Das Schielen.

Atiologie, Pathologie und Therapie.

Von

Claud Worth, F.R.C. S.

Autorisierte deutsche Ausgabe
von

Dr. E. H. Oppenheimer.

Mit 25 Textfiguren.

Berlin.

Verlag von Julius Springer.

1905.



ISBN-13:978-3-642-89414-5 e-ISBN-13:978-3-642-91270-2
DOLI: 10.1007/978-3-642-91270-2

Alle Rechte vorbehalten.



Yorwort.

Auf Grund von Untersuchungen an einer sehr grossen Anzahl
von Schielfillen und jahrelang fortgesetzter Beobachtung der erzielten
Behandlungsresultate sowie durch Erforschung der Sehfunktionen bei
normalsichtigen Personen habe ich mich bemiiht, einen Einblick in
die Ursachen und die Pathologie des Schielens zu gewinnen. Die
von mir aufgestellten Behandlungsmethoden sind das Ergebnis dieser
Beobachtungen.

Zu Ausserst unbefriedigenden Erfolgen fithrt in Féllen von kon-
stantem monokularem Strabismus convergens die {bliche Schulbe-
handlung mittelst Gliser und Operation. In ungefihr einem Drittel
dieser Fille werden die Augen mit der Zeit infolge des Gléser-
tragens geradestehend; in den tibrigen zwei Dritteln ldsst sich die
Entstellung auf operativem Wege mehr oder weniger beseitigen;
doch geht in einem noch hoheren Prozentsatz der Fille die Seh-
kraft des Schielauges zum grossen Teil verloren, und die Moglichkeit
eines selbst notdiirfticen binokularen Sehakts gehort geradezu zu den
Ausnahmen.

Auf der anderen Seite pflegen Falle von monokularem Schielen,
bei denen die Behandlung frithzeitig einsetzt und nach den im fol-
genden beschriebenen Methoden durchgefithrt wird, fast stets zur
volligen Heilung zu gelangen. Beide Augen behalten ein gutes Seh-
vermégen und volles binokulares Sehen.

Seit dem Jahr 1893 habe ich ausfiithrliche Aufzeichnungen iber
jeden, mir zur Beobachtung gekommenen Schielfall aufbewahrt. Von
2337 Schielfallen und Heterophorien besitze ich Aufzeichnungen;
1729 darunter waren mit einem Strabismus convergens behaftet.
Die Patienten entstammen den ambulanten Abteilungen der West-
ham und East London Hospitéler, des Loughborough und des Royal
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London Ophthalmic Hospital (Moorfields); ausserdem meiner eigenen
Privatpraxis.

Den Herren Silcock und Holmes Spicer bin ich zu
grossem Dank dafir verpflichtet, dass sie mir gestatteten, ihre am-
bulanten Schielfélle in Moorfields iiber einen Zeitraum von fast vier
Jahren zu untersuchen und zu behandeln.

Herrn R. E. Hanson danke ich fiir seine wertvolle Hilfe bei
der Ausarbeitung des statistischen Materials meiner IFille.

188, Harley Street, London W.

Dr. Claud Worth.

Vorwort zur deutschen Ausgabe.

Die giinstige Aufnahme, die das vorliegende Werk in England
und Amerika gefunden hat — war doch die erste Auflage inner-
halb Jahresfrist vergriffen —, rechtfertigt um so mehr eine Uber-
tragung ins Deutsche, weil die neuen und gedankenreichen Aus-
fithrungen des Verfassers zum ersten Male die Therapie des Schielens,
die bei uns in Deutschland erst spit und fast ausschliesslich optisch-
operative Wege einschligt, eigenartig, zielbewusst und erfolgreich aus-
gestalten.

In der deutschen Ausgabe, die eine mdoglichst sinn- und stil-
getreue Wiedergabe des Originals bezweckt, sind im Einverstéindnis
mit dem Verfasser die Einleitung, einige wenige Krankengeschichten
und das Figurenverzeichnis weggelassen worden; von mir stammen
nur einige nebensiichliche (autorisierte) Zusitze bezw. Erklarungen
und die der grosseren Ubersichtlichkeit wegen eingefithrte Differen-
zierung des Textes durch verschiedenartigen Druck.

Berlin, August 1904.

Dr. E. H. Oppenheimer.
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Kapitel L

Binokulares Sehen.

Befinden sich beide Augen in der Primirstellung, d. h. blickt
man geradeaus in die Ferne, dann decken sich die beiderseitigen
Gesichtsfelder iiberall mit Ausnahme eines je temporal gelegenen
Sektors von ca. 35% Mit anderen Worten, der Normalsichtige sieht
alles mit beiden Augen zugleich, ausgenommen solche Gegenstéinde,
die links oder rechts in der fussersten Peripherie liegen.

Richten wir unsere Aufmerksamkeit auf einen entfernten Gegen-
stand, dann werden die Augen in eine solche Stellung gebracht, dass
cin Bild des Gegenstandes zu gleicher Zeit auf der Mitte beider
Netzhiute zustande kommt. In #hnlicher Weise werden alle an-
deren Gegenstiinde, soweit sie innerhalb jener Grenzen des gemein-
samen Gesichtsfeldes liegen, auf funktionell identischen Teilen der
Netzhaut abgebildet. Die von beiden Augen so vermittelten Ein-
driicke werden im Gehirn derart verschmolzen, dass wir uns nur
eines einzigen Bildes bewusst werden. Dieser psychische Akt der
Verschmelzung der beiden Gesichtseindriicke ist es, was wir binoku-
lares Sehen nennen.

Komplizierter ist der Vorgang, wenn fiir nahe Gegenstinde
binokular gesehen wird, insofern, als das Gehirn Bilder zur Ver-
schmelzung bringen muss, die grosstenteils auf geometrisch nicht
identische Punkte beider Netzhiiute fallen.

In Fig. 1 blicken beide Augen nach dem in der Mittellinie befindlichen
Gegenstand O, dessen Bilder jeweils in der Macula (MT, und MR) zustande
kommen. Nun liegt es auf der Hand, dass nur solche Gegenstinde sich auf
der Macula des rechten Auges abbilden konnen, die sich auf der Linie
MRB—O oder deren Verlingerung nach vorn befinden; in analoger Weise
bilden sich mur die auf der Linje ML—O gelegenen Gegenstinde in der

Worth-Oppenheimer. 1
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linken Macula ab. Es sei O? ein Gegenstand, der auf der Linie M L—O0

liegt; ein Bild von O? wird in der rechten Macula zustande kommen.

Fig. 1.

Das von dem linken Auge empfangenc Bild wird jedoch nicht auf eine
identische Stelle, sondern auf X fallen, ziemlich nach aussen von der Macula
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Als praktisches Beispiel fithre ich folgendes an: Man fixiere
einen entfernten Gegenstand und halte sich nun einen Finger un-
gefihr 45 em vor beide Augen. Man wird ihn doppelt sehen; das
linke Bild gehért dem rechten Auge, das rechte dem linken Auge
an (gekreuzte Doppelbilder). Fixiert man danach den Finger, dann
erscheint der entfernte Gegenstand verdoppelt; diesmal handelt es
sich jedoch um gleichnamige Diplopie.

Diese ,,physiologische Diplopie“ muss eigentlich immer statt-
finden, so z. B. wenn wir im Zimmer umherblicken, und doch ist
man sich fiir gewdhnlich dessen nicht bewusst, dass doppelt gesehen
wird. Dass wir gewohnheitsméssig von der Diplopie verschont bleiben,
oeschieht nicht durch Unterdriickung eines der beiden Bilder, sondern
ist die Folge der wunderbaren Leistungsfihigkeit des Fusionsvermdgens.

Ein einfacher Versuch veranschaulicht diese Leistungsfihigkeit.
Man stelle in das Amblyoskop (Fig. 6, S. 73) die Figurenplatten,
wie sie Fig. 8, S. 76 zeigt. Es werden die beiden Ringe zur Ver-
schmelzung gebracht und die Kontrollzeichen, eines auf jeder Seite,
gesehen. Nun lisst man die beiden Rohren divergieren. Wenn die
dusserste Grenze der Divergenz der Sehachsen fast erreicht wurde,
werden die Ringe noch verschmolzen, doch entfernen sich die Kon-
trollzeichen auf beiden Seiten weiter und weiter von ihnen. Sowie
die Grenze iberschritten wird und eine Fusion nicht mehr ausgeiibt
werden kann, dann schunellen die beiden Ringe plétzlich auseinander.
Da jeder Ring sich auf demselben Glas zugleich mit dem Kontroll-
zeichen befindet, so ist eine Anderung der Distanz in Wirklichkeit
ausgeschlossen; doch vermag das Gehirn die Bilder der Ringe bis
zu einer gewissen Grenze selbst dann noch zu verschmelzen, wenn
sie nicht mehr auf anatomisch identische Netzhautstellen gefallen
waren. Dieser Versuch beweist, wenn es eines solchen Beweises
bedarf, dass die Fusion einen rein psychischen Vorgang darstellt;
sie ist nicht lediglich durch die Erregung identischer Nervenendigungen
jeder Netzhaut zu erkléren.

Da wo jedes Auge einzeln Sehvermdgen besitzt, ein binokularer
Sehakt jedoch fehlt, muss einer der beiden folgenden Moglichkeiten
vorliegen: 1. Das Bewusstsein empfingt zwei getrennte Eindriicke,
je von einem Auge, so z. B. wenn ein Externus gelihmt ist. 2. Das
Bewusstsein registriert nur die Eindriicke des einen Auges, ohne auf
die des anderen zu achten, d. h. diese werden unterdriickt, wie z. B.
gewdhnlich beim konvergierenden Schielen.

1*
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Grade des hinokunlaren Sehens.

Die meixten Leute, die binokular =ehen, besitzen dieze Eigen-
schaft in vollem Masse. Doch wird jedermann, der bei einer einiger-
mas=en  grossen Reihe von Schielenden orthoptische Ubungen vor-
genommen hat, die Wahrnehmung machen, dass alle binokular
Schenden =ich zwanglos je nach dem Grad dieser ihnen zukom-
menden Eigenschaft in drei scharf getrennte Klassen unterbringen
lassen; dieselben zeigen folgendes Verhalten :

I. Grad: Gleichzeitige makulire Wahrnehmung.

II. Grad: Echte Fusion mit einer gewissen Fusionsbreite.

II. Grad: Tiefenwahrnehmung.

I Gleichzeitige makuldre Wahrnehmung. Ein Patient,
der nur idber diesen Grad des binokuliren Sehens verfiigt, wird
Stercoskopbilder als zwei getrennte Bilder sehen, die sich nur dann
decken und ein einziges bilden, wenn sie in eine gewisse, den selb-
standigen Richtungen der Sehachsen entsprechende Stellung zueinan-
der gebracht werden. Der Wunsch nach binokularem Sehen fehlt,
so dass der Patient sich nicht bemiiht, die Fusion aufrecht zu er-
halten.

II. Echte Fusion mit einer gewissen Fusionsbreite.
Ein Patient dieser Kategoric wird nicht nur die beiden Netzhaut-
bilder verschmelzen, sondern er kann sich auch einigermassen be-
mithen, die Fusion aufrecht zu erhalten. Wenn die Stercoskopbilder,
solange ecin solcher Patient sie verschmilzt, einander geniihert oder
entfernt werden, so werden im Interesse des binokularen Sehakts dic
Augen bis zu einer gewissen Grenze Folge leisten.

II Tiefenwahrnehmung. Beide Augen sehen von einem
verschiedenen Standort aus. So kommt es, dass beim Anblick irgend
cines korperlichen Gegenstandes, wie z. B. einer Siule, das rechte
Auge die entsprechende Seite des Gegenstandes in grdsserer Aus-
dehnung sehen wird, withrend das linke Auge andererseits mehr von
der linken Seite der Siule sieht. Die abweichenden Stellen der
geringfiigig verschiedenen Bilder, welche die beiden Netzhdute auf
diese Weise empfangen, werden nicht unterdriickt, wie es der Fall
ist, wenn der Patient nur iiber den 2. Grad verfiigt, noch hat der
Beobachter die Empfindung, doppelt zu sehen. Der psychische
Vorgang, der die beiden, ein wenig verschiedenen Reihen von Ge-
sichtseindriicken sich verschmelzen lisst, ermdglicht es, die Tiefen-
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dimenszionen der umgebenden Gegenstiinde, sowie deren gegenscitigen
Abstand zu wiirdigen.

Zwischen dem 1. und dem 2. Grad besteht eine grosse Kluft,
withrend der Patient, der tber den 2. Grad verfigt, sich ge-
wohnlich auch den 3. Grad erwirbt.

Ebenso bedeutungsvoll wie der Grad des binokularen Schens
ist die Intensitdt desselben. Xin Patient, dessen Fusionsver-
mégen schwach entwickelt ist, kann, giinstige Bedingungen voraus-
gesetzt, moglicherweise selbst den héchsten Grad des binokularen
Sehens besitzen. Die Intensitiit seiner Fusionstendenz wird jedoch
gering bleiben, so dass er unter ungiinstigen Umstiinden leicht die
Mithe aufgibt und nur das cine Auge benutzt. Wer aber anderer-
seits ein gut entwickeltes Fusionsvermogen besitzt, der wird ein solch
lebhaftes Verlangen nach binokularem Schen haben, dass nichts
ihn zu dessen Aufgabe veranlassen wird, solange beide Augen ge-
offnet sind (ausgenommen natiirlich eine Muskellihmung, in diesem
Falle wird er an andaucrnder und unertriglicher Diplopie leiden).

Prifungen zur Feststellung des binokularen Schens.

Der Versuch mit den vier Farbenkreisen. Eine bequeme
klinische Prifung, die ich seit einigen Jahren dauernd in Anwen-
dung ziche, ist eine Abdnderung der Snellenschen Untersuchung
mittelst farbiger Gliser. In Ermangelung eines besseren Namens
mag man ihn wie oben benennen.

Ein rein rotes Glas gestattet nur den Durchgang der roten
Lichtstrahlen, ebenso wie ein griines Glas nur die griinen Strahlen
durchliisst. Demnach wird man durch ein griines Glas das Licht
nicht erblicken kénnen, das vorher durch ein rotes Glas durchge-
gangen ist und umgekehrt.

Eine einfache Scheibe geschliffenen Glases von 30 auf 22 em Grisse
wird auf der Riickseite mit tiefschwarzem Papier beklebt, welches vier
kreisformige Ausschnitte von je 7 ¢m Durchmesser aufweist, wie Fig. 2
zeigt. Der untere Ausschnitt bleibt, wie er ist; hinter den oberen kitret
man ein Stiick rotes Glas, hinter die beiden anderen je ein griines. Die
Platte wird entweder an das Fenster gehingt oder vor eine elektrische
oder andere Lichtquelle gestellt.

Der Patient steht 5 bis 6 m entfernt und triigt in der Probier-
brille ein rotes Glas vor dem rechten, ein griines Glas vor dem

linken Auge. Sieht er nun zwei von den Kreisen (den weissen und
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roten), dann benutzt er nur das rechte Auge. Sieht er drei (den
weissen und die beiden griinen), dann benutzt er nur das linke Auge.
Sieht er alle vier, dann benutzt er beide Augen und verfigt zum
mindesten {iber den 1. Grad des binokularen Sechens. Sollte
er fiinf Kreise sehen (den weissen doppelt), dann hat er Diplopie.
Hegt man Zweifel an die Angaben des Patienten, so lidsst sich

Fig. 2,

deren Richtigkeit durch Vertauschen der beiden farbigen Gléser in
der Probierbrille prifen.

Das Amblyoskop (s. Kap. VII). Man stelle das Instrument
fur parallele Sehachsen ein und bringe die Figurenplatte, wie sie
Fig. 8 zeigt, an ihren Platz. Erkennt der Patient die beiden Ringe
als einen einzigen und sieht er zur gleichen Zeit sowohl das Kreuz
wie den Kreis, dann Dbesitzt er den 1. Grad des binokularen
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Sehens.  Nun lasse man die Réhren des Instrumentes divergieren
oder konvergieren; kann dies selbst nur in geringem Masse ge-
schehen, ohne dass der Patient aufhort, die Ringe zu verschmelzen
und beide Kontrollmarken zu sehen, so verfiigt er ber den 2. Grad
des binokularen Sehens. .

Werden Kinder gepriift, dann lassen sich interessantere Gegen-
stinde, wie die der Fig. 11 und 12, in derselben Weise dazu ver-
wenden. Die Strecke, bis zu welcher die Rohren unbeschadet des
Zusammenwirkens beider Augen sich entfernen bezw. nihern lassen,
kann fir praktische Zwecke als Mass des Entwickelungsgrades des
Fusionsvermégens gelten.

Hernach stelle man die Figurenplatte Fig. 13 ein. Ein Patient,
der nur den 2. Grad binokularen Sehens hat, wird die fusseren Kreise
verschmelzen; von den inneren Kreisen wird er jedoch entweder das
eine Bild unterdriicken oder er wird die beiden Kreise total durch-
einander sehen. Verfiigt der Patient aber tber den 3. Grad bino-
kularen Sehens, dann wird er die inneren Kreise zur Verschmelzung
bringen, die dem Auge viel ndher zu stehen scheinen, so dass das
Ganze sich wie ein umgekehrter Eimer oder ein Fass ausnimmt.
Werden die beiden Figurenplatten nun ausgewechselt, dann wird
der innere Kreis als der entferntere imponieren, so dass der Patient
glaubt, in den Eimer hinein zu blicken. Dieser Eindruck pflegt
ein solch lebhafter zu sein, dass selbst kleine Kinder sofort im-
stande sind, zu erkliren, ob sie die Inunenseite oder die Aussenseite
des Eimers vor sich haben. Dadurch, dass man die Platten zwei-
oder dreimal vertauscht, ist ein Krraten von seiten des Patienten
unmoglich. TIch kenne keine bessere Methode, um die ,, Tiefenwahr-
nehmung® zu priifen.

Der Heringsche Fallversuch zur Priifung der Tiefen-
wahrnehmung. Dieser Methode bediene ich mich bei der klinischen
Untersuchung zurzeit nicht, da ich mich in den letzten Jahren
ausschliesslich auf das Amblyoskop verlassen habe. Doch ist der
Versuch sehr hiibsch und lehrreich.

Die Vorrichtung (Fig. 3) besteht in einer an beiden Enden offenen,
flachen Schachtel (dhnlich in Grosse und Gestalt einer Zigarrenkiste fiir 25
grosse Zigarren). Von dem einen Ende gehen zwei Fortsitze aus, zwischen
deren Endpunkten ein feiner Faden ausgespannt ist; in der Mitte des

Fadens befindet sich eine runde Perle.
Der Patient hilt sich das freie Ende der Kiste dicht vor beide

Augen und blickt nach der Perle durch die Kiste hindurch, wihrend
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der Arzt nun kleine Gegenstiinde von verschiedener Grisse wie
z. B. Muschelschalen bald auf dieser, bald auf jener Seite des Fadens
herabfallen lasst. Der Patient hat jedesmal sofort anzugeben, ob
die Muschel diesseits oder jenseits des Fadens vorbeiging.

Besitzt der Patient den 3. Grad des binokularen Sehens, das
Vermégen, korperlich zu sehen, dann wird er fast immer richtig
antworten; andernfalls jedoch wird er nur herumratend fast ebenso
oft falsch wie richtig antworten.

Fig. 3.

Der Versuch beruht auf folgender Grundlage: Die Kiste ver-
hindert den Patienten daran, umliegende Gegenstinde, einschliess-
lich der Hénde des Arztes, zu sehen; die Grosse der herabfallenden
Gegenstéinde ist eine wechselnde, so dass ihre scheinbare Grosse
keinen Anhalt fiir deren Abstand bieten kann. Andererseits ist der
Blick nach dem fallenden Korper zu kurz, als dass irgend eine Akkom-
modations- oder Konvergenzbewegung oder auch irgend eine seit-
liche Kopfbewegung stattfinden kdnnte. Auf diese Weise muss der
Patient jedes Hilfsmittels, Entfernungen abzuschiitzen, entbehren; er
ist ausschliesslich auf sein Vermdgen, korperlich zu sehen, angewiesen.

Der Heringsche Versuch ist nicht unfehlbar. Einmal beobachtete
ich einen 11jihr. Knaben mit einem manifesten Schielen von 13¢ welcher
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fast jedesmal angeben konnte, auf welcher Seite die Muschel fiel, wenn er
mit beiden Augen sah. Verdeckte ich jedoch das abgelenkte Auge, dann
fielen die Antworten ebenso oft falsch wie richtig ans. Er hatte eine Seh-
schiirfe von %1s auf dem Schielauge und zentrale Fixation. Eine ,falsche
Macula“ war nicht vorhanden. Spontan war keine Diplopie, doch liess sie
sich leicht mit Kerze und farbigen Gldsern hervorrufen. Seither habe ich
auch andere, #hnliche Félle beobachtet. Die Erklirung ist vermutlich
folgende: Stellt man den Versuch mit normalen Augen an, so ist der An-
blick der fallenden Muschel so kurz, dass die Augen gar nicht Zeit finden,
die Muschel zu fixieren; infolgedessen wird der Gegenstand auf identi-
schen Teilen der beiden Netzhiute nicht abgebildet. In Wirklichkeit ist
der Versuch daher keine Methode, um die Tiefenwahrnehmung fiir das
direkte Sehen zu priifen, sondern er priift die halb unbewusste Wahr-
nehmung der ,physiologischen Diplopie* in mehr oder weniger exzentrisch
gelegenen Netzhautstellen.

In keinem dieser Fille war die Exklusion des Schielanges besonders
ausgesprochen, so dass ein sich bewegender Korper allenfalls wahrgenommen
worden wire. Da der Versuch nicht absolut identische Punkte verlangt,
so diirfte es nicht unwahrscheinlich sein, dass das Bewusstsein doch vom
Scheinbilde Nachricht empfingt, indem die fehlerhafte Stellung des Schiel-
auges mit beriicksichtigt wird. Diese Annahme hat viel fiir sich, wenn wir
bedenken, dass der Winkel einer kiinstlich hervorgerufenen Diplopie oft
betriichtlich kleiner ausfiillt als der Schielwinkel; ein Zeichen, dass das
Bewusstsein sich gewdhnlich fiir die Stellung des Schielauges bis zu einem
gewissen Grade Rechenschaft ablegt.

Der normale Entwickelungsgang des Fusionsvermégens.

Ungefiahr ein Jahr lang stellte ich in zwei grossen Krippen
Versuche an, um einige Kenntnisse auf diesem Gebiet zu gewinnen.
Die daselbst angewandten Methoden im einzelnen zu schildern, diirfte
den Leser ermiiden; ich werde mich daher auf eine allgemeine Zu-
sammenstellung der Ergebnisse beschranken.

Von frithester Kindheit an ist die Pupillenreaktion und der
Fixationsreflex vorhanden, ein Bewels, dass ein gewisser Grad von
Sehschiirfe sowie das Ubergewicht der Maculagegend angeboren ist.
Wird in einem verdunkelten Zimmer mittelst des Augenspiegels das
Licht einer Kerze plétzlich in das Auge eines erst einige Stunden
alten Siuglings reflektiert, dann wird das Auge sofort den Spiegel
fixieren. Diese Fixation ist rein reflektorisch und wird nur einen
Augenblick beibehalten. Der Séugling vermag in den ersten Lebens-
tagen ein feststehendes Licht nicht zu fixieren; der Fixationsreflex
lasst sich jedoch, wenn das Licht plétzlich in das Auge reflektiert
wird, wiederholt hervorrufen.
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Nach Ablauf von 2—3 Wochen kénnen die meisten Siuglinge
den Spiegel jedezsmal einige Sekunden lang fest fixieren, sei es mit
dem einen oder mit dem anderen Auge; jedoch vermogen sie nicht
beide Sehachsen genau zu konvergieren, wenn ein naher Gegenstand
betrachtet wird.

Im Alter von 5—6 Wochen ist in der Regel die Lage der auf
die kindlichen Hornhéute reflektierten Spiegelbilder eine symmetrische,
cin Beweis, dass das Kind den Spiegel binokular fixiert. Indes
weicht ab und zu das eine Auge ein wenig nach innen ab, seltener
nach aussen, wihrend das andere den Spiegel fixiert.

Withrend der allerersten Lebensmonate fallen die Bewegungen
der Augen unsicher aus, da sie von den héheren Gehirnzentren nicht
vollig reguliert werden. Zwar bewegen sich die Augen mehr oder
weniger zusammen, aber es genfigt oft eine gastrische oder sonst eine
Stérung, um das eine oder andere Auge abweichen zu lassen. Doch
lasst es sich beobachten, dass dieser Koordinationsmangel auf die
Bewegungen in der horizontalen Ebene beschriinkt bleibt. Die
Assoziation der beiden Augen fiir vertikale Bewegungen ist von friih-
ster Kindheit an gut entwickelt; man sieht nie das eine Auge nach
oben oder unten blicken, ohne dass das andere folgt.

Wir konnen schwerlich annehmen, dass irgend ein Grad von
binokularem Sehen zu einer Zeit vorhanden ist, in der sich die
Koordination der Augen beziiglich horizontaler Bewegungen in solch
rudimentirem Zustand befindet.

Wenn ein wenig spéter, im Alter von 5—6 Monaten, die Auf-
merksamkeit des Kindes von irgend einem neuen, glinzenden, ,,un-
geheuer interessanten“ Gegenstand gefesselt wird, wie z. B. einem
geschliffenen Glasstpsel, den man vor dem Kerzenlicht dreht, so
wird es der Pflegerin des Kindes nicht selten mdglich sein, ein
starkes Prisma vor das eine Auge zu schieben, ohne dass das Kind
es anscheinend merkt. Nun verschiebt ein Prisma das Bild eines
Gegenstandes nach der Kante zu. Folglich muss sich das Auge
cbenfalls nach der Richtung der Kante wenden, falls binokulares
Sehen beibehalten werden soll. Wenn es gelungen ist, ein Priema
von beispielsweise 12 ¢ mit Erfolg dem kindlichen Auge vorzuschieben,
die Kante nasal, so wird dieses Auge in vielen Fillen eine geringe
Drehung nach innen ausfithren, ein Zeichen, dass das Kind iiber
ein gewisses Mass binokularen Sehvermégens verfiigt. In manchen
Fillen wird das hinter dem Prisma befindliche Auge jedoch keine
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Bewegung nach innen machen, wihrend das unbewaffnete Auge den
Gegenstand ruhig weiter fixiert. Das Bild des ersteren Auges wird
vermutlich unterdriickt. Diese Verhiiltnisse verraten eine Ahnlichkeit
mit gewissen Fillen von periodischem Schielen, bei denen binokular
gesehen wird, solange die Augen gerade stehen, jedoch das
Bild des Schielauges unterdriickt wird, sowie das Schielen mani-
fest ist.

Nach Ablauf des ersten Lebensjahres wird ein Kind fast immer
das Auge nach innen drehen, um dic Bilder zu verschmelzen, wenn
der Versuch mit dem Prisma, Kante nach innen, hat gelingen
koénnen.

Fiihrt man den Versuch mit einem Prisma, Kante nach oben oder
unten, aus, dann vermag das Auge natiirlich nicht eine selbstindige
vertikale Bewegung zu machen, um die Bilder zu verschmelzen. Ich ver-
suchte dieses Mandver an einigen der umgénglicheren, im Alter von 1—11/2
Jahren befindlichen Kinder, die die Ausgleichsbewegung nach innen ohne
weiteres gemacht hatten, wenn ein Prisma, Kante nach innen, vorgehalten
wurde. Manche von ihnen verrieten ihre Misshilligung des vertikalen
Prismas, indem sie die Augen verdrehten oder den Kopf weghogen. Andere
filhrten konjugierte Bewegungen nach oben und unten mit beiden Augen
aus, indem sie bald dem oberen, bald dem unteren Bilde ihre Aufmerksam-
keit schenkten.

Um zu rekapitulieren: die Sehschirfe jedes einzelnen Auges, das
Ubergewicht der Maculagegend und die Assoziation beider Augen
beziiglich vertikaler Bewegungen, diese Eigenschaften sind beim mensch-
lichen S#ugling von Geburt an bereits einigermassen gut entwickelt.
Die Assoziation der Augen beziiglich horizontaler Bewegungen (deren
Zweck es ist, der Funktion des binokularen Sehakts zu dienen) wird
in den ersten Lebensmonaten ausgebildet. Zwischen dem 5. und
6. Monat macht sich das erste sichere Anzeichen eines ,, Wunsches
nach binokularem Sehen“ bemerkbar, obschon ein gewisser Grad von
binokularem Sehen wahrscheinlich zu einer weit fritheren Periode vor-
handen sein mag. Stellt sich im Beginn irgend ein Hindernis ein, so
fragt es sich, ob der Versuch gemacht werden soll, es zu beseitigen,
oder ob die kaum erlernte Kunst aufzugeben ist, um die Eindriicke
des einen Auges zeitweise zu unterdriicken. Gegen das Ende des
ersten Lebensjahres werden sich die Augen im Interesse eines bino-
kularen Sehakts betrichtlich anstrengen. Erweist sich jedoch das
Hindernis als uniiberwindlich, dann leidet das Kind unter Diplopie,
da es nicht mehr imstande ist, das Bild des einen Auges zu unter-
dricken.
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Dic Ergebnisse der Fusionstibungen bei Schiclenden scheinen
zu zeigen, dass das Fusionsvermégen normalerweise vor Ablauf des
6. Jahres seine volle Entwickelung erreicht.

Kapitel IL
Strabismus concomitans convergens.

In den meisten Lehrbiichern lautet die Definition des Schielens
etwa folgendermassen: ,,Die Abweichung der Sehachse des einen
Auges von der richtigen Fixierstellung nennt man Schielen. Die
Verfasser verwechseln ein einzelnes Symptom mit der ganzen Krank-
heit; mit eben so viel Recht koénnte man den Pottschen Buckel
als ,,eine Abweichung der Wirbelsiiule von ihrer normalen Gestaltung®
beschreiben.

Zwei wesentliche Merkmale kommen jedem Fall von konvergieren-
dem Schielen zu:

1. Eine abnorme Konvergenz der Sehachsen.

2. Ein mangelhaftes Fusionsvermégen.

Andere Merkmale lassen sich ebenfalls zuweilen feststellen:

3. Der Sehakt des nicht fixierenden Auges wird fast ausnahms-
los unterdriickt.

4. Bei manchen, eigentlich seltenen Fillen besteht mehr oder
weniger kongenitale Amblyopie.

5. Sehr oft zeigt das Schielauge erworbene Amblyopie und zwar
als die Folge von Vernachlissigung oder erfolgloser Behandlung.

6. Es besteht in der Regel ein Refraktionsfehler, gewthnlich
Hypermetropie oder hypermetropischer Astigmatismus,

Der ,,Wunsch nach binokularem Sehen® bewirkt es, dass bei
cinem gesunden Menschen mit normalem Fusionsvermdgen beide
Augen ruhig auf einen und denselben Gegenstand gelenkt werden.
Fehlt jedoch dieser Wunsch, dann besteht auch kein besonderer Grund
dafiir, dass sich beide Augen véllig iibereinstimmend bewegen sollten;
es geniigt daher ein geringfiigiger Anlass, um das Konvergenz-
zentrum aus dem Gleichgewicht und damit die Sehachsen dauernd
in fehlerhafte Stellen zueinander zu bringen (vgl. Kapitel III).
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Blickt ein solcher Patient nach einem entfernten Gegenstand,
dann sind die Sehachsen anstatt parallel konvergent. Um aber den
Gegenstand deutlich zu sehen, muss der Patient das eine oder das
andere Auge genau auf den Gegenstand richten. Naturgemiiss wiihlt
er dazu das mit dem geringeren Refraktionsfehler behaftete Auge.
Die abnorme Konvergenz vermag er nicht zu iiberwinden, noch kann
er das eine Auge ohne Mitwirkung des anderen bewegen. Folglich
fithrt er eine assoziierte seitliche Bewegung beider Augen aus, bis er
sein besseres Auge in die gewiinschte Lage gebracht hat, wobei das
andere Auge noch mehr nach der Nase zu abweicht. Auf diese
Weise steht das bessere Auge ,gerade®, das schlechtere Auge verriit
die Konvergenz beider. Das zum Sehen verwendete Auge nennt man
das fixierende, das andere, abgelenkte Auge das Schielauge,

Fixiert der Patient beispielsweise mit dem rechten Auge, withrend er
das linke nach innen dreht, dann spricht man von einem konvergierenden
Schielen des linken Auges. Dieser Sprachgebrauch ist zwar praktisch von
Nutzen, doch ist zu bedenken, dass der Zustand damit keineswegs genau
beschrieben wird, da bekanntermassen das konvergierende Schielen in
Wirklichkeit beide Augen und desgleichen gewisse zerebrale Funktionen
betrifft.

In einem Fall von konvergierendem Schielen bleiben die ein-
zelnen Bewegungen eines jeden Auges normal; bei Verschluss des
einen Auges vermag das andere sich nach oben (Hebung), nach
unten (Senkung), nach innen (Adduktion) und fast immer auch nach
aussen 1) (Abduktion) bis zur normalen Grenze zu bewegen.

Was die assoziierten Bewegungen der beiden Augen betrifft,
so wird darin nichts geiindert. Bewegt sich das fixierende Auge
nach irgend eciner Richtung hin, dann beschreibt auch das Schiel-
auge denselben Winkel. Wird das (bisher) fixiecrende Auge bedeckt
und fixiert der Patient nunmehr mit dem (bisher) schielenden Auge,
dann wird das verdeckte Auge eine Ablenkung zeigen, die genau
ebenso gross ist, wie die des anderen gewesen war?. Mit anderen
Worten, das Schielen ist ein Begleitschielen (konkomitierendes).

1) Unter 1523 Fillen von Strabismus convergens, bei denen ich die
Abduktion jedes Auges einzeln vermerkte, fand ich dieselbe in 81°0 normal;
bei dem Rest, 19 %o, mit mangelhafter Abduktion handelte es sich fast nur
um Féalle, die schon Jangé bestanden hatten. Ungeniigende Abduktion
war um so hiufiger, je linger die Ablenkung gedauert hatte.

2) Handelt es sich um einen Fall von unkorrigierter Anisometropie,
dann kann der Patient verschieden stark akkommodieren, jo nach dem ge-
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Die Bezichungen zwischen der Akkommodation (dynamischen
Refraktion) und der dynamischen Konvergenz bleiben bestehen. Wenn
das nach einem entfernten Gegenstand gerichtete fixierende Auge
plotzlich auf die Ndhe akkommodiert, dann dreht sich das Schiel-
auge noch weiter einwiirts, indem sich zu der abnormen statischen
Konvergenz eine weitere dynamische Konvergenz hinzufiigt. Diese
ist dem Zuwachs an Akkommodationskraft proportional, den das
Nahesehen erheischte.

In der Tat, dem typischen Fall von Strabismus convergens
fehlt jeglicher Ausfall an Motilitit; die Primérstellung, von der
diese Bewegungen ausgehen, ist aber eine ,gekreuzte, anstatt dass
die Sehachsen einander parallel stchen.

Der Strabismus convergens kommt in gewissen klinischen Ab-
arten vor, die sich bequemerweise folgendermassen -einteilen lassen:
1. Periodisches Schielen, das in zwei Unterabteilungen zerfillt:
1. vorldufig periodisch; 2. wirklich periodisch.
II. Konstantes monokulares Schielen.
III. Alternierendes Schielen, das wiederum in zwei scharf ge-
trennte Klassen zerfillt: 1. zufillig alternierendes Schielen;
2. dem Wesen nach alternierendes Schielen.

I. Periodisches Schielen. Man sprickt von einem Strabismus
periodicus, wenn man die Augen nur zu gewissen Zeiten von ihrem
normalen Richtungsverhiltnis abweichen sieht. Solange keine Ab-
lenkung besteht, besitzt der Patient in der Regel den 1. Grad
des binokularen Sehens. Wiihrend des Schielens fehlt in der Mehr-
zahl der Fille Doppelsehen. Die Ablenkung tritt in manchen Féllen
von periodischem Schielen nur einige Sekunden im Laufe des Tages
auf, in anderen wird genau so oft geschielt wie nicht. Eintreten
kann die Ablenkung in den einzelnen Fillen unter verschiedenen
Bedingungen, z. B. beim Nahesehen, beim Blick nach unten, im
Zwange einer hefticen Gemiitserregung wie Angst oder Zorn, bei
Ermidungszustiinden ete.; sehr hiaufig lésst sich kein unmittelbarer
Anlass fir den Eintritt des Schielens bestimmen.

Mit Unrecht nennt man dieses eigentlich gelegentliche
Schielen periodisch.  Ich besitze Aufzeichnungen von einigen

rade verwendeten Auge. Infolge dieses Umstandes kann der Anschein
erweckt werden, wie wenn das Schielen kein im strengen Sinne konkomi-
tierendes sei.
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wenigen Féllen, die sich richtigerweise periodisch nennen lassen;
bei ihnen trat das Schielen jeden andern Tag ein, so regelmiissig
wie bei einer Tertiana,

1. Vorldufig periodizche Schielformen sind weiter nichts
als die Vorlaufer eines konstanten Schielens. Sie werden konstant,
nachdem sie in der Regel 2—6 Monate lang bestanden haben.

2. Wirklich periodische Schielformen sind weit seltener
als die vorangegangenen. Ein wirklich periodisches Schielen kann
allmihlich verschwinden in dem Masse, als das Fusionsvermdgen
zur Entwickelung kommt; eventuell beseitigt auch die optische Kor-
rektion eines bestehenden Refraktionsfehlers den Zustand; schliess-
lich kann diese Schielform das ganze Leben hindurch in ihrer Eigen-
art erhalten bleiben. In dem letzten Fall handelt es sich im engeren
Sinne des Wortes gar nicht um Schielen, sondern um Fille von
Esophorie; deren Pathologie und Therapie finden sich im Kapitel X
beschrieben.

II. Konstantes monokulares Schielen. Bei diesem ist eine
Ablenkung dauernd vorhanden, wenn auch deren Winkel wechseln
kann; ausserdem tritt sie stets an demselben Auge auf, sclange.
beide Augen gedffnet sind. Wird das fixierende Auge verdeckt,
dann stellt es sich einwirts gegen die Nase und das Schielauge
richtet sich an seiner Stelle nach dem Gegenstand, der die Auf-
merksamkeit erregt (es sei denn, dass das letztere die Fihigkeit,
zentral zu fixieren, verloren hat). Wird der verdeckende Schirm
entfernt, dann stellt sich das fixierende Auge alsbald ein und das
schielende dreht sich wieder einwirts.

III. Alternierendes Schielen. Wenn ein Schielender unter-
schiedslos mit diesem oder jenem Auge fixiert, ohne Verschluss des
anderen, dann spricht man von alternierendem Schielen. Ungefiihr
8590 aller konstanten Schielfiille sind monokular und 1590 alter-
nierend. Die letzteren gruppieren sich in zwei deutlich abgegrenzte
Klassen.

1. Zufallig alternierende Schielformen, die aus dem Grunde
alternieren, weil zufallig die Refraktion beider Augen ungefihr die
gleiche ist, unterscheiden sich unwesentlich von monokularen Schiel-
fillen. In der Tat, werden solche Fille nicht behandelt, dann
pflegt das eine Auge allmihlich ausschliesslich zur Fixation ver-
wendet zu werden, so dass das Schielen zu einem monokularen wird.
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2. Bei dem dem Wesen nach alternierenden Schielen
besteht gewdhnlich ein geringer oder gar kein Refraktionsfehler; die
Sehschiirfe der beiden Augen ist einzeln in der Regel véllig normal.
Solchen Patienten geht jedoch kongenital die Fihigkeit vollig ab,
die Fusion zu erlangen. Beim alternierenden Schielen leiden die
Augen viel weniger als beim monokularen unter dem Nichtgebrauch,
da jedes Auge abwechselnd benutzt wird, so dass die Sehschirfe
sich nicht verschlimmert. Sollte das Glésertragen die abnorme
Konvergenz nicht zum Verschwinden bringen, was allerdings selten
der Fall ist, dann kann eine genau ausgefithrte Operation die
Entstellung beseitigen. Eine véllige Heilung dieser Schielform wird
indes durch den vollstindigen Mangel des Fusionsvermégens zur
Unmdoglichkeit.

Exklusion des dem Schielauge zugehiorigen Bildes. Da
heim Strabismus convergens die beiden Augen nicht nach demselben
Punkt gerichtet sind, so wiire die Annahme naheliegend, dass alles
doppelt gesehen wird. Dies trifft jedoch nicht zu, abgesehen von
den weiter unten erwithnten Ausnahmefillen. Die Sehschirfe des
Schielauges mag véllig normal sein, und doch wird das ihm zuge-
horige Bild geistig ignoriert, d. h. unterdriickt, indem die Aufmerk-
samkeit ausschliesslich dem Bild des fixierenden Auges gilt. Dieser
Akt des Unterdriickens geschieht mnicht willkiirlich. Die Unfihig-
keit, zu gleicher Zeit von beiden Augen Eindriicke zu empfangen,
beruht auf dem mangelhaften Fusionsvermdgen, welches die wesent-
liche Ursache abgab, dass das Schielen zu allererst eintreten konnte.

Die Exklusion erstreckt sich iibrigens nicht immer tiber das ganze
Gesichtsfeld des Schielauges. Ist die Ablenkung nur niederen
Grades, dann weist das Schielauge auf der temporalen Seite des
Gesichtsfeldes noch einen kleinen Abschnitt auf, der jenseits der
Gesichtsfeldgrenzen des fixierenden Auges liegt,  Mittelst dieses
kleinen Abschnittes werden sich bewegende Gegensténde vom Schiel-
auge noch wahrgenommen, genau lokalisiert werden sie jedoch in
der Regel nicht. So erklirt es sich, dass bei veralteten Fillen von
Strabismus convergens, bei denen das Schielange nicht mehr zentral
fixieren kann, die peripherste nasale Seite der Netzhaut des Schiel-
auges, — welche der #ussersten temporalen Gesichtsfeldseite ent-
spricht —, die einzige Stelle ist, die jemals geiibt wird. Wird in
einem solchen TFall das fixierende Auge verdeckt und der Patient
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aufgefordert, mit dem Schielauge nach einem Licht zu blicken, dann
wird man aus obigem Grunde dieses Auge noch weiter einwérts
rollen sehen, damit es das Bild des Lichtes auf der nasalen Seite
der Netzhautperipherie erhilt.

Gelegentlich trifft man einen Schielenden, der eine Andeu-
tung einer nicht weiter listigen Diplopie aufweist. Dass Schielende
spontan iiber Doppelsehen klagen, kommt nicht vor, aber ab und
zu hat man Gelegenheit, ein Kind zu beobachten, das auf genaues
Befragen angibt, ein zweites Bild zu sehen.

Wird einem solchen Kinde der weisse Griff eines Augenspiegels vor-
gehalten, dann wird es sowohl nach dem wirklichen wie nach dem ,Schein-
griff* deuten, ein Beweis, dass es in der Tat eine schwache homonyme
Diplopie besitzt, obwohl dies in der grossen Mehrzahl der Fille nicht er-
wihnt zu werden pflegt. Das Kind hat in diesem Falle offenbar eine Spur
Fusionsvermégen, das jedoch nicht geniigend gut entwickelt ist, um das
Auftreten einer Ablenkung zu verhiiten.

Kiinstlich hervorgerufene Diplopie. Beim monokularen oder
zuféllig alternierenden Schielen ldsst sich, falls das Schielauge noch
geniigend sieht, Doppelsehen durch kinstliche Mittel herbeifithren.
Man lasse z. B. den Patienten nach einem Kerzenlicht blicken und
bringe in der Probierbrille ein rotes Glas vor das eine, ein griines
Glas vor das andere Auge. Da die Bilder des in beiden Augen
abgebildeten Kerzenlichtes auf diese Weise verschieden gefiarbt sind,
so wird der Patient oftmals in den Stand versetzt, beide gleichzeitig
zu erkennen.

Wesen der Diplopie. Die allgemeine Ansicht geht dahin,
dass der Schielende ebenso wohl den auf der Achse des Schielauges
befindlichen Gegenstand sieht wie denjenigen, der auf der Achse
des gerade gestellten Auges liegt, so dass er auf zwei Stellen zu-
gleich sein Augenmerk richten kann. Selbst fir die sehr geringe
Zahl von Schielenden, die imstande sind, spontan doppelt zu sehen,
oder diejenigen, die durch kiinstliche Mittel dazu gebracht werden
konnen, trifft diese Anschauung nicht zu. Ein mit Doppelsehen
behafteter Schielender sieht mit dem Schielauge ein schwaches, ex-
zentrisch gestelltes Bild desjenigen Gegenstandes, auf den das fixierende
Auge gerichtet ist; das Bild des auf der Achse des Schielauges be-
findlichen Gegenstandes unterdriickt er. Mit anderen Worten, der
Schielende sieht nicht zwei verschiedene Gegenstiinde, sondern er
empfingt zwei Bilder desselben Gegenstandes. '

Worth-Oppenheimer. 2
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Merkwiirdig ist die Richtung, nach der dieses zweite Bild im
Raum psychisch projiziert wird.

Nehmen wir einmal an, dass bei einer Lihmung des R. externus das
rechte Auge um 20° nach innen abgewichen ist; dann-wird alles, was
dieses Auge sieht, um genau 20° mehr nach rechts zu liegen scheinen, als
cs wirklich der Fall ist; mit anderen Worten, es besteht eine homonyme
Diplopie von 20° Schielt ein gelihmtes Auge um 20° nach aussen, dann
besteht eine gekreuzte Diplopie von genau 20° Die fehlerhafte Stellung
des Auges bleibt psychisch giinzlich unberiicksichtigt und alles wird streng-
stens so projiziert, wie wenn das Auge gerade stiinde.

Nicht so beim konvergierenden Schielen. Besteht hier Diplopie, so
stimmt sie nicht notwendigerweise dem Grade nach mit dem Schielwinkel
iiberein. Das exzentrisch gestellte Bild ist in allen Fillen sehr schwach;
seine genaue Lage vermag gewdohnlich selbst der aufmerksamste Patient
nicht anzugeben, weil der Winkel der Diplopie anscheinend wechselt, ohne
dass die Verdnderung des Schielwinkels Hand in Hand damit geht. In
den meisten Fillen wird das Scheinbild in die Mitte zwischen der wahren
Lage des Gegenstandes uud derjenigen verlegt, die dem Schielwinkel ent-
spricht. KEs ist, als ob das Bewusstsein durch das geradestehende Auge
von der wahren Lage des Gegenstandes unterrichtet sich bestéindig bemiihe,
diese Kenntnis mit dem Kindruck in Kinklang zu bringen, den das exzen-
trisch gesteilte Scheinbild hervorraft.

Amblyopie bei Strabismus convergens. Wenn ein Patient,
der schon lédngere Zeit an monokularem Schielen leidet, zum ersten-
mal zur Beobachtung kommt, so findet man in der Regel, dass das
Schielauge mehr oder weniger schwachsichtig ist, manchmal so sehr,
dass Finger in nichster Nihe des Gesichts kaum gezihlt werden
kénnen. Die Amblyopie ist zuweilen, wenigstens bis zu einem ge-
wissen Grade, eine kongenitale; zu einem weit grosseren Teil jedoch
beruht sie auf der allmiihlichen Einbusse der Funktion, die ein nicht
benutztes Auge erleidet. Dieser Schaden hitte sich vermeiden lassen
konnen, was klar zu ersehen ist, wenn man die Sehschéirfe derjenigen
Fille, die bald nach dem Auftreten des Schielens in meine Behand-
lung kamen, mit der solcher Patienten vergleicht, die ich erst nach
jahrelanger Vernachlissigung oder erfolgloser Behandlung zu Gesicht
bekam. (Vergl. Kapitel IV.)

Fihigkeit des Schielauges, zentral zu fixieren. Wird in
einem Fall von monokularem Strabismus convergens das fixierende
Auge verdeckt, so wird das Bild des bisher abgewichenen Auges
zeitweilig nicht mehr unterdriickt. Handelt es sich um einen einiger-
massen frischeren Fall, dann wird dieses Auge so gerichtet, dass es
auf seiner Macula das Bild des fixierten Gegenstandes cmpfingt.
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Bei einem veralteten Fall jedoch leidet dieser empfindliche, zentrale
Netzhautteil viel mehr durch den Nichtgebrauch als der parazentrale
Abschnitt, wihrend das periphere Feld iusserst wenig, wenn iber-
haupt, Not leidet. Im Verlauf der fortschreitenden Sehschwiche, der
das nicht benutzte Auge ausgesetzt ist, wird schliesslich eine Stufe
erreicht, wo die Sehschiirfe des zentralen Teiles unter diejenige der
parazentralen Zone herabsinkt, und spéterhin, selbst unter diejenige
der peripheren Netzhaut. Bedeckt man nunmehr das fixierende Auge,
so stellt sich das Schielauge nicht mehr so ein, dass die Macula
das Bild des Gegenstandes empfingt, auf den die Aufmerksamkeit ge-
lenkt wird, und zwar deswegen, weil seine Macula aufgehért hat, die
empfindlichste Stelle der Netzhaut zu sein. Das Auge beginnt umher-
zuirren, ohne in irgend einer Stellung ruhig zu verharren (verlorene
Fixation); auch kann es statt dessen mit irgend einem Teil der
parazentralen Zone fixieren oder noch weiter nach der Nase einwirts
rollen (8. 17), um so die fusserste nasale Peripherie der Netzhaut
zu diesem Zweck in Anwendung zu bringen (falsche Fixation).

Falsche Macula. Bei alten, vernachlidssigten Fallen von mono-
kularem Schielen ist die falsche Fixation ungliicklicherweise ausser-
ordentlich h#ufig. Doch kommt das, was man speziell falsche Macula
nennt, selten vor. Wenn in einem alten Schielfall der Schielwinkel
Jahre hindurch genau der gleiche geblieben ist und die Exklusion
des abgewichenen Auges keine ausgesprochene ist, dann findet sich
zuweilen eine psychische Befahigung, die fehlerhafte Stellung des
Auges vollkommen zu beriicksichtigen. So kommt es, dass das im
schielenden Auge exzentrisch entstandene Bild psychisch nach der-
selben Stelle verlegt wird wie das wahre makulare Bild des normal
gerichteten Auges, mit dem es dann verschmolzen wird. Diese falsche
Macula ist lediglich eine kleine Insel, die dem Schicksal des um-
liegenden, funktionsunféhig gewordenen Netzhautabschnittes entronnen
ist. Die Sehschérfe einer falschen Macula ist niemals grosser als
die normale Sehschiufe derjenigen Zone, in der sie liegt; ich habe
selten gefunden, dass sie 8/60 erreicht, und niemals eine noch héhere.
Von solchen Patienten vermogen viele den Heringschen Fallver-
such zu bestehen.

Wird ein Auge mit falscher Macula, das in Konvergenzstellung
steht, auf operativem Wege gerade gerichtet, dann kommt gekreuzte
Diplopie zustande, die sich gewdhnlich nach einigen Tagen verliert,
aber gelegentlich auch viele Monate lang bestehen bleibt.
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Monokulare Diplopie. Ein Auge mit falscher Macula hat die
zentrale Fixation fast immer eingebiisst; zuweilen jedoch ist die letztere
erhalten. Bedeckt man in einem solchen Fall das fixierende Auge, dann
wird das Schielauge alsbald zentral fixieren, wobei die falsche Macula in
der Regel exkludiert wird; trifft das letztere nicht zu, dann entsteht mono-
kulare Diplopie. Dieses Krankheitshild findet sich ausserordentlich selten.
Unter den ausfiihrlichen Aufzeichnungen, die ich tiber mehr als 2000 der
verschiedensten Schielfslle gemacht habe, finde ich monokulare Diplopie
nur viermal erwihnt, trotzdem ich bestéindig auf diese Anomalie gefahn-
det habe.

Unechtes Schielen der Siiuglinge. In den ersten Lebens-
monaten, ehe das Fusionsvermégen in der Entwickelung weit vor-
geschritten ist, kommt es héufig vor, dass die Augen einige Sckun-
den oder eine Minute lang auf eine gastrische oder sonstige Stérung
hin konvergieren. Englische Wiirterinnen pflegen zu sagen ,,Siug-
linge schielen, wenn sie Verdauungsbeschwerden haben.“ FEin solches
Schielen hat keine Bedeutung. Zuweilen auch gelangt ein Kind,
dessen Fusionsvermdgen sich in anderer Hinsicht ganz normal ent-
wickelt, etwas spéter als gewdhnlich zu dieser Funktion, genau so,
wie ein villig gesundes und aufgewecktes Kind erst spit sprechen
lernt. In diesem Fall kann man beobachten, wie sich das eine oder
andere Auge gelegentlich nach innen dreht, selbst wenn das Kind
bereits liuft. Spéterhin wird das Fusionsvermdgen, sofern es sich
in normaler Weise entwickelt, die Augenbewegungen derart regulieren,
dass eine Wiederkehr der Ablenkung verhiitet wird.

Wenn aber eine Ablenkung viele Minuten lang besteht, oder
wenn das eine Auge des Kindes konvergiert, wihrend das andere
ruhig einen Gegenstand fixiert, oder ganz besonders dann, wenn die
Ablenkung stets dasselbe Auge betrifft, so handelt es sich wahr-
scheinlich um einen Fall von echtem Schielen, der ohne Verzug
untersucht werden muss. Ubrigens tut man besser daran, in jedem
Fall zu untersuchen, wenn bei einem Kinde die Augen gelegentlich
in abgewichener Stellung beobachtet werden, als zu warten, bis aus
einem moglicherweise vorlaufig periodischen Schielen ein konstantes
geworden ist,

Verschwinden des Schielens mit zunehmendem Alter. Mit
dem Herannahen der Pubertiit verrdt der Schielwinkel oft die Neigung,
selbst ohne Behandlung, etwas kleiner zu werden. In seltenen Fillen
kommen dic Augen gerade zu stehen oder beinahe so; der Patient
ist, wie man zuweilen sagt, aus dem Schielen ,herausgewachsen
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Doch wird in einem Fall von monokularem Schielen das Schiclauge
infolge Nichtgebrauchs dann sehr wenig Sehvermdgen mehr besitzen.

Im Laienpublikum ist der Glauben an die spontane Heilung des
Schielens ein weit verbreiteter, was zum Teil auf der Tatsache beruhen
mag, dass die Kuntstellung in der Tat, wie eben erwihnt, bei einigen wenigen
Fillen verschwindet, und zum Teil darauf, dass ein periodisches Schielen
sich einmal und ein anderesmal nicht bemerkbar macht; doch die Haupt-
quelle dieses Glaubens ist, wie ich glaube, die Tatsache, dass das unechte
Schielen der Siuglinge mit der Entwickelung des Fusionsvermégens auf-
hort, sich zu zeigen.

Aber leider ist dieser Aberglauben nicht ganz und gar aut die Laien-
welt beschriinkt. Oft wurde mir ein Kind gebracht, dessen schielendes
Auge durch Vernachldssigung beinahe blind war, und mir mitgeteilt, dass
der Hausarzt, als er vor Jahren dariiber befragt wurde, den Eltern den
Rat gegeben habe, ,abzuwarten, ob das Kind nicht aus dem Schielen heraus-
wachse®. .

Allgemeiner Verlauf eines nicht behandelten Falles von
konstantem Strabismus convergens monocularis. Beim ersten
Erscheinen einer Ablenkung besitzt das Schielauge stets die Idhig-
keit, zentral zu fixieren, wenn das fixierende Auge verdeckt wird;
auch ist das Sehvermdgen beider Augen fast immer ein gutes. Selten
besteht etwas kongenitale Amblyopie, die weit weniger oft vorkommt,
als allgemein angenommen wird und niemals fiir die bei alten, ver-
nachlissigten Féllen von Schielen so oft vorgefundene, hochgradige
Sehschwiiche verantwortlich ist.

Wird der Fall nicht behandelt, so verschlechtert sich allméhlich
das Sehvermdgen des véllig vom Sehakt ausgeschlossenen Schiel-
auges infolge von Nichtgebrauch, bis die zentrale Fixation in vielen
Fillen verloren geht und das Sehvermégen auf Fingerzihlen dicht
vor dem Auge herabsinkt. Je jiinger das Kind, desto eher tritt diese
Amblyopie durch Nichtgebrauch auf. Dies gilt so sehr, dass die An-
sicht selbst unter den Augenirzten weit verbreitet ist, dass ein Auge,
das in frither Kindheit zu schielen beginnt, notwendigerweise sehr
schwachsichtig sein muss, eine Sehschwiche, die als kongenital an-
gesehen wird. Trotzdem trifft dies nicht zu. Unter den Patienten,
die bald nach dem ersten Erscheinen der Ablenkung in meine Be-
handlung traten, sind die jugendlichen Schielenden nach meiner Er-
fahrung nicht besonders amblyopisch (siche S. 44).

Die Ablenkung eines unbehandelten Falles von Strabismus con-
vergens wichst gewdShnlich an Intensitdt bis zur Zeit der Pubertit.
Von da ab neigt sie oft dazu, bis zum Alter von ungefiihr 40 Jahren
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allmihlich abzunehmen; zu dieser Zeit ist die Abweichung in manchen
Fillen kaum bemerkbar. Es ist keine grosse Seltenheit, Patienten
in den mittleren Jahren zu beobachten, die mit einem unauffillicen
Schielen von 29—3° und einem fast erblindeten Auge behaftet sind.
In der Regel erkliren sie, dass sie in der Jugend geschielt haben,
dass sich aber das Schielen allméhlich mit dem Alter verlor.

Wihrend des Bestehens einer Ablenkung kann sich das Fusionsver-
mogen selbstverstindlich nicht entwickeln ausser mit Hilfe von kiinstlichen
Mitteln, z. B. mittelst Ubungen mit dem Amblyoskop. Wird es im Séug-
lingsalter oder in friiher Kindheit in der Entwickelung verhindert, dann
wird es sich iiberhaupt niemals in brauchbarer Weise entwickeln. Aller-
dings lisst sich in Ausnahmefillen noch mit acht oder neun Jahren ein
gewisses binokulares Sehen erwerben, doch ist der binokulare Sehakt so
schwach, dass er bei Vorhandensein von unkorrigierter Hypermetropie die
normale Richtung der Augen zueinander nicht aufrecht zu halten vermag;
daher miissen Gldser lebenslinglich getragen werden, um eine Wiederkehr
der Ablenkung zu verhiiten.

Zeitlicher Beginn des Schielens. In meinen Notizen findet
sich das Alter, in dem das Schielen zuerst auftrat, bei 1017 Fillen
von monokularem Strabismus convergens und bei 178 alternierenden
Schielformen verzeichnet.

Die Zahlen der monokularen Schielfille verhalten sich be-
zitglich des Lebensalters wie folgt:

Vor dem 1. Lebensjahr. . . . 134 Fille

Zwischen dem 1. und 2. Jahr . 186
" bR 2' At 3' b} . 247 "
2 2 8' bRl 4' 2 . 189 1
b2} b2l 4' bR} 5' AR . 113 1

. LR 2 5' 2 6' b2} . 73 1

Nach dem 6. Jahr . . . . . 76

Hieraus ersieht man, dass in fast 75%c der Fille die Ablenkung vor
dem Schluss des 4. Lebensjahres eintrat; in weniger als 7'/2%0 verzogerte
sich der Eintritt bis nach Ablauf des 6. Jahres.

Die alternierenden Fille ergeben folgendes Bild:

Vor dem 1. Lebensjahr . . . . 61 Fille

Zwischen dem 1. und 2. Jahr . . 34
] 3] 2. ”» 3. ” .23 ]
» o 3, 4, 29,
” ” 4. 2 5 1 R ”
” " 5. i 6. ”” L 6 2]

Nach dem 6. Jahr . . . . . 14

In mehr als 53% dieser alternierenden Schielfille stellte sich die
Ablenkung vor Ablauf des 2. Lebensjahres ein. Dieser hohe Prozentsatz
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beruht auf der Tatsache, dass die wirklich alternierenden Schiclfiille in
friither Kindheit auftreten.

Der Refraktionsfehler in den Fillen von Strabismus con-
vergens. Im Siuglingsalter und in frither Kindheit ist Hyper-
metropie der normale Refraktionszustand, indem Myopie und selbst
Emmetropie zu dieser Zeit ungewdhnlich sind. Da der regulierende
Einfluss des Fusionsvermdgens fehlt, so ist es hauptsiichlich die Art
der Refraktion, die zn bestimmen hat, ob ein Auge nach innen oder
nach aussen abweichen soll. (Vergl. Kap. III). Es kann uns daher
nicht {iberraschen, dass nach innen Schielende fast immer Hyper-
metropen und auch sehr hiufig mit hypermetropischem Astigmatizmus
behaftet sind.

Ich Desitze Aufzeichnungen tiber 1636 Fille von konvergieren-
dem Schielen, die sich fiir die vorliegende Frage verwerten lassen.

Bei 23 von diesen Fillen, ungefdhr 1'2°0, waren beide Augen my-
opisch; diese Fidlle habe ich in den nachtolgenden Tabellen nicht mitgezihlt.

Die 1384 Fille von monokularem Strabismus convergens sind in
Gruppen angeordnet, je nach der Dioptriezahl der Hypermetropie im schwéch-
sten Meridian des fixierenden Auges. (Siche die Tabelle auf S. 24.)

Tch berechnete den durchschnittlichen Refraktionsfehler im stivksten
und schwiichsten Meridian eines jeden Auges. In ungefihr ®/4+ dieser Fille
war die Eintrittszeit des Schielens in den Berichten verzeichnet. Die Tabelle
zeigt ausserdem die Anzahl der Fille in jeder Gruppe und den zeitlichen
Beginn des Schielens an.

Die 229 Fille von alternierendem konvergierendem Schielen
(Tab. II) sind in dhnlicher Weise zusammengestellt, nur dass sie in Gruppen
angeordnet sind je nach der Dioptriezahl der Hypermetropie des rechten
Auges.

Astigmatismus bei monokularem, konvergierendem
Schielen. In den 1384 Fillen fand sich das Verhiltnis der astig-
matischen zu den nichtastigmatischen Augen wie folgt:

Fixierende Augen Schielaugen
Kein Astigmatismus 561 401
Astigmatismus 823 983

Doch hat ein sehr grosser Prozentsatz aller Leute, die praktisch nor-
malsichtig sind, zum mindesten /e D. Astigmatismus. Es wiire daher nur
irrefihrend, wenn man von den Augen der Schielenden erwarten wollte,
dass sie sich mit einem hoheren Massstab messen liessen als die Augen
Normalsichtiger, Lassen wir daher den Astigmatismus unter 0,5 D. ausser
acht, dann erhalten wir die folgenden Zahlen:

Fixierende Augen Sehielaugen
Astigmatismus (nicht {iber 0,5 D.) 836 628
Astigmatismus (iitber 0,5 D.) 547 756
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Vergleicht man den Grad des Refraktionsfehlers beider Augen
in jedem der 1384 Fille von monokularem Schielen, dann finden wir:
Isometropie . . . . . 427 Fille
Anisometropie. . . . . 957

Werden dabei Unterschiede, die 0,5 D. nicht iibersteigen, vernach-
lissigt, dann ergibt sich:
Anisometropie (nicht héher als 0,5 D) . 663 Fille
Anisometropie (hoher als 0,5 D.) . . . 721
Die alternierenden Schielfille weisen einen viel geringeren
Prozentsatz an astigmatischen Augen auf als die monokularen Fille,
nimlich :
Rechtes Auge Linkes Auge
Kein Astigmatismus 114 112
Astigmatismus 115 117
Vernachlissigt man wiederum den Astigmatismus, der 0,5 D. nicht

tibersteigt, dann finden wir:
Rechtes Auge Linkes Auge

Astigmatismus (nicht iiber 0,5 D.) 140 141
Astigmatismus (iber 0,5 D.) 89 38
Der Vergleich zwischen der Refraktion beider Augen in jedem
der 229 alternierenden Fille ergibt:
Isometropie . . . . . 131 Fille
Anisometrepie. . . . . 98
Vernachlissigt man Unterschiede, die 0,5 D. nicht iibersteigen, dann
findet man:

b

Anisometropie (nicht hoher als 0,5 D.) . 185 Fille
Anisometropie (hoher als 05 D.) . . . 44

Kapitel IIIL

Atiologie des Strabismus convergens.

Die erste bestimmte, fast allgemein angenommene Theorie schrieb
das konvergierende Schielen einer Verkiirzung der Recti interni zu.
Die naturgemiisse Schlussfolgerung war, dass das Ieiden mit einer
Durchtrennung dieser Muskeln bezw. ihrer Sehnen zu heilen sei.
Sowohl Theorie wie die praktische Anwendung derselben schienen so
einleuchtend und einfach, dass eine Zeit urteilsloser Muskeldurch-
trennung anbrach. Als die unheilvollen Ergebnisse dieses Vorgehens
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allmithlich erkannt wurden, da verdffentlichte Donders sein bedeu-
tendes Werk, und seine ,,Akkomodationstheorie® iber die Ursache des
Schielens fand sofort grossen Beifall.

Es diurfte angezeigt sein, diese beiden Theorien im einzelnen zu
erortern.

In fritheren Zeiten wurden viele sonderbare Mutmassungen iiber die
Ursache des Schielens aufgestellt; man beschuldigte ,eine schlechte An-
lage“, Ungezogenheit, das Nachahmen anderer schielender Familienmit-
glieder, das Schlafen im Mondschein, die Angewohnheit, das Auge zu
drehen, um eine Locke oder ein Band auf der Seite des Gesichtes zu be-
trachten, und dergl. mehr.

Muskeltheorie. Viele, die iiber konvergierendes Schielen ge-
schrieben haben, beschuldigten als Ursache der Stérung eine ungebiihr-
liche Kiirze oder Spannung der Recti interni, einen fehlerhaften An-
satz ihrer Sehnen oder eine Schwiche des Externus. Einem Be-
obachter, der an einem Fall von konvergierendem Schielen nur das
augenfilligste Symptom, ndmlich die abnorme Konvergenz, sieht, dem
mag es berechtigt erscheinen, diese Entstellung einem Fehler der die
Augen bewegenden Muskeln zuzuschieben. Eine oberflichliche Prii-
fung sollte jedoch schon jeden iiberzeugen, dass diese Anschauung
eine irrige isf.

Bei 1523 Fillen von Strabismus convergens, die ich nach dieser
Richtung hin einer Prifung unterzog, fand ich die Abduktions-
fihigkeit eines jeden einzeln gepriiften Auges in 81°/o normal;
bei dem Rest, 19°/o, war sie unternormal, doch war der Ausfall bei
den meisten dieser letzteren recht unbedeutend. Schon diese eine
Erfahrung sollte wohl ein geniigender Hinweis sein, dass beim kon-
vergierenden Schielen wenigstens in 819 der Fille weder eine
ungebiihrliche Kiirze der Interni noch eine Schwiche der Externi vor-
liegt. Bei den 19°/o hatte die Schielstellung in der grossten Mehr-
zahl der Félle bereits mehrere Jahre bestanden; der Grad des Ab-
duktionsausfalles war im Durchschnitt der Dauer der Schielstellung
unmittelbar proportional. Demnach miisste bei fast allen dieser Fille
die mangelhafte Abduktion auf sekundére Verinderungen der Mus-
keln und Faszien augenscheinlich bezogen werden, eine Folge der
lang bestehenden Abweichung und nicht die Ursache. Man muss
sich wundern, dass diese sekundiren Verinderungen so selten und
in solch geringem Masse vorkommen.

Dass der Strabismus convergens sehr hédufig in der Narkose
verschwindet, ja selbst einer Divergenzstellung Platz macht, ist eine
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allgemein beobachtete Erfahrung. Gelegentlich verschwindet eine starke
Konvergenzstellung, wenn man die Akkommodation mit Atropin l&hmt,
um wieder zu erscheinen, wenn die Wirkung des Atropins abgelaufen
ist. Durch die ausschliessliche Gliserbehandlung werden in ungeféhr
30 %0 der Fille von Strabismus convergens die Augen annihernd
gerade und bleiben so gestellt, solange die Gliiser getragen werden!).

Dies sind lauter Tatsachen, die mit dem muskuliren Ursprung
des Schielens schwerlich in Einklang zu bringen sind.

Theorie von Donders. Wenn jemand mit normalen, emme-
tropischen Augen nach einem unendlich entfernten Gegenstand, z. B.
einem Stern blickt, dann sind die Sehachsen einander parallel, und es
geniigt die statische Refraktion eines jeden Auges, um ein scharfes
Bild des Gegenstandes auf der Netzhaut zu entwerfen. Blickt
man nun nach einem nur ca. 30 cm entfernten Gegenstand, dann
miissen die Augen etwas nach innen gewendet werden (Konvergenz),
damit beide Sehachsen im Gegenstand zusammentreffen konnen. Zu
gleicher Zeit jedoch miissen beide Augen fiir die Nihe eingestellt sein
(Akkommodation), damit der Gegenstand scharf erscheine. Da diese
beiden Titigkeiten, Akkommodation und Konvergenz, stets zusammen
ausgefithrt werden, so sind sie durch ererbte Angewdhnung ,as-
sozilert”, so dass es schwierig hilt, zu konvergieren, ohne zu akkom-
modieren, oder zu akkommodieren, ohne zu konvergieren.

Hypermetropische Augen sind im Ruhezustand fiir ferne Gegen-
stinde nicht eingestellt und noch weniger fiir nahe. Der Hyper-
metrop muss daher, um deutlich zu sehen, fiir die Ferne je nach
dem Grad seiner Hypermetropie akkommodieren; beim Nahesehen
muss er sowohl fiir seine Hypermetropie wie fiir die Nahe des Gegen-
standes akkommodieren. Es bestehi eine Tendenz, dass sich mit
diesem abnormen Akkommodationsbestreben eine entsprechende ab-
norme Konvergenz verbindet. Donders glaubte nun, dass diese

1) Ich besitze keine eigene Statistik, die den Prozentsatz der nur
durch das Glidsertragen erzielten ,Heilungen® angibt, da ich mich nicht
allein aut die optische Korrektion und das Operieren verlasse. Unter 94,
von Holthouse angefiihrten Fillen von Strab. conv. monoc. wurde in 29
Fillen, d. h. 80,8%0 die Ablenkung allmihlich beseitigt und die Augen
blieben gerade, solange Gliser getragen wurden. Lang undBarrett (R. L.
O. H. Reports, Bd. 12) erzielten mit Glisern unter 102 Féllen 37 Heilungen,
d.h. 36,3°%0; doch wurden in dieser Liste alle Fille, bei denen weniger als
5% Ablenkung zuriickblieb, als geheilt erachtet.
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Tendenz die Ursache des konvergierenden Schielens sei, und riet zur
optischen Korrektion der Hypermetropie zwecks Heilung des Schielens.

Auf diesem Wege der Erfahrung und der logischen Folgerung
sandte der grosse Physiologe den ersten Lichtstrahl in diese dunkle
Ecke der Ophthalmologie, indem er zugleich die erste Vorbedingung
fiir eine rationelle Behandlung des Strabismus convergens aufstellte.
Aber es war ein Irrtum seinerseits zu glauben, dass die Hypermetropie
die grundlegende Ursache des Leidens sei.

Dice weitaus grosste Mehrzahl der Kinder sind Hypermetropen.
Von diesen Hypermetropen stellt sich nur ein geringer Prozentsatz
in den Kliniken vor, wihrend alle Schielenden sie frither oder spiiter
aufsuchen. Und doch kommen dort 30 Hypermetropen, die nicht
schielen, auf einen Schielenden. Dieses Missverhiltnis ldsst sich nicht
durch die Annahme erkliren, dass die hochgradigen Félle von Hyper-
metropie besonders zum Schielen neigen, weil aus der Statistik her-
vorgeht, dass dies nicht zutrifft (siehe Tabelle T und II, S. 24).

Es wird gewchnlich behauptet, dass missige Grade von Hyper-
metropie besonders leicht dem Schielen verfallen. Man erklirt das
Verhalten damit, dass ein Kind mit méssiger Hypermetropi¢ akkom-
modieren wird, um deutlich zu sehen; den erhthten akkommodativen
Impuls vermag es nur dann auszulésen, wenn es gleichzeitig einen
damit assoziierten Konvergenzimpuls ins Treffen fithrt. Daraus folgt,
dass es zwar mit dem einen Auge deutlich sieht, mit dem anderen
jedoch nach innen schielt. Andererseits wird behauptet, dass bei
hochgradiger Hypermetropie das Kind nicht geniigend wird akkom-
modieren konnen, so dass es den Kampf aufgibt, um so weder deut-
lich zu sehen noch zu schielen.

Diese geistreiche Beweisfithrung ist jedoch auf falschen Voraus-
setzungen aufgebaut. Missige Grade von Hypermetropie sind héufiger
als hochgradige, nicht nur bei Schielenden, sondern auch bei solchen,
die nicht schielen.

Ich sah die Krankengeschichten meiner ambulanten Patienten
des Westham- Hospital iiber einen Zeitraum von ca. 1%/2 Jahren
durch und registrierte alle Fiille von Hypermetropie ohne Schielen,
deren Refraktion in Atropin- Mydriasis skiaskopisch bestimmt war.
Die Fille ordnete ich nach dem Grad der Hypermetropie und be-
rechnete den Prozentsatz fiir jeden Grad?l).

1) Wo gleichzeitig Astigmatismus bestand, wurde der Durchschnitt
zwischen stirkstem und schwiichstem Meridian genommen. Inzwischen
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In den Fillen, bei denen die Hypermetropie mehr als 2 D. betrug,
zeigte es sich, dass die Ergebnisse sehr genau mit meiner in derselben
Weise ausgearbeiteten Schielstatistik tibereinstimmten. Der Prozentsatz an
Fillen mit weniger als 2 D. war geringer bei den Nicht- Schielenden als
bei den Schielenden; desgleichen waren die durchschnittlichen Grade von
Astigmatismus grosser bei den ersteren als bet den letzteren. Dieses Ver-
hiltnis beruhte offenbar auf der Tatsache, dass die meisten Nicht-Schielenden
aus Patienten bestanden, die wegen Kopfschmerzen oder mangelhafter Seh-
schirfe Rat suchten.

Hieraus ersieht man, dass der Grad des Refraktionsfehlers
sehr wenig mit der Frage zu tun hat, ob zu Beginn der Patient
schielen wird oder nicht schielen wird, obschon natiirlich bei einmal
bestehender Schielstellung der Refraktionsfehler eine iiberaus wichtige

Rolle spielt.

Ein  hoher Grad von Hypermetropie iibt auf den frihzeitigen
Beginn des Schielens keinen Einfluss aus, wie die nachstehende
Tabelle in entscheidender Weise zeigt:

Weniger als - 2 D.; durchschnittl. Beginn mit 2,47 Jahren.')

Zwischen -—}—2 u. + 4 D-; i) » ” 2)85 1]
w +4u 46D " oo 292,
Mehr als + 6 D.; . . 206,

(Bei den monokularen Fillen habe ich den Durchschnitt zwischen dem
stirksten und dem schwiichsten Meridian des fixierenden Auges beriick-
sichtigt, bei den alternierenden Fillen den Durchschnitt beider Augen.)

Sehr viele Kinder mit konvergierendem Schielen weisen nur
einen normalen Grad von Hypermetropie auf, wéhrend 1—20%o gar
myopisch sind.

Nach alledem ist es ersichtlich, dass die Hypermetropie, wenn-
gleich sie in irgend einer nahen étiologischen Beziehung zum kon-

vergierenden Schielen steht, nicht die wesentliche Ursache dieser
Anomalie bildet.

habe ich auch die Ergebnisse verglichen, wenn ich nur den stirksten und
nur den schwiichsten Meridian beriicksichtigte. Die Avzahl der zusammen-
gestellten Fille schliesst jede Fehlerquelle des Zufalls aus. Kin geringer
Mangel, der dieser Art der Vergleichung anbaftet, wird sich natiirlich be-
merkbar machen, doch ist der Fehler zu unbedeutend, um die Hauptergeb-
nisse zu beeinflussen.

1) Bei diesen Schielenden der ersten Reihe erweist sich das durchschnitt-
liche Eintrittsalter als ein frithes, weil Fille von wirklich alternierendem
Schielen in dieser Tabelle einbegriffen sind.
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Atiologie des Strabismus convergens.

Der grosseren Klarheit halber werde ich die Behauptung zuerst
aufstellen und erst nachher die Beweise anfiihren.

In einem Fall von Strabismus convergens tritt zu dem augen-
filligsten Symptom, der Entstellung, immer ein Ausfall des Fusions-
vermdgens hinzu; fast immer findet im Schielauge eine Unterdriickung
des Bildes statt.

Beim menschlichen Siugling sind die motorischen Koordinationen
der Augen bereits bei der Geburt teilweise entwickelt. In den aller-
ersten Lebensmonaten erfilllen diese den Zweck, die normalen Blick-
richtungen der Augen zueinander annéiherungsweise aufrecht zu
erhalten (sofern stérende Einfliisse fehlen); bald beginnt das Fusions-
vermdgen sich zu entwickeln; im sechsten Monat habe ich deutliche
Beweise vom Vorhandensein des binokularen Sehakts vorgefunden.
Mit dem zwoélften Monat ist normalerweise die Entwickelung des
Fusionsvermdgens weit vorgeschritten, um vor Ablauf des sechsten
Lebensjahres zum Abschluss zu gelangen. Sobald das Fusionsver-
mogen seine Entwickelung angetreten hat, wird auch die instink-
tive Neigung, die beiden Bilder zur Verschmelzung zu bringen,
— der sog. ,,Wunsch, binokular zu sehen“, — die Augen gerade
erhalten. Ist das Fusionsvermdégen einmal zu einer leidlichen Ent-
wickelung gekommen, dann sind weder Hypermetropie, Anisometropie
noch Heterophorie imstande, Schielen hervorzurufen; ja, nichts ver-
mag dann das Auge in eine Schielstellung zu bringen als eine wirk-
liche Muskellihmung, die unertriigliche Doppelbilder erzeugt. Bis-
weilen jedoch entwickelt sich das Fusionsvermdgen infolge eines an-
geborenen Defekts spéter, als es sollte, oder es entwickelt sich in
ganz unzuliinglicher Weise; schliesslich kann es vorkommen, dass
es iiberhaupt nicht zur Entwickelung gelangt. In diesem letzteren
Fall werden dann ausschliesslich die motorischen Koordinationen
darauf angewiesen sein, die normalen Blickrichtungen aufrecht zu
erhalten, und alles, was das Gleichgewicht dieser Koordination stort,
wird ein konstantes Schielen hervorrufen. Folglich ist die wesent-
liche Ursache des Schielens ein mangelhaft ent-
wickeltes Fusionsvermdégen. Bei Vorhandensein dieser grund-
legenden Ursache befinden sich beide Augen in einem Zustand
labilen Gleichgewichts; ein geringer Reiz geniigt, um sie entweder
nach innen oder nach aussen schielen zu lassen. Solcher Anlisse
gibt es mehrere:
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1. Hypermetropie. —— Wie bereits Seite 27 auseinander-
gesetzt wurde, verursacht mnicht korrigierte Hypermetropie eine
Tendenz zur abnormen dynamischen Konvergenz der Sehachsen; bei
der weitaus grossten Mehrzahl der Hypermetropen ist das Fusions-
vermdgen normal, so dass diese Tendenz im Zaum gehalten wird
und das Kind nicht schielt; bei mangelhaftem Fusionsvermégen je-
doch steht es den Augen frei, dieser Tendenz nachzugeben, und es
stellt sich ein konvergierendes Schielen ein. In den Fillen, bei
welchen die Hypermetropie die unmittelbare Veranlassung darstellt,
ist die abnorme Konvergenz zu Beginn lediglich ecine dynamische,
eine statische!) fehlt. Anfangs handelt es sich nur um ein perio-
disches Schielen — die Abweichung verschwindet, wenn das Kind
keinen bestimmten Gegenstand ins Auge fasst und sich die Akko-
modation entspannt. Korrigiert man gerade jetzt den Refraktions-
fehler mit Glésern, dann tritt héufig eine Heilung der Abweichung
ein; werden jedoch keine Gegenmassregeln ergriffen, dann fiithrt die
tbermissige Inanspruchnahme der dynamischen Konvergenztitigkeit
zur Bildung einer abnormen statischen Konvergenz, so dass die Seh-
achsen selbst im volligen Ruhezustand der Augen konvergieren. Eine
jetzt ausgefithrte optische Korrektion wird nicht mehr ein sofortiges
Verschwinden der Schielstellung zur Folge haben; diese Wirkung
kann sie moglicherweise allmahlich ausiiben, nachdem die Gliiser
einige Wochen oder Monate getragen worden sind.

In solchen Fillen, bei denen das Fusionsvermdgen vorhanden,
jedoch schwach ist, kann es zwar kriftig genug sein, um wihrend
der frithen Kindheit den ermiidenden Anforderungen der unkorri-
gierten Hypermetropie Stand zu halten, es kann aber versagen, wenn
die Aufmerksamkeit des Kindes dem ersten Unterricht gilt. Doppel-
sehen tritt fast nie ecin; selten beobachtet man ein Kind, welches
auf geduldiges Befragen zugibt, dass es ein zweites Bild sieht. Eine
solche schwache Diplopie bleibt bestehen, beldstigt aber nie.

Wiithrend der allerersten Lebenswochen reichen die motorischen
Koordinationen, selbst in Fillen von sehr hoher Hypermetropie, aus,
um annihernd die normalen gegenseitigen Blickrichtungen aufrecht
zu erhalten, bis das fortschreitende Fusionsvermégen die Regulierung

1) Als dynamische Konvergenz bezeichnet man die aktive, zum Nahe-
sehen. bendtigte Adduktion beider Augen; als statische die Stellungskon-
vergenz der Schielaugen, die dem Schielwinkel entspricht.
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itbernimmt und einen sicheren Verlauf verbiirgt. Wahrscheinlich macht
der Saugling nur wenig Gebrauch von seiner Akkomodation in dieser
frithen Lebenszeit; doch kann in seltenen Fillen die Hypermetropie
imstande sein, Schielen noch vor jener Zeit hervorzurufen, da das
Kind normalerweise anfangen sollte, sein Fusionsvermdgen zu er-
langen (z. B. Fall 4, 503, S. 87). Wird in einem solchen Fall
das weitere Bestehen der Abweichung nicht verhindert, dann wird selbst-
redend die natiirliche Entwickelung des Fusionsvermogens aufgehoben.

2. Anisometropie und die seltene, kongenitale Amblyopie
pridisponieren zum Schielen, indem sie den binokularen Sehakt
schwieriger gestalten. Gelegentlich trifft man einen Schielfall, bei
dem das fixierende Auge anndhernd emmetropisch, das Schielauge
10 oder 15 D. myopisch ist.

3. Bel normalem Fusionsvermégen wird ein Gleichgewichts-
defekt des motorischen Apparates Heterophorie, aber nicht Schielen
hervorrufen; fehlt jedoch der regulierende Einfluss des Fusionsver-
mogens, dann ist der Gleichgewichtsdefekt imstande, eine wirkliche
Abweichung hervorzurufen. Dies geschieht z. B., wenn bei der
Prafung auf Heterophorie die Fusion mittelst des Maddox-Stabchens,
farbiger Gldser etc. zeitweilig ausgeschaltet wird.

4. Fieberhafte Erkrankungen, besonders der Keuch-
husten, werden oft von den Eltern als Ursache des Schielens an-
gesprochen. ‘Gewohnlich erfihrt man, dass das Kind withrend der
Genesung beim Schielen ertappt wurde, dass das Schielen anfangs
nur periodisch auftrat, spiter aber nach einigen Wochen konstant
wurde. Solche Kinder zeigen in der Regel einen ziemlichen Grad
von Hypermetropie.

Die Entstehungsart dieser Schielfille ist walirscheinlich folgende:
Das Fusionsvermégen ist mangelhaft, wie die Abwesenheit der Doppel-
bilder beweist, doch hatte bisher die motorische Koordination oder doch
ein geringer Grad des Fusionsvermiogens ausgereicht, um das Auftreten
einer Abweichung zu verhindern. Wihrend der Genesung erhilt das Kind
Bilderbiicher; dank der muskuliren, durch die Krankheit herbeigefiihrten
Schwiiche vermag es nicht mehr so kriftig zu akkommodieren wie {riiher.
Die iibermissige Akkommodationsanstrengung bringt das labile Gleichge-
wicht daher zu Fall.

Zu Beginn ist die abnorme Konvergenz nur eine dynamische; sie ver-
schwindet, sowie das Kind die Akkommecdation entspannt. Durch Gléiser-
tragen liisst sich nunmehr oft eine Heilung erzielen. Lésst man jedoch
die Gelegenheit einzugreifen vorbeigehen, dann stellt sich eine statische
Konvergenz ein und aus dem bisher nur vorliufig periodischen Schielen
wird ein konstantes.
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Im Gegensatz zu diesen Fillen kann es gelegentiich vorkommen,
dass ein Kind mit véllig normalem Fusionsvermdgen von einer Parese
des Externus nach Diphtherie ergriffen wird; ein solches Kind klagt
iiber andauerndes und léstiges Doppelsehen, bis der Muskel seine
Funktion wieder erlangt hat.

Kiirzlich hatte ich Gelegenheit, einen Fall dieser Art zu beobachten.
Das 5jihr. kleine Midchen hatte nach Diphtherie eine R. Externus-Parese.
Es gab von selbst an, zwei Wirterinnen zu sehen und dass ihr alles so
komisch vorkomme, Die Patientin war beim Gehen unsicher in ihren Be-
wegungen und griff oft daneben, wenu sie einen Ball vom Boden aufheben
sollte; als ich ibr ein Bilderbuch zum Ansehen reichte, deckte sie das kranke
Auge mit der Hand zu. Bei meinem n#chsten Besuch einige Tage spiiter,
hielt sie den Kopf bestindig nach rechts gedreht, offenbar, damit sie die
Bilder verschmelzen konnte. Nach ungefiihr 7 Wochen war die Patientin
vollig geheilt.

5. Eine heftige Gemiitsbewegung nach grossem Schreck,
Kriimpfen usw. kann bei fehlendem Fusionsvermdgen das Gleichge-
wicht des Konvergenzzentrums aufheben. Die Konvergenz ist eine
statische, das Schielen tritt alsbald ein und ist von Anfang an kon-
stant. Der Refraktionsfehler ist Nebensache, Von diesen Fillen ge-
hort ein grosser Prozentsatz zu den alternierenden Schielformen.

Der Einfluss der Vererbung ist ein bemerkenswerter Zug,
der aus jeder Zusammenstellung von konvergierenden Schielfillen
hervorgeht. In 1873 Schielfillen, bei denen ich, wie anzunehmen,
zuverlissige Auskunft erhalten konnte, wurde anamnestisch Schielen
der Eltern, Grosseltern oder Geschwister nicht weniger als 711 mal,
d. h. bei 51,78°/0 angegeben.

Kongenitale Externuslihmung. — Ab und zu beobachtet man
einen Fall, bei dem die Abduktionsfihigkeit eines Auges seit frithester
Kindheit fehlt, vielleicht die Folge einer wihrend der Geburt erlittenen

Verletzung. Werden keine Gegenmassregeln ergriffen, dann wird das kon-
vergente Auge rasch in hohem Masse amblyopisch.

Beweis, dass die wesentliche Ursache des Schielens
ein mangelhaft entwickeltes Fusionsvermégen ist.

Werden zwei Figurenplatten, wie die der Fig. 11 (8. 77), in
das Amblyoskop gestellt, dann wird jemand mit einem mnormalen
Augenpaar imstande sein, die beiden unvollstdndigen Bilder zu einem
ganzen Bild zu verschmelzen ; éndert man den Winkel des Apparats,

dann werden die Augen konvergicren oder (bis zu einem gewissen

Worth-Oppenheimer. 3
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Grad) auch divergieren, um den Figuren nachzufolgen und die Fusion
beizubehalten.

Nun nehme man sich einen jugendlichen Patienten mit einem
gewbhnlichen monokularen Strabismus convergens vor, der beiderseits
gute Sehschirfe hat, und lege das Amblyoskop dem Schielwinkel ent-
sprechend an. Der Patient wird nur mit dem fixierenden Auge
schen, das Bild des schielenden Auges wird unterdriickt. Wird
die Exklusion nunmehr nach der im Kapitel VII beschriebenen Me-
thode tberwunden, dann wird er die beiden unvollstdndigen Figuren
gleichzeitiz erblicken. Mit einiger Ubung lisst sich in der Regel
eine Stellung ermitteln, bei der sich die heiden unvollstindigen Figuren-
bilder bedecken, so dass der Patient sie zu einem einzigen, vollstin-
digen Bild verschmolzen sieht. Verschmolzen werden sie jedoch nur
in der einen Stellung; wird der Winkel des Apparates wieder ge-
dndert, dann trennen sich sofort die Bilder, die Fusion ldsst sich
durch keinerlei Anstrengung aufrecht erhalten. Daraus geht hervor,
dass das Fusionsvermdgen zwar nicht génzlich fehlt, jedoch ausser-
ordentlich gering entwickelt ist. Die in solchen Fillen durch Ubung
des Fusionsvermdgens im frithen Alter erzielten herrlichen Erfolge
sind eine starke Stiitze fir die Anschauung, dass die mangelhafte
Entwickelung dieses Sinnes das grundlegende Moment fur das Auf-
treten der Schielstellung abgab.

Betrachten wir sodann einen typischen Fall von wirklich alter-
nierendem Schielen. Die Schschérfe ist beiderseits vollig normal,
ein wesentlicher Refraktionsfehler ist nicht vorhanden, die Augen-
bewegungen erfolgen cinzeln normal. Warum schielt denn eigentlich
ein solches Augenpaar? Die Muskeltheorie kann es nicht erkliren,
da ja ein Motilititsausfall eines der Augen fehlt. Iypermetropie
kann nicht die Ursache sein, da ja ein unbedeutender oder kein
Refraktionsfehler besteht; tiberdies iibt das Glésertragen in der Regel
keinerlei Wirkung auf die Schielstellung aus. Keine der bisher auf-
gestellten Theorien konnte diese Fille in befriedigender Weise er-
kldren. Prift man aber die Beschaffenheit des Fusionsvermdgens,
dann 16st sich sofort das Rétsel. Man lasse einen Patienten mit
wirklich alternicrendem Schiclen ein Paar der Figurenplatten, wie
z. B. Fig. 11 (8. 77) mit dem Amblyoskop betrachten. Sind die
Figuren sehr weit auseinander, dann vermag er vielleicht beide zu
sehen; nithert man sie einander, dann verliert er die eine aus dem
Auge. Einen wirklich alternierenden Schielenden wird noch so viel
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Eintiben jedoch mniemals in den Stand =ctzen, dic beiden Figuren
gleichzeitig zu sehen, wenn sie nahe beieinander liegen, noch viel
weniger wird er es fertig bringen, sie zu verschmelzen. Es besteht
bei ihm kongenital ein vélliges Fehlen des Fusionsvermdgens.

Die so hiiufige Tatsache, dass das Schielen bei mehreren Familien-
mitgliedern auftritt, erméglichte es mir, einen noch bestimmteren Be-
weis zu erhalten. Wenn ein Kind wegen konvergierenden Schielens
in meiner Behandlung war, habe ich die Mutter in schr vielen Féllen
bewogen, mir einen jingeren Bruder oder eine Schwester, die bisher
nicht geschielt hatten, ebenfalls zur Untersuchung zu bringen. Bei
allen diesen Geschwistern der Schielenden mit Ausnahme der wider-
spenstigsten habe ich das Fusionsvermégen mit dem Amblyoskop
gepriift. Bei 157 dieser Kinder war ich imstande, den spiteren Be-
fund zu verfolgen. 106mal hatte ich das Fusionsvermogen gut ent-
wickelt vorgefunden; nicht einer dieser Patienten hat in der
Folge geschielt. Von 37 Fillen, die den Vermerk ,zweifelhatt«
crhalten hatten, haben sechs inzwischen geschielt. Von 14 Fillen,
bei denen mein Vermerk ,sehr mangelhaftes Fusionsvermdgen® ge-
lautet hatte, haben es inzwischen acht zu cinem konstanten Schielen
gebracht und ein weiteres Kind soll gelegentlich schielen.

Kapitel IV.
Kongenitale und erworbene Amblyopie.

Die in diesem Kapitel besprochene Amblyopie ist cine teilweise
Erblindung eines Auges, bei dem die sorgfiltigste Untersuchung des
TFundus und der Medien nichts zutage fordert, was dic Sehschwiiche
ausreichend erklart. Diese Amblyopie, die entweder angeboren oder
erworben sein kann, bleibt noch bestehen, wenn auch jeder etwa
vorhandene Refraktionsfehler peinlichst mit Glisern korrigiert wurde.

Es dirfte angezeigt sein, die angeborene und die erworbene
Form der Amblyopie getrennt zu betrachten, ehe dic in Féllen von
konvergierendem Schielen so oft gefundene Amblyopie erdrtert wird.

Kongenitale Amblyopie ist, abgesehen von Schielfilllen,

ein seltener Befund., Man sollte niemals cinen Fall dafiir erkliiren,
Qx
o



36 Kapitel IV. Kongenitale und erworbene Amblyopie.

wenn es nicht durch sorgfiltiges Befragen intelligenter und aufmerk-
samer Eltern sicher gestellt ist, dass der Patient nicht als Kind
geschielt hat.

Unter vielen Untersuchungen solcher Patienten, die mnoch nic
geschielt hatten, habe ich nur 23 Fiille von Amblyopie (Sehschérfe
/18 oder noch geringer) gefunden, deren Auffassung als kongenital
mir berechtigt erschien. Diese Fille finden sich im Anhang (S. 128)
ausfithrlich beschrieben, sie zeigen gewisse gemeinsame Eigentiimlich-
keiten: Fundus und Medien sind dem Aussehen nach normal; das Ge-
sichtsfeld, sowohl fiir Weiss wie fiir Farben, ist normal gross, Skotome
fehlen. Das zentrale Farbenvermogen ist normal; der periphere Form-
sinn?) verhalt sich bis auf 20° an den Fixierpunkt heran normal.

Daraus scheint hervorzugehen, dass die Anomalie darin besteht,
dass das nétige Ubergewicht der Maculagegend fehlt, und nicht darin,
dass die Empfindlichkeit des Sehapparats allgemein herabgemindert
ist. In keinem Fall sank die Sehschirfe des amblyopischen Auges
unter %/60. Das auffallendste Merkmal dieser Fille ist jedoch der
Umstand, dass sich die Anomalie auf das eine Auge beschrinkt,
welches fast immer einen hochgradigen, zusammengesetzten hyper-
metropischen Astigmatismus aufweist, wihrend das andere Auge
normale Sehschéirfe mit normaler Refraktion oder Hypermetropie ohne
irgend einen nennenswerten Grad von Astigmatismus zeigt?). In

1) Um diesen zu priifen, verwende ich drei Schirme aus Metall von
5 cm im Quadrat, die je ein weisses, verschieden grosses O auf schwarzem
Grunde aufweisen; durch eine einfache mechanische Vorrichtung lisst sich
das O rasch in ein C verwandeln. Die Schirme werden nacheinander auf
dem Objekttriger eines Perimeters befestigt. Die Untersuchung wird nun
genau so vorgenommen, wie die Aufnahme eines Gesichtsfeldes, indem der
Patient aufgefordert wird, jedesmal anzugeben, ob es sich um ein O oder
um ein C handle. Auf diese Weise erhiilt man drei Felder auf der Karte
abgegrenzt. Diese Untersuchungsmethode, die sich zwar fiir wissenschaft-
liche Forschungszwecke sehr wertvoll erweist, ist naturgemiiss zu er-
miidend fiir den gewthnlichen klinischen Gebrauch.

2) Ich méchte mich aller vagen Spekulationen enthalten. Aber hier
taucht der natiirliche Gedanke auf, wire es nicht moglich, dass bei manchen
von diesen Fillen, deren Amblyopie ich als eine kongenitale auslegte, die
Amblyopie in Wirklichkeit dadurch hiitte erworben sein kinnen, dass der
Patient seine ganze Aufmerksamkeit auf das scharfe Bild lenkte, obgleich
das letztere mit dem verwaschenen Bild des astigmatischen Auges ver-
schmolzen wird? Die Tatsache, dass die Amblyopie sich stets auf das
eine Auge beschriinkte, verleiht dieser Annahme einige Wahrscheinlichkeit.
Die Moglichkeit, die Aufmerksamkeit auf das in dem einen Auge entstan-
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viclen von diesen Fillen wurde das Fusionsvermdgen mit dem Amblyo-
skop gepriift und als gut entwickelt befunden,

Es gibt eine weitere, kleine Gruppe von Fillen, bei denen die
Amblyopie beinahe sicher als eine kongenitale gelten kann. Tabelle IIT,
Seite 44, umfasst nur Schielfille, bei denen ich die Behandlung
bald nach dem ersten Auftreten der Abweichung begann und griind-
lich durchfiihrte, so dass kaum eine Moglichkeit erworbener Amblyopie
vorliegen konnte, Wie man sieht, hat weitaus die grosste Mehrzahl
dieser Patienten beiderseits nach der Gliiserkorrektion eine normale
Sehschéirfe, Bei 17 der 193 Fille jedoch betrug die Sehschirfe des
Schielauges 6/o oder 6/12; bei 9 Fiillen 6/1s oder /24; bei 2 Fillen
836 oder S/60. Bei keinem Fall sank die Sehschiirfe unter 6/go und
bei keinem Fall fehlte die Fihigkeit, zentral zu fixieren. Bei Durch-
sicht der Krankengeschichten finde ich, dass in den stirker amblyopi-
schen Fillen das schwache Auge fast stets einen hohen Grad von
zusammengesetztem hypermetropischen Astigmatismus aufwies, wihrend
das andere Auge eine normale Sehschiirfe und fast immer einfache
Hypermetropic ohne nennenswerten Astigmatismus zeigte. Diese
Fille finden sich im Anhang, Seite 129, beschrieben.

Durch Nichtgebrauch erworbene Amblyopie (A. ex
anopsia). -—— In einem Fall von Strabismus convergens wird der
Patient, wenn beide Augen offen sind, nur mit dem gerade gerichteten
Auge sehen, selbst wenn jedes Auge fiir sich normale Sehschiirfe
besitzt. Die von dem abgewichenen Auge aufgenommenen Eindriicke
werden psychisch unterdriickt. Handelt es sich um ein kleines Kind
mit konstantem monokularem Schielen, dann hat der Nichtgebrauch
des abgewichenen Auges zur Folge, dass sich seine Sehschirfe all-
mithlich verschlechtert, eine Verschlimmerung, die um so rascher
erfolgt, je jiinger das Kind; daher der allgemein verbreitete Glauben,

dene Bild zu beschrinken und doch zur gleichen Zeit binokular zu sehen,
lisst sich mit Leichtigkeit nachweisen. Man moge dem Refraktionszustand
eines solchen Patienten durch Vorhalten eines scharfen Zylinders vor das
eigene Auge nachahmen und dann mit beiden Augen zugleich die Sehproben
lesen. Indem man die Aufmerksamkeit auf das eine Auge allein beschriinkt,
wird man %s lesen; liest man in einem Buche, so erreicht man es bald,
das verwaschene, durch den Zylinder gesehene Bild ginzlich ausser acht
zu lassen. Zugleich kann man sich leicht davon iiberzeugen, dass binokular
gesehen wird: ein Prisma, Basis innen, erzeugt Diplopie, ein Prisma, Basis
aussen, Konvergenz der Sehachsen, damit eine Verschmelzung der Bilder
zustande kommt; (Versuch mit den 4 Farbenkreisen etc.).
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dass cin in frither Kindheit schielendes Auge notwendigerweise ziemlich
blind sein muss. Dies trifft nicht zu, wie die Tabelle ITI, Seite 44,
deutlich beweist, F= wird ein Kind mit beiderseits normaler Seh-
schiirfe, hei dem sich im Alter von 6 —8 Monaten konstantes mono-
kulares Schielen ausbildet, bei fehlender sachgemisser Behandlung
allerdings bald ein blindes Schielauge besitzen. Der Verlust des Sehver-
mogens im Schielauge erfolgt dabei so rasch, dass die Fithigkeit, zentral
zu fixieren, oft innerhalb 8 —10 Wochen verloren geht. Bei einem Auge,
das im Alter von beispielsweise 1'2 Jahren konstant zu schielen
beginnt, schreitet die Sehschwiiche zwar rasch, aber doch viel weniger
rasch als bet einem jiingeren Kinde fort; es vergehen zum mindesten
in der Regel 5 oder 6 Monate, ehe das Auge die Fihigkeit, zentral
zu fixieren, verliert. Iin Auge, das erst im Alter von 3 Jahren
konstant zu schiclen beginnt, biisst selten vor Ablauf eines Jahres
die zentrale Fixation im ganzen Umfang ein. Niemals wird dic
letztere nach meinen Erfahrungen dann verloren gehen, wenn das
Schiclen erst nach einem Alter von 6 Jahren auftrat. Auch die
Amblyopie ex anopsia erreicht in diesem Alter selten einen héhercn
Grad. Bel der erworbenen Amblyopie handelt es sich um einen
echten Verlust des Sehvermégens, nicht um eine misslungene Funk-
tionsentwickelung, wie die im folgenden aufgefiithrten Fiélle beweisen.

Ich besitze Aufzeichnungen tiber mehrere Félle, bei denen un-
gebildete oder sorglose Eltern unbewusst hdchst lehrreiche (aber un-
heilvolle), diesbeziigliche Versuche an ihren Kindern ausfiihrten.
Kurze Berichte iiber einige der auffallendsten Beispiele schliesse ich
hier an,

(Fall A. 77.)") Am 14. XI. 1895 beobachtete ich zu Westham ein
Midchen von 2 Jahren 7 Monaten, das rechts einen Strab. conv. const.
220 hatte. Nach Angabe der Mutter schielte das Kind seit beiliiufig einem
Monat. Das Schielen war beinahe ein alternierendes. Bedeckte man einen
Augenblick das linke Auge, dann fixierte das vechte und setzte dies noch

einige Minuten lang fort nach Entfernung des Schirmes. Zwei Stunden
nach Eintriufelung eines Tropfens Atropin in das linke Auge konnte man

1) Die Buchstaben und Zahlen beziehen sich auf die Registerzeichen
fiiv die Aufzeichnungen meiner gesammelten Schielfille, In den Kranken-
geschichten habe ich gewisse Abkiirzungen verwendet, die zum Teil viel-
leicht einer Erklarung bediirfen, z. B. bedeutet Strab. conv. R. 22° Strabis-
mus convergens constans, rechtes Auge schielt um 229 fiir die Ferne ge-
messen; V. O. d. bedeutet Sehschiirfe des rechten Auges. Wurden Gliser
verschrieben, dann wurden Schielwinkel und Sehschiirfe stets mit den
korrigierenden Glisern gemessen.
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beobachten, wie die Patientin stets links schielte und mit dem rechten
Auge fixierte.

21. XI. 1895. In Atropin-Mydriasis ergibt die Skiaskopie jederseits
48,75 D. sph. Ich verschrieb + 3 D. sph. zum dauernden Tragen; ein
Tropfen Atropin jeden Morgen nur in das linke Auge zu triiufeln. Nach
einem Monat wieder vorzustellen.

22. VIII. 1901. Das Kind wird mir nach dem Westham - Hospital
gebracht. Ungefihr sechs Jahre sind verstrichen, seitdem ich es sah. Mutter
erinnert sich nicht mehr daran, dass sie die Tropfen fiir das linke Auge
verwendet hat; das Kind soll die Gliser ungetihr ein Jahr lang getragen,
aber dann verloren haben. Inzwischen keine Bebandlung. Das nunmehr
acht Jahre vier Monate alte Kind hat rechts Strab. conv. 179, die Fixation des
rechten Auges fehlt, seine Sehschirfe ist auf Fingerziihlen in 1'/2 m gesunken.

(Fall D. 527) Am 16. X. 1900 wird ein 13 Monate alter Knabe
nach Moorfields gebracht. Nach Angabe der Mutter soll er ,seit einigen
Wochen* schielen. Rechts Strab. conv. ca. 80° (der Schielwinkel wechselt
etwas), Gute zentrale Fixation rechts.

23. X. 1900. In Atropin-Mydriasis skiaskopisch O. d. <-4 D. sph.
-+ 1D. eyl. A. vert.: O. s. 44 D. sph. Ich verschrieb Gliser, um 0,5 D.
schwiicher als skiaskopischer Befund. Ausserdem 1°%o Atropin nur fir das
linke Auge jeden Morgen.

4. XII. 1900. Das rechte, nicht-atropinisierte Auge wird stets sowohl
fiir die Ferne wie fiir die Nithe benutzt, wihrend das atropinisierte linke
Auge schielt. Die Gliser werden gut getragen. Ordination: Tropfen
weglassen, nach einem Monat wieder vorstellen.

8. I. 1901. Strab. conv. jetzt 18° (mit Glisern). Kind schielt, so
lang es die Brille trigt, gleichermassen mit dem eiuen oder anderen Auge
alternierend. Ovd.: Gliser beibehalten, in der ersten Aprilwoche wieder-
kommen.

3. I. 1902. Kind hat sich seit einem Jahr nicht blicken lassen. Die
Mutter- sagt, die Brille sei bald nach dem letzten Besuch verloren gegangen.
Jetzt Strab. conv. 329 rechts; Fixation verloren gegangen. Wird das linke
Auge verbunden, dann sieht das Kind zwar die 4 cm grosse Elfenbeinkugel,
wenn sie auf dem Boden dahinrollt, kann die stillstehende Kugel jedoch
nur dann finden, wenn sie dicht vor seinen Fiissen liegt.

(Fall A. 432) Am 11. I. 1900 wurde ein zwei Jahre zwei Monate
alter Knabe zu mir nach dem Westham-Hospital gebracht. Strab. conv.
altern. 279 in der Néhe Zunahme der Schielstellung. Nach Angabe der
Mutter schielt er seit weniger als einem Monat. Ich verschrieb Atropin-
salbe, 3mal tiiglich fiir beide Augen und hiess die Mutter, ihn nach einer
Woche zur Brillenbestimmung wiederzubringen.

7. XI. 1901. (Nach einem Jahr und zehn Monaten.) Die Mutter hatte
die Salbe gar nicht gebraucht und war nicht, wie geheissen, wieder-
gekommen, weil der Vater glaubte, ,dass mit den Augen nicht zu spassen
sei“. Jetzt links Strab. conv. 34Y; keine Fixation links und Sehschirfe
(Kugelprobe) bedeutend weniger als /so.
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(Fall D. 730.) 13. VIL. 1901. Médchen von 7 Wochen mit Strab. conv. R.
von annihernd 10° (Schielwinkel schwankt etwas) und guter zentraler Fixation.

17. VII. In Atropm-Mydriasis beiderseits skiaskopisch - 2,5 D. sph.
Ordination: Atropinsalbe jeden Morgen, nur fiir linkes AuUe

31. VII. Das Kind benutzt rechtes (nicht-atropinisiertes) Auge fast
ebenso hiufig wie linkes (atropinisiertes) Auge. Ord.: Mit Atropin fort-
fahren, nur links.

28. VIII. Atropin wurde nicht benutzt. Jetzt konvergiert rechtes
Auge ca. 30°% Winkel ziemlich konstant: zentrale Fixation rechts aufge-
hoben. Ord.: Links drei Tage lang bestindig Auge verbunden lassen.

31. VIII. Rechts keine Fixation.

Ich wollte bei diesem noch so jungen Siugling das bessere Auge mehrere
Wochen hindureh lieber nicht verdeckt lassen, aus Furcht, es konnte da-
durch amblyopisch werden; daher liess ich das Auge nur immer einen
halben Tag verbinden. Nach sechs Wochen hatte das rechte Auge wieder
sichere, zentrale Fixation erlangt.

(Fall B. 24) Am 4. II. 1896 wurde ich zu einem Midchen von zwei
Jahren zehn Monaten gerufen, dessen linkes Auge gelegentlich geschielt
hatte, seitdem sie mit 2%/ Jahren an Keuchhusten erkrankt war; die letzten
vier bis fiinf Wochen war das Schielen konstant gewesen. Schielwinkel be-
triigt 26 °. Nachdem ich in einer Stunde &fters Atropin eingetriinfelt hatte,
drehte sich das rechte Auge einwiirts und das linke Auge wurde stets fiir
die Nihe wie die Ferne benutzt. Mit diesem Auge konnte das Kind eine
kleine Murmel am anderen Ende des Zimmers leicht unterscheiden; das Seh-
vermégen des linken Auges muss daher normal oder fast normal gewesen sein.

Eine Woche danach wurde der Refraktionsfehler in Atropln MydrlaSIS
skiaskopisch bestimmt: O. d. 4,5 D.; O. s. -}- 55 D.

Ich verschrieb eine Brille zum standwen Tragen, rechts +4 D., links
- 5 D.; ausserdem tiglich morgens einen Tropfen Atropin nur 1n das
rechte Auge. Nach einigen Wochen sollten Ubungen mit dem Amblyoskop
vorgenommen werden.

Da die Eltern von meinen Methoden nicht eingenommen waren, be-
schlossen sie, noch einen anderen Rat zu holen und brachter das Kind zu
einem Augenarzt, der erklirte, dass das Kind zum Glésertragen zu jung
sei. Er verschrieb Atropin fiir beide Augen, zweimal tgl. einzutriufeln.
Diese Therapie wurde etwas iiber ein Jahr lang eingehalten, danach bekam
das Kind eine Brille. Mit 7 Jahren wurde das linke Auge vom Arzte
operiert (Tenotomie).

17. XII. 1901. Das Kind wurde 5 J. 10 Mon. nach meiner erstmaligen
Behandlung wieder zu mir gebracht. Links eine Konvergenz von 14° beim
Glésertragen, Auge prominent und Karunkel eingesunken; zentrale Fixation
verloren gegangen, Sehschirfe auf Fingerzihlen in 30 cm Entfernung herab-
gesunken.

Inzwischen habe ich die Entstellung durch Vorlagerung des linken
Externus beseitigt, doch bleibt das Auge natiirlich hoffnungslos blind.
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(IFall B. 83.) Am 27. X. 1897 wurde mir cin zweijihriges Midchen
gebracht, das nach Angabe der Mutter frither mehrere Monate lang gelegent-
lich geschielt hatte, jedoch konstant seit anfangs August. Links Strab.
conv. 21° Mit dem rechten Auge konnte es eine 3/+ cm grosse Elfenbein-
kugel auf Zimmerdistanz (ca. 7 m) stets erkennen. Wurde das rechte Auge
verbunden, dann konnte Patientin ebenfalls eine 4 cm grosse Kugel mit dem
linken Auge erkennen, doch machte es ihr Schwierigkeiten, eine halb so
grosse Kugel aufzufinden, es sei denn, dass man ihr gestattete, der noch
rollenden Kugel nachzulaufen.

1. XL 1897. In Atropin-Mydriasis skiaskopisch beiderseits -~ 8,5 D.
sph. + 0,75 D. c¢yl. A. vert. Ordination: Brille mit -~ 0,5 D. weniger,
als die Skiaskopie ergab; rechtes Auge eine Woche lang bestindig ver-
bunden lassen, danach nur in dieses Auge ein Tropfen Atropin tiglich
morgens.

7. XII. 1897. Kind tridgt die Brille gut, benutzt das rechte (atro-
pinisierte Auge) fiir die Ferne, das linke (nicht-atropmisierte) fiir die Nihe.
Schielwinkel (mit Glisern) 17° Ordination: Fortfahren.

8. II. 1898. Kind benutzt jetzt stets das nicht-atropinisierte linke
Auge fiir die Ferne wie fiir die Niihe und schielt stets mit dem rechten
(atropinisierten) Auge. Ordination: Atropin weglassen, nach einem Monat
wiederkommen.

29. VI. 1899 (5/1+ Jahr spiter). Bald nach dem letzten Besuch war
der Vater, ein Bankbeamter, nach Nord-England versetzt worden ; die Mutter
gab an, sie glaubte, licber die Tropfen weiter eintriiufeln zu sollen, da sie
mir das Kind nicht bringen konnte. Sie triufelte daher tiglich ungefaihr
sechs Monate lang nur rechts ein, inzwischen aber nicht. Das Kind zeigt
jetzt einen konstanten Strab. von 11° mit den Glisern. Kugelprobe ergibt,
dass die Sehschirfe des linken Auges normal ist, die des rechten Auges
jedoch kaum ®/so betridgt. Rechts wird zwar zentral fixiert, aber unsicher.

Inzwischen wurden alle moglichen Mittel angewandt, um die-Seh-
schirfe des rechten Auges wiederherzustellen. Das Kind hat jetzt lesen
gelernt. Am 8. XI. 1901 betrug die Sehschirfe des linken . (urspriinglich
schielenden) Auges /s, die des rechten (urspriinglich fixierenden) Auges %/

(Fall D. 332.) Am 9. V. 1900 beobachtete ich zu Moorfields einen
3 Jahre 2 Monate alten Knaben, der seit dem Alter von 2 Jahren 8 Monaten
konstant mit dem rechten Auge geschielt hatte. Keine hereditire Veran-
lagung. Abduktion normal. Strab. conv. const. rechts 46°; gute zentrale
Fixation. Sieht mit rechtem Auge Kugel von %+ ¢m Grosse leicht auf 6 m.
Ordination: Atropin beiderseits zur Refraktionspriifung.

16. V. 1900. Strab. conv. rechts (mit Atropin) 37° Skiaskopisch:
Rechtes Auge: 4 7 D. sph. 4+ 1,25 D. eyl. A. vert.; linkes Auge: - 6,25
D. sph. 4+ 1,5 D. cyl. A. vert. Ordination: Gldser 0,5 D. weniger als
skiaskop. Befund, ausserdem 1%o Atropintropfen, tiglich morgens, nur fir
linkes Auge. Nach einem Monat wiederkommen.
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5. VI. 1901 (13 Monate spiiter). Die Mutter verwendete die Tropfen
einen Monat lang, wurde aber krank, so dass das Kind seither vernach-
lagsigt wurde. Die Gldser sind inzwischen dauernd getragen worden.
Strab. conv. rechts 36 %; das rechte Auge kann nicht mehr zentral fixieren.
Ordination: Linkes Auge einen Monat lang bestiindig verbunden lassen.

3. VIL. 1901. Rechts zentrale Fixation wiedererlangt. Ordination:
1°/6 Atropintropfen jeden Morgen zwei Monate lang, nur links.

28, VIIL. 1901. Patient benutzt das linke (atropinisierte) Auge fiir
die Ferne, das rechte (nicht-atropinisierte) fiir die Nithe., Ordination:
Tropfen, nur links, noch zwei Monate fortsetzen.

4. XII. 1901, Tropfen wurden bis vor drei Wochen verwendet,
seither nicht, da sie ausgingen. Kind benutzt nunmehr, ohne Atropin, stets
das urspriinglich schielende, rechte Auge und schielt mit dem urspriinglich
fixierenden, linken Auge.

2. IV. 1902. Das letzte Mal hatte ich zufillig vergessen, der Mutter
schriftliche Anweisungen zu geben, daher Missverstindnis. Das Kind schielt
immer noch mit dem linken Auge (24°), fixiert zentral damit, aber sehr
unsicher. Ordination: 1% Atropintropfen, einen Monat lang tiglich
morgens, nur rechts.

7. V. 1902. Kind will linkes (nicht atropinisiertes) Auge nicht frei-
willig benutzen, selbst nicht fiir die Nihe. Ordination: Rechtes Auge
einen Monat lang dauernd verbinden.

4. VI. 1902. Ruhige zentrale Fixation links. Ordination: Klappe
weglassen und zwei Monate lang Atropin eintriiufeln, nur rechts.

6. VIII. 1902. Das Kind benutzt nun das linke. (nicht-atropinisierte)
Auge und schielt mit dem rechten (atropinisierten) stets beim Nahesehen,
gewdhnlich auch beim Fernsehen. Ordination: Tropfen weglassen.

30. VIIL 1902. Das Kind benutzt nunmehr beide Augen gleicher-
massen, Strab. conv. altern. 24° (mit Gldsern).

(Fall D. 286.) 9.X. 1900. Midchen von 5 Jahren 7 Monaten, das im
Alter von 3 Jahren 9 Monaten plotzlich zu schielen begann und seither einen
konstanten Strabismus hatte. Es besteht bereits Atropin-Mydriasis. Strab.
conv. links 386° Skiaskopisch: Rechts, 4+ 4,5 D. sph. |+ 0,25 D. cyl.
A. hor.; links dasselbe schitzungsweise an der Macula. Links keine Fixation.
Ordination: Beiderseits |+ 4 D.; rechtes Auge einen Monat lang bestin-
dig verbunden lassen.

9. VIII. 1901. Patientin wurde bis auf das Glidsertragen vernach-
lissigt. Vis. O. d. %s, Vis. O. s. %e0. Keine Fixation links. Ord.: Bestiin-
dig Klappe rechts, drei Wochen lang.

30. VIIL. 1901. Ratschlige wurden befolgt, gute zentrale IMixation
links. Vis. O.s.%1s. Ord.: Atropintropfen nar rechts, sechs Wochen lang,

4. XI. 1901. Vis. O. s %/9; Strab. const. 16°. Das Kind benutzt
das linke (nicht-atropinisierte) Auge fiir die Nihe, das rechte (atropinisierte)
Auge fiir die Ferne. Ord.: Zwei Monate lang Atropin, nur rechts, fortsetzen.
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3. XII. 1901. Sehschirfe beiderseits ®s. Das Kind benutzt linkes
Auge und schielt bestindig mit dem rechten, beim Nahesehen wie beim
Fernsehen. Ord.: Atropin weglassen, nach zwei Wochen wiederkommen.

6. V. 1902, Kind hat sich seit fiinf Monaten nicht blicken lassen.
Wihrend dieser Zeit hat es konstant mit dem R. (urspriinglich fixieren-
den) Auge geschielt. Vis. O. d. %1s; Vis, O. 5. ®'6. Seit letztem Dezember
rechts eine Amblyopie von %1s erworben. Ord.: Atropintropfen, nur links,
einen Monat lang.

6. VL. 1902. Schielt jetzt mit linkem atropinisiertem Auge 18°. Vis,
beiderseits ®s.

Schlussbemerkung. Dieser Fall gehort ganz und gar zu den
Ausnahmen, des Alters (fast sieben Jahre) wegen, in dem die Amblyopie
des rechten Auges erworben wurde.

Amblyopia ex anopsia betrifft wie auch die A. congenita fast
ausschliesslich das zentrale und parazentrale Netzhautgebiet und be-
wirkt keine Verengerung der peripheren Gesichtsfeldgrenzen. Aber
die Sehschwiche erreicht bei ihr einen #dusserst hohen Grad, der bei
der angeborenen Form nicht vorkommt. Bei dieser sinkt das zentrale
Sehen nie unter /6o, die gewdhnlich 5° vom Fixierpunkt vorhandene
Sehscharfe. In einem ausgesprochenen Fall von erworbener Amblyopie
besteht oft ein 259 bis 300 um die Mitte des Gesichtsfeldes sich
erstreckendes Skotom, in dem nur Lichtschein zu sein braucht;
ausserhalb dieses Feldes kann Fingerziihlen auf eine Entfernung
von 30—60 cm vorhanden sein.

Amblyopie in Féllen von Einwéartsschielen.

Nachdem nun die kongenitale und die erworbene Amblyopie
einzeln erdrtert worden sind, ergibt sich die Moglichkeit, die Ursache
der so oft bei Fiillen von Strab. conv. monoc. vorgefundenen Seh-
schwiiche zu Detrachten. In jedem einzelnen Fall, den man zum
erstenmal zu sehen bekommt, nachdem das Schielen schon mehrere
Jahre bestanden hat, anzugeben, wieviel von der Amblyopie auf
Nichtgebrauch des Schiclauges zuriickzufithren ist, wieviel eventuell
kongenital ist, dies ist unmoéglich. Die Statistik jedoch ermdoglicht
es, cinen ziemlich genauen allgemeinen Schluss zu ziehen.

Tabellen, die die Sehschiirfe des Schielauges in 787 Féllen von
konstantem Strab. conv. monoc. zeigen, finden sich umseitig.
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Tabelle HI.
Fille, dic mir zum erstenmal zur Beobachtung kamen, nachdem der Pationt
’ 5
den 8. Teil seines Lebens geschielt hatte.

I'Zeitlicher Beginn des Schielens

Sehschirfe I |
I -

des _ ' Zwischen | - Sumine
Schielauges “Vor1J‘1und3J.iMwhSJ"
T T == T i B I T
%6 G 23 62 80 | 165
¥y bezw. %1 Lo 6 | 9 | 17
s bezw, 5/a4 ‘ 1 3 ‘ 5 | 9
536 bezw. %0 | 0 1 } 1 ‘ 2
Unter “/so 1 0 0 [ 0 0
Fixation endgiiltig verloren 0 0 0 H 0

Tabelle TV.
Fille, die mir zum erstenmal zur Beobachtung kamen, nachdem der Patient
mehr als den & Teil und weniger als die Hilfte seines Lebens geschielt hatte.

Sehsechirfe Zeitlicher Beginn des Schielens
des ! Z\Tischen | Summe
Schielauges VorlJ.‘luung Nach 3 J.
T
66 i 5 17 o1 73
579 bezw. ®/12 | 3 26 32 61
6/15 bezw. %24 i 0 14 14 28
b/3¢ bezw. %60 | 0 5 9 14
Unter /o | 0 1 4 b)
Fixation endgiiltig verloren 0 2 5 7

Tabelle V.
Iille, die mir zum erstenmal zur Beobachtung kamen, nachdem der Patient
mehr als die Hilfte seines Lebens geschielt hatte.

Sehschirfe Zeitlicher Beginn des Schielens
des T Zr\ivjiscil;or; T 7] Summe

Schielauges Vorl']‘ilund‘ZJ. Nach 3 J.

56 0 3 11 14

b9 bezw. %12 2 ‘ 7 19 28

b/ts bezw. 6/a4 ‘4 ‘ 32 54 90

b/36 bezw. %60 8 ‘ 53 41 102

Unter ®/60 55 103 21 179

Fixation endgiltig verloren 56 ‘ 110 25 191

1
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Die vorangegangenen Tabellen geben die Sehschirfe des Schicl-
auges beim Strab. conv. monoc. an. Ich verwendete die Snellen-
schen Proben oder die Pritfung mit den Elfenbeinkugeln beim ersten
Besuch, wenn moglich, und auch bei spiterer Gelegenheit, Fast alle
diese Kinder sind inzwischen alt genug geworden, um die Ergebnisse
der Kugelprobe an den Snellenschen Sehproben zu bestiitigen. Die
in den Tabellen aufgefithrte Sehschiirfe ist das Schlussergebnis nach
optischer Korrektion und nachdem alle Mittel angewandt wurden, um
jedwede erworbene Amblyopie zu beseitigen.

In die Tabellen!) aufgenommen habe ich nur solche Fille, bei
denen ich beztiglich der Angabe des zeitlichen Beginns einigermassen
sicher gehen konnte und bei denen meine Vorschriften spiterhin zu
meiner Zufriedenheit eingehalten wurden. Die Fiille hatten, ehe ich
sie zu sehen bekam, entweder keine Behandlung genossen oder die
Patienten hatten lediglich Gldser erhalten ; einige waren bereits operiert.

Jeden Ausfall an Sehschéirfe bei den Fillen der Tabelle ITT
kann man als kongenital ansehen; jede Amblyopie, die hiitte er-
worben werden konnen, wire bei diesen frischen Fillen sicherlich
durch die nachfolgende Behandlung beseitigt worden.

Tabelle IV gibt die Sehschirfe des Schielauges an, nachdem
alle zu Gebot stehenden Mittel zur Bescitigung eines etwa vorhandenen
Defektes angewandt worden waren. Die Sehschiirfe war zu Beginn
vielfach um ein Bedeutendes geringer als die hier angegebene.

Bei den Fillen der Tabelle V hatte das Schielen meistenteils
schon so lange bestanden, dass eine Verbesserung der Sehschiirfe
unmoglich war,

Ein Vergleich der Tabellen III und V beweist, dass kongenitale
Amblyopie nur in ciner sehr geringen Anzahl von Fillen vorkommt

1) So oft ein Schielfall mich konsultierte, habe ich die Eltern des
Patienten eindringlich ermahnt, falls bei einem der jiingeren Geschwister
sich Schielen einstellen sollte, ohne Verzug dafir za sorgen, dass etwas
daftir geschidhe. Daher bin ich in der glicklichen Lage gewesen, einen
ungewohnlich grossen Prozentsatz meiner Fille bald nach dem ersten Auf-
treten der Ablenkung zu sehen.

Es ist auffallend, dass in der Tabelle IV nur acht Fille aufgefiihrt
sind, die vor dem 1. Jahr zu schielen begannen. Dies riihrt offenbar da-
von her, dass Eltern, die gewarnt worden und solche, die fir das Wohl-
ergehen ihrer Kinder besonders &ngstlich sind, umgehend den Arzt auf-
suchen. Diese Fille finden sich in der Tabelle IIl. Die anderen Siiuglinge
bleiben mehrere Monate hindurch ohne Behandlung, so dass sie in der
Tabelle V erscheinen.
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und dass sie niemals fir dic hochgradige Sehschwiiche verantwortlich
zu machen ist, die man so oft bei vernachlissigten I'illen von Strab.
monoc. findet.

Kapitel V.

Gang der Untersuchung in einem Fall von
Strabismus.

Jeder Schielfall crfordert eine methodische Untersuchung, denn
nur auf Grund eines genauen Befundes lisst sich eine rationelle Art
der Behandlung aufstellen. Der Gang der Untersuchung, den ich
stets einhalte, ist folgender:

I. Entstehungsgeschichte.

II. Art des Schielens,

III. Fixationsvermdgen des Schielauges.

IV. Motilitit des einzelnen Auges. Dynamische Konvergenz.

V. Sehprifung.

VI. Beschaffenheit des Fusionsvermdgens.

VII. Schielwinkel.
VIII. Refraktionspriffung (nach 3—8 tégiger Atropineintriufelung).

Das Schema mag auf den ersten Blick hin etwas abschreckend aus-
sehen, doch bringt es die Ubung mit sich, dass sich die verschiedenen
Proben #usserst rasch und genau ausfiibren lassen. Ausserdem wird ge-
wiss niemand an Zeit sparen wollen, wenn er bedenkt, dass in frihzeitig
zur Beobachtung gelangenden Fillen die ganze, zukiinftige Laufbahn des
Patienten von der Sorgfalt und Geschicklichkeit des Arztes abhingen kann,
der die erstmalige Untersuchung vorgenommen hat.

I. Entstehungsgeschichte. In dieser Rubrik ist festzustellen:
1. Zeitlicher Beginn, wenn moéglich. Der genaue Zeitpunkt liisst
sich oft durch Hinweise auf irgend ein wichtiges Ereignis in der
Familie, z. B. die Geburt des folgenden Kindes, bestimmt ab-
grenzen. 2. Art der Entstehung, ob das Schiclen gelegentlich auf-
trat oder von Anfang an konstant war. 3. Krankheiten oder Ver-
letzungen als unmittelbare Vorldufer der Abweichung, z. B. Keuch-
husten, Masern, Kopfverletzung, ,,Kriumpfe®, heftiger Schreck usw.
4. Zeichen von Hereditiit, ob Geschwister oder Eltern schielen.
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II. Art des Schielens. Durch cinfache Inspektion ldsst sich
haufig schon das Vorhandensein und die Art des Schielens, ob konver-
gierend oder divergierend, monokular oder alternierend, entscheiden.
Doch triigt oft der Schein, z. B. der grosse bei Hypermetropen héufig
vorgefundene Winkel ¢ kann leicht einen Strabismus divergens vor-
tituschen oder einen geringfiigicen Strabismus convergens verdecken,
wihrend der geringe, selbst negative Winkel p, der sich gewdhnlich
bei Myopen findet, leicht den Eindruck einer abnormen Konvergenz
hervorrufen bezw. eine geringe Divergenz verbergen kann.

Die ,,Deckprobe® ist bestenfalls nur eine grobe Priifung, dic
viele Fehlerquellen in sich schliesst; iiberdies ldsst sie sich bei
Kindern nicht durchfithren. Da diese Methode jedoch ziemlich all-
gemein gebriuchlich ist, diirfte es nicht unangezeigt sein, die sach-
gemiisse Art der Ausfithrung und die Trugschlisse zu schildern, vor
denen man sich zu hiiten hat.

Der Patient wird aufgefordert, ruhig nach irgend einem ent-
fernten Gegenstand zu blicken. Man nehme eine schmale Karte
oder ein Stiick gefaltetes Papier zur Hand und verdecke mit einer
raschen, seitlichen Bewegung z. B. das linke Auge des Patienten,
wobei man sich davor hiiten soll, das Gesicht zu streifen. Macht
hierbei das andere (rechte) Auge keine Einstellungsbewegung, dann
ist anzunehmen?), dass es nicht schielte. Nun lasse man das linke
Auge wieder frei und achte darauf, dass der Patient den entfernten
Gegenstand scharf fixiert; hierauf verdecke man in derselben Weise
das rechte Auge des Patienten. Macht das linke Auge keine Ein-
stellungsbewegung, dann hat es wahrscheinlich!) ebenfalls nicht
geschielt. Sollte jedoch beim Verdecken des einen Auges das andere
cine Bewegung nach aussen ausfithren miissen, um den Gegenstand
seinerseits zu fixieren, dann hatte es zuvor nach innen geschielt;
dreht es sich nach innen, dann hatte es nach aussen geschielt.

Wenn der Patient nachweislich schielt, jedoch mit jedem Auge
nach Belieben ohne Verschluss des anderen fixieren und diese
Fixation nach einem kurzen Lidschluss beibehalten kann, dann
handelt es sich um einen Fall von Strabismus alternans.

1) Hat das Auge die Fihigkeit, zentral zu fiieren, eingebiisst, dann
wird es moglicherweise keine Bewegung machen oder sich nach einer Rich-
tung hin bewegen, die einen nicht anfmerksamen Beobachter leicht irre-
fithren kénnte.
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Wiihrend in manchen Fillen von periodischem Schielen und
Heterophorie beide Augen, solange man sie nicht verdeckt, richtig
fixieren, so geriit das jeweils verdeckte in Schielstellung, um sich
jedoch sofort wieder einzustellen, wenn es frei gelassen wird.

Spiegelprobe. — Diese durchaus zufriedenstellende Methode
lasst sich selbst bei dem jiingsten Saugling anwenden. Der Patient
hat in der Dunkelkammer zu sitzen, die L.ampe befindet sich hinter
ihm.  Auf eine Entfernung von ca. 60 em wird nun das Licht
mittelst des Spiegels eines Ophthalmoskops in die Augen des Patienten
reflektiert. Ein Kind wird sofort in den Spiegel hineinblicken ;
ilterc Personen fordert man dazu auf. Auf der Hornhaut des
Patienten bildet sich dann ein winziges Bild des Spiegels abh, welches,
dank dem Winkel y, gewdhnlich etwas nach innen von der Mitte
der Pupille zu liegen kommt. Indem man das ILicht rasch von
einem Auge zum anderen hintiberspielt, ldsst sich sofort jeder Mangel
an Symmetrie beziiglich der Lage der beiden Bilder entdecken., Mit
Leichtigkeit kann man ebenfalls erkennen, welches Auge das schielende
ist und der Geiibte vermag ziemlich genau die Grésse der Abweichung
zu schétzen 1).

Die Pupille des Schielauges pflegt eher etwas grisser zu sein,
der rote Fundusreflex heller geférbt.

Schielen oder Lihmung? — Bei einem Patienten, der alt
genug ist, um Auskunft zu geben, wirde die beharrliche Diplopie
daran hindern, eine L#hmung des einen oder mehrerer Husserer
Augenmuskeln mit einem Fall von Strabismus concomitans zu ver-
wechseln,

Handelt es sich jedoch um ein erst vor kurzem diphtherie-
krankes Kind, dann wird eine objektive Priifung notwendig sein:
Das Kind sitzt in der Dunkelkammer auf dem Knie der Wirterin,
die seinen Kopf unbeweglich festhilt, das Licht steht hinter ihm;
von einer etwas seitlichen Stellung aus projiziert man das Licht
mittelst des Augenspiegels in seine Augen und merkt sich, sobald
es den Spiegel fixiert, den ungefihren Grad der Abweichung. Hierauf
wird das Licht von der anderen Seite her projiziert; fillt nun bei
der abermaligen Fixation der Schielwinkel grésser oder kleiner aus,

1) Befindet sich das Spiegelbild am Hornhautrand des Schielauges,
dann betriigt der Schielwinkel nach Hirschberg ca. 45°; befindet es sich
am Rand einer Pupille von Durchschnittsgrosse, dann betrigt der Winkel
ca. 15° Die angenommene Grisse des Winkels y ist mit za beriicksichtigen.
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dann haben wir es mit einer Paralyse oder Parese zu tun und
nicht mit einem Strabismus concomnitans.

Bei der Ausfiihrung dieser Priifung kommt es wesentlich darauf an,
dass das Licht beidemal von annihernd derselben Hohe aus in die Augen
projiziert wird, da in vielen Féllen echten Schielens die Augen beim Blick
nach unten mehr konvergieren und beim Blick nach oben mehr divergieren.

III. Fihigkeit, zentral zu fixieren. Bei der Behandlung
und Prognose eines Falles von Strabismus monocularis bildet das Vor-
handensein bezw. das Nichtvorhandensein des zentralen Fixationsver-
mégens im Schielauge einen ausserordentlich wichtigen Gesichtspunkt.

Der Patient sitzt in der Dunkelkammer, das Licht hinter sich;
man projiziere mit dem Augenspiegel das Licht zuerst in sein gutes
Auge, wihrend er in den Spiegel hineinblickt, und merke sich die
Lage des Spiegelbildes auf der Hornhaut dieses Auges. Sodann
bedecke man das gute Auge und achte darauf, ob das zuvor schielende
Auge nun den Spiegel fixieren kann, so dass dessen Hornhautbild
entsprechend gelegen ist; vermag es dies, dann besteht zentrale
Fixation. *

Ist keine Fixation vorhanden, dann sucht das Auge umbher;
es kann auch eine falsche Fixation bestehen, in dem Fall wird
ein exzentrischer Teil der Netzhaut zu diesem Zwecke verwendet.
Manchmal gelingt es dennoch, ein Auge, das auf den ersten
Blick die Fixation verloren zu haben scheint, mit etwas Geduld zum
richtigen Fixieren zu bewegen.

In den Kliniken siebt man hiiufig ungefihr ein Verfahren, wie es im
folgenden geschildert werden soll: Der Arzt bedeckt das gute Auge des
Patienten und fordert ihn auf, mit dem Schielauge den Bewegungen seines
Fingers zu folgen; kann er dies, dann wird angenommen, dass das Auge
zentrale Fixation besitzt. Bine solche Schlussfolgerung ist aber ginzlich
unzulidssig. Denn verfiigt das Schielauge auch nur iiber eine geringe Seh-
schirfe, so ist es imstande, den Bewegungen eines grisseren Gegenstandes
zu folgen. Hat das Schielauge eine falsche Fixation in einer nur leicht
konvergenten Stellung, dann wird selbst die ausgedehnteste, in dieser
Weise ausgefiihrte Untersuchung sicherlich zu Iirtiimern fiihren.

IV. Bewegungen des einzelnen Auges. Die Augenbewegungen
sollten in der Weise gepruft werden, dass bei Verschluss des einen
Auges der Patient aufgefordert wird, mit dem unbedeckten Auge von
Seite zu Seite und auf- und abwiirts zu blicken; die Probe wird sodann
mit dem anderen Auge wiederholt. Dieses Verfahren lisst sich in der
Regel selbst bei kleinen Kindern anwenden, wenn man ihnen Dinge
zeigt, fiir die sie sich interessieren dirften. Lisst sich jedes Auge

Worth-Oppenheimer. 4
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einzeln abduzieren, bis der Hornhautrand die #ussere Kommissur
berithrt, dann kann die Abduktion als normal angesehen werden,
Die Adduktionsfihigkeit schwankt betriichtlich innerhalb der Norm;
die meisten Leute konnen jedes Auge einzeln adduzieren, bis der
Hornhautrand weniger als 2,5 mm von der Karunkel entfernt bleibt.

Dynamische Konvergenz. Zwischen der statischen und der
dynamischen Konvergenz sollte sorgfiltig unterschieden werden, genau
so wie statische und dynamische Refraktion voneinander unter-
schieden werden (vergl. S. 31).

Betrachtet jemand einen entfernten Gegenstand, dann ist die
statische Konvergenz der Augen, falls er nicht schielt, gleich Null.
Hat er einen Strabismus convergens, so besteht eine statische
Konvergenz, die dem Schielwinkel entspricht; hat er einen Strabis-
mus divergens, so ist die statische Konvergenz eine negative Grosse.

Fixiert der Patient nun einen nahen Gegenstand, dann wird
der statischen eine dynamische Konvergenz hinzugefiigt.

Wenn jemand beim Fernsechen nicht schielt, wird er in
der Regel fir die Nihe gerade geniigend dynamische Konvergenz
(in Verbindung mit dynamischer Refraktion, d. h. Akkommodation)
aufwenden, um eine richtige Fixation mit beiden Augen zu ermdg-
lichen. Ist jedoch seine dynamische Konvergenz eine iibermissige,
dann werden die Augen die Neigung verraten, beim Nahesehen
nach innen zu schielen, eine Neigung, die ein normales Fusions-
vermdgen im Zaume halten wird, wihrend ein mangelhaftes Fusions-
vermbgen das Eintreten einer Schielstellung beim Nahesehen nicht
verhindern wird. Akkommodiert in einem Fall von Strabismus
divergens das fixierende Auge auf einen nahen Gegenstand, so
wird das schielende Auge bis zu einem gewissen Grade seine fehler-
hafte Stellung aufgeben, wihrend beim konvergierenden Schielen
sich das schielende Auge beim Nahesehen noch mehr der Nase zu-
wendet. Wie wir spiiter sehen werden, ist die Beurteilung der dyna-
mischen Konvergenz von der grossten Wichtigkeit bei der Frage
nach dem operativen Verfahren.

Verfahren, um die dynamische Konvergenz in
einem Schielfall zu beurteilen. Man stelle sich um Armes-
linge vom Patienten entfernt, schliesse ein Auge und halte die Finger-
spitze oder vielleicht einen anderen, reizvolleren Gegenstand in einer
Linie mit seinem gedffneten Auge und dem fixierenden Auge des
Patienten. Der Patient wird aufgefordert, den sich allméhlich dem
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fixierenden Auge nihernden Gegenstand zu betrachten.  Hierbei
wird dieses Auge in unbeweglichem Zustand verharren, das Schielauge
wird die Konvergenz beider Augen zeigen. Auf diese Weise ldsst
sich die leiseste Konvergenzbewegung des Schielauges sofort erkennen
und der Punkt, bei dem das Schielauge wieder zu divergieren be-
ginnt, kann genau beobachtet werden. Diese einfache Untersuchung
sollte nie unterlassen werden.

V. Selpriifung. 1. Die Sehschérfe solcher Patienten, die ge-
niigend alt sind, um Buchstaben zu lesen, ist mit den Snellen-
schen Proben fir die Ferne festzustellen.

Eine einfache Sache, sollte man meinen, doch es ist erstaunlich, wie
oft man in den Kliniken die Sehschirfe des besseren Auges als die Seh-
schiirfe eines jeden Auges vermerkt findet, selbst von geiibten Assistenten.
Das Verlangen, das gewohnte Auge zu benutzen, ist bei den Patienten so
staik, dass sie unwillkiirlich beim Verdecken desselben den Kopf drehen,
um so neben der Klappe vorbei zu schauen.

2. Elfenbeinkugelprobe fiir kleine Kinder. Abge-
sehen von dem wissenschaftlichen Interesse ist es oft von der grossten
praktischen Wichtigkeit, anndherungsweise die Sehschérfe eines kleinen
Kindes angeben zu kénnen. Zu diesem Zwecke verwende ich fiinf
kleine Elfenbeinkugeln, die zwischen 1,5 e¢m und ca. 4 ¢m Durch-
messer messen. Das Kind darf zuerst die Kugeln mit gedéffneten
Augen in die Hand nchmen, dann wird ein Auge mit einer Klappe
oder, falls es eine Brille trigt, mit einem hinter das Glas gesteckten
Wattebausch bedeckt. Hiernach wird das Kind aufgefordert, die
Kugeln zu sammeln; diese werden nacheinander, die grdsste zuerst,
6 bis 7 m weit weg auf den Boden geworfen. Dadurch dass man
die einzelne Kugel im Moment des Loslassens in den Fingern
dreht (Effet gibt), gelingt es, ihnen beim Auffallen eine anderweitige
Richtung zu erteilen, so dass sie nicht ganz dahin kommen, wo-
hin sie anscheinend geworfen wurden. Ks ist leicht, aus der
Art und Weise, wie das Kind nach der Kugel lauft, zu er-
kennen, ob es dieselbe von seinem Standort sieht oder ob es nur vor-
hat, sie zu suchen. Ich beginne die Priffung mit dem vermut-
lich Dbesseren Auge, damit das andere aus der Erfahrung Nutzen
ziehen kann.

Kinder sind immer bereit, dieses Kugelspiel mitzuspielen. Diese Art
der Sehpriifung nimmt nur einige Minuten in Anspruch und gelingt bei den

meisten Kindern, die alt genug sind, um zu gehen. Seit 1896 verwende
ich sie; in Fillen, deren Sehschiirfe ich in der Folge mit den Snellenschen

4%
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Buchstaben priifen konnte, habe ich die Ergebnisse meiner Probe bestitigt
gefunden.

YI. Beschaffenheit des Fusionsvermigens. Dieses ldsst
sich aus Bequemlichkeitsgriinden im Anschluss daran priifen, aber
besser ist es in der Regel, diese Untersuchung solange zu verschieben,
bis der Refraktionszustand ermittelt worden und die Wirkung des
Mydriaticams voriiber ist.

Die Priffung mittelst des Amblyoskops ist nach meinen
Erfahrungen bei weitem die rascheste, genaueste und zuverlissigste
Methode zur Ermittelung des Fusionsvermégens. In den letzten
Jahren habe ich sie mit Ausschluss aller anderen Methoden ver-
wendet. Im Kapitel VII, 8. 79, soll sie ausfiihrlich beschrieben
werden.

Ich mdchte nochmals auf die Unterscheidung zwischen dem Be-
sitz eines Fusionsvermdgens und dem Vorhandensein binokularen
Schens hinweisen. s kann ein Patient einen hochgradigen Strabis-
mus convergens mit Exklusion des Bildes des Schielauges haben,
und doch kann das Uben mit dem Amblyoskop sein Fusionsver-
mdgen vollkommen entwickelt haben. Blickt der Patient in diesem
Fall durch das Amblyoskop, wihrend der Apparat seinem Schiel-
winkel angepasst ist, dann verschmilzt er die Bilder — sein Fusions-
vermdgen driickt sich im binokularen Sehen aus. Das gleiche ge-
schieht dann, wenn seine Augen operativ oder durch andere Mittel
annihernd gerade gerichtet werden.

Javal, Maddox und andere schitzen die ,Tiefe der Exklusion*
nach der Leichtigkeit bezw. Schwierigkeit, mit der sich Doppelsehen kiinst-
lich hervorrufen ldsst. Diplopie kann man manchmal erzeugen, wenn dem
besseren Auge. ein rotes Glas vorgelegt und dieses Auge abwechselnd be-
deckt und frei gelassen wird, wihrend der Patient ein Kerzenlicht betrachtet.
Hierbei muss man sich vor einem Trugschluss hiiten — der Patient wird
der Tatsache inne, dass er ein rotes Licht mit dem ,guten* Auge er-
kennt, und dass er ein weisses Licht sieht, wenn dieses Auge bedeckt wird.
Daher erklirt er hiufig, er siihe zwei Lichter, ein rotes und ein weisses,
trotzdem er beide doch nicht gleichzeitig siecht. Misslingt es, mit dem roten
Glas Doppelbilder zu erzeugen, dann erzielt man oft einen Erfolg, weun
dem Schielauge ein horizontales Prisma vorgelegt wird, um so das Bild
des Lichts auf einer der Macula nihere Netzhautstelle abzubilden.

Manche Autoren haben als Priifung die Methode empfohlen, dass dem
einen Auge ein vertikales Prisma vorgestellt wird, um so das Schein-
bild von dem ,Zwang der Exklusion“, wie sie sich ausdriicken, zu befreien.
Doppelsehen lisst sich auf diese Weise fast immer hervorrufen, selbst in
Fillen, wo das Fusionsvermogen giinzlich fehlt. Die Erkldarang hierfiir
ist naheliegend. Da die Assoziation der beiden Augen fiir hoiizontale Be-
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wegungen dem binokularen Sehakt dienen, wurde sie vermutlich in keinem
besonders frithen Zeitpunkt der Entwickelung der menschlichen Rasse
erworben, wihrend wir andererseits die Assoziation der Augen fiir ver-
tikale Bewegungen grossenteils mit den meisten Siugetieren teilen, Da-
her kann es nicht iiberraschen, wenn eine Storung dieser sehr alten Funk-
tion durch die vertikale Verschiebung des einen Bildes Doppelsehen her-
vorruft.

Aber an sich geben die Priifungen auf Diplopie sehr wenig Aus-
kunft beziiglich der Beschaffenheit des Fusionsvermégens. In
manchen Fiillen, bei denen Doppelsehen nur miihsam durch diese
Methoden hervorgerufen wird, ist mit Leichtigkeit der hichste Grad
des binokularen Sehens nach Fusionsitbungen mit dem Amblyoskop
zu erzielen, withrend wiederum andere Patienten, die leicht doppelt
sehen, méglicherweise nicht imstande sind, mehr als den 1. Grad

binokularen Sehens zu erreichen.

VII. Die Messung des Schielwinkels. DBeim ersten Besuch
sowohl wie bei jedem folgenden wird der Schielwinkel genau ge-
messen; sind dem Kinde Gliiser verschrieben worden, dann nimmt
man die Messung stets vor, solange es sie trigt. Auf diesc Weise
erkennt man aus der Krankengeschichte mit einem Blick den fort-
schreitenden Erfolg der Behandlung auf das Schielen, so dass es
leichter wird, ein Urteil zu fillen, ob eine operative Nachhilfe dieser
Behandlung ratsam ist.

Vier Methoden zur Messung des Schielwinkels sollen hier be-
schrieben werden.

1. Das Deviometer!). — Dieser Apparat (Fig. 4) lisst sich
schnellstens handhaben, da eine besondere Anpassung nicht notwendig
ist. Die erhaltenen Messungen sind sehr genau. Auch lisst er sich
ausserordentlich leicht selbst bei den kleinsten Kindern verwenden.

An einem holzernen, ca. 25 cm hohen Gestell ist ein horizontaler,
holzerner Arm von 5 cm Breite, 6 mm Dicke und ca. 60 ¢cm Linge ange-
bracht, der sich in einem Gelenk so bewegt, dass er nach Bedarf nach
rechts oder links umgelegt werden kann; derselbe ist vorn schwarz
gestrichen. Auf seiner Riickseite befindet sich eine Tangentenskala mit
Gradeinteilung fiir einen Abstand von 60 ¢cm. Ein flaches, hakenférmig
umgebogenes Stiick Messing mit einem weissen Fleck ldsst sich am Arm
entlang verschieben. Vor dem Gestell, unterhalb des Nullpunktes der

1) Es liegt mir fern, auf die urspriingliche Idee dieses Apparates An-
spruch zu erheben. Das Prinzip ist das der Skala von Maddox und des
Bandes von Priestley Smith; erstere habe ich jahrelang benutzt, ehe
ich das Deviometer konstruierte.
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Skala, steht eine besonders angefertigte elektrische Glithbirne), die 12',2 ecm
lang ist; biegsame Drihte verbinden sie mit dem Wandkontakt, Anstatt
eines Schalthebels wird ein Knopf verwendet, damit das Licht rasch ein-
und ausgeschaltet werden kann. Eine 60 cm lange Schnur, an deren Ende
ein Ring sich befindet, ist am senkrechten Teil des Gestelles befestigt.

Weitere Masse und Einzelheiten der Konstruktion des Deviometers
finden sich im Anhang, Seite 130.

Der Apparat wird auf einen Tisch gestellt, an dem die Wiirterin
mit dem Kind auf dem Schoss Platz nimmt; den Ring legt sic um

den Finger und hélt mit ihren Hénden derr Kopf des Kindes fest,
die Schnur dabei fest anspannend. Der Arzt nimmt durch einen
Einschnitt am oberen Teil des Gestells die Augen des Kindes ,aufs
Korn“ und driickt auf den Knopf. Sofort blickt das Kind mit dem
fixierenden Auge pnach dem Licht, so dass dessen Spiegelbild als
vertikale Linie auf der Hornhaut dieses Auges erscheint, ein Zeichen
der richtigen Fixationsstellung, wahrend aus der Lage des Licht-
streifens auf der Hornhaut des schielenden Auges sich ziemlich ge-

1) In Deutschland als ,rohrenfsrmige Birne iiberall vorritig.
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nau der Schielwinkel abschéitzen ldsst. Das Licht schaltet man aus.
Hierauf wird der Messingschieber mit der weissen Scheibe am Quer-
balken entlang bis zu jenem Punkt geschoben, der der Schétzung ent-
spricht. Klopft man nun auf den Messingschieber, so lenkt der Metall-
klang den Blick des Kindes auf ihn; wo nicht, dann wird ein angeziin-
detes, dem Schieber vorgehaltenes Streichholz stets die Aufmerksamkeit
des Kindes auf sich ziehen. Sofort driickt man auf den Knopf, =o dass
das Licht einen Augenblick aufblitzt. Befindet sich nun der Licht-
streifen auf der Hornhaut des Schielauges in einer Lage, die der
fritheren, beim fixierenden Auge vorhandenen Stellung entspricht,
dann kann man den Schielwinkel an der hinten am Arm befind-
lichen Skala ablesen; andernfalls wird der Schieber etwas bewegt,
und sowie das Kind ihn betrachtet, das Licht wieder eingeschaltet
und so weiter, bis die richtige Lage ermittelt wurde.

Altere Patienten sitzen am Tisch, halten sich selbst die Schnur
und blicken nach dem Nullpunkt oder nach der weissen Scheibe des
Schiebers je nach der Aufforderung.

2. Die Tangentenskala von Maddox (Fig 15, S. 100)
ist eine ausgezeichnete Vorrichtung zur Messung des Schielwinkels.
Die Methode gibt sehr rasche und genaue Resultate, doch ist sie
bei kleinen Kindern schwer anzuwenden.

Ich verwende sie stets in der Klinik zu Moorfields, weil der Apparat
in der Mauer gesichert angebracht ist und nichts an ihm in Unordnung
kommen kann, wenn auch noch so wenig sorgfiltig damit umgegangen
wiirde.

Die grossen Zahlen dienen zur Messung von Heterophorie mittelst
des Stibchens von Maddox. Dieser Gegenstand beschéftigt uns
hier nicht. Die kleinen Zahlen der horizontalen Skala stellen Tan-
gentenstrecken fir Grade auf einen Abstand von 1 m dar. Dieselben
sind auf einen Papierstreifen gedruckt, der einem etwas tiber 2 m
langen Brett aufgeklebt ist. In der Mitte dieser Skala befindet sich
ein Kerzenlicht; unterhalb der Kerze ist ein leichtes Bambusrohr von
1 m Lénge befestigt.

Der Patient lehnt die Wange an das Ende des Meterrohrs an,
withrend der Kopf des Arztes sich unter dem Rohr befindet, so dass
sein Auge senkrecht unterhalb der von der Kerze zum Gesicht des
Patienten gelangenden Lichtstrahlen liegt. Der Patient wird zuerst
aufgefordert, nach dem Licht zu blicken; man merkt sich nun die
Stellung des Kerzenlichtbildes auf der Hornhaut des fixierenden
Auges und schitzt dann den ungeffhren Schielwinkel. Darauf wird
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der Patient aufgefordert, nach der Zahl zu blicken, die der Schitzung
entspricht.  War diese zu gross oder zu klein, dann werden andere
Zahlen genannt, bis das Spiegelbild des Kerzenlichts auf der Horn-
haut des Schielauges eine fhnliche Lage erbhilt, wie es zuvor auf
dem fixierenden Auge inne hatte.

3. Bandmethode von Priestley Smith. — Die Vorteile
dieser Methode sind die, dass sie wenig Zeit erfordert und dass der
benétigte Apparat einfach ist. Sie gibt einigermassen genaue Resul-
tate, ist jedoch bei Kindern nicht leicht durchzufithren.

Eine 1 m lange Schnur endigt in einem Ring, an dem ein Mess-
band hiingt; am anderen Ende ist das Messband mit einem Gewicht
beschwert. Wihrend der Patient das freie Ende der Schnur gegen
die Schlife hilt, streift der Arzt den Ring iiber einen Finger
der Hand, in welcher er den Augenspiegel hiilt. Das Band selbst
gleitet zwischen den Fingern der anderen Haund, durch das Gewicht
straff angespannt. Der Patient wird zuerst aufgefordert, den Augen-
spiegel zu fixieren, wihrend das Lampenlicht in das fixierende Auge
projiziert wird; der Arzt merkt sich die Lage des Spiegelbildes auf
der Hornhaut des fixierenden Auges. Das Licht des Spiegels wird
hierauf auf das Schielauge geworfen und der Patient aufgefordert,
nach der das Band haltenden Hand des Arztes zu blicken, wobei
das Band horizontal zu verschieben ist, bis die Lage des Spiegel-
bildes auf der Hornhaut des Schielauges seiner fritheren Lage auf
der Hornhaut des fixierenden Auges entspricht. Die Entfernung von
1 m zwischen der Hand mit dem Augenspiegel und dem Auge des
Patienten wird durch die Schnur gewéhrleistet, wihrend der Arzt die
Hand mit dem Messband so gut wie méglich in gleicher Entfernung
vom Auge des Patienten hilt. Die graduierte Skala des Bandes
zeigt an der Stelle, wo sie durch die Hand gleitet, annihernd den
Schielwinkel in Graden an.

Nimmt man statt einer 1 m langen Schnur eine solche von 60 cm,

dann lidsst sich ein gewdhnliches Zentimeter-Bandmass anstatt des gradu-
ierten Bandes benutzen, indem 1 ¢m anniiherungsweise 1° vorstellt.

4. Die Perimeter-Methode schildere ich deswegen, weil ein
Perimeter in jeder Augenklinik und in jedem augenirztlichen Sprech-
zimmer zu haben ist. Der Patient sitzt am Perimeter, das so ge-
richtet wird, dass das Schielauge genau in der Mitte des Bogens
liegt. Am anderen Ende des Zimmers wird in einer Linie mit dem
Nullpunkt des Perimeters und dem Schielauge des Patienten eine
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Kerze aufgestellt, die man den Patienten mit dem fixierenden Auge
ruhig betrachten heisst.  Hierauf wird eine zweite Kerze oder ein
Wachsstock, oberhalb deren Flamme das Auge des Arztes genau liegt,
am Perimeterbogen entlang gefithrt, bis das Bild der Flamme in die
Mitte der Hornhaut des Schiclauges zu liegen kommt. Die Lage
des Wachsstockes an der Bogeneinteilung des Perimeters gibt den
Schiclwinkel in Graden an.

Dies ist eine jammervolle Methode. Sie ist ungenau, da der
Winkel y unberiicksichtigt hleibt, sie lixst sich bei cinem kleinen
Schielwinkel nicht anwenden, weil der Kopf des Arztes in diesem
Fall das fixierende Auge daran verhindert, nach der Kerze zu blicken ;
auch lisst sie sich bei kleinen Kindern nicht durchfithren. Schliess-
lich sind die vorbereitenden Massregeln so zeitraubend, dass ein Arzt,
der sich auf diese Methode verliisst, leicht auf die Messung des
Schielens tiberhaupt verzichtet,

Der Winkel y lisst sich fiir sich messen, wenn das Schielauge nicht
die Fihigkeit, zentral zu fixieren, verloren hat. Man bedecke das fixierende
Auge und lasse den Patienten mit dem Schielauge den Nullpunkt des Peri-
meters ruhig fixieren. Nun wird der Wachsstock, wihrend das Auge des
Avrztes genau iiber ihm visiert, am Bogen entlang gefiihrt, bis das Bild der
Flamme in der Mitte der Hornhaut erscheint; die Lage des Wachsstockes
an der Bogeneinteilung gibt dann den Winkel y an. Dieser Winkel muvss
dem Perimetermass eines konvergierenden Schielens hinzugefiigt und von
dem eines divergierenden Schielens abgezogen werden.

VIII. Refraktion. Man bestimmt sie mittelst der Skiaskopie,
nachdem Atropin beiderseits dreimal téiglich drei bis acht Tage lang
eingetraufelt worden ist.

Bei kleinen Kindern ziehe ich 19 Atropinsalbe vor; Atropintropfen
verursachen gelegentlich, wenn sie zu reichlich gegeben werden, peinliche
Symptome, wiihrend die Salbe fast nie Unannehmliichkeiten zur Folge hat.
Der Wiirterin oder der Mutter muss man zeigen, wie mit einem Glasstib-
chen die Salbe am Unterlid einzustreichen ist.

Kinder im Alter von zwei Jahren oder mehr lassen sich, wenn
man diplomatisch vorgeht, in der Regel dazu bringen, dass ihnen
eine Probierbrille aufgesctzt und die Untersuchung in der gewdhn-
lichen Weise vorgenommen wird. Hat man ein ganz kleines Kind
zu untersuchen, dann muss anders vorgegangen werden:

Die Wirterin setzt sich in die Dunkelkammer mit dem Kinde auf dem
Schoss; das Licht steht tiber und hinter dem Kopf des Kindes. Projiziert
man mit dem Augenspiegel das Licht in das fixierende Auge des Kindes,
dann blickt es sofort in den Spiegel hinein. Nun werden die Linsen, eine
nach der anderen, der Wirterin gereicht, die sie dem fixierenden Auge
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vorhilt, oder der Arzt hilt sie selbst vor. Soweit ergibt sich selten irgend
eine Schwierigkeit. Um aber nun das Schielauge zu unteisuchen, muss das
fixierende Auge verdeckt werden. Das Kind duldet jedoch keinen Schirm
in der Nahe des Gesichts. Ich halte daber einen Schirm aus schwarzer
Pappe ungefihr halbwegs zwischen dem Gesicht des Kindes und meinem
eigenen derart, dass das fixierende Auge des Kindes den Spiegel nicht zu
sehen bekommt. Wirft man nun das Licht in das Schielauge, dann be-
trachtet das Kind sofort den Spiegel mit diesem Auge.

Ist die zentrale Fixation des Schielauges bei einem dieser schr
kleinen Kinder bereits verloren gegangen, =0 bleibt nur iibrig, die
Refraktion dieses Auges annihernd abzuschitzen. Man kann dann
vorerst ein Glas verschreiben, das gegen eine genauere Korrektion spiter
umzutauschen ist, sowie es gelang, zentrale Fixation wiederherzu-
stellen.

Handelt es sich um einen &lteren Patienten, so ldsst sich die
Refraktion eines Auges, das zentrale Fixation verloren hat, sehr ge-
nau ermitteln. Man projiziere das Licht in das fixierende Auge und
merke sich die Lage des Spiegelbildes auf der Hornhaut, wihrend
der Patient den Spiegel fixiert. Nun lisst man den Patienten nach
einer von einem Assistenten in einem Abstand von ca. 1 m ge-
haltenen Karte blicken, projiziere das Licht auf die Hornhaut des
Schielauges und riicke solange mit der Karte hin und her, bis das
Spiegelbild auf der Hornhaut in eine der fritheren Lage im fixieren-
den Auge entsprechende Stellung kommt. Dann erst nehme man
die Skiaskopie vor.

Kapitel VL

Behandlung des Strabismus convergens.

Dic von mir in Féllen von konstantem monokularem Schielen
durchgefithrte Behandlung gedenke ich zuerst zu schildern, wihrend
die bei periodischen oder alternierenden Schielfillen notwendigen
Abénderangen des Verfahrens spiter beriicksichtigt werden sollen.

Die Gesichtspunkte, die man bei der Behandlung des Schielens
bestéindig zu beachten hat, sind folgende: a) Verhiitung, dass das
Sehvermogen des Schielauges sich verschlimmert, und bestmégliche
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Wicderherstellung  seiner Sehkrafy in solchen Fallen, wo dax Auf-
treten einer Amblyopia ex anopsia bereits erfolgt ist. b) Der Ver-
such, die grundlegende Ursache des Schielens zu beseitigen, in-
dem das Fusionsvermdgen so frithzeitic wie moglich getibt wird.
¢) Wiederherstellung der normalen Blickrichtungen der Sechachsen
zueinander.

Finf therapeutische Massnahmen stehen uns zur Verfiigung, die
wir je nachdem einzeln oder in ihrer Gesamtheit in dem Bestreben, ohige
Gesichtspunkte zu verwirklichen, in Anwendung bringen miissen:
1. Optische Korrektion ecines etwa vorhandenen Refraktionsfehlers.
2. Ausschluss des fixierenden Auges. 3. Eintriufelung von Atropin
ausschliesslich in das fixierende Auge. 4. Einiiben des Fusions-
vermdgens. 5. Operative Massregeln.

1. Optische Korrektion. Wie bereits im Kapitel ITI aus-
einandergesetzt wurde, ist cin mangelhaft ausgebildetes Fusionsver-
mogen der wesentlichste Faktor, der das Zustandekommen einer Ab-
weichung bedingt. Die Augen werden dann, da die Notwendigkeit
zu verschmelzen nicht regulierend eingreift, eine Zeitlang von ihren
motorischen Ioordinationen gerade gehalten; doch befinden sie sich
in einem Zustand labilen Gleichgewichts, bereit nach innen oder auch
nach aussen auf Einfliisse hin zu schielen, die bei normalem Fusions-
vermdgen keine Wirkung entfalten konnten. In einem grossen Prozent-
satz der Fille ist es der Refraktionszustand, der in erster Linie be-
stimmt, ob ein Auge einwirts oder auswérts schielen soll. Auf diese
Weise weicht in der grossen Mehrzahl der Fille das Auge des
hypermetropischen Schielenden nach innen ab, des myopischen Schielen-
den nach aussen. Daher ist es eine rationelle Behandlung, zu ver-
suchen, durch eine optische Korrektion eines etwa vorhandenen
Refraktionsfehlers der Abweichung Herr zu werden.

In Fillen von einfacher Hypermetropie, hypermetropischem
Astigmatismus oder zusammengesetztem, hypermetropischen Astig-
matismus pflege ich so zu verfahren, dass ich Gliser verschreibe,
die jeden etwa vorhandenen Astigmatismus voll korrigicren und die
Hypermetropie bis auf 0,56 D. Die Begrindung dieser geringen Unter-
Korrektion der Hypermetropie ist folgende: Ist die Wirkung des
zur Skiaskopie verwendeten Atropins abgelaufen, dann wird ein Teil
der Hypermetropie in jedem Fall latent werden, so dass vollkorrigierende
Gléser, die in Mydriasis volle Sehschiirfe erzielten, nach erloschener
Atropinwirkung alle entfernten Gegenstinde in einem Nebel erscheinen
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Lassen. Die Verschwommenheit entfernter Gegenstéinde kiirat nicht
nur den Umfang des Schens beim Kinde in einer Zeit, wo die Schiirfe
der fiinf Sinne eine dusserst ausgesprochene Wirkung auf die geistige
Entwickelung ausiibt, sondern es scheint in der Tat das Bestreben
nach deutlichem Sehen den Schielwinkel ungiinstig zu beecin-
flussen ).

In cinem Fall von gemischtem Astigmatismus sollte der Refrak-
tionzfehler genau auskorrigiert werden.

Ein gewisser Prozentsatz der konvergierenden Schielfille ist
myopisch.  Etwaiger myopischer Astigmatismus sollte selbstredend
genau auskorrigiert werden; was die einfache Myopic anbelangt,
koénnte man naturgemiiss auf den Gedanken kommen, dass eine be-
trichtliche Unter-Korrektion die abnorme Konvergenz zu verringern
geeignet wire, dadurch, dass jede Akkommodationsanstrengung selbst
beim Nahesehen ausgeschaltet wiirde. Anfangs handelte ich dieser
Annahme gemiiss; allmithlich zwangen mich jedoch meine Erfahrungen,
diesen Weg zu verlassen. Ich finde, dass man die besten Resultate
erzielt, wenn man etwa vorhandene Myopie oder myopischen Astig-
matismus in jedem Fall genau korrigiert. Myopen, die friihzeitig
vollkorrigierende Glaser zu tragen beginnen, verwenden die Gliser
ohne jede Beschwerden zu allen Zwecken; ihr Akkommodations-
bereich scheint dabei so gross zu sein wie der der Emmetropen.

In einem Fall von Anisometropie sollte der Refraktionsfebler
eines jeden Auges nach den vorangegangenen Regeln Kkorrigiert
werden, eine Vorschrift, die selbst fiir Fille gilt, bei denen das eine
Auge hypermetropisch, das andere myopisch ist.

Werden Gléser verschrieben, dann empfiehlt es sich, namentlich
bei kleinen Kindern, mit dem zur Skiaskopie verwendeten Atropin
fortzufahren, bis der Optiker die Brille geliefert hat, und dann erst
mit den Eintriufelungen aufzuhéren. Selbst ein Sdugling macht
bald die Entdeckung, dass er besser mit den Glisern sieht als ohne
sie, so dass, bis die Atropinwirkung vorbei ist, das Glésertragen ebenso
zur Gewohnheit geworden ist wie das Tragen der Kleider.

1) Eine ziemlich grosse Anzahl von klinischen Schielfillen habe ich
ibernommen, die bisher einem Kollegen unterstanden, der die Hypermetropie
gewohnheitsmissig bis zu 1 D. zu iiberkorrigieren pflegte. In der Mehr-
zahi dieser Fille wurde die Abweichung innerhalb einiger weniger Wochen
geringer, nachdem Gliser verordnet wurden, mit denen die Patienten deut-
lich sehen kounten.
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Die Brille soll bestéindig getragen werden, ausser wenn das Kind
nachts zu Bette liegt, und zu keiner Zeit als zum Zweck des Waschens
abgenommen werden.

Sind Kinder alt genug, um die Schule zu besuchen, dann ver-
ordnen manche Arzte eine Fernbrille und eine schiirfere Lesebrille,
ein Verfahren, das ich versucht, aber hdchst unbefriedigend befunden
habe. Beim Wechseln der Brillen entsteht oft eine betrichtliche
Zwischenpause, in der iberhaupt keine Gléser getragen werden.
Ausserdem stellt die Austibung einer normalen Akkommodation in
Verbindung mit dynamischer Konvergenz eine physiologische Titigkeit
dar, deren Unterlassung, wie mir scheint, den Schielwinkel nicht
dauernd verringert.

Die Qualitat und ein guter Sitz der Brillenfassungen ist sehr wich-
tigl). Das beste Material ist der Stahl; Stahlfassungen von guter Qua-
litéit bleiben lange Zeit rostfrei, wenn das Kind einigermassen reinlich
gehalten wird. Spéter werden grossere Fassungen infolge des Wachs-
tums des kindlichen Gesichtes notwendig werden. Bei Siuglingen
und kleinen Kindern sollten die Gliser eine runde?) oder senkrecht-
ovale Form haben, damit das Kind nicht der Versuchung ausgesetzt
ist, iber das Glas hinwegzublicken; sie sollen méglichst gross und
fiir die Ferne zentriert sein, dabei mdoglichst nahe an den Augen
liegen, ohne aber von den Cilien gestreift zu werden.

Der dem Nasenriicken anliegende Teil des Stegs soll aus gehértetem
Stahl bestehen; er hat breit, flach und kriiftig und genauestens angepasst zu
sein. Eine breite, diinne Schildpattschale, die sorgfiltig unter der Aufliege-
fliche des Stegs angepasst wird, erhht die Annebmlichkeit, indem sie den
Druck iiber eine griossere Fliche verteilt. Brillen fiir Kinder von drei Jahren
an sollten mit biegsamen Reitfedern, die das Ohr umfassen, versehen sein.

Sduglinge und ganz kleine Kinder sollten ihre Brillen ange-
bunden tragen. Die mit einem Schlitz zu versehenden, sehr kurzen
Damenfedern solcher Brillen (Fig. 5) dirfen nur bis an das Ohr
heranreichen und ca. 1 em von dem Schlitz entfernt mit Wolle um-

1) Vergl. auch ,Theorie und Praxis der Augengliser® von Dr. E. H.
Oppenheimer, Berlin 1904 (Verl. A. Hirschwald), S. 108 und anderwiirts.

2) Runde Glidser haben jedoch den Nachteil, dass sie sich, falls die
Brille nicht sorgfilltig angefertigt wurde, leicht in der Fassung verdrehen,
so dass die Zylinderachsen verschoben werden. Dies lisst sich dadurch
verhindern, dass in die Nute des Augenrandes etwas Kanadabalsam gebracht
wird. Sollte es einmal nétig werden, ein zersprungenes Glas zu ersetzen,
dann lisst sich der Balsam durch miissige Hitze wegschmelzen.
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wickelt werden. Die Brille wird mittelst Bandchen, die an den Schlitz-
enden befestigt sind, hinter dem Kopf festgebunden. Solche Fassungen
sind sehr bequem. Besiissen die Federn die gewoéhnliche Lénge, dann
wiirden die Bindchen an einem langen Hebelarm ziehen und dadurch
einen Druck {iber den Ohren entfalten, vielleicht auch die zarte
Haut des Siuglings verletzen.

Es wird gewéhnlich behauptet, dass Kinder unter 83—4 Jabren
zum Brillentragen zu jung sind. Kein Kind ist jedoch zu jung, um
Gliser zu tragen, sofern es sie braucht. Viele von meinen Patienten

Fig. 5.

haben lange vor dem vollendeten 1. Lebensjahr solche Brillen ge-
tragen, wie ich sie eben beschrieb.

Natiirlich zerbrechen kleine Kinder zuweilen ihre Gldser, doch ist mir
noch nie ein Fall zu Kenntnis gekommen, dass das Auge dabei Schaden
erlitt. Das in der Fassung fest sitzende Glas zerbricht nicht in einzelne
Splitter, sondern bekommt einen queren Sprung oder stosst sich an der
Facette ab.

2. Ausschluss des fixierenden Auges. Bei einem Kinde,
das einen betriichtlichen Teil seines Lebens konstant mit einem Auge
geschielt und entweder gar keine Behandlung genossen oder lediglich
eine Brille erhalten hat, findet man, dass das Schielauge mehr oder
weniger schwachsichtig geworden ist.  Zeigt sich, dass die Sehschirfe
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dieses Auges mit der Elfenbeinkugelprobe wenigstens €36 betrigt,
dann kann man den Fall in der unter Absatz 3, S. 64 beschriebenen
Weise behandeln. Oft findet man jedoch, dass die Schwachsichtigkeit
diese Grenze bei weitem {iberschritten hat, so dass eventuell die Fiihig-
keit, zentral zu fixieren, verloren gegangen und die Sehschiirfe auf
die Moglichkeit, Finger dicht vor dem Gesicht zu zithlen, oder in
manchen Féllen selbst auf blosse Lichtwahrnehmung zusammen-
geschrumpft ist.

Bei einem kleinen Kinde sollte stets der Versuch gemacht
werden, die Sehschiirfe des Schielauges, soweit mdoglich, wiederher-
zustellen, indem man das Kind zur Benutzung des Auges ndétigt.
Zu diesem Zweck lasse ich das fixierende Auge eine Zeitlang be-
stdndig vom Sehakt ausschliessen.

Nicht zu empfehlen ist die Anweisung, das Auge nur einen Teil des
Tages zu verdecken. Abgesehen von der Tatsache, dass diese Art keine
solch rasche und kraftige Wirkung verbiirgt wie der bestindige Verschluss,
weint das Kind jedesmal wenn die Klappe angelegt wird, so dass die Be-
handlung selten richtig zur Durchfiilhrung gelangt. Wird jedoch das bessere
Auge bestindig bedeckt, so gewdhnt sich das Kind bald an die Klappe,
so dass es nach ein paar Tagen seinen Widerstand aufzugeben pflegt.

Es gibt verschiedene Methoden, ein Auge vom Sehakt auszu-
schliessen, von welchen jede sich in gewissen Fiillen niitzlich erweisen
kann. Bei Séuglingen erfiillt ein mit einigen Bindentouren gesicherter
Wattebausch den Zweck; bei Kindern, die sich bereits umherbewegen,
muss man die ersten paar Tage den Wattebausch mittelst schmaler
Heftpflasterstreifen fixieren. Kinder, die eine hiiusliche Pflege ge-
niessen, kénnen den Wattebausch jeden Morgen gewechselt bekommen;
ambulante Krankenhauspatienten tragen jedoch den Bausch oft 3 bis
4 Wochen lang, ohne dass Schaden entsteht.

Ist das Kind einmal daran gewohnt, das Auge verdeckt zu haben,
dann geniigt es, Watte hinter das Brillenglas einzuklemmen; der Watte-
bausch ist jedoch mit Sorgfalt anzulegen und das Kind bedarf der Beauf-
sichtigung, sonst wird es den Bausch nach oben und aussen verschieben,
um an der Nase entlang vorbeizublicken. Etwas &ltere Kinder konnen,
sofern sie gut versorgt werden, von Anfang an einen solchen Wattebausch
tragen, wihrend der mit Heftpflaster befestigte Bausch sich besonders fiir
ambulante Patienten eignet, deren Eltern selten imstande sind, ihnen
grosse Aufmerksamkeit zu schenken.

Nach Ablauf von zwei oder drei Wochen untersuche ich das
Kind wieder. Hat sich das Sehvermdgen des Schiclauges geniigend
gehoben, dann wird die Klappe weggelassen und der Fall wird in
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der im Absatz 3 Dbeschriebenen Weise weiter behandelt. Andern-
falls wird das fixierende Auge auf einen weiteren Monat verdeckt
und das Kind danach wieder untersucht. Verspricht der Ausschluss
des Auges iiberhaupt einen Nutzen, dann findet man in der Regel
innerhalb der ersten 14 Tage eine ganz wesentliche Besserung der
Sehschirfe des Schielauges. Hat sich diese Besserung am Ende von
zwei Monaten noch nicht eingestellt, dann lohnt es sich selten, die
Klappe weiter tragen zu lassen.

3. Eintrilufelung von Atropin ausschliesslich in das fixie-
rende Auge. Handelt es sich um einen jungen Patienten, dessen
Sehschirfe nach der Elfenbeinkugelprobe nachweislich mnicht viel
weniger als 5/s¢ betrdgt, dann lasse ich jeden Morgen Atropin in
das fixierende Auge allein eintriufeln, wihrend das Kind
natiirlich fortfahrt, seine Brille zu tragen. Mit dem atropinisierten,
fixierenden Auge wird es nicht imstande sein, sein Spielzeug und
seine Bilderbiicher deutlich zu sehen, entdeckt aber bald, dass es sie
viel deutlicher sehen kann, wenn es eine assozilerte, seitliche Be-
wegung beider Augen ausfithrt, bis das Schielauge zur Einstellung
auf die nahen Gegenstéinde gebracht wurde. Das Kind gewthnt sich
daran, das bessere (atropinisicrte) Auge zum Fernsehen und das
schlechtere (nicht-atropinisierte) Auge zum Nahesehen zu benutzen.

Atropin besitzt die Eigenschaft, den Ciliarmuskel zeitweise za lihmen
und die Akkomodationskraft des Auges auf diese Weise aufzuheben; wird
Atropin daher in ein normales, emmetropisches Auge oder ein solches ein-
getriufelt, dessen Refraktionsfehler mit Glisern korrigiert ist, dann sieht
das Auge entfernte Gegenstinde immer noch deutlich, vermag aber nicht,
sich auf nahe Gegenstinde einzustellen. Ein nicht-atropinisiertes, nur /s
bis /10 der normalen Sehschiirfe besitzendes Auge ist imstande, auf Lese-
distanz Gegenstinde deutlicher zu sehen als ein normales Auge, dessen
Akkommodation durch Atropin gelihmt wurde.

Auf diese Weise wird das nicht-atropinisierte Auge in wirk-
samster Weise geiibt und Amblyopia ex anopsia verhiitet. Ja, hat
sich bereits ein betrichtlicher Grad von Sehschwiche eingestellt, dann
findet man, wenn das Kind noch jung genug ist, bei jedem Besuch
eine stetige Besserung der Sehschirfe. In vielen Fallen wird die
Sehschiirfe des bisher amblyopischen Auges durch eine derartige,
einige Wochen oder Monate lang dauernde Behandlung normal oder
beinahe normal.

Sowie die Sehschiirfe des (nicht-atropinisierten) ,,Schielauges® der
normalen sich niihert, dann verwendet das Kind dieses Auge sowohl
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fiir die Ferne wie fiir die Niihe und dreht statt dessen das ,,fixierende*
Auge einwiirts, Von da ab stelle ich das Atropin zwei oder drei
Wochen ein, um abzuwarten, was sich nun ereignet. In der Regel
kehrt das Kind zu seiner alten Gewohnheit zuriick, d. h. es schielt
mit dem urspriinglich schielenden Auge und fixiert mit dem ,,fixieren-
den® Auge. In diesem Fall verordne ich, dass jeden Morgen in den
ersten sieben Tagen eines jeden Monats Atropin nur in das fixie-
rende Auge eingetraufelt wird. DBei einem jungen Kinde kommt
es dann gelegentlich vor, dass nach Weglassen des Atropins auch
weiterhin die Abweichung am urspriinglich fixierenden Auge auftritt.
Einen solchen Fall kann man 83 —4 Wochen lang sich selbst iber-
lassen, doch muss darauf geachtet werden, dass nicht das urspriing-
lich fixierende Auge nunmehr amblyopisch wird (vergl. Fall B, 83
und Fall D, 332, S. 41). Natigenfalls ldsst sich das Gleichgewicht
dadurch erhalten, dass man einige Tage lang Atropin in das andere
Auge eintriufelt.

Die Verwendung des Atropins nur fir das fixierende Auge
bedeutet eine ausserordentlich wirksame, therapeutische Massnahme.
Ein kleines Kind verbringt zum mindesten die Halfte seiner wachen
Stunden mit dem Betrachten naher Gegenstinde; wenn es also das
(atropinisierte) fixierende Auge fir die Ferne und das (nicht-atropini-
sierte) Schielauge fiir die Nihe verwendet, so ist dieser Zustand dem
vélligen Ausschluss des ,fixierenden“ Auges fir mindestens den
halben Tag gleichwertig. Wird gar aus irgend einem Grunde die
Brille weggelassen, dann wird es, falls der Refraktionsfehler ein
grosser ist, das atropinisierte ,fixierende“ Auge einwérts drehen und
selbst fiir die Ferne das schlechtere, nicht-atropinisierte Auge benutzen.

Was die Form betrifft, in der ich Atropin anwende, so verordne ich
gewohnlich, dass ein Tropfen einer 1%, Lésung von Atropinum sulf, jeden
Morgen nur in das fixierende Auge eingetriiufelt werde. Das Atropin lisst
sich mit einem Tropfenzihler oder noch besser mittelst eines kleinen Pinsels
aus Kamelhaar oder einer Feder in das Auge bringen. Atropinsalbe ist
ebenso zweckdienlich; das untere Lid wird herabgezogen und ein wenig
davon mittelst eines Glasstdbchens in den Konjunktivalsack hineingebracht.
Plittchen, die 0,00083—6 g enthalten, lassen sich ebenfalls verwenden, doch
findet es die Wirterin gewdhnlich schwierig, sie einzubringen.

Innerhalb eines Monats nach Beginn dieser Behandlung lasse
ich das Kind stets wiederkommen und spéterhin in Zwischenrdumen
von 1—2 Monaten, je nach Art des Falles. Damit kein Irrtum
entsteht, erhdlt die Mutter eine Karte mit schriftlichen Anweisungen

Worth-Oppenheimer. 5
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und dem Datum des néchsten Besuchs. Die Behandlung wird fort-
gesetzt, bis die Sehschérfe des Schielauges der des fixierenden Auges
gleichkommt bezw. beinahe gleichkommt oder die Abweichung ver-
schwindet, oder bis ich imstande bin, das Fusionsvermégen des Kindes
mittelst des Amblyoskops zu iiben.

Eine solche Behandlung wird stets verhindern, dass das Schiel-
auge amblyopisch wird, Ihre Wirksamkeit in der Heilung einer be-
reits bestehenden Amblyopie wird um so grosser sein, je jiinger das
Kind und je frischer die Abweichung. Die besten Erfolge erzielt man
mit Kindern, die nicht iiber 4 oder 5 Jahre alt sind; nach dem
6. Lebensjahr lisst sich gewohnlich keine grosse Besserung der Seh-
schérfe erzielen, obschon ich viele Ausnahmen von dieser Regel be-
obachtet habe.

Wollte man das fixierende Auge des Kindes mindestens die
Hilfte der wachen Stunden sorgfiltig verbinden, dann wiirde dieses
Verfahren natiirlich ebensogut den Zweck erfilllen. Wenn die Mutter
und die Warterin aber noch so viel anfangs versprechen mégen, so
werden sie doch nach einigen wenigen Wochen die Erfahrung machen,
dass die notwendige Bewachung ihre Zeit und Geduld allzu sehr in
Anspruch nimmt. Auf der anderen Seite wird es selbst der iiber-
biirdeten, eine ambulante Klinik aufsuchenden Mutter einer zahl-
reichen Familie nicht schwer fallen, jeden Morgen, solange wie es
nétig sein sollte, einen Tropfen Atropin nur in das fixierende Auge
einzutraufeln.

Ein unheilvolles, von vielen Araten geiibtes und in den Biichern
durchweg empfohlenes Verfahren besteht in dem Verschreiben
von Atropin fir beide Augen bei Kindern, die fiir zu jung zum
Glésertragen gehalten werden; der Zweck ist natiirlich die Verringe-
rung der Konvergenz durch die Akkommodationslahmung. Das auf
diese Weise verwendete Atropin bringt niemals eine dauernde Hei-
lung des Schielens zuwege, wenn es auch gelegentlich ein zeit-
weiliges Verschwinden der Abweichung bewirkt. Da aber das Schiel-
auge in der Regel den héheren Grad der Ametropie zeigt, so ist die
Léhmung seiner Akkommodation mittelst Atropins gerade die beste
Methode, um eine unter keinen Umstinden mogliche Verwendung
dieses Auges herbeizufithren. Die hoffnungslosesten Fille von Seh-
schwiiche des Schielauges, die man zu Gesichte bekommt, sind die-
jenigen, welche einige Monate lang mit Atropineintraufelungen
beiderseits behandelt worden sind.
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4. Ubungen des Fusionsvermigens. Bei monokularen oder
zufillig alternierenden Schielfillen suche ich, wenn das Kind
zeitig genug gebracht wird, die grundlegende Ursache des
Schielens durch Ubungen des Fusionsvermdgens zu beseitigen. Zu
diesem Zweck verwende ich einen Apparat, den ich ,,Amblyoskop“
genannt habe. Eine Beschreibung desselben und der Methode, das
Fusionsvermégen zu itben, findet sich im folgenden Kapitel (S. 73, 79).
Der giinstige Zeitpunkt fir Fusionsiibungen liegt zwischen dem 3.
und 5. Altersjahr. Bei Kindern unter drei Jahren wird diese Behand-
lung leicht zu einer schwierigen, obwohl ich in vielen Fillen einen
Erfolg verzeichnet habe. Nach dem 5. Lebensjahr machen die Fusions-
iibungen langsamere Fortschritte, man erhilt einen weit schwicheren
, Wunsch, binokular zu sehen“; nach dem 6. Jahr lohnt es sich
selten, Fusionsiibungen zu versuchen. Allerdings kann ein Patient,
der jahrelang geschielt hat, eine Art binokularen Sehens erlangen,
wenn die Abweichung noch viel spiiter operativ korrigiert wird. Doch
handelt es sich bei diesem geringen Fusionsgrade nicht um eine neue
Errungenschaft. Denn er besass ihn schon, ehe er schielte, die Fusion
war aber zu schwach, um das Auftreten einer Abweichung zu ver-
hindern oder gar um Diplopie zu bewirken.

Das Fusionsvermogen beginnt normalerweise in einem frithen
Alter seine Entwickelung und vollendet sie m. E. ungefihr am
Schluss des 6. Lebensjahres. Die Erzichung des Fusionsvermégens
zu einer Zeit, wo es normalerweise in der Entwickelung begriffen
sein sollte, gestaltet sich zu einer dankbaren Aufgabe, die rasch,
leicht und in ihren Ergebnissen gliicklich verlduft. ,Stereoskopische
Ubungen“, die in einem Alter unternommen werden, da das Kind alt
genug ist, sich verstindnisvoll an der Arbeit zu beteiligen, sind da-
gegen unendlich langweilig und enttéuschend.

5. Operative Massregeln. Konvergierende Schielfélle, deren
Abweichung durch andere Mittel nicht zu beseitigen ist, erheischen
eine Operation. Zwei operative Verfahren gibt es, die entweder
einzeln oder in Verbindung miteinander angewendet werden, néim-
lich die Tenotomie des Rectus internus und die Vorlagerung des
Rectus externus.

Die Tenotomie des Internus besteht in der Durchtrennung
der Sehne dieses Muskels an ihrem Bulbusansatz, so dass das Auge
sich bis zu einem unbestimmten Grade nach aussen dreht, eine Aussen-
drehung, dic in der Regel mit der Zeit die Neigung hat, zuzunehmen.

5*
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Auch riickt der Bulbus in geringem Masse vor, so dass ein teno-
tomiertes Auge mehr prominent ist als das andere; die Lidspalte ist
ebenfalls weiter. Schliesslich entsteht eine dauernde Schwiche der
Innenrotation (Adduktion) dieses Auges.

Um einen Muskel vorzulagern, wird dessen Sehne an der
Ansatzstelle von dem Bulbus getrennt und dann in der Regel ge-
kiirzt dadurch, dass man mehr oder weniger von der Sehne und dem
Muskel entfernt. Das angeschnittene Ende des Muskels wird danach
an einer Stelle, die mehr nach vorn, d. h. niher der Hornhaut als
der urspriingliche Ansatz liegt, an dem Bulbus befestigt. Eine richtig
ausgefithrte Vorlagerung rotiert das Auge genau so weit, wie ge-
wiinscht wird. Die Resultate, die das im Kapitel XI, S. 116 be-
schriebene Vorlagerungsverfahren liefert, sind von Dauer und zeigen
keine Neigung, mit der Zeit zu- oder abzunehmen. Sowohl die
Kraft wie die Ausdehnung der Rotation des Auges in der Zug-
richtung des vorgelagerten Muskels werden gesteigert, wihrend die
Rotation nach der entgegengesetzten Richtung in keinem Fall, was
die Kraft anbelangt, geschwicht wird, wenn auch in extremen Fillen
der Umfang der Bewegung eine kleine Verringerung zeigen kann.
Ubersteigt die abnorme Konvergenz nicht 20° oder 259, dann ent-
steht aus der Beseitigung derselben durch eine Externusvorlagerung
selten ein irgend bemerkenswerter Grad von Zuriicksinken des Bulbus.
Handelt es sich um eine hochgradigere Abweichung als die genannte,
dann verbinde ich gewShnlich die Externusvorlagerung mit der Riick-
lagerung des Internus, um jedes Zuriicksinken zu verhiiten.

Die an den #usseren Augenmuskeln vorkommenden Operationen
werden im Kapitel XI ausfithrlich beschrieben werden.

Es tritt uns die natiirliche Frage entgegen: ,,Da doch die Ab-
weichung in einem Fall von konvergierendem Schielen nicht auf
einem Muskelfehler beruht, warum soll man dann diese Abweichung durch
Muskelverkiirzung zu heilen suchen?“ Die Antwort darauf ist fol-
gende: Bei Gegenwart eines mangelhaften Fusionsvermdgens kann
ein Refraktionsfehler eine Abweichung hervorrufen oder es kann auf
irgend eine unbekannte Weise das Gleichgewicht des Konvergenz-
zentrums durch Schreck, einen Schlag auf den Kopf, Keuchhusten etc.
verloren gehen. Vermag man das Fusionsvermogen frithzeitig zu
ithen, dann wird in der Mehrheit der Fille der Wunsch, binokular zu
sehen, an sich schon geniigen, die Abweichung zu iberwinden und je-
dem stérenden Einfluss zum Trotz eine véllige Heilung herbeizufithren.
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In vielen Fillen gentigt auch die optische Korrektion des Refrak-
tionsfehlers, um ein Verschwinden des Schielens zu veranlassen; in an-
deren muss man aber, da eine unmittelbare Beeinflussung des die Kon-
vergenz regulierenden, nervdsen Zentrums nicht moéglich ist, sich damit
zufrieden geben, die peripheren motorischen Organe zu beeinflussen.

Es sei mir folgendes Bild gestattet: Angenommen es hat beim
Kutschieren das rechte Pferd die Gewohnheit, den Kopf bestindig nach
links hh‘ngen zu lagsen. Findet sich eine Ursache hierfiir (z. B. eine wunde
Schulter), dann ldsst sich die Gewohnheit durch Beseltlgunv dieser Ursache
bekimpfen ; andernfalls empfiehlt sich zar Uberwindung seiner , Abweichung*
nach links das Verfahren, den Aussenteil des rechten Augels zu kiirzen.

Der Schielwinkel wird bei jedem Besuch gemessen; geht aus den
Messungen eine stindige Abnahme hervor, dann ist natirlich unter
keinen Umstdnden eine Operation angezeigt. Ist es mir bei einem
kleinen Kinde gegliickt, mittelst des Amblyoskops das Fusions-
vermégen zu entwickeln, dann greife ich zur Operation, falls die
Abweichung nicht in rationellem Tempo abnimmt. Betriigt der Schiel-
winkel nicht mehr als 20° oder 259 dann lagere ich den Externus
vor, ohne den Internus zu tenotomieren; betréigt er jedoch mehr, dann
nehme ich gleichzeitig die Tenotomie des Internus vor, nicht des-
wegen, weil eine Vorlagerung allein die gewiinschte Rotation zu ver-
schaffen nicht etwa imstande wiire, sondern um ein Zuriicksinken des
Bulbus zu verhiiten. Werden die Augen des Kindes annidhernd ge-
rade gerichtet, dann kommt das getibte Fusionsvermégen im bino-
kularen Sehakt zur Geltung; es entsteht eine vollkommene und
dauernde Heilung.

Verspricht ein Fall, binokular zu sehen, dann nehme ich niemals
eine Riicklagerung des Internus ohne gleichzeitige Vorlagerung des
Externus vor. Friher pflegte ich jedoch gelegentlich aus Mangel
an Betten in der Krankenhauspraxis so zu verfahren. Manche von
diesen Patienten haben seither an Insuffizienz der Konvergenz und
Augenschmerzen nach anhaltendem Lesen gelitten. Dagegen scheint
bei hochgradigen Schielfdllen die Tenotomie des Internus, wenn sie
mit der Vorlagerung des Externus verbunden wird, kein Unheil an-
zurichten. Vielleicht ist dies daraus zu erkldren, dass nur ein kleiner
Bruchteil der Gesamtrotation von der Tenotomie beriihrt wird, indem
die Vorlagerung der Antagonisten sofort anspannend eingreift und
jede Tendenz zur Prominenz korrigiert.

Besteht keine Hoffnung, einen binokularen Sehakt zu erhalten,
so dass die Beseitigung der Entstellung alles ist, was sich erreichen
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lisst, dann ziehe ich ver, erst dann zu operieren, wenn dies mit
Kokain méglich wird. Dann werden die Augen durch eine Externus-
vorlagerung des Schielauges mit oder ohne Tenotomie des Internus
dieses Auges genau gerade gerichtet.

Nicht selten hat man Gelegenheit, einen Patienten zu sehen, dessen
Internus frither einmal tenotomiert worden ist mit dem KErfolg, dass der
Bulbus prominiert und immer noch ein gewisser Grad konvergierenden
Schielens iibrig blieb. In einem solchen Falle wird eine genau ausgefiihrte
Externusvorlagerung die Abweichung beseitigen und zugleich den Bulbus in
seine richtige Lage in der Orbita zuriickziehen.

Eine einfache Tenotomie ist eine unbefriedigende Operation
selbst da, wo ein binokulares Sehen ausser Frage kommt. Die Sehne
wird durchtrennt, das Ergebnis lasst sich in keinem individuellen
Fall voraussagen. Manche fallen gut aus, andere nicht. Der
durchschnittliche Effekt einer Riicklagerung betrdgt ca. 13°, doch
schwankt er in weiten Grenzen je nach dem Fall; in den ersten
3—4 Monaten nach der Operation nimmt der Effekt allmihlich zu;
danach bleibt er in der Regel stationdr. In manchen Féllen jedoch
wichst er noch jahrelang weiter, mag die Tenotomie noch so kunst-
gerecht ausgefithrt worden sein, bis ein Auswirtsschielen zustande
kommt — eine hiisslichere Entstellung als diejenige, deren Heilung
die Operation bezweckte.

In keinem Fall darf eine Tenotomie des Internus vorgenommen
werden, wenn die dynamische Konvergenz unternormal ist.

Ein tenotomierter Patient bedarf sehr wenig Nachbehandlung,
ein grosser Vorteil in einer iiberfiillten Krankenhausklinik. Ihre Be-
liebtheit verdankt die Tenotomie jedoch hauptsichlich, wie ich glaube,
der ausserordentlichen Leichtigkeit, mit der sie sich ausfiihren ldsst,
sie verlangt fast gar keine speziellen Kenntnisse, wihrend eine genau
ausgefithrte Vorlagerung zu den feinsten (und befriedigendsten) chirur-
gischen Eingriffen gehort.

Alternierendes konvergierendes Schielen. — Die Be-
handlung eines zuféillig alternierenden Schielfalles &hnelt der des
monokularen Schielens, nur fehlt eine erworbene Amblyopie, die zu
bekampfen ist. Man muss jedoch im Auge behalten, dass ein solcher
Fall zu einem monokularen werden kann, wenn er vernachlissigt
wird, und dass das Schielauge dann amblyopisch werden kann.

Dem Wesen nach alternierende Schielfiille sind gliicklicherweise
nicht besonders hédufig. Die Behandlung besteht in der optischen
Korrektion etwa vorhandener Ametropie und in der Mehrzahl der
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Fille in einer darauffolgenden Operation. Fusionsibungen sind un-
méglich, da ein kongenitales Fehlen des Fusionsvermdgens bestcht.
Aus diesem Grunde verschiebe ich eine etwa notwendige Operation,
bis der Patient alt genug ist, um deren Ausfithrung mit lokaler
Anésthesie zu gestatten. ~

Periodisches konvergierendes Schielen. — Die Mehr-
zahl dieser Schielfiille gehort bei kleinen Kindern zu der Klasse der
vorliufig periodischen. Optische Korrektion cines etwa vorhandenen
Refraktionsfehlers verhindert in der Regel die Wiederkehr der Ab-
weichung, so dass die natiirliche Entwickelung des Fusionsvermdgens
weitere Fortschritte machen kann.

Reichlich die Hilfte aller bei iilteren Kindern und Erwachsenen
vorkemmenden Fille, die gewdhnlich als periodische Schielfille be-
urteilt werden, sind in Wirklichkeit Beispiele von Esophorie (siehe
Kapitel X).

Weist ein Patient mit vollig normalem Fusionsvermdogen eine
soleh hochgradige Anisometropie auf, dass der binokulare Sehakt
seine Schwierigkeiten hat, dann wird er wahrscheinlich periodisch
schielen. Man verschreibe ihm Gliser, die fir jedes Auge einzeln
die hochste Sehschirfe geben, selbst wenn das eine Auge hyper-
metropisch, das andere myopisch ist; an die Ungleichheit in der
Grésse der beiden Bilder wird der Patient sich bald gewGhnen. Ein
periodisches Schielen kann auch infolge von Hypermetropie bei einem
Patienten zustande kommen, dessen Fusionsvermdgen schwach ent-
wickelt ist.

Kapitel VIL

Die Ubung des Fusionsvermogens.

Seit mehr als einem halben Jahrhundert hat man sich mit Ver-
suchen abgegeben, schielenden Patienten den Gebrauch beider Augen
vermittelst Ubungen mit irgend einer Form des Stereoskops zu er-
moglichen. Von den zu diesem Zweck verwendeten Stereoskopen gibt
es den Originalapparat von Wheatstone, die Stereoskope von
Brewster und Helmholtz, das Haploskop von Hering, das
Stereoskop von Holmes und neuerdings das ,stéréoscope a cing
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mouvements® von Javal, das ,,Heteroskop* von Priestley Smith,
die Stereoskope von Landolt und Parinaud und noch viele
andere, mehr oder weniger &hnliche Apparate. Die meisten von
diesen sind so eingerichtet, dass sie dem Schielwinkel des Patienten
entsprechend eingestellt werden kénnen. Jedoch ist die Anzahl der
Falle, in denen sie sich verwenden lassen, eine sehr beschriinkte, weil
das Bild des Schielauges unterdriickt wird. Javal versucht dieser
Fxklusion dadurch Herr zu werden, dass er das eine oder das andere
Auge lingere Zeit verdecken lisst in der Hoffnung, dass der Patient
Doppelbilder erhalte, wenn er schliesslich beide Augen unbedeckt
benutzt. Alle diese Apparate sind zum Gebrauch solcher Patienten
bestimmt, die alt genug sind, den ihnen gegebenen Anweisungen
verstdndnisvoll Folge zu leisten.

Wahrscheinlich haben die meisten Augeniirzte zu dieser oder
jener Zeit einmal die Gewohnheit geiibt, ,stereoskopische ﬁbungen“
in konvergierenden Schielfdllen zu verordnen, um sie nach sorgfil-
tiger Priifung als nutzlos wieder zur Seite zu legen. Der Grund,
weswegen sie misslingen, ist das sehr frithe Alter, in dem sich das
Fusionsvermdgen normalerweise entwickelt. Fusionsiibungen miissen,
wenn sie greifbaren Nutzen bringen sollen, innerhalb dieser nor-
malen Entwickelungsperiode vorgenommen werden.

Fusionsiibungen bei jugendlichen Schielenden unter finf Jahren
lassen sich in geeigneten Fillen rasch und leicht ausfithren, ihre Ergeb-
nisse sind hochst auffallend und befriedigend. Zwischen dem 5. und
6. Jahr wird die Behandlung eher wesentlich lidnger dauern und
das Ergebnis weniger vollkommen sein. Nach dem 6. oder spétestens
dem 7. Lebensjahr lohnen die erzielten Resultate, vom Standpunkte
des Patienten aus, nicht den Aufwand an Zeit und Miihe.

Zwei grosse Schwierigkeiten, die das Uben des Fusionsvermdgens bei
kleinen Kindern bietet, sind zu iiberwinden:

1. Obgleich die Sehschiirfe des Schielauges muoglicherweise normal
sein kann, wird das Bild dieses Auges unterdriickt, so dass das Kind in
der Regel nur dann Eindriicke mit dem Schielauge zu empfangen imstande
ist, wenn das andere Auge geschlossen ist.

2. Das Kind ist bei weitem zu jung, um den Zweck der Fusions-
ibungen zu verstehen oder den Anweisungen des Arztes zu folgen. Daher
wird es die Vornahme der Ubungen nur so lange zulassen, wie sie sein
Intcresse fesseln. )

Nach vielen Versuchen habe ich nun einen Apparat ersonnen,
mit dessen Hilfe es mir gelungen ist, dieser Schwierigkeiten grossen-
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teils Herr zu werden. Ich nannte thn,,Amblyoskop*, d. h. cinen Apparat,
mittelst dessen ein nichtsehendes Auge geiibt wird, =o dass es den ilum
zukommenden Anteil beim Sehen erhiilt. Das Amblyoskop hat seine
jetzice Form seit 1895 beibehalten; die Notwendigkeit irgendwelcher
Verbesserungen hat sich beim bestindigen Gebrauch nicht ergeben.

Das Amblyoskopl).
Der Apparat besteht aus zwei, durch ein Scharnier in 4 (Fig. 6)
verbundenen Hélften, deren jede von einem sehr kurzen Messing-
tubus gebildet wird, an welchem sich ein lingerer Tubus unter einem

Fig. 6.

Winkel von 1200 ansetzt. Der Durchmesser dieser Rohre betrigt
3,756 cm. Jede Hilfte des Apparats wird in AX von einer flachen,
ovalen Messingplatte verschlossen; in A X befindet sich innen in
beiden Halften ein ovaler Spiegel. GH, G H sind die Triger fiir
die Figurenplatten, die aus Vorlagen bestehen, welche auf durch-
sichtigem Papier gezeichnet und auf Glasstreifen aufgeklebt sind.
In AP befindet sich eine Konvexlinse mit einer Brennweite von
12,5 cm, der Entfernung des reflektierten Bildes von GH ent-
sprechend. AB, AB sind Nuten, die bel vertikaler Ablenkung
Prismen, Basis oben bezw. unten, aufnehmen ko&nnen.

1) Das Amblyoskop (Preis ca. 85 M.) fertigt Optiker Hawes, Leaden-
hall Street 79, London E. C. an; den Beleuchtungsapparat liefert die Firma
Carter, New Cavendish Street 6a, London W.
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D, E, F stellt einen Messingbogen !} mit zwei Schlitzen vor, einem kur-
zem Schlitz mit der Klemmschraube D und einem langen mit der Schraube F.
Wird letztere gelockert, dann lassen sich die beiden Iélften des Apparats
zusammenbringen, um einer Konvergenz der Sehachsen bis zu 60° zu ent-
sprechen, oder sich trennen, um einer Divergenz bis zu 30° zu entsprechen.
Wird jedoch die Schraube F festgezogen und die Schraube D in dem kurzen
Schlitz gelockert, dann beschrinkt sich die Beweglichkeitsamplitude auf
nicht mehr als ca. 10°.

Beleuchtung der Figurenplatten. — Jede Platte wird

durch ein eigenes, elektrisches Licht beleuchtet.  Eine kriftige

Fig. 7.

Messingstange (Fig. 7) von ca. 60 em Linge ruht an beiden Enden
in Messinglagern, die an einem an der Wand des Sprechzimmers

1) Bei den frilheren Formen des Apparats liess ich den Bogen nach
Graden einteilen, da ich glaubte, dass der Apparat sich ebenfalls zu der
subjektiven Messung von Hetercphorien verwenden liesse. Ich fand jedoch,
dass er sich zu diesem Zwecke nicht eignet.

Kein Apparat, bei dem die beobachteten Gegenstéinde sich nabe dem
Auge befinden, ist bei dem Messen von Heterophorie zuverliissig. Obgleich
die Linsen das Akkommodieren iiberfliissig machen, so akkommodiert der
Patient dennoch auf einen Gegenstand, von dem er weiss, dass er nahe ist.
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test angebrachten Brett derart angeschraubt sind, dass die Messing-
platte vertikal steht. Um diese gleitet ein Messingring auf- und
abwirts, der sich in jeder gewiinschten Héhe mittelst einer Schwanz-
schraube feststellen lisst und wiederum zwel getrennte Ringe stiitzt,
von welchem je ein langer, horizontaler Arm ausgeht. Jeder von
diesen Armen ist 120 cm lang und ldsst sich unabhingig von
dem anderen in der Horizontalebene bewegen. Die Beleuchtung
jeder der beiden Figurenplatten lisst sich in getrennter Weise ver-
stirken oder verringern dadurch, dass man das betreffende Licht
néhert oder weiter wegschiebt.

Ehe ich das elektrische Licht hatte, benutzte ich zwei Petroleum-
lampen, die auf einem Tisch standen, und wechselte je nach Bediirfnis
deren Abstand und die Flammenhobe. Diese einfache Vorrichtung leistet
dieselben Dienste, ist aber nicht ganz so bequem.

Die Figurenplatten. — Fig. 8 und 9 zeigen die bekannten
runden Ringe und die vertikalen Schlitze, sowie ihre Kontrollzeichen.
Zu Fusionsiibungen werden sie nicht verwendet, da man natiirlich
kein kleines Kind dazu bewegen koénnte, sich mit soleh lang-
weiligen Dingen abzugeben. Sie sind nur deswegen notwendig, weil
sie sich niitzlich erweisen, wenn man mit dlteren Leuten Versuche
anstellt,

Die zu Fusionsiibungen verwendeten Vorlagen zerfallen in drei
Klassen:

1. Solche, die ein Verschmelzen der Bilder nicht erfordern,
sondern lediglich das gleichzeitige Sehen unéhnlicher Gegenstinde
mit beiden Augen. Ein Beispiel dieser Art zeigt Fig. 10 mit einem
Kafig auf der einen und einem Vogel auf der anderen Seite. Andere
derartige Vorlagenpaare sind: Ein Clown und ein Reifen, eine Maus
und eine Falle, ein Affe und eine Stange, ein Hund und ein
Korb ete.

2. Vorlagen der 2. Klasse, wie sie Fig. 11 und 12 darstellen,
erfordern wahre Verschmelzung der Bilder, damit ein vollstindiges
Bild gesehen wird. Die Bilder der beiden Figurenplatten sind stets
einander genau &hnlich mit dem Unterschied, dass ein Teil des
Bildes auf der einen, ein anderer auf der anderen Seite fehlt. In
Fig. 11 ist z, B. auf der einen Platte ein Bein, auf der an-
deren der Hut weggelassen. Ein Kind, das beide Bilder zur
Verschmelzung  bringt, sieht einen Mann mit zwei Beinen und
einem Hut.
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3. Vorlagen, wie die der Fig. 13, lassen sich nur von solchen
Patienten wiirdigen, die den 3. Grad des binokularen Sehens, Tiefen-
wahrnehmung, besitzen.

Die Vorlagen zeichnet man auf diinnes, durchsichtiges Papier
von 3,75 cm im Quadrat auf; dinnes Schreibmaschinenpapier eignet
sich sehr gut dazu. Das Papier wird dann auf quadratische Glas-
scheiben aufgeklebt.

Vorlagen der ersten Art lassen sich ohne Schwierigkeit herstellen,
solche der zweiten Art mache ich folgendermassen: Auf Papierzettel von
3,75 qem skizziere ich einfache Bilder wie Pferd, Clown, Mann mit Hut
und Pfeife ete., je grotesker, desto eher scheinen sie den Kindern zu ge-
fallen. Ich pause sie dann zweimal auf das durchsichtige Papier durch, lasse
aber jedesmal einen verschiedenen Teil des Bildes weg?).

Fusionstibungen.

Die Erziehung des Fusionsvermdgens soll in einem méglichst
frithen Alter vorgenommen werden. Ich wiederhole diesen Satz, weil
er von grosster Wichtigkeit ist — der alleinige Schliissel zum Erfolg.
Bei einem Kinde von durchschnittlicher Begabung ist es sehr leicht,
das Amblyoskop im Alter von 3-—3!/z Jahren anzuwenden. In vielen
Fillen ist es mir vor dem 3. Lebensjahr gelungen, doch hiilt es oft
etwas schwer, die Aufmerksamkeit solcher, noch sehr kleinen Kinder
aufrecht zu erhalten.

Das Schielauge darf nicht zu schwachsichtig sein. Fille, die
in wirksamer Weise bald nach dem ersten Erscheinen der Ab-
weichung behandelt wurden, zeigen fast immer beiderseits eine normale
Sehschirfe. Bei vernachlissigten oder nicht geniigend wirksam be-
handelten Fillen ist das Schielauge oft sehr schwachsichtig (vergl.
Tabellen III und V, S. 44). Mit den Fusionsiibungen mache
ich in der Regel keinen Versuch bei einem Kinde, das immer noch
nicht imstande ist, die 21/2 em grosse Elfenbeinkugel auf ca. 6 m
Distanz zu sehen, nachdem alle nur moéglichen Mittel zur Wieder-
herstellung der Sehschérfe des Schielauges angewendet worden sind.

1) ,Stereoskopische Ansichten® sind natiirlich von gar keinem prak-
tischen Nutzen fiir die Fusionsiibungen. Doch liess ich mir einmal kleine,
durchsichtige stereoskopische Photographien, die zum Amblyoskop passten,
anfertigen, von dem Gedanken ausgehend, dass sie einem Kinde, das
gich fiber meine kiinstlerischen Leistungen langweilte, gelegentlich zur Ab-
wechselung gezeigt werden konnten. Aber ich fand, dass kleine Kinder
ihnen kein Interesse entgegenbrachten, sie zogen einfache Bilder, die sie
begreifen konnten, bei weitem vor.
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Der Schielende sieht nur mit dem fixierenden Auge oder unter
gewissen Umstdnden nur mit dem Schielauge, aber nicht gleichzeitig
mit beiden. Diese Exklusion zu iiberwinden, ist der erste Schritt
der Behandlung. Hat das Kind einen Refraktionsfehler, dann kor-
rigiert man ihn zuvor mittelst einer Brille. Auf einem Stuhl vor dem
Beleuchtungsapparat sitzend nehme ich mir das Kind auf den Schoss
und passe das Amblyoskop?!) nach grober Berechnung dem Schiel-
winkel entsprechend an. Zuerst setze ich in den Apparat ein Figuren-
plattenpaar, das keine Fusion erfordert, sondern nur gleichzeitige
Wahrnehmung — z. B. solche, wie sie Fig. 10 zeigt, wobei anfangs
das Licht je ca. 120 cm von der zugehorigen Platte entfernt bleibt.
Nehmen wir an, der Kafig befinde sich vor dem fixierenden, der Vogel
vor dem Schielauge. Das Kind wird dann mit dem Amblyoskop nur
den Kiéfig erblicken. Ich fordere es nun auf, nach dem Vogel zu
suchen, wihrend ich das vor dem Schielauge befindliche Licht néher
und niher heranriicke, bis zuletzt ein Punkt erreicht wird, wo die
Beleuchtung der Figurenplatte vor dem Schielauge eine solche intensive
wird, dass das Bild dieses Auges nicht linger unterdriickt werden
kann. Plotzlich erklért das Kind, es sehe den Vogel, den es suchen
sollte. In der Regel ist ihm aber jetzt der Kifig vor dem fixierenden
Auge geschwunden. Nun werden die gegenseitigen Abstiinde der
Lichter von neuem hergestellt, bis das Kind, nachdem die beiden
Augen einige Minuten lang abwechselnd sahen, Vogel und Kafig
gleichzeitig erblickt. Darauf darf das Kind das Amblyoskop mit
beiden Hinden halten, wihrend ich, die Hénde tiber den seinigen,
die beiden Halften des Apparates konvergieren und divergieren lasse,
damit es aussieht, wie wenn der Vogel in den Kifig ein- und aus-
hiipfe. Andere #hnliche Figurenpaare werden dann gezeigt. Das
Kind lernt sehr bald, den Apparat selbst zu bewegen, so dass es
den Vogel in den Kifig, die Katze auf den Stuhl, den Clown in
den Reifen bringt etc. Wahrend der ganzen Zeit muss man sich
mit dem Kinde unterhalten, da man nur dann erfihrt, was es wirk-
lich sieht, wenn man es zum Plaudern ermutigt.

1) Ungefihr 2—3 mal im Jahr liess ich den Apparat regelmissig fallen,
wobei irgend ein Teil zerbrach, bis Dr. Ernest Maddox auf den einfachen
Ausweg hinwies, ihn mittelst einer Schnur und einer Rolle sowie eines
kleinen Gegengewichtes aus Blei von der Zimmerdecke herunterhiingen zu
lassen. Seither habe ich kein Ungliick mehr gehabt. Wird das Amblyoskop
gebrauchsfertig heruntergezogen, dann hiingt es ungefihr 90 ¢cm von dem
den Beleuchtungsapparat stiitzenden Wandbrett entfernt herab.
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Hierauf wird ein Figurenplattenpaar gezeigt, das Fusion der
Bilder erfordert, beispielsweise Figur 11. Anfangs sieht das Kind
zwei Minner, jedes Bild ist jedoch unvollstéindig; bald lisst sich
aber eine Stellung finden, in der das Kind einen Mann mit zwei
Beinen und einem Hut erblickt. Nun wird die Klemmschraube des
langen Schlitzes angezogen und die des kurzen gelockert, so dass die
Beweglichkeitsamplitude der beiden Amblyoskophilften auf ca. 10°
beschrinkt bleibt. Es werden noch viele andere Plattenpaare der
Reihe nach dem Kinde gezeigt, das man durch Zureden ermutigt,
jeden einzelnen Teil des verschmolzenen Bildes zu untersuchen.
Nach einer Weile findet man, dass der Konvergenzwinkel des Apparates
eine geringe Anderung ertriigt, ohne dass das verschmolzene Bild aus-
einandergeht. Nunmehr besitzt das Kind, diese speziellen Beleuchtungs-
und Konvergenzbedingungen vorausgesetzt, wahre, mit einer ge-
wissen Amplitude verbundene Fusion. Im allgemeinen ldsst sich
dies alles in einer Sitzung erreichen.

Der néchste Schritt besteht darin, die Fusionsamplitude zu ver-
gréssern.  Lichtintensitit und Konvergenzwinkel des Amblyoskops
werden wie vorhin gerichtet und fusionserforderliche Vorlagen wie
die der Figur 11 und 12 eingesetzt. Nun versucht man allmiiblich
die beiden Halften des Apparates divergieren und konvergieren zu
lassen, wihrend das Kind die verschiedenen, ihm vorgelegten
Bilder untersucht und bespricht. Nach einiger Ubung lisst sich,
handelt es sich um ein kleines Kind, ein betriichtlicher Beweglich-
keitsumfang bei erhaltener Fusion erzielen. Fiir praktische Zwecke
kann man diese ,Fusionsamplitude“ als das Mass der Entwickelung
des Fusionsvermdgens auffassen.

Wenn ein Kind iiber eine irgendwie grossere Fusionsamplitude
verfiigt, dann wird man finden, dass es fast immer auch den 3. Grad
des binokularen Sehens hat, ndmlich Tiefenwahrnehmung. Die Figuren-
platten, Fig. 13, werden dann vorgelegt, das Kind wird gefragt, ob
es den Eimer von aussen oder von innen sehe; sofort wird es ant-
worten ,,von innen®. Vertauscht man nun die Platten im Tubus,
dann wird es den Eimer umgekehrt sehen.

Nachdem das Kind nunmehr den héchsten Grad des binoku-
laren Sehens unter diesen speziellen Beleuchtungs- und Konvergenz-
bedingungen erlangt hat, besteht der néchste Schritt in der all-
méhlichen Gleichstellung des vor beiden Augen befindlichen Lichtes,
was sich in diesem Stadium, ohne dass die Exklusion wiederkehrt,
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leicht bewerkstelligen lésst.  Ist das Kind noch jung genug, dann
lasst sich in der Regel mit 5 oder 6, in Zwischenpausen von einer
Woche erteilten Sitzungen ein recht kriiftiger ,,Wunsch nach binoku-
larem Sehen¢ schaffen.

Man vergesse nicht, dass das Hauptziel dieser Ubungen das
Uben des Fusionsvermogens ist, und zwar zu einer Zeit, in der es
sich mit Erfolg durchfithren liisst — es handelt sich nicht ledig-
lich um eine Heilung der Abweichung. In vielen Féllen jedoch hat
der auf diese Weise hergestellte, méichtige ,,\Wunsch nach binokularem
Sehen* eine plétzliche Beseitigung des Schielens unmittelbar zur Folge.
In anderen Fillen geniigt vollauf ein einziger Besuch jeden Monat,
um das frisch erworbene Fusionsvermdgen zu erhalten, withrend eine
optische Behandlung weiter versucht wird. Beweisen die regelméssigen
Messungen des Schielwinkels, dass dieser nicht so rasch, wie zu er-
warten ist, abnimmt, dann zbgere ich picht, in jedem Alter zur
Operation iiberzugehen, zur Externusvorlagerung mit oder ohne Teno-
tomie des Internus. Wird das Auge auf diese Weise annihernd
gerade, dann fillt der Wunsch nach binokularem Sehen eine etwa
tibrig bleibende Liicke aus und eine véllige Heilung kommt zustande.

Selbstverstindlich miissen Fusionsiibungen bei diesen kleinen
Kindern vom Arzte selbst vorgenommen werden; es hat keinen Zweck,
das Amblyoskop oder sonst einen Apparat der Mutter zum Haus-
gebrauch zu geben.

Bei élteren Kindern habe ich oft des Versuches halber irgend
eine Form des Stereoskops oder die ,lecture contrdlée” von Cuignet
(oder Javal) zur Benutzung zu Hause verordnet. Nicht in einem
einzigen Fall konnte ich einen Krfolg sehen. Ein Kind, das zu
,»stereoskopischen Ubungen“ und zum ,,Stablesen* alt genug ist, ist
schon lange iiber das Alter hinaus, in dem das Fusionsvermégen einer
Erziehung fahig war. War es seit Kindheit mit einem vernach-
lassigten, konstanten monokularen Schielen behaftet, dann wird es
jetzt beinahe sicher ein Ding der Unméglichkeit sein, die erworbene
Amblyopie des Schielauges zu beseitigen, trotzdem es in einem fritheren
Alter mit Leichtigkeit hiitte geschehen kénnen.

Worth-Oppenheimer. 6



82  Kapitel VIII. Zur Behandlung des Strabismus convergens etc.

Kapitel VIIIL

Zur Behandlung des Strabismus convergens.
Erlduternde Krankengeschichten.

Folgende klinische Angaben, die ich meinen Krankengeschichten
Schielender entnehme, eignen sich dazu, meine Behandlungsmethoden
des Einwirtsschielens des weiteren zu erliutern und geben zugleich
die Resultate an, die man fir gewdhnlich von ihnen erwarten darf.

Ein vollkommenes Resultat, ja eine Heilung, lasst sich nur bei
einem Fall erzielen, der frith genug in Behandlung trittt. Leider
bekommt man jedoch einen grossen Teil der Fille erst dann zu
Gesicht, nachdem sie jahrelang vernachléssigt oder in ungentigender
oder gar schadlicher Weise behandelt worden sind. Ich habe daher
auch einige solche veralteten Féllen mit herausgesucht ).

(Fall B. 23.) Am 4. II. 1896 wurde mir ein 2 Jahre 11 Monate alter
Knabe mit Strab. conv. gebracht, der seit ca. 10 — 12 Monaten bereits
schielte. Schielwinkel links 28° Fixation war links vorhanden, die Seh-
schiirfe aber so sehr gesunken, dass der Patient nach Verschluss des rechten
Auges nicht imstande war, ein auf dem Boden liegendes Taschenmesser
mit weissem Griff eher zu erkennen, als bis es dicht neben seinen Fiissen
lag. Abduktion links normal. Ordination: 1°%o Atropinsalbe dreimal
tiglich beiderseits zur Skiaskopie.

11. IL. Strab. conv. links mit Atropin 32° Skiaskopisch: beider-
seits + 2,75 D. sph. 4 0,5 D. cyl. A. vert. Ordination: Brille - 2,25 D.
+ 0,5 D. ¢cyl. A. vert., ausserdem 1°o Atropintropfen jeden Morgen nur
in das rechte Auge.

3. III. Kind benutzt rechtes (atropinisiertes) Auge fiir die Ferne,
linkes (nicht atropinisiertes) fiir die Nihe. Strab. conv. links mit Glisern
20° Ordination: Fortfahren.

9. IV. Derselbe Befund, Strab. conv. L. 17°% Ord.: Fortfahren.

29. V. Kind benutzt jetzt linkes (nicht atropinisiertes) Auge und dreht
das rechte (atropinisierte) einwirts, sowohl fiir die Ferne wie fiir die Néhe.
Ordination: Tropfen weglassen, nach einem Monat wieder vorstellen.

18. VI. Fast alternierendes Schielen, linkes Auge neigt eine Kleinig-
keit mehr dazu. Strab. conv. links 16°% Ordination: Atropin nur rechts,

1) Von den Kraunkengeschichten sind in der deutschen Ausgabe im
Kinverstindnis mit dem Autor der Kiirze wegen einige weggelassen
worden.
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jeden Morgen einen Monat lang, dann weglassen und nach 2—3 Wochen das
Kind wieder vorstellen.

4. VIII. Strab. conv. 14°, alternierend. Fusionsiibungen mit Amblyo-
skop. Kind sieht beide Bilder mit Leichtigkeit und vermag sie zuweilen
zu verschmelzen.

7. VIII. Fusionsiibungen.

10. VIII. Fusionsiibungen. Kind bringt mit Leichtigkeit die Bilder
zur Verschmelzung.

14. VIII. Fusionsiibungen. Kind besitzt ziemliche Fusionsamplitude.
Strab. conv. altern. 15°.

18. VIII. Fusionsiibungen.

25. VIII. Schielt nicht mehr mit Glisern. Die Mutter berichtet,
dass die Augen seit der letzten Sitzung gerade blieben, obscbon gelegent-
lich auf einen Augenblick das Auge nach innen gedreht wurde.

6. XI. Patient schielt jetzt nie mit Glidsern, obschon er es gelegent-
lich noch ohne tut, wie die Warterin sagt, Weder mit noch ohne Gliser
ist zurzeit Schielen zu erkennen.

8. X. 1897. Dem Kind geht es gut, es schielt nie.

29. IX. 1898. Brillenfassung zu klein, dieselben Gldser verordnet.

13. VI. 1901, (Alter 8 Jahre 3 Monate) Ordination: Atropin
zur Wiederholung der skiaskopischen Untersuchung.

20. VI. Skiaskopisch: Beiderseits — 2,25 D. sph. + 0,5 D. cyl
A. vert. Visus beiderseits 6. Ordination: Gliser 0,5 D. weniger als
Priifung ergab, mit der Erlaubnis, sie abzunehmen, solange gespielt wird.

19. VIIL. 1902. Seit der letzten Konsultation hat der Knabe die
Glidser nur zu Schularbeiten benutzt, nie im Freien. Geschielt hat er nun
seit Jahren nicht mehr.

(Fall B. 18.) 7. XI. 1895. Ein Midchen von 2 Jahren 1 Monat,
das seit seiner Erkrankung an Keuchhusten im Alter von 1 Jahr 4 Monaten
geschielt hatte, wird zu mir gebracht. Strab. const. conv. rechts 33°.
Zentrale Fixation im rechten Auge, doch sah es offenbar schlecht, wenn
das linke verbunden war. Abduktion normal. Aufgeweckies, kluges Mid-
chen, einziges Kind. Mutter ebenfalls Strab. conv. rechts. Ordination:
Atropin zur Skiaskopie.

13. XI. Skiaskopisch: rechts -} 1,75 D. sph.; links + 1,25 D. sph.
Schielwinkel rechts 26° in Atropin-Mydriasis. Ordination: Brille 0,25 D.
weniger als Skiaskopie ergab; ausserdem 190 Atropintropfen jeden Morgen
nur fiir das linke Auge.

11. XII. Kind benutzt rechtes (nicht atropinisiertes) Auge fiir die
Nihe, das linke (atropinisierte) Auge fiir die Ferne. Ordination: Fort-
fahren.

6. II. 1896. Status idem. Ordination: Fortfahren.

2. IV. Kind benutzt jetzt rechtes (nicht atropinisiertes) Auge sowobl
fiir die Ferne wie fiir die Nihe und schielt mit dem atropinisierten linken
Auge. Strab. conv. links 27° (mit Glisern). Ordination: Atropin ein-
stellen.

6*
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4. IV. Schielwinkel alterniert, (mit Gldsern) 22° Fusionsiibungen
mit dem Amblyoskop; das Kind siecht mit Leichtigkeit beide Bilder, doch
bin ich nicht sicher, ob es sie verschmilzt.

10. VI. Fusionsiibungen; das Kind versteht jetzt, die Bilder ganz
leicht zu verschmelzen,

19. VI. und 1. VII. Fusionsiibungen.

7. VII. Fusionsiibungen. Kind besitzt nunmehr mit dem Amblyo-
skop eine Fusionsamplitude von 10°—15° Strab. conv. altern. 23° (mit
Glasern). Da das Fusionsvermigen gut entwickelt ict und die Ablenkung
stationéir bleibt, riet ich zur Operation, besonders da in Betracht des ge-
ringfiigigen Refraktionsfehlers eine Brille entbehit werden kann. Die Eltern
ziehen vor, zu warten, bis Kind 8 Jahre alt ist. Fusionsvermdgen des
Kindes wird mit dem Amblyoskop monatlich einmal geiibt bis

5. X. (Alter 3 Jahre.) Strab. conv. altern. 22° (mit Gldsern). In
Chloroformnarkose lagerte ich den rechten Externus vor (nach der im
Kap. XI beschriebenen Methode). Tiglich Verbandwechsel.

12. X. Nihte entfernt.

3. XI. Rechtes Auge wird nicht ganz so weit wie linkes geoffnet,
Konjunktiva immer noch etwas gerdtet. Kein Schielen mehr, das Kind hat
vollkommenes binokulares Sehen. Natiirlich hat es die Brille seit der
Operation nicht getragen.

Ich sah das kleine Midchen im Januar und Oktober 1897, im Juni
1899 und schliesslich am

12, XI. 1902, Ich schrieb an die Mutter, mir das Kind, das nun
9 Jahre alt ist, zu bringen. Es hat beiderseits Visus %/s, vollkommenes
binokulares Sehen; erinnert sich nur dunkel, dass ihm je was an den
Augen gefehlt hatte.

(Fall B. 192,) 20. XI. 1899. 23jahrige Dame. Anamnese: Beginn
des Schielens links im Alter von ungefihr 1 Jahr, Wurde von Zeit zu Zeit
mit ,Tropfen* behandelt. Mit ca. 4 Jahren wurden ihr Gliser verschrieben,
seither immer Glédser getragen. Im Alter von 8 Jahren wurde das linke
Auge operiert (Tenotomie). .

Jetzt hat sie einen Strab. conv. mit und ohne Glidser von 16° links.
Sehschiirfe rechts (mit Glas) %6, Linkes Auge hat zentrale Fixation einge-
biisst, zihlt Finger dicht vor den Augen. Als Folge der Tenotomie ist das
linke Auge prominent, die Karunkel eingesunken. Skiaskopie in Homa-
tropin-Mydriasis ergibt: rechts + 1 D. cyl. A. vert., links 4 1,75 D. eyl
A. 70° unten aussen, annihernd fiir die Macula. Natiirlich ist die Seh-
schwiiche des linken Auges jetzt giinzlich unheilbar; die Dame wiinscht
nur die Entstellung beseitigt zu haben.

5. XII. Linker Externus mit Kokain vorgelagert (nach der im Kap. XI
beschriebenen Methode).

20. XII. Es besteht noch eine geringe Rotung. Die Augen stehen
vollig gerade, die Vorlagerung hat bewirkt, dass der linke Bulbus wieder
seine richtige Lage in der Orbita einnimmt. Ordination: Klemmer mit
Spiralfeder und 4+ 1 D. cyl. A. vert.

14. VI. 1901. Augen sehen ganz normal aus, sowohl mit wie ohne Gléser.
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(Fall A. 489.) 10.V. 1900. Knabe von 3 Jahren 4 Monaten (West-
ham-Hospital) mit Strab. conv. links 34°; Fixation links verloren, Abduktion
normal. Mutter sagt, er habe so ungefihr seit 1 Jahre geschielt. Ordi-
nation: Atropin zur Skiaskopie.

17. V. Strab. conv. links 27° in Mydriasis. Skiaskopie ergibt: Rechts
+ 3,75 D. sph. 0,75 D. cyl. A. 25° unten aussen; links annihernd dasselbe.
Ordination: Brille zum dauernden Tragen rechts 4 3,5 D. sph. 0,75 D
cyl. A. 25 unten aussen. Links einstweilen -4 8,5 D. sph. Ausserdem
Verschluss des rechten Auges 1 Monat lang mit Wattebausch, der mittelst
Heftpflasters zu befestigen ist.

14. V1. Links sichere zentrale Fixation. Ordination: 1°o Atropin-
tropfen 1 Monat lang jeden Morgen nur fir das rechte Auge.

12. VII. Kind benutzt jetzt rechtes (atropinisievtes) Auge fiir die
Ferne, und dreht das linke einwiérts. In der Nidhe benutzt es das linke
(nicht atropinisierte) und dreht das rechte Auge einwirts. Strab. conv.
links 23° Ordination: Fortfahren,

30. VIII. Kind benutzt rechtes Auge fiir die Ferne, linkes fiir die
Nihe; werden die Glidser abgesetzt, dann fixiert es stets mit dem linken
Auge und dreht das rechte (atropinisierte) einwiirts.

25. X. Kind benutzt stets linkes (nicht atropinisiertes) Auge und
dreht rechtes (atropinisiertes) einwiirts, sowohl mit wie ohne Gldser. Ordi-
nation: Atropin weglassen, nach 1 Monat wieder vorstellen.

6. XII. Strab. conv. links 10° Kind benutzt linkes Auge fast so
gut wie rechtes. Fusionsiibungen mit dem Amblyoskop.

13. XII. Fusionsiibungen.

20. XII. Fusionsiibungen; Kind verschmilzt Bilder, aber mit Schwie-
rigkeit.

10. I. 1901. Fusionsiibungen.

24. 1. Fusionsiibungen; Bilder sofort verschmolzen; leidliche Fusions-
amplitude.

7. II. Kein Schielen mit Gldsern.

11. VII. Kein Schielen mit Glisern. Werden die Gliser abgesetzt,
dann zeigt sich in der Regel kein Schielen; ldsst man das Kind jedoch
nach einem Bilde im Buch schauen, dann dreht sich linkes Auge ca. 35°
bis 40° nach innen und es gibt an, zwei Biicher zu sehen, eine spontane
Bemerkung, die ohne Fragen erfolgte.

29. V. 1902. Kind schielt jetzt nie. Ordination: Atropin beider-
seits, um Skiaskopiepriifung zu wiederholen.

7. VI. Skiaskopie ergibt: Rechts - 3,5 D. sph. + 0,75 D. cyl. A. 30°
unten aussen; links + 3,5 D. sph. -~ 1 D. ¢yl. A. 30 unten aussen. Visus
mit diesen Glisern rechts %6, links ¢4. Ordination: Gliser 0,5 D.
weniger als skiaskopischer Befund.

(Fall D. 832.) 6. V. 1902. Ein 9Y2jahriger Knabe wird nach dem
Royal London Ophthalmic-Hospital gebracht, weil er mit dem rechten Auge
nicht sehen konne. Der Vater gibt an, dass der Knabe beim Zahnen zu
schielen anfing, worauf er nach einer Augenklinik gebracht ca. 1 Jahr lang
eine Salbe (vermutlich Atropin) fiir beide Augen erhielt; mit 3'2 Jahr bekam
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er Gliser, die das Schielen ,allmihlich heilten, jedoch sei es mit dem
Sehen des frither schielenden Auges fast aus®.

Knabe trigt + 4 D. sph. beiderseits. Die Sehschiirfe (mit Gldsern)
betrdgt rechts: Fingerzihlen auf 60 cm; links ¢/s. Fixation ist rechts
natiirlich verloren. Strab. const. rechts 4° mit Glasern. Abduktion rechts
normal. Ordination: Atropin zur Skiaskopie.

9. V. Skiaskopie ergibt links - 4 D, sph. + 1 D. ¢yl. A. vert.
Rechts annihernd dasselbe. Visus zeigt mit diesen Glisern rechts keine
Besserung, links 6. Ordination: Glidser 0,5 D. geringer als skiaskopi-
scher Befund. Die Sehschwiche besteht bereits so lange, dass der Ver-
such, die Sehkraft des rechten Auges wiederherzustellen, génzlich aus-
sichtslos ist.

(Fall B. 8). Am 22. V. 1893 beobachtete ich ein Midchen von 1 Jahr
5 Monaten mit einem Strab. conv. rechts von ca. 359 dass seit 6—7 Monaten
bereits schielte. Das rechte Auge hat zentrale Fixation nicht eingebiisst.
Ordination: Atropin zur Skiaskopie.

25. V. Skiaskopisch je + 4 D. sph. Ordination: Gliser beider-
seits 4 3,5 D.; ausserdem 1°o Atropintropfen jeden morgen nur fiir das
linke Auge.

26. VI. DBrille wird gut vertragen. Liésst man das Kind einen nahen
Gegenstand betrachten, dann benutzt es das rechte (nicht atropinisierte)
Auge und dreht das linke (atropinisierte) einwiirts. Sonst zeigt es einen
Strab. conv. rechts von ca. 30°. Ordination: Mit Tropfen fiir das linke
Auge allein fortfahren.

28. VII. Kind benutzt linkes (atropinisiertes; Auge fiir die Ferne,
das rechte (nicht atropinisierte) fiir die Nihe. Werden die Gliser abge-
nommen, dann benutzt es stets das rechte Auge und schielt mit dem (atro-
pinisierten) linken. Ordination: Fortfahren.

5. IX. Kind benutzt stets rechtes Auge und schielt mit dem (atro-
pinisierten) linken, sowohl fiir die Ndhe wie Ferne. Ordination: Atro-
pin einstellen.

23. IV. 1894. Strab. conv. beinahe alternierend; fixiert hiufiger mit
dem frither schielenden, rechten Auge. Strab. conv. von 21°.

6. XI. 1895. Da ich nach dem Ausland verreist war, blieb das Kind
linger als wiinschenswert ohne Behandlung. Strab. conv. links von 13°.
Ordination: Atropin zur Wiederholung der Skiaskopiepriifung.

13. XI. Skiaskopisch + 3,5 D. sph. 4 0,5 D. cyl. A. vert. beider-
seits. Ordination: Gliser 0,5 D. weniger als skiaskopischer Befund.
Da das Kind nun konstant mit dem linken (urspriinglich fixierenden) Auge
schielt, lasse ich Atropin jeden morgen nur in das rechte Auge eintriiufeln.

27. XI. Rechtes (atropinisiertes) Auge wird fiir die Ferne, linkes
(nicht atropinisiertes) fiir die Néhe benutzt. Ordination: Fortfahren.

20. XII. Kind benutzt fast stets linkes Auge jetzt lieber als das
rechte (atropinisierte). Ordination: Atropin einstellen.

15. I. 1896. Strab. conv. fast alternierend von 11°  Fusions-
ibungen mit dem Amblyoskop.
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20.1. Fusionsiibungen. 27.1. Fusionsiibungen. Kind verschmilzt Bilder.

4. II. Fusionsiibungen. Xind hat geringe Fusionsamplitude.

13. II. Fusionsiibungen. Betrichtliche Fusionsamplitude.

20. II. Kind hat wiederholt behauptet, zwei Gesichter etc. seit der
letzten Konsultation zu sehen. Fusionsiibungen.

27. II. Kein Schielen mehr.

5. VI. Kein Schielen mit Glisern. Strab. conv. mit Diplopie, sowie
Glaser abgenommen werden. Doppelbilder sind so lebhaft, dass das Kind
sie sofort bemerkt.

19. X. 1898. Brille zu klein. Ordination: Dieselben Gliiser in
grosserer Fassung. Man sieht das Kind jetzt niemals schielen. Visus
rechts /s, links (das urspriinglich fixierende) Auge %/ mit Leichtigkeit,
/s zum Teil. :

24. X. 1902, Auf meine Bitte bringt mir die Mutter das nunmehr
9 Jahre 10 Monate alte Kind wieder zur Untersuchung. Es besitzt den
dritten Grad binokularen Sehens mit reichlicher Fusionrsamplitude und
schielt jetzt nie, weder mit noch ohne Gliser. Des Refraktionsfehlers
wegen muss Patientin natiirlich stets Glédser tragen, doch habe ich es ihr
gestattet, sie beim Tanzunterricht und Turnen beiseite zu legen.

(Fall A. 503.) Am 7. VI. 1900 wurde mir das 5 Monate alte Mid-
chen') nach dem Westham-Hospital gebracht. Seit dem 12. Jahr hat es
konstant mit dem linken Auge geschielt. Es besteht links Strab. conv.
von ca. 25° (schwankt). Links keine Fixation, Abduktion normal. Ordi-
nation: Andauernder Verschluss des rechten Auges mittelst Wattebausch
und Binde aaf 14 Tage; ausserdem 1°o Atropinsalbe dreimal tiiglich beider-
seits zur Skiaskopie.

21. VI. Sichere zentrale Fixation links. In Mydriasis schwaukt der
Schielwinkel von 20°—49° Skiaskopisch: rechts -4 5,5 D. sph., links
-+ 6,5 D. sph. Ordination: eine derartige Brille wie sie auf S. 62 be-
schrieben wurde, mit rechts + 5 D., links + 6 D. Ausserdem 1°o Atro-
pinsalbe jeden Morgen nur in das rechte Auge zu streichen.

16. VII. Brille gut vertragen; Kind scheint sich ihrer gar nicht
bewusst zu sein. Beim Fernsehen kein Schielen. Beim Blick auf nahe
Gegenstiinde dreht sich das rechte (atropinisierte) Auge nach innen. Ordi-
nation: Atropin einstellen.

8. X. Keine Ablenkung mit Glidsern; werden sie abgelegt, dann dreht
sich das linke Auage unterschiedlich einwirts, in der Regel ca. 30°.

9. V. 1901. Kein Schielen mit Glisern.

1) Am 23. X. 1902 wurde mir die Schwester dieser Patientin, ein
Saugling von 14 Wochen, ebenfalls nach dem Westham-Hospital gebracht.
Sie hatte Strab. conv. links von ca. 30°% Am 30. X. Skiaskopie in Mydri-
asis: beiderseits + 6 D. Ich verschrieb 4+ 5,5 D. und schickte sie zum
Optiker Hawes (Leadenhall Str.), der ihr eine Brille anpasste, wie sie S. 62
beschrieben wurde. Als ich das Kind am 6. XI. sah, trug es die Brille
seit zwei Tagen und sah recht vergniigt dabei aus.
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3. X. Brille zu klein. Ordination: Gliser in neue Fassung.

28. VII. 1902. Brille vor 10 Tagen verloren gegangen. Das Kind
schielt jetzt nicht mehr, selbst ohne Gliser nicht. Ordination: Die-
selben Gléser.

25. IX. Kein Schielen weder mit noch ohne Gldser. Wurde ein
brennendes Ziindholz in der Dunkelkammer vor die Augen des Kindes ge-
halten, so fixierte es sofort das Licht. Ein Prisma, Basis nach aussen,
wurde dann dem einen Auge vorgeschoben, das, wie man beobachten konnte,
sofort eine geringe Inpeunrotation ausfiihrte (um die Bilder des Lichts zu
verschmelzen), ein Zeichen, dass das Kind binokular sah.

(Ich bin nicht der Ansicht, dass Hypermetropen 1n den ersten 3 bis
4 Lehensmonaten, um deutlich zu sehen, in der Regel eine andauernde
Akkommodationsanstrengung ausiiben. Doch- trifft dies fiir manche Kinder,
wie z. B. dieses Midchen, zu. Die abnorme Akkomodationsanstrengung
bewirkte eine abnorme dynamische Konvergenz, der eine statische Kon-
vergenz bald nachfolgte, zu einer Zeit, wo das Fusionsvermégen normaler-
weise noch keine grossen Fortschritte in der Entwickelung gemacht hatte.
Dadurch, dass das Kind eine Brille bekam und so die Anspriiche auf seine
Akkommodation herabgesetzt wurden, gelang es, innerhalb 4—5 Wochen
die Sehachsen wieder parallel zu richten, was die natiirliche Entwickelung
des Fusionsvermogens zuliess. Trotz des hochgradigen Refraktionsfehlers
ist das Kind vollkommen geheilt, mag es Gléser tragen oder nicht. Nur
eine wirkliche Muskellihmung wire imstande, kiinftig ein Schielen bei
diesem Kinde hervorzurufen.

Hitte ich den in den Lehrbiichern gegebenen Rat befolgt, abzuwarten
bis das Kind ,alt genug sei, um Glidser zu tragen*, dann hitte es bis da-
hin unheilbar geschielt und das linke Auge wire fast ganz blind geworden.)

(Fall B. 227.) 16. V. 1900. Midchen von 16 Jahren. Das rechte,
fast blinde Auge steht nach aussen und unten, es prominiert stark — eine
greuliche Entstellung, die Folge von zwei Tenotomien vor 6 Jahren.

Anamnese. Keuchhusten bald nach 1 Jahr; wihrend der Genesung
drehte sich das rechte Auge nach innen. Pat. wurde sofort zum Augenarzt
gebracht und erhielt, da sie als zu jung fiir Glaser erachtet wurde, Atropin-
tropfen fiir beide Augen. 1'/2—2 Jahr lang wurden die Tropfen in beide
Augen getriufelt (wie oft hat man Gelegenheit, diese unheilvolle Anamnese
zu erheben). Bald nach dem 3. Jabr wurden ihr Gliser verschrieben; im
Alter von 10 Jahren wurde das rechte Auge in London operiert (Tenotomie
des Internus), 1 Jahr darauf zum zweitenmal in Deutschland. Nach der
zweiten Operation stand das rechte Auge gerade, drehte sich aber bald
darauf nach aussen unten, eine Stellung, die allmihlich zunahm.

Zur Zeit prominiert das rechte Auge sebr stark; nach aussen steht
es 289 nach unten 10° Handbewegungen dicht am Gesicht werden ge-
rade noch erkannt. Adduktionsfihigkeit fehlt rechts. Sie trigt Brille mit
-+ 1,75 D. sph. beiderseits. Visus links ®/s sowohi mit wie ohne Glas. Skia-
skopie in Homatropin-Mydriasis links - 2,25 D, rechts 4 3,5 D. annihernd
an der Macula.
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Natiirheh ist die Sehschwiiche des rechten Auges jetzt véllig un-
heilbar.

Um die Kntstellung zu beseitigen, riet ich, zuerst der Divergenz
operativ beizukommen und die vertikale Ablenkung spiiter in Angriff zu
nehmen.

21. V. Nach Kokainisierung priparierte ich die Hiute vom Bulbus
nasalwirts, von der Nihe des Limbus bis zur eingesunkenen Karunkel frei.
Den Internus entdeckte ich hinter der eingesunkenen Karankel, nahe der
medialen Orbitawand; er war in keiner Weise mit dem Bulbus verwachsen.
Da der Muskel sehr diirftig aussah, beschloss ich, Konjunktiva und Kapsel
ebenfalls vorzulagern. Diese sidmtlichen Hiute fasste ich mit einer Pinzette
und zog sie zwischen die Branchen einer Vorlagerungspinzette nach Prince.
Darauf befestigte ich sie nach meiner gewdhnlichen Methode (S. 123) am
zirkumkornealen Bindegewebe, so dass das Auge in geringer Konvergenz-
stellung stand.

15. VI. Vorlagerung des rechten Rectus sup.

30. VI. Auge noch etwas gerdtet. Die Vorlagerungen haben be-
wirkt, dass das Auge wieder seine richtige Lige in der Orbita einnimmt.
Bei den gewdohnlichen Blickrichtungen erscheinen beide Augen gerade.
Blickt die Patienlin jedoch mehr als 15° nach rechts, dann macht das
rechte Auge die Bewegungen des linken nicht mehr mit, was darauf beruht,
dass ich infolge der diirftigen Beschaffenheit des Internus ihm nicht trauen
konnte und genétigt war, die Hinte mitvorzulagern. Doch ist es eine
Kleinigkeit fiir die Patientin, diesen Fehler zu verbergen, indem sie weite
Exkursionen nur zu vermeiden braucht. Ich verschrieb Klemmer + 2 D. sph.

5. VII. 1902. Patientin trigt die Gliser nicht im Freien, aber stets
im Hause. Die Augen sehen vollkommen natiirlich aus.

(Fall B. IL. 57.) 13.1.1902. Midchen von 11 Jahren 5 Mon. Anam-
nese: Schielbeginn links mit dem 6. Jahr, seither konstant mit diesem
Auge geschielt. Mit ca. 8 Jahren bekam es Glaser. April 1899 wurde
der linke Internus tenotomiert und im Juni darauf auch der rechte.

Jetzt Strab. conv. links 15° mit Gldsern. Visus (mit Glidsern) je %/o.
Schwache Diplopie, wenn es die Aufmerksamkeit darauf lenkt. Die Pritfung
des Fusionsvermigens mit dem Awmblyoskop ergibt, dass die Bilder leicht
verschmolzen werden, dass die Patientin jedoch fast keine Fusionsampli-
tude besitzt.

24, I. Skiaskopie ergibt in Mydriasis: beiderseits | 3,5 D. sph.
+ 1,5 D. cyl. A. 30° unten aussen, was den Glisern, die sie trug, un-
gefithr entspricht.

12. II. Die letzten 24 Stunden sind die Glidser auf meine Anordnung
nicht getragen worden. Bei fixierendem rechten Auge und ohne Gliser
betrigt die Ablenkung 22° bei fixierendem linken Auge 35° (schitzungs-
weise mit Spiegelprobe).

Vorlagerung des linken Externus (Kokain und Adrenalin), natiirlich
ohne Tenotomie des Internus. Nach der Operativn sind die Augen gerade.

19. II. Nahte entfernt.
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28. 11. Spiegelprobe ergibt binokulare Fixation, sowohl mit wie
ohne Gliiser.

18. VI. Seit der Operation habe ich experimenti causa andauernd
Versuche angestellt, das Fusionsvermogen zu erziehen, aber natiirlich ohne
Erfolg. Sie besitzt jetzt genau denselben geringen Grad Fusionsvermogens,
den sie beim Beginn des Schielens besass, und den sie seither auch immer
hatte, weder mehr noch weniger. Jedoch hat eine genau ausgefiihrte
Vorlagerung sie in den Stand gesetzt, dieses schwache Fusionsvermégen
zu gebrauchen. Die Augen stehen vollkommen gerade und das Kind ver-
fugt iiber einen gewissen binokularen Sehakt. )

Der Grund, weswegen die Sehschirfe des Schielauges eine so gute
ist, besteht in dem ungewdhnlich spiten Beginn der Ablenkung. Amblyopie
durch Nichtgebrauch wird so gut wie nie nach dem 6. Lebensjahr erworben.

Kapitel IX.
Strabismus divergens.

Der Strabismus divergens concomitans weist zwel getrennte
Arten auf, die sich beziiglich der Pathologie, der sachgemiissen Be-
handlung, sowie der Prognose wesentlich unterscheiden. Sie lassen
sich als myopische und neuropathische Art bezeichnen.

Strabismus divergens myopicus.

Am hiufigsten tritt die Divergenz im Alter von ungefiihr 10
bis 12 Jahren in die Erscheinung; sie kann monokular oder alter-
nierend sein, verbreiteter ist die erstere Form. In der Regel stellt
es sich heraus, dass die Kurzsichtigkeit des Patienten seit 4—5 Jahren
bereits besteht und im Zunehmen begriffen ist, so dass zur Zeit des
Erscheinens der Divergenz eine Myopie von vielleicht 7--8 D. vor-
handen ist. Das Fusionsvermdgen ist in der Regel gut entwickels,
doch habe ich es bisweilen mangelhaft gefunden, Selten ist die Ab-
weichung eine konstante; im Augenblick konnen die Augen gerade
stehen und der Patient binokular sehen, im nichsten zeigt das eine
oder das andere Auge hochgradige Divergenz. Niedere Grade divergie-
renden, myopischen Schielens sind selten.

Auf Grund meiner Beobachtungen und durch sorgfiltiges Be-
fragen vieler meiner intelligenteren Patienten nehme ich an, dass
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sich die Entstehung eines solchen Schielens fir gewdhnlich folgender-
massen abspielt: Bald nach dem ersten Schulbesuch stellt es sich
heraus, dass das Kind Schwierigkeiten hat, die Wandtafel zu sehen;
es wird ithm ein Platz vorn zuerteilt, weiter geschieht nichts. Einige
Jahre spiter, sagen wir mit 12 oder 13 Jahren, hat die Myopie so stark
zugenommen, dass der Fernpunkt sehr nahe dem Auge liegt. Ent-
fernte Gegenstéinde erscheinen alle verschwommen; beim Lesen muss
das Buch so dicht an die Augen herangehalten werden, dass es dem
Kinde sehr schwer hélt, in dem notwendigen Masse ruhig zu kon-
vergieren. Es klagt dariber, dass die Wérter ,ineinander laufen,
und ermiidet rasch. Gewéhnlich erfihrt man, dass das Kind um diese
Zeit die Entdeckung machte, dass das Lesen ganz gut mit dem einen
Auge geschehen konnte, wenn das andere mit der Hand verdecks
wurde. Wie dem auch sei, das Kind gibt den Kampf auf und lisst
das eine Auge nach aussen abweichen, wihrend es mithelos mit dem
anderen weiterliest. Anfangs besteht keine wirkliche Divergenz —
nur ein Unvermdgen zu konvergieren, solange das andere Auge dem
Nahesehen obliegt. Als Folge der brachliegenden Konvergenz zeigt
sich jedoch eine Schwiiche dieser Funktion, so dass jedes der beiden
Augen divergiert, wenn es verdeckt oder das andere zum Nahesehen
verwendet wird.

Ist das myopische Auge einmal divergent geworden, so findet
beim Lesen keine Diplopie statt, da das divergente Auge nach der
verschwommenen Ferne gerichtet ist. Blickt der Patient vom Buche
weg, dann erholt sich anfangs stets das divergente Auge; wenn sich
jedoch diese Angewohnheit mit der Zeit befestigt hat, so bleibt
das Auge auch beim Fernsehen stark divergent. Das im fixierenden
Auge entstehende Bild entfernter Gegensténde ist an sich schon ver-
schwommen und undeutlich, so dass das ganz schwache, exzentrisch
gelegene Bild des divergierenden Auges keine Fusionstendenz erzeugt.
Erlangt jedoch das divergierende Auge zum Teil seine normale Stel-
lung, so dass es ein mehr zentral gelegenes Bild des Gegenstandes
empfangt, nach dem das fixierende Auge gerichtet ist, dann bewirkt
der Wunsch, diese beiden verschwommenen Bilder zu verschmelzen,
dass sich die Augen gerade richten. So ist es vermutlich zu er-
kldren, warum in einem Fall von myopischen, divergierenden Schielen
die Augen zuweilen gerade, zuweilen stark divergent stehen, aber fast
nie nur in geringem Masse divergent sind.

Die Behandlung dieser Strabismusform besteht in der genauen
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Korrektion der Myople und des myopischen Astigmatismus. Der
Patient soll die Gldser bestindig tragen, sowohl fiir die Nihe wie
fir die Ferne. Anfangs klagen die Patienten dariiber, dass die
Gliaser den Druck sehr klein erscheinen lassen. Kinder gewdhnen
sich bald an die Gliser; Myopen jedoch, die erst nach dem 12. oder
14. Lebensjahr mit dem Glésertragen anfangen, brauchen in manchen
Fillen eine zweite Nahebrille, die um 2 oder 8 D. schwiicher ist als
das Fernglas. Denn ihre Akkommodationsfiahigkeit hat aus Mangel
an Ubung nachgelassen. Eine Brille, mit der der Patient deutlich
zu sehen vermag, bewirkt in der Regel ein rasches Verschwinden des
Schielens in leidlich frischen Féllen und gelegentlich selbst da, wo
das Schielen viele Jahre lang bestand. Andererseits ereignet es sich
héufig, dass infolge des fortgesetzten Nichtgebrauchs der Funktion
der dynamischen Konvergenz die statische eine Schwiichung erleidet,
so dass diese zu einer negativen Grosse wird und eine Tendenz zum
divergicren zuriickbleibt. So lange beide Augen gedffnet sind und die
Brille getragen wird, verhindert das Fusionsvermégen jede Ab-
weichung; wird jedoch das eine Auge einen Augenblick verdeckt,
dann divergiert es moglicherweise und bleibt noch eine Sekunde oder
zwei nach Wegnahme des Schirmes divergent.

Ein operativer Eingriff ist selten nétig. In manchen Fillen
jedoch, gewdhnlich solchen, die schon lange bestanden haben und
deren statische Konvergenz sehr mangelhaft ist, triigt eine Vor-
lagerung des einen oder beider Interni viel zur Linderung bei.

Man darf nicht vergessen, dass diese Félle mit einer musku-
liren Exophorie (sieche Kap. X) vergesellschaftet sein kénnen.

Infantiler Strabismus divergens myopicus ist, wenn man
Fille von Buphthalmus ausschliesst, sehr selten; ich bhesitze nur iiber
7 Fille Aufzeichnungen. Bei sechs von ihnen betrug das jeweilige Alter,
in dem die Abweichung zuerst auftrat, 2'/s, 212, 3, 2 Jahre 1 Monat, 1 Jahr
10 Monate und 3 Jahre. Diese Fille unterschieden sich vom monokularen,
konvergierenden Schielen nur in der Art des Refraktionsfehlers und in der
Richtung des Schielens. Die Behandlung war derjenigen &hnlich, die ich
beim Strabismus convergens anwandte.

Strabismus divergens neuropathicus.

Die Divergenz, die fast stets auf die Kindheit zuriickgreift, kann
konstant oder periodisch, monokular oder alternierend sein. In den
konstanten Fillen fehlt das Fusionsvermdgen vollstéindig. In den
periodischen ist ein schwacher Grad von binokularem Sehen vor-
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handen, solange die Augen gerade stehen; sowie ein Auge divergiert,
entsteht gewohnlich Diplopie.  Die Refraktion ist in der Regel
eine normale. In den konstanten, monokularen Fillen kann er-
worbene Amblyopie bestehen; ein anderesmal ist die Sehschérfe beider
Augen normal. Der Grad der Divergenz schwankt bedeutend, selbst
in einem Falle, wo diese bestindig vorhanden ist. Die dynamische Kon-
vergenzfihigkeit ist mangelhaft und wechselt von Zeit zu Zeit in
ausserordentlicher Weise; an einem Tag kann sie vielleicht ganz
normal sein, einige Tage danach kann es den ausdauerndsten Be-
mithungen nicht gelingen, die geringste Konvergenzbewegung hervor-
zurufen. Bel diesen neuropathischen, divergierenden Schielformen
pflegt die Assoziation zwischen Akkommodation und Konvergenz eine
sehr geringe zu sein. Nicht selten beobachtet man einen Patienten,
der fast immer imstande ist, die fehlerhafte Stellung seines divergenten
Auges ohne besondere Anstrengungen willkiirlich zu korrigieren, der
aber gewohnheitsmissig das Auge divergieren ldsst, wenn er z. B.
4 oder 5 D. Akkommodation fir die Néhe aufwendet. Bel jungen
Leuten ist die Beweglichkeit jedes einzelnen Auges fast immer nach
allen Richtungen normal; in Fillen, die lange bestanden haben, ist
die jsolierte Innenrotation gewdhnlich mangelhaft.

Die mit neuropathischer Divergenz behafteten Patienten sind
oft kluge, intelligente Leute von rascher Auffassung, aber fast immer
»nervos“ und zart besaitet. Haufig trifft man dieselbe Augenanomalie
bei anderen Familienmitgliedern; sehr oft kommt Epilepsie oder eine
Geisteskrankheit in der Aszendenz vor.

Die Behandlung des Strabismus divergens neuropathicus ist
nicht befriedigend. Es besteht selten ein irgend nennenswerter Re-
fraktionsfehler und selbst, wenn einer da ist, hat dessen Korrektion
keinen Einfluss auf die Divergenz. Amblyoskopiibungen gelingt es
fast niemals, einen Wunsch nach binokularem Sehen hervorzurufen,
so frith auch der Patient zur Beobachtung kommen mag. Nur in
zwel Fillen von 3 Jahren 3 Monaten bezw. 3 Jahren 10 Monaten
ist es mir gegliickt, mittelst Fusionsiibungen den Fehler zu be-
seitigen. Praktisch bleibt als einziger therapeutischer Ausweg, um die
Entstellung zu beseitigen, die Operation. Der eine oder beide Interni
sollten vorgelagert werden. Nur dann ist gleichzeitig eine Tenotomie
des Externus vorzunehmen, wenn die Abduktionsfihigkeit deutlich gros-
ser als normal ist. Ist die Fihigkeit der Innenrotation ganz ausgesprochen
mangelhaft, dann ist eine Muskelkapselvorlagerung am Platz.
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Nicht-konkomitierende divergierende Schielformen (mit
Ausschluss der paralytischen).

Divergenz bei exzessiver Myopie. In Féllen von progressiver,
sehr hochgradiger Myopie findet man recht héufig die Sehachsen di-
vergent. Solche Fille sind von dem gewdhnlichen myopischen Strabis-
mus divergens ginzlich verschieden. Sie sind nicht-konkomitierend.
Die Beweglichkeitsbreite beider Augen ist nach allen Richtungen
unternormal. Die Divergenz beginnt unmerklich und nimmt bis
ca. 60° langsam zu. Man ist fiir gewShnlich der Ansicht, dass die Di-
vergenz mechanisch zustande kommt dadurch, dass die eiférmigen
Bulbi ihre langen Achsen der divergierenden Stellung der Orbitae
anpassen. Diese Erklirung halte ich auch fir richtig; erhdhte Spannung
der Externi scheint kein wichtiger Faktor dabel zu sein, da ich in
drei Fillen dieser Art beobachtet habe, wie beide Externi erfolglos
tenotomiert worden waren.

Divergenz erblindeter Augen. Sind beide Augen erblindet,
dann werden sie fast ausnahmslos divergieren. Ist nur das eine Auge
blind, so wird sich sein Verhalten in einem gewissen Masse nach
der Refraktion des sehenden Auges richten; wenn dieses normal oder
myopisch ist, dann wird das blinde Auge in der Regel divergieren, und
konvergieren, wenn das andere ausgesprochen hypermetropisch ist.

Ist die Refraktion des einen Auges normal oder fast normal,
withrend das andere Auge hochgradigst myopisch ist, so ist das
letztere im praktischen Sinne, da eine optische Korrektion fehlt, ein
blindes Auge und wird sich so verhalten.

Wenn in einem Fall von konvergierendem Schielen das Schiel-
auge sehr amblyopisch geworden ist, so kann dieses blinde Auge
in spiiteren Jahren divergent werden, auch ohne dass eine Tenotomie
ausgefiihrt worden wére.

Sekundiire Divergenz nach Tenotomie des Internus. Wie
bereits auseinandergesetzt wurde, bewirkt das dauernde Glisertragen in
einem grossen Prozentsatz von konvergierenden Schielfiillen mit Hyper-
metropie allméhlich eine Verringerung der Konvergenz der Sehachsen.
Frither war es Sitte, in fast allen Fillen von Strabismus convergens
den Internus zu tenotomieren, ohne nach dem Refraktionsfehler iiber-
haupt zu fragen. Solche Hypermetropen, die in der Folge zur Ver-
besserung der Sehschirfe Konvexgliser zu tragen begannen, waren
der Gefahr zu divergieren nicht wenig ausgesetzt.
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Wird die Tenotomie nur in solchen Fiillen ausgefithrt, in denen
die optische Korrektion keine Hilfe brachte, so ist die Gefahr
wesentlich geringer. Aber selbst dann kann ein Fall mit Divergenz
gelegentlich vorkommen. Gewdhnlich verbindet sich das durchgeschnit-
tene Ende der Sehne mit dem alten Ansatz vermittelst eines un-
regelméissigen Stiickes Narbengewebe, welches spéterhin sich ausdehnen
kann oder nicht. Tenotomie nennt man auch eine ,Riicklagerung
der Sehne, weil man annimmt, dass sich die Sehne weiter zuriick
unmittelbar wieder an den Bulbus festsetzt. Ich glaube, dies kommt
nach einer sauber ausgefithrten Tenotomie selten vor. Manchmal
setzt sich die Sehne tberhaupt nicht wieder an den Bulbus an. In
diesem Fall kann es vorkommen, dass der Arzt den Muskel nicht
mehr findet, es sei denn, dass er weiss, wo er ihn zu suchen hat.
Das vordere Ende liegt néimlich hinter der eingesunkenen Karunkel,
der medialen Orbitalwand angelehnt, (siehe auch S. 89).

Kapitel X.
Heterophorie.

Sieht jemand mit einem véllig normalen Augenpaar ruhig nach
irgend einem Gegenstand, dann werden beide Sehachsen auch dann
fortfahren, sich genau nach dem Gegenstand zu richten, selbst wenn
das eine Auge verdeckt wird. Mit anderen Worten, seine motorischen,
im volligen Gleichgewicht befindlichen Koordinationen sind imstande,
die normalen Blickrichtungen der Augen zueinander aufrecht zu er-
halten, selbst wenn ihnen der regulierende Einfluss des Fusions-
vermdgens zeitweilig entzogen wird. Diesen Zustand des vollkom-
menen motorischen Gleichgewichts nennt man Orthophorie.

Heterophorie dagegen ist die Bezeichnung fiir den Zu-
stand des unvollkommenen motorischen Gleichgewichts; es besteht eine
gewisse Tendenz, dass die Augen von ihren normalen Blickrichtungen
zueinander abweichen, Fir gewdhnlich jedoch wird diese Tendenz
durch das Fusionsvermdgen im Zaum gehalten, so dass ein Schielen
nicht aufkommt. Wird der binokulare Sehakt aber zeitweise un-
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moglich, z B. durch Bedecken eines Auges, dann hat diese Ten-
denz eine wirkliche Abweichung zur Folge.

Heterophorie, die gross genug ist, um ldstig zu fallen, ist recht
ungewohnlich; bei jenen, die an ,asthenopischen Beschwerden“
leiden, ldsst sich nur in einem sehr kleinen Prozentsatz nachweisen,
dass die Symptome auf Heterophorie beruhen. Gelegentlich jedoch
trifft man einen Patienten, der iiber Schmerzen und Druck in den
Augen klagt, dessen Refraktion wiederholt gepriift worden ist und
der jahrelang bereits Gléser getragen hat, um irgend einen unbe-
deutenden Refraktionsfehler zu korrigieren, ohne dass seinen Be-
schwerden Linderung verschafft wurde. Ein solcher Patient hat in
der Regel Heterophorie, deren Korrektion die Beschwerden unmittel-
bar und dauernd beseitigt.

Heterophorie beruht darauf, dass ein Muskel oder eine Muskel-
gruppe im Verhéltnis zu dem Antagonisten zu schwach oder zu
stark ist, oder auf einer abnormen Ansatzstelle der Sehne, wodurch
die Wirksamkeit des Muskels in mechanischer Hinsicht der Norm
gegeniiber gewinnt oder verliert; oder darauf, dass ein Muskel bezw.
eine Muskelgruppe zu schwach oder zu kriftig innerviert ist. Wir
sind in der Regel nicht imstande zu entscheiden, ob die Muskeln
selbst oder deren Innervation daran schuld sind, wir kénnen nur
sagen, dass gewisse Funktionen mangelhaft bezw. iibermiissig aus-
gebildet sind.  Heterophorie ist demnach im wesentlichen eine
motorische Anomalie.

Schielen 1) dagegen beruht im wesentlichen auf einem mangel-
haft entwickelten Fusionsvermdgen. Pei Gegenwart dieser grund-
legenden Ursache kann eine Heterophorie dauerndes Schielen ver-
anlassen, andernfalls aber nicht.

Es gibt eine scheinbare Ausnahme zu dieser Behauptung, es kann
jemand, der sich bisher eines vollkommenen binokularen Sehaktes erfreute,

eine solche Herabsetzung der Sehschirfe des einen Auges infolge pro-
gressiver Myopie, Verletzung oder Erkrankung erleiden, dass ein binoku-

1} In Amerika wird Schielen vielfach ,Heterotropie genannt und oft
in der Art erwihnt, wie wenn es weiter nichts als ein spiteres Stadium
der Heterophorie sei. Ich habe mich des Ausdrucks ,Heterotropie® ent-
halten, um ein derartiges Missverstindnis zu vermeiden. Immerhin ldsst
sich gegen den Ausdruck nichts einwenden, vorausgesetzt, dass Klarheit
dariiber besteht, dass zwischen der Pathologie beider Zustinde scharf zu
unterscheiden ist, wenn auch sehr héufig Heterophorie und Heterotropie
nebeneinander vorhanden sind.
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lares Sehen unméglich wird. Jede etwa vorhandene Heterophorie wird in
diesem Fall ein manifestes Schielen hervorrufen, obwohl die zerebrale
Funktion der Fusion normal geblieben ist.

Heterophorie ist der Gattungsname fir jede latente Tendenz
zur Abweichung. Um die Richtung dieser Tendenz zu bezeichnen,
bedient man sich besonderer Namen :

Esophorie bedeutet eine Tendenz zur abnormen statischen
Konvergenz der Sehachsen,

Exophorie cine Tendenz zur Divergenz der Sehachsen,

Hyperphorie eine Tendenz beider Augen, sich in vertikaler
Richtung nach entgegengesetzter Richtung zu bewegen, so dass die
eine Sehachse in einer hoheren Ebene als die andere liegt. Das
nach oben rotierte Auge nennt man das hyperphorische.

Cyklophorie bedeutet eine Tendenz des einen oder beider
Augen zur abnormen Rotation um eine sagittale Achse, so dass der
eigentliche vertikale Augenmeridian der Medianebene des Kopfes
nicht mehr parallel liegt. Sie heisst positiv, wenn der vertikale
Meridian sich von der Meridianebene oben entfernt, negativ im
umgekehrten Fall.

Pseudo-Heterophorie. Bei unkorrigierter Ametropie be-
steht in der Regel eine scheinbare Heterophorie, die mit dem Tragen
der geeigneten Korrektionsgliser verschwindet. Den Ausdruck Hetero-
phorie sollte man fiir solche Félle reservieren, in denen die Ano-
malie nach Korrektion eines etwa vorhandenen Refraktionsfehlers
weiter besteht.

Jeder nicht unbedingt emmetropische Patient sollte wihrend
der Untersuchung eine genaue Korrektion seiner Ametropie tragen.
Die erwiihnte, unechte Heterophorie verschwindet jedoch nicht immer
unmittelbar nach Korrektion des Refraktionsfehlers, so dass man
nicht berechtigt ist, bei hochgradiger Ametropie sofort anzunehmen,
dass jede etwa vorgefundene Heterophorie eine echte sei. In diesem
Fall sind die Ergebnisse durch eine nochmalige Untersuchung zu
kontrollieren, nachdem die Korrektionsgliser mehrere Wochen hin-
darch getragen worden sind.

Die Symptome der Heterophorie sind diejenigen der Awugen-
ermiidung im allgemeinen, nédmlich Stirnkopfschmerz, der sich gegen
Abends einstellt, Augenschmerzen, die bei gespannter Aufmerksam-
keit, z. B. im Theater auftreten, Schwindel (der besonders mit Hyper-

Worth-Oppenheimer. 7
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phorie vergesellschaftet ist), konjunktivale Hyperimie etc. Bei den
hoheren Graden der Heterophorie ist momentanes Doppelsehen
nicht selten.

Asthenopische, auf genaue optische Korrektion eines etwa vor-
handenen Refraktionsfehlers nicht weichende Symptome sollten stets
eine Priifung des motorischen Gleichgewichts der Augen veranlassen,
sofern sie nicht bereits stattgefunden hat.

Was die Beschwerden der Heterophorie betrifft, so verhalten
sich die einzelnen Patienten ausserordentlich verschieden, genau so
wie auch einem Refraktionsfehler gegeniiber. Ceteris paribus ist
Hyperphorie diejenige Form der Heterophorie, die am ehésten zu
Storungen Veranlassung gibt; das Gegenteil trifft fir Esophorie zu.
Man hat nicht selten Gelegenheit, einen Patienten zu beobachten,
der mehrere Grad Esophorie zeigt und sich keiner Anomalie be-
wusst ist, wohingegen wenig Leute eine Hyperphorie von mehr als
19 ohne Beschwerden auszuhalten imstande sind,

Die Bedeutung der Heterophorie entspricht den Beschwerden,
die sie im vorliegenden Falle hervorruft; entstehen keine Symptome,
dann erfordert der Fall keine Behandlung.

Yerfahren, um das Muskelgleichgewicht der Augen zu
priifen. Unter gewShnlichen Umstinden verhindert der Wunsch nach
binokularem Sehen, dass die Augen von ihren normalen Blickrichtungen
zueinander abweichen. Wird jedoch auf kiinstliche Weise das in
dem einen Auge entstandene Bild dem Aussehen oder der Lage
nach so verindert, dass eine Verschmelzung mit dem anderen, nicht
veriinderten Bild unméglich ist, dann ist die Fihrung des Fusions-
vermogens aufgehoben und die Heterophorie wird eine manifeste Ab-
lenkung veranlassen. Das veréinderte Bild des abgelenkten Auges
wird nicht unterdriickt wie in einem Schielfall. Die Diplopie gibt
uns daher ein einfaches Mittel an die Hand, um Richtung und
Grad der Ablenkung zu erfahren. Auf diesem Prinzip beruhen
alle subjektiven Priifungen der Heterophorie. _

Zu den Prifungen, die ich im folgenden beschreiben werde,
sind folgende Vorrichtungen!) notwendig: Stibchen und Tangenten-
skala von Maddox, Doppelprisma nach Maddox, eine verstell-

1) Gelegentlich verwende ich zwei sinnreiche Erfindungen von Stevens,
das Phorometer und das Klinoskop. Jedoch geniigen die einfachen und wenig
kostspieligen Apparate, die im Texte aufgefiihrt sind, fiir alle gewshnlichen
klinischen Zwecke.
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bare Probierbrille, Priifkarten, ein Satz von Prismen mit genau
bezeichneter Achse.

Stabchen von Maddox (Fig. 14). Ein durchsichtiges,
rundes Glasstibchen stellt der Wirkung nach eine recht scharfe
zylindrische Linse vor. Lichtstrahlen,
die hindurchgehen, werden daher nur
in einer Ebene, senkrecht zur Achse
des Stiibchens, zerstreut, so dass ein
durch das Stiibchen betrachteter Licht-
punkt als ein langer, schmaler Licht-
streifen erscheinen wird. Der Bequem-
lichkeit halber werden 6-—7 Stiicke
solcher Glasstibchen nebeneinander in
eine Metallscheibe eingesetzt, die so
gross ist, dass sie in eine gewdhnliche
Probierfassung hineinpasst. Im allge-
meinen bestehen die Stibchen aus rotem
Glas, um den Gegensatz zwischen dem Lichtstreifen und dem wahren
Bild hervorzuheben; ebenso zweckmiissig ist es, die Stibchen aus
farblosem Glase anfertigen zu lassen und dem anderen Auge ein
einfaches, rotes Glas vorzusetzen.

Legt man das Stiibchen vor das eine Auge, wihrend das andere
unbewaffnet bleibt, dann wird letzteres Auge beim Betrachten einer
Flamme das Flammenbild und die umliegenden Gegenstéinde selbst-
verstdndlich wahrnehmen; dem stibchenbewaffneten Auge jedoch
wird die Flamme als ein langer Lichtstreifen erscheinen, wihrend
es weniger leuchtende Gegenstinde iiberhaupt nicht bemerkt. Es
ist unmoglich, zwei solch verschiedene Bilder wie Flamme und
Streifen 1) zu verschmelzen, so dass das Fusionsvermdgen zeitweilig
ausser Funktion tritt und die motorischen Koordinationen allein die
Fithrung der Augen tbernehmen. Ist keine motorische Storung vor-
handen, dann beobachtet man, dass der dem stibchenbewaffneten

Fig. 14.

1) Die Bilder miissen verschieden gefiirbt sein, die Stibchen sorgfiltig
dicht aneinander gepasst werden, so dass es unmoglich hilt, zwischen durch
zu sehen. Die Lichtquelle sollte, wenn moglich, in einer elektrischen Gliih-
lampe mit matter Birne bestehen; in Ermangelung dessen kann irgend ein
helles Licht, das von einem Mantel mit ca. 3 cm grossem, rundem Loch auf
der einen Seite versehen ist, denselben Zweck erfiillen. Beobachtet man
diese Vorsichtsmassregeln, so fand ich die Stidbchenpriifung stets vollkom-
men zuverlissig.

7*
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Auge zugehérige Lichtstreifen durch die von dem unbewaffneten
Auge gesehene Flamme hindurchgeht. Besteht jedoch etwas Hetero-
phorie, dann wird diese jetzt imstande sein, eine Ablenkung der
Augen zu veranlassen, wobei die relative Lage des Streifens zu
der Flamme Richtung und Grad der Ablenkung angibt.

Fig. 15 veranschaulicht die Tangentenskala. Die grossen
Zahlen auf dem horizontalen und vertikalen Arm bezeichnen die

r

Tangenten der Grade Dbei einem Abstand von 5 m. An dem
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Fig. 15.

Nullpunkt der Skala wird ein kleines elektrisches oder ein anderes

Licht aufgestellt.
Das Doppelprisma nach Maddox (Fig. 16) besteht aus

zwei Prismen?), jedes von 4°, Basis gegen Basis gekittet. Wird

1) Um Irrtiimer zu vermeiden, ist die Stéirke eines Prismas in diesem
Buch stets durch die Anzahl der Grade bezeichnet, um die es einen Licht-
strahl ablenkt. Chromatische Dispersion bewirkt in Anbetracht der
schwachen, in der Augenheilkunde gebriiuchlichen Prismen keinen nennens-
werten Fehler. .

Der Optiker numeriert die Prismen in der Regel nach der Grosse
des brechenden Winkels (Winkel zwischen den beiden Planflichen). Die
Ablenkungskraft eines solchen Prismas wechselt jedoch je nach der zur
Herstellung des Prismas verwendeten Glasart. Praktisch kann man sie als
die Hilfte des brechenden Winkels betrachten; ein Prisma z. B., das Licht-
strahlen um 4° ablenkt, wird einen brechenden Winkel von 8° besitzen.
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dasselbe, die Kanten nach oben und unten, vor das einc Auge ge-
stellt, so dass die Verbindungslinie der Basen die Pupille horizontal
durchschneidet, dann sieht man zwei

Scheinbilder irgend eines kleinen, fixier-

ten Gegenstandes, das eine oberhalb,

das andere unterhalb dessen wahrer

Lage; wird nunmehr das andere (un-

bewaffnete) Auge gedffnet, dann sieht

es das wahre Bild des Gegenstandes

mitten zwischen den beiden falschen Bil-

dern. Letztere sind dem Aussehen nach

nicht veriindert, ihre vertikale Ver-

schichung ist jedoch zu gross, als

dass das wahre Bild mit einem der- Fig. 16.

selben sich zur Verschmelzung bringen

liesse. Auf diese Weise miissen die Augen die Fiihrung des Fusions-
vermogens zeitweilig entbehren, sie sind, genau so wic bei der vorigen
Priifung, auf ihre motorischen Koordinationen angewiesen.

Der Anblick einer horizontalen Linie hat natiirlich keinen Einfluss
darauf, dass das wahre Bild sich dem einen der beiden falschen néhert,
dagegen muss darauf geachtet werden, dass sich keine lingere vertikale
Linie im Bereich des Gesichtsfeldes befinde, damit diese nicht eine Verschmel-
zung ihres wahren Bildes mit einem der Scheinbilder hervorlocke.

Diec von mir verwendeten Priifkarten bestehen in zwei
starken, weissen Pappdeckeln von je 60 cm im Quadrat. Nr. I

Fig. 17 (Priifkarte I).

Srecox O aveon

Fig. 18 (Prufkarte II).

zeigh in der Mitte eine schwarze Gerade (Fig. 17) von 5 cm Linge,
withrend im Zentrum von Karte Nr. IT (Fig. 18) sich 10 Buchstaben
in Perlschrift, in der Mitte ein grosses O, befinden. Die Karten
sind zum Gebrauch in Leseweite bestimmt und in solch grossem
Format deswegen angefertict, damit die Gegenstinde in der Mitte
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eines leeren Feldes gesehen werden, ohne dass nahe Rénder eine
Fusion begiinstigen kénnten.

Die Prifung beginne ich mit dem Maddox-Stibchen, Der
Patient sitzt vor der Tangentenskala in einer Entfernung von 5 m.
Falls er nicht unbedingt emmetropisch ist, trigt er bei jeder Prii-
fung Korrektionsgldser in der Probierfassung, welche so anzu-
passen ist, dass die Gléser fiir die Ferne genau zentriert sind. Das
Stabchen wird mit horizontaler Achse vor das rechte Auge in die
Probierfassung eingesetzt. Das am Nullpunkt der Tangentenskala
befindliche Licht wird eingeschaltet. Bemerkt der Patient, dass der
vertikale, vom rechten Auge gesehene Streifen durch das vom linken
Auge gesehene Licht hindurchgeht, dann hat er weder Exophorie
noch Esophorie fiir die Ferne. Nun drehe man das Stébchen, so
dass dessen Achse vertikal steht. Geht der nun vom rechten Auge
gesehene, horizontale Streifen durch das vom linken Auge gesehene
Licht, so hat der Patient ebenfalls keine Hyperphorie fiir die Ferne.

Nun entferne man das Stibchen und vertausche es mit dem
Doppelprisma (Verbindungslinie der Basen horizontal). Die Probe-
fassung stelle man fiir die Néhe ein. Der Patient hilt sich Prif-
karte Nr. I mit horizontaler Linie vor. Er wird mit dem prisma-
bewaffneten Auge zwei Scheinbilder der horizontalen ILinie und
dazwischen mit dem unbewaffneten Auge das wahre Bild sehen.

Fig. 19.

Erscheint die mittlere Linie gleichweit von den beiden anderen ent-
fernt und deren Endpunkte mit den ¥nden der letzteren iiberein-
stimmend (Fig. 19), dann besteht weder Hyperphorie, KEsophorie
noch Exophorie fir die Ndhe. Ist die mittlere Linie den beiden
anderen parallel wie in dieser Figur, so fehlt auch Cyklophorie.
Das motorische Gleichgewicht des Patienten ist demnach in jeder
Hinsicht normal,
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Sollte sich jedoch im Verlaufe dieser Untersuchungen eine Anomalie
herausstellen, dann wird eine weitere Priifung notwendig sein.

Hat man das Maddox - Stitbchen, Achse horizontal, vor das
rechte Auge gebracht und liegt der vertikale Lichtstreifen rechts
vom Licht (homonyme Diplopie), so besteht Esophorie; liegt er links
(heteronyme Diplopie), so handelt es sich um Exophorie. Den Grad
der Ablenkung zeigt die von dem vertikalen Streifen durchschnittene
Zahl der Tangentenskala an. Zur Kontrolle nehme man das Stib-
chen von dem rechten und lege es vor das linke Auge. Dic Lage
des Lichtstreifens wird dann ebenfalls vertauscht werden, d. h. es
wird die gleiche Art von Diplopie wie vorhin angezeigt; auch der
Grad der Heterophorie bleibt derselbe. Nun lege man vor das eine
Auge ein dem Defekt gleichstarkes Prisma, bei Esophorie Basis
nach aussen, bei IExophorie Basis nach innen; der Lichtstreifen
sollte infolgedessen durch das Licht hindurchgehen.

Stellt man das Stibchen mit vertikaler Achse vor das rechte
Auge und wird der horizontale Streifen unterhalb des Lichtes ge-
sehen, so beweist dies, dass das rechte Auge die Neigung hat, sich
im Vergleich zum anderen nach oben zu drehen (rechtsseitige Hyper-
phorie); zeigt sich der Streifen oberhalb des Lichts, dann hat das
linke Auge die Neigung, sich im Vergleich zum anderen nach oben
zu drehen (linksseitige Hyperphorie). Die an der senkrechten Skala
anscheinend durchschnittene Zahl gibt den Grad der Hyperphorie
an. Nun verlege man das Stibchen von dem rechten nach dem
linken Auge. Beinahe ausnahmslos wird das linke Auge den
Streifen unterhalb des Lichts sehen, wenn das rechte ihn zuvor
oberhalb sah und umgekehrt; d. h. die Hyperphorie ist eine kon-
komittiecrende. In ziemlich seltenen Fillen kommt es vor, dass ab-
wechselnd beide stiibchenbewaffnete Augen sich nach oben drehen
(doppelte Hyperphorie).

Gegenmassregel ist die Korrektion der Hyperphorie mittelst
eines Prismas von der durch die Lage des Streifens gegebenen
Starke.

Bei der mit dem Doppelprisma vor dem rechten Auge und der
Priifkarte Nr. I vorgenommenen Nahepriifung misste die mitt-
lere, dem linken Auge angehérige Linie gleichweit von den beiden,
vom rechten Auge gesehenen Scheinbildern entfernt sein. Liegt
sie jedoch dem oberen Scheinbild néher, dann besteht rechtsseitige
Hyperphorie; liegt sie dem unteren Scheinbild néher, so besteht
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linksseitige Hyperphorie. Dasjenige Prisma, das, Basis nach unten,
dem hyperphorischen Auge vorgelegt, die Linie in die Mitte zwischen
beide Scheinbilder verlegt, dient zur Messung des Grades der
Anomalie.

Wenn die Endpunkte der drei Linien durchaus nicht mit der-
selben Vertikalen abschneiden, gebe man dem Patienten die Prif-
karte Nr. II und lasse ihn die darauf befindlichen Buchstaben
lesen. Die kleinen Buchstaben bezwecken ein normales Akkommo-
dationsbestreben; ein presbyopischer Patient behilt seine Gléser auf.
Das wahre Bild des Gegenstandes wird er zwischen dessen beiden
Scheinbildern sehen. Bei bestehender Orthophorie werden die drei
Bilder auf einer und derselben Vertikalen liegen; befindet sich das
dem linken Auge angehorige, mittlere Bild links von den beiden
Scheinbildern, dann hat der Patient beim Nahesehen Esophorie; be-
findet es sich rechts, dann hat er beim Nahesehen Exophorie. Das-
jenige Prisma, das, Achse horizontal, die drei Buchstaben O in eine
Linie bringt, ist das Mass der Anomalie.

Die Messung mit Prismen empfiehlt sich beim Nahesehen mehr als
die Verwendung irgend einer kleinen Tangentenskala, da bei jenem Ver-
fahren der Abstand von dem Auge bedeutungslos ist, wihrend die geringste
Verschiebung der Skala eine Fehlerquelle bedeuten wiirde. Die Unter-
suchung auf Esophorie und Exophorie fiir die Nidhe ist mit der Priifung
der Konvergenzfehler eng verkniipft.

Betrachtet der Patient die horizontale Linie der Karte Nr. I
mit beiden Augen, das Doppelprisma vor dem rechten, so sollten
die drei Linien einander parallel sein (Fig. 19); trifft dies nicht
zu, dann besteht Cyklophorie. Neigt sich die dem linken Auge an-
gehorige mittlere Linie z B. scheinbar nach links unten wie in
Fig. 20, so beweist dies, dass die vertikalen Meridiane der Augen
in der entgegengesetzten Richtung gegeneinander geneigt sind (nega-
tive Cyklophorie); neigt sich die dem linken Auge angehérige mitt-
lere Linie scheinbar nach rechts unten wie in Fig. 21, dann be-
steht positive Cyklophorie.

Die Fusionsbreite sollte in jedem Fall, bei dem Hetero-
phorie gefunden wurde, mittelst Prismen stets gepriift werden.

Der Patient sitzt 5 oder 6 m von einem Kerzenlicht entfernt
und trigt eine Probierbrille. Wihrend er das Licht ruhig fixiert,
lege man ein Prisma, Basis unten, vor das rechte Auge und ver-
stiirke dasselbe allmiithlich, bis man das stirkste Prima ausfindig
gemacht hat, das der Patient, ohne doppelt zu sehen, ertragen kann
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Dieses Prisma  bezeichnet die iiusserste Grenze der Fusionsbreite
bei der Hebung (Superduktion) des rechten Auges. Die Fusions-
breite bei der Senkung (Subduktion) wird in ihnlicher Weise
mittelst Prismen, Basis oben, gepriift. Die binokulare Abduktion
(Divergenzfiahigkeit) wird mit Prismen, Basis nach innen, ge-
priift, wiithrend die binokulare Adduktion (Konvergenzfidhig-
keit) mit der Akkommodation so eng verkniipft ist, dass der Ver-
such, xie mittelst Prismen zu messen — wodurch die Augen, ohne

Fig. 20.

Fig. 21.

zu akkommodieren, zur Konvergenz gezwungen werden —, zu schwan-
kenden und irrefithrenden Frgebnissen fiihrt.
Die normalen Grenzen der Fusionsbreite sind folgende:

Superduktion . . . . . . . 1!z—290
Subduktion . . . . . . . . 11z—20
Abduktion (Divergenzfihigkeit) . 401

Noch so viel Ubung vermag nicht, wie es scheint, die Fusions-
kraft nach diesen drei Richtungen zu vergrossern. Konvergenzfihig-
keit andererseits lisst sich fast immer durch Ubung wesentlich ver-
stirken. Da der Grad der Tusionsbreite bei den verschiedenen
Untersuchungen nicht schwankt und von willkiirlichen Anstrengungen

1) Vergl. Fuassnote, S. 100.
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von ceiten des Paticnten unabhéingig ist, so ist die erhaltene Aus-
kunft zuverliissig.
Ein rotierendes Prisma (Fig. 22) eignet sich sehr zur bequemen
Messung der Fusionsbreite. Dasselbe besteht aus zwei gleichstarken Pris-
men, die derart in einer Metallscheibe
sitzen, dass die Kante des einen mit der
Basis des anderen zusammenstosst; in
dieser Stellung heben sie sich natiirlich
gegenseitig auf. Eine mechanische Vor-
richtung ermoglicht die gleichméssige Dreh-
ung der beiden Prismen mnach entgegen-
gesetzter Richtung, so dass sich die Stérke
des zusammengesetzten Prismas auf diese
Weise von Null bis zu der vereinigten
Stirke beider Komponenten vergrossert.

Esophorie.

Fig. 22. Die Wahrscheinlichkeit, dass Eso-
phorie Beschwerden verursacht, hingt
weniger vom Grad derselben, als von der Beschaffenheit der
beiden Funktionen, Abduktion und Divergenzfihigkeit, ab. Ein
Patient, der jedes Auge einzeln abduzieren kann, bis die Kornea
die betreffende Kommissur beriihrt, und dessen Divergenzfahigkeit
mindestens 3° betrigt, wird in der Regel imstande sein, viele Grade

von Esophorie ohne Beschwerden auszuhalten.

In vielen Fillen von hochgradiger Esophorie besteht gelegent-
lich voriibergehend Diplopie. Blickt der Patient ins Leere, ohne
einen bestimmten Gegenstand ins Auge zu fassen, dann kann es vor-
kommen, dass die Sehachsen voneinander abweichen ; sofort erweckt
jedoch die Diplopie das eingeschliferte Fusionsvermégen, so dass
die Augen sich alsbald wieder einstellen. Derartige Fille werden oft
mit periodischem, konvergierendem Schielen verwechselt. Das letztere
unterscheidet sich jedoch dadurch von der Esophorie, dass das
Fusionsvermogen mangelhaft ist, dass die Ablenkung sich nicht so-
fort ausgleicht und dass die Diplopie entweder fehlt oder nur
schwach angedeutet ist; auch zeigt die Prifung mit dem Maddox-
stibchen, dass wenig oder keine Tendenz zum Konvergieren vorliegt,
solange die Ablenkung nicht tatsiichlich gerade vorhanden ist. Beim
periodischen Schielen handelt es sich um ein Augenpaar, das, von
dem TFusionsvermégen nicht richtig reguliert, auf voriibergehende
und wechselnde, nerviose Reize reagiert, wihrend Esophorie einen
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dauvernden und bestimmten motorischen Fehler voraussetzt, der von
einem normalen Fusionsvermégen im Zaume gehalten wird.

Behandlung. Missige Grade von Esophorie verursachen
niemals Beschwerden, es sei denn, dass die Divergenzfihigkeit
mangelhaft ist. In diesen Féllen lassen sich die Symptome durch
das dauernde Tragen von Prismen, Basis nach aussen, bekéimpfen;
diese "stellen den Ausfall der Divergenzfiahigkeit dar (nicht den
Grad der Esophorie). Das Prisma verteilt man auf beide Augen.
Wenn ein Patient z. B. 5% Esophorie hat, so wird er vermutlich keine
Storung empfinden ; betrigt jedoch seine binokulare Abduktion (Diver-
genzfihigkeit) 2 9 anstatt 49, dann wird er wahrscheinlich iber ,,asthe-
nopische* Beschwerden und gelegentliche Diplopie zu klagen haben.
Das Tragen von Prismen, Basis nach aussen, mit einer Gesamt-
brechkraft von 2° wird ihm Erleichterung verschaffen. Trigt der
Patient bereits wegen eines Refraktionsfehlers Korrektionsgliser,
dann lésst sich eventuell durch Dezentrierung der Linsen (s. Anhang
8. 130) die prismatische Wirkung erzielen.

Wenn ein Fall hochgradiger Esophorie Behandlung erfordert,
so ist eine Operation das einzige Hilfsmittel. Betriigt die Eso-
phorie fiir die Ferne mindestens 7° und ergibt die Nahepriifung
denselben oder einen noch héheren Grad, sind ausserdem Abduktion
und Divergenzfihigkeit nicht ausgesprochen unternormal, dann ist
das beste Verfahren eine komplette mittlere Tenotomie des Internus
nach derS, 126 beschriebenen Methode. Ist der Grad der Esophorie be-
deutend geringer beim Nahesehen als fiir die Ferne, so ist die Riick-
lagerung kontraindiziert. Handelt es sich um einen Fall von hoch-
gradiger Esophorie, bei dem die Divergenzfihigkeit weniger als 29
betriagt und die Abduktion unternormal bleibt, bei dem héufig voriiber-
gehend Diplopie auftritt, dann ist die Vornahme einer Externusvor-
lagerung angezeigt.

Exophorie

Nicht komplizierte Exophorie méssigen Grades verursacht selten
Beschwerden. Besteht jedoch, was hidufig der Fall ist, ausserdem
noch eine dynamische Konvergenzschwiche, so diirfte der Patient
an Stirnkopfschmerzen leiden und zwar nicht nur dann, wenn er
die Augen zum Nahesehen verwendet, sondern auch hiufig zu anderen
Zeiten. In manchen Féllen hochgradiger Exophorie konnen die
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Augen zeitweise eine Ablenkung zeigen, doch kommt dies weit
seltener als bei der Esophorie vor.

Behandlung. Prismen helfen nicht bei Exophorie. Geringe
Grade erfordern keine Behandlung, solange sie keine Komplikation
aufweisen; besteht jedoch zugleich ein Konvergenzfehler, dann hat
sich die Behandlung gegen diese Anomalie zu richten; selbst wenn
die dynamische Konvergenz keine mangelhafte ist, so bringen
Konvergenziibungen den Beschwerden des Patienten KEileichterung,
doch ist die Wirkung nach meinen Erfabrungen nur eine voriiber-
gehende. In héhergradigen Féllen von Exophorie, namentlich dann,
wenn die Adduktion ungeniigend ausfiillt, ist eine Internusvorlagerung
angezeigt. Den operativen Effekt soll man suchen, dem Grad der
Exophorie fiir die Ferne genau gleich zu stellen. Exophorie beruht
fast ausnahmslos auf ungeniigender Wirkung der Interni, selten auf
iibermissiger Wirkung der Externi; aus diesem Grunde ist clie Teno-
tomie des Externus nicht ratsam.

Hyperphorie.

Klinisch ist Hyperphorie die wichtigste aller Heterophorieformen,
der Heftigkeit der gegebenenfalls durch sie hervorgerufenen Symptome
wegen und der Gewissheit wegen, dass diese Symptome mit Erfolg
bekémpft werden konnen. Die Wahrscheinlichkeit, dass Beschwerden
entstehen, hingt im konkreten Falle nicht nur von dem Grad der
Hyperphorie ab, sondern auch von der Grosse einer etwaigen mangel-
haften Fusionsbreite nach der entgegengesetzten Richtung; es wird
beispielsweise ein im iibrigen gesunder Mensch mit einer rechts-
seitigen Hyperphorie von 3/:0 vermutlich keine Beschwerden haben,
wenn die rechtsseitige Subduktion 2° erreicht; betriigt sie aber
nur 19 oder weniger, dann wird er beinahe sicher Beschwerden
haben.

Das hiufigste Symptom sind Stirnkopfschmerzen, die sich gegen
Abend einstellen und an die Nahearbeit nicht besonders gebunden
sind. Manche Patienten klagen wber Schwindel beim Blick nach
unten. Voriibergehende Diplopie ist nicht selten.

In einem ausgeprigten Fall von Hyperphoric ist die Lidspalte
auf der hyperphorischen Seite meistenteils kleiner als auf der an-
deren, eine Asymmetrie, die nach Korrektion der Hyperphorie ginz-
lich verschwindet.
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Die Behandlung besteht in jedem Fall von Hyperphorie
méssigen Grades in dem stindigen Tragen von Prismen; dasselbe
ist, Basis nach unten, vor das hyperphorische Auge zu stellen. Ist
mehr als 1° notwendig, so liisst sich die Wirkung auf beide Augen
verteilen, wobei die Basis des anderen Prismas natiirlich nach oben
zu legen ist. Handelt es sich um eine sehr hochgradige Hyperphorie
— ftiber 3% —, dann ist in der Regel eine Operation angezeigt.
Jetriigt die Subduktion des hyperphorischen Auges nicht weniger
als 19, die Superduktion mehr als 49 dann ist das beste Verfahren
eine komplette mittlere Tenotomie des Rectus superior dieses Auges.
Wenn eine sehr hochgradige Hyperphorie mit sehr mangelhafter
Subduktion verbunden ist, ein seltenes Ereignis, so empfiehlt sich
eine Vorlagerung des Rectus inferior am hyperphorischen Auge.

Ich habe einige wohlausgepriigte Fille sog. doppelter Hyper-
phorie beobachtet. Bei allen fand sich mehr oder weniger Tiefstand
beider Oberlider; die Patienten mussten sich gewaltig anstrengen,
um die Augen weit zu 6ffnen, solange sie geradeaus blickten, wihrend
beim Blick nach oben die Lider normal standen. Unter dem
Schirm drehte sich jedes der Augen nach oben, die Subduktion war
beiderseits normal. Vermutlich beruhten diese Falle auf einer fehler-
haften, nervésen Verbindung zwischen den Recti sup. und den Levatores
palp. sup. In zwel von ihnen fiihrte ich mit vorziiglichem Erfolg
eine komplette mittlere Tenotomie der beiden Recti sup. aus.

Mehrere Fille doppelter Hyperphorie habe ich mit positiver Cyklo-
phorie vergesellschaftet gefunden, was voraussichtlich auf ungeniigender
Wirkung der Obliqui sup. beruhte.

Ich besitze keine Aufzeichnung iiber einen Fall von doppelter Kata-
phorie (Tendenz beider Augen, sich nach unten zu drehen).

Cyklophorie.

Damit ein  binokularer Sehakt zustande kommt, missen die
Sehachsen beider Augen nicht nur nach demselben Gegenstand ge-
richtet sein, sondern ihre vertikalen Durchmesser miissen einander
parallel sein. Die Aufgabe, diese parallel zu halten, fillt fast aus-
schliesslich den Obliqui zu. Funktionieren diese Muskeln zu schwach,
dann zeigen die Augen die Tendenz, sich um eine sagittale Achse
zu drehen, so dass ihre vertikalen Durchmesser oben divergieren (positive
Cyklophorie). Diese Form ist bei weitem haufiger als die negative;
sie ist nicht selten mit doppelter Hyperphorie vergesellschaftet.
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Cyklophorie kann Ubelkeit und Schwindel auslosen; sie erschwert
unter Umstiinden das Erkennen der richtigen Stufenlage beim Treppen-
absteigen.

Was die unmittelbare Behandlung von solchen Fiillen an-
belangt, so ldsst sich nicht viel machen. Aber einige praktische
Gesichtspunkte verdienen es, sorgféltiz untersucht zu werden.

Man halte sich bei Verschluss des einen Auges eine scharfe
zylindrische Linse mit vertikaler Achse vor das andere und betrachte
eine horizontale Linie, z. B. die Linie, in der Fussboden und Wand
zusammenstossen ; die horizontale Linie wird dann immer noch horizontal
erscheinen, Nun drehe man den Zylinder um einige Grade; die
horizontale Linie dreht sich anscheinend ein wenig mit dem Zylinder.
Mit anderen Worten, der Zylinder dreht das Bild der Linie nach
dem Meridian seiner stirksten Konvexitit.

Hierauf setze man sich eine Probierbrille mit -} 1 D. cyl. vor je-
dem Auge, Achse vertikal, auf. Das Sehen wird etwas verschwommen
sein, die Gegenstinde behalten jedoch ihre Lage bei und die Linsen
lassen sich ohne Beschwerden lange Zeit tragen. Nun drehe man jede
Linse ca, 809 so dass die Achsen oben divergieren. Blickt man nach
unten, dann erscheint der Fussboden in weiter Ferne; beim Blick
nach oben erscheint die Zimmerdecke in nachster Nihe — man
glaubt sich in einer Hohe von ca. 2 m zu befinden. Darauf drehe man
die Zylinder nach der entgegengesetzten Richtung, so dass die Achsen
oben konvergieren. Der Boden erscheint ganz nahe, die Decke hoch
oben — man glaubt, ein Zwerg zu sein. Hat man diesen Zustand
kiinstlichen schrigen Astigmatismus einige Minuten lang durch-
gemacht, dann empfindet man ein Gefithl von Schwindel und Ubel-
keit, das an das Schaukeln in der Kindheit erinnert.

An der Hand des ersten Versuches ist die Erklirung leicht zu
geben. Wir sind gewohnt, alle Gegenstinde mit Bezug auf die horizontale
Ebene (Boden, Erde, Wasser), auf der wir uns gerade befinden, zu loka-
lisieren. Solange die Konvexzylinder mit oben divergierenden Achsen ge-
tragen werden, neigen sich die Bilder der horizontalen Bodenfiiiche nach
aussen gegen die beiden Schlifen. Damit diese Bilder auf identische Teile
der beiden Netzhiute fallen, muss sich jedes Auge um eine sagittale Achse
drehen, so dass die vertikalen Durchmesser oben divergieren, ein Zustand,
der durch eine abgeschwiichte Wirkung der Obliqui sup. und eine verstirkte
Wirkung der Obliqui inf. herbeigefiihrt wird, jedoch mit der Nebenwirkung,
dass sich die Augen gleichzeitig ein wenig nach oben drehen. Blickt man
nach dem Fussboden, so hat man demnach eine geniigende Kraft auszuiiben,
um diese aufwiirts gerichtete Tendenz zu iiberwinden, neben dem Kraftauf-
wand, den die wirkliche Blickbewegung erfordert; blickt man andererseits
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nach der Decke, so wird weniger als der normale Aufwand an Kraft ver-
langt, da ja die Augen bereits die Tendenz haben, nach oben zu streben.
Nun verlassen wir uns in der Beurteilung der relativen Lage der Gegen-
stinde im Raume auf den ,Muskelsinn® der dusseren Augenmuskeln. Die
verstirkte Anstrengung, die beim Blick nach unten notwendig ist, lisst
daher den Boden in die Ferne riicken und die geringere Anstrengung beim
Blick nach oben lisst die Zimmerdecke niiher erscheinen.

Konvergieren die Zylinderachsen beim Versuch oben, dann sind die
Bedingungen genau umgekehrt.

Der Versuch scheint die héufig beobachtete Tatsache zu er-
kldren, wonach Astigmatismus eher Beschwerden hervorruft, wenn es
sich um einen solchen mit schriigen Achsen handelt, als wenn die
Achsen vertikal oder horizontal sind. Nichtkorrigierter Astigmatismus
muss demnach, sofern die beiderseitigen Achsen nicht parallel oder
senkrecht zueinander stehen, eine Pseudo-Cyklophorie verursachen,
die mit der Korrektion des Astigmatismus verschwindet.

Zuweilen hat man Gelegenheit, einen Patienten mit schrigem
Astigmatismus zu beobachten, dem die genauen Korrektionsgliser
weniger Zufriedenheit verschaffen, als er ehedem vor der Korrektion
besass. Gewohnlich findet man in einem solchen Fall, dass der
Patient an einer Cyklophorie leidet, welche derjenigen Pseudo-Cyklo-
phorie entgegengesetzt ist, die sein nichtkorrigierter Astigmatismus
hervorrufen miisste. Auf diese Weise hatten sie sich bisher bis zu
einem gewissen Grad gegenseitig aufgehoben, wihrend mit der Xor-
rektion des Astigmatismus die gesamte, wahre Cyklophorie zum Vor-
schein kam. Eine geringe Drehung der beiden Zylinder, z. B. um 59,
nach der Richtung, die das schwach funktionierende Obliquus-Paar
unterstiitzt, wird oft imstande sein, den Patienten ganz zufrieden
zu stellen, ohne die Sehschirfe merklich zu vermindern.

Rhythmische Ubungen mittelst Prismen, Zylinder u. dergl.
werden in Fillen von Heterophorie in Amerika viel angewandt. Ich
habe wiederholt einen Versuch damit angestellt, jedoch niemals den
geringsten Erfolg davon gesehen.

Ohne Zweifel neigt man in Amerika dazu, die Bedeutung ge-
ringer Tendenz zu latentem Schielen zu iibertreiben; immerhin dirfte
dies vielleicht weniger Schaden anstiften als die fast giinzliche Ver-
nachlissigung, deren sich dieser Gegenstand bei uns erfreut.

Im folgenden seien einige Beispiele von Heterophorie er-
wihnt:
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Herr R. H., 388 Jahre alt, angestrengter Leiter einer grossen Stadt-
firma, konsultierte mich am 17. X. 1899; er klagte iiber einen dumpfen,
lastigen Schmerz in Augen und Stirn, der sich beim Schlafen stets verlor
und vom Nahesehen nicht besonders abhiéingig sei. In den Ferien traten
die Schmerzen fast ebenso heftig auf. Die Augen waren schon wiederholt
untersucht worden; seit 12 Jahren trage er Gliser. Das linke Oberlid hing
etwas herab. Die Glidser, die er trug, waren -+ 2,25 D. sph. beiderseits.
Er zeigte mir eine Reihe von Gliserverordnungen, die alle eigentlich das-
selbe besagten. Skiaskopie (ohne Mydriasis) ergab je 2 D. Hypermetropie
ohne Astigmatismus. Die Sehschirfe betrug mit Glisern gut %6 beiderseits.
Die Priifung des Muskelgleichgewichts beider Augen ergab eine linksseitige
Hyperphorie) von beinahe 2° Linke Superduktion und rechte Subduktion
betrugen je 4° linke Subduktion und rechte Superduktion je 1° Ich ver-
ordnete Gliser -+ 2 D. sph. jederseits, das rechte (flas kombiniert mit
Prisma 3/4° Basis nach oben, das linke Glas mit demselben Prisma, Basis
nach unten,

Nach 3 Jahren, am 26, IX. 1902, bekam ich den Patienten wieder zu
sehen. Die Gldser hat er inzwischen bestindig beschwerdefrei getragen;
er ist von seinem alten Leiden ginzlich befreit.

Fraul. F. L., 17 Jahre alt, kam am 2. Il 1900 zu mir. Sie trug eine
Brille mit 4+ 1 D. sph. und gab an, dass sich hiufig die Augen, wenn sie
ermiidet sei, leicht auf einen Augenblick verdrehten, so dass sie dann doppelt
sehe. Das Schielen verschwinde sofort wieder. Hiufiger Stirnkopfschmerz.
Seit dem 10. Jahr trug sie Glidser; man habe ihr gesagt, dass sie an
»periodischem Schielen® leide. Skiaskopie ohne Mydriaticum ergab eine
Hypermetropie von nur 0,5 D.; Visus jederseits ®/;. Die Priifung mit
Maddox-Stibchen und Tangentenskala ergab eine Esophorie von 9° fiir die
Ferne; fir die Ndhe betrug sie 8° Divergenzfihigkeit war nur 2° vor-
handen. Das rechte Auge konnte abduziert werden, bis die Kornea den
Canthus ext. beriihrte; das linke nicht ganz so weit. Das Fusionsvermdgen
war normal. Es handelte sich demnach gar nicht um ,periodisches Schielen®,
sondern um hochgradige Esophorie.

5. II. 1900. Krgebnis der Skiaskopie in Mydriasis bestitigt.

20. II. 1900. Vorlagerung des linken Externus (natiirlich ohne Internus-
Tenotomie). 27. II. 1900. Nihte entfernt.

29. III. 1900. Patientin hat fiir die Ferne 1° Esophorie, in der Nihe
vollkommene Orthophorie, Divergenzfihigkeit von 5° Patientin hat jetzt
nie Doppelbilder.

18. VI. 1902. Patientin hat man seit der Operation nie schielen sehen,
Diplopie ginzlich verschwunden. Die Kopfschmerzen haben sich ganz ein-
gestellt. Seit der Operation tréigt sie natiirlich keine Brille mehr.

1} Vergl. Fussnote, S. 100.
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Hauptmann P., 30 Jahre alt, konsultierte mich am 11. VIL. 1899. Er
habe stets viel an Kopfschmerzen gelitten und zuweilen voriibergehend
doppelt gesehen, jedoch soll er nie geschielt haben. Sowohl Kopfschmerzen
wie die Diplopie nahmen zu, seitdem er vor 4 Jahren in Indien ,fieberkrank“
war. Die Augen sind wiederholt untersucht worden, auch hatte er einmal
ein Leseglas verschrieben bekommen, hatte aber keinen Vorteil davon gehabt.

Skiaskopie ergab keinen nennenswerten Refraktionsfehler. Die Priifung
des Muskelgleichgewichtes ergab eine linksseitige Hyperphorie von 2'2°.
Rechte Superduktion wie linke Subduktion betrugen jede kaum 1°; rechte
Subduktion und linke Superduktion je 5°. Die Beweglichkeit jedes einzelnen
Auges war normal.

3. VIII. 1899. Kine Wiederholung der Untersuchung ergab genau
dieselben Krgebnisse. Da kein Refraktionsfehler vorhanden war, der Gliser-
tragen erforderte, wollte ich ihn mit Prismen verschonen, daher riet ich
zur Operation.

14. VIII. 1899. Komplette mittlere Tenotomie des linken Rectus
superior nach der auf Seite 126 beschriebenen Methode. Nachbehandlung:
nur Wattebausch und Klappe auf dem linken Auge einige Tage lang,
Waschungen mit Borsiurelésung.

29. VIII. 1899. Wunde geschlossen, Augen schmerzfrei. Jetzt eine
rechtsseitige Hyperphorie von weniger als /2°.

11. VIL 1902. Patient hat seit der Operation weder Kopfschmerzen
noch die zeitweilige Diplopie gehabt. Es besteht jetzt kein messharer Grad
von Heterophorie. Der Lichtstreifen (Stibchen vor dem rechten Auge) be-
findet sich am oberen Teil der Flamme, was eine linksseitige Hyperphorie
von weniger als !/+° verrit.

Insuffizienz der dynamischen Konvergenz.

Der Einfachheit wegen soll dieser Gegenstand in diesem Kapitel
erortert werden, obschon er nicht zu den Heterophorien gehort.

Uber das Thema Insuffizienz der Konvergenz herrscht viel Ver-
wirrung, weil die Autoren keine klare Unterscheidung zwischen stati-
scher und dynamischer Konvergenz getroffen haben.

Ein Patient mit normalem Sehapparat hat zu keiner Zeit eine
statische Konvergenz. Fiir die Ferne iibt er keine dynamische Kon-
vergenz aus und beim Nahesehen reicht seine dynamische Konvergenz
gerade aus, damit beide Sehachsen nach dem nahen Gegenstand ge-
richtet werden. Wire seine dynamische Konvergenz eine itherméssige,
dann bestinde beim Nahesehen eine Tendenz zu konvergierendem
Schielen; wire sie eine ungeniigende, dann hitte er Miihe, die Kon-
vergenz lingere Zeit, z. B. beim Lesen, aufrecht zu erhalten.

Ein Patient, der ein nach Korrektion eines Refraktionsfehlers
fortbestehendes Einwiirtsschielen aufweist, hat eine unbehinderte stati-

Worth-Oppenheimer. 8
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sche Konvergenz, wihrend ein Patient mit Esophorie eine statische
Konvergenz hat, die durch dauernde, dem Wunsch nach binokularem
Sehen entsprungene Muskelanstrengung im Zaum gehalten wird?).
Beim divergierenden Schielen ist die statische Konvergenz eine negative
Grosse, wihrend der Exophorie eine negative statische Konvergenz
zukommt, die durch den abnormen Aufwand an dynamischer Kon-
vergenz ausgeglichen wird. In solchen Fillen kann die dynamische
Konvergenzfihigkeit normal oder nicht normal sein.

Demnach kann man von einem Patienten, der fiir die Ferne
Exophorie und fir die Néhe denselben oder einen geringeren Grad
von Exophorie zeigt, nicht mit Recht behaupten, er leide an In-
suffizienz der Konvergenz. Diese Unterscheidung zwischen Exophorie
und Insuffizienz der Konvergenz hat eine grosse praktische Bedeutung,
da die Behandlung der beiden Leiden eine grundverschiedene ist.
Im ecrsteren Falle ist, sofern eine Behandlung iitberhaupt in Betracht
kommt, eine Operation fast immer notwendig; in dem letzteren ist
eine Operation stets kontraindiziert und Ubungen sind oft von Vorteil.

Die Beziehung zwischen dynamischer Konvergenz und dynami-
scher Refraktion (Akkommodation) wurde bereits erdrtert (S. 50).

Abgesehen von neuropathischen Fillen ist Insuffizienz der Kon-
vergenz nicht hiufig. Die Symptome sind Schmerzen tiber den Augen
nach dem Lesen und eine Neigung, das Buch auf grosse Entfernung
abzuriicken (bei Beriicksichtigung eines statischen oder dynamischen
Refraktionsfehlers).

Da die Konvergenz cine willkiirlich ausgeiibte Tatigkeit vor-
stellt, so werden sich die Grenzen der Leistungsfihigkeit bei jedem
Individuum von Zeit zu Zeit verschieben, je mnach seinem Gesund-
heitszustand und dem Kraftaufwand, dessen er gerade fihig ist.
Grossartige Apparate zur Bestimmung des Nahepunktes der Kon-
vergenz sind daher nicht notwendig, zumal diese Auskunft keinen
grossen praktischen Nutzen abwirft.

Das beste Verfaliren besteht in der Priifung des horizontalen
Gleichgewichts, zuerst fir die Ferne, sodann fir 256 cm Distanz.
Stellt sich keine grossere Exophorie oder keine geringere Esophorie
fiir die Nahe als fiir die Ferne heraus, dann hat der Patient keine
Insuffizienz der Konvergenz. Zeigt der Patient Orthophorie fiir die

1) Ohne Stellung zu der vielbesprochenen Frage zu nehmen, ob es
ein zerebrales Divergenzzentrum gibt oder nicht.
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Ferne, Exophorie fiir die Néhe, oder besteht eine grissere Exophorie
bezw. eine geringere Esophorie fiir die Néhe als fiir die Ferne, dann
hat er eine Insuffizienz der Konvergenz, die dem Grade nach der
Differenz gleichkommt.

In einem nichtkomplizierten Fall ist ein Versuch mit Ubungen
am Platze. Das folgende, einfache Verfahren eignet sich hierzu
ebensogut wie andere: Nach Gliiserkorrektion etwa vorhandener, sta-
tischer oder dynamischer Refraktionsfehler liest der Patient zuerst in
einem Buche in gewohnlichem Abstand, das er withrend des Lesens
den Augen allmihlich niiher riickt, bis der Druck anfingt, ver-
schwommen auszusehen, und entfernt danach das Buch wieder in
die gewdhnliche Lesedistanz. Diese Art des Lesens wird wiederholt
vorgenommen. Nach ungefiihr je 10 Linien blickt der Patient einen
Augenblick in die Ferne, um die Konvergenz ginzlich zu entspannen,
In dieser Weise sollten zweimal tédglich 2 --3 Seiten ein paar Wochen
lang gelesen werden.

Derartige rhythmische Ubungen erhohen naturgemiss nicht die Kraft
der Augenmuskeln, ebensowenig wie Stimmiibungen etwa die Kraft der
Larynxmuskeln erhshen, so dass die Exophorie fiir die Ferne dadurch
nicht im geringsten vermindert wird. Aber hiufig erfihrt die dynamische
Konvergenzfihigkeit eine Besserung, da die Ubungen den nervisen Apparat
dazn erziehen, dem Willen rascher zu gehorchen.

Kapitel XI.
Operationen an den &dusseren Augenmuskeln.

Die gewchnlich an den Augenmuskeln vorgenommenen Opera-
tionen sind die Vorlagerung und die Tenotomie. Beide Massnahmen
lassen sich einzeln anwenden oder es ldsst sich die Vorlagerung
eines Muskels mit der Riicklagerung seines Antagonisten verbinden.

Die Indikationen zu diesen Operationen wurden in fritheren
Kapiteln ausfiihrlich erértert (S. 68 u. a.).

Vorlagerung.

Es sind sehr viele verschiedene Methoden zur Vorlagerung eines

der Recti beschrieben worden; viele von ihnen habe ich wiederholt
Q¥
§
S
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selbst versucht, ausserdem zwei Verfahren, die eine Kiirzung der
Sehne durch Féltelung derselben bezwecken. Keine dieser Methoden
hat sich als vollig befriedigend erwiesen. Mit Ubung zwar lisst es
sich fast immer mit Sicherheit erreichen, dass die Nahte in dem
derben Bindegewebe nahe dem Limbus festsitzen, ohne dass man die
Nadel gefahrlich tief einzustossen braucht. Die Schwierigkeit besteht
aber in dem Muskelende der Nihte.

Ich fand, dass zwei von diesen Operationsverfahren bessere Resultate
lieferten als die iibrigen. Nach dem einen Verfahren werden einfach drei
oder vier Nihte durch das derbe zirkumkorneale Gewebe und durch den
Muskel gefithrt und danach gekniipft. Halten diese Néhte eine Woche
lang, dann sind die Resultate dauernde. Jedoch schneidet das Muskelende
der Naht oft nach 83—4 Tagen durch; in jedem Fall muss man iiberkorrigieren,
um die nachtriigliche Nachgiebigkeit solcher Nihte zu beriicksichtigen.

Nach dem anderen Verfahren werden die Nihte iiber dem Muskel,
entweder in einem oder zwei Abschnitten, geknotet, was beinahe immer
gute unmittelbare Resultate liefert, jedoch geht in einem grossen Pro-
zentsatz der Félle der Effekt innerhalb sechs Monate wieder zuriick. Dies
beruht vermutlich darauf, dass der Muskel vor den Ligaturen atrophisch
wird, daher nur durch seine seitlichen Fortsitze an den Bulbus fixiert bleibt.

Die folgende Operationsmethode habe ich ersonnen in der Ab-
sicht, die Vorziige der eben erwihnten Verfahren ohne deren Nach-

teile zu verwerten.

Ausfihrung der Vorlagerung nach der Methode des
Verfassers.

Instrumentarium (S. 118, 119). — Die zur Vorlagerung ge-
wohnlich verwendeten Instrumente sind notwendig: Sperr-Elevateur (a),
stumpfe gerade Schere (d), Fixierpinzette (f), Vorlagerungspinzette
nach Prince (b), Nadelhalter (¢), Nadeln und Faden; wird zu
gleicher Zeit eine Tenotomie beabsichtigt, ausserdem ein Schielhaken (e).

Die Vorlagerungspinzette, die Weiss and Son (287 Oxford St., Lon-
don, W.) fiir mich anfertigten, besitzt keine Zihne, ist kriiftiger als sonst
und mit abgerundeten Spitzen versehen. FEine solche Pinzette gleitet nicht
ab, so dass Zdhne iibeifliissig sind; sie ist dank der glatten, abgerundeten
Spitze leicht einzufithren; ausserdem braucht man nur eine einzige (Fig. b)
statt zwei Pinzetten.

Die von mir verwendeten Nadeln (von Weiss and Son) sind kleine, ge-
bogene Nadeln mit besonders grossem Ohr; sie miissen vollkommen scharf
sein. Das Maul des von mir benutzten Nadelhalters (Fig. ¢) ist quer gebogen,
damit es die Nadeln entsprechend fasst.

Die stumpfen Instrumente werden durch 5—10 Minuten langes
Kochen in Wasser mit einem geringen Zusatz von Waschsoda sterili-
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siert, die Schere wird ca. 1 Minute lang gekocht. Die Ohren neuer
Nadeln reinigt man mit einer Néahnadelspitze; danach werden die
Nadeln, che sie eingefidelt sind, nicht linger als 1 Minute lang ge-
kocht. Frither verwendete ich stets nur neue Nadeln, um sicher zu
cein, dass sie moglichst scharf sind; ich finde jedoch, dass man sie
sehr leicht auf einem feinen Schleifstein selbst schleifen kann, sogar
neue Nadeln lassen sich weszentlich verbessern. Aufbewahren sollte
man sie in einem Flanellheft; das Papier, in dem sie verkauft werden,
schadet leicht den empfindlichen Spitzen.

Das Ndhmaterial spielt eine sehr wichtige Rolle. Die Fiiden
sollen dick sein, das diinne Zeug, das man als , Augenseide“ kauft,
schneidet wie ein Messer.

Ich verwende dicke, schwarze, auf folgende Weise zubereitete Seide?):
Eine Seidenwinde wird lose um eine Spule gewickelt, die man sich durch
Umbiegen eines Stiickes galvanisierten Kisendrahtes herstellt, und in Wasser
gekocht, um sie zu sterilisieren und um den Uberschuss an Farbe zu ent-
fernen. Danach wird die Seide am Feuer getrocknet und das eine Ende
durch eine grosse Glasperle gefidelt, die man nun in einen Glasbecher
wirft, der eine sehr heisse, aus 3 Teilen Bienenwachs und 5 Teilen Vaselinum
album bestehende Mischung enthélt. Die iibrige Seide wird hierauf durch
die siedende Mischung hindurch gezogen und auf eine grosse gliserne
Spindel aufgesponnen, die man in einem sterilen Zylinder stets gebrauchs-
fertig aufbewahrt.

Bei der Vorbereitung far die Operation wird ein ca. 30 cm
langes Fadenstiick mittelst einer sterilisierten Pinzette aus dem Glas-
zylinder entnommen und bis zu seiner Mitte durch die sterilisierte
Nadel gezogen; die beiden Hélften dieses gewachsten Fadens werden
dann zu einer einzigen Schnur zusammengedreht. Man braucht zwei
derart eingefiidelte Nadeln. Derjenige Teil der Naht, der beim Durch-
gang durch die Gewebe auf den grossten Widerstand stdsst, ist der
nahe dem Nadelohr gelegene; hier muss der Faden ohnedies doppelt
sein, so dass kein Grund vorliegt, den Vorteil der durchgingig
doppelten Dicke zu entbehren.

Bei gewdghnlicher Lufttemperatur besitzt der wachsdurchtrinkte Faden
geniigend Steifigkeit, um sich nicht wihrend der Operation unerwiinschter-
weise in Knoten zu legen, bei Korpertemperatur ist er aber vollkommen ge-
schmeidig. Er gleitet leicht ein und aus, ohne die Gewebe mehr als unumging-

1) Ich benutze die schwarze Seide, die zum Stiefelnihen verwendet
wird; sie trigt das Zeichen Nr. 24, W, H, Staynes and Smith, Belgrave
Gate, Leicester.
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FuLL SIZE FuLL s:z
b i
Fig. 23.
Instrumentarium zur Vorlagerung.
a Sperr-Elevateur ; b Pinzette nach Prince, mod. nach Worth; ¢ Nadelhalter.
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FULL SIZE
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Fig. 23a.
Instrumentarium zur Vorlagerung.

d Stumpfe Schere; ¢ Schielhaken; f Fixicrpinzette.
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lich nétig ist, zu verletzen — wie ein gut gedlter Katheter — und lisst so
gut wie keine Absorption zu, ein wichtiger Punkt fiir eine Gegend, die sich
nicht absolut steril halten lisst.

Anisthesie. — Bei kleinen Kindern ist Narkose, am besten
mit Chloroform, notwendig; bei élteren Patienten geniigt lokale
Andsthesie. Hierzu verwende ich eine 10%oige Kokainlésung. In
der Narkose divergieren gewdhnlich die Augen, so dass man sich
den Schielwinkel vor Augen rufen und schiitzungsweise den ge-
wiinschten Effekt erzielen wmuss, wihrend bei lokaler Anésthesie
eine derartige Divergenz fehlt, so dass man imstande ist, die Strecke,
bis zu der der Muskel vorgelagert werden soll, genau abzumessen.
Aus diesem Grunde operiere ich nur dann in Narkose, wenn ich
mich darauf verlassen kann, dass ein geiibtes Fusionsvermogen die
feinere Regulierung nachtriiglich noch iibernimmt.

Ausfihrung der Operation. — Die Hénde des Arztes und
der Wiirterinnen sind sterilisiert, das Gesicht des Patienten wird
griindlich gereinigt, der Konjunktivalsack mit einer sterilen Koch-
salzlosung (82 g auf /2 1 Wasser) ausgespiilt. Sind Tréinenschlauch
und Konjunktiva nicht véllig normal, dann wird die Operation bis
nach Heilung derselben verschoben. Gleich nach der Ausspiillung
und von Zeit zu Zeit wihrend der Operation werden einige Tropfen
Nebennierenextraktes eingetraufelt; ich verwende eine Adrenalinlssung
von Parke Davis und Co. Die durch das Praparat bewirkte Ge-
fasskontraktion macht die Operation zu einer blutleeren oder fast
blutleeren, so dass die Notwendigkeit, fortwihrend zu tupfen, den
Eingriff nicht mehr behindern kann.

Der Patient liegt auf dem Tisch, die Fiisse nach dem Fenster
gerichtet, in einem hellbeleuchteten Raum; die Lider werden mit dem
Elevateur auseinander gehalten. Der hinter dem Kopf des Patienten
befindliche Arzt fasst die Konjunktiva mit der Fixierpinzette und
schneidet sie in gerader, vertikaler Richtung etwas tiber 1 cm weit
ein; die Mitte des Schnittes liege nahe am Limbus. Eine #hnliche
Inzision wird hierauf durch die Tenonsche Kapsel gelegt. Kon-
junktiva wie Kapsel ziehen sich zuriick oder werden nétigenfalls
zuriickgedriangt, damit der Sehnenansatz zum Vorschein kommt. Bei
hochgradigem Schielwinkel wird ein mit der Konvexitit nach der
Kornea gerichteter, gebogener Schnitt anstatt eines geraden beidemal
angelegt, so dass sich die Héute ausgiebiger zuriickziehen kénnen.
Nachdem die glatte Branche einer Vorlagerungspinzette nach Prince
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unter die Sehne nach Art einex Schielbakens durchgefithrt worden
ist, withrend die gezahnte Branche sich oben auf der Konjunktiva
befindet, wird die Pinzette nun geschlossen, so dass Sehne, Kapsel
und Konjunktiva in, abgesehen von der Retraktion der Héute, unver-
inderter Lagebezichung beisammen eingeklammert liegen. Nunmehr
werden Sehne und ausserdem einige kleine Bindegewebsstringe unter
derselben am Skleralansatz durchtrennt, worauf die untere Fliche

des Muskels durch Aufheben der Sehne, Kapsel und Konjunktiva
umfassenden Pinzette von Prince leicht und griindlich besichtigt
werden kann.

Einer der Féden wird durch Konjunktiva, Kapsel und Muskel
in A (Fig. 24) von aussen nach innen gefithrt, um auf der Unter-
flache des Muskels herauszukommen, danach durch Muskel, Kapsel
und Konjunktiva von innen nach aussen in dem Punkt B aus-
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gestochen. Die Fadenschlinge umfasst auf diese Weise ungefihr
das untere Viertel des Muskelumfanges, gleichzeitiz mit dessen Sehnen-
fortsiitzen, der Kapsel und Konjunktiva. Die zweite Nadel wird in
derselben Weise in A’ durch Konjunktiva, Kapsel und Muskel durch-
gestochen, um auf der Unterfliche des Muskels zu erscheinen; da-
nach wieder von innen nach aussen durchgestochen, um in B’ aus
der Konjunktiva herauszutreten, so dass die Schlinge das obere
Viertel des Muskelumfanges umschliesst. Der Grund, weswegen beide
Nihte angelegt, aber nicht weiter ausgefiihrt werden, ist der, dass
sie symmetrisch angesetzt werden konnen. Die Fadenenden in A’
und B’ werden in O festgeknotet, hierauf die Nadel mit dem Faden
an der Stelle D durch Konjunktiva, Kapsel und Muskel unterhalb
der inneren Branche der Prin ceschen Pinzette fast bis zum Korneal-
rand weitergefithrt. Hier wird die Nadel durch das derbe zirkum-
korneale Bindegewebe gestossen und in G herausgezogen; die beiden
Fadenenden werden dann mit einer einzigen Schleife vorldufig nur
lose (in H) zusammengebracht. Jetzt wird die erste Naht in der-
selben Weise zum Abschluss gefithrt. Der vordere Abschnitt von
Muskel, Kapsel und Konjunktiva wird dann reseziert dadurch, dass
man ibn hinter der Angriffsstelle der Princeschen Pinzette mit
einer Schere durchtrennt. Die Liicke wird schliesslich geschlossen,
indem jeder Faden in HH angezogen und fest geknotet wird, so
dass der Bulbus in seine richtige Stellung rotiert und das vordere
Muskelende nahe dem Kornealrand nach GG’ gebracht wird,

Je nach der beabsichtigten Rotation wird die Lage der ge-
knoteten Fadenschlingen ABC und A‘B’C’ mehr oder weniger peri-
pher auf dem Muskel gewihlt.

Wird mit Kokain operiert, dann stellt der unmittelbare Effekt
das endgiiltige Resultat dar, eine Uberkorrektion ist daher nicht ndtig.
Wurde eine Narkose eingeleitet, dann muss man sich den Schiel-
winkel in Erinnerung rufen und schitzungsweise den Rotationsgrad
ausfithren.

Nach der Operation wird das Auge mit steriler Kochsalz-
lésung ausgespilt, ctwas Borsalbe auf die Lidrinder gebracht und
ein Gazelippchen mit Wattebausch angelegt.

Nachbehandlung. — Das Auge wird tiglich ausgespiilt und
frisch verbunden, die Nihte werden am 8. Tag entfernt. Je ruhiger
das Auge sich in den ersten Tagen verhilt, desto rascher heilt die
Wunde. Daher lasse ich kleinen Kindern die ersten vier Tage beide
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Augen verbinden und sie im Bette liegen. Von da ab bleibt das nicht-
operierte Auge offen und wird atropinisiert, das operierte wird bis
nach Entfernung der Nihte jedesmal verbunden.

Bei einem é#lteren Kind, das sich genau an das hilt, was man ihm
sagt, braucht man das nicht-operierte Auge gar nicht zu verdecken; es
wird atropinisiert, damit jede Akkommodationsanstrengung ausgeschaltet
wird, Trigt das Kind eine Brille, dann lisst man sie iiber dem Verband
tragen. Auf der vor dem nicht operierten Auge befindlichen Scheibe werden
zwei Streifen Briefmarkenpapiers aufgeklebt, so dass zwischen ihnen ein
schmaler, vertikaler Spalt bleibt. Blickt der Patient durch den Spalt, dann
kann er auf- und abwirts schauen; horizontale oder akkommodative Be.
wegungen jedoch, die den Heilungsprozess des anderen Auges verzigern
konnten, sind dabei ausgeschlossen.

Diese Operationsmethode verschafft den Nihten an heiden Enden
einen unnachgiebigen Halt, so dass jeder gewilinschte Rotationsgrad
des Bulbus zur Ausfithrung gebracht werden kann. Bel miéssigen
Ablenkungen lagere ich den Muskel vor, ohne den Antagonisten
zu tenotomieren; in hochgradigen Schielfallen fithre ich in der Regel
eine Riicklagerung des Antagonisten gleichzeitig aus, um cin Zuriick-
sinken des Bulbus zu verhiiten. Die anatomischen Beziehungen des
Muskels sind bei diesem Verfahren moglichst wenig verindert. Da
der mittlere Abschnitt des Muskels nicht in den Néhten eingeschlossen
ist, so wird seiner Hauptblutzufuhr kein Eintrag getan
und der unmittelbare Effekt bleibt endgiiltig bestehen.

Muskel-Kapselvorlagerung. In vielen Fillen neuropathi-
scher Divergenz und in manchen, nach einer Internus-Tenotomie
entstandenen Fillen von Divergenz empfiehlt es sich, Ten onsche
Kapsel und Konjunktiva sowie den geschwichten Muskel vor-
zulagern. Diese beiden Haute haben nur eine geringe Elastizitit,
so dass eine Bewegung nach der entgegengesetzten Richtung einge-
schrinkt wird.

Man fasse Konjunktiva und Kapsel etwas ober- bezw. unterhalb
des gerade vorzulagernden Muskels und schneide sie mit einer Schere
ein wenig ein. Durch die Offnung fithrt man die glatte Branche
einer Princeschen Pinzette ein, nimmt die Sehne auf sie nach Art
eines Schielhakens und schliesst die Pinzette; Haute und Sehne sind
auf diese Weise zusammen eingeklammert, so dass eine Retraktion
der ersteren ausgeschlossen ist. Nun mache man die lange, vertikale
Inzision nahe dem Kornealrand und fihre die Vorlagerung in der
bereits beschriebenen Weise aus.
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Sekundiire Vorlagerung. Nicht sclten stellt sich cin Patient
vor, dessen eines Auge infolge einer Internus-Tenotomie stark di-
vergent steht. In der Regel lisst sich ein vorziigliches, kosmetisches
Resultat selbst nach Jahren durch Vorlagerung des kontrahierten
Muskels erzielen. Zuweilen jedoch ist der Muskel infolge Nichtge-
brauchs stark atrophisch.

Konjunktiva und Kapsel pflegen in der Nachbarschaft des
fritheren Muskelansatzes mit dem Bulbus zusammengewachsen zu
sein oder es kann auch dem Bulbus jede Bedeckung in dieser Gegend
fehlen. Man fasse die Hiute reichlich ober- bezw. unterhalb dieses
Narbenbezirkes mit einer Hakenpinzette und priipariere sie mittelst
einer Schere von der nasalen Fliche des Bulbus, wobei ein Schiel-
haken von Nutzen sein kann. Findet man den Muskel nicht an
irgend einem Teil des vorderen Bulbusabschnittes festgewachsen, dann
hat es keinen Zweck, mit einem Schielhaken weit hinten nach ihm
zu suchen; denn man findet ihn niemals am hinteren Bulbusabschnitt
haften. Man fasse die Bulbusdecken in der Gegend der einge-
sunkenen Karunkel, ziehe sie vor und klappe sie um; den Muskel
bezw. seine Uberbleibsel sieht man dann auf deren Unterfliche. Ich
glaube, dass es nach einer Tenotomie weit seltener, als man allge-
mein annimmt, dem Muskel gelingt, sich wieder unmittelbar an dem
Bulbus festzusetzen. Ist der Muskel noch leidlich gut erhalten, dann
kann man ihn in der iiblichen Weise vorlagern; ist er jedoch stark
atrophisch, dann ist eine Muskel - Kapselvorlagerung vorzuziehen.
Muskel und Hi#ute werden mit einer Hakenpinzette gefasst und
zwischen die Branchen einer Princeschen Pinzette gezogen. Die
Fliche, an der Muskel und Héaute zu befestigen sind, muss gut an-
gefrischt werden.

Tenotomie.

Es gibt mehrere, wenig voneinander abweichende Methoden,
diese kleine Operation auszufithren. Die hier beschriebene ist eben-
sogut wie eine der anderen.

Das Instrumentarium (8. 118, 119) besteht aus Sperr-Elevateur (),
gerader stumpfer Schere (d), Schielhaken (¢) und Fixierpinzette (f).
Der Patient liegt auf dem Tisch, beide Augen werden kokainisiert,
Das zu operierende Auge wird mit einer sterilen Kochsalzlésung aus-
gespiilt und ein Tropfen Adrenalin eingetriufelt. Wird der linke
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Internus operiert, so ist es bequemer, vor dem Patienten auf seiner
linken Seite zu stehen; bei der Tenotomie irgend eines der anderen
Recti ziehe ich es vor, mich hinter den Kopf des Patienten zu
stellen. Der Sperr-Elevateur wird eingelegt, wenn der zu tenotomierende
Muskel der Externus oder Internus ist; handelt es sich jedoch um den
Rectus superior oder inferior, dann sind die Lider von dem Assistenten
mit den Hénden auseinander zu halten. Den Patienten lisst man nach
der dem zu durchschneidenden Muskel entgegengesetzten Richtung
blicken, damit dessen Ansatz moglichst nach vorn zu liegen kommt.

Mit der Pinzette fasse man die Konjunktiva iiber dem Sehnen-
ansatz, mache mit der Schere eine ungefihr 1 em lange Inzision
senkrecht zur Richtung der Sehne und durchtrenne die Kapsel in
derselben Weise, worauf der Ansatz der Sehne zu Gesicht kommt.
Wiihrend die Pinzette den angeschnittenen Kapselrand noch festhilt,
mache man ein paar kleine Einschnitte mit der Schere nahe dem
einen Sehnenrand, bis man merkt, dass die Scherenspitze leicht zu-
riickgleitet, ohne auf Widerstand zu stossen. Nun lege man die
Schere beiseite und nehme den Schielhaken in die rechte Hand.
Die Spitze des Schielhakens fithre man an den Einschnitt und lege
ithn um den Ansatz der Sehne, bis er auf der anderen Seite zum
Vorschein kommt; wihrend dieses Manévers ist die Spitze des Hakens
in Beriihrung mit der Sklera zu lassen. Nun lege man die Pinzette
weg und tbergebe den Schielhaken der linken Hand, wobei man
jede Zerrung mit dem Haken zu vermeiden hat, da dies schmerzhaft
ist. Mit der Schere schneide man zwischen Schielhakenspitze und
Bulbus ein, bis die Sehne am Ansatz durchtrennt ist und der Haken
abgleitet. Gewéhnlich fithrt man den Schielhaken nochmals ein, um
nach etwaigen Ansatzfasern zu suchen, die der Durchtrennung ent-
gangen waren. Es ist weder notwendig noch ratsam, die Konjunktiva
zu nihen, es sei denn, dass der konjunktivale Einschnitt ungewdhn-
lich gross ausfiel.

Nach der Operation besteht ein recht erheblicher Beweglichkeits-
ausfall in der Zugrichtung des tenotomierten Muskels, der spiterhin
bis zu einem gewissen Grade verschwindet. Der Durchschnittseffekt
ciner Tenotomie des Internus betrigt 139 der anderen Recti weniger
als die Hélfte. Doch schwankt er innerhalb ausserordentlich weiten
Grenzen.

Wattebausch und Binde sollten die ersten 48 Stunden getragen
werden, danach kann man sie weglassen. Das Auge lidsst man 3
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bis 4mal im Tag mit einer Borsiureldsung waschen, bis die Wunde
geschlossen 1ist.

Komplette mittlere Tenotomie. In Amerika werden partielle
Tenotomien recht hidutig ausgefithrt. Ich halte sie fir nutzlos, da,
ehe die ganze eigentliche Sehne durchtrennt ist, kein greifbarer Effekt
erzielt wird. Aber sehr wohl der Nachahmung wert ist die hitbsche und
exakte Methode, nach der diese partiellen Tenotomien ausgefiihrt werden.
Mittelst dieses Verfahrens lisst sich die Sehne selbst vollstindig durch-
trennen, withrend ihre seitlichen Fortsiitze unbedingt intakt bleiben.

Der Patient wird wie zu einer gewohnlichen Tenotomie vor-
bereitet. Die in Betracht kommenden Pinzetten, Scheren und Schiel-
hiikchen sind die nach Stevens (8. 127). Der hinter dem Kopf
des Patienten stehende Arzt fasst mit der Pinzette die Konjunktiva
tiber der Sehne nahe deren Ansatz und schneidet sie wagerecht in
geniigender Linge ein; die Tenonsche Kapsel wird nun in dhn-
licher Weise inzidiert, gerade geniigend, um die Sehne freizulegen.
Hierauf werden die mittleren Fasern der Sehne mit der Pinzette ge-
fasst und mit der Schere ein Knopfloch in die Sehne geschnitten.
Die Pinzette wird abgelegt und durch dieses Knopfloch der kleine
Schielhaken eingefiihrt, so dass dessen Spitze nach dem einen Sehnen-
rand gerichtet ist. Danach wird die eine Hilfte der Sehne vorsichtig
von der Mitte aus nach dem Rande zu auf dem Schielhaken durch-
trennt, die Spitze des Hakens gewendet und schliesslich die zweite
Hilfte in ahnlicher Weise durchschnitten,

Zieht man den Schielhaken nach seiner ersten Einfithrung in
das Knopfloch an, so macht sich eine Spannung der Sehne bemerkbar.
Wenn die ganze eigentliche Sehne durchtrennt ist, dann fithlt man mit
dem Schielhaken immer noch eine betrichtliche Spannung an den
Wundrandern. Dieser Widerstand aber beruht auf den seitlichen Schnen-
fortsiitzen, die auf keinen Fall durchtrennt werden sollen, da die
Sicherheit der Operation gerade von ihrer Erhaltung abhingt. Zu-
weilen ist es unmdglich, den Rand der Sehne scharf zu deuten, da
er allmiihlich in die seitlichen Fortsiitze iibergeht; in einem solchen
Fall muss man sich von dem Grad der Spannung, den der Schiel-
haken vermittelt, leiten lassen.

Keine Nachbehandlung ist notwendig ausser hiufigem Waschen
mit einer Borsdure- oder Kochsalzljsung.

Diese Operation scheint sichere Resultate zu liefern, sollﬂnge sie
nicht wahllos ausgefithrt wird, ihre Wirkung ist jedoch eine be-
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schrinkte, ca. 69—7° beim Internus, 3° beim Rectus superior. Der
Effekt schwankt sehr wenig in den verschiedenen Fillen und zeigt

==

o
%

Fig. 25.

Instrumentarium zur mittleren Tenotomie.
Schere, Schielhiikchen und Pinzette (n. Stevens),

keine Tendenz, mil der Zeit zuzunehmen; in der Regel habe ich

nach einigen Wochen ecine kleine Abnahme bemerkt.
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Anhang.

Kongenitale Amblyopie.

Tabelle VI zeigt den Grad des Refraktionsfehlers und der Sehschirfe
in 23 Fillen kongenitaler Amblyopie, die im Kapitel IV beschrieben wurden.

Tabelle VI.

Besseres Aunge Schlechteres Auge
Refraktionsfehler Refraktionsfchler
. — Seh- — Seh-
Schwiichster Stirkster schiirfe | Schwiichster Stiirkster schiirfe
Meridian Meridian Meridian Meridian
+1 +1 56 + 2,5 + 4 8/60
— 0,5 0 » — 0,8 + 4,5 5/36
+ 1,5 + 1,5 » +1 + 3,5 b04
—15 +2 8/9 —2 + 2,5 8/18
42 + 2 5/6 +2 +5 /18
+1 + 1,25 " 0 + 5,25 536
+ 1,25 —+1,25 ” +5 +7 /36
+ 1,5 + 1,5 » +5 + 6,5 6/24
+4 +4 » + 5,5 4+ 8,5 6/2a
-+ 0,5 + 0,5 N +1 +1 5/36
+ 0,5 + 0,5 ” + 4 + 6 5/60
+1 + 1,25 » +1 + 4,5 624
+ 3,5 + 3,5 ” + 2 + 6,5 ED
+ 1,5 + 1,75 » + 1,5 + 4,75 6/18
+ 0,5 + 0,5 ” —1 + 3 6/24
+1 +1 ” +1 + 4 624
0 0 " + 4 + 6,5 Bioa
+3 + 3,5 6y + 3 + 7 5136
+1 +1 5/6 —1,5 + 2,5 624
+ 0,75 41 » +3 + 5,5 %/18
+2 +2 » +2 + 6,5 5/36
+ 0,5 + 0,5 N +1 + 45 5/18
+ 0,25 + 0,75 » + 1,5 —+ 5,9 6/24
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Tabelle VII zeigt den Refraktionsfehler und die Sehschiirfe in 11 Fillen
der Tabelle II[ (S. 44), die eine Amblyopie von ®1s oder mehr aufwiesen.
Die mangelhafte Sehschirfe ist auch in diesen Fillen fast sicher eine
kongenitale.

Tabelle VII.

Fixierendes Auge Schielauge
Refraktionsfehler \ Refraktionsfehler
_ ‘ ‘ Seh- | Seh-
Schwiichster | Stirkster schiirfe | Schwichster Stirkster schiirfe
Meridian [ Meridian “ Meridian | Meridian
PP 42 ok +15 | 455 /2
+ 8,5 J +4 3 » + 3,5 I +6 8/18
+ 1,5 o+ 15 » + 1,5 PokS 8/24
+ 4 Lo445 » + 2 P +9,25 618
+2 o +3 » + 2 |+ %/36
+1 41, +~1 1 435
+ 2,5 ‘ +3 i ? +0,5 P+85 5/18
+3 ;o +3 b6 + 3,5 47,5 8/60
+ 0,5 i+ 05 » -1 + 2,75 b/18
+ 2,75 ‘ + 35 » +1 + 5,5 624
+125 | 419 \ +45 | 485 824

Prismen und dezentrierte Linsen.

Es gibt mehrere Arten der Prismeunumerierung. Daher ist es not-
wendig, bei der Verordnung das gewtlinschte Prismensystem anzugeben. In
diesem Buch wird die Stirke eines Prismas durch die Anzahl der Grade
ausgedriickt, um die ein Lichtstrahl abgelenkt wird, eine ablenkende
Kraft, die ungefibr die Hilfte des brechenden Winkels (des Winkels
zwischen beiden Planflichen) betrigt.

Prismen bewirken scheinbare Verschiebung der Gegenstinde und
chromatische Dispersion des weissen Lichtes ; ersterer Ubelstand wird klinisch
dadurch umgangen, dass das Prisma auf beide Augen verteilt wird.
Wiinscht man z. B. in einem Fall von 2° Hyperphorie 1'/2° zu korrigieren,
dann wiirde man ein Prisma %/:°, Basis nach unten, fiir das rechte Auge,
und ein ebenso starkes Prisma, Basis nach oben, links verordnen. Chro-
matische Dispersion macht sich bei Prismen, deren ablenkende Kraft nicht
20 {ibersteigt, nicht geltend.

Ein durch eine sphirische Linse im optischen Mittelpunkt gehendes
Biischel paralleler Strahlen wird konvergent oder divergent gebrochen;
ein Strahlenbiischel, das in der Peripherie durch die Linse geht, wird ausser-

Worth-Oppenheimer. 9
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dem (wie durch ein Prisma) nach der Achse einer Konvexlinse zugebrochen,
von der Achse einer Konkavlinse weggebrochen.

Brillengliser, die Prismenkombinationen mit sphiirischen oder zylin-
drischen Linsen enthalten, sind teuer, weil sie besonders geschliffen werden
miissen, der Optiker kann sie nicht aus dem Lagerbestand zubereiten.
Muss . jedoch der Patient ohnedies einigermassen scharfe Gliser tragen und
handelt es sich um einen geringen prismatischen Effekt, so lisst sich dieser
durch Dezentrierung des Brillenglases erreichen, d. h. der Optiker schneidet
die Scheibe anstatt aus der Mitte des fertig geschliffenen (zentrierten)
Glases mehr aus der Seite. Dieses Verfahren ist weit billiger. Der Effekt
einer Zylinder-Dezentrierung senkrecht zur Achse ist derselbe wie die
Dezentrierung einer sphiirischen Linse. Bei den Linsen gangbarer Lager-
grosse ist gentigend Raum, um ein Brillenglas gewohnlicher Grosse ca. 3 mm
zu dezentrieren, d. h. fiir beide Augen zusammen 6 mm. .

Eine horizontale Dezentrierung bis zu 3 oder 4 mm lisst sich dadurch
erzielen, dass die Brillenglidser im ganzen nach aussen oder innen ver-
schoben werden, d. h. durch die Wahl einer zu breiten oder zu engen
Fassung. Dies sieht jedoch hisslich aus; ausserdem sind horizontale Prismen
fast nie notwendig in der Augenheilkunde.

Folgende, nach der Formel von Maddox zusammengestellte Tabelle
gibt die prismatische Wirkung dezentrierter Linsen an:

\ :.

’ 2 mm ! 3 mm ; 4 mm 5 mm 6 mm
2 D. 14 | 21 J 27 35 41
3D | ar [ 31/ j 41¢ 52 10 2
4D. | 21 4l |55 I10 10 10 929
5D. | 8 | 5 { 10100 | 1026 10 43
6D | 41 | 109 [ 1092 | 1048 | 204
7D | 48 | 1012 | 1° 36 20 [ 2094
8 D. ! 55 | 10 99/ [ 10 50¢ 20 19/ 20 45

i | | i

Das Deviometer (S. 54).

Das Auge des Patienten befindet sich nur 60 cm vom Apparat ent-
fernt. Daher wird er beim Betrachten des Knopfes iiber der Kerze eine
dieser Entfernung proportionale, dynamische Konvergenz ausiiben, was, wie
man mir oft vorhielt, den Grad des Einwértsschielens grosser erscheinen
liesse als er ist. Dies trifft aber nicht zu, weil das Auge des Arztes sich
in gleicher Entfernung, genau iiber dem Nullpunkt der Skala, befindet.

Die Verhiltnisse lassen sich leicht durch einen Versuch an einem
normalsichtigen Menschen veranschaulichen. Betrachtet er den Knopf,
dann konvergieren beide Sehachsen nach diesem Punkte zu; der Arzt bringt
sein Auge in dieselbe Entfernung — gerade iiber den Knopf —, so dass er
die vertikalen Lichtlinien symmetrische Stellungen auf den Hornhsuten
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des beobachteten Patienten einnehmen sieht, ein Zeichen, dass der letztere
nicht schielt. Konnte der beobachtete Patient den Knopf mit einem Auge
betrachten, ohne dynamische Konvergenz auszuiiben (also mit gerade ge-
richteten Sehachsen), dann hitte der Arzt den Eindruck, dass er diver-
gierend schielt — und in der Tat, fiir diese Entfernung wiirde er auch
wirklich divergierend schielen.

Keine weiteren Anpassungen sind notig als die Beachtung, dass die
Schnur von 60 em Linge angespannt bleibt. Da die Skala gerade verliuft
und keinen Bogen vorstellt, so verursacht eine geringe, seitliche Bewegung
von seiten des Patienten keinen nennenswerten Fehler. Der Hohenabstand
der Augen des Patienten vom Tisch ist gleichglltig.

Einzelheiten der Konstruktion. — Die von einem Schreiner
hergestellte Holzarbeit kostet 10—12 M. Folgende Masse haben sich als
die besten herausgestellt:

Fiir den aus irgend einer weichen Holzart bestehenden Fussteil: 80 cm
Breite, 15 ¢cm Tiefe (von vorn nach hinten), 6'/+ cm Hohe;

Fiir das senkrechte Gestell: Hohe (vom Tische aus) 33%: em (d. h.
272 cm iiber dem Fussteil), Breite 122 em, Dicke 1,9 cm.

Der Arm dreht sich an einem Bolzen, der im Gestell steckt, und ruht
in einem der auf beiden Seiten befindlichen Stiitzen. Je nach Bedarf wird
er rechts oder links hiniibergelegt. Der Arm besteht aus hartem Holz und
misst 672 em Linge, 5 e¢m Breite, !/» em Dicke. Vorn ist er schwarz
angestrichen. Auf einem langen Streifen weissen Papiers von ca. %: ecm
Breite sind die Tangenten der Grade fiir einen Abstand von 60 cm aufge-
zeichnet. Der Papierstreifen ist auf der Riickseite des Armes mit dem
Nullpunkt am Zapfenloch aufgeklebt und mit einem Firnis iiberzogen.

Die Tangenten zu Graden auf eine Entfernung von 60 cm sind:

2° — 2,1 em } 18 — 19,5 em | 849 — 40,5 cm
40 — 42 C200 — 21,8 | 860 — 436
6° — 63 | 220 _ 9492 | | 380 _ 469
80 — 84 L2400 — 967 | 40° — 503
100 — 10,6 | 260 — 293 490 — 54
120 — 128 \ 980 — 81,9 440 — 579
14 — 15, L300 — 847 460 — 62,6
160 — 17,2 . 820 — 875 | 480 — 66,7 ,

Die elektrische Ausstattung lieferten mir die Herren Bonella & Sohn,
Mortimerste. 58, London W., fir 9 M. den Satz. Beim Anlegen des Druck-
knopfes wird nur der eine Draht durchschnitten, der andere intakt gelassen.
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