vereinigung des Septums und der Aponeurose
entstandene Membran befestigt sich nicht am oberen Rande des
Tarsus sup., sondern setzt sich auf die Vorderseite des Tarsus
hinab fort, so dass also eine Bindegewebslamelle zwischen dem
M. orbicularis und dem Tarsus sup. liegt. Mit der Vorderseite
des Tarsus ist jene Membran zunichst nur locker verbunden
und kann von derselben leicht bis herab zu einer Linie, die
3—4 mm oberhalb und ungefihr parallel dem freien Rande
des Augenlides liegt, lospripariert werden. Lings dieser Linie
oder —- wenn man so will — an der Fliche unterhalb dieser
Linie setzt die Membran an den Tarsus an. Hier befindet sich
also die Ansatzstelle sowohl fir das Septum superius als fiir
die Aponeurose des Levators (Fig. 1).

Man konnte vielleicht erwarten, dass die durch die Ver-
schmelzung der Aponeurose und des Septums entstandene Mem-
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bran dicker und stirker sein wiirde als die weiter nach hinten
zu liegende Aponeurose allein. Das ist indessen nicht der Fall,
im Gegenteil wird sie allmédhlich diinner, so dass die Lamelle
zwischen dem M. orbicularis und dem Tarsus ziemlich schwach
ist. Die Ursache hierfiir ist die, dass die Levatoraponeurose,
wie Merkel das zuerst nachgewiesen hat, an die Augenlid-
haut sehnige Biindel und Ziige abgibt, die von der Vorderseite
der Membran aus den M. orbicularis durchsetzend zu dem da-
vorliegenden Unterhautbindegewebe hinziehen.

Ausser auf der Vorderseite des Tarsus sup. befestigt sich
also die Levatoraponeurose in der Haut iiber der Pars tarsalis
des oberen Augenlides. Zu diesen zwei Insertionen kommt
schliesslich noch ein dritter und letzter Ansatzpunkt hinzu.

Die Levatoraponeurose hat ndmlich einen starken Knochen-
ansatz an der lateralen Orbitalwand. Die sehnig glinzende
Aponeurose dehnt sich unter zunehmender Stirke nach der
lateralen Seite hin bis zur Orbitalwand aus und inseriert dort
lings einer Linie, die in Ubereinstimmung mit dem Verlauf
der Aponeurose lings dem Bulbus mit schwacher Krimmung
in vertikaler Hauptrichtung verliuft (Fig. 9, Taf. 3/4). Die In-
sertionslinie liegt auf der Innenseite des Os zygomaticum,
2—3 mm hinter dem lateralen Orbitalrande, und ist 8—10 mm
lang; ihr oberes Ende, das meistens kriickenformig nach hinten
zu abbiegt, liegt dicht unterhalb der Sutura zygomatico-frontalis,
ihr unteres Ende liegt ungefihr in der Hohe des dusseren Augen-
winkels. Durch diese Knocheninsertion des Levators entsteht
zwischen der Aponeurose nach hinten zu, dem Septum orbitale
nach vorn zu und der lateralen Orbitalwand lateralwirts ein
trichterformiger Recessus (Fig. 2, rez.s.), der, je nachdem die
Verschmelzung zwischen dem Septum und der Aponeurose bis
an den Orbitalrand reicht oder in einigem Abstande davon auf-
hort, blind in der Hohe des lateralen Augenwinkels endet oder
sich nach unten in den extramuskuliiren Raum an der lateralen

9*
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unteren Seite des Bulbus 6ffnet. Hinab in diesen Recess er-
streckt sich als wichtigste Bildung die laterale Spitze der Gland.
lacrimalis sup., deren vorderer Rand nur durch ein wenig Fett
von dem Septum getrennt wird.

An die mediale Orbitalwand befestigt sich die Levator-
aponeurose nicht. Die Aponeurose erreicht nicht einmal diese
Wand, sondern ihr medialer Rand liuft in mehreren Millimeter
Abstand von derselben hinab.

Dieser mediale Rand der Aponeurose ist diinn und nach
vorn zu undeutlich gegen das umgebende Fett- und Binde-
gewebe abgegrenzt, wohingegen der laterale, schrig nach
hinten sehende, ca. 1,5 cm lange Rand, der sich von dem Ab-
gang der Aponeurose vom Muskelfleisch zur lateralen Knochen-
insertion hin erstreckt, scharf — besonders nach der Orbital-
wand zu — markiert ist. Schliesslich kann von der Aponeurose
gesagt werden, dass sie an Stirke und Michtigkeit von der
medialen nach der lateralen Seite hin zunimmt. — Die Apo-
neurose verhilt sich also stark asymmetrisch.

Zwischen der Levatoraponeurose und der Conjunctiva mit
der palpebralen Ausstrahlung der C.T. wird eine Lamelle an-
getroffen, die sich gleichfalls in dem oberen Augenlide ausbreitet
(Fig. 1, p.s.). Sie zeigt im Unterschied von der grauweissen
Aponeurose gelbliche Farbe und geht von der unteren Ober-
fliche des Levators ab, 1—2 mm hinter der Grenze zwischen
dem Muskelfleisch und der Aponeurose. Von der davorliegenden
Levatoraponeurose kann die Lamelle dusserst leicht isoliert
werden, ausser nach der medialen Seite hin, wo der Zusammen-
hang etwas inniger wird. An die Conjunctiva adhiiriert sie fester
als an die Aponeurose, kann aber doch ohne gréssere Schwierig-
keil auch davon lospripariert werden. Hinter dem Fornix geht
sie eine feste Verbindung mit der darunterliegenden C.T. ein.
Diese Lamelle, die schon vorher einmal erwihnt worden ist
und auf die ich noch weiter unten zuriickkomme, ist der



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 133

Miillersche obere Augenlidmuskel. Er wird in diesem Zu-
sammenhang nur deshalb erwiihnt, weil viele Forscher bei der
makroskopischen Pridparation iibersehen haben, dass die La-
melle eben der Miillersche Muskel ist, und in ihm eine Binde-
gewebsformation haben erblicken wollen, die oft als ein zum
Levator gehoriges Sehnenblatt hat gelten miissen, wodurch die
Levatoraponeurose fehlerhaft beschrieben und ihr ein Ansatz
zuerteill worden ist, den sie nicht besitzt.

Es herrscht in der Literatur eine grosse Verwirrung betreffs
der vorderen Insertion des Levators, und allerhand Irrtiimer sind
den Autoren dabei unterlaufen. Nicht selten wird angegeben, dass
die Sehne (die Aponeurosc) sich an dem orbitalen Rande des Tarsus
sup. befestigt; das ist ein erster Irrtum, denn sie setzt sich so an,
wie das oben angegeben worden ist, und die Lamelle, die an den
Tarsusrand inseriert, ist der Miillersche Muskel. — Sappey und
nach ihm andere franzosische Autoren behaupten, dass der Levator
keine andere Ansatzsehne hat als die cbenerwiihnte glatte Muskel-
membran (den Miillerschen Muskel), dic also die unmittelbare
und einzige vordere Fortsetzung des roten Muskelbauchs bilden sollte;
das ist ein zweiter Irrtum, denn der Levator besitzt eine kriftige
Aponeurose, die die kontinuicrliche vordere Fortsctzung des Muskel-
bauchs ausmacht, und die glatte Muskelmembran geht von dessen
unteren Seite ab. — Eine gewohnliche Angabe ist die, dass die
Aponeurose des Levators sich liings der Oberfliiche in zwei Blitter
spalte, die beide sehnigen Charakter hiitten; das ist ein dritter Irrtum,
denn das sog. hintere (bzw. untere) Sehnenblatt ist der Miillersche
Muskel. — Von dem vorderen Blatt (d. h. der Levatoraponeurose) ist
gesagt worden, dass es in der Hohe des orbitalen Tarsusrandes sich
vollstindig in Biindel und Blitter auflést, dic durch den M. orbi-
cularis hindurchgehen, um sich an der Augenlidhaut zu inserieren,
so dass zwischen dem genannten Muskel und dem Tarsus sup. nichts
anderes als lockeres Bindegewebe vorhanden wiire und die Levator-
aponeurose sich nicht am Tarsus befestigte; das ist ein vierter Irrtum,
denn die durch die Verschmelzung der Levatoraponeurose und des
Septum sup. entstandene Membran setzt sich als eine diinne Lamelle
hinab zwischen dem M. orbicularis und der Vorderseite des Tarsus
bis zu einer 3—4 mm oberhalb des freien Augenlidrandes gelegenen
Linie fort, wo sie sich am Tarsus auch anheftet. Der Hauptsache nach
hat Wolff, der auf dieses anatomische Verhiltnis eine Operations-
methode gegen Ptosis gegriindet hat, recht, wenn er im Gegensatz zu
anderen (El1schnig) behauptet hat, dass die Endsehne des Levators
sich am oberen Tarsusrande nicht vollstindig auflost, sondern als
eine Lamelle sich zwischen Tarsus und M. orbicularis mit Ansatz
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am Tarsus hiniiberstreckt. — Schliesslich wird so gut wie allgemein
von denjenigen Autoren, die iiberhaupt dem Levator eine Knochen-
insertion zusprechen, angegeben, dass der Muskel sich nicht nur an
der lateralen, sondern auch an der medialen Orbitalwand inseriert,
welche Knocheninsertionen unter der Bezeichnung | faisceaux
tendineux” oder dergleichen beschrieben worden sind; das ist ein
finfter Irrtum, denn teils ermangelt der Muskel jedes direkten
Knochenansatzes an der medialen Seite, teils wird seine starke
Befestigung an der lateralen Orbitalwand nicht nur durch einen
von der Hauptaponeurose getrennten , Fascikel vermittelt, sondern
kommt dadurch zustande, dass die Aponeurose unter zunehmender
Stirke sich bis zur lateralen Orbitalwand ausdehnt und dort sich
befestigt. Eine richtige Darstellung hiervon habe ich nur bei
H. Virchow gefunden,

Die Scheide des M. lev. palp. sup. Der Levator
ist gleich den tibrigen Muskeln der Orbita von einer Binde-
gewebshiille umschlossen, die an der hinteren Hilfte des Muskels
jedoch nur aus einem diinnen Perimysium besteht und erst
ungefihr an der Mitte des Muskels das Aussehen einer wirk-
lichen Scheide anzunehmen beginnt. Diese, die also nur die
vordere Hilfte des Muskels umgibt, nimmt nach vorn hin all-
mihlich an Dicke zu.

Das untere (bulbéire) Blatt der Scheide, das der Mittel-
linie entlang mit der darunterliegenden Scheide des M. rectus
sup. zusammenhingt, verbindet sich am Bulbus mit der C.T.
Das Blat{ geht ohne markierte Grenze in die oberflichlichste
der Lamellen iiber, in welche die Kapselwand hier gespalten
werden kann (Fig. 1). Das obere, auf der orbitalen Oberfliche
des Muskels liegende Blatt zeigt ein anderes Verhiltnis.

Es bekleidet ndmlich den Levator bis zur Vereinigung der
Levatoraponeurose mit dem Septum orbitale hin (Figg. 1 u. 7).
Da es an dem Aquator des Bulbus anlangt, hat es bereits eine an-
sehnliche Dicke erreicht. Kurz nachdem es den Aquator passiert
hat, wird es aber — am Ubergang des Muskels in seine Apo-
neurose — lings einer Linie, die bogenférmig von Seite zu
Seite mit nach hinten gerichteter Konvexitit verlduft, plotz-
lich diinner, so dass hier ein scharfer Absatz entsteht, der an
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die Linea Douglasi der Scheide des M. rectus abdomin. er-
innert (Figg. 1 u. 7). Auf der Aponeurose des Levators hesteht
die Scheide demnach nur aus cinem unansehnlichen Hiutchen,
das in der Mitte oft nicht als eine zusammenhiingende Membran
logpripariert werden kann; nicht selten 16st sie sich nach dem
Septum hin in eine lockere, der Aponeurose lose ansitzende
Schicht formlosen Bindegewebes auf. Dass dieses diinne Hiut-
chen, wie Whitnall (1911) angibt, auch auf der Hinterseite
des Septum orbitale bis zum oberen Orbitalrande sollte verfolgt
werden konnen, stimmt nicht mit meiner Erfahrung iiberein;
oft ldsst sie sich, wie gesagt, nicht einmal bis zum Septum hin
als Lamelle priparieren.

Lings den Seitenrindern des Levators vereinigen sich
natiirlich das obere und das untere Scheidenblatt miteinander..
Vorn iiber dem Bulbus, wo das untere Blatt durch die C.T.
ersetzt wird, geht das obere Blatt nach den Seiten zu in die
oberfldchlichste Schicht der Kapselwand iber.

Die an den Muskelrindern vereinigten Scheidenblitter
breiten sich in der Nihe der C.T. in der Weise, wie es oben
fir die Scheide des oberen geraden Muskels angegeben ist,
nach den Seiten hin in zwei fligelihnliche Lamellen aus,
die eine an der lateralen und die andere an der medialen
Seite. Diese Lamellen, die die entsprechenden Seitenaus-
breitungen der Rektusscheide decken, haben diffuse Begren-
zung und gehen nach vorn zu in die Kapselwand iiber. Die
oberflichlichste Schicht der Kapselwand erscheint daher an
der lateralen und der medialen Seite des Levators als kon-
tinuierliche Fortsetzung der Scheide des Levators. Dieser Ein-
druck wird dadurch verstirkt, dass die Bindegewebsfasern von
den Seitenausbreitungen der Levatorscheide aus in die Kapsel-
wand hinein und von da aus weiter auf der lateralen Seite durch
das Retinaculum oculi lat. (siehe weiter unten) zur lateralen
Orbitalwand hin, auf der medialen Seite durch die oberflich-
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lichste Schicht der Scheide des M. obliq. sup. zur Trochlea,
zur Orbitalwand neben der Trochlea und zum Septum orbitale
an der Hinterseite des Hornerschen Muskels verfolgt werden
konnen. Dies stimmt mit dem iiberein, was oben betreffs des
Verlaufs der Fasern von der Scheide des M. rectus sup. ge-
sagt worden ist.

Bei der eben gelieferten Beschreibung der Levatorscheide kommt
der Levator ganz auf die Aussenseite der C.T. zu liegen. Man kann
jedoch maoglicherweise auch eine andere Betrachtungsweise anwenden.
Man konnte ndamlich auch den vorderen Teil des oberen Scheiden-
blattes zur C.T. rechnen und sagen, dass der Levator bei seinem
Zusammentreffen mit der Kapsel zwar nicht wie die anderen Muskeln
die Kapselwand perforiert, aber tangential durch sie unter Abtrennung
einer oberflichlichen Schicht hindurchgeht, die auf der oberen Seite
des Muskels liegt und nach hinten zu in das obere Scheidenblatt
iibergeht, wihrend die tiefere Wandpartie an der unteren Seite des
Muskels unperforiert bleibt und nach hinten zu mit dem unteren
Scheidenblatt zusammenhingt.

Es kann recht gleichgiiltig sein, welcher dieser beiden Be-
trachtungsweisen man den Vorzug geben will. Ich habe die erstere
vorgezogen, weil das obere Scheidenblatt, wenn es auch an den
Seiten mit der Kapselwand zusammenhingt, doch infolge des Da-
zwischentretens des Levators ziemlich abgesondert von der Kapsel
liegt und leicht von ihr abzugrenzen ist. Alle in der Orbita vor-
handenen Bindegewebsmembranen und Héutchen kénnen ja muicht
zur C.T. gerechnet werden, sondern der Kapselwand muss eine
peripherc Grenze gegeben werden, die sich bei moglichst knapper
Ilemessung des Gebiets der Kapsel soviel wie méglich an eine natir-
liche Grenze anschliessen muss. Da nun sowohl bei der Priparation
wie an Mikrotomschnitten der Kapselwand in ihrem oberen Umfange
eine natiirliche Grenzfliche gegen die untere Seite des Levalors ge-
boten wird, so scheint es am besten, die Bindegewebslamclle auf
der oberen Seite des Levators von der Kapselwand abzurecinen.

Indessen haben sich die Autoren im allgemeinen keiner dieser
beiden Betrachtungsweisen angeschlossen, sondern eine dritte an-
gewandt. Die Bindegewebsschicht, die iiber dem Bulbus zwischen
Levator und Rectus sup. eingeschoben ist, und die ich in Uberein-
stimmung mit H. Virchow in ihrer Gesamtheit der Kapselwand
zugewiesen habe, findet man in der Literatur meistens in eine obere
Lamelle, die zu der ,unteren Fascie des Levators“, und eine untere
Lamelle, die zu der ,,oberen Fascie des M. rectus sup.* gerechnet wird,
und ferner in Zipfel oder Fascikel (faisceaux), die die beiden Fascien
miteinander verbinden, zerlegt. Merkel und Kallius u. a., die
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die Sache auf diese Weise sehen, lassen weiterhin diese Fascien
mittels Seitenzipfeln sich teils an der lateralen Orbitalwand befestigen,
teils auf die Obliquusscheide umlegen und an der Trochlea und der
medialen Orbitalwand festsetzen. Huldigt man aber einer derartigen
Anschauung, so hat man auf die Moglichkeit verzichtet, der Tenon-
schen Kapsel in ihrem oberen Umnfange eine natiirliche Grenzfliche
nach aussen hin zu geben. Die so gefasste ,,untere Fascie des
Levators* und ,,obere Fascie des M. rectus sup.‘‘ stehen nimlich in
einer solchen Beziehung zur Kapselwand, dass, sofern man auch
an der oberen Seite des Bulbus die Kapsel gegen die Umgebung ab-
grenzen will, ohne eine artifizielle Grenze zu schaffen, man sagen
muss, dass die Fascien der beiden fraglichen Muskeln am Eintritt des
geraden Muskels in die Kapselwand enden und dass die davor,
zwischen dem Levator und dem M. rectus sup., befindlichen Binde-
gewebsformationen als Teile der Kapselwand zu rechnen sind.

Von der Verbindung zwischen dem M. levator palp. sup.
und dem M. rectus sup. ist schon ecinmal die Rede gewesen,
und es wurde darauf hingewicsen, dass diese Verbindung nicht
von der festen Beschaffenheit ist, wie das in der anatomischen
Literatur allgemein angegeben wird.

Die oben erwiihnte dicke Partie des oberen Blattes der
Levatorscheide, die an der hinteren Grenze der Levatoraponeurose
lings einer bogenformigen Linie plotzlich diinner wird, so dass
es bei unvorsichtigem Priiparieren sogar scheinen kann, als ob
die Scheide dort mit einem freien vorderen Rande ende, ist
parallel der genannten ,,Linie* durch ein Biindel quergehender
Fasern verstirkt, die seitwiirts sich in die Kapselwand fort-
setzen, gleichzeitig etwas nach vorn abbiegend, wodurch das
Biindel eine mit ihrer Konvexitit nach hinten gerichtete Schlinge
bildet. An der medialen Seite koénnen die Fasern durch die
Obliquusscheide bis zur Trochlea und medialen Orbitalwand
verfolgt werden, an der lateralen Seite verschwinden sie in
der Kapselwand unter der Triinendriise, wobei man sie nur
ausnahmsweise bis zur lateralen Orbitalwand verfolgen kann.
Dieses bogenformige, in das obere Scheidenblatt des Levators
und seitwirts davon in die C.T. eingewobene Faserbiindel, das

in vielen Fillen sehr deutlich hervortritt, in anderen dagegen
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ziemlich undeutlich ist, hat Whitnall (1911) als ein ,,check
ligament* des Levators betrachtet, in welchem er die wichtigste
anatomische Anordnung zur Verhinderung einer zu weit gehen-
den Kontraktion des Muskels erblickt.

Der Mechanismus soll darin bestehen, dass das Faser-
biindel — und damit wohl das ganze Scheidenblatt — bei der
Kontraktion des Levators in seiner Lage verbleibt, wihrend der
Muskel, seine Aponeurose und das damit verbundene Septum
orbitale mit sich ziehend, nach hinten unter das Biindel und
das Scheidenblatt gleitet. Auf diese Weise muss der Ver-
einigungswinkel zwischen der Aponeurose und dem Septum
schliesslich gegen das durch seine Seitenverbindungen fixierte
Faserbiindel oder — was dasselbe ist — gegen den vorderen
Rand der dicken Scheidenpartie stemmen. Hierdurch soll der
fortgesetzten Kontraktion des Levators ein Hindernis entgegen-
gesetzt werden.

Dieses Risonnement erscheint schon von vornherein nicht
wenig konstruiert. An meinen Priparaten habe ich mich auch
nicht davon {iiberzeugen konnen, dass eine Moglichkeit fir das
Faserbiindel besteht, in der angegebenen Weise zu funktio-
nieren. Zunichst steht nidmlich die Scheide nicht in einer
solchen Beziehung zum Muskel, wie der angenommene Mecha-
nismus es voraussetzt.

Wenn die Scheide auch an den meisten Stellen nur ver-
hil{nismissig lose mit dem Muskel verbunden ist, so adhiriert
sic doch an einigen Stellen nicht unbetrichtlich an demselben.
Am stirksten ist die Adhidrenz an den Rindern des Muskels,
und besonders ist der Zusammenhang Iiings dem lateralen Rande
an der Tridnendriise sehr fest; in mehreren Fillen habe ich
beobachtet, dass feine Muskelbiindel von diesem Rande in die
Scheide ausstrahlen. An dem medialen Rande ist die Adhirenz
weniger fest, und nur ausnahmsweise habe ich Muskelfasern
dort in die Scheide iibergehen sehen. Das obere Scheidenblatt
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liegt auch nicht frei auf der oberen Fliche des Muskels; oft
sieht man kleinere Muskelbiindel in die dicke Scheidenpartie
am Aquator des Bulbus iibertreten, wodurch der Zusammen-
hang gestiarkt wird. — Hier sei auch erwihnt, dass die diinne,
die Aponeurose des Levators bedeckende Partie der Scheide
nach den Seiten hin oft mehr oder weniger mit der Aponeurose
verwachsen ist. Nach der lateralen Seite hin kann sie zwar
bisweilen in Form eines schwachen Bindegewebshiiutchens bis
zur lateralen Orbitalwand hin isoliert werden, wo sie sich
solchenfalls an dem Knochen neben der Knocheninsertion der
Aponeurose befestigt.

Infolge der eben angefiithrten Verhiiltnisse ist es nicht denk-
bar, dass der Levator bei seinen Kontraktionen wie eine [inger-
sehne in seiner Scheide unter dem oberen Scheidenblatt hin
und her gleitet, und dass das hierin eingewobene (uergehende
Faserbiindel dabei stationiir bleibt. Es ist meine Uberzeugung,
dass, wie sehr der Levator sich auch kontrahiert, der Ver-
einigungswinkel zwischen dem Septum orbitale und der Levator-
aponeurose nie sich gegen das Biindel anstemmt.

Wire dem aber auch so, so wiirde der Levator in seiner
Aktion doch kaum dadurch einen Widerstand erfahren. Denn
das Septum orbitale ist eine so weiche und nachgiebige Mem-
bran, dass in dem Zug der Vereinigungswinkel an dem Biindel
bzw. der vorderen Kante der dicken Scheidenpartie nicht gut
ein nennenswertes Hindernis fiir eine ausgiebige Kontraktion
des Levators liegen konnte.

Hiermit ist jedoch nicht gesagt, dass dem Biindel jede Be-
deutung in dieser Richtung abginge. Ich bin indessen der Mei-
nung, dass der Mechanismus seiner Wirkung ein anderer ist.
Zudem finden sich bedeutend kriftigere Hindernisse fiir eine
ibertriebene Verkiirzung des Muskels als dieses verhiltnisméssig
schwache Faserbiindel.

Das grosste Hindernis und ein, kann man wohl sagen,
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uniiberwindliches Hindernis liegt in der Insertion der Levator-
aponeurose an der lateralen Orbitalwand. Ein anderes Hinder-
nis kommt durch die Ausstrahlung der Aponeurose in die Haut
des oberen Augenlides und durch ihrem Ansatz an der Vorder-
seite des Tarsus sup. zustande. Denn die Haut, die die Pars
orbitalis des Augenlides bekleidet, gleichwie {ibrigens die Pars
orbitalis in ihrer Gesamtheit kann natiirlich in den Sulcus orbito-
palpebralis nicht mehr als bis zu einem gewissen Grade hinein-
gezogen worden. Und die Verbindungen, die der Tarsus durch
das Lig. papl. med. und lat. mit dem Skelet besitzt, setzen
gleichfalls bald seiner Retraktion eine Grenze. Schliesslich
diirfte auch die Scheide des Levators zu einer Einschriankung
der Verkiirzung des Muskels beitragen, da die Scheide einer-
seits an dem Muskel adhéiriert, andererseits durch Vermittlung
u. a. der C.T. an der lateralen und medialen Orbitalwand
fixiert ist. Dabei wird vielleicht speziell das bogenférmige
Biindel gespannt, und so moglicherweise kann dieses als ein
,,check ligament** wirken.

Die Retinacula oculi.

Die Capsula Tenoni hat an der lateralen Seite in der Gegend
des lateralen Augenwinkels eine starke und wegen ihrer funktio-
nellen Bedcutung sehr beachtenswerte Befestigung an der Or-
bitalwand selbst; der Zusammenhang wird durch fibrose Biindel
und Ziige bewirkt, die von der Orbitalwand zur Kapselwand
hiniiberziehen. Weiter unten besitzt die Kapsel eine andere,
schwiichere Verbindung mit der Orbitalwand, indem von dem
Knochen an der Grenze zwischen der lateralen und der unteren
Orbitalwand ein fibroser Strang abgeht, der sich hinter dem
Septum orbitale nach dem unteren Umfange der Kapselwand
hin erstreckt. Ich fasse diese fibrosen Formationen, die die
Kapse! mit der Orbitalwand verbinden, unter dem Namen
Retinacula oculi zusammen und nenne nach der Lage
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die ersterwihnte Sammlung von Biindeln das Retinaculum
oculi laterale, den letzterwihnten Strang das Retina-
culum oculi inferius.

Das Retinaculum oculi laterale. Fig. 9, Taf. 3/4
zeigt dessen Insertion an der lateralen Orbitalwand. Wie aus
der Figur hervorgeht, liegt die Ansatzstelle hinter und in gleicher
Hohe mit der Insertionslinie der Aponeurose des Levators. Fiir
die Beschreibung kann man die bogenformig gestaltete Insertions-
fliche in drei Abschnitte teilen, die miteinander zusammen-
hingen.

Der unterste Abschnitt beginnt am unteren Ende der
Insertionslinie der Levatoraponeurose, also etwa 3 mm hinter
dem lateralen Orbitalrande, und verliuft 4—5 mm gerade nach
hinten und horizontal'; die Insertion liegt 12—14 mm unter-
halb der Sutura zygomatico-frontalis und, auf die Korperober-
fliche projiziert, 2—4 mm unterhalb des lateralen Augenwinkels.
— Der mittlere Abschnitt steigt vom hinteren Ende des
ersten an aufwirts nahezu vertikal und in einer Ausdehnung
von 7—8 mm. — Von dort aus geht der dritte und oberste
Abschnitt in der Richtung nach vorn ab, sich etwas nach oben
ziehend, und endet in kurzem Abstand von und in gleicher
Hohe mit dem oberen Ende der Insertionslinie der Levator-
aponeurose (Fig. 9). Dieser Abschnitt ist nur 2—3 mm lang;
er liegt ein wenig unterhalb der Sutura zygomatico-frontalis,
und sein hinteres Ende befindet sich 8—11 mm hinter dem
lateralen Orbitalrande.

Von dieser bogenférmigen Insertionsfliiche an der lateralen
Orbitalwand aus gehen die Fasern, aus denen das Retinaculum
laterale zusammengesetzt ist, medialwirts nach der lateralen
Kapselwand hin. Diese erreichen sie in der Gegend des Aquators
des Bulbus und verleiben sich dort ihr ein (Fig. 2, r.0.1.). Da
die laterale Kapselwand sich nur in 2—3 mm Abstand von der
Innenseite der lateralen Orbitalwand befindet, hat das Retina-
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culum, dessen Fasermasse in einer vertikalen Hohe von ca.
1 cm sich zwischen den beiden Winden ausspannt, in frontaler
Richtung nur geringe Ausdehnung (Fig. 2).

Man darf sich nun nicht vorstellen, dass das Retinaculum
— wie die davorliegende Levatoraponeurose — aus einer nach
seiner orbitalen Insertionsfliche geformten Lamelle von homo-
gen, ligamentdser Struktur besteht. Die Faserbiindel sind nicht
dicht verkittet wie in einem Ligament, sondern mehr locker
verbunden und hier und da durch sich zwischenschiebende
Fettlappen voneinander geschieden. Dies ist besonders bei den
Biindeln der Fall, die der mittleren Partie des Retinaculums
angehoren, wihrend die untere und die obere Partie, die von
dem unteren bzw. oberen Abschnitt der Insertionsfliche ent-
springen, einen dichteren Bau aufweisen. Das Verhiltnis ist in
der die Insertionsfliche wiedergebenden Figur (Fig. 9) dadurch
angedeutet, dass die Fliche nach unten und nach oben durch
eine ausgezogene Linie, in der Mitte aber durch kurze Striche
und Punkte markiert worden ist. Da die mittlere Partie ausser-
dem stets schwicher entwickelt ist als die beiden anderen
Partien und bisweilen bedeutend reduziert sein kann, so tritt
das Retinaculum in gewissen Fillen als zwei ligamentose Bil-
dungen von grosserer oder geringerer Selbstindigkeit hervor.
H. Virchow hat auch hiernach die Bindegewebsformation
in zwei Ligamente geteilt, das ,Lig. capsulare inf. und sup.*
In der Regel ist jedoch meiner Erfahrung nach der Zusammen-
hang innerhalb der Bindegewebsmasse ein solcher, dass eine
in dieser Weise vorgenommene Einteilung meistens willkiirlich
wird; und oft ist sie ganz undurchfiihrbar.

Man kann aber nach einem anderen Grunde dieses Retina-
culum in verschiedene Portionen einteilen, ndmlich nach dem
Destinationsort der Fasern. Nachdem die Fasern nach ihrem
kurzen extrakapsuliren Verlauf in die Kapselwand eingetreten
sind, entziehen sie sich nicht sofort dem Blicke, sondern kénnen
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noch kiirzere oder Fingere Strecken hin verfolgt werden. Man
findet, dass sie drei verschiedene Wege einschlagen. Und in
Ubereinstimmung hiermit kénnen in dem Retinaculum laterale
drei Portionen unterschieden werden, ecine Pars superior,
eine Pars media und eine Pars inferior.

Die Pars superior umfasst den obersten Teil des
Retinaculums und erreicht die Kapselwand in dem oberen late-
ralen Quadranten dicht oberhalb des oberen Randes des M.
rectus lat. Von dort aus gehen die Fasern durch die Kapsel-
wand in der Richtung medialwiirts und nach hinten weiter
und verschwinden in den lateralen Seitenausbreitungen der
Scheiden der Mm. levator p. s. und rectus sup.; diese [Fasern
sind bereits im vorhergehenden bei Gelegenheit der Seitenaus-
breitungen der Muskelscheiden erwiihnt worden. — Die Pars
media besteht aus Faserbiindeln, die nach hinten zu bis zum
dusseren Blatt der Scheide des M. rectus lat. verfolgt werden
konnen. Das Retinaculum lat. liegt in gleicher Hohe mit dem
M. rectus lat.; die mittleren Bundel treffen die T enonsche
Kapsel etwas vor dem Kapselschlitz fiir diesen Muskel und
biegen von dort nach hinten ab durch die Kapselwand zu
dem orbitalen Blatt der Muskelscheide hin. — Die Pars in-
ferior ist die ibrigbleibende, unterste Partie des Retina-
culums. lhre Fasern treten in die Kapselwand im unteren late-
ralen Quadranten unmittelbar unterhalb des unteren Randes
des M. rectus lat. ein und sind gewdhnlich eine kiirzere oder
lingere Strecke in die Wand der Kapsel hinein zu verfolgen,
wo sie in frontaler Richtung in der Gegend des Aquators des
Bulbus verlaufen und sich oft noch sichtlich in die Kapselschicht
zwischen M. obliq. inf. und M. rectus inf. hinein erstrecken.
Es ist offenbar dieser Teil' des Retinaculums im Verein mit der
méchtigen unteren Kapselwand, den Lockwood (1885) vor
Augen gehabt hat, als er unter der Benennung ,,the suspensory
ligament of the eye“ ein Ligament beschrieb, das wie eine
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Schlinge sich von der lateralen Wand der Orbita nach der me-
dialen, in der Mitte in die C.T. eingewoben, erstrecken soll.
Eine wichtige Aufgabe des Ligaments soll es unter anderem
sein, den Bulbus zu tragen, und dies soll dadurch ermdglicht
werden, dass das Ligament an seinem medialen wie an seinem
lateralen Ende Knocheninsertion habe. Lockwood gibt nim-
lich an, dass das Ligament an der medialen Seite sich am Os
lacrimale befestigt. Indessen ist eine solche mediale Knochen-
insertion nicht vorhanden, und aus diesem Grunde schon kann
der Mechanismus der Aufhingung des Bulbus nicht der von
Lockwood angenommene sein.

Die Einteilung des Retinaculum laterale in eine Pars
superior, eine Pars media und eine Pars inferior fillt der
Hauptsache nach mit der Dreiteilung der orbitalen Insertions-
fliche zusammen, die bei der Beschreibung dieser letzteren be-
folgt worden ist. Jedoch nicht immer vollstindig. Denn die
Pars media, die wesentlich von dem mittleren Teile der Inser-
tionsfliche her kommt, kann am oberen oder unteren Rande
Beitrige von Fasern erhalten, die von dem oberen oder unteren
Teil der Insertionsfliche ausgehen.

Das Retinaculum oc. lat. besteht {iberwiegend aus colla-
genen Fasern. Es enthilt auch elastische Fasern, aber doch
nur sparlich. _

Bisweilen findet man, dass die laterale Orbitalwand an
der Insertionsstelle der Levatoraponeurose und des Retinaculum
oculi lat. ein wenig uneben und rauh ist, oder dass sie sich
dort zu einer schwachen Tuberositit ausbuchtet, die in seltenen
Ausnahmefillen sich recht betrichtlich iiber die umliegende
Knochenfliche erhebt. Dies steht ohne Zweifel in Zusammen-
hang damit, dass der Levator und das Retinaculum hier sich
an dem Knochen ansetzen. In der Mehrzahl der Fille ist je-
doch die Insertionsstelle nicht auf diese Weise markiert, son-
dern die Orbitalwand ist daselbst glatt und eben.
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Das Retinaculum oculiinferius. Dieses hat die
Form eines ca. 15 mm langen und 3—4 mm breiten Bandes
(Fig. 8, Taf. 3/4). Von dem lateralen unteren Orbitalrande aus
verliuft es unmittelbar hinter dem Septum orbitale in haupt-
siichlich medialer Richtung nach dem unteren Umfange der C. T.
hin, den es am vorderen Rande des M. obliq. inf. an dessen
Kreuzung mit dem M. rectus inf., erreicht. Das Band liegt so,
dass es eine obere und eine untere Seite und einen vorderen
und einen hinteren Rand hat. Der vordere Rand liegt dem
Septum orbitale an und ist mit ihm entweder durch eine feste
Adhirenz oder auch nur durch lockeres Bindegewebe vereinigt;
der nach hinten sehende Rand wie auch die obere und die
untere Seite stossen direkt an das umgebende Orbitalfett an.

Der laterale Ansatz des Bandes liegt an der lateralen Or-
bitalwand unmittelbar hinter dem Orbitalrande, 11—14 mm
unterhalb des lateralen Augenwinkels (Fig. 9). Die Insertion
hat die Form einer kurzen Linie, die vom Orbitalrande aus
horizontal nach hinten in einer Ausdehnung verliuft, die der
Breite des Bandes daselbst entspricht, also 2—4 mm. In ge-
wissen Fillen, wo das Band nur locker mit dem Septum ver-
bunden ist, reicht die Insertionslinie nicht an den Orbitalrand
heran, sondern beginnt einen oder ein paar Millimeter dahinter.

Von dieser Knocheninsertion aus verlauft das Retinaculum
in medialer Richtung, sich dabei etwas nach hinten und auch
aufwirts ziehend, zum unteren Umfange der C.T. hin. Das
Band vereinigt sich mit der Kapselwand unter und an dem
vorderen Rande des M. obliq. inf. am Orte der Kreuzung mit
dem M. rectus inf., wo die Fasern in die beiden Schichten der
Kapselwand iibergehen, in welche diese durch den ersterwihnten
Muskel hier gespalten wird. Einige Fasern strahlen auch in den
vorderen Rand der diinnen Scheide des M. obliq. inf. aus,
wodurch die Scheide an diesem Rande etwas verstirkt wird.

Das Retinaculum wechselt an Linge zwischen 13 und

10
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17 mm. Die Breite variiert gleichfalls. Meistens ist das Band
schmiler am Orbitalursprung als am Eintritt in die Kapsel-
wand, so dass es mehr oder weniger die Form eines Dreiecks
mit lateralwirts gerichteter abgeschnittener Spitze erhilt. Wo
es wohlentwickelt ist, misst sein orbitales Ende 3—4 mm an
Breite, sein kapsuldres 5—6 mm. In anderen Féllen ist das
Band jedoch bedeutend schméiler, und ausnahmsweise kann
die Breite die Dicke so wenig ibersteigen, dass das Retina-
culum mehr das Aussehen eines runden Stranges als das eines
platten Bandes hat.

Das Retinaculum und der mediale Teil des M. obliq. inf.
mit Scheide bilden zusammen einen querstehenden fibro-mus-
kulésen Bogen von asymmetrischer Form, dessen Enden, den
Knocheninsertionen des Bandes und des Muskels entsprechend,’
auf dem Boden der Orbita neben dem Orbitalrande mit einem
gegenseitigen Abstande von 20—27 mm stehen (Fig. 8). Die
Ebene des Bogens, die mit der davor befindlichen orbitalen
Partie des Septum orbit. inf. zusammenfillt, steht nicht ver-
tikal, sondern schrig, indem sie nach oben und hinten geneigt
ist. Der Bogen wird asymmetrisch dadurch, dass der fibrése
Schenkel 3—4 mm linger ist als der muskulése. Sowohl der
Bogen als das Retinaculum allein bilden anatomische Anord-
nungen, die in funktioneller Hinsicht eine gewisse Bedeutung
haben diirften; hieritber mehr im folgenden.

Wie das Retinaculum lat. besteht auch das Retinaculum
inf. aus collagenen Fasern mit eingemischten elastischen Ele-
menten.

Die C.T. entbehrt einer den eben beschriebenen Retina-
cula oculi entsprechenden Verbindung mit der medialen Or-
bitalwand. An der medialen Seite hat die Kapsel nimlich
keinen anderen nennenswerten Zusammenhang mit dem Knochen
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als den, der durch das Lig. palpebrale med. und die pra-
trochleare Scheide des M. obliq. sup. vermittelt wird.

Die Beziehungen der Trinendriisen zu dem
Bindegewebsapparat.

In den anatomischen Handbiichern werden sehr diirftige
Daten iiber die Beziehungen geliefert, die zwischen der unteren
Trinendriise, besonders ihrer unteren Fliche, und der Um-
gebung bestehen. Die gewdhnliche Angabe lautet dahin, dass
die Glandula lacrimalis inf. iiber dem Fornix conjunctivae in
dem oberen lateralen Quadranten liegt. Da aber die Driise
in sagittaler Richtung eine Ausdehnung von ca. 10 mm hat,
erhilt man durch diese Angabe allein keine klare Vorstellung
von den topographischen Beziehungen der Driise.

Der hintere Rand der Driise liegt bis zu 7-—8 mm hinter dem
Fornix, ihr vorderer Rand verlduft 2—3 mm vor und ungefihr
parallel dem Fornix (Fig. 10, Taf. 5/6). Hinter dem Fornix ruht
die Driise auf der C.T. und vor dem Fornix auf der Membran,
die durch die Verschmelzung der Pars palpebralis der Kapsel
mit der Conjunctiva palpebralis entsteht. Die Driise ist von
der Aponeurose des Levators und in dem medialen Teile, der
mit einer vorderen Spitze bis zur Ndhe des vertikalen Meri-
dians des Bulbus reicht, auch von einer Portion des unter der
Levatoraponeurose liegenden M. tarsalis sup. bedeckt.

Nach der lateralen Seite hin ragt die Driise in einen
Recessus hinab, von dessen Lage, Winden und Form man
sich leicht durch Zuhilfenahme der Figg. 2 u. 9 eine Vorstellung
machen kann. Der Recessus liegt nidmlich derjenigen Fliche
der lateralen Orbitalwand an, die nach vorn hin von der Inser-
tionslinie der Levatoraponeurose und nach unten und hinten
von der Insertionsfliche des Retinaculum oculi lat. hegrenzt
wird (Fig. 9). Die Wand des Recessus besteht demnach

10*
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(Fig. 2): nach vorn hin aus der Aponeurose des Levators;
nach hinten zu aus dem mittleren Teil des Retinaculum oc.
lat., das schwach ausgebildet sein kann, wobei dann die hintere
Wand unvollstindig wird ; lateralwirts aus der Orbitalwand bzw.
dem Periost daselbst; medianwirts aus der Kapselwand nach
aussen von der Sehne des M. rectus lat.; endlich nach unten
hin aus der Pars inferior retinaculi. Nach oben zu ist die
Wand nie vollig geschlossen, sondern es findet sich dort eine
spaltférmige Offnung, die nach vorn hin von dem lateralen
hinteren Rande der Aponeurose des Levators und nach hinten
zu von der Pars sup. retinaculi oc. lat. begrenzt wird (vgl.
Fig. 9); durch diese Offnung geht die untere Triinendriise
in die obere Trinendriise iiber. Die Form und Grosse des
Recessus geht aus den Figuren hervor. Der Boden des Re-
cessus liegt gewohnlich einen oder ein paar Millimeter tiefer
als der laterale Augenwinkel; so weit erstreckt sich auch die
uniere Trinendriise.

Die Glandula lacrimalis sup., die durch den Spalt in der
Decke des genannten Recessus mit der Gland. lacrim. inf. zu-
sammenhingt, ruht nach vorn hin auf der Levatoraponeurose
bzw. deren unansehnlicher Scheide und nach hinten zu auf
der C.T. sowie neben der Orbitalwand auch auf der Pars sup.
des Retinac. oc. lat. Die Driise dringt, wie bereits oben er-
wihnt, mit einem lateralen Ausldufer in einen Recessus hinab,
der nach vorn von dem Recessus der Gland. lacrim. inf. liegt,
und iiber dessen Lage gleichfalls die Figg. 2 u. 9 Auskunft
geben. Man hat sich dabei in Fig. 9 das Septum orbitale
als von dem Orbitalrande vor der Ansatzlinie der Levator-
aponeurose abgehend zu 'denken. Im brigen braucht nur daran
erinnert zu werden, dass das Septum und die Levatoraponeurose,
die die vordere und hintere Wand des Recessus bilden, sich
miteinander vereinigen (Figg. 1 u. 7), und dass die Vereinigung
neben der Orbitalwand am unteren Ende der Insertionslinie
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der Aponeurose liegt; neben der Orbitalwand selbst kann die
Vereinigung auch ausbleiben, wobei dann der Recessus im
Boden nicht geschlossen ist, sondern sich nach unten zu offnet.

Es wird in der anatomischen Literatur hier und da von
der Kapsel der Trinendriise gesprochen. Ich kann jedoch nicht
finden, dass die Trdnendriise von einer zusammenhiingenden,
geschlossenen Membran umgeben ist, die als eine Kapsel sic
von der Umgebung abgrenzt. Der hintere Teil der orbitalen
Oberfliche der oberen Trinendriise ist zwar von einer Lamelle
bedeckt, die am medialen Rand der Drise mit der C.T. oder
mit der Scheide des Levators zusammenhingt und nach der
lateralen Seite hin sich an dem Periost der Orbitalwand ca.
10 mm oberhalb der Pars sup. retinaculi oc. lat. befestigt.
Diese Lamelle aber 16st sich sowohl nach vorn als nach hinten
bald in formloses Bindegewebe auf, weshalb nur ein kleinerer
Teil der Driise davon bekleidet wird. Im iibrigen liegt die Driise
ohne irgend eine sich dazwischenschiebende Kapselwand in
direkter Berithrung mit dem Orbitalfett und anderen umgeben-
den Geweben (C.T., Levatoraponeurose mit Scheide sowie Re-
tinaculum oc. lat). — Bekanntlich gehen vom Dache der Or-
bita aus eine Menge kurzer Bindegewebsbiindel in zerstreuter
Anordnung vertikal hinab zur oberen Oberfliche der Driise
und verschmelzen mit dem Bindegewebsstroma derselben (Lig.
suspensorium glandulae lacrimalis S6mmerrengi).

Die ,faisceauxtendineux”s. ,Fascienzipfel” der
Autoren.

Im vorhergehenden sind sédmtliche Bildungen, die den or-
bitalen Bindegewebsapparat konstituieren, erwiihnt worden. Es
gibt nicht um den Bulbus herum andere, von mir noch nicht
beschriebene fibrgse Formationen, von denen sich denken liesse,
dass sie den Sehnenfascikeln oder Fascienzipfeln der Autoren
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entsprachen. Die anatomische Unterlage fiir diese Ausdriicke
muss folglich in dem Bindegewebsapparat gesucht werden,
dessen einzelne Teile durch die oben gegebene Beschreibung
dem Leser bekannt sind.

Es sei von vornherein gesagt, dass einige der beschriebenen
Fascikel in keiner Form anzutreffen sind. Von anderen gilt,
dass sie zwar nicht als ,,Fascikel*, d. h. in der von den Autoren
ihnen zugesprochenen Form existieren; das gegenseitige Ver-
héltnis zwischen den einzelnen Teilen des Bindegewebsapparates
lasst aber verstehen, wie die Autoren, bei der anatomischen
Priparation von gewissen physiologischen Vorstellungen be-
herrscht, in dem Apparat ,,Fascikel* und ,,Zipfel* der von ihnen
beschriebenen Anordnung haben sehen konnen. Schliesslich
gibt es einen Fascikel — eigentiimlicherweise haben ihn jedoch
die meisten Forscher iibersehen — der der Hauptsache nach
ein anatomisches Verhiltnis darbietet, wie ein paar Autoren
es beschrieben haben.

Ich denke bei diesem letzteren Fascikel an das fibrése Band,
das von mir ,Retinaculum oc. inf."“ genannt worden ist.

Diese Bindegewebsformation ist von Motais und Sappey
und nach ihnen von Testut unter der Bezeichnung ,laileron du
muscle petit oblique beschrieben worden. Motais hat von ibr
eine Beschreibung geliefert, die mit der meinigen ziemlich iiberein-
stimmt. Sappeys Darstellung weicht dagegen wesentlich und vor
allem dadurch ab, dass er das Band lateralwirts zur Fissura orbit.
inf. hingehen und von der glatten Muskulatur daselbt kontraktile
Elemente aufnehmen lidsst. Das Band befestigt sich indessen stets
in einigem Abstande von der Fissur, kommt somit nicht mit dem die
Fissur ausfilllenden Gewebe in Berithrung und kann keine glatte
Muskulatur . von dort erhalten. Bei mikroskopischer Untersuchung
habe ich gefunden, dass das Band glatter Muskelzellen entbehrt.

H. Virchow hat unter der Bezeichnung ,die septale Briicke*
einen frontal gestellten, bogenférmigen Bindegewebsstrang be-
schrieben, dessen laterale Hilfte dem fraglichen Bande entspricht.
Virchow lidsst das Band nicht mit seinem medialen Ende am
mittleren Teile des vorderen Randes des M. obliq. inf. aufhoren,
sondern lings dem genannten Muskelrande bis zum Ursprunge des
schriigen Muskels vom Orbitalboden weitergehen. Die Briicke, die
so zustande kommen soll, verstirkt nach Virchow die mittlere



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 151

Partie des Septum orbit. inf. oder bildet einen Ersatz derselben,
da das Septum unterhalb der Briicke schwach und nach Virchow
bisweilen sogar fehlend ist. Man kann jedoch nicht recht verstehen,
wie eine solche fibrose Briicke imstande sein sollte, das Septum zu
verstirken, viel weniger denn zu ersetzen, da sie ja ithm nur lings
einer bogenformigen Linie anliegt. Dass sie dem Septum eine gewisse
Stiitze verleihen konnte, lisst sich zwar denken; es ist jedoch schwer
einzusehen, wozu eine derartige Stiitze dienen sollte, und es ist
wohl auch am wahrscheinlichsten, dass die Briicke, in der Aus-
dehnung, wie sie existiert, im wesentlichen eine andere Aufgabe hat.

Ich habe nun indessen nicht finden konnen, dass das Band
eine Briicke bildet. Wenn dasselbe von der lateralen unteren Orbital-
wand her die Tenonsche Kapsel an der Kreuzung zwischen dem
M. rectus inf. und dem gleichnamigen M. obliq. erreicht, strahlen
freilich einige Fasern in den vorderen Rand der Scheide des letzt-
genannten Muskels aus, die Anzahl dieser Bindegewebsfasern ist aber
weder an und fiir sich noch im Verhiltnis zu siimtlichen in dem Bande
enthaltenen Fasern gross genug, um als Hauptfortsetzung des Bandes
angesehen werden zu konnen, wodurch diesem Briickenform ver-
lichen wiirde. Das Band erstreckt sich als einheitliche Masse nur
bis zum mittleren Teil des M. obliq. inf, von wo aus seine Fasern
nach verschiedenen Richtungen weitergehen. Nicht allein, sondern
zusammen mit dem medialen Teil des M. obliq. inf. selbst nebst
Scheide bildet es einen Bogen von der Form ungefihr wie der
von Virchows septaler Briicke" (Fig. 8).

Merkel und Kallius scheinen das Dasein des Bandes leugnen
zu wollen. Ich habe aber das Retinaculum oc. inf. in simtlichen
Fillen (14 Orbiten) angetroffen, wo ich danach gesucht habe, und
zwar stets in derselben, oben beschriebenen typischen Anordnung.
Diese Verbindung zwischen der C.T. und der Orbitalwand ist daher
meines Erachtens konstant.

Von Fascikeln, die nicht existieren oder jedenfalls sich nicht
in der von den Autoren angegebenen Form vorfinden, die sich aber
unschwer kiinstlich priparieren lassen, sind in erster Linie die zwei
zu erwihnen, die dem M. rectus lat. und med. zuerteilt worden sind.
Es sind diese beiden Fascikeln, die zuerst (von Zinmn) beschrieben
worden sind, und beziiglich deren die Auffassung am wenigsten
variiert hat. Das eine Fascikel soll vom M. rectus lateralis oder von
dessen Scheide zur lateralen Orbitalwand hinziehen, das andere in
gleicher Weise vom M. rectus med. oder von dessen Scheide zur
medialen Orbitalwand hin. Selbstindige fibrose Bildungen mit den
genannten Verbindungen gibt es nicht. Bei einer raschen Priparation
aber kann man leicht einen solchen Eindruck' erhalten, da durch
Kombination verschiedener Teile des Bindegewebsapparates und ihre
Dislokation aus normaler Lage der Schein entstehen kann, als ligen
Fascikel des angegebenen Verlaufes wirklich vor.
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Fig. 2 zeigt, wie es mdoglich ist, zu einer solchen Auffassung
zu gelangen. Der Orbitalinhalt ist mittels eines durch die Mm. recti
lat. et med. gelegten Durcl.schnitts gespalten worden, und die pripa-
rierte untere Schnittfliche ist dem Beschauer zugewandt. Man sieht,
wie das iussere Blatt der Scheide des M. rectus lat., die davor
liegende Partie der Wand der C.T. und weitest nach vorn das Retina-
culum oc. lat. zusammen einen fortlaufenden Bindegewebsstrang
bilden, der dcn M. rectus lat. mit der Orbitalwand verbindet. Dass
dieser Bindegewebsstrang aus drei verschiedenen Bildungen zu-
sammengesetzt ist und demnach keine einheitliche Formation dar-
stelll, kann nun leicht der Aufmerksamkeit deswegen entgehen, weil
die Grenzen zwischer den e¢inzelnen Bestandteilen nicht scharf
markiert sind. ‘

Das #ussere Blatt der Muskelscheide geht ohne Lippenbildung
kontinuierlich in die Kapselwand iiber. Daher kann es, wenn die
»innere Lippe' nicht beriicksichtigt wird, den Anschein haben, als
wenn die Scheide an der Aussenseite des Muskels weiter nach vorn
sich erstreckt und dadurch auch eine Partie umfasst, die in Wirklich-
keit der Kapselwand angehort. Wenn ferner die Scheide mit dem
Muskel einem Zug nach hinten ausgesetzt wird, wird der Winkel
zwischen der mit der Scheide verbundenen Kapselwand und dem
Retinaculum verstrichen und die drei Bildungen (Scheide, Kapsel-
wand und Retinaculum) liegen in ein und derselben geraden Linie
(Fig. 2). Wenn daher das orbitale Scheidenblatt an seiner oberen
und seiner unteren Kante lospridpariert wird, und wenn gleichzeitig
aus der Kapselwand die zwischen der Kapselinsertion der Scheide
und deren des Retinaculums belegene und der Breite des Scheiden-
blattes entsprechende Partie isoliert wird, so erhidlt man natirlich
einen fikrgsen Strang, der als ein freies Fascikel den M. rectus lat.
mit der lateralen Orbitalwand verbindet; wird das dussere Scheiden-
blatt nicht von dem inneren lospripariert, so kann man méglicher-
weise ein Fascikel erhalten, das statt dessen von der Scheide des
Muskels auszugehen scheint. Es dirfte aber klar sein, dass das
Fascikel in dem einen wie in dem anderen Falle eine kiinstliche
Bildung ist, die durch Vereinigung von Material von drei ver-
schiedenen Seiten her erhalten worden ist, nimlich von der Muskel-
scheide, von der Kapselwand und von dem Retinaculum oc. lat.
her. Im Zusammenhang hiermit haben die Autoren manchmal den
Irrtum  begangen, dieselbe Gewebsbildung in verschiedene Binde-
gewebsformationen eingehen zu lassen, niimlich an einer Stelle der
Darstellung als Teil des ,faisceau tendineux ext.“, an einer anderen
als Teil der Muskelscheide bzw. der C.T.

Dass diese Deutung des lateralen Fascikels — wie derselbe von
vielen Autoren beschrieben worden — richtig ist, geht unter anderem
aus den Angaben hervor, die in der Literatur betreffs seiner Grosse
angetroffen werden. Motais, der exakte Masse liefert, gibt die
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Breite des Fascikels zu 7—8 mm und die Linge, gerechnet vom
hintersten Punkt der Adhirenz des Fascikels am Muskel bis zur
Knocheninsertion, zu 18—20 mm an. Diese Masse stimmen gut
mit der Breite und Linge des lateralen ,Fascikels” {iberein, das
durch die oben angegebene Kombination und Dislokation verschiedener
Teile des Bindegewebsapparates erhalten wird. Auch der Verlauf,
den der Fascikel nach Motais u. a. nimmt, bestiitigt die Deutung,.
Nach Motais soll ndmlich der Fascikel von hinten nach vorn
ziehen mit einer geringen Deviation nach aussen, so dass es fast
in der Richtung des Muskels verlduft. — Meine Deutung lisst sich
allerdings schwer mit dein Ausschen in Einklang bringen, das der
Fascikel in den Textfiguren in einigen anatomischen Handbiichern
franzosischer Autoren (Tillaux, Testut, Testut et Jacob)
aufweist. Aber sowohl der laterale als auch der mediale Fascikel
hat dort eine Stirke und einen Verlauf erhalten. die vollstindig
irrefiihrend sind. Es dirfte nicht gelingen, selbst artifiziell solche
kriftigen und fast frontal verlaufenden Fascikel herzustellen, wie man
sie in diesen Figuren den M. rectus lat. und med. mit der Orbital-
wand verbinden sieht (Tillaux 1887: Fig. 71, S. 163; Testut
1899: Fig. 327, S, 470 und Fig. 329, S. 472; Testut et Jacob
1905: Fig. 288, S. 393).

Da die fibrose Gewebsmasse, die ich als Retinaculum oc. lat.
bezeichre, im mittleren Teil oft schwach entwickelt ist, erkliirt es
sich, wieMerkelund Kallius dazu gckommen sind, dem M. rectus
lat. zwei ,Fascienzipfel zuzuweisen, einen oberen und einen
unteren. — Von den meisten Autoren ist Gibrigens nicht das ganze
Retinaculum in den Fascikel des M. rectus lat. eingerechnet worden,
Demselben sind stets die Pars media und meistens auch die Pars
inf. retinaculi zugeteilt worden, wihrend die Pars sup. oft anders-
wohin gerechnet worden ist.

Durch das, was oben iiber die Scheiden der geraden Augen-
muskeln mitgeteilt worden ist, erhilt die alte Streitfrage beziiglich
des hinteren Ursprunges des ,Fascikels* und seines histologischen
Charakters ihre Beleuchtung. Da der ,Fascikel, wic er von vielen
Autoren beschrieben wird, nicht nur Teile des Retinaculum oc. lat.
und der Kapselwand, sondern ausserdem auch das orbitale Blatt der
Scheide des lateralen Rectusmuskels umfasst, so kann er ja nicht
von der Muskelscheide abgehen (Sappey u. a.), sondern muss, in
Cbereinstimmung mit der Beziechung der Scheide zu dem Muskel,
wesentlich seinen Ursprung von dem Muskel selbst nehmen. — Da
kleinere quergestreifte Muskelbiindel von dem Muskel her sich zu
dem Scheidenblatt gesellen, so konnte man ja meinen, dass der
artefakte ,Fascikel“ auch sehnige Gewebselemente enthalten muss.
Diese musculo-tendinésen Biindel bilden jedoch nur einen ver-
schwindenden Bruchteil sowohl des Fascikels als des Muskels, weshalb
die anatomische Anordnung und Struktur wenig korrekt dadurch
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wiedergegeben iwird, dass man sagt. der gerade Muskel teile sich
nach vorn hin in zwei Portionen oder Sehnen; von denen die eine
sich an der Sclera, die andere an der Olbltdl\\ and befestigt (Cru-
veilhier u. a.). Der Wahrheit am nichsten in diesem Punkfe kam
bereits Tenon, wenn er in dem . Fascikel“ eine Mischung ven
gewohnlichem fibrosem Gewebe und Sehnenelementen erblickte und
zur Bezeichnung dessen sich des Ausdrucks faisceau tendineux*
bediente. Atch Tenuon irrte sich indessen in der Hauptsache selbst,
denn ein isolierter Fascikel vom M. rectus lat, oder von dessen
Scheide zur lateralen Orbitalwand hin existiert von Natur nicht. —
Die glatte Muskulatur, die nach Sappey in dem vorderen Teil des
lateralen Fascikels* liegen soll, wird im niéchsten Abschnift béf'
handelt werden.

Was oben von dem lateralen Fascikel gesagt worden ist, gllt
in den beziiglichen Teilen auch von deni Fascikel, der dem M. rectus
ined. zugeteilt worden ist. Dieser Fascikel ist durch Kombination des
orbitalen Blattes der Scheide des medialen geraden Muskels und der
davor liegenden dicken Kapselpartie, die nach vorn sich bis zum
Boden des Trinensees hin erstreckt, erhalten worden (Fig. 2},
Ein solcher kiinstlicher , Fascikel* enthehrt jedoch einer Befestigung
an der Orbitalwand, da eine dem Retinaculum oc. lat. entsprechende
Bildung an der medialen Seite nicht vorhanden ist, und er steht nur
indirekt in Verbindung mit der Orbitalwand, nidmlich durch das Lig.
palpebr. med., den Hornerschen Muskel und das Septum orbitate
an der Hinterseite des letztgenannten Muskels (Fig. 2).

Die Autoren haben jedoch aligemein den ,Fascikel** sich direkt
an der Orbitalwand befestigen lassen, und zwar am Trinenbein,
hinter oder an der Crista lacrimalis posterior. Dies erklirt sich
daraus, dass sie die Gewebsformation, die von H. Virchow und
mir zur medialen Kapselwand gerechnet worden ist, die fiir sie aber
den vorderen Teil des ,Fascikels* gebildet hat, irrtiimlicherweise
sich an dem Knochen selbst hinter dem Ho r ner schen Muskel haben
befestigen lassen.

Zx einer solchen Auffassung kann man méglicherweise gelangen,
wenn nach minder genauer Priiparation ein Zug nach hinten am
M. rectus med. ausgeiibt wird. Der kiinstliche , Fascikel wird hier-
bei gedehnt, und es kann aussehen, als ob er sich nach vorn hin
an der obenerwihnten Stelle der medialen Orbitalwand befestigte.
Es ist das aber nur scheinbar so. Und die scheinbare Knochen-
insertion entsteht durch Dislokation des Ho rnerschen Muskels und
der dahinterliegenden Partie des Septum orbitale. Normalerweise
verlduft dieser Muskel und das Septum von dem Ursprung am Trinen-
bein aus nicht transversal nach aussen, sondern nach vorn und
aussen, so dass ein keilférmiger, von Fett und Bindegewebe aus-
gefullter Raum zwischen dem Septum an der medialen und der
C.T. an der lateralen Seite vorhanden ist (Fig. 2). Durch den Zug
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am M. rectus med. wird diese normale Topographie gestort, so dass
der Hornersche Muskel und das Septum nunmehr von ihrem Ur-
sprunge an der medialen Orbitalwand aus in einer Richtung mehr
oder weniger nach hinten verlaufen und der Winkel zwischen Septum
und Kapselwand mehr oder weniger verstrichen wird. Hierdurch kann
es den Anschein erhalten, als bilde das Septum hinter dem Horner-
schen Muskel die unmittelbare Fortsetzung der medialen Kapselwand,
und als inseriere sich diese letztere direkt an dem Trinenbein hinter
der Crista lacrimalis posterior. In Wirklichkeit wird jedoch die Ver-
bindung durch das dislozierte Septum und den Hornerschen
Muskel bewirkt. Zu einem geringen Teile wird vielleicht der Zu-
sammenhang durch schwache Bindegewebsziige vermittelt, die von
der Kapsel und der Muskelscheide aus durch das Orbitalfett hindurch
zur medialen Orbitalwand und zum Septum ziehen, diese Binde-
gewebsziige haben aber weder eine solche Stirke noch eine so feste
Verbindung mit der Orbitalwand, dass eine Knocheninsertion der
Kapsel bzw. der Scheide dadurch zustande kommt. Der M. rectus
med. hat mithin noch weniger als der M. rectus lat. einen durch
einen isolierten ,Fascikel vermittelten, direkten Zusammenhang mit
der Orbitalwand.

Ebensowenig findet man isolierte Fascikel fir die Mm. recti
sup. et inf

Da der M. rectus sup. von dem M. levator p. s. bedeckt wird,
kann ja nicht, wie einige franzosische Autoren behauptet haben, der
erstgenannte Muskel oder seine Scheide einen Fascikel nach oben zum
Orbitaldach hin entsenden. Bei dem M. rectus inf. gibt es zwar
kein derartiges mechanisches Hindernis fiir die Abgabe eines Fascikels
an den Orbitalboden, ein solcher Fascikel existiert aber auch hier
nicht; der Raum zwischen dem Muskel und dem Orbitalboden ist
lediglich von Fett ausgefiillt, das sich leicht von dem Orbitalboden
ablost.

Die Beziehungen zwischen dem M. rectus sup. und dem M.
levator p. s. haben oben ihre Darstellung gefunden. Der Fascikel,
den einige Forscher von dem vorderen Teil des Rectusmuskels oder
von seiner Scheide nach dem Levator oder nach dessen Scheide
oder nach dessen Aponeurose oder in das obere Augenlid hinein
haben ziehen lassen, wird auf Sagittalschnitten vorgetiuscht durch die
Schichtung der Kapselwand in ihrem oberen Umfange im Verein
mit dem Umstande, dass der Miillersche obere Augenlidmuskel
unmittelbar hinter dem oberen Fornix an der Kapselwand adhiiriert.
Ebenso kann ein Fascikel als vom M. rectus inf, bzw. von dessen
Scheide nach dem Septum orbitale inf. oder nach dem unteren
Augenlid hinziehend durch den Umstand vorgetiuscht werden, dass
der M. oblig. inf. an der Kreuzung mit dem M. rectus inf. die
Kapselwand und das orbitale Scheidenblatt des M. rectus inf. spaltet
(vgl. Fig. 1). Isolierte Fascikel finden sich weder an der ersteren
noch an der letzteren Stelle.
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Auch koénnen als solche nicht die indirekten Verbindungen be-
trachtet werden, die der M. rectus sup. mit der lateralen und
medialen Orbitalwand hat, und die von Merkel, Motais u. a.
als ein lateraler und ein medialer Zipfel oder Fascikel von der Fascie
dieses Muskels aus beschrieben worden sind. Der sog. laterale
Fascienzipfel ist aus der lateralen Seitenausbreitung der Scheide
des M. rectus sup. sowie Teilen der Kapselwand und der Pars sup.
retinaculi oc. lat. zusammengesetzt; der sog. mediale Fascienzipfel
aus der medialen Seitenausbreitung der Muskelscheide, der Kapsel-
wand und der mittleren Schicht der pritrochlearen Scheide des M.
obliq. sup. Da, wie oben erwihnt, Bindegewebsfasern von der lateralen
bzw. medialen Orbitalwand aus durch die genannten Bildungen nach
den Seitenausbreitungen der Scheide des oberen geraden Muskels
hin verfolgt werden konnen, so ist es begreiflich, wie man Fascien-
zipfel oder Sehnenfascikel hat finden kénnen, die den M. rectus sup.
mit der lateralen und medialen Orbitalwand verbinden. Einheitliche
und selbstindige Formationen werden diese ,Fascikel“ jedoch erst
durcl: die Préparation.

Die Fascienzipfel, die die Autoren (Schwalbe, Merkel und
Kallius, Testut) von den Scheiden der geraden Augenmuskeln
nach den Fornix conjunctivae haben gehen lassen, scheinen aus der
T enonschen Kapselwand herauspriparierte Ziige zu sein, die kiinst-
lich aus ihrem Zusammenhange mit der Kapselwand gelést worden
sind. Doch diirfte es schwer sein, Fascienzipfel zu erhalten, die von
den Muskelscheiden nach dem Fornix selbst hinziehen. Die Muskel-
scheiden stehen zwar in Verbindung mit der Conjunctiva, meines Er-
achtens aber nicht mit der Conjunctiva fornicis, sondern mit der
Conjunctiva oculi und der Conjunctiva palpebrarum. Diese Ver-
bindung wird nun indessen nicht durch isolierte Fascikel, sondern
durch die C.T. vermittelt. Der Zusammenhang wird nimlich da-
durch bewirkt, dass die C.T. einerseits mit den Muskelscheiden,
andererseits durch ihre Pars subconjunctivalis und Pars palpebralis
mit der Conjunctiva zusammenhingt (Figg. 1 u.2). Somit ist der Zu-
sammenhang nicht auf die den geraden Augenmuskeln entsprechen-
den Teile der Conjunctiva beschrinkt, sondern umfasst den Con-
junctivalsack in seinem ganzen Umkreise. — Rechnet man den Trinen-
see mit der Karunkel zum Fornix, so ist es richtig, dass die Scheide
des M. rectus med. mit dem Fornix conj. selbst in Verbindung steht,
nimlich durch Vermittlung der medialen Kapselwand (Fig. 2).

Die ,Fascienzipfel” des Levators (Merkel und Kallius u. a.)
bestehen aus einem Konglomerat unanalysierter fibréser Bildungen.
Der laterale ,,Zipfel besteht ganz vorn aus der lateralen Partie der
an der lateralen Orbitalwand sich ansetzenden Aponeurose des
Levators. Ein anderer unbedeutender Bestandteil ist die diinne vordere
Fortsetzung des orbitalen Scheidenblattes des Levators, das in
einigen Fillen bis zur Insertion an der Orbitalwand verfolgt und
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von der Aponeurose lospripariert werden kann; dieser Teil entspricht
am ehesten der Bezeichnung , Fascienzipfel”, ihm kann aber wegen
seiner geringen Stirke keine funktionelle Bedeutung beigemessen
werden. Nach hinten zu ist der laterale ,Zipfel” in gleicher Weise
zusammengesetzt wie der entsprechende | Fascienzipfel" des M. rectus
sup.; er ist also aus der lateralen Seitenausbreitung der Scheide
des Levators sowie einem Teile der Kapselwand und der Pars sup.
retinaculi oc. lat. herauspripariert. — Der mediale | Zipfel des
Levators ist durch Kombination der medialen Seitenausbreitung
det Muskelscheide, der Kapselwand und der oberflichlichsten Schicht
der pritrochlearen Scheide des M. obliq. sup. erhalten worden,

Was Tenon und andere iiltere franzosische Forscher veranlasst
hat, unter der Bezeichnung ,ailes ligamenteuses” fibrose Bildungen
neben den faisceaux tendineux‘ zu beschreiben, kann ich nicht
recht verstehen.

Aus allem, was hier und im vorhergehenden mitgeteilt
worden ist, diirfte hervorgehen, dass, wenn die Autoren um
den Bulbus herum eine grosse Anzahl von den geraden Augen-
muskeln oder ihren Scheiden abgehender und nach verschie-
denen Seiten verlaufenden Fascikel oder Fascienzipfel isoliert
haben, dies nur dadurch hat geschehen kénnen, dass die mem-
brandse Bildung, die ich als die Wand der T e n o n schen Kapsel
beschrieben habe, mehr oder weniger in kleinere Portionen
zerteilt worden ist. Was dabei zuriickgeblieben ist, hat man
dann allein die Kapsel repriisentieren lassen. Da nun bei diesem
Verfahren der grosste Teil der fibrosen Gewebsschicht in der
Umgebung des Aquators des Bulbus den ,,Fascienzipfeln“ zu-
gewiesen wurde, so musste die Kapselwand daselbst, wie
Merkel und Kallius sich ausdriicken, ,,ein ungemein diinnes
Hiutchen* werden, ,dessen Nachweis Schwierigkeiten machen
kann“. Man kann hinzufiigen, dass, wenn die Zerlegung hin-
reichend weit getrieben wird, der Nachweis der Kapselwand
unmoglich wird, da dann nichts mehr tbrigbleibt, woraus sie
hervorpriapariert werden konnte.

Will man nicht die C.T. streichen, sondern die Kapsel bei-
behalten, und zwar mit einer nicht nur herauspriparierbaren
und vollig deutlichen, sondern auch natiirlichen und nicht will-



158 C. HESSER,

kirlich begrenzten Wand, so gibt es keinen anderen Ausweg,
als die fibrése Gewebsmasse, die den Bulbus umschliesst und
ihn von dem Orbitalfett trennt, in toto in die Kapselwand auf-
gehen zu lassen; denn diese Gewebsmasse bildet eine, an ge-
wissen Stellen zwar blitterig gebaute, im lbrigen aber kon-
tinuierlich zusammenhingende Hiille. Dadurch wird es einer-
seits nicht schwer, die Kapselwand um den Aquator des Bulbus
herum — zwischen den Kapselschlitzen und dem Fornix —
nachzuweisen, denn sie erhiilt dort ihre dickste Partie, anderer-
seits aber wird das Material fur die Herstellung von ,,Fascien-
zipfeln** dahin reduziert, dass solche mit von den Autoren be-
schriebener Anordnung nicht erhalten werden konnen. Unter
solchen Umstinden sind es folglich die Fascienzipfel, die ge-
strichen werden miissen.

Ich habe es vorgezogen, die letztere Alternative zu wihlen.
Dass dies das Einfachste ist, diirfte, wenn nicht auf den ersten
Blick hin, so doch bei niherem Zusehen zugegeben werden.
Meiner Ansicht nach, und wie ich das auch dargestellt habe,
besteht der peribulbire Bindegewebsapparat ganz einfach aus:
1. der Tenonschen Kapsel, die sich nach vorn von dem
Fornix conjunctivae teils unter der Conjunctiva oculi in einer
diinnen Lamelle fortsetzt, teils nach den Augenlidern hin eine
schwache Ausstrahlung entsendet, die mit der Conjunctiva palpe-
bralis verschmilzt; 2. Muskelscheiden, durch welche die
Augenmuskeln mit der C.T. verbunden werden; und 3. den
Retinaculaoculilaterale etinferius, durch welche
die C.T. an der lateralen Orbitalwand fixiert wird. Es diirfte
unvergleichlich leichter sein, sich von diesem Bindegewebs-
apparat ein Bild zu machen als von einem solchen, der mit
einer Menge , Fascienzipfel’ ausgeriistet ist.

Wendet man sich dem Priparat zu und versucht man mit
eigener Hand die fibrosen Formationen um den Bulbus hervor-
zuprédparieren, so zeigt es sich, dass ein Bindegewebsapparat
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der hier beschriebenen Anordnung seinen Hauptziigen nach
verhiltnismissig leicht zu finden ist, wiithrend es auf betriicht-
liche Schwierigkeiten stosst, die vielen Fascienzipfel der
Autoren in der von ihnen angegebenen Form hervorzupripa-
rieren; wozu kommt, dass die letztere Priiparation betreffs der
Tenonschen Kapsel darin resultieren kann, dass die Kapsel-
wand in der Gegend des Aquators des Bulbus geradezu ver-
schwindet.

Schliesslich mag betont werden, dass — wie unten gezeigt
werden wird — der peribulbiire Bindegewebsapparat in der
von mir beschriebenen einfacheren und, wie ich meine, natur-
getreueren Form voéllig ebenso befriedigend wie die ,,Fascikel*
bzw. , Fascienzipfel* diejenigen physiologischen Erscheinungen
zu erkliren vermag, denen man eben in diesen Fascikeln eine
anatomische Unterlage hat geben wollen. Es existieren damit
fir die anatomische Zerstiickelung einer in Wirklichkeit einheit-
lichen Gewebsschicht unter artifizieller Abtrennung einer Menge
selbstindiger Fascikel oder Fascienzipfel auch keine physio-
logischen Griinde.

Aus den angefithrten Grinden stimme ich H. Virchow
darin bei, dass der Begriff ,,Fascienzipfel* zu streichen ist.
Das Wesentliche, das bei einer objektiven Priiparation von allen
»l‘ascienzipfeln und ,faisceaux tendineux‘‘ ibrigbleibt, und
das nicht besser anderen Teilen des Bindegewebsapparates zu-
zuweisen ist, besteht aus den beiden Verbindungen, die die
C.T. mit der lateralen Orbitalwand teils dicht unterhalb der
Sutura zygomatico-frontalis, teils weiter unten am Ubergange
zur unteren Wand besitzt. Diese beiden Verbindungen werden
durch Bindegewebsformationen bewirkt, die in direkte Rela-
tion weder zu den Augenmuskeln selbst noch — im grossen
und ganzen — zu ihren Scheiden treten, weshalb die Benen-
nungen ,faisceaux tendineux*, ,Fascienzipfel“ u. dgl. fiir sie
ungeeignet sind. Da sie von grosser Bedeutung fiir die Befesti-
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gung des Auges und fiir die Begrenzung seiner Bewegungen sind,
habe ich fiir sie die funktionelle Bezeichnung Retinacula
oculi mit der Lagebestimmung laterale und inferius

gewdhlt.

4. Einige Betrachtungen iiber die Physiologie des
Bindegewebsapparates.

DieBefestigung des Bulbus. Der Bewegungsmecha-
nismus des Bulbus pflegt mit einem Gelenk, einem Kugelgelenk,
verglichen zu werden; der Bulbus ist der Gelenkkopf und die
Tenonsche Kapsel ist die Gelenkpfanne.

Wie aber die Anatomie des Bindegewebsapparates und
eine einfache Uberlegung zeigen, leidet diese Analogisierung an
vielen Mingeln. Und strenggenommen besteht nur die Ahnlich-
keit, dass, wie der Gelenkkopf in einer Arthrodie um sein
Centrum rotiert, auch der Bulbus in allen Richtungen um einen
— praktisch genommen — festen Punkt gedreht werden kann.
Die physikalischen Bedingungen fiir die arthrodische Bewegung
sind indessen in den beiden Fillen keineswegs von gleicher
Natur. Die Tenonsche Kapsel verhilt sich in mechanischer
Hinsicht nicht wie eine Gelenkpfanne.

In einem Gelenk sind die Gelenkflichen des Kopfes und
der Pfanne vollstindig voneinander isoliert. Der Kopf kann
in Bewegung versetzt werden, ohne dass dieselbe Bewegung
auf die Pfanne iibertragen wird; gewohnlich ist es ja so, dass
die Pfanne entweder still steht oder sich in entgegengesetzter
Richtung wie der Gelenkkopf dreht. Mit anderen Worten: der
Gelenkkopf rotiert in der Gelenkpfanne.

So verhilt sich nicht die C.T. Motais hat an Leichen
experimentell gezeigt, dass die Kapsel bei den Rotationen des
Bulbus nicht stehen bleibt, sondern dass sie, gleichwie in ab-
nehmendem Grade auch das umliegende Orbitalfett, dem Bulbus
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in seinen Bewegungen folgt. Die klinische Erfahrung besagt
dasselbe. Ophthalmologen (Hellgren u. a.) und Rontgeno-
logen (Holm) haben beobachtet, dass in die Orbita einge-
drungene, ausserhalb des Bulbus, aber in dessen Nihe be-
findliche Fremdkorper bei den Bewegungen des Auges trotz
der extraokuldren Lage nicht still liegen, sondern grossere oder
kleinere Exkursionen in derselben Richtung wie der nichste
Teil des Bulbus machen. Hieraus geht hervor, dass sowohl
die Kapsel als das angrenzende Orbitalfett mit dem Bulbus ver-
schoben werden. Motais’ Experimente und die klinische Er-
fahrung haben indessen zugleich gezeigt, dass die Exkursionen
der Kapsel kleiner sind als die des Bulbus. Der Bulbus rotiert
demnach sowohl mit als in der Kapsel.

Es ist leicht aus den anatomischen Verbindungen der Kapsel
zu verstehen, dass dieselbe bei den Rotationsbewegungen des
Bulbus sich auf die angegebene Weise verhalten muss. Einer-
seils befestigt sich ja die Kapsel am Bulbus, und zwar sowohl
am hinteren Pol rings um die Eintrittsstelle des Sehnerven herum
als auch am vorderen Pol durch Vermittlung der Conjunctiva
oculi rings um den Cornealrand herum, und ausserdem ist die
Innenseite der Kapsel allerorts, wo nicht die Augenmuskeln
dazwischenliegen, durch das Gewebe des T e n o nschen Raumes
mit der dusseren Scleraloberfliche verbunden. Dadurch muss
der Bulbus die Kapsel mit sich ziehen. Ferner stehen die
Augenmuskeln — hauptsichlich durch ihre Scheiden — in so
festem Zusammenhang mit der Kapsel, dass diese direkt durch
die Kontraktionen jener beeinflusst werden muss. Durch all
dies erkliren sich die Begleitbewegungen der Kapsel; und dass
die umliegende Fettschicht bei der Verschiebung der Kapsel
nicht stationir bleiben kann, folgt aus ihrem intimen Zusammen-
hang mit der Kapselwand. Dass die Kapsel andererseits in
ihren Bewegungen nicht sozusagen gleichen Schritt mit dem
Bulbus hilt, sondern zuriickbleibt, beruht auf ihren Verbin-

11
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dungen mit der Umgebung und in erster Linie auf den Ver-
bindungen mit den Winden der Orbita (Retinacula oculi, pra-
trochleare Scheide des M. obliq. sup., Lig. palpebr. med.). Diese
Verbindungen streben danach, die Kapsel in unbeweglicher Lage
festzuhalten. Die Gesamtwirkung ist daher die, dass die Kapsel
sich gleichzeitig und in derselben Richtung wie der Bulbus,
aber in geringerem Grade als dieser bewegt. Dass dies ge-
schehen kann, ohne dass Gewebszerreissungen eintreffen, be-
ruht auf dem Reichtum des peribulbidren Bindegewebsapparates
an elastischen Elementen mit der dadurch bei den einzelnen
Teilen bedingten Dehnbarkeit.

Die Tatsache, dass die C.T. mit dem Bulbus rotiert, bildet
indessen nicht den einzigen und auch nicht den wichtigsten
Unterschied zwischen der Kapsel und der Pfanne eines Kugel-
gelenks. Wichtiger ist, dass die Kapsel weder allein wie die
Gelenkpfanne, noch auf dieselbe Weise wie diese die Aufgabe
erfiillt, eine Dislokation des Rotationscentrums des einge-
schlossenen Korpers zu verhindern.

Die Pfanne bildet im Kugelgelenk die Stiitze, gegen die
sich der Gelenkkopf stemmt, wihrend er seine aktiven Bewe-
gungen ausfithrt. Die Gelenkpfanne und sie allein ist es, die
in dem Gelenk die Verschiebung des Rotationscentrums ver-
hindert — wir sehen hierbei von solchen speziellen Vorrich-
tungen ab, die erforderlich sein konnen, um den Kopf in der
Pfanne festzuhalten — und dadurch werden die Bewegungen
des Gelenkkopfes, unabhingig von der Richtung der wirksamen
Kraft, reine Rotationsbewegungen.

Bote die Kapsel in dieser Hinsicht volle Analogie mit der
Gelenkpfanne dar, so miisste sich der Bulbus bei den Kon-
traktionen der geraden Augenmuskeln gegen die hinteren Teile
der Kapselwand stiitzen. Die Kapselwand ist aber auf der
Hinterseite des Bulbus so schwach und nachgiebig, dass von
ihr kein nennenswerter Widerstand gegen einen daselbst aus-
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geiibten Druck erwartet werden kann. Wenn der Bulbus durch
die Kontraktion eines der geraden Augenmuskeln mit grosserer
Kraft als in der Ruhe gegen den Boden der Schale gepresst
wird, die von der C.T. austapeziert wird, so kann es unmog-
lich die daselbst diinne und unansehnliche Kapselwand sein,
die den Druck trigt, sondern der Widerstand muss in dem
hinter der Kapsel befindlichen Bett gesucht werden, das vor
allem von dem Orbitalfett gebildet wird.

Indessen ist Grund zu der Vermutung vorhanden, dass
der Druck gegen die retrobulbiren Gewebe bei den Bewegungen
des Bulbus nicht wesentlich grosser ist als bei dessen Rubhe.
Diese Gewebe, die bei der Kontraktion der geraden Augen-
muskeln den Widerstand gegen die Retraktion des Bulbus etwa
liefern sollen, sind kompressibel und besitzen auch die Moglich-
keil, bis zu einem gewissen Grade dem Druck auszuweichen.
Die Folge der Muskelkontraktion miisste unter solchen Verhilt-
nissen daher die sein, dass das Rotationscentrum des Bulbus
eine gewisse Verschiebung erfiihre. Eine nennenswerte Ver-
schiebung kommt aber nicht vor; es ist ja nachgewiesen, dass
der Bulbus um einen — im ganzen genommen — festen Punkt
rotiert. Ausserdem miisste, wenn die Bewegungen des Bulbus
unter grosserer Friktion gegen die hinteren Teile der Kapsel
abliefen, die Kapselwand dadurch in diesen Teilen, statt diinn
und schwach, dick und kriftig werden; das ist aber nicht der
Fall. Unter solchen Umstinden scheint die Annahme erlaubt,
dass der Bulbus wihrend seiner Rotationsbewegungen nicht mit
vermehrter Kraft gegen dahinterliegende Gewebe gepresst wird.
Der Komponente der geraden Augenmuskeln, die danach strebt,
den Bulbus zu retrahieren, muss durch eine mechanische Vor-
richtung anderer Art als die, welche ein Gelenk charakterisiert,
entgegengewirkt werden.

Meines Erachtens spielen die hinteren Teile der C.T. keine
Rolle in mechanischer Hinsicht. Auch nicht fiir den Lymph-

11*
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strom, da, wie im vorhergehenden nachgewiesen worden, dem
T enonschen Raume nicht der Charakter eines in einen supra-
vaginaler Raum miindenden Lymphsackes zuerkannt werden
kann. Im Vorbeigehen sei da bemerkt, dass die Frage, wo und
wie die C.T. nach hinten zu endet — eine Frage, die von den
Autoren so verschieden beantwortet worden ist — von recht
untergeordneter Bedeutung ist.

Kann nun aber auch die Kapsel nicht einer Gelenkpfanne
gleichgestellt werden, und sind auch ihre hinteren Teile funk-
tionell ziemlich bedeutungslos, so bildet die Kapsel doch einen
sehr wichtigen Teil des Bewegungsapparates des Auges.

Da die Bewegungen des Bulbus — dieselben wie die des
Gelenkkopfs eines Kugelgelenkes — um ein Centrum herum
ausgefithrt werden, das innerhalb der Orbita nicht disloziert
wird, da aber andererseits diese scheinbare Arthrodie einer
Gelenkpfanne entbehrt, so muss diese durch einen Mechanismus
anderer Art ersetzt sein. Ein Bestandteil' dieses Mechanismus,
durch den der Bulbus in Ruhe und bei Bewegung fixiert wird,
ist nun die C.T. Wie ist denn der Mechanismus zusammen-
gesetzt, durch welchen das Auge in seiner Lage gehalten wird ?

Das Auge ist durch das Zusammenwirken mehrerer ana-
tomischer Faktoren in dem Orbitaleingang aufgehingt und in
situ festgehalten. Da einige von diesen fiir den Mechanismus
in physiologischem Zustande von geringerer Bedeutung sind,
konnen sie zunichst eliminiert gedacht werden, wodurch der
Mechanismus auf eine verhdltnismissig einfache Formel zuriick-
gefiihrt werden kann.

Die einfache Formel des Aufhingungsmechanismus lautet:
der Bulbus wird von in vier verschiedenen Richtungen wir-
kenden Kriften angegriffen, die von ihm in der Horizontalebene
derart ausstrahlen, dass eine von den Kriften den Bulbus nach
hinten, eine andere ihn nach vorn, die dritte nach der medialen
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und die vierte nach der lateralen Seite hin zu ziehen strebt.
Da diese Krifte einander im Gleichgewicht halten, muss es
geschehen, dass der Bulbus zwischen den Kriften mit fixiertem
Rotationscentrum hingen bleibt.

Die anatomische Unterlage dreier von diesen Kriften ist
leicht zu finden. Die nach hinten ziehende Kraft riihrt von den
vier geraden Augenmuskeln, die nach vorn ziehende von den
beiden schrigen und die medianwiirts strebende sowohl von
den geraden als den schrigen Muskeln her. Die Kraft, die von
den Mm. recti entwickelt wird, ist bekanntlich nicht sagittal
nach hinten gerichtet, sondern nach hinten und medianwérts.
Sie ldsst sich auf bekannte Weise in zwei Komponenten zer-
legen, deren eine, die grossere, in sagittaler Richtung nach
hinten wirkt, wihrend die andere in die Frontalebene fillt und
medianwirts gerichtet ist. In gleicher Weise ldsst die Kraft,
die von den zwei Mm. obliqui reprisentiert wird, und die ja
nach vorn und medianwirts gerichtet ist, sich in zwei Kom-
ponenten zerlegen, die eine in der Sagittalebene nach vorn, die
andere in der Frontalebene medianwirts ziehend. Damit sind
drei von den in dem Schema angebrachten Kriften nachge-
wiesen.

Das aus diesen drei Kriften bestehende System wiirde,
wenn es allein wirkte, den Bulbus gegen die mediale Orbital-
wand ziehen. Eine Aquilibrierung kann demnach nicht durch
die alleinige Wirkung der Augenmuskeln zustande kommen.
Hierzu ist eine vierte, nach der lateralen Orbitalwand hin
sirebende Kraft unumginglich notwendig. Eine solche Kraft
ist nun auch vorhanden, sie ist anatomisch in der festen Ver-
bindung der Tenonschen Kapsel mit der lateralen Orbital-
wand gegeben. Es ist mit anderen Worten die Spannung des
Retinaculumoculilaterale (das Retinac. oc. inf. spielt
hierbei eine geringere Rolle), die die vierte Kraft darstellt,
und der die wichtige Aufgabe zufillt, das Gleichgewicht in
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dem aus muskuldren Kriften zusammengesetzten System her-
zustellen.

Da das Retinaculum aus Bindegewebe besteht und mus-
kuléser Elemente entbehrt, so wiirde dasselbe, wenn es wie
die Augenmuskeln sich direkt am Bulbus befestigte, die Be-
wegungen des Bulbus hindern. Daher ist das Retinaculum mit
dem Bulbus in der Weise verbunden, dass es sich an einem
michtigen Bindegewebsring ansetzt, der seinerseits den Bulbus
in der Aquatorialebene umschliesst. Da nun der Bulbus bis
zu einem gewissen Grade in diesem Ringe rotieren kann, wird
es dem Retinaculum méglich, derjenigen Komponente der Kraft
der Augenmuskeln, die den Bulbus medianwirts zu verschieben
strebt, entgegenzuwirken, ohne dass der Bulbus in seinen Ro-
tationsbewegungen gehindert wird. Der Ring, der einen not-
wendigen Bestandteil des Mechanismus darstellt, ist natiirlich
die Capsula Tenoni. Jedoch nicht die ganze Kapsel, sondern
nur ihr mittlerer, in der Gegend des Aquators des Bulbus be-
legener Teil. Der Ring entspricht mit anderen Worten der
verdickten Kapselpartie, die den Bulbus vom Fornix conjunc-
tivae an bis ein Stiick hinter dem Aquator umschliesst. Und
die michtige Entwickelung der Kapselwand daselbst diirfte
wenigstens teilweise in Causalzusammenhang mit den eben-
erwédhnten, an den fraglichen Teil der Kapselwand gestellten
mechanischen Anspriichen zu bringen sein.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass der untere Orbital
rand von der Ursprungsstelle des M. obliq. inf. bis zu einem
Punkt 3—4 mm unterhalb des lateralen Augenwinkels und der
obere Orbitalrand in gleicher Weise von der Trochlea des M.
obliq. sup. bis zur Sutura zygomatico-frontalis reseziert werden
konnte, ohne dass der Eingriff eine direkt nachteilige Einwir-
kung auf die Lage und die Bewegungen des Bulbus ausiiben
wiirde. Dagegen wiirde eine Resektion des Orbitalrandes in
der Gegend des lateralen Augenwinkels, wenn sie bis zu solcher
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Tiefe vorgenommen wiirde, dass das Retinaculum oculi lat.
seines Knochenansatzes beraubt wiirde, unmittelbar zu schweren
Storungen in der genannten Hinsicht fiihren.

Birch-Hirschfeld (1907) u. a. (Purtscher, Shoe-
maker, Causé) haben geltend machen wollen, dass eine
durch Kontusion verursachte Schidigung des peribulbidren
Bindegewebsapparates (,,Zerreissung oder Abreissung aller oder
einzelner Fascienbdnder”) eine wesentliche Rolle bei der Ent-
stehung des traumatischen Enophthalmus spielen
sollte. Es scheint, als ob Birch-Hirschfeld eine Stiitze
fiir diese Hypothese in dem Umstande sehen wollte, dass die
unteren und die unteren medialen Teile der Orbita in solchen
Féillen meistens den Angriffspunkt des Traumas bilden sollen.
Nach Birch-Hirschfeld soll nimlich der orbitale Binde-
gewebsapparat leicht einer Schidigung bei Lasion (Infraktion,
Fraktur) besonders des unteren Teiles des medialen Orbital-
randes ausgesetzt sein.

Hierzu kann bemerkt werden, dass eine Lision, die sich
auf den genannten Teil des Orbitalrandes beschrinkt, den peri-
bulbiren Bindegewebsapparat unberiihrt lassen wird, und nicht
gut zu einem Enophthalmus in anderer Weise als durch Ab-
reissen des M. obliq. inf. fiihren kann, eine Beschidigung, die,
den Symptomen nach zu urteilen, indessen nicht bhei trau-
matischem Enophthalmus vorzukommen pflegt. Derjenige Teil
des Orbitalrandes, dessen Lision eine solche Schidigung des
Bindegewebsapparates selbst nach sich ziehen konnte, dass als
Folge davon ein Zuriicktreten des Bulbus sich denken liesse,
ist der laterale Rand am Knochenansatz des Retinaculum oc.
lat. Folglich liegt in der Lokalisation des gewdhnlichsten An-
griffspunktes des Traumas keinerlei Stiitze fiir die Hypothese
der Entstehung des traumatischen Enophthalmus als Folge
einer durch Kontusion hervorgerufenen Schidigung des peri-
bulbiren Bindegewebsapparates. Eher noch spricht sie dagegen.
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Der Tonus und die Elastizitit der Augenmuskeln und der
Widerstand des Retinaculum oc. lat. diirften nun die wichtig-
sten Faktoren fiir die Befestigung des Bulbus ausmachen. Hinzu
kommen aber bekanntlich einige andere unterstiitzende Mo-
mente.

Im oben behandelten Kriftesystem hat, wenn sidmtliche
Augenmuskeln sich in Ruhe oder in demselben Kontraktions-
zustand befinden, von den in der Sagittalebene wirkenden
Kriften die nach hinten ziehende Kraft ein Ubergewicht iiber
die nach vorn gerichtete, infolgedessen der Bulbus, wenn diese
Kriifte sich allein iiberlassen wiren, nach hinten bis zu einem
Punkt gezogen werden wiirde, wo durch geinderte Spannungs-
verhiltnisse Gleichgewicht zwischen den Kriften ecintrite.
Diesen Punkt erreicht die Verschiebung indessen nicht.

Denn dem Ubergewicht der geraden Augenmuskeln wird teils
dadurch entgegengewirkt, dass sie fest mit der C.T. verbunden
sind und mithin auch gegen die Verbindungen der Kapsel mit
dem Skelet (Retinac. oc. lat., priatrochleare Scheide des M. obliq.
sup. und Lig. palp. med.) zu arbeiten haben, teils auch durch
andere Momente und vor allem dadurch, dass das Orbitalfett
der nach vorn gerichteten, schwicheren Muskelkraft mit einer
vis a tergo zu Hilfe kommt. Wenn diese letztere Kraft durch
weniger reichliche Entwickelung des Orbitalfettes oder durch
infolge der Abmagerung des Individuums eingetroffene Reduk-
tion desselben schwach ist, sinkt das Auge bekanntlich zuriick
und wird tiefliegend.

Im ibrigen bildet das den Bulbus auf allen Seiten ausser
nach vorn umgebende Fett fiir das Auge gleichsam ein mit
weichen Winden versehenes Futteral, das dazu beitrigt, seiner
Lage Festigkeit zu verleihen.

Natiirlich ist es nicht nur das Orbitalfett, das propulsierend
auf den Bulbus wirkt, sondern dasselbe tut der ganze hinter
dem Bulbus liegende Orbitalinhalt. Eine solche Wirkung kommt
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so ausser dem Fett besonders den Blutgefissen zu, die schon
physiologisch durch Volumverdnderungen imstande sind, die
Lage des Bulbus zu verindern, was aus den bekannten pul-
satorischen und respiratorischen kleinen Verianderungen der Pro-
minenz des Bulbus oder aus der Protrusion desselben bei An-
wendung der Bauchpresse hervorgeht.

Andererseits konnen sowohl die Gefdsse als die Nerven
(der Sehnerv) auch der Vorschiebung des Bulbus entgegen-
wirken, es ist hierin aber ein retrahierender Faktor zu sehen,
der keine Rolle unter normalen Verhiltnissen spielt, sondern
in Wirksamkeit erst dann treten kann, wenn der Bulbus aus
irgend einem Anlass eine iibertrieben protrahierte Lage ein-
zunehmen droht.

Fast das gleiche kann vdn den in demselben Sinne wir-
kenden Augenlidern gesagt werden. Normalerweise bei offenem
Auge, wenn der M. orbicularis oculi nicht kontrahiert ist, iiben
siec auf den Bulbus nur einen hochst unbedeutenden Druck
aus, wovon man sich leicht dadurch tuberzeugen kann, dass
man sie von dem Bulbus abhebt. Da die Bewegungen des
Auges auch hierbei vollig tadellos ablaufen, scheint kaum ein
Sinn in der von Motais ausgesprochenen und auch von
anderen vertretenen Idee zu liegen, dass die mit Conjunctiva
ausgekleideten Augenlider es seien, die die wirkliche Gelenk-
pfanne des Bulbus bilden. — Unter den repulsierenden Fak-
toren ist schliesslich auch der dussere Luftdruck zu heachten.

Die Frage, ob die glatte Muskulatur in der Orbita irgend
eine Bedeutung fiir die Befestigung des Auges besitzt, und ob sie
in irgend einer Richtung dessen Lage zu beeinflussen vermag,
wird im nichsten Abschnitt einer Erdrterung unterzogen werden.

Natiirlich ist der Mechanismus fiir die Fixierung des Auges
derselbe, ob das Auge sich in Ruhe oder in Bewegung befindet.

Da die Augenmuskeln einen solchen Verlauf zum Rotations-
centrum des Bulbus haben, dass Drehungsmomente entstehen,
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muss eine Komponente der Kraft, die von Muskeln in Aktion
entwickelt wird, danach streben, den Bulbus in Rotation zu
versetzen. Hierbei wird der Bulbus ausser durch die andere
Komponente durch sidmtliche iibrigen Krifte fixiert, die dem
Obigen gemiss an der Aufhidngung des Bulbus teilnehmen.
Auf diese Weise geschieht es, dass die Augenmuskeln bei ihren
Kontraktionen den Bulbus in rein rotierende Bewegung setzen.
Nicht wird, wie man auf gewisser Seite gemeint hat, die Be-
wegung um einen festen Punkt rotierend dadurch, dass die
Zugrichtung des Muskels durch die Einwirkung eines ,Fas-
cikels* verindert wird, denn eine derartige Anderung der Zug-
richtung — wenn sie nun durch die Vermittlung des DBinde-
gewebsapparates wirklich eintritt, was sehr zweifelhaft sein
diirfte — kann natiirlich nicht zu einer Fixierung des Rotations-
centrums fithren, sondern als einzigen Effekt in der betreffenden
Hinsicht nur haben, dass der Muskel danach strebt, den Bulbus
in eine andere Richtung wie vorher zu verschieben.

Die Beschrinkung der Bewegungen des Bulbus,
die die Autoren seit Hélieund Cruveilhier im wesentlichen
auf die ,Fascikel“ bzw. ,,Fascienzipfel’* bezogen haben, findet
leicht ihre Erklirung in dem von mir beschriebenen Binde-
gewebsapparat, obwohl Fascikel in traditioneller Form dort
fehlen.

Der Hemmungsmechanismus fiir die sechs zum Bulbus
ziehenden Muskeln ist nach einem gemeinsamen Schema auf-
gebaut. Dieses besteht darin, dass die Muskeln fest mit der dick-
wandigen, den Aquator des Bulbus giirtelformig umschliessen-
den Partie der C.T. vereinigt sind, und dass dieser Giirtel
andererseits mit den Winden der Orbita verbunden ist. Ich
erinnere daran, dass der Zusammenhang mit der Kapsel fiir die
geraden Augenmuskeln wesentlich durch die Muskelscheiden
bewirkt wird, fiir den M. obliq. sup. in erster Linie durch die
Biindel, die von der Obliquussehne zur Scheiden- und Kapsel-
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wand hin abgehen, und fiir den M. oblig. inf. durch die Ad-
hirenz, die der Muskel bei seinem langen Laufe durch die
Kapselwand mit derselben bildet, sowie dass die Verbindung der
Kapsel' mit den Winden der Orbita der Hauptsache nach durch
die Retinacula oculi lat. et inf.,, die pritrochleare Scheide des
M. oblig. sup. und das Lig. palp. med. vermittelt wird.

Im einzelnen gestaltet sich der Hemmungsmechanismus fiir die
verschiedenen Muskeln folgendermassen (vgl. Figg. 2 u. 8):

Der M. rectus lat. wird in seiner Aktion durch die mit der
Kontraktion zunehmende Spannung seiner Scheide, der Kapselwand
und des Retinac. oc. lat. gehemmt. — Der M. rectus sup. durch
Spannung der Scheide, der Kapselwand sowie des Retinac. oc. lat.
und der pritrochlearen Obliquusscheide. — Der M. rectus med.
durch Spannung der Scheide, der Kapselwand und des Lig. palp. med.
Da die Kapselwand hierselbst nach vorn hin fest mit dem Boden
des Trinensees verbunden ist, nimmt diese Kapselpartie, wenn sie
durch kriftige Kontraktion des M. rectus med. oder durch Retraktion
des Muskels nach Tenotomie nach hinten gezogen wird, den Boden
des Trinensees mit sich (Fig. 2). Dies ist die Erklirung fir die
bei starker Adduktion des Auges eintretende temporire Einsenkung
der Karunkel und fiir die permanente Einsenkung derselben, die nach
Tenotomie des M. rectus med. als ein entstellendes Andenken an
eine sonst vielleicht gelungene Operation zuriickbleiben kann. —
Der M. rectus inf., der durch seine Scheide und die Kapselwand
mit dem von dem M. oblig. inf. und dem Retinaculum oc. inf.
gebildeten Bogen verbunden ist (Fig. 8), wird in seiner Kontraktion
vor allem durch diesen muskulo-fibrésen Bogen und ausserdem durch
das Retinaculum oc. lat. beschrinkt. — Eine iibertriebene Ver-
kiirzung des M. obliq. sup. wird auf zwei Wegen verhindert:
teils durch die pritrochleare Scheide, die Kapselwand und das
Retinaculum lat., teils, worauf Merkel hingewiesen hat, durch die
posttrochleare Scheide, da diese nach hinten zu ziemlich fest an
dem Muskel adhiriert und nach vorn sich an der Trochlea befestigt.
— Der M. obliq. inf. schliesslich wird durch Dehnung der Kapsel-
wand und der Retinacula oculi gehemmt, und besonders scheint das
Retinaculum inf. (Fig. 8) geeignet zu sein, der Kontraktion dieses
Muskels Widerstand entgegenzusetzen; auch diirfte die pratrochleare
Scheide des M. obliq. sup. hierbei in Anspruch genommen werden.
— Der Hemmungsmechanismus des M. levator p. s. ist bereits oben
behandelt worden.

Es sei in diesem Zusammenhange daran erinnert, dass es
nicht nur der peribulbire Bindegewebsapparat ist, der einer
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Hyperrotation des Bulbus entgegenwirkt und sie verhindert.
Hierzu tragen, wie Zoth (1905) hervorhebt, offenbar auch
andere Momente bei, darunter in erster Linie die tonische und
elastische Spannung der Antagonisten der in Aktion befind-
lichen Augenmuskeln.

Wie Motais u. a. in dem peribulbiren Bindegewebs-
apparat nicht nur ,tendons d’arrét des muscles, mais encore
des agents modérateurs de I'action musculaire pendant toute
la durée de la contraction* sehen zu wollen, heisst meines Er-
achtens Bindegewebsformationen allzu delikate Aufgaben zu-
zumuten. In Anbetracht der mit Prizision gepaarten Raschheit,
mit der das Auge fiir weit verschiedene Punkte innerhalb des
Blickfeldes eingestellt werden kann, fillt es einem schwer daran
zu glauben, dass der peribulbire Bindegewebsapparat auf die
Bewegungen des Bulbus einen solchen regulierenden Einfluss
ausiiben sollte.

DerFornix conjunctivae. Der Fornix wird bekannt-
lich an der Seite, nach welcher das Auge gedreht wird, vertieft.

Nach den Autoren soll dies durch von den Muskelscheiden
zum Fornix verlaufende ,,Fascienzipfel* verursacht werden, und
der Zweck dabei soll der sein, Faltenbildungen der Conjunctiva,
die den Bewegungen des Bulbus hinderlich sein konnten, vor-
zubeugen. Es lidsst sich jedoch fragen, ob eine derartige An-
ordnung von ,Fascienzipfeln“ wirklich notwendig oder auch
nur zweckmissig ist.

Es erscheint, wie auch von H. Virchow bemerkt wird,
nicht leicht verstindlich, wie Falten der diinnen und weichen
Bindehaut imstande sein sollten, nachteilig auf die Bewegungen
des Auges einzuwirken, so dass die Verhinderung derartiger
Faltenbildungen eine notwendige Forderung wire. In Wirklich-
keit verhilt es sich ja auch nicht so, dass die Conjunctiva ihrer
ganzen Ausbreitung nach glatt und eben ist, sondern nach
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dem Fornix zu und vor allem im Fornix selbst legt sie sich
tatsichlich normalerweise in Falten.

Da die Conjunctiva bei der Primirstellung des Auges im
Fornix eine — individuell verschieden reichliche — [alten-
bildung aufweist, entspricht der Fornix nicht nur eciner Linie,
viel] weniger denn einer bestimmten Linie der Conjunctiva,
sondern umfasst einen mehr oder minder breiten Streifen der-
selben. Die Grenzen dieses Streifens (der ,,Conjunctiva for-
nicis*) gegen die Conjunctiva oculi und Conjunctiva palpebr.
sind jedoch nicht unverdnderlich. Denn sie werden durch die
Bewegungen des Bulbus verschoben. So wird an der Seite,
nach welcher das Auge aus einer Sekundirstellung sich be-
wegt, die Faltenbildung im Fornix und damit die Breite der
Conjunct. forn. dadurch vermehrt, dass die dem Fornix néichst-
liegenden Teile der Conjunctiva oculi wiahrend der Bewegung
den Bulbus verlassen und in die Conjunctiva fornicis tber-
gehen; auf der entgegengesetzten Seite dagegen wird die Con-
junctiva fornicis ausgewickelt, Teile derselben bekleiden nun-
mehr den Bulbus und gehen somit in die Conjunctiva oculi
iber. Damit aber die Conjunctivalfalten im Fornix auf diese
Weise ihre Aufgabe als Reservefalten sollen erfiillen k3nnen,
wodurch dem Bulbus Freiheit der Bewegungen garantiert wird,
ist es notwendig, dass die Conjunctiva fornicis nur locker der
Unterlage adhiriert. Es wire also kaum zweckmissig, dass
straffe Fascienzipfel sich dort befestigten, denn durch ihre In-
sertion wiirde die Conjunctiva fornicis gehindert werden kénnen,
bei Bedarf sich in der erforderlichen Weise auszuwickeln. Da-
durch aber wiirde gerade das hervorgerufen werden, was durch
die erwihnten Fascienzipfel den Autoren nach vermieden
werden sollte, nidmlich Stérungen im Bewegungsmechanismus.

Ich habe in Ubereinstimmung hiermit mich nicht davon
iberzeugen konnen, dass der Fornix mit irgendwelchen Fas-
cienzipfeln vereinigt oder iiberhaupt der Unterlage f e s t adhirent
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ist, sondern habe im Gegenteil gefunden, dass die Conjunctiva
fornicis allerorts — und besonders auf der lateralen Seite —
sich leicht von dem dahinterliegenden Winkel zwischen der
Pars subconjunctivalis und der Pars palpebralis der C.T. ab-
16st. Dass der Fornix gleichwohl auf der Seite, nach welcher
hin die Bewegung des Bulbus stattfindet, etwas vertieft wird,
erkldrt sich leicht. Die Conjunctiva oculi muss ja dem Bulbus
in seinen Rotationen folgen, da sie, ausser dass sie rings um
den Hornhautrand herum sich an der Sclera befestigt, an der
Pars subconjunctivalis der Tenonschen Kapsel adhiriert. Da
diese Adhirenz bis nahe an den Fornix heran ziemlich intim
ist, muss es eintreffen, dass dadurch auch der Fornix lei den
Bewegungen des Auges etwas nach hinten bzw. nach vorn ver-
schoben wird. Ausserdem muss die Adhirenz, die im Fornix
selbst zwischen der Conjunctiva und der C.T. vorhanden ist,
wenngleich sie locker ist, doch dazu beitragen, den Fornix in
der Richtung der Bewegungen der Kapsel und des Bulbus zu
verschieben.

Der Druck der Augenmuskelnaufden Bulbus.
Da Tenon und viele andere, besonders franzésische Autoren
(Sappey, Testut u. a.) in den Fascikeln anatomische Fak
toren erblick(t haben zum Schutze des Auges gegen einen schid-
lichen Druck, den die Augenmuskeln bei ihren Kontraktionen
auf den Bulbus sollen ausiiben konnen1), so kann man fragen:
wie wird das Auge gegen diesen Druck geschiitzt, wenn die
Fascikel nicht existieren?

Die Frage gibt Anlass zu einer Priifung, inwiefern Fas-
cikel von in der Literatur erwihnter Beschaffenheit imstande
sind, eine solche entlastende Funktion auszuiiben.

Zunichst sei da hervorgehoben, dass die Autoren, wenn

') Eine der bekanntesten Theorien iiber die Pathogenese der Myopie griindet
sich, wie erinnerlich, auf die Annahme, dass der Bulbus bei Naharbeit von den
Aungenmuskeln komprimiert wird, so dass er sich verlingert.
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siec von dem kompressionsaufhebenden Vermogen der Fascikel
sprechen, vor allem die zwei Fascikel im Auge gehabt zu haben
scheinen, die dem ‘M. rectus lat. und med. zuerteilt worden sind.
Die iibrigen Fascikel werden nicht erwihnt, oder auch wird
nur ganz kurz angedeutet, dass sie die gleiche Wirkung aus-
iiben, eine Tatsache, die zu bezeugen scheint, dass die Autoren
es schwerer gefunden haben, mit der fraglichen Funktion auch
diese Fascikel auszuriisten. Und wie der Bulbus gegen Druck
vom M. obliq. sup. her, der allen Beschreibungen nach — die-

Schema, die Wirkung der ,Ligaments d’arrét (4 und 6) auf die Mm. recti
med. et lat. zeigend: A. ,Ligamenis d’arrét in der Rube. B. Dieselben bei
Kontraktion des M. rectus lat. Nach Testut.

jenige Hélies ausgenommen — keinen Fascikel pesitzt, ge-
schiitzt ‘wird, dariiber lassen sich die Autoren mehrenteils iiber-
haupt nicht aus. Unter solchen Umstinden ist es die durch
die Kontraktionen des M. rectus lat. und med. hervorgerufene
Drucksteigerung, von der der Bulbus am augenfilligsten durch
die Fascikel der Autoren entlastet werden sollte. Sehen wir
nun zu, inwiefern den ,,Fascikeln dieser beiden Muskeln die
behauptete Funktion zugetraut werden kann.

Die obenstehenden beiden Figuren, die Testuts Traité
d’Anatomie humaine, éd. IV, T. 3, S. 483 entnommen sind,
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sollen schematisch die fragliche Wirkung der Fascikel veran-
schaulichen. Fig. A zeigt, wie Testut sich den Verlauf des
lateralen und des medialen Fascikels bei der Primirstellung
des Auges, Fig. B. bei Kontraktion des M. rectus lat. gedacht
hat. Wenn letzterer Muskel sich verkiirzt, wird sein Fascikel
einer Dehnung ausgesetzt. Dadurch entsteht natiirlich ¢ine Kraft,
die den in Kontraktion befindlichen Muskel von dem Bulbus
abzuziehen strebt und so zu verhindern sucht, dass auf den
Bulbus eine gesteigerte Seitenkompression ausgeiibt wird. In
gleicher Weise muss, wie von Sappey bemerkt worden ist,
bei derselben Bewegung — Auswirtsdrehung des Auges — der
mediale Fascikel auf den M. rectus med. wirken. Dasselbe trifft
natiirlich mutatis mutandis ein, wenn der M. rectus med. aus
der Primirstellung das Auge adduziert. Bei Seitenbewegungen
des Bulbus, die von dessen Primirstellung ausgehen, miissen
offenbar solche Fascikel wie die des obenstehenden Schemas
imstande sein, einer Steigerung des Muskeldrucks vorzubeugen
oder sie wenigstens zu vermindern.

Wie gestalten sich aber nun die Verhiltnisse, wenn das
Auge aus einer Sekundérstellung in die Priméirstellung zuriick-
gefihrt wird?

Gehen wir von Fig. B aus, wo das Auge eine laterale
Sekundirstellung einnimmt. Wenn der M. rectus med. in dieser
Lage sich kontrahiert, um das Auge zu adduzieren, muss er
natiirlich mit grosserer Kraft auf den Bulbus als wihrend der
Abduktion pressen, wo er nur passiv sich an demselben auf-
rollt. Der mediale Fascikel wird aber gleichwohl nicht weiter
hierbei gedehnt, was doch geschehen miisste, wenn er der Auf-
gabe geniigen sollte, den vermehrten Druck zu tragen, sondern
im Gegenteil, er erschlafft natiirlich; und so geht es auch mit
dem lateralen Fascikel. Wenn die beiden Muskeln das Auge
aus einer Sekundirstellung zuriick in die Primérstellung ro-
tieren, haben sie folglich Gelegenheit, ohne irgend ein Hindernis
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seitens der Faszikel mit der ganzen betreffenden Kraftkompo-
nente auf den Bulbus zu driicken. Nicht einmal diese heiden
Fascikel konnen demnach stets das Auge vor dem vermehrten
Druck bewahren, der die Kontraktionen des dusseren und des
inneren Augenmuskels begleitet. Die Fascikel wiirden also, auch
wenn sie die Verbindungen und den Verlauf hitten, die sie im
Schema erhalten haben, eine nur untergeordnete Rolle bei der
Entlastung des Muskeldrucks spielen.

Nun kommt aber hinzu, dass das obige Schema irrefithrend
betreffs der Anatomie derjenigen Teile des peribulbiren Binde-
gewebsapparates ist, aus denen der laterale und der niediale
Fascikel kiinstlich dargestellt werden kann. Denn, wie bereits
oben betont, bin ich der Ansicht, dass solche Fascikel wie
die in Testuts Figuren nicht einmal artifiziell herausprépariert
werden konnen. Man kann erstens keinen medialen Fascikel
herstellen, der sich direkt an der Orbitalwand befestigt, denn
priapariert man fir den M. rectus med. ein Fascikel heraus,
so muss dieses nach dem Boden des Trinensees hingehen und
demnach einer direkten Knocheninsertion entbehren. Zweitens
verbinden sich durch Priparation moglicherweise herstellbare
Fascikel mit ihren Muskeln bedeutend weiter nach hinten zu
und erhalten somit einen mehr sagittalen Verlauf als die Fas-
cikel in Testuts Schema. Denn die Verbindung des Fas-
cikels mit dem Muskel kann, da sie mit dem intimen Zusammen-
hange zwischen dem Muskel und dem orbitalen Blatte seiner
Scheide zusammenfillt, nicht an dem Aquator des Bulbus, sondern
muss ca. 1 cm dahinter liegen. Es diirfte ohne weiteres klar sein,
dass, wenn Fascikel, die sich mit ihren Muskeln so weit hinter
dem Aquator des Bulbus verbinden, und die fast in sagittaler
Richtung — in den hinteren Teilen parallel mit den Muskeln —
nach vorn verlaufen, durch die Muskelkontraktionen gedehnt
werden, keine Kriifte entstehen, die danach streben, die Mus-
keln von dem Bulbus abzuheben.

12
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Das Ergebnis der Priifung ist also das, dass die Fascikel
der Autoren nicht imstande sind, einen Teil des Muskeldrucks
zu tragen. Da das gleiche zuvor betreffs der inneren Lippe
der Kapselschlitze nachgewiesen worden ist, von der Lock-
wood u. a. gemeint haben, dass sie als eine entlastende
Trochlea fungiert, so kann man sagen, dass es den Forschern
nicht gelungen ist, Vorrichtungen zum Schutze des Bulbus gegen
den Muskeldruck in den Geweben um den Bulbus herum nach-
zuweisen.

Meines Erachtens kann nun auch dem peribulbiren
Bindegewebsapparat nicht eine solche Funktion zuerkannt
werden.

Der Umstand aber, dass die Augenmuskeln bei ihren Kon-
traktionen mit einem Teil' der entwickelten Kraft auf das Auge
einen gewissen Druck ausiiben, setzt wohl nicht notwendiger-
weise druckaufhebende Vorrichtungen in diesem Bindegewebs-
apparat voraus. Die Vermehrung des extraoculiren Muskel-
drucks kénnte — wenn etwas derartiges fiir das normale Sehen
erforderlich ist — statt verhindert zu werden, vielleicht ihren
Wirkungen nach neutralisiert werden. Dieses liesse sich wenig-
stens in dem Masse denken, wie der vermehrte Muskeldruck
dadurch schidlich einwirken soll, dass erdenintraoculiren
Druck steigert. Denn daraus, dass die Augenmuskeln bei ihrer
Aktion mit einem etwas erhohten Druck auf die Corneoscleral-
kapsel pressen, folgt ja nicht ohne weiteres, dass unter allen
Umstinden auch innerhalb der Kapsel eine Drucksteigerung
hervorgerufen werden muss. Da der Bulbus méssigen Exkur-
sionen von und zu der Primérstellung sicherlich einen nur
geringen Widerstand entgegensetzt — wovon man eine gewisse
Vorstellung dadurch erhalten kann, dass man an frischem
Leichenmaterial, wo der Bulbus z. B. mittels hineingestopfter
Watte ausgedehnt worden ist, den Bulbus in verschiedenen Rich-
tungen rotiert, wenn auch die Bewegungsbedingungen hierbei
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nicht vollig mit denen wihrend des Lebens vergleichbar sind
— so kann bei den gewo6hnlichen Bewegungen des Auges die
muskuldre Drucksteigerung an der dusseren Oberfliche des Bul-
bus vermutlich nicht gross sein. Es ist daher mehr als wahr-
scheinlich, dass die von den gewohnlichen, nicht zu aus-
giebigen Kontraktionen der Augenmuskeln zu erwartende Stei-
gerung des intraoculiren Druckes unter physiologischen Ver-
héltnissen nicht so gross ist, dass sie nicht durch die alleinige
Wirksamkeit der Faktoren, die sonst die normale Hohe des
Augendrucks regulieren, vorgebeugt werden kann.

Levinsohn (1910), der den Augendruck mittels eines fiir
den Zweck eigens konstruierten Tonometers gemessen hat, fand,
dass er beim Menschen dieselbe Hohe bei allen Blickrich-
tungen hat.

Die Mitbewegungen der Augenlider. Im vorher-
gehenden ist gesagt worden, dass der mechanische Zusammen-
hang zwischen dem M. rectus sup. und dem M. levator p. s.
nicht von so fester Beschaffenheit ist, dass die Assoziation
zwischen den Hebungsbewegungen des Bulbus und des oberen
Augenlides dadurch erklirt werden kann.

Eher liesse es sich da denken, dass der M. rectus sup.
durch Vermittlung der zur Bindehaut des Augenlides hinzichen-
den Ausstrahlung der C.T. (Pars palpebralis) in den Stand
gesetzt wird, gleichzeitig mit der Pupille auch das obere Augen-
lid zu heben. Doch erscheint vielleicht die Ausstrahlung allzu
schwach fiir eine solche Aufgabe. Vor allem aber kann sowohl
gegen die letzterwihnte Erklirung wie gegen alle Versuche der
Anatomen, mit Hilfe von Bindegewebsbildungen der Bewegungs-
assoziation eine ausschliesslich mechanische Deutung zu geben,
der bereits vorher angefiihrte wichtige Einwand erheben, dass
die Assoziation, wie Bells Phinomen es zeigt, schon physio-
logisch auflésbar ist. Dies kénnte nicht gut der Fall sein, wenn
der Consensus durch eine zwischen dem M. rectus sup. und
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dem oberen Augenlide vorhandene Verkoppelung lediglich
fibroser Natur zustande gebracht wiirde.

Es scheint mir somit keinem Zweifel zu unterliegen, dass
die Ansicht richtig ist, die die Korrespondenz zwischen den
Hebungsbewegungen des Bulbus und des oberen Augenlides
auf eine zwischen den Hebern des Bulbus und denen des Augen-
lides bestehende Kombination nervioser Art griindet.

Die Ursache der Assoziation zwischen den Senkungs-
bewegungen des Bulbus und des unteren Augenlides haben
viele Anatomen in einem fibrgsen Mechanismus von im Prinzip
gleicher Beschaffenheit wie demjenigen erblicken wollen, der
von vielen dem Connex zwischen den Hebungsbewegimgen des
Bulbus und des oberen Augenlides zugrunde gelegt worden
ist. Der M. rectus inf. soll mit dem unteren Augenlide durch
eine Bindegewebsformation verbunden sein, die nach Bonnet
die C.T. sein soll, die aber gewohnlich als ein von der Scheide
des Muskels zum Augenlid hin verlaufender ,,Fascikel oder
,,Fascienzipfel beschrieben worden ist. Dadurch soll es dem
M. rectus inf. moglich werden, das untere Augenlid gleichzeitig
mit der Pupille herunterzuziehen, und soll der Muskel mithin
ein Senker nicht nur fiir den Bulbus, sondern auch fiir das
untere Augenlid sein. Ein isolierter Fascikel findet sich indessen
nicht, von dem sich denken liesse, dass er die Wirkung der
Kontraktion des unteren geraden Muskels auf das untere Augen-
lid ibertriige. Dagegen konnte eine derartige vermittelnde
Funktion moglicherweise der C.T. mit ihrer zu dem fraglichen
Augenlid hinziehenden Pars palpebralis zugeschrieben werden
(vgl. Fig. 1, Taf. 1/2).

Es ldsst sich aber in Frage ziehen, ob es wahrscheinlich
ist, dass die Assoziation ausschliesslich diesem fibrésen Mecha-
nismus anvertraut ist. Die Bewegungen des Augenlides sind
mit denen des Bulbus nur insofern assoziiert, als das Augen-
lid gleichzeitig mit dem Bulbus gehoben und gesenkt wird.
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Ein voller Parallelismus herrscht dagegen durchaus nicht, denn
die Exkursionen des Augenlides sind bedeutend geringer als
die des Bulbus. Wenn nun der M. rectus inf. gleichzeitig da-
mit, dass er durch seine Sehne den Bulbus senkt, durch Ver-
mittlung einer fibrosen Gewebsformation das Augenlid herunter-
zoge, 'so miisste dieses letztere, wenn die fibrése Gewebsforma-
tior. der Elastizitit entbehrte, in gleichem Grade wie der Bulbus
gesenkt werden. Nun ist die C.T. zufolge ihrer elastischen Ele-
mente zwar dehnbar, und konnte die Mangelhaftigkeit des
Parallelismus moglicherweise dadurch seine Erklirung erhalten.
Erscheint es aber nicht dennoch schwierig, die Differenz der
Exkursionsbreite zwischen den Senkungsbewegungen des Bul-
bus und des Augenlides lediglich auf die Dehnbarkeit einer
Bindegewebsbildung zuriickzufilhren, wenn man sieht, wie
gross die Differenz in Wirklichkeit ist, wie aber die Bewe-
gungen des Augenlides dennoch mit Prizision und mit stindig
gewahrter Gleichformigkeit ausgefiihrt wird? Meines Erachtens
muss noch ein anderer Faktor hier hineinspielen.

Ich komme auf dieses Thema in einem folgenden Kapitel
zuriick, wo die Frage der Senkungshewegungen des unteren
Augenlides ausfithrlicher im Zusammenhang mit der Frage
nach der Funktion der glatten Muskulatur um den Bulbus herum
behandelt werden wird.

II. Die glatte Muskulatur in der Orbita.

Glatte Muskulatur findet sich in der Orbita an zwei Stellen,
nimlich um den Bulbus herum und in der Fissura orbit. inf.
Ausnahmsweise kénnen unbedeutende Muskelbiindel vielleicht
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auch an der einen oder anderen Stelle der Periorbita ange-
troffen werden. So habe ich z. B. in einem Fall eine unansehn-
liche Gruppe vereinzelter Biindel in der Periorbita an der me-
dialen Orbitalwand gesehen. Dagegen habe ich niemals glatte
Muskulatur in der Orbitaldecke gefunden; und in der Fissura
orbit. sup. habe ich solche nur in der Ausdehnung heobachtet,
wie in bezug auf die Muskulatur in der Fissura orbit. inf.
erwidhnt wird.

1. Die glatte Muskulatur um den Bulbus herum.
a) Geschichtliches.

Glatte Muskulatur um den Bulbus herum beim Menschen
wird in der Literatur zum erstenmal 1859 von H. Miiller
(1859) erwihnt. In einer kurzen Notiz, die nur als eine vor-
laufige Mitteilung bezeichnet wird, beschrieb damals H. Miiller
die von ihm im Jahre zuvor entdeckte Muskulatur, die spéter
den Namen ,,Miillers Augenlidmuskeln erhalten hat. Da
fir dic Bestimmung des Begriffes ,Miillers Augenlidmus-
keln Miillers eigene Beschreibung wichtig ist, sei seine kurz-
gefasste Mitteilung hier in extenso wiedergegeben. Sie lautel:

,»Ausser diesen frither beschriebenen Muskeln kommen nun
beim Menschen und bei vielen Siugetieren nicht unbetrichtliche
glatte Muskeln an den Augenlidern vor. Am unteren Lid geht eine
viel Fett einschliessende Muskelschicht (M. palpebralis inf.) ziemlich
nahe unter der Conjunctiva nach vorn bis ganz nahe an den unteren
Rand des Tarsus inferior. Dieselbe ist an ihrem vorderen und
hinteren Ende, z. B. bei der Katze, mit einer schonen elastischen
Sehne versehen. Am oberen Lid liegt der entsprechende M. palpe-
bralis superior unter dem vorderen Ende des quergestreiften Levator
palpebrae, derselbe héngt rickwéirts mit diesem zusammen und geht
vorn bis ganz nahe an den oberen Rand des Tarsus, beim Menschen
ebenfalls von viel Fett durchsetzt. Eine oberfldchliche Lamelle des
Levator palpebrae geht in das sehnige Gewebe unter dem Orbicularis
iber. Der M. palpebralis sup. welcher ebenfalls nahe unter der
Conjunctiva liegt, hat wie der inferior bei netzférmiger Anordnung
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