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Einleitung. 

In seiner im Jahre 1907 erschienenen Doktordissertation, 
betiteh "über Morbus Basedowii, eine chirurgische und anato
mische Studie", beschrieb J o h n Landström einen in der 
Orbita befindlichen und aus glatten Zellen bestehenden Muskel, 
der cyl'inderförmig die vordere Hälfte des Bulbus umgeben und 
im iibrigen eine sollehe anatomische Anordnung und eine solche 
Stärke besitzen soll, dass er bei seiner Kontraktion imstande 
wäre, die Lage und Bewegungen des Bul'bus zu beeinflussen. 
In einem permanenten Kontraktionszustande dieses neuent
deckten Muskeils erblickte Landström die lange gesuchte 
Erklarung "für die Entstehung gewisser zuvor ihrer Genese nach 
in Dunkel' gehüllten Augensymptome bei Morbus Basedowii. 
Vor al[em glaubte er hier die Urs·ache des Basedowexophthalmus 
gefunden zu haben. 

Landström s Mitteilung hat grosse und berechtigte Auf
merksamkeit innerhal1b der medizinischen Welt erregt, was ja 
auch im voraus zu erwarten war. Denn Landström s Be
schreibung erweckte die dem Anschein nach wohlbegründete 
Vorstel[ung, dass hier eine anatomische Entdeckung vorlag, 
und der Umstand anein, dass die Anatomen bis dahin die frag
liche Muskulatur übersehen hatten, und dass ein derartiger 
Fund an dem im Laufe der Jahrhunderte unzählige Male durch-
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forschten Menschenkörper gemacht werden konnte, war ja ge
eignet überraschend zu wirken. 

War die Entdeckung demnach schon an und für sich alls 
höchst bemerkenswert zu bezeichnen, insofern sie ein anato
mis·ches Novum darstelHe, so war sie es noch mehr im Hin
bl'ick auf ihre physiologischen und vor allem ihre pathologisch
klinischen Konsequenzen. Durch die Entdeckung wurde, wie 
es schien, plotzlich erklärendes Licht auf eigentümliche klini
sche Erscheinungen geworfen, die trotz eifriger Bemühungen 
hervorragender Forscher während mehr als eines halben Jahr
hunderts vergebens auf eine befriedigende und al~gemein ak
zeptierte Erklärung gewartet hatten. Ein s{;hwer zu deutetn.des 
klinisches Rätsel hatte durch die Entdeckung seine einfache 
Lösung erhalten, und darin lag wohl der hauptsächlichste An
l1ass, weshalb der anatomische Fund Gegenstand lebhafren Inter
esses auch ausserhal1b anatomischer Fachkreise wurde. 

Indessen l1ag die Bedeutung der Entdeckung nicht lediglich 
darin, dass sie die l1ange gesuchte Erklärung für rätselhafte 
Basedowsymptome lieferte. Wenn die neuentdeckte Muskulatur 
wirklich die pathologis'ch funktionelle Bedeutung besass, die 
ihr von ihrem Entdecker zugeschrieben worden war, so liessen 
sich dem Anschein nach aus der Entdeckung auch gewisse 
biologische Schlüsse bezüglich der Natur und des Wesens der 
Basedowkrankheit ziehen. 

Gestützt auf C 11 a u d e Be r n a r d s so berühmtes Experi
ment, we~ches zeigt, dass Reizung des Halssympathicus eine 
Erweiterung der Augenltidspalte und der Pupille sowie, was 
in diesem Zusammenhang am wichtigsten ist, auch ein Vortreten 
ldes Bul1bus hervorruft, war nämlich L an d s t r ö m der An
sicht, dass die Frage nach der Innervation der neuentdeckten 
Muskulatur schon längst beantwortet - etwa 50 Jahre vor 
der Entdeckung des Muskeils gelöst worden sei. Dass die Mus
kulatur durch den Halssympathicus innerviert wird, hielt 
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Landström für durch Chude Bernards Experiment be
wiesen. Wenn aber gewisse der Augensymptome bei -Morbus 
Basedowii auf einem hypertonischen Zustande dieser neuent
deckten, durch den Sympathicus innervierten Muskullatur be
ruhen, so muss man, meinte .Lands t r ö m, mit Notwendig
keit voraussetzen, dass beim Morbus Basedowii der Nervus 
sympathicus einer chronischen Reizung irgendwelleher Art aus
gesetzt sei. Ein derartiger chronischer Reizzustand des Nervus 
sympathicus beim Morbus Basedowii war zwar schon früher 
von viel~n Forstehern angenommen worden, hatte aber von diesen 
nicht !bewiesen werden können. Durch seine Entdeckung gl1aubte 
Landström einen unbestreitbaren Beweis für die Richtig
keit der Hypothese einer Sympathicusreizung bei der B a s e -
d o w sehen Krankheit erbracht zu haben; woraus jedoch natür
lich auch nach Landström keineswegs eine Stütze für die 
bekannte, zuerst von K ö b e n 1855 aufgestente und später von 
A r a n u. a. auf Grund des ebenerwähnten Versuches C l a u d e 
Be r n a r d s modifizierte und näher entwickelte sog. Sym
pathicustheorie über die Pathogenese der Basedowkrankheit her
gelleitet werden durfte 1 ). 

Wenn nun auch mit der Entdeckung des neuen Muskel1s 
natürlich nichts betreffs des Charakters des Reizes gesagt war, 
dem der Sympathicus beim Morbus Basedowii ausgesetzt sein 
solllte, ebensowenig wie damit gesagt war, dass die Krank
heit ihren primären Sitz im Sympathicus oder in einem anderen 
TeH des Nervensystems hätte, so meinte doch Landström 
durch seine anatomische Entdeckung den Nachweis erbracht 
zu 'haben, daS'S der Halssympathicus bei der Basedowkrankheit 

1) Landström schloss sich im Gegenteil an die von Möbius 1887 
aufgestellte sog. Schilddrüsentheorie an, nach welcher, wie bekannt, dem Morbus 
Basedowii nicht nur eine Hyperfunktion, sondern auch eine Dysfunktion der 
Schilddrüse mit Absonderung giftiger Produkte zugrunde liegt, die in erster 
Linie auf das sympatische Nervensystem einwirk~n sollen. 
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sich in permanentem Reizzustande befindet, und hierin lag 
ein nicht geringer Beitrag real1er Natur zur Erhellung der ge
heimnisvollen und vielumstrittenen Pathogenese der Base
d o w sehen Krankheit. 

Vier Jahre verflossen, seitdem Landström s aufsehen
erweckende Studie im Druck erS'chien, ohne dass seine Angaben 
über die neue Muskul1atur - soweit mir bekannt - zu kon
tro11ierenden Nachuntersuchungen anregten, was in Anbetracht 
der Wichtigkeit und Bedeutung der Mitteilung sehr eigentüm
lich erscheint. Denn Landström s Mitteilung war, kann man 
wohJI sagen, von einer solchen Beschaffenheit gewesen, dass 
eine Nachuntersuchung, mochte sie nun zur Bestätigung führen 
oder nicht, alls wünschenswert und auch wohl der Mühe wert 
angesehen 'werden musste. Eine sollehe blieb jedoch lange aus, 
und der "Lands tr ö m sehe 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 nächste Ursache 
für gewisse beim Morbus Basedowii auftretend·e Augensymptome 
- in erster Linie für den Exophthalmus - anerkannt zu 
werden_ 

Erst nahezu vier Jahre nach VeröffenUichung der Abhand
lU.Ug Landström s erschien eine Arbeit, in der zum ersten
maF die Frage des Landström sehen Muskels auf Grund 

einer NachunterS'Uchung einer kritischen BehandFung unter
zogen wird. Die Arbeit rührt von H. Fr ü n d her, ist in Mar
burg ausgeführt und erschien im Druck im Julli 1911. Was 

Fr ü n d hier mitzuteilen hat, dürfte unter den Einsichtigen die 
Aufmerksamkeit in gleichhohem Grade auf sich gezogen haben 
wie die Mitteilung Landström s vier Jahre zuvor. Fr ü n d 
erklärt nämlich, dass die Muskulatur, die Landström 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 M ü 11 er sehen Augenlidmuskeln. Ferner glaubt er 
den Nachweis erbracht zu haben, dass dieser Muskulatur jede 
Bedeutung für die Entstehung des B a s e d o w sehen Exophthal
musphänomens aberkannt werden muss. 

Zwei Monate später, im September 1911, wurde das Er
gebnis einer zweiten Nachuntersuchung veröffentlicht, die von 
\V. Kraus s gleichfalls in Marburg, der Angabe gernäss aber 
völlig unabhängig von Fr ü n d s Untersuchung, angestellt worden 
war. Kraus s äussert sich in demselben Sinne wie F r ü n d. Er 
ist zu dem Ergebnis gekommen, "dass die anatomischen und 
damit auch die physiologischen Voraussetzungen und Schluss
folgerungen La n d ström s nicht zutreffend sind". 

Schliesslich hat sich auch der berühmte Basedow-Forscher 
Sattler über den Landström sehen Muskel ausgesprochen, 
gleichfalls ini Herbst 1911 1). Auch er sieht sich nicht im
stande, Landström s Mitteilung über die Bedeutung des 
Muskels für die Protrusion des Bulbus bei Basedow zu 
bestätigen. 

Die l'ange erwarteten Nachprüfungen der Untersuchung 
L an d ström s sind somit endlich bewerkstelligt worden. Für 
die vielen aber, die da erwartet hatten, in dies·en Nachunter
suchungen eine erfreuliche Bestätigung der anatomischen Ent
deckung L a n d ström s und der daraus gezogenen Schlüsse 
zu erhalten, ist ·das Resultat eine schwere Enttäuschung ge
wesen. Der "L an d ström sehe Muske~" scheint nach vier 
Jahren bllühenden Daseins auf dem guten W·ege zu sein, für 
immer das Zeitliche zu segnen. 

J o h n Landström war bereits tot alls seine vermeint
liche Entdeckung zum Gegenstand von Nachuntersuchungen ge
macht wurde. Hätte er sich noch am Leben befunden, würde er 

1) Sattlers Äusserung gelangte zu meiner Kenntnis erst im Sommer 1912, 
ale bereite meine Untersuchung der Hauptsache nach abgeschlossen vorlag. 
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natürlich selbst auf die Kritik, der er ausgesetzt worden, ge

antwortet haben. So kann dies nun indessen nicht mehr der 
FaH sein. 

Es musste jedoch wünschenswert erscheinen, dass auch 
aus Kreisen der Hochschule, an der Landström seine Unter
suchung unternommen, das Wort in der durch die ebenerwähnte 
Kritik wieder aktuell gewordene Frage ergriffen wurde. An dieser 
Hochschule, in deren Sammlungen Landström s Präparate 
sich noch befinden, sind eben aus diesem Grunde die Voraus
setzungen vi-eltleicht auch grösser, um beurteilen zu können, 
was Landström in Wirklichi,eit gesehen und beobachtet hat. 
Und es muss ja sein besonderes Interesse besitzen, dass an 
dieser Hochschulte festgestellt wird, ob und inwieweit Land
s t r ö m einen Irrtum begangen hat, wenn er in der Umgebung 
des Bul1bus 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 Basedowexophthallmus 
gefunden zu haben meinte. Wenn L a n d s t r ö m s Gegner recht 
haben, wenn L an d ström wirkTich sich geirrt und zwar in 
einer sol1chen Ausdehnung sich geirrt haben sollte, wie jene 
es geltend machen wollen, wie dann einen solchen Irrturn bei 
einem gewissenh:aften Forscher, wie L an d s t r ö m es war, er
kl!ären? 

Eine solche Überlegung war es, mit der ich, einer Aufforde
rung seitens des Vorstehers des hiesigen anatomischen Instituts, 
Herrn Professor E r i k Müller, Folge leistend, daran ging, 
eine erneute Untersuchung des "Lands t r ö m sehen 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, 
sowohl1 diejenigen, die Spezialuntersuchungen angestellt hatten, 
als auch die Verfasser von Hand- und Lehrbüchern, teilweise 
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ziemlich verschiedene Darstellungen von der Ausbreitung und 
Anordnung der peribul1bären glatten Muskulatur liefern, wo
mit zusammenhängt, dass diese Muskul1atur bei den Autoren 
teils unvollständig, teils fehlerhaft beschrieben ist. Die perl
bulbäre Mmfkulatur erwies sich mit einem Wort in ihrer Ge
samtheit als einer revidierenden Untersuchung sehr bedürftig. 

Die Untersuchung ergab ferner balld, dass eine exakte Vor
stel1ung von der Anordnung der peribulbären glatten Musku
latur, besonders in topographischer Hinsicht, notwendig eine 
gerraue Kenntnis der übrigen Weichtaille in der Umgebung des 
BuFbns und speziell "der Bindegewebsformationen daselbst er
fordert. Dies gab zu einem Literaturstudium der Bind·egewebs
billdung Anla$, ~ie gemeiniglich unter dem Namen Ca p s ul a 
Te non~ bekannt ist. Dieses Studium ergab als nahezu einziges 
sicheres Resullf:at, dass die. Darstellungen der genannten Binde
gewebSfomiation seitens der Autoren miteinander so wenig über
einstimmen, dass sozusagen ein vollständiges Chaos dem Leser 
auf diesem Gebiete entgegentritt. Auch hier erwies sich eine 
Revision als vonnöten. Es blieb also, um das gesteckte Ziel 
zu erreic4en, kein anderer Ausweg übrig, als eigene Unter
S'uchung'Eln über die Anordnung auch des Bindegewebes in der 
Orbita anzus'beliJ.en. 

Noch von einem anderen Gesichtspunkt aus konnte eine er
neute Untersuchung sowohl1 des orbitalen Bindegewebsapparats 
als der ·glatten Muskulatur in der Umgebung des Auges 
wünschenswert erscheinen. Teils haben nämlich die kleinen 
physiologischen Lageveränderungen, die der Bulbus aufweisen 
kann, in letzterer Zeit das Interesse in höherem Grade als früher 
auf 'Sich gezogen 'und sind systematischen Untersuchungen unter
zogen worden. Teills hat man begonnen, die Krankheiten der 
Orbita zum Gegenstand tiefgehender Studien zu machen, und 
besonders hat sich die Aufmerksamkeit dem gewöhnlichsten 
und wichtigsten gemeinsamen Symptom al[er Orbitalerkran-
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kungen zugewandt, nämlich der auftretenden Stellungsanomalie 
des Bul1bus. ·Das wissenschaltliehe Interesse ist nun nicht nur 
an eine blosse Konstatierung des Vorkommens dieser ph'ysio· 
logischen und pathologischen Lageveränderungen geknüpft, 
sondern ist vor allem durch die Frage nach ihrer Genese be

dingt. In dieser letzteren Hinsicht sind die Lageveränderungen 
zwar in vielen Fällen leicht zu verstehen, in anderen da
gegen (Protrusion des Bulbus bei V ergrösserung der Augen
lidspalte, traumatischer Enophthalmus, gewisse Fälle von 
Luxatio bulbi) einer Untersuchung äusserst schwer zugänglich 
und Gegenstand verschiedener Meinungen. Da, wie Bi r c h
H i r s c h f e 1 d mit Recht hervorhebt, die Klarlegung der Ur
sache beobachteter Veränderungen in der Lage des Bulbus durch 
eine Berücksichtigung der anatomischen Faktoren, die gemein
sam die Fixation des Bulbus bedingen, wesentlich gefördert 
werden muss, so scheint es wichtig zu sein, eine in al~en Be
ziehungen gerraue Kenntnis· von diesen Faktoren zu besitzen. 
Und da zu ihnen der Bindegeweb~pparat wie auch viel~eicht 
die gl1atte Muskulatur um das Auge herum gehören, so hat 
die Kenntnis der normal~n Anatomie dieser Teile heutigen Tages 
grössere Bedeutung erhal'ten als früher. Eine sichere und 
richtige Kenntnis in dieser Beziehung vermag uns aber die 
gegenwärtig ·zur Verfügung stehende Literatur, wie gesagt, nicht 
zu vermittel'n. 

Die obenerwähnten Forscher, Fr ü n d und K raus s , haben 
nun ferner sich nicht darauf beschränkt, dem Landström
sehen Muskel jede Bedeutung für die Entstehung des Exoph
thalmus bei der B a s e d o w sehen Krankbei t ~bzuerkennen, 
sondern sie haben ausserdem die Ursache dieses Phänomens 
anderswo gesucht und sie auch zu finden geglraubt. Hier sei 
nur angedeutet, dass diese Forscher die gl1atte Muskulatur, die 
die Fissura orbitalis inferior ausfüllt, in causalen Zusammen
hang 'mit dem Basedowexophthal1mus bringen, indem diese Mus-
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kul'atur in einer solchen Beziehung zu den orbitalen Venen und 
bes'onders zu den zwei venösen Hauptstämmen, der V ena oph
thal'mica 'SUp. et inf., stehen sollen, dass eine Kontraktur der
sel1ben imstande wäre, an gewissen Stellen diese Venen zu 
komprimieren, wodurch Blutstauung in dem orbitalen Venen
system entstände. Und darin sol~ die wesentliche Ursache des 
B a s e d o w sehen Exophthabnussymptoms liegen. 

Es ist 'klar, dass die von mir begonnene Untersuchung über 
die glatte MuSkulatur in der Umgebung des Bulbus und ihr 
Verhältnis zu dem Base d o w sehen Exophthalmusproblem 
zweck.mässigerweise dahin erweitert werden musste, dass sie 
auch eine Nachprüfung der von F r ü n d und Kr a u s s ge
gebenen Erklärung des besagten Phänomen umfasste. So 
ist denn auch die gl1atte Muskulatur in der Fissura orbitalis 
inf. in den Rahmen der Untersuchung einbezogen worden. 

Auf diese Weise gliedert sich die Untersuchung in zwei 
Hauptteil!e, nämlich: 

I. der Bindegewebsapparat in der Orbita, 
dessen wesentlicher Teil aus der C a p s u 1 a Te n o n i 
nebst daransitzenden fibrösen Billdungen besteht, und 

II. die g 11 a tt e Mus k u 1 a tu r in der 0 r b i t a, die ihrer 
Lage nach in zwei Abteilungen zerfällt : 

a) die gl1atte Muskulatur um den Bulbus herum und 
b) die gl1atte Muslkulatur 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
wohli mit Hilfe mikroskopischer als makroskopischer Unter
such'ungsmethoden ausgeführt worden ist. Dagegen beabsichtigt 
sie nicht, eine histologische Untersuchung zu sein. Infolge
dessen werden im nachstehenden auch nur spärliche Angaben 



14 C. HESSER, 

über die feinere Struktur der Gewebe, über Details im 
gegenseitigen Verhältnis der Gewebselemente u. dgl. anzu
treffen sein. 

Es war wohl im voraus anzunehmen, dass eine derartige 
Untersuchung zu keiner aufsehenerweckenden anatomischen Ent
deckung führen würde. Das Gebiet ist bereits zuvor von ver
s·chiedenen Forschern hinreichend oft durchforscht worden, mn 
eine solche Möglichkeit als fast a priori ausgeschlos~:~en er
scheinen zu lassen. In dem folgenden Bericht über die Resultate 
der Untersuchung findet der Leser auch keine sollehe "grosse" 
Entdeckung. 

Die Arbeit ist zu grossem Teil'e zusammenstellender und 
kritischer Natur. Man vermisst näml'ich in der Literatur eine 
vollständige Zusammenstellung von in früherer und späterer 
Zeit herrs'Chenden Ansichten über die Anordnung der fragl'ichen 
Gewebe, glleich wie man auch nur spärliche Versuche antrifft, 
die Ans'chauungen verschiedener Forscher miteinander zu ver
mitteln oder die Abweichungen zu erklären. Ich habe es daher 
nicht für überfl'iissig erachtet, die verschiedenen Auffassungen, 
denen die Autoren Ausdruck gegeben, nebeneinander zu stelilen 
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 glleichzeitig - soweit 
solches möglich ist - die Ursache des Widerspruchs gelieferter 
Angaben aufzuzeigen. Hierdurch dürfte dem Leser erhöhte Mög
l'ichkeit bereitet werden, sich ein wirklichkeitsgetreues Bild von 
den erwähnten Gewebsformationen zu verschaffen und sich eine 
s·ei1bständige Auffassung in diesbezüglichen Fragen zu bilden, 
was· an der Hand der bisher zu Gebote stehenden Literatur nicht 
mögl'ich ist. Indem ich die Aufgabe auf diese Weise gefasst 
habe, ist früheren Forschungsergebnissen ein verhäl'tnismässig 
breiter Raum gewährt worden, aus dem angeführten Grunde 
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dürfte dies aber nicht al~ ein überflüssiger, die Arbeit un

nötig beschwerender Bal1last zu betrachten sein. 

Bevor ich mich dem eigentlichen Gegenstande meiner Unter
such'Ung zuwende, ist es mir eine liebe Pflicht, Herrn Professor 
Dr. Erik MüUer meinen warmempfundenen Dank auszu
sprechen nicht nur für die Anregung, die er mir zu dieser 
Arbeit gegeben, sondern auch für das stete Interesse, das er 
der Arbeit in ihrem Fortgange entgegengebracht hat, sowie auch 
für mancherlei Ratschläge und Auskünfte, die er mir stets be
reitwiltigst geliefert hat. 

Auch nach Ianderen Seiten hin bin ich zu Dank verp.fl'i.chtet. 
Es ist mit nicht geringen Schwierigkeiten verbunden gewesen, 
für die Untersuchung zweckmässiges und hinreichend timfang
reiches Material ·zu erhalten. Das Material, das in den Anatomie
sälen sich darbietet, ist nämlich in der Regel zu alt, um zu 
mikroS'kopischer Untersuchung angewandt werden zu können. 
Es nimmt nicht Farbe an. Unter sol'chen Umständen blieb nur 
der Ausweg übrig, seine Zuflucht zu den Obduktionssälen zu 
nehmen, deren MateriaJI ja mehrenteils auch für mikroskopische 
Untersuchungen anwendbar ist. In unserem spezieUen Falle 
l1ag 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 lässt 
sich, auch unter Anwendung grosser Sorgfalt, nicht entfernen, 
ohne dass merkbare Spuren der Ausräumung in den Gesichts
zügen des Toten zurückbleiben. Die Angehörigen des Toten 
aber, die hierdurch von dem Geschehenen Kenntnis erhallten, 
finden sich natürlich 'nicht ohne weiteres in eine derartige "Rück 
sichtslosigkeit". Es ist daher hier in Schweden nicht leicht, für 
eine Untersuchung, wie die vorliegende, brauchbares Material 
in hinreichender Menge zu beschaffen. Mir ist es nur durch 
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das grosse Entgegenkommen gelungen, das die Herren 
Professor Dr. • Ca r 1 Sundberg und Chefarzt Privatdozent 
Dr. J. Heden i u s mir gütigst erwiesen haben. Ich bitte diesle 
Herren, meinen aufrichtigsten Dank entgegenzunehmen. Zu 
Dan.k verpfl1chtet bin ich ferner den Herren Profes·sor Dr. I v. 
Brom-an und Professor E d v. A 1 in, durch deren V er
mittlung ich gleichfalls' Material für die Unternuchung erhalten 
habe, ·sowie auch Herrn Professor Dr. E. H o 1' m g r e n, der 
mir mehrere technische Ratschläge gegeben, hat und in dessen 
Laboratorium einiges in CeHoidin eingebettetes Material ge
schnitten worden ist. 

Die Zeich:nungen sind von Herrn G. Wie n n man m ge
wohnter Vorzüglichkeit ausgeführt worden. 

I. Der Bindegewebsapparat in der Orbita. 

Die bekannte·ste Partie des Bindegewebsapparats der Orbita 
ist die membranöse Bil1dung, die den Bulbus umschliesst, und 
die in 'der Literatur sich meistens unter der Bezeichnung C a p -
s u l' a Te non i (C. T.) angeführt findet. 

Geht man 'die Literatur über die C. T. durch, so findet man 
halid, das's von den meisten Autoren im Zusammenhang mit 
dieser Membran auch gewisse andere fibröse Billdungen er
wähnt worden 'Sind. Diese l1etzteren haben eine bedeutende Rolle 
in der Geschichte 'der Te non sehen Kapsel1 gespielt. Ein grosser 
TeiF der Literatur über die C. T. beschäftigt sich gerade mit 
ihnen. Ihnen sind wichtige funktioneUe Aufgaben zugeschrieben 
worden. Mit viel'em 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 Bil'dungen in der Orbita in Verbindung setzen. 

Im übrigen findet man sie in verschiedener Weise beschrieben, 

und die Auffassungen, denen verschiedene Autoren in ihren 

Schil'derungen Ausdruck gegeben haben, stehen teilweise in 

scharfem Widerspruch zueinander. 

Die betreffenden Bil'dungen können nach dem Destinations

ort WJ.d den Verbindungen in zwei Gruppen eingeteilt werden. 

Einige von ihnen schliessen sich nämlich an die Augenmuskeln 

an und verbinden diese mit der C. T. Sie werden von fran

zösischen Autoren oft unter der Bezeichnung "gaines muscu

laires et tendineuses" erwähnt. Die Bildungen der anderen 

Gruppe soHen teils zur Orbitalwand, teils zu den Augenlidern 

gehen. Sie werden unter viellen verschiedenen Namen be

schrieben, wovon die gewöhnliehst vorkommenden "faisceaux 

tendineux" und "Fascienzipfer sind. Neben der C. T. stellen 

diese Bil'dungen die wichtigsten Bestandteile des orbitalen Binde

gewebsapparats dar. 

Viel'e Autoren haben die C. T. als· das Centrum des Rinde

gewebsapparats aufgefasst, wovon die anderen Fonnationen al~ 

Anhänge ausstrahlen. Am klarsten ist diese Anschauung von 

S a p p e y formuliert worden. Er hat sie bereits in der Termino

logie zum Ausdruck gebracht, indem er "l'aponevrose orbitaire" 

eingeteilt hat in: 1. une "portion centrale ou oculaire"; 2. von 

dort ausstrahlende "prolongements du premier ordre ou gaines 

muscul'aires"; und 3. von diesen abgehende "prolongements du 

second ordre ou faisceaux tendineux". 

Auch wenn man nun nicht der C. T. eine sollehe centrale 

Stel~ung in dem Bindegeweb'Sapparat der Orbita zuerteilen will, 

kann man doch in der Darstel1lung sich an S a p p e y s Schema 

2 
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insofern anschliiessen, als man die Beschreibung des ßinde
gewebsapparats seinen wesentlichen Bestandteilen nach in drei 
verschiedene Abschnitte ·zerfallen lässt. Der Bindegewebsapparat 
bietet demnach zu sukzessivem Studium folgende Teile dar: 

1. Die CapsuJia Tenoni. 

2. Die Beziehungender Augenmuskeltn zu dem 
Bindegewebsapparat und s p e z i e }II zur C. T. 
D i e M u s k e 11 s c h e i d e n. 

3. Die F a i s c e a u x t e n d i n e u x s. F a s c i e n z i p f e 11• 

Für gewisse der hierhergehörigen Billdungen wird von 
mir die Bezeichnung R e t in a c u J a o c u I i vorge
s~bllagen. 

Wie schon angedeutet, hat der orbitale Bindegewebs
apparat vielerlei verschiedene und in einigen Punkten nicht 
selten beträchtlich variierende Beschreibungen erfahren. Die 
Verschiedenheiten in der Auffassung der Forscher erklären 
sich - ausser durch die Art des Gegenstandes' - durch 
die verschiedenen Untersuchungsmethoden, 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
züglich des wissenschaftlichen Gefühls zwischen verschiedenen 
Forschern vorhanden sind. Es kann wohl kaum Verwunde
rung erregen, das's auf, einem anatomischen Gebiete, das 
einer genauen Orientierung und detaillierten Analy~ der
artige Schwierigkeiten darbietet wie das fragliche Bindegewebs
gebiet, eine Untersuchung, die ausschliesslich in makroskopi
scher Präparation bestanden hat, zu einer Auffassung führen 
kann, die beträchtlich von der allein durch das Studium von 
Mikrotomschnitten erhaltenen abweicht. Ebenso ist es begreif-
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lieh, dass ein Fm:scher, der den orbitalen Bindegewebsapparat 
al'lein beim Menschen zum Gegenstand seiner Präparationen 
gemacht hat, andere Gesichtspunkte erhalten und infolg·edess·en 
zu einer anderen Auffassung betreffs sogar wesentl'icher Struk
turverhältnisse geführt werden kann als der Forscher, der sein 
Untersuchungsgebiet nicht auf die Orbita des Menschen be
schränkt, 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 Bindegewebs·apparat bei al1len Wirbeltieren nach 
einer gemeinsamen Form aufgebaut zu finden, in welfehe er dann 
versucht hat, den Bindegewebsapparat sämtlicher Tierarten 
hineinzuzwängen, auch wenn dies nicht geschehen kann, ohne 
der Natur Gewalt anzutun. In dem einen wie in dem anderen 
FaHe ist es schliesslich wohl auch nicht zu vermeiden, dass die 
intel1lektuelle Eigenart des Untersuchers die Anschauungsweise 
in bestimmtem Sinne beeinflusst. Der mehr formell Veranlagte, 
mit einer Neigung für kl'are Linien und Schematisierung, ge
langt zu einem Bilde von anderer Beschaffenheit als derjenige, 
dessen Sinn empfänglicher für Realitäten ist. 

Im iol'genden wird dem Leser vielleicht nicht ein voll
ständiger Literaturbericht oder eine stets ausführliche kritische 
Behandlung sämtlicher Arbeiten geboten, die über die C. T. 
und über den orbitallen Bindegewebsapparat überhaupt er
schienen sind. Eine solche erschöpfende Darstellung ist mir 
dadurch ers'chwert worden, dass nicht aNe hierhergehörigen 
:Arbeiten 'mir in extenso zur Verfügung standen. Der Leser wird 
aber die hauptsächlichen Ansichten, die aul diesem Gebiete 
geherrscht haben, wiederfinden. Von Einzelheiten sind - ausser 
für den Zusammenh:ang der Darstel[ung etwa notwendigen -
nur solrche berücksichtigt worden, die ein besonderes Interesse 
darzubieten schienen. 

2* 
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1. Die Capsula Tenoni. 
(Synonyme : Tunica adnata; Membrana innominata; Al1hu

ginea bulbi; Tunica vaginalis oculi s. bulbi; Fascia s. capsula 
bul'hi; Fas·cia Tenoni; die synoviale Kapsel des Augapfels; 
Bon n et s Kapse~; Capsule fibreuse de l'mil s. Capsule ocu
~aire; l'aponevrose orbito-oculaire s. d'isolement et de susten
tation de Fmil; l'aponevrose oculo-palpebrale; l'aponevrose 
orbitaire; Portion centralle de l'aponevros·e orbitaire.) 

a) Geschichtliches. 

"ll ne serait pas etonnant que l'on cherchä.t en vain, la 
tunique dont je vais parller, eile est difficile a trouver; il falloit 
bien que cela fut, puisqu'elle a echappe aux efforts de tant 
d'anatomistes celi:lbres qui se sont occupes de rechocches sur 
l"mil." Mit diesen Worten leitete der französische Chirurg 
T e n o n den Vortrag ein, in welchem 1er im Jahre 1805 oder ge
nauer "l!e '29 fructidor an XIII" eine Beschreibung der membra
nösen Biltiung lieferte, die seitdem ihm zu Ehren seinen Namen 
trägt. 

In dieser Äusserung liegt eine Andeutung davon, dass das 
Studium der C. T. mit nicht unbedeutenden Schwierigkeiten ver
knüpft ist. Zwar nicht in der Weise, dass die fragliche Mem
bran, nachdem die Aufmerksamkeit einmal darauf gelenkt 
worden, s·chwer IZU finden wäre, denn der Nachweis ihres Mossen 
Vorhandens'eins ist eine recht einfache Aufgabe. Wird aber die 
FragesteNung vertieft, so dass man sieb: als Ziel setzt, einen 
Einblick zu erhalten in Ausbreitung, Verlauf und Struktur dieser 
Membran, ihre Beziehungen zum Bul'bus:, zum Sehnerven, zu 
den :Augenmuskeln, zu den Augenlidern, einen Einblick in ihre 
Verbindungen mit ·der Orbitalwand wie auch in ihre funktionelle 
Bedeutung, so steUt 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 a.us der Beschaffenheit der Literatur hervor, die in oozug 
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 al's w:esentlich bezeichnet werden müssen. Ja, strengge
nommen ist es nur ein Punkt - allerdings ein Kardinalpunkt 
-- in dem vollständige Einigkeit zwischen sämtlichen Fors'chem 
grösserer oder geringerer Berühmili.eit, die die C. T. zum Gegen
stand einer Untersuchung oder Beschreibung gemacht haben, 
herrscht: dass näml~ch eine ·Bildung membranösen Charakters 
rings lU.m den Bullbus in der Gegend seines Äquators herumgeht. 

Der Ausdruck, dass eine membranöse Bilid.ung den Bulbus 
in der Gegend des Äquators umschliesst, darf jedoch nicht dahin 
missverstanden werden, dass die Ausdehnung der Membran 
nach der einmütigen Ansicht der Autoren in der Weise be
slchränkt sein solUe, dass sie nur den mittleren Teil des Bulbus 
umgäbe. Wie aus dem Folgenden hervorgeht, ist dies nicht 
der Falt Die meisten_ Autoren lassen sie im Gegenteil sich 
weiter sowohl nach vorn als nach hinten erstrecken, und viele 
l'assen sie sogar sich weit über die Grenzen des Bulbus hinaus 
ausbreiten. 

T e n o n glaubte als erster die Membran beobachtet zu haben, 
die von der Nachwelt mit seinem Namen belegt worden ist. Indessen 
scheint sie schon lange vor ihm wahrgenommen worden zu sein. 

Naeh H y r t 1 soll bereits Ga I e n u s seiner Kenntnis von der
selben in folgenden Worten Ausdruck gegeben haben: "sexta quaedam 
tunica extrinsecus prope accedit, in duram tunicam inserta". Und 
He l i e- ~ibt an, dass die Membran unter den Bezeichnungen "tunica 
adnata". "membrana innominata" sich in Schriften von C o I o m b o 
(t 1559), Casserius (t 1616), Riolan (t 1657) und C~ Briggs 
erwähnt findet. Diese Anatomen sollen sie als eine Ausbreitung 
von den Sehnen der geraden Augenmuskeln aus betrachtet haben. 
Z i n n (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 ebenerwähnten Sehnen aus bilden. Die Angaben aller dieser 
Forscher sind jedoch sehr unvollständig und vage. 

Das Verdienst, die erste ausführliche Beschreibung geliefert zu 
haben, gebührt Te non. Es lässt sich daher mit einer gewissen Be
rechtigung sagen, dass die Geschichte der Membran ihren eigentlichen 
Anfang erst im Jahre 1805 nimmt, wo Te non seinen oben angeführten 
Vortrag hielt. 

Te non (1816) beschreibt eine Membran, die dem Nervus 
opticm•, dem Bulbus und den Augenlidern gemeinsam ist. Sie ad
häriert 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, während die Verbindung nach vorn hin sehr locker ist. 
An de·r Fornix conjunctivae verlässt die Membran den Bulbus, um 
in die Augenlider überzugehen. 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, während die 
Conjunctiva auf der Hinterseite verläuft. 

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

Die später so berühmte Arbeit Te non s fand bei den zeit
genössischen Anatomen nicht die ihr gebührende Beachtung. Ältere 
Anatomen und Chirurgen nahmen ein geringes Interesse an der 
Anatomie der Orbita, die, wie R ich e t bemerkt, sozusagen mit 
Stillschweigen übergangen wurde, kaum dass auch nur die Inser
tionen der Augenmuskeln notiert wurden. Der französische Chirurg 
und Anatom M a 1 g a i g n e schreibt in der 1838er Auflage seines 
anatomischen Lehrbuches, "que les attaches des muscles a la 
sclerotique interessent peu de chirurgien". Von Te non s Kapsel 
findet man hier kein Wort erwähnt. Nach einer eingehenden Kenntnis 
des orbitalen Muskel- und Bindegewebsapparates fühlte man kein 
Bedürfnis, solange eine solche Kenntnis praktischen Wertes er
mangelte. Te non s 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 ebenerwähnten Lehrbuchs soll nämlich MaI g a i g n e damals 
Te non s Arbeit referiert haben. Der Impuls hierzu wurde da
durch gegeben, dass die von Stroh m e y er in den 1830er Jahren 
vorgeschlagene und an Leichen ausgeführte Operation .gegen Strabis
mus -- die Myotomie, später ersetzt durch die. Tenotomie - zu Ende 
des vorhergehenden Jahres zum erstenmal mit Erfolg von D i e f f e n
b a c h auch an Lebenden versucht worden war. Mit einem Schlage 
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zogen nun die Scleralinsertionen der Augenmuskeln und ihr Ver
hältnis zu den Geweben in der Umgebung des Bulbus in ganz anderem 
Grade als früher die Aufmerksamkeit auf sich. 

In den nächstfolgenden Jahren wurde die C. T. infolgedessen 
Gegenstand ßeissiger Untersuchungen, und eine Reihe anatomischer 
Arbeiten erschienen über dieselbe in den Jahren 1840-1842. Es 
waren anatomisch geschulte Chirurgen, die diese Untersuchungen 
unternahmen, und sie schritten ans Werk hauptsächlich in der prak
tischen Absicht, die neue Schieloperation zu vervollkommnen. 

Schon einige Jahre zuvor hatte jedoch unabhängig hiervon 
Da Ir y m p I e (1834) in einer monographischen Arbeit über die 
Anatomie des menschlichen Auges eine Äusserung getan, welche 
zeigt, dass er, ohne Te non s Arbeit zu kennen, beobachtet hatte, 
dass die Sclera locker von einer Kapsel umgeben ist. D a I r y m p I e , 
der also gleichfalls die fragliche Membran entdeckt hat, macht die 
ausdrückliche Angabe, dass dieselbe nach hinten sich nur bis zum 
Eintritt des Sehnerven in den Bulbus erstreckt, liefert aber im übrigen 
eine unvollständige 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 Fe r r a 1 (1841) Erwähnung ver
dient, da, wie es scheint, auch er, ohne Kenntnis der diesbezüglichen 
Arbeiten Te non s und anderer Forscher, die C. T. beschrieben hat. 
Er nannte die Kapsel T uni c a v a g i n a 1 i s o c u 1 i , und in Über
einstimmung mit T e n o n lässt er sie nach vorn hin mit dem Tarsus 
jedes der beiden Augenlider zusammenhängen 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 T e n o n s Beschreibung 
hinzugefügt, vielmehr haben sie sich in allem Wesentlichen derselben 
angeschlossen. Ein Zusatz, der erwähnt zu werden verdient, ist, dass 
mehrere Autoren von der Innenseite der Kapsel aus in der Gegend 
des Äquators 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 M a I -
gaigne und kurz darauf auch von Lucien Boyer (1841) und 
J u l e s G u er in (1841) beschrieben wurde, wird in der französischen 
Literatur oft unter der Bezeichnung f a s c i a s o u s -c o n j o n c t i v a l 
angetroffen. 

Grösseres Interesse bietet eine Arbeit von He I i e (1841) dar. 
Hel i e begnügte sich nicht wie seine Vorgänger damit, die Te non
sehe 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 Ausstülpung von der Dura mater aus. "L'aponevrose orbitaire" 
bekleidet, sagt He I i e, 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 dünnen Scheide bis 
zum Foramen opticum hin. H e 1 i e fasste demnach die T e n o n sehe 
Kapsel als einen von der Dura mater sich ausbuchtenden und in sich 
selbst eingestülpten Sack auf, dessen äusseres Blatt die Periorbita 
und dessen inneres, invertiertes Blatt eine Hülle für den Bulbus und 
den Sehnerven bildet. Die Kapsel stellt nach He I i e dar "une sorte 
de sac saus ouverture, ou encore de bonnet de· coton, dont une 
partie, repliee sur elle-meme, sert de cocque a l'reil, tandis que 
l'autre partie recouvre les parois de l'orbite". 

Dieser Vergleich der C. T. mit einem "bonnet de cotori" soll 
während der nächsten Jahre Anlass zu lebhafter Diskussion ge
geben haben, durch die er eine gewisse Berühmtheit erlangte. Einige 
schlossen sich an He lies Auffassung betreffs der allgemeinen An
ordnung und Ausbreitung der Kapsel an, so beispielsweise R ich e t 
(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 He I i es Auffassung sozusagen teilweise. 
Sie versuchten ihrer Anschauung durch andere Gleichnisse einen 
kurzen und prägnanten Ausdruck zu geben. Von He 1 i e s "Zipfel
mütze" entfernten sie den Teil, der der Periorbita entspricht, be
hielten aber den Rest bei. Sie Iiessen somit die C. T. rings um den 
Orbitalrand herum entspringen, von wo aus sie auch nach ihnen 
in der von He I i e angegebenen Weise hinter das Septum orbitale 
ging und dann den Bulbus umschloss. Schematisch bildet die C. T. 
nach diesen Autoren eine in den Orbitaleingang eingefügte, trichter
förrrii g eingezogene Wand. Oder um das Gleichnis C r u v e i I h i e r s 
(1845) zu gebrauchen, der zuerst die C. T. auf dü~se Weise be
schrieben hat: die Kapsel bildet ein daselbst ausgespanntes D i a
p h r a g m a. Durch dieses wird die Orbitalhöhle in zwei Logen ge
teilt: 1. une loge anterieure ou precapsulaire, die den Bulbus in 
sich einschliesst, und 2. une loge posteneure ou retro-capsulaire, die 
in Fettgewebe eingebettete Muskeln, Gefässe und Nerven enthält. 

Es sind viele, hauptsächlich französische Autoren, die nach 
C r u v e i I hier s Vorbild diese Auffassung von der Ausdehnung 
der Te non sehen Kapsel gehabt haben. Und unter diesen Autoren 
befinden sich nicht nur ältere, wie L e n o i r (1850), der die Kapsel 
mit einem Trichter verglich, H y r t l (1859), Pan as (1873), 
sondern auch Anatomen aus jüngerer Zeit. Ti ll a u x (1890) be-
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schreibt in seinem anatomischen Handbuch die Kapsel als ein solches 
Diaphragma, und noch 1905 halten Testut und Jacob (1905) an 
derselben Anschauung fest. 

Mehrere Autoren gibt es indessen (L i n h a r t 1859, L u s c h k a 
1867, S a p p e y u. a.), die scharf nicht nur gegen He 1 i es Auffassung, 
der in der C. T. eine Ausstülpung von der Dura mater aus erblickte, 
sondern auch gegen das C r u v e i 1 h i e r sehe Schema, wonach die 
Kapsel vom Orbitalmnde ausging, opponierten. Den von H e I i e und 
C r u v e i 1 hier benutzten Gleichnissen wird zwar der Vorteil zu
erkannt, dass si~ rasch eine klare Vorstellung von dem venneint
lichen Aussehen und der allgemeinen Anordnung der Kapsel ge
währen, sie gründen sich aber, meinen jene Autoren, auf anatomische 
Irrtümer. Ihrer Meinung nach ist die Kapsel keineswegs auf der 
Hinterseite des Septum orbitale wahrzunehmen und stellt die Peri
orbita eine Membran für sich dar. 

Gleichwohl vertreten nun viele die Auffassung, dass die Kapsel 
von dem Orbitalrande ausgeht. Nach Li n hart (1859) fände dies 
seine Erklärung in dem Umstande, dass, wenn bei der Präparation 
die Augenlider an dem Fomix conjunctivae abgeschnitten werden, 
bevor die · Kapsel von vorn aus eröffnet wird - eine Prä
parationsmethode, die zur Anwendung gekommen sein soll --, das 
Septum orbitale ein Aussehen erhält, als bilde es eine direkte Fort
setzung der um den Bulbus herumliegenden Kapsel; und in Über
einstimmung damit scheine das Septum orbitale selbst für einen 
Teil der. C. T. gehalten worden zu sein. Ti 11 a u x (1890) gibt jedQch 
an, dass er, ohne die Augenlider abzuschneiden, die Kapsel teils 
von vorn her in der von Bonne t empfohlenen, im folgenden an
zugebenden Weise, teils von hinten aus nach Entfernung der hinteren 
Partie der Orbita präpariert 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 Te non sehen Kapsel hat betrachtet werden können, muss 
zum mindesten als schwerbegreliflich bezeichnet werden. Nicht ein
mal C r u v e il h [ e r , dem doch R i c h e t s der Angabe nach vor
treffliche Präparate zur Verfügung standen, konnte in diesem Punkte 
seinem Schüler He I i e beistimmen. Der Vergleich mit einer "Zipfel
mütze", 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 grössere praktische Bedeutung als H e 1 i e s 
Abhandlung erhielten die Arbeiten, die über das fragliche Thema 
aus der. Hand des französischen Chirurgen B o n n e t (1841-42) 
hervorgingen. Bonne t, der Oberchirurg im Hötel Dieu in Lyon 
war, stellte sich unter anderem die Aufgabe, ein-e wissenschaftliche 
Erklärung für die bei den Myotomie- bzw. TenotomieQperationen zu 
beobaehtende und dem Anschein nach eigentümliche 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 schwächer als 
normalerweise - die Bewegungen zu erteilen, die physiologisch dem 
Muskel beigelegt werden. Ferner gab er, auf anatomische Daten sich 
stützend, einige Anweisungen für die Ausführung der Schieloperation 
und versuchte auch für den Konnex, der zwischen den Bewegungen 
des Bulbus und der Augenlider besteht, eine Erklärung zu liefern. 

Zu diesem Zwecke hat Bonne t sorgfältige Untersuchungen 
über die C. T. angestellt und dabei für 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 Bonne t 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 
Blätter zu teilen: ein stärkeres, das sich in die Augenlider hinein 
bis zu den beiden Tarsi fortsetzt, und ein schwächeres, das dem 
Bulbus entlang nach der Cornea hin verläuft, indem es die ·oben 
erwähnte Fascia sous-conjonctival nebst Scheiden für die intra-· 
kapsulären Teile der Musculi recti bildet. Da er ferner nachwies 
-- worauf ich noch weiter unten zurückkomme -, dass die Augen
muskeln bei ihrem Durchgang durch die Kapsel intim mit dieser 
verbunden s.ind, meinte er, dass die Bedingungen für die oben er
wähnten Phänomen sehr wohl in der anatomischen Anordnung des 
Muskel- und Fascienapparats um das Auge herum vorhanden seien. 

B o n n e t s Beschreibung der Te n o n sehen Kapsel zeigt eine 
gute Übereinstimmung mit der Te non s. Der einzige wesentliche 
Unterschied scheint der zu sein, dass B o n n e t in Übereinstimmung 
mit einigen seiner nächsten Vorgänger, aber abweichend von Te n o n, 
die Kapsel am Fornix oonjunctivae ein dünnes Blatt abgehen liess, 
das, bedeckt von der Conjunctiva bulbi, sich dem vorderen Teil der 
Sclera entlang schmiegte (fascia sous-conjonctival). Nichtsdesto
weniger hat Bonne t in einer seiner Arbeiten. ausdrücklich an
gegeben, dass die von ihm beschriebene Membran keineswegs 
identisch mit der vori Te non entdeckten Kapsel, sondern eine von 
derselben wohl zu unterscheidende Bildung sei. Die Membran, die 
Bonne t beschrieben hatte, war seiner Ansicht nach etwas Neu es, 
das vorher der Aufmerksamkeit der Untersucher entgangen war. 
In einer späteren Arbeit scheint er jedbch diese Ansicht aufgegeben 
zu haben, indem er nun Te non das Verdienst zuschreibt, "la 
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capsule oculaire" entdeckt zu haben. Und der objektive und auf
merksame Leser von Te n o n s und B o n n e t s Schriften kann auch 
nicht anders als zu der Auffassung gelangen, dass die. beiden Forscher 
bei ihren Untersuchungen dieselbe membranöse Bildung vor sich 
gehabt haben müssen. Man sieht aber hieraus, wie die Beschreibungen 
der Autoren den Lesern Anlass zu verschiedenen Deutungen mit da
durch bedingten Divergenzen in der Auffassung geben können, eine 
Schwierigkeit, die uns nicht nur an dieser Stelle in der Geschichte 
der T e n o n sehen Kapsel entgegentritt. 

Bonne t hat bezüglich der Beschreibung der eigentlichen Kapsel 
selbst nichts wesentlich Neues zu dem hinzugefügt, was Te n o n und 
die übrigen Vorgänger mitgeteilt hatten. Seine Arbeiten über die C. T. 
haben jedoch aus im folgenden noch zu erwähnenden Gründen eine 
solche Berühmtheit erlangt, dass die Kapsel in der Literatur auch 
unter der Bezeichnung "Bonne t sehe Kapsel" geht. übrigens hat 
man auch sowoh~ Tenons als Bonnets Namen gleichzeitig daran 
geknüpft und aus Gründen, die mir unbekannt sind, und die ziem
lich unverständlich erscheinen, den hinteren Teil der Membran bis 
zur Passage der geraden Augenmuskeln "Bonne t sehe Kapsel" und 
den vorderen Teil, der nach vorn von der ebenerwähnten Stelle liegt, 
"T ·e n o n sehe Kapsel" genannt. 

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

Nach der Ansicht dieser letzteren soll die Kapsel nämlich am 
Fornix keineswegs in die Augenlider übergehen. Vielmehr wird an
gegeben, entweder dass sie bereits am Fornix aufhört, oder dass sie 
- und das ist die gewöhnliche Ansicht - unter der Conjunctiva bulbi 
dem Bulbus entlang bis zu einer grösseren oder geringeren Ent
fernung von dem peripheren Rande der Cornea weitergeht, woselbst 
man sie dann in verschiedener Weise enden lässt. 

Diese wesentliche Verschiedenheit in der Schilderung der 
vorderen Ausbreitung der Kapsel muss eigentümlich erscheinen. 
Gleichwohl dürfte sich dafür eine Erklärung finden lassen, die in 
diesem Zusammenhange jedoch nur angedeutet werden kann. 

Eine solche Erklärung scheint sich nämlich in dem Umstande 
darzubieten, dass dieselben Gewebsformationen sehr wahrscheinlich 
von verschiedenen Autoren verschieden gedeutet und in Überein-
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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 selbständige, isolierte Bildungen 
unter Bezeichnungen wie "faisceaux tendineux", "Fascienzipfel" usw. 
beschrieben worden. Eine ähnliche und vielleicht wichtigere Ursache 
für die erwähnte Divergenz ist mit grösster Wahrscheinlichkeit darin 
zu suchen, dass die Müller sehen Augenlidmuskeln, die erst nach 
der Mitte des 19. Jahrhunderts entdeckt wurden, makroskopisch als 
graugelbe Membranen erscheinen, die dem unbewaffneten Auge 
täuschend Bindegewebslamellen ähnlich 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 können sie bei einer Untersuchung, die nur in makro
skopischer Präparation besteht, leicht als zu den Augenlidern hin 
verlaufende direkte Fortsetzungen der Kapsel aufgefasst werden. Doch 
ist zu bemerken, dass die angedeutete Erklärung nicht in allen Fällen 
ausreicht. So hat z. B. schon Fr. Ar no 1 d (1851) in seinem 
anatomischen· Handbuch die Kapsel nach vorn hin ausschliesslich 
unter der Conjunctiva bulbi verlaufen lassen, und doch hat er keine 
als Fascienzipfel i\)- die Augenlider ausstrahlenden Bildungen er
wähnt oder von den glatten Augenmuskeln Kenntnis besessen. 

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

Nach S a p p e y , der sich energisch gegen die zuerst von 
H e 1 i e ausgesprochene und dann von R i c h e t u. a. gebilligte 
"Zipfelmützen"-Theorie gewandt hat, geht die Kapsel von dem Fornix 
conjunctivae längs 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 S a p p e y bekannt gewesen, ist 
aber von Autoren, die die C. T. in die Augenlider übergehen lassen, 
als nur einen unbedeutenden Anhang zur Kapsel darstellend be
schrieben worden, welcher Anhang in der Gegend des Fornix con
junctivae oder des Äquators des Bulbus sich von der Innenseite der 
Kapsel trennt. Es dürfte nämlich dieselbe Lamelle sein, die unter 
dem Namen "fascia sous-conjonctival" zum erstenmal von M a 1-
g a i g n e erwähnt worden ist. · 

In Übereinstimmung mit S a p p e y 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, Test u t 1899 u. a.) oder an der Sclera (B o u c her o n 1879; 
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Lock wo o d 1885 u. a.) inseriert, oder auch allmählich ohne In
sertion, weder an der Conjunctiva noch an der Sclera, aufhört 
(Soelberg-Wells 1869). Nach Gerlach (1880) dagegen er
streckt sieh die Kapsel nicht weiter als bis zur Grenze zwischen d€m 
hinteren und mittleren Drittel des Abstandes vom Cornealrand€ bis 
zum Fornix conjunctivae, wo sie in die Conjunctiva bulbi übergeht. 
Einige Autoren lassen die Kapsel in der Gegend der Insertion der 
geraden Augenmuskeln an der Sclera aufhören (H e n 1 € 1866, M a g n i 
1868), während hinwiederum andere sie bereits am Fornix conjunc
tivae enden lassen (H. Vi r c h o w 1902). 

Der Bericht über die verschiedenen Angaben, die sich in der 
Literatur betreffs der vorderen Ausdehnung der Te n o n sehen 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 Verhältnisses zum Sehnerven. 

Wie bereits angegeben, meinten mehrere ältere Autoren (Te n o n , 
Fe r r a 1, He 1 i e ), dass die Kapsel vom Bulbus aus nach hinten 
hin als eine dünne Scheide um den Nervus opticus bis zum Foramen 
opticum hin fortgeht. Es ist dies eine Auffassung, der sich auch 
spätere Forscher (So e l b er g- W e ll s 1869) angeschlossen haben, 
und die auch in unserer Zeit nicht der Vertreter entbehrt (M o t a i s 
1903). Zu ihnen sind auch S c h w a 1 b e 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 zurück. Einige Autoren lassen die Kapsel zwar nicht 
bis zum Foramen opticum, aber doch eine kürzere oder längere Strecke 
längs dem Sehnerven gehen, um früher oder später mit der Dural
scheide des Nerven zu verschmelzen (Ger lach 1880, Ti ll a u x 
1890). 

Viele lassen die Kapsel sich · bis zum Sehnerven, aber nicht 
weiter erstrecken. Dort soll sie sich mit der Duralscheide des Seh
nerven (Pan a s 1873) oder mit der Sclera (L o c k w o o d 1885) ver
binden oder sich in der Furche zwischen der Nervenscheide und der 
Sclera. befestigen (S a p p e y 1888, Test u t 1899, H. V i r c h o w 
1902). 

Andere wieder meinen, dass die Kapsel nicht einmal den Seh
nerv erreicht. Diese Autoren lassen sie entweder nach dem Sehnerv 
hin sich allmählich in ein Maschenwerk von Fasern auflösen, das 
die Art. et nerv. ciliares hindurchlässt (Li n hart 1859, Lu s c h k a 
1867); oder auch in einigem Abstande von dem Nerven sich an der 
Sclera. inserieren (Merkel und Kalli us 1901), oder endlich mit 
freiem Rande enden (He n l e 1866); nach diesen letzteren soll der 
Bulbus also auf einem unregelmässig runden Gebiet von 1 cm Durch
messer oder mehr um den Nervus opticus herum der Kapselbekleidung 
entbehren 
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Aus· dem hier über die Ausbreitung der Te non sehen 
Kapsel Angeführten geht hervor, dass durch Literaturstudiwn 
al~ein es nicht möglich ist, sich eine zuverlässige Vorstellung 
von der Ausdehnung und der al~gemeinen Anordnung der Kapsel 
zu bilden. Völlig unvereinbare Angaben treten einem entgegen. 
In "der Stufenleiter divergierender Ansichten werden sozusagen 
die äussersten Po1'e von He 1 i e und He n 1 e repräsentiert. 
H e l i e , der die Kapsel mit einer Z i p f e 1m ü t z e vergleich~n 
zu können gl1aubte, hat derselben eine grössere Ausdehnung zu
·.erteilt als irgend ein anderer. He n l e wiederum hat mehr als 
ein anderer die Ausbreitung dersel1ben beschränken wollen, 
denn nach ihm ist die Kapsel auf der Hinterseite des Bulbus 
von einem grossen, unregebnässigen Loch durchbrochen, und 
auf der Vorderseite verl'iert sie sich in der Gegend der Insertion 
der geraden Augenmusikein an der Sclera. Für He n 1 e erhielt 
daher die C. T. das Aussehen eines den Bul1bus umschliessenden 
Gürte I s, welchen Vergleich He nle auch anwandte. Zipfel
m ü t z e - Gürte r, das sind die Ausdrücke für die Extreme 
in einer ganzen Serie verschiedener Anschauungen, in der die 
Übergänge sukzessiv durch Anschauungen geschehen, \veltche 
durch die Ausdrücke Tri c h t er, Diaphragma und Kap s e P 
gekennzeichnet •werden. Für die Feststel1lung, wo in dieser Serie 
die Wahrheit liegt, bietet die Literatur kaum einen Anhaltspunkt. 
Denn es verhält sich nicht nur so, dass Verschiedenheit in der 
Auffassung zwischen Forschern aus verschiedenen zeitlljchen 
Perioden herrscht. Auch zeitgenössische. Forscher haben weit 
auseinandergehende Standpunkte eingenommen. 

Die Ansichten wechseln indessen nicht nur bezüglich der 
Ausbreitung der Kapsel1, auch in einer anderen, nicht weniger 
fundamentalen Hinsicht herrschen Meinungsverschiedenheiten. 

Die meisten Autoren haben mit Te non 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 Bul!bus 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 näher 
berührt werden. Dies muss übrigens um so berechtigter er
scheinen, al's der Um-stand, dass einige Autoren in mehr oder 
weniger deutlichen Worten zwei Kap-seln beschreiben, wo andere 
nur eine finden, geeignet ist, Schwierigkeiten in den Weg zu 
legen, wenn man die Wanderung durch die diesbezügliche Lite
ratur beginnt. 

Andeutungen in der fraglichen Richtung findet man unter 
anderem bei S a p p e y. Er sagt nämlich, dass die C. T. an dem 
Bulbus durch ein feines und lockeres Gewebe adhäriert, "qui a pu 
etre considere comme une sorte de s e r e u s e r u d i m e n t a i r e". 
Diese Auffassung von einer "rudimentären 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 rudimentären Serosa eine vollständige und wohlausgebildete 
Membran beschrieben. 

Die Auffassung von zwei vollständigen Membranen oder Kapseln 
um den Bulbus herum trifft man zum erstenmal, kann man sagen, bei 
Bonne t an, wenn er meint, dass die von ihm beschriebene Fascien
bildung nicht identisch mit Te non s Kapsel sei, sondern dass letztere 
innerhalb der ersteren liege. Da Bonnet indessen später diese An
sicht, die offenbar auf einem Missverständnis der Darstellung 
Te non s beruhte, aufgegeben zu haben scheint, so dürfte mit 
grösserem Recht B u d g e (1859) als der erste zu bezeichnen sein, 
der zwei Fascien um den Bulbus herum beschrieben hat. Die An
schauung, die. später sich bei Mag n i (1868) und Schwa I b e 
(1870) wiederfindet, hat ihre klarste Formulierung durch Lock
wo o d- (1885) und Mo t a i s (1887) erhalten. L o c k w o o d schreibt 
(S. 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." 

Mo t a i s , der mehr als · alle anderen Zeit und Mühe auf das 
Studium der Anatomie des orbitalen Bindegewebsapparates verwendet 
hat, vertritt eine sehr eigentümliche prinzipielle Auffassung von der 
C. T., zu der er durch vergleichend anatomische· Studien derselben 
hingeführt worden ist. Die weitläuftige Arbeit, in der er die Ergeb
nisse seiner Untersuchungen niedergelegt hat, enthält mancherlei 
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mteressante Ideen und originelle Gesichtspunkte, und wenn auch 
viele von diesen - wenigstens was den Bindegewebsapparat in der 
m e n s c h 1 ich e n Orbita betrifft - kaum die Probe einer ein
gehenden Kritik bestehen dürften, so birgt die Arbeit doch immer 
noch Wertvolles genug, um einen hervorragenden Platz in der ~ite
ratur über die C. T. zu verdienen. Aus dem reichhaltigen Inhalt 
möge in diesem Zusammenhange nur hervorgehoben werden, dass 
der Bulbus als von zwei vollständigen Kapseln umschlossen an
gegeben wird. Von diesen soll die äussere - "capsule externe" -
aus der orbitalen Muskelfascie ("l'aponevrose commune des rriuscles") 
hervorgehen und nach vorn und der Peripherie hin bis zum Orbital
rande fortgehen, wobei sie ungefähr am Äquator des Bulbus eine 
"fascia sous-conjonctival" entsendet. Von der inneren Kapsel -
"capsule interne" - sagt Mo t a i s: "Au-dessous cette capsule 
externe on trouve une membrane mince, transparante, en forme 
de sphere creuse, qui enveloppe le globe oculaire depuis le nerf 
optique jusqu'a la ligne d'insertion des muscles. - - - C'est la 
membrane sereuse de l'reil." - Der gleiche Standpunkt wird von 
König s t ein (1898) eingenommen. 

Eigentümlicherweise scheint die Mehrzahl der Autoren, die zwei 
Kapseln angenommen haben, nicht die äussere; sondern die innere 
mit der Membran identifiziert zu haben, die von Te non ihre erste 
ausführliche Beschreibung erhalten hat. In der oben gegebenen Dar
stellung ist eine entgegengesetzte Auffassung geltend gemacht worden. 
Meiner Ansicht nach ist nämlich von den zwei Kapseln, welche die 
Forscher um den Bulbus herum zu finden geglaubt haben, die äussere 
die Bildung, die in erster Linie der Membran Te non s entspricht. 
Fine einfache Überlegung scheint mir zu ergeben, dass dies der 
Fall sein muss. 

Vor T e n o n glaubte man so gut wie allgemein, dass der Bulbus 
in direkter Berührung mit dem Orbitalfett lag. Folglich wuss\;e 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 dünne Membran geschildert, 
die beträchtlich schwieriger nachzuweisen sei als die wenigstens in 
einem Teil ihrer Ausdehnung dickwandige äussere KapseL Es fragt 
sir;h da: ist es anzunehmen, dass von den etwaigen zwei Membranen, 
die sich zwischen den Bulbus und die Fettschicht einschieben, 
Te n o n - und mit ihm alle Forscher, die nur eine Kapsel be
schrieben haben - die dickere und kräftigere, d. h. die äussere über
sehen haben sollte, während er die dünnere und schwächere, d. h. 
die innere, wahrgenommen hätte? Die Antwort dürfte nur auf eine 
Weise ausfallen können. Die sog. äussere Kapsel ist es, die T e n o n s 
Aufmerksamkeit auf sich gez.ogen hat. Im übrigen aber liegt ja auch 
die Vermutung nahe, dass die von Te n o n beobachtete Membran 
weder der äusseren noch der inneren Kapsel, sondern vielleicht am 
ehesten beiden zusammen entspricht. 
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Es erübrigt nun noch, eine dritte Kardinalifrage zu berühren. 
Sie betrifft den zwischen der Te n o n sehen Kapsel und dem 
BuJlbus gelegenen - virtuellen - Raum, der als Te n o n scher 
Raum (SchwaFbe) bezeichnet worden ist. Es herrsch-~n ver
schieden6 Ansichten darüber, wie dieser Raum zu charak
terisieren ist. 

Li n hart (1859) charakterisierte ihn als eine B u r s a 

mucosa. 
öfter ist er jedoch als ein G e I e n k rau m aufgefasst 

worden. Weit verbreitet ist nämlich die Vorstellung, dass der 
BuJlbus mit der C. T. in mechanischer Hinsicht einem Gelenk 
gleichzustellen ist. Lu s c h k a (1867), der einen solchen Stand
punkt einnahm, sagt von der T e n o n sehen Kapsel1, dass sie 
"eine unzweüel'ha.ft synoviale Formation" ist, die zur Erleichte
rung der Bewegungen des BuFbus eine geringe Menge Synovia 
absondert. "Durch vermehrte Ansamml'ung der normalmässig 
nur 'S'purweise vorhandenen synovial'en Feuchtigkeit kann ohne 
Frage ein gewisser Grad von Exophthalmus herbeigeführt 
werden." 

Der Te non sehe Raum ist nun aber auch zu einem ganz 
anderen Organsystem als dem Bewegungsapparat gerechnet 
worden, nämlich zu dem Lymphgefässsystem. Diese Ansicht, 
die auf Bog r o s zurückgehen sol!l, wurde mit Bestimmtheit zum 
erstenmat- im Jahre 1869 von Schwa I b e (1870) ausge
sprochen. Er gl1aubte damals nachgewiesen zu haben, dass 
der· Raum ein Glied eines wichtigen Abflussweges für die vom 
Bullbus herströmende Lymphe bildet. S c h w a I b e betrachtete 
somit den T e n o n sehen Raum alls einen L y m p h rau m. 

Diese Ansicht drang sofort durch und ist die bei Anatomen 
und Ophthalmologen bis in unsere Tage fast allgemein herr
schende geblieben. Kein Wunder, denn S c h w a 1 b e hat als 
Stütze für seine Auffassung Tatsachen herangezogen, die auf 
den ersten Blick hin die Richtigkeit derselben zu . beweisen 

s 
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scheinen, und die später auch von anderen bestätigt worden 
sind. Und dass die Schwa 11 besehen Untersuchungsresultate 
mit grosser Befriedigung aufgenommen wurden, ist glleichfalls 
ganz natürlich, wenn man bedenkt, dass die Lymphbahnen 
des Auges zuvor so gut wie unbekannt waren, . und dass man 
erwarten 'konnte, dass die Kenntnis dersel1ben grosse Bedeutung 
sowohl1 für die praktische Ophthalmologie wie für das Ver
ständnis gewisser okul1ärer Fragen theoretischer Art erhalten 
würde. 

Da S c h w a 11 b es Ansicht grossen Anhang gefunden hat, 
uml da der Frage grosse Bedeutung beizumessen ist, gehe ich 
mit einigen orientierenden Worten näher auf sie ein. 

S c h w a I b es Beweise für die Eigenschaft des Te non sehen 
Raumes als Lymphraum waren hauptsächlich die beiden folgenden: 

1. Die Wände des Raumes sollen auf der Innenseite vollständig 
mit Endothelzellen oder - wie S c h w a l b e sich ausdrückte, da es 
ihm nicht gelang, die Endothelzellen zu isolieren - mit einem 
Endothelhäutchen bekleidet sein. Dies in Übereinstimmung mit allen 
anderen bekannten Lymphräumen. 

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

Die Richtigkeit des unter 2. Angeführten hat Schwa I b e durch 
an Tieren vorgenommene Injektionen zu erweisen versucht. Er fand, 
dass die Injektionsflüssigkeit bei Injektion in den sog. supra
chorioidalen Raum (zwischen Chorioidea und Sclera) längs den 
Venae vorticosae durch die Sclera nach der Aussenseite des Bulbus 
hin drang, wo sie sich im T e n o n sehen Raum sowohl nach vorn 
wie auch besonders nach hinten ausbreitete. Hieraus folgerte er, 
dass die beiden Räume mittels um die Vortexvenen herum belegeuer 
Lymphräume ("perivaskuläre Lymphräume") miteinander kommuni
zieren. Bei derartigen Injektionen gelang es ihm, die Injektionsflüssig
keit von dem T e n o n sehen 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 Flüssigkeit durch das Foramen opticum nicht nur 
in den zwischen der Dural- und der Arachnoidalscheide des Seh
nerven belegenen, nach S c h w a l b e s Bezeichnung subvaginalen 
Raum, sondern auch auf der Aussenseite der Duralscheide nach dem 
Bulbus hin vordrang und den Te non sehen Raum ausfüllte, von 
wo aus sie längs der V enae vorticosae in den suprachorioidalen Raum 
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eintrat. Damit erachtete S c h w a I b e es für bewiesen, dass der 
Te non sehe Raum mit dem cerebralen Subduralraum, dessen Zu
sammenhang mit dem Lymphgefässsystem er gleichzeitig nachwies, 
durch einen auf der Aussenseite der Duralscheide des Sehnerven 
befindlichen Raum, von ihm s u p r a vag i n a I er R a um genannt, 
in offener Verbindung steht. Der Te non sehe und der supravaginale 
Raum sollten in Verbindung mit den perivaskulären Lymphräumen 
um die Vortexvenen herum einen der wichtigsten Abflusswege für die 
Lymphe vom Auge her bilden. 

übrigens führten die Injektionsresultate S c h w a I b e zu einer 
eigenartigen Auffassung betreffs der C. T. Da er fand, dass die in den 
T e n o n sehen Raum gelangte Injektionsmasse z w i s c h e n 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, während sie im 
übrigen schon bei den Muskelinsertionen aufhört. Und bezüglich 
der Ausbreitung der Kapsel nach hinten hin kann ihm wohl die An
sicht zugeschrieben 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 Seh
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 äusseren Scleraoberfläche 
herkommende dünne Bindegewebsschicht - die centrale Wand in 
dem oben erwähnten supravaginalen Raume bilden. Der Te non
sehe Raum erhielt als innere Wand die erwähnte Gewebsschicht auf 
der Aussenseite der Sclera und als äussere Wand zwei concentris'ch 
gelagerte Membranen. Die innere dieser beiden Membranen nannte 
S c h w a I b e F a s c i a T e n o n i und wollte wohl dadurch zu er
kennen geben, dass er dieselbe als identisch mit der von T e non 
beschriebenen Membran betrachtete. Unter Ca p s u I a Te non i da
gegen verstand er die "Fascia Tenoni" im Verein mit der eben
erwähnten dünnen Gewebsschicht auf der Sclera. Die C. T. sollte 
also gleich den serösen Membranen aus einem p a r i e t a I e n 
und einem v i s c er a l e n Blatt mit einem dazwischen liegenden 
Raunie - dem Te non sehen Raume - bestehen. Sowohl der 
Te non sehe als der supravaginale Raum sollten mit Endothel aus
gekleidet sein. Diese eigentümliche Auffassung, die auch Anhänger 
gefunden hat (W a 1 d e y er), hat Schwa 1 b e später insofern modi
fiziert; als er in seinem Lehrbuch der Anatomie der SinUJesorgane 
(1887) nicht mehr verschiedene Blätter in der Kapselwand unter
scheidet. - Aber noch 1903 findet sich bei W i Im a r t (1903) 
die Vorstellung, dass die C. T. aus zwei durch den Te non sehen 
Raum geschiedenen Blättern besteht: "l'un, mince, visceral; l'autre, 
plus epais, parietal". 

S* 
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S c h w a l b e s Behauptung, dass der suprachorioidale Raum 
durch Lymphscheiden um die Vortexvenen herum, durch den 
T e n o n sehen und den supravaginalen R~ 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 bestätigt 
worden (Michel 1872, K e y und Re t z i u s 1875 u. a:). Soweit 
mir bekannt, sind es nur ein paar Stimmen, die sich dagegen er
hoben haben. 

Ungefähr zwanzig Jahre nach Schwa 1 b e wurde eine Nach
untersuchung von Langer (1890) ausgeführt. Er erkennt den -ln
jektionsversuchen eine Beweiskraft ab. Die Existenz perlvaskulärer 
L-ymphrä11me um die Vortexvenen herum wird bestritten, denn 
zwischen der Sclera und der Gefässwand kann in den beiden äusseren 
Dritteln des Durchtrittsloches eine innige Verlötung beobachtet werden. 
Vor allem auf gewisse histologische Verhältnisse sich stützend, zieht 
er ferner betreffs des Te n o n sehen Raumes - bezüglich dessen 
er übrigens die eigentümliche Behauptung aufstellt, "dass er als 
solcher nur zwischen den Sehnen der Augenmuskeln und der Sclera, 
also nur vor dem Äquator existiert" - den Schluss, dass er nicht 
als ein Lymphsack anzusehen ist. über den supravaginalen Raum 
äussert er sich nicht. 

H. Virchow schliesst sich in Graefe-Saemischs Hand
buch (1908) bezüglich der Existenz von Lymphscheiden um die 
Vortexvenen herum an L a n g er an. Betreffs des Te non sehen 
Raumes bemerkt er, dass die Begriffe "Lymphraum·~ und "Gelenk
raum" einander nicht ausschliessen, sondern dass beide Betrachtungs
weisen gleichzeitig zur Anwendung gelangen können. Dagegen be
streitet er. dass es sich um einen Lymphweg handle, denn der Weg 
setzt Bewegung voraus, und er stellt in Abrede, dass der Te n o n sehe 
Raum als eine Bahn für die Fortbewegung der Lymphe angesehen 
werden dürfe. In einer Spezialarbeit über die C. T. (1902) berührt 
V i r c h o w die Frage nach dem Vorhandensein des supravaginalen 
Raumes, ohne jedoch Stellung dazu zu nehmen. 

Langer s und V i r c h o w s Einwände sind ungehört ver

klungen (Leber 1903, Birch-Hirs·chfeld 1909). Die Frage 

der Existenz des supravaginalen Raumes und danach~ ob der 

T e n o n sehe Raum als ein Lymphraum in S c h w a I b e s Sinne 

charakterisiert werden kann, harrt andauernd einer endgültigen 
Antwort. 
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b) Eigene Untersuchungen. 

M. a t e ri a l u n d U n t e r s u c h u n g s m e t h o den. 

Die Hauptmethode für eine Untersuchung der Ausbreitung 
und allgemeinen Anordnung der T e n o n sehen Kapsel ist in 
unseren Tagen keine andere alis die, welche zu Te non s Zeit 
zu Gebote stand. Obwohl' die technischen Hilfsmittel anato
mischer Forschung heutzutage reichlicher und von anderer 
Art als vordem sind, so bildet doch immer noch die makro
skopische Präparation den Weg, auf dem ein grundlegender 
Einbl'ick in die hier behandelten Bindegewebsformationen am 
sichersten zu erl'angen ist. Schnitte in verschiedenen Richtungen 
durch die Orbita mit Inhalt können erwiesenermassen, wenn 
sol'Che allein zur Anwendung kommen, zu irrtümlichen Auf" 
fassungen führen. Dies ist besonders· bei bindegewebs~ 

gefärbten Mikrotoms·chnitten der Fall, an denen es: manchmal 
schwer oder sogar unmöglich ist, ohne vorher durch makro
skopische Dissektion erworbene Orientierung die Stärke und 
den gegenseitigen Zusammenhang wahrnehmbarer Bindegewebs
bil'dungen zu beurteilen oder von diesen Bildungen eine 
pl'a:stische :Vorstellung zu erhalten. Dieser Umstand darf jedoch 
andererseits nicht zu einem voHständigen Verzicht auf mikro
skopische Untersuchungsmethoden führen. Die Regel', dass Ein
seitigkeit •zu vermeiden ist, gil't auch: hier. Denn es zeigt sich, 
dass, nachdem man mit Hilfe des Messers an makroskopischen 
Präparaten sich in der Orbita orientiert hat, die Mikrotomschnitte 
oft geeignet sind, makroskopisch gemachte Beobachtungen in 
werlvol~er Weise zu bestätigen und zu ergänzen oder eventuell 
zu berichtigen. 

In Übereinstimmung hiermit hat die Untersuchung des 
Bindegewebsapparates in der Orbita bestanden teil's und 
vor allem in makroskopischer Präparation des Orbitalinhalts, 
tei1's darin, dass Mikrotomschnitte in verschiedenen Richtungen 
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durch den Orbitalinhalt in toto oder durch besondere Teile 
desselben gelegt wurden. 

Für die makroskopische Präparation wurden sowohl! frische 
alls in verschiedenen Flüssigkeiten gehärtete Orbitae verwendet. 
Jede dieser beiden Material1arten l:rat ihre Vorteile, aber auch 
ihre Mis'sl'ichkeiten. In dem frischen Material sind die Gewebe 
weich lund weniger s'chwer zu dissekieren, aber ihre gegenseitige 
Topographie geht bei der Dis'sektion lleich·t verloren. In stark 
härtenden Fixierungstfl1üssigkBiten, wie in Formalin, behalten die 
Gewebe während der Präparation bes'ser ihre normale Lage, 
aber sie werden h:art, unnachgiebig und sind im ganzen ge
nommen 's'chwerer zu hantieren alls in frischem Zustande. Ein€ 
für die Präparation angenehme und für die meisten Zwecke ver
hälitnismässig gute Konsistenz erhält das Material in 60o{oigem 
Alkohol. 

Zur Schnittanfertig'llllg bestimmtes Material1 wurde in For
mal'inspiritus fixiert und gehärtet. Der ganze Orbitalinhalt mit 
der •Periorbita wurde im Zus'ammenh'ang aus der Orbita entfernt 
und einige Tage hindurch in einer Mis'chung von 1 Teil' For
mal~n und 7 Teilen 96o;oigem Alkohol aufbewahrt. Der Bulbus 
wurde :mittel's· hineingBstopfter Watte gespannt erhalten und das 
Präparat in der Härtungsfllüssigkeit an einem an der blnteren 
Spitze desselhBn befestigten Faden hängen gelassen. Dadurch 
wurde eine Deformation des Präparats verhindert und feste Kon
sistenz bei erhallt€ner Form erzielt. Auf diese Weise sind -
ohne Dekal1zinierung - nach Celloidineinbettung slchöne Schnitte 
durch den ganzen Orbitaänhalt mit den Geweben in normaler 
Lage erhalten worden. 

Die Schnitte wurden mit v. G i es o n s Fuchsin-Pikrinsäure
mischung nach vorheriger Hämatoxylinfärbung gefärbt. W e i
g er t s Resorcinfärbung wurde zum Nachweis el'astischen Ge
webes• benutzt. 

Sowohl für die Präparation als für die mikroskopische 
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Unter&uchung kamen hauptsächlich Orbiten von erwachsenen 
Individuen zur Anwendung. 

Was nun die Präparation der Capsula Tenoni selbst 
betrifft, so kann man natürllich: auf vielerlei Weisen zuwege 
gehen. Wird der Bul'bus nach der B o n n e t sehen Methode 
enukl~iert, so findet man sofort, dass der Bulbus nicht in 
Kontakt mit dem Orbitallfett liegt, sondern zunächst von einer 
grauweis'sen Bindegewebsmembran umgeben ist, die bei der 
Enukl~ation in ihrer Lage bleibt, die Innenseite einer halb
sphärischen, nach vorn hin offenen Einsenkung oder Höhl'ung 
im vordersten Teil'e der Orbita begrenzend. Durch diesen Ein
griff .al~ein wird indes"sen die Membran, die eben die C. T. 
darstelU, nicht auf eine solche Weise blossgelegt, dass sich 
ein Studium ihrer Ausbreitung und ihrer· Beziehungen zu der 
Umgebung im einzelnen vornehmen lässt. Bonne t s Präpara
tionsmethode ist sehr zweckmäs'Sig für ·einen ras'ch'en N aclr
weis 'der Existenz der Kapsel1, unzureichend aber für die Er
forschung ihrer Grenzen 'und Rel'ationen sowie damit zusarrunen
hängende Fragen. 

Um einen möglichst allseitigen Anblick von der Kapsel 
zu erhalten, muss man mit dem Messer dieselbe von mehreren 
Seiten 'her angreifen. Man muss aus der isoliierten Orbita, nach
dem man Dach, Seitenwände und Boden in gros'Ser Ausdehnung 
oder vol[ständig weggemeisselt, vorsichtig das Fett, sowohl das 
innerhalb als das ausserhalb des Muskelkegels befindliche, ent
fernen, um auf dieslern Wege zur Aussenseite der Kapsel' vor~ 
zudringen. In gl~icher Weise behandelte Präparate, bei d·enen 
folglich die Kap'S'el in grossem Umfange zutage liegt, können 
zweckmä~s'Sigerweis'e durch ·vertikale, horizontale od-er in anderen 
Richtungen durch den Mitte~punkt des Bulbus gelegte Schnitte 
gegpal'ten werden. Solche :nach der Entfernung des Orbitalfettes 
gespalttene Präparate sind seh:r geeignet, di·e Ausbreitung der 
KapseJI nach hinten und nach vorn hin, ihre Dicke in ver-
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schiedeneu Teil'en, ihr Verhältnis zum Bulbus usw. zu zeigen. 
Um einen guten Einblick in die Ausbreitung der Kapsel nach 
vorn hin und ihr Verhältnis zu den Geweben daselbst zu er
halten, muss man auch den M. orbitalis nebst der._darüber
l'iegenden Haut entfernen, so dass das Septum orbitale frei
liegt. An !llnderen Präparaten kann man nach Kreisschnitt durch 
die ·conjunctiva in der Gegend des· Fornix die Conjunctiva bullbi 
abpräparieren und so die Aussenseite der darunterliegenden 

Partie der C. T. Mosslegen. 

Mehrere vers'chiedene Präparationsmethoden sind im übrigen, 
empfohlen worden. Es empfiehlt sich aber natürlich, wo Mate
ria~ in genügender Menge zur Verfügung steht, sich nicht ein
seitig an eine bestimmte Methode zu halten, sondern auf jede 
erdenkliche Weise ·zu versuchen, sfch eine reale Vorstellung 
von dem Aussehen der Kapsel' zu verschaffen. Dabei darf man 
auch nicht die Mikrotomschnitte vergessen. 

Die allJgemeine Beschaffenheit und Ausdehnung 
d e r Te n o n s c h e n K a p s e 1'. 

Es ist, wie gesagt, leicht festzustellen, dass der Bulbus 
von einer membranösen Billdung umschlossen wird. Man darf 
sich jedoch nicht vorstel'len, dass diese Memb'ran oder Kapsel 

aus einer nach aussen und innen wohl'abgegrenzten, gleich
mässig dicken Bindegewebshaut von dichter und fester oder 
al'lerorts gleichartiger Struktur. 

Nach dem Bullbus· hin kann der Kapsel zwar eine wenigstens 
makroskopisch wohlmarkierte Grenze in gewisser Weise zu

gesprochen werden, da sie mit grösster Leichtigkeit von der 
Scl'era lospräpariert 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 Freil'egung' der 
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Kapsel erfordert eine aufmerksame Präparation. Wird· das Fett 
ohne genügende Behutsamkeit entfernt, so geschieht es l'eicht, 
dass auch die KapseF stellenweise mitgeht und somit zerfetzt 
wird; diesem Missgeschick ist man besonders nach hinten zu 
in de1· Umgebung des Eintritts des Sehnerven in den Bulbus 
ausgesetzl Wenn andererseits zur Vermeidung dessen das Fett 
nicht tief genug weggenommen wird, tritt natürlich die peri
phere Oberfläche der eigentlichen Bindegewebskapsel nicht zu
tage, sandem sie wird von der zurückgel!assenen Fettschicht 
verdeckt, die auf diese Weise al's eine äusserste Kapselschicht 
erscheinen kann. Sowohl das eine als das andere kann eine 
fehlerhafte Auffassung von der wirklichen Dicke und Aus
breitung der ~apsel'wand zur Folge haben. 

Die Ursache dieser Schwierigkeit, die äussere Oberfläche 
der KapseF freizulegen, liegt in dem anatomischen Verhältnis, 
das nicht nur bei der Präparation, sondern noch besser beim 
Studium der Schnitte konstatiert werden kann, und das auch 
in viel'en Beschreibungen erwähnt wird, dass nämlich das 
Mas·chenwerk von Bindegewebsbalken und -blättern, das das 
orbital'e Fett durch'Setzt und die Fettlappen voneinander trennt~ 
mittel'S zahlreicher Ausläufer nach vorn hin mit der Kapsel
wand zusammenhängt oder in sie übergeht. Diese Bindegewebs
ausläufer müssen abgeschnitten oder abgerissen werden, wenn 
die periphere Oberflache der Kapsel von dem Orbitalfett be
freit werden 'soll, und es ist lklar, dass sie hierbei der Präparation 
einen gewissen Widerstand entgegensetzen, glleichwie sie die Ab
grenzung der Kapselwand gegen das umliegende Fett undeut
l'ich machen. 

übrigens geschieht es eigentlich nur bei der makro
skopischen Präparation, dass die periphere Begrenzung der 
Kapse}l schwer zu bestimmen ist. An Schnitten erweist sich 
mit Hilife des Mikroskops die Abgrenzung gegen das Fettgewebe 
an den meisten Stel1len als unerwartet deutlich ausgesprochen. 
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Mit der inneren, dem Bullbus• zugewandten Oberfläche der 
Kapsel verhält es sich in dieser Beziehung. umgekehrt. 

Die meisten Autoren haben es unterlassen, sich über die 
makroskopische Beschaffenheit der Kapselwand und speziell 
über ihre Dicke näher auszusprechen. Und die Bemerkungen, 
die sich darüber finden, sind in der Regel' sehr dürftig. Ein 
paar Ausnahmen finden sich wohl~ aber diese sind zusammen 
nicht geeignet, dem Leser Gewissheit zu bring®, da sie, obwohl 
beide aus späteren Jahren herstammend, in entgegengesetzte 
Richtung gehen. Merke I und K a 11 i u s (1901) sagen nämliclr 
von 'der Kapsel', dass sie aus einer verh,altnismässig festen Mem
bran besteht, 'die lam mächtigsten unmittel1bar hinter den an den 
Bul1bus' antretenden Muskeln ist; hinter dieser Stelle wird sie · 
zwar dünner, besteht aber andauernd aus kräftigen. Zügen, 
während sie nach vorn hin sich rasch zu einem "ungemein 
dünnen Häutchen" ·verdünnt, "dessen Nachweis Schwierigkeiten 
machen 'kann". Nach H. Virchow (1902) ist die Kapsel' eine 
Bildung von verslchiedener Struktur und verschiedener Dicke 
in vers'chiedenen TeilJen; ihre dickste Partie hat die Kapselwand 
vorn unmittelfbar hinter dem Fornix conjunctivae und verdünnt 
sich von dort aus in der Richtung: nach hinten. V i r c h o w 
verliegt demnach die mächtigsie Partie an die Stelle, wo Merke 1 
und Ka~lius die dünnste finden. 

Werden durch die von aussen her präparierte Kapselwand 
meridionale Schnitte gelegt, so kann die Dicke der Wand leicht 
beobachtet werden. Auch mikroskopische Schnittpräparate 
bieten eine Mögllichlkeit hierzu. Man kann dann konstatieren, 
das'S die Kapselwand an Dicke von dem Seh:nerven aus in der 
Richtung nach rvorn bis' zum Fomix conjunctivae hin zunimmt, 
wo'S'elibst sie ihre grösste Mächtigkeit erreicht. Dies gilt für 
den ganzen Umkreis der Ka~el1• Weit entfernt, von der Gegend 
des Äquators des Bulfbus an his zum Förnix hin aus einem "un
gemein :dünnen Häutchen" zu beSitehen, erreicht die Kapsel im 
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Gegenteil dort an gewissen Stellen des ·Umkreises - auf der 
medialen !Qild :unteren Seite -'- bis zu 3-4. mm Dicke. Ich trete 
also in dieser Bezielrung der Ansicht V i r c h o w s beL 

Die Angabe Merkehund Kallius', dass die Kapsel 
auf einem Gebiete, 'in das fV i r c h o w und ich ihre dickste Partie 
verlegen, dünn bis zur Grenze des makroskopisch Nachweis
baren wäre, kann, wie V i r c h o w meines Erachtens richtig 
vermutet, nicht anders al's dadu~h erklärt werden, dass diese 
Fol'SCher den grösseren Tei' der Kapselwand an der fraglichen 
Stelle in kleinere Bildungen aufgelöst haben, die sie von der 
Kapsel und voneinander isoliert und als selbständige Binde
gewebsformationenaufgefasst und unter besonderen Namen be

schrieben haben {"Fascienzipfel"). Ich komme hierauf noch 
weiter unten zurück und werde dann auch Gelegenheit haben, 
meinen Standpunkt näher zu motivieren. 

Wie ich' nun die Kapselwand abgrenze, liat sie ihre kräftigste 
Ausbildung auf einem Gebiete, das gürtelförmig den Bulbus 
in der Gegend seines Äquators umschJiiesst. Wie verhält sich 
nun die Kapselwand hinter und vor dieser dicksten Partie? 

Was die Beschaffenheit der KapseF auf der Hinoorseite des 
BulbUS' betrifft, so lässt sich ohne Eingehen auf bedeutungs
lose Details - es liegen aucll etwas verschiedene Verhältnisse 
in vers'chiedenen Teil'OO des Umkreises vor - in grösster All
gemeinheit sagen, ·dass die Kapsel'wand, die eine ansehnliche 
Dicke vom Fomix an bis zur Gegend der Öffnungen für den 
Durchtritt der geraden Augennmslkel!n, abJo in einer meridia
nallen Ausdeh'nung von 5-10 mm, aufweist, danach dünner und 
d~er wird, je mehr sie sich dem Sehnerven nähert. Es erhebt 
sich da die Frage : wie weit nach hinten zu kann die Kapse' 
verfolgt werden, wohin ist ihre hintere Grenze zu verlegen? 

Eine bestimmte Antwort oder eine kurze Antwort, die für 
jeden FaJtl pa-sst, lässt sicli nicht leicht auf diese Frage geben. 
Die Grenze· ist eben schwer bestinunbar und in gewissen Fä.Uen 
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unbestimmbar. Kleinere Variationen erhöhen auch die Schwierig
keiten für die Erteillung einer allgemein gültigen Antwort. 

Dass die Kapseitwand dünner wird, je ilä.her sie dem: Seh
nerven kommt, ist nämlich: nicht die einzige Ursache, weshalb 
es so schwierig ist, die hintere Grenze festzusteJ.Ilen. Ausser
dem tritt auch in dem Verhältnis der Kapsel zum Bulbus eine 
Veränderung ein, die in demseliben Sinile wirkt Die_ Verbin
dung der Kapseitwand-mit der Sclera, die im grösseren Teile 
der Ausdehnung der Kapsel' lose und locker ist, wird -näui
lich nach ·hinten zu allmählich fester, wodurch die Ablösung 
der Kapse~, die sich im allgemeinen leicht bewerbteiligen lässt, 
nach dem Nervus opticus hin auf einen mit abnehmender Ent
fernung vom Nerven zunehmendEm Widerstand· stösst; die Ver
bindung zwischen der Kapselt und dem Bulbus beginnt in einem 
Abstande von 5-6 mm von· der EintrittssteliJ.e des Sehnerven 
in dEm Bul;bus einen festeren Charakter anzunehmen. Das Ver
hältnis kann auch so ausgedrückt werden, dass die Kapsel mit 
der Scliera längs einer Fläche verwachsen ist, die in der nächsten: 
Umgebung des Sehnerven liegt, deren Unifang nicht aber exakt 
angegeben werden kann, da die Verwachsung ganz -aliJ.mählich 
eintritt. Zieht man ferner in Betracht, dass diese dünne und 
an der ScJ!era fest adhärierende Kapselwand nicht eine feste 
und starke, sondern eine sehr lockere und zerreissliehe Mem
bran ist, die überdies nur diffus gegen das retrobulbäre Fett
gewebe .abgegrenzt ist, weshal;b die Kapsel bei der Entfernung 
des Fettes behufs Bl'osslegung 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· über ihre Lage gelliefert haben; 

Al'S Regel habe ich gefunden, dass man bis zur Furche 
zwischen der Sdera und . der duralen Sehnervenscheide die 
Kapse~ verfolgen und mittels vorsichtiger Dissektion von. dem 
Bulbus isolieren kann. Die Isolierung von der Sclera. muss 



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 45 

indessen auf dem Gebiete dicht am Sehnerven mit scharfem 
Messer ausgeführt werden. In einigen Fällen geschieht es 
gleichwohl, dass die dünne und zerreissliehe Kapselwand birst, 
bevor man in seiner Präparation den Sehnerven erreicht hat. 
Oft ist dies der Fall besonders auf der lateralen Seite des Nerven. 
Geht man nicht sowoh~ beim Wegschaffen des Orbitalfettes 
al's 'bei der Abtrennung der Kapsel von dem Bulbus sehr behut
sam vor, so kann die Kapselwand sogar rings um den Seh
nerv~n herum zerreissen, und die Kapsel: erhält dann d·en 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 dünne, lockere und zerreissliclle 
Bindegewebslamelle bis zum Eintritt des Sehnerven in den BulbuS' 
erstreckt und sich in der Umgebung desselben an der Sclera 
mit einer Oberflächeninsertion befestigt (Figg. 1 u. 2, Taf. 1/2). 
Nur in Ausnah'mefälilen trifft es ein, dass die Kapsel nicht 
in der genannten Ausdehnung verfolgt werden kann, aber auch 
dann befestigt sie sich an der Scl'era nicht weit vom Sehnerven. 

Wenn L u s c h k a sagt, dass die Kapsel nach hinten zu dadurch 
endet, dass sie sich in ein Maschenwerk von Fasern auflöst, so 
liegt darin etwas Wahres, nämlich insofern, als die Kapselwand in 
der Nähe des Sehnerven oft spinnwebartig lose und locker ist. Da
gegen liefert eine aufmerksame Präparation keine Stütze für He n l e s 
Auffassung, dass die Kapsel mit einem freien hinteren Rande endet, 
und noch weniger für die von mehreren, besonders französischen 
Forschern vertretene Ansicht, dass die Kapsel sich eine längere oder 
kürzere Strecke nach hinten hin längs dem Nervus opticus fortsetzt. 

Schwierigkeiten ähnlicher 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 Gürtel um den Äquator des Bulbus h'erum 
mächtig ausgebilldete Kapselpartie erstreckt sich nach vorn bis 
zum Fomix conjunctivae hin, der in seinem ganzen Umkreise 
dem vorderen Rande des "Gürtel's" 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 l{apsel 
weiter nach vorn hin verfolgen, und zwar teils dem Bulbus 
entlang unter unmittelbarer Bedeckung durch die Conjunctiva 
bultbi, teils in die Augenlider hinein, wo die Kapselausstrahhmg 
in Beziehung zur Conjunctiva palpebralis tritt. 

Dieses anatomische V erhäl'tnis so auszudrücken, ·dass die 
Kapsel1 an dem Fürnix conjunctivae sich in zwei Blätter spaltet, 
die divergierend nach- vorn hin weitergehen, las eine dem 
Bulbus entlang, das andere in die Augenlider hinein, gewährt 
kaum eine richtige Vorstelqung von dem wirklichen Bilde. Ein 
dieser Ausdrucksweise am ehesten entsprechendes Verhältnis 
findet man auf der l1ateralen Seite des Auges. An den meisten 
Stenen des Augenumkreises aber, und- besonders auf der 
mediallen und unteren Seite, besitzt die Kapselwand hinter dem 
Fornix eine Mächtigkeit, die die G~amtdicke der beiden v-or
deren Kapsellausbreitungen weit übertrifft, weshalb man nicht 
ganz einfach von einer Spaltung der Wand sprechen kann. 
Viel'mehr darf man ehe;c sagen, dass von dem Vorderrande des 
kräftigen Gürtells oder Ringes aus, den die Kapsel rings um 
den Äquator des Auges bil'det, am Fornix zwei ganz schwache 
Bindegewebshäutchen oder Bindegewebsausstrahlungen ab
gehen 'Wld in der Richtung nach vorn hin _ verlaufen, wovon 
die eine langs dem Bulbus fortgeht, während die andere in 
das obere und untere Augenlid ausstrahlt. (Fig. 1.) 

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

Die dem Bulbus folgende Portion, die zwischen der SClera 
und der Conjunctiva bul1bi liegt, und die im grossenund ganzen 
dieselbe lockere Verbindung mit der Sclera wie die hinter dem 
Fornix bel'egene Kapselpartie hat, kann makroskopisch von der 
Conjunctiva als 'eine selbständige Membran lospräpariert w-erden. 
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Am Fol'Qix und in der Nach:bars'chaft desseihen gelingt die 
Lospräparierung mit grösster Leichtigkeit; je mehr man aber 
beim Soudem der beiden Membranen sieb: dem Comeallrande 
nähert, wird dieselbe schwieriger, teils weil die V erlötungl 
zwischenden Häutchen illllner fester wird, teils weil die Kapsel
membran nach und nach dünner wird. Schl'iesslich, in der 
Nähe der CQmea, vers'chmellzen die beiden Häutchen zu einer 
einzigen Membran, die sich dann bis zum peripheren Rande 
der Cornea hin fortsetzt. (Fig. 1.) Diese letztgenannte Membran, 
die al's wesentlich dem centralen Teil der Conjunctiva bulbi 
aus:maebend aufzufassen sein dürfte, verhäl't sich zum Bulbus 
~ef.äh:r in derse~ben _Weise wie das hintere Ende der Kapsel. 
Sie geht mit der Sclera eine Verbindung ein, die an Fesrtig
keit nach dem Comeal'rande hin zunimmt; mit dem Messer kann 
sie jedoch bis zum Limbus conjunctivae von der Sclera los~ 

präpariert werden. 
Die dünne Membran, die so dem Obigen gernäss von der 

Hinterseite der Conjunctiva bul1bi abgelöst werden kann, und 
die eine schwache vordere Fortsetzung der hinter dem Fomix 
befindlichen, dicken Ka'P'Effilpartie bildet, dürfte die Bildung sein, 
die von einigen französischen Autoren alls ein in der Gegoo.d 
des Äquators des Bul'bus von der Innenseite der Kapsel aus 
abgehender Anhang oder akzessorischer Ausläufer unter der Be
zeichnung "fascia sous-conjonctival" bes·chrieben worden ist. Im 
folgenden nenne ich in Übereinstimmung hiermit diese Membran 
Pars sub co nj un c ti v al i s Capsulae Tenoni (Figg. 1 u. 2). 

Viele von den widerstreitenden Angaben der Autoren über die 
Grenze der vorderen Ausbreitung der Kapsel finden ihre Erklärung 
bei der Präparation der Pars subconjunctivalis C :ae T. Die verhältnis
mäsßig schwache Ausbildung derselben hat zur Folge gehabt, dass 
sie von einigen Fotsehern übersehen worden ist; für diese hat dann 
die C. T. am Fornix sich ausschliesslich in die Augenlider hinein fort
gesetzt, oder auch hat sie bereits am Fornix aufgehört. Für &ndere 
ForScher dagegen hat die Pars subconjunctivalis die ganze Fortsetzung 
der Kapsel vor dem Fornix gebildet, die Ansichten aber über die 
Grenze ihrer Aus~reitung und die ·Stelle ihrer vorderen Insertionl 
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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 können, 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 Präparation 
selbst. Mit scharfem Messer und unter Beobachtung genügender 
Vorsicht kann man bisweilen das Spalten bis zum Rande der Cornea 
hin fortsetzen und die Pars subconjunctivalis in derselben Aus
dehnung von der Sclera ablösen, in welchem Falle ja gesagt werden 
kann, dass die Kapsel sich bis zum Cornealrande hin erstreckt und 
sich dmt an der Sclera befestigt. An anderen Stellen des Umkreises 
oder in anderen Fällen 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 Nähe 1des genannten 
Randes möglich. Da nun die Conjunctiva und die Kapsellamelle 
dort zu einer gemeinsamen Membran verschmelzen und diese bis 
zum Limbus conjunctivae von der Sclera lospräpariert werden kann, 
so lässt sich ja mit einem gewissen Fug sagen, dass diejenigen 
Autoren recht haben, welche angeben, dass die Kapsel sich an der 
Conjunctiva in der Nähe der Cornea befestigt. 

Die Portion der C. T., die zum oberen und unteren Aug·~n
l!.id hingeht, verbindet sich mit der darunterliegenden Conjunc
tiva palpebralis schon an oder dicht vor dem Fornix, indem 
die Kapsel1ausstrahlung hier in die Tunica propria der Binde
haut übergeht und mit ihr verschmil'zt. Dieser Teil der Kapsel, 
der .al1so überhaupt nicht oder höchstens nur dicht am Fornix 
von der Augenlidbindehaut lospräpariert werden kann, nenne 
ieh Pars palpebralis C:ae T. (Fig. 1). 

Die Pars palpebralis in dem unteren Augenlide bildet makro
skopisch eine mächtigere Schicht als der entsprechende Teil 
im oberen Augenlide. Unter dem Mikroskop zeigt es sich, dass 
dies darauf beruht, dass in dem unteren Augenlide die fibröse 
Kaps'el1ausstrahlung reichlich mit Bündeln von glatter Musku
~atur, die dem unteren Müller s·chen Aug-enlidmuskel (M. 
tars'al1s inf.) zugehört, gemischt ist. Der entsprechende :Muskel 
im oberen Augenlide kann dagegen, wenn auch nicht ~hne 
Schwierigkeit, als eine selbständige Lamelle von der Membran, 
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die durch die Verschmel1zung der Bindehaut und der Pars palpe
brali,s in diesem Augenlid gebildet wird, freipräpariert 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 M ü ll e r -
sehen Muskelmembran daselbst und schliesst in Wirklichkeit 
zwei verschiedene Formationen in sich. 

Wie Te non u. a. die C. T. nach vorn vom Fornix nur in die 
Augenlider hinein sich fortsetzen lassen konnten, um im Ansehluss 
an die Bindehaut zum Tarsus hinzugehen, ist leicht zu verstehen. 
Für ältere Forscher waren nämlieh die später entdeckten glatten 
Augenlidmuskeln, die nach hinten zu mit der C. T. zusammenhängen, 
reine Bindegewebsmembranen. Und da diese von der Te non sehen 
Kapsel zu den Augenlidern hinziehenden Lamellen wegen ihrer 
Mächtigkeit bei der makroskopischen Präparation mehr imponierten 
als die verhältnismässig unansehnliche, dem Bulbus folgende "Pars 
subconjunctivalis", so zogen sie in erster Linie die Aufmerksamkeit 
auf sich und wurden als fibröse Fortsetzungen der Kapsel betrachtet. 

Schwer verständlich ist es dagegen, wie man zu der Auffassung 
kommen kann, die indessen viele Verteidiger gehabt hat und auch 
heute noch solcher nicht entbehrt (Test u t und Ja e ob 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 Gründen undenkbar. Denn auch wenn 
nach dem Beispiel älterer Autoren die Müll er sehe Muskelmembran 
als Bestandteil der Kapsel aufgefasst wird, wodurch eine selbständige 
Kapsellamelle zum Tarsus des oberen Augenlides hin erhalten würde, 
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. Ievator palp. sup. hindurchzugehen hätte (Fig. 1). In dem 
unteren Augenlide bieten zwar die topographischen Verhältnisse 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 könnte. 

Aus dem über die Ausbreitung der Kapsel Mitgeteilten geht ferner 
hervor, dass Gründe auch für die He nIe sehe Auffassung fehlen, 
die die T e n o n sehe Kapsel mit einem Gürtel verglich. Der Irrtum 
erklärt sich daraus, dass, während die Kapselwand auf einem gürtel-

4 
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förmigen Gebiete, das sich von dem Fornix ein Stück hinter den 
Äquator des Bulbus erstreckt, kräftig 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 Präparieren übersehen werden können. 

Längs dem Fornix selbst ist die Verbindung zwischen der 

Conjunctiva und der dahinterliegenden Kapselpartie-derWinkel 
zwischen der Pars subconjunctivalis und der Pars palpebralis' 

(Fig. 1) - im ganzen genommen locker und leicht zu lösen; in 

dem unteren 'Fornix scheint der Zusammenha~ im al~gemeinen 
etwas lückerer als in dem oberen zu sein, am schwächsten aber 

ist er an dem l1ateralen Augenwinkel. Das angeführte Verhält
nis, das aus einem weiter unten gelegentlich der sog. Fascien

zipfel' zu berührenden Anlass erwähnt wird, kommt auf mikro

skopischen Schnitten darin zum Ausdruck, dass die Kapsel

wand unmittelbar hinter dem Fornix ein kleines', oft dreieckiges 

Gebiet mit lichter Bindegewebs~truktur aufweist, das meist stark 
von dem umliegenden dichten fibrösen Geweoo absticht (Fig. 13, 

Taf. 7 /8). Die Basis des Dreiecks wird von der Tunica propria der 

Fornixbindehaut gebildet, deren Bindegewebsfas:em in bogen

förmigen Schlingen von der Conjunctiva bulbi zur Conjunctiva 

palpebralis hinziehen; die Seiten bestehen aus' zur C. T. gehören
den Bindegewebsbündeln, die divergierend nach vorn hin einer-

5eits zur Pars 'subconjunctivalis·, andererseits zur Pars palpebralis 

verllaufen. Auf den Schnitten hat man also auch Gelegenheit, 

mit wünschenswertester Deutlichkeit zu beobachten, dass die 

C. T. nach vorn sowohl' zu den Augenlidern hin als dem Bulbus 

entJiang weitergeht. Dagegen sieht man nicht von der Kapsel 

oder von anderwärts herkommende Bindegewebszüge sich an 
der Bindehaut des· Fornix selbst befestigen. 

Die Anzahl1 der Kapseln. Der Tenonsche Raum 

und d a s G e w e b e d es T e n o n s c h e n R a um e s. 

Nach Enukleation des Bulbus findet man, dass die Innen
seite der zurückMeibenden Kapsel keine ebene und glatte Ober-
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fläche hat wie z. B. die Innenseite des Peritoneums oder einer 

Gelenkkapsel, sondern dass sie ein mehr zerfetztes Aussehen 
zeigt. Auf der Innenseite können nämlich überall kleinere, 

durchsichtig dünne Bindegewebshäutchen und Zipfel abgehoben 

und in grösserer oder geringerer Ausdehnung im Zusammen· 

hang lospräpariert werden. 

Wenn an einem anderen Präparat mit zurückgel1assenem 

Bul1bus, wo durch die Wegnahme des Orbitalfettes die äussere 

Oberfläche der Kapsel blassgelegt worden ist, ein Einschnitt 

durch die Kapsel~vand in der Gegend hinter dem Äquator, z. B. 

unter einem der geraden Augenmuskeln, gemacht wird, so kann 

ein dünnes Bindegewebshäutchen sich al's ein innerstes Blatt 

in der Wand offenbaren. 

Berechtigen nun diese und andere ähnliche Beobachtungen 

zu der Behauptung, dass der Bulbus von zwei Kapseln umgeben 
ist, einer äusseren von fester und fibröser Beschaffenheit und 

einer inneren von dünner, weicher, seröser Natur? Meiner An· 

sieht nach sind hinreichende Gründe für eine derartige Auf

fassung nicht vorhanden. 

Es sind zunächst mehr gehärtete Präparate als frische, 
bei denen man Gelegenheit hat, Beobachtungen zu machen, die 

einen möglicherweise in die Versuchung führen könnten, das 
Vorhandensein einer inneren KapseT anzunehmen, was in Über

einstimmung damit steht, dass im aNgerneinen Fascien sich 

lBichter herauspräparieren lassen, wenn das Material einige 

Zeit l1ang in Berührung mit Härtungsflüssigkeiten gewesen ist, 

al~ wenn es in frischem oder in lebendem Zustande Gegen
stand der Präparation wird. Viele Härtungsflüssigkeiten scheinen 

die Eigerrs'chaft zu haben, gleichsam das Bindegewebe zu kon

densieren, dem }lockeren und formlosen Bindegewebe lamelläres 

Aussehen zu verJ!eihen, wodurch oftmals bei Präparation ge

härteten Material1s Membranen und Fascien nachgewiesen 

werden können, wo im Leben wahrscheinlich nur interstitielles, 
formloses Bindegewebe vorhanden gewesen ist. 

4* 
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Aber nicht einmaT an gehärtetem Material ist es mir ge
lungen, längs natürlich gegebenen Grenzen eine zusammen

hängende Bindegewebsmembran zu isolieren, die als eine innere 

Kapsel1 sich rings um den Bulbus herumschlösse und als eine 
Synovial1membran oder eine Serosa die Innenseite einer nach 

aussen davon liegenden dickwandigen Kapsel bekleidete. Der 
Umstand, dass die innerste, der Scllera zugewandte Schicht der 

KaP'sel1wand durch Präparation mit dem Messer stellenweise 
als eine freie Membran erhalten werden kann, bildet keinen 

hinreichenden Grund, um zwei deutlich unters·chiedene Kapseln 

um den Bulbus herum zu beschreiben. Mit demselben Recht 

könnte man da behaupten, dass z. B. die Wand einer gewöhn
lichen Schleimbursa aus zwei voneinander anatomisch und 

physiologisch wohlverschiedenen Bindegewebsblättern besteht, 

da es ja möglich ist, von der Innenseite der Bursawand in 

grösserer oder geringerer Ausdehnung dünne Bindegewebs

häutchen von gleicher Art \vie die auf der Innens'eite der C. T. 
abzulösen. 

Der Bulbus ist meines Erachtens nur von ein e r Kapsel 

umgeben. Dies'e kehrt aber der Scliera nicht eine glatte und 

freie Oberfl!äche zu, sondern die Kapselwand geht nach dem 
Bulbus hin in ein aus feinen Bindegewebsfasern bestehendes 

lockeres und zerreissliebes Gewebe über, 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 kl1einerer Bindegewebszipfel abgeh'oben 
werden kann. 

Wenn man, wie gebräuchlich, den Raum, der beim Abheben 

der Kapsel'wand zwischen dieser und dem Bulbus entsteht -

ein Raum, der während des Lebens natürlich nur virtuell ist 

- den T e n o n sehen Rau m nennt, so kann man unter der Be

zeichnung d a s G e we b e d e s T e n o n sehen Rau m e s teils 

das lockere Bindegewebe, das die Kapsel mit der Sclera verbindet, 
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teils die erwähnten kleinen Bindegewebshäutchen zusammen
fassen, die mehr oder weniger deutlich auf der Innenseite der 
KapseF nachgewiesen werden können, und die übrigens teil
weise mit dem erstgenannten Bindegewebe identisch sind. Es 
scheint, als wenn einige von den Forschern, die zwei Kapseln 
um den Bul1bus herum zu finden geglaubt haben, auf künst
liche Weise 'eine 'zusammenhängende Bindegewebsmembran, eine 
SeroE>a, eine "innere Kapsel" aus dem Gew~be des T e non -
sehen Raumes, präpariert hätten. Dass daraus eine Art Kapsel 
möglicherweise dargestellt werden kann, will ich nicht leugnen, 
es ist das aber solchenfalls eine Kapsel, die meiner Auffassung 
nach - und ich steJile mich dabei auf V i r c h o w s Standpunkt 
- alls ein Kunstprodukt zu bezeichnen ist. 

Der Te non sehe Raum erstreckt sich nach hinten zu bis 
in 'die 'Nachharschaft des Sehnerven und nach vorn hin bis nahe 
an klen Comeallrand. Das Gewebe des Te n o n sehen Raumes, 
das sich über diesen ganzen Raum hin ausbreitet, ist von 
H. :V i r c h o w einem eingehenden anatomis·chen Studium unter
zogen tworden. Das Wesentliche seiner Angaben bin ich in der 
Lage tzu bestätigen. Ich stimme V i r c h o w darin bei, dass 
das fragliche Gewebe nicht überall dieselbe Beschaffenheit hat, 
sondern lokale Verschiedenheiten, besonders bezüglich der 
Dichte, aufweist. Das Gewebe ist an gewissen Stel~en - haupt
sächlich auf der bulbären Seite der innerhalb der Kapsel liegen
den Sehnen der Augenmuskeln- sehr locker und weitmaschig; 
an so liehen Stellen tritt der Te n o n sehe Raum sowohl bei 
der Präparation wie auch an Schnitten l'eichter als an anderen 
herV-or, und vermutlich ist es dieser Umstand, der L a n g e r 
zu dem mauben gebracht hat, dass der Te non sehe Raum 
aliS solcher nur zwischen den Sehnen der Augenmuskeln und 
der Sdera 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 



54 C. HESSER, 

Te non sehen Raumes hin der Fan ist, wo die Kapselwand 

hinten nach dem Sehnerven hin und - nebst der Conjunctiva 
bulbi - vorn nach dem Cornealrande hin allmählich sich mit 

der Sclera verlötet; letzterer Umstand hat zur Folge, dass so
wohJI die hintere als die vordere Grenze des T ·e n o n sehen 

Raumes nicht in eine bestimmte Linie verlegt werden kann, 

sondern ihrer Lage nach in gewissem Grade von der Wil~kür 
des Präparators abhängt. Wieder an anderen SteNen werden 

Bliätter und Häutchen im Te non sehen Raume angetroffen; 
solche Lamellen, die nicht frei sind, sondern mit dem übrigen 

Gewebe. des Raumes zusammenhängen, gehen unter anderem 

von den Rändern der Augenmuskel1sehnen aus und sind unter 

dem von Merke 1 gegebenen Namen "Adminicula" bekannt. 

V i r c h o w 'betont, dass die lokalen Differenzen in der 

Dichte des Ge\vebes typisch und konstant sind. Bis zu einem 

gewissen Grade hat dies, wie aus Obigem hervorgeht, seine 

Richtigkeit. Andererseits aber finden sich offenbar aUerhand 
Übergänge und individue}lle Variationen, und der Versuch, eine 

detaiJllierte Beschreibung zu geben, die auf alle oder die meisten 
Fäl1e anwendbar wäre, muss, scheint es mir, als vergebliche 

Arbeit bezeichnet werden. Dies hat jedoch nicht viel1 zu be

deuten, da die Kenntnis feinster Struktureinzelheiten bei dem 
Gewebe des Te non sehen Raumes von untergeordnetem Werte 

zu sein scheint. Für die chirurgische Ophthalmologie ist es 
wohl nur von Wichtigkeit, die sog. Adminicula zu kennen, die 

Merke 1 beschrieben hat. Und es lässt sich kaum erwarten, 

das's die Voraussetzungen für die BeurteiJiung physiologisch
mechanischer Fragen betreffs des Bul1bus nennenswert durch 

Detailkenntnisse bezüglich kleinerer, lokaler Strukturunter
schiede bei dem erwähnten Gewebe gefördert werd:en. WohJI 

kann man bei Kenntnis des physioltogischen Bewegungsmecha

nismus teil'weise die Entstehung vorhandener Verschiedenheiten 
verstehen; dass das Gewebe so z. B. besonders spärlich und 
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locker zwischen den Augenmuskelsehnen und der Sc!era sein 

wird, ist ja bereits im voraus zu erwarten, da ja vor aliem an 
diesen Stelflen Bedingungen, ähnlich denen, die zur Entstehung 

von Bursabildungen führen, vorhanden sind. Schlüsse in ent
gegengesetzter Richtung zu ziehen, erscheint indessen schwer. 

Der Umstand, dass das Gewebe des Te non sehen Raumes 

steNenweise lamelläre Form annimmt, bildet natürlich keinen 
Anlass, in demselben eine Serosa, nicht einmal eine rudimen

täre, zu sehen. Denn zu dem Serosabegriff gehört auch Endothel1-

bekl'eidung. S c h w a l b es und anderer Angabe, dass sowohl 
die Wände des Te non sehen Raumes al~ auch die Bindegewebs

balken das'elbst mit Endothel ausgekleidet seien, kann ich nicht 

bestätigen. Ich habe nie ein mikroskopisches Bil{l gefunden, 

das das Vorhandensein von Endothel' in diesem Raum auch 

nur angedeutet hätte. Die KapseJiwand liegt auf Schnitten oft 
dicht der Sdera angepresst, und an solchen Stellen scheinen 

die beiden Bindegewebsmembranen eine einzige kontinuierliiche 
Formation zu bil{len. An anderen Stellen tritt der Te non s'che 

Raum als eine schmälere oder breitere, eventuell von Binde

gewebsballken durchsetzte Spalte hervor, von Endothelzellen 

sieht man aber auch hier keine Spur. Ich verfüge über keine 

eigene Erfahrung bezügllich der Untersuchungsmethode, deren 

Schwalbe sich bediente (v. Recklinghausens Silber

methode), Schwa l' b e hat aber in derselben Arbeit, in der 

da:s Endothel' an den Wänden der C. T. beschrieben worden 

ist, eine Angabe geliefert, aus der hervorzugehen scheint, dass 

die Resultate der Methode nicht immer über allen Zweifel er
hoben sind. Schwa I b e gibt nämlich an, dass er mittels: 

dieser Methode Endothel1 auch auf der Innenseite der Periorbita 
hat na<:;hweisen können. 

D e r B a u d e r K a p s e 11 w an d. 

Es· ist darauf hingewiesen worden, dass die Kapselwand 

dünn und s:chwach in den hinteren und in den vorderen Teil'en 
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ist, während sie beträchtl~ch dick und stark in der dazwischen

Negenden Partie ist, die wie ein Gürtel den Bulbus vom Fornix 

conjunctivae an bis einige Millimeter hinter dem Äquator um

schliesst. Betreffs des Baues der Wand in den erstgenannten 

TeiJien ist nichts über das Obengesagte hinaus hinzuzufügen. 

Dagegen muss der dickeren, mittlleren Wandpartie eine ein

gehendere Beschreibung gewidmet werden. 

Es ist besonders H. V i r c h o w , der die Aufmerksamkeit 

darauf gelenkt hat, dass die Te n o n sehe Kapsel eine Bildung 

"von ungl!eichmässiger Dicke und von ungleichmässigem Ge

füge" ist. Ich teile vollständig diese Ansicht V i r c h o w s. 

Und der Mangel' an Gleichmässigkeit beschränkt sich nicht nur 

darauf, dass die Wand innerhal1b eines gürtelförmigen Gebietes 

in der Mitte der Kapsel! dicker als am hinteren und vorderen 

Ende ist, sondern ausserdem werden nicht unbeträchtl~che V er

schiedenheiten auch innerhalb der dickwandigen Partie selbst 

angetroffen. 

Wie V i r c h o w habe auch ich gefunden, dass die Kapsel1 

hinter dem Fornix - der "Gürtel1" - einen blätterigen Bau 

besitzt. Es ist dies nicht giBichbedeutend damit, dass der Bul

bus von zwei oder mehr konzentrisch umeinander herumliegen

den Membranen oder Kapseln umschlossen wäre. Sondern es 

bedeutet, dass die Kapsellwand, statt aus einer von der äusseren 

Oberfläche bis zur inneren dicht zusammengefügten und durch

gehends fest zusammenhängenden Bindegewebsschicht zu be

stehen, stel1lenweise in verschiedene Blätter gespalten werden 

kann, die im einzelnen auf individuell variierende Weise sich 

miteinander verbinden. Doch ist zu beachten, dass eine der

artige Spal1tung keineswegs im ganzen Umkreise des "Gürtels" 

möglich ist. Sie lässt sich hauptsächlich in den lateralen und 

oberen Teilen des Umkreises innerhalb eines Gebietes vor

nehmen, dessen l1aterale Grenze ungefähr 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 "Gürtels" angetroffen wird, weist zwar mancherlei indivi
duelle Variationen auf, dies·e lassen aber gleichwohl eine ge
wisse prinzipiel~e Gesetzmässigkeit nicht verkennen. 

Auf der l1ateralen Seite und in dem oberen lateralen Qua
dranten variiert er am wenigsten und ist am l1eichtesten zu ana
lysieren. Dort kann nämlich vom unteren Rande des M. rectus 
lat. an bis hinauf in die Nähe des lateralen Randes des M. 
M. rectus sup. die Kapsel1wand innerhalb der verdickten Partie 
kon~tant in zwei Blätter gespaltet werden (Fig. 2). Am Fornix 
tritt das periphere dieser Blätter in die Augenlider über, 
die Pars palpebralis C. T. darstellend, während das centrale, 
dem Bul1bus am nächsten gelegene unter der Conjunctiva bulbi 
als Pars subconjunctivalis weitergeht. Nach hinten zu kann die 
Spal!f.ung eine 'kürzere oder längere Strecke hinter dem Aquator 
des Bulbus fortgesetzt werden; am M. rectus lat. geht sie 
in die im nächsten Kapitel zu behandelnde Bindegewebsscheide 
des Muskels über (Fig. 2). 

Es ist zu betonen, dass die Lamellierung der Kapselwand 
nicht sozusagen durch Zufal'l entstanden sein dürfte, sondern 
.offenbar als eine Folge bestimmter Ursachen anzusehen ist. 
Die Ursache der Spaltung auf der lateralen Seite scheint 
V i r c h o w wenigstens teilweise gefunden zu haben, wenn er 
sie in dem Umstande hat erblicken wollen, dass die Kapsel
wand gleichzeitig damit, dass sie mit ihrer irmeren Oberfläche 
zieml'i.ch fest dem intrakapsulären Teil des M. rectus lat. ad
häriert, auf der Aussenseite eine feste Verbindung mit der 
lateralen Orbitalwand eingeht (s. u. Retinaculum oculi lat.). Hier
mit sind die anatomischen Voraussetzungen für die Möglli.ch
keit von Vers~hiebungen und Zerrungen zwischen der central'en 
und der peripheren Schicht der Kapselwand g·egeben. Dazu 
kommt noch ein anderer Umstand, dem vielileicht eine gewisse 
Bedeutung in dersel1ben Richtung zuerk~t werden darf: das 
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periphere matt enthält im lateralen Quadranten glatte Musku

latur, während solche dem inneren fehlt. 

In dem oberen Teil des "Gürtels" ist es schwerer, den 

charakteristischen Typus der Lamellierung herauszufinden, da 
die Variationen hier bedeutend sind. Doch ist eine gewisse 

Gesetzmässigkeit auch hier zu verspüren. 

Die Kapsel1wand ist auf der oberen Seite des Bulbus 
zwischen dem M. rectus sup. und dem M. ltevat. palp. sup. 

bel1egen und trennt diese Musk,eln voneinander auf einem Ge
biet, 'das in der Richtung von vorn nach hinten sich von dem 
Fornix conjunct. bis zum Durchtritt des erstgenannten Muskel1s 

durch die Kapsel".vand erstreckt. Denn es erscheint am zweck

mässigsten, die dasel1bst befindliche, 1-1,5 mm dicke Binde

gewebsschiebt in toto zur Kapsel1 zu rechnen. Die Einheit dieser 
Bindegewebsschicht ist nämlich trotz der Spaltbarkeit so aus

gesprochen, und die Schwierigkeiten, auf andere Weise die 

Kapselwand abzugrenzen, erweisen sich als so gross, dass eine 
sol'che Auffassung mir diejenige 'zu sein scheint, die am besten 

der tatsächlkhen Anordnung des Bindegewebes entspricht. 

Al's typisch für die blätterige Spaltbarkeit der so abge

grenzten Kapsehvand auf der oberen Seite des Bulbus h:ahe 
ich gefunden, dass die Wand in Übereinstimmung mit dem Ver

hältnis auf der lateralen Seite zunächst in zwei Blätter oder 

LameUen 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 über (Fig. 1). Das· centrale oder 

untere Bl'att ruht auf dem M. rectus sup. und geht nach hinten 

zu in die Scheide des l1etztgenannten Muskels über. Auf der 
l1ateralen Seite der Muskeln gehen die beiden Blätter in je eine 

der beiden Lame'Jilen über, in welche die Kapsielwand in dem 
l1ateralen Quadranten geteilt werden kann, d. h. die Spaltung 

kann in den 11ateralen Quadranten und weiter, wie oben ange-



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 59 

geben, herunter auf der l1ateralen Seite bis 'zwn unteren Rande 

des M. rectus l'at. fortgesetzt werden. Nach der medialen Seite 
hin ~ässt sich idie Spaltung eine Strecke in den medialen oberen 
Quadranten hinein vol'lführeri, jedoch nicht bis zum oberen 
Rande des M. rectus med. hin. Ein schwacher, in sagittal1er 
Richtung "Verl'aufender linearer Zusammenhang besteht zwischen 
den beiden Btättern etwas lateralwärts von dem medialen Rande 
des oberen geraden Muskels. 

Nun kann indessen die Spaltung hier weiter getrieben 
werden, so dass man drei oder in einigen Fäl~en sogar vier 
einander deckende Lamel~en erhält. Die Regel s·cheint zu sein, 
dass die Wand in drei BJiätter geteilt werden kann. Und das 
dritte matt kommt dadurch zustande, dass die untere, auf dem 
M. rectus sup. ruhende Lameße sekundär in zwei Blätter ge-
5palten werden kann (Fig. 1). 

Nach hinten zu 'kann man auf der oberen Seite des Bul1bus 
die Kapselwand verschieden weit in verschiedenen Fällen 
spalten, und die Präparation gelingt auch verschieden weit in 
verschiedenen Teil1en des Umkreises, ganz allgemein gesagt ist 
aber die Spaltung möglich bis etwa zum halben Abstande 
zwischen dem Äquator und dem Sehnerven; in dem mediallen 

oberen Quadranten kQmpl'izieren sich die Verhältnisse durch 
den Abgang der Scheide des oberen Obliquusmuskels von der 
Kapsel, und es 'Werden hier infolgedess·en allerhand Variationen 
angetroffen. Nach vorn rz.:u kann die Wland in ihre drei (eventuel~ 
mehr) Blatter bis zur Nähe des Fornix gespalten werden; un
mitte11bar hinter dem Fornix treten die Blätter in wechs'elnder 
Weise gewöh.'nltich miteinander in Verbindung. ~ Es s·ei in 
die5em Zusammenhange auch bemerkt, dass der glatte M. tar
sal1s sup. an der letzterwähnten SteHe intim mit der peripheren 
Lamelle verbunden ist (Fig. 1). 

Das Verhältnis, in welchem die einzelnen Kapselblätter 
zwischen dem M. lev. palp. sup. und dem M. rectus sup. 
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zueinander und zum M. tarsalli.s sup. stehen, zeigt bezüglich 
der anatomischen Einzeli11ei ten viele Variationen, so dass man 
kaum zwei Fäl1le findet, die einander vollständig gleich sind. 
Die Hauptsache ist, dass die Kapsellwand, die die beiden Muskeln 
trennt oder, wenn man- so wil1l, sie vereinigt, nicht aus einer 
fest zusammenhängenden Bindegewebsmasse besteht, sondern 
dass sie in LameUen gespalten werden kann, die nur hinter 
dem Fornix aneinander adhärieren, sowie dass der M. tarsalis 
sup. daselrbst fest mit der Kapsel vereinigt ist; und insofern 
stimmt der eine Fal'l mit dem anderen überein. - · 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 medial~n und den unteren Teilen des Umkreises 
lässt sich die Kapselwand nicht in verschiedene Lamellen 
spalten. Eine Ausnahme liegt möglicherweise an. der Stel~e 

vor, wo der M. obl~q. inf. den M. rectus inf. kreuzt, indem 
ersterer Muskel! dort von der medialen Seite her schräg in die 
Kapselwand eintritt, wobei sozusagen ein oberflächliches Blatt 
abgetrennt wird, da aber ·die grossen Züge des Wandbaues 
dadurch nicht beeinflusst werden, und das Verhältnis ausser
dem besser in anderem Zusammenhang behandelt wird, so 
sehe ich an dieser Stel1le davon ab. 

Für den ganzen hier fragllichen medialen und unteren Teil 
des "Gürtel!s", der das Gebiet von dem oberen medialen Qua
dranten bis zum wlteren Rande des M. rectus l1at. umfasst, 
gilt nun, dass die Wand am dicksten unmittelbar hinter dem 
Fornix ist und in der Richtung nach hinten zu dünner wird 
(Fig. 1). Die Verdünnung kann entweder sukzessiv auf dem 
ganzen Wege geschehen oder auch - häufiger - so, dass auf 
eine ungefähr gleichmäs'sig dicke Partie dicht am Fornix mit 
einer meridional~n Ausdehnung von 3-4 mm eine erst rasch, 
dann 11angSam zunehmende Verdünnung folgt. Am mächtigsten 
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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 Karunkel1 und dem Boden des Tränen
&ees verlötet (Fig. 2). Von der medialen nach der lateralen 
Seite hin wird der "Gürte~" nach und nach dünner, 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 1\vahrzllllehmendes Farben- und Strukturverhältnis. An meri
dionahm Schnittflächen durch die Kapselwand kann man, wenn 
das Präparat gut fixiert ist, sehen, dass die grauweisse Grund
farbe an einer bestimmten Stel'le durch zusammenfliessende 
Fl~cke 'und Streifen von gelber Farbe unterbrochen ist, die die 
Einlagerung eines anderen Gewebselementes in das Bindegewebe 
andeuten. Das gelbgefärbte Gewebe bildet auf d·er Schnittfläche 
eine mehr oder minder gut gegen die Umgebung abgegrenzte 
Schicht und l1ässt dicht am Bulbus stets die Kapselwand frei. 
Am deutlljchsten tritt diese Schichtung der Kapselwand auf 
der medialen Seite hervor. Die gelbe Farbe wird durch glatte 
Mus•kul1atur bedingt. 

Bei mikros'kopischer Untersuchung erweist sich die KapselL 
wand al's nicht nur aus Bindegewebsfasern aufgebaut, sondern 
sie ist auch, besonders in den dickeren Partien, reichNch mit 
FettzeNen infiltriert; dadurch erhält die Wand eine ziemlich 
tose und lockere Beschaffenheit. Ferner sind in ihr eine an
sehnliche Menge feiner und auch grober elastischer F'as·ern 
enthalten, die in grosser Anzahl äquatorial verlaufen; in he
trächtlljcher Menge strahlen sie in die Kapselwand von den mit 
der Kapsei zusammenhängenden Bindegewebsscheiden der ge
raden Augenmuskeln aus und haben an diesen Stellen einen 
überwiegend meridional~n Verlauf. Schliesslich enthält die 
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Wand, wie bereits angedeutet und wie in einem späteren 

Kapitel' gerrauer erörtert werden wird, in gewissen Teilen auch 
gl1atte Muskulatur. - In anderem Zusammenhange werden 

einige typis~he Einzelheiten betreffs des Faserverlaufs be

rührt werden. 

Der Zusammenhang zwischen dem M. rectus sup. 
und dem M. I e v a t o r p a I p. s u p. 

Die Bindegewebsschicht, die hinter dem Fomix den 

Zwischenraum zwischen den vordersten TeilJen des M. rectus 
sup. und dem M. levator p. s. ausfüllt, ist von den 

verschieden aufgefasst und beschrieben worden. 

(Lock wo o d l1. a.) haben darin die "obere Fascia" 

Autoren 

Einige 
für den 

M. rectus sup. und die "untere Fascia" für den Levator er
blicken wollen. Andere (Merke l, Schwalbe u. a.) haben 

sie unter der Bezeichnung "Fascienzipfel1" angeführt. H. V i r

c h o w hat die ganze Bindegewebsschicht der Wand der C. T. 
zugewiesen. Im vorstehenden habe ich mich an die V i r c h o w

sehe Auffassung angeschlossen, da ich meine, dass diese zu

gl'eich am einfachsten ist und mit den tatsächlichen V erhält
nissen am besten übereinstimmt. Indessen l~egt hier das 

Hauptgewicht nicht darauf, zu entscheiden, welthe von mög

licherweise in Betracht kommenden Auffassungen vorzuziehen 

ist, vieJirnehr hat die Frage nach der anatomischen Beschaffen
heit der Bindegewebsschicht in einer anderen Hinsicht Bedeu

tung erhal1ten. In erster Linie knüpft sich das Interesse an 

die Frage, ob zwi'S1chen dem M. rectus sup. und dem M. llevator 
p. s. durch die erwähnte Bindegewebsschicht eine feste Ver
bindung zustande gebracht wird oder nicht. 

Die Autoren, die sich über diese Frage geäussert, hab<m 

so gut wie einstimmig erk1l1ärt, dass der mechanische Zusammen

hang zwischen den beiden Muskel1n sehr intim sei (Schwalbe, 

Lockwood, Merkel1 und Kallius, Königstein u. a.). 
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Aus diesem alts festgestellt angesehenen anatomischen V er

hältnis sind später wichtige funktionelle Schlüsse gezogen 

worden. 

Viel~ haben nämlich in einem solchen Zusammenhang 

zwischen dem Levator und dem oberen Rectusmuskel1 die ana

tomische Unterl'age für den Consensus zu finden geglaubt, der 

physiologisch zwischen der Bewegung des Bulbus und des 

oberen Augenlides herrscht. Dies ist aber nicht alles. 

WDbrand und Saenger (1900), die zu denjenigen 

gehören, die die letztgenannte Ansicht vertreten, sind in ihrer 

"Neuroltlgie des Auges" einen Schritt weiter gegang·en. Auf 

eine schematisch gehaltene Zeichnung eines Sagittalschnitts . 
durch die Orbita in S c h w a 11 b e s Anatomie der Sinnesorgane 

(Fig. 106, S. 231) sich stützend, haben sie versucht, eine mecha

nische Erklärung für das beim Morbus Basedowii auftretende 

Augenl~dsymptom, das als G r a e f e sches Phänomen bekannt 

ist (die Störung des erwähnten Consensus beim Senken des 

Bl~ckes), zu geben. Um zu zeigen, wie \V i 1 brand und 

S a enger sich die Entstehung dieses Symptoms gedacht 

haben, erlaube ich mir aus ihrer Darstellung Folgendes an

zuführen: 

"Ist nun jene Verlötung des Levator mit dem Rectus sup. durch 
den Fascienzipfel sehr straff, so wird bei der Abwärtsbewegung des 
Bulbus der Zug an der Insertionsstelle des Rectus sup. direkt auf 
den Levator mit übertragen und dem Oberlid Gelegenheit gegeben, 
der Bewegung des Augapfels nach unten sofort zu folgen. Ist da
gegen die Verlötung 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 Fäden 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 möchte sich 
der mehr oder minder ausgiebige Mangel an Mitbewegung des Ober
lides bei den Bulbusbewegungen sonst normaler Individuen nach unten 
hin erklären. Es liegt auf der Hand, dass diese retrograde Zugwirkung 
am Oberlid in denjenigen Fällen um so ausgeprägter sein muss, bei 
welchen zu der diese Erscheinung bedingenden anatomischen Anlage 
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ein Hervorgedrängtwerden des Bulbus aus der Orbita noch hinzu
kommt. Bedenken wir nun, dass der Tonus des Levator durch die 
Zugwirkung des vorgetretenen Augapfels etwas erhöht erscheint, so 
wird dadurch jene retrograde Zugwirkung am Oberlid gegebenenfalls 
noch vermehrt, und das Lid kann, wie so oft beim Basedow, nur 
ruckweis.e der Bewegung des Bulbus nach unten hin folgen." 

Wirb r an d und S a eng er, die in einer festen V er

lotung 'Zwischen dem Levator und dem Rectus sup. die wesent
liche Ursache der zwischen dem obepen Augenlid und dem 

Bulbus physiologisch bestehenden Assoziation erblicken, sind 
al'so 1.1er Ansicht, dass eine Stömng dieser Assoziation die FOlge 

davon ist, dass der mechanische Zusammenhang zwischen den 
Muskel1n lockerer ist als gewöhnlich. Aus einem solchen Anlass 

soN auch bei der Base d o w sehen Krankheit die fragliche 

Störung - d. h. das' G r a e fesehe Symptom - zustande 

kommen, und zwar leichter als'· bei gesunden Individuen, da 

durch da:s Vortreten des Bulbus der Tonus des Levators und 
damit der in retrograder Richtung auf das' Augenlid ausgeübte 

Zug des Levators grösser al1s normalerweise wäre. Die beiden 

Autoren stel~en sich damit in Gegensatz zu anderen Theorien 

bezügl~ch der Entstehung des G r a e f e sehen Symptoms. Und 

insbesondere haben sie sich gegen die einmal1 von S a t t 1 e r 

gemachte Annahme gewandt, dass die Bewegungen des Bul'bus 

und der Augenlider von einem gemeinsamen Koordinations

eentrum aus beherrscht würden, und dass das G r a e fesehe 
Symptom auf einer VerJietzung dieses Centrums beruhe. 

S a t t l er hat seinerseits kräftige Einwände gegen W i 1-

b r an d s und S a enger s Theorie erhoben und erldlärt, dass 
ihr ganzes Räsonnement auf fal1schem anatomischem Grunde 

ruht. Er meint nämlich, dass der mechanische Zusammenhang 

zwischen dem Levator und dem Rectus sup. keineswegs so fest 

ist, wie die Autoren im aUgemeinen es angegeben haben, und 

wie W i 11 brand und S a enger 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
sehnitten durch die Orbita gekommen. 

So liegt die Frage gegenwärtig. 

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

Auf diesem Wege bin ich nun indessen zu der Überzeugung 
gekommen, dass Satt 1 er s Ansicht richtig ist. Die Verbin
dung zwischen dem Levator und dem Rectus sup. ist durchaus 
nicht al's eine feste Verlötung zu bezeichnen. Die zwischen 
den Muskeln befindliche Bindegewebsschicht (die Kapselwand), 
die den Zusammenhang vermittelt, kann ja, wie oben erwähnt, 
mittels stumpfer Präparation in verschiedene Lamellen gespalten 
werden, deren obere 'Sich an den Levator und deren untere sich 
an den Rectusmuskel1 anschliesst.' Die Adhärenz, die nach vorn 
zu am Fornix meistenteils zwischen den Blättern vorhanden 
ist, hat keine solthe Ausdehnung oder Festigkeit, dass anzu
nehmen wäre, sie könnte Verschiebungen der Muskeln gegen
einander verhindern. 

Scheint im übrigen nicht diese anatomische Tatsache, dass 
das Bindegewebe zwischen den beiden Muskeln lamelläre An
ordnung angenommen hat, darauf hinzuweisen, dass Verschie
bungen innerhalib dieses Bindegewebes bereits physiologisch 
vorkommen? Die LameUierung hat sicherlich ihre bestimmte 
Ursache, und es liegt wohl nahe, diese darin zu suchen, dass 
der Levator und der Rectus sup., die meistens aHerdings gleich
zeitig in Aktion treten, doch: auch unabhängig voneinander sich 
kontrahieren können. 
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Es gibt pathologische Verhältnisse, 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 erwähnten Fällen von isolierter Paralyse des 
Levators oder des Hebers des Bul'bus 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 mögliche, sondern auch 
eine ständig sich wiederholende Erscheinung sind, dürfte, 
wie das auch Satt I er bemerkt, aus Bell s wohlbekanntem 
Phänomen hervorgehen (aufwärtsgedrehte Stellung des Bulbus 
bei geschlossenem Auge). 

Die anatomische Grundlage für die oben erwähnte Er
klärung des physiologisch wahrnehmbaren Consensus zwischen 
den Bewegungen des Bulbus und der Augenlider ist sicher· 
lieh falsch. Und Wilbrands und Saengers Theorie be
züglich der Ursache des G r a e f e sehen Symptoms geht ganz 
sicher von irrtümlichen anatomischen Voraussetzungen aus, in
dem eine Verbindung zwischen dem Levator und dem Rectus 
sup. von nur loser Beschaffenheit als ein n o r m a I es Verhältnis 
betrachtet werden muss und demnach auch bei untadeligem 
Consensus vorhanden ist. In dieser Beziehung stimme ich 
Sattler bei. 

Wie andererseits G r a e f es Symptom zustande kommt, dies 
zu erktären liegt nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit; 
es ist das im übrigen eine Aufgabe, die nicht durch eine Unter
suchung der normalen Anatomie der Orbita gelöst werden kann. 
Was dagegen die Frage nach der Ursache der physioltlgischen 
Korrespondenz zwischen den Bewegungen des Bul1bus und des 
oberen Augenlides betrifft, so werde ich später Gelegenheit 
haben, auf sie zurückzukommen. 
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Der supravaginale Raum. Ist der Tenonsche 
Raum ein Lymphraum? 

Schwa 1 b es wichtigster Beweis dafür, dass der Te n o n

sehe Raum ein Lymphraum sei, der einen grossen Teil, ja, viel

leicht die Hauptmasse der vom Bulbus abtliessenden Lymphe 

aufnehme, bestand darin, dass er nachgewiesen zu haben 

glaubte, dass der Te non sehe Raum mit dem subduralen H.aum 

in der Schädelhöhle mittels eines dem Sehnerven entlang ver

laufenden offenen Verbindungsweges, des sog. s u p r a vag i

n al en Raumes, zusammenhängt. 

Dieser Raum wurde von Schwalbe nur kurz beschrieben. 

In der Arbeit über die Lymphbahnen des Auges, in der derselbe 

zum er&tenmal von ihm erwähnt wird, findet sich nur die ::\fit

teilung, dass der Raum zwischen der äusseren, fibrösen Scheide 

rles Sehnerven (der Duralscheide, K e y und R c t z i u s) nnd dem 

ll. retractor bulbi liegen soll (Schwa 1 b e machte die Injek

tiorten ausschliesslich an Tieren). Ergänzende Angaben über 

die Anatomie des Raumes wurden jedoch ein paar Jahre später 

von Ali c h e l ( 1872) geliefert. 

Nach Michel' soll der supravaginale Raum von einem mit 

zahlreichen elastischen Fasern vermischten lockeren und feinen 

Bindegewebe erfülU sein. Die äussere 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. .übergeht und nach hinten hin bis zum 

Foramen opticum reicht; die innere Wand besteht, wie bereits 

S c h w a l b e angegeben hat, aus der Duralscheide des Seh

nerven. Sowohl die Wände wie die Bindegewebsbalken des 

Raumes sind mit Endothel belegt. Durch denselben, in dem 

lockeren Bindegewebe eingebettet, verlaufen die Ciliargefässe 

und die Ciliarnerven. 

In seiner Anatomie der Sinnesorgane (1887) hat Schwa I b e 
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Mi c h e l s Beschreibung akzeptiert, indem er dort angibt, dass 

der supravaginal·e Raum von lockerem Bindegewebe durch

zogen ist, sowie dass die Cil'iargefässe 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 Bul'bus in eine um den Bulbus herum verlaufende 

ausgezogene Linie übergeht, die die C. T. repräsentiert; durch 

die Punktierung der Linie hat S c h w a l' b e möglicherweise an

deuten wollen, dass die periphere \V and schwach ausgebildet sei. 

Ist nun dieser supravaginale Raum wirklich vorhanden? 

Die Frage muss ich verneinend beantworten. Nach einem 
Raume von einer sol'chen anatomischen Beschaffenheit, wie 

S c h w a 1 b e ihn abgebildet und M i c h e I ihn eingehend be

schrieben hat, sucht man vergebens. Und meines Erachtens 

existiert ein supravaginaler Raum in Schwa 1 b es Sinne über
haupt nicht. 

Es ist nicht leicht, zu einer sicheren Auffassung in der 

erwähnten Hinsicht lediglich durch makroskopische Präparation 

zu gelangen. Wird in der Absicht, nach dem supravaginalen 
Raume vorzudringen, das Fett hinter dem Bul1bus vorsichtig 

entfernt, so hat man Gelegenheit, Beobachtungen anzustellen, 

die. sowohl für als gegen das Vorhandensein eipes solchen 

Raumes sprechen. Das Fettgewebe liegt, soweit man sehen 

kann, direkt der Durallscheide des Sehnerven an. Die Fascie, 

die die periphere Wand des supravaginalen Raumes bilden 

sol'l, lässt sich auch bei grösster Aufmerksamkeit nicht ent

decken. Indessen ist die innerste Fettschicht nur }locker mit der 

Dural'Scheide des Sehnerven verbunden, weshalb sie sehr leicht 

von der Scheide abgehoben werden kann und zwar mit einer 
dieser zugewandten ebenen und gJiatten Oberfläche. In dem 
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Raume, der hierbei zwischen der inneren Begrenzungsfläche 
dieses Fettgewebes und der Sehnervenscheide entsteht, sieht 
man feine Bindegewebsfasern sich von der einen Wand zur 
anderen hinüberspannen. Auf diese Weise kann es bei einer 
makroskopischen Präparation möglicherweise den Anschein er
halten, als ob ein von lockerem Bindegewebe eingenommener 
supravaginaler Raum vorhanden wäre. 

Wenn aber nicht schon vorher, so wird es bei mikro
skopischer Untersuchurlß klar, dass dieser Raum ein Kunst
produkt sein muss. An Quer- oder Längsschnitten durch den 
Sehnerven mit Scheiden und umgebendem Fettgewebe von 
:\laterial, wo die Gewebe durch gute Härtung 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 Verhältnis des Orbitalfettes zur Dural
scheide des Sehnerven sehr deutlich zutage (Fig. 22, Taf. fl/10). 

Man hat hier besser als bei der Präparation Gelegenheit, 
sich davon zu überzeugen, dass das Orbitalfett tatsächlich in 
unmittelbarer Berührung mit der Duralscheide liegt. Die ioner
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 fühlen könnte, zwischen dem 
Fettgewebe und der Sehnervenscheide einen intimen Zusammen
hang anzunehmen (Fig. 22); die makroskopische Präparation 
zeigt jedoch, wie gesagt, dass der Zusammenhang sehr locker 
ist. Ferner sieht man an dem Schnitt, wie von den Binde
gcwebsbalken und den Bindegewebssepta, die das Orbitalfett 
durchsetzen, hier und da gröbere und feinere Ausläufer nach 
der Dural'Scheide hin abgehen und sich mit dieser vereinigen. 
Bei der makroskopischen Präparation la~sen sich diese Aus
läufer natürlich nicht so leicht wie die Fettzellen von der Dural
scheide abtrennen, sondern wenn die innerste Fettschicht vor-
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sichtig von der Scheide abgehoben wird, behalten jene Aus

läufer zunächst den Zusammenhang mit dieser und werden ge
dehnt, bevor sie zerreissen, wodurch für das Auge das Bild 

entsteht, als ob feine Bindegewebsfäden in einem supravaginalen 
Raume ausgespannt wären. Es ist das aber ein Bild, uas erst 

bei und irrfolge der Präparation entsteht. 
Die Ciliargefässe 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 Orbitalhöhle in ihrer Gesamtheit erfüllt ist 

(Fig. 22, a. eil.); nur ausnahmsweise - wo das Gefäss bzw. der 
Nerv unmittelbar der Sehnen·enscheide 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
mäss versteht es sich fast von sel'bst, dass Endothel gar nicht 
auf der Aussenseite der Duralscheide oder überhaupt an der 

Stelle des illusorischen supravaginalen Raumes wahrzu

nehmen ist. 
Somit scheint mir die anatomische Untersuchung vöNig klar 

zu ergeben, dass ein präformierter supravaginaler Raum in 
S c h w a 1 b e s Sinne physiologisch nicht vorhanden ist. 

S c h w a 1 b e hat übrigens in der Abhandlung, in der die 
Entdeckung des supravaginalen Raumes erwähnt wird, Angaben 

solcher Art geliefert, dass bereits die Zusammenstellung der

selben den Leser zwingen muss, hinter die Behauptung des Vor
bandeuseins eines präformierten offenen Verbindungsweges 

zwischen dem Te non sehen Raume und dem cerebralen Sub

duralraume wenigstens ein Fragezeichen zu setzen. Er gibt 
nämlich einerseits an, dass die Kommunikation zwischen dem 

supravaginalen Raum und dem cerebralen Subduralraum nur 

durch das Foramen opticum geht. Da nun, woran Schwa l' b e 
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auch erinnert, in dem Foramen opticum die Durallscheide des 
Sehnerven in ihrem ganzen Umkreise kontinuierlich mit der 
Dura mater zusammenhängt, könnte ja die Kommunikation 
zwischen den erwähnten beiden Räumen nicht anders als da
durch zustande kommen, dass der subvaginal e Raum 
(worunter Schwalbe den Raum nach innen von der Dural
scheide des Sehnerven versteht), der sich bekanntlich nach 
hinten in den cerebralen Subduralraum eröffnet, auf die eine 
oder andere Weise in offener Yerbindung mit dem supravagi
nalen Raume stände. Andererseits gibt nun aber Schwa 1 b e 
an, dass er aus direkt in den supravaginalen und in den sub
vaginalen Raum vorgenommenen Injektionen den Schluss hat 
ziehen müssen, dass diese beiden Räume nicht miteinander 
kommunizieren. Unter solchen Lmständen ist es aber schwer 
zu verstehen, wie der Te non sehe Raum in Verbindung mit 
dem cerebralen Subduralraum mittels des supravaginalen 
Raumes sol1 stehen können. Eine Erklämng hierfür hat 
S c h w a l b e nicht gegeben. 

Michel hat eine andere Auffassung von der Komm uni
katimt zwischen dem supra- und dem subvaginalen Raume. 
Die beiden Räume sind nämlich seiner Ansicht nach keine ge
trennten Höhlen, sondern hängen miteinander durch spalten
förmige, mit Endothel ausgekleidete Lücken in der äusseren 
Opticusscheide, die als Bahnen für strömende Lymphe zu be
trachten sind, zusammen. Diese Spaltenräume habe ich in
dessen nicht auffinden können; womit ich freilich nicht gesagt 
haben witl, dass derartige Safträume, die sich überall sonst 
im Bindegewebe finden, in der Duralscheide des Sehnerven 
fehl"en sollten. 

Die Behauptung, dass zwischen dem Te n o n sehen Raume 
und dem cerebralen Subduralraume kein Kommunikationsweg 
von der Art, wie S c h w a l' b e es meint, vorhanden ist, wird 
nicht durch die Tatsache widerlegt, dass eine in den letzteren 
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Raum eingeführte Flüssigkeit von dort aus in den Te non
Raum eingepresst werden kann. Einen solchen Weg kann, wo
von ich mich überzeugt habe, die Injektionsflussigkeit auch an 
menschlichen Leichen unter gewissen Umständen nehmen. 

Ich habe Injektionen an zwei Leichen ausgeführt, einer 
solchen eines 44 jährigen und ferner eines 69 jährigen Mannes. 
Durch eine Trepanationsöffnung in der Kalotte in der Scheitel
gegend wurde die aus einer wässerigen Lösung von Methyl!en
blau bestehende Injektionsflüssigkeit an der ersten Leiche unter 
einem Druck von 70 mm Hg während einer halben Stunde, 
an der anderen unter einem Druck von 40 mm Hg nur während 
5 Minuten eingeführt. Das Resultat, soweit es in diesem Zu
sammenhange interessiert, war folgendes. 

Bei dem ersten Versuche zeigte es sich, dass nicht nur der 
subvaginale Ra\ßn, wie zu erwarten, mit der blaugefärbten 
Flüssigkeit angefüllt war, sondern diese war auch durch die 
Duralscheide des Sehnerven hindurchgedrungen und hatte die 
Aussenseite der Scheide und die innere Begrenzungsfläche der 
umliegenden Fettschicht blau gefärbt; und schliesslich war sie 
noch ein gutes Stück Weges in den Te non sehen Raum ein
gedrungen. Ausserdem aber war auch das Orbitalfett hinter dem 
Bulbus in grosser Ausdehnung regellos und diffus blaugefärbt 
- Bei dem zweiten V ersuch war das Resultat in der rechten 
unil. in der linken Orbita verschieden. In der rechten Orbita 
war die Injektionsflüssigkeit nicht weiter als bis zum hintersten 
Teil des subvaginalen Raumes um den Sehnerven herum (un
gefähr bis zum Ursprung der Augenmuskeln) gelangt. In der 
linken Orbita dagegen hatte die Flüssigkeit den ganzen sub
vaginalen Raum erfüllt, war aber nicht ganz durch die durale 
Sehnervenscheide hindurchgedrungen, viel weniger denn bis 
zum Te non sehen Raume gelangt; die Duralscheide des Seh
nerven war auf der Aussenseite von aus dem subvaginal:en 
Raume her in die Scheide hineindiffundierter Injektionsflüssig-
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keit schwach blaugefärbt, und diese letztere war auch in einige 
Blutgefässe der Orbita eingedrungen. 

Der Schluss, der hieraus zu ziehen ist, scheint mir der 
zu sein, dass die Resultate vorgenommener Injektionen mit 
Vorsicht beurteilt werden müssen. :Mit dem l:mstande albin, 
dass die Injektionsflüssigkeit in einer bestimmten Richtung vor
dringt, ist es nicht ohne weiteres gegeben, dass sie in prä
formierten, offenen Bahnen gegangen ist, die im Leben strömende 
Fliissigkeit führen_ Ist der Druck, unter dem die Injektion ge
schieht, hinreichend gross und die Zeit hinrPichend lang, so 
kann die Injektionsflüssigkeit so gut wie überall hin gepresst 
werden_ So drang sie in dem ersten der oben erwähnten V er
suche durch die Dura und die Kalotte nach der Aussenseite 
des Knochens hin, so dass das Gewebe unter der Galca und 
auch die Haut auf grossen Flecken streifig oder diffus blau
gefärbt wurde. Die Flüssigkeit verhält sich, wie auch Langer 
bemerkt hat, wie ein ExtravasaL Sie dringt in erster Linie 
dorthin vor, wo sie den geringsten Widerstand findet, der Weg 
des geringsten Widerstandes braucht aber natürlich nicht not
wendigerweise aus offenen Kanälen oder Räumen zu bestehen. 
Bei den hier fraglichen Injekt.ionQn kann es natürlich sehr 
wohl im speziellen Falle eintreffen, dass der Druck und die 
Zeit für die Injektion so abgepasst worden sind, dass die In
jektionsfl'iissigkeit, nachdem sie aus dem subvaginalen Raume 
durch die Duralscheide des Sehnerven hindurch nach der 
Aussenseite dersel'ben hin gepresst worden ist, sich zwischen 
der Scheide und dem umgebenden Fettgewebe nach dem Bulbus 
hin gedrängt hat und dort durch die \V and der Te n o n sehen 
Kapsel in den Te non sehen 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 gernäss 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 prädisponiert, eine ankommende Injektions
flüssigkeit zu leiten, deren weiterem Vordringen nach dem 
Te non sehen Raume hin die dünne und lockere Bindegewebs

membran, aus der die C. T. in der Umgebung des Sehnerven 
besteht, keinen grösseren Widerstand entgegensetzt. Dies ist 

jedoch nicht gleichbedeutend damit, dass um die Sehnerven
scheide herum ein Raum vorhanden wäre, der den Te non

sehen Raum in offene Verbindung mit dem Subdural'raum setzt 
und im Leben ,-on dem Auge herströmende Lymphe enthält. 

Da aber der supra\•aginale Raum nicht existiert, und da, 
wie oben erwähnt, der Te n o n sehe Raum einer Endothel
bekleidung entbehrt, so bleibt nichts von S c h w a 1 b es Beweis 

dafür übrig, dass dieser letztere Raum ein mit dem cerebralen 
Subduralraum kommunizierender Lymphsack wäre. Und da 
a usserdem das Vorhandensein eines spaltenförmigen Raumes 

zwischen dem Bulbus und dem umgebenden Gewebe uder, ge
nauer gesagt, die Auflockenmg der dem Bulbus nächstliegenden 
Gewebsschicht eine genügende Erklärung durch die Bewegungen 
des Bulbus erhält, so meine ich, dass die Ansicht von dem 
Charakter des Te non sehen Raumes als Lymphraum in 

Schwa 1 b es Sinne nicht aufrecht erhalten werden kann. 
übrigens ist bereits oben darauf hingewiesen worden, dass die 

Te non sehe Kapsel nach hinten zu um den Sehnerven herum 
an der Sclera inseriert, woraus folgt, dass der T e non sehe 
Raum sich nicht nach hinten in einen dem Sehnerven entlang 
gelegenen Raum öffnen kann. 

Die praktische Erfahrung steht in gutem EinkJ!ang mit der 

eben ausgesprochenen Ansicht, die· dem Te non sehen Raume 
Lymphsackcharakter und offene Verbindung mit dem cerehrallen 

Subdurallraume aberkennt. Laut Angabe von R ich e t soll es 

nämlich auch in der vorantiseptischen Zeit nur sehr selten ein
getroffen sein, dass an den Augenmuskeln ausgeführte Myo-
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tomie- und Tenotomieoperationen, die ja eine Eröffnung der 

Kapsel notwendig machten, zu "d'aceidents inflammatoires" 
führten_ 

Die Neigung der Entzündung bei Panophthalmie, sich nach 
dem Te non sehen Raume zu verbreiten, oder bei Tenoni tis, auf 
das Innere des Bulbus überzugreifen, scheint mir nicht, wie 
Bi r c h- Hirsch f e 1 d will, Langer s und V i r c h o w s histo
logischen Beobachtungen entgegen zu der Annahme zu nötigen, 
dass das Innere des Auges mit dem Te non sehen Raume durch 
offene Lymphscheiden um die \'ortexn~nen henun in Kommuni
kation stehe_ Wie Schwa I b es Injektionen köm1en die er

wähnten klinischen Erfahrungen wohl höchstens als Beweis da
für angesehen werden, dass es zwischen der \' enenwand und 
der Sclera einen Locus minoris resistentiae gibt. Dass ein 
an llikrotomschnitten wahmehmbarer Spaltenraum dort in den 
äusseren Teilen des Scleralkanals fehlt, kann ich bestätigen. 

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

a) Geschichtliches. 
Da einerseits die Augenmuskeln sich an dem Bulbus be

festigen, und tlieser andererseits von der C. T. umschlossen wird, 
so müssen natürlich die ~Iuskeln auf die eine oder andere Weise 

zu der Kapsel in Beziehung treten. 

Die gewöhnliche Ansicht ist nun die, dass die Muskeln, 
um ihre Sderalansatzstellen zu erreichen, die Kapselwand p er

f o riere n. 
Te non berührte nur ganz kurz das Verhältnis zwischen den 

.Muskeln und der Kapsel, indem er mehr im Vorbeigehen bemerkte, 
dass "la nouvelle tunique de l'ceil" die Muskeln hindurchtreten lässt. 
Die Frage nach den Beziehungen der Muskeln zur Kapsel war 
für Te non von untergeordnetem Gewicht. Sie entbehrte für ihn 
aller praktischen Bedeutung, wie er überhaupt nicht die Bedeutung 
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erkannte, die die Kenntnis der neuen Membran für die praktische 
Ophthalmologie erhalten sollte. Erst .nachdem man Schieloperationen 
auszuführen begonnen hatte, zeigte es sich, dass das Verhältnis der 
.Augenmuskeln zu der Te non sehen Kapsel näherer Erforschung 
bedurfte. 

Es stellte sich da heraus, dass T e n o n s Beschreibung un

vollständig war, wenn er die Augenmuskeln nur ganz einfach 

durch die Kapselwand hatte hindurchgehen lassen. Denn die 

l\luskeln sind von Fascien oder Bindegewebsscheiden umgeben, 

die durch ihre Beziehung zur Kapsel dazu beitragen, die Mus

keln mit dieser in Verbindung zu setzen. 

Den !\I. obliq. sup. hatte bereits Te non mit einer von der 
Kapsel ausgehenden Scheide ausgestattet. Scheiden für die übrigen 
lluskeln werden zwar auch \"On Te non, wie auch von· Zinn er
wiihnt, aber nur im Vorbeigehen. In deutlicheren Worten erwähnt sie 
Dalrymple (1834), der- ohne Tenons Arbeit zu kennen
um die Augenmuskeln herum ganz kurz "dense membranaus 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
hältnis der Augenmuskeln zur C. T. im Hinblick auf die Schiel
operation aktuell geworden war. 

Eine Art lluskelscheiden wurden von I\1 a l g a i g n e angedeutet, 
als er in seinem Traite d'anatomie Te non s Arbeit wieder ans Licht 
zog, er scheint sie aber ausschliesslich an das YOrderste Stück der 
1\luskeln (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 Bauden s (1840) erwähnt, der sie als Fortsätze 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 übrigen zwischen den Augenmuskeln und der Kapsel 
versuchte B a u d e n s für die Handhabung der Schieloperation frucht· 
bar zu machen, und ferner versuchte er daraus die Erklärung für 
ein vorgebliches physiologisches Verhältnis abzuleiten, das etwas 
dunkel als in einer zwischen allen Augenmuskeln herrschenden 
"solidarite d'action commune" bestehend angegeben wurde. 

Die Muskelscheiden werden auch von anderen Autoren dieser 
Zeit (z. B. He I i e) erwähnt. Das Verdienst, ihre Bedeutung erkannt 
und die Aufmerksamkeit auf das Wesentliche in dem Verhältnis 
zwischen den Mu.'lkeln des Auges und der C. T. gelenkt zu haben, 
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kommt jedoch in erster Linie Bon n c t (1841-42) zu. Der Anlass 
zu seinen Studien über die C. T. war, wie schon erwähnt. der, dass 
er -- ausser dass er die Schieloperation Yerbessern wollte - nach 
einer Erklärung teils für den ph~·siologischen Konnex zwischen den 
Bewegungen der Augenlider und des Bulbus, teils für die seit der 
Einführung der Schieloperation wohlbekannte Tatsache suchte, dass 
die Durchscbneidung des Augenmusbls, die aus leicht ersichtlichen 
Gründen eine Korrektion der Abweichung des Auges mit sich bringt, 
merkwürdigerweise dennoch nicht zugleich - wie man das a priori 
wohl erwarten sollte- temporär das Yermögen des ).[uskels, das Auge 
zu rotieren, ganz aufhebt. Die Sache ist bekanntlich die, dass der 
).[uskel sogar unmittelbar nach der Tenotomie imstande ist, den Bulbus 
in der betreffenden Richtung, wenn auch mit geringerer Kraft als 
,-orher, zu drehen. Diese Erscheinung kann natürlich nicht durch 
ein sekundäres Festwachs<'n der abgeschnittenen Sehne an dPr Sclera 
oder überhaupt durch einen Prozess erklärt werden, der zu seint>r 
Entwickelung eine längere oder kürzer(' Zeit nach der Ausführung 
der Tenotomie in Anspruch nimmt. Yielmehr muss die t:rsache im 
voraus gegeben sein und in einer zwischen den Augenmuskeln und 
dem Bulbus vorhandenen Nebem·erbindung irgendwelcher Art be
stehen. 

Bonne t hat sich um die Erforschung dieser rerhältnisse ein 
grosses Verdienst erworben, und seine im Zusammenhang hiermit 
gelieferte Darstellung der Beziehungen zwischen den Augenmuskeln 
und der Te non sehen Kapsel ist von der Beschaffenheit, dass man 
mit Recht ihm die Ehre erwiesen hat, bei der Bezeichnung der 
Kapsel seinen Namen demjenigen Te non s beizufügen. Da seine 
Auffassung ausserdem sich ebensosehr durch einfache 1\"atürlich
keit wie seine Darstellung durch Klarheit sich auszeichnet, so ver
dienen seine Arbeiten eine ausführlichere Erwähnung. 

Die Augenmuskeln, schreibt Bonne t, 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
öffneten Orbita von hinten her einen blossgelegten und vom Bulbus 
abgelösten Muskel aus der Kapsel zu ziehen versucht, der Muskel 
eher zerreisst, als dass er sich von der Kapselwand ablöst. Infolge
dessen wird jede Bewegung, welche die Muskeln dem Bulbus er
teilen, auch auf die Kapsel übertragen 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 erklärt 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 gründet sich mit 
anderen Worten darauf, "que les muscles de l'reil s'inserant tout a 
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la fois a la sclerotique et a la capsule fibreuse, on ne coupe dans 
l'operation du strabisme que la premiere de ces insertions" 1). 

Die anatomische Unterlage für den Zusammenhang zwischen 
rlen Augenmuskeln und der C. T. wird näher geschildert. Der Zu
sammenhang wird nicht nur durch Adhärenzen zwischen den Muskeln 
und der Kapsel an den Durchtrittsöffnungen in der Kapselwand, 
sondern auch mittels von der Kapsel zu den l\luskeln hinziehender 
fibröser Scheiden bewirkt. Jeder ~Iuskel hat zwei solche Scheiden. 
Der ~Iuskel kann nämlich in einen intra- und einen extrakapsulären 
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 Durchtrittsöffnung der Kapselwand aus 
rerläuft die eine der beiden Scheiden nach vorn zur Insertion des 
~luskels an der Sclera, die andere nach hinten zum Ursprung des 
~luskels hin. Die Scheiden adhärieren - im Gegensatz zu dem, was 
ß a u d e n s behauptete - intim an den ~Iuskeln, ausgenommen die 
extrakapsuläre Scheide des ll. obliq. sup. Letztere Scheide ist mit 
einer Syno,·ialmembran ausgekleidet, und der .Muskel liegt darin frei. 

Es lässt sich kaum sagen, dass von den Forschern, die nach 
Bonne t die C. T. studiert haben, betreffs des Verhältnisses, in 
welchem die Kapsel und die Augenmuskeln zueinander stehen, jemand 
seiner Beschreibung etwas von praktischer Bedeutung hinzugefügt 
oder eine wesentliche .:\nderung daran ,-orgenommen hätte, die als 
ein Fortschritt in der Auffassung zu bezeichnen wäre. Zwar sind 
,-on späteren Forschern kleinere anatomische Details genauer fest
gestellt und neue Einzelheiten zutage gefördert worden, und Bonne t s 
Schilderung hat sich nicht in allem als völlig exakt erwiesen. Fest 
steht jedoch, dass das Centrale der Frage - die Festigkeit und 
Stärke des Zusammenhanges zwischen der C. T. und den Augen
muskeln - ,-on keinem schärfer hervorgehoben worden ist als von 
Bonne t. Die funktionelle Bedeutung, die diesem Zusammenhang 
zuzuschreiben ist, hat bei späteren Autoren meistens allzu wenig 
Beachtung gefunden. 

Viele Forscher haben mit Bauden s und Bonne t die 

Fascien oder Scheiden der Augenmuskeln als Fortsätze der C. T. 

aufgefasst. Aber auch zwischen solchen Autoren, die in dieser 

Beziehung dersel'ben prinzipiellen Anschauung huldigen, 

1 l Es sei hier daran erinnert, dass M er k e l auf einen anderen anatomischen 
Umstand hingewiesen hat, der zu demselben Effekt beitrAgt, nimlieh das Vor
handensein der sog. Adminicula, die sozusagen akzessorische Skleralinsertionen 
für die Augenmuskeln bilden und bei der Tenotomie oft mehr oder weniger 
intakt gelassen werden. 
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kommen al'lerhand Divergenzen in der Beschreibung der .Muskel

scheiden vor. 

Einige haben im Anschluss an Bonne t zwei Scheiden an 
jedem Muskel zu finden geglaubt, heide \·on der Kapselwand aus
gehend (Pan a s 1873, Ger I a c h 1~~0. Ti II a u x 1890, Test u t 
et Ja c ob 1905). Die eine Sclwide soll den innerhalb der Kapsel 
belegeneu Teil des lluskels bis zur Insertion an der Sclcra umgehen 
(.,Ia gaine tendineuse" - Test u fl; die andere soll von der Kapsel 
nach hinten zu gehen und den ~luskelhauch einschlicssen ("Ia gaine 
musculaire"). Lock wo o d ( 1885\, der zwei Kapseln beschrieben 
hat, lässt die erstere Scheide - diP um die SelmP lwrnm von 
der inneren Kapsel, die letztere - die für den ~luskelbauch - von 
der äusseren Kapsel gebildet werden. 

Andere wieder haben die intrakapsuliire ScheidP ansgeschlossen 
und an jedem lluskel nur eine extrakapsnläre Bin•kgcwebshülle be· 
schrieben (C r u v e i I hier 1845, H ich e t 1855, S a p p e y 1888, 
H. V i rcho w 1902 u. a.). 

Die Forscher sind im allgemeinen darüber Pinig, dass die Wand 
der extrakapsulären Scheide oder Fascie an den geraden Augen
muskeln nicht dieselbe Dicke ihrer ganzen Ausdehnung nach hat, 
sondern dass sie dünner nach hinten zu als vorn nach der Kapsel 
hin ist. Hierauf wurde bereits von Bonne t hingewiesen, und es 
ist weiter von vielen späteren Forschern betont worden. Die Tat
sache, die leicht an dem ersten besten Präparat zu konstatieren ist, 
dürfte die Erklärung dafür abgehen, dass verschiedene Autoren die 
Scheide die Muskeln \·erschieden weit nach hinten haben umschliessen 
lassen. 

Einige haben sie unter allmählichem Dünnerwerden die Muskeln 
bis zu ihrem Ursprung am Foramen opticum begleiten lassen. Andere 
haben sie am hintersten Viertel oder Drittel der )luskeln \"er
schwinden lassen. Nach vielen soll die Scheide beim Abgang von 
der Kapsel dieselbe Dicke und Konsistenz wie die Kapselwand haben, 
während ihres Verlaufes nach hinten zu aber gradweise dünner 
werden, so dass sie bereits an der Mitte des lluskels zu einem un
ansehnlichen Häutchen wird, die wie ein dünner Schleier die hintere 
Muskelhälfte umschliesst (S a p p e y , L o c k w o o d , H. V i r c h o w 
u. a.). - Der ~1. obliq. sup. wird nach der Angabe der meisten 
von seiner extrak.apsulären Scheide nur zwischen der Kapselwand 
und der Trochlea umschlossen, während der hinter der Trochlea 
liegende Muskelteil "sozusagen nackt im Orbitalfett badet" (Te s tu t, 
S a p p e y u. a.). Nur Merke I und K a ll i u s sind es, die eine 
dicke Fascie auch das vordere Drittel der retro-trochlearen Portion 
des Muskels umgeben lassen. - Von dem l\1. 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 Fascie bekleidet sein, der dem Orbitalfett zugekehrt ist. 

Viele Autoren haben es unterlassen, sich über die Stärke und 
sonstige Beschaffenheit des zwischen den Muskeln und ihren Binde
gewebshüllen herrschenden Zusammenhanges zu äussern. Andere 
haben sich mehr oder weniger bestimmt darüber ausgesprochen. 

Von der intrakapsulären Scheide ist angegeben worden, dass 
sie ihrer ganzen Ausdehnung nach intim an dem Muskel adhäriert 
(Test u t u. a.). Betreffs der extrakapsulären haben sich viele aus
drücklich zu der Bonne t sehen Auffassung von einem festen Zu
sannnenhange bekannt (Ti ll a u x, S a p p e y, T h an e), und im 
allgemeinen scheinen diese Autoren zu meinen, dass die Verbindung 
zwischen dem ~luskel und der Scheide dieselbe Festigkeit und den 
gleichen Charakter der ganzen Länge der Scheide nach hat. Nach 
einer Angabe von H. V i r c h o w (1902) wäre dies jedoch nicht der 
Fall, Yielmehr soll bezüglich der geraden Augenmuskeln der Zu
sammenhang eine grösste Intimität an einer bestimmten, begrenzten 
Stelle besitzen, nämlich ca. 1 cm hinter der C. T. - Einige Forscher 
(Helie, Luschka, Loc.kwood, H. Virchow) wollen be
obachtet haben, dass von den geraden Augenmuskeln her kleinere 
Muskelbündel in die extrakapsulären Scheiden übergehen; andere 
haben dies nicht bestätigen können. 

Nach der Anschauung von dem prinzipiellen Verhältnis 
zwischen der C. T. und den Bindegewebshüllen der Augenmus
keln, die in der bisherigen Darstellung so gut wie ausschliess
lich berührt worden ist, und dergernäss die Bindegewebshüllen 
al's röhrenförmige Anhänge oder Fortsätze der Kapsel betrachtet 
werden, kann letztere als ein Centrum bezeichnet werden, von 
dem die Bindegewebshüllen der Muskeln ausstrahlen. Es ist 
bereits einmal gesagt worden, dass S a p p e y sogar in der 
Terminologie dies zum Ausdruck gebracht hat, indem er die 
"aponevrose orbitaire" in eine "portion centralle" und davon 
ausgehende "proltmgements" verschiedener Ordnungen einteilt. 

Indessen ist das gegenseitige Verhältnis zwischen den 
fibrösen Bildungen, die einerseits den Bulbus, andererseits die 
Muskeln umschliessen, keineswegs von allen Forschern von 
diesem Gesichtspunkt aus betrachtet worden. Für einige hat 
nämlich die Bindegewebshülle um den Bulbus herum keine 
sollehe dominierende Stellung in dem Fascienapparat der Orbita 
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eingenommen, dass sie von ihnen als Centrum dieses Apparates 
hat bezeichnet werden können. Es fehlt demgernäss in der 
Literatur auch nicht an Darstellungen, die, da sie sich auf ganz 
andere prinzipielle Anschauungen gründen, von den von 
Bon n et u. a. gelieferten Beschreibungen teilweise weit ab
weichen. 

Eine dieser abweichenden Betrachtungsweisen spricht so
wohl den membranösenHüllen der Augenmuskeln als der C. T. 
volle Selbständigkeit zu. Der Bulbus ist von einer fibrösen 
Kapsel' umgeben, und die Muskeln werden je von eil}er nach 
dem Bul'bus zu an Dicke zunehmenden Fascie umschlossen. 
Die Muskelfascien verschmelzen mit der Kapselwand an den 
Durchtrittsöffnungen für die Muskeln. 

Als Vertreter einer derartigen Anschauung findet man unter 
anderen Lu s c h k a (1867) sowie .Merke l und K a ll i u s (1901). 
Den beiden letztgenannten Autoren nach soll es bezüglich der Fascien 
der geraden Muskeln übrigens eigentlich nur das innere, auf der 
bulbären Seite des Muskels liegende Blatt der Fascie sein, das in 
die Kapsel übergeht, während das äussere, die orbitale Oberfläche 
des Muskels bekleidende Blatt nach dem Bulbus zu sich in Stränge 
und Züge auflöst, die unter der Bezeichnung "Fascienzipfel" näher 
geschildert werden. 

Eine dritte Anschauung ist bereits im vorhergehenden an

gedeutet worden. Es ist die, wel'cher Da 1 r y m p 1 e Ausdruck 
gegeben hat. Sie lässt die beiden Blätter - das orbitale und 
das· bulbäre - der Muskelfascie, nachdem sie mit dem Muskel 
an den Bul1bus angelangt sind, auseinanderweichen Wld den 
Bulbus als Kapsel umschliessen. Dieser Anschauung gernäss 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 Rinde
gewebsapparates ausmachen, von welcher die Kapsel des Bulbus 
äls ein Anhang gebildet wird. 

Mehr oder weniger offen ausgesprochen findet sich diese Be
trachtungsweise bei mehreren Autoren und auch bei solchen aus 
jüngerer Zeit (Lu ci e n Boy er 1841, Mag n i 1868, Gun n 1898). 

6 
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Als ihr Vertreter par preference kann Mo t a i s (1887, 1903) be
zeichnet · werden. 

Nach 1\1 o t a i s sollen alle Fascienbildungen in der Orbita ver
schiedene Teile einer einzigen grossen, allen intraorbitalen Organen 
gemeinsamen Fascie bilden. Diese Fascie umschliesst die sämtlichen 
Organe der Orbita, wie Muskeln, Gefässe, Nerven usw. in der Weise, 
dass sie von der einen Bildung zur anderen hinzieht und dabei 
dadurch. dass sie sich spaltet, für eine jede derselben eine Scheide 
bildet. Daher ist die Fascie von l\1 o t a i s "I'aponevrose commune" 
genannt worden - mit dem Zusatz "des muscles" oder "capsule 
musculaire", da die Fascie nach i\lotais' Ansicht sich wesentlich 
wie eine typische Ilfuskelfascie verhält. Die beiden Blätter der 
Scheiden, die so die "aponevrose commune" für die geraden Augen
muskeln bildet, verdicken sich in der Höhe der hinteren Hemisphäre 
des Bulbus und nehmen sodann einen sehr verschiedenen Verlauf. 
Das tiefe Blatt verlässt den :Muskel und biegt sich auf die Hinter
seite des Bulbus um, den es als "capsule posterieure" umschliesst. 
Das oberflächliche Blatt teilt sich am Äquator des Bulbus in zwei 
wesentlich ,·erschiedene Lamellen. Die eine, mächtigere, geht zu den 
Augenlidern und zum Orbitalrande in Form eines "fibrösen Trichters". 
Die andere, dünnere Lamelle begleitet die l\luskeln bis zu ihren An· 
satzstellen an der Sclera und geht dann längs des Bulbus weiter 
bis zur Cornea hin: die "fascia sous-conjonctival ou capsule 
anterieure". "La capsule anterieure" und ,,la capsule posterieure" 
bilden zusammen "Ia capsule fibreuse complete 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 realite eile n'est qu'un 
diverticulum de l'aponevrose commune". 

Durch die Art, wie Mo t a i s das Verhäl'tnis zwischen den 

Bindegewebshül!len der Augenmuskeln und der Kap~el betrachtet, 

ist er zu einer anderen als der gewöhnlichen Auffassung von 

der Rel'ation der Muskeln selbst zur Kapsel geführt worden. 

Er ist nämlich der Ansicht, die er auch mit grossemNachdruck 

ausgesprochen hat, dass die Augenmuskeln keineswegs, wie 

es die langläufige Vorstellung ist, die Kapselwand perforieren. 

Seinem Standpunkt in dieser Frage gibt er in folgendem Satze 

Ausdruck: "L'aponevrose commune n'est pas traversee par l'es. 

muscles, elle les ab an d o n n e vers leur cinquieme anterieure." 

M o t a i s ist zu seiner eigentümlichen Anschauung durch ver
gleichende anatomische Studien des orbitalen Fascienapparates ge-
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kommen. Er hat einen Anhänger in Königstein (1898) erhalten, 
der sich vollständig seiner Ansicht angeschlossen hat. 

Es mag zum Schluss erwähnt werden, dass noch einige 
andere Autoren die Ansicht geäussert haben, dass die Wand 
der C. T. nicht von den Augenmuskel"n perforiert wird. 
Sc h w al' b e, der durch seine Injektionen zu der Auffassung 
kam, dass die Kapset unter den geraden Augenmuskeln sich 
nicht weiter als bis zu den Insertionen dieser ).fuskeln c:n 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 (\Val d e y er), und er änderte auch 
später selbst seine Ansicht. 

Ausserdem meinen einige französische Lehrbuchverfasser 
(Ti 1'1 a u x 1890, Test u t 1899, Test u t et Ja c ob 1905), dass 
zwar die Augenmuskeln mit ihrem bulbären Ende innerhalb 
der Kapsel liegen, dass sie aber doch nicht durch Perforation 
der Kapselwand dahin gelangen. Sondern "devant chacun des 
muscTes, la capsule de Te n o n, au lieu de se laisser perforer, 
se deprime en doigt de gant et accompagne les tendons jusqu'a 
l'eur insertions sur Ia sclerotique"; so entstehen "les gaines 
tendineuses" (Te s tut). 

b) Eigene Untersuchungen. 

Die allgemeine Anordnung des extrakapsulären 
0 r b i t a 11 b i n d e g e w e b e s. 

Die Orbitallhöhle beim Menschen ist bekanntlich zu grossem 
Teilte von Fett ausgefüllt, das gleichsam eine hintere Kapsel für 
den Bul1bus (die Capsula adiposa bulbi der Autoren) 
bil'det und im übrigen die Zwischenräume zwischen den son
stigen Bildungen der Orbita einnimmt. Dieser Reichtum an Fett 
erschwert es in hohem Grade, über die· Einzel'heiten des Binde-

6• 
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gewebsapparates ins ldare zu kommen. Hinzuzufügen ist in

dessen, dass diese Schwierigkeit nicht nur in der Reichl~chkeit 

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

härenzen 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 Präparierung der übrigen 

Teile des orbitalen Bindegewebsapparates entgegenstellen. 

Die Entfernung des Orbitalfettes stösst an verschiedenen 

SteHen auf verschieden starken Widerstand. Leicht ist es von 

der Duralscheide des Sehnerven und von den hinteren Teilen 

der Augenmuskeln abzulösen. Verhältnismässig leicht kann es 

auch aus "dem vordersten Teil des Raumes entfernt werden, der 

auf der oberen Seite des Bul1bus liegt, und der oben von der 

Periorbita des Orbitaldaches, unten von der Fascia des M. Ieva

tor p. s. und vorn von dem Septum orbit. begrenzt wird (Fig. 1). 

Aus dem entsprechenden Raum auf der unteren Seite des Bullbus, 

begrenzt unten von der Periorbita des Orbital1bodens, oben von 

der C. T. und vorn vom Septum orbit., ist die Entfernung des 

Fettes dagegen mit einiger Schwierigkeit v-erknüpft. Am 

schwierigsten indessen gestaltet sich das Präparieren der Binde

gewebsscheiden, die 'hinter dem Äquator des Bulbus die vorderen 

Teile der Augenmuskeln umschliessen. Das Fettgewebe ad
häriert so fest an diesen Scheiden, dass man gleichwie bezüg

lich der C. T. in Verlegenheit kommen kann, wenn es gilt, die 

Scheiden gegen die Umgebung abzugrenzen. Die Adhärenzen 

sind hier wie an der Aussenseite der Kapsel durch Binde

gewebsstränge und Bindegewebssepta bedingt, die von dem 

Fettgewebe aus in die Muskelscheiben übergehen. 

Das Orbitalfett ist nämlich in seiner Gesamtheit von der

artigen Bindegewebszügen lllld Bindegewebsbllättern durchzogen. 

Die Züge und Blätter sind, wie man an Mikrotomschnitten 
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durch die Orbita sehen kann, von feinerem und gröberem Ka
liber, verlaufen in verschiedenen Richtungen zeimlich regellos 
und verbinden sich auf mannigfache Weise miteinander zu 
einem Maschenwerk mit grösseren und klieineren, von Fettzellen 
ausgefüllten Räumen (Figg. 3 u. 4, Taf. 1/2; Figg. 5 a u. 6, 
Taf. 3/4). Vermittels auslaufender Stränge und Septa hängt 
dieses Maschenwerk sowohl mit der Periorbita als mit den 
Bindegewebshüllen der in der Orbitalhöhle eingeschlossenen 
Bildungen zusammen. 

In dem im grossen und ganzen regellos gebauten Maschen
werk lasst sich an gewissen Stellen jedoch eine gewisse Gesetz
mässigkeit verspüren. Stränge und Blätter gröberer Art haben 
die Neigung, in der Längsrichtung der Orbita zu verl'aufen 
(Fig. 3). Auf der Aussenseite der geraden Augenmuskeln, ganz 
vorn am Bulbus, haben die längsgehenden Bindegewebszüge 
einen typischen und regel'mässig wiederkehrenden Verlauf. Von 
den Scheiden der )luskel'n ausgehend, ziehen sie nämlich in 
überwiegender Anzahl unter spitzem Winkel von den Scheiden 
divergierend in der Richtung schräg nach vorn und nach der 
Peripherie der Orbita hin. Die Folge ist die, dass das Fett
gewebe bei der Präparation hiersel'bst gern sich in dachziegel
förmig einander deckende Schichten spal1et, die von vorn aus 
leicht emporgehoben werden können, die aber nach hinten zu 
mit den Muskelscheiden so intim zusammenhängen, dass eine 
gewal'tsame Entfernung derselben gewöhnlich das Zerreissen 
der Scheiden zur Folge hat. - Unmittelbar hinter dem Bulbus 
und bis an seinen Äquator hin macht sich bei anderen Binde
gewebszügen eine gewisse Tendenz zu zirku}lärer Anordnung 
um die Orbital1ach~e herum bemerkbar. Deutlich tritt dieser 
zirkuläre Verlauf jedoch nur in dem oberen lateralen Quadranten 
zwischen dem M. rectus sup. und dem M. rectus ]1at. 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 Bulb"us die 
Maschenräume in der Richtung nach vorn zu allmählich kleiner, 
die Bindegewebszüge dagegen gl'eichzeitig gröber werden, so 
dass das Maschenwerk nach den Winkelspitzen hin immer 
dichter wird (Figg. 3 u. 4). 

Was dagegen weder bei Präparation noch an Mikrotom
schnitten beobachtet werden kann, sind Fascienbildungen, die 
sich über grössere Gebiete der Orbita im Zusammenhang 
ausbreiten, und von dem einen Organ zum anderen hin 
verfolgt werden können. Wenn Mo t a i s und Königstein 
angeben, dass die Augenmuskeln und auch alle anderen 
orbitalen Bildungen miteinander durch eine gemeinsame Fascia 
("l'aponevrose 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 Übereinstimmung mit der wirklichen Anordnung des 
orbitahm Bindegewebsapparates, dass es geeignet ist, zu einer 
vol'lständig fehlerhaften Auffassung davon zu führen. 

Sollte man möglicherweise die Neigung fühlen, an seinem 
Präparationsvermögen ·zu zweifeln und in einem Mangel an tech
nischer Geschicklichkeit die Ursache dafür zu erblicken, dass 
das Präparieren einer Fascie, die sich in der von Mo t a i s an
gegebenen Weise verhält, nicht gelingt, so versäume man nicht, 
mikroskopische Frontalschnitte durch die Orbita zu betrachten. 

Nach M ot a i s soll auf einem Frontalschnitt "l'aponevrose 
commune" im Verhältnis zu den Augenmuskeln ein Bild zeigen, 
ungefähr wie Fig. 5 b, Taf. 3/4 es zeigt. Fig. 5 a zeigt das Aus
sehen des Fas·cienapparates in dem wirklichen Querschnitt. 
Ein einziger vergl'eichender Blick dürfte genügen, um sich von 
der IrrtümNchkeit der Auffassung Mo t a i s' zu überzeugen. 

Wenn auch vieNeicht der Bindegewebsapparat bei d(m 
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Tieren nach Mo t a i s' Schema angeordnet ist, worüber ich 
keine Erfahrung besitze, so trifft dies doch jedenfa11s nicht beim 
Menschen 'Zu. Dass man vermittels l\1 o t a i s' Präpariermethode 
vorn am Bul1bus zwischen den geraden Augenmuskeln fascien
ähnliche Gewebsbildungen erhalten kann, die die einander zu
gewandten l\luskellränder verbinden, halte ich durchaus für mög
lich. Die Erklärung liegt in dem oben erwähnten Umstande, 
dass die Bindegewebszüge des orbitalen Fettgewebes unmittel
bar hinter dem Bul•bus eine Tendenz zu zirkulärem Verlauf 
zeigen; wird das Fett weggeschmol'zen, so kann natürlich das 
zurückbleibende, 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 l\1. rectus l1at. verbindet und sich von der 
C. T. aus etwa einen Zentimeter nach hinten erstreckt, sogar 
ohne Zuhilfenahme besonderer l\lassregeln durch blosse Präpa
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 
l\1 n t a i s' Schema erinnert. Doch geht man zu weit, auf Grund 
dieses kleinen Details für den ganzen orbitalen Bindegewebs· 
apparat beim Menschen einen Bau von der Art zu behaupten, 
wie Mo t a i s ihn angegeben hat. 

Beziehungen der Augenmus k e} n zur C. T. Die 
Mus k e 11 s c h e i d e n. 

Schwa~ b es einmal geäusserte Meinung, dass die Augen
muskeln ganz ausserhalb des T e n o n sehen Raumes lägen, 
gründete sich offenbar auf eine Missdeutung. Der Umstand, 
dass eine in den Te non sehen Raum eingepresste nüssig
keit an den geraden Augenmuskeln nicht weiter nach vorn 
dringt al's bis zu den Ansätzen der Muskeln an der Sclera, 
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beweist ja an und für sich keineswegs, dass die Muskeln die 

erwähnte Lage einnehmen müssen. Denn die Ursache hiervon 

kann ja ebensogut die &ein, dass die Innenseite der Kapsel1 so 
intim der Aussenseite der intrakapsulären Teile der Muskeln, 

sowie -- nach vorn von den Muskelinsertionen - der Sclera 

sel'bst adhäriert, dass bei dem zur Anwendung kommenden 

Injektionsdruck das Vordringen der Flüssigkeit zwischen der 
Kapselwand und den genannten Gewebsbildungen dadurch ver

hindert wird. 
Es ist wohl auch zurzeit allgemein anerkannt, gleichwie 

es durch Präparation sich leicht nachweisen lässt, das'S die bul
bären Enden der Muskeln nicht ausserhalb, sondern innerhalb 

des T e n o n sehen Raumes liegen. Und natürlich müssen die 

Muskeln, um dorthin zu kommen, durch die Kapselwand hin
durchtreten. 

M o t a i s' Anschauung, die ihren konzentrierten Ausdruck 

in dem Satze erhalten hat, dass die "capsule externe" nicht 
von den Augenmuskeln durchsetzt wird, sondern dass sie die

selben verlässt, lässt sich wohl mehr als originell denn als der 
Wirklichkeit entsprechend bezeichnen. Dass ich diese Anschau

ung, zu der Mo t a i s durch seine prinzipieUe Auffassung des 

orbitalen Fascienapparates überhaupt kam, nicht teilen kann., 

folgt schon aus dem, was oben über die allgemeine Anordnung 
des Bindegewebes gesagt wurde. 

Was dann die Frage betrifft, von weJ!chem Gesichtspunkt 

aus das Verhältnis zwischen der Te n o n sehen Kapsel und 

denjenigen Bindegewebsscheiden, die extrakapsullär die Augen

muskeln umschliessen, zu betrachten ist, besitzt sie keine 

grössere Bedeutung. Doch möchte ich darüber folgendes be
merken. 

Die Betrachtungsweise, die die Muskelischeiden vorn sich 

ausbreiten und unter Verschmel1zung miteinander die Kapsel 

biJlden lässt, scheint, gelinde gesagt, wenig glücklich. - Das 
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S a p p e y sehe Schema, das die Muskelscheiden Fortsätze ("pro
longements") der Kapsel sein lässt, ist in mehreren Hinsichten 
ansprechend, Einwände aber lassen sich auch dagegen tun. 
Zugunsten des Schemas kann, wie das auch S a p p e y sel'Lst 
bemerkt, darauf hingewiesen werden, dass die fragl'ichen 
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 
Vorstel1ung von dem gegenseitigen Verhältnis der Kapsel und 
der Scheiden zu geben. Gegen dasselbe kann angeführt werden : 
1. dass die Ähnl'ichkeit mit der Kapselwand nicht für 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 diesel1be ansetzt, nicht als ein Fortsatz der Kapsel bezeichnet 
werden kann und 3. dass die Scheiden der geraden Augen
muskeln ein Stück hinter der Kapsel in eine solche Beziehung 
zu ihren resp. Muskeln treten, dass man, statt sie als Kapsel
fortsätze aufzufassen, die nach hinten verJiaufen, eher sich ver
sucht fühlte, sie von dem Muskel ausgehen und in der Richtung 
nach vorn zur Kapselwand hinziehen zu lassen. Unter solchen 
Umständen kann ich nicht der Meinung V i r c h o w s beitreten, 
dass man sich an S a p p e y u n b e d i n g t anschl'iessen kann. 

Aus angegebenen Gründen scheint es mir im Gegenteil 
eher zweckmässiger, mit Merke l und K a 11 i u s die Muskel
scheiden alls selbständige Bildungen zu betrachten. 

Die Bindegewebsformationen, die hier nach französischem Vor
bilde "Muskelscheiden" genannt werden, haben in der deutschen 
Literatur gewöhnlich die Bezeichnung "Fascien" erhalten. Indessen 
haben, wie wir sehen werden, die meisten v-on ihnen ein anderes Aus
sehen und treten auch in eine andere anatomische und funktionelle 
Beziehung zu den Muskeln als gewöhnliche Muskelfascien. Da somit 
diese Bildungen nicht ganz der bestimmten Vorstellung entsprechen, 
die mit dem Begriff "Muskelfascie" verknüpft ist, so scheint mir der 
mehr indifferente Ausdruck "Muskelscheide" den Vorzug zu verdienen. 
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S c h e i d e n d e r M m. r e c t i. Von den geraden Augen
muE.keln könnte man sagen, dass die hinteren zwei Drittel 
"nackt im Orbitalfett baden". Jeder gerade Augenmuskel ist 
nämlich rvon dem Ursprung am Foramen opticum an bis zu 
einer Frontalebene dicht hinter dem hinteren Pol des Bulbus 
lediglich von einem spinnwebdünnen Bindegewebshäutchen um
geben, das, an Mächtigkeit die gröberen Bl1ätter des inneren 
Perimysium nicht übertreffend, die braunrote Farbe des MuskeiL 
fleisches hervortreten lässt. Das Häutchen verdient weder den 
Namen "Fascie" noch "Scheide", sondern ist am zweckmässig
sten als Perimysium externum des Muskels zu bezeichnen. 

Nur der vordere Teil' des Muskelbauches wird von einer 
mächtigeren Bindegewebshülle, einer wirklichen Scheide, um
schlossen. Diese Scheide beginnt ungefähr an der Grenze 
zwischen dem mittleren und dem vorderen Drittel der Länge 
des Muskels und umgibt diesen bis zur C. T.; sie hat demnach 
eine Länge von nur 10-12 mm (Figg. 1, 2, 3 u. 4). Die Scheide 
begleitet nicht den Muskel in den Te non sehen 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 sphärisch gewölbte Kapselwand tan
gentia~ durchsetzt, verbindet sich das innere oder bulbäre 1) 
Bl'att der Muskelscheide mit der Kapselwand zu einer "Lippe", 
einer "inneren Lippe", während das äussere oder orbitale Blatt 
ohne solche Lippenbildung und ohne jede markierte Grenze 
in die Kapselwand übergeht (Figg. 1 u. 2). Diese anatomische 
Tatsache, dass eine "äussere Lippe" fehlt, und dass die Grenze 
zwischen dem orbitalen Scheidenblatt und der Kapselwand nur 
mit Hilfe der "inneren Lippe" bestimmt werden kann, sei hier 

1) Im folgenden ist bezüglich der Muskeln und ihrer Scheiden "inner" 
oder "bulbär" gleichbedeutend mit: "dem Bulbus zugewandt", und ,.äusser" 
oder "orbital" gleichbedeutend mit: "der Orbitalwand zugewandt". 
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ausdrücklich betont, da in ihr teilweise die Erklärung für ge
wisse Meinungsverschiedenheiten zu finden ist, auf die wir 
im nächsten Kapitel zu sprechen kommen werden. 

Aus dem'Sel!ben Grunde sei hervorgehoben, dass die Scheide, 
die keine gegen das Orbitalfett wohlbegrenzte und leicht isolier
bare Membran bildet, sondern in der oben erwähnten Weise 
mit dem fibrösen Maschenwerk, von dem das Orbitallfett durch
zogen ist, zusammenhängt, an der Kapsel sich etwas nach den 
Seiten hin ausserhal1b der Muskelränder ausbreitet, so dass 
der Winkel1 zwischen den Seitenkanten der Scheide und der 
Kapselwand dadurch ausgefüllt und abgerundet wird. Besonders 
bezüglich der Scheide des M. rectus sup. fällt dies Verhältnis 
in die Augen und hat hier zur Beschreibung sog. Fascienzipfel1 

geführt. Diese Scheide dehnt sich nämlich von dem medialen 
Rande des Muskel's aus zu einer diffus begrenzten dreieckigen 
Lamelle, bei der die neben dem :\luskelrande liegende Spitze 
nach hinten gerichtet ist und die nach vom gewandte Basis 
in die Kapselwand und die prätrochleare Scheide des M. obliq. 
sup. übergeht; auf der J:ateralen Seite des Muskels dehnt die 
Scheide sich zu einer gleichfalls diffus begrenzten Lamelle 
aus, die sich teil's mit der Scheide des M. rectus lat. - es 
sind dies die oben erwähnten, zirkulär zwischen den beiden 
Muskeln verlaufenden Bindegewebszüge - teils nach vom zu 
mit der Kapsel1 im oberen lateralen Quadranten verbindet; und 
hier können die Fasern von der Scheide aus durch die KapseiL 
wand bis in die Bindegewebsbildung hinein verfolgt werden, 
die im nachstehenden unter der Bezeichnung "Retinlfcullum 
oculi laterale" beschrieben werden wird. 

Der Zusammenhang zwischen den Muskelscheiden und der 
C. T. kommt dadurch zustande, dass die longitudinal verlaufen
den Fasern der Sch~iden kontinuierlich in die Kapselwand 
übergehen, in welcher sie eine kürzere oder längere Strecke 
verfolgt werden können. Er wird indessen nicht nur durch 
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collagene Fasern vermittelt. Die Scheidenwand ist nämlich 
durchzogen von einem dichten Netz- und Fllechtwerk feiner 
und grober el'astischer Fasern, so dass man fast sagen könnte, 
dass sie aus elastischem Gewebe besteht (Fig. 21, Taf. 9/10). 
Nun strahlen dies~ elastischen Fasern, die im äussereil Blatt 
der Scheiden hauptsächlich in der Längsrichtung 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 
Te non sehen Kapsel und gerrauer bestimmt mit der verdickten 
Partie der Kapselwand, die gürtelförmig den Äquator 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 erfüllen. Weit 
davon entfernt, den Muskeln nur lose zu adhähieren, gehen 
sie nämlich auch mit diesen eine sehr feste und intime Ver
bindung ein. Hierdurch verbinden die Scheiden die G. 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_ ausführlicher behandelt 
zu werden. 

Die Scheide ist nicht ihrer ganzen Ausdehnung nach von 

der C. T. bis zu ihrem hinteren Ende hin (10-12 mm) glleich 
intim mit dem Muskel verbunden. Weniger fest ist die Ver
bindung in der vorderen HäNte der Scheide wie auch in dem 

Kapselschlitz selbst. In diesem Abschnitt wird der Zusammen
hang nur durch verhältnismässig lockeres Bindegewebe ver-
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mittelt, das zwischen der Scheidenwand und dem :Muskel nur 
eine relativ lockere Adhärenz bewirkt. Daher kann auch die 
Scheide mittels stumpfer Präparation ziemlich leicht von dem 
Muskel auf einem Gebiet abgelöst werden, das sich von der 
inneren Lippe aus 4-6 mm nach hinten erstreckt. Dahinter 
aber beginnt, besonders auf der o r b i t a Fe n Seite des Mus
kels, ein bedeutend festerer Zusammenhang, der bis zum 
hinteren Ende der Scheide weitergeht und demnach eine Aus
dehnung in der Längsrichtung des :\luskelß von 5-6 mm hat 
(vgl. Figg. 1 u. 2). 

Schon bei einer oberflächlichen Betrachtung erhält man 
den Eindruck, dass die Scheide an dieser Stel'le sozusagen aus 
dem Inneren des Muskels hervorwächst Und untersucht man 
näher, so kann man mit unbewaffnetem Auge feststeUen, dass 
hier Bindegewebszüge oder BindegewebsbaFken zwischen den 
Mn~:tkelfasern direkt aus dem Muskel hervorkommen und unter 
schrägem Verlauf nach vorn hin sich an die Oberfläche des 
ltuskels anlegen, wo sie in die Scheide übergehen 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 kräftiger als 
das bul•bäre. 

An Mikrotomschnitten, wo ein sol'cher aus dem Muskel 
hervorkommender BaNren der Länge nach geschnitten worden 
ist, kann dersel1be von der Oberfläche des Muskels aus hinein 
zwischen die Muskelfasern schräg 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 Faserbündel, das vou der Oberfläche aus nach dem 
Inneren des Muskels zu langsam sich verschmälert, gibt nach den 
Seiten hin zahlreiche elastische Fasern ab, die ein Netzwerk um 
die angrenzenden Muskelfasern herum bilden. Schliesslich löst 
sich das Bündel 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 kl1ar, dass der Zusammenhang zwischen der 
Scheide und dem Muskel1 dadurch sehr stark werden muss. -

Ausser diesen kräftigen Bündeln findet man zerstreut sowohl 

grobe als feine elastische Fasern in grosser Menge vom Muskel 

zur Scheide übertreten und gleich den Fasern des eben

erwähnten Bündels sich mit den dortigen elastis'chen Elementen 

vereinigen (Fig. 21); auf diese Weise wird die Verbindung der 

Scheide mit dem Muskel noch weiter verstärkt. 
Schliesslich findet man, dass hier, an der Stelle des in

timsten Zusammenhanges, feine Muskel1bündel von dem Muskel 

zur Scheide abgehen. In sämtlichen Fällen, wo ich danach ge

sucht, habe ich derartige kleine Muskelbündel, wenn auch in 

wechselnder Anzahl, in die Scheiden der geraden Muskeln über

gehen sehen. Doch bedarf es zu einer sicheren Festste~lung 
der muskulosen Natur der Bündel mehrenteils einer mikro

skopischen Untersuchung. Die Muskel1bündel, die ich beob

achtet habe, sind stets nach dem äusseren Scheidenblatt hin 

gegangen; nie habe ich sol'che in das innere übertreten sehen. 

Das gleiche gibt V i r c.h o w an. In Übereinstimmung hiermit 

zeigt es sich auch, dass das äussere Scheidenbl'att fester mit 

dem Muskel verlötet ist als das innere. Dies wird jedoch nicht 

durch die übertretenden Muskelbündel allein bedingt. 

Es dürfte nun kl1ar sein, dass die Scheide nicht nur als 

eine gewöhnJiiche Muskelfascie zu bezeichnen ist, die lediglich 

eine vordere verdickte Fortsetzung des dünnen, die hinteren 

zwei Drittel des Muskels bekleidenden Perimysiums bildet. Das 

Perimysium und die Scheide hängen zwar miteinander zu

sammen, wo sie zusammenstossen. An dieser Stelqe aber ent

steht die Scheide wesentlich aus Elementen, die von dem 

Muskel selbst herstammen; dies gilt wenigstens für das orbitale, 

kräftigere matt der Scheide. Will man das genannte Verhältnis 

kurz charakterisieren, so könnte man sagen, dass die S c h e i d e 
ihre Wurzel~n in dem Muskel hat. 
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V i r c h o w 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 ~r eine solche Einteilung sehen. Zwar hat die Scheidewand 
nicht dieselbe Dicke in ihrem ganzen Verlaufe, sondern wird nach 
hinten zu dünner. Dies hängt aber mit der Art ihrer Entstehung zu. 
sammen und kann wohl nicht gut den Anlass zu einer Einteilung 
abgeben. Die Scheide ist, soweit ich finden kann, eine einheitliehe 
Bildung, von ihrem Anfang ungefähr an der Grenze zwischen dem 
mittleren und vorderen Drittel der Länge des ).[uskels bis zu dem 
Punkte, wo sie nach 10-12 mm Verlauf sich mit der Te non sehen 
Kapsel vereinigt. Und hinter dieser Scheide ist der Muskel nur von 
einem Perimysium umschlossen. 

Bezüglich der Scheiden ist im übrigen hinzuzufügen, dass 
in dreien derselben das orbitale Blatt in zwei Lamellen ge
spalten werden kann. Die im vorhergehenden erwähnte Spalt
barkeit der Kapselwand erstreckt sich nämlich 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 kürzere oder längere 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
flächliche Lamelle lässt sich auch von dem orbitalen Scheiden
Matt des M. rectus inf. abtrennen, was damit in Zusammenhang 
steht, 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
stände erblicken, dass die erwähnten Muskeln an dieser Stelle 
einander kreuzen, und dass sie ungleichzeitig in Aktion treten 
können. Aus historischen Gründen sei diese Lamellierung einer 
näheren Betrachtung unterzogen. 

Der M. obliq. inf. geht durch die Kapselwand in beträcht
lich schräger Richtung hindurch. Der Muskel tritt nämlich in 
die Wand ungefähr am medialen Rande des M. rectus inf. ein 
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und 'kommt auf der Innenseite der Kapse} erst 3-4 mm lateral
wärts vom lateralen Rande desselben Muskels hervor. In ent
sprechender Ausdehnung spaltet nun der M. obliq. inf. die 
Kapsel'wand in zwei auf Frontalschnitten durch die Orbita keil
förmige Lamellen, von denen die eine - die bulbäre - die 
scharfe Kante des Keiles gegen die laterale Seite gerichtet und 
den M. rectus inf. an ihrer oberen, den M. obl'iq. inf. an ihrer 
unteren Seite hat, während die andere - die orbitale - die 
zugeschärfte Kante nach der medialen Seite hin gerichtet hat 
und unter dem M. obltiq. inf. liegt. Da nun indessen der M. 
obJ!. inf., wo er unter dem M. rectus inf. hinzieht, so weit nach 
hinten zu verläuft, dass er nicht nur die Kapselwand durch
dringt, sondern mit seinem hinteren Rande in gleicher Weise 
schräg auch durch den vordersten Teü des orbitalen Scheiden
blattes des M. rectus inf. hindurchgeht, so setzt sich die Spal
tung der Kapsel1wand nach hinten zu in diesem Scheidenblatt 
fort; und dort geht die Spaltung nicht nur bis zum hinteren 
Rande des schrägen Muskels, sondern noch ca. 0,5 cm weiter 
nach hinten {Fig. 1). 

Auf diese Weise erhält man eine Lamelle, die von dem 
orbital'en Scheidenblatt des unteren geraden Muskels an der 
unteren Seite des M. obliq. inf. bis zum vorderen Rande des 
letztgenannten Muskels verläuft, 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 
selbständige Bildung betrachtet, und gleichzeitig ist ihr eine 
gewisse physiologische Aufgabe zugesprochen worden. Sie ist 
in verschiedenerWeise "beschrieben worden - von französischen 

Autoren unter der Rubrik "faisceaux tendineux", von H. Vir
c h o w unter der Bezeichnung "die akzessorische Fascie des 
Rectus inferior". 

Es dürfte als wenig zweckmässig 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 übrigen 
ermangelt die Lamelle der anatomischen Selbständigkeit, die 

man ihr hat zuschreiben wollen. Soweit ich habe finden können, 
ist sie, wie bereits hervorgehoben, nichts anderes als ein ober
flächliches Blatt, das durch den ~[. oblicJ. inf. von der Kapsel 

und der Scheide 'des unteren geraden Muskels abgetrennt worden 
ist, aber doch nur partiell abgetrennt, denn nach hinten zu 
hängt sie mit der Muskelscheide und nach vorn zu wie auch 

lateralwärts mit der Kapselwapd zusammen. Es scheint kein 
Anlass vorzuliegen, diese Lamelle besonders hen·orzuheben 

gegenüber denjenigen Bl'ättern, in welche die Kapsel wand im 
oberen und lateralen timfange gespaltet werden kann, und 
wel'che gleichfalls nach hinten bis in die daselbst mit der Kapsel 

verschmelozenden Muskelscheiden hinein verfolgt werden können. 
Denn die funktionelle Bedeutung, die der fraglichen Lamelle von 

einigen Forschern beigelt-gt worden ist, scheint zum mindesten 
übertrieben zu sein. Es ist behauptet worden, dass die Lamelle 
den physiologischen Consensus zwischen den Senkungsbewe

gungen des Bul'bus und des unteren Augenlides vermittelte. 
Es dürfte jedoch von vornherein schon unwahrscheinlich sein, 

dass der genannte Consensus lediglich durch eine derartige un
ansehnliche fibröse 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 erwähnten Lamel'le in dieser Hin

sicht jede nennenswerte Bedeutung aberkannt werden kann. 
Nachdem die geraden Augenmuskeln durch die Kapsel

wand hindurchgegangen und in den Te non sehen Raum ge

langt sind, haben sie in ihrem weiteren Verlaufe bis zur Scleral
insertion natürlich den Bulbus an der inneren und die Kapsel

wand an der äusseren Seite. Da nun die Kapsel1wand sich dem 
Bulbus anschmiegt und zwar mit ihrer Pars subconjunctivalis bis 

7 
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nahe an die Cornea, so muss sie natürlich den Muskeln bis 

zu ihren Ansätzen hin dicht anliegen. Die intrakapsulären 

Muskelstücke verlaufen indessen nicht frei durch den Te non

sehen Raum. sondern sind mittels des Gewebes daselbst so

wohl mit der Sclera als besonders mit der Kapselwand ver

bundeiL Der Zusammenhang mit der Kapselwand ist jedoch 

nicht. so intim, dass er nicht mittels stumpfer Präparation sich 

ziemlich leicht lösen liesse; er besitzt ungefähr dieselbe Festig

keit wie die Adhürenz zwischen den .:\luskeln und der vorderen 

Hälfte der ;\[uskelscheiden. Gewöhnlich ist der Zusammenhang 

stärker nach den Rändern der Jluskeln hin als auf dem da

zwischenliegenden Gebiet, was den Anlass dazu abgegeben 

haben dürfte, dass französische Autoren (B o u c her o n, ~~ o

t a i s) zwischen dem ::\luskel und der Kapselwand eine ßursa 

("une caYite sereuse premusculaire") gefunden haben wollen; 

eine wirkliche Cavität habe ich dort nicht beobachten können. 

Es ist ja klar, dass die Adhärenz der intrakapsulären :Muskel

stücke an der Kapselwand zur Stärkung des Zusammenhanges 

zwischen den ::\luskeln und der Kapsel beitragen muss. 

Die intrakapsulären Abschnitte der ::\luskeln ermangeln wirk

licher Scheiden. Die Bindegewebsscheiden ("gaines tendineuses"), 
die einige Autoren beschrieben haben, sind meines Erachtens als 

präparatarische Kunstprodukte anzusehen. Zwar sieht man an 

der Oberfläche der betreffenden ::\luskelteile, nach ihrer Iso

lierung, eine unbedeutende Schicht lockeren Bindegewebes, 

dieses scheint mir aber nichts anderes als das Perimysium nebst 

daranhängenden Beiträgen von dem im Te non sehen Raume 

befindlichen Gewebe her zu sein, welch letzteres bei der Iso

lierung der Muskelstücke teilweise an diesen sitzen bleibt. 

Eine solche Bindegewebsschicht aber als "Scheide" zu be

zeichnen, scheint nicht in Übereinstimmung mit dem zu stehen, 
was man sonst in diesen Begriff hineinl€gt. 

Es findet sich wirkllich an einer Stelle etwas, was mög-
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lieberweise als Teil einer Scheide erscheinen könnte. Wie 

H. V i r c h o w erwähnt hat, geht von der "inneren Lippe", gleich

sam eine vordere Fortsetzung derselben bildend, nach vorn hin 

eine dünne Bindegewebslamelle ab, die die Innenseite des Mus

kels bis zu ungefähr dem halben Abstande zwischen der "Lippe" 
und der Scl~ralin.sertion des ~luskcls - also in einer Aus

dehnung von 3-6 mm - bekleidet. Dort zerfasert sie sich 

indessen und geht in das lockere Bindegewebe über, das spär

lich zwischen der Sclera und dem \·ordersten Teil der Muskel

sehne vorkommt. Sie h.~ngt an den Rändern mit der Kapsel

wand zusammen, und ihre äussere und innere Oberfläche ist 

durch lockeres Bindegewebe mit dem Muskel bzw. der Sclera 

verbunden. Die Lamelle ist zu dem "Gewebe des Te non

sehen Raumes" zu rechnen. übrigens scheint der Kenntnis 

von derselben keine sonderliche Bedeutung zuzukommen. 

Das Attribut "tendineuses" in der Bezeichnung der irrtüm

lich supponierten Scheiden ist in gewisser Hinsicht irreführend. 

Denn der intrakapsuläre Teil der geraden Augenmuskeln be

steht keineswegs nur aus der Sehne, sondern auf ihn kommt 

auch da!> letzte Stück 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 ungefähre Länge der Muskelsehnen, teils den ungefähren 

Abstand zwischen tlen inneren Lippen und den Scleralinsertionen 

angeben: 

Länge der Sehne. 

M. rectus sup. 5mm 

" " 
inf. 4,5 

" 
" " 

med. 3,5 ,, 

" " 
lat. 8 

" 

Abstand zwischen der inneren Lippe und der 
Skleralinsertion der geraden Augenmuskeln. 

8mm 

5 " 
7 ,, 

12 " 
7* 
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Die S c h e i den des M. ob l i q. s u p. Der M. obliq. sup. 

ist mit zwei Scheiden versehen, einer vorderen oder prä

t roch l e a r e n und einer hinteren oder r e t rotroch l e a r e n. 

Die erstere umgibt die Muskeilsehne von der Trochlea an bis 

zum Eintritt in die C. T.; die letztere umschliesst den Muskel 

hinter der Trochlea. 

Die p rätroch 1 e a r e S c h e i d e kann man mit S a p p e y 
als einen röhrenförmigen Fortsatz der Te non sehen Kapsel 

betrachten. Die Scheide geht von der Kapsel' in dem oberen 
medialen Quadranten ab, und zwar in oder gleich hinter der 

Äquatorialebene sowie näher dem M. rectus sup. als dem M. 
rectus med. Von dort aus geht sie, cylindrisch oder schwach 

trichterförmig sich verschmälernd, medial- und vorwärts zur 

Trochlea und befestigt sich dort rings um den Rand der bul

bären Mündung der letzteren herum. Die Länge der Scheide 

beträgt ca. 7 mm. Ihre Wand, die von beträchtlicher Dicke, 

besonders an der oberen Seite, ist, hat dasselbe Aussehen wie 

die angrenzende Partie der Kapsehvand. Die Ähnlichkeit wird 

noch auffallender dadurch, dass sie in einem Teile des Um
fanges blätterigen 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 nämlich auch auf die 

Scheidenwand über. Und gleichwie die Kapselwand in ·ihrem 

oberen Umfange gewöhnlich in drei Blätter gespalten werden 

kann, so können der Regel nach auch in der fraglichen Scheiden

wand drei. aufeinander folgende, besondere Schichten hervor

präpariert werden. Dies gilt indessen nicht für den ganzen 

Umfang der Scheide, sondern ist möglich eigentlich nur auf 

der oberen Seite. Auf der vorderen und auf der hinteren Seite 

beginnen die Schichten allmählich stärker aneinander zu ad

härieren, und auf der unteren Seite verschmel'zen sie voll
ständig. 
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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 ~cheide uml die ~ebne sind mi !einander 
durch Bindegewebe \'erhunden, das in ziemlid1 dichter Schicht 

den Spaltenraum zwischen ihnen ausfüllt. ·A ussenlem findet 

man -- oft sehr deutlich, nnd nmnutlieh ist es stets der Fall 

-- dass die Sehne Ansläufer in die ~chcidenwand oder in die 

Wand der Te non sehen Kapsel hinein entsendet. 
Im besonderen habe ich in Pinigcn FiiliPn beobachtet, dass 

kurz nachdem die Sehne die Trochlea passiert hat, ein gut 

1 mm dickes Sehnenbündel - also ein ansehnlicher Teil der 

Sehne - von ihrem oberen Yordcrcn t:mfange sich abzweigte. 

\'on dort aus \·erlief das Sehnenbündel längs dl't' Sehne inner

halb der Scheide zur Kapselöffnung und ging hier in die Kapsel

wand über, wo ihre Fasern bis zur Scheide des M. rectus sup. 

verfolgt werden konnten, so dass man bei einer bloss ober

flächlichen Prüfung den Eindruck erhielt, dass das Sehnen

bündel in den Rectusmuskel st>lbst überging und eine sehnige 

\' erbindung zwischen dem .M. ohliq. sup. und dem ~I. rectus 

sup. bildete. Es ist wahrsc.heinlich dieses Sehnenbündel, das 

C r u v eilhier \'eranlasst hat, von "une anse susccptible de 

glisser dans la trochlee", wodurch "Je musele droi t sup. et 

le grand oblique sont solidaires", zu sprechen. Eine solche 

\V irkung kann natürlich dem Sehnenbündel nicht zuerkannt 

werden. Teilweise aber dadurch, dass die Obliquussehne in 

der genannten Weise zum Teil in ihrer eigenen Scheide oder 

direkt in der Kapsel'wand inseriert, erhält der M. obliq. sup. 

wie die Mm. recti einen funktionell bedeutsamen Zusammen
hang mit der C. T. 

Die retrotrochteare Scheide befestigt sich_ nach 

vorn hin an dem Rande der hinteren Mündung der Trochlea 
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und umschliesst den :\Tuskel von hier ans 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 

dünner zu werden, worauf die Verdünnung nach hinten zu 
sukzessive zunimmt, bis die Scheide schliesslich verschwindet. 

Die vorderste und dickste Wandpartie der Scheide, die bei der 

Trochlea die :\luskelsehne umschliesst - der Sehnenübergang 

liegt bekanntlich hinter der Trochlea - ist nur lose mit dem 

:\Iuskel verbunden. Nach hinten zu aber wird die Adhärenz 

an dem :\luskelbauch intimer und ist hier gleichwie zwischen 

den geraden :\Iuskeln und ihren Scheiden durch Fasern und 

Balken bedingt, die aus dem Inneren des :Muskels an die Ober

fläche auftauchen; doch erhält man heim Präparieren nicht 

ebenso deutlich wie bezüglich des orbitalen Scheidenblattes 
der geraden :\Iuskeln den Eindruck, dass die Scheide aus der 

Tiefe des :\luskels hen·orwächst. In zwei Fällen habe ich auch 

Muskelbündel in die Scheidenwand übertreten sehen, dies 
scheint jedoch nicht regelmässig vorzukommen. 

Die Stärke der Scheide sowie ihre Verhindung 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 dünnen Perimysium bekJ:eidet. 

Die S c h e i d e des M. ob li q. in f. Der l\1. obliq. inf. 

ist nur von einer recht unansehnlichen Bindegewebshülle 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 
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der Kapsel hin etwas an Dicke zunimmt, so dass sie allmäh

lich möglicherweise als Scheide bezeichnet werden kann. 

Al's diese dünnwandige Scheide mit dem .:\luskel an die 

Kapsel herangelangt, geht ihr unteres (orbitales) Blatt in die 

oben erwähnte keilförmige Schicht der Kapselwand über, die 
unter dem schrägen .:\luskel liegt, während das obere (lmlbiire) 

ßlatt mit der auf der bulhiiren Seite des .:\luskels belegenen 

Kapselschicht verschmilzt, jedoch erst eine Strecke weit in den 

durch die Kapselwand verlaufenden Kanal für den :\1. obli1{. 

inf. hinein, so dass die beiden letzterwähnten Lamellen Ull· 

gefähr bis zum lateralen Hande des unteren geraden .:\luskels 

voneinander isoliert werden können. 
Die Scheide adhäriert n•rhältnismässig locker an dem 

!\luskel. Sie unterscheidet sich also in anatomischer Hinsicht 

beträchtlich von den zm·or beschriebenen .:\luskelscheiden. Ihr 

kann auch nicht dieselbe physiologische Bedeutung wie diesen 

zugesprochen werden. Der Zusammenhang zwischen Llem l\1. 

obliq. inf. und der C. T. wird vielmehr wesentlich durch eine 

anatomische Anordnung anderer Art bewerkstelligt. 

Da, wie bereits hen'orgehoben wurde, der .:\1. obliq. inf. 

in die Kapselwand ungefähr am medialen Rande des .:\1. reclus 

inf. eintritt, erst ca. 4 mm lateralwärts vom lateralen H.ande 

desselben Muskels aber in den Te non sehen Raum austritt, 

so durchsetzt der Muskel die Kapselwand schräg in einem ca. 

10 mm langen Kanal. Dieser Kanal spielt nun für den ~1. ohliq. 

inf. dieselbe funktionelle Rolle wie die Scheiden für die übrigen 

Muskeln. Die untere (orbitale) Wand des Kanals adhäriert näm

lich besonders in ihrer medialen Hälfte ziemlich fest an dem 

Muskel; in einem Falle habe ich hier am vorderen Rande des 

Muskels sogar ein paar kleinere Muskelbündel in die Wand 

übertreten sehen. Zwar ist nun der Zusammenhang zwischen 

dem Muskel und den übrigen Teilen der Wände des Kanals 

nicht von besonders intimem Charakter - die Verbindung mit 
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der oberen (bulbären) 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 übergehen zu lassen. 
Betreffs des Vorkommens einer Scheidenbekl~idung an der 

inlrakapsularen Muskelportion gilt von den beiden schiefen 

Augenmuskeln, was in dieser Hinsicht von den geraden gesagt 

\Vorden ist. Wirkliche Scheiden ("gaines tendineuses") fehlen. 

-- Von der "inneren Lippe" der Kapselöffnungen sowohl für den 

i\1. obliq. sup. als für den l\L obliq. inf. aus ragt ein dünnes 

Häutchen in den Te non sehen Raum zwischen den Buthus 

und den :Muskel hinein, adhäriert fester an dem Muskel als 

an der Sclera und dehnt sich nach den Seiten hin oft weit 

über die Bänder des Muskels hinweg aus. In Anbetracht der 
Variationen dürfte es vergeblich sein, eine allgemein gültige 

Beschreibung von diesen Häutchen geben zu wollen. 

Während der ~l. obliq. sup., dessen Sehne bereits hinter 

der Trochlea beginnt, in seitlern ganzen intrakapsulären Teil 

sehnig ist, ist der M. obliq. inf. im entsprechenden Teile seiner 

grössten Ausdehnung nach muskulös. Während die Sehne des 

letzteren Muskels nur ein oder ein paar :Millimeter lang ist, 

beträgt dagegen der Abstand von der Mündung des erwähnten 

Kapselkanals in den Te non sehen Raum bis zur Insertion 

des Muskels an der Sclera ca. 12 mm. Der fragliche Muskel

abschnitt, der die Kapselwand an seiner orbitalen, und das 

ehenerwähnte, von der inneren Lippe ausgehende Häutchen 

an seiner bulbären Seite hat, adhäriert an der Innenseite der 

Kapselwand in derselben Weise wie die geraden Muskeln; wo 

er den M. rectus l'at. kreuzt, drängt sich natürlich dieser Muskel 
zwischen den Obliquus und die Kapselwand. 

Eine Bindegewebsscheide wnschliesst auch den M. I e v a

t o r p. s., mit Bücksicht auf die Geschichte gewisser Fragen 
wird sie aber erst im nächsten Kapitel1 beschrieben. 
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D i e K a p s e l' ö ff n u n g e n. 

Von den sechs Öffnungen in der Kapselw1md, durch welche 
die Augenmuskeln in den Te non sehen Raum eintreten, haben 
fünf, nämlich die für die ~Im. reeti und den ~1. obliq. inf., in 
Übereinstimmung mit den Querschnitten der durchtretenden 
Muskeln Schlitzform; da, wie erwähnt, der .:\1. ohliq. inf. be
trächtlich schräge durch die Kapselwand hindurchgeht, so ist 
der Schlitz für diesen .:\luskcl 7.tl einem ca. 10 nun langen Kanal 
ausgezogen. Die Öffnung für den ~l. obliq. sup., dessen Sehne 
bei dem Eintritt in die Kapsel nahezu eylindrisch ist, hat da
gegen zirkuläre oder schwach ovale Form. 

Wie die Form der Öffnungen sich nach dem Querschnitt 
der Muskeln richtet, so wird dadurch auch ihre Breite (der 
Abstand zwischen den beiden Enden der üffnung) bestimmt. 
Die Öffnungen haben somit nicht dicsel'he Breite. l.Jnter den 
schlitzförmigen Öffnungen ist die für den l\l. rectus inf. am 
schmäl'sten (ca. 5 mm); am breitesten ist die für den ::\1. rech1s 
lat. (ca. 8 mm); zwischen diesen kommen die Öffnungen für 
die Mm. recti lsup. und med. ( ca.. 6 mm) sowie für den .:\1. obliq. 
inf. (ca. 7 mm). Die kreisförmige Öffnung für den 2\L obl'iq. 
sup. hat einen Durchmesser von nur ein paar Millimeter. Im 
übrigen wechselt die Weite individuell mit der schwächeren 
oder stärkeren Entwickel'ung der Muskeln. 

Das oben erwähnte Verhältnis, dass die Öffnung auf der 
bul'bären Seite des Muskels durch eine Lippe begrenzt ist, 
während an der entgegengesetzten Seite eine sollehe fehlt, gilt 
für die schlitzfönrügen Öffnungen. Bei der runden Öffnung für 
den M. obl'iq. s'Up. lässt sich: kaum von einer eigentlichen Lippe 
sprechen. Doch ist auch hier die Grenze zwischen der Scheiden
wand und der Kapselwand schärfer in der bulbären Hälfte 
des Umkreises der Öffnung alls in der orbitalen markiert. Da
mit die Öffnungen, 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 Muskel1n umgibt; 

und im besonderen muss zur Freüegung der inneren Lippe 
das oben erwähnte, von der Lippe ausgehende Bindegewebs

häutchen entfernt werden. 
Den inneren Lippen ist von einigen Autoren eine wichtige 

Funktion zugesprochen worden. Die Lippe soN nämlich für 

ihren ~luskel eine Stütze darstellen, auf der der Muskel wie 

ein Riemen auf einer Rolle ruht, und diese Anordnung soll 

es sein, die es \·erhindert, dass der Druck, den der :Muskel' auf 

den Bulbus ausübt, bei der Kontraktion zu einem für das Sehen 

schädlichen Grad gesteigert wird. Diese Ansicht von der Be

denhmg der inneren Lippe wurde zum erstenmal1 von Fe r r a l 

(1841) ausgesprochen und ist dann besonders vonLock w oo d 

(1885) vertreten worden. Letzterer hat gegl1aubt konstatieren 

zu können, dass die Lippen, um als derartige Trochleen dienen 

zu können, sowohl die von ihm für den Zweck püstulierte Lage 

als auch hinreichende Resistenz besitzen. 

Als erforderliche Lage für die Schlitze der Mm. recti hat 

Lock wo o d die Äquatorial~bene angegeben und behauptet, 

dass diese Schlitze in der Tat auch an dem Äquator des Bulbus 
liegen. 

lnfolge des mehrerwähnten, von den Lippen ausgehenden 

Bindegewebshäutchen stösst es auf Schwierigkeiten, mathe

matisch genau die Lage der Lippen zu bestimmen. Ihr unge

fährer Pl'atz ist jedoch leicht festzustellen. L o c k wo o d s An

gabe vermag ich nicht zu bestätigen. Wenn man unter der Äqua

torialebene eine durch das Centnun des Bulbus bei nach vorn 

gerichteter Pupille gehende Frontalebene versteht, so sind die 

vier Öffnungen nicht in der Äquatorialebene belegen. Sie be

finden sich übrigens nicht in derselben frontalen Ebene. 

Der Schlitz für 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 Äquator: der Schlitz für den ~[. redus med. 1---2 mm, 

die für den M. rectus sup. <:a. 3 mm und der für den :JI. rectus 

lat. ca. 5 mm dahinter. 

Lock wo o d hat keine Angabe Jwziiglich der priitPndierten 

Lage des Schlitzes für den ~I. ohliq. inf. geli<'fert. Die bulbäre 

:\Hindung dieser kanalförmigen iHfnung mit ihrer innl'n'n Lippe 

liegl indessen lateralwärts und hinter !ll'm ~<:blitze fiir den l\l. 
rectus inf.; der ~littelpunkl hefindPI sich ca. -l nun laiPralwärts 

und hinter dem lateralen Ende der letzterwähnten frontal ge

richteten Spalte. Die Lippe \·erbuft nicht in der :Jleridional

ebene, sondern, indem sie einen rechten Winkel mit der Längs

richtung ihres :Jiuskels bildet, zwischen der :Jieridional- und 

der Aquatorialebene mit lateralwiirts gl'richtelem vorderem und 

medialwärts gerichtetem hinterem Ende. 

Die Kapselöffnung für den :Jl. ohlirJ. sup., die nach Lock

wo o d nicht als eine Trochlea zu fungiPren braucht, rla der 

genannte Muskel schon an der Orbitalwand mit einer beson

deren Trochlea versehen ist, hat ihre Lage 4--5 mm medial

wärts von dem medialen Ende des frontalgerichteten Schlitzes 

für den M. rectus sup. und unbedeutend weiter nach vorn wie 

dieser: er liegt demnach etwas hinter oder in der Aquatorial

ebene. 

Ich habe 1m Gegensatz zu H. V i r c h o w gefunden, dass 

die letzterwähnte Kapselöffnung nieht in die Scheide des ~1. 

rectus sup., sondern direkt in den Te u o n s<:hen Raum hinein

führt. 

V i r c h o w gibt übrigens an. dass ein deutliches Bild eines 
Schlitzes für 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 dent Te non sehen Raume aus leichter an der oberen (orbitalen) 
Seite der Obliquus-Sehne zwischen diese und ihre Scheide hinein
gelangen kann als an der unteren (bulbären), ohne dass jedoch ein 
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wirklicher Recessus an der erstgenannten Stelle vorhanden ist. Das 
gleiche ist aber der Fall auch bezüglich der übrigen Öffnungen, und 
man sollte daher von diesen mit demselben Recht wie von der Kapsel
öffnung für den M. obliq. sup. sagen können, dass sie nicht "ein 
deutliches Bild eines Schlitzes" darbieten. Deutlich ist keine der 
Öffnungen, bevor das lockere Bindegewebe, das daselbst die durch
tretendE-n l\luskeln umgibt, entfernt worden ist. Und da das von der 
inneren Lippe ausgehende Bindegewebshäutchen nach der Enucleation 
des Bulbus an dem l\Iuskel adhärent zurückbleibt, so bleibt ohne 
Präparierung der Schlitz an der bulbären Seite des Muskels stets 
verborgen; dies ist aber etwas, was nicht nur für die zum M. obliq. sup. 
gehörige Öffnung, sondern auch für die übrigen Spalten gilt. 

Indessen würden :nun wohl! die inneren Lippen, auch wenn 
sie nicht ihren Platz genau an dem Äquator haben, dennoch 
entlastend auf den Muskeldruck wirken können, wenn nur 
ihre Widerstandskraft eine derartige wäre, dass sie für die 
Aufgabe ausreichte. Lock wo o d, der dieser Meinung war, 
hat als anatomische Unterlage für 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 erklärt, wie Lock wo o d 
unter dem Einflusse einer vorgefassten Meinung bezüglich ihrer 
funktionellen Bedeutung dazu gekommen ist, solche Ligamente 
zu sehen. Die Kapsehvand und das bulbäre Blatt der Muskel
scheiden (Mm. recti), durch deren Verschmel1zung die Lippe 
gebildet wird, zeigen gegen diese letztere hin eine typische 
Anordnung des Faserverl'aufes. In der Nähe des Vereinigungs
winkel's beginnen nämlich sowohl in dem Scheidenblatt wie in 
der Kapsehvand Bindegewebsfasern sich in Zügen zu ordnen, 
die der Lippe parallel verlaufen. Diese Züge treten um so 
stärker hervor, je mehr Scheidenbl'att und Kapselwand sich 
einander nähern, und sind sehr deutlich in dem Vereinigungs
winkel· selbst, d. h. in der Lippe. Wird die Lippe von der 
Innenseite der Kapsel aus freipräpariert, so zeigt es sich folg
l'ich, dass sie wesentlich aus parallelfaserigem Gewebe mit 
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in der Richtung der Lippe gehenden Fasern aufgebaut ist, so 
dass die Lippe möglicherweise als ein kleines Ligament ange
sehen werden kann. 

An der Aussenseite der Kapsel findet man, dass die er
wähnten Bindegewebszüge der Kapselwand sich nach den 
Seiten hin weiter erstrecken als die Lippe, wobei sie :ms dem 
äquatorialen Verlauf, den sie in der Lippe und in dem gleich 
dahinter befindlichen Teil der Kapselwand haben, nach vorn 
umbiegen. So werden in der Kapsel1wand bulhärwärts von den 
geraden Muskeln Faserschlingen gebildet, auf denen die Mus
keln beim Eintritt in die Kapsel gleichsam reiten; besonders 
ausgeprägt ist dies unter dem ~1. rectus sup. Die Entstehung 
dieser schl'ingenförmigen Faserstruktur steht möglieherweise in 
Zusammenhang mit Dehnungen und Zerrungen, die die Mus
keln bei ihren Kontraktionen auf die Kapselwand ausüben. 

Der Zusammenhang zwischen dem bulbären Scheidenblatt 
und der Kapselwand kann natürlich nicht durch die eben be
schriebenen quergehenden Züge vermittelt werden, sondern 
wird durch in der Längsrichtung des ~luskels verlaufende 
Fasern bewirkt, die von der Scheide aus in die Kapseilwand 
übergehen. Der Zusammenhang ist übrigens nicht auf die Lippe 
selbst beschränkt, sondern umfasst - aber doch locker - eine 
grössere Fläche, indem die Lippe nach hinten zu ohne scharfe 
Grenze in das vorher erwähnte, von ,-orn nach hinten spär
licher werdende fibröse Maschenwerk übergeht, das den keil
förmigen Raum 'zwischen der Scheide und der Kapsel1wand ein
nimmt. 

Die Lippe enthält, wie die angrenzenden Teile der Kapsel
wand, des Scheidenbl'attes und des Maschenwerkes, eine 
grosse Menge el!astischer Fasern, von denen die Mehrzahl mehr 
oder weniger in der Längsrichtung der Lippe verl'äuft und von 
feinem Kal'iber ist. In der Lippe an der Innenseite des M. 
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rectus med. habe ich einmal1 einige kleine Bündel glatter Mus
kulatur gleichen Verlaufes angetroffen. 

Die Lippe des Schlitzes für den M. obliq. inf. und der 
bulbäre Rand der Öffnung für den M. obliq. sup. zeigen die
selbe parallelfaserige Struktur wie die Lippen für die geraden 
Muskeln. 

Cber die Resistenz der Lippen gibt das, was oben bezüg
lich ihrer Struktur mitgeteilt worden ist, keine Auskunft. Man 
kann sich indessen leicht eine Vorstellung davon an einem 
Präparat verschaffen, bei dem der Bulbus enukleiert, das aber 
im übrigen unberührt gelassen ist. Ist das Präparat frisch -
und nur ein frisches Präparat liefert zuverlässige Auskunft 
über die diesbezüglichen Verhältnisse während des Lebens -
so findet man, dass die Lippen weich und nachgiebig sind, 
und dass sie, be\'Or sie einen nennenswerten Widerstand bieten, 
mehrere Jlillimeter nach dem Centrum der Kapsel hingeführt 
werden können. Besonders ist dies der Fall bei der Lippe des 
Schlitzes für Iden .L\1. rectus lat., die dünner ist als die anderen; 
es gilt aber auch für die wenigst nachgiebige von ihnen, die 
Lippe des Schlitzes für den M. rectus med. 

Es ist hieraus klar, dass den Lippen nicht die Fähigkeit 
zugesprochen werden kann, während des Lebens den Bul'bus 
etwas von dem Drucke zu entlasten, den die Augenmuskeln 
auf ihn ausüben. 

Ein anderes Verhältnis liegt freilich bei gehärteten Prä
paraten vor, auf Grund deren L o c k w o o d seine SchJiüsse ge
zogen hat. An sol'chen sind die Lippen mehr oder weniger 
steif und starr und können woM als wirkliche Stützen für die 
Muskeln bezeichnet werden. Es ist dies aber eine Stütze, die 
auf artifiziel'lem Wege zustande gekommen ist, und die während 
des Lebens fehlt 
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3. Faisceanx tendinenx s. Fascienzipfel. Retina
cula oculi. 

(Synonyme: Ailes Iigamentenses; Ailerons ligamenteux; 
Portions orbitaires des muselcs dc l'reil; Tendons accessoires 
des muscl'es; Tendons orbitaires ou de 'l' e non; Tendons J'arret; 
Ligaments d'arret; Expansions orbitaires Je Ia capsule Je 

Te non; Prolongements orhit.1ires ou du second ordre; Liga· 
mentzipfel!; Lacerti fihrosi; Check Iigaments; für zwei von 

ihnen: ~luscl'e orbitaire interne et externe.) 

a} Geschichtliches. 

Wir betreten hier ein Gebiet der makroskopischen Anatomie 
des menschlichen Körpers, das als recht schwer zugänglich 

zu bezeichnen sein dürfte. Beredt genug zeugt davon die ein· 
schlägige Literatur, in der die Ansichten weit auseinander
gehen, so dass die grösste Verwirrung herrscht. Vorhandene 

~leinungsverschiedenheiten zu ,-erstehen oder eine bestimmte 
Auffassung von der Anatomie des betreffenden Teiles des or

bitalen Bindegewebsapparates zu erhalten, ist gegenwärtig ohne 
eigene präparatarische C ntersuchungen unmöglich. 

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 Gegenteil1 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 gebührt. 

Zusammenfassend kann von ihnen gesagt werden, dass 

sie einigen Autore'n gernäss 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 teit
weise von der C. T. ausgehen. Nach vorn zu sol~en 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 Fornix conjunct. gehen. Jeder Gruppe sind bestimmte 
Funktionen zuerteilt worden, und zusammen sollen sie die ana
tomische Unterlage für einige allgemein bekannte Erscheinungen 
bilden, welche die Lage und die Bewegungen des Bulbus charak
terisieren. 

Nach dieser kurz orientierenden übersieht gehe ich zu 
einer ausführlicheren Darstellung der Geschichte der betreffen
den Bildungen über. 

T e n o n ist es, bei dem man zum erstenmal eine eingehende 
Beschreibung auch dieser Bildungen antrifft. Er teilte sie nach dem 
Platze ihrer hinteren Ursprünge in zwei \·erschiedene Arten und nannte 
die eine Art "faisceaux tendineux", die andere "ailes ligamenteuses". 
Die ersteren sollten nach hinten mit den geraden Augenmuskeln zu
sammenhängen, die letzteren, die er gleichzeitig mit der nach ihm 
benannten Kapsel beschrieben hat, sollten von dieser ausgehen. 

Laut Te n o n s eigener Angabe sind zwei von den erstgenannten 
schon vor ihm beobachtet worden, indem sie der Aufmerksamkeit 
Z i n n s nicht entgangen sind. Te n o n hat indessen, ausser dass 
er die Anzahl auf vier erhöht hat, die erste ausführliche Schilderung 
ihrer anatomischen Anordnung gegeben und sie zum ersten Male 
mit wichtigen funktionellen Eigenschaften ausgestattet. 

Nach T e n o n soll ein Sehnenfascikel vom vorderen Teile eines 
jeden der vier geraden Augenmuskeln abgehen. (Es sollte der Fascikel 
vom l\L 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
seheiden herkommen. Te non nannte sie "faisceaux tendineux", 
,,parce qu'avec des proprietes 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 erwähnt 
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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ernanation de la gaine rnernbraneuse qui enveloppe chacun de ces 
rnuscles". Von diesem hinteren Ursprung sollen die Sehnenfascikel 
unter Deviation von den betreffenden .\luskeln in der Hauptrichtung 
nach vorn gehen bis zum Ansatzpunkt, welcher für 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 GI. lacrimalis an den Knochen anheften. 
Der Fascikel vom l\1. rectus med. her soll einen entsprechenden Ver· 
lauf haben und zur medialen Wand der Orbita gehen, wo er sich 
an der .\lündung des Canalis naso-lacrimalis befestigen soll. Die 
Fascikel 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 Te n o n der l\leinung, 
dass die zwei zum ll. rectus lat. et med. gehörenden durch ihre Lage, 
ihre Verbindungen und ihre Stärke imstande sein sollten, den Druck, 
welchen die erwähnten .Muskeln bei ihren Kontraktionen auf den 
Bulbus ausüben, zu moderieren (,,moderent la pression"). Bei der 
Kontraktion des Muskels wird nämlich der Fascikel gespannt, und 
dadurch entsteht eine Kraftkompenente mit dem Angriffspunkt im 
:\luskel an der Abgangsstelle des Fascikels und mit dem Bestreben, 
den lluskel von dem Bulbus zu entfernen. Der Fascikel soll mit 
anderen \V orten für den :\luskel die Rolle einer Trochlea (" une 
poulic de renvoi") spielen. - Die Fascikel von den l\lm. recti sup. 
et inf., welche nach den Augenlidern gehen, sollen bei den Kon· 
traktionen ihrer resp. Muskeln die Augenlidhaut in eine bogenförmige 
Falte einziehen. 

Unter der Bezeichnung "l'aile ligamenteuse externe et interne" 
beschriebT e non zwei fibröse Bildungen, welche "Ia nouvelle tunique 
de l'reil" 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 Verhältnis 
zum lateralen und medialen Sehnenfascikel scheint nach Te non 
so zu sein, dass "der Flügel" den dreieckigen Raum einnehmen soll, 
der -- mit der Spitze nach hinten und der Basis nach vorn - auf 
den Seiten orbitalwärts vom Fascikcl und bulbärwärts von der 
lluskelsehne bzw. C. T. begrenzt wird. Diese Iigamentösen "Flügel" 
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 Te non nur ganz 
kurz, "qu'elles suspendent I'reil par Je travelrs et a l'entree de I'orbite". 

Ich habe ziemlich lange bei Te non s Darstellung verweilt, 
teils deshalb, weil hier zum erstenmal eine ausführliche Beschreibung 
von Gewebsbildungen gegeben wird, die später eine grosse Rolle in 
der Literatur über die Anatomie und Physiologie der Augenmuskeln 

8 
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gespielt haben, und teils, um einen Ausgangspunkt für meine eigene 
Darstellung der variierenden Behandlung der fraglichen Bildungen 
seitens der nachfolgenden Autoren zu erhalten. 

Eigentümlicherweise wurden Te n o n s "faisceaux tendineux" und 
"ailes ligamenteuses" von den damaligen Anatomen nicht weiter be
achtet. Wie die Te non sehe Kapsel verblieben sie trotz Te non s 
Hinweis auf ihre physiologische Bedeutung andauernd vernachlässigt 
Erst die neue Schieloperation richtete nach Jahren die Aufmerksam
keit wieder darauf. Als das Bedürfnis einer gerraueren Kenntnis der 
vorderen Enden der Augenmuskeln und des Bindegewebsapparates 
um den Bulbus herum zu einem eingehenden Studium dieser Teile 
führte, wurden auch die Te non sehen Sehnenfascikel und "Flügel" 
aufs neue beschrieben. 

~1 a l g a i g n e war es, der nach ca. 35 jähriger Pause sie wieder 
in die Literatur einführte. Als er in seinem anatomischen Lehrbuch 
an Te non s vergessene Kapsel erinnerte, gab er auch die Te non sehe 
Angabe wieder, dass die Kapsel nach jeder der beiden Seiten eine 
zur Orbitalwand gehende "aile ligamenteuse" entsendet Dagegen 
scheint. ihm entgangen zu sein, dass Te non andere fibröse 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 über die C. T. erschienen, finden sich nämlich 
die T e n o n sehen Fascikel erwähnt (B o y e r und G u er in, He li e, 
B o n n e t). Ihre Beschreibung ist jedoch knapp. He l i e hatte eine 
andere Ansicht als Te n o n sowohl in bezug auf die Anordnung 
wie auf die Funktion der Fascikel. Seiner Auffassung trat in allem 
wesentlichen C r u v e i I hier bei, dessen Darstellung ausführlich und 
klar ist. 

C r u v e i 1 hier (1845) liess jeden geraden Auge!1muskel sich 
nach vorn in zwei verschiedene Portionen teilen: 1. eine grössere 
.,portion oculaire" mit Ansatz an der Sclera (Hauptinsertior.. des 
~1uskels) und 2. eme kleinere "portion orbitaire" (für die Mm. I"Bcti 
lat. et med.) s. "orbito-palpebrale" (für 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-palpebrales" entsprechen Te non s "faisceaux tendineux". 

Die Beschreibung von dem Verlauf des äusseren und des inneren 
Fascikels fällt mit der Te non s ziemlich zusammen. Dagegen hat 
C r u v e i I h i e r den oberen und den unteren Fascikel anders ge
schildert. Er hat nämlich die "port. orbito-palpebr. 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 He 1 i e 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 l\luskel 
mit der "Port. orbito-palpebr. sup." eine Schleife bilden würde, die 
eine gewisse, unten angegebene Bedeutung hätte. Die "Portion orbito
palpebrale" des .M. rectus inf. soll nicht, wie Te non meinte, nur 
zum unteren Augenlide gehen, sondern auch Züge nach unten mit 
Ansatz am Orbitalboden absenden. 

C r u v e i I hier hatte eine \'On Te non abweichende Ansicht 
auch in einer anderen anatomischen l-Iinsicht, nämlich betreffs uer 
histologischen Natur dieser fibrösen Formationen. Während Te non 
sie als Ausläufer \'On der ;\luskelscheide wie \·om Muskel st>lbst auf
gefasst hatte - also als eine Art ~lischung \·on gewöhnlichem Binde
gewebe und Sehnengewebe - meinte C r u v e i I hier, dass sie aus
schliesslich vom Muskel herrührten, und hielt sie für reine Sehnen. 
- Al;; ein eigenartiges Detail sei seine Auffassung \'Oll den Binde
gewebsformationen angeführt, die Te non unter der Bezeichnung 
.,ailes ligamenteuses" erwähnt hat. Die Orbitalsehne des äusseren 
und des inneren geraden ~luskels soll nämlich ,-on Bindegewebshüllen 
umschlossen sein, die \·on der C. T. ausgehen; diese Hüllen sind es, 
die, wie C r u v e i I hier meint, Te non s "ailes ligamenteuses" ent
sprechen. 

Wenn also hinsichtlich der Anatomie der erwähnten Bildungen 
zwischen Te non und C r u v c i I h i e r mehrere bemerkenswerte 
Divergenzen bestehen, so gehen indessen ihre Ansichten bezüglich 
der Deutung der funktionellen Rolle dieser Bildungen noch mehr 
auseinander. Wie früher He I i e erklärte C r u v e i I hier - doch 
ohne Gründe anzuführen -, dass er nicht Te non s Meinung teile, 
wenn dieser in den Fascikeln kompressionsaufhebende Faktoren zum 
Schutze des Bulbus sah. Vielmehr fand er sie bedeutungsvoll in einer 
anderen Beziehung, die übrigens schon \·orher von H e I i e angegeben 
worden war. 

Nach He I i e und C r u v e i I hier sollten, wie oben erwähnt, 
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 beschränken. 

Bekanntlich kann der Bulbus physiologisch in verschiedenen 
Richtungen nur bis zu bestimmten Punkten gedreht werden (Be
grenzung des Blickfeldes). Das Hindernis für eine fortgesetzte R o 
tation über die Grenze hinaus, welche in einer gewissen Richtung 
der Bewegung gesetzt ist, ist nicht in dem erreichten Maximunt 
der Kontraktionsfähigkeit der wirksamen Muskeln zu suchen, also 
nic.ht in einer Erschöpfung ihrer Kraft, denn, wie V o I k rn a n n 
später gezeigt, haben die Augenmuskeln in den Momenten, wo die 
Bewegungen des Bulbus aufgehalten werden, sich nur um etwa ein 
Viertel der Länge der Muskelfasern verkürzt, während die Augen-

8* 
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muskein ebenso wie andere quergestreifte Muskeln normalerweise 
die Fähigkeit haben, sich um etwa die halbe Länge der Fasern zu 
verkürzen. Die Ursache für die Begrenzung der Bulbusbewegungen 
ist also in besonderen Anordnungen ausserhalb der Muskeln zu 
suchen. Eben solche Anordnungen waren es, die He I i e und 
C r u v e i I hier in "!es portions orbitaires" sahen, und um dies 
auszudrücken, führte He I i e für sie die Bezeichnung: ,,tendons 
d'arret" ein. 

Indessen schrieb C r u v e i I hier nicht allen Muskeln der Orbita 
solche Knocheninsertionen zu. Dergleichen erhielten ausser den vier 
geraden Augenmuskeln zwar auch der l\L Ievator 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 1\lm. obliqui sprach er aber ,,portions orhitaires" ab. Man 
kann da fragen, wie die Kontraktionen dieser beiden Muskeln begrenzt 
werden. Was den l\1. obliq. sup. betrifft, so gab C r u v e i 1 hier 
die Antwort, dass der Muskel, obgleich einer "portion orbitaire" er
mangelnd, dennoch eine Verbindung mit derselben physiologischen 
Wirkung habe. Es ist nämlich 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 c r u V e i l h i e r die Antwort schuldig. Hel i e 
hat ganz kurz angegeben, dass auch die schrägen Muskeln mit 
accessorischen Sehnen versehen sind, ohne dass jedoch aus der Be
schreibung hervorgeht, ob er sie als "tendons d 'arret" betrachtete. 

Den mittleren Teil der "Portion orbito-palpebrale" des oberen 
und des unteren geraden Augenmuskels, die sich mit dem M. levat. 
palp. sup. verbinden bzw. in das untere Augenlid hineinerstrecken 
sollte, liess C r u v e i 1 hier die anatomische Unterlage für die 
Assoziationen zwischen den Bewegungen der Augenlider und des 
Bulbus bilden. Er fand also in "les portions orbito-palpebrales" die 
Erklärung für ein physiologisches Phänomen, über welches B o n n e t 
vier Jahre früher Licht verbreitet zu haben glaubte, als er sagte, 
dass die C. T. sich in die Augenlider hinein fortsetzt und an den 
Tarsi inseriert. 

C r u v e i 1 hier gründete seine Darstellung auf Präparate von 
R ich e t s Hand. Es ist da natürlich, dass die anatomische Schilde
rung, welche von R ich e t (1855) zehn Jahre später herausgegeben 
wurde, in der Hauptsache mit der C r u v eil h i e r s 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 Hel i e und 
C r u v e i I h i e r meinte er, dass sie die Exkursionen des Bulbus 
einschränken. Er akzeptierte aber auch die alte Te non sehe Auf
fassung, welche in den Fascikeln Anordnungen zum Schutz des 
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Bulbus gegen den Druck der Augenmuskeln sah, und wie II e l i e 
schrieb er ihnen - aber nur andeutungsweise - die Funktion zu, 
den Bulbus im Orbitaleingange zu fixieren. Ausserclem scheint er die 
Vorstellung gehabt zu haben, dass gerade durch diese ihre Knochen· 
ausätze die geraden Augenmuskeln bei den Kontraktionen - anstaU 
den Bulbus nach hinten zu ziehen - denselben um sein Centrum 
rotieren, und zwar deshalb, weil die Zugrichtung der :.\luskeln tlureh 
die Knochenansätze \'On der Richtung der :.\lu,;keln seihst gegen die 
Spitze der Orbita auswärts nach der Peripherie der Orbita hin ab
weichen würde. 

R ich e t hat zu C r u v e i 1 hier s anatomischer Darstellung 
einen kleineren Zusatz gemacht. Währentl r r u ,. e i I hier wie 
Te non nur zwei von der C. T. zur Orbitalwand verlaufende "ailes 
ligamenteuses" erwähnt hat, fancl R ich e t vi('r sokhe. Zu dt>n 
zwei älteren "Flügeln", dem medialen uncl lateralen, hat er zwei 
neue hinzugefügt, welche \'On dem oberen 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 
fibröser Formationen. 

Die Teilung derselben in zwei verschiedene .\rten. die im An· 
schluss an Te non \'On älteren französischen Anatomen vorgenornmcn 
wurde, scheint mit R ich e t ihr Ende erreicht zu haben. Die Autoren 
aus der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts haben nicht zwischen 
verschiedenen Kategorien ,·on Ausläufern unterschieden, sondern sie 
unter einer gemeinsamen Bezeichnung der einen oder anderen Art 
zusammengefasst. Der Ausdruck ,.ailes ligamenteuses" lebt indessen 
fort, wird aber jetzt als derartiger Sammelnamen abwechselnd mit 
andNen Bezeichnungen benutzt. 

Eine von der Auffassung der älteren französischen Anatomen 
wesentlich abweichende Meinung über diese Ausläufer wird bei 
S a p p e y angetroffen. Er beschränkte ihre Zahl auf fünf. wo,·on 
,·ier zu den ·geraden Augenmuskeln und der fünfte zu dem :\1. obliq. 
inf. gehören sollten. Die zwei vom :\1. rectus lat. und med. sollten sich 
der allgemein angenommenen Weise gernäss an der lateralen bzw. 
medialen Orbitalwand befestigen. Der Fascikel vom M. rectus sup. 
sollte sich mit dem oberhalb liegenden M. Ievator palp. sup. und der 
Fascikel vom M. rectus inf. mit dem Septum orbitale inf. vereinigen; 
für die beiden letzteren gab es also, nach S a p p e y s Auffassung, 
keinen Knochenansatz. Der zum l\1. obliq. inf. gehörende 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 
Ausläufer, worin die wichtigste Meinungsverschiedenheit zwischen 
S a p p e y und seinen Vorgängern besteht. Von grösserer prinzipieller 
Bedeutung ist es, dass S a p p e y eine neue Auffassung von ihrem 
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hinteren L' rsprunge und von ihrem histologischen Charakter zum 
Ausdruck brachte. 

Te n o n hatte den Fascikel teils aus dem Muskel selbst, teils 
aus der Bindegewebsscheide des l\luskels entstehen lassen und in 
Cbereinstimmung damit in demselben ein Gemisch von gewöhnlichem 
Bindegewebe und Sehnengewebe gesehen. C r u v e i I hier und 
R ich e t hatten den Beitrag ,-on der Scheide her gestrichen und 
den Fascikel als eine yom :\luskel ausgehende unvermischte Sehne 
betrachtet. S a p p e y erklärte, dass sowohl die Te non sehe wie be
sollrlers die ,-or S a p p e y allgemein herrschende C r u v e i 1 h i er
H i c h e t sehe Ansieht unbegründet sei. Der Fascikel rühre weder 
als Ganzes, noch zum Teil yom ~Iuskel selbst her, sondern er hänge 
ausschliesslich mit der Bindegewebsscheide des Muskels zusammen 
1111d sei hinsichtlich des rrsprunges einzig und allein eine Ausstrahlung 
,-un der Scheide her. Da diese Yon S a p p e y als ein Ausläufer der 
C. T. aufgefasst wurde, ward auch der Fascikel - wenn auch in 
zweiter Reihe - ein Ausläufer derselben - "un prolongement du 
second ordre". Diese "prolongements" bestehen also weder ganz 
noch teilweise aus Sehnengewebe, sondern aus gewöhnlichem Binde
gewebe. 

Hierzu machte S a p p e y indessen einen bemerkenswerten Zu
satz. Er behauptete nämlich, dass der vordere Teil der von der 
Scheide des ~L rectus lat. und des ~L rectus med. ausgehenden 
Fascikel glatte Muskulatur enthalte und zwar in solcher Menge, dass 
der Fascikel als Yeritabler :\Iuskel bezeichnet werden könne; diese 
neuentdeckte ..\luskulatur nannte er ,)Iuscle orbitaire externe et 
interne". Da der Fascikel von der Scheide des M. obliq. inf. zur 
glatten Muskulatur in der Fissura orbit. inf. gehen sollte, würde 
übrigens auch er muskulöse Struktur in seinem orbitalen Ende er
halten. 

Da ich im nächsten Abschnitt die glatte ..\luskulatur um den 
Bulbus herum im Zusammenhang behandeln werde, will ich hier 
nicht niiher auf die sog. S a p p e y sehen .Muskeln eingehen. Dücb 
möchte ich darauf hinweisen, dass man in gewissen Kreisen gedacht 
hat, S a p p e y s Befunde könnten von grossem Werte werden, da 
in dies(~n vielleicht die Erklärung für gewisse pathologische Lage
veränderungen des Bulbus zu finden wäre. Hierüber sagt L o c k
wo o d (1885): "If it could be substantiated, that the check Iigaments 
contained unstriped muscle, and a sufficient quantity of it to pull 
forwords the recti and with them the capsule of Tenon, important 
palhological problems would be solved." Was für Probleme Lock
wo o d hierbei im Auge gehabt hat, geht aus seiner Darstellung nicht 
hervor, man darf aber wohl vermuten, dass ihm auch das Base d o w
sehe Exophthalmusproblem vorgeschwebt hat. 

Die französischen Autoren nach S a p p e y haben im grossen 
und ganzen seine Reduktion der Anzahl der Fascikeln akzeptiert; 
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ebenso die engli!!chen (Lock wo o r1, T h an e ). Sie beschreiben 
meist einen Fascikel von einem jeden der geraden Augl•nmuskeln 
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 überein. Der 
obere soll sich entweder mit 1lem ~1. le\·at. palp. sup. verbinden 
1P an a s 1873) oder zum oberen (Jrbitalrande gehen ( B o u c h er o n 
1879) oder sich zwischen den Le\·ator und den Orhitalran1l \"Prtci IL•n 
(f i II a u x 1890); andere beschreiben für den ~1. n•ctus sup. zwei 
Faseikel, den einen zur lateralen und d<'n anderen zur lll<'llialen 
Orbitalwand (l\1 o t a i s 1887, Tc s tut et Ja c o h 1!)05 ). ller zum 
~1. rectus inf. gehörende Fascikel soll mit im Detail we<·hselnli<•m 
\'erlauf entweder zum unteren Augenli1le odf:'r zum tmteren Orbital
rande oder nach beiden diesen Stellen gehen. Den Fascikel \·om ~1. 
obliq. inf. habe ich nur bei ein paar Autoren erwähnt ~<'funclen, am 
ausführlichsten bei ~~ o t a i s. Dieser Forscher wrtritt übrigens beziig
lich der Fascikel die lleinung. dass sie nicht isolierte Bildungen. 
sondern lokale Verdickungen oder Yerstärkungen in dem Trichter 
sind, welchen das oberflächliche Blatt der .,apone\'fose <·ornmune" 
bildet, indem es die geraden Augenmuskeln beim .\quator dl's Bulbus 
\'erlässt und zum Orbitalrande geht. Test u t lässt die Fascikel vom 
~L rectus sup. und inf. auch zum Fornix conjnnct. zahlreiche Zü~e 
entsenden und tangiert damit eine Auffassung \·on der Funktion der 
Fascikel, die zum erstenmal von He nIe dargestellt worden ist. 

He nIes (1866) Angabe über die vordere Insertion der Fascikel 
weicht wesentlich von dem ab, was wir bei französischen Autoren 
kennen gelernt haben. Er Iiess nämlich Bündel und Blätter 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 llei
nung war, dass das Septum orbitale sich mit der Conjunctiva verbindet, 
zog er die Schlussfolgerung. dass die ~luskeln durch Vermittlung 
der erwähnten Bündel und Blätter gleichzeitig und in derselben 
Richtung die Bindehaut retrahieren, wie sie den Bulbus drehen. 
Hierin sah He n 1 e, wenn auch nicht die einzige, so doch vielleicht 
die wichtigste Funktion der Fascikel. Er meinte, sie haben dieselbe 
Aufgabe wie die von gewissen Extremitätsmuskeln abgehenden sog. 
Kapselspanner. Sie sollten durch Vertiefung der conjunctivalen Cber· 
gangsfalte in der Richtung der Bulbusbewegung die Entstehung von 
Faltenbildungen in der Bindehaut. die für einen untadelhaften Ablauf 
der Bulbusbewegungen hinderlich werden könnten, verhindern. 

Da He n 1 es eigentümliche Ansicht über die Beziehungen 
zwischen dem Septum orbitale und der Conjunctiva nicht aufrecht 
erhalten werden kann, weil diese zwei Membranen nicht miteinander 
in direkte Verbindung treten, ist es bei seiner Beschreibung des 
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Verlaufes und der vorderen Insertion der Fascikel indessen unmög
lich zu verstehen, wie diese Fascikel in genannter Weise die con
junctivale übergangsfalte sollen vertiefen können. In He nIes nicht 
recht glücklicher Darstellung der Anatomie des peribulbä.ren Rinde
gewebsapparates hat man vielleicht eine der Ursachen dafür zu er
blicken, dass seine Ansicht von der physiologischen Einwirkung der 
Fascikel auf die Bindehaut von den Anatomen anfänglich unbeachtet 
gelassen wurde. Merke I , der von den deutschen Anatomen die 
erste ausführliche Beschreibung des orbitalen Bindegewebsapparates 
gegeben und der für die mehrerwähnten Fascikel die Bezeichnung 
"Fascienzipfel" in die deutsche Literatur eingeführt hat, hat in der 
1874er Auflage des G r a e f e - S a e misch sehen Handbuches 
H e n I e s . Darstellung der Funktion dieser Bindegewebsbildungen 
nicht berücksichtigt. Dies ist dagegen in der Auflage von 1901 
geschehen. Dieser veränderte Standpunkt MerkeIs dürfte mit der 
Beschreibung der "Fascienzipfel" in Verbindung zu setzen sein, welche 
in der Zwischenzeit von Schwa I b e gegeben worden war. 

S c h w a I b e (1887) nahm H e nIes Anschauung von der Ein
wirkung der Fascikel auf die Bindehaut auf und gab derselben, was 'ihr 
zuvor fehlte, eine verständliche anatomische Unterlage. Er liess 
nämlich 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 Züge zur 
Conjunctiva und speziell zu deren Fornix entsenden. Bei dieser Be
schreibung ist es möglich zu verstehen, wie .,die Fascienzipfel" bei 
der Kontraktion der zugehörigen Muskeln einen solchen Zug an der 
Conjunctiva ausüben können, wie er von He n I e angegeben worden 
ist. Die Anschauung scheint auch später ziemlich allgemein durch
geschlagen zu sein, denn in vielen anatomischen Hand- und Lehr
büchern aus späteren Jahren wird angegeben, dass Züge von den 
Bindegewebsscheiden der Augenmuskeln auch zur Conjunctiva hin 
verlaufen. 

Hiermit aber sind die Bindegewebsausläufer, einmal von 
S a p p e y auf fünf reduziert, wiederum an Zahl vermehrt worden. 
Vor allem in der deutschen Literatur ist diese erneute komplizierte 
Auffassung von dem peribulbären Bindegewebsapparat zum Aus
druck gekommen. l\I e r k e I und S c h w a l b e und nach ihnen andere 
deutsche Autoren haben die Augenmuskeln, oder richtiger gesagt deren 
Scheiden - ausser mit den erwähnten conjunctivalen Ausläufern
auch mit gewissen anderen "Zipfeln" ausgestattet, welche früher 
entweder nicht erwähnt oder von S a p p e y gestrichen worden waren. 
So zeigt die deutsche Literatur, die in der ersten Hälfte und Mitte des 
vorigen Jahrhunderts sich nur wenig mit dem hierher gehörigen 
Bindegewebsgebiete befasste, während der letzten Jahrzehnte aber 
eingehende Beschreibungen davon gegeben- hat, eine nicht un
bedeutende Abweichung von der von S a p p e y und gewissen anderen 
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französischen Autoren gegebenen verhältnismässig einfachen Dar· 
stellung. 

Gernäss Schwa I b es (1887) und :\1 er k e I s unrl K a II i u s' 
(1901) ziemlich übereinstimmenden Beschreibung löst das orbitale 
Blatt der Scheiden der geraden Augenmuskeln sich in Stränge und 
Zipfel auf, welche zu den Orbitalwänden und zur Conjunctiva sowie 
-· in bezug auf die Ausläufer vom :\l. rectus sup. und inf. ·- auch 
zu den Augenlidern gehen. An der Orbitalwantl haben sie zwei 
Hauptinsertionen, eine laterale und eine mediale. Die laterale In
ser·tion entspricht der (iegenrl der :;;utura zygmatico-frontalis. Hier 
,·ereinigen sich die lateralen Fascienzipfp) des ~1. le\·at. p. s. und 
M. rectus sup. sowie der obere des ~I. f('dm; lat.; etwas weiter unten 
inseriert sich der untere Zipfel von der Fascie des letztgenannten 
:\luskels (l\1 er k e I und K a II i u s ). Mitten gegenüber auf der 
medialen Orbitalwand liegt die zweite Hauptinsertionsstelle, die nach 
Merke I und K a II i u s in zwei Teile zerfällt. einen oberen und 
einen unteren; der obere ist die Trochlea. die untere liegt unterhalb 
der Trochlea am hinteren Rande des Tränenbeines. An der ersten 
Stelle inserieren die medialen Zipff'l df.'s ~1. le\·. p. s. und :\1. rectus 
sup., an der anderen die Zipfel des :\1. rf'ctus merl. und inf. 
Von der Fascie des ~1. rectus med. wie \'Oll der tles :\L recltts lat. 
gehen auch Züge zur übergangsfalte der Conjunctiva hin. Die Fascie 
des l\1. rectus sup. verbindet sich durch einen Zipfel mit dem tiefsten 
Blalt der Levatoraponeurose, und Züge von demsf'lben lassen sich 
auch auf der Vorderseite der Conjunct. palp. bis zum Tarsus ver
folgen (Schwa I b e ). Die Fascie des M. rectus inf. semlf't ihren 
Hauptzipfel zum unteren Augenlide, wo er sich bis vor den Tarsus 
hin fortsetzt; sie geht auch mit der conjunctivalen Cbergangsfalte 
eine Verbindung ein. - Die Fascien des :\1. obliq. sup. und inf. ent
senden dagegen keine Zipfel. 

Ein ausführliches Referat von der Darstellung dieser Autoren 
ist gegeben worden, um zu zeigen, wie kompliziert zusamm~ngesetzt 
der Bindegewebsapparat ist, welchen spätere deutsche Anatomen 
um den Bulbus herum gefunden haben. Wenn die Wirklichkeit der 
Beschreibung entspricht, will es erscheinen, als wäre die Natur hier 
von dem Begriff Einfachheit ziemlich weit abgekommen. 

Bezüglich dessen, was während der letzteren Jahrzehnte sonst 
über die Fascikel oder Fascienzipfel geschrieben worden ist, sei 
folgendes angeführt. \V as ihren hinteren Ursprung und ihre damit 
zusammenhängende histologische Natur betrifft, so kann man sagen, 
dass die Autoren nach S a p p e y s Zeit in dieser Frage in zwei 
Lager gespalten sind. In dem einen Lager, das die .Mehrzahl der 
Forscher umfasst, huldigt man der S a p p e y sehen Ansicht, nach 
welcher äie Fascikel ausschliesslich von den Muskelscheiden aus
gehen. Das andere Lager, vor allem von dem Engländer L o c k
wo o d vertreten, hält an der älteren Ansicht von einem Ursprung 
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auch aus den Augenmuskeln selbst fest, nämlich insofern diese mehr 
oder weniger reichlich Muskelbündel in die Fascikel entsenden sollen. 
In beiden Fällen scheint die allgemeine Meinung die zu sein, dass 
die Fascikel überwiegend aus collagenem Bindegewebe aufgebaut 
sind; nur Lock wo o d hat elastische Elemente in dominierender 
Menge konstatiert. Ausserdem nehmen verschiedene französische 
.o\_utoren nach S a p p e y an, dass der laterale und der mediale 
Fascikel (von der Scheide des 11. rectus lat. bzw. med.) im vorderen 
Teile aus glatter Muskulatur bestehen. 

Die Funktionen, welche den Fascikeln von älteren Anatomen 
zugespmchen wurden, sind auch \"Oll den Forschern einer späteren 
Zeit ganz oder teilweise akzeptiert worden. Als Neuheit ist zu 
verzeichnen, dass l\1 o t a i s und nach ihm Königstein u. a. ihnen 
noch eine Funktion zuerkannt haben, indem die Bewegungen des 
Bulbus durch die Fascikel nicht nur beschränkt, sondern auch r e g u
l i e r t werden sollten. 

Cbrigens sind natürlich mit den Variationen in der Auffassung 
von der Anordnung der Fascikel allerlei Variationen in der Detail
beschreibung Hand in Hand gegangen. Und irrfolge eben dieser 
Variationen kann die für eine bestimmte physiologische Erscheinung 
gesuchte Erklärung von Yerschiedenen Autoren in ziemlich ver
schiedenartigen mechanischen Verhältnissen gesehen worden sein. 
Denn es ist ja - um ein Beispiel anzuführen - natürlich, dass 
ein Forscher. der nicht den .\I. obliq. inf. mit einem Fascikel aus
gestattet gefunden hat. die Erklärung für die Beschränkung der 
Kontraktion des ~Iuskels - sofern er eine Erklärung geben will -
in einem ganz anderen anatomischen .\lechanismus suchen muss 
als der Forscher, welcher gemeint hat, einen Fascikel mit solcher 
Lage und Stärke nachweisen zu können, dass derselbe in sich die 
Erklärung enthalten kann. Hier können nicht alle aus den an
gerleuteten Verhiiltnissen herfliessenden Differenzen angeführt werden, 
die sich zwischen den Beschreibungen des peribulbären Bindegewebs
apparates seitens verschiedener Autoren oder ihrer Analyse der ana
tomischen Voraussetzungen für die normale Funktion des orbitalen 
Bewegungsapparates finden. Im vorhergehenden habe ich die histo
rischen Daten angeführt, die vom anatomischen und physiologischen 
Gesichtspunkte ans für die Fascikcl die wichtigsten sind, und dabei 
nur ~olche Autoren berücksichtigt, welche in höherem Grade die 
Auffassung zeitgenössischer oder späterer Autoren beeinflusst haben 
oder sonst aus irgend einer Veranlassung ausführlicher erwähnt 
zu werden verdienten. 

Liest man nach Kenntnisnahme dessen, was nach dem 

vorstehenden im Laufe eines Jahrhunderts über die Fascien
zipfel1 der Augenmuskeln geschrieben worden ist, eine letzte 
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Spezial'arbeit über die C. T. von H. V i r c ho w (1902), so kann 

man kaum einem gewissen Gefühl des St.aunens entgehen. \V enn 
frühere Forscher in recht vielen und bisweilen auch in wichtigen 

Dingen verschiedene ::\leinungen 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 bestiitigt worden. 
Unter solchen Umständen muss dann wohl eine Angabe, wie 

sie H. V i r c h o w macht, eigentümlich erscheinen und uns 

nötigen, hinter alle bisher gemachten ::\littPilungen über die 
sog. Fascienzipfel - V i r c h o w s eigene :\Ii lteilung nicht aus

geuonunen, wenn sie den ßehauptungen so vieler vorher

gellenfler berühmter Anatomen gegenübergestellt wird ·-- ein 

F'ragezeichen zu setzen. 

V i r c h o w hiilt nämlich dafür, dass nichts existiert, was 

den Namen "Fascienzipfel" verdient. 

Er meint, dass die Forscher in ihren Beschreibungen des 

Bindegewebsapparates sich subjektiv gefärbter Schemati

sierungen schuldig gemacht haben, "dass sie einen bestimmten 

Gesichtspunkt, einen Begriff, einen Ausdruck kreiert haben, 

dem sich nach ihrer Meinung das Einzelne am besten nuter

werfen liess". Sieht man indessen, meint V i r c h o w, ob

jektiv und mit Sinn für die Wirklichkeit auf die Sache, so wird 

man finden, "dass bei einer genaueren Analyse von den ,Fascien

zipfeln' nichts Greifbares übrig bleibt. Der Begriff ,Fascien
zipfel' ist ein Sammelstoff, in dem alle unanalysierten Reste 

zusammengeworfen worden sind." In Übereinstimmung hier

mit spricht V i r c h o w den eigentlichen Augenmuskeln ihre 

traditionel'len Fascienzipfel ab. Nur ein einziger von den Mus

keln der Orbita soll damit ausgerüstet sein, und das ist der 

M. Ievator palp. sup. Aus Virchows Arbeit sei übrigens 

hervorgehoben, dass er unter der Bezeichnung "Ligamenta cap

suJ:aria sup. et inf." zwei Ligamente beschrieben hat, welche 
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die C. T. mit der tateralen Orbitalwand verbinden. Diese Liga
mente sollen teilweise den Fascienzipfeln entsprechen, welche 
M e r k e l und K a ll i u s sowie S c h w a l b e vom M. rectus lat. 
und sup. ausgehen l'assen; weder ist jedoch eine "Fascie vor
handen noch ein Zipfel1". 

Fügt man nun noch hinzu, dass sowohl V i r c h o w s 
als auch M er k e 1 s und K a 11 i u s' Meinung in demselben 
medizinischen Werke - in dem Standardwerke G r a e f e
S a e misch s Handbuch (letzte Auflage) - Ausdruck gefunden 
hat, so muss man sich wohl versucht fühlen zu fragen: Was 
soll man glauben? 

H. V i r c h o w hat für seine Meinung bei den späteren Hand
und Lehrbuchsverfassern (T e s tut et J a c ob 1905, B i r c h
Hirsch f e 1 d 1907, Kops c h 1912, Corni n g 1913) kein Ge
hör gefunden. 

b) Eigene Untersuchungen. 

D er l\1. 1 e v a t o r p a 1 p. s u p. mit S c h e i d e. S e p tu m 
o r b i t al1e. 

In der Beschreibung, die oben von den. Bindegewebs
seheiden der Augenmuskeln gegeben worden, ist die Scheide 
des M. Ievator palp. sup. nicht angeführt worden. Sie wird 
statt dessen in diesem Zusammenhang behandelt werden. 

Da der Levator vorn in enge Beziehung zur C. T. und zu 
dem später zu erwähnenden M. tarsalis sup. (M ü 11 er scher 
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 dessel'ben Kenntnis 
zu nehmen. Die Ansatzaponeurose des Levators scheint aber 
um so mehr in die Darstel!lung einbezogen werden zu müssen, 
als die Beschreibungen derselben in den anatomischen Lehr
büchern andauernd mehr oder weniger unrichtig sind, obwohl 



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 125 

im Interesse der Augenl'idchirurgie eine sichere Feststellung 
der diesbezüglichen anatomischen Verhältnisse erwünscht sein 

muss. 
Endlich bringt es das Verhältnis, in welchem der Levator 

zum Septum orbitale steht, mit sich, dass einige Worte auch 
der letztgenannten Bindegewebsmembran gewidmet werden 

müssen. 
M. l e v a t o r p a I p. s u p. und Sept. o r b i t a I e. Bekannt

lich ist der M. Ievator 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 
~luskel' am Ursprunge vom kleinen Keilbeinflügel eine Breite 

von nur ca. 3 mm, während seine Breite vorn am Übergange 
in die Sehne bis zu 15-20 mm beträgt; gleichzeitig wird der 
}Juskel nach vorn zu etwas dünner. Fügen wir noch hinzu, 

dass der Abstand von dem Ursprunge bis zum Sehnenübergange 
ca. 4 cm beträgt, und dass der Muskel in den zwei hinteren 

Dritteln nur allmählich sich erweitert und erst im vorderen 
Drittel ziemlich rasch seine volle Breite erreicht, wodurch er 
nicht von geraden, sondern von nach den Seiten der Orbita 

hin konkaven Rändern begrenzt wird, so dürfte man sich ein 
gutes Bihl von der allgemeinen Form und Grössc des Muskel· 
bauches machen können. 

Der Sehnenübergang liegt im grossen und ganzen am 
Fornix conjunctivae, also einige Millimeter nach vorn vom 

Äquator des Bulbus. Doch verläuft die Linie zwischen der :Mus
kul'atur und der Sehne nicht parallel mit dem Fornix. Die Linie 

bihlet nämlich einen ungefähr rechten Winkel mit der Längs
richtung des Muskels, und da der Muskel in seinem Verlauf 
nach vorn hin etwas nach der l1ateralen Seite von der Sagittal

ebene deviiert, so verläuft die Übergangslinie mit ihrer Haupt
richtung - die Linie ist nicht gerade - in der Weise schräg 
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gegen die Frontalebene, dass ihr mediales Ende etwas weiter 

nach vorn liegt als ihr laterales. Die Folge ist die, dass, 

währenü der Sehnenübergang bei gesenktem Augenlid in den 

medialen Teilen sich am oder sogar vor dem Fornix befindet, 
er in den lateralen Teilen im allgemeinen einen oder ein paar 

.\Jillimeter dahinter liegt (Fig. 1, Taf. 1/2; Fig. 10, Taf. 5/6). 

Die Insertionssehne oder besser die Insertions a p o -

neuro s e hat eine grosse Oberflächenausbreitung, ist dünn 

und \"erhält sich nach den Seiten zu stark asymmetrisch. 

Die rasche Breitenzunahme, die den vorderen Teil' des 
.\luskelbauches charakterisiert, dauert bei der Aponeurose kon

tinuierlich fort. 15-20 mm breit beim Abgange vom Muskel

fleisch, nimmt die Aponeurose, während sie in ihrem Verlaufe 

nach Yorn hin der Wölbung des Bulbus folgt, an Breite zu, so 
dass sie längs der Insertion im oberen Augenlide ca. 30 mm er

reicht. Die Ausdehnung der Aponeurose in sagittaler Richtung 
beträgt etwa 15 mm. 

Wo befestigt sich nun diese Levatoraponeurose? 

Bevor ich an die Beantwortung der Frage herangehe, wil'l 
ich mit einigen Worten mich noch dem Septum orbital'e zu
wenden. 

Das Septum orbitale oder die Bindegewebsmembran, die 

die Orbitalhöhle 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 medial'en Orbitalwand, indem das 

Septum dort von dem Tränenbein hinter der Crista Tacrimalis 

posterior und unmittelbar hinter dem Ursprunge des Horne r

sehen Muskels entspringt (Fig. 2). Von dieser Ursprungslinie 

aus verläuft das Septum nach der Augenlidspalte hin und be

festigt sich in einer Weise, wie sogleich näher angegeben 
werden soll. 
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Da!;! Septum ist nun nicht eine dicke und kräftige Scheide

wand, ausgespannt in dem Orbitaleingang als ein planes Dia

phragma. 
Es ist vielmehr eine lockere und lose und im ganzen ge

nommen dünne Membran, die jedoch kontinuierlich und nicht 

\"Oll Lücken unterbrochen ist. Es hat nicht diesel'be Dicke überall. 

lrn oberen Augenl'id ist es ziemlich mächtig in dem Gebiet 

nächst dem Orbitalrande; in der Hichlnng naeh dem Tarsus hin 

wird es dünner, und das ist besonders in der .\litte der Fall. 

Im unteren Augenlid ist das Septum stets eine sehr dünne und 

lockere Bindegewebsmembran, die nach der medialen Seite hin 

in gewissen Fällen schwer unter Wahrung der Kontinuität fr~i

znpräparieren sein kann. An der lateralen Seite ist das ~eplum 

,·erhältnismässig dick und stark, und gegenüber dem lateralen 

Augenwinkel ist es durch ein Bündel eingewobener Fasern ver

stärkt, die das. bilden, was die Anatomen "Lig. palp. lat." 

nennen. An der medialen Seite, hinter dem Hornersehen 

.\Juskel, ist das Septum dünn. 

Dass das Septum nicht eine plan ausgespannte .\lembran 

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 könnte, so muss 

das Septum, entsprechend dem Sulcus orbito-palpebralis, natür

lich eine Falte nach hinten zu machen, eine Falte, die bei 

geöffnetem Auge sehr tief im oberen Augenlide ist. Im übrigen 

wechselt natürlich 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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cu]aris oculi wäre. Ich kann mich einer solchen Auffassung 

nicht anschliessen, sondern sehe in dem Septum eine mehr 

se}bständige Bildung. Denn erstens hat das Septum nicht die

selbe Ausdehnung wie der Muskel: das Septum entspringt vom 
Orbitalrande und hat dort seine periphere Grenze, während der 

M. orbicul. oc. sich ja weit über diesen Rand hinaus erstreckt. 

· U nrl zweitens bleibt heim Präparieren des Septums auf der 
Hinterseite des Muskels ein dünnes Bindegewebshäutchen zu

rück, das den Muskel auch peripherwärts vom Orbitalrande be

kleidet, und das als die unansehnliche Muskelfascie bezeichnet 

werden kann. In der Pars orbitalis des oberen Augenlides ist 

diese Mnskelfascie und das Septum orbit. voneinander meistens 

sogar durch eine dünne Fettschicht geschieden. Nach dem 

freien Rande der Augenlider hin wird jedoch die genannte 
~1uskelfascie immer· unansehnlicher und geht vor dem Tarsus 

in ein dünnes Perimysium über. 

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 auflösen (Ar n o I d 1851, L 'u s c h k a 
1867). Von einer grossen Anzahl Autoren aus späterer Zeit wird 
dagegen angegeben, dass das Septum sich an dem erwähnten Tarsus
rand festsetzt (Merke I und K a ll i u s 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 (Test u t et Ja c ob 1905 u. a.). Schliesslich 
sind von vereinzelten Autoren bezüglich 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 Test u t (1899), dass das Septum orbit. su_p. 
in seinem mittleren Teil, statt wie in den Seitenpartien sich am 
Rande des Tarsus zu befestigen, "se confond avec le tendon anterieur 
du releveur ou, plus exactement, disparait devant lui". Schwa I b e 
(1887) gibt an, dass das Septum in den Seitenteilen sich mit der 
Levatorsehne vereinigt, dass es aber in der Mitte so rasch dünner 
wird, dass es daselbst kaum mit der Sehne zusammentrifft. Nach 
K ö n i g s t e i n (1896) und G r o y e r (1903) sollen das Septum sup. 
und die Levatorsehne sich miteinander verbinden, und Wolf f (1905) 
lässt das Septum in der Gegend des oberen Tarsusrandes dadurch 
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enden, dass es an dieser Stelle lose der Sehne des LeYators adhäriert. 
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 Augenli1lhaut hinziehenden Portion der 
Levatorsehne durchbrochen wird !Test u t et Ja c o h 1905, Co r
n i ng 1913). 

Es ist nun leicht zu zeigen, dass das Septum orbitale nach 

dem freien Rande der Lider zu si1~h weder in lockeres Binde

gewebe auflöst, noch an dem Orhi l<drande dt>r Tarsi inseriert. 

Das Septum inferins stiisst in seinem \' erlauf von dem 

unteren Orbit.almnde her nach der A ugPnlidspalte hin in der 

Gegend des Fornix conjunctivae auf die C. T., folgt. danach der 

Aussenseite der Pars palpehralis dN Kapsel und befestigt sich 

schliesslich aJl der r () r dersei te dPS Tarsus inf. dadurch, 

dass es ungefähr mitten zwischen dem orbi!.'tlcn und dem freien 

Hande mit dem Tarsus verschmilzt (Fig. 1 ). Von der Pars 

palpebralis der Kapsel kann das Septum, wenn auch mit einiger 

Schwierigkeit, als eine dünne und äusserst zerreissliehe Binde

gewebsmembran lospräpariert werden. 

Die mediale Partie des Septums, die hinter dem M. Horneri 

liegt, setzt sich hinter dem Tränensee an der Basis der Carun

cu]a lacrimalis an und stösst dort auf die mediale Kapselwand 

(Fig. 2). 

Was sodann das Septum superins betrifft, so trifft es mit 

der Aponeurose des Levators zusammen. Das Zusammentreffen 

geschieht l'ängs einer bogenförmigen Linie, die über die ganze 

Breite der Aponeurose hin fast paraUel mit dem oberen Orbital

rande in einem Abstande - mitten vor dem BuJ!bus - von ca. 

10 mm 'von diesem Rande und 3-5 mm oberhalb des orbitalen 

Tan;nsrandes verläuft (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 Verhältnis 

zwischen dem Septum und der Aponeurose entweder so aus

drücken, dass das Septum längs der genannten Linie sich an 

9 
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der Aponeurose befestigt, oder auch - und meines Erachtens 

besser -· in der \V eise, dass das Septum und die Aponeurose 
daselbst zu einer gemeinsamen Membran verschmelzen. ES' ist 

im Verhältnis zur Stärke des Septums eine feste Verbindung, 

die die 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 ~litte meistenteils eine sehr dünne und unansehn

liche Membran ist, kann es indessen beim Präparieren leicht 

hier zerreissen, so dass dadurch der Anschein entstehen kann, 

als oh es an der genannten Stelle frei endete oder nur lose 

der Aponeurose adhärierte. 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 Fällen endet sie jedoch in einem 
Abstande bis zu einigen Millimetern von diesem Rande. Nach 

der medialen Seite hin erstreckt sieh 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 aTso eine Bindegewebslamelle zwischen dem 

M. orbicularis und dem Tarsus sup. liegt. Mit der Vorderseite 

des Tarsus ist jene Membran zunächst nur locker verbunden 

und kann von derse11ben leicht bis herab zu einer Linie, die 

3-4 mm oberhal'b und ungefähr parallel dem freien Rande 

des Augenlides liegt, lospräpariert werden. Längs dieser Linie 

oder ~- wenn man so wiH -~ an der Fläche unterhalb dieser 

Linie setzt die Membran an den Tarsus an. Hier befindet sich 

al'so die Ansatzstelle sowohl für das Septum superins als für 
die Aponeurose des Levators (Fig. 1). 

Man könnte viel'leicht erwarten, dass die durch die Ver

schmel'zung der Aponeurose und des Septums entstandene Mem-
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bran dicker und stärker sein würde als die weiter nach hinten 

zu liegende Aponeurose allein. Das ist indessen nicht der Fall, 

im Gegenteil wird sie allmählich dünner, so dass die Lamelle 

zwischen dem M. orbicuJaris und dem Tarsus ziemlich schwach 

ist. Die Ursache hierfür ist die, dass die Levatoraponeurose, 
wie l\1 er k e l das zuerst nachgewiesen hat, an die Augenlid

haut sehnige Bündel und Züge abgibt, die ,-on der Vorderseite 

der ~lembran aus den 11. orbicularis durchsetzend zu dem da

,·or!iegenden Unterhautbindegewebe hinziehen. 

Ausser auf der Vorderseite des Tarsus sup. befestigt sich 

also die Levatoraponeurose in der Haut über der Pars tarsalis 

des oberen Augenlides. Zu diesen zwei Insertionen kommt 

schliesslich noch ein dritter und letzter Ansatzpunkt hinzu. 

Die Levatoraponeurose hat nämlich einen starken Knochen

ansatz an der lateralen Orbitalwand. Die sehnig glänzende 

Aponeurose dehnt sich unter zunehmender Stärke nach der 

lateralen Seite hin bis zur Orbitalwand aus und inseriert dort 

längs einer Linie, die in Übereinstimmung mit dem Verlauf 

der Aponeurose längs dem Bulbus mit schwacher Krümmung 

in vertikaler Hauptrichtung verläuft (Fig. 9, Taf. 3/-!). 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 krüekenförmig nach hinten 

zu abbiegt, liegt dicht unterhalb der Sutura zygomatico-frontalis, 

ihr unteres Ende liegt ungefähr in der Höhe des äusseren Augen

winkeh;. Durch diese Knocheninsertion des Levators entsteht 

zwischen der Aponeurose nach hinten zu, dem Septum orbitale 

nach vorn zu und der l1ateralen Orbitalwand lateralwärts rin 

trichterförmiger 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

hört, blind in der Höhe des lateralen Augenwinkels endet oder 

sich nach unten in den extramuskulären Raum an der lateralen 
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unteren Seite des Btübus öffnet. 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 einmal1 diese 

Wand, sonelern ihr medialer Rand läuft in mehreren Millimeter 

Abstand von dersel•ben hinab. 

Dieser mediale Rand der Aponeurose ist dünn und nach 
vorn zu undentlieh gegen das umgebende Fett- und Binde

gewebe abgegrenzt, wohingegen der laterale, schräg nach 

hinten sehende, ca. 1,5 cm lange Rand, der sich von dem Ab

gang der Aponeurose vom .Muskel:fleisch zur lateralen Knochen

insertion hin erstreckt, scharf - besonders nach der Orbital'
wand zu - markiert ist. Schl'iesslich kann von der Aponeurose 

gesagt werden, dass sie an Stärke und Mächtigkeit von der 

medialen nach der lateralen Seite hin zunimmt. - Die Apo

neurose verhält 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

fläche des Levators ab, 1-2 mm hinter der Grenze zwischen 

dem Muskeilfleisch und der Aponeurose. Von der davorliegenden 

Levatoraponeurose kann die Lame}lle äusserst leicht isoliert 

werden, ausser nach der medial1en Seite hin, wo der Zusammen

hang etwas inniger wird. An die Conjunctiva adhäriert sie fester 

al's an die Aponeurose, kann aber doch ohne grössere Schwierig

keit auch davon lospräpariert werden. Hinter dem Fornix geht 

sie eine feste Verbindung mit der darunterl'iegenden C. T. ein. 

Diese Lamelle, die schon vorher einmal erwähnt worden ist 

und auf die ich noch weiter unten zurückkomme, ist der 
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.M ü l'l er sehe obere AugenlidmuskeL Er wird in diesem Zu
sammenhang nur deshalb erwähnt, weil viele Forscher bei der 
makroskopischen Präparation übersehen haben, dass die La
melle eben der .M ü II er sehe ~luskel ist, und in ihm eine Dinde
gewebsformation haben erblicken wollen, die oft als ein zum 
Levator gehöriges Sehnenblatt hat gelten müssen, 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. :Nieht selten wird angegeben, dass 
die Sehne (die Aponeurose) sich an dem orhitalen RaJl(le 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 ~~ ü II er sehe .Muskel. - S a p p e y und 
nach ihm andere französische Autoren J~haupten, dass der Levator 
keine andere Ansatzsehne hat als die el~nenvähnte glatte Muskel· 
membran (den .M ü II er sehen Muskel), die also die unmittelbare 
und einzige vordere Fortsetzung des roten ~luskelbauchs bilden sollte; 
das ist ein zweiter Irrtum, denn der Lm·ator besitzt eine kräftige 
Aponeurose, die die kontinuierlic-he vordere Fortsetzung des 1\luskel
bauchs ausmacht, und die glatte ~Iuskelmcmhran geht \'On dessen 
unteren Seite ab. - Eine gewtihnliche Ang;tbe ist die, dass die 
Aponeurose des Lenltors sich längs der Ohcrfläehe in zwei Blätter 
spalte. die beide sehnigen Charakter hätten; das ist t>in dritter Irrtum. 
denn das sog. hintere (bzw. untere) Sehnenblatt ist der ~I ü II er sehe 
Muskel. - Von dem vorderen Blatt (d. h. der Lc,·atoraponcurose) ist 
~esagt worden, dass es in der Höhe des orbitalen Tarsusrandes sich 
,-ollständig in Bündel und Blätter auflöst, die 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 wäre 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 dünne Lamelle 
hinab zwischen dem l\1. orbiculat·is und det· Vorderseite des Tarsus 
bis zu einer 3-4 mm oberhalb des freien Augenlidrandes gelegenen 
Lini'} fort, wo sie sich am Tarsus auch anheftet. Der Hauptsache nach 
hat W o 1 f f , der auf dieses anatomische Verhältnis eine Operations
methode gegen Ptosis gegründet hat, recht, wenn er im Gegensatz zu 
anderen (E 1 s c h n i g) behauptet hat, dass die Endsehne des Levators 
sich am oberen Tarsusrande nicht vollständig auflöst, sondern als 
eine Lamelle sich zwischen Tarsus und M. orbicularis mit Ansatz 
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am Tarsus hinüberstreckt. - Schliesslich wird so gut wie allgemein 
von denjenigen Autoren, die überhaupt dem Levator eine Knochen
insertion zusprechen, angegeben, dass der Muskel sich nicht nur an 
der lateralen, sondern auch an der medialen Orbitalwand inseriert, 
welehe Knocheninsertionen unter der Bezeichnung "faisceaux 
tendineux" oder dergleichen beschrieben worden sind; das ist ein 
fünfter 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 
Stärke sich bis zur lateralen Orbitalwand ausdehnt und dort sich 
befestigt. Eine richtige Darstellung hiervon habe ich nur bei 
H. V i r c h o w gefunden. 

D i e S c h e i d e d es M. l! e v. p a I p. s u p. Der Levator 

ist gleich den übrigen Muskeln der Orbita von einer Binde

gewebshülle umschlossen, die an der hinteren Hälfte des Muskels 

jedoch nur aus einem dünnen Perimysium besteht und erst 

ungefähr an der l\litte des Muskels das Aussehen einer wirk

lichen Scheide anzunehmen beginnt. Diese, die also nur die 

vordere Hälfte des Muskels umgibt, nimmt nach vorn hin all
mählich an Dicke zu. 

Das untere (bul!bäre) Blatt der Scheide, das der Mittel
linie entlang mit der darunterliegenden Scheide des M. rectus 

sup. zusammenhängt, verbindet sich am Bulbus mit der C. T. 

Das Blatt geht ohne markierte Grenze in die oberflächlichste 

der Lamellen über, in welche die Kapselwand hier gespalten 

werden kann (Fig. 1). Das obere, auf der orbitalen Oberfläche 

des Muskels liegende Blatt zeigt ein anderes Verhältnis. 

Es bekleidet nämlich den Levator bis zur Vereinigung der 

Levatoraponeurose mit dem Septum orbitale hin (Figg. 1 u. 7). 

Da es an dem Äquator des Bulbus anlangt, hat es bereits eine an

sehnliche Dicke erreicht. Kurz nachdem es den Äquator passiert 

hat, wird es aber - am Übergang des Muskel's in seine Apo
neurose - }ängs einer Linie, die bogenförmig von Seite zu 

Seite mit nach hinten gerichteter Konvexität verläuft, plötz

lieh dünner, 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 besteht 
die Scheide demnach nur aus einem unansehnlichen Häutchen, 
das in der Mitte oft nicht als eine zusammenhängende .:\lembran 
lospräpariert werden kann; nicht selten löst sie sich nach dem 
Septum hin in eine lockere, der Aponeurose lose ansitzende 
Schicht formlosen Bindegewebes auf. Dass dieses dünne Häut
chen, wie Whitnal'l (1911) angibt, auch auf der Hinterseite 
des Septum orbitale bis zum oberen Orbitalrande sollte \'erfolgt 
werden können, stimmt nicht mit meiner Erfahrung überein; 
oft lasst sie sich, wie gesagt, nicht einmal bis zum Septum hin 
al's Lamelle präparieren. 

Längs den Seitenrändern des Le,·ators vereinigen sich 
natürlich das obere und das untere Scheidenblatt miteinander. 
Vorn über dem Bulbus, wo das untere Blatt durch die C. T. 
ersetzt wird, geht das obere Blatt nach den Seiten zu in die 
oberfl'ächlichste Schicht der Kapselwand über. 

Die an den Muskelrändern vereinigten Scheidenblätter 
breiten sich in der Nähe der C. T. in der \Y eise, wie es oben 
für die Scheide des oberen geraden .:\Iuskels angegeben ist, 
nach den Seiten hin in zwei flügelähnliche 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 Kapsel1wand über. Die 
oberfl'ächlichste 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 verstärkt, dass die Bindegewebsfasern von 
den Seitenausbreitungen der Levatorscheide aus in die KapseiL 
wand hinein und von da aus weiter auf der }lateralen Seite durch 
das Retinacul'um oculi lat. (siehe weiter unten) zur lateralen 
Orbitalwand hin, auf der medialen Seite durch die oberfläch-
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liebste Schicht der Scheide des M. obliq. sup. zur Trochlea, 
zur Orbitalwand neben der Trochlea und zum Septum orbitale 
an der Hinterseite des Hornersehen Muskeils verfolgt werden 
können. Dies stimmt mit dem überein, 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 möglicherweise auch eine andere Betrachtungsweise anwenden. 
l\lan könnte nämlich 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 oberflächlichen Schicht hindurchgeht, die auf der oberen Seite 
des Muskels liegt und nach hinten zu in das obere Scheidenblatt 
übergeht, während die tiefere Wandpartie an der unteren Seite des 
.l\luskels unperforiert bleibt und nach hinten zu mit dem unteren 
ScheidenbJ att zusammenhängt. 

Es kann recht gleichgültig sein, welcher dieser beiden Be· 
trachtungsweisen man den Vorzug geben will. Ich habe die erstere 
Yorgezogen, weil das obere Scheidenblatt, wenn es auch an den 
Seiten mit der Kapselwand zusammenhängt, doch infolge des Da
zwischentretens des Levators ziemlich abgesondert \'Oll der Kapsel 
liegl und leicht von iht· abzugrenzen ist. Alle in der Orbita vor
handenen Bindegeweb:;membranen und Häutchen können ja nicht 
zur C. T. gerechnet werden, sondern der Kapselwand muss eine 
periphere Grenze gegeben werden, die sich bei möglichst knapper 
Bemessung des Gebiets der Kapsel soviel wie möglich an eine natür
liche Grenze anschliessen muss. Da nun sowohl bei der Präparation 
wie an Mikrotomschnitten der Kapselwand in ihrem oberen Umfange 
eine natürliche Grenzfläche gegen die untere Seite d~s Levators ge
boten wird, so scheint es am besten, die Bindegewebslamelle auf 
der oberen Seite des Levators von der Kapselwand abzurt:cimen. 

Indessen haben sich die Autoren im allgemeinen keiner dieser 
beiden Betrachtungsweisen angeschlossen, sondern eine dritte an
gewandt. Die Bindegewebsschicht, die über dem Bulbus zwischen 
Levator und Rectus sup. eingeschoben ist, und die ich in Überein
stimmung mit H. V i r c h o w 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. Merke I und K a 11 i u s 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 ~löglichkeit Yerzichtet. der Te non
sehen Kapsel in ihrem oberen Umfange eine natürliche Grenzfläche 
nach aussen hin zu geben. Die so gefasste "untere Fascie des 
Levators" und "obere Fascie des ~1. rectus sup." stehen nämlich in 
einer solchen Beziehung zur Kapselwand, dass, sofern man auch 
an der oberen Seite des Bulbus die Kapsel gegen 1lie Cmgl'lmng ab
grenzen will, ohne eine artifizielle Grenze zu sehaffen, man sagen 
muss, dass die Fascien der beiden fraglichC>n J!uskeln am Eintritt des 
geraden 11uskels in die Kapselwand enden uwl dass die da\·or, 
zwischen dem Levator und dem ~1. redus sup., befindlichen Binde· 
gewebsformationeil als Teile der KapsC>I\\"an•l zu r('ehnen sind. 

Von der Verbindung zwischen dem ~I. lcvator palp. sup. 
und dem M. rectus sup. ist schon einmal die Hede ge,,;esen, 

und es wurde darauf hingewiesen, dass diese Verhindung nicht 

von der festen Beschaffenheit. ist, wie das in der anatomischen 
Literatur allgemein angegeben wird. 

Die oben erwähnte dicke Partie des oberen mattes der 
Levatorscheide, die an der hinteren flrenze der Lt-,·aforaponeurose 

längs einer bogenförmigen Linie plötzlich dünner wird, so dass 

es bei unvorsichtigem Präparieren sogar scheinen kann, als ob 

die Scheide dort mit einem freien vorderen Rande ende, ist 

paraliel der genannten "Linie" dureh ein Bündel quergehender 
Fasern verstärkt, die seitwärts sich in die Kapsel'wand fort

setzen, gleichzeitig etwas nach vorn abbiegend, wodurch das 

Bündel eine mit ihrer Konvexität nach hinten gerichtete Schlinge 

bildet. An der medialen Seite können die Fasern durch die 

Obl'iquusscheide his zur Troehlea und medialen Orbitalwand 
verfolgt. werden, an der lateralen Seite verschwinden sie in 

der Kapsel'wand unter der Tränendrüse, wobei man sie nur 

ausnahmsweise bis zur J!ateralen Orbitalwand verfolgen kann. 

Dieses bogenförmige, in das obere ScheidenbJ!att des Levators 

und seitwärts davon in die C. T. eingewobene Faserbündet, das 

in vielöen Fällen sehr deutlich hervortritt, in anderen dagegen 
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ziemlich undeutlich ist, hat Wh i t n a ll (1911) als ein "check 
Iigament" des Levators betrachtet, in welchem er die wichtigste 

anatomische Anordnung zur Verhinderung einer zu weit gehen

den Kontraktion des ~Iuskels erblickt. 
Der .Mechanismus soll darin bestehen, dass das Faser

bündel ~ und damit wohl das ganze Scheidenblatt - bei der 
Kontraktion des Le,-ators in seiner Lage ,-erbleibt, während der 

:Jluskel, seine Aponeurose und das damit verbundene Septum 

orbitale mit sich ziehend, nach hinten unter das Bündel und 

das Scheidenblatt gleitet. Auf diese Weise muss der V er

einigungswinkel zwischen der Aponeurose und dem Septum 

schliesslich gegen das durch seine Seitenverbindungen fixierte 

Faserbündel oder -- was dasselbe ist - gegen den vorderen 

Rand der dicken Scheidenpartie stemmen. Hierdurch sol'l der 

fortgesetzten Kontraktion des Levators ein Hindernis entgegen

gesetzt werden. 

Dieses Räsonnement erscheint schon von vornherein nicht 

wenig konstruiert. An meinen Präparaten habe ich mich auch 

nicht davon überzeugen können, dass eine Möglichkeit für das 
Faserbündel besteht, in der angegebenen Weise zu funktio

meren. Zunächst steht nämllich die Scheide nicht in einer 

sol'chen Beziehung zum Muskel, wie der angenommene Mecha

nismus es voraussetzt. 

Wenn die Scheide auch an den meisten SteJilen nur ver

häl~nismässig lose mit dem Muskel verbunden ist, so adhäriert 

sie doch an einigen Stellen nicht unbeträchtlich an demselben. 

Am stärksten ist die Adhärenz an den Rändern des Muskels, 

und besonders ist der Zusammenhang längs dem lateralen Rande 

an der Tränendrüse sehr fest; in mehreren FäJilen habe ich 

beobachtet, dass feine Muskel'bündel von diesem Rande in die 

Scheide ausstrahlen. An dem medialen Rande ist die Adhärenz 

weniger fest, und nur ausnahmsweise habe ich Muskelfasern 

dort in die Scheide übergehen sehen. Das obere ScheidenMatt 
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liegt auch nicht frei auf der oberen Fläche des :Muskels; oft 

sieht man kleinere Muskelbündel in die dicke Scheidenpartie 
am .\quator des Bul'bus übertreten, wodurch der Zusammen

hang gestärkt wird. - Hier sei auch erwähnt, dass die rlünne, 
die Aponeurose des Levators bedeckende Partie der Scheide 
nach den Seiten hin oft mehr oder weniger mit der Aponeurose 
Yerwaehsen ist. Nach der lateralen ~eile hin kann sie zwar 
bisweilen in Form eines schwachen Bindegewebshiiutchens bis 

zur l'ateralen Orbitalwand hin isoliert werden, wo sie sich 
solchenfalls an dem Knochen neben der Knocheninsertion der 
Aponeurose befestigt. 

Infolge der eben angeführten Verhältnisse ist es nicht denk
bar, dass der Levator bei seinen Kontraktionen wie eine Finger

sehne in seiner Scheide unter dem oberen Scheidenblatt hin 
und her gleitet, und dass das hierin eingewobene quergehende 
Faserbündel dabei stationär bleibt. Es ist meine Überzeugung, 

dass, wie sehr der Levator sich auch kontrahiert, der Ver
einigungswinkel' zwischen dem Septum orbitale und der Levator

aponeurose nie sich gegen das Bündel1 anstemmt. 

Wäre dem aber auch so, so würde der Levator in seiner 
Aktion doch kaum dadurch einen Widerstand erfahren. Denn 

das Septum orbitale ist eine so weiche und nachgiebige l\lem
bran, dass in dem Zug der Vereinigungswinkel an dem Bündel 

bzw. der vorderen Kante der dicken Scheidenpartie nicht gut 
em nennenswertes Hindernis für eine ausgiebige Kontraktion 
des Levators liegen könnte. 

Hiermit ist jedoch nicht gesagt, dass dem Bündel1 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 kräftigere Hindernisse für eine 

übertriebene Verkürzung des Muskels als dieses verhältnismässig 
schwache Faserbündel1• 

Das grösste Hindernis und ein, kann man wohl' sagen, 
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unüberwindliches Hindernis liegt in der Insertion der Levator

aponeurose an der lateralen Orbitalwand. Ein anderes Hinder
nis kommt durch die AusstrahlJung der Aponeurose in die Haut 

de;; oberen Augenlides und durch ihrem Ansatz an der V ord-er
seite des Tarsus sup. zustande. Denn die Haut, die die Pars 

orbitalis des Augenlides bekleidet, gleichwie übrigens die Pars 
orbitalü, in ihrer Gesamtheit kann natürlich 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 

dürfte auch die Scheide des Levators zu einer Einschränkung 

der Verkürzung des Muskels beitragen, da die Scheide einer

seits an dem Muskel adhäriert, andererseits durch Vermittlung 

u. a. der C. T. an der l'ateralen und medialen Orbitalwand 

fixiert ist. Dabei wird vieNeicht speziell das bogenförmige 

Bündel gespannt, und so möglicherweise kann dieses als ein 

"check Iigament" wirken. 

D i e R e t i n a c u I a o c u I i. 

Die Capsul'a Tenoni hat an der lateralen Seite in der Gegend 
des lateralen Augenwjnkels eine starke und wegen ihrer funktio

nellen Bedeutung sehr beachtenswerte Befestigung an der Or

bitalwand selbst; der Zusammenhang wird durch fibröse Bündel 

und Züge bewirkt, die von der Orbital1wand zur Kapselwand 

hinüberziehen. Weiter unten besitzt die Kapsel' eine andere, 

schwächere Verbindung mit der Orbitalwand, indem von dem 

Knochen an der Grenze zwischen der l1ateralen und der unteren 

Orbitahvand ein fibröser Strang abgeht, der sich hinter dem 

Septum orbital'e nach dem unteren Umfange der Kapselwand 

hin erstreckt. Ich fasse diese fibrösen Formationen, die die 

Kapsel' mit der Orbitalwand verbinden, unter dem Namen 

Retina c u 1 a o c u 1 i zusammen und nenne nach der Lage 
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die ersterwähnte Sammlung von Bündeln das R e t i n a c u I u m 

o c u 1 i I a t er a I e, den letzterwähnten Strang das R e t i n a

c u 1 u m o c u I i i n f e r i u s. 
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 

Höhe mit der Insertionslinie der Aponeurose des Levators. Fiir 

die Beschreibung kann man die bogenförmig gestaltete Insertions

fläche in drei Abschnitte teilen, die miteinander zusammen

hängen. 

Der unterste Abschnitt beginnt am unteren Ende der 

Insertionslinie der Levatoraponeurose, also etwa 3 mm hinter 

dem l'ateralen Orbitalrande, und verläuft 4~5 mm gerade nach 

hinten und horizontaJ1; die Insertion liegt 12~ 14 mm unter

halb der Sutura zygomatico-frontalis und, auf die Körperober

fläche projiziert, 2~4 mm unterhalb des lateralen Augenwinkels. 

~ Der mittlere Abschnitt steigt vom hinteren Ende des 

ersten an aufwärts nahezu vertikal und in t>iner Ansdehnung 

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 i.n kurzem Abstand von und in gleicher 

Höhe 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 Sntura zygomatico-frontalis, 

und sein hinteres Ende befindet sich 8~11 mm hinter dem 
l1ateraJen Orbitalrande. 

Von dieser bogenförmigen Insertionsfliäche an der lateralen 

Orbitalwand aus gehen die Fasern, ans denen das Retinaculum 

laterale zusammengesetzt ist, medial'wärts nach der lateralen 

Kapselwand hin. Diese erreichen sie in der Gegend des Aquators 

des Bulbus und verleiben sich dort ihr ein (Fig. 2, r. o.l.). Da 

die laterale Kapselwand sich nur in 2~3 mm Abstand von der 

Innenseite der l1ateralen Orbitalwand befindet, hat das Retina-
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culum, dessen Fasermasse in einer vertikalen Höhe von ca. 

1 cm sich zwischen den beiden Wänden ausspannt, in frontaller 
Richtung nur geringe Ausdehnung (Fig. 2). 

Man darf sich nun nicht vorstellen, dass das Retinaculum 

- wie die davorliegende Levatoraponeurose - aus einer nach 

seiner orbitalen Insertionsfläche geformten Lamelle von homo

gen, ligamentöser Struktur besteht. Die Faserbündel 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 
Bündeln der ,Fall, die der mittleren Partie des Retinaculums 

angehören, während die untere und die obere Partie, die von 
dem unteren bzw. oberen Abschnitt der Insertionsflache ent

springen, einen dichteren Bau aufweisen. Das Verhältnis ist in 

der die Insertionsfläche wiedergebenden Figur (Fig. 9) dadurch 

angedeutet, dass die Fläche nach unten und nach oben durch 

eine ausgezogene Linie, in der Mitte aber durch kurze Striche 

und Punkte markiert worden ist. Da die mittllere Partie ausser

dern stets schwächer entwickelt ist als die beiden anderen 

Partien und bisweilen bedeutend reduziert sein kann, so tritt 

das Retinacul'um in gewissen Fällen als zwei Iigamentöse Bil

dungen von grösserer oder geringerer Selbständigkeit hervor. 

H. V i r c h o w 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 willkürlich 
wird; und oft ist sie ganz undurchführbar. 

Man kann aber nach einem anderen Grunde dieses Retina
cul'um in verschiedene Portionen einteilen, nämlich nach dem 

Destinationsort der Fasern. Nachdem die Fasern nach ihrem 

kurzen extrakapsulären Verlauf in die Kapselwand eingetreten 

sind, entziehen sie sich nicht sofort dem Blicke, sondern können 
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noch kürzere oder längere Strecken hin verfolgt werden. 1\Ian 

findet, dass sie drei verschiedene Wege einschlagen. Und in 

Übereinstimmung hiermit können in dem Retinaculum laterale 

drei Portionen unterschieden werden, eine Pars s u p er i o r, 

eine Pars m e d i a und eine Pars inferior. 
Die Pars s u p e r i o r umfasst den obersten Teil' des 

Retinacul'ums und erreicht die Kapselwand in dem oberen late

ralen Quadranten dicht oberhalb des oberen Randes des l\1. 

rectus lat. Von dort aus gehen die Fasern durch die Kapsel

wand in der Richtung medialwärts und nach hinten weiter 

uud verschwinden in de1~ lateralen Seitenausbreitungen der 

Scheiden der Mm. hwator p. s. und rectus sup.; diese Fasern 

sind bereits im vorhergehenden bei Gelegenheit der Seitenaus

breitungen der Muskelscheiden erwähnt worden. - Die Pars 

m e d i a besteht aus Faser bündeln, die nach hinten zu bis zum 
äusseren Blatt der Scheide des ~I. rectus lat. verfolgt werden 

können. Das Retinaculum lat. liegt in gleicher Höhe mit dem 

~I. rectus l'at.; die mittleren Bündel treffen die Te non sehe 

Kapsel etwas vor dem Kapselschlitz für diesen l\Iuskel und 

biegen von dort nach hinten ab durch die Kapselwand zu 

dem orbital'en Blatt der Muskelscheide hin. - Die Pars in

f er i o r ist die übrigbleibende, unterste Partie des Retina

culums. Ihre Fasern treten in die Kapselwand im unteren late

ralen Quadranten unmittelbar unterhalb des unteren Randes 
des M. rectus }:at. ein und sind gewöhnlich eine kürzere oder 

längere Strecke in die \V and der Kapsel hinein zu verfolgen, 

wo sie in frontalBr 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 

mächtigen unteren Kapsel wand, den Lock wo o d (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 sol!l es unter anderem 

sein, den Bulbus zu tragen, und dies soll dadurch ermöglicht 

werden, dass das Ligament an seinem medialen wie an seinem 

lateralen Ende Knocheninsertion habe. L o c k wo o d gibt näm

lich an, dass das Ligament an der medialen Seite sich am Os 

laerimale befestigt. Indessen ist eine solehe mediale Knochen

insertion nicht vorhanden, und aus diesem Grunde schon kann 

der Mechanismus der Aufhängung des Bulbus nicht der von 

L o c k w o o d angenommene ·sein. 

Die Einteilung des Retinaculum laterale in eine Pars 
superior, eine Pars media und eine Pars inferior fäNt der 

Hauptsache nach mit der Dreiteilung der orbitalen Insertions

fläche zusammen, die bei der Beschreibung dieser letzteren be

folgt worden ist. Jedoch nicht immer vollständig. Denn die 

Pars media, die wesentlich von dem mittleren Teile der Inser

tionsfläche her kommt, kann am oberen oder unteren Rande 

Beiträge von Fasern erhalten, die von dem oberen oder unteren 
Teil' der Insertionsfläche ausgehen. 

Das Retinacul'um oc. lat. besteht überwiegend aus l·olla

genen Fasern. Es enthält auch elastische Fasern, aber doch 
nur spärlich. 

Bisweil1en 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 Tuberosität ausbuchtet, die in seltenen 
Ausnahmefällen sich recht beträchtlich über die umliegende 

Knochenfläche erhebt. Dies steht ohne Zweifel in Zusammen

hang damit, dass der Levator und das Retinacul'um hier sich 

an dem Knochen ansetzen. In der Mehrzahl' der Fälle ist je

doch die Insertionsstel1le nicht auf diese Weise markiert, son

dern die Orbital1wand ist daselbst glatt und eben. 
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D a s R e t i n a c u l um o c u l i i n f e r i u s. 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 
verläuft es unmittelbar hinter dPm Septum orbitale in haupt.

,;ächlich medialer Richtung nac·h dem unteren Umfange der C. T. 

hin, den es am vorderen Hande des M. obliq. inf. an dessen 

Kreuzung mit dem i\'1. rectus inf., erreicht. Das Bane] liegt so, 

dass es eine obere und eine untere Se>ite 1111(1 einen vorderen 

und einen hinteren Han•l hat. Der nmlere Rand liegt dem 

Septum orbitale an und ist mit ihm entweder durch eine feste 

Adhärenz oder auch nur durch lockeres Bindegewebe vereinigt; 

der nach hinten sehende Hand 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 Orhitalrande, 11-14 mm 
u11terhalb des lateralen Augenwinkels (Fig. ~)). Die Insertion 

hat die Form einer kurzen Linie, die vom Orhitalrancle aus 

horizontal nach hinten in einer Ausdehnung verläuft, die der 

Breite des Bandes daselbst entspricht, also 2-4 mm. In ge

wissen FäHen, 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 MiJilimeter dahinter. 

Von dieser Knocheninsertion aus verJiäuft das Retinaculum 

in medialer Richtung, sich dabei etwas nach hinten und auch 

aufwärts 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 übergehen, in welche diese durch den ersterwähnten 

Muskel' hier gespalten wird. Einige Fasern strahlen auch in den 

vorderen Rand der dünnen Scheide des M. obliq. inf. aus, 

wodurch die Scheide an diesem Rande etwas verstärkt wird. 

Das Retinaculum wechselt an Länge zwischen 13 und 

10 
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17 mm. Die Breite variiert gleichfalls. Meistens ist das Band 

schmäler am Orbitalursprung als am Eintritt in die Kapsel

wand, so dass es mehr oder weniger die Form eines Dreiecks 

mit lateralwärts gerichteter abgeschnittener Spitze erhält. Wo 

es wohlentwickelt ist, misst sein orbitales Ende 3-4 mm an 
Breite, sein kapsuläres 5-6 mm. In anderen Fällen ist das 

Band jedoch bedeutend schmäler, und ausnahmswei~ kann 

die Breite die Dicke so wenig übersteigen, dass das Retina

~ulum mehr das Aussehen eines runden Stranges als das eines 

platten Bandes hat. 
Das Retinacul'um und der mediale Teil des M. obliq_ inf. 

mii Scheide bilden zusammen einen querstehenden fibro-mus

kulösen Bogen von asymmetrischer Form, dessen Enden, den 

Knocheninsertionen des Bandes und des Muskel1s entsprechend; 

auf dem Boden der Orbita neben dem Orbitaltrande 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. zusammenfänt, steht nicht ver

tikal, sondern schräg, indem sie nach oben und hinten geneigt 

ist. Der Bogen wird asymmetris·ch dadurch, dass der fibröse 

Schenkel 3-4 mm länger ist als der muskulöse. Sowohl der 

Bogen al·s das Retinaculum allein bilden anatomische Anord

nungen, die in funktioneller Hinsicht eine gewisse Bedeutung 

haben dürften; hierüber mehr im fol:genden. 

Wie das Retinacul'um lat. besteht auch das Retinaculum 

inf. aus col'lagenen 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 nämlich 
keinen anderen nennenswerten Zusammenhang mit dem Knochen 
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al'S den, der durch das Lig. palpebrale med. und die prä
trochJeare Scheide des M. obliq. sup. vermittelt wird. 

Die Beziehungen der Tränendrüsen·zu dem 
BindegewebsapparaL 

In den anatomischen Handbüchern werden sehr flürftige 
Daten über die Beziehungen geliefert, die zwischen der unteren 
Tränendrüse, besonders ihrer unteren Fläche, und der Um
gebung bestehen. Die gewöhnliche Angabe lautet dahin, dass 
die Glandula lacrimalis inf. über dem Fornix conjunctivae in 
dem oberen l1ateralen Quadranten liegt. Da aber die Drüse 
in sagittaler Richtung eine Ausdehnung von ca. 10 mm hat, 
erhält man durch diese Angabe allein keine klare Vorstellung 
von den topographischen Beziehungen der Drüse. 

Der hintere Rand der Drüse liegt bis zu 7-8 mm hinter dem 
Fornix, ihr vorderer Rand verläuft 2-3 mm vor und ungefähr 
parallel dem Fornix (Fig. 10, Taf. 5/6). Hinter dem Fornix ruht 
die Drüse 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 Drüse ist von 
der .!\ poneurose des Levators und in dem mediaten Teile, der 
mit einer vorderen Spitze bis zur Nähe des vertikal1en 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 Drüse in einen 
Recessus hinab, von dessen Lage, Wänden und Form man 
sich leicht durch Zuhilfenahme der Figg. 2 u. 9 eine Vorstellung 
machen kann. Der Recessus liegt nämlich derjenigen Fläche 
der lateralen Orbitalwand an, die nach vorn hin von der Inser
tionslinie der Levatoraponeurose und nach unten und hinten 
von der Insertionsfl!äche des Retinaculum oculi lat. begrenzt 
wird (Fig. 9). Die Wand des Recessus besteht demnach 

10* 
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(Fig. 2): naeh vorn hin aus der Aponeurose des' Levators; 

naeh hinten zu aus dem mittleren Teil des Retinaculum oc. 

lat., das sehwaeh ausgebildet sein kann, wobei dann die hintere 

\V and unvoHständig wird; lateralwärts aus der Orbitalwand bzw. 

dem Periost daselbst; medianwärts aus der Kapselwand nach 
aussen \'On der Sehne des ~L rectus l'at. ; endlich naeh unten 

hin aus der Pars inferior retinaeuli. Nach oben zu ist die 
Wand nie Yöllig gesehlossen, sondern es findet sich dort eine 

spaltförmige üffnung, die nach vorn hin von dem lateralen 

hinteren Rande der Aponeurose des Levators und nach hinten 

zn von der Pars snp. retinaculli oc. lat. begrenzt wird (vgl. 

Fig. 9); durch diese üffnung geht die untere Tränendrüse 

in die obere Tränendrüse über. Die Form und Grösse des 

Recessus geht aus den Figuren hervor. Der Boden des Re
cessus liegt gewöhnlich einen oder ein paar Millimeter tiefer 

als der laterale Augenwinkel; so weit erstreckt sich auch die 

untere Tränendrüse. 

Die Glandula lacrimalis sup., die durch den Spalt in der 

Decke des genannten Recessus mit der Gl!and. lacrim. inf. zu

sammenhängt, ruht nach vorn hin auf der Levatoraponeurose 

bzw. deren unansehnlicher Scheide und nach hinten zu auf 

der C. T. sowie neben der Orbital1wand auch auf der Pars sup. 

des Retinae. oc. l'at. Die Drüse dringt, wie bereits oben er

wähnt, mit einem }!ateralen Ausläufer in einen Recessus hinab, 

der nach vorn von dem Recessus der Gl'and. lacrim. inf. liegt, 

und über 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 übrigen braucht nur daran 

erinnert zu werden, dass das Septum und die Levatoraponeurose, 

die die vordere und hintere Wand des Recessus bitden, 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 Orbital wand selbst kann die 

\' ereinigung auch ausbleiben, wobei dann der Recessus 1m 
Boden nicht geschlossen ist, sondern sich nach unten zu öffnet. 

Es wird in der anatomischen Literatur hier und da \'Oll 

der Kapsel" der Tränendrüse gesprochen. Ich kann jedoch nicht 
finden, dass die Tränendrüse von einer zusammenhängenden, 

geschlossenen ;\lembran umgeben ist, die als eine Kapsel sie 
von der Umgebung abgrenzt. Der hintere Teil der orbitalen 
Oberfläche der oberen Tränendrüse ist zwar von einer Lamelle 

bedeckt, die am medialen Rand der Drüse mit der C. T. oder 
mit der Scheide des Levators zusammenhängt 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 löst sich sowohl nach vorn als nach hinten 

bald in formloses Bindegewebe auf, weshalb nur ein kleinerer 
Teil der Drüse davon bekleidet wird. Im übrigen liegt die Drüse 

ohne irgend eine sich dazwischenschiebende KapseJ!wand in 
direkter Berührung mit dem Orbitalfett und anderen umgeben

den Geweben (C. T., Levatoraponeurose mit Scheide sowie Re
tinacuhun oc. lat.). - Bekanntlich gehen vom Dache der Or
bita aus eine Menge kurzer Bindegewebsbündel! in zerstreuter 

Anordnung vertikal hinab zur oberen Oberfläche der Drüse 
und versehrnetzen mit dem Bindegewebsstroma derselben (Lig. 

suspensorium glandulae lacrimalis S ö m m er r eng i). 

Die "f a i s c e a u x t end in e u x" s. "Fa s c i e n z i p f e 11" der 
Autoren. 

Im vorhergehenden sind sämtliche Bildungen, die den or
bitalen Bindegewebsapparat konstituieren, erwähnt worden. Es 

gibt nicht um den Bulbus herum andere, von mir noch nicht 

beschriebene fibröse Formationen, von denen sich denken 11esse, 
dass sie den Sehnenfascikel'n oder Fascienzipfeln der Autoren 
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entsprächen. Die anatomische Unterlage für diese Ausdrücke 

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 

Faseikel 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

hältnis zwischen den einzelnen Teilen des Bindegewebsapparates 
lässt aber verstehen, wie die Autoren, bei der anatomischen 

Präparation von gewissen physiologischen Vorstellungen be

herrscht, in dem Apparat "Fascikel" und "Zipfel" der von ihnen 
beschriebenen Anordnung haben sehen können. Schliesslich 

gibt es einen Fasciket - eigentümlicherweise haben ihn jedoch 
die meisten Forscher übersehen - der der Hauptsache nach 

ein anatomisches Verhältnis darbietet, wie ein paar Autoren 
es beschrieben haben. 

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

Diese Bindegewebsformation ist von :\I o t a i s und S a p p e y 
und nach ihnen von Test u t unter der Bezeichnung "l'aileron du 
rnuscle petit oblique" beschrieben worden. :\1 o t a i s hat von ihr 
eine Beschreibung geliefert, die mit der meinigen ziemlich überein
stimmt. S a p p e y s Darstellung weicht dagegen \Vesentlich und vor 
allem dadurch ab, dass er das Band lateralwärts zur Fissura orbit. 
inf. hingehen und von der glatten Muskulatur daselbt kontraktile 
Elemente aufnehmen lässt. Das Band befestigt sich indessen stets 
in einigem Abstande von der Fissur, kommt somit nicht mit dem die 
Fissur ausfüllenden Gewebe in Berührung und kann keine glatte 
Muskulatur_ von dort erhalten. Bei mikroskopischer Untersuchung 
habe ich gefunden, dass das Band glatter :\fuskelzellen entbehrt. 

H. V i r c h o w hat unter der Bezeichnung "die septale Brücke" 
einen frontal gestellten, bogenförmigen Bindegewebsstrang be
schrieben, dessen 1 a t er a l e Hälfte dem fraglichen Bande entspricht. 
V i r c h o w lässt das Band ;nicht mit seinem medialen Ende am 
mittleren Teile des vorderen Randes des M. obliq. inf. aufhören, 
sondern längs dem genannten Muskelrande bis zum Ursprunge des 
schrägen Muskels vom Orbitalboden weitergehen. Die Brücke, die 
so zustande kommen soll, verstärkt nach V i r c h o w die mittlere 
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Partie des Septum orbit. inf. oder bildet einen Ersatz derselben, 
da das Septum unterhalb der Brücke schwach und narh V i r c h o w 
bisweilen sogar fehlend ist. ~!an kann jedoch nicht recht Yerstehen, 
wie eine solche fibröse Brücke imstande sein sollte, das Septum zu 
verstärken, viel weniger denn zu ersetzen, da sie ja ihm nur längs 
einer bogenförmigen Linie aJlli<'gt. Dass sie dem Septum eine gewiso;e 
Stütze Yerleihen könnte, lässt :<irh zwar denken; es i:<t jedoch schwer 
einzusehen, wozu eine derartige Stütze dienen sollte. nml es ist 
wohl auch am wahrscheinlichsten, dass die Brücke, in der Ans
dehnung, wie sie existiert, im wesentlichen eine andere Aufgabe hat. 

Ich habe nun indessen nicht finden könn<>n. dass rlas Band 
eine Brücke bildet. Wenn dasselbe Yon der lateralen unteren Orbital
wanti her die Te non sehe Kapsel an der Kreuzung zwischen dem 
~1. rectus inf. und dem gleichnamigen ~l. obliq. erreicht, strahlen 
freilich einige Fasern in den \·orrleren Hand rlPr SehPide des l<'lzt
genannten Muskels aus, die Anzahl dieser Binll<'gewebsfasern ist aber 
weder an und für sich noch im V crhältnis zu siimtliehcn in dem Bande 
enthaltenen Fasern gross genug, um als Hauptfortsetzung rl<'s Bandes 
angesehen werden zu können, wodurch diesem Brückenform ver
liehen würde. Das Band erstreckt sich als einheitliche ~lasse nur 
bis zum mittleren Teil rles ~1. obliq. inf., YOn wo aus seine Fasern 
nach verschiedenen Richtungen weitergehen. Nicht allein, sondern 
zusammen mit dem medialen Teil des ~I. obliq. inf. selbst nebst 
Scheide bildet es einen Bogen von der Form ungefähr wie der 
\·on V i r c h o w s ,.septaler Brücke" (Fig. 8). 

Merke I und K a II i u s scheinen das Dasein des Bandes leugnen 
zu wollen. Ich habe aber das Retinaculum oc. inf. in sämtlichen 
Fällen (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 yorfinden, die sich aber 
unschwer künstlich präparieren lassen, sind in erster Linie die zwei 
zu erwähnen, die dem .M. rectus lat. und med. zuerteilt worden sind. 
Es sind diese beiden Fascikeln, die zuerst (von Zinn) beschrieben 
worden sind, und bezüglich 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. Selbständige fibröse Bildungen mit den 
genannten VerbindWJgen gibt es nicht. Bei einer raschen Präparation 
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 lägen 
Fascikel des angegebenen Verlaufes wirklich vor. 
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Fig. 2 zeigt, wie es möglich ist, zu einer solchen Auffassung 
zu gelangen. Der Orbit~Enhalt ist mittels eines durch die Mm. recti 
lat. et med. gelegten Durcl.'3chnitts gespalten worden, und die präpa
rierte untere Schnittfläche ist dem Beschauer zugewandt. Man sieht, 
wie das üussere Blatt der Scheide des )1. 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 den l\L rectus lat. mit der Orbitalwand verbindet. Dass 
dieser Bindegewebsstrang aus drei verschiedenen Bildungen zu
sammengesetzt ist und demnach keine einheitliche Formation dar
stellt, kann nun leicht der Aufmerksamkeit deswegen entgehen, weil 
die Grenzen zwischen den c:nzelnen Bestandteilen nicht scharf 
markiert sind. 

Das äussere Blatt der ~Iuskelscheide geht ohne Lippenbildung 
kontinuierlich in die Kapselwand über. Daher kann es, wenn die 
"innem Lippe" nicht berücksichtigt wird, den Anschein haben, als 
wenn die Scheide an der Aussenseite des .Jiuskels weiter nach vorn 
sich erstreckt und dadurch auch eine Partie umfasst, die in Wirklich
keit der Kapselwand angehört. 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 lospräpariert 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 erhält man natürlich 
einen fibrösen Strang, der als ein freies Fascikel den M. rectus lat. 
mit der lateralen Orbitalwand verbindet; wird das äussere Scheiden
blatt nicht von dem inneren lospräpariert, so kann man möglicher
weise ein Fascikel erhalten, das statt dessen von der Scheide des 
l\luskels auszugehen scheint. Es dürfte aber klar sein, dass das 
Fascikel in dem einen wie in dem anderen Falle eine künstliche 
Bildung ist, die durch Vereinigung von .Material von drei ver
schiedenen Seiten her erhalten worden ist, nämlich von der Muskel
scheide, von der Kapselwand und von dem Retinaculum oc. lat. 
her. lm Zusammenhang hiermit haben die Autoren manchmal den 
Irrtum begangen, dieselbe Gewebsbildung in verschiedene Binde
gewebsformationen eingehen zu lassen, nämlich 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 de~elbe von 
vielen Autoren beschrieben worden - richtig ist, geht unter anderem 
aus den Angaben hervor, die in der Literatur betreffs seiner Grösse 
angetroffen werden. M o t a i s , der exakte Masse liefert, gibt die 
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Breite des Fascikels zu 7-8 mm unO. die Länge, gereebnet vom 
hintersten Punkt der Adhärenz des Fascikels am ~luskel bis zur 
Knocheninsertion, zu 18-20 mm an. Diese ~lasse stimmen gn~ 
mit der Breite und Länge des lateralen ,.Faseikels" überein, das 
durch die oben angegebene Kombination unrl Dislokation verschiedener 
Teile des J3indegewebsapparates erhalten wird. Auch der Verlauf, 
den der Fascikel nach Mo t a i s u. a. nimmt, bestätigt die Deutung. 
Nach l\1 o t a i s soll nämlich der Fascikel von hinten nach \'Orn 
ziehen mit einer geringen Deviation nach aussen, so dass es fast 
in der Richtung des l\luskels verläuft. - ~Ieine lleutung liisst sich 
allerdings schwer mit dein Aussehen in Einklang bringen, das der 
Fascikel in den Textfiguren in einigen anatomisehen Handbüchern 
französischer Autoren (Ti I I a u x , Te s tut . T e s tu t et J a c o b) 
aufweist. Aber sowohl der laterale als aueh der me<liale Fa.scikel 
hat dort eine Stärke unrl einen Yerlauf erbaltf'n. di<' vollstiindig 
irreführend sind. Es dürfte nicht gelingen, selbst artifiziell solche 
kräftigen und fast frontal verlaufenden Fascikel herzustellen, wie man 
sie in diesen Figuren den ~1. rectus lat. und med. mit der Orbital
wand verbinden sieht (Ti ll a u x 1887: Fig. 71. S. 163; Test u t 
1899: Fig. 327, S. 470 und Fig. 329, S. 4 72; Te s tu t et J a c ob 
1905: Fig. 288, S. 393). 

Da die fibröse Gewebsmasse. die ich als Retinaculum oe. lat. 
bezeichne, im mittleren Teil oft schwach entwickelt ist. crkliirt es 
sich, wie M e r k e 1 und K a 11 i u s dazu gekommen sind, dem )I. rectus 
lat. zwei "Fascienzipfel" zuzuweisen, einen oberen und einen 
unteren. - Von den meisten Autoren ist übrigens nicht das ganze 
Retinaculum in den Fascikel des 11. rectus lat. eingerechnet worden. 
Demselben sind stets die Pars media und meistens auch die Pars 
inf. retinaculi zugeteilt worden, während die Pars sup. oft anders
wohin gerechnet worden ist. 

Durch das, was oben über die Scheiden der geraden Augen
muskeln mitgeteilt worden ist, erhält die alte Streitfrage bezüglich 
des hinteren Ursprunges des "Fascikels" und seines histologischen 
Charakters ihre Beleuchtung. Da der ,,Fascikel", wie er von vielen 
Autoren beschrieben wird, nicht nur Teile des Retinaculum oc. lat. 
und der Kapselwand, sondern ausserdem auch das orbitaJe Blatt der 
Scheide des lateralen Rectusmuskels umfasst, so kann er ja nicht 
von der Muskelscheide abgehen (S a p p e y u. a.), sondern muss, in 
Cbereinstimmung mit der Beziehung der Scheide zu dem Muskel, 
wesentlich seinen Ursprung von dc:~1 :Muskel selbst nehmen. - Da 
kleinere quergestreifte Muskelbündel von dem Muskel her sich zu 
dem Scheidenblatt gesellen, so könnte man ja meinen, dass der 
artefakte "Fascikel" auch sehnige Gewebselemente enthalten muss. 
Diese musculo-tendinösen Bündel 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 '·drd, 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 Orbitalwand befestigt (C r u
Y e i 1 hier u. a. ). Der Wahrheit am nächsten in diesem Punkte kam 
bereits Te n o n ·. wenn er in dem .,Fascikel" eine Mischung völi 
gewöhnlichem fibrösem Gewebe und Sehnenelementen erblickte uttd 
zur Bezeichnung dessen sich des Ausdrucks "faisceau tendineux" 
bediente. Auch t e n Cl n ht·te sich indP-ssen in rler Hauptsache selbst, 
denn ein isolierter Fascikel vom ~I. rectlis lat. oder von dessen 
Scheide zur lateralen Orbitalwand hin existiert ,·on Natur nicht. -
Die glatte~ ~luskulatur, die nach S a p p e y in rlem Yorderen 'l'eil des 
lateralen .. Fascikels" liegen soll, wird im nächsten Abschnitt b~ 
handelt werden. 

Was oben ,·on dem lateralen Fascikel gesagt worden ist, gilt 
in den bezilglichen. Tei~en auch Yon rlem Fascikel. der dem !1. rectus 
tned. zugeteilt wordeti ist. Dieser Fascikel ist durch Kombination des 
orbitalen Blattes der Scheide des medialen geraden ~Iuskels und der 
davor liegC'nden dicken Kapselpartie, die nach vorn sich bis zum 
Boden rles Tränensees hin erstreckt. Nhalten worden (Fig. 2), 
Ein solcher künstlicher .. Fascikel" entbehrt jedoch einer Befestigung 
an der Orbitalwand, da eine dem Retinaculum oc. Iat. entsprechende 
Bildung an der medialen Seite nicht Yorhanden ist, und er steht nur 
indirekt in Yerbindung mit der Orbitalwand, nämlich durch das Lig. 
palpebr. med., den Ho r n er sehen ~Iuskel und das Septum orbitale 
an der Hinterseite des letztgenannten ~Iuskels (Fig. 2). 

Die Autoren haben jedoch allgemein den ,,Fascikel" sich direkt 
an der Orbitalwand befestigen lassen, und zwar am Tränenbein, 
hinter oder an der Crista lacrimalis posterior. Dies erklärt sich 
daraus, dass sie die Gewebsformation, die von H. V i r c h o w und 
mir zur medialen Kapselwand gerechnet worden ist, die für sie aber 
den vorderen Teil des ,.Fascikels" gebildet hat, irrtümlicherweise 
sich an dem Knochen selbst hinter demHornersehen Muskel haben 
befestigen lassen. 

Z~l einer solchen Auffassung kann man möglicherweise gelangen, 
\Ycnn nach minder genauer Präparation ein Zug nach hinten am 
1\1. rectus med. ausgeübt wird. Der künstliche "Fascikel" wird hier
bei gedehnt, und es kann aussehen, als ob er sich nach vorn hin 
an der obenerwähnten Stelle der medialen Orbitalwand befestigte. 
Es ist das aber nur scheinbar so. Und die scheinbare Knochen
insertion entsteht durch Dislokation des Hornersehen Muskels und 
der dahinterliegenden Partie des Septum orbitale. Normalerweise 
verläuft dieser Muskel und das Septum von dem Ursprung am Tränen
bein aus nicht transversal nach aussen, sondern nach vom und 
aussen, so dass ein keilförmiger, von Fett und Bindegewebe aus
gefüllter Raum zwischen dem Septum an der medialen und der 
C. T. an der lateralen Seite vorhangen ist (Fig. 2). Durch den Zug 
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am M. rectus med. wird diese normale Topographie gestört, so das!'! 
der Hornersehe Muskel und das Septum nunmehr \'Oll ihrem t·t·· 
sprunge an der medialen Orbitalwand aus in einer Richtung mehr 
oder weniger nach hinten Yerlaufen und der Winkel zwischen Septum 
und Kapselwand mehr oder weniger ,·erstrichen wird. Hierdurch kann 
es den Anschein erhalten, als bilde das Septum hinter dem H o r n er
sehen Muskel die unmittelbare Fortsetzung der medialen Kapselwand, 
und als inseriere sich diese letztere direkt an dem Tränenbein hinter 
der Crista lacrimalis posterior. In Wirklichkeit wird jedoch die Ver· 
bindung durch das dislozierte Septum und den H o r n e r sehen 
)luskel bewirkt. Zu einem geringen Teile wird Yielleicht rler Zu
sammenhang durch schwache Bindegewebszüge \'ermittelt, die \'On 
der Kapsel und der Muskelscheide aus durch das Orbitalfett hindurch 
zur medialen Orbitalwand und zum Septum ziehen, diese Binde
gewebszüge haben aber weder eine solche Stärke noch eine so feste 
Verbindung mit der Orbitalwand, dass eine Knocheninsertion der 
Kapsel bzw. der Scheide dadurch zustande kommt. Der l\1. rectus 
med. bat mithin noch weniger als der )f. rectus lat. einen durch 
einen isolierten "Fascikel" vermittelten, direkten Zusammenhang mit 
der Orbitalwand. 

Ebensowenig findet man isolierte Fascikel für die 1\lm. recti 
sup. et inf. 

Da der M. rectus sup. von dem M. Ievator p. s. bedeckt wird, 
kann ja nicht, wie einige französische Autoren behauptet haben, der 
erstgenannte l\luskel oder seine Scheide einen Fascikel nach oben zum 
Orbitaldach hin entsenden. Bei dem ::\1. rectus inf. gibt es zwar 
kein derartiges mechanisches Hindernis für die Abgabe eines Fascikels 
an den Orbitalboden, ein solcher Fascikel existiert aber auch hier 
nicht; der Raum zwischen dem )fuskel und dem Orbitalboden ist 
lediglich von Fett ausgefüllt, das sich leicht von dem Orbitalboden 
ablöst. 

Die Beziehungen zwischen dem M. rectus sup. und dem M. 
Ievator p. s. haben oben ihre Darstellung gefunden. Der Fascikel, 
den einige Forscher von dem vorderen Teil des Rectusmuskels oder. 
\'On 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 vorgetäuscht durch die 
Schichtung der Kapselwand in ihrem oberen Umfange im Verein 
mit dem Umstande, dass der Müller sehe obere Augenlidmuskel 
unmittelbar hinter dem oberen Fornix an der Kapselwand adhäriert. 
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 vorgetäuscht werden, dass 
der M. obliq. inf. an der Kreuzung mit dem ~. 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 können als solche nicht die indirekten Verbindungen be
trachtet werden, die der M. rectus sup. mit der lateralen und 
medialen Orbitalwand hat, und die von Merke I, Mo t a i s 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 uml der mittleren Schicht der prätfDchlearen Scheide des M. 
obliq. sup. Da, wie üben erwähnt, Bindegewebsfasern vün !der lateralen 
bzw. medialen Orbitalwand aus durch die genannten Bildungen nach 
den Seitenausbreitungen der Scheide des oberen geraden Muskels 
hin verfolgt werden können, so ist es begreiflich, wie man Fascien
zipfel oder Sehnenfascikel hat finden können, die den M. rectus sup. 
mit der lateralen und medialen Orbitalwand verbinden. Einheitliche 
und selbständige Formationen werden diese "Fascikel" jedoch erst 
durch die Präparation. 

Die Fascienzipfel, die die Autoren (S c h w a l b e , Merke 1 und 
K a 11 i u s, Test u t) von den Scheiden der geraden Augenmuskeln 
nach den Fornix conjunctivae haben gehen lassen, scheinen aus der 
T e n o D sehen Kapselwand herauspräparierte Züge zu sein, die künst
lich aus ihrem Zusammenhange mit der Kapselwand gelöst worden 
sind. Doch dürfte 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 fmnicis, sondern mit der 
Conjunctiva oculi und der Conjunctiva palpebrarum. Diese Ver
bindung wird nun indessen nicht durch isolierte Fascikel, sondem 
durch die C. T. vermittelt. Der Zusammenhang wird nämlich da
durch bewirkt, dass die C. T. einerseits mit den Muskelscheiden, 
andererseits durch ihre Pars subconjunctivalis und Pars palpebralis 
mit der Gonjunctiva zusammenhängt (Figg. 1 u. 2). Somit ist der Zu
sammenhang nicht auf die den geraden Augenmuskeln entsprechen
den Teile der Conjunctiva beschränkt, sondern umfasst den Con
junctivalsack in seinem ganzen Umkreise. - Rechnet man den Tränen
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, 
nämlich durch Vermittlung der medialen Kapselwand (Fig. 2). 

Die "Fascienzipfel" des Levators (Merke l und K a ll i u s u. a.) 
bestehen aus einem Konglomerat unanalysierter fibröser 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 dünne vordere 
Fortsetzung des orbitalen Scheidenblattes des Levators, das in 
einigen Fällen bis zur Insertion an der Orbitalwand verfolgt und 
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von der Aponeurose lospräpariert werden kann; dieser Teil entspricht 
am ehesten der Bezeichnung ,.Fascienzipfel", ihm kann ahN wegen 
seiner geringen Stärke keine funktionelle Bedeutung beigemessen 
werden. Nach hinten zu ist der laterale ,.Zipfel" in gleicher Weise 
zusammengesetzt wie der entsprechl'mle ,,Fascienzipfel" des l\1. rectus 
sup.; er ist also aus det· lateralen :-;eitenausbreitung der Scheide 
des Levators sowie einem Teile der Kapselwand und der Pars sup. 
retinaculi oc. lat. hemuspräpariert. - ller mediale ,.Zipfel" des 
Levators ist durch Kombination der medialen SPitenausbreitung 
dei· :Muskelscheide, der Kapselwand und der oberflächlichsten Schicht 
det' prätrochlearen Scheide dl'S ~1. ohliiJ. sup. l'rhalten worden. 

Was Te non und andl:'re ältere französische Forscher veranlasst 
hat, untet· der Bezeichnung "ailes ligamenteuses" fibröse Bildungen 
neben den "faisceaux temlineux" zu beschreiben, kann ich nicht 
recht verstehen. 

Aus al!J.em, was hier und im vorhergehenden mitgeteilt 
worden ist, dürfte hervorgehen, dass, wenn die Autoren um 
den Bul'bus herum eine grosse Anzahl von den geraden Augen
muskel'n oder ihren Scheiden abgehender und nach verschie
denen Seiten verlaufenden Fascikel oder Fascienzipfel isolie~t 
haben, dies nur dadurch hat geschehen können, dass die mem
branäse Bildung, tlie ich als die Wand der Te non sehen Kapsel 
beschrieben habe, mehr oder weniger in kleinere Portionen 
zerteilt worden ist. Was dabei zurückgeblieben ist, hat man 
dann allein die Kapsel repräsentieren lassen. Da nun bei diesem 
Verfahren der grösste TeiJi der fibrösen Gewebsschicht in der 
Umgebung des Äquators des Bul1bus den "Fascienzipfeln" zu
gewiesen wurde, so musste die Kapsel•wand daselbst, wie 
~1 er k e I und K a ll i u s sich ausdrücken, "ein ungemein dünnes 
Häutchen" werden, "dessen Nachweis Schwierigkeiten machen 
kann". Man kann hinzufügen, dass, wenn die Zerliegung hin
reichend weit getrieben wird, der Nachweis der Kapsel'wand 
unmöglich wird, da dann nichts mehr übrigbleibt, woraus sie 
hervorpräpariert werden könnte. 

Will man nicht die C. T. streichen, sondern die Kapsel bei
behalten, und zwar mit einer nicht nur herauspräparierbaren 
und vöHig deutlichen, sondern auch natürlichen und nicht will-
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kürlieh begrenzten Wand, so gibt es keinen anderen Ausweg, 

als die fibröse Gewebsmasse, die den Bulbus umschliesst und 

ihn von dem Orbitalfett trennt, in toto in die Kaps'elwand auf

gehen zu lassen; denn diese Gewebsmasse bildet eine, an ge

wissen Stellen zwar blätterig gebaute, im übrigen aber kon

tinuierlich zusammenhängende Hülle. Dadurch wird es einer

seits nicht schwer, die Kapselwand um den Äquator des Bulbus 

herum ~ zwischen den Kapselschlitzen und dem Fornix -

nachzuweisen, denn sie erhält dort ihre dickste Partie, anderer

seits aber wird das Material für die Herstellung von ,,Fasc,ien

zipfeln" dahin reduziert, dass solche mit von den Autoren be

schriebener Anordnung nicht erhalten werden können. Unter 

solchen Umständen sind es folglich die Fascienzipfel, die ge

strichen werden müssen. 

Ich habe es vorgezogen, die letztere Alternative zu wählen. 

Dass dies das Einfachste ist, dürfte, wenn nicht auf den ersten 

Blick hin, so doch bei näherem Zusehen zugegeben werden. 

Meiner Ansicht nach, und wie ich das auch dargestelit habe, 

besteht der peribulbäre Bindegewebsapparat ganz einfach aus: 

1. der Te non sehen Kaps e 11 , die sich nach vorn von dem 

Fm·nix conjunctivae teil's unter der Conjunctiva oculi in einer 

dünnen 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 

Retina c u 1 a o c u l i laterale e t in f er i u s, durch welche 

die C. T. an der lateralen Orbitalwand fixiert wird. Es dürfte 

unvergleichlich leichter sein, sich von diesem Bindegewebs

apparat ein Bild zu machen als von einem solchen, der mit 

einer Menge "F ascienzipfel'" ausgerüstet ist. 

Wendet man sich dem Präparat zu und versucht man mit 

eigener Hand die fibrös·en Formationen um den Bul1bus hervor

zupräparieren, so zeigt es sich, dass ein Bindegewebsapparat 
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der hier beschriebenen Anordnung seinen Hauptzügen nach 

verhältnismässig leicht zu finden ist, während es auf ileträcht
liche Schwierigkeiten stösst, die ,·ielen Fascienzi pfel der 

Autoren in der von ihnen angegebenen Form hen·orzupräpa

rieren; wozu kommt, dass die letztere Präparation betreffs der 

Te non sehen Kapsel darin resultieren kann, dass die Kapsel

wand in der Gegend des Aquators des Bullms geradezu ver

schwindet. 

Schliesslich mag betont werden, dass - wie unten gezeigt 

werden wird - der peribulbäre Bindegewebsapparat in der 

\'On mir beschriebenen einfacheren und, wie ich meine, natur

getreueren Form völlig ebenso befriedigend wie die "Fascikel" 

bzw. "Fascienzipfel" diejenigen physiologischen Erscheinungen 

zu erklären vermag, denen man ehen in diesen Fascikeln eine 

anatomische l:nterlage hat gehen wollen. Es existieren damit 

für die anatomische Zerstückelung einer in Wirklichkeit einheit

lichen Gewebsschicht unter artifizieller Abtrennung einer ;\lenge 

selbständiger Fascikel oder Fascienzipfel auch keine physio
logischen Gründe. 

Aus den angeführten Gründen stimme ich H. V i r c h o w 

darin bei, dass der Begriff "Fascienzipfel'" zu streichen ist. 
Das Wesentliche, das bei einer objektiven Präparation von allen 

"Fascienzipfeln" und "faisceaux tendineux" übrigbleibt, und 
das nicht besser anderen Teilen des Bindegewebsapparates zu

zuweisen ist, besteht aus den beiden Verbindungen, die die 
C. T. mit der l'ateralen Orbitalwand teils dicht unterhalb der 

Sutura zygomatico-frontalis, teils weiter unten am Übergange 

zur unteren Wand besitzt. Diese beiden Verbindungen werden 

durch Bindegewebsformationen bewirkt, die in direkte ReJia

tion weder zu den AugenmuskeVn selbst noch - im grossen 

und ganzen - zu ihren Scheiden treten, weshalb die Benen

nungen "faisceaux tendineux", "Fascienzipfel" u. dgl. für sie 

ungeeignet sind. Da sie von grosser Bedeutung für die Befesti-
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gung des Auges und für die Begrenzung seiner Bewegungen sind, 

habe ich für sie die funktionelle Bezeichnung Retinae u I a 

o e u I i mit der Lagebestimmung I a t er a I e und in f er i u s' 

gewählt. 

4. Einige Betrachtungen iiber die Physiologie des 
Bindegewebsapparates. 

Die Be f es t i g u n g des B u 11 b n s. Der Bewegungsmecha
nismus des Bul1ms pflegt. mit einem Gelenk, einem Kugelgelenk, 

verglichen zu werden; der Bulbus ist der Gelenkkopf und die 

Te non sehe Kapsel ist die Gelenkpfanne. 
Wie aber die Anatomie des Bindegewebsapparates und 

eine einfache Überlegung zeigen, leidet diese Analogisierung an 
vielen Mängeln. Und strenggenommen besteht nur die Ähnlich

keit, dass, wie der Gelenkkopf in einer Arthrodie um sein 

Centrum rotiert, auch der Bulbus in allen Richtungen um einen 

- praktisch genommen - Iesten Punkt gedreht werden kann. 

Die physikalischen Bedingungen für die arthrotlische Bewegung 
sind indessen in den beiden FäHen keineswegs von gleicher 

Natur. Die Te non sehe Kapsel1 verhält sich in mechanischer 

Hinsieht nicht wie eine Gel1enkpfanne. 

In einem Gelenk sind die Gelenkflächen des Kopfes und 

der Pfanne vol'lständig voneinander isoliert. Der Kopf kann 

in Bewegung versetzt werden, ohne dass diesel'be Bewegung 

auf die ·Pfanne übertragen wird ; gewöhnlich ist es ja so, dass 

die Pfanne entweder stil'l steht oder sich in entgegengesetzter 

Richtung wie der Gelenkkopf dreht. Mit anderen Worten: der 

Gelenkkopf rotiert i n der Gelenkpfanne. 

So verhält sich nicht die C. T. Mo t a i s 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 (Hell g r e n u. a.) und Röntgeno
logen (Holm) haben beobachtet, dass in die Orbita einge
drungene, ausserhal'b des Bulbus, aber in dessen Nähe be
findliche Fremdkörper bei den Bewegungen des Auges trotz 
der extraokulären Lage nicht still liegen, sondern grössere oder 
kleinere Exkursionen in derselben Richtung wie der nächste 
Teil des Bulbus machen. Hieraus geht hervor, dass sowohl 
die Kapsel als das angrenzende Orbita.lfett mit dem Bulbus ver
schoben werden. Mo t a i s' Experimente und die klinische Er
fahrung haben indessen zugleich gezeigt, dass die Exkursionen 
der Kapset kleiner sind als die des Bulbus. Der Bulbus rotiert 
demnach sowohl mit als i n 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
seits 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 Kapsel1 allerorts, wo nicht die Augenmuskeln 
dazwischenliegen, durch das Gewebe des Te non sehen Raumes 
mit der äusseren Scleraloberfläche verbunden. Dadurch muss 
der Bulbus die Kapsel mit sich ziehen. Ferner stehen die 
Augenmuskeln - hauptsächlich durch ihre Scheiden - in so 
festem Zusammenhang mit der Kapsel:, dass diese direkt durch 
die Kontraktionen jener beeinflusst werd·en muss. Durch all 
dies erklären sich die Begleitbewegungen der Kaps·el; und dass 
die umliegende Fettschicht bei der Verschiebung der Kapsel 
nicht 'Stationär bleiben kann, folgt aus ihrem intimen Zusammen
hang mit der Kapselwand. Dass die Kapsel andererseits in 
ihren Bewegungen nicht sozusagen gleichen Schritt mit dem 
Bulibu'S hält, sondern zurückbleibt, beruht auf ihren V erbin-

11 
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dungen mit der Umgebung und in erster Linie auf den Ver
bindungen mit den Wänden der Orbita (RetinacuJla oculi, prä
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 peribullbären Bindegewebsapparates 
an elastischen Elementen mit der dadurch bei den einzelnen 
Teilen bedingten Dehnbarkeit. 

Die Tatsache, dass die C. T. mit dem Bul1bus rotiert, bildet 
indessen nicht den einzigen und auch nicht den wichtigsten 
Unterschied zwischen der Kapsel1 und der Pfanne eines Kugel
gelenks. Wichtiger ist, dass die Kapsel weder allein wie die 
Gelenkpfanne, noch auf dieselbe Weise wie diese die Aufgabe 
erfüllt, eine Dislokation des Rotationscentrums des einge
schlossenen Körpers zu verhindern. 

Die Pfanne bildet im Kugelgelenk die Stütze, gegen die 
sich der Gelenkkopf stemmt, während er seine aktiven Bewe
gungen ausführt. Die Gel1enkpfanne und sie allein ist es, die 
in dem Gelenk die Verschiebung des Rotationscentrums ver
hindert - wir sehen hierbei von sollchen speziellen Vorrich
tungen ab, die erforderl1.ch s·ein können, um den Kopf in der 
Pfanne festzuharten - und dadurch werden die Bewegungen 
des Gelenkkopfes, unabhängig von der Richtung der wirksamen 
Kraft, reine Rotationsbewegungen. 

Böte die Kapsel1 in dieser Hinsicht volle Analogie mit der 
Gel1enkpfanne dar, so müsste sich: der Bulbus bei den Kon
traktionen der geraden Augenmuskelirr gegen die hinteren Teile 
der Kapselwand stützen. Die Kapselwand ist aber auf der 
Hinterseite des Bul1bus so schwach und nachgiebig, dass von 
ihr kein nennenswerter Widerstand gegen einen daserbst aus-
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geübten Druck erwartet werden kann. Wenn der Bulbus durch 
die Kontraktion eines der geraden Augenmuskeln mit grösserer 
Kraft als in der Ruhe gegen den Boden der Schale gepresst 
wird, die von der C. T. austapeziert wird, so kann es unmög
lich die daselbst dünne und unansehnliche Kapselwand sein, 
die den Druck trägt, sondern der Widerstand muss in dem 
hinter der Kapsel befindlichen Bett gesucht werden, rlas vor 
allem von dem Orbitalfett gebildet wird. 

Indessen ist Grund zu der Vermutung vorhanden, dass 
der Druck gegen die retrobul'bären Gewebe bei den Bewegungen 
des Bulbus nicht wesentlich grösser ist als bei dessen Ruhe. 
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 Möglich
keil, bis zu einem gewissen Grade dem Druck auszuweichen. 
Die Folge der Muskelkontraktion müsste unter solchen Verhält
nissen daher die sein, dass das Rotationscentrum des Bulbus 
eine gewisse Verschiebung erführe. Eine nennenswerte V er
schiebung kommt aber nicht vor; es ist ja nachgewiesen, dass 
der Bulbus um einen - im ganzen genommen - festen Punkt 
rotiert. Ausserdem müsste, wenn die Bewegungen des llulbus 
unter grösserer Friktion gegen die hinteren Teille der Kapsel 
abliefen, die Kapselwand dadurch in diesen Teilen, statt dünn 
und schwach, dick und kräftig werden; das ist aber nicht der 
Falt Unter solchen Umständen scheint die Annahme erlaubt, 
dass der Bulbus während seiner Rotationsbewegungen nicht mit 
vermehrter Kraft gegen dahinterliegende Gewebe gepresst wird. 
Der Komponente der geraden Augenmuskel!n, die danach strebt, 
den Bul'bus zu retrahieren, muss durch eine mechanische Vor
richtung anderer Art als die, welche ein Gelenk charakterisiert, 
entgegengewirkt werden. 

Meines Erachtens spiellen die hinteren Teile der C. T. keine 
RoHe in mechanischer Hinsicht. Auch nicht für den Lymph-

11" 
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strom, da, wie im vorhergehenden nachgewiesen worden, dem 

T e n o n sehen Raume nicht der Charakter eines in einen supra
vaginaler! Raum mündenden 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 Kapsel1 nicht einer Gelenkpfanne 
gleichgestellt werden, und sind auch ihre hinteren Teile funk
tionell ziemlich bedeutungslos, so bildet die Kapsel doch einen 
sehr wichtigen Teü des Bewegungsapparates des Auges. 

Da die Bewegungen des Bultbus - dieselben wie die des 
Gelenkkopfs eines Kugelgelenkes - um ein Centrum herum 
ausgeführt 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 Bestandteil1 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 wel'chen das Auge in seiner Lage gehalten wird? 

Das Auge ist durch das Zusammenwirken mehrerer ana
tomischer Faktoren in dem Orbitalleingang aufgehängt und in 

situ festgehalten. Da einige von diesen für den Mechanismus 
in physiologischem Zustande von geringerer Bedeutung sind, 
können sie zunächst eltiminiert gedacht werden, wodurch der 
Mechanismus auf eine verhältnismässig einfache Formel zurück
geführt werden kann. 

Die einfache Forme~ des Aufhängungsmechanismus lautet: 
der Bultbus wird von in vier verschiedenen Richtungen wir
kenden Kräften angegriffen, die von ihm in der Horizontallebene 
derart ausstrahlen, dass eine von den Kräften den Bulbus nach 

hinten, eine andere ihn nach vorn, die dritte nach der medial'en 
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und die vierte nach der lateralen Seite hin zu ziehen strebt. 

Da diese Kräfte einander im Gleichgewicht halten, muss es 

geschehen, dass der Bulbus zwischen den Kräften mit fixiertem 

Rotationscentrum hängen bleibt. 

Die anatomische Unterlage dreier von diesen Kräften ist 

leicht zu finden. Die nach hinten ziehende Kraft rührt von den 

vier geraden Augenmusketn, die nach \'orn ziehende von den 

beiden schrägen und die medianwärts strebende sowohl von 

den geraden al'S den schrägen Muskeln her. Die Kraft, die von 

den Mm. recti entwickelt wird, ist bekanntlich nicht sagittal 

nach hinten gerichtet, sondern nach hinten und medianwärts. 

Sie lässt sich auf bekannte Weise in zwei Komponenten zer

fegen, deren eine, die grössere, in sagittaler Richtung nach 

hinten wirkt, während die andere in die Frontalebene fällt und 

medianwärts gerichtet ist. In gleicher Weise lässt die Kraft, 

die von den zwei Mm. obliqui repräsentiert wird, und die ja 

nach vorn und medianwärts gerichtet ist, sich in zwei Kom

ponenten zerlegen, die eine in der Sagittalebene nach vorn, die 

andere in der Frontalebene medianwärts ziehend. Damit sind 

drei von den in dem Schema angebrachten Kräften nachge

wiesen. 

Das aus diesen drei Kräften bestehende System würde, 

wenn es aJil.ein wirkte, den Bulbus gegen die mediale Orbital

wand ziehen. Eine Äquilibrierung kann demnach nicht durch 

die al1leinige Wirkung der Augenmuskeln zustande kommen. 

Hierzu ist eine vierte, nach der l'ateralen Orbitalwand hin 

strebende Kraft unumgänglich notwendig. Eine solche Kraft 

ist nun auch vorhanden, sie ist anatomisch in der festen Ver

bindung der Te non sehen Kapsel1 mit der lateralen Orbital

wand gegeben. Es ist mit anderen Worten die Spannung des 

Retina c u] um o c u l i l a t e r a I e (das Retinae. oc. inf. spielt 

hierbei .eine geringere RoU·e ), die die vierte Kraft darstellt, 

und der die wichtige Aufgabe zufällt, das Gleichgewicht in 
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dem aus muskul!ären Kräften zusammengesetzten System her
zustel'len. 

Da das Retinaculum aus Bindegewebe besteht und mus
lru.löser Elemente entbehrt, so würde dasselbe, wenn es wie 
die Augenmuskeln sich direkt am Bulbus befestigte, die Be
wegungen des Bul1bus hindern. Daher ist das Retinaculum mit 
dem Bulbus in der Weise verbunden, dass es sich an einem 
mächtigen Bindegewebsring ansetzt, der seinerseits den Bul1bus 
in der Äquatorialebene umschliesst. Da nun der Bulbus bis 
zu einem gewissen .Grade in diesem Ringe rotieren kann, wird 
es dem Retinaculum möglich, derjenigen Komponente der Kr~ft 
der Augenmuskeln, die den Bulbus medianwärts 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 natürlich 
die Capsula Tenoni. Jedoch nicht die ganze Kapsel, sondern 
nur ihr mitüerer, in der Gegend des Äquators des Bulbus be
legener Teil. Der Ring entspricht mit anderen Worten der 
verdickten Kapselpartie, die den ,Bulbus vom Fornix conjunc
tivae an bis ein Stück hinter dem Äquator umschl!iesst. Und 
die mächtige Entwickel'ung der Kapselwand daselbst dürfte 
wenigstens teilweise in Causalzusammenhang mit den eben
erwähnten, an den fraglichen Teil der Kapselwand gestellten 
mechanischen Ansprüchen zu bringen sein. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass der untere OrbitalL 
rand von der UrsprungssteHe des M. obliq. inf. bis zu einem 
Punkt 3-4 mm unterhal1b des lateralen Augenwinkels und der 
obere Orbital1rand in gleicher Weise von der Trochlea des M. 
obliq. sup. bis zur Sutura zygomatico-frontalis reseziert werden 
könnte, ohne dass der Eingriff eine direkt nachteilige Einwir
kung auf die Lage und die Bewegungen des Bulbus ausüben 
würde. Dagegen würde eine Resektion des OrbitalTandes in 
der Gegend 'des l1ateralen Augenwinkels, wenn sie bis zu solcher 
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Tiefe vorgenommen würde, dass das Retinacul'um oculi lat. 
seines Knochenansatzes 'beraubt würde, unmittelbar zu schweren 
Störungen in der genannten Hinsicht führen. 

Birch-Hirschfel'd (1907) u. a. (Purtscher, Shoe
m a k er, C aus e) haben geltend machen wollen, dass eine 
durch Kontusion verursachte Schädigung des peribulbären 

Bindegewebsapparates ("Zerreissung oder Abreissong aUer oder 
einzelner Fascienbänder") eine wesentliche Rolle bei der Ent
stehung des trau m a t i s c h e n E n o p h t h a 11 m u s spielen 
sollte. Es scheint, als ob Bi r c h- H i r s c h f e 1 d eine Stütze 
füi" diese Hypothese in dem Umstande sehen wollte, dass die 
unteren und die unteren medialen Teile der Orbita in solchen 
Fälien meistens den Angriffspunkt des Traumas bilden sollen. 
Nach Bi r c h- Hirsch f e I' d soll nämlich der orbitale ßinde
gewebsapparat leicht einer Schädigung bei Läsion (Infraktion, 
Fraktur) besonders des unteren Teil~s des medialen Orbital
randes ausgesetzt sein. 

Hierzu kann bemerkt werden, dass eine Läsion, die sich 
auf den genannten Teil1 des Orbitalrandes beschränkt, den peri
bulbären Bindegewebsapparat unberührt lassen wird, und nicht 
gut zu einem Enophthallmus in anderer Weise als durch Ab
reissen des M. obliq. inf. führen kann, eine Beschädigung, die, 
den Symptomen nach zu urteilen, indessen nicht bei trau
matischem Enophthal1mus vorzukommen pflegt. Derjenige Teil 
des Orbital'randes, dessen Läsion eine solche Schädigung des 
Bindegewebsapparates selbst nach sich ziehen könnte, dass als 
Folge davon ein Zurücktreten des Bulbus sich denken liesse, 
ist der l'aterale Rand am Knochenansatz des Retinaculum oc. 
Iat. Folglich liegt in der Lokalisation des gewöhnlichsten An
griffspunktes des Traumas keinerl1ei Stütze für die Hypothese 
der Entstehung des traumatischen Enophthalmus als Folge 
einer durch Kontusion hervorgerufenen Schädigung des peri
bulbären Bindegewebsapparates. Eher noch spricht sie dagegen. 
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Der Tonus und die Elastizität der Augenmuskdn und der 
Widerstand des Retinacuhun oc. lat. dürften nun die wichtig
sten Faktoren für die Befestigung des Bulbus ausmachen. Hinzu 
kommen aber bekanntlich einige andere unterstützende Mo

mente. 
Im oben behandelten Kräftesystem hat, wenn sämtliche 

Augenmuskeln sich in Ruhe oder in demselben Kontraktions
zm;tand befinden, von den in der Sagittal1ebene wirkenden 
Kräften die nach hinten ziehende Kraft ein Übergewicht über 
die nach vorn gerichtete, infolgedessen der Bulbus, wenn diese 
Kräfte ·sich allein überlassen wären, nach hinten bis zu einem 
Punkt gezogen werden würde, wo durch geänderte Spannungs
verhältnisse Gleichgewicht zwischen den Kräften einträte. 

Diesen Punkt erreicht die Verschiebung indessen nicht. 
Denn dem Übergewicht der geraden Augenmuskeln wird teils 

dadurch entgegengewirkt, dass sie fest mit der C. T. verbunden 

sind und mithin auch gegen die Verbindungen der Kapsel1 mit 
dem Skelet (Retinae. oc. lat., prätrochleare 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, schwächeren Muskeilkraft mit einer 
v i s a t ergo zu Hilfe kommt. Wenn diese letztere Kraft durch 
weniger reichliche Entwickelung des Orbitalfettes oder durch 

infol'ge der Abmagerung des Individuums eingetroffene lteduk
tion desselben schwach ist, sinkt das Auge bekanntlich zurück 
nnd wird tiefliegend. 

Im übrigen bil<let das den Bulbus auf allen Seiten ausser 
nach vorn umgebende Fett für das Auge gl1eichsam ein mit 
weichen Wänden versehenes Futteral1, das dazu beiträgt, seiner 
Lage Festigkeit zu verlleihen. 

Natürlich ist es nicht nur das Orbitalfett, das propulsierend 
auf den Bulbus wirkt, sondern dasselbe tut der ganze hinter 

dem Bulbus liegende Orbitalinhalt Eine solche Wirk'ung kommt 
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so ausser dem Fett besonders den Blutgefässen zu, die schon 
physiologisch durch Volumveränderungen imst:'l.nde sind, die 
Lage des Bul'bus zu verändern, was aus den bekannten pul
satorischen und respiratorischen kleinen Veränderungen der Pro
minenz des Bulbus oder aus der Protrusion desselben bei An
wendung der Bauchpresse hervorgeht. 

Andererseits können sowohl' die Gefässe als die Nerven 
(der Sehnerv) auch der Vorschiebung des Bul1bus entgegen
wirken, es ist hierin aber ein retrahierender Faktor zu sehen, 
der keine Rolle unter normalen Verhältnissen spielt, sondern 
in Wirksamkeit erst dann treten kann, wenn der Btübus aus 
irgend einem Anl1ass eine übertrieben 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. orbicul'aris oculi nicht kontrahiert ist, üben 
sie auf den Bul'bus nur einen höchst unbedeutenden Druck 
aus, wovon man sich leicht dadurch überzeugen kann, dass 
man sie von dem Bul!bus abhebt. Da die Bewegungen des 
Auges auch hierbei völlig tadellos ablaufen, scheint kaum ein 
Sinn in der von Mo t a i s ausgesprochenen und auch von 
anderen vertretenen Idee zu l'iegen, dass die mit Conjunctiva 
ausgekleideten Augenlider es seien, die die wirkliche Gelenk
pfanne des Bulbus bilden. - Unter den repulsierenden Fak
toren ist schliesslich auch qer äussere Luftdruck zu beachten. 

Die Frage, ob die glatte Muskulatur in der Orbita irgend 
eine Bedeutung für die iBefestigung des Auges besitzt, und ob sie 
in irgend einer Richtung dessen Lage zu beeinflussen vermag, 
wird im nächsten Abschnitt einer Erörterung unterzogen werden. 

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

Da die Augenmuskeln einen solchen Verlauf zum Rotations
eentrum 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 Bul1bus ausser durch die andere 
Komponente durch sämtliche übrigen Kräfte fixiert, die dem 
Obigen gernäss an der Aufhängung des Bul1bus 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" verändert wird, denn eine derartige Änderung der Zug
richtung - wenn sie nun durch die V ermittl!ung des Binde
gewebsapparates wirklich: eintritt, was sehr zweifelhaft sein 
dürfte -- kann natürlich nicht zu einer Fixierung des Hotations
centrums führen, sondern al's einzigen Effekt in der betreffenden 
Hinsicht nur haben, dass der Muskel1 danach strebt, den Bulbus 
in eine andere Richtung wie vorher zu verschieben. 

Die Beschränkung der Bewegungen des' Bulbus, 
die die Autoren 'seit He~ i e und C r u v eilhier im wesentlichen 
auf die "Fascikel1" bzw. "Fascienzipfel" bezogen haben, findet 
leicht ihre Erklärung in dem von mir beschriebenen Binde
gewebsapparat, obwohl1 Fascikel in traditioneller Form dort 
fehlen. 

Der Hemmungsmechanismus für 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 Äquator des Bulbus gürtelförmig umschliessen
den Partie der C. T. vereinigt sind, und dass dieser Gürtell 
andererseits mit den Wänden der Orbita verbunden ist. Ich 
erinnere daran, dass der Zusammenhang mit der Kapsel1 für die 
geraden Augenmuskeln wesentlich durch die Muskelscheiden 
bewirkt wird, für den M. obliq. sup. in erster Linie durch die 
Bündel, die von der Obliquussehne zur Scheiden- und Kapsel-
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wand hin abgehen, und für den M. obliq. inf. durch die Ad

härenz, die der Muskel1 bei seinem langen Laufe durch die 

'Kapsel wand mit derselben bildet, sowie dass die Verbindung der 

Kapsel mit den Wänden der Orbita der Hauptsache nach durch 

die Retinacul'a oculi lat. et inf., die prätrochleare Scheide des 

M. obliq. sup. und das Lig. palp. med. vermittelt wird. 

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

Der M. r e c tu s I a t. wird in seiner Aktion durch die mit der 
Kontraktion zunehmende Spannung seiner Scheide, der Kapselwand 
und des Retinae. oc. Iat. gehemmt. - Der l\1. r e c tu s s u p. durch 
Spannung der Scheide, der Kapselwand sowie des Retinae. oc. lat. 
und der prätrochlearen Obliquusscheide. - Der l\1. r e c tu s m e d. 
durch Spannung der Scheide, der Kapselwand und des Lig. palp. med. 
Da die Kapselwand hierselbst nach vorn hin fest mit dem Boden 
des Tränensees verbunden ist, nimmt diese Kapselpartie, wenn sie 
durch kräftige Kontraktion des l\L rectus med. oder durch Retraktion 
des :Muskels nach Tenotomie nach hinten gezogen wird, den Boden 
des Tränensees mit sich (Fig. 2). Dies ist die Erklärung für die 
bei starker Adduktion des Auges eintretende temporäre Einsenkung 
der Karunkel und für die permanente Einsenkung derselben, die nach 
Tenotomie des M. rectus med. als ein entstellendes Andenken an 
eine sonst vielleicht gelungene Operation zurückbleiben kann. -
Der M. r e c tu s in f., der durch seine Scheide und die Kapselwand 
mit dem von dem l\1. obliq. iinf. und dem Retinaculum oc. inf. 
gebildeten Bogen verbunden ist (Fig. 8), wird in seiner Kontraktion 
vor allem durch diesen muskulo-fibrösen Bogen und ausserdem durch 
das Retinaculum oc. lat. beschränkt. - Eine übertriebene V er
kürzung des M. ob 1 i q. s u p. wird auf zwei Wegen verhindert: 
teils durch die prätrochleare Scheide, die Kapselwand und das 
Retinaculum lat., teils, worauf Merke I hingewiesen hat, durch die 
posttrochleare Scheide, da diese nach hinten zu ziemlich fest an 
dem Muskel adhäriert und nach vorn sich an der Trochlea befestigt. 
- Der M. ob 1 i q. in f. schliesslich wird durch Dehnung der Kapsel
wand und der Retinacola oculi gehemmt, und besonders scheint das 
Retinaculum inf. (Fig. 8) geeignet zu sein, der Kontraktion dieses 
Muskels Widerstand entgegenzusetzen; auch dürfte die prätrochleare 
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 peribul1bäre Bindegewebsapparat ist, der einer 
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Hyperrotation des Bulbus entgegenwirkt und -sie verhindert. 
Hierzu tragen, wie Z o t h (1905) hervorhebt, offenbar auch 
andere Momente bei, darunter in erster Linie die tonische und 
el'astische Spannung der Antagonisten der in Aktion befind
lichen Augenmuskeln. 

Wie M o t a i s u. a. in dem peribul1bären Bindegewebs
apparat nicht nur "tendons d'arret des muscl!es, mais encore 
des agents moderate ur s de Faction musculaire pendant toute 
la duree de la contraction" sehen zu wollen, heisst meines Er
achtens Bindegewebsformationen alilzu delikate Aufgaben zu
zumuten. In Anbetracht der mit Präzision gepaarten Raschheit, 
mit der das Auge für weit verschiedene Punkte innerhalb des 
Blickfeldes. eingestellt werden kann, fällt es einem schwer daran 
zu glauben, dass der peribulbäre Bindegewebsapparat auf die 
Bewegungen des Bulbus einen solchen regulierenden Einfluss 
ausüben sollte. 

D er F o r n i x c o n j u n c t i v a e. 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 vedaufende "Fascienzipfel" verursacht werden, und 
der 'Zweck :dabei soH der sein, Faltenbildungen der Conjunctiva, 
die den Bewegungen des Bul1bus hinderlich sein könnten, vor
zubeugen. Es l1ässt sich jedoch fragen, ob eine derartige An
ordnung von "Fascienzipfeln" wirklich notwendig oder auch 
nur zweckmas'sig ist. 

Es erscheint, wie auch von H. V i r c h o w bemerkt wird, 
nicht leicht verständlich, wie Falten der dünnen und weichen 
Bindehaut imstande sein solHen, nachteilig auf die Bewegungen 
des Auges einzuwirken, so dass die Verhinderung derartiger 
Fal~enbildungen eine notwendige Forderung wäre. In Wirklich
keit verhäl't. es sich ja auch nicht so, dass die Conjunctiva ihrer 
ganzen AuS'breitung nach gl<att und eben ist, sondern nach 
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dem Fornix zu und vor aHem im Fornix selbst legt ~ie sich 

tatsächlich normalerweise in Falten. 
Da die Conjunctiva bei der Primärstellung des Auges im 

F01·nix eine - individuell \'erschieden reichliche - Falten
bildung aufweist, entspricht der Fornix nicht nur einer 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
ni<-is") gegen die Conjunctiva oculi und Conjunctiva palpebr. 
sinrl jedoch nicht unveränderlich. Denn sie werden durch die 
Bewegungen des Bulbus verschoben. So wird an der '3eitc, 

nach welcher das Auge aus einer Sekundärstellung ßich be
wegt, die Faltenbildung im Fornix und damit die Breite der 
Conjunct. forn. dadurch vermehrt, dass die dem Fornix nächst
liegenden Teile der Conjunctiva oculi während der Bewegung 
den Bulbus verlassen und in die Conjunctiva fornicis über
gehen; auf der entgegengesetzten Seite dagegen wird die Con

junctiva fornicis ausgewickelt, Teile derselben bekleiden nun
mehr den Bul1bus und gehen somit in die Conjunctiva oculi 
über. Damit aber die Conjunctivalifalten im Fornix auf diese 

\V eise ihre Aufgabe als Reservefalten sollen erfüllen können, 
wodurch dem Bul·bus Freiheit der Bewegungen garantiert wird, 
ist es notwendig, dass die Conjunctiva fornicis nur locker der 

Unterl'age adhäriert. Es wäre also kaum zweckmässig, dass 
straffe Fascienzipfel sich dort befestigten, denn durch ihre In
sertion würde die Conjunctiva fornicis gehindert werden können, 
bei Bedarf sich in der erforderNeben Weise auszuwickeln. Da
durch aber würde gerade das hervorgerufen werden, was durch 
die erwähnten Fascienzipfel den Autoren nach vermieden 

werden sorlte, nämlich Störungen im Bewegungsmechanismus. 

Ich habe in Übereinstimmung hiermit mich nicht davon 
überzeugen können, dass der Fornix mit irgendwellchen Fas
cienzipfeln vereinigt oder überhaupt derUnterlagefest adhärent 
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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
löst. Dass der Fornix gleichwohl auf der Seite, nach welcher 
hin die Bewegung des Bulbus stattfindet, etwas vertieft wird, 

erklärt 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 Te non sehen Kapsel adhäriert. Da 
diese Adhärenz bis nahe an den Fornix heran ziemlich intim 
ist, muss es eintreffen, dass dadurch auch der Fornix bei den 
Bewegungen des Auges etwas nach hinten bzw. nach vorn ver
schoben wird. Ausserdem muss die Adhärenz, 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. 

D e r D r u c k d e r A u g e n m u s k eJI n a u f d e n B u I b u s. 
Da T e non und viel'e andere, besonders französische Autoren 

(S a p p e y, Test u t u. a.) in den Fascikel1n anatomische Fak 
toren erblickt haben zum ·Schutze des Auges gegen einen schäd
lichen Druck, den die Augenmuskeln bei ihren Kontraktionen 
auf den Bul!bus sollen ausüben können 1 ), so kann man fragen: 

wie wird das Auge gegen diesen Druck geschützt, wenn die 
Fascikel nicht existieren? 

Die Frage gibt Anl1ass zu einer Prüfung, inwiefern Fas
cike1 von in der Literatur erwähnter Beschaffenheit imstande 
sind, eine sol'che entlastende Funktion auszuüben. 

Zunächst sei da hervorgehoben, dass die Autoren, wenn 

1) Eine der bekanntesten Theorien über die Pathogenese der Myopie gründet 
sich, wie erinnerlich, auf die Annahme, dass der Bulbus bei Naharbeit von den 
Augenmuskeln komprimiert wird, so dass er sich verlängert. 
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sie von dem kompressionsaufhebenden Vermögen 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 übrigen Fascikel werden nicht erwähnt, oder auch wird 

nur ganz kurz angedeutet, dass sie die glleiche Wirkung aus
üben, eine Tatsache, die zu bezeugen scheint, dass die Autoren 
es schwerer gefunden haben, mit der fraglichen Funktion auch 
diese Fascikel auszurüsten. Und wie der Bulbus gegen Druck 
vom M. obliq. sup. her, der allen Beschreibungen nach - die-

y 

A 8 

Sebema, die Wirkung der "Ligaments d'arret" (4 und 6) auf die Mm. recti 
med. et lat. zeigend: A. "Ligaments d'arret" in der Ruhe. B. Dieselben bei 

Kontraktion des M. rectus lat. Nach 'fest u t. 

jenige Hel' i es ausgenommen - keinen Fascikel üesitzt, ge
schützt 'wird, darüber ~assen sich die Autoren mehrenteils über
haupt nicht aus. Unter sol1chen Umständen ist es die durch 
die Kontraktionen des M. rectus l1at. und med. hervorgerufene 
Drucksteigerung, von der der Bul1bus am augenfälligsten durch 
die Fascikel der Autoren entlastet werden sollte. Sehen wir 

nun zu, inwiefern den "Fascikelln" dieser beiden Muskeln die 
behauptete Funktion zugetraut werden kann. 

Die obenstehenden beiden Figuren, die T e s t u t s Traite 
d'Anatomie humaine, ed. IV, T. 3, S. 483 entnommen sind, 
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solten schematisch die fragliche Wirkung d-er Fascikel veran

schaulichen. Fig. A zeigt, wie Test u t sich den Verlauf des 
lateralen und des medialen Fascikels bei der Primärstellung 

des Auges, Fig. B. bei Kontraktion des M. rectus lat. gedacht 
hat. Wenn letzterer Muskel sich verkürzt, wird sein Fascike~ 

einer Dehnung ausgesetzt. Dadurch entsteht natürlich 'l'ine Kraft, 

die den in Kontraktion befindlichen Muskel ·von dem Bulbus 
abzuziehen strebt und so zu verhindem sucht, dass auf den 

Bulbus eine gesteigerte Seitenkompression ausgeübt wird. In 

gleicher Weise muss, wie von S a p p e y bemerkt worden ist, 
bei derselben Bewegung - Auswärtsdrehung des Auges'- del'l 

mediale Fascikel auf den M. rectus med. wirken. Dasselbe trifft 

natürlich mutatis mutandis ein, wenn der M. rectus med. aus 

der Primärstel'lung das Auge adduziert. Bei Seitenbewegungen 

des Bulbus, die von dessen Primärstellung ausgehen, müssen 
offenbar solche Fascikel wie die des obenstehenden Schemas 

imstande sein, einer Steigerung des Muskel~rucks vorzubeugen 
oder sie wenigstens zu vermindern. 

Wie gestalten sich aber nun die Verhältnisse, wenn das 
Auge aus einer SekundärsteNung in die Primärstellung zurück
geführt wird? 

Gehen wir von Fig. B aus, wo das Auge eine laterale 
SekundärsteliJ.ung einnimmt. Wenn der M. rectus med. in dieser 

Lage sich kontrahiert, um das Auge zu adduzieren, muss er 

natürlich mit grösserer Kraft auf den Bulbus als während der 

Abduktion pressen, wo er nur passiv siclr a:n demselben auf

rol'lt. Der mediale Fa:scik-el wird aber gleichwohl nicht weiter 

hierbei :gedehnt, was doch geschehen müsste, wenn er der Auf

gabe genügen sol'lte, den vermehrten Druck zu tragen, sondern 

im Gegenteil, er erschlafft natürlich; und so geht es auch mit 

dem l1ateralen Fascikel. Wenn die beiden Muskeln das Auge 

aus einer Sekundärstel[ung zurück in die Primärstellung ro

tieren, haben sie fol'glich Gelegenheit, ohne irgend ein Hinderni~ 
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seitens der Faszikel1 mit der ganzen betreffenden Kraftkompo
nente auf den Bulbus zu drücken. Nicht einmal diese beiden 
Fascikel; können demnach stets das Auge vor dem vermehrten 
Druck bewahren, der die Kontraktionen des äusseren und des 
inneren Augenmuskels begleitet. Die Fascikel würden also, auch 
wenn sie die Verbindungen und den Verlauf hätten, die sie im 
Schema erhalten haben, eine nur untergeordnete Rolle bei der 
EnHastung des Muskeldrucks spielen. 

Nun kommt aber hinzu, dass das obige Schema irreführend 
betreffs der Anatomie derjenigen Teilte des peribulbären Binde
gewebsapparates ist, aus denen der l!aterale und der mediale 
Fascikel1 künstlich dargestellt werden kann. Denn, wie bereits 
oben betont, bin ich der Ansicht, dass sol1che Fascikel wie 
die in Test u t s Figuren nicht einmal1 artifiziell herauspräpariert 
werden können. Man kann erstens keinen medial1en Fascikel 
herstel'len, der sich direkt an der Orbitalwand befestigt, denn 
präpariert man für den M. rectus med. ein Fascikel1 heraus, 
so muss 'dieses nach dem Boden des Tränensees hingehen und 
demnach einer direkten Knocheninsertion entbehren. Zweitens 
verbinden sich durch Präparation möglicherweise herstellbare 
Fascikel mit ihren Muskeln bedeutend weiter nach hinten zu 
und erhalten somit einen mehr sagittalen Verlauf als die Fas
cikel in Test u t s Schema. Denn die Verbindung des Fas
cikels mit dem Muskel kann, da sie mit dem intimen Zusammen
hange zwischen dem Muskel1 und dem orbitalen Blatte seiner 
Scheide zusammenfällt, nicht an dem Äquator des Bulbus, sondern 
muss ca. 1 cm dahinter liegen. Es dürfte ohne weiteres klar sein, 
dass, wenn Fascikelt, die sich mit ihren Muskeln so weit hinter 
dem Äquator des Bul1bus verbinden, und die fast in sagittaler 
Richtung - in ;den hinteren Teilren parallel mit den Muskeln -
nach vorn verltaufen, durch die Muskelkontraktionen gedehnt 
werden, keine Kräfte entstehen, die danach streben, die Mus
keln von dem Bulbus abzuheben. 

12 
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Das Ergebnis der Prüfung ist also das, dass die J:i'ascikel 

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 L o c k

w oo d 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 M uskel'druck in den Geweben um den Bulbus herum nach

zuweisen. 

Meines Erachtens kann nun auch dem peribulbären 

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 ausüben, setzt wohl! nicht notwendiger

weise druckaufhebende Vorrichtungen in diesem Bindegewebs

apparat voraus. Die Vermehrung des extraocul1ären Muskel

drucks könnte - 'Wenn etwas derartiges für 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 :Muskel{iruck 

dadurch schädlich einwirken soll, dass er den intra o c u I ä r e n 

Druck steigert. Denn daraus, dass die Augenmuskeln bei ihrer 

Aktion mit einem etwas erhöhten Druck auf die Corneosclleral

kapsel pressen, folgt ja nicht ohne weiteres, dass unter allen 

Umständen auch innerhalb der Kapsel eine Drucksteigerung 

hervorgerufen werden muss. Da der Bul1bus mässigen Exkur

sionen von und zu der Primärstel1lung sicherlich einen nur 

geringen Widerstand entgegensetzt - wovon man eine gewisse 

Vorstel1lung dadurch erhalten kann, dass man an frischem 

Leichenmaterial', wo der Bulbus z. B. mittels hineingestopfter 

Watte aus'gedehnt worden ist, den Bul1bus in verschiedenen Rich

tungen rotiert, wenn auch die Bewegungsbedingungen hierbei 
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nicht völ'lig mit denen während des Lebens vergleichbar sind 
- so kann bei den gewöhnlichen Bewegungen des Auges die 
muskuläre Drucksteigerung an der äusseren Oberfläche rles Bul
bus vermutlich nicht gross sein. Es ist daher mehr als wahr

scheinlich, dass die von den gewöhnlichen, nicht zu aus
giebigen Kontraktionen der Augenmuskeln zu erwartende Stei

gerung des intraoculären Druckes unter physiologischen Ver
hältnissen nicht so gross ist, dass sie nicht durch die alleinige 

Wirksamkeit der Faktoren, die sonst die normale Höhe des 

Augendrucks regulieren, vorgebeugt werden kann. 
L e v ins o h n (1910), der den Augendruck mittels eines für 

den Zweck eigens konstruierten Tonometers gemessen hat, fand, 
dass er beim Menschen dieselbe Höhe bei allen Blickrich
tungen hat. 

Die M i t b e w e g u n g e n der A u g e n J i d e r. 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 erklärt werden kann. 

Eher l'iesse es sich da denken, dass der .M. rectus sup. 

durch Vermittlung der zur Bindehaut des Augenlides hinziehen
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 für eine solche Aufgabe. Vor allem aber kann sowohl 
gegen die letzterwähnte Erklärung wie gegen alle V ersuche der 
Anatomen, mit Hilfe von Bindegewebsbildungen der Bewegungs

assoziation eine aussch'liesslich mechanische Deutung zu geben, 
der bereits vorher angeführte wichtige Einwand erheben, dass 
die Assoziation, wie B e }I} s Phänomen es zeigt, schon physio

logisch auflösbar ist. Dies könnte nicht gut der Fall sein, wenn 

der Consensus durch eine zwischen dem M. rectus sup. und 

12* 
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dem oberen Augenlide vorhandene Verkoppelung lediglich 

fibröser Natur zustande gebracht würde. 
Es scheint mir somit keinem ZweifeF zu unterliegen, dass 

die Ansicht richtig ist, die die Korrespondenz zwischen den 

Hebungsbewegungen des Bulbus uhd des oberen Augenlides 

auf eine zwischen den Hebern des Bulbus und denen des Augen

lides bestehende Kombination nervöser Art gründet. 

Die Ursache der Assoziation zwischen den Senkungs

bewegungen des BuFbus und des unteren Augenlides . haben 

viele Anatomen in einem fibrösen Mechanismus von im Prinzip 

gl'eicher Beschaffenheit wie demjenigen erblicken ~ollen, der 

von viel'en dem Connex zwischen den Hebungsbewegungen des 

Bul'bus und des oberen Augenlides zugrunde gelegt worden 

ist. Der M. rectus inf. sol'l mit dem unteren Augenlide durch 

eine Bindegewebsformation verbunden sein, die nach B o n n e t 

die C. T. sein soll, die aber gewöhnlich als ein von der Scheide 

des Muskel's zum Augenlid hin verlaufender "Fascikel" oder 

"Fascienzipfe~" beschrieben worden ist. Dadurch soll E:'S dem 

M. rectus inf. möglich werden, das untere Augenlid gleichzeitig 

mit der Pupilie herunterzuziehen, und soll der Muskel mithin 

ein Senker nicht nur für den Bul1bus, sondern auch für das 

untere Augenlid sein. Ein isolierter Fascikel findet sich indessen 

nicht, von dem sich denken l'iesse, dass er die Wirkung der 

Kontraktion des unteren geraden Muskels auf das untere Augen

Ilid übertrüge. Dagegen könnte eine derartige vermittelnde 

Funktion möglicherweise der C. T. mit ihrer zu dem fraglichen 

Augenl'id hinziehenden Pars palpebralis zugeschrieben werden 

(vgl. Fig. 1, Taf. 1/2). 

Es lasst sich aber in Frage ziehen, ob es wahrscheinlich 

ist, dass die Assoziation ausschJiiesslich diesem fibrösen Mecha

nismus anvertraut ist. Die Bewegungen des Augenl'ides sind 

mit denen des Bulbus nur insofern assoziiert, als das Augen

Ilid gleich'zeitig mit dem Bulbus gehoben und gesenkt wird. 
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Ein volle1· Parallelismus herrscht dagegen durchaus nicht, denn 
die Exkursionen des Augenlides sind bedeutend geringer als 
die des Bu~bus. Wenn nun der M. rectus inf. gleichzeitig da· 
mit, dass er durch seine Sehne den Bulbus senkt, durch V er
mittlung einer fibrösen Gewebsformation das Augenlid herunter
zöge, so müsste dieses !letztere, wenn die fibröse Gewebsforma
tion der Elastizität entbehrte, in gleichem Grade wie der Bulbus 
gesenkt werden. Nun ist die C. T. zufol~ge ihrer elastischen Ele
mente zwar dehnbar, und könnte die Mangelhaftigkeit des 
Parallelismus möglicherweise dadurch seine Erklärung 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 zurückzuführen, wenn man sieht, wie 
gross die Differenz in Wirklichkeit ist, wie aber die Bewe
gungen des Augenlides dennoch mit Präzision und mit ständig 
gewahrter Gleichförmigkeit ausgeführt wird? Meines Erachtens 
muss noch ein anderer Faktor hier hineinspiel'en. 

Ich komme auf dieses Thema in einem fol1genden Kapitel 
zurück, wo die Frage der Senkungsbewegungen des unteren 
Augenlides ausführlicher im Zusammenhang mit der Frage 
nach der Funktion .der gtatten Muskulatur um den Bulbus herum 
behandelt werden wird. 

II. Die glatte Muskulatur in der Orbita. 

matte Muskulatur findet sich in der Orbita an zwei Stellen, 
näml'ich um den Bulbus' herum und in der Fissura orbit. inf. 
Ausnahmsweise können unbedeutende Muskel1bündel 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 Bündel in der Periorbita an der rr.e

dialen Orbitalwand gesehen. Dagegen habe ich niemals glatte 

Muskul'atur in der Orbitaldecke gefunden; und in der Fissura 
orbit. sup. habe ich sol'che nur in der Ausdehnung l>eobachtet, 

wie in bezug auf die Muskulatur in der Fissura orbit. inf. 

erwähnt wird. 

1. Die glatte Muskulatur um den Bulbus herum. 

a) Geschichtliches. 

matte Muskulatur um den Bulbus herum beim Menschen 

wird in der Literatur zum erstenmal' 1859 von H . .Müller 

(1859) erwähnt. In einer kurzen Notiz, die nur al's eine vor
läufige Thlitteilung bezeichnet wird, beschrieb damals H. Müller 

die von ihm im Jahre zuvor entdeckte Muskul1atur, die später 

den Namen "M ü 111 er s Augenlidmuskeln" erhalten hat. Da 

für die Bestimmung des Begriffes "M ü }11 er s Augenlidmus

keln" Müllers eigene Besch'reibung wichtig ist, sei seine kurz
gefasste :Mitteilung hier in extenso wiedergegeben. Sie lautet: 

"Ausscr diesen früher beschriebenen Muskeln kommen nun 
beim Menschen und bei vielen Säugetieren nicht unbeträchtliche 
glatte Muskeln an den Augenlidern vor. Am unteren Lid geht eine 
viel Fett einschliessende Muskelschicht (J\1. 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 schönen elastischen 
Sehne versehen. Am oberen Lid liegt der entsprechende M. palpe
bralis superior unter dem vorderen Ende des quergestreiften Levator 
palpebrae, derselbe hängt rückwärts mit diesem zusammen und geht 
vom bis ganz nahe an den oberen Rand des Tarsus, beim Menschen 
ebenfalls von viel Fett durchsetzt. Eine oberflächliche Lamelle des 
Levator palpebrae geht in das sehnige Gewebe unter dem Orbicularis 
über. Der M. palpebralis sup., welcher ebenfalls nahe unter der 
Conjunctiva liegt, hat wie der inferior bei netzförmiger Anordnung 
einen im ganzen longitudinalen Verlauf. Die Wirkung dieser glatten 
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Lidmuskeln scheint der Wirkung der .Muskeln, welche den Bulbus 
bewegen. assoziiert zu sein. 

Endlich findet sich auch beim :Menschen das Analogon der 
Nickhautmuskeln der Säugetiere in schwachen Bündelchen, welche 
gegen die Plica semilunaris verlaufen." 

Aus dieser knappen Beschreibung geht nicht deutlich her
vor, welche Ausdehnung l\I ü ll er der neuentdeckten Musku

latur nach hinten und nach den Seiten geben wollte. Doch 
ist es kl'ar, dass er die ~fuskulatur hauptsächlich und - ab

gesehen von den zuletzt erwähnten schwachen Bündeln gegen 
die Plica semilunaris - wahrscheinlich sogar ganz in die Augen
lider selbst verlegte. Leider wurde Müller durch seinen bald 

erfolgten Tod ausserstand gesetzt, die versprochene ausführ
lichere Beschreibung zu geben. 

Um M ü 111 er s kurze, aber Interesse erregende :\Iitteilung 
zu komplettieren, führte Ha r I in g (1865) kurz nach :Müllers 
Tod eine sorgfältige Untersuchung der glatten Orbitalmuskulatur 

aus. Ha r l' in g s Beschreibung stimmt in der Hauptsache mit 
i\J ü ll er s überein, ist aber vollständiger. Unter anderem hat 

er bestimmte Angaben über die Ausdehnung der peribul1bären 
i\fm;kulatur gemacht. Er liess sie in den Augenlidern einge
schlossen liegen und nach hinten sich nicht weiter erstrecken 
als bis zum Fornix conjunct. Der M. palp. sup. soll von der 
unterl:'n Seite des Levator an der Grenze, zwischen dessen musku

lösem und sehnigem Teil entspringen. Da nun diese Grenze 
ungefähr am Fornix liegt und der Muskel von da sich fächer
förmig nach vorn bis zum Tarsus sup. erstrecken sol1, wo 
sich die Muskeilbündel mit elastischen Sehnen ansetzen, so 
fol'gt daraus, dass der M. palp. sup. Ha r I in g s Ansicht ge

mäss nicht weiter nach hinten alls bis zum Fornix geht. Und 
von dem M. palp. inf., der sowohl nach hinten wie nach vorn 

in elastische Sehnen übergehen soll, wird ausdrücklich gesagt, 

dass er bei dem Fornix conj. beginnt; von wo er sich bis in 
die Nähe des Tarsus inf. erstreckt. Die Ausdehnung der Mus-
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kein nach den Seiten hin wird nicht ganz so bestimmt ange
geben. Doch wird hervorgehoben, dass die Muskel'n nicht bis 
zu den Augenwinkeln reichen; und besonders soll die mediale 
Grenze des M. palp. inf. in ziemlich grosser Entfernung vom 
inneren Augenwinkel1 liegen. Da Ha r 1 in g ausserdem erklärte, 
dass er keine glatten Muskelfasern in der Plica semilunaris 
gefunden habe, womit er wohl1 hat sagen wollen, dass er die 
schwachen Muskel1bündel, welche nach M ü 11 er gegen die Plica 
semilunaris verlaufen, nicht hat wiederfinden können, so ist 
es kl1ar, dass er keine glatte Muskulatur auf der medialen und 
der l'ateralen Seite des Bulbus beobachtet hat. - Der Faser
verJ!auf soll in beiden Muskeln überwiegend sagittal sein mit 
eingestreuten transversalen Bündeln. 

Ohne M ü l I er s und Ha r l in g s Arbeiten zu kennen, ver
öffentlichte S a p p e y 1867 das Resultat von Untersuchungen, 
die er über einige gl1atte, zum Sehapparate gehörende Muskeln 
angestelrJt hatte. Drei von diesen Muskeln sollen in der Um
gebung des Bul'bus liegen. Einer von ihnen - der M u s c 1 e 
o r b i t o - p a l p e b r a I e - liegt im oberen Augenlid. Derselbe 
ist mit M ü r 1 er s M. palpebralis sup. identisch. 

S a p p e y, der allso ebenfalls die oberen glatten Augenlid
muskeln entdeckt hat, hat davon eine Beschreibung gegeben, 
die nicht unbedeutend von der M ü Jll er s und Ha r 1 in g s ab
weicht. Wie diese Forscher ltiess auch S a p p e y den Muskel 
zwar von dem vorderen Ende des M. lev. p. s. zum oberen 
Rande des Tarsus gehen. Der Muskel1 aber soll nicht ,·on der 
unteren Fläche des Levators, sondern von dess·en vorderem 
Rande entspringen, d. 11. der Muskelt nimmt mit seinem hinteren 
Rande den vorderen Rand des Levators ein, so dass der g1'atte 
Muskel' eine direkte Fortsetzung des quergestreiften bildet und 
als Sehne des letzteren dient. Der Levator hat nach S a p p e y 
keine andere Sehne und ist al1so in anatomischem Sinne ohne 
eine 'solche, denn die Sehne, welche von den Autoren beschrieben 
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worden ist, besteht aus gl1atter Muskulatur. In Übereinstimmung 
damit liess S a p p e y die glatte Muskelhaut mit ihrer yorderen 
wnvexen Fläche nicht gegen die Aponeurose des Levators, son
dern gegen das Sept. orbitale anliegen, an dem die Muskel
schicht unten adhärieren sol'l; ihre hintere concave Fläche ruht 
auf der Conj. palp. Ausserdem erhielt die Muskelschicht grössere 
Ausdehnung in transversaler Richtung, als Ha r I in g ihr zu
erteilt hatte. S a p p e y liess nämlich die Muskulatur sich von 
der lateralen Wand der Orbita zu ihrer medialen erstrecken 
mit Insertionen an der Knochenwand: an der lateralen Orbital
wand etwas hinter dem Orbital'rande, an der medialen Wand 
unmittelbar hinter dem Septum orbitale. - Die glatte .:\lusku
latur im unteren Augenlide scheint S a p p e y s Aufmerksam
keit entgangen zu sein, denn er hat weder davon, noch von 
dem Vorkommen glatter Muskulatur an der unteren Seite des 
Bulbus überhaupt etwas erwähnt. 

Dagegen hat er zwei andere Muskeln beschrieben, von 
denen 'der eine auf der l1ateralen, der andere auf der medialen 
Seite des Bulbus liegen soll. Dies ist die im vorhergehenden 
erwähnte glatte ;Muskulatur in den "Fascikeln", welche S a p
p e y und andere französische Autoren von den Bindeg·ewebs
scheiden des M. rectus l'at. und med. ausgehen lassen. L e 
m u s c 1 e o r b i t a i r e e x t er n e liegt in dem vorderen Teil 
resp. bildet den vorderen Teil des Fascil~els von der lateralen 
Rectusscheide zum l1ateralen Orbitalrand·e hin, l e m u s c l e 
o r b i t a i r e interne, etwas schwächer, liegt in gleicher 
Weise im vorderen Teil resp. bildet den vorderen Teil des 
Fascikels von 'der medialen Rectusscheide zur Crista lacrimalis 
post. hin. Die Muskelbündel sollen in dem lateralen Muskel 
transversal und etwas nach vom gerichtet sein; in dem 
medialen ·soll die Mehrzahl eine rein transversale Richtung 
haben. 

Zu dieser Zeit - 1867 - sind a}lso in der Literatur fünf 
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verschiedene gl'atte Muskeln in der Umgebung des Bulbus be

schrieben. Zwei davon hegen in den Augenlidern, der eine 

im oberen Lid, der andere im unteren, und sie sol'len ihrer 

Ausdehnung nach auf die Augenlider beschränkt s·ein. Zwei 
andere, bedeutend kl1einere, liegen auf der lateralen und der 

medialen Seite des Bulbus in den vorder·en Teilen der Fascikel, 

welche vom M. rectus lat. und med. abgehen sollen. Als der 

fünfte Muskel können die schwachen Bündel bezeichnet werden, 

von welchen H. M ü 11 er angegeben hat, dass sie gegen die 
Plica semilunaris gehen. 

Weiche Stellung haben nun spätere Anatomen gegenüber 

diesen Muskeln und gegenüber der peribulbären glatten Musku
l'atur überhaupt eingenommen? 

Sieht man vorläufig von einer Anzahl Forscher ab, welche 

in den l'etzten Jahren Spezialuntersuchungen darüber angestellt 
haben, und berücksichtigt man zunächst nur ältere Autoren 

und die anatomische Hand- und Lehrbuchliteratur, so fällt die 
Antwort fol'gendermassen aus. 

Die schwachen Muskel'bündel, die nach M ü 11 er gegen 
die Plica semilunaris gehen, sind in der Regel nicht wieder

gefunden worden. Ebensowenig wie Ha r 11 in g hat auch 

l\i c r k e l (1874, 1901) sich von deren Existenz überzeugen 
können. In anatomischen Hand- und Lehrbüchern werden sie 

nicht erwähnt, und sie scheinen durch l\1 er k e 11 s bestimmte 

Verneinung ihrer Gegenwart aus der Literatur so gut wie aus
gemerzt zu sein 1). 

Zu S a p p e y s Muskeln - "les musdes orbitaires· ext. et 
int." - haben sich die Forscher verschieden gestellt. Merke l 

und Ger 1 a c h, welche beide Spezialuntersuchungen ausge-

1) R. V i r c h o w gernäss hat G i a c o m i n i (1887) in seiner Mitteilung 
über den Buschmann solche Muskelfasern beschrieben und abgebildet. 
Fleischer (1907) fand sie bei einem missgebildeten Fötus. Und ganz kurz 
gibt H. Virchow (1906) an, dass er "Bündel glatter Muskelfasern an der 
Basis der Karunkel" gesehen habe. 
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führt haben, haben sie nicht gefunden, und hiernach sind die 
Muskel'n aus der deutschen Hand- und Lehrbuchliteratur aus
geschlossen worden. Auch die englischen Lehrbücher erwähnen 
sie nicht. Lock wo o d (1885) ist unschlüssig und lässt die 

Frage unentschieden unter Hervorhebung ihrer grossen Bedeu
tung. Dagegen sind die Muskeln in die anatomischen Hand

bücher französischer Autoren (Ti ll a u x, Test u t) aufge
nommen worden. 

Was endlich die Muskulatur im oberen und unteren Lid 
anbelangt, so ist ihr Vorkommen von allen späteren Forschern 
bestätigt worden. Welchen Inhalt haben denn die Autoren dem 

Begriff "M ü Jrl er s Augenlidmuskeln" gegeben, die für die 
111eisten alles in sich eingeschlossen haben, was von glatter 
.l\1 uskulatur um den Bulbus herum existiert? 

l\1 er k e I hat in der wichtigen Arbeit "Makroskopische 
Anatomie des Auges" in G r a e f e-S a e misch' Handbuch so

wohl 187 4 (1. Auf!.) wie 1901 (2. Aufl.) von diesen Muskeln 
eine Beschreibung gegeben, die im wesentlichen mit M ü 11 er s 

eigener MitteiJilmg und mit Ha r l in g s späterer, mehr ausführ
licher Schilderung übereinstimmt. Demnach teilte .M e r k e l 187 4 
l\1 ü 111 er s und Ha r l in g s Auffassung, und diese Ansicht hatte 
sich bei .Merke 11 bis 1901 nicht geändert. Wie NI ü ll er und 
Ha r l in g verlegt Merke l die Muskulatur ganz in die Augen

lider. Er lässt den M. palpebralis s. tarsalis mit seinen Bündeln 
kurz vor dem Ende des M. l1evator palp. sup. entstehen, also 
ungefähr am Fornix; und von dem l\1. palpebralis s. tarsalis 
inf. 'sagt er direkt, dass er am Fornix beginnt. Die Muskul1atur 
erstreckt sich al1so M e r k e 1 s , wie M ü ll e r s und H a r 1 i n g s 
Ansicht gernäss nach hinten im al~gemeinen nicht weiter -

und das ist wohl! zu beachten - als bis zum Fornix conjunc
tivae. Wie weit nach' den Seiten hin Merke 11 meint, dass 

die Muskul1atur sich' ausdehnt, hat er nicht bestimmt angegeben. 
Ausser der Angabe, dass die Muskeln sich an den Tarsi be-
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festigen, wird hinsichtlich ihrer Ausdehnung nur die Auskunft 

gegeben, dass die Ausbilldung des oberen Muskels variiert. Da 
er indessen H a r 1: i n g s Ansicht im übrigen teilt, darf man 

wohl annehmen, dass er auch in bezug auf die seitliche Aus
breitung der Muskul1atur von Ha r l in g s Ansicht gewesen ist, 

und dass er al'so in seiner Beschreibung gemeint hat, dass 

die beiden Muskeln nicht bis zu den Augenwinkeln hingehen. 

In den anatomischen Hand- und Lehrbüchern der deutschen 

Forscher werden die M ü] l er sehen Augenlidmuskeln, wenn 

ihr Vorhandensein überhaupt angedeutet wird, in einer Weise 

erwähnt, die hinsichtlich der Lage und Ausdehnung der Mus

keln ein Ausdruck der M ü ll er- H a r l i n g -Merke I sehen Auf

fassung ist (SchwaJibe 1887, Rauher 1898, Gerlach 1891, 

T o 1 d t 1907 u. a. ). Das gleiche ist der Fall in den englischen 
Handbüchern (Quai n 1894, Cu n n in g h am 1902 u. a..). Für 

die französischen Autoren war anfänglich S a p p e y s Dar

stellung normgebend. Ti ll a u x (1890) erwähnt glatte Musku

l'atur nur im oberen Lid und lässt diese Muskulatur die kon

tinuierliche Fortsetzung des quergestreiften M. lev. p. s. nach 

vorn bilden und sich nach den Seiten bis zur medialen und 
11ateralen Orbitalwand erstrecken und dort ansetzen. In der 

letzten französischen Handbuchliteratur findet man indessen 

diesel'be Auffassung wie in der deutschen und englischen. Nach 

Test u t (1899) ist "le muscle palpebral superieur et le muscle 

palp. inf. forme par un plan de fibres· lisses, qui occupent au 
largeur p r es q u e toute l'etendue transversale de l'orbite et 

qui s'etendent en hauteur: 1. pour la paupiere inferieure depuis 

le tarse infer. jusqu'au voisinage de l'arcade Orbitaire; 2. pour 

la paupiere superieure, depuis le tarse superieur jusqu'au cul
de-sac oculo-conjonctival correspondant". 

Nach der Auffassung, die in der deutschen und engl'ischen 

Literatur seit M ü Jll er s erster Beschreibung bis vor einigen 

Jahren einstimmig ausgesprochen worden ist, und der - unter 
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Abgehen von S a p p e y s· abweichendem Standpunkt - auch 

spätere französische Autoren beigetreten sind, sind also unter 
"Müllers Augenlidmuskeln" zwei aus glatten Fasern be
stehende dünne Muskelschichten zu verstehen, welche in den 

Lidern selbst liegen. Sie erstrecken sich in der H.ichtung von 
hinten nach vorn vom Fornix conj. bis in die Nähe des orbitalen 

Tarsusrandes. Der obere Muskel' entspringt von der unteren 
Seite des M. llev. p. s. an dessen vorderem Ende und erstreckt 
sich von dort aus in Dreiecksform mit der Basis nach dem 
Tarsus hin in das Augenlid hinein. über den Ursprung des 
unteren Muskels sind die Angaben dunkel und unbestimmt. 

Meist wird keine andere Auskunft gegeben, als dass der Muskel 
am Fornix inf. beginnt. Schäfer (in Quain 1894) sagt un
bestimmt, dass 'der Muskel aus der Nachbarschaft des M. obliq. 

inf. kommt; Cu n n in g h a m ganz kurz, dass er den Tarsus mit 
demselben M. obliq. verbindet; Test u t (1899), dass er ver

schmüzt "avec le prolongement orbitaire du muscle droit in
ferieur" - aJrles Angaben, die sich gut mit der Auffassung ver
einen J!assen, dass der Muskel ungefähr am unteren Fornix be

ginnt. Die Grenzen für die Ausdehnung der Muskel'schichten 
nach den Seiten 'hin werden in der Regel' nicht angegeben, man 
darf wohJI aber annehmen, dass die einzige verhältnismässig 

bestimmte Angabe, die in dieser Hinsicht gemacht worden ist 
- abgesehen von S a p p e y s Beschreibung des oberen Muskel1s 
-- nämlich die von H a r l in g s Hand, die allgemeine Ansicht 
unter den Anato~en zum Ausdruck bringt. Die Muskeln würden 

also zwar den grösseren Teil der Augenlider einnehmen, aber 
doch nicht so weit wie bis zu den Augenwinkeln :-eichen. 

Das· ist, soweit man nach der Literatur urteillen kann, die 
sozusagen traditioneHe und herrschende Auffassung von dem 

Begriff "MüHe rs Augenlidmuskeln". Und da es durch Unter
suchungen von H a rl i n g , G e rl a c h , L o c k w o o d und 

M e r k e}! vollkommen bewiesen schien, dass weder .M ü ll er s 
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Muskel gegen die Plica semilunaris, noch S a p p e y s Muskeln 

in den sog. Seitenfascikeln existieren, so war bis in die letzten 

Jahre auch die Auffassung so gut wie aHgemein angenommen, 

dass es keine andere gl1atte Muskulatur um den Bulbus herum 

gibt al's die zwei auf die Augenlider beschränkten :M ü ll er

sehen Augenlidmuskeln. 

In den letzten Jahren ist indessen das Resultat von zwei 

Untersuchungen veröffentlicht worden, welches zeigt, dass diese 

Auffassung kaum die richtige sein kann. Die eine dieser Ar
beiten stammt von Fr. G r o y er und erschien 1903, die andere 

ist Landström s in der Einleitung erwähnte Abhandlung vom 

Jahre 1907. Obgl€ich G r o y er s Arbeit vier Jahre vor Land

ström s veröffentlicht wurde, scheint Landström bei seiner 

Untersuchung keine Kenntnis von derselben gehabt zu haben. 

G r o y er hat die Frage komparativ anatomisch behandelt 

und die Mm. 'palpebrales s. tarsales bei einer Anzahl von Säuge

tieren und beim 'Menschen untersucht. Er hat dabei besonderes 

Gewicht auf die Erforschung des hinteren Ursprunges der Mus

keln gelegt, worüber vorher, wenigstens was den M. tarsalis 

inf. betraf, äusserst unkl!are Vorstellungen geherrscht haben. 
Seine Untersuchungen haben übrigens als Hauptresultat ergeben, 

dass glatte Muskulatur in der Umgebung des Auges in erheb

lich grösserer Menge vorhanden ist, als man sich von jeher 
vorgestellt hat. 

Im grossen und ganzen sind nach G r o y er die Mm. palpe

brales (s. trasales) nach demselben Prinzip bei allen Säuge

tieren und auch beim Menschen angeordnet. Und das Prinzip 

ist :Uas, dass die peribul'bäre glatte Muskulatur ihren Ursprung 

mittels fibro-elastischer Membranen von den geraden Augen

muskeln nimmt und nach vorn eine einzige zusammenhängende 

MuskeTschicht bildet, welche den Bulbus wie ein Kranz um

gibt. G r o y er spricht darum nur von einem gllatten Muskel, 

den er M. pal'pebralis nennt und der das Auge ringförmig um-
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schliessen soll; nach dem Ursprunge von den Mm. recti teilt 
er diesen aber in vier verschiedene Portionen. Da die Verhält
nisse beim Menschen hier zunächst von Interesse sind, sei die 
Darstellung, die G r o y e r davon gibt, etwas ausführlicher re

feriert. 

Auch bei dem Menschen ist, sagt G r o y er, der Bul'bus 
von einer rings herum zusammenhängenden Muskelmasse kranz
förmig umgeben, welche nach hinten von der orbitalen Seite 
der vier geraden Augenmuskeln und von der unteren Seite des 

Levators ihren Ursprung nimmt. Der Zusammenhang zwischen 
diesem einheitlichen M. palpebralis und den vier Mm. recti oder 
mit anderen Worten dem Ursprung des glatten Muskels wird 
durch fibro-el'astische Stränge vermittelt, welche sich von der 
orbitalen Seite der geradBn Augenmuskeln abzweigen und zu 

diesen in demselbBn Verhältnis stehen wie der Lacertus fibrosus 
zum M. biceps brachii. Die vier Muskel'portionen, welche da
durch entstehen, dass diese vier Stränge nach vorn bald in 
glatte Muskulatur übergehen, breiten sich nach den Seiten aus 
und verschmel'zen zu einem Cylinder um den Bulbus herum. 

Ein besonderes Verhältnis zeigt die glatte Muskulatur zum ~I. 

lev. p. s. Wo der letztgenannte Muskel in seine Sehne 

übergeht, entspringt von seiner unteren Seite direkt ohne V er
mittlung eines fibro-elastischen Stranges glatte Muskulatur, 

wel1che nach vorn unter die Levatorsehne geht. An die untere 
Fl'äche und die lateralen Teile dieser vom Levator herkommen
den Portion des M. pal'pebralis schliessen sich die glatten Muskel
bündel an, welche (indirekt) vom M. rectus sup. entspringen. 
Die ganze Muskel'portion heftet sich am oberen Rande des 

Tarsus im oberen Lide an. Die Portion des M. pal1pebralis, 
welche vom M. rectus inf. herkommt, geht, den M. obliq. inf. 
umschliessend, zum unteren Rande des Tarsus im unteren 

Augenlid. In bezug auf den vorderen Ansatz der lateralen und 
der medialen Portion des ringförmigen M. palpebralis drückt 
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sich G r o y er weniger deutlich aus. Er scheint indes zu 

meinen, dass die laterale Portion sich an die laterale Orbital
wand ansetzt; von der medial~n Portion wird bestimmter ge

sagt, dass einzeTne Fasern zur Orbitalwand verlaufen, dass 
der grösste Teil aber zur Conjunctiva im Lacus lacrimalis und 
zur Plica semilunaris geht. 

G r o y e r g!bt al~o eine ganz andere Beschreibung von der 
glatten Muskulatur um den Bulbus herum als Forscher vor ihm. 
Wesentlich weicht seine Auffassung von der von H. Müller 
und H a r l' i n g begründeten und von M er k e I u. a. bestätigten 
Anschauung ab, die sich auch in der Literatur fest eingebürgert 
hat. Dass M ü l' l e r s beide Augenlidmuskeln Teile von G r o y er s 

kranzförmigem M. palpebralis sind, ist ja klar, und das sagt 
er auch sel'bst. Es ist aber auch klar, dass eine vollständige 
Identifizierung zwischen den ersteren einerseits und dem 
letzteren andererseits nicht in Frage kommen kann. Denn 
G r o y er hat zu den aHen M ü ll er sehen Augenlidmuskeln 
etwas Neues hinzugefügt. 

G r o y er erhielt den Impuls zu seiner Untersuchung durch 
die Entdeckung zweier anormaJler Muskeln in einer mensch
lichen Orbita. Landström dagegen wurde durch eine theo
retische Deduktion zu •seinen Studien über die gl1atte Muskulatur 
um den Bul'bus herum geführt. Er suchte nach der Ursache 

zum Exophthal'mus bei Morbus Basedowii. Da zur Erklärung 
dieses in seiner Genese dunklien Symptoms alle bekannten 
Voraussetzungen benutzt worden waren, ohne dass es doch 

gelungen war, eine befriedigende Lösung zu finden, so schloss 
L an d ström daraus, dass bei den vorhandenen anatomischen 

Kenntnissen eine Erkl'ärung nicht möglich sei. Da es aber eine 
"natürliche" Ursache geben musste, so war man - meinte 

L an d s t r ö m - notwendigerweise zu der Annahme gezwungen, 
dass in der Orbita kontraktiJies Gewebe (glatte Muskulatur) 
sich vorfinden müsste, wel'ches bisher der Aufmerksamkeit ent-
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gangen war. So ging Landström an das Aufsuchen der 

präsumierten Muskulätur, legte Serienschnitte durch den vor
deren Teil der Orbita und meinte auch bald gefunden zu haben, 

was er suchte. 
Ausser den in den Augenlidern liegenden Müller sehen 

J\luskeln fand Land ström nämlich, wie er angab, eine nicht 

unbedeutende Menge anderer glatter Muskulatur um das Auge 
herum. Diese Muskulatur soll cylinderförmig um den vorderen 

Teil' des Bulbus angeordnet sein. Der cylindrische Muskel soll 
nach vorn zu am Septum orbitale seinen Ursprung riehmen 
und sich hinten in der Höhe des Aequator bul'bi "an dem festen 
Bindegewebe, das ungefähr bis zum Fornix den vorderen Teil' 
des Bulbus umschliesst", anheften. Indessen ist der Cylinder 
insofern unvoUständig, als er auf der oberen Seite des Bulbus, 
entsprechend dem M. levator p. s., eine Lücke zeigt; auch 
an der lal;)ralen Seite des Bulbus soll die Muskulatur an einer 

Stelle äussJrst schwach sein. 
Landström berührte vorübergehend auch die Frage be

treffs des Verhältnisses zwischen dieser von ihm beschriebenen 
Muskulatur und den glatten Muskeln, die früher in der Literatur 
erwähnt sind, nämlich Müllers Augenlidmuskeln, Müllers 

Muskel gegen die Plica semilunaris und S a p p e y s Muskeln 
(G r o y er s Arbeit kannte, wie gesagt, Landström nicht). 

Er erklärte, dass er auf Grund der angestellten Untersuchung-en 
nicht entscheiden könne, wie sein neuer Muskel' sich zu 
M ü ll er s Muskel im oberen Lid verhalte, ob sie direkt in

einander übergehen oder nicht. Das Verhältnis zum M. tarsalis 
inf. hat er mit den Worten angegeben, dass der neue Muskel 

"als Müller scher Muskel in das untere Aug·enlid hinein
wandert". Ferner hielt L an d s t r ö m es für äusserst wahr
scheinlich, dass die Muskelstreifen, die nach Müllers An

gabe gegen die Plica semilunaris verlaufen, einen geringen Teil 
der von ihm sel'bst nachgewiesenen Muskulatur bilden. End-

13 
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lieh erklärte er, dass S a p p e y s äussere und innere Orbital
muskeln gar nicht existieren. 

L an d ström kam also zu dem Resultate, dass es in der 
Umgebung des Bultbus drei verschiedene glatte Muskeln gibt, 
nämlich M ü ll er s beide Augenlidmuskeln und ausserdem seinen 
eigenen, weiter hinten um den Bulbus herum liegenden Muskel. 
Dieser letztere Muskel 'sollte nun nach seinem Entdecker mehrere 
wichtige physiologische Funktionen haben. Was aber dem 
Muskel die grösste Aufmerksamkeit zugezogen hat, war die 
Behauptung, dass durch einen pathol~gischen Krampfzustand 
desselben der Bulbus bei der B a s e d o w sehen Krankheit pro
trahiert wird. 

Im Jahre 1911 kam, wie in der Einleitung erwähnt, die 
lange erwartete Kritik über L an d ström s anatomische Arbeit, 
und sie fiel' für L a n d s t r ö m vollkommen vernichtend aus. 
Nicht genug damit, dass dem Muske~ alle Bedeutung für die 
Genese des Basedow-Exophthalmus abgesprochen wurde. So
gar die Existenz der von L an d ström beschriebenen Musku
J!atur ist in Frage gestellt worden. Es ist bereits gesagt worden, 
das·s Fr ü n d und Kraus s es sind, weltehe diese Kritik aus
ge·sprochen haben, und dass später S a t tlle r erklärt hat, gleich
faHs nicht an die behauptete pathologische Bedeutung des Mus
kels zu glauben. 

Fr ü n d (1911) ist der Ansicht, dass der Unterschied, den 
L a n d ·s t r ö m "zwischen seinem und dem M ü ltl e r sehen 
Muskel konstruiert", vor einer. kritischen Nachprüfung nicht 
Stich hält. Lands' t r ö m s Muskel ist nichts anderes als ein 
Tei~ der alten M üllersrchen Augenlidmuskeln. Auf den Seiten 
sorlen nämlich diese beiden Muskeln ineinander übergehen. In
soweit kann man woM mit Landström von einem cylinder
förmigen, die vordere Hälifte des Bulbus umgebenden Muskel 
sprechen, aber es besteht keine Veranltassllllg, von M ü ll er s 
Augenlidmuskeln "einzelne Muskelb'ündel"- und nur um solehre 
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scheint es sich nach den Abbildungen L an d s t r ö m s zu 

handel'n -· die etwas weiter rückwärts von der Hauptmasse 

des: Muskels gelegen sind, abzuscheiden und besonders zu be

zeichnen. Seine SteUung zur Frage nach dem Vorkommen von 

glatter Muskulatur in der Orbita überhaupt gibt Fr ü n d in 

folgenden Worten an: "Wenn wir zusammenfassend aus diesen 

Angaben der genannten Autoren uns ein Bild von dem gegen

wärtigen Stande unserer Kenntnisse von den gl1atten Muskeln 

der Orbita machen, so ergibt sich als sicher feststehend, dass 

in der menschlichen Orbita glatte Muskulatur nur in den beiden 

Lidern 1) und in der Fissura orbitalis inferiur vorkommt." 

Kraus s sagt, "dass die anatomischen und physiologischen 
Voraussetzungen und Schlussfolgerungen Land s t r ö m s nicht 

zutreffend sind". Land s t r ö m hat folglich das Rätsel des 

Base d o w sehen Exophthalmusproblems nicht gelöst. 

Sattler gibt zu, dass Landströms Muskel auf der 

medialen und teilweise auch auf der lateralen Seite des Bulbus 

existiert, nicht aber auf der oberen und unteren Seite. Der 

Muskel heftet sich indessen nicht, wie Landström sagte, 

am Septum orbitale an, sondern die Muskelbündel sind bis zum 

Fornix conjunctivae 'ZU verfolgen, "in dessen Umgebung sie 

sich verlieren". Dessen Aufgabe besteht vermutlich im wesent

lichen darin, dass er bei den Seitenbewegungen des Bulbus 
durch seinen Tonus den }lateralen und medialen Fornix spannt. 

Zuletzt möge erwähnt werden, dass H. V i r c h o w in 
G r a e f e-S a e misch' Handbuch (1906) bei dem M. palpe

bralis (s. tarsalis) inf. zwei Schichten unterscheidet, von denen 

er nur die eine - die vordere - in das Augenl~d eintreten 

lässt, während die hintere in die C:onjunctiva b u 1 b i hinauf
gehen soli. 

Da diese Untersuchungen der letzten Jahre in ihren Resul

taten weder untereinander, noch mit der älteren Vorstellung 

1) Von mir gesperrt. 
IS., 



196 C. HESSER, 

von der peribul'bären glatten Muskulatur übereinstimmen, ist 

eine kontrollierende Nachuntersuchung ein Desideratum. Sie 

ist schon darum erwünscht, um über die Ausdehnung und An

ordnung der strittigen Muskulatur Klarheit zu erhalten, ganz 

abgesehen von der Frage, ob diese Muskuhltur in sich den 
Schlüssel zum B a s e d o w sehen Exophthalmusproblem birgt 

oder nicht. 

b) Eigene Untersuchungen. 

M a t e r i a 11 u n d U n t e r s u c h u n g s m et h o d e n. 

Eine genaue Einsicht in die Ausdehnung und Anordnung 

der glatten Muskulatur in der Umgebung des Bulbus ist auf 
keine andere Weise zu erhalten, als durch ein kombiniertes 

makro- und mikroskopisches Studium der peribul1bären Gewßbe. 

Die makroskopische Präparierung ist für eine richtige Be
urteilung der mikroskopischen Schnittbilder notwendig. Die 

Untersuchung aber muss natürlich hauptsächlich mikroskopisch 

werden. Infol1ge der für das· blosse Auge täuschenden Ähnlich

keit zwischen gl1atter Muskulatur und Gewebe der Bindesub
stanzgruppe kann man, wenn man es beim Studium der Ge

websformationen in der Orbita untedässt, das Mikroskop zu 

benutzen, Gefahr i 1aufen, alles, was glatte Muskulatur heisst, zu 

übersehen und Gewebsbil'<lungen von überwiegend muskulöser 

Natur al'S reine Bindegewebsformationen zu betrachten. Ein 
sol'ches übersehen ist wirklich vorgekommen nicht nur bei 

Forschern, wel1che die C. T. studiert haben, bevor die nach 

H. M ü Her benannte glatte Muskulatur bekannt war, sondern 

sogar bei Autoren der l~tzten Jahre, indem M ü ll er s Muskel 

im oberen Augenlid bei der Präparation für ein Sehnenblatt 

des M. l'ev. p. s. gehalten worden ist. Nur auf diese Weise 

lässt es sich erklären, dass gewisse Autoren - auch moderne 

-- den letzterwähnten Muskel sich mit einer Sehnenausbreitungl 

an den oberen Rand des Tarsus des oberen Augenlides haben 



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 197 

ansetzen l1assen, während in Wirklichkeit die Insertionsapo

neurose des Muskels, wie im vorstehenden gesagt wurde, auf 

der Vorderseite des Tarsus herabgeht, ohne sich an dessen 

oberen Rand anzuheften. 
Der erwähnte Untersuchungsweg ist mühevol'l, dürfte aber 

bei den gegenwärtigen technischen Hilfsmitteln der einzig mög· 

l'iche sein. Eine bequemere und schneller zum Ziele führende 

Methdoe wäre zwar diejenige, welche durch Klärmittel das 

Bindegewebe durchsichtig machte und dadurch die MuskuJ:atur 

sich als undurchsichtige Masse gegen das umgebende uurch

sichtige Bindegewebsmedium abheben liesse. Ich habe denn 

auch Versuche in dieser Richtung gemacht, ohne jedoch zu 

einem befriedigenden Resultat zu kommen. Meines Wissens 

ist auch keine sol'che Methode bekannt, die in diesem speziellen 

Falle mit Erfolg hätte angewandt werden können. 

Wenn es nun aber auch klar ist, dass die Untersuchung 

hauptsächl'ich - jedoch nicht ausschliesslich - eine mikro

skopische sein muss, so ist damit das Verfahren doch nicht 

ohne weiteres gegeben. Auch frühere Forscher haben hier histo

logische Untersuchungsmethoden benutzt, und dennoch zeigen 

die verschiedeuerseits erhaltenen Resultate untereinander Diffe

renzen, welche recht erheblich sind. 

Das einfachste Verfahren besteht natürlich darin, bei der 

makroskopischen Präparation der peribul•bären Gewebe kleinere, 

aufs Geratewohl gewählte Stücke herauszuschneiden und nach 

übJI:ichen histologischen Manipulationen auf dem einen oder 

anderen Schnitt zu studieren. Das hat man wohl auch getan, 

und ich habe ebenfaJils auf diesem Wege über spezielle Fragen 

Auskunft gesucht. Dadurch lässt sich indes nur konstatieren~ 

ob in dem fü:r die Untersuchung entnommenen Gewebestü'ck 

sich Muskul1atur findet oder nicht. 

Weiter kommt man dadurch, dass man Serienschnitte durch 

den ganzen vorderen TeiJI des Orbitalinhaltes legt. Dann kann 
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man sicher sein, wenigstens alile glatte Muskulatur mitzube
kommen, wel'che sich um den Bulbus herum vorfindet. V er
fertigt man ·sich soJ!che Schnittserien mit verschiedener Schnitt

richtung, so scheint es, al's sollte man alle Voraussetzungen 
haben, um zu einer kl1aren und richtigen Vorstellung von der 
wirklichen Anordnung der Muskulatur zu kommen. Die Er
fahrung bestätigt diese Vermutung indessen nicht. Unter anderen 
hat L an d s t r ö m diese Methode benutzt, und dennoch sagt 

er selbst, dass er das Verhältnis zwischen Müllers oberem 
Lidmuskel und der von ihm beschriebenen Muskulatur nicht 
hat feststel'len können. Die Methode hat auch einen offenbaren 
Nachteil, der ihre Verwendbarkeit verring·ert, wenn man sich 
das Zier gesteckt hat, Kenntnis von dem Verhältnis zwischen 
den beschriebenen gtatten Muskeln um das Auge herum zu 
erhalten. Der Nachteil besteht darin, dass die Muskulatur, da 
die Schnittrichtung durch die Orbita von Anfang bis zu Ende 
dieselbe ist, nicht in allen Schnitten der Serie in entsprechen
der Weise geschnitten wird. Während näml~ch die Muskulatur, 
die ja in der Umgebung des sphärischen Bul'bus liegt, zu An
fang und zu Ende der Serie tangential' vom Messer getroffen 
wird (wie der Bul1bus), wird sie in der Mitte ganz meridional 
bzw. äquatorial' geschnitten und in den Partien zwischen diesen 
SteHen in Richtungen, die alle dazwischenliegende Übergänge 
zeigen. Unter soJ!chen Umständen die Bilder, unter welchen 
die Muskulatur in der Schnittserie erscheint, richtig zu deuten 
und zu kombinieren, ist keineswegs eine }leichte Aufgabe für 

den, weJtcher ans Werk geht, ohne vorher mit der Anordnung 
der betreffenden Mus!kul1atur vertraut zu sein. Obgleich ich 
auch ,solche Schnittserien studiert habe, ist doch auch dies 
nicht meine Hauptmethode gewesen. 

Es war nicht sehr wahrscheinl!:ich, dass nur ein wieder
holtes Benutzen der Untersuchungsmethoden, die bereits in den 

Händen früherer Forscher zur Anwendung gekommen waren, 
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ohne die Frage bezüglich des allseitigen Verhaltens der Mus· 
kulatur genügend zu erforschen, zu wesentlich besseren oder 
zuvefl!ässigeren Resultaten führen würde, als wie sie bisher 
mit diesen Methoden edangt worden waren. Lange hatte ich 

mich mit meiner Untersuchung auch nicht beschäftigt, al's sich 
diese Vermutung bestätigte und es kl'ar wurde, dass die Unter

suchung nach einem anderen Pl1ane betrieben werden musste, 
wenn sie zum Ziele führen sollte. Da die Muskulatur, wie die 

durch den Orbitalinhalt in toto gelegten Schnitte zeigen, in der 
nächsten Nähe des Bulbus vor dessen Äquator liegt, muss· 
sie ja in ihrer Ausbreitung mehr oder weniger die sphärische 
Form des Bulbus haben. Daher wird es nötig, um die Muskulatur, 
in jedem Schnitt einer Serie analog geschnitten zu bekommen, 

dass das Mes·ser von der Peripherie in der Richtung des Radius 
und parallel mit der frontalen oder - besser - sagittalen 
Achse des Auges geführt wird. Da indessen eine solche Schnitt

serie bei den gegenwärtigen technischen Hilfsmitteln nur unter 
grossen, ·zeitraubenden Schwierigkeiten zu erhalten ist, habe 
ich mich begnügt, auf bequemere Weise Schnittserien anzu

fertigen, die damit vergleichbar sind. Als Hauptmethode zur 
Untersuchung der Muskulatur habe ich nämlich folgendes Ver

fahren benutzt. 

Nachdem der ganze Orbitallinhalt nebst den hinter dem 
M. orbicul1aris oc. liegenden Teilen der Augenlider 1) im Zu
sammenhang dadurch aus der Orbita entnommen war, dass die 
Periorbita von den Wänden losgeschält wurde, wurde nach 

mehrtägiger Fixierung in einer Mischung von 1 Teil1 Formalin 
und 7 Teilten 96o;oigem Alkohol das hierdurch zu recht fester, 
formbewahrender Konsistenz gehärtete Präparat erst einer vor
bereitenden makroskopischen Präparation unterworfen, um das
selibe für die nachfolgende histologische Behandlung zweck-

') Die Art des zugängliehen Leiehenmaterials verbot die Mitnahme der 
Augenlider in toto. 
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mässig zerteilt zu erhalten. Durch einen Frontalschnitt an oder 
etwas hinter dem hinteren Pol1 des Bulbus wurde vom Präparate 
dessen ganzer hinterer Teil1 abgetrennt. Danach wurde von 
dem erhaltenen vorderen Teil die Hauptmasse des extramusku
lären Fettes entfernt, nämlich soweit wie die glatte Muskulatur 
-- au( Grund der durch die ganzen Orbitalschnitte gewonnenen 
Kenntnis von deren Ausdehnung - mit Sicherheit auszu
schliessen war. Von dem ursprünglichen Präparat war also 

nur noch vorhanden der Bul1bus, umgeben von der C. T. und 
anderen peribulbären Bindegewebsbildungen, die vorderen 
Enden der Augenmuskeln und alle von Anfang an mitgenom
menen Teile der Augenlider. Das Studium von Landström s 
hinterlassenen Schnittserien hatte mich im voraus überzeugt, 
dass ein sol!ches Präparat alle um den Bulbus befindliche glatte 
Muskulatur enthalten musste. Durch Meridionalschnitte von der 
Peripherie aus nach lder sagittalen Achse des Bulbus hin wurde 

alsdann das Präparat, wenn es einem erwachsenen Individuum 
angehört hatte, in zwölf, und wenn es von einem Fötus her
rührte und fol'glich kleiner war, in sechs ungefähr gleich grosse 
Stücke geteilt. Die Teilstücke, von denen die Retina, Chorioidea 
und hintere Teil'e der Sclera entfernt wurden, wurden numeriert, 
in Paraffin eingebettet 'und in Serien von je 20 f.l dicken Sch:nitten 
geschnitten, wobei durch geeignete Einstel'lung der Präparate 
die meridionalB Schnittrichtung so viel wie möglich beibehalten 
wurde. Auf diese Weise wurde von den peribulbären Geweben 
eine fortlaufende Schnittserie erhalten, wo die glatte Muskulatur 
in sämllichen Schnitten vom Messer in - praktisch genommen 

-- analoger Richtung, nämlich stets in meridionaler Richtung 

getroffen worden war. Im ganzen sind zehn Orbiten von ebenso 
viel Individuen - davon fünf von Erwachsenen und fünf von 
ausgetragenen oder fast ausgetragenen Föten - einer solchen 
Behandlung unterzogen worden. 

Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin und v an G i es o n s 
Picri n-Fuchsinsäuremischung gefärbt. 
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Bei dem Studium der Serien erwies es sich indessen alls 
schwer, ein anschaul'iches Gesamtbild von der Muskulatur zu 
erhalten. Ihre Ausdehnung und quantitative Entwickelung so
wie die Richtung der Muskelfasern weisen nämlich an ver
schiedenen Stellen um den Bulbus herum erhebliche Unter
schiede auf. Es ist daher nicht h~icht - nicht einmal für den
jenigen, der die Schnittserien zu seiner Verfügung hat - die 
Bilder von den verschiedenen Schnitten her zu einem Gesamt
bild zu kombinieren. Und eine noch schwierigere Aufgabe wäre 
es gewesen, dem Leser eine richtige Vorsteliung von der Mus
kulatur einzig und allein durch eine blosse Beschreibung zu 
verschaffen. Um die Darstellung in erwünschter Weise ein
facher zu machen, und um, wie ich hoffe, die Erlangung einer 
stereoskopischen Vorstellung zu erleichtern, habe ich da nach 
den Schnittserien eine Art Rekonstruktionsbilder von der Musku
latur angefertigt. Dieselben sind in den Figuren 10 und 11, 
Taf. 5/6, wiedergegeben. 

Die Rekonstruktion ist in viermaliger Vergrösserung aus
geführt. Als Richtungslinie ist der Fornix conj. benutzt worden, 
der im Bilde durch die Kreislinie (Fig. 10, forn.) repräsentiert ist. 
Die gestrichelten Felder geben die Muskulatur an. Die roten 
Striche bezeichnen die bul1bärwärts von der Gland. lacrimalis 
inf. gel'egene Muskulatur. Die Ausdehnung der Muskulatur nach 
vorn und hinten wurde dadurch bestimmt, dass die Entfernung 
vom Fornix bis zur vorderen bzw. hinteren Grenze für das 
Vorkommen von Muskelbündeln auf den Schnitten gemessen 
wurde, wonach die entsprechend verJiängerten Masse in die Figur 
eingetragen wurden. Sol1che Masse wurden mit äquatorialen 
Zwischenräumen von 0,5-1 mm im Fürnix genommen, ent
sprechend 2 bzw. 4\mm auf der Kreislinie des Rekonstruktions
bildes. Die lokalen Differenzen in der quantitativen Entwicke
lung der Muskulatur sind in der Figur durch Verschiedenartig
keiten in der Dicke und Dichtheit der Striche innerhalb der 
gestrichelten Felder angedeutet, so dass dicker·e und dichter 
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liegende Striche -eine kräftigere Muskulatur bezeichnen. Ausser
dem ist auch die Hauptrichtung im Verl'auf der Muskelfasern 
durch die Richtung der Striche angedeutet, wozu jedoch glieich 
bemerkt sei, dass die Figur in dieser Hinsicht alls ganz sche
matisch aufzufassen ist und in bezug auf die Vielfältigkeit der 
vorkommenden Variationen im Laufe der Fasern keinen An
spruch auf aUgemeine Gültigkeit macht. Schliesslich ist der 
Orientierung wegen die Lage des M. levator p. s., der vier 
Mm. recti, des M. obliq. inf. und der Glandula lacrimalis inf. 
angegeben. - Die acht radiär laufenden Linien (12 bis 19) be
zeichnen die Lage der acht Meridionalschnitte, die reproduziert 
worden sind (Figg. 12-19, Taf. 7/8 u. 9/10) und die dadurch, 
dass sie das natürliche Aussehen der Muskulatur, ihre Aus

dehnung und Mächtigkeit in den verschiedenen Teilen des Um
kreises zeigen, bezwecken, das Bild der peribulbären Musku
latur für den Leser lebendiger zu machen. 

Der Rekonstruktionsmethode haften ein paar Fehllerquellen 
an. Erstens ist der Fornix conjunct., welleher im Bilde die 
Form einer Kreislinie erhalten hat, bekanntlich nicht ganz kreis
förmig. Zweitens ist die glatte Muskulatur im Rekonstruktions
bilide auf eine durch die Fornixlinie gehende plane Fläche pro
jiziert worden, während sie in Wirklichkeit auf ein sphärisch 
gewöl:btes Gebiet verteilt ist; demzufolge ist das relative Mass 

des Umkreises des Muskelfeldes im Bilde nur in der Kreislinie 
selbst exakt geworden, wohingegen innerhalb dieser Linie be· 
findliehe Teile des Muskelfeldes einen etwas zu kleinen und 

ausserhalil liegende Teile einen etwas zu grossen peripheren 

Umfang erhalten haben. Indes'sen sind diese Fehlerquellen nicht 
von sol1cher Bedeutung, dass etwas Wesentliches von der An

ordnung der Muskul1atur im Rekonstruktionsbilde verloren ge
gangen oder fal~'ch wiedergegeben worden wäre, sondern es 

dürfte dieses in der vodiegen~en Form s-ehr wohl geeignet sein, 
seinen Zweck zu .erfüUen und dem Leser zu einem plastischen 

Billd von der peribulbären glatten Muskulatur zu verhelfen. 
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Die Anatomie der peribul1bären Muskulatur. 

Ein Blick auf das Rekonstruktionsbild (Fig. 10, Taf. 5/6) 
gibt besser als Worte Auskunft über die Ausdehnung der 
Muskulatur. 

Sofort fälU es in die Augen, dass die Muskulatur sich um 
die vordere Hälfte des Bulbus in einer fast kontinuierlichen 
Schicht ausbreitet. Eine Unterbrechung findet sich nur auf der 
lateralen Seite, wo 'Muskulatur in einer äquatorialen Ausdehnung 
fehlt, die in den von mir untersuchten Orbiten von Erwachsenen 
zwischen 3 und 7 mm gewechselt hat. Doch kann in gewissen 
Fällen auch l.n dieser Lücke hier und da ein unbedeutendes 
Mus'k:el1bündel angetroffen werden. Ferner ist auf dem Bilde 
zu beobachten, dass die Muskul'atur nicht auf das Gebiet inner
halb der Kreislinie, d. h. auf die Augenlider vor dem Fornix 
beschränkt ist, sondern dass sie sich auch hinter dem Fornix 
verbreitet und zwar an bestimmten SteHen bis in recht ansehn
liche Tiefe. 

Die Ausdehnung der Muskel~chicht in sagittaler Richtung 
ist in verschiedenen Teilen des Umkreises verschieden. Ver
gleicht man die Muskulatur mit einem - unvollständigen -
Cylinder, so ist daher hinzuzufügen, dass der vordere und 
hintere Rand. der verhältnismässig kurzen Cylinderwand be
trächtlich uneben ist, da die Cylinderwand an verschiedenen 
Stellen des Umkreises eine verschiedene Länge hat. Weil die 
Muskelschicht dieselbe Wölbung hat wie der Bulbus, ist sie 
hinsichtlich ihrer Ausdehnung indessen bess·er mit einem ring
förmigen, unregelmässig begrenzten Segment einer sphärischen 
Fläche zu ;vergleichen. 

Nach vorn breitet sich die Muskul1atur im oberen und 
unteren Augenlid bis in die Nähe des fixen Randes des Tarsus 
sup. et inf. aus; b'ei Föten habe ich einzelirre kleinere Muskel
bündel1 bis zum Tarsusrande und sogar bis zur Vorderseite des 
Tarsus gehen .sehen. Nach der auf der lateralen Seite vor-
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bandenen Lücke in der Muskelschicht zu reichen die Muskel

bündel nicht in die Augenlider hinaus, sondern hören schon in 

einiger Entfernung hinter dem Fornix auf. Bei dem medialen 

Augenwinkel endigen die vordersten Bündel in einer Ent

fernung von 1-1,5 mm hinter der Basis der Karunkel. 

Nach hinten variiert die Ausdehnung in verschiedenen Teilen 

des Umkreises. Oft ist es indessen schwer, im einzelnen Falle 

die hintere Ausbreitung der Muskul1atur exakt zu bestimmen, 

da eine scharfe Grenze nicht vorhanden ist, sondern die Mus

kul'atur allmählich abnimmt und zuletzt nur aus· vereinzelten, 

kl'eineren Bündeln besteht. Ausserdem kommen auch recht 

grosse individuel'le Variationen vor. Mein Untersuchungsmaterial 

ist nicht gross genug gewesen, um mir zu gestatten, die Grenz

werte anzugeben. Die Durch:schnittsmasse, wel'che ich gebe, 

können auch keinen Anspruch darauf machen, als sichere 

Mittelwerte zu gelten. Die Ziffern aber gewähren dem Leser 

dennoch, was damit bezweckt wird, näml~ch eine Vorstellung 

von der ungefähren Ausdehnung der Muskulatur in sagittaler 

Richtung und von den diesbezüglichen Verschiedenheiten in 

den verschiedenen Teil'en des Umkreis·es. 

Die Muskul'atur geht in den vier Quadranten weiter rück

wärts· al's in dem vertikalen und horizontalen Meridian. In den 

von mir in Serien geschnittenen fünf Präparaten von erwach

senen Individuen sind Muskel1bündel angetroffen worden hinter 

dem Fornix in. einer Ausdehnung von: 

Ma:x. Min. 

Im lateralen oberen Quadranten e. 13 mm e. 10mm 

" medialen 

Auf der medialen Seite 
" " 12 ,. " 6 " 

" 6 ,, (hinter der Basis " 4: " 

Im medialen unteren Quadranten ., 9 " 

Auf der unteren Seite " 6 " 

Im lateralen unteren Quadranten ,, 10 " 

der Karunkel) 
" 6 ,, 
,, 3 ,, 

" 5 ,, 

Mittel 

e.llmm 

" 9 " 
,, 5 " 

" 7 " 
n 4 " 

(d. h dichthinter 
d. vorderen Ran
de d. M. obl. inf.) 

" 7 ,, 
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Auf der oberen Seite des Bul'bus richtet sich die Ausdeh

nung der Muskelschicht nach dem Beginn der Levatorapo

neurose, indem die hintersten glatten Muskelbündel ein paar 

Millimeter weiter nach hinten angetroffen werden; in dem 

vertikalen Meridian entspricht dies gewöhnlich einem Punkte 
ein paa1 Millimeter hinter dem Fornix (Figg.· 1 u. 10). 

Da der Fornix (im vertikalen Meridian) sich 5-7 mm vor 
dem Äquator des Bulbus befindet, folgt aus dem vorstehenden, 

dass die Muskulatur zum grössten Teile um die vordere Hälfte 

des Bulbus herumliegt; doch überschreitet sie den Äquator an 

gewissen Stellen mit schwachen Bündeln. 

In den fünf erwähnten Orbiten hat die Muskul'atur durch

schnittlich folgende meridionale T o t a 1 ausdehnung gehabt: 

Im lateralen oberen Quadranten c. 16mm 

" vertikalen Meridian oben 
" 

10 
" 

" 
medialen oberen Quadranten 

" 
13 

" 
(variiert sehr) 

" 
horizontalen Meridian medial 

" 
4 ,, 

" 
medialen unteren Quadranten 

" 
11 

" 
" 

vertikalen Meridian unten 
" 

8 
" 

" 
lateralen unteren Quadranten 

" 
11 

" 
Zum Vergleich sei daran erinnert, dass der Durchmess·er 

des Bul'bus durchschnittlich 24 mm beträgt. 

Die Muskul1atur, welche -sich auf diese Weise um den Bulbus 

herum ausbreitet, biltlet nun im allgemeinen keine geg·en die 

Umgebung -scharf begrenzte, kompakte Muskelhaut, sondern he

steht aus in fetthaltiges Bindegewebe eingelagerten Faserbündeln. 

Auch 'kommen diese Bündel' nicht in einer überall gleichstarken 

und gleichförmigen Schicht vor, -sondern es gibt in dieser Be

ziehung gewisse typische lokale Differenzen. 

Nur im oberen Augenl'id bildet die Muskulatur eine selb

ständige, von der Umgebung isol'ierbare Haut.· Dort kann näm

lich zwischen der Conjunct. palp. und der Aponeurose des Le-
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vators eine gelb gefärbte Lamelle herauspräpariert werden, die 

sich unter dem Mikroskop al's wesentlich aus glatter Muskulatur 
bet.tehend erweist (Figg. 1 u. 7, p. s.); die Räume zwischen den 
Muskelbündeln werden von Bindegewebe und Fett ausgefüllt 
(Fig. 13, Taf. 7 /8). Die Lamelle, welche von der vorliegenden 
Levatoraponeurose leicht getrennt werden kann und sich auch, 
ob>vohl mit einiger Schwierigkeit von der Conjunct. palp. iso
lieren lässt, geht hinten von der unteren Seite des M. levator p. s. 

ein paar Millimeter hinter dem Beginn der Aponeurose dieses 
Muskel5 ab (Figg. 1 u. 13). Mikroskopisch sieht man die glatten 
Muskelbündel von der tiefen Seite des Levators in verschiedenen 
Richtungen hin in das zwischen den quergestreiften Muskel
fat.ern vorhandene Bindegewebe eindringen (Fig. 13). Hier, 
gleich hinter dem Fornix, ist die Muskellamelle auch mit dem 
darunterliegenden oberflächlichsten Blatt der Te non sehen 
Kapt.elwand fest verbunden. Sie hat beim Abgang vom Levator 
diet.elbe frontale Breite wie dieser, d. h. 15-20 mm. Nach 
vorn setzt sich die Lamelle, die in der Mitte eine sagittale Aus
dehnung von reichlich 1 cm hat, an dem oberen Rande des 
Tarsus an (Figg. 1 u. 7). Am Tarsusrande ist sie etwas breiter 
als hinten; indessen ist es zufolge ihres Verhaltens nach den 
Seiten hin schwer, hier ein exaktes Mass anzugeben. Sie ver
hält sich auf der lateralen und medialen Seite verschieden. 

Bei der Präparation findet man, dass die LameHe nach 
der l1ateralen Seite hin allmählich dünner wird und in nicht 

unbedeutender Entfernung von der l'ateralen Orbitalwand un
merklich endet. Sie ruht hier auf der Gland. lacrimal. inf., die 
mit ihrer medialen Spitze sich von der lateralen Seite zwischen 

die Lamelle und die Conj. palp. resp. Pars palpebr. C :ae T. hinein
schiebt. Auf den Mikrotomschnitten zeigt es sich indeS'sen, dass 

diese auf der Gland. lacrimal. inf. ruhende Lamelle nur einen ge
ringen Teil der Muskulatur im oberen lateralen Quadranten ent

hält. An dem medialen Rande der Gland. lacrimal. inf. spaltet 
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!>ich nämlich die sonst einheitliche Muskelschicht in zwm 
Schichten, welche auf je einer Seite der unteren Tränendrüse 
liegen (Fig. 10). Die eine - schwach und von geringer Aus
dehnung - ist die eben erwähnte, die die mediale Partie der 
Drüße deckt. Die andere - bedeutend mächtiger und von weit 
grösserer Ausdehnung - liegt unter der Tränendrüse in der 
Wand der C. T.; die Muskelbündel sind nämlich in das äussere 
der zwei Blätter eingesprengt, in welche die Kapselwand hiel' 
ge&palten werden kann (vgl. Figg. 10 u. 12). Diese tiefe Schicht 
umfasst die Hauptmasse der ~luskulatur im oberen lateralen 
Quadranten und erstreckt sich mit abnehmender Mächtigkeit 
bis in die Nähe des lateralen Augenwinkels. Ihre Ausdehnung1 

nach hinten ist oben (S. 204) angegeben. Nach vorn geht sie 
im medialen Teile ungefähr bis zum Fornix, durchbricht bei 
oder gleich hinter dem Fornix die Gland. lacrimal. inf. und' 
vereinigt .. sich mit der oberflächlichen Schicht, welche auf der; 
Vorderseite (Oberseite) der Drüse im Augenlide selbst liegt 
(Fig. 12). Im lateralen Teile reicht die Muskelschicht nicht bis 
zum Fornix und durchbricht die Drüse nicht (vgl. Fig. 10). 

Nach der medialen Seite hin, wo die Muskelschicht un
gespal'ten bleibt, behält die Lamelle ihre Dicke bei und zeigt 
hier einen nach hinten wenigstens gewöhnlich ziemlich gut 
markierten Rand, der mit dem entsprechenden Rande der 
Levatoraponeurose zusammenfällt und mit_dieser zusammen vor 
der prätrochliearen Scheide des M. obliq. sup. in der Richtung 
zum medialen Ende des oberen Tarsalrandes hinabbiegt Nach 
vorn wird der Rand, längs welchem zwischen der Lamelle und 
der Levatoraponeurose eine festere Adh.äl'enz al1s sonst herrscht, 
diffus und geht in die darunterllieg·ende Te n o n sehe Kapsel 
über. Dieser medialle Rand gibt sich auf den meridionalen 
Mikrotomschnitten gewöhnllich dadurch zu erkennen, dass die 
starke Muskellschicht, welche zur Lamelle gehört, an einer be
stimmten Stelle nach hinten zu plötzlich entweder ganz aufhört 
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oder an Mächtigkeit verliert, so dass weiter rückwärts nur ver
einzelte unansehnliche und meist auch in anderer Richtung ver
laufende Muskelbündel angetroffen werden (Fig. 19, Taf. 9/10); 
diese schwachen, 1hinteren Muskelbündel, welche zur Muskulatur 
im oberen medialen Quadranten gehören, liegen in der Te non
sehen Kapselwand 1) selbst. 

In dem ganzen übrigen Teile des Umkreises liegen die 
~luskelbündel ebenfalls in der Te non sehen Kapselwand ein
gesprengt und zwar mehrenteil's in ihrer oberflächlichen Schicht 
(Figg. 1 u. 2). Auf der unteren Seite des Bulbus sind die 
hintersten Bündel in diejenige Schicht der Kapselwand ein
gestreut, welche den M. obliq. inf. und rectus inf. trennt 
(Fig. l, p. i.). In dem unteren Augenlide sind sie in die Pars 
palpebralis der Kapsel zwischen der Conj. palp. und dem Sept. 
orbitale eingelagert (Fig. 1); die vordersten Bündel liegen in 
einiger Entfernung von dem unteren Rande des Tars. inf., wo 
sich die Pars palp. C :ae T. ansetzt. 

Die Muskul1atur ist in verschiedenen Teilen des Muskel
feldes verschieden mächtig. Davon legen die Meridionalschnitte 
Zeugnis ab (Figg. 12-19, Taf. 7/8 u. 9/10). Am mächtigsten ist 
sie im oberen Augen 1 i d e (Fig. 13) und in dem medialen 
T e i I e d e s o b er e n 1 a t er a 1 e n Q u a d r an t e n (Fig. 12). 
Die Muskelbündel sind hier kräftig und liegen verhältnismässig: 
dicht in einer Schicht, die im oberen Augenlid eine Dicke bis 

zu ca. 1 mm zeigt. - Schwächer ist sie im unteren 1 a t e
r a l e n Q u a dran t e n (Fig. 18) und im u n t er e n Au g e n
l i d (Fig. 17); doch trifft man auch hier recht kräftige Bündel 

1) Im oberen medialen Quadranten weist die glatte Muskulatur grosse 
individuelle Variationen auf. In den Fällen, welche ich untersucht habe, ist 
die mediale Grenze der erwähnten Muskellamelle auf den Meridionalschnitten 
gewöhnlich dadurch markiert gewesen, dass die Muskelschicht in ihrem vorderen 
Teil bis zu einem gewissen Punkt bedeutend kräftiger war und die Muskel
bündel in anderer Richtung gingen als im hinteren Teile. In drei Fällen habe 
ich die Anordnung ungefähr so gefunden, wie es im Rekonstruktionsbilde dar
gestellt ist (Fig. 10.) 
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an. Auf der unteren Seite des Bulbus sind die Muskel
bündel schwach und spärlich unmittelbar hinter dem Fornix; 
weiter hinten werden sie aber gewöhnlich wieder reichlicher, 
ohne jedoch eine kompakte Masse zu bilden (Fig~ 17). - Auch 
auf der m e d i a 1 e n Seite des Bulbus sind die Muskelbündel 
zahlreich; sie liegen zerstreut in der hier dicken Kapselwand 
innerhalb eines Gebietes, das. auf Horizontalschnitten an der 
breitesten Stelle eine Dicke von 1,5-2 mm haben kann 
(Fig. 15). - Im m e d i a 1 e n unteren und m e d i a 1 e n 
oberen Quadranten liegen die Muskelbündel, die hier 
im allgemeinen schwach sind, in der Kapselwand noch ver
einzelter. Sie sind zahlreicher in dem unteren als in dem 
oberen Quadranten. Auf einem Meridionalschnitt vom unteren 
medialen Quadranten nehmen sie ein Gebiet ein, welches an 
der mächtigsten Stelle 1-1,5 mm in Dicke messen kann, das 
aber im grösseren Teil seiner meridionalen Ausdehnung meistens 
bedeutend schmäler ist (Fig. 16). Im oberen m e d i a I e n 
Quadranten habe ich die Muskulatur immer schwach ge
funden (Figg. 14 u. 19). 

Hinzuzufügen ist schliesslich, dass die Muskelbündel sowohl 
an Stärke wie an Menge überaU nach der Peripherie des Muskel
feldes abnehmen, so dass man dort nur spärliche, kleinere 
Bündel' findet. So hört die Muskulatur nicht plötzlich auf, son
dern aJilmählich sowohl nach hinten - längs dem hinteren 
Rande des Muskelfeldes - wie nach vorn gegen den fixen 
Rand der Tarsi und die Basis der Karunkel; ebenso verhält 
es 'Sich nach der "Lücke" hin auf der lateralen Seite (vgl. 
Fig. 10). - Die Mächtigkeit der Muskulatur wechselt auch 
individuell. 

Wo die Muskel1bündel dicht gehäuft sind, verbinden sie 
sich mehr oder weniger zu einem Netzwerk miteinander. Sonst 
liegen sie isoliert in das fettinfiltrierte Bindegewebe (Kapsel
wand) einge'Streut. 

14 
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Die Muskelbündel gehen in so gut wie allen Richtungen, 

und Muskelbündel mit verschiedenem Verlauf sind dem An

scheine nach regelios durcheinander gemischt. Da ausserdem 

individuel'le Variationen vorkommen, ist die Feststellung einer 

eventuell vorhandenen Gesetzmässigkeit des Verlaufes äusserst 

schwierig. Obgl1eich ich nicht wage, mich in dieser Frage auf 

Grund der bisher gemachten Beobachtungen mit Besiimmtheit 

zu äussern, glaube ich doch folgendes als typisch und charak

teristisch gefunden zu haben, wobei indes zu bemerken ist, 

dass Bündel1, welche als in einer gewissen Richtung gehend 

angegeben werden, nicht alle einander genau parallel verlaufen, 

sondern nur annähernd in derselben Richtung gehen. 

Im 1 a t e r a l e n o b e r e n Q u a d r an t e n können zwei 

Hauptrichtungen ·unterschieden werden (vgl. hier und im folgen

den Fig. 10). Die Muskelbündel gehen teils mehr oder weniger 

meridional nach vorn gegen das Augenlid, teils - in grosser 

und sogar der grössten Anzahl - äquatorial, so dass sie auf 

Frontalschnitten durch die Orbita der Länge nach geschnitten 

werden (Fig. 20, Taf. 9/10). Diese äquatorial verlaufenden Bündel 

liegen hier zum grossen Teil gewöhnlich tiefer (näher dem 

Bulbus) als die meridionalen. 

Im o b e r e n A u g e n 11 i d e - entsprechend der isolier

baren MuskeUamelle - geht die Hauptmasse der Muskelbündel 

mehr oder weniger in sagittal1er Richtung, auf den Seiten mit 

einer Deviation nach dem medialen bzw. lateralen Augen

winkel. Ausserdem sind gewöhnlich einige wenige äquatorial 

gehende Bündel zu bemerken. 

In d e m o b e r e n m e d i a l e n Q u a d r a n t e n, wo die 

Muskulatur schwach ist, scheinen die Bündel in der Regel 

hauptsächlich :meridional zu verlaufen mit eingestreuten äqua

torialen Fasern. 

Auf der m e d i a 11 e n Seite gehen die Muskelbündel eben

falls hauptsächlich in zwei Richtungen: die Mehrzahl hat meri-
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dionalen oder überwiegend meridionalen V er lauf; eine oft nicht 

unbedeutende Anzahl' geht äquatorial. 

Im u n t e r e n m e d i a 11 e n Q u a d r a n t e n , u n t e r e n 
A u g e n l' i d und untere n I a t er a I e n Q u a d r an t e n ist es 

schwerer, bestimmte Hauptrichtungen zu unterscheiden. Die 

meisten Bündel' sind zwar mehr oder weniger nach vorn ge

richtet. Ein grosser Tei~ von ihnen geht aber doch nicht ganz 

sagittal, sondern schräg in einer Weise, die kurz vielleicht so 

zu bezeichnen wäre, dass sie nach dem inneren Augenwinkel 

hin streben; einen sol'chen Verlauf haben besonders die kräftigen 

Muskelbündel im unteren lateralen Quadranten. Überdies sieht 

man auch hier äquatoriaTe Bündel. 

Die Anzahl' Faserbündel mit mehr oder weniger äqua

torialem Verlauf ist im ganzen recht erheblich, doch verschieden 

bei verschiedenen Individuen. 

Aus dem Vorstehenden dürfte es klar sein, dass man den 

Ursprung und den Ansatz der glatten Muskulatur um den Bulbus 

herum nicht in derseJiben Weise angeben kann wie für die 
Skelettmuskeln. Es wäre im allgemeinen wenig exakt, als Ur

sprung und Ansatz eines gewissen Gebietes der MuskeJ!schicht 
einen hinteren bzw. vorderen Punkt, eine Linie oder dgL an

zugeben. Die'S l1ässt sich nur in bezug auf die zu der isolier

baren Mus'keNamelle im oberen Augenlid gehörende Musku

latur tun. Diese Partie der peribulbären Muskelschicht entspringt 

von der unteren Seite des Levators gleich hinter der Apo

neurosengrenze und ausserdem von der darunterhegenden 

Kapßelwand. Sie inseriert am oberen Rande des Tarsus 

ßup. dadurch, dass die betreffende Lamelle sich dort anheftet. 

Dabei wird diese aber vorn nach dem Tarsus hin immer ärmer 

an Muslnüatur, so dass sie innerhalb eines ca. 1 mm breiten 

Streifens nächst dem Tarsus fibröse Natur erhält. Aber doch 

nicht rein collagene, denn die Lamelle enthält dort auch eine 

nicht unbedeutende Menge meist feiner, elastischer Fasern, 

14* 
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welche vom Tarsus hinauf ·zwischen den Muskelbündeln verfolgt 
werden können. Die Muskulatur im unteren Augenlid inseriert 
in ähnlicher Weise am fixen Rande des Tarsus inf. Man 1könnte 
von ihr ebenso wie von dem restierenden Tei~ der Muskulatur 
vielleicht sagen, dass sie ihren Ursprung von der C. T. nimmt -
auf der unteren Seite des Bulbus zwischen dem M. rectus inf. 
und dem M. oMq. inf. 3-4 mm hinter dem Fornix. Dies ist 
aber doch nicht, einen adäquaten Ausdruck zu benutzen, da ja 

die ganze Muskulatur in der Kapselwand eingeschlossen ist. 
Die äquatorial verlaufenden Bündel sind in ihrer Anordnung 
am nächsten mit einem Sphinkter zu vergleichen. 

Schliesslich ist zu erwähnen, dass schwache Muskelbündel 
ausnahmsweise auch an anderen SteUen in der Umg·ebung des 
Bulbus als an den eben angegebenen gefunden werden können. 
So habe ich in zwei FäHen einige unbedeutende Bündel in 

der Kapselwand in der Gegend des Äquators unter dem M. Ieva
tor palp. sup. beobachtet, in einem anderen Fall in der Lippe 
des Kapselschlitzes für den M. rectus medialis. In vier Fällen 
habe ich recht zahlreiche äquatoriale Muskelbündel in der 
Levatoraponeurose dicht vor dem roten Muskelfleisch gesehen 
(Fig. 13). Dagegen habe ich die auf der medialen Seite des 
Bulbus gelegene Muskulatur niemals sich bis in die Plica semi-
1 unaris fortsetzen sehen. 

Bei den Föten habe ich gefunden, das·s die Muskul1atur im 
ganzen dieseJibe Anordnung wie bei Erwachsenen hat, sie ist 
aber schwächer. In einem FaNe kamen nicht nur auf der Iate

ral~m Seite, sondern auch im oberen und unteren medialen 
Quadranten Unterbrechungen vor, so dass das Muskeilfeld in 

drei Abschnitte, wie Fig. 11, Taf. 5/6, es zeigt, geteilt war. 

Kritik. Die Einteilung der Muskulatur. 

Es dürfte klar sein, dass grosse Teile der glatten Muskulatur 
um den Bulbus herum der Aufmerksamkeit älterer Forscher 
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entgangen sind. Es herrscht kein Zweifel, dass G r o y er s· und 
L an d s t r ö m s Angaben in der Hinsicht richtig sind, dass es 
in der Umgebung des Auges bedeutend mehr glatte Muskulatur 
gibt als nur die in den Augenlidern vor dem Fornix befindliche, 
die den gewöhnlichen Beschreibungen gernäss die M ü 11 er sehen 
Mm. palpebr. s. tarsales ausmachen soll, und die früher, wenn 
auch nicht alle in der Literatur erwähnte peripulbäre glatte 
Muskulatur, so doch alle solche von unumstrittener Existenz 
umfasst hat. Kommt demnach G r o y e r und L an d s t r ö m 
auch unbestreitbar das Verdienst zu, Muskulatur ans Tages
licht gezogen zu haben, die bis dahin übersehen oder geleug
net worden war, so scheinen mir doch beide in einigen Hin
sichten sich betreffs der Anordnung der Muskulatur geirrt 
zu haben. 

Ich vermag G r o y er nicht beizustimmen, wenn er be
hauptet, dass die Muskelschicht einen um den Bulbus herum 
vollständig ges·chlossenen Ring bildet, der von der orbitalen 
Seite der vier geraden Augenmuskeln mittels ebenso vieler 
fibro-elastischer Stränge seinen Ursprung nimmt. Wenn die 
peribulbäre Muskulatur auch bei den Säugetieren nach diesem 
Prinzip angeordnet ist, so ist das doch nicht beim Menschen 
der Fall. Denn hier ist die Muskelschicht auf der lateralen 
Seite des Bulbus stets mehr oder weniger unterbrochen. Und 
besässe der Muskelring den genannten Ursprung, so müssten 
wohl die Muskelbündel sich weiter oder mindestens ebenso 
weit nach hinten an den geraden Augenmuskeln erstrecken, 
wie in den Intervallen zwischen ihnen. Wie erwähnt, verhält 
es sich aber in dieser Hinsicht umgekehrt: die Muskelbündel 
können bedeutend weiter nach hinten in die Räume zwis·chen 
den Augenmuskeln verfolgt werden als an diesen, wo die Bündel 
schon in verhältnismässig kurzem Abstande vom Fornix auf
hören und am M. rectus lat. geradezu so gut wie fehlen. Die 
makroskopische Präparation legt auch nicht den Gedanken an 
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eine- Anordnung wie die von G r o y er angegeoone nahe. 

Indessen kann man - was den Menschen betrifft - ver

stehn, wie G r o y er zu seiner Auffassung hat kommen können. 

Die glatte Muskulatur liegt ja hinten in der C. T ., und die Kapsel 

ist mit einem jeden der vier geraden Muskeln durch eine fibro

elastische Scheide verbunden, die besonders mit ihrem orbi

talen Blatte nach hinten zu kräftig mit ihrem Mus'kel ver

lötel ist. Auf Mikrotomschnitten, die in vertikaler oder horizon

taler Richtung so durch die Orbita gelegt sind, dass sie die 

Mm. recti getroffen haben, kann daher das orbitale Blatt der 

Muskelscheide nebst seiner vorderen Fortsetzung - der Kapsel

wand - als ein fibro-elastischer Strang erscheinen, mittels 

dessen die in der Kapselwand eingelagerten glatten Muskel

bündel in gewisser Weise als von der orbitalen Seite des 

quergestreiften Muskels entspringend bezeichnet werden können. 

Wird aber die mikroskopische Untersuchung mit makroskopi

scher Präparation kombiniert, so dürfte man sich nicht ver

sucht fühlen, dem Schnittbilde eine solche Deutung zu geben. 

Wegen der grossen funktionellen Bedeutung, die L an d -

s t r ö m der nach ihm benannten Muskulatur sowohl in physio

logischem als auch besonders in pathologischem Zustande 

zugesprochen hat, ist es ja von grossem Interesse zu erfahren, 

welchen Teil der peribulbären Muskulatur Landström be

schrieben hat, und inwieweit seine Beschreibung richtig ist. 

Was bedeutet der "Lands tr ö m sehe Muskel"? 

Mit Hilfe der Fig. 10 ist die Antwort darauf leicht zu 

geben. Landström hat zu einem einheitlichen und selbl 

ständigen Muskel zusammengefasst und als solchen beschrieben 

nahezu all die Muskulatur, die in der Figur nach aus s e n 

von der zirkulären Fornixlinie liegt; ausgenommen ist haupt

sächlich die Partie an der oberen Seite, die mit der Breite 

des Levators zusammenfällt. Inwieweit man sagen kann, dass 

diese Muskulatur einen Cylinder um die vordere Hälfte des 
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Bulbus herum bildet, geht aus der Figur und aus der im 

vorhergehenden gelieferten Beschreibung hervor. Landström 

hat selbst darauf hingewiesen, dass der "Cylinder" eine Lücke 
im oberen Umfange, entsprechend der Breite des Levators, 

aufweist, sowie dass die "Cylinderwand" auf der lateralen 
Seite schwach ausgebildet ist; richtiger wäre es gewesen zu 

sagen, dass eine Lücke auch an der letzteren Stelle vor

handen ist. 
Von dem so abgegrenzten Gebiet der perilmlbären Muskel

schicht hat Landström gesagt, dass es nach vorn hin sich 
am Septum orbitale befestigt und nach hinten zu in der Höhe 

des Äquators Bulbi "an dem festen Bindegewebe, das unge
fähr bi;; zum Fornix den vorderen Teil des Bulbus umschliesst". 

Da dieses feste Bindegewebe nichts anderes als die Wand der 
C. T. ist, so istLandström s Angabe über die hintere Insertion 

der Muskulatur insofern richtig, als die Muskelbündel dort ein

gesprengt liegen; es ist jedoch hinzuzufügen, dass die Bündel 
nicht allerorts so weit nach hinten wie bis zum Aquator 

gehen, während sie an anderen Stellen denselben sogar über
schreiten. 

Dagegen muss die Angabe bezüglich der vorderen Inser

tion der Muskulatur berichtigt werden. Die Muskelbündel 

können nicht, auch wenn Mikrotomschnitte von gewissen Teilen 

des Umkreises her möglicherweise eine solche Vorstellung zu 

erwecken geeignet sind, als am Septum orbitale sich befesti
gend bezeichnet werden. In der oberen Hälfte des Umkreises 

liegt die Levatoraponeurose zwischen dem Septum und der 
Muskelschicht (Fig. 1), wes'halb schon aus topographischen 

Gründen die fraglichen Muskelbündel in dem oberen lateralen 

und medialen Quadranten nicht die erwähnte Befestigung er

halten können. - Auf der unteren Seite des Bulbus wie auch 

in dem unteren lateralen und medialen Quadranten stellen sich 

zwar keine topographischen Bindemisse der Insertion der 
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Muskelschicht am Septum in den Weg. Denn dieses legt sich 
hier in der Gegend des Fornix an die C. T. bzw. die zum Augen

lid hinziehende Pars palpebralis derselben, in welcher die 

glatte Muskulatur eingeschlossen ist, an (Fig. 1). Da man aber 

bei der Präparation findet, dass das Septum ziemlich leicht 

sich von der Tenonschen Kapsel und deren Fortsetzung in 

das Augenlid hinein freimachen lässt, so kann es kaum richtig 
sein, die Insertion der hinter dem Fornix in der Kapsel

wand eingelagerten Muskelbündel nach diesem Septum zu 
verlegen. - Auf der medialen Seite findet man s'chliesslich 

ein Bild, das am ehesten Land ström s Beschreibung ent

spricht, und Landström scheint übrigens auch seine Auf

fassung von dem vorderen Ansatze der Muskulatur in ihrem 

ganzen Umkreise wesentlich hierauf gegründet zu haben. 

Das Septum orbitale und die Kapselwand mit ihrer Musku

latur stossen auf der medialen Seite des Bulbus, wie im vorher

gehenden beschrieben worden ist, an der Basis der Karunkel unter 

nach vorn gerichteten Winkel zusammen (Figg. 2 u. 4). Der 

Winkelraum ist von Fett ausgefüllt, und das Fett wird von 

Bindegewebszügen durchzogen, die von der Kaps-elwand aus 

mehr oder weniger in der Richtung nach vorn und nasalwärts 

nach dem Septum hin verlaufen können; die Kapselwand selbst 

ist von Fettzellen infiltriert und zersprengt (Fig. 4). Infolge

dessen gewährt ein Horizontalschnitt an dieser Stelle unter 

dem Mikroskop ein Bild, das für Land s t r ö m in der Frage 

nach der vorderen Insertion des neuen Muskels ents'cheidend 

geworden zu sein scheint, und das er mit folgenden Worten 

beschrieben hat: "Alle Muskelbündel setzen sich in feste 
Bindegewebsstränge fort, die den Eindruck von Sehnen machen, 

welche von Fettgewebe umgeben sind, das sicher ermöglicht, 
dass die Muskelkontraktionen sich schnell und ohne Hinder

nis abspielen kann. Die Bindegewebsstreifen breiten sich 

nach vorn aus und inserieren an dem Septum orbit., wobei 
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die kräftigsten Bündel sich nahe der Umbiegungsstelle der 

Conjunctiva anheften, die übrigen sich an dem dem Fornix 

zunächst liegenden Teile des Septmn orbit. festsetzen." "Die 
kräftigsten Bündel", von denen Landström spricht, sind 

in Wirklichkeit Bestandteile der Kapselwand, die hier nach 

vorn hin mit der Basis der Karunkel verschmilzt; und d<~i 

auch das Septum orbitale hier hinter dem Hornersehen 
Mmilkel nach vorn und aussen zur Kapselwand und Karunkel 

hinzieht, können die Muskelbündel an dieser Stelle vielleicht 

mit gewissem Fug als sich am Septum inserierend bezeichnet 
werden. Da indessen einerseits die schwache Septumlamelle 

nicht imstande sein kann, für die l\Iuskelbündel eine feste 
Insertionsfläche abzugeben, gleichwohl aber andererseits eine 

Verschiebung dieser Partie der Kapselwand nach hinten nur 

in geringerer Ausdehnung möglich ist - hauptsächlich infolge 

des Zusammenhanges mit dem Lig. palp. med. - so ist es viel

leicht nicht recht glücklich, in dem Septum die Insertionsstelle 

der Muskelbündel zu erblicken. Was schliesslich die übrigen, 

schwächeren Bindegewebszüge, die meh:r medianwärts nach 

der Hinterseite des Septums hinstreben, betrifft, so erweisen 
sie sich bei der Präparation als so wenig stark und so locker 

mit. dem Septum zusammenhängend, dass sie nicht gut als 

Bildungen mit Sehnenfunktion betrachtet werden können. 

Ich kann nun meinesteils im ganzen genommen nicht finden, 

dass die peribulbäre Muskulatur in der Gegend des Fornix, 
d. h. an der vorderen Grenze der Landström sehen Muskel

schicht, ·einen besonderen Ansatz besitzt. An solchen Stellen 

des Umkreises, wo die Muskelschicht den Fornix überschreitet 

und sich in die Augenlider hinein fortsetzt, darf man wohl 

sagen, dass die hinter dem Fornix in der Kapselwa,nd belegeneu 

Muskelbündel dieselbe vordere Insertion wie die Bündel in den 

AugE'nlidern haben (d. h. der Tarsusrand). Zwischen den ersteren 

und den letzteren besteht kein solcher Unterschied in der An· 
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ordnung, dass man von einer besonderen Insertion der ersteren 

sprechen kann. Und wo die Muskulatur der Kapselwand den 
Fornix nicht überschreitet, enden die Muskelbündel nach vom 

zu ohne weiteres in der Kapselwand, gleichwie sie nach 
hinten hin daselbst beginnen. Auch wenn sie an den Fornix 

heranreichen, setzen sie nicht an die Conjunctiva fomicis an. 

Dem Leser ist es nun möglich, selbst zu entscheiden, 

inwieweit Anlass vorliegt, Kraus s' Worte zu unterschreiben, 

"dass die anatomischen ... Voraussetzungen ... Lands·tröms 
nicht zutreffend sina··. Wenn nun auch dieses Urteil bis zu 

einem gewissen Grade richtig ist, so folgt daraus doch nicht, 

dass der sog. Landström sehe Muskel, wie Fr ü n d be

hauptet, nur ein Teil .der seit alters bekannten Müller sehen 

Augenlidmuskeln sei. 
H. M ü 11 er s-elbst hätte diese Ansicht Fr ü n d s kaum 

geteilt. Denn nachdem er die zwei glatten Muskeln in den 

Augenlidern beschrieben, fügt er ja hinzu, dass aus s erde m 

sch\vache Muskelbündel gegen die Plica semilunaris hinziehen. 

Diese schwachen Muskelbündel entsprechen natürlich, wie 
auch L a nd s t r ö m angenommen hat, einem Teil der Land

s t r ö m sehen Muskulatur, nämlich der Partie an der medialen 

Seite. Es dürfte nach dem im vorhergehenden Gesagten nun 

ohne weiteres klar sein, dass diese Muskulatur an der medialen 

Seite des Bulbus nicht zu den Müller sehen Augenlidmus

keln, so wie diese allgemein beschrieben und definiert worden 

sind, gerechnet werden kann. Aber auch abgesehen hiervon 

dürfte es wohl wenig zweckmässig sein, die mehrerwähnte 

mediale Muskelportion, von der sich nicht annehmen lässt, 

dass sie auch nur im mindesten auf das obere oder untere 

Augenlid einwirken kann, und die wahrscheinlich als ein 

phylogenetischer Rest der bei Tieren ~ z. B. beim Hunde, 

wo ich mich selbst von den betreffenden Verhältnissen über

zeugt habe ~ zum dritten Augenlid hin verlaufenden Mus-
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kulatur aufzufassen ist, auf die beiden M ü 11 er sehen Augen

lidmuskeln zu verteilen und mit Fr ü n d zu sagen, dass diese 
beiden Muskeln an der medialen Seite des Bulbus ineinander 

übergehen. Auf eine solche Einteilung der Muskulatur um das 

Auge herum liesse sich mit Fug der Ausdruck anwenden, mit 

welchem Fr ü n d den von Lands t r ö m zwischen seiner 

Muskulatur und den Müller sehen Augenlidmuskeln aufge

stellten Unterschied charakterisiert hat, nämlich dass sie 

"konstruiert" ist. 

Was den Rest des Landström sehen Muskels anbe
langt, so stellt sich die Sache in gewisser Hinsicht anders. 

Soviel ist einerseits sicher, dass auch diese Teile nicht inner
halb der alten Grenzen der Müller sehen Augenlidmuskeln 

fallen. Andererseits aber dürfte es schwer sein, an diesen Grenzen 

festzuhalten. Da die fraglichen Teile der L an d s t r ö m sehen 

Muskulatur kontinuierlich in die alten M ü 11 er sehen Augen

lidmuskeln übergehen, und da die erstere Muskulatur eben

sowohl wie die letztere imstande sein muss - soweit die 

Muskelfaserzellen den für den Zweck erforderlichen Verlauf 

haben - auf die Augenlider einzuwirken, so gibt der Umstand, 

dass ein Teil der peribulbären Muskelschicht sich hinter dem 

Fornix ausdehnt, keinen Grund für eine Aufteilung der Mus

kelschicht längs einer in die Gegend des Fornix verlegten 

Grenzlinie ab. Wenn aber demnach die fraglichen Teile 

der Landström sehen Muskulatur mit den Müller sehen 
Augenlidmuskeln vereinigt werden und für die so vereinigte 

Muskulatur der alte Name "Müller sehe Augenlidmuskeln" 
beibehalten wird, so muss gleichzeitig gesagt werden, dass 

diesem Begriff - Müller sehe Augenlidmuskeln - ein weiterer 

Umfang als der traditionelle gegeben worden ist, indem die 

hintere Grenze der Muskeln von ihrer alten Stelle in der Gegend 

des Fornix eine Strecke weit nach hinten verrückt worden ist. 

Mit Fr ü n d behaupten zu wollen, dass der sog. Land-
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ström sehe Muskel nichts anderes als Teile der alten 

M ü ll c r sehen Augenlidmuskeln darstellt, heisst unter allen 

Umständen Landström Unrecht tun und sich selbst eines 

Irrtums schuldig machen. 
Wie es sich mit den Muskeln verhält, die S a p p e y unter 

dem Namen ,,les muscles orbitaires irrt. et ext.." bes·chrieben 

hat, wird durch eine Zusammenstellung dessen klar, was einer
seits bezüglich der sog. Fascikel des M. rectus med. und lat. 

und andererseits bezüglich der Ausdehnung und Lage der 
glatten Muskulatur um den Bulbus herum gesagt worden ist. 

Es ist im vorhergehenden nachgewiesen worden, dass die frag
lichen Fascikel gar nicht präformiert in der Form vorhanden 

sind, die von S a p p e y und anderen beschrieben worden ist, 

dass sie aber künstlich aus dem Bindegewebsapparat um 
das Auge herum hergestellt werden können, nämlich durch 

Kombination des orbitalen Blattes der Scheide des inneren 

bzw. des äusseren geraden Muskels mit dem davor liegenden 

Teil der Te non sehen Kapsel wand, wozu auf der medialen 

Seite das Septum orbitale hinter dem Hornersehen Muskel 

und auf der lateralen Seite des Retinaculum oculi lat. kommt 

(vgl. Fig. 2, Taf. 1/2). Die in diesen artifiziellen Fascikel ein

gehenden Partien der Kapselwand schliessen nun der vorher

gehenden Beschreibung gernäss glatte Muskulatur in sich, und 

diese entspricht offenbar S a p p e y s Muskeln. 

An der medialen Seite ist es die glatte Muskulatur, die 

in der Kapselwand hinter der Karunkelliegt (Fig. 2). S a p p e y s 

"musde orbitaire int." ist offenbar ein Teil der auf der medi

alen Seite des Bulbus belegeneu Muskulatur, von der Müller 

einen Schimmer gesehen haben muss, wenn er von schwachen 

Muskelbündeln gegen die Plica semiluna:-is hin spricht, und 

die später G r o y er und noch ausführlicher Landström 

ihrer ganzen Aus'dehnung nach beschrieben haben. - Die in 

den sog. laterale Fascikel eingehende Partie der Kapselwand 
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entspricht ihrer Lage nach am ehesten der lateralen Lücke 
der peribulbären Muskelschicht; man sollte folglich erwarten, 
dass dieser "Fascikel" glatte :Muskulatur entbehrte oder höch
stens nur vereinzelte Bündel davon enthielte. Wenn indessen 
die Kapselwand bei der Präparation in grösserer äquatorialer 
Ausdehnung mitgenommen wird, so dass der laterale "Fascikel" 
ansehnlich breit gemacht wird, so kann es natürlich kommen, 
dass die Muskulatur in dem oberen lateralen und ev. auch 
die in dem unteren lateralen Quadranten zu grösserem oder 
geringerem Teile dem "Fascikel" einverleiht wird, wodurch 
die,;,cr muskulöse Elemente vor allem am oberen und ev. 
an eh am unteren Rande erhält. Da nun S a p p e y die Musku
latur im unteren Augenlide sowie an der unteren Seite des 
Bulbus überhaupt nicht kannte, und da er ferner angegeben 
hat, dass "le muscle orbitaire ext." mit "le muscle orbito
palpebrale" (d. h. dem Müller sehen oberen Augenlidmuskel) 
zusammenhängt, so dürfte es ziemlich sicher sein, dass, was 
S a p p e y bei der Bes'chreibung des "muscle orbit. exL" vor 
Augen gehabt hat, hauptsächlich ein Teil der in dem oberen 
lateralen Quadranten der G. T. eingelagerten iMuskulatur ist. 
S a p p e y s "muscle orbit. exL" ist demnach meines Erach
tens gleichfalls ein Teil der L an d s t r ö m sehen Muskulatur. 

Ich vertrete folglich bezüglich der Existenz der S a p p e y
sehen Muskeln eine andere Auffassung als deutsche Autoren 
(Merke I-KaI I i u s, Ger I a c h) und als Landström, der, 
durch die deutschen Darstellungen beeinflusst, erklärte, "dass 
eine den von S a p p e y beschriebenen äusseren und inneren 
orbitalen Muskeln entsprechende Muskulatur gar nicht exi
stiert"- Es ist zwar wahr, dass um den Bulbus herum keine 
glatte Muskulatur vorhanden ist, die sich an der medialen 
und lateralen Orbitalwand ansetzt, oder bei der die Haupt
masse · der Muskelbündel in solcher Richtung verläuft, wie 
S a p p e y es angegeben hat. Daraus ist man wohl jedoch nicht 
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berechtigt zu schliessen, dass S a p p e y überhaupt keine Mus

kulatur an den Stellen gesehen hätte, an die er seine beiden 
Muskeln verlegt hat. Die Muskeln sind von S a p p e y nicht 

korrekt beschrieben, was mit seiner irrtümlichen Auffassung 

der dahingehörigen "Fascikel" zusammenhängen dürfte. Für 
denjenigen aber, der sich eine klare Vorstellung nicht nur 

von der glatten Muskulatur in der Umgebung des Bulbus, 
sondern auch - was übrigens eine notwendige Voraussetzung 

für die Beurteilung dieser Muskulatur ist - von dem Binde· 
gewebsapparat daselbst verschafft, kann kein Zweifel darüber 

obwalten, dass die S a p p c y sehen Muskeln gewissen Teilen und 
zwar den ebengenannten Teilen der fraglichen Muskulatur ent

sprechen. Sollten Irrtümer in S a p p e y s Beschreibung dnen 

genügenden Grund abgeben, um den S a p p e y sehen Muskeln 
sogar die Existenz abzuerkennen, so müsste - um nur ein 

Beispiel zu nennen - der von S a p p e y gleichzeitig beschrie

bene "muscle orbito-palpebrale" das gleiche Schicksal teilen, 

das man den "muscle orbitaires int. et ext." hat bereiten 
wollen, denn S a p p e y hat auch von diesem Muskel gesagt, 

dass er sich an der medialen und lateralen Orbitalwand be
festigt. Diese irrtümliche Angabe dürfte jedoch niemand zu 

der Behauptung verleiten, dass die Muskulatur, die S a p p e y 

als "muscle orbito-palpebral" bezeichnet hat, gar nicht exi
stieren sollte. 

H. V i r c h o w s Angabe, dass "an dem glatten Muskel des 
unteren Lides zwei Züge sich erkennen lassen, deren einer 

m die Conjunctiva bulbi übergeht", kann ich nicht bestätigen. 

Was zuletzt die Einteilung der peribulbären Muskulatur 

betrifft, so scheint man darin zwcckmässigerweise drei Teile 
unterscheiden zu können : 

1. Eine P a r s s u p e r i o r; sie umfasst unter anderem 
den alten Müller sehen oberen Augenlidmuskel, d. h. die 
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Muskellamelle, die in dem oberen Augenlid herauspräpariert 

werden kann. 

2. Eine Pars inferior; sie umfasst unter anderem den 

alten Müller sehen unteren AugenlidmuskeL 

3. Eine Pars m e d i a I i s. 

Die Grenze zwischen der Pars sup. und der Pars inf. 

wird von der "Lücke" an der lateralen Seite gebildet. Zwischen 
der Pars sup. und der Pars medialis scheint sie in den auch 

an meridionalen Mikrotomschnitten zu beobachtenden medialen 

Rand der isolierbaren Muskellamelle im oberen Augenlide ver

legt werden zu können. Die Pars inf. und die Pars mecJ.. gehen 

in dem medialen unteren Quadranten mehrenteils ohne mar

kierte Grenze ineinander über. - Die Landström sehe Mus· 

kulatur ist in allen drei Teilen enthalten. 

Die ganze peribulbäre Muskulatur dürfte unter einem 
gemeinsamen Namen zusammengefasst werden können. Als 

solchen möchte ich die Bezeichnung M. c a p s u l o - p a I p e -
b r a 1 i s vorschlagen. 

c) Die Funktion der peribulbären lUuskulatur. 

Auch wenn man nicht vorbehaltlos He n 1 es Ausspruch' 
unterschreiben will, dass die Funktion der glatten Augenlid

muskeln rätselhaft ist, so muss man doch gestehen, dass unsere 
'.:lxakte Kenntnis in dieser Beziehung verhältnismässig unbe

deutend ist. Werden in der Literatur vorkommende Angaben über 

die Wirkungen der peribulbären Muskulatur zusammengestellt, 

so kommt man freilich zu dem Ergebnis, dass dieser Muskulatur 

eine vielseitige Bedeutung zuerkannt worden ist, gleichzeitig 

aber ist hinzuzufügen, dass die Mehrzahl der Angaben Hypo

thesen darstellen, die im Anschluss an die vermeintliche ana

tomische Anordnung der Muskulatur aus theoretischen Über

legungen hervorgegangen sind. Dies hindert natürlich nicht, 
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dass mehrere dieser Angaben wenigstens grosse Wahrs'chein

lichkeit für sich haben können. -Betreffs anderer muss man 

jedoch erklären, dass sie als reine Einfälle zu bezeichnen sind, 

die in gewissen Fällen nur deshalb haben entstehen können, 
weil die Kenntnis der Anatomie der Muskulatur mangelhaft 
oder fehlerhaft gewesen ist. 

Funktionen unter physiologischen Ver

h ä l t n i s s e n. 

Was man sicher weiss, ist, dass die Muskulatur bis zu 

einem gewissen Grade das obere Augenlid aufheben und das 
untere retrahieren kann, sowie dass sie mithilft, das obere 

Augenlid bei offenstehendem Auge zu fixieren. 

Dies darf wohl als sowohl durch experimentelle wie durch 

klini::;,che Beobachtungen bewiesen angesehen werden. Der 

experimentelle Beweis für diese Wirkung der Muskulatur heim 

~fenschen wurde zum erstenmal von Ru d. Wagner (1859) 

geliefert. Im Januar 1859 reizte er an einer hingerichteten 

Frau den Halssympathikus unterhalb des ersten Halsganglions' 

mittels elektrischen Stroms und konnte dabei beobachten, 

wie die Lidspalte 3-4 Sekunden nach Beginn der Reizung 
langsam sich unter sehr deutlichem Zurücktreten des oberen 

Augenlides öffnete. Wagner, der damals noch keine Kennt

nis von H. Müllers Entdeckung hatte, konnte keine 

Erklärung für das Phänomen gehen. Diese wurde von 

H. M ü ll er geliefert, der auf die von ihm kurz zuvor ent

deckte glatte Augenlidmuskulatur hinwies. Aus Wagners 

Mitteilung geht es nicht völlig klar hervor, ob bei seinem 

Experiment das untere Augenlid sich bewegte oder nicht. Dass 

die glatte Muskulatur auch auf dieses Lid einwirken kann, 

geht indessen aus einer Angabe hervor, die H. Müller ge

liefert hat. Er wiederholte nämlich Wagners Versuch (an 

einem Hingerichteten) und fand gleichfalls, dass die Lidspalte 
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bei Reizung des Halssympathikus sich langsam erweiterte. 

M ü ll er hat nun ausdrücklich angegeben, dass auch das untere 

Augenlid dabei retrahiert wurde. Denselben Effekt erhielt 

er, als er nach Entfernung des l\L orbicularis oculi die glatte 

Muskulatur im unteren Augenlide einer direkten Reizung aus
setzte. - An zwei Affen habe ich selber den Halssympathikus 

gereizt und unter anderem eine Dilatation der Lidspalte kon
statieren können; doch war es unsicher, ob das untere Lid 

an der Bewegung teilnahm. 

Dass Cocaineintröpfelung m den Bindehautsack eine Er
weiterung der Lidspalte zur Folge hat, gleichwie dass Resek

tion des Halssympathikus eine leichte gleichzeitige Ptosis 

bewirkt, ist· allgemein bekannt. Und es dürfte keinem Zweifel 
unterliegen, dass das erstere Phänomen auf eine Kontraktion 

der glatten Lidmuskulatur und das letztere auf eine Paralyse 
derselben zurückzuführen ist. 

Die vorstehenden Beobachtungen berechtigen zu dem 

Schlusse, dass die glatte Muskulatur um den Bulbus herum 
bei den physiologis'chen Bewegungen der Augenlider mit

wirkt und zum Festhalten des' oberen Lides in normaler Stel

lung bei geöffnetem Auge beiträgt. In welchem Umfange die 
Bewegungen der Lider dieser Muskulatur zuzuschreiben sind, 

entzieht sich jedoch zurzeit unserer Kenntnis. Einige bekannte 

Tatsachen erlauben uns indessen, gewisse Wahrscheinlichkeits
schlüsse zu ziehen. 

Das obere Augen 1 i d. Dass die Bewegung des oberen 
Augenlides beim öffnen des Auges und sein Festhalten in 

gehobener Lage durch das· Zusammenwirken zwischen dem 

.M. Ievator p. s. und der Pars superior des· M. capsulo

palpebralis zustande kommt, dürfte als sicher angenommen 

werden können. Uns' mangelt jedoch Kenntnis darüber, wie 

die erwähnten Funktionen sich zwischen die beiden Muskeln 

Ia 
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verteilen. Fr ü n d meint, dass der Levator die Hebungs" 
bewegung einleitet, dass er aber die Bewegung nicht zu Ende 
führt, sondern in einem gewissen Moment von dem glatten 
Muskel abgelöst wird; eine Stütze für diese Annahme wird 
jedoch nicht angeführt. Dann soll es der letztere Muskel sein, 
der allein das Augenlid in der erreichten Stellung festhält; 
dies weil die Paralyse des glatten Muskels eine leichte Ptosis 
zur Folge hat. Aber auch die Levatorparalyse wird durch 
Ptosis und durch eine noch stärkere charakterisiert, weshalb 
man unter Benutzung des Fr ü n d sehen Gedankenganges 
ebensogut - um nicht zu sagen eher - zu dem Ergebnis 

kommen kann, dass der Levator es allein ist, der bei offenem 
Auge das obere Augenlid in seiner Stellung hält. Die Wahr

heit ist wohl die, dass weder der eine noch der andere Mus
kel allein das Augenlid am Hinabsinken zu hindem vermag, 
sondern dass die Stellung des oberen Augenlides' ooi offenem 
Auge eine gemeinsame Funktionsäusserung der Muskel ist, 
an welcher der Levator, klinischen Symptomen nach zu ur
teilen, den Löwenanteil nimmt. 

Die Ursache des Konnexes zwischen den Hebungsbewe
gungen des oberen Augenlides urrd des Bulbus erblicke ich 
aus vorher angegebenen Gründen in einer nervösen V erkoppe
lung der Heber des Augenlildes und des Bulbus. Dass der 

Levator hierbei von der glatten Muskulatur unterstützt wird, 
geht, wie W i l b r an d und S a enger auch bemerken, aus 
folgendem von ihnen beschriebenen Krankheitsfall hervor 
(1900, S. 38): 

"Be1 einem Manne mit einer linksseitigen totalen Ophthalmo
plegie, zugleich mit linksseitiger Lähmung des Fascialis und Trige
minus und leichter Protrusio bulbi, gelang bei äusserster Willens
anstrengung nur eine ganz minimale Hebung des linken Augenlides. 
Sobald aber das gesunde rechte Auge ad maximum gehoben wurde, 
hob sich auch das Oberlid des linken Auges etwa bis zur Mitte der 
Cornea. Da der Oculomotorius vollständig gelähmt war, der linke 
Frontalis aber wegen Lähmung des linken Facialis das Oberlid nicht 
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in die Höhe ziehen konnte, war die Öffnung der Lidspalte wohl 
lediglich nur auf eine Erregung der glatten Palpebralmuskeln zurück
zuführen." 

DasuntereAugen 1 i d. -Es findet sich für das untere 
Augenlid kein mit dem M. Ievator palp. sup. vergleichbarer 
Muskel, und doch nimmt, wie man weiss, dieses Augenlid 
an der Bewegung teil, wenn das Auge geöffnet und wenn der 
Blick gesenkt wird. Um diese Bewegung des unteren Augen
lides zu erklären, hat man zu verschiedenen Theorien ge

griffen. 

Die Bewegung des unteren Augenlides beim 
öffnen des Auges. -Es ist gesagt worden, dass das untere 
Augenlid von dem Bulbus dadurch hinabgestossen wird, dass 
dieser beim öffnen des Auges durch die Kontraktion des Leva
tors nach 'vorn gedrückt wird. - Einer anderen Auffassung ge

mäss, die sich in N a g e 1 s Handbuch der Physiologie (W e i s s 
1905) vertreten findet, und die ziemlich allgemein verbreitet 

sein dürfte, soll das Augenlid, wenn die Kontraktion des M. 

orbicularis nachlässt, infolge seiner eigenen Schwere hinab
sinken. - Domeck (1884) ist der Ansicht, dasS', wenn der 
Orbicularismuskel erschlafft, das Augenlid unter Einfluss der 
Elastizität des Tarsus retrahiert wird. 

Die beiden ersten Theorien sind unmöglich schon zufolge 
der Beschaffenheit der Bt!wegang, die sie erklären sollen. 
Das untere Augenlid bewegt sich, weru1 das Auge geschlossen 
und geöffnet wird, nämlich nicht in der Vertikalebene, sondern 
es führt eine schräge Bewegung in der Weise aus, dass es' 
bei der Okklusion der Lidspalte nach oben und medianwärts 
nach dem inneren Augenwinkel hin und bei Dilatation in ent· 
gegengesetzter Richtung, also nach unten und latcralwärts, ge
führt wird. Es dürfte klar sein, dass letztere Bewegung nicht 
auf das Konto der Schwerkraft gesetzt werden kann, und dass 

dieselbe ebensowenig durch die - übrigens wahrscheinlich 

15* 
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nicht als Folge der Kontraktion des Levators eintretende -
geringe Protrusion, die der Bulbus bei Dilatation der Lidspalte 
zeigt, verursacht sein kann, sondern dass eine andere Er
klärung dafür gesucht werden muss. 

Teilweise beruht wohl die Bewegung darauf, dass die 
Gewebe des Augenlides irrfolge ihrer Elastizität danach streben, 
die Gleichgewichtslage wieder einzunehmen, aus der sie durch 
die vorhergehende Kontraktion des Orbicularis gebracht worden 
sind. Indessen deutet viellei~ht ein oben erwähntes anatomi
sches Detail an, dass hierbei noch eine andere Kraft wirksam 
ist. Es wurde darauf hingewiesen, dass ein grosser Teil der 
glatten Bündel in der Pars inferior des M. capsulo-palpebralis 
mehr oder weniger nach dem inneren Augenwinkel hin ge
richtet. ist. Es liesse :sich nun vielleicht denken, dass die 
schräge Senkungsbewegung des Augenlides mit diesem schrägen 
Verlauf der Muskelfaserzellen in Zusammenhang zu bringen 
ist, und dass also der genannte Teil der peribulbären glatten 
Muskulatur zu der retrahierenden Bewegung des unteren 
Augenlides bei der Dilatation der Lidspalte beiträgt. Diese 
Annahme, dass die glatte Muskulatur in die Bewegungen 
des unteren Augenlides eingreift, erhält eine Stütze durch 
die Überlegung, daiss die Bewegungen, die durch die Kon
traktion des M. orbicularis hervorgerufen werden, mit grösserer 
Sicherheit und Präzision ablaufen müssen, wenn letzterer 
Muskel den Widerstand des Tonus eines Antagonisten zu über
winden hat. 

Die Bewegung des unteren Augenlides beim 
S e n k e n des B 1 i c k es. - Es ist ja klar, dass die Senkungs

bewegung des unteren Augenlides, wenn das Auge stark nach 
unten sieht, noch weniger als seine Verschiebung beim öffnen 
tdes Auges durch eine der obengenannten drei Theorien er
klärt werden kann. Auch hat man versucht, andere Er

klärungen zu geben. Gemeinsam diesen ist die Annahme, 
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dass der Bulbus beim Senken des Blickes in der einen oder 
anderen Weise das' untere Augenlid mit sich nimmt. 

Nach Go wer s (1879) soll der Mechanismus darin be· 
stehn, dass die Cornea, die eine andere Wölbung als die Sclera 
hat, auf den in der Rinne zwischen Cornea und Sclera ruhen
den freien Augenlidrand drückt und dadurch das Lid bei der 

Senkungsbewegung des Bulbus nach unten schiebt. Während 
der Bewegung eilt aber die Cornea dem Augenlid voraus, so 
dass letzteres nicht mit seinem freien Rande in der Hinne 

bleibt, und überdies hat Domeck an Leichenpräparaten ge
zeigt, dass die Cornea ohne Bedeutung für die Bewegung 
des Augenlides ist. Die Theorie dürfte auch nicht viele An
hänger gefunden haben. 

Domeck (1884) glaubt, dass das Augenlid von dem 
Bulbus hauptsächlich irrfolge des "accolement" mitgeschleppt 
wird, das zwischen ihren gegen einander liegenden, mit Con
junctiva bekleideten Flächen stattfindet. Das untere Lid führt 
aber bis zu einem, gewissen Grade seine Bewegungen aus, 
auch wenn der Bulbus fehlt, ein Einwand, der natürlich auch 
Go wer s' Theorie über den Haufen wirft. 

Endlich haben viele Anatomen, wie im vorhergehenden 

erwähnt worden, die Ursache in einem vom M. rectus inf. 
zum unteren Augenlide hinziehenden "Fascikel" erblicken 
wollen. Es ist bereits oben der Nachweis geführt worden, 
dass eiu solcher Fascikel nicht existiert, und ich habe auch 
Gründe angegeben, weshalb der Mechanismus überhaupt nicht 

gut nur aus einer fibrösen Verbindung zwischen dem Augenlide 
und dem M. rectus inf. bestehen kann. Hier sei noch ein weiterer 

Grund dagegen angeführt. 

Wie leicht zu konstatieren ist, verhält es sich so, dass 
das untere Lid, wenn man den Blick nach verschiedenen Seiten 

hin abwärts richtet, nicht nur gesenkt wird, sondern auch 

verschiedene Form für verschiedene Blickrichtungen annimmt, 
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was darauf beruht, dass es nicht in allen seinen Teilen gleich

förmig retrahiert wird. Sieht das Auge stark abwärts und 

lateralwärts, so !wird das Augenlid am kräftigsten in seinem 

lateralen Teil retrahiert und erhält dadurch eine andere Form 
als bei der vertikalen Senkung des Blickes aus1 der Primär

stellung oder bei stark nach unten und medialwärts gerichtetem 

Blick; im letzteren Falle zeigt vielleicht statt dessen der mediale 

Teil des Lidrandes eine schwache Tendenz zu einem Über

gewicht der Retraktion. Dieser der Blickrichtung angepasste 

und mit der grössten Präzision eintretende Wechsel in der 

Retraktion des unteren Augenlides - mit dem offenbaren 

Zweck, das Gesichtsfeld freizumachen- scheint mir zu zeigen, 

dass die assoziierte Senkungsbewegung des Lides· noch eine 

andere anatomische Unterlage hat als eine den M. rectus inf. 

mit dem Lide verbindende Bindegewebsformation der einen 

oder anderen Art. 

Meines Erachtens muss man, um eine Erklärung für die 

Bewegung zu erhalten, annehmen, dass die glatte Muskulatur 

(Pars. inf.) auch hierbei wirksam ist. Die wechselnde Retraktion 

des unteren Augenlides würde dann darauf beruhn, dass die 

Muskelschicht sich verschieden stark in verschiedenen Teilen 

je nach der Blickrichtung kontrahiert. 

Ich meine also, dass die Pars inf. des M. capsulo-palpe

bralis an den Senkungsbewegungen des unteren Augenlides 

sowohl bei der Dilatation der Lidspalte als beim Senken des 

Blickes teilnimmt, gleichwie die Pars sup. an den Hebungs

bewegungen des oberen Lides teilnimmt. Es scheint kaum 

etwas hiergegen sich einwenden zu lassen. Das·s die glatte 

Muskulatur im s t an d e ist, sowohl das untere. als das' obere 

Augenlid zu retrahieren, geht aus M ü 11 er s oben angeführtem 

V ersuch hervor. Der Umstand, dass die fraglichen Bewegungen 

oft intendierte, unter dem Einfluss des Willens stehende Be

wegungen sind, bildet kein Hindernis für die Annahme einer 
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Mitwirkung der glatten Muskulatur. Die betreffenden Be

wegungen setzen nämlich eine Tätigkeit nicht nur der glatten 

Muskulatur, sondern gleichzeitig auch eines oder mehrerer 

quergestreifter Muskeln voraus. Und dass glatte Muskulatur 
so mit quergestreifter kombiniert ist und somit durch Willens

impulse zur Kontraktion gebracht werden kann, dafür gibt 

es viele Beispiele im menschlichen Körper (z. B. die Urethral

sphinkter) und ja auch im Auge selbst (Assoziation der Ciliar

und Irismuskulatur mit den quergestreiften Muskeln des 

Auges). 

Die Annahme, dass die Assoziation zwischen den Be

wegungen des Bulbus und der Augenlider nervöser Natur ist, 
steht in gutem Einklang ;mit einem Umstande, der die Be

wegungen des Bulbus überhaupt charakterisiert. Es ist be
kanntlich für die Bulben kennzeichnend, dass sie in grosser 

Ausdehnung und in variierender Weise Bewegungsassoziationen 

eingehen und zwar sowohl miteinander als mit anderen Or
ganen. Ich erinnere an die Kombinationen zwischen den Be

wegungen der beiden Augen bei verschiedenen Blickrich
tugen und zwischen den Bewegungen von Bulbus, Iris und 

Corpus ciliare bei der Konvergenz oder bei der Ferneinstei

lung des Blickes; sogar zwischen den Bewegungen des Kopfes 
und der Augen entsteht allmählich ein gewisser Zusammenhang, 

obwohl von weniger fester Beschaffenheit. Und alle diese 
Bewegungsassoziationen stehen natürlich auf nervöser Basis. 

Mit obigem will ich nicht gesagt haben, dass der M. rectus 

sup. jeden durch mechanische Verbindung bewirkten direkten 
Einflusses auf das obere Lid entbehre, oder dass' der M. rectus 

inf. völlig eines solchen auf das untere Lid ermangele. Wie 

Fig. 1 zeigt, stehen diese Muskeln in mechanischem Zu

sammenhang mit den betreffenden Augenlidern durch Ver

mitteJung ihrer Scheiden, der 'C. T. und des M. capsulo-pal
pebralis. Die C. T. wird von den quergestreiften Muskeln nach 
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hinten gezogen, und der Zug kann sich durch den glatten 
Muskel nach den Tarsi hin fortpflanzen. Auf diesem Wege 
- also doch mit Hilfe der glatten Muskulatur - können die 
beiden geraden Augenmuskeln möglicherweise die Bewegungen 
der Augenlider beeinflussen. Ich bin aber der Meinung, dass 
die glatte Muskulatur dabei sich nicht passiv verhält, sondern 
durch Nervenimpulse zu aktiver Tätigkeit gebracht wird, 
und dass - auss-er durch die aktive Mitwirkung des Leva
tors - in erster Linie dadurch der mehrerwähnte Consensus 
ungestört erhalten wird. 

Die Bedeutung der Muskulatur für den Augen
ausdruck. - Man spricht von der Physiognomie des Auges. 
Es ist eine allgemein bekannte Tatsache, dass die s·eelischen 
Eigenschaften, besonders aber Stimmungen und Affekte, oft 
das Aussehen des Auges beeinflussen. Es sind nun wohl 
viele Faktoren, die zusammenwirken, um dem Auge seinen 
charakteri::,tischen Ausdruck zu verleihen. Zu diesen Faktoren 
gehören die Stellung und die Form der Augenlider, und die 
Veränderungen im AuSdrucke eines Auges sind teilweise auf 
kleine Veränderungen hierin ·zurückzuführen. Da nun glatte 
Muskulatur - der direkten Herrschaft des Willens entzogen -
unter starkem Einflusse seitens der Gemütsbewegungen steht, 
und da die kleinen Bewegungen, um die es· sich hierbei han
delt, sich bei heftigen Gemütserregungen gewisse Art mit oder 
ohne unseren Willen einstellen, so scheint die Annahme nahe 
zu liegen, dass die glatte Muskulatur um das Auge herm~ 
an der Hervorrufung der Veränderungen in der Stellung und 
Form der Augenlider, durch die das Aussehen des Auges bei 
Affekterr beeinflusst wird, teilnimmt. Der Muskulatur dürfte 
mit anderen Worteh eine Bedeutung für die Regelung des 
Augenausdrucks zuzuerkennen sein. 

Die Einwirkung der Muskulatur auf den 
B u I b u s. - Eine Frage von grossem Interesse ist die, ob die 
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glatte Muskulatur von irgend welcher Bedeutung für die Fixie
rung des Bulbus ist, lUld ob sie physiologisch die Lage und 
die Bewegungen desselben beeinflussen kann. 

Nach Landström soll der Aufhängungsmechanismus 
des Bulbus in einer Antagonistenwirkung zwischen den ge
raden Augenmuskeln und der von ihm beschriebenen Muskulatur 
bestehen. Aus dem, was im vorhergehenden über die glatte 
Muskulatur um den Bulbus herum mitgeteilt worden ist, 
dürfte es klar sein, dass dies nicht der Fall sein kann. Damit 
ist indessen nicht gesagt, dass die l\Iuskulatur ohne allen 
Einfluss in der fraglichen Hinsieht sein sollte. 

Bei der Beurteilung der diesbezüglichen Bedeutung der 
Muskulatur muss man je für sich einerseits die äquatorial 
gehenden und andererseits die mehr oder minder meridional 
und sagittal verlaufenden Muskelbündel in Betracht nehmen. 
Denn es ist ja klar, dass die ersteren nicht die gleiche Ein
wirkung auf den Bulbus haben können wie die letzteren. 

Da die Hauptmasse der ä qua t o r i a I e n Bündel den 
Bulbus nach vorn von dem Äquator umgibt, müs·sten diese 
durch ihren Tonus und ihre Kontraktion eine Schranke gegen 
die Verschiebung des Bulbus in der Richtung nach vorn bilden. 
Ha r I in g meinte auch, dass den glatten Augenlidmuskeln 
die Bestimmung zukomme, den Lidern erhöhte Widerstands
kraft zu verleihen, wodurch dem Vordringen des Bulbus aus 
der Orbita entgegengewirkt werden sollte. Inwiefern die 
Muskulatur eine solche Wirkung ausübt, dürfte nicht leicht 
zu entscheiden sein. Da aber die äquatorialen Bündel eine 
- wenn auch unerwartet grosse - so doch verhältnismässig 
geringe Mächtigkeit besitzen, und da Reizung des Halssym
pathikus eine Erweiterung der Lidspalte und keine Verenge
rung derselben zur Folge hat - welch letztere hierbei durch 
eine Sphinkterwirkung :der äquatorialen Bündel der Lider 
unter der Voraussetzung, dass sie durch den Sympathikus 
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innerviert werden, hervorgerufen würde -, so kann die von 
diesen Bündeln herrührende, auf den Bulbus repulsatoris1ch 
wirkende Kraft wahrs·cheinlich nicht gross sein. 

Die äquatorialen Bündel, die hinter dem Fomix in dem 
"Gürtel" (C. T.) liegen, mit dessen Hilfe das Retinaculum oculi 
lat. den Bulbus an die laterale Orbitalwand bindet, verstärken 
den "Gürtel" und können vielleicht dadurch dem Streben der 
quergestreiften Augenmuskeln, den Bulbus medianwärts zu 
ziehen, einen aktiven Widerstand entgegensetzen. Der passive 
Widerstand des Bindegewebsapparats ist jedoch von unver
gleichlich grösserer Bedeutung. 

Als zusammenfassendes Urteil über die äquatorial ver
laufenden Muskelbündel dürfte sich sagen lassen, das's sie auf 
den Bulbus nur einen geringen Einfluss ausüben. Wie ver
hält es sich da in dieser Hinsicht mit den m er i d i o n a 1 e n 
Bündeln? 

Im Zusammenhang mit dieser Frage sei kurz auf die Ge
nese der Protrusion eingegangen, die bei dem Bulbus in ge
wissen Fällen unter physiologischen Verhältnissen zu beob
achten ist. 

Es ist zum erstenmall868 von J. J. M ü 11 er nachgewiesen 
und seitdem von mehreren Forschern (Be r 1 in 1871, Donder s: 
1871, Tuyl1901, Lud wig 1903, Birch-Hirschfeld 1907) 
be:;tätigt. worden, dass· der Bulbus bei der Dilatation der Lidl
spalte hervortritt 1 ). Es handelt sich natürlich um eine nur 
geringe Protrusion - ca. 1 mm; übrigens variiert sie indivi
duell. Gleichzeitig damit, dass der Bulbus vortritt, senkt er sich 
etwas. Für diese physiologische Lageveränderung sind ver
schiedene Erklärungen geliefert worden. 

1) B irch-Hi r sc h fe I d (1907) hat eine Zusammenstellung der diesbezüg
lichen Literatur in G r a e f e · S a e m i s:c h Handbuch gegeben, woher die Haupt 
zöge der obigen Darstellung entnommen sind. 
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Man hat die Ursache in eine Kontraktion der Mm. obliquii 

(J. J. M ü 11 er) oder dieser beiden l\Iuskeln und des Levators 

(13 er I in) oder des M. orbitalis in der Fissura orbit. inf. (Hock) 

verlegt, ,und man hat sie in Zusammenhang mit den Blut

gefässen der Orbita gebracht (Don der s). Man muss indessen 
betreffs dieser Theorien B i r c h- H i r s c h f e l d beistimmen, 

wenn er meint, dass sie wenig Wahrscheinlichkeit für sich 

haben. Man hat auch gesagt, dass der Bulbus, da der Druck, 

den die Lidportion des l\I. orbicularis oc. auf ihn ausübt, 

bei der forcierten Retraktion der Lider wegfällt, durch den 
Druck s-eitens der retrobulbären Orbitalgewebe nach vorn ge

schoben wird. Diese Erklärung kann ja leicht dadurch geprüft 

werden, dass man die Lidhebung passiv ausführt. Ist die 

Ursache die erwähnte, so muss der Bulbus auch in solchem 

Falle vorgeschoben werden. Derartige Untersuchungen sind 

auch ang-estellt worden, die Ergebnisse stimmen aber nicht 

miteinander überein. Be r l in fand, dass passive Lidhebung 

keine Vers'chiebung zur Folge hat, und Donder s gibt an, 

dass der Bulbus dabei sogar nach hinten sinkt. lm Gegensatz 

hierzu behauptet Bi r c h- Hirsch f e I d (H107), der Kontroll
mes:sungen in grossem Massstabe angestellt hat, dass Pro

trusion die Regel bildet, dass sie aber dem Grade nach der 

Protrusion bei aktiver Dilatation der Lidspalte nachsteht. 

Bi r c h- Hirsch f c I d ist daher und aus anderen Gründen 

zu dem Schluss gekommen, dass das Vorrücken des Bulbus 

durch zwei Momente bedingt wird, nämlich: 

1. Durch Nachlassen des vom M. orbicularis auf den 

Bulbus ausgeübten leichten Druckes, wobei dann der Bulbus 

dem elastis'chen Drucke des Orbitalgewebes folgen kann, 

soweit es die anatomislchen Verhältnisse erlauben. Hieraus 

soll sich die bei passiver Lidhebung zu beobachtende Protru
sion erklären. 
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2. Aus der Spannung des Septum orbitale durch Kontrak

tion des M. Ievator p. s. Wirken beide Momente zusammen, 

wie bei aktiver Erweiterung der Lidspalte, so erreicht die 

Protrusion ihr Maximum. 
Gegen das erste Moment scheint sich nichts einwenden 

zu lassen. Dagegen dürfte es nicht leicht zu verstehen sein, 

wie das zweite Moment die behauptete Wirkung haben kann. 

Habe ich Bi r c h- Hirschfeld recht verstanden, so meint 

er, dass durch die aktive Kontraktion des Levators das nach 

vorn ausgebuchtete Septum orbit. gespannt wird und hierbei, 
"wenn es sich vom Bogen zur Sehne verkürzt", auf die hinter 

dem Septum liegenden Orbitalgewebe einen Druck ausübt. 
Dieser Druck wird auf das retrobulbäre Gewebe fortgepflanzt, 

und dadurch wird der Bulbus nach vorn gedrängt. 
Es darf jedoch fraglich erscheinen, ob auf diesem Wege 

eme nennenswerte Erhöhung des Druckes an der. Hinter

seite des Bulbus entsteht. Zunächst wird das Septum orbitale 
von dem Levator natülich nicht seinem ganzen Umfange 

nach beeinflm;st, .sondern nur in der oberen Hälfte des Um

kreises. Der durch den Zug am Septum - dass dieses dadurch 

"vom Bogen zur Sehne verkürzt" wird, dürfte kaum richtig 

sein - hervorgerufene Druck wirkt demnach zunächst nur 

auf die orbitalen Gewebe, die hinter dem Septum s u p. zwischen 

der Levatoraponeurose und dem Orbitadach liegen. Der ver

mehrte Druck aber, dem diese Gewebe unter den erwähnten 

Verhältnissen ausgesetzt werden, kann ~icht gros's sein, wenn 

man bedenkt, von welch geringer Ausdehnung die Retraktions

bewegung ist, die dasl obere Lid hierbei ausführt. So z. B. 

gibt Tu y l an, dass bei einer Protrusion des Bulbus von 

0,7 mm die Lidspalte sich von 11 mm auf 14,5 mm erweitert 

hatte, und Bi r c h- Hirschfeld hat an seinem linken Auge 

bei einer Protrusion von 0,9 mm eine Vergrösserung der Lid

spalte von 10 mm auf 15 mm gefunden. In diesen zwei Fällen 
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wurde also der Tarsus sup. und damit die durch die Ver· 
schmelzung der Levatoraponeurose und des Septum orbit. sup. 
entstandene Lamelle (Fig. 1, Taf. 1/2) höchstens 3,5 mm bzw. 
5 mm retrahiert. Die Veränderung der Lage und der Form aber, 
die die zwischen dem oberen Orbitalrande und der Levator
aponeurose ausgespannte Partie des Septums durch eine so 
geringe Bewegung des Tarsus und der erwähnten Lamelle er
fährt, muss verhältnismässig unbedeutend sein. Und folglich 
muss auch der dadurch bedingte Druck auf die Gewebe hinter 
der oberen Partie des Septums ziemlich unansehnlich sein. 

Damit nun dieser Druck imstande sein soll, auf den Bul
bus in der Richtung von hinten nach vorn einzuwirken, muss 
er sich am hinteren Pol des Bulbus geltend machen. Dahin 
kann er nicht anders fortgeleitet gedacht werden als durch 
Steigerung des Druckes in der ganzen retrobulbären Orbital
höhle. lnfolge der Kompressibilität der Orbitalgewebe (des 
Fetts und der Blutgefässe) wird jedoch der Druck in der Orbi
talhöhle nicht unvermindert fortgepflanzt, sondern mit zu
nehmendem Abstande von der Stelle, wo die Drucksteigerung 
zuerst entsteht, tritt eine Entlastung ein. Demnach kann eine 
Drucksteigerung, die primär hinter dem Septum orbit. sup. 
auftritt, nur in reduziertem Zustande auf die Hinterseite des 
Bulbus wirken. Da nun aber, wie oben gesagt, der durch den Zug 
des Levators am Sept. orbit. verursachte Druck auf die Gewebe 
unmittelbar hinter dem Septum unansehnlich sein muss, so 
dürfte der Teil davon, der zum hinteren Pol des Bulbus fort
gepflanzt wird - wenn der Druck überhaupt so weit reicht -
so äusserst unbedeutend sein, dass eine Protrusion des Bulbus 
aller Wahrscheinlichkeit nach dadurch nicht hervorgerufen 
werden kann. 

Meines Erachtens muss man daher nach einer anderen 
Erklärung für die Tatsache suchen, dass der Bulbus weiter 
bei aktiver Vergrösserung der Lidspalte vortritt als bei passiver. 
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Und sollte nicht vielleicht die Erklärung darin liegen, dass die 
glatte Muskulatur um das Auge herum bei starker aktiver 

Dilatation der Lidspalte sich kräftig kontrahiert? 
Die anatomische Anordnung der Muskulatur scheint eine 

solche Deutung zu erlauben. Nach hinten zu liegt die Muskel

schicht in oder (ihre Pars. sup.) ist intim verbunden mit dem 

verdickten "Gürtel" der C. T., mit dem andererseits die geraden 

Augenmuskeln durch ihre Scheiden fest vereinigt sind. Nach 
vorn zu befestigt sich die Pars sup. und die Pars inf. des 

M. capsulo-palp. an den Tarsi, und die Pars med. tritt an der 

Basis der Karunkel in enge Beziehung zum Lig. palp. med. 

Wenn die mehr oder minder meridional verlaufenden Bündel 
der glatten Muskelschicht sich kontrahieren,· streben sie natür

lich danach, den Abstand zwischen einerseits den beiden 

Tarsi und der Karunkel und andererseits der am Äquator des 

Bulbus belegenen Partie des "Gürtels" zu vermindern. Die 

Folge hiervon wird in erster Linie die sein, dass die Augen
lider, als Ieichtest verschiebbar, in der Richtung nach dem 

"Gürtel" hin retrahiert werden. Gleichzeitig müssen aber die 
Muskelbündel danach streben, diesen letzteren nach vorn zu 

ziehen. Die nach vorn gerichtete Kraft, die so an dem "Gürtel" 

angreift, muss irrfolge der Verbindung dieses letzteren mit den 

geraden Augenmuskeln als Antagonist zu diesen wirken. Jene 
Kraft geht mit anderen Worten als Komponente in das Kräfte

system ein, das den Bulbus im Gleichgewicht hält, und ist 

dort in protraktarischer Richtung wirksam. Während bei 

schwächeren Kontraktionen der Muskelbündel diese protra

hierende Karft das Gleichgewicht des Systems nicht stört, so 

dass der hauptsächliche Effekt der Muskelaktion eine Vergrösse

rung der Lidspalte wird, tritt ein anderes Verhältnis bei starken 

Kontraktionen ein. lnfolge der Verbindungen, die die Augenlider 

mit der Umgebung haben - vor allem dadurch, dass die Tarsi 

vermittels des Lig. palp. med. und des sog. Lig. palp. lat. an 
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unnachgiebigem Knochen befestigt sind, und im übrigen durch 

die Haut, den M. orbicularis und das Septum orbitale - ist 

der Retraktionsbewegung derselben eine Grenze gesetzt. Das 

gleiche gilt für die Karunkel infolge ihrer Verbindung mit dem 

Lig. palp. med. Erhält daher die glatte Muskulatur kräftige 

Kontraktionsimpulse - wie das dem Obigen gernäss wahrschein· 

lieh bei starker aktiver Erweiterung der Lidspalte der Fall ist -, 

so dürfte, nachdem die Retraktion der Lider einen gewissen 

Grad erreicht hat und der Widerstand gegen ihre fortgesetzte 

Rückwärtsverschiebung dadurch beträchtlich vermehrt worden 

ist, jene auf den "Gürtel" wirkende protrahierende Kraft schliess

lich die Stärke erreichen, die zu einer leichten Verschiebung 

des den Bulbus fixierenden Kräftesystems erforderlich ist. 

Mit anderen Worten: eine kräftige Kontraktion der glatten Mus

kulatur um das Auge herum dürfte imstande sein, dem Bulbus 

eine geringe Protrusion zu erteilen. 

Ich halte es demnach für wahrscheinlich, dass die Pro· 

trusion des Bulbus bei starker aktiver Vergrösserung der Lid· 

spalte ausser durch das erste der von B i r c h- H i r s c h f e I d 

angeführten Momente auch durch eine starke Kontraktion 

der zahlreichen meridional und überwiegend meridional ver

laufenden Bündel des M. capsulo-palpebralis bedingt wird. -

Die mit der Protrusion verbundene . Senkung wird, wie 

Bi r c h- Hirsch f e I d angibt, möglicherweise dadurch her

vorgerufen, dass der M. Ievator palp. sup. bei seiner gleich

zeitigen Kontraktion einen Druck auf den Bulbus ausübt. 

Eine Protrusion des Bulbus im Zusammenhang mit einer 

Dilatation der Lidspalte kann auch auf andere Weise als durch 

intendierte oder passive Lidhebung eintreten. So bewirkt be

kanntlich Einträufeln von Cocain in den Bindehautsack nicht 

nur eine Vergrösserung der Lidspalte, sondern auch eine ge

ringe Vorschiebung des Bulbus (T u y I , L e v i n und G u i ll e r y 

u. a.). Auch hierfür sind verschiedene Erklärungen gegeben 



240 C. HESSER, 

worden. So hat man z. B. auf eine Kontraktion des M. orbi

talis oder des "Lands t r ö m sehen Muskels" hingewiesen. 
Bi r c h- Hirsch f e I d gibt an, dass Einträufeln einer 

3o;o igen Cocainlösung in sein linkes Auge zu deutlicher Er
weiterung der Lidspalte mit Protrusion des Bulbus führte, 

dass aber die Protrusion nicht stärker war als bei passiver 

Lidhebung - sie betrug etwa 0,4 mm - woraus seiner 
Meinung nach folgte, dass die Ursache lediglich in dem NacH

lassen des Druckes zu suchen war, womit der M. orbicularis 
den Bulbus nach hinten presst.· Er will jedoch nicht bestreiten, 

dass die protrahierende Wirkung des Cocains bei anderen 

Peri'lonen grösser sein kann. Ist dies der Fall, so würde in Über

einstimmung mit dem oben Gesagten meines Erachtens diese 

stärkere Protrusion teilweise als direkt durch die Kontraktion 
der glatten Muskulatur um den Bulbus herum hervorgerufen 

anzusehen sein. 
E,:; ist im Hinblick auf die individuellen Variationen de11 

Mächtigkeit der Muskulatur fast zu erwarten, dass die Protrusion 

nach Cocaineinträufelung nicht bei allen Individuen quantitativ 
gleich ausfällt. Dass der Bulbus bei B i r c h- Hirsch f e I d 

nicht mehr vortrat als bei passiver Erweiterung der Lidspalte, 

kann möglicherweise darauf beruht haben, dass in diesem 
Falle die Muskulatur sichwach entwickelt ist und ausserdem 

vielleicht unzureichend gereizt wurde. Ist die Muskulatur 

schwach, und wird sie einem schwachen Reize ausgesetzt, 

oder wird sie vielleicht nur partiell gereizt - es ist zu be

denken, dass ein grosser Teil der Muskulatur in der G. T. 

hinter dem Fornix liegt, weshalb die N ervenendigungen viel

leicht nicht so leicht von dem Cocain erreicht werden - so 

wird der direkte Effekt der Aktion der Muskulatur sich auf 

die Retraktion der Lider beschränken, und der Bulbus tritt 
nicht stärker als bei passiver Lidhebung vor. 

Hiernach möchte ich bezüglich der Bedeutung, die die rein 
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meridional und überwiegend meridional verlaufenden Bündel 
des M. capsulo-palpebralis in physiologischem Zustande etwa 
für den Bulbus besitzen, folgendes zu sagen: 

Die Muskelbündel erzeugen durch ihren Tonus und ihre 
Kontraktion eine Kraft, die in protrahierender Hichtung in dem 
Kräftesystem wirksam ist, durch dessen Gleichgewicht die 
Fixierung des Bulbus bedingt ist. - Werden die Muskelbündel 
nur zu schwacher Kontraktion gebracht, so nimmt diese pro
trahierende Kraft im Verhältnis zu den übrigen in dem System 
enthaltenen Kräften so unbeträchtlich zu, dass direkt dadurch 
wahrscheinlich keine nennenswerte Änderung im Gleichge

wicht des Systems, d. h. in der Lage des Bulbus, eintritt. Der 
Effekt der Tätigkeit der Muskulatur gibt sich hauptsächlich 
in deJ· Dilatation der Lidspalte zu erkennen, wodurch die Lage 

des Bulbus allerdings sekundär eine Einwirkung erfahren 
kann. - Werden dagegen die Muskelbündel zu kräftiger Kon
traktion gebracht, so dürfte die erwähnte protrahierende Kraft 
zn solcher Stärke anwachsen können, dass das Kräftesystem 
durch ihre Einwirkung aus ihrer gewöhnlichen Gleichgewichts

lage in der Richtung nach vorn verschoben wird; doch immer 
in nur ganz geringem Grade, denn, da die Muskulatur verhältnis
mässig geringe Mächtigkeit besitzt, wird bald das Gleichge
wicht durch die infolge des Vorrückens eintretende Steigerung 
der retrahierenden und repulsierenden Kräfte wiederhergestellt. 
Der direkte Effekt einer kräftigen Kontraktion der Muskelbündel 
dürfte daher - ausser einer Erweiterung der Lidspalte - auch 

eine ganz geringe Protrusion des Bulbus sein. Wenn die Kon
traktion abnimmt oder aufhört, sinkt natürlich der Bulbus zu

rück, sofern dies nicht durch andere Momente verhindert wird. 
Die Lage des Bulbus scheint auch durch starke Affekte 

beeinflusst werden zu können. Darüber sind indessen meines 

Wissens keine ophthalmometrischen Untersuchungen ausgeführt 
worden. Wie allgemein bekannt, können aber heftige Gemüts-

16 
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bewegungen gewisser Art im Aussehen des Auges eine Ände

rung hervorrufen, die durch den Ausdruck "Glotzauge" 1) cha
rakterisiert worden sind. Die Veränderung besteht wohl haupt

sächlich in einer starken Erweiterung der Lidspalte, verursacht 

durch kräftige Kontraktion des .J\L Ievator p. s. und des 
l\i. capsulo-palpebralis. Da aber eine solche Erweiterung stets 

von einer geringen Protrusion des Bulbus begleitet ist, wird 
sicherlich gleichzeitig auch das Auge um ein geringes nach 

vorn verschoben. Das Vortreten des Bulbus hängt mit dem 
Nachlassen des Druckes des Orbicularismuskels zusammen, 

und geringere Grade werden vielleicht ausschliesslich hiervon 
bedingt. Zur Erklärung etwa eintretenden stärkeren Vorrückens 

sind indessen noch andere Momente erforderlich. Und man 

kann den: Obigen gemäss die Lageveränderung in einen mehr 
direkten Zusammenhang mit der Kontraktion des M. capsulo

palpebralis bringen. Doch darf man nicht vergessen, dass bei 

Gemütsbewegungen auch ein anderer Faktor auf die Lage des 
Bulbus einwirken kann, nämlich die Blutfüllung der Orbital

gefässe. 

Landström hielt es für wahrscheinlich, dass die von 

ihm beschriebene Muskulatur bei den Einstellungsbewegungen 

des Auges mitspielt, indem sie besser als die "Fascikel" ge

eignet sei, die Bewegungen des Bulbus "während der ganzen 
Dauer der Kontraktion der quergestreiften Augenmuskeln zu 

regeln" (Mo t a i s). Es ist dies meines Erachtens denkbar höch

stens für die meridionalen Bündel der medialen Portion, die 

möglicherweise eine sOlche Bedeutung für die Adduktionsbe

wegung des Auges haben können. Da der M. rectus medialis 

die wichtige Konvergenzbewegung ausführt, kann ja seine Aus

stattung mit einem derartigen automatisch wirkenden Neben-

') Die Schwedische Sprache verfügt in diesem Falle über den äusserst 
treffenden Ausdruck "ögonen stä pa skaft", wörtlich übersetzt: "Die Augen 
sitzen an Stielen". 
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regulator als zweckmässig angesehen werden. So erhielte 
man vielleicht denn auch eine Erklärung für das sonst eigen
tümliche Verhältnis, dass die fragliche Muskulatur, die, allem 
nach zu urteilen, mit der bei 'den Tieren zum dritten Augenlid 
hin verlaufenden Muskulatur homolog ist, beim Menschen trotz 
der weitgehenden Reduktion dieses Lides gleichwohl eine nicht 
so ganL geringe Entwickelung aufweist. 

Von zwei Autoren der jüngeren Zeit ist die Behauptung 
aufgestellt worden, dass die glatte :Muskulatur um das Auge 
herum einen wichtigen Bestandteil des Tränenapparates dar
stelle. G r o y er ist nämlich der Meinung, dass es peristalti
sche Bewegungen der glatten Muskelschicht seien, durch die 
die Tränenflüssigkeit über die Wände des Bindehautsacks aus
gebreitet werde, und Fr ü n d hält dafür, dass durch eben diese 
supponierte Peristaltik der Flüssigkeitsstrom nach dem Tränen
see hin geleitet werde - Funktionen, die sonst ja dem M. 
orbicularis oculi zugeschrieben zu werden pflegen. Besitzt die 
glatte Muskulatur eine solche Bedeutung, so ist diese Funktion 
selbstverständlich nur demjenigen Teile derselben zuzuschreiben, 
der vor dem Fomix conj. liegt. Indessen wäre hiernach 
zu erw.arten, dass bei Paralyse der Muskulatur Störungen in 
der Verteilung der Trä;nenflüssigkeit innerhalb des Bindehaut
sacks und in ihrem normalen Strömen nach dem Tränensee 
hin entstehen sollten. Da solche Störungen infolge ihrer Kon
sequenzen bald sich zu erkennen geben dürften, müssten sie 
bei Paralyse des Halssympathikus leicht wahrnehmbar sein. 
Unter den vielen Symptomen, die als Begleiterscheinungen der 
genannten Paralyse angegeben werden, habe ich jedoch keines 
gefunden, das auf eine Störung des normalen Laufes und der 
Ausbreitung der Tränenflüssigkeit im Bindehautsacke hindeutet; 

16* 



244 C. HESSER, 

ich nehme daher an, dass die glatte Muskulatur in der frag

lichen Hinsicht eine ziemlich unbedeutende Rolle spielt. 

Nach Sattler (1912), der die Landströmsehe Mus

kulatur die an der medialen und lateralen Seite desl Bulbus 
belegeneu Teile des M. capsulo-palpebralis umfassen lässt, soll 

die Aufgabe dieser Muskulatur wesentlich darin bestehen, dass 

sie durch ihren Tonus "die seitlichen Blindsäcke der Conjunc

tiva bei den Seitwärtswendungen des Bulbus gespannt" erhält. 

Es dürfte nun aber kaum richtig sein, die Angriffsstelle der 
fraglichen Muskuhdur in die seitlichen Blindsäcke der Con

jnnctiva zu verlegen. Doch kann wohl angenommen werden, 
dass die perilmlbäre glatte Muskulatur - wenn auch nicht 

gerade ihre von Satt l er angegebenen Teile - in retrahieren

dem Sinne einen Teil der Conjunctiva, nämlich der Conjnnct. 
palp., zu der die glatte Muskulatur der Augenlider in enger 

anatomischer Beziehung steht, zu beeinflussen vermag. 

Die Folgen eines pathologi sehen Krampfes 

oder einer Lähmung der Mus'kulatur. 

Ans dem Vorstehenden geht bereits hervor, welche Folgen 

meiner Auffassung nach von einem in der glatten Muskulatur 

um das Auge herum eintretenden Krampf oder einer Lähmung 

derselben zu erwarten wären. Da aber L an d s t r ö m in einem 

Krampfzustande der von ihm beschriebenen Muskulatur die 

nächste Ursache des Basedowexophthalmus erblicken wollte 

und Bist i s (1905) in einer Lähmung der sog. S a p p e y sehen 

Muskeln die wesentliche Ursache des traumatischen Enoph

thalmus suchen zu müssen geglaubt hat, so mus~ die Frage, 

inwieweit eine Störung der Funktion der glatten Muskulatur 

auf die Lage des Bulbus einzuwirken vermag, nochmals be
rührt und direkt beantwortet werden. 

Was uns zunächst L an d s t r ö m s Hypothes·e von der 
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Genese der Protrusion des Bulbus bei der B a s e d o w s'chen 
Krankheit betrifft, so muss ich mich der von F r ü n d , Kr a u s s 
und Satt I er ausgesprochenen Ansicht anschliessen und somit 
erklären, dass ein t o n i s c her Kr a m p f d e r v o n Land -
ström beschriebenen Muskulatur nicht die Ur
sache des Base d o w e x o p h t h a Im u s sein kann. 

Dies aus folgenden Gründen: Erstens erscheint, wie 
Fr ü n d und Satt I er betont haben, die Muskulatur allzu 
schwach dazu. - Zweitens entbehrt sie, worauf sehr richtig 
Fr ü n d hingewiesen hat, einer festen Insertion nach vom zu. 
Dieser Einwand würde zutreffen, auch wenn die Muskulatur, 
wie Landström meinte, ihren vorderen Ursprung am Septum 
orbitale nähme, da das Septum ja ein schwaches und nach

giebiges Bindegewebshäutchen ist, das längs der Linie, an der 
"Lands t r ö m sehe Muskel" sich befestigen sollte, leicht 
-gleich den Augenlidern- ein- und ausgebuchtet werden kann; 

ein anderes Verhältnis besteht nur auf der medialen Seite hinter 
der Karunkel, wo die Muskulatur durch die Verbindung der 

Kapselwand mit dem Lig. palp. med. eine, kann man sagen, 
ziemlich unnachgiebige vordere Ins·ertion erhalten hat. übrigens 
ist es aber, wie oben dargelegt, nicht richtig, die vordere 
Insertion der Muskulatur an das Septum zu verlegen; da:;~ 

trifft höchstens für die mediale Portion zu. Kurz: eine Kon

traktion des Landström sehen "Muskelcylinders" mus·s in 
erster Linie zur Folge haben, dass das vordere Ende des's'elben 
nach hinten verschoben und nicht, dass das hintere Ende mit 

dem Bulbus nach vorn gezogen wird. - Drittens besitzt die 
fragliche Muskelschicht so geringe Ausdehnung in sagittaler 
Richtung, das·s sie schon aus diesem Grunde, auch wenn sie 
eine für den Zweck hinreichende Stärke und einen unnach
giebigen vorderen Ansatz besässe, doch nicht die hohen Grade 

von Exophthalmus verursachen könnte, die beim Morbus 
Basedowii vorkommen können. Ich verweise auf die Zahlen-
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angaben bezüglich der Ausdehnung der peribulbären Muskulatur 
hinter dem Fornix, die sich auf S. 204 finden, und erinnere 
daran, dass glatte Muskulatur sich ungefähr auf die Hälfte der 
Ruhelänge kontrahieren kann. 

Gleichwie der Basedowexophthalmus nicht auf einem 
Krampf desjenigen Teils der peribulbären Muskels'chicht be
ruhen kann, der zu der L an d s t r ö m sehen Muskulatur ge
hört, kann seine Ursache auch nicht in einer Kontraktion der 
meridional verlaufenden Bündel jener Muskelschicht in tot o 
bestehen. Es kann das wenigstens nicht die einzige oder auch 
nur die wichtigste Ursache sein. Dieselben Einwände wie gegen 
L an d s t r ö m s Hypothese lassen sich auch hier erheben. Da 
indessen die peribulbäre Muskulatur in toto eine grössere 
Kraft muss entwickeln können als die La n d s t r ö m sehe, und 
da angenommen werden kann, dass eine kräftige Kontraktion 
physiologisch wahrHcheinlich - ausser einer Retraktion der 
Augenlider als ersten Effekt - auch eine unbedeutende Pro
trusion des Bulbus zur Folge haben wird, so liess·e sich ein 
Krampfzustand der meridional verlaufenden Muskelbündel mög
licherweise als mitwirkende Ursache des Basedowexophthalmus 
denken; unter allen Umständen jedoch nur als eine Ursache 
von ganz geringer Bedeutung. Es erübrigt aber zu zeigen, dass 
bei der Ba s e d o w sehen Krankheit ein solcher Krampfzustand 
wirklich eintritt. 

Die Anordnung der peribulbären Muskulatur erlaubt es 
wohl, Da 1 r y m p l es, G r ä f es , Stell w a g s sowieKoche r s 
Augenlidsymptome und ebenso M ö b i u s Symptom (Insuf
fizienz des Konvergenzvermögens) in kausalen Zusammenhang 
mit einem Krampf der Muskulatur zu stellen, und viele hegen 
ja auch in der Tat die Auffas'sung, dass ein solcher Krampf 
den genannten Symptomen zugrunde liegt. Ob nun dies wirk
lich der Fall ist, ob mithin der M. capsulo-palpebralis beim 
Morbus Basedowii einer Kontraktion unterliegt, die in gewissem 
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Grade möglicherweise auch zum Vorrücken des Bulbus bei
trägt, das ist eine Frage, die nicht 1ediglich durch Untersuchung 
der normalen Anatomie der Orbita beantwortet werden kann. 
Soviel lässt sich jedoch auf Grund dieser Untersuchung sagen, 
dass die wesentliche Ursache des Basedowexophthalmus anders
wo als in der glatten Muskulatur um den Bulbus herum gesucht 
werden muss. 

Auf gleiche Weise verhält es sich mit dem sog. traumati
schen Enophthalmus, jenem Symptom, das in seiner Genese 
ebenso mystisch wie der Basedowexophthalmus ist. Bist i s' 
Theorie, dass das Zurücktreten des Bulbus der Hauptsache 
nach auf einer Lähmung der S a p P. e y sehen Muskeln beruhe, 
ist unmöglich. Eine Paralyse oder ein Krampf nur derjenigen 
Teile der peribulbären Muskelschicht, die den S a p p e y sehen 
Muskeln entsprechen, kann nicht gut eine .~nderung in der 
Lage des Bulbus herbeiführen; dazu ist die fragliche Muskulatur 
zu schwach. Nicht einmal eine Paralyse der paribulbären 
Muskelschicht in ihrer Gesamtheit kann die wesentliche Ur
sache sein. Denn wenn auch eine geringe Einsenkung des 
Bulbus die Folge davon sein könnte, ist es doch sicher aus
geschlossen, dass eine solche Paralyse allein zu den weitgehen
den Einsenkungen führen könnte, die beobachtet worden sind. 
Da indessen die Ptosis· oder die Verengerung der Lidspalte, 
die de1· Regel nach hierbei das Zurücktreten des Bulbus be
gleitet, in gewissen Fällen - F I e m m in g s Fall 1) nach zu 
urteilen, wo die verengte Lidspalte durch Cocain nicht er
weitert wurde - teilweise auf ·eine Lähmung der glatten Lid
muskulatur bezogen werden kann, so dürfte eine Parese des 
M. capsulo-palpebralis bei traumatischem Enophthalmus vor
kommen können, unU man darf daher vielleicht nicht ganz 

1) Siehe Bi r c h- Hirsch f e I d, Der traumatische Enophthalmus, in Graefe
Saemischs Handbuch, T. li, Bd. IX, Kap. XIII, S. 158, 1907. 
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die Möglichkeit von der Hand weisen, dass eine solche Parese 

zuweilen eine in geringem Grade beitragende Ursache der 

Retraktion des Bulbus in derartigen Fällen darstellen kann; 

mehr aber auch nicht. 

Mein Urteil über die Wirkung eines pathologischen Krampf

zustandeE oder einer Paralyse der glatten Muskulatur um das 

Auge herum lautet also kurz dahin, dass der Krampf wahr

scheinlich den Bulbus um ein geringes nach vorn ziehen kann, 

und dass es nicht unmöglich ist, dass die Paralyse Anlass 

einer äusserst unbedeutenden Retraktion desselben geben kann. 

Als direkte und augenfälligere Folge tritt ausserdem im ersteren 

Falle eine V ergrösserung und im letzteren Falle eine Verenge

rung der Lidspalte ein. 

2. Die glatte Muskulatur in der Fissnra orbitalis inf. 

a) Geschichtliches. 

Die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis inf. beim 

Menschen- M. orbital i s- wurde 1858 von H. Müll er ent

deckt, während er gleichzeitig definitiv feststellte, dass· die sog. 

Membrana orbitalis, die bei den Tieren die Augenhöhle von 

der Schläfengrube absperrt und bei ihnen in einem grossen 

Teil des Umfanges die Wand der Orbita bildet, mehr oder 

weniger muskulöser Natur ist. Schon lange vorher hatte man 

die Beobachtung gemacht, dass bei vielen Tieren in diese 

Membran ein fremdes Gewebe eingelagert war (G i rar d 1820), 

und die Annahme, dass dieses Gewebe glatte Muskulatur wäre, 

war auch ausgesprochen (Gur l t 1834), von anderen aber 

(Ben d z 1841) auf das bestimmteste mit der Erklärung zu

rückgewiesen worden, dass das fragliche Gewebe ausschliess

lich aus elastischen Fasern bestände. 
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Drei Jahre nach H. M ü 11 er und, wie es scheint, unabhängig 
von ihm wurde der M. orbitalis beim Menschen von Turner 
(1861) beobachtet und beschrieben. 

Später ist der M. orbitalis von mehreren Forschern zum 
Gegenstand von Untersuchungen, hauptsächlich vergleichend 
anatomischer Art, gemacht worden. Ha r I in g (1865) hat den 
Muskel bei Schaf und Hund und L a.n g- Heinrich (1893) 
bei Katze und Kaninchen ausführlich beschrieben. B ur k a r d 
(1902) hat die Pariorbita und die darin eingelagerte oder dazu 
in nächster Beziehung stehende Muskulatur bei Repräsentanten 
sämtlicher vertebraler Tierklassen untersucht. G r o y er (1903) 
hat sich in der vorerwähnten Arbeit auch mit dem M. orbitalis 
bei einer Anzahl von Säugetieren beschäftigt. Alle diese For
scher haben auch diesen Muskel bei dem Menschen berührt. 

Der M. orbitalis· hat natürlich die Aufgabe, die Orbital
wand zu vervollständigen. Ausserdem aber hat er bei Tieren 
nach der einstimmigen Ansicht der Autoren auch eine andere 
Funktion, die nämlich, durch Verminderung der Orbitalhöhle 
bei seiner Kontraktion den Bulbus na.ch vom zu schieben, 
und ist man der Ansicht, dass auf diesem Wege Reizung des 
Halssympathicus Exophthalmus bei den Tieren verursacht 
(Claude-Bernards Experiment). Der glatte M. orbitalis 
ist somit als Antagonist des bei Tieren vorhandenen querge
streiften M. retractor bulbi zu betrachten. Bei den Säugetieren 
hat Nu h n (1878) auf eine gegenseitige Beziehung zwischen 
diesen beiden Muskeln aufmerksam gemacht, welche darin 
besteht, dass eine schwache Entwickelung des M. orbitalis 
mit der Abwesenheit des M. retiactor bulbi Hand in Hand geht. 
Nach Burkar d ist diese Beziehung - ausser bei Amphibien 
und Vögeln - in der ganzen Serie der Wirbeltiere ganz deut
lich ausgesprochen. Der allgemeinen Vorstellung nach steht 
die Entwickelung des Muskels im umgekehrten Verhältnis zur 
Ausbildung der ossösen Scheidewand zwischen den Orbital-
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und Temporalkavitäten (Gegen bau r), was nach Burkar d 

bezüglich der Säugetiere in der Weise im allgemeinen richtig 

ist, dass, je völliger die Augenhöhle von Knochenwänden um

schlossen ist, desto geringer die Ausdehnung der glatten Muskel

schicht, desto mächtig~r dafür aber ihr Durchschnitt ist. 

In Übereinstimmung mit dem einen wie mit dem andern 

wird so gut wie allgemein angegeben, dass der M. orbitalis 

beim Menschen nur gering entwickelt ist, und die allgemeine 

Ansicht dürfte dahin gehen, dass er beim Menschen ohne jegliche 

physiologische Bedeutung ist. Der Muskel ist beim Mens'chen 

durch das Fehlen des M. retractor bulbi oder infolge des Um

standes, dass die Kommunikation zwischen der Augenhöhle 

und der Schläfengrube zu einem schmalen Spalt zusammen

gedrängt worden ist, überflüssig geworden und stellt nunmehr 

nur noch ein rudimentäres Organ dar. 

Indessen wu~de kurz nach der Entdeckung des Muskels 

von gewisser Seite geltend gemacht, dass die Wirkung, welche 

der Muskel bei verschiedenen Tieren physiologisch hat, von 

demselben beim Menschen unter pathologischen Verhältnissen 

ausgeübt werden konnte. CI a u d e- Be r n a r d s Experiment 

gab nämlich Ara n 1860 Veranlassung zu der Annahme, dass' 

ein permanenter Kontraktionszustand im M. orbitalis durch\ 

Verkleinerung des Orbitalvolumens die Ursache der Protrusion 

des Bulbus beim Morbus Basedowii sei, eine Ansicht, die bald 

zahlreiche Anhänger fand. 

H. Müller hatte aber selbst erklärt, dass der Muskel 

beim Menschen, wenn er auch einen gewis:sen Druck auf den 

Orbitalinhalt auszuüben vermag, doch zufolge der anatomischen 

~nordnung kaum imstande sein kann, den Bulbus nach vorn zu 

drängen, wie bei Tieren, wo der Muskel in Form einer aus~ 

gedehnten, buchtigen Membran einen grossen Teil der Orbital

wand bildet, und wo man bei Reizung des Halssympathicus 

auch einen deutlichen Exophthalmus beobachtet. Und im 
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Jahre 1859 hatte Wagner und später auch H. Müller in der 
Absicht, zu erforschen, ob der Muskel beim Menschen dieselbe 
Funktion habe wie bei den Tieren, bei verschiedenen Gelegen
heiten den Halssympathicus bei Hingerichteten mit elektrischem 
Strome gereizt und dabei gefunden, dass die Reizung Dilatation 
der Augenlidspalte und der Pupille, dagegen aber - soviel 
man mit dem blossen Auge sehen konnte - keine deutliche 
Protrusion des Bulbus bewirkte. Auch wurde Ara n s Hypo
these von der Genese des abnormen Hervortretens des Bulbus 
bei Base d o w später aufgegeben, und der M. orbitalis beim 
Menschen schien kein Interesse mehr für die Forschung zu 
bieten. Sogar in grösseren anatomischen Handbüchern aus 
späterer Zeit wird nur im Vorbeigehen bemerkt, dass in der 
Fissura orbitalis inf. glatte Muskulatur vorhanden ist. - Von 
klinischer Seite ist zwar später ein V ersuch gemacht worden, 
dem Muskel Bedeutung für eine pathologische Lageveränderung 
des Bulbus zuzuschreiben, die den Gegensatz des Exophthalmus 
bildet. Sc h a p ringe r (1893) hat nämlich in einer durch 
Sympathicusbeschädigung hervorgerufenen Lähmung des M. 
orbitalis die Ursache zu dem traumatischen Enophthalmus 
sehen wollen, doch scheint dies-e Theorie keinen Anschluss 
gefunden zu haben. 

In der letzten Zeit ist indessen die Aufmerksamkeit wieder 
auf den M. orbitalis gelenkt worden. Fr ü n d und Kr a u s s 
(1911, 1912) sind durch anatomische Untersuchungen des Muskels' 
zu dem Schluss gekommen, dass derselbe beim Mens1chen 
keineswegs so bedeutungstos ist, wie man sich das vorzustellen 
gewohnt ist. Fr ü n d hat die alte Auffassung von einem anhal
tenden Kontraktionszustand des Muskels als Ursache des 
B a s e d o w sehen Exophthalmus, obwohl zum Teil in ver
änderter Form, wiederaufleben lassen. Und K rau s s stellt nicht 
bloss in Aussicht, eine Erklärung für die Prominenz des Bulbus 
bei der B a s e d o w sehen Krankbei t zu geben, sondern findet 
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als Resull'lt seiner anatomischen Untersuchung, "dass sich in 
der menschlichen Orbita eine Reihe anatomischer Voraus

E>etzungen erfüllt finden, die zur Erklärung vieler ihrer akut 

und chronisch verlaufenden Volumschwankungen notwendig 
sind, die wir aber bisher vermissen mussten." 

Fr ü n d und Kraus s erklären nun unabhängig vonein

ander gefunden zu haben, dass ein Teil der Orbitavenen ein 
derartiges Lageverhältnis zum M. orbitalis haben, dass eine 

Kontraktion des Muskels zu einer mehr oder weniger weit
gehenden Verengerung der Venen führt, wodurch eine Blut

stauung in der Orbita mit dadurch bedingter Propulsion des 

Bulbus zustande kommen muss. Die Möglichkeit, einer solchen 

Konstriktion ausgesetzt zu werden, haben vor allem die beiden 

venösen Hauptstämme - Vena ophthalmica sup. und inf. -

kurz vor der Mündung in den Sinus cavernosus sowie die 

Venen, welche durch die Fissura orbitalis inf. die Orbita ver

lass·en. Bei den letzteren, welche mitten durch die Muskel

schicht gehen, lässt es sich ja leicht denken, das·s die Muskel

kontraktionen eine Zusammenschnürung im Gefolge haben 

können. Wie ein Krampf des Muskels für die zwei in den 

Sinus cavernosus mündenden Hauptstämme denselben Effekt 

haben sollte, ist dagegen schwerer zu verstehen. Fr ü n d und 

Kraus s haben nun auf einige für den Zweck wichtige Details 

hinsichtlich der Beziehungen des Muskels und der Venen im 

hintersten Teil der Orbita aufmerksam gemacht, die ihrer An

sicht nach die Erklärung liefern sollen. Da es zweckmässiger 

erscheint, auf diese Details erst im Zusammenhang mit dem 

Bericht über die Resultate meiner eigenen Untersuchung ein

zugehen, übergehe ich sie jetzt. Doch sei hier gesagt, dass, 

wenn die angeführten anatomischen Einzelheiten richtig sind, 

die Annahme, dass der M. orbitalis den Venen eine Kom

pression aufzuzwingen vermöge, wohl begründet zu sein 

scheint. Fr ü n d hat daneben die alte Meinung wieder auf-
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genommen, dass der Orbitalmuskel bei seiner Kontraktion den 
Orbitalraum direkt verkleinert und auch dadurch den Bulbus 
nach vorn schieben kann; doch soll die Einwirkung des Muskels 
auf den Bulbus längs dieses Weges gering sein und hinter der
jenigen zurückstehen, welche durch die Kompression der Venen 
zustande kommt. 

Die Hypothese von einer venösen Blutüberfüllung in der 
Orbita als nächster Ursache des Vortretens des Bulbus bei 
der Base d o w sehen Krankheit ist bekanntlich nicht neu. 
Sie hat viele Anhänger gehabt., und man kann sie in ihren An
fängen mehr als fünfzig Jahre zurückver[olgen. Die Hypothese 
erfordert doch selbst eine Erklärung, nämlich wie die J;nut
überfüllung zustande kommt. In bezug hierauf sind verschiedene 
Erklärungen gegeben worden. Man hat gesagt, dass die ge
steigerte Blutfülle auf einer Stauungshyperämie beruhen sollte, 
hervorgerufen durch Kompression der V enae jugulares am 
Halse. Die Kompression der Jugularvenen wieder soll nach 
einigen durch die Struma, nach anderen durch einen Krampf
zustand der Halsmuskeln bewirkt sein (Ta y 1 o r 1856); weder 
die eine, noch die andere dieser beiden Theorien dürfte gegen
wärtig noch Verteidiger finden. In der ersten Auflage von 
Graefe~Saemisch s Handbuch hat Sattler (1880) die Er
klärung in einer Dilatation der Orbitalvenen zufolge einer vaso
motorischen Lähmung oder wenigstens eines herabgesetzten 
Gefäs'&tonus gesucht!). 

Daß Neue in Fr ü n d s undKraus s' Theorie von der Patho
genese des Ba s e d o w sehen Exophthalmus wäre somit die 
Idee, die präsumierte Blutüberfüllung auf eine Kompression 
der Orbitalvenen seitens des M. orbitalis zurückzuführen. Sie 
würden also . einer alten Hypothese eine neue Erklärung und 

1) Sattler vertrittjetzt (1912) eine andet·e Ansicht bezüglich der Ursache 
der Protrusion des Bulbus bei Basedow, indem er sie hauptsächlich in einem 
retrobnlbiren Ödem sieht. 
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eme neue Stütze gegeben haben. Indessen ist auch diese ihre 

Idee nicht so ganz neu. Schon Ha r I in g (1865) warf die Frage 

auf, ob der M. orbitalis "vielleicht zü den die Fiss. orbit. inf. 

et sup. durchsetzenden Gebilden, also namentlich zu den Ge
fässen in irgend einer Beziehung steht"; er hielt dies zwar 

nicht für wahrscheinlich, sagt aber auch, dass er die Frage 

nicht hat entscheiden können. Und Satt 1 er schreibt (1880) 

in dem oben erwähnten Handbuch (S. 987): "Wollte man über
haupt irgend einen Einfluss des M. orbitalis auf das Zustande

kommen oder die Steigerung des Exophthalmus zulassen, so 

konntP man sich denselben nur so zurechtlegen, dass durch 

die kontrahierten Muskelbündel die die Fissura orbitalis inf. 

durchsetzenden Venen und Lymphgefässstämme etwas kon

stringiert würden, während die Arterien einer solchen Kon

striktion bei dem kräftigen Herzimpuls Widerstand zu leisten 

imstande wären. Es ist dies eine Idee, die auch schon durch 

Horne r in einer Dissertation Ni c a t i s (1873) Ausdruck fand." 

Hieraus geht hervor, dass das Neue bei Fr ü n d und 

Kraus s eigentlich darin besteht, dass sie glauben nachge
wiesen zu haben, dass der M. orbitalis bei eintretender Kontrak

tion tatsächlich nicht nur die die Fiss. orbitalis inf. durch

setzenden Venen, sondern auch die beiden Hauptvenen der 
Orbita, Vena ophthalmica sup. et inf., konstringieren muss. 

b) Eigene Untersuchungen. 

M a t e r i a I u n d U n t e r s u c h u n g s m e t h o d e n. 

Da die Base d o w sehe Krankheit hauptsächlich nach 

dem Pubertätsalter vorkommt, erschien es mir erwünscht, 

dass die Muskulatur in der Fissura orbitalis inf. und deren 

Beziehung zu den orbitalen Venen an Material von erwachsenen 

Individuen untersucht würde. Brauchbares derartiges Material 

ist aber in Schweden recht schwer zu erhalten. Im Hinblick 
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auf die Erhaltung der Topographie wäre es ja am zweckmässig

sten gewesen, die Orbita zu isolieren, die Knochenwände zu 

entkalken und danach in hier unter angegebener Weise zu 

verfahren. Orbiten, die so hätten behandelt werden können, 

haben mir aber nicht zur Verfügung gestanden. Ich habe daher 

versuchen müssen, auf einem etwas anderem \Vege zum Ziele 

zu gelangen. 
Ich habe die Periorbita mit dem Orbitalinhalt im Zusammen

hang herau~genommen und dabei versucht, die Gewebemassen 

in der Fiss. orbitalis inf. und die vordere Hälfte des Sinus ca \'er

nosus in möglichst unbeschädigtem Zustande mitzubekommen. 

Durch Aufhängen des Präparates an der hinteren Spitze in 

Formalinsprit ist dasselbe unter Beibehaltung der konischen 

Orbitalform gehärtet worden. Auf diese Weise erhielt ich ein 

Präparat, welches keinen andern wesentlichen Unterschied von 

einem durch Entkalkung gewonnenen zeigte, als dass die 

orbitale Knochenwand fehlte. Nach Zelloidin- (oder Paraffin-) 

Einbettung ist das Präparat in Serien mit frontaler Schnitt

richtung geschnitten worden. Zum Färben wurden Hämatoxylin 

und van G i es o n s Mischung benutzt. Auf so erhaltenen Schnitt

serien kann die glatte Muskulatur in der Fissura orbitalis inf. 

und ihre Beziehung zu den Venen mit ungefähr demselben 

Vorteil studiert werden, als wenn die Knochenwand noch vor

handen wäre. In solche frontale Schnittserien habe ich voll

ständig zwei Orbiten sowie die hintere Partie von fünf weiteren 

Orbiten und zwar von sechs verschiedenen Individuen im 

Alter von 26-64 Jahren geschnitten. 

Auch hier ist indes1sen die makroskopische Präparation 

zur Beurteilung der Schnittserien notwendig. Dies gilt wenig

&tens für den für die oben erwähnte Frage wichtigsten Teil 

der Orbita, nämlich ihre hintere Spitze mit der Fissura orbitalis 

sup., wo die Orientierung auf den Schnitten ohne vorhergehende 

Präparation schwierig ist. Darum sind auch mehrere Orbiten 
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mit besonderer Berücksichtigung des gegenseitigen Lagever

hältnisses zwischen den verschiedenen Gebilden an der hinteren 

Spitze der Orbita und in der Fiss. orbitalis sup. und ganz 

besonders der venösen Hauptstämme in ihrem hintersten Ver

lauf präpariert worden. 

Allgemeine Anordnung der Muskulatur. 

Der M. orbitalis ist bei dem erwachsenen Mens'chen ziem

lich ansehnlich, mächtiger als man es sich vielleicht vor

stellt. Die Muskelmasse füllt nicht nur die Fi·ss. orb. inf. aus, 

sondern erstreckt sich auch über die Grenzen der Fissur 

hinaus. 

So reicht die Muskelschicht weiter nach hinten als die 

Fiss. orb. inf., indem sie unter der Zinn sehen Sehne durch 

das hintere-mediale Ende der Fissura orb. sup. bis in den 

vordersten Teil der medialen-unteren Wand des Sinus caver

nosus sich fortsetzt. Die vordere Grenze der Muskulatur habe 

ich irrfolge des Verfahrens bei der Entnahme des Materials 

nicht sicher bestimmen können, halte es aber für sehr wahr

scheinlich, dass sie mit dem vorderen Ende der Fissura orb. 

inf. zusammenfällt. 

Die Muskelmasse hat auch nicht dieselbe Breite wie die 

Fiss. orb. inf., sondern ist breiter. Zunächst füllt sie den 

Raum aus, welcher von dem Periost an den Rändern der Fissur 

begrenzt wird. Diese in der Fissur selbst befindliche Muskel

partie richtet sich in ihrer frontalen 'Aus'dehnung nach der Breite 

der Fis'sur. Diese variiert bekanntlich sowohl individuell wie 

gewöhnlich auch in verschiedenen Teilen der Länge der Fissur. 

Meist ist - wie ich an 'mazerierten Schädeln beobachtet habe -

die Fissur am schmalsten etwas hinter der Mitte, wo der 

Spalt nicht mehr als 1-2 mm misst, von da erweitert sie 

sich gewöhnlich etwas in ihrem hintersten Teil, noch mehr 
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aber in der Richtung nach vom und erreicht dort eine Breite 
von 3-5 mm. Bisweilen ist die Fissur jedoch in ihrem ganzen 
Verlaufe ziemlich gleichbreit und hält sich dann zwischen 

1-2 mm. Ausnahmsweise hat sie ausgesprochene Keulen
form, indem sie nach einem mehr oder weniger gleichbreiten 
Verlauf sich am vorderen Ende plötzlich zu einem rundlichen 

Loch von bis zu 1 cm Durchmesser erweitert. 
Die Muskulatur aber dehnt sich nun seitwärts über den 

lateralen und medialen Rand der Fissur hin in der Weise aus, 
dass Muskelbündel sich in abnehmender Menge zu beiden 
Seiten der Fissur in die Periorbita hinein erstrecken (Fig. 23, 

Taf. 11/12). Die Muskelbündel nehmen dabei die der Orbitalhöhle 
zugewandte Schicht der Periorbita ein, und bisweilen ist dies 
so ausgesprochen der Fall, dass die Riin.del m.ehr eine Schicht 
auf der zentralen Fläche der Periorbita bilden, als dass sie 
in dieselbe eingesprengt sind. Die Ausdehnung, in welcher 
Muskelbündel auf den Seiten der Fissur angetroffen werden, 
variiert von 1-4 mm; ausnahmsweise sieht man vereinzelte 

Bündel in noch grösseren Abständen vom Fissurrande. In der 
Regel scheint es so zu sein, dass die Muskelbündel vorn auf 
der lateralen Seite der Fissur mehrere mm in die Periorbita 
hineingehen, während sie auf der medialen Seite gleich in 
der Nähe der Fissur aufhören; im hinteren Teile der Fissur 

dagegen erstrecken sie sich weiter eher auf der medialen als 
der lateralen Seite. Übrigens variiert dies auf verschiedenen 
Schnitten. Am weitesten nach hinten, wo die Muskulatur 
durch die Fissura orb. sup. tritt, schieben sich immer die 
Muskelbündel höher hinauf an der medialen Wand (Keilbein
körper) als an der lateralen, so dass dort die eine Fläche der 
Mu~kelschicht nach oben und lateralwärts, die andere nach 
unten und medianwärts sieht. 

Zufolge der individuellen und lokalen Variationen in der 
Breite der Fissura orb. inf. und in der Ausstrahlung der Muskel-

17 
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bündel seitwärts derselben zeigt die Muskelschicht in toto in 

ihrer transversalen Ausdehnung nicht unbedeutende Variationen. 
Nach vorn zu kann sie, wo sie am breitesten ist, bis zu 

10-12 mm erreichen, nach hinten zu wird sie schmäler 

(8---6 mm), und ganz hinten sinkt die Breite allmählich auf 

3-2 mm. 
Diese Muskelmasse bildet keine gleichmässig dicke Platte 

oder Membran von überall gleicher und kompakter muskulöser 

Struktur. Die mittlere Partie, welche die Fissura orb. inf. 

selbst ausfüllt, ist bedeutend mächtiger als die in die Peri

orbita sich erstreckenden Seitenausstrahlungen, so dass die 

Muskelmasse im mittleren Abschnitt der Fissur auf Quer

schnitten mehr oder weniger T-Form zeigt (Fig. 23). Während 

die erwähnten Ausstrahlungen nur eine ganz dünne Schicht 

auf jeder Seite bilden oder nur aus zerstreuten Bündeln be

stehen, die nach den Seiten hin allmählich aufhören, hat die 

Muskelmasse in der Fissur selbst eine ansehnliche Dicke. Ein 

generelles Mass dafür lässt sich indessen nicht angeben, da 

die Muskelmasse nicht nur in verschiedenen Teilen der Länge 

der Fissur, sondern auch auf verschiedenen Stellen desselben 

Frontalschnittes verschieden dick ist. Während sie eine ziemlich 

gleichmässige obere Fläche hat, ragt sie nämlich zapfenförmig 

in die Fossa pterygo-palatina bzw. infratemporalis hinunter, 

bald längs dem lateralen Fissurrande, bald längs derrr medialen 

und bald an beiden Stellen oder mitten zwis'chen den Fissur

rändern (Fig. 23). An solchen Stellen erreicht nun die Muskel
schicht eine Dicke von 3-4 mm, und zerstreute Muskelbündel 

können noch bis zu einer Tiefe von einigen weiteren Milli

metern angetroffen werden. Sonst aber hat sie im mittleren 

Teile der Länge der Fissur, wo sie gleichzeitig damit, dass 

sie am sehmälsten ist, ihren grössten Durchschnitt erreicht, 

eine Dicke von ca. 2 mm. Dort liegen die Muskelbündel auch 

dicht. Weiter nach vorn wie nach hinten zu wird die Muskel

schicht sowohl dünner als weniger kompakt. 
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Die Muskulatur bildet natürlich auch keine plane Scheibe, 

sondern eine in Übereinstimmung mit der Figuration der Or

bitalwand bei der Fissura orb. inf. nach unten gewölbte Schicht. 

Die Muskelfaserzellen verlaufen in allen Richtungen. In 

der Periorbita an den Seiten der Fissur wie auch im obern 
Teil der dazwischen liegenden mächtigen Muskelpartie über

wiegt im allgemeinen die transversale (frontale) Richtung. In 

den unteren Teilen der letzterwähnten fissuralen Muskelmasse 

und besonders in den zapfenförmig hinabragenden Partien ist 

eher die vertikale Richtung die gewöhnlichste; und ganz nach 

hinten zu, unter und hinter der Z i n n sehen Sehne, geht ein 

grosser Teil und bisweilen die Mehrzahl der Muskelfasern mehr 
oder weniger sagittal. 

Die Muskelmasse grenzt nach oben an das Orbitalfett und 

nach unten an das fetthaltige Gewebe in der Fossa pterygo
palatina und infratemporalis. Die obersten Muskelfasern liegen 

jedoch gewöhnlich nicht in direkter Berührung mit dem Orbital

fett, sondern werden meist durch eine dünne Bindegewebs

schicht davon getrennt, welche nach unten zu mit dem Binde

gewebe zwischen den Muskelbündeln zusammenhängt und 
nach den Seiten hin in die Periorbita übergeht. 

Es ist schwer zu verstehen, welchem Zwecke der M. 
orbitalis beim Menschen dient, und welches die Ursache seiner 

nicht geringen Mächtigkeit ist. Wenn Fr ü n d in einer Kontrak

tur des Muskels eine durch direkte Verminderung der Kapazität 

der Orbita beitragende Ursache zur Protusion des Bulbus 

bei der B a s e d o w sehen Krankheit sehen will, so sei bemerkt, 

dass, da das Periost an den Rändern der engen Fissura orb. 

inf. fest adhäriert, die Muskelschicht trotz ihrer Wölbung und 

ihrer nicht unbedeutenden Breite bei ihrer Kontraktion den 

Orbitalraum nicht gut in erheblicherem Grade verengern kann. 

Und wenn bei dieser Sachlage aUSiserdem die Kompressibilität 

der Gewebe, welche den Muskel vom Bulbus trennen, in Be-
17* 
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tracht gezogen wird, erscheint es wohl klar, das1s: der Einfluss 

des Muskels auf die Lage des Bulbus - wenn überhaupt vor

handen - jedenfalls so verschwindend gering sein muss, dass 

er, praktisch genommen, ausser Betracht bleiben kann. 

übrigens habe ich weder eine Funktion des Muskels noch 

irgend einen plausiblen Grund für seinen Fortbestand finden 

können. Die kleinen Lageveränderungen, denen der Bulbus 

normalerweise unterworfen ist, und die mit Variationen der 

Blutfülle der Orbitalgefäs'se in Verbindung zu setzen sind, 

zeigen. dass der intraorbitale Druck bereits unter physiologi

schen Verhältnissen wechselt, und möglicherweise spielen 

diese Druckvariationen eine Rolle, um dem Untergang der 

Muskelfasern entgegenzuwirken. 

Die Beziehungen der Muskulatur zu den Venen 

der 0 rbi ta. 

Bevor ich auf diejenigen Einzelheiten in den Beziehungen 

der Muskulatur zu den Venen der Orbita eingehe, die für die 

Frage nach der Bedeutung der Muskulatur für die Entstehung 

einer venösen Blutstauung in der Orbita von Wichtigkeit sind, 

muss ich die Venen mit einigen Worten besonders berühren. 

Es ist vor allem nötig, sich darüber zu unterrichten, wie die 

venösen Hauptstämme, Vv. ophthalm. sup. et inf., im hintersten 

Teil der Orbita verlaufen, denn dort ist es, wo diese Haupt

venen zum M. orbitalis in Beziehung treten. 

Über die Anatomie der orbitalen Venen liegen mehrere 

Untersuchungen vor. Ausser älteren Darstellungen von Zinn 

(1855), Walte r (1778) und S ö m m er in g (1801) sowie Bei

trägen von H y r t l (1759) und Merk el (1874) gibt es vier 

grössere Bearbeitungen, nämlich von S es e man n (1869), 

G n r w i t s c h (1883), Fe s t a l (1887) und aus letzter Zeit von 

Kraus s (1907, 1910). Die Angaben, welche über den hinteren 
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Verlauf der venösen Hauptstämme gemacht worden sind, sind 
jedoch im allgemeinen recht knapp. 

In bezugauf die V. ophthalm. sup. lautet die ge
wöhnliche Angabe, die auch in anatomischen Hand- und Lehr
büchern zu finden ist, dass die Vene, nachdem sie von dem 
medialen vorderen Teil der Orbita schräg nach hinten und 
lateralwärts zwischen dem M. reetus sup. und Nerv. opticus 
verlaufen ist, zwischen den Mm. recti sup. und lat. aus dem 
Muskelkegel am~tritt und danach durch die Fissura orbit. sup. 
zum Sinus cavernosus geht. Gewöhnlich wird nicht genauer 

Fig. C. 
Schematische Darstellung der Teile in der Gegend des Foramen opticum und 

der Fissura orbitalis superior. 
a. t. c. = Annulus tendineus communis; n. o. = N ervus opticus; m. o. = Muse. 
orbitalis; 1 = Vena ophthalm. sup. nach Merkel und Kallius u. a.; 

. 2 = Dieselbe nach 8 eh w al be; 3 = Dieselbe nach Fründ. 

angegeben, durch welchen Teil der Fissur die Vene hindurch
geht. Doch dürfte es die verbreiteste Ansicht sein, dass sie 
in der Weise verläuft, wie Merke l und K a ll i u s es in einer 
schematischen Figur in G r a e f e- S a e m i s c h s Handbuch 
(Fig. 27, S. 67, II. Aufl.) angegeben haben. Die Fissura orbit. 
sup. wird bekanntlich durch den gemeinsamen Ursprung der 
geraden Augenmuskeln (Annulus tendineus communis) in drei 
Abschnitte geteilt (siehe obenstehende schematische Textfigur): 
1. eine vordere-laterale, die temporal vom Annulus tendin. com
munis liegt; 2. eine mittlere, welche der vom Sehnenringe um
schlossenen Partie entspricht, und 3. eine untere-mediale, die 
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aus dem übrigen innersten Teile besteht und nach oben vom 

unteren Teil des Sehnenringes und im übrigen vom Periost 

im unteren medialen Umfange der Fissur begrenzt wird. 

M e r k e l und K a ll i u s haben nun die Durchtrittsstelle der 
V. ophthalm. sup. in den erstgenannten vorderen-lateralen Ab

schnitt unmittelbar am Sehnenring verlegt (Fig. C, 1). Und 
dies dürfte auch der Meinung der meisten anderen Autoren 

entsprechen. 

Doch finden sich auch andere Angaben. S c h w a l b e hat 

in seiner "Anatomie der Sinnesorgane" angegeben, dass die 
Vene durch den mittleren Abschnitt geht (Fig. C, 2), wonach sie 

also den Muskelkegel durch den Sehnenring selbst hindurch 

verlassen würde. Und Fr ü n d scheint noch einer anderen 

:Meinung zu sein, die mit seiner Angabe zusammenhängt, dass 
die Vene hier in eine wichtige Beziehung zum M. orbitalis 

tritt. 

Der M. orbitalis setzt sich, wie oben gesagt wurde, nach 

hinten durch den dritten oder unteren medialen Abschnitt der 

Fissura orh. sup. fort und ist dort unter dem Annulus tend. 

communis schräg über die Fissur ausgespannt, wie die Text

figur es schematisch zeigt (Fig. C, m. o.). Der untere mediale 
Abschnitt wird also durch den M. orbitalis in zwei Unter

abteilungen, eine obere und eine untere, geteilt. Die obere, 

die hier allein von Interesse ist, wird nach oben vom Sehnen

ringe und nach unten und medial vom M. orbitalis begrenzt, 

der auch auf der lateralen Seite emporgehen kann, wodurch der 

Muskel auf Querschnitten mehr oder weniger Bogenform mit 
der Konvexität nach unten erhält. 

Ob nun die V. ophthalm. s:up. durch den vorderen-lateralen 

oder durch den mittleren Abschnitt der Fissura orbit. sup. 

hindurch tritt, so ist es ohne andere Auskünfte schwer zu ver

stehen, wie sie auf ihrem Wege zum iSinus cavernosus in direkte 

Beziehung zum M. orbitalis, der in dem unteren medialen Ab-
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schnitt liegt, treten kann. Fr ü n d, der die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt hat, dass eine solche Beziehung dennoch exi
stiert, scheint auch eine andere Auffassung von dem Verlauf 
der Vene zu haben. Sowohl aus dem Texte seiner Arbeit, 
wie aus einer beigefügten Zeichnung 1) eines Frontalschnittes 
durch den hintersten Teil der Orbita geht nämlich hervor, dass 
er meint, die Vene ziehe unter dem gemeinsamen Muskel
ursprunge hin und trete also durch den Raum zwischen dem 
Annulus tend. comm. und dem M. orbitalis aus der Orbita aus 
(Fig. C, 3). 

Ferner hat nun Fr ü n d behauptet, dass die Vene, wenn sich 
der M. orbitalis kontrahiert, zwischen der glatten ~uskelplatte 
und dem gemeinsamen Muskelursprung komprimiert werden 
muss. Und da auch die V. ophthalm. inf. durch den genannten 
Raum zwischen dem M. orbitalis und dem Augenmuskelursprunge 
aus der Orbita austritt, muss - ebenfalls nach F r ü n d - die 
Kontraktion des glatten Muskels eine Strangulation auch dieser 
Vene im Gefolge haben. Eine solche Zusammenschnürung der 
beiden hinteren Hauptabflüsse der Orbita muss, so meint 
Fr ü n d, zu venöser Blutstauung in der Orbita führen, und 
er sieht hierin die wesentliche Ursadhe der Vorschiebung des 
Bulbus beim Morbus Basedowii. Der Eintritt der Blutstauung 
soll durch Konstriktion auch gewisser anderer Venen befördert 
werden. Der M. orbitalis muss nämlich auch diejenigen Venen 
zusammenpressen können, welche von der Orbita aus durch 
die Fissura orbit. inf. zum Plexus pterygoideus hingehen, da 
diese Venen ja mitten durch den Muskel hindurch dringen. 
Und endlich sollen sowohl die V. ophthalm. inf. selbst wie 
dazu gehörigen Venenzweige stellenweise gegen die laterale 
Orbitalwand durch glatte Muskelschleifen zusammengepresst 

') Fig. 1. Taf. XXIV in: Die glatte Muskulatur der Orbita und ihre Be
deutung für die Augensymptome bei Morbus Basedowii. Beitr. z. klin. Chir. 
Redig. von v. Bruns. Bd. 37. 19U. 
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werden können, welche sich in wechselnder Weise von dem 
M. orbit. abtrennen und nach oben der genannten Wand ent
lang laufen. 

Die V. ophthalm. sup. hat nun indessen keinen solchen 
Verlauf, wie Fr ü n d zu meinen scheint. Auch verlässt sie 
die Orbitalhöhle nicht durch den vorderen-lateralen und noch 
weniger durch den mittleren Abschnitt der Fissura orbit. sup. 
Die Vene zeigt nämlich nach hinten zu einen Verlauf, der 
weder mit der gewöhnlichen noch mit Schwa I b eS' und 
Fr ü n d s Darstellung übereinstimmt und der, soviel ich habe 
finden können, in seinen Hauptzügen nur von Fest a I und 
K raus s angedeutet worden ist. 

Es verhält sich nämlich so, dass die V. ophthalm. sup., 
nachdem sie zwischen den Mm. reeti sup. und lat. aus dem 
Muskelkegel ausgetreten ist, zwar in dem vorderen-lateralen 
Abschnitt der Fissura orbit. sup. unmittelbar lateralwärts 
vom Annulus tendin. commun. die Fissur erreicht, dort aber 
tritt sie nicht durch dieselbe hindurch. Denn die Vene verbleibt 
fortgesetzt innerhalb der Orbita und erhält an der erwähnten 
Stelle nur einen andern Verlauf als vorher. Sie biegt nämlich 
dort gewöhnlich plötzlich in der Richtung nach unten ab, so 
dass sie in der Fortsetzung mehr oder weniger vertikal mit 
einer Abweichung nach hinten und medianwärts verläuft. Die 
Vene geht von dem vorderen lateralen Abschnitt der oberen 
Orbitalfissur an längs dem unteren Rande der Fissur, auf der 
orbitalen Seite des Knochenrandes liegend, und an der 
lateralen Seite der Orbitalnerven vorbei nach dem unteren
medialen Abs•chnitt hinab. Hier macht sie zum zweiten Male 
eine s·charfe Biegung. Sie biegt nämlich hier nach hinten ab 
und nimmt einen sagittalen Verlauf an, und erst nun verlässt 
sie die Orbita. Der Austritt selbst erfolgt also durch das untere
mediale Ende ·der Fissura orbit. sup.; 2-3 mm nach der letzten 
Biegung mündet die Vene in die vordere-untere Ecke des Sinus 
cavernosus. 



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 265 

Im folgenden nenne ich die beiden scharfen Biegungen, 

welche die Vene in ihrem hinteren Verlaufe gewöhnlich zeigt, 

das "obere Knie" und das "untere Knie" ·und den dazwischen 

liegenden 8-10 mm langen Venenteil das "vertikale Stück", 

den letzten - hinter dem "unteren Knie" befindlichen sagit
talen und nur 2-3 mm langen - Teil das "Endstück". 

Es gilt nun, eine im einzelnen klare Vorstellung yon der 

Lage der Vene zu dem gemeinsamen Augenmuskelursprung 

oder dem Annulus tendin. commun. und speziell zu der kräf

tigen unteren Partie des Sehnenringes, der sog. Zinn sehen 

Sehne (Z. S.), wie auch zum M. orbitalis zu erhalten. 

Von dem "oberen Knie" an, welches unmittelbar lateral
wärts vom Sehnenringe auf der Grenze zwischen den Mm. recti 

sup. et lat. liegt, verläuft das "vertikale V enenstück" abwärts 

hinter dem I a t er a 1 e n Teil des Sehnenringes, teilweise 
eingeklemmt zwischen diesem und der Periorbita des grossen 

Keilbeinflügels - also nicht zwischen der Dura und Periorbita, 

wie Kraus s sagt, sondern andauernd innerhalb der Peri

orbita gelegen. So erreicht das vertikale Venenstück die Z. S. 

und zieht hinter derselben fort, wobei es diese auf dem Wege 

hinab zum unteren medialen Abschnitt der Fissura orbit. sup. 

natürlich kreuzen muss. Die V. ophthalm. sup., welche aller

dings schliesslich an die letztgenannte Stelle der oberen 

Orbitalfissur kommt, geht, um dahin zu gelangen, also keines

wegs· unter dem gemeinsamen A ugenmuskclursprung (inkl. 

Z. S.), sondern sie geht erst lateral vom Muskelursprung und 

biegt dann nach unten hinter denselben hinab. Es ist das 

"untere Knie", welches so in den unteren medialen Abschnitt 

der Fissur zu liegen kommt; nun aber ist zu beachten, dass 

dies sich weder ganz hinter, noch gerade unter der Z. S. 

befindet, sondern nebst dem "Endstück" eine Lage einnimmt, 
die näher bes·chrieben werden muss. 

Wenn die hintere Kante der Zinn sehen Sehne in der 
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Frontalebene verliefe, so würde natürlich, da das vertikale 
Venenstück hinter der Sehnenkante hinab geht, das untere Knie 
und das Endstück ebenfalls völlig hinter der Sehne in eine 
dicht darunter befindliche Horizontalebene zu liegen kommen. 
Ein Frontalschnitt der Orbita würde folglich nicht gleichzeitig die 
Z. S. und das untere Knie bzw. das Endstück aufweisen können. 
Es \Väre mit andern Worten ganz einfach irrfolge des Ver
laufes der Vene ohne weiteres ausgeschlossen, dass die Vene 
von einer von unten her wirkenden Kraft (M. orbit.) gegen die 
Z. ~· gepresst und so komprimiert werden könnte. 

Nun kann man jedoch an gewisser Stelle an der hinteren 
Spitze der Orbita Frontalschnitte erhalten, die zugleich die 
Z. S. und darunter den Querschnitt der V. ophthalm. sup. 
zeigen, Schnitte also, welche aus der Serie herausgerissen, 
möglicherweise die Vorstellung erwecken könnten, dass die 
Vene, wenn sie die Orbita verlässt, ihren Weg unter der Z. S. 
nimmt. Solche Bilder können nämlich in denjenigen Frontal
schnitten erhalten werden, wo die Vene unmittelbar hinter 
dem vertikalen Stücke vom Messer getroffen worden ist. Man 
kann sie deshalb erhalten, weil die hintere Kante der Zinn
sehen Sehne nicht frontal, sondern schräg vom grossen Keil
beinflügel medianwärts und rückwärts über die Fissura orbit. 
sup. zum Keilbeinkörper hin verläuft. Mit anderen Worten, 
die Sehne nimmt an der medialen Seite weiter nach hinten 
ihren Ursprung als an der lateralen. Da nun das vertikale 
Venenstück an dem unteren Rande der Fissura orbit. sup. 
hinter dem 1 a t er a I e n Teil der hinteren Sehnenkante zum 
unteren-medialen Abschnitt der Fissur hinab läuft, so werden 
das untere Knie und das sagittalwärts verlaufende Endstück 
in nach hinten 'zu a,bnehmendem Grade gleichsam von der 
lateralen Seite her unter den medialen Teil der Sehne hinunter
geschoben, in der Weise, wie der eine Stab eines halb aus~ 

gebreiteten Fächers unter den nächst darüberliegenden Stab 
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geschoben ist. Es ist notwendig, sich hieran zu erinnern, um 
solche mikroskopische Schnittbilder richtig beurteilen zu können, 
wo die V. ophthalm. sup. unter der Z. S. zu liegen scheint. 

Unter dem unteren Knie und dem Endstück befindet 
sich das hintere Ende des M. orbitalis, dessen Beziehung zu 
diesen Venenteilen mit Hilfe von abgezeichneten Mikrotom· 
schnitten hier unten eingehend erörtert werden wird. Ober
halb des Endstückes verlaufen die zur Orbita gehenden Nerven, 
von denen der N. abducens der Vene am nächsten liegt. 

über den hinteren Verlauf der V. o p h t h a I m. in f. findet 
man in der Literatur nur die Angabe, dass die Vene in die 
V. ophthalm. sup. oder direkt in den Sinus cavernosus mündet. 

Der Verlauf der Vene ist nun einfach und leicht anzugeben. 
Ich habe stets gefunden, . dass die Vene durch den Raum 
zwischen Z. S. und M. orbitaUs geht. Nachdem sie so unter 
der Z. S. hindurchgegangen ist, mündet sie in die V. ophthalm. 
sup. in der Gegend des unteren Kniees oder im untersten 
Teile des vertikalen 1Stückes. In keinem der von mir unter
suchten Fälle habe ich die Vene direkt in den Sinus cavernosus 
einmünden sehen. Doch hängt im einzelnen Falle die Ant
wort auf die Frage, ob die V. ophthalm. inf. sich in die V. 
ophthalm. sup. oder in den Sinus cavern. ergiesst, davon 
ab, wohin die Grenze ~wischen der letztgenannten Vene und 
dem Sinus verlegt wird. Ich habe gemeint, dass die Blutbahn 
nicht zum Sinus cavern. zu rechnen ist, so lange ihr Lumen 
nicht das Kaliber des unteren Venenkniees übersteigt. Endlich 
mus& noch hinzugefügt werden, dass man gewöhnlich nicht 
nur eine einzige Vene durch den genannten Raum zwischen 
dem Sehnenringe und d1em M. orbit. verlaufen sieht, sondern 
meist zwei oder mehrere, welche sich da unmittelbar vor 
der Einmündung in die V. ophthalm. sup. miteinander ver
einigen, oder auch gesondert, jede für sich, in dieselbe münden 
können. Daher kann man bisweilen im Zweifel sein, was als 



268 C. HESSER, 

"Vena. ophthalm. inf." zu bezeichnen ist. Das Kaliber diesec 

Venen, die man wohl am besten zusammen die V. ophthalm. 
inf. repräsentieren lassen dürfte, zeigt grosse individuelle 

Variationen. 
In der Figur 1, Taf. XXIV in Fr ü n d s oben erwähnter 

Arbeit liegen zwei quergeschnittene Venen gerade unter dem ge

mein&amen Augenmuskelursprung, von denen die mediale die 
V. ophthalm. sup. und die laterale die V. ophthalm. inf. sein soll. 

1\Ieinern Dafürhalten nach und in Übereinstimmung mit der eben 

gegebenen Darstellung des Verlaufes der Venen kann ein Frontal

schnitt durch die Orbita mit derartigen Lagebeziehungen normaler
weise nicht erhalten werden. Ist die Figurenerklärung richtig, 

so kann ich dies' nicht anders deuten, als dass der Frontal

schnitt von einer Orbita mit anomalem 'verlauf der V. ophthalm. 
sup. herrühren muss, sofern nicht die gegenseitigen Lage

beziehungen der betreffenden Teile bei Föten, wie sie Fr ü n d 

untersucht hat, sich anders gestalten als bei erwachsenen 

Individuen. 

Nach dieser Orientierung über den Verlauf der venösen 

Hauptstämme an der hinteren Spitze der Orbita kann ich zur 

Detailuntersuchung ihrer Beziehung zum M. orbitalis über

gehen. 

Im grossen und ganzen hat in den sieben Orbiten, die ich 

untersucht habe, die glatte Muskulatur an der hinteren Spitze 

der Orbita dieselbe Anordnung. Betreffs der Einzelheiten da

gegen kommen viele individuelle Variationen vor, so dass ich 

nicht einmal in zwei Orbiten volle Übereinstimmung gefunden 

habe. Da es nun indes für die durch Fr ü n d und Kraus s 

aktuell gewordene Frage nftch der Bedeutung des Orbitalmuskels 

für die Entstehung einer venösen Blutstauung in der Orbita ge

rade die Einzelheiten sind, von denen die Entscheidung abc 

hängt, so ist es nicht genug damit, eine für alle Fälle gültige 

summarische Darstellung der beobachteten Details zu geben, 
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'sondern es müssen die verschiedenen Fälle einzeln unter

sucht und beurteilt werden. Dieser individuellen Detail

variationen wegen habe ich mich veranlasst gefunden, die 
Beziehung der glatten Muskulatur zu den Vv. ophthalm. sup. et 

inf. in drei verschiedenen Orbiten eingehend zu beschreiben. 

Dadurch erhält man eine Vorstellung von der Art der anzu

treffenden Variationen und damit eine breitere Basis für ein 

Urteil in der Hauptfrage selbst. 

Ich verweise nun auf die Figg. 24-28, Taf. 11/12 u. 13/14. 
Die Figuren sind nach Frontalschnitten durch die hintere 

Spitze der linken Orbita eines 64 jährigen Mannes gezeichnet. 

Die Schnitte, welche aus einer Serie herausgewählt sind, 

haben in derselben mit kurzen Zwischenräumen ihren Platz 

nach der Numerierung so, dass der Schnitt 24 am weitesten 

nach vorn und Schnitt 28 am weitesten nach hinten am Sinus 
cavemosus liegt. Wenn der Leser sich dar an erinnert, was 

eben bezüglich der Vv. ophthalm. sup. und inf. gesagt wurde, 

so dürfte es ihm mit Hilfe dieser Schnitte möglich sein, ein 

plastisches Bild von den in der Spitze der Orbita gelegenen 

Teilen und ihren gegenseitigen Beziehungen zu erhalten. 

Der Schnitt 24 hat die Orbita dicht vor dem oberen Knie 

der oberen Orbitalvene getroffen. Die vier geraden Augen· 

muskein (r. s.; r. I.; r. i.; r. m.), welche noch nicht ihre volle 

muskulöse Entwickelung erhalten haben, sind zu einem gegen 

den Sehnerven (n. o.) offenen Ring miteinander verbunden: 
das ist der Annulus · tendineus communis, des'sen unterer für 

den M. rectus lat., inf. und med. gemeinsamer Teil die Zinn

sehe Sehne bildet. Der Ring verschmilzt auf der lateralen 

und medialen Seite mit der Periorbita, welche den grossen 

Keilbeinflügel und den Keilbeinkörper bekleidet. Ein Stück 

unterhalb der Z. S. sieht man den M. orbitalis, welcher in 

nach unten gerichtetem Bogen vom Periost der lateralen zum 

Periost der medialen Orbitalwand geht; die meisten Muskel-
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fasern verlaufen in transversaler Rich'tung und sind längs

geschnitten, doch sieht man auch recht viele schräg- und quer
geschnittene. Begrenzt von der Z. S. nach oben, der Periorbita 

auf der lateralen und medialen Seite und dem iM. orbitalis 

nach unten entsteht ein halbmondförmiger, in der Mitte ca. 

2 mm hoher Raum - im folgenden der Kürze wegen der "ten
dino-muskulöse Raum" genannt - der hauptsächlich von Fett 

angefüllt und von einem vom M. orbitalis bis zur Z. S. aus~ 

gespannten Muskelseptum (s) durchsetzt ist. Dieses Muskel
septum hat, wie die Schnittserie zeigt, eine sagittale Aus~ 

dehnung von nur 3 mm und nimmt sowohl nach vorn wie 

nach hinten schnell an Stärke ab; am besten ist es im mitt

leren Teile ausgebildet, der auf dem vorliegenden Schnitt geL 

troffen ist. Unter dem M. orbitalis, welcher hier den Boden 

der Orbitalhöhle bildet, liegt das Fettgewebe der Fossa pterygo

palatina. 

Ferner ist nun die Lage der Hauptvenen zu beachten. 

Die V. ophthalmica sup. (v. o. s.) liegt quergeschnitten in der 

oberen lateralen Ecke an der Fissura orbit. sup. und lateral
wärts vom Annulus tendin. commun. In dem halbmond

förmigen tendino-muskulösen Raum sind Querschnitte von zwei 

Venen zu sehen: der eine Querschnitt (vl. o. i.) liegt in der 

lateralen Spitze des Halbmondes an der Grenze zwischen dem 

M. rectus lat. et inf., der andere (v2• o. i.) unter dem M. rectus1 
inf. Verfolgt man diese beiden Venen in der Schnittserie nach 

vorn gegen die Basis. der Orbita hin, so findet man, dass sie 

sich in feinere Äste auflösen; folgt man ihnen nach hinten, 

so sieht man sie bald gesondert in die V. ophthalm. sup. 

einmünden: die laterale in den untersten Teil des "vertikalen 

Stückes", die mediale bald danach in das "untere Knie". Die 

beiden Venen entsprechen zusammen der V. ophthalm. inf. 

In dem M. orbitalis selbst sieht man kleinere Venenquer
schnitte (v.). 



Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur etc. 271 

Der Schnitt 25, welcher ca. 1,5 mm hinter Schnitt 24 liegt, 
hat die Orbita gerade am oberen Knie der V. ophthalm. sup. 
getroffen. Er ist in allem Wesentlichen dem vorhergehenden 
gleich. Bemerkenswerte Unterschiede sind, dass der M. orbitalis 
auf der medialen Seite sich höher hinauf erstreckt als auf 
dem ersten Schnitt, so dass die glatten Muskelbündel bis zur 
Z. S. hinauf reichen, und zweitens, dass das vom :\I. orbitalis 
zum M. rectus inf. verlaufende Muskelseptum fehlt. 

Der Schnitt 26 liegt ca. 1,25 mm hinter Schnitt 25 und hat 
die Orbita so getroffen, dass das vertikale Stück der V. ophthalm. 
sup. [v. o. s. (vert. st.)] der Länge nach geschnitten worden 
ist. Man sieht das längsgeschnittene Gefäss von der oberen 
lateralen Ecke längs der lateralen Orbitalwand nach innen von 
der Periorbita, an den Nerven und Z. S. vorbei bis zu einem 
Punkt herablaufen, welcher in dem tendino-muskulösen Raum 
unter dem lateralen Teile der Sehne liegt. Die Erweiterung 
in dem untern Ende des Venenstückes entspricht dem untern 
Knie [v. o. s. (u. k.)]. Die laterale der beiden Vv. ophthalm. inf. 
ist -- auf einem vorhergehenden Schnitt - in den untersten 
Teil des vertikalen Stückes gemündet, und die mediale untere 
Vene (v2• o. i.) sieht man auf diesem Schnitt eben mit dem 
unteren Knie irr Verbindung treten. Die Z. S., welche nicht 
mehr mit quergestreiften Muskelfasern vermischt ist, hängt auf 
der medialen Seite mit der Periorbita zusammen, erreicht aber 
nicht die Periorbita der lateralen Seite, sondern verschmälert 
sich lateralwärts und endet mit freiem Rande. Erinnert man 
sich daran, dass die hintere Kante der Sehne nicht frontal, 
sondern schräg von einem lateral-vorderen, auf dem grossen 
Keilbeinflügel gelegenen Punkt zu einem medial-hinteren Punkt 
auf dem Keilbeinkörper geht, so sind die Bilder der Sehne in den 
verschiedenen Schnitten leicht zu verstehen. Während man die 
Sehne in den vorderen Schnitten sich wie eine Brücke von der 
Periorbita der lateralen Seite (des grossen Keilbeinflügels) zur 
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Periorbita der medialen Seite (des Keilbeinkörpers) erstrecken 

sieht, ragt sie, zufolge des schrägen Verlaufes ihrer hinteren 
Kante, in den hinteren Schnitten von 'der medialen Orbitalwand 

wie ein Fortsatz heraus, der nicht zur lateralen Wand hinüber 
reicht, und der niedriger wird, je weiter der Schnitt nach hinten 

zu liegt. - Der M. orbitalis läuft wie auf den vorderen Schnitten 

unter der Z. S. von Seite zu Seite in einem Bogen, der auf 

der lateralen Seite nicht so hoch hinaufragt wie auf der 

medialen, wo er sich zur Zinn sehen Sehne hin erstreckt. 
Der tendino-muskulöse Raum, in dem der Querschnitt der V. 

ophthalm. inf. liegt, und in den ldas untere Knie der V. ophthalm. 

sup. von der oberen lateralen Seite her gleichsam hineiilt

geschoben ist, wird zum grössten Teil von Fett und lockerem 

Bindegewebe .ausgefüllt, das sich zwischen die Gefässe und 

den M. orbitalis drängt, so dass die Gefässe nur einen kleineren 

Teil des Rawnes einnehmen. Einige unbedeutende schräg
geschnittene glatte Muskelbündel sind zwischen den Gefässen 

und der Z. S. zu sehen. Dagegen findet sich keine Muskulatur 

um das vertikale Venenstück herum, was besonders hervor
gehoben sei. 

Schnitt 27, ca. 1 mm hinter Schnitt 26 und dicht hinter 

dem vertikalen Venenstück liegend, zeigt das "Endstück" 

der V. ophthalm. sup. quergeschnitten. Unter der Vene liegt 

der M. orbitalis mit längs- und quergeschnittenen Fasern; der 
Muskel ist reduziert und geht nicht mehr im Bogen, sondern 

ziemlich eben. Auf der oberen Seite der Vene ist eine Samm

lung quergeschnittener - also in der Längsrichtung des Ge
fässes verlaufender - kleinerer Muskelbündel zu sehen. Da 

der Schnitt hinter die Z. S. gefallen ist, so fehlt diese. Ober

halb 'der Vene liegt ein Fettlobus und höher hinauf das Nerven
paket. 

Der letzte Schnitt (Fig. 28), ca. 0,5 mm hinter dem vorher

gehenden, hat die venöse Blutbahn am Übergange zum Sinus 
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cavernosus getroffen. Man sieht noch eine Anzahl Muskel
bündel, hauptsächlich auf der unteren Seite des Blutraumes; 
die meisten sind quergeschnitten. - Solche quergeschnittene 
Muskelbündel finden sich m abnehmender :Menge noch etwa 
1 mm weiter nach hinten in der Sinuswand eingesprengt. 

Ist es nun denkbar, dass der M. orbitalis in dem be

schriebenen Falle imstande gewesen ist, bei seiner Kontrak
tion die Vv. ophthalm. sup. et inf. zu komprimieren? Ich 
glaube dies nicht. 

Was die V. o p h t h a l m. s u p. anbelangt, so ist die Mög
lichkeit einer Zusammenschnürung vor oder bei dem oberen 
Knie (Schnitt 24 und 25) natürlich ohne weiteres ausgeschlossen, 
ebenso bei dem vertikalen Stück, da glatte Muskulatur in der 
Umgebung :des Gefässes hier fehlt. Fast dasselbe lässt sich 

vom Enqstück (Schnitt 27) sagen, da die relativ unbedeuten
den Muskelbündel an dessen oberer Seite in der Längsrichtw1g 
der Vene gehen und die glatte Muskelschicht an der unteren 

Seite so gut wie in gerader Linie von Seite zu Seite läuft. 
Wenn aber auch diese untere Muskelschicht in einem mit der 

Konvexität nach unten sehenden Bogen ginge, würde doch 
eine Kompression durch die Einwirkung der Muskulatur kaum 
zustande kommen können. Denn da die Vene nach oben nicht 

gegen eine feste und unnachgiebige Stütze anliegt, sondern 
zunächst gegen eine kompressible und umformbare Fett- und 

Bindegewebsschicht und weiterhin gegen das Nervenpaket, so 
hätte nichts die obere Venenwand gehindert, auszuweichen 
und dadurch die geringe Einbuchtung zu kompensieren, die 
der unteren Venenwand durch Übergang des Muskelbogens 
zur Sehne hier hätte aufgezwungen werden können. 

Also bleibt, wenn eine Zusammenschnürung der V. 
ophthalm. sup. durch den M. orhitalis möglich wäre, das untere 
Knie als der kritische Punkt übrig. 

18 
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Da die Muskulatur das untere Knie nicht vollständig, sondern 

nur an seiner medialen und unteren Seite umschliesst (Fig. 26), 

würde die Kompression nur dadurch zustande kommen können, 

dass der Muskelbogen in von F r ü n d angegebener Weise 

das Gefäss gegen die Z. S. presste. Bei der Anordnung, welche 

die betreffenden Teile in Fr ü n d s Fig. 1, Taf. XXIV haben, 

ist eine: solche Kompression wohl denkbar; die beiden Venen 

(VY. ophthalm. sup. et inf.) füllen dort den ganzen Raum zwischen 

dem M. orbitalis und dem gemeinsamen Augenmuskelursprung 

aus. Ein derartiges V erhalten ist indes in diesem Falle nicht 

wiederzufinden. Die V. ophthalm. sup. nimmt hier-mit ihrem 

unteren Knie - nur einen kleineren Teil des· erwähnten 

Raumes ein und ist zunächst von einer Schicht fetthaltigen, 

lockeren Bindegewebes umgeben. Schon daher kann meinem 

Dafürhalten nach die geringe Verkleinerung dieses Raumes, 

die durch den Übergang des Muskels vom Bogen zur geraden 

Linie verursacht worden ist, nur höchst unbedeutend, wenn 

überhaupt, auf das untere Knie Einfluss ausgeübt haben. 

Und bedenkt man weiter, dass dieses untere Knie - dadurch 

dass es nicht gerade unter der Z. S. liegt, sondern nur etwas 

unter die nach hinten und lateralwärts sehende Kante der 

Sehne hineinragt - Gelegenheit gehabt hat, dem Drucke in der 

Richtung nach oben und aussen auszuweichen, so erscheint 

es mir offenbar, dass die V. ophthalm. sup. auch bei dem 

unteren Knie nicht durch den Einfluss der glatten Musku

latur in diesem Falle irgendwelche Kompression hat erfahren 
können. 

Aus ähnlichen Gründen hat meiner Überzeugung nach 

auch das Lumen der beiden Venen, die der V. ophthalm. 

in f. entsprechen, nicht vom M. orbitalis beeinflusst werden 

können. Die laterale Vene liegt in so grosser Entfernung von dem 

glatten Muskel, dass die Wirkung der Kontraktion des Muskels 

nicht gut bis zur Vene gereicht haben kann (Figg. 24 u. 25). 
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Und die mediale ist in dem tendino-muskulösen Raum so in 

eine kompres·sible Fett- und Bindegewebsschicht eingebettet 

und ihr Querschnitt im Verhältnis zur Weite des Raumes so 

unbedeutend, dass die unansehnliche Verkleinerung des mehr

fach erwähnten Raumes', die sich als Folge der Verkürzung 

des Muskels denken liesse, nicht gut eine Verengung des Venen

lumens im Gefolge gehabt haben kann. 
Ich gehe nun zur nächsten Orbita über, Figuren 29-32 

Taf. 15/16 u. 17/18. Es sind Frontalschnitte durch die Spitze 

der linken Orbita eines 55-jährigen Mannes, und wie im vorher

gehenden Fall folgen die Schnitte mit kurzen Zwischenräumen 

in der Nummerordnung von vorn nach hinten aufeinander. 

Die Beziehung zwischen den Venenstämmen und der glatten 

Muskulatur ist in ihren allgemeinen Zügen dieselbe wie in der 

eben beschriebenen Orbita; nur kleinere Abweichungen sind 

zu verzeichnen. 

Der vorderste Schnitt (Fig. 29) liegt ca. 2 mm vor dem 

oberen ,Knie. Der Querschnitt der oberen Augenhöhlenvene 

(v. o. s.) ist ausserhalb des Muskelkegels im oberen lateralen 

Winkel der Orbita an dem Interstitium zwischen den 

Mm. recti sup. und lat. zu sehen. Mehrere quergeschnittene 

Venen (v. o. i.), welche die Wurzeln der V. ophthalm. inf. 

bilden, sind in dem Fettgewebe eingebettet, welches' den relativ 

grossen Raum zwischen dem gemeinsamen Augenmuskel

ursprung, der Periorbita und dem M. orbitalis (m. o.) aus

füllt. Der glatte Muskel ragt unter abnehmender Mächtigkeit 

mehrere Millimeter in das Periost der medialen Orbitalwand 
hinauf. 

Der nächste Schnitt (Fig. 30) ist ca. 4 mm weiter nach 

hinten gefallen und hat die V. ophthalm. sup. unmittelbar 

hinter dem oberen Knie in dem vertikalen Stück [ v. o. s. (vert. st.)] 

und in dem unteren Knie [v. o. s. (u. k.)] getroffen; da das 

vertikale Stück nicht ganz vertikal, sondern mit einer AbL 

18* 
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weichung nach hinten gegangen ist, ist nur dessen unterer 

Teil im Schnitte mitgekommen. Die Z. S. reicht nicht bis 

zur Periostbekleidung des grossen Keilbeinflügels hinüber, 

sondern endet aus vorerwähntem Grunde schon in einiger Ent
fernung 'davon. Das vertikale Venenstück geht längs Q.er Peri

orbita der lateralen Wand, an dem freien Rande der Sehne 

vorbei, hinab. Das erweiterte untere Ende des Venenstückes -

das untere Knie - schiebt sich unter die Z. S. hinein. Dies~es 

untere Knie und ebenso eine andere kleinere quergeschnittene 

Vene (v. o. i.), die medialwärts davon liegt und einen Teil 

der V. ophthalm. inf. repräsentiert- andere, demselben Gefäss

gebiete angehörende Venen haben sich frü!her in die obere 
Augenhöhlenvene ergossen - nehmen, umgeben von lockerem 

Bindegewebe, den dreieckigen tendino-muskulös'en Raum ein. 

Zwischen den beiden Venen steig,t vom M. orbitalis ein 

schwaches Muskelseptum (s.) bis halbwegs zur Z. S. ~1inauf. 

Ferner zweigt sich von der glatten Muskelplatte eine Muskel
schleife ab, die an der medialen und oberen Seite ·der 

kleineren Vene (v. o. i.) verläuft und zusammen mit dem 

mittleren Teile des Orbitalmuskels und dem eben erwähnten 

Septum einen fast vollständigen Ring um die Vene bildet. 
Einige schräg- und quergeschnittene Muskelbündel sind auch in 

das Bindegewebe oberhalb des unteren Knies eingesprengt (m.); 

in der Periorbita an der lateralen Wan'd liegt unter dem Knie 
ein langgeschnittenes Bündel. 

In dem dritten Schnitt (Fig. 31), der kaum 1 mm hinter 

dem zweiten liegt, und in dem noch das vertikale Venenstück 

am weitesten unten getroffen worden ist, sind alle zur V. 

ophthalm. inf. gehörenden Venen in die obere Augenhöhlenvene 

eingemündet. Der M. orbitalis hat ungefähr das gleiche Aus

sehen wie in dem vorhergehenden Sc'hnitt. Von demselben 

geht medianwärts von der V. ophthalm. SThp. [v. o. s. (u. k.)] 

dieselbe Muskelschleife ab, die dort medianwärts von der 
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zu dem Gebiete der V. ophthalm. inf. gehörenden Vene zu 

sehen war. Da ausserdem einige - jedoch hauptsächlich 

quergeschnittene - glatte Bündel teils oberhalb der Vene, 
teils in der lateralen Periorbita unter der Vene liegen, umgibt 

die glatte Muskulatur hier das untere Knie hufeisenförmig; 

an der oberen-lateralen Seite der Vene fehlt die Muskulatul} 

vollständig. Die Z. S. ist ihrem Ende nahe und ragt nicht 

über die Vene hinaus, sondern letztere ist nur durch eine 

dünne nachgiebige Bindegewebs- und Fettschicht von den 

Nerven getrennt. 

Der letzte Schnitt (Fig. 32), noch 1 mm weiter rückwärts 

gelegen, zeigt den Querschnitt Jes Endstückes der oberen 

Augenhöhlenvene unmittelbar vor der Mündung in Jen Sinus· 

cavernosus. Er unterscheidet sich von dem vorhergehenden 

Schnitte eigentlich nur dadurch, dass die glatte Muskulatur 
schwächer ist. 

Was nun die Wirkung der glatten Muskulatur auf die 

Venen betrifft, so scheint es mir, dass die Muskulatur auch 

in dieser Orbita bei ihrer Kontraktion weder die V. ophthalm. 

sup. noch die lateralen der zu dem Gefässgebiete der unteren 

Augenhöhlenvene gehörenden Venen hat zuschnüren können, 

dass man vielleicht aber die Möglichkeit einer Kompression 

der diesem Gebiete angehörenden medialen Vene zugeben muss 

(Schnitt 30, v. o. i.). Es ist nämlich vielleicht nicht auszu

schliessen, dass die letzterwähnte Vene dicht vor ihrer Mündung 
in die V. ophthalm. sup. durch Zusammenziehung des unvoll

ständigen Muskelringes, der in Fig. 30 mit cirkulär angeord

neten Fasern fast rings um das Gefäss in einiger Entfernung 

davon herumgeht, bis zu einem gewissen Grade hat stranguliert 
werden können. 

Andererseits dürfte ein Blick auf Fig. 29 hinreichend sein, 

um uns zu überzeugen, dass die 1 a t er a 1 e n Venen des er~ 

wähnten V enengebietes, welche sich früher als der mediale 
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Stamm in die V. ophthalm. sup. ergiessen, nicht Gegenstand 

einer komprimierenden Einwirkung seitens des Orbitalmuskels 

haben werden können. 
Hätte die V. o p h t h a 1m. s u p. an ·einer Stelle ihres Ver

laufes einer Konstriktion ausgesetzt werden können, so würde 

dies an dem unteren Knie und dem dahinter liegenden End

stück gewesen sein. Dass eine Verengung 1der Vene hier jedoch 

nicht durch Zusammenpressen gegen die Z. S. hat zustande

gebracht werden können, wie Fr ü n d den Sachverhalt dar

gestellt hat, ist wohl klar. Bei Kontraktion der glatten Mus

kelplatte, welche die mediale untere WanJd des Raumes unter 

der Z. S., wo das Venenknie liegt, bildet, hat ja die Vene die 

Möglichkeit gehabt, wenn nötig, nach aussen und oben an 

der freien Kante der Sehne vorbei auszuweichen, weshalb 

die Wirkung der Muskelkontraktion, wenn sie die Vene über

haupt erreicht hat, nicJht in einer Kompres'sion des Venen-. 

segmentes, sondern in einer Verschiebung desselben hätte be

stehen müssen. 

Näher liegt es da zu denken, 'dass die Muskulatur, welche 

hier hufeisenförmig um die Vene liegt, eine Sphinkterwirkung 

auf dieselbe hat ausülben können. Ich halte indessen auch 

diese Möglichkeit für unwahrscheinlich. Denn wenn auch 

Muskelbündel die Vene auf drei Seiten umgeben, haben sie 

doch nicht überall den :zir.kulären Verlauf, den eine solche 

Wirkung vorauss·etzen würde. Den erforderlichen Verlauf 

- konzentrisch mit dem Umkreis der Vene - haben die 

Muskelfaserzellen nur im mittleren Teile des "Hufeisens" an 

der medialen und medialen-unteren Seite der Vene, während 

die glatten Faserzellen des oberen und unteren Schenkels dE's 

"Hufeisens", d. h. oberhalb der Vene 'und in der Periorbita an 

deren unteren lateralen Seite, zum grössten Teil in anderen 

Richtungen verlaufen. Überdies' ist die Muskulatur dort sehr 

schwach. Das Venensegment ist also nur im halben Umkreis 
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-an der medialen und unteren Seite- von einer Muskelschicht 
umgeben, welche aus für die Konstriktion der Vene zweck
mäs&ig verlaufenden Fasern aufgebaut ist. Da aber die obere 
Venenwand bei der Kontraktion dieser bogenförmigen Muskel
platte Gelegenheit gehabt hat auszuweichen, dürfte der Effekt 
der Kontraktion kaum eine Verkleinerung des Lumens des 
Venensegmentes geworden sein. 

Von 'den fünf übrigen von mir untersuchten Orbiten haben 
vier eine solche anatomis·che Anordnung an der hinteren Spitze, 
dass eine davon angestellte Analyse, die nicht bloss konstatiert, 
dass glatte Muskulatur in der Umgebung der Venenstämme 
vorhanden ist, sondern auch' die Lage und den V er lauf der 
Muskelbündel, ihre Anzahl und Stärke berücksichtigt, ein ähn
liches Resultat ergibt wie in den beiden oben besprochenen 
Fällen. In diesen vier Orbiten ist die V. ophthalm. sup. dem 
Anscheine nach jeglicher konstringierenden Einwirkung seitens 
der glatten Mus·kulatur entzogen gewesen; in drei oder wenig
stens zwei von ihnen scheint dies a~'Ch bei der V. ophthalm. 
inf. der Fall gewesen zu sein, während in einer oder möglicher
weise in zwei Orbiten jede deral'tige Einwirkung auf die Haupt
zweige der letzterwähnten Vene nicht mit derselben Sicherheit 
ganz aus·geschlossen werden kann. 

In der fünften und letzten Orbita dagegen tritt der M. 
orbitalis zu den Venen in eine Bezi·ehung, deren Einzelheiten 
von denen in den anderen Fällen recht bedeutend abweichen, 
und die es mehr wahrscheinlich macht, dass der Muskel dort 
bei seiner Kontraktion etwas komprimierend auf die Venen
stämme hat wirken können. Ich verweise auf die Figuren 
33-36, Taf. 17/18 u. 19, welche wie die vorhergehenden nach 
von vorn nach hinten folgenden Frontalschnitten durch die 
Orbitalspitze gezeichnet sind. 

Der erste Schnitt (Fig. 33) hat die V. ophthalm. sup. 
durch das obere Knie getroffen, welches lateral vom Muskel-
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kegel an der Fissura orbit. sup. liegt [v. o. s. (o. k.)]. Der 

M. orbitalis geht mit in verschiedenen Richtungen, doch über

wiegend transversal verlaufenden Faserzellen von der Nach

barschaft des Ursprunges des M. rectus med. am Periost des 

Keilbeinkörpers im Bogen nach unten lateralwärts zum Periost 

des grossen Keilbeinflügels (m. o.). Von der oberen Fläche der 
glatten Muskelplatte geht im lateralen Teile zur unteren Fläche 

des M. rectus inf. ein Bindegewebsseptum, welches eine An

zahl meist vertikal verlaufender Muskelbündel enthält (s.); 
dieses Septum hat in sagittaler Richtung eine Ausdehnung 

von ca. 3 mm, enthält aber Muskelbündel in grösserer Anzahl 

nur im mittleren Teile. In dem hauptsächlich von Fett aus

gefüllten tendino- muskulösen Raume liegen vier querge

schnittene Venen, welche Anfangsäste der V. ophthalm. inf. 

bilden (v. o. i.). 
Der zweite Schnitt (Fig. 34), welcher etwa 2 mm hinter 

dem ersten liegt, zeigt das vertikale Stück :der V. ophthalm. 

sup. längsgeschnitten in seinem mittleren Teil "[v. o. s. (vert. 

st.)]. Einige zerstreute, schwache Muskelbündel - ein paar 

quergeschnitten, die anderen längsgeschnitten und dem Venen

stück parallel gehend - 'Sind auf der medialen Seite des 

Gefässes zu sehen. Der M. orbitalis (m. o.) erstreckt sich 

bogenförmig von der medialen zur lateralen Orbitalwand. 

Die Muskelfaserzellen haben in grosser Anzahl transversalen 

Verlauf; doch verläuft ein nicht geringer Teil in anderen Rich

tungen, besonders in der lateralen Partie der Muskelplatte. 

In dem halbmondförmigen tendino-muskulösen Raume geht 

nach hinten zu ihrer unmittelbar erfolgenden Mündung in 

das untere Knie der V. ophthalm. sup. die in dieser Orbita 

kurze, aber äusserst weite V. ophth:alm. inf. (v. o .. i.), deren 

Hauptstamm durch Zusammenfluss eines medialen und eines· 

lateralen Hauptzweiges' auf dem vorliegenden Schnitte eben 

entsteht. Die Vene, die nur durch eine unbedeutende F-ett-
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und Bindegewebsschicht von der Z. S. getrennt ist, und die 

in nahezu ihrem ganzen unteren Umfange direkt auf dem M. 

orbitalis ruht, füllt in dem Frontalschnitte den grössten Teil 

des in der Mitte nur ca. 1 mm hohen tendino-muskulösen 

Raumes aus. 

Der dritte Schnitt (Fig. 35) befindet sich nur etwa 2/ 3 mm 

hinte1· dem zweiten. Er unterscheidet sich von dem letzteren 

wesentlich darin, dass das vertikale Venenstück bis zu dem 

halbmondförmigen tendino-muskulösen Raum hinabgeht und 

sich dort mit der V. ophthalm. inf. vereinigt. Das grosse 
Venenlumen [v. o. s. (u. k.)], das in dem tendino-muskulösen 

Raume liegt, entspricht dem vordersten Teil des unteren Knies 
der oberen Augenhöhlenvene gerade an der Mündung der 

V. ophthalm. inf. Das Knie füllt diesen Raum fast voll

ständig aus und ruht unmittelbar auf dem M. orbitalis. 
Die glatten Fasern des M. orbitalis zeigen ungefähr denselben 

Verlauf wie auf dem vorhergehenden Schnitt, d. h. sie gehen 

überwiegend transversal, jedoch auch in anderen H.ichtungen. 

Auf der medialen Seite des vertikalen Venenstückes sind auch 

hier einige der Vene parallel laufende schwache Muskelbündel 

in das Bindegewebe eingesprengt. Und am weitesten nach unten 

beim Übergange in das' untere Knie ist das vertikale Venen
stück auf beiden Seiten von einigen quergeschnittenen Muskel

bündelehen umgeben; verfolgt man diese letzteren in an

grenzenden Schnitten der Serie, ·so findet man, dass sie in 

wechselnder Anzahl und Stärke die Vene in einem grossen 

Teil des Umkreises umgeben, ohne jedoch einen vollständigen 
Ring zu bilden. 

Im letzten Schnitt (Fig. 36), welcher etwa 2 mm hinter 

den 35. gefallen ist, ist der Querschnitt von dem End

stück der oberen Augenhöhlenvene zu sehen, die unmittelbar 

hinter dem unteren Knie getroffen worden sind [v. o. S!. (e. st.)]; 

etwa 1,5 mm weiter nach hinten ·erweitert sich die Vene zu 
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dem Sinus cavernosus. Die Vene ruht auf dem sthwach bogen

förmigen M. orbitalis (m. o.). Sie ist in der medialen Hälfte 

ihres Umfanges unter die Z. S. geschoben, von welcher an 

der medialen Wand noch eine Partie mit einer Gruppe quer

geschnittener quergestreifter, zum M. rectus inf. gehörender 

Muskelfasern vorhanden ist, während die laterale Hälfte des 
Venenumfanges lateralwärts von der Sehne, bedeckt von Fett 

und dem Nervenpaket liegt. Die Faserzellen des M. orbitalis 

verlaufen ohne bestimmte Hauptrichtung nach allen Seiten. 

Auch an der oberen Seite der Vene liegen einige zerstreutel 

Muskelbündelchen, die quergeschnitten sind und also in der 
Längsrichtung der Vene gehen. 

Glatte Muskulatur wird weiter nach hinten in abnehmender 
Menge auf einer Strecke von noch etwa, 3 mm angetroffen, und 

die Muskelbündel, welche allmählich überwiegend einen sagit

talen Lauf erhalten, liegen zuletzt in der unteren medialen 
·wand des Sinus cavernosus. 

Ich halte es nun für nicht unwahrscheinlich, dass der 

M. orbitalis in einem derartigen Falle bei seiner Kontraktion 

den Hauptstamm der V. ophthalm. inf. unmittelbar vor der 

Mündung in die V. ophthalm. sup. gegen die Z. S. mehr oder 

weniger zusammenpressen kann. Die Vene füllt den grösseren 

Teil des Raumes zwischen der Z. S. und der nach unten ge

wölbten Muskelplatte aus (Fig. 34), und wenn auch nicht alle 

Muskelfasern frontalen Verlauf haben, dürften doch für die 

Kompression zweckmässig verlaufende Muskelfasern in ge
nügender Menge vorhanden sein. 

Schwerer ist es zu entscheiden, ob der Muskel die V. o p h

t h a 1m. s u p. hat komprimieren können. So viel ist gewiss, 

dass, sollte an irgend einer Stelle derselben eine Verengung 

durch Einwirkung des Muskels möglich gewesen sein, dies 

nur in der Gegend des unteren Knies gewesen sein kann. 
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Das vertikale Venenstück kann im oberen und mittleren 

Teile seines Verlaufes keine Einwirkung der glatten Muskulatur 

erfahren haben, denn die Muskelbündelchen, die dort in der 

Umgebung der Vene sich befinden, sind teils allzu spärlich, 

teils geht die Mehrzahl derselben nicht zirkulär um die Vene 

herum, sondern dieser parallel. Und das Endstück der Vene 

hinter dem unteren Knie kann gleichfalls nicht stranguliert 

worden sein, weder durch Kompression gegen die Z. S., da 

die Vene hier mit ihrem lateralen Umfang in nach hinten 

zunehmendem Grade seitlich von der Sehne liegt, bedeckt von 

nachgiebigen Geweben, noch durch Sphinkterwirkung der um

gebenden Muskelschicht, da die spärlichen Muskelbündelchen, 
welche auf der oberen Seite der Vene liegen, in der Längs

richtung dieser letzteren verlaufen, weshalb die Vene nur im 

halben - nämlich unteren - Umfange von Muskelfasern mit 

für die erwähnte Wirkung nötigem V er laufe umgnben ist. 

Was dagegen schliesslich das untere Knie betrifft, so ist 
dieses so gut wie vollständig unter die Z .. S. geschoben und 

füllt auf Frontalschnitten den niedrigen Raum zwis'chen dieser 

Sehne und dem M. orbitalis fast vollständig aus; (Fig. 35). 

Zwar verläuft ein grosser Teil der Muskelfasern in anderen 

Richtungen als der frontalen; da aber dennoch anzunehmen 

sein dürfte, das's die nach unten ausgebogene Muskelplatte 

bei ihrer Kontraktion eine von Seite zu Seite mehr ebene 

Form erhalten hat, kann vielleicht nicht ganz ausgeschlossen 
werden, dass das untere Venenknie dabei gegen die Z. S. 

etwas hat zusammengedrückt werden können. Zugleich können 
möglicherweise die Muskelbündel, welche in einem unvoll

ständigen Ringe das vertikale Stück ganz unten am unteren Knie 

umschliessen (Fig. 35, m.), wie ein. Sphinkter auf die Vene ge" 
wirkt haben. Daher kann man meiner Ansicht nach nicht auf 

Grund der anatomischen Anordnung die Behauptung ganz zu

rückweisen, dass in diesem Falle die V. ophthalm. sup. in der 
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Gegend des unteren Knies durch eine kräftige Kontraktion 

des M. orbitalis hat komprimiert werden können. 

Die Untersuchung der Beziehung zwischen dem M. orbi

talis und den venösen Hauptstämmen an der hinteren Spitze 

der Orbita hat also das Resultat ergeben, 

dass der M. orbital i s bei s einer Kontraktion 

in der Regel weder die V. o p h t h a l m. s u p. noch 
die V. o p h t h a l m. in f. verengen kann; 

dass jedoch in gewissen Fällen die Möglich

keit einer mehr oder weniger weitgehenden 

Kompression der V. ophthalm. inf. ~des Haupt

stammes oder eines seiner Hauptzweige - als wahrschein

l i c h a n z u s e h e n i s t , und 

das~ a u s n a h m s w e i s e e i n e k o n s t r i n g i e r e n d e 

Einwirkung auf die V. o p h t h a l m. s u p. v i elleich t 

nicht völlig ausgeschlossen werden kann. 

In mehreren anatomischen Handbüchern (He n 1 e, 

Lu s c h k a, S a p p e y) liest man, dass die V. ophthalm. sup. 

mit einer Erweiterung, dem sog. Sinus o p h t h a l.m i c u s, 
in den Sinus cavernosus münden soll. S es e man n dagegen 

gibt an, dass die Vene bei der Mündung in den Sinus im Gegen

teil verengt ist, ein Umstand, dem Ses e man n grosse Be

deutung zuschreibt, indem er darin einen Beweis dafür sieht, 

dass die Hauptmasse des orbitalen Venenblutes sich nicht 

nach hinten in den Sinus' cavernosus, sondern nach vorn in 

die Gesichtsvenen ergiesst. S es e man n s Angabe ist von 

G u r w i t s c h, F e s t a l und K raus s bestätigt worden, wäh

rend M er k e l und K a 11 i u s die Verengung nicht haben kon

statieren können, sondern im hintersten Teil der Vene stets 

"eine deutliche Erweiterung" gefunden haben. 

Fründ nimmt nach Sesemann u. a. an, dass die Vene 

an der besagten Stelle verengt ist. Und er spricht die V er-
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mutung aus, das's die Ursache ein postmortaler Kontraktions'

zustand des M . .orbitalis sein könnte. Darin will Fr ü n d nun 

eine Bestätigung der pathologischen Funktion sehen, die er 

dem Muskel zuschreibt. In demselben Sinne äussert sich auch 

Kra uss. 
Auch ich habe eine Verengung der V. ophthalm. sup. in 

ihrem hintersten Teile gefunden. Die Verengung beginnt am 
oberen Knie und dauert gewöhnlich bis zur Mündung der Vene 

in den Sinus fort. Sie umfasst als.o das vertikale Stück, das 

untere Knie und das End·stück. Gewöhnlich ist sie jedoch 

weniger markiert am unteren Knie und kann dort sogar einer 

mässigen Erweiterung Platz machen. Am stärksten ist die 

Verengung zwischen dem oberen und dem unteren Knie; doch 

sei hervorgehoben, dass sie nicht so hochgradig ist, wie 

Kraus s' Röntgenbilder (1910) und hier beigefügte frontale 
Schnittfiguren (Figg. 26, 30, 34 u. 35) es angeben. Post mortcm 

ist die Vene nämlich längs der Fissura orbit. sup. oft seitlich 
mehr oder weniger zusammengepresst, weshalb auf Frontal

schnitten durch die Orbitalspitze das Lumen der Vene nicht in 
seiner richtigen Weite zu sehen ist. 

Die in Rede stehende Verengung der V. ophthalm. sup. 

ist nun indessen mit aller Sicherheit keine postmortale 
Funktion des M. orbitalis. Um das vertikale Venenstück herum, 

welches den schmälsten Teil der verengten Venenpartie bildet, 

fehlt die glatte Muskulatur entweder vollständig oder kommt 

nur äusserst spärlich vor. Die einzige Stelle, wo der M. orbi

talis ausnahmsweise imstande sein könnte, eine Verengung 

hervorzurufen, ist die Gegend des unteren Knies. Wie aber so

eben bemerkt, erreicht die Verengung dort durchaus nicht 

ihren höchsten Grad, was sie doch wohl tun sollte, wenn 

eine Kontraktion des glatten Muskels die Ursache wäre; 

vielmehr ist die Vene gerade an der erwähnten Stelle 

weniger eng und 'zeigt dort bisweilen sogar eine geringe Er-
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weiterung. Die physiologisch zu beobachtende Verengung der 

V. ophthalm. sup. in der hinteren Spitze der Orbita kann also 

nicht als Beweis dafür dienen, dass der M. orbitalis imstande 

ist, diese Vene zu komprimieren. 

F r ü n d und K rau s s aber halten es nicht nur für allen 

Zweifels enthoben, dass die orbitalen Venenstämme durch 
Kontraktion des Orbitalmuskels komprimiert werden, sondern 

sie sind auch überzeugt davon, dass diese Kompression eine 

venöse Blutstauung in der Orbita zur Folge haben muss. 

Während Kraus s · hierin die Erklärung, für viele der akut 

und chronisch verlaufenden Volumschwankungen der Orbita 

zu finden glaubt, hat Flründ sich mit der Behauptung be
gnügt, dass die wesentliche Ursache für die Protrusion des 

Bulbus beim Morbus Basedowii darin läge. 

Ist dies wahrscheinlich? Ist es wahrscheinlich, dass eine 

Kontraktur des M. orbitalis V eranlasstmg zu einer Blutstau

ung in den Venen der Orbita geben kann, und zwar einer so 

hochgradigen und bei einem so hohen Prozentsatz der Fälle, 

wie es nötig wäre, um dahin die wichtigste Ursache für den

jenigen Exophthalmus verlegen zu dürfen, welche die Base
d o w sehe Krankheit charakterisiert? 

Nach meinem Dafürhalten ist diese Frage mit Nein zu 
beantworten. 

Das Resultat meiner anatomischen Untersuchung über die 

gegenseitige Beziehung des Muskels und der Venen z·eigt, dass 

in der Regel s'chon die anatomischen Voraussetzungen einer 

auf gegebene Weise entstandenen Konstriktion der Vv. ophthalm. 

sup. et inf. fehlen;. Nun hat zwar F 'r ü n d hervorgehoben, 

dass ausser den zwei venösen Hauptstämmen auch die Venen, 

we~che von der Orbita durch die glatte Muskels'chicht in der 

Fissura orhit. inf. zum Plexus pterygoideus gehen, durch die 

Muskelkontraktion komprimiert werden, und dass auch Venen 
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gegen die laterale Orbitalwand von Muskelschleifen, welche sich 

vom M. orbitalis abzweigen, gepresst werden können, wodurch 
zu einer Blutstauung beitragende ätiologische Momente ent

stehen. Diese Momente müssen jedoch von sehr untergeordneter 

Bedeutung sein. Denn in Übereinstimmung mit Kraus s habe 
ich gefunden, dass es in den meisten Fällen nur kleine Venen 

sind, welche durch die Fissura orbit. inf. die Venen der Orbita 
mit dem Plexus pterygoideus verbinden. Und zwar kann 

man in vielen Orbiten hier oder da einen Venenzweig 
zwischen der Orbitalwand und vom M. orbitalis abgehende 

Muskelschleifen antreffen, niemals aber habe ich den Haupt

stamm der V. ophthalm. inf. in dieser Weise überbrückt ge

sehen, sondern nur kleinere Venen, deren Konstriktion dank 

den reichlich ausgebildeten Anastomosen der Orbitalvenen 

kein Hindernis für den Abfluss des Blutes aus der Orbita 
bilden kann. Al1s Regel dürfte also gelten, dass der venöse 

Blutstrom in der Orbita von einem Krampf des M. orbitalis 

ziemlich unberührt bleibt. Um 'SO weniger kann man dann 

denken, dass der Krampf dort eine Blutstauung bewirken 
sollte. 

Aber auch in den Ausnahmefällen, wo die anatomischen 

Voraussetzungen für eine Kompression der beiden hinteren 
Venenstämme durch den M. orbitalis erfüllt zu sein scheinen 

und daher eine solche Kompression in höherem oder geringerem 

Grade möglicherweise vorkommen könnte, ist es doch nichts 

weniger als selbstverständlich, dass die Folge des Muskel

krampfes auch eine Blutüberfüllung in der Orbita mit dadurch 

bedingter Lageveränderung des Bulbus sein sollte. 

Es findet sich ja kein Grund, weshalb nicht hier ebenso 

gut wie anderswo das entstandene Hindernis durch Ausbildung 

von Kollateralkreisläufen kompensiert werden sollte, besonders 

da die Verbindungen des orbitalen Venensystems mit den 

Gesichtsvenen leicht für diesen Zweck in Anspruch genommen 
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werden können. Schon normalerweise entleert sich ja wenigstens 

ein grosser Teil des Orbitalblutes durch diese Verbindungen 

(Kraus s u. a.), deren zusammengelegter Querschnitt physio~ 

logisch so gross ist, dass S es e man n veranlasst wurde, in 

ihnen die wichtigsten Abflüsse des Orbitalblutes zu sehen. 

Es dürfte als sicher anzunehmen sein, dass' wenigstens 

ein durch mässige Strangulation der beiden hinteren Venen

stämme verminderter Abfluss nach dem Sinus· cavemosus 

hin durch Ausbildung von Kolla~eralkreisläufen vollständig 

n,eutralisiert wird, und dass die Strangulation statt einer Blut

überfüllung in der Orbita wesentlich nur eine partielle Um

kehrung des Blutstromes zur Folge hat. Hierdurch sollte es 

zu einer Dilatation der Gesichtsvenen in der Umgebung 

des Orbitaleinganges kommen, was Fe r rar i (1888) auch an 

Hunden nach im Sinus' cavernosus künstlich hervorgerufener 

Thrombose konstatiert hat. Wenn nun beim Menschen diese 

Venen sich bei dem B a s e d o w sehen Exophthalmus nicht als 

ektatisch erweisen, so sehe i·ch darin am ehesten einen Be

weis dafür, dass hierbei das Blut der Orbita den Abfluss 

nach hinten zum Sinus cavernosus ungestört hat. Denn 

Fr ü n d s· Vermutung, das~s das Septum orbitale, diese dünne 

und leicht nachgiebige Bindegewebshaut, durch welche die 

Venenzweige hindurchgehen müssen, um nach vorn die Orbita 

zu verlassen, "gleichsam wie ein Wehr" gegen die Steigerung 

des nach vorn gerichteten Blutstroms wirken sollte, scheint 

mir jeglicher anatomischen Unterlage zu entbehren. 

Aber auch nicht einmal, wenn die beiden venösen Haupt

stämme bis zu vollständiger Impermeabilität unmittelbar vor 

ihrer Mündung in den Sinus cavernosus einges'chnürt würden, 

wäre es gesagt, dass' eine Protrusion des Bulbus sich not

wendigerweise immer einstellen müsste. Es gibt klinis'che 

Beobachtungen, die fm Gegenteil zeigen, dass man von einer 

solchen Konstriktion allein keinen Exophthalmus zu erwarten 
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hat, wenigstens keinen hochgradigen. Ich denke hier an das 

Verhalten des Bulbus bei Obliteration des Sinus cavernosuSI 

durch Aneurysma der Art. carotis interna oder durch einfache 

Thrombose, ein Zustand, der bezüglich der Einwirkung auf 

die Lage des Bulbus ja einer vollständigen Strangulation der 

Vv. ophthalm. sup. et inf. in ihrem hintersten Teil gleichzu

stellen ist. Über ;das· Aneurysma verum der Carotis interna 

im Sinus cavernosus sagt Sattler (Graefe- Saemisch 

1880, S. 887), das's "in keinem der bisher bekannten Fälle, 

in welchen ein Sektionsbefund existiert, Stauungserscheinungen, 

Exophthalmus ... 'zugegen waren; und doch konnte man sich 

wiederholt überzeugen, das's die aneurysmatische Geschwulst 

den Sinus cavernosus v o ll s t ä n d i g e i n nahm und ob -

s t r u i er t e." Und U h toff (1907), der beschriebene Fälle 

von einfacher Sinusthrombose durchgegangen hat, gibt an, 

dass es als sehr selten zu betrachten ist, dass Thrombose 

im Sinus cavernosus allein ohne Ausdehnung der Obliteration 

auf die Venen der Orbita hinreichend ist, um Exophthalmus 

zu erzeugen, und dass jedenfalls wohl kaum jemals stärkere 

Grade von Exophthalmus durch solche Veranlassung zustande 

kommen. In dieselbe Richtung weisen, wie auch U h toff 

bemerkt, ebenfalls' Fe r rar i s an Hunden angestellte experi

mentelle Untersuchungen über Sinusthrombose. Fe r rar i, der 

durch Injektion von Wachs und öl eine künstliche Verstopfung 

unter anderem auch des Sinus cavernosus bewirkte, fand als 

Regel, dass Exophthalmus erst dann eintrat, wenn die Injek

tions'masse auch in die orbitalen Venenwurzeln eindrang und 

dadurch den Abfluss des Blutes schon aus den Organen s·elbst 

verhinderte. 

Auf Grund alles des'sen, was im obigen angeführt worden 

ist, spreche ich meine Ansicht dahin aus', dass· wenigstens 

in der grossen Mehrzahl der Fälle ein im M. orbitalis eintretender 

Krampf ausserstande ist, durch Konstriktion der Orbitalvenen 

19 
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den Bulbus nach vorn 'ZU verschieben. Und niemals dürfte 
es geschehen, das's einzig und allein aadurch ein hoch'gradiger 
Exophthalmus hervorgerufen wird. Unter s"olch:en Umständen 

ist es meine Überzeugung, dass d i e w e s e n t 1 i c' b' e Ur
sache des Basedowschen Exophthalmus eine 
andere ist, als Krauss sie angedeutet und Fründ 
sie ausdrücklich angegeben hat. 

Schlusswort. 

Meine Untersuchung hat gezeigt, dass die neuen Theorien, 
die vor. L an d s t r ~ m und von F r ü n d und Kraus' s: be
züglich der Genes'e 'des! Vortretens des Bulbus beim Morbus 
Basedowii aufgestellt worden sind, nicht aufrecht erhalten 
werden können. 

Sie hat indes'sen das :Problem des B a s e d o w s'chen 
Exophthalmus nicht gelöst. Ich verzichte hier, über die 
Genese dieses Symptoms eine eigene positive Meinung aus
zusprechen, da auf Grund der bisher ausgeführten Unter
suchungen allein ein solcher Aus's'pruch nur hypothetischen 
Charakter erhalten kann. Aber - wie B i r c h- H i r s c h: f e l d 
betreffs der Erklärung des traumatischen Enophthalmus' be

merkt hat - "es handelt sich weniger darum, neue Theorien 
aufzustellen oder frühere zu bekämpfen, als' um eine genaue 
Analyse jedes einzelnen Falles". Das' Problem ist nicht 
durch da:; Studium der normalen Anatomie der Orbita allein 

zu lösen. Vielmehr mus's die Lös'ung dqrch: rationell be
triebene und in das Licht klini's'cher und eventuell auch 
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experimenteller Beobachtungen gestellte anatomische Unter

suchungen von Orbiten verstorbener Basedow-Patienten so

wohl mit als ohne Exophthalmus angestrebt werden. Viel

leicht wird es sich dann zeigen, dass die Ursache keine ein-. 

heitliche ist, sondern dass zunächst mehrere verschiedene 
Faktoren - die ihrerseits vielleicht doch letzthin auf eme 

gemeinsame Genese zurückgeführt werden können - bei dem 

Vortreten des Bulbus beim Basedow wirksam sind. 

Als Ausgangspunkt für solche Untersuchungen bedarf es 

aber einer exakten Kenntnis auch von dem Bindegewebsapparat 
und der glatten Muskulatur der Orbita in normalem Zustande. 

19* 



Fignrenerklärnng. 

Tafel 1/2. 
Fig. 1. Sagittaler Durchschnitt durch den vorderen Teil der rechten 

Orbita nach Präparation (etwas schematisiert). Etwa 2malige Vergr. 
Fig. 2. Horizontaler Durchschnitt durch den vorderen Teil der linken 

Orbita nach Präparation (etwas schematisiert). ~twa 2 malige Vergr. 
Fig. 3. Sagittaler Mikrotomschnitt durch die Orbita. Etwa 2 malige Vergr. 
Fig. 4. Horizontaler Mikrotomschnitt durch den vorderen Teil der rechten 

Orbita. Etwa 2malige Vergr. 

Tafel 3/4. 
Fig. 5 a. Frontaler Mikrotomschnitt durch den mittleren Teil der rechten 

Orbita, von hinten gesehen. Etwa 2 malige Vergr. 
Fig. 5 b. Frontalschnitt durch die Orbita, ,,l'aponevrose commune des 

musdes de l'oeil" nach Motais in schematischer Weise wiedergebend. a. e. m. 
= "l'aponevrose commune des muscles". 2malige Vergr. 

Fig. 6. Frontaler Mikrotomschnitt durch die rechte Orbita in der Ge~end 
der hinteren Hälfte des Bulbus, von hinten gesehen. Etwa 2 malige Vergr. 

Fig. 7. Schnitt durch das obere Augenlid. Etwa 2 malige Vergr. 
Fig. 8. Ansicht der linken Orbita von unten · nach Entfernung des 

Orbitalbodens und folgender Präparation. Etwa 2 malige Vergr. 
Fig. 9. Die Ansatzstellen der Levatoraponeurose und des Retinaculum 

oculi lat. et inf. an der lateralen Orbitalwand. Natürliche Grösse. 

Tafel 5/6. 
Fig. 10. Rekonshuktionsbild in etwa 4 maliger Vergrösserung von der 

glatten Muskulatur um den rechten Bulbus herum bei Ji:rwachsenen. Das 
gestrichelte Feld gibt die glatte Muskulatur an. Die roten Striche bezeichnen die 
Muskulatur bulbärwärts von der Gland. lacr. inf. Die Linien 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18, 19 und 20 bezeichnen die Stl'llen, wo die Mikrotomschnitte Figg. 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18, 19 und 20 entnommen sind. Die die geraden Augenmuskeln 
bezeichnenden Linien geben die Lage des \'orderen Endes des Muskelfleisches an. 
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I<'ig. 11. Gleiches Rekonstruktionsbild wie Fig. 10, aber von der linken 
Orbita eines ausgetragenen Fötus. 

Tafel 7-10. 
Figg. 12-19. Meridionale Mikrotomschnitte durch die Weichteile in der 

Umgebung des Bulbus, an den in Fig. 10 durch die Liuien 12, 13, 14, 15, 16 
17, 18 und 19 angegebenen Stellen entnommen. Etwa 14malige Vergr. 

Fig. 20. Frontaler Mikrotomschnitt durch den Bulbus und die anliegenden 
Weichteile im oberen lateralen Quadranten. Die Lage des Schnittes entspricht 
etwa der Linie 20 in Fig. 10. Etwa 14 malige Vergr. 

Fig. 21. Ein Teil des bulbären Blattes der Scheide des M. rectus med. 
nebst anliegender Partie dieseti Muskels selbst bei stärkerer- etwa 180 mal.
V ergrösserung. 

Fig. 22. Längsschnitt durch den Nerv optieus und das umliegende Fett
gewebe. Etwa 16 malige V ergr. 

Tafel 11-14. 
Fig. 23. Frontaler Mikrotomschnitt durch den mittleren Teil der Fissura 

orbitalis inf. Etwa 14 malige Vergr. 

Figg. 24-28. Frontale Mikrotomschnitte durch die hintere Spitze der 
linken Orbita eines 64jährigen Mannes, von vorn gesehen. Die Schnitte in 
Nummemfolge nacheinander mit Zwischenräumen von resp. etwa 1,5-1,25-1 
-O,S mm. Etwa 14malige Vergr. 

Tafel 15-19. 
Figg. 29-32. Frontale Mikrotomschnitte durch die hintere Spitze der linken 

Orbita eines 55 jährigen Mannes, von vorn gesehen. Die Schnitte in Nummern
folge nacheinander mit Zwischenräumen von resp. etwa 4-1-1 mm. Etwa 
14malige Vergr. 

Figg. 33-36. Frontale Mikrotomschnitte durch die hintere Spitze der 
linken Orbita eines 32jährigen Mannes, von vorn gesehen. Die Schnitte in 
Nummernfolge nacheinander mit Zwischenräumen von resp. etwa 2-2/a-2 mm. 
Etwa 14 malige Vergr. 

In allen Figuren bedeuten die Buchstaben wie folgt: 
a. eil. = Art. ciliaris. 

a. o. = Art. ophthalmica. 
ar. sch. = Die arachnoid. Scheide des Nerv. opticus. 

abd. = Nerv. abducens. 
apon. = Die Aponeurose des M. Ievator p. s. 

b. = Balken von kollagenen und elastischen Fasern. 
bs. = Bindegewebsseptum. 
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c. =Cornea. 
C. T. = Capsula Tenoni. 

car. = Caruncula lacrimalis. 
chor. = Chorioidea. 

conj. oc. = Conjunctiva oculi s. bulbi. 
conj. p. = Conjunctiva palpebralis. 

d. m. = Dura mater. 
d. sch. = Die Duralscheide des Nerv. opticus. 

e. I. = Elastische Fasern. 
f. = Fettzellen. 

f. o. i. = Fissura orbitalis inf. 
f. o. s. = Fisaura orbitalis sup. 

forn. = F01·nix conjunctivae. 
fpt. = l<'ettgewebe in der Fossa pterygo-palatina. 

gl. I. = Glandula lacrimalis. 
gl. I. i. = Glandnla lacrimalis inf. 

I. = Lippe des Kapselschlitzes. 
lev. ap. = Ansatzstelle der Levatoraponeurose. 

lev. p. s. = M. Ievator palp. sup. 
lig. p. m. = Ligamentum palp. med. 

m. = Glatte Muskulatur. 
m. H. = M. Horneri. 
m. o. = M. orbitalis (in der Fisaura orbitalis inf.) 

n. =Nerv. 
n. c. = Nerv. naso-ciliaris. 
n. o. = Nerv. opticus. 

oc. = Nerv. oculomotorius. 
ob!. i. = M. obliquus inf. 
obl. s. = M. obliquus sup. 

opht. = Nerv. ophtalmicus. 
p. = Periorbita. 

p. i. = Pars inf. des M. capsulo-palpebralis. 
p. m. = Pars med. " " " 
p. s. = Pars sup. " " ,, " 

p. I. w. = Pariorbita der lateralen Orbitalwand. 
p. m. w. = Pariorbita der medialen Orbitalwand. 
p. palp. = Pars palpebralis der Tenonschen Kapsel. 
p. subc. = Pars subconjunctivalis der Tenonschen Kapsel. 

r. I. = M. rectus lateralis. 
r. m. =" 
r. i. = " 

" 
" 

medialis. 
inferior. 

r. s. = " superior. 
r. o. i. = Retmaculum oculi inferius. 
r. o. l. = " " laterale. 

r. oc. i. = Ansatzstelle des Retinacnlum oc. inf. 
r. oc. I. = Ansatzstelle des Retinaculum oc. lat. 
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rez. i. = Rezeseus der Gland. lacrimalis inf. 
rez. s. = Rezessus der Gland. lacrimalis sup. 

s. = Muskelseptom. 
s, 1. = Saccus lacrimalis. 

s. r. I. = Die Sehne des M. rectus lat. 
s. r. m. = " 

s. 1". i. = " " ., 
,, " 
" ,, " 

" 

med. 
inf. 

s. r. s. = " " sup. 
s. z. fr. = Sutura zygomatico-frontalis. 

sch. l. = Scheide des M. Ievator p. s. 
sch. obl. i. = " " " obliquus inf. 

sch. r. I. = " " " rectus lat. 
sch. 1·. m. = 

sch.r. i. = 
sch. r. s. = 

" 
" 

sei. = Selera. 

., ,, 
" " 
" 

sept. = Septum orbitale. 

" 
" 

med • 
inf. 
sop. 

str. = Maschenwerk von Bindegewebe. 
subv. r. = Der subvaginale Raum (Schwalbe). 

t. i. = Tarsus inf. 
t. s. = " sop. 

tr. = Nerv. trochlearis. 
v. = Ven. 

v. o. i.l 
v.' o. i. = Vena ophtalmica inf. 
v.2 o. i. 

v. o. s. = Vena ophtalmica snp. 
v. o. s. (e. st.) = "Endstück" der Vena ophtalmica sup. 
v. o. s. (o. k.) = "Oberes Knie" der Vena ophtalmica sup. 
v. o. s. (u. k.) = "Unteres Knie" " " " " 

v. o. s. (vert. st.) = "Vertieales Stück" der Vena ophthalmica sup. 
Z. = Zinnsehe Sehne. 

295 



1755. 1. 
1770. 2. 

1775. 3. 

1780. 4. 

1801. 5. 
1816. 6. 

1820. 7. 

1834. 8. 

1838. 9. 
1810. 10. 

11. 

1841. 12. 

13. 

14. 

15. 
16. 
17. 

J..~iteraturverzeichnis. 

Zinn, J. G., Descriptio anatomica oculi humani. Göttingen 1755. 
Portal, M., Observations sur divers points d'anatomie. Sur les 
muscles des yeux. Histoire de l'academie royale des sciences. 1770. 
Walte r, J. G., Observationes anatomicae. Caput' IV. De venis 
capitis et colli. Berolini 1775. 
Zinn, Go ttfri e d, Observationes anatomicae de tunicis et musculis 
oculorum. Commentarii societatis regiae scientiarum Goltingensis. 
Tomus 3. 1780. 
Soemmering, Abbildungen des menschlichen Auges. 1801. 
Te non, Memoires et observations sur l'anatomie, Ia pathologie et 
Ia chirurgie. Observations anatomiques sur quelques parties de l'reil 
et des paupieres. Lues a l'iostitut le 29 fruct.idor an 13. 
Girard, Traite d'anatomie veterinaire. Paris 1820. (Cit. -nach 
Lang-Heinrich.) 
Gur l t, Lehrbuch der vergleichenden Anatomie der Haussäuge
tiere. 2. Auf!.. 1834. 3. Auß. 1843. (Cit. nach Lang-Heinric·h.) 
Malgaigne, J . .!<'., Traite d'anatomie cbirnrgicale. 1838. 
Baudens, Leifons publiee le 26 nov. 1840. (Cit. nach Motais 
und B onnet.) 
Ben n e t, A practical treatise on the eure of strabism &c. with 
some new views of the anatomy. 1840. 
Bendz, H., Über die Orbitalhaut bei den Säugetieren. J. Müllers 
Arch. f. Anatomie, Physiologie und wissenschaftl. Medizin 1844. 
Bonnet, A., Sur l'anatomie des aponevroses et des muselas de 
l'ooil. Gazette rnedicale dirigee p. Jules Guerin. 1841. 
- Nouvelles recherches sur l'anatomie dl.'s aponevroses et des 

muscles de l'reil. Annales d'oculistique. Tome 5. 1841. 
- Traite des sections tendineuses et musculaires. 1841. 
Dalrymple, .J., Tunica vaginalis oculi. Lancet 1841. 
Ii' er r a I, On the anatomy and physiology of certain structures 
in the orbit, not previously described. Lancet 1841. 



Literaturverzeichnis. 297 

1841. 18. Guerin, J., Cit nach Motais: Anatomie del'appareil moteur de 

1842. 

184&. 
1800. 

18öl. 
1800. 
1808. 

1Sö9. 

19. 

20. 
21. 

22. 

23. 
24. 

25. 
26. 
27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 
33. 

l'ooil. 1887. 
He lie, Recherehes sur !es muscles de l'rnil et l'aponevrose orhi
taire. These de Paris 1841. 
Lu ci e n Boy er, Gazette des höpitaux. Fevrier 1841. 
Mackenzie, The eure ofstrabismus by surgical operation. London 
1841. (Cit. nach Lockwood 1885.) 
Bonne t, A., Des muscles et des aponevroses de I' a,il. Annales d' ocu
listique publiees p. Cunier. Tome 7. 1842. 
Cruveilhier, J., Traite d'anatomie descriptive. 1845. 
L e n o i r, Des operations qui se pratiquent sur I es muscles de 
l'oeil. Paris 1850. 
Arnold, Fr., Handbuch der Anatomie des Menschen. 1851. 
Ri ehe t, M. A., Traite pratique d'anatomie medico-chirurgicale. 1855. 
Busch, W, Zur Wirkung des M. orbicularis palpebral. Arch. f. 
Ophthalmologie 1858. 
Henke, W., Die Öffnung und Schliessung der Augenlider und des 
Tränensackes. Arch. f. Ophthalmologie 1858. 
Müller, H., Über einen glatten Muskel .in der Augenhöhle des 
Menschen und der Säugetiere. Vorl. Mitteilung, vorgetr. in d. Sitzung 
v. 30. Okt. 1858. Zeitscbr. f. wissenschaftl. Zoologie. Bd. 9. 1858. 
- Ober glatte Muskeln an den Augenlidern des Menschen und dPr 
Säugetiere. Vorläufige Notiz, vorgetr. in d. Sitzung v. 8. J an. 1859. 
Würzburger Verhandlungen, Bd. 9. 1859. 
Budge, Tensor trochleae. Fascia Tenoni. Zeitschr. f. ration. 
Medizin. 3. Reihe. Bd. 7. 1859. 
Hyrtl, J., Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 1859. 
- Vena ophthalmo·meningea. Österr. Zeitschr. f. prakt. Heilkunde. 
Wien 1859. S. 768. 

34. Linha rt, Bemerkungen über die Capsula Tenoni. Würzburger 
Verhandlungen. Bd. 9. 1859. 

31i. Wagner, Rud., Notiz übPr einige Versuche am Halsteile des sym
pathischen Nerven bei einer Enthaupteten. Zeitschr. f. ration. 
Medizin. 3. Reihe. Bd. 5. 1859. 

1860. 36. M ü II er, H., Über Innervation der glatten Augenlidmuskeln durch 
Fasern des N. sympathicus. Verband!. d. physik.- medizinisch. Ge
sellsch. in Würzburg. Bd. 10. 1860. 

37. - Ober die Wirkung des Halssympathicus auf die Augenlider. 
Verband!. d. physik.-medizinisch. Gesellsch. i. Würzburg. Bd. 10. 
1860. 

1861. 38. - Über den Einfluss des Sympathicus auf einige Muskeln und über 
das ausgedehnte Vorkommen von glatten Hautmuskeln bei Säuge
tieren. Würzburg. naturw. Zeitschr. II. 1861. 

39. Turner, Nat. Rist. Review. 1861. 
1863. 40. Arlt, Über den Ringmuskel der Augenlider. III. Bewegung und 

Lageveränderung der Lider Archiv für Ophthalmologie. Bd. 9. 
Abt. 1. 1863. 



298 

1860. 41. 

1866. 42. 
1867. 43. 

44. 
45. 

1868. 46. 

47. 

1869. 48. 

49. 

50. 
51. 

1870. 52. 

53. 

54. 
1871. 55. 

56. 

1872. 57. 

58. 

1873. 59. 
1874. 60. 

61. 

62. 

Literaturverzeichnis. 

Ha r I in g , Ober die Membrana orbitaUs der Säugetiere und über 
glatte Muskeln in der Augenhöhle und den Augenlidern des Menschen. 
Zeitschr. f. ration. Medizin. 3. Reihe. 24. Bd. 1865. 
Ren I e, J., Anatomie des Menschen. 1866. 
Lieb r e i c h, Sur un nouveau procede de strabotomie. Gazette 
des Mpitaux. 1867. 
Lnschk a, H., Die Anatomie des menschlichen Kopfes. 1867. 
S a p p e y, P h. C., Recherehes sur quelques muscles a fibres lisses 
qni ~:~ont anoexes a l'appareil de la vision. Comptes rendus des 
seances de l'academie des sciences. 1867. 
Magni, Fr., Descrizione della capsula di Tenone. Rivista clinica 
di Bologna Nr. 1. Referat im Jahresbericht d. Medizin von Virchow 
und Hirsch. 1868. S. 16. 
Müller, J. J., Untersuchungen über den Drehpunkt des mensch
lichen Auges. Arcb. f. Ophthalmologie XIV. 3. 1868. 
Scbmidt, Rerm., Zur Entstehung der Stauungspapille (Neurit. 
opt. intraoc.) bei Hirnleiden. Arch. f. Ophth. Bd. 15. Abt. I I. 1869. 
Ses e man n, Die Orbitalvenen des Menschen und ihr Zusammenhang 
mit den oberflächlichen Venen des Kopfes. Arch. f. Phys. S. 154. 1869. 
Soelberg- Wells, Disaases of the eye. London 1869. S. 587. 
V o I km an n , Zur Mechanik der Augenmuskeln. Sitzungsberichte 
der König!. Sächs. Gesellsch. d. Wissensch. 1869. 
Manz, Experimentelle Untersuchungen über Erkrankungen des 
Sehnerven infolge von intracraniellen Krankheiten. Arch. f. Ophth. 
Bd. 16. 1. S. 274. 1870. 
Schwal_be, G., Untersuchungen über die Lymphbahnen des Auges 
und ihre Begrenzungen. Areh. f. mikroskop. Anatomie, heransg. von 
Schnitze. Bd. 6. 1870. 
W oinow, Über d. Drehpunkt d. Auges. Arch. f. Ophtb. 16. 1. 1870. 
Berlin, E., Beitrag zur Mechanik der Augenbewegungen. Areh. 
f. Ophthalmologie XVII. 2. 1871. 
Donders, F. C., Über die Stützung der Augen bei exspiratori
schem Blutandrang. Arch. f, Ophthalmologie. Bd. 17. 1. S. 80. 1871. 
Michel, Beiträge zur näheren Kenntnis der hinteren Lymphbahnen 
des Auges. Arch. f. Ophth. Bd. 18. 1. S. 127. 1872. 
Wolfring , Beitrag zur Histologie der Lamina cribrosa sclerae. 
Arch. f. Ophth. Jahrg. 18. Abt. ll. 1872. 
P an a s, ~, ., Le9ons sur le strabisme. 1873. 
M er kel, Fr., Makroskop. Anatomie des Auges. Handbuch der ge
samten Augenheilkunde, herausg. von Graefe u. Saemiseh. 1874. 
Schwa I be, G., Mikroskopische Anatomie des Sehnerven, der Netz
haut und des Glaskörpet'S. Handbuch der gesamten Augenheilkunde, 
herausg. von Graefe-S aemisch. Bd. 1. T. 1. 1874. 
Waldeyer, W., Mikroskop. Anatomie der Cornea, Sklera, Lider 
und Conjunctiva. Handbuch der gesamten Augenheilkunde, redig. von 
Graefe.Saemisch. Bd. 1. T. 1. 1874. 



Litera.turverzeichnis. 299 

1871). 63. Key und Retzius, Studien in der Anatomie des Nervensystems 
und des Bindegewebes. Erste Hälfte. 1875. 

1878. 64. Nuhn, A., Lehrbuch der vergleichenden Anatomie. 1878. 
1879. 65. Boueheron', Sur les adherences aponevrotiques desmuselesdroits 

avee la capsule de Tenon. Annales d'oeulistique. T. 81. 1879. 
66. Go wers, W., The movemeuts of the eye-lids. Medico-ehirurgical 

transa.ctions. V. 62. 1879. (Cit. nach Alex. Domeck. 1884.). 
1880. 67. v. Gerlaeh, J., Beiträge zur normalen Anatomie des mensch

lichen Auges. 1880. 
68 Sattler, H., Die Base dowsche Krankheit. Gr aef e-S a.emiseh, 

Handb. d. gesamt. Augenheilk. I. Aufi. Bd. 6. 1880. 
1883. 69. Gurwi ts eh, Über die Anastomo11en zwischen den Gesichts· und 

Orbitalvenen. Arch. f. Ophth. Bd. 29. Abt. 4. S. 31. 1883. 
1884. 70. Dome e k, Ale x., Etude experimentale et critique sur les mouve· 

ments normaux des paupieres. These de Lyon. 1884. 
71. Fuchs, E., Beiträge zur normalen Anatomie des Augapfels. Areh. 

f. Ophth. v. Graefe. Bd. 30. 1884. 
1880. 72. Lockwood, The anatomy of the museles, Iigaments and fasciae 

of the orbite, ineluding an account of the eapsule of Tenon, the 
cheek Iigaments of the recti, and of the suspensory Iigament of the 
eye. The Journal of anatomy and physiology. Vol. 20. 1885. 

188ft 73. Hock, Exophthalmie. Realencyklopädie d. ges. Heilk. Bd. 6. S. 648. 
74. De Wecker, L., L'antisepsie comme moyen preventif des dangers 

de mort apres les operations orbitaires. Annales d'oculistique. T. 95. 
1886. 

1887. 75. Festal, A. Fr., Recherehes anatomiques sur les veines de l'orbite. 

1888. 

1800. 

These de Paris. 1887. 
76. G iacom in i, C., Annotazioni sulla anatomia del negro. IV. memoria. 

Giorn. della r. accad. di med. di Torino 1887. (Cit .. nach H. V h-eh o w.) 
77: Lange, Ot to, Topographische Anatomie des menschlichen Orbital-

78. 

79. 

80. 

81. 
82. 

inhalts in Tafeln. 1887. 
M otais, Anatomie de l'appareil moteur de I'reil de l'homme et 
des vertebres. 1887. 
Schwalbe, G., Lehrbuch der Anatomie der Sinnesorgane. Hoff· 
man n s Lehrb. d. Anatomie d. Menschen. 1887. 
Ferrari, P., Über die experimentelle Verstopfung des Sinus 
durae matris. Wiener med. Jahrb. 1888. 
Ba p p e y, Ph. C., Traite d'anatomie deseriptive. 1888. 
Langer, Fr., Beitrag zur normalen Anatomie des menschliehen 
Auges. Sitzungsberichte der mathematisch- naturwissenschaftlichen 
Klasse der Kaiserl. Akad. d. Wissenschaften. Bd. 99. Abt. III. 1890. 

83. Tillaux, P., Traite d'anatomie topographique. Ed. 6. 1890. 
1893. 84. Gifford, Weitere Versuche über die Lymphströme und Lymphwege 

des Auge!f. Arch. f. Augenheilk. Bd. 26. S. 308. 1893. 
85. Lang-Heinrich, Über die Membr. orbit. der Säugetiere. Inaug.

Diss. Jena. 1893. 



300 

1893. 86. 

1896. 87. 

1898. 88. 
89. 

1899. 90. 
91. 

Literaturverzeichnis. 

Sc h a p ringe r, Beitrag zur Kasuistik des Enophtalmus trau
maticus nebst Bemerkungen über die Pathogenese desselben. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. H. 31. S. 309. 1893. 
Se I i g m ü ll er, Halssympathicus. Realencyklopädie d. gesamten 
Heilk. 1896. 
Gegenbau r, P., Vergleich. Anatomie d. Wirbeltiere. Leipzig. 1898. 
K ö n i g s t ein, L., Notizen zur Anatomie und Physiologie der Or
bita. Beitr. z. Angenheilk. Bd. 25. 1898. 
Testnt, L., Traite d'anatomie humaine. 1899. 
Pur t scher, Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis des Enophtalmus 
traumaticus. Arch. f. Augenheilk. Bd. 38. S. 144. 1899. 

~;. 92. Wilbrand und Saenger, Die Neurologie des Auges I. Wies-
baden 1899-1900. 

1900. 93. 

1901. 94. 

95. 
96. 

97. 

1002. 98. 

99. 

100. 

1903 101. 

102. 

103. 

104. 

105. 

106. 

Shoemaker, Relation of Tenons capsule and the cheek Iigaments 
to enophthalmus. Co!!. of physic. of Philadelphia. March 20. Ref. 
Opht. Rec. S. 241. 1900. 
H ellgr e n, U., Om bestämni11gen of järnfl.isors läge i ögat och om 
deras bo1 ttagande med elektromagnet. Stockholm 1901. 
Hermann, F., Lehrb. d. topograph. Anatomie 1901. 
Tu y 1, A., Über das graphische Registrieren de1· Vorwärts- und 
Rückwärtsbewegungen des Auges. Arch. ( Ophth. 52 Bd. 2. Heft. 
s. 233. 
Merke! und Kallius, Makrosk. Anatomie des Auges. Graefe
S a e misch , Handb. d. gesamt. Augenheilk. 1901. 
Burkar d, 0 t t o, Über die Pariorbita der Wirbeltiere und ihre 
muskulösen Elemente. Arch. f. Anatomie u. Physiologie. Anat. 
Abt. 26. Supplement-Band. 1902. 
Ho w e, L., Connective tissue of the orbita. Annals of ophthalmo
logy. Oct. 1902. Ref. in Rev. gen. opht. Aoilt. 1903. 
Virchow, H., Über Tauonsehen Raum und 'l'enonsche Kapsel. 
Abband!. der König!. Preussiseh. Akad. d. Wissenschaften. 1902. 
Bar a quer, Anatomie du fond de I' orbite. Annales d' oculistique 
T. 130. 1903. S. 189. 
Groyer, Fr., Zur vergleichenden Anatomie des MusenJus orhitalis 
und der Musculi palpebrales (tarsales). Sitzungsb. d. König!. Aka
demie d. Wissenschaften. Wien 1903. 
L eher, Die Zirkulations· und Ernährungsverh. des Auges. Graef e
Saemisch, Handb. II. Auf!.. 1903. 
Lud w i g, Art h ur, Zur Demonstration des Hervortretens des Bulbus 
bei willkürlicher Erweiterung der Lids palte. Festschr. f. S a tt1 er. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Beilageheft S. 389. 1903. 
Mo t a i s, Anatomie et physiologie de l'appareil moteur de l'reil de 
l'homme. Eneyclopedie frany. d'opht. 1903. 
Terson, M. A., Anatomie et physiologie des paupieres. Ency· 
clopedie fran(,laise d' ophtalmologie publiee sous Ja direetion de La· 
grange et V alude. 1903. 



Literatnrverzeichnis. 301 

1903. 107. Wilmart, L., Des fonctions de Ia capanie de Tenon. Rev. gen. 

190ii. 

1006. 

108. 

109. 

110. 

111. 

112. 
113. 

114. 

115. 

116, 

d'opht. S. 385. 1903. 

Bistis, Snr l'enophtalmie traumatique et sa pathogenie. Arch. 
d'opht. T. 25. S. 548. 1905. 
Ca u s e, Zur Pathogenese der traumatischen Orbitalerkrankungen. 
Arch. f. Augenheilk. 52. 1905. 
Groyer, Zur Anatomie des Musc.levator palp. sup. des Menschen. 
Zeitschr. f. Angenheilk. Bd. 14. 1905. 
L e v in n n d G n i 11 er y, Die Wirkungen von Arzneimittel und 
Giften auf das Auge. Berlin, Hirschfeld. 1905. 
Testnt et Jacob, Traite d'anatomie topographique. 1905. 
Weiss, Otto, Die Schutzapparate des Auges. Handb. d. Physio
logie d. Menschen, heransg. von W. Nagel. Bd. 3. 1905. 
Wolff, H., Über die Sehne des Muse. Ievator palpebrae superioris. 
Zeitsehr f. Augenheilk. Bd. 13. 1905. 
Zoth, 0., Augenbewegungen und Gesichtswahrnehmungen. Handb. 
d. Physiologie d. Menschen, heransg. von W. Na g:e 1. Bd. 3. l 905. 

G r o y er, Fr., Über den Zusammenhang der Musculi tarsales 
(palpebrales) mit den geraden Augenmuskeln beim Menschen und 
einigen Säugetieren. Internat. Monatsschr. f. Anatomie u. Physio
logie. Bd. 23. 1906. 

117. Virchow, H., Mikroskopische Anatomie der äusseren Augenhaut 
und des Lidapparates. Graefe-Saemi sch. Handb. d. gesamt. 
Augenheilk. 103., 104., 126., 127., 184. bis 187. Lieferung, I. T., 
1. Bd. II. Kap. Bogen 1-39. 1906, 1908, 1910. 

1907. 118. Birch-Hirschfeld, A., Die Krankheiten derOrbita. Graefe
Saemisch, Handbuch der gesamten Augenheilkunde. 112. bis 
114. Lieferung. II. 'I'. 9. Bd. XIII. Kai•· Bogen 1-15. 1907. 

119. F 1 eiseher, Muse. retractor bulbi und drittes Lid etc. Anatom. 
Anzeiger. Bd. 30. S. 465. 1907. 

120. Krauss, W., Über die Orbitalvenen des Menschen. Ber. über 
d. 34. Versamml. d. ophth. Ges. Heidelberg. 1907. 

121. Landström, J., Über Morbus Basedowii. Eine chirurgische und 
anatomische Studie. Akademische Abhandlung. Stockholm. 1907. 

122. Sattler, H., Base do w sehe Krankheit. Gr a ef e-S a em is eh, 
Handbuch d. gesamt. Augenheilk. II. Auflage. 1907. 

123. Uhthoff, Die Thrombose d. Hirnsinus. Graefe-Saemisch, 
Handbuch. Aufl. II. Teil 11. Bd. 9. Kap. XXII. 1907. 

1909. 124. Birch-Hirschfeld, A., Die Krankheiten der Orbita. Graefe
S aem isc h, Handb. d. gesamt. A ugenheilk. 167. bis 170. Lieferung. 
II. T. 9. Bd. XIII. Kap. Bogen 16-32. 1909. 

1910. 125. Krauss, W., Beiträge zur Anatomie, Physiologie und Patho
logie des orbitalen Venensystems; zugleich ü her orbitale Pllltysmo
graphie. Arch. f. Augenheilk. Bd. 66. 1910. 



302 Literatnrverzeichnis. 

1910. 126. Lewinsohn, G., Über den Einfluss der äusseren Augenmuskeln 
auf den intraokulären Druck. v. Graefe's Arch. f. Ophthalmo
logie. Bd. 76. 1910. 

1911. 127. l!'ründ, H., Die glatte Muskulatur d. Orbita und ihre Bedeutung 
für die Augensymptome bei Morbus Basedowii. Beiträge zur klin. 
Chirurgie, redig. von v. Bruns. Bd. 37. 1911. 

128. Kraus s, W., Über die Anatomie der glatten Muskulatur der Or
bita und der Lider, speziell der Membrana orbitalis musculosa. 
Müuch. med. Wochenschr. Bd. 38. 1911. 

129. Satt 1 er, Die Bas ed o w sehe Krankheit. Graefe-8 aem i sch, 
Handb. d. gesamt. Augenheilk 1911. 

130. Wh i t n a 11, S. E., On a ligament acting as a cheek to the action 
of the Levator palpebrae superioris muscle. Journal of Anatomy 
and Physiology. January number. 1911. 

1912. 131. Holm, Om bestämning af främmande kropJlaTS läge i ögat och 
orbita med Röntgenstralar. Akademisk afhandling. Upsala 1912. 

·132. Kopsch, Fr., Rauber's Lehrbuch der Anatomie des Menschen-
1912. 

133. Krauss, W., O'ber die glatten Muskeln der menschlichen Orbita. 
Bericht über die 37. Versammlung der ophthalmologischen Gesell
schaft. Beideiberg 1911, 1912. 

134. - Zur Anatomie der glatten Muskeln der menschlichen Augen
höhle nach Untersuchungen am Neugeborenen. Arch. f. Augen
heilk., redig. v. He s s. Bd. 71. H. 4. 1912. 

135. Sattler, O'ber den sogenannten Landströmsehen Muskel und 
seine Bedeutung für den Exophthalmus bei Morbus Basedowii. Be
richt über die 37. Versammlung der ophthalmologischen Gesell
schaft Heldeiberg 1911, 1912. 

1913. 136. Corning, R. K., Lehrbuch der topographischen Anatomie. 1913. 

Ausser den oben angeführten Lehrbüchern der Anatomie auch mehrere 
andere, wie die von Krause, Quain, Merke} u. a. 



Additional information of this book 

http://Extras.Springer.com

(Der Bindegewebsapparat und die glatte Muskulatur der Orbita beim

 Menschen in normalem Zustande; 978-3-662-29886-2) is provided:



Anat Hefte I Abteilung Heft 147/148 (49 Bd.R.l/2} Tafel19 

"''"'· 35 

,. .... 

II.( ' 

(U). 

1/J . 

,". 

1/{ld . 

I ':OS.I T"f 'rl~ :;/ .) 

111 . 

rl. 

ri. fd II( 

m. 

I: Q.SJILkl 

{}('. .J(i 

z.~r-~------~ 

, .. ,. _ _...." ____ ~~~~ 

Gus;af Weur.man del Vrr'.ag v JFBergrrumn.i'liesbaden Werneru Wmrer. frankfun~~~ 




