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Vorwort. 

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

Zu iiusserst unbefriedigenden Erfolgen fiihrt in Fallen von kon­
stantem monokularem Strabismus convergens die ubliche Schulbe­
handlung mittelst Glaser und Operation. In ungefiihr einem Drittel 
dieser FaIle werden die Augen mit der Zeit infolge des Glaser­
tragens geradestehend; in den ubrigen zwei Dritteln lasst sich die 
En t s tell u n g auf operativem \Vege mehr oder weniger beseitigen; 
<loch geht in einem noch hiiheren Prozentsatz der FaIle die Seh­
kraft des Schielauges zum grossen Teil verloren, und die Miiglichkeit 
eines selbst notdurftigen binokularen Sehakts gehiirt geradezu zu den 
Ausnahmen. 

Auf der anderen Seite pflegen Falle von monokularem Schielen, 
bei denen die Behandlung fruhzeitig einsetzt uml nach den im fol­
genden beschriebenen Methoden durchgefuhrt wird, fast stets zur 
viilligen Heilung zn gelangen. Beide Augen behalten ein gutes Seh­
vermiigen und voiles binokulares Sehen. 

Seit dem Jahr 1893 habe ich ausfuhrliche Aufzeichnungen uber 
jeden, mir zur Beobachtung gekommenen SchielfaIl aufbewahrt. Von 
2337 SchielfaIlen und Heterophorien be sitze ich Aufzeichnungen; 
1729 darunter waren mit einem Strabismus convergens behaftet. 
Die Patienten entstammen den ambulanten Abteilungen der \Vest­
ham und East London Hospitaler, des Loughborough und des Royal 
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London Ophthalmic Hospital (Moorfields); auSSerc1elll meiller eigenen 
Pri vatpraxis. 

Den Herren S i I c 0 c k und HoI m e sSp ice r bin ich zu 
grossem Dank dafur wrpflichtet, dass sie mil' gestatteten, ihre al11-
bulan ten Schielfalle in l\Ioorfields uber einen ZeitraulI1 von fast vier 
Jahren zu untersuchen und zu behandeln. 

Herrn R. E. Han son danke ich fur seine wertvolle Hilfe bei 
der Ausarbeitung des statistischen Materials l11einer Fane. 

138, Harley Street, Lon don ·W. 

Dr. Claud Worth. 

Vorwort zur deutschen Ausgabe. 

Die giinstige Aufnahl11e, 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
fuhrungen des Verfassers ZUI11 ersten Male die Therapie des Schielens, 
die bei uns in Deutschland erst spat und fast ausschliesslich optisch­
operative 'Vege einschlagt, eigenartig, zielbewusst und erfolgreich aus­
gestalten. 

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

Berlin, August 1904. 

Dr. E. H. Oppenheimer. 
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Kapitel 1. 

Binokulares Sehen. 

Befinden sich beide Augen in der Primiirstellung, d. h. bliekt 
man geraueaus in die Ferne, dann deckell sich die beiderseitigen 
Gesiehtsfelder iiberall mit Ausnahme eines je temporal gelegenen 
Sektors von ca. 35°. Mit anderen ",Yorten, der N ormalsiehtige sieht 
alles mit beiden Augen zugleieh, ausgenommen solehe Gegellstiinde, 
die links oder reehts in der iiussersten Peripherie liegen. 

Riehten wir unsere Aufmerksamkeit auf einen entfernten Gegen­
stand, dann werden die Augen in eine solehe Stellung gebraeht, dass 
ein Bild des Gegenstandes zu gleicher Zeit auf der Mitte beiuer 
N etzhaute zustande kommt. In iihnlicher \Yeise werden aIle an­
cleren Gegenstande, soweit sie innerhalb jener Grenzen des gemein­
samell Gesiehtsfeldes liegen, auf funktionell iclentischen Teilen cler 
Netzhaut abgebildet. Die von beiden Augen so vermittelten Ein­
clriicke werden iIll Gehirn derart verschmolzen, dass wir uns nur 
eines einzigen Bildes bewusst werden. Dieser psychische Akt cler 
Versehmelzung der beiden Gesichtseindriicke ist es, was wir binoku­
lares Sehen nennen. 

Komplizierter isn der V organg, wenn fUr n a h e Gegenstande 
binokular gesehen wird, insofern, als das Gehirn Bilder zur Ver­
schmelzung bringen muss, die grosstenteils auf geometrisch nicht 
identische Punkte beicler N etzhiiute fallen. 

In Fig. 1 blicken beide Augen nach dem in der Mittellinie befindlichen 
Gegenstand 0, dessen Bilder jeweils in del' Macula (lJfL und "liR) zustande 
kommen. Nun liegt es auf del' Hand, dass nul' solche Gegenstande sich auf 
del' Macula des recbten Auges abbilden konnen, die sich auf del' Linie 
MR-O oder deren Verlangerung nach vorn befinden; in analoger Weise 
bilJen sich nul' die auf del' Linie J1JL--O gelegenen Gegenstande in del' 

'v 0 rt It - 0 p po n 11 e i m 0 r. 1 
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linken Macula abo Es sei 0 2 ein Gegenstand, del' auf del' Linie l1IL-O 
liegt; ein Bild von 0 2 wird in del' l'echten Macula zustande kommen . 
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Das von dem linken Auga empfangeno Eild wird jedoch nicht auf eine 
identische Stelle, sondei'll auf X fallen, ziemlich nach aussen von del' Macula 
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Als praktisches Beispiel fiihre ieh folgendes an: Man fixiere 
einen entfernten Gegenstand und halte sich nun einen Finger un­
gefahr 45 cm vor beide Augen. Man wird ihn doppelt sehen; das 
linke Bild gehOrt dem rechten Auge, das rechte dem linken Auge 
an (gekreuzte Doppelbilder). Fixiert man danach den Finger, dann 
erscheint der entfernte Gegenstancl verdoppelt; cliesmal handelt es 
sich je<loch urn gleichnamige Diplopie. 

Diese "physiologische Diplopie" muss eigentlich immer statt­
finden, so z. B. wenn wir im Zimmer umherblicken, und doch ist 
man sich fii.r gewiihnlich dessen nicht bewusst, dass doppelt gesehen 
wird. Dass wir gewohnheitsmiissig von del' Diplopie verschont bleiben, 
geschieht nicht durch Unterdriickung eines del' beiden Bilder, sondern 
ist die Folge del' wunderbaren Leistungsfiihigkeit des Fusionsvermiigens. 

Ein einfacher Versuch veranschaulicht diese Leistungsfiihigkeit. 
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 lasst man die beiden Rohren divergieren. Wenn die 
iiusserste Grenze del' Divergenz del' Sehachsen fast erreicht wurde, 
wen len die Ringe noch verschmolzen, doch entfernen sich die Kon­
trollzeichen auf beiden Seiten wei tel' und weiter von ihnen. Sowie 
die Grenze iiberschritten wird und eine Fusion nicht mehr ausgeiibt 
werden kann, dann schnellen die beiden Ringe pliitzlich auseinander. 
Da jeder Ring sich auf demselben Glas zugleich mit dem Kontroll­
zeichen befindet, so ist eine Anderung del' Distanz in Wirklichkeit 
ausgeschlossen; doch vermag das Gehirn die Bilder del' Ringe bis 
zu einer gewissen Grenze selbst dann noch zu verschmelzen, wenn 
sie nicht mehr auf anatomisch identische N etzhautstellen gefallen 
waren. Diesel' 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 N etzhaut zu erklaren. 

Da wo jedes Auge einzeln Sehvermiigen besitzt, ein binokularer 
Sehakt jedoch fehlt, muss einer der beiden folgenden Miiglichkeiten 
vorliegen: 1. Das Bewusstsein empfiingt zwei getrennte Eindrii.cke, 
je von einem Auge, so z. B. wenn ein Externus gelahmt ist. 2. Das 
Bewusstsein l'cgistriert nul' die Eindriicke des einen Auges, ohne auf 
die des anderen zu achten, d. h. diese werden unterdriickt, wie z. B. 
gewiihnlich beim konvergierenden Schielen. 

1* 
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G r a d e d (':3 hill 0 k III are n S e hell s. 

Die mei,ten LCllte, die binokular ~chen, be~itzen diese Eigen. 
:.:chaft ill yollelll iVIas:.:e. Doeh "'ird jeclermann, der bei eiller ellllger­
Illassen grOi'SCll Heihe YOIl Sehielenden orthoptisehe Ulmnp:!m YOl"­

genOl1l111en hat, die \Vahrnehmung machen, dass aIle binokular 
Hehellllen sieh zwanglos je llaeh clem Grad clie~er ihnl'n zukom­
lllenden EigellSchaft in drei scharf getrennte Klassen llllterbringen 
lnssl'n; dieselben zeigen folgende~ Verhalten: 

1. Gracl: Gleiehzeitige makuliire \Vahrnehlllllng. 
II. Grad: Echte Fusion mit einer gewissen Fusionsbreite. 

III. Gnul: Tiefenwahl'llehll1ung. 

I. Gleiehzeitige mnkuliire \Vahrnehll1ung. Ein Patient, 
del' nUl" uber diesen Grad des binokuHirell Sehens verfiigt, "'inl 
Stereoskopbilder als zIYei getre!lllte Hilcler sehell, die sieh nUl" danll 
decken ullll ein einziges bilden, wenn sie in eine gewisse, (len selb­
stiimligen Hiehtungell del' Sehaehsen entspreehende Stellullg zueinan­
del' gebraeht werden. Der \V unseh nnch binokularem Sehen fehIt, 
so dass der Patient sieh !lieht bemiiht, die Fusion aufreeht zu er· 
IUllten. 

II. Eehte Fusion mit einer gewissen Fusionsbreite. 
Ein Patient (lieser Kategorie wird nieht mu' die heiden Netzbaut­
bil<ler versehmelzen, sondern e1' kann ~ieh Hueh einigermassen be­
muhen, die Fusion aufreeht zu erhalten. \Venn die Stereoskopbilder. 
Folange ein solcher Patient sie versehmilzt, cinander geniihert ouer 
entfernt werden, ~o werden illl Interesse des hinokuIa1'en Sehakts die 
Augen bis zu einer gewissen Gl'enze Folge leisten. 

III. Tiefenwahrnehmung. BeideAugen sehen yon einem 
yersehiedenen Standort aus. So komlllt es, dass beim Anbliek irgend 
eines kiirperliehen Gegenstamles, wie z. B. einer Siiule, das reehte 
Auge die entsp1'eeheJHle Seite des GegenstandeR in grosserer Aus­
dehnullg sehen winl, wiihrend das linke Auge allderel'seits mehr von 
(ler linken Seite der Saule sieht. Die abweiehenden Stellen del' 
geringfi'lgig versehieclenen Bilder, welehe die beiden N etzhiiute auf 
diese \Veise empfangen, werden nieht unterdriiekt, wie es der Fall 
ist, wenn der Patient nur iiber den 2. Grad verfugt, noeh hat der 
Beobaehter die Empfindung, c10ppelt zu sehen. Der psyehisehe 
Vorgnng, del' die beiden, ein wenig versehiedenen Reihen von Ge­
siehtseindriil'ken sieh versehmelzell liis~t, ermtigIieht es, die Tiefen-
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J.imen~iolJen del' umgebelldell Gegen~tlinde, ~o\Vie deren gt'gell~eitigen 
Abstand zu wurdigen. 

Zwi"chen dem 1. unel dem 2. Grad besteht eille grosse Kluft, 
wiihrend del' Patient, del' iiber den 2. Grad verfiigt, sich ge­
wiihnlich auch den 3. Grad erwirbt. 

Ebenso bedeutungsvoll wie der Grad des binokularen Sehens 
ist die In t e 11 sit ii t desselben. Ein Patient, des sen Fusionsver­
mogen schwuch entwickelt ist, kann, giinstige Bedingung'en voraus­
gesetzt, moglicherweise selbst den hiichsten Grad des binokularen 
Sehens besitzen. Die Intensitiit seiner Fusiollstendenz winl jedoch 
gering bleiben, so dass er unter ungiinstigen Umstiillden leicht die 
~Iiihe uufgibt und nur daB eine Auge benutzt. 'Ver abel' anderer­
seits ein gut entwickeltes Fusionsvermogen besitzt, del' wird ein solch 
lehhnftes Verlangen nach binokularem Sehen hahen, du"", nichts 
ihn zu dessen Aufgabe veranlassen wird, solange beide Augen ge­
offnet sind (ausgenonuuen naturlich eine MuskelHihmung, in diesem 
FaIle wirel er an ulldauernder und unertriiglicher Diplopie leiden). 

P l' ii f u 11 g e n z u r F est s tell u n g des bin 0 k u I are 11 S e hell s. 

Der Ycrsuclt mit (len vier Farbcllkreisen. Eine hequeme 
klinisehe Priifung, die ieh seit einigen Jahren duuernd in Anwen­
dung ziehe, ist eine Abiinderung del' S 11 ell ell schen Untersuchung 
mittelst farbiger Gliiser. In Ermangelung eines besseren N alTIens 
mag man ihn wie oben benennen. 

Ein rein rotes Glas gestattet nul' den Durrhgang del' roten 
Lichtstrahlen, ebenso wie ein griines Glas nur die griinen Strahlell 
durehliisst. Demnach wird man durch ein griines Glas das Licht 
nieht erhliekel1 konnen, das vorher dureh ein rotes Glus aurchge­
gangen ist und umgekehrt. 

Eine einfache Scheibe geschliffenen Glasps von 30 auf 22 cm Grosse 
wird auf del' Riickseite mit tiefsch warzem Papier beklebt, welches vier 
kreibformige Ausschnitte von je 7 em Durchmesser aufweist, wie Fig. 2 
zeigt. Del' nntere Ausschnitt bleibt. wie er ist; hinter den oberen kitret 
man ein Stuck rotes Glas, hinter die beiden anueren je ein grunes. Die 
Platte wird entweder an das Fenster gehangt oder vor eine elektrische 
oder andere Lichtquelle gestellt. 

Del' Patient steht 5 bis 6 m entfernt uncl tl'iigt in del' Prohier­
brille ein rotes Glas VOl' dem rechten, eill griines Glas VOl' clem 
linken Auge. Sieht er nun zwei von den Kreisell (den weissen und 
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roten), dann bemitzt or nur das reehte Auge. Sieht or drei (den 
weissen und die beiden griinen), dann benutzt er nur das linke Auge. 
Sieht er aUe vier, dann ben utzt er beide Augen uncl vcrfLigt ZUlll 

minclesten liber den 1. Grad des binokularen Soh ens. Sollte 
er fiinf K1'eise sehen (den weissen doppelt), dann hat or Diplopie. 
Hegt man Zweifel an die Angaben des Patienten, so liisst sieh 

Fig. 2. 

deren Riehtigkeit dureh Vertausehen del' beiden farbigen GUiseI' in 
der Probierbrille priifen. 

Das Amhlyoskop (s. Kap. VII). Man stelle das Instrument 
fiir parallele Sehaehsen ein und b1'inge die Figure npl atte , wie sie 
Fig. 8 zeigt, an ihren Platz. Erkennt der Patient die beiden Ringe 
als einen einzigen und sieht er zur gleiehen Zeit sowohl das Kreuz 
wie den Kreis, dann besitzt e1' den 1. Grad des binokularen 
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SChOllS. K un lassc man die Riihren L1es rll~trulllente~ diyergieren 
oder konvergieren; kann dies selbst nur in geringem Masse ge­
sehehen, ohl1e dass der Patient aufhort, die Ringe zu verschmelzen 
und beiLle Kontl'ollmarken zu sehen, so verfiigt er tiber den 2. Grad 
des binokularell Sehens. 

""Verden Kinder gepruft, dann lassen sieh interessantere Gegen­
stan de, wie die der Fig. 11 und 12, in derselben \Veise clazu ver­
wenden. Die Streck?, bis zu welcher die Rohren unhesehadet des 
Zw'amlllemvirkens beider Augen sieh entfernen bezw. nahern lassen, 
kann fur praktisehe Zwecke als Mass des E1Itwiekelungsgrades des 
Fusionsvermogens gelten. 

Hernaeh stelle man die Figul'enplatte Fig. 13 eill. Ein Patient, 
der nur den 2. Grad binokularen Sehens hat, wird die liusseren Kreise 
versehmelzen; von den inneren Kreisen wird er jedoeh entweder das 
cine Bild unterdrueken oder er wirel die heiden Kreise total dureh­
einander sehen. Verfiigt der Patient aber uher den 3. Grad hino­
kulnren Sehens, dann wird er die inneren Kreise zur Versehmelzung 
bringen, die dem Auge viel naher zu stehen seheinen, so dass das 
Ganze sieh wie ein umgekehrter Eimer oder ein Fass ausnimmt. 
\Verden die beiden Figurenplatten nun ausgeweehselt, dann wird 
der innere Kreis als der entferntere imponieren, so dass der Patient 
glnubt, in den Eimer hinein zu hlieken. Dieser Eindruek pflegt 
ein soleh lehhafter zu sein, dass selbst kleine Kinder sofort illl­
stande sind, zu erkltiren, ob sie die Innenseite oder die Aussenseite 
des Eimers vor sieh haben. Dadureh, dass man die Platten zwei­
oder dreimal vertauseht, ist ein Erraten von seiten des Patienten 
unmoglieh. Ieh kenne keine hessere Methode, urn die "Tiefenwahr­
nehmung" zu prUfen. 

Der He ri n g selle Fallversueh zur Priifullg der Tiefell­
wahrllehmuug. Dieser Methode hediene ieh mieh bei del' klinisehen 
U ntersuehung zurzeit nieht, da ieh mieh in den letzten J ahren 
aussehliesslieh auf das Amblyoskop verlassen habe. Doeh ist der 
Versueh sehr hubseh nnd lehrreieh. 

Die Vorrichtung (Fig. 3) besteht in einer an beiden Enden oifenen, 
fiachen Schachtel (ahnlich in Grosse und Gestalt einer Zigarrenkiste filr 2.5 
grosse Zigarren). Von dem einen Ende gehen zwei Fortsatze aus, zwischen 
deren Endpunkten ein feiner Faden ausgespannt ist; in der Mitte des 
Fadens befindet sich eine fllnde Perle. 

Der Patient halt sieh das freie Ende der Kiste dieht vor beide 
Augen und bliekt naeh del' Perle dureh die Kiste hindurch, wahrend 
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del' Al'zt nun kleine Gegenstiinc1e von verschieclenel' Gl'6~se wie 
z. B. Muschelschalen bald auf diesel', bald auf jener Seite des Fadells 
herabfallen Iii sst. Der Patient hat jedesmal so fort anzugeben, ob 
die Muschel diesseits odeI' jenseits des Fadens vorbeiging. 

Besitzt der Patient den 3. Grad des binokularen Sehens, das 
Vermogell, korperlich zu sehen, dann wird er fast inuner richtig 
antworten; alldernfalls jedoch wird er nur herumratend fabt eben so 
oft falsch wie richtig antworten. 

Fig. o. 

Del' Versuch beruht auf folgender Grundlage: Die Kiste ver­
hindert den Patienten daran, umliegende Gegenstiinde, einschliess­
lich der Hande des Arztes, zu sehen; die Grosse der herabfallenden 
Gegenstande ist eine wechselnde, so dass ihre schein bare Grosse 
keinen Anhalt fur 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 konnte. Auf diese Weise muss der 
Patient jedes Hilfsmittels, Entfernungen abzllschatzen, entbehren; er 
ist ausschliesslich auf sein Vermogen, korperlich zu sehen, angewiesen. 

Der Herin g sehe Versueh ist nieht unfehlbar. Einmal beobachtete 
ieh einen lljahr. Knaben mit einem manifesten Schielen von 13°, welcher 
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fast jedesnwl angeben konnte, auf welcher Seite die Musehel tiel, wenn er 
mit heiden Augen sah. Verdeckte ich jedoch das abgelenkte Auge, dann 
fielen die Antworten ebenso oft falseh wie richtig ails. Er hatte eine Seh­
scharfe von 6/18 auf dem Schielauge und zentrale Fixation. Eine .falsche 
Macula" war nicht vorhanden. Spontan war keine Diplopie, doch ]jess sie 
sich leicht mit Kerze und farbigen GJiisern hervorrnfen. Seither habe ich 
auch andere, iihnliche Faile beobachtet. Die Erklarung 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 zn fixieren; infolgedessen wird der Gegenstand auf identi­
schen Teilen der beiden Netzbante nicht abgebildet. In Wirklichkeit ist 
del' Versuch daher keine Methode, um die Tiefenwahrnehmung fUr das 
direkte Sehen zu priifen, sondern er priift die halb unbewusste Wahr­
nehmung der ,physiologischen Diplopie" in mehr oder weniger exzentrisch 
gelegenen N etzbautstellen. 

In keinem dieser Faile war die Exklusion des Schielauges besonders 
ausgesprochen, so dass ein sich bewegender Korper allenfallq wahrgenommen 
worden ware. Da der Versuch nicht absolut identische Punkte verlangt, 
so dlirfte es nicht unwahrscheinlich sein, dass das Bewusstsein doch yom 
Scheinbilde Nachricht empfangt, indem die fehlerhafte Stellung des Schiel­
auges mit beriicbichtigt wird. Diese Annahme hat viel fur sich, wenn wir 
bedenken, dass der Winkel einer ktinstlich hervorgerufenen Diplopie oft 
betr1ithtlich kleiner ausfiillt als del' Schielwinkel; ein Zeichen, dass das 
Bewusstsein sich gewohnlich fiir die Stellung des SchieJauges bis zu einem 
gewissen Grade Rechenschaft ablegt. 

Del' normale Entwickelungsgang des Fusionsvermogells. 

U ngefahr ein J ahr lang steUte ich in zwei grossen Krippen 
Versuche an, um einige Kenntnisse auf diesem Gebiet zu gewinnen. 
Die daselbst angewandten MethQ(len im einzelnen zu schilclern, diirfte 
den Leser ermiiden; ich werde mich daher auf cine allgemeine Zu­
sammenstellung der Ergebnisse beschranken. 

Von friihester Kinclheit an ist die Pupillenreaktion und del' 
Fixationsreflex vorhanden, ein Beweis, dass ein gewisser Grad. von 
Sehscharfe sowie das Ubergewicht del' Maculagegencl ang-eboren ist. 
Wird in einem vercIunkelten Zimmer mittelst cIes Augenspiegels das 
Licht einer Kerze plotzlich in das Auge eines erst einige Stunclen 
alten Sauglings reflektiert, dann wircl das Auge sofort clen Spiegel 
fixieren. Diese Fixation ist rein reflektorisch uncI wird 11ur einen 
Augenblick beibehalten. Der Saugling vermag in den er8ten Lebens­
tagen ein feststehendes Licht nicht zu fixieren; del' Fixationsreflex 
lasst sich jecloch, WCUfl das Licht pli.itzlieh in das Allge reflektiert 
winl, wiederholt hervorrufen. 



11) Kapitcl 1. Binokulal'e~ Sehen. 

NllCh A hlauf VOll 2-8 \Vochen ki'lllllell die nwisten I-iiiug-linge 
den Spiegel jedesmnl einige Sekunc1en lang fest fixieren, sei es mit 
delll einell oller mit dem Hncleren Auge; jedoch venniigen sie nicht 
beide Sehachsen genau zu konvergieren, wenll ein naher Gegenstaml 
betraehtet wird. 

1m Alter VOIl 5 - G \V ochen ist in del' Regel die Lage del' auf 
die kindlichen Hornhiiute reflektierten Spiegelbilder eine symmetrische, 
"in Beweis, dass das Kind den Spiegel binokular fixiert. Jndl's 
weicht ab und zu das eine Auge ein wenig nach illllen ab, seltener 
lltlch aussen, wilhrend das andere den Spiegel fixiert. 

'Viihrend del' allererst"n Lebensmonate fallen die Bewegungen 
del' Augen unsieher aus, da sie von den hi)heren Gehirnzentren nicht 
v(illig reguliert werden. Zwar bewegen sich die Augen 111ehr odeI' 
weniger zusammen, abel' es geniigt oft eine gastrisehe oder sonst eine 
Storung, um das eine oder andere Auge abweiehen zu lassen. Doeh 
lasst es 8ich beobachten, dass diesel' Koordinationsmangel auf die 
Bewegungen in del' horizontalen Ebelle beschriinkt bleibt. Die 
Assoziation del' beiden Augen fUr vertikale Bewegungen ist von friih­
ster Kindheit an gut entwickelt; man sieht nie das eine Auge nach 
oben oder un ten blicken, ohne dass das andere foigt. 

'Vir kiinnen 8chwerlich annehmen, dass irgend ein Grad VOll 
hinokulnrem Sehen zu einer Zeit vorhanden ist, in del' 8ich die 
K oorc1ination cler Augen beziiglich horizon taler Bewegungen in solch 
rudimentarelll Zustancl befindet. 

'Venn ein wenig spater, im Alter von 5 - 6 Monaten, die Auf­
lllerksalllkeit des Kindes von irgencl einem neuen, gliinzenden, "un­
geheuer interessanten" Gegenstand gefesselt wird, wie z. B. einem 
geschliffenen Glasstiipsel, den lIlan VOl' dell1 Kerzenlicht dreht, so 
wird es del' Pflegerin des Kindes nicht selten miiglieh sein, cin 
starl"es Prisma vor das eine Auge zu sehieben, ohne dass das Kind 
es anscheinend lllerkt. Nun verschiebt ein Prisma das Bild eines 
Gegenstandes nach del' Kante zu. FoIglich muss sieh das Auge 
ober.falls 11ach del' Richtung del' Kante wenden, falls binokulares 
Sehen beibehalten werden solI. 'Venn es gelungen ist, ein Prisnm 
von heispielsweise 12 0 mit El'folg dem kind lichen Auge vorzuschieben, 
die Kante nasal, so wird dieses Auge in vielen Fallen eine geringe 
Drehung nach innen ausfUhren, ein Zeichen, dass das Kind iiber 
ein gewisses Mass binokularen Sehverm(igens verfiigt. In man chen 
Fallen wird das hinter dem Prisma befindliche Auge jecloch keine 
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Be\\'egullg nach illnell machen, "'iihrellCl da~ unhe\\'affnete Auge den 
Gegellstand rnhig wei tel' fixiert. Das Bild des ersteron Auges wire1 
vermutlieh unterclriiekt. Diese Verhilltnisse wrratell eine Ahnliohkeit 
mit gewissen Fiillen yon periodit:chem Schielen, hoi clenen hinokular 
gesehcll wird, solango die Augon gerado stehen, jecloeh das 
Bild des Sohielauges unterdriiokt wird, sowie das Schielon mam­
fest ist. 

Nach Ablauf des ersten Lehcnsjahres winl Oill Kind fast illllller 
daR Auge nach innen drehen, lUll dio Bilder J':U vel'schmelzell, wenn 
del' Versuch mit dem Pl'isma, Kante nach Illllell, hat gelingen 
kOnnOll. 

Fiihrt man den Versueh mit einem Prisma, Kante naeh oben oder 
unten, aus, dann verrnag £las Auge natUrlich nicht eine selbstandigo 
vertikale Bewegung zu machen, urn die Bilder zu verschmelzen. leh ver­
sllehte dieses Manover an einigen der umganglicheren, im Alter von 1-11/~ 
Jahren befindlichen Kinder, die die Ausgleichsbewegllng nach innen olme 
weiteres gemacht hatten, wenn ein Prisma, Kante nach innen, vOl'gehalten 
wurde. Manche von ihnen verrieten ihre Missbilligung des vertikalcn 
Prismas, indem sie die Augen verdrehten odeI' den Kopf wegbogcn. Andere 
fuhrten konjugierte Bewegungen nach oben und un ten mit beiden Augen 
aus, indem sie bald dem oberen, bald dem unteren Bilde ihre Aufmerksam­
keit schenkten. 

Um zu rekapitulieren: die Sehschiirfc jedes einzelncn Auges, cla~ 

Ubergewicht del' Maculagegoncl und die Assoziation beider Augen 
bezuglich vertikaler Bewegungen, diese Eigenschaften sind beim mensch­
lichen Saugling von Geburt an bereits einigermassen gut entwickelt. 
Die Assoziation del' Augen hezuglich horizontaler Bewegullgen (deren 
Zweck es ist, del' Funktion des binokularen Sehakts zu dienen) wird 
in den ersten Lebensmonaten ausgebildet. Zwischen clem 5. uncl 
6. Monat macht sich das erste sichere Anzeichen eines ,,';Y unsches 
nach hinokularem Sehen" bemerkbal', obschon ein gewisser Grad von 
hinokularem Sehen wahrscheinlieh zu einer weit friiheren Periode Yor· 
handen sein mag. SteUt sich im Beginn irgend ein Hindernis ein, so 
fragt es sieh, ob del' Versuch gemacht werden soIl, es zu beseitigen, 
oder ob die kaum erlernte Kunst aufzllgeben ist, um die Eindriicke 
des einen A uges zeitweise J':U unterdruckon. Gegen das Ende des 
ersten Lebensjahres werden sich die Augen illl Interesse eines bino­
kularen Sehakts betriichtlich anstrengen. Erweist sich jecloch das 
Hindernis als unuberwindlich, chum leiclet das Kind unter Diplopie, 
da es nicht mehr illlstande ist, das Bilcl des einen Auges J':U unter­
drucken. 



1:! Kapitcl I r. StrabisllluS concoillitntls convergens. 

Diu Ergebniss(> del' Fll~iollBiil)llllgen bei Schiclell(lell s('huincll 
zu zeigell, da~B das Fusiollsvel'miigell nOl'malerweise VOl' Ablauf des 
(i. Jahres seine volle Entwickelung cl'l'eicht. 

K n p i te I II. 

Strabismus concomitans convergens. 

In dl'll meisten Lehrbiichern lautet die Definition des S('hielC'll~ 
ctwa folgendel'lllassen: "Die AbweiehulJg del' Sehach8e des einC'n 
Auges von del' l'ichtigen Fixierstdlung llunllt man Schielcn." Die 
Verfasscr vel'lI'echseln uin einzclnes Symptom mit del' ganzen Krank­
ileit; mit eben so viel Hecht kiillilte man den Pot t schen Buckel 
als "eine Abweichung del' vVirbelsiiule von ihrer normalen Gestaltung" 
besehreiben. 

Zwci wescntliehe l'IIel'kmale k0Il1111en jedem Fall von konvergieren-
dem Sehielen zu: 

1. Eine abnorll1e Konvergellz del' Sehachsen. 
2. Ein ll1angelhaftes Fusion8vermogen. 
Andere Merkll1ale lassen sich eben falls zu \Veilen feststellclI: 
3. Del' Sehakt des nicht fixierenden Auges winl fast ausnahms­

los unterJriickt. 
4. Bei manchen, eigentlich seltenen Fallen besteht mehr oder 

weniger kongenitale Amblyopie. 
5. Sehr oft zeigt Jas Schielauge crworbene Amblyopie und zwar 

als die Folge von Vernachlassigung odeI' erfolgloser Beh'andlung. 
6. Es besteht in del' Regel ein Refraktionsfehler, gewiihnlich 

Hypermetropie odeI' hypermetropisehcr Astigmatisll1us. 
Del' ,,\Vunsch naeh binokularem Sehen" bewirkt es, dass hei 

einem gesunden l\Ienschen mit normalem Fusionsvermogell beide 
Augen ruhig auf einen und clenselbcn Gegenstancl gelenkt werden. 
Fehlt jedoch dieservVunsch, dann besteht auch keill besonderer Grund 
dafiir, dass sich beide Augen vimig iibereillstimmend bewegen so11ten; 
es geniigt daher ein geringfiigiger Anlass, UIll das Konvergenz­
zentrull1 aus dem Gleichgewicht und clamit die Sehachsen dauernd 
in fehlerhafte Stellen zueinandel' zu bringen (vgl. Kapitel III). 
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Blickt ein soleher Patient llach einem entfernten GegenstHnd, 
dann siml die Sehuchsen anstatt parallel kom'el'gent. Um abel' den 
Gegenstand deutlich zu sehen, muss del' Patient das eine odeI' das 
andere Auge genau auf den Gegenstand richten. Naturgemtiss wahlt 
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 
fiihrt e1' eine assoziierte seitliche Bewegung beider Augen aus, bis er 
sein besseres Auge in die gewiinschte Lage gebl'acht hat, wobei da>: 
andere Auge 110ch mehr nach del' N ase zu abweicht. Auf diese 
'Veise 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 reehten Auge, wahrend er 
das linke nach innen dreht, dann spricht man von einem konvel'gierenden 
Schielen des linken Auges. Diesel' Sprachgebrauch ist zwar praktiseh von 
Nutzen, doeh ist zu bedenken, dass der Zustand damit keineswegs g'enau 
besehrieben wird, da bekanntermassen das konvergierende Schielen in 
Wirkliehkeit be ide Augen und desgleiehen gewisse zerebrale Funktionen 
betrifft. 

. In einem Fall von konvergie1'endem Schielen bleiben die ein­
zelnen Bewegungen eines jeden Auges normal; bei Verschluss des 
einen Auges vermag das andere sich nach oben (He hung) , nach 
unten (Sen kung), nach innen (Adduktion) und fast immer auch nHch 
aussen 1) (Abduktion) bis zur normalen Grenze zu bewegen. 

Was die assoziierten Bewegungen der beiden Augen betrifft, 
so wird darin nichts geandert. Bewegt sich das fixierende Auge 
nach irgend einer Richtung hin, dann beschreibt auch das Schiel­
auge denselben Winkel. Wird das (bisher) fixierende Auge bedE-ckt 
und fixiert der Patient nunmehr mit dem (bisher) schielenden Auge, 
dann wird das verdeckte Auge eine Ablenkung zeigen, die genau 
eben so gross ist, wie die des ande1'en gewesen war 2). Mit anderen 
Worten, das Schielen ist ein Begleitschielen (konkomitierendes). 

1) Unter 1523 Fallen von Strabismus convergens, bei denen ieh die 
Abduktion jedes Auges einzeln vel'merkte, fand ieh dieselbe in 81 % normal; 
bei dem Rest, 19 %, mit mangelhafter Abduktion handelte eR sich fast nul' 
urn Falle, die schon lange bestanden hatten. Ungeniigende Abdllktion 
war urn so haufiger, je langeI' die A blenkllng gedauert hatte. 

~) Handelt es sich urn einen Fall von unkorrigierter Anisometl'opie, 
dann knnn del' Patient vel'schieden stark akkommodieren, je nneh dem ge-
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Die Beziehungen zwi~ehen del' Akkollllllodation (dyllallli~('hen 

Refraktion) unci der dynamii'ehen KOllvergenz bleiben bestehen. 'Yenn 
das naeh einem entferntcll Gegenstanrl gel'iehtete fixierelHle Auge 
plOtzlieh auf die Nahe akkommodiert, dann clreht sieh das Sehiel­
auge noeh we iter einwarts, inclem sieh zu del' abnormen statisehen 
Konvergenz eine weitere dynamisehe Konvel'genz hinzllfugt. Diese 
ist clem Zuwachs an Akkommodationskraft proportional, den das 
Nahesehen el'heischte. 

In del' Tat, dem typisehen Fall VOll Strabismus convergens 
fehlt jeglieher Ausfall an Motilitat; die Primiirstellung, von del' 
diese Bewegungen ausgehen, ist abel' eine "gekreuzte", anstatt dass 
die Sehachsell einander parallel stehen. 

Del' Strabismus eonvergens kommt in gewissen klinischen Ab­
arten VOl', die sich bequemerweise folgendermassen einteilen lassen: 

1. Periodisches SchieIcn, das in zwei Unterabteilungen zerfiillt: 
1. vorlaufig periodisch; 2. wirklich periodisch. 

II. Konstantes monokulares Schielen. 
III. Alternierendes SchieIen, das wiederum ill zwei scharf ge­

trennte Klassen zerfiHlt: 1. zufiillig alternierendes Schielen ; 
2. dem \Yesen nach alternierendes SchieIen. 

I. Periodisclles Schiclcll. Man spricht von einem Strabismus 
periodicus, wenn man die Augen nUl' zu gewissen Zeiten von ihrem 
normalen Richtungsverhaltnis abweichen sieht. Solange keine Ab­
lenkung besteht, besitzt del' Patient in del' Regel den 1. Grad 
des binokularen Sehens. vVahrend des Schielens fehlt in del' Mehr­
zahl del' FaIle Doppelsehen. Die Ablenkung tritt in manchen Fallen 
von periodischem Schielen nul' einige Sekunden im Laufe des Tages 
auf, in anderen wird genau so oft geschielt wie nicht. Eintreten 
kann die Ablenkung ill den einzelnen Fallen untel' verschiedenen 
Bedingungen, z. B. beim N ahesehen, beim Blick nach unten, im 
Zwange einer heftigen Gemiitserregung wie Angst odeI' Zorn, bei 
Ermudungszustiinden etc.; 8ehr haufig lasst sich kein unmittelbarer 
Anlass fur den Eintritt des Schielens bestimmen. 

Mit U nrecht nennt man dieses eigentlich gel e g en t I i c h e 
S chi e len periodisch. Ich besitze Aufzeichnungen von einigen 

rade verwendeten Auge. Infolge dieses -U mstandes kann del' Anschein 
el'weckt werden, wie wenn das Schielen kein im stl'engen Sinne konkomi­
tierendes sei. 
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\yenigen Fallen, die sich richtigerwcise periodi~ch nennen lassen; 
bei ihllen trat das Schielen jeden and ern Tag ('in, so regelmilssig 
wie bei einer Tertiana. 

1. Vorlaufig periodi3che Schielformen sind \reiter lliehts 
als die Vorlaufer eilles konstantel1 Schielens. Sie werden konstant, 
nachdem sic in del' Regel 2-6 Monate lang bestanden hahen. 

2. 'Y irk Ii c h per i 0 dis e h e Sehielformen sind weit seltener 
als die vorangegangenen. Ein wirklich periorlisches Schielen kann 
allmiihlich versch winden ill dem Masse, al~ das Fusionsvermogen 
zur Entwickelung kommt; eventuell heseitigt auch die optische Kor­
rektion eines bestehendell Refraktionsfehler,; dell Zu~tand; schliess· 
lich kann diese Schielform das ganze Lehen hindurch ill ihrer Eigen­
art erhalten bleiben. In clem letzten Fall handelt es sich im engeren 
Sinne des 'Y ortes gar nicht um Schiclen, sondern UIll Falle von 
Esophorie; deren Pathologie und Therapie finden sich im Kapitel X 
beschl'ieben. 

II. Konstantes monokulares Scbielen. Bei diesem ist eine 
Ablenkung dauernd vorhanden, wenn auch deren 'Yinkel wechseln 
kann; aussel'dem tritt sie stets an demselben Auge auf, solange, 
beide Augen geoffnet sind. 'Yird das fixierende Auge verdeckt, 
dann stellt es sich einwarts gegen die Nase und das Schiclauge 
richtet sich an seiner Stelle nach dem Gegenstand, der die Auf­
merksamkeit erregt (es sei denn, dass das letztere die Fiihigkeit, 
zentral zu fixieren, verlol'en hat). 'Wird del' vel'deckende Schirm 
entfernt, dann stellt sich das fixierende Auge alsbald ein und das 
schiel en de dreht sich wieder einwiil'ts. 

III. Alternierendes Schielell. 'Venn ein Schielendel' unter­
schiedslos mit diesem odeI' jenem Auge fixiel't, ohne Verschluss des 
anderen, dann spricht man von alternierendem Schielen. Ungefahl' 
85 % aller konstanten Schielfalle sind monokular und 15 % alter­
nierend. Die letzteren gruppiel'en sich in zwei deutlich abgegrenzte 
Klassen. 

1. Zufallig alterniel'ende Schielformen, die aus dell1Grunde 
alterniel'en, weil zufallig die Refraktion beicler Augen ungefiihl' die 
gleiche ist, untel'scheiden sich unwesentlich von monokulal'en Schiel­
fiiT[~n. In del' Tat, werden solcho Fiille nicht behandelt, dann 
pflegt das eine Auge allmahlich ausschliesslich zur Fixation ver­
wendet zu werden, so dass clas Schielen zu einem monokularen wird. 



Kapitel II. Strabismus concomitans ('onvergens. 

2. Bei clem cl e m 'Ve sen 11 a c h a I tel' 11 i ere II den Schielel1 
besteht gewohnlich ein geringel' odeI' gar kein Refraktionsfehler; die 
Sehschiirfe del' beiden Augen ist einzeln in del' Regel vollig normal. 
Solchen Patienten geht jedoch kongenital die Fiihigkeit vollig ab, 
die Fusion zu erlangen. Beim alternierenden Schielen leiden die 
Augen viel weniger als beim monokularen unter dem Nichtgebrauch, 
lIa jedes Auge abweehselnd benutzt win], so dass die Sehscharfe 
sich nicht ver~ehlimmert. Sollte das Glasertragen die abnorme 
Konvergenz nicbt zum Verschwindel1 bringen, was allerdings selten 
der Fall ist, dann kann eine genau ausgefiihrte Operation die 
Entstellung beseitigen. Eine vollige Heilung dieser Schielform wird 
indes dUl'eh den voIlstiindigen Mangel des Fusionsverlllogens zur 
U nmoglichkeit. 

Exklusioll des dem 811hielauge zugehorigell Rildes. Da 
beilll Strabismus convel'gens die heiden Augen nicht l1ach demselben 
Punkt gerichtet sind, so wtire die Annahme naheliegend, dass aIles 
doppelt gesehen wird. Dies trifft jedoch nicht zu, abgesehen von 
den weiter unten erwiihnten Ausnahmefiillen. Die Sehscharfe des 
Schielauges mag vollig normal sein, und doch wird das ihm zuge­
hOrige Bild geistig ignoriert, d. h. unterdriickt, indelll die Aufmerk­
samkeit ausschliesslieh dem Bild des fixierenden Auges gilt. Diesel' 
Akt des Unterdriickens gesehieht nicht willkiirlich. Die Unfahig­
keit, zu gleicher Zeit von beiden Augen Eindriicke zu empfangen, 
beruht auf dem mangelhaften Fusionsvermogen, welches die wesent­
liehe Ursache abgab, dass das Schielen zu aIlererst eintreten konnte. 

Die Exklusion erstreekt sich iibrigens nicht immer liber das ganze 
Gesiehtsfeld des Schielauges. 1st die Ablenkung nur niederen 
Grades, dann weist das Schielauge auf del' temporalen Seite des 
Gesichtsfeldes noeh einen kleinen Absehnitt auf, der jenseits der 
Gesichtsfeldgrenzen des fixierenden Auges liegt. Mittelst dieses 
kleinen Abschllittes werden sich bewegende Gegenstiinde yom Schiel­
auge noch wahrgenommen, genau lokalisiert werden sie jedoeh in 
del' Regel nicht. So erkHirt es sich, dass bei veralteten Fallen von 
Strabismus eonvergens, oei denen das Schielauge nicht mehr zentral 
fixieren kann, die peripherste nasale Seite del' N etzhaut des Schiel­
auges, - welche del' iiussersten temporalen Gesichtsfeldseite ent­
spricht -, die einzige Stelle ist, die jemals geiibt winl. Wird in 
einem solchcn Fall das fixierende Auge verdeckt und del' Patient 
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aufgefordert, mit dem Schielauge nach einem Licht zu blicken, dann 
wird man aus obigem Gruncle dieses Auge noch wei tel' einwarts 
rollen sehen, damit es das Bild des Lichtes auf del' nasalen Seite 
del' N etzhautperipherie erhiilt. 

Gelegentlich trifft man einen Schielenden, del' eme Andeu­
tung einer nicht wei tel' Histigen Diplopie aufweist. Dass Schielende 
spontan iiber Doppelsehen klagen, kommt nicht VOl', abel' ab und 
zu hat man Gclegenheit, ein Kind zu beobachten, das auf genaues 
Befragen angibt, ein zweites Bild zu sehen. 

Wird einern solchen Kinde del' weisse Griff eines AugenspiegeJs vor­
gehalten, dann wird es sowohl nach dem wirklichen wie nach dem .Schein­
griff" deuten, ein Beweis, dass es in del' 'rat eine schwache homonyma 
Diplopia besitzt, obwohl dies in del' grossen Mehl'zahl del' Fane nicht er­
w1ihnt. zu werden pfiegt. Das Kind hat in diesem Fane offenhar eine Spur 
Fusionsvermogen, das jedoch nicht geniigend gut entwickelt ist, urn das 
Auftreten einer Ablenkung zu verhiiten. 

Kiinstlicll llervorgerufene Diplopie. Beim monokularen odeI' 
zufiillig alternierenden Schielen lasst sich, falls das Schielauge noch 
geniigend sieht, Doppelsehen durch kiinstliche Mittel herbeifiihren. 
Man lasse z. B. den Patienten nach einem Kerzenlicht blicken und 
bringe in del' Probierbrille ein rotes Glas VOl' das eine, ein griines 
Glas VOl' das andere Auge. Da die Bilder des in beiden Augen 
abgebildeten Kerzenlichtes auf diese IVeise verschieden gefiirbt sind, 
so wird del' Patient oftmals in den Stand versetzt, beide gleichzeitig 
zu erkennen. 

Wesen del' Diplopie. Die allgemeine Ansicht geht dahin, 
dass del' Schielende ebenso wohl den auf del' Achse des Schielauges 
befindlichen Gegenstand sieht wie denjenigen, del' auf del' Achse 
des gerade gestellten Auges liegt, so dass er auf zwei Stellen zu­
gleieh sein Augenmerk richten kann. Selbst fiIr die sehr geringe 
Zahl von Schielenden, die imstande sind, spontan doppelt zu sehen, 
odeI' 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
find lichen Gegenstandes unterdriickt er. Mit anderen IV orten , del' 
Schielende sieht nieht zwei verachiedene Gegenstande, sondern er 
empfangt z\vei Hilder c1esselben Gegcnstanclcs. 

Worth- 0 ppen heim cr. 2 
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Mel'kwul'Jig ist die Riehtnng, naeh der (lie8es zweite Bil(l im 
Raum psyehiseh projizicl't ",it'd. 

Nehmen wir einmal an, dass bei einer Lahmun2; des R. extel'l1us das 
rechte Auge um 20° nach innen abgewichen ist; (lann·win] alles, was 
dioses Auge sieht, 11111 genan 20 0 mehr nach rechts zn liegen scheinen, als 
os wirklich del' Fall ist; mit anderen Worten, es besteht eine homonyme 
Diplopie von 20°. Schielt ein geliihmtes Auge llln 20 0 naeh aussen, dann 
besteht eine gekrenzte Diplopie von genan 20°. Die fehlerhafte Stollung 
des Anges bleibt psychisch gilnzlich lInberlicksichtigt und alles wird streng­
stens so projiziert, wie wenn das Ange gerade stiinde. 

Nicht so beim konvergierenden Schielen. 13esteht hier Diplopie, so 
stimmt sie nicht notwendigerweise dem Grade nuch mit dem Schielwinkel 
iiberein. Das exzentrisch gestellte l3ild ist in allen F[illen sehr schwach; 
seine genaue Lage vermag gew1ihnlich selbst del' aufmerksamste Patient 
nicht anzugeben, weil del' 'Winkel del' Diplopie ansc-,heinend wechseH, ohne 
dass die Verilnderung des Schiel winkels Hand in Hand damit geht. In 
den meisten Fallen wird das Scheinbild in die Mitte zwischen del' wahren 
Lage des Gegenstandes und derjenigen verlegt, die dem Schiel winkel ent­
spricht. ]J;s ist, als ob das BewlIsstsein durch das geradestehende Auge 
von der wahren Laga des GegenslandeR lInterrichtet sich beslandig bemiihe, 
diese Kenntnis mit dem ]J;indruck in Einklllhg Zll bringen, den das ex zen­
trisch gestellte Scheinbild hervol'fllft. 

Amblyopie bei Strabismus cOllvergells. Wenn ein Patient, 
del' schon Hingere Zeit an monokularem Sehielen leidet, zum ersten­
mal zur Beobaehtung kommt, so findct man in del' Regel, dass das 
Sehielauge mehr oder weniger sehwaehsiehtig ist, manehmal so sehr, 
dass Finger in naehster Niihe des Gesiehts kaum gezahlt werden 
konnen, Die Amblyopie ist zuweilen, wenigstens bis zu einem ge­
wissen Grade, eine kongenitale; zu einem weit grosseren 1'eil jedoeh 
beruht sie auf del' allmiihliehen Einbus8e del' Funktion, die ein nicht 
benutztes Auge erleidet. Diesel' Sehac1en hiitte sieh vermeic1en lassen 
konnen, was klar zu erschcn ist, wenn man die Sehseharfe derjenigen 
Fiille, die bald naeh dem Auftreten des Sehielens in meine Behand­
lung kamen, mit del' solchcr Patienten vergleieht, die ieh erst nach 
jahrclanger Vernaehlassigung oder erfolgloser Behandlung zu Gesieht 
bekam. (Vergl. Kapitel !'V.) 

}'iihigkeit des Schiclauges, zentral zu fixieren. Wird in 
einem Fall von monokularem Strabismus convergens das fixierende 
Auge verdeckt, so winl das Bild des bisher abgewichenen Auges 
zeitweilig nicht mehr unterdriickt. Handelt es sieh um einen einig-er­
massell frischeren Fall, dann wird dieses Auge so gerichtet, dass es 
auf seiner Macula das Bilel des fixierten Gegenstandes empfangt. 
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Bei einem vcraltcten Fall jedoch leiclet diesel' empfindliche, zentrale 
Netzhauttcil viel mehr dul'ch den Nichtgebrauch als del' parazcntrale 
Abschnitt, wiihrencl das periphere Feld iiusserst wenig, wenn iibcr­
haupt, Not leidet. Im Vel'lauf del' fol'tschreitcnden Sehschwiiche, del' 
das nicht benutzte Auge ausgesetzt ist, wird schliesslich eine Btufe 
erreicht, wo die Sehschiirfe des zentralcn Tciles unter diejenige cler 
parazentl'alen Zone herabsinkt, uncl spaterhin, 8elbst un tel' cliejenige 
del' periphercn Netzhaut. Bedeckt man nunmehr das fixierende Auge, 
so stcllt sich das Schielauge nicht mehr so ein, class dic Macula 
das Bilcl des Gegenstandes empfangt, auf den die Aufillerksamkeit gc­
lenkt winl, und zwar deswcgen, weil seinc Macula aufgehijl't hat, die 
ellipfindlichstc Stelle del' Netzhaut zu sein. Das Auge beginnt urn hel'­
zuirren, ohne in irgend einer Stellung l'uhig zu verharren (verlorene 
Fix at ion); auch kann cs statt dessen mit irgend einem Teil del' 
parazentralen Zone fixieren ocler noch wei tel' nach del' N ase einwiirts 
rollen (S. 17), urn so die ausserste nasale Peripherie dcr N etzhaut 
zu diesem Zweck in Anwenclung zu bringen (falsche Fixation). 

Falsclte llIacula. Rei alten, vernachlassigten Fallen von mOl1o­
kularem Schielen ist die falsche Fixation ungliicklichcrweise ausscr­
ordentlich haufig. Doch kommt das, was man speziell falsche Macula 
llcnnt, selten VOl'. 'Yenn in einem alten Schiclfall del' Schiel winkel 
Jahre hindurch genau del' 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 berucksichtigen. So kommt es, dass das im 
schielenden Auge exzentrisch entstandene Bild psychisch nach der­
selben Stelle verlcgt wird wie das wahre makulare Bild des normal 
gerichteten Auges, mit dem es dann verschmolzen wird. Dicse falsche 
Macula ist lec1iglich eine kleine Insel, die clem Schick sal des Ulll­

liegenden, funktionsunfahig gewordenen N etzhautabschnittes entronnen 
ist. Die Sehschiirfe eincl' falschen Macula ist niemals grosser als 
die normale Schscharfe derjenigen Zone, in del' sie liegt; ieh habe 
selten gefundcn, class sie 6/60 erreicht, und niemals eine noch hohere. 
Von solchel1 Patienten vermogen viele den Hel'ingschen Fallver­
such zu bestehen. 

·Wird ein Auge mit falscher Macula, das in Konvergenzstellung 
steht, auf operativem vYege gerade gerichtet, dann kommt gekreuzte 
Diplopie zustancle, die sich gewohnlieh nach eil1igen Tagen verlicrt, 
abel' gelegentlich auch viele Monate lang bestehcn hleibt. 

2* 
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lUonokulare Diplopie. Ein Auge mit falscher Macula hat die 
zentrale Fixation fast immer eingebtisst; zuweilen jedoch ist die letztere 
erhalten. Bedeckt man in einem solchen Fall das fixierende Auge, dann 
wird das SehieJauge alsbald zentral fixieren, wobei die falsche Macula in 
der Regel exkludiert wird; trifft das letztere nicht zu, dann entsteht mono· 
kulare Diplopie. Dieses Krankheitsbild findet sich ausserordentlich selten. 
Unter den ausfiihrlichen Aufzeichnungen, die ieh tiber mehr als 2000 der 
verschiedensten Sehielfalle gemacht habe, finde ieh monokuJare Diplopie 
nur viermal erwahnt, trotzdem ich bestandig auf diese Anomalie gefahn­
det hahe. 

tT neehtes Schielell tler SiiugIinge. In den ersten Lebens­
mona ten , ehe Jas Fusionsvermogen in der Entwickelung weit vor­
geschritten ist, kommt es hiiufig vor, dass die Augen einige Sekun­
den oder eine Minute lang auf eine gastrische oder sonstige StOrung 
hin konvergieren. Englische 'Vlirterinnen pflegen zu sagen "Sliug­
linge schielen, wenn sie Verdauungsbeschwerden haben." Ein solches 
Schiclen hat keine Bedeutung. Zuweilen auch gelangt ein Kind, 
(lessen Fusiollsvermogen sich in anderer Hin~icht ganz normal ent­
wickelt, etwas ~pater als gewohnlich zu dieser Funktion, genau so,' 
wie ein vollig gesundes und aufgewecktes Kind erst spat sprechen 
lernt. In diesem Fall kann man beobachten, wie sich das eine oder 
alldere Auge gelegentlich nach innen dreht, selbst wenn das Kind 
bereits liiuft. Spaterhin wircl das Fusionsvermogen, sofern es sich 
in normaler 'Veise entwickelt, die Augenbewegungen derart regulieren, 
dass eine Wiederkehr der Ablenkung verhiitet wird. 

vVenn aber eine Ablenkullg viele Minuten lang besteht, oder 
wenn das cine Auge des Killdes konvergiert, wahrend das andere 
ruhig einen Gegenstand fixiert, oder gal1Z besonders dann, wenn die 
Ablenkung stets dasselbe Auge betrifft, so handelt es sich wahr­
scheinlich Ulll einen Fall von echtem Schielen, der ohne Verzug 
nntersucht werden muss. Ubrigens tut man besser uman, in jedem 
Fall zu untersuehen, wenn bei einem Kinde die Augen gclegmltlich 
ill abgewicheller SteHung beobachtet werden, als zu warten, bis aus 
einem moglicherweise vorlaufig periodischen Sehielen ein konstantes 
geworden ist. 

Yerschwinden des Sehielens mit zuneltmeudem Alter. Mit 
dem Herannahen der Pubertat verrat cler Schielwillkel oft die N eigung, 
selbst ohne Behandlullg, etwas kleiller zn werden. In seltellen Fiillell 
kommcll die Augen gernde zu stehen oder beinahe so; del' Patient 
ist, wie man zuweilen sagt, aus dem Sehielell "herausgewachsen". 
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Doch wire! in cinem Fall YOli mOllokularem Schielen dns Schidauge 
infolge Nichtgehrallchs dunn sehr wenig Sehverlllogen mchr besitzen. 

1m Laienpublikum ist der Glauben an die spontane Heilung des 
Schielens ein weit verbrelteter, was zum 'reil auf der 'ratsache beruhen 
mag, dass die l<~ntstellung in del' Tat, wie eben erwahnt, bei einigen wenigen 
Fallen verschwindet, und zum 'reil darauf, dass ein periodisches Schielen 
sich einmal und ein ttnderesmal nicht bemerkbar macht; doch die Haupt­
quelle dieses Glaubens ist, wie ir,h gla ube, die 'ratsache, dass das unechte 
Schielen del' Sauglinge mit del' Entwickelung des Fusionsvermogens auf­
hart, sich zu zeigen. 

Abel' leider ist diesel' Aberglauben nicht ganz und gar auf die Laien­
welt beschrankt. Oft wurde mil' ein Kind gebracht, dessen schielendes 
Auge durch Vernachlassigung beinahe blind war, und mil' mitgeteilt, dass 
del' Hausarzt, als er VOl' Jahren dariiber befragt wurde, den Eltern den 
Rat gegeben habe, .abzuwarten, ob das Kind nicht aUS dem Schielen heraus­
wachse" . 

Allgemeiner Yerlanf eines nicht behandeltell Falles yon 
konstantem Strabismus conyergells monocularis. Beilll ersten 
Erscheinen einer Ablenkung besitzt das Schiolauge stets die Fiihig­
keit, zentral zu fixieren, wenn das fixierende Auge vercleckt winl; 
auch ist das Sehvermogen beider Augen fast immcr ein gutes. Selten 
besteht etwas kongenitale Amblyopie, die weit weniger oft vorkommt, 
als allgelllein angenommen wird und niemals fiir die bei alten, ver­
nachlassigten Fallen von Schielen so oft vorgefundene, hochgradige 
Sehschwache verantwortlich ist. 

'Vird del' Fall nicht behandelt, so verschlochtert sich allmahlich 
das Sehvermogen des vollig vom Sehakt ausgeschlossollen Schiel­
auges infolge von Nichtgebrauch, bis die zentrale Fixation in vielen 
Fiillen verloren geht und das Sehvermogen auf Fingerzahlen dicht 
VOl' dem Auge herabsinkt. Je jiinger das Kind, desto eher tritt diese 
Amblyopie durch Nichtgebrallch auf. Dies gilt so sehr, dass die An­
sicht selbst unter den Augenarzten weit verbreitet ist, dass ein Auge, 
das in £riiher Kindheit zu schielen beginnt, notwendigerweise sehr 
schwachsichtig sein muss, eine Sehschwiiche, die als kOllgenital an­
gesehen wird. Trotzdem trifft dies nicht zu. U nter don Patienten, 
dic bald nach dem ersten Erscheinen der Ablenkung in meine Be­
handlung traten, sind die jugencllichen Schielenden nach meiner Er­
fahrung nicht besonders amblyopisch (siehe S. 44). 

Die Ablenkung eines unbehandelten Falles von Strabismus con­
vergens wiichst gewohnlich an Intensitiit bis zur Zeit del' Pubertiit. 
Von da ab neigt sie oft dazu, bis zum Alter von ungefiihr 40 Jahren 
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allmahlieh abzunehmen; zu diesel' Zeit ist die Almcichung in manchen 
Fiillen kaull1 benlOrkhar. Es ist keine grosse Seltenheit, Patienten 
in den mittleren J ahren zu heohaebten, die mit einem unauffaIligen 
Schielen von 2 °-3 ° und eiuelll fast erhlindeten Auge hehaftet sind. 
III del' Regel erklaren sie, dass sie in der J ugend geschielt haben, 
class sich abel' das Schielen allmiihlich mit dem Alter verlor. 

Wahrend des Bestehens einel' Ablenkung kann sich das Fusionsver­
mogen selbstverstandlich nicht entwickelll ausser mit Ellfe von kunstlichcn 
lVIitteln, z. B. mittelst Ubungen mit dem Amblyoskop. Wird es im Saug­
lingsalter oder in fruher Kindheit in del' Entwickelung verhindert, dann 
wird es sich iiberhaupt niemals in brauchbarer Weise entwickeln. Aller­
dings litsst sich in Allsnahmefitllen TIoch mit acht oder neun Jahren ein 
gewisses binokulares Sehen erwerben, doch ist del' binokulare Sehakt so 
schwach, dass er bci Vorhandensein von unkorrigierter Hypermetropie die 
normale Richtung del' Augen zueinander nicht aufrecht zu halten vermag; 
daher miissen Glaser lebenslanglich getragen werden, um eine \Viedel'kehr 
del' Ablenkung zu verhiiten. 

Zeitlicher Beginll des Scltielells. In meinen N otizen fincjet 
sich das Alter, in dem das Schielen zuerst auftrat, bei 1017 FiHlen 
VOll monokularem Strahismus convergens und hei 178 alterniefenden 
Schielformen verzeichnet. 

Die Zahlen del' m 0 n 0 k u 1 are n Schielfiille verhalten sieh be­
ziiglich des Lehensalters wie folgt: 

VOl' dem 1. Lebensjahr . 134 Faile 
Zwischen dem 1. und 2. Jahr 186 

" 
2. 3. 247 

" 
3. 4. 188 

" 
4. 5. 113 

" 
5. 6. 73 

Nach dem 6. Jahr 75 

Hieraus ersieht man. dass in fast 75 % del' FaIle die Ablenkung VOl' 
dem Schluss des 4. Lebensjahres eintrat; in weniger als 71/2"!o verzogerte 
sich del' Eintritt bis nach Ablauf des 6. Jahres. 

Die a It ern i ere n den FaIle ergehen folgendes Bild: 
Vor dem 1. Lebcnsjahr 61 Flillc 
Zwischen dem 1. und 2. Jahr . 34 

2. 
" 

3. 23 
3. 4. 29 
4. 5. 

" 
11 

5. 6. 6 
Nach dem 6. Jahr . 14 

In mehr als 530;0 dieser alternierenden Schielfalle stellte sich die 
Ablenkung vor Ablauf des 2. Lebensjahres ein. Dieser hohe Prozentsatz 
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bcruht auf der Tatsachc, dass die wirklieh alternierenden Schiclfiille In 

friiber Kindheit auftreten. 

Del' Refl'aktionsfehler in den }'iillcn yon Strallismus eon­
YCl'gens. IIIl Sauglingsalter und in frlihcr Kindhcit ist Hyper­
metropie cler normale Rofraktionszustand, ind('1l1 :\Iyopie uml selbst 
Emmetropie zu clieser Zeit ungewohnlich sincl. Da del' l't'gulierende 
Einfluss cles Fnsionsvermiigens fehlt, so ist es hauptsiiehlich clie Art 
del' Refraktion, clie Z11 bestimmen hat, ob ein Auge nach innen oder 
nach aussen abweichen solI. (Vergl. Rap. III). Es kann uns daher 
nicht iiberrasehen, dass nach innen Schielende fast immer Hyper­
metropen und aueh sehr hiiufig lllit hypermetropisehem Astigmatislllus 
behaftet sine!. 

Ieh besitze Aufzeichnungen liber 1636 FiiIle VOIl konvcrgieren­
dem Schielen, die sieh fLir die vorliegende Fraga verwel'ten lassen. 

Bei 23 von diesen Fallen, ungefahl' 1';2 (I/o, waren beide Augen my­
opiseh; diese Fillle habe ieh in den nachfolgenden Tabellen nicht mitgezahlt. 

Die 1384 Faile von monokularem Strabismus cOllvergens sind in 
Gruppen angeordnet, je nach del' Dioptriezahl del' Hypermetropie im schwach­
sten JliIelidian des fixierenden Auges. (Siehe die Tabelle auf S. 24.) 

Ieh berechnete den durchschnittlichen Refraktionsfehler im starksten 
und schwachsten Meridian eines jeden Auges. Iu ungefahr "/. diesel' Falle 
war die Eintrittszeit des Schiel ens in den I:lerichten verzeichnet. Die Tabelle 
zeigt ausserdem die Anz~hl del' Falle in jeder Gruppe und den zeitlichen 
Beginn des Schielens an. 

Die 229 Faile von a I tel' n i ere n d e m konvergierendem Schielen 
(Tab. II) sind in ahnlicher \Veise znsammengestellt, nurdass sie in Gruppen 
angeordnet sind je nach del' DlOptriezahl del' Hypermetropie des rechten 
Auges_ 

Astigmatislllus boi monokularem, kOllvergierenclem 
Sehielen_ In den 1384 Fiillen fand sieh das Vel'hiiltnis cler astig­
matischen zu clen nichtastigmatisehen Augen wie folgt: 

Fixierende Augen Schielaugen 
Kein Astigmatismus 561 401 
Astigmatismus 823 983 

Doeh hat ein sehr grosser Prozentsatz aller Leute, die pmktisch nor­
malsichtig sind, znm mindesten 1/2 D_ Astigmatismus. Es ware daher nur 
irrefiihrend, wenn man von den Augen del' Schielenden erwarten wollte, 
dass Rie 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 Sehielaugell 
Astigmatismus (nicht iiber 0,5 D.) 83G G28 
Astigmatismus (uber 0,5 D.) 547 756 
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Vergleicht man den Grad des Refraktiollsfehlers b(,ider Augen 
in jedem del' 1384 Fiille von 1l10nokularem Sehielell, danll finden wir: 

Isometropie 427 Falle 
Anisometropic. 957 

vVerden dabei U nterschiede, die 0,5 D. nieht libersteigen, vernach· 
liissigt, dann ergibt sieh: 

Anisometropie (nicht hOher als 0,5 D.l. 663 Faile 
Anisometropie (hOher als 0,5 D.) . 721" 

Die a I t ern i ere n de 11 SehielfiiJle weisell einell viel gerillgercll 
Prozentsatz an astigmatischen Augen auf als die monokularen Fiille, 
niimlieh: 

Rechles Auge Linkes Auge 
114 112 
115 117 

Kein Astigmatismlls 
Astigmatismlls 

Vernachlassigt man wiederum 
iibersteigt, dann finden wir: 

den Astigmatismus, der 0,5 D. nieht 

Astigmatismlls (nieht liber 0,5 D.) 
Astigmatismus (jiber 0,5 D.) 

Rechtes Auge Linkes Auge 
140 141 

8D 88 

Dor Vergleieh zwischen der Refraktioll beider Augen in jedem 
der 229 alternierenden Fiille ergibt: 

hometropie 
Anisometropie . 

131 Fallc 
D8 

Vernachlassigt man Untersehiede, 
findet man: 

die 0,5 D. nicht libersteigen, 

Anisometropic (nicht hOher als 0,5 D.) . 
Anisometropie (hOher als 0,5 D.) . 

Ka pi tel III. 

185 Faile 
44 

Atiologie des Strabismus convergens. 

dann 

Die erstc bestimmte, fast allgemoin angenommene Thoorie schrieb 
das kon vergierende Schielen einer Verkurzung del' Recti intel'lli zu. 
Die naturgomiisse Sehlussfolgerung war, dass das Leiden mit einer 
Durchtrennung dieser Muskeln bezw. ihrer Sehnen zu heilen soi. 
Sowohl Theorie wie die praktisehe Anwendung derselben sehienen so 
einleuchtend und einfaeh, dass eine Zeit urteilsloser Muskeldurch­
trenllung anbraeh. Als die unheilvollen Ergebnisse dieses Vorgehens 
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allllliihlieh erkallnt wurden, cia veroff(·ntlichte Don de r s sein bcdeu­
ten des 'Verk, und seine "Akkomodationstheorie" uber elie e rsacho (les 
Sehielens fand sofort grossen Beifall. 

Es diirfte angezeigt sein, diese beiclcn Thoorien im einzelnen zu 
erortern. 

In frliheren Zeiten wurden viele sonderbare Mutmassungen libel' die 
Ursache des Schielens aufgestellt; man beschuldigte ,eine schlechte An­
lage", Ungezogenheit, das Nachahmen anderer schielender Familienmit­
glieder, das Sehlafen im Mondschein, die Angewohnheit, das A uge zu 
drehen, urn eine Locke oder ein Band auf del' Seite des Gesichtes zu be­
trachten, und dergl. mehr. 

~[uskeltbcorie. Viele, die iiber konvergierendos Schielen ge­
sehrieben haben, besehuldigtcn als Drsaehe del' Storung eine ungebiihr­
liehe Kiil'ze oder Spannung del' Reeti interni, einen fehlerhaften An­
satz ihrer Schnen oder eine Sehwaehe des Externus. Einem Be­
obaehtel', der an einem Fall von konvergierendem Schielen nur das 
augenfalligste Symptom, namlich die abnorme Konvergenz, sieht, dem 
mag es berechtigt erscheinen, diese Entstellung einem Fehler del' die 
Augon bewegenden 1Iuskeln zuzuschieben. Eine oberflachliehe Prii­
fung sollte jedoch schon jeden uberzeugen, dass diese Anschauung 
eine irrige ist. 

Bei 1023 Fallen von Strabismus convergens, die ich nach diesel' 
Richtung hin einer PrUfung unterzog, far:el ieh die A b d uk t ion s­
fahi g k e i t eines jeden einzeln gepruften Auges in 810J0 normal; 
bei dem Rest, 19 0/0, war sio unternormal, doch war del' Ausfall bei 
den meisten dieser letzteren recht ullbecleutend. Schon dieso elllo 
Erfahrung sollte wohl ein genugender Hinweis sein, dass beim kon­
vel'gierenden Schielen wenigstens in 81 % der FaIle weder eine 
ungebiihrliche Kurze del' Interni noch eine Schwiiche der Externi vor­
liegt. Boi den 19 % hatte die Schielstellung in dl'r grossten Mehr­
zahl del' Fime bereits mehrere Jahre bestanden; del' Grad des Ab­
duktionsausfalles war im Durchschnitt der Dauer der Sohielstellung 
unmittelbar proportional. Demnach musste bei fast allen dieser FiUle 
die mangelhafte Abduktion auf s e k u n dar e Veriinderungell der M us­
keln und Faszien augenscheinlich bezogen werden, eine F 01 g e der 
lang bestehenden Abweichung und nicht die Drsache. Man muss 
sich wundern, dass diese sekundiiren Veranderungen so selten und 
in solch gel'ingem Masse vorkommell. 

Dass der Strabismus eonvergens sehr haufig in der N arkose 
verschwinclet, ja selbst einer Divergenzstellung Platz macht, ist eine 
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allgelllein beobaehtete Erfahnmg. Gelegentlich yer~chwil1det eille stnrk() 
KOllvergenzstellllng, wenn man die Akkommodation mit Atropin liihmt, 
um wiedel' zu erseheinen, wenn die \Virkung des Atropin~ abgelallfen 
ist. Dureh die aussehliessliehe GHiserbehall<llung werden in ungefiihr 
30 010 del' FaIle von Strabismus eOlwergens die Augen anniihemd 
gerade und hleihen so gestellt, solange die Gliiser getragen werden 1). 

Dies sind lauter Tatsaehen, die mit clem muskularen Ursprung 
des Sehielens schwerlich in Einklang zu hringen sind. 

Theorie von Donders. \Venn jemand mit norl11alen, emmc­
tropischen Augell nach einem llnendlich entfernten Gegenstand, z. B. 
eillem Stern blickt, chum sind die Sehachsen einamler parallel, uml es 
geniigt die statisehe Refraktion cines jec1en Auges, Ulll ein scharfes 
Bild des Gegenstanc1es auf del' N etzhaut zu entwer£en. Blickt 
man nun naeh einem nul' ca. 30 em entfernten Gegenstand, dann 
miissen die Augen etwas naeh innen gewendet werden (Konvergenz), 
damit beide Sehaehsen iIll Gegenstand zusammentreffen konnen. Zu 
gleieher Zeit jedoeh miissen heide Augen fiir die Nilhe eingestellt sein 
(Akkommodation), damit del' Gegenstand scharf erscheine. Da diese 
beiden Tiitigkeiten, Akkommodation und Konvergenz, stets zusammen 
ausgefUhrt werden, so sind sie durch ererhte Angewiihnung "as­
soziicrt", so dass es schwierig hiilt, zu konvergieren, ohne zu akkom­
modieren, odeI' zu akkommodieren,ohne zu konvergicren. 

Hypermetropische Augen sind im Ruhezustand fiir ferne Gegen­
stande nieht eingestellt und noch weniger fiir nahe. Del' Hyper­
metrop muss daher, um deutlieh zu sehen, fUr die Ferne je nach 
dem Grad seiner Hypermetropie akkommodieren; beim Nahesehen 
muss er Bowoh1 fiir seine Hypermetropie wie fUr die Niihe des Gegen­
standes akkommoclieren. Es besteht eine Te n cl en z, dass sieh mit 
diesem abnormen Akkommodationsbestreben eine entspreehencle ab­
nOrIne Konvergenz verhinclet. Don d e r s glaubtc nun, dass diese 

1) leh besitze keine eigenn Statistik, die den Prozentsatz del' nur 
dnrch das Glasertragen erzielten "Heilungen" angibt, da ich mieh nirht 
allein auf die optische Korrektion und das Operieren verlasse. Unter 94, 
von HoI tho use angefiihrten Filllen von Strab. conv. monoe. wurde in 29 
Fallen, d. h. 30,8°io die Ablenkung allmahlich beseitigt und die Augen 
blieben gerade, solange Glaser getragen wnrden. Lan g und Bar ret t (R. L. 
O. H. Reports, Bd.12) erzielten mit Glasern unter 102 Fallen 37 Heilungen, 
d. h. 36,3 °;0; doeh wnrden in diesel' Liste aIle Faile, bei denen weniger als 
5° Ablenkung zuriickblieb, als geheilt erachtet. 
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Tenc1enz die lTrcache de~ kOllvergierenden Schielens sei, und riet zur 
optischen Korrektion (ler Hypermetropie zwecks Heilung des Schielens. 

Auf diesem \Vege der Erfahrung und (ler logischen Folgerung 
sandte der grosse Physiologe dell ersten Lichtstrahl in diese dunkle 
Ecke der Ophthalmologie, indem er zugleieh die erste V orbedingung 
fiir eine ratiolleHe Behandlung des Strabismus eOllvergens aufstellte. 
Aber es war ein In-tum seinerseits zu glauben, dass die Hypermetropie 
die grundlegellde Ursaehe des Leidens sei. 

Die weitaus griisste Mehrzah1 der Kinder sind Hypermetropen. 
Von diesen Hypermetropen steHt sieh nur ein geringer Prozentsatz 
in den Kliniken vor, wahrend aHe Schielenden sie fruher oder spliter 
aufsuchen. Und doch kommen dort 30 Hypermetropen, die nieht 
schielen, auf einen Sehielenden. Dieses Missverhaltnis lasst sich nieht 
dureh die Annahme erkliiren, dass die hoehgradigen FaIle von Hyper­
metropie besonders zum Sehielen neigen, wei 1 aus der Statistik her­
vorgeht, dass dies nieht zutrifft (siehe TabeHe I und II, S. 24). 

Es wird gewiihnlich behauptet, dass massige Grade von Hyper­
metropie besonders leieht dem Sehielen verfallen. Man erkliirt das 
Verhaltcn damit, dass ein Kind mit massiger Hypermetropie akkom­
modieren wird, um deutlieh zu sehen; den erhiihten akkommodativen 
Impuls vermag es nur dann auszuliisen, wenn es gleiehzeitig einen 
damit assoziierten Konvergenzimpuls ins Treffen fiihrt. Daraus folgt, 
class es zwar mit clem einen Auge deutlieh sieht, mit clem anderen 
jedoeh naeh innen sehielt. Andererseits wird behauptet, dass bci 
hoehgracliger Hypermetropie das Kind nieht genugend wird akkom­
modieren k6nnen, so dass es den Kampf aufgibt, um so weder deut­
lieh zu sehen noeh zu sehielen. 

Diese geistreiehe Beweisfiihrung ist jedoeh auf falsehen V oraus­
setzungen aufgebaut. Miissige Grade von Hypermetropie sind haufiger 
als hoehgradige, nieht nur bei Sehielenden, sondern aueh bei solehen, 
die nieht sehielen. 

Ieh sah die Krankengesehiehten meiner ambulanten Patienten 
des Westham- Hospital uber einen Zeitraum von ea. 11/2 Jahren 
dureh und registrierte aIle Fiille von Hypermetropie ohne Sehielen, 
deren Refraktion in Atropin - Mydriasis skiaskopiseh bestimmt war. 
Die Falle ordnete ieh naeh clem Grad der Hypermetropie und be­
reehnete den Prozentsatz fiir jeden Grad 1). 

1) W 0 gleichzeitig Astigmatismus bestand, wurde der Durchschnitt 
zwischen starkstem und schwachstem Meridian genom men. Inzwischen 
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In den Fallen, bei denen die Hypermetropie mehr als 2 D. betrllg, 
zeigte es sich, dass die Ergebnisse sehr genau mit meiner in derselben 
Weise ausgearbeiteten Schielstatistik iibereinstimmten. Der Pl'ozentsatz an 
Fallen mit weniger als 2 D. war geringer bei den Nicht- Schielenden als 
bei den i:lchielenden; desgleichen waren die durchschnittlichen Grade von 
Astigmatismus grosser bei den ersteren als bei den letzteren. Dieses Ver­
haltnis beruhte offen bar auf del' Tatsache, dass die meislen Nicht-Schielenden 
aus Patienten bestanden, die wegen Kopf.ichmerzen oder mangelhafter Seh­
scharfe Rat such ten. 

Hieraus ersieht man, Jass del' G l' a d des RefraktiollsfehIers 
sehr wenig mit del' Frage zu tun hat, ob zu Beginn del' Patient 
schielen wird odeI' llicht schiel en wird, obschon naturlich bci einmal 
bestehender Schielstellung dcr RefraktionsfehIer eine iiberaus wichtige 
Rolle spielt. 

Ein ,hoher Grad von Hypermetropic ubt auf den fruhzeitigen 
Beginn des Schielens keinen Einfluss aus, wie die nachstehellde 
Tabclle in entscheidendcr \Yeise zeigt: 

Weniger als + 2 D.; dnrchschnittl. 
Zwischen + 2 u_ + 4 D. ; 

+ 4 u. + 6D.; 
:Mehr als + 6 D. ; 

Beginn mit 2,47 
2,85 
2,92 
2,96 

Jahl'en.1) 

" 
(Bei den monokularen Fallen habe ieh den Durchschnitt zwischen dem 

starksten und dem schwiichsten Meridian des fixierenden Auges beriiek­
sichtigt, bei den alternierenden Fallen den Durchschnitt beider Augen.) 

Sehr viele Kinder mit konvergierendem Schielen wei sen nur 
einen normalen Grad von Hypermetropie auf, wiihrend 1-2 % gar 
myopisch sind_ 

N aeh alledem ist es ersichtlich, dass die Hypermetropie, wcnn­
gIeich sie in irgend einer nahen atioIogieehen Beziehung zum kon­
vergierenden SchieIen steht, nieht die wcsentliche U rsaehe diesel' 
Anomalie bildet. 

habe ieh auch die Ergebnisse veri!.lichen, wenn ich nul' den starkstrn und 
nul' den schwikhsten Meridian berlicksichtigte. Die Anzahl del' ZUSHmmen­
gestellten FaIle schliesst jede Fehlel'quelle des Zufalls aus. Ein geringer 
Mangel, del' diesel' Art del' Vergleichung anhaftet, wi I'd sich natiirlich b8-
merkbar machen, doch ist del' Fehler zu unbedeutend, urn die Hauptergeb· 
nisse zu beeinflussen. 

1) Bei diesen SclJielenden del' ersten Reihe erweist sich das durehschnitt­
liche Eintrittsalter als ein frlihes, weil FaIle von wirklich alternierendcm 
Schielen in diesel' Tabelle einbegriffcn sind. 
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At i 0 log i e d e il S t r a b ism usc 0 II vel' g ellS. 

Del' grosseren Klarheit halber werde ich die Bchauptung zuerst 
aufstellen und erst nachher die Beweise allfLihren. 

In einem Fall yon Strabismus convergens tritt zu dem augen­
fiilligsten Symptom. del' Entstellung, immer ein Ausfall des Fusions­
vermogens hinzu; fast illlmer findet im Schielauge eine Unterdriickung 
des Bildes statt. 

Beill1 ll1enschliehen Sliugling sind die motorischen Koonlinationen 
del' Augen bereits bei del' Geburt teilweise cntwiekelt. In den aller­
ersten Lebensmollaten erflillen diese den Z,Yeck, die 1I0rmaien Blick­
richtungen del' Augen zueinHnder ann li her u II g S wei s e aufrecht zu 
erhalten (sofern stiirende Einfllisse fehIen); bald beginnt das Fusions­
vermogen sich zu entwickeIn; im sechsten Monat habe ich deutliche 
Beweise yom V orhandensein des binokularen Sehakts vorgefunden. 
Mit dem zwolften Monat ist normalerweise die Entwickelung des 
Fusionsvermogens weit vorgeschritten, um vor Ablauf cles sechsten 
Lebensjahres zum Abschluss zu gelangen. Sobald das Fusionsver­
mogen seine Entwickelung angetreten hat, wird auch die instink­
tive Neigung, die beiden Bilder zur Verschll1elzung zu bringen, 
- del' sog. ,,\Vunsch, binokular zu sehen", - die Augen gerade 
erhalten. Ist das Fusionsvermogen einmal zu einer leidlichen Ent­
wickelung gekommen, dann sind wedel' Hypermetropie, Anisometropie 
noch Heterophorie imstande, Schielen hervorzurufen; ja} nichts ver­
mag dann das Auge in eine Schielstellullg zu bringen als cine wirk­
liehe J\1uskelHihmung, die unertrtigliche Doppelbilder erzeugt. Bis­
weilen jedoch entwickelt sich das Fusionsvermogen infolge eines an­
geborenen Defekts spater, als es soUte, oder es entwickelt sieh in 
ganz unzulanglicher \Veise; schliesslich kann es vorkol11men, dass 
es iiberhaupt nicht zur Entwickelung gelangt. In diesel11 letzteren 
Fall werden dann ausschliesslich die motorischen Koordinationen 
darauf angewiesen sein, die norm31en Blickrichtungen aufrecht zu 
erhalten, und alles, was das Gleichgewicht diesel' Koordination ~tiirt, 

wird ein konstantes Schielen hervorrufen. Folglich ist die we sen t­
liche Ursache des Schielens ein ll1angelhaft ent­
wickeltes Fusionsvermogen. Bei Vorhandensein diesel' grund­
legenden Ursache befinclen sich beide Augen in einel11 Zustand 
labilen Gleichgewichts; ein geringer Reiz genligt, um sie entweder 
nach innen odeI' nach Hussen schielen zu lassen. Solcher Anliisse 
gibt es mehrel'e: 
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1. H Y perm e t l' 0 pie. -- 'Vie bereits Seite 2 i auseinamler­
gesetzt wurde, verursacht nicht korrigierte Hypermetropie eine 
Tendenz zur abnormen dynamischcn Konyergenz del' Sehachsen; bei 
der wei taus grossten Mehrzahl del' Hypermetropen ist das Fusions­
ycnnogen normal, so dass diese Tendenz illl Zaum gehalten winl 
und das Kind nicht schielt; Lei mangelhaftem Fusionsvermogen je­
doch steht es den Augen frei, diesel' Tendenz naehzugeben, und ('s 
stellt sich ein konvergierendes Schielen ein. In den Ffillen, bei 
welchen die Hypermetropie die unmittelbare Veranlassung da1'stellt, 
ist die abno1'me Kon vergenz zu Beginn lediglich Aine dynamische, 
cine statische 1) fehlt. Anfangs handelt es sich nur um ein perio­
disches Scbielen - die A bweichung verschwindet, wenn clas Kinrl 
keinen bestimmten Gegenstand ins Auge fasst und sich die Akko­
moclation entspannt. Korrigiert man gerade jetzt den Refraktions­
fehler mit GHisern, dann tritt haufig eine Heilung del' Abweichung 
ein; werden jedoch keine Gegenmassregeln ergriffen, dann fUhrt die 
iibermassige Inanspruchnahme del' dynamischen Konvergenztiitigkeit 
zur Bildung einer abnortnen statischen Konve1'genz, so dass die Seh­
ach5en selbst im volligen Ruhezustand del' Augen konvergieren. Eine 
jetzt ausgefiihrte optische Korrektion wird nicht mebr ein sofortiges 
Verschwinden del' Schielstellung zur Folge haben; diese Wirkung 
kann sie moglicherweise allmahlich ausiiben, nachdem die Glaser 
einige 'V ochen odeI' Monate getragen worden sind. 

In solchen Fallen, bei denen das Fusionsvermogen vorbanden, 
jedoeh schwach ist, kann es zwar kraftig genug sein, um wahrend 
del' fruhen Killdheit den ermuclenden Anforderullgen del' unkorri­
gierten Hypermetropie Stand zu halten, es kann abel' versagen, wenn 
die Aufmerksamkeit des Kindes dem ersten Unterrirht gilt. Doppel­
sehen tritt fast nie ein; selten beobachtet man ein Kind, welches 
auf geduldiges Befragen zugibt, dass es ein zweites Bild sieht. Eine 
solche schwache Diplopie bleibt bestehen, beliistigt aber nie. 

\Viibrend del' allerersten LeLenswochen reichen die motorischen 
Koordinationen, selLst in Fimen yon sehr hoher Hypermetropie, aus, 
um anniihernd die llormalen gegenseitigen Blickrichtungen aufrecht 
zu erhalten, bis das fortschreitende Fusionsvermogen die Regulierung 

1) Als dynamische Konvergenz bezeichnet man die aktive, zum Nahe­
sehen. benotigte Adduktion beider Augen; als statische die Stelillngskon­
vergenz der Schielaugen, die dem Schiel wiukel ~ntspricht. 
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iibernimmt und einen sicheren Verlauf verbiirgt. \Yahrseheinlich maeht 
del' Saugling nur wenig Gebraueh von seiner Akkomodation in diesel' 
friihen Lebenszeit; doch kalln in seltenell FiHlen die Hypermetropie 
imstande sein, Sehielen noeh VOl' jener Zeit hervorzurnfen, da das 
Kind llormalerweise anfangen sollie, sein Fusionsvermagen zu er­
lallgen (z. B. Fall A, 503, S. 87). Wird in einem solehen Fall 
clas weitere Bestehen der Abweiehung nicht verhindert, dann wird selbst­
redend die natiirliche Entwickelung des Fusionsvermi,gens aufgehoben. 

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

3. Bei normalem Fusionsvermogen wi I'd ein Gleiehgewiehts­
de f e k t des motorischen Apparates Heterophorie, abel' nicht Schielen 
hervorrufen; fehIt jedoeh del' regulierende Einfluss des Fusionsver­
magens, dann ist del' Gleiehgewichtsdefekt imstande, eine wirkliche 
Abweiehung hervorzurufen. Dies gesehieht z. B., wenn bei der 
Priifung auf Heterophorie die Fusion mittelst des Maddox-Stabchens, 
farbiger Glaser etc. zeitweilig ausgeschaltet wird. 

4. Fie be r h aft e E r k ran k u n g en, besonders der Keuch­
husten, werden oft von den Eltern als Ursache des Schielens an­
gesprochen. "Gewohnlich erfiihrt man, dass das Kind wahrend der 
Genesung beim Schielen ertappt wurde, dass das Schielen anfangs 
nur periodisch auftrat, spiiter aber nach einigen \Yochen konstant 
wurde. Solche Kinder zei~en in der Regel einen ziemlichen Grad 
von Hypermetropie. 

Die Entstebungsart diesel' Schielfalle ist wahrscheinlieh folgende: 
Das Fusionsvermogen ist mangelhaft, wie die Abwesenheit der Doppel­
bilder beweist, doeh hatte bisher die motoriscbe Koordinatioll odeI' doeh 
ein geringer Grad des Fnsionsvermogens ausgereicht, urn das Auftreten 
einer A bweichung zu verhindern. Wahrend der Genesung erhilIt das Kind 
Bilderbucher; dank del' muskularen, durch die Krankheit herbeigeftihrten 
Schwaehe vermag es nieht mehr so kraftig zu akkommodieren wie friiher. 
Die iibermassige Akkommodationsanstrengung bringt das labile Gleiebge­
wicht daher zu Fall. 

Zu Beginn ist die abnorme Konvergenz nur eine dynamische; sie ver­
sehwindet, sowie das Kind die AkkommLdatioll entspannt. Dureh Glaser­
tragen Iiisst sich nunmehr oft eine Heilung erzielen. Lasst man jedoch 
die Gelegenheit einzugreifen vorbeigehen, dunn steIlt sich eine statische 
Konvergenz ein und nus dem bisher nm vorlaufig periodischcn Sehielen 
wird ein konstantes. 
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1m Gcgcn~atz zu (liescll FiiJlen ka1ln es gclegentlieh vorkolllmen, 
dass cin Kind mit vollig norlllalem Fusionsvermogen von ciner Parese 
des Externus Hach Diphtheric ergriffen wirel; cin solchcs Kind klagt 
tiber andauerndes uncI lastiges Doppelsehen, bis del' Muskel seinc 
Funktion wieder erlangt hat. 

Kiirzlich hatte ieh Gelegenheit, einen ]'all diesel' Art zu beobachten. 
Das 5jilhr. kleine Mildchen hatto nach Diphtherie eine R. Rxternus·Parese. 
Es gab von selbst an, zwei vVilrterinnen zu sehen und dass ihr alles so 
komisch vorkomme. Die Patientin war beim Gehen unbieher in ihren Be­
wegungen und griff oft daneben, wenn sie einen Ball Yom Boden aufheben 
sollte; als ich ihr ein Bildel'bueh zum Ansehen reichte, deckte sie das kranke 
Auge mit del' Hand zn. Bei meinem naebsten Besueh einige Tage spiiter, 
hielt sie den Kopf bestandig naeh rechts gedreht, offenbar, damit sie die 
Bildor verschmelzen konnte. Nach ungefahr 7 Woehen war die Patientin 
vollig geheilt. 

5. Eine hoftigc Gemutsbewegung nach grosscm Schreck, 
Kriimpfen usw. kann bei fehlendem Fusionsvermogen clas Gleichge­
wicht des Konvel'genzzentrums aufheben. Die Konvergenz ist eine 
statisehe, das Schielen tritt alsbald ein und ist von Anfang an kon­
stant. Der Refraktionsfehler ist N ebensache. Von diesen Ftillen ge­
ho1't ein grosser Prozentsatz zu clen alternierel1den Schielformen. 

per Einfluss der Ve r er bun gist ein bemerkenswerter Zug, 
der aus jeder Zusammenstcllung von konvergiel'enden Schielfiillen 
hcrvorgeht. In 1373 Schielfallen, bei clenen ich, wie anzunehll1en, 
zuvel'liissige Auskunft erhalten konnte, wurcle anamnestisch Schielen 
del' Eltern, Grosseltern oder Geschwister nicht weniger als 711mal, 
d. h. bei 51,78 % angegeben. 

Kongenitale Externuslahmung. - Ab und zu beobachtet man 
einen Fall, bei dem die Abduktionsfahigkeit eines Auges seit frlihester 
Kindheit fehlt, vielleicbt die Folge einer wahrend der Geburt erlittenen 
Verletzung. vVerden keine Gegenmassregeln ergriffen, dann wird das kon­
vergente Auge rasch in hohem Masse amblyopisch. 

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

'Werden zwei Figurenplatten, wie die der Fig. 11 (S. 77), in 
das Am bl yoskop gestellt, dalln wird jemand mit einem norll1alen 
Augenpaar ill1stande sein, die beiden unvollstandigen Bilder zu einem 
ganzen Bild zu verschll1elzen; iindert man den "\Vinkel des Apparats, 
dann werden die Augen konvergiel'en odcr (bis zu einem gewiSS011 
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GnHl) aneh diYl'rgiel'en, UUl den Figul'en unehzufolg:en und die Fusion 
beizubehalten. 

Nun nehme man sieh einen jugendliehen Patienten mit einem 
gewohnliehcn lllonokularen Strabismus eonvergcns VOl', del' beiderseit~ 

gutc Sehsehiirfe hat, und lege dns Amhlyoskop dem Sehiel\yinkel ent­
spreehend an. Del' Patient wire! nur mit clem fixierenden Auge 
~('hen, dns Bild des sehielenden Anges wird unterc1l'iiekt. 'Vird 
die Exklusion nUlllllehr naeh del' illl Kapitel VII besehriebenen Me­
thode ubenmnden, dann wircl er die beiden unvollstandigen Figmen 
gleiehzeitig erblieken. Mit einiger Ubung Hisst sieh in der Regel 
eine Stdlullg ermitteln, ])ei del' sieh die heiden unvollstiinl1igen Figul'en­
hilder bec1eeken, so dass der Patient sie zn einem einzigen, vollstiin­
(ligen Bild versehmolzen sieht. Versehmolzen werden sie jedoeh mu' 
in der einen Stellung; wirc1 del' 'Winkel des Apparates wieder ge­
iindert, dann trennen sieh 80fort die Bilder, die Fusion lasst 8ieh 
tIureh keinerlei Anstrengung aufl'eeht erhalten. Daraus geht hervor, 
dass das Fusionsvermogen zwar nieht gallzlieh fehlt, jedoeh ausser­
ordentlich gering entwickelt ist. Die in solchen Fallen dureh Ubung 
des Fusionsvermogens im friihen Alter erzielten herrliehen Erfolge 
sind eine starke Stiitze fUr die Ansehauung, tIass die mangelhafte 
Entwiekelung dieses Sinnes das gruntIlegende Moment fur das Auf­
treten del' Sehielstellung ahgab. 

Betrachten wir sodal1l1 einen typisehen Fall von wirklieh alter­
nierendem Sehielen. Die Sehsehiirfe ist heiderseits viillig normal, 
ein wesentlieher Refraktionsfehler ist nicht vorhanden, die Augen­
bewegungen erfolgen einzeln normal. vYarum sehielt denn eigentlieh 
ein solches Augenpaal'? Die Muskeltheorie kann es nieht erklaren, 
da ja ein Motilitatsausfall eines der Augen fehIt. Hypermetropie 
kann nieht die U rsaehe sein, ela ja ein un bedeu teu del' oder kein 
Refraktionsfehler besteht; uherdies ubt c1as Glasertragen in der Regel 
keinerlei Wirkung auf die Sehielstellung aus. Keine del' bisher auf­
gestellten Theoriel1 kOllnte diese FaIle in hefriedigender vYeise er­
klaren. PriHt man abel' die Besehaffenheit des Fusionsvermiigens, 
dann lost sieh sofort das Ratsel. Man lasse einen Patienten mit 
wirklieh alternierenclem Sehielen ein Paar del' Figurenplatten, wie 
z. B. Fig. 11 (S. 77) mit dem Amblyoskop betraehten. Sind die 
Figuren sehr weit auseinander, dann vermag er vielleicht beide zu 
sehen; niihert man sie einander, dann verliert er die eine aus clem 
Auge. Einen wh'klieh alternierellden Schielenden wirel 110eh so viel 
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Eini'tllC'n jedoch niemals in dc'n Stand sl'1zl'n, (lie beiden Fig'uren 
gleichzeitig zu sehell, WeTIll sio nahe heieinan(ler liegen, noeh viel 
"'cni,Q'el' wird er cs fcrtig bringon, sic zu verschmelzcn. E~ bcsteht 
bpi ihm kongenital oin vollige~ Fehlon des Fusionsverllliigcns. 

Die so hiiufige Tatsaehe, dass das Sehiden bei mehl'el'E'n Familien­
mitgliedel'll auftl'itt, ermoglichte es mil', einen 110eh hcstimmteren Be­
I"eis zu el'haltcn. 'iT elln ein Kind iregen konn'rgieren<len Schielens 
in meiner Behandlung Ivar, habe ieh die Mutter in sehr vielell Fiill(m 
bewogen, mil' einen jiingeren BrUllel' oder eine SehlYestel', die hisher 
nicht gesehidt hatten, ehellfalls zur Ulltersuehung zu bringen. Bei 
allen c1iesen Gescl1\ristern del' Sehiekn(lell mit Ansnahme del' wider­
spenstigston habe ieh dae' FusionsWl'lllogen mit <18m Amblyoskop 
gepl'iift Bei 157 diesel' Kinder war ieh imstallde, den spiiteren Be­
fund zu verfolgen. 1CHlmal hatto ieh das Fusionsverlllogen gut ent­
wickelt VOl'gefundell; nieht einer diesel' Patienton hat in del' 
F 0 1 g e g e ~ chi e 1 t. V Oil ;) 7 Fiillen, die dell Vermerk "zweifclhaft" 
erhalten hatten, Illlhen seehs in zwischen ge~ehielt. VOll 14 Fiillon, 
hei !lonen mein Vermel'k "sehr mHngelhaftes Fusioll~vormogon" ge­
lautet haUl', hahen es inz\Vischen aeht zu eincm kOllStallt.en Sehiclen 
gebracht und ein IYoiteres Kiml solI geleg('Jltlich sehielell. 

Kapitel IV. 

Kongenitale und erworbene Amblyopie. 

Dio in diesem Kapitel hesproehene Amblyopie ist eine teilweise 
Erblindung CillOS Augos, hei dem die sorgfiiltigste Untersuehung dos 
Fundus und del' .Medicn llichts zutage fcirdort, was diu Sohsch wiidw 
ausroiehend erkliirt. Diese A mblyopi 0, die ontweeler angehoren oeler 
orworben sein kann, hleiht 110011 bestehen, wenn auoh jec1er etwa 
vorhamleno Refraktionsfehler peinlichst mit Gliis8l'll kOl'rigiert ",urele. 

Es eliirfte angezcigt sein, die Hngeborone Hnd die orwol'beno 
Form del' Amblyopie getrennt zu betraehtcn, ehe die in Fiillen von 
konvel'giorenclom Schielell ~o oft gefunclene Amblyopie oriirtort wir(]' 

Kongen italo A III b lyop i e ist', ahgesehen von Sehielfiillell, 
eill ~eltoner BefulH1. .Man sollte niemal,; einel1 Fall damr erldiiren, 
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wenn es nieht durch sorgfiiltiges Befragen intelligenter uml aufmerk­
samer Eltern sicher gestcllt ist, dass cler Patient nicht als Kind 
geschielt hat. 

Unter vielen Untersuchungen solcher Patienten, die noch nie 
geschielt hatten, habe ich nur 23 Fiille von Amblyopie (Sehschiirfc 
6/J 8 oder noch geringer) gefunden, deren Auffassung als kongenital 
mir berechtigt erschiell. Diese FiiIle find en sich im Anhang (S. 128) 
ausfLihrlich beschrieben, sie zeigen gewisse gemeinsame Eigentumlieh­
kciten: Fundus und Medien sind dem A ussehen nach normal; das Ge­
sichtsfeld, sowohl fur \Veiss wie fUr Farben, ist normal gross, Skotome 
fehlen. Das zentrale Farbenvermogen ist normal; der periphere Form­
sinn 1) verhalt sich bis auf 20 0 an den Fixierpunkt heran normal. 

Daraus scheint hervorzugehen, dass die Anomalie darin be8teht, 
dass das notige Ubergewicht der M"aculagegend fehIt, und nicht darin, 
dass die Empfindlichkeit des Sehapparats allgemein herabgemindcrt 
ist. In keinem Fall sank dio Sehscharfe des amblyopischen Auges 
untor 6/60 . Das auffallendste Merkmal dieser Falle ist jedoch del' 
U lllstand , dass sich die Anomalie auf das eine Auge beschriinkt, 
welches fast illlmer einen hochgradigen, zllsammengesetzten hyper­
metropischen Astigmatismus aufweist, wiihrond das andere Auge 
normale Sehschiirfe mit normaler Refraktion oder H ypermetropie ohne 
irgend einen nennenswerten Grad von Astigmatislllus zeigt 2). In 

1) Ull1 diesen zu priifen, verwende ich drei Schirme aus Metall von 
5 em im Quadrat, die .ie ein weisses, verschieden grosses 0 auf schwarzem 
Grunde aufweisen; durch eine einfache meehanische Vorrichtung lasst sich 
das 0 raseh in ein C verwandeln. Die Schirme werden naeheinander auf 
dem Objekttriiger 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 urn ein 0 oder 
urn ein C handle. Auf diese Weise erhiilt man drei Felder auf der Karte 
abgegrenzt. Diese Untersuehungsmethode, die sich zwar fiir wissenschaft­
liche Forschungszweeke sehr wertvoll erweist, ist naturgemass zu er­
miidend fiir den gewahnlichen klinischen Gebrauch. 

2) lch maehte mieh aller vagen Spekulationen enthalten. Aber hier 
taucht der natiirliche Gedanke auf, ware es nicht moglich, dass bei manchen 
von dies en Fallen, deren Amblyopie ieh als eine kongenitale auslegte, die 
Amblyopie in Wirklichkeit dadnrcn hatte erworben sein konnen, dass der 
Patient seine ganze Aufll1erksamkeit 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 beschrankte, verleiht dieser Annahll1e einige Wahrscheinliehkeit. 
Die Moglichkeit, die Aufmerksamkeit auf das in dem einen Auge cntstan-
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yiulen von diesen Fiillen wurcle clas Fu~ionsVel'lllogell mit dem Alnblyo­
skop gepriift und als gut entwiekelt befulldell. 

Es gibt eine weitere, kleine Gruppe von Filllen, bei c1enen die 
Amhlyopie beinahe sichel' als eine kongenitale gelten kann. Tabdle III, 
Seite J4, ull1fasst nul' Sehielfiille, bei denen ieh die BehaIHll11llg 
bald naeh dem ersten Auftreten del' Abweichuug begalln uncl grund­
lieh clurehfiihrte, so dass bum eine ilHigliehkeit erworbener Amblyopie 
yorliegen konnte. "Tie man sieht, hat weitauH die grlisste Mehrzahl 
diesel' Patienten heiderseits naeh del' Gliiserkorrektion cine normalc 
Schschiirfe. Bei 17 del' 193 Fiille jedoeh betrug clie Sehsehiirfe des 
Sehielauges 6/9 odeI' 6/12 ; bei 9 Fiillen 6/18 oder 6/ 24 ; hei 2 Fiillen 
6/B6 oeler 6/60 . Bei keinem Fall sank die Sehseharfe unter 6/60 und 
bei keinem Fall fehlte die Fiihigkeit, zentral zu fixieren. Bei Dureh­
sieht c1er Krallkengesehiehten fincle ieh, class in den sHirker amblyopi­
sehen Fiillen das sehwaehe Auge fast stets einen hohen Grad von 
zusammengesetztem hypermetropisehen Astigmatismus aufwies, wiihrend 
das andere Auge eine normale Sehsehiirfe und fast immer einfache 
Hypermetropie ohne nennenswerten Astigmatismus zeigte. Diese 
Fiille finc1en sieh im Anhang, Seite 129, besehrieben. 

Dureh Nichtgebrauch erworbene Amblyopie (A. ex 
anopsia). - In einem Fall von Strabismus eonvergens wird del' 
Patient, wenn beide Augen offen sind, nur mit dem geracle gerichtetell 
Auge sehen, selbst wenn jecles Auge fiir sich normale Sehschiirfe 
besitzt. Die von clem abgewiehenen Auge aufgenommenen Eindrucke 
werden psychisch unterdriiekt. Handelt es sieh um ein kleines Kind 
mit konstantem monokularem Sehielen, dann hat del' Niehtgebraueh 
des abgewiehenen Auges zur Folge, dass sich seine Sehseharfe all­
miihlich versehlechtert, eine Verschlimmerung, die UIll so rascher 
erfolgt, je jiinger das Kind; daher del' allgemein verbreitete Glauben, 

dene Bild zu beschriinken nnd doch zur gleichen Zeit binokular zu sehen, 
lilsst sich mit Leichtigkeit nachweisen. Man moge dem Refraktionszustand 
eines solchen Patienten durch Vorhalten eines scharfen Zylinders VOl' das 
cigene Ange nachahmen und dann mit beiden Augen zugleich die Sehproben 
lesen. Indem man die Aufmerksamkeit auf das eine Auge allein bescbriinkt, 
wird man 6/6 lesen; Ii est man in einem Buche, so erreicht man es bald, 
dus verwaschene, durch den Zylinder gesehene Bild giinzlich 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 1!'arbenkreisen etc.). 
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da~~ eill in frilher Ki]](lheit schiele]](ll's Auge notwellrligel"lYeise ziemlich 
hliml sein muss. Dies trifft llicht zu, \rie (lie Tahelle III, SeitC' 44, 
deutlich bewei"t. E~ wird eill Kin(1 mit beirlerseits normaler Seh­
schiirfe, llei clem sich illl Alter \-011 6 - 8 110naten kOllstantes mono­
kulares 8chielen ausbildet, bei fehlcl)(lel' sachgemiisser Behamllung 
allerdings bald ein hlincles Sehielauge besitzell. Del'Verlust des 8eln-er­
llltig-ens im 8ehielaug'e erfolgt dabei so rHf'ch, dass (lie Fiihigkeit, zentral 
zu fixieren, oft illnerhalb 8-10 \Vochen verloren geht. Bei ein~lll Auge, 
das im Alter von heispielswcise ll;'2 .Tahren konstant zu schielen 
begin nt, schreitet die f-!ehsehIViiche zwar rasch, abel' doch viel \yeniger 
raseh als bei einem jUllgeren Kinde fort; es vergehell ZUlll mindestell 
in del' l{egel 5 oder 6 Monate, che das Auge die Fiihigkeit, zentral 
zu fixieren, yerliel't. Bin Auge, das erst im Alter von 3 Jahl'ell 
kOllstant zu schielen beginnt, bilsst seltell VOl' Ablauf eines J ahres 
die zentrale Fixation illl ganzen Umfang ein. Niemals wird dic 
letztere lHlCh meillell Erfahrungen dann verloren gehen, weml tlas 
SchiC'len erst llaeh einem Alter von 6 .Tahren auftrat. Auch die 
Amblyopie ex anopsia crreieht in diesem Alter selten eincn h5herell 
Grad. Bei del' erworbenen Amblyopie handelt cs sich Ulll einen 
eehten Verlust des 8chvel'miigells, niebt Ulll eine Illisslungene Funk­
tiollsentwiekelullg, ,rie die illl folgemlen aufgefUhrten Fiille beweisel1. 

leh besitze Aufzeiehmmgen uber Illehl'ere Fiille, hei clcnen UIl­

gebilc1ete odcr Borglose Eltern unbewusst h5ehst lehrreiehe (abel' UIl­

heil volle), diesbezugliehe Versuehe an ihren Kindem ausflihrten. 
Kurze Berichte tlber einige del' auffallendsten Beispiele sehliesse ieh 
hier an. 

(Fall A. 77.) ') Am 1~. XI. 1895 beobachtete ieh zu Westham ein 
Madchen von 2 J ahren 7 Monaten, das rechts einen Sh·ab. cony. con st. 
:!2° hatte. Nach Angabe del' JIilutter schielte das Kind seit beilaufig oinem 
Monat. Das Schielen war beina he ein alternierendes. Bedeckte man einon 
A ugenblick das linke Auge, dann fixierte das rechte und setzte dies noch 
einige Minuten lang fort nach Entfernung des Schirmes. Zwei Stundcn 
naeh Eintraufelung eines 'I'ropfens Atropin in das linke Auge konnte man 

1) Die Buchstaben und Zahlen beziehen sich auf die Registerzeichen 
flir die Aufzeiclmungcn meiner gesammelten Schielfalle. In den Kranken­
geschichten habe ieh gewi~8e Abkiirzungen verwendet, die zum Teil viel­
leicht einer Erklarung bedlirfen, z. B. bedeutet Strab. cony. R. 2:2 0 Strabis­
lllUS eonvergens constans, rechtes Auge schielt um 2:2 0, nir die Ferne go­
messen; V. O. d. bedelltet Sehscharfe des rechten Auges. Wurden Ghiser 
verschrieben, dann wurden Schiel winkel und Sehscharfe stets mit den 
korrigierenden Glasern gem essen. 
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beobaehten, wie die Patientin stets links schielte und mit dem l'echten 
Auge fixierte. 

21. Xl. 1 H9ii. In Atropin·Mydriasis ergibt die Skiaskopie jederseits 
+ 3,75 D. sph. Ieh verschrieb + 3 D. sph. zum dauernden Tl'agen; ein 
Tl'opfen Atropin jeden J\Iol'gen nul' in das linke Auge Zll triiufeln. Nach 
cinem Monat wiedel' vol'zustellen. 

22. VIII. 190 L Das Kind wi I'd mil' nach dem W estham- Hospital 
gebracht. Ungefahr sechs Jahre sind verstrichen, seitclem ich es sah. Mutter 
erinnert Bich nicht mehr daran, class sie die 'l'l'opfen fUr das linke Auge 
vcrwendet hat; das Kind soll die G liiser ungefahr ein J ahr lang getragen, 
abel' dann verloren haben. Inzwischen keine Bebandlung. Das nunmehr 
acht Jahre vier Monate alte Kind hat rechts Sh·ab. cony. 17 0 , die Fixation des 
rechten Auges fehlt, seine Sehscharfe ist auf Fingerzithlen in 1'/2 m gesunken. 

(Fall D. 527.) Am 1 H. X. 1900 wil'd ein 13 Monate alter Knabe 
nach Moorfields gebracht. Nach Angabe del' Mutter solI er nseit einigen 
Wochen" srhielen. Reehts Strab. cony. ca. 30 0 (del' Schielwinkel weehselt 
etwas). Gute zentrale Fixation rechts. 

23. X. lHO()' In Atropin-Mydriasis skiaskopiseh O. d. + 4 D. sph. + 1 D. cy!. A. vert.: O. s. + 4 D. 8ph. Ieh versehrieb Glaser, um 0,5 D. 
sebwacber als skiaskopischer llefund. A usserdem l"!o Atropin n u r fUr das 
linke Auge jeden Morgen. 

4. XII. 1 \)00. Das l'eehte, niebt-atl'opillisierte Auge wird stets sowolll 
fiir die Ferne wie fitr die Nahe benutzt, withrend das atropinisierte linke 
Auge sehielt. Die Glaser werden gut getl'agen. 0 I' dill a t ion: Tl'opfen 
weglassen, nach einem Monat wieder vorstellen. 

8. I. 1901. Strab. conY. jetzt 18° (mit Glasern), Kind schielt, so 
lang es die Brille tragt, gleichermassen mit dem eiuen odeI' anderen Auge 
altcl'l1ierend. 0 I' d.: Glaser beibehalten, in del' ersten April woche wieder­
kommen. 

3. I. 1902. Kind hat Rich seit einem Jahr nicht blicken lassen. Die 
Mutter sagt, die Brille sei bald nach dem letzten Besuch verloren gegangen. 
Jetzt Strab. cony. 32 0 rechts; Fixation verlorcn gegangen. Wil'd das linke 
Auge verbunden, dann sieht das Kind zwar die 4 em grosse Elfenbeinkugel, 
wenn sie auf dem Boden dahinrollt, kann die stillstehende Kugel jedoch 
nul' dann finden, wenn sie dicht VOl' seinen FUssen liegt. 

(Fall A. 432.) Am 11. I. 1900 wurde ein zwei Jahre zwei Monate 
alter Knabe zu mil' nach dem Westham.Hospital gebracht. Strab. cony. 
altern. 27°; in del' Nahe Zunahme del' Schielstellung. Nach Angabe del' 
Mutter "chielt et' seit weniger als einem Monat. Ieh verschrieb Atropin­
salbe, 3mal tiiglieh fUr beide Augen und hiess die Mutter, ihn nach einer 
W oche zur Brillenhcstimmung wiederzubringen. 

7. XI. 1901. (Nach einem Jahl' und zehn Monaten.) Die Mutter hatte 
nie Salbe gar nieht gebraueht und war nicht, wie geheiss8n, wieder­
gekommen, wei I del' Vater glaubte, ndass mit den Augen nicht zu spassen 
sei". J etzt links Strab. conY. 3i 0; keine Fixation links und Sehscharfe 
(Kugelprobe) bedeutend weniger als 6/60. 
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(Fall D. 730.) 13. YII. 1 \l01. Madehen von 7 Woehen mit Sh·ab. eonv. R. 
von annahemd 10° (Sehielwinkel sehwankt etwas) und guter zentraler Fixation. 

17. VII. In Atropin-Mydriasis heiderseits skiaskopiseh + 2,5 D. sph. 
Or din a ti 0 n: Atropinsalbe jeden Morgen, n u r fiir linkes Auge. 

31. YII. Das Kind benutzt reehtes (nieht- atropinisiertes) Auge fast 
ebenso haufig wie linkes (atropinisiertes) Auge. Ord.: Mit Atropm fort­
fahren, nul' links. 

28. VIII. Atropin wurde nieht benutzt. .Tetzt konvergiert rechtes 
Auge ca. 30°, Winkel ziemlieh konstant: zentrale Fixation reehts aufge­
hoben. Ord.: Links drei Tage lang bestandig Auge verbllnden lassen. 

31. VIII. Reehts keine Fixation. 
Jeh wollte bei diesem noeh so jungen Saugling das bessere Auge mehrero 

W oehen hindurch lieber nieht verdeekt lassen. aus Fllfeht, es kiinnte da­
dureh amblyopiseh werden; daher liess ieh das Auge nul' immer einen 
halben Tag verbinden. Naeh seehs W oehen hatte das reehte A uge wieder 
siehere, zentrale Fixation erlangt. 

(Fall B. 24.) Am 4. II. 1896 wurde ieh zu einem Madehen von zwei 
.Tahren zehn Monaten gerufen, dessen linkes Allge gelegentlieh gesehielt 
hatte, seitdem sie mit 2 1/2 Jahren an Keuehhust.en erkrankt war; die letzten 
vier bis fiinf Woehen war das Sehielen konstant gewesen. Schielwinkel be­
tragt 26°. Nachdem ich in einer Stunde ofters Atropin eingetranfelt hatte, 
drehte sieh das rechte Auge einwiirts und das linke Auge wurde stets fiir 
die Nahe wie die Ferne benutzt. Mit diesem Auge konnte das Kind eine 
kleine Murmel am anderen Ende des Zimmers leicht unterseheiden; das Seh­
vermogen des linken Auges muss daher normal odeI' fast normal gewesen sein. 

Eine Woche danach wurde del' Refraktionsfehler in Atropin-Mydriasis 
skiaskopisch bestimmt: O. d. + 4,5 D.; O. s. + 5,5 D. 

lch verschrieb eine Brille zum stiindigen Tragen, rechts + 4 D., links + 5 D.; ausserdem taglich morgens einen Tropfen Atropin nul' in das 
rechte Auge. Nach einigen Wochen sollten Ubungen mit dem Amblyoskop 
vorgenommen werden. 

Da die Eltern von meinen Methoden nieht eingenommen waren, be­
schlossen sie, noch einen anderen Rat zu holen und brachten das Kind zu 
einem Augenarzt, del' erklarte, dass das Kind zum Glasertragen zu jung 
sei. Er verschrieb Atropin fiir b eid e Augen, zweimal tgl. einzutraufeln. 
Diese Therapie wurde etwas iiber ein Jahr lang eingehalten, danach bekam 
das Kind eine Brille. Mit 7 Jahren wurde das linke Auge vom Ante 
operiert (Tenotomie). 

17. XII. 1901. Das Kind wurde 5 J. 10M on. nach meiner erstmaligen 
Behandlung wieder zu mil' gebracht. Links eine Konvergenz von 14 ° beirn 
GIasertragen, Auge prominent und Karunkel eingesunken; zentrale Fixation 
verloren gegangen, Sehsehiirfe auf FingeIZahlen in 30 em Entfernung herab­
gesunken. 

Inzwischen habe ieh die Entstellung durch Vorlagerung des linken 
Externus beseitigt, doeh bleibt das Auge natiirIieh hoffnungslos blind. 
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(Fall B. 83.) Am 27. X. 1897 wurde mil' oin zweijahriges Madchcn 
gebracht, das nach Augabe del' Mutter friiher mehrere Monate lang gelegent­
lich geschielt hatte, jedoch konstant seit anfangs August. Links Strab. 
cony. 21°. Mit dem rechten Auge konnte es eine 5/. em grosse Elfenbein­
kugel auf Zimmerdistanz (ca. 7 m) stets erkenrten. Wurde das rechte Auge 
verbunden, dann konnte Patientin ebenfalls eine 4 em 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. XI. 1897. In Atropin-Mydriasis skiaskopiseh beiderseits + 3,5 D. 
sph. + 0,75 D. cy!. A. vert. Ordination: Brille mit + 0,5 D. weniger, 
als die Skiaskopie ergab; rechtes Auge eine Woche lang bestandig ver­
bunden lassen, danach nul' in dieses Auge ein Tropfcn Atropin taglich 
morgens. 

7. XII. 1897. Kind tragt die Brille gut, benutzt das rechte (atro­
pinisierte Auge) fiir die Ferne, das linke (nicht-atropmisiertel fiir die Nahe. 
Schielwinkel (mit Glasern) 17°. Ordination: Fortfahren. 

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

29. VI. 1899 (5/4 J~hr spater). Bald nach dem letzten Besuch war 
del' Vater, ein Bankbeamter, nach Nord-England versetzt worden; die Mutter 
gab an, sie glaubte, lip-bel' die Tropfen weiter eintraufeln zu soli en, da sie 
mil' das Kind nieht bringen konnte. Sie traufelte daber taglich ungefahr 
sechs Monate lang nul' rechts ein, inzwischen abel' nicht. Das Kind zeigt 
jetzt einen konstanten Strab. von 11 ° mit den Glasern. Kugelprobe ergibt, 
dass die Sehschiirfe des link en Auges normal ist, die des rechten Auges 
jedoch kaum 6!60 betragt. Rechts wird zwar zentral fixiert, abel' unsicher. 

Inzwischen wurden aile moglichen Mittel angewandt, urn die -Seh­
scharfe des rechten Auges wiederherzustellen. Das Kind hat jetzt lesen 
gelernt. Am 8. XI. 1901 betrug die Sehschiirfe des linken. (urspriingJich 
schielenden) Auges 6/6, die des rechten (urspriinglich fixierenden) Auges 6/12• 

(Fall D. 332.) Am 9. V. 1900 beobachtele ich zu Moorfields eillen 
3 Jahre 2 Monate alten Knaben, del' seit dem Alter von 2 Jahren 8 Monaten 
konstant mit dem rechten Auge geschielt hatte. Keine hereditiire Veran­
lagung. Abduktion normal. Strab. eonv. const. rechts 46 0; gute zentrale 
}i'ixation. Sieht mit rechtem Auge Kugel von 5/_ em Grosse leicht auf 6 m. 
o rdi nat ion: Atropin beiderseits zur Refraktionspriifung. 

16. V. 1900. Strab. cony. reehts (mit Atropin) 37°. Skiaskopisch: 
Rechtes Auge: + 7 D. sph. + 1,25 D. cy!. A. vert.; liukes Auge: + 6,25 
D. spb. + 1,5 D. cyl. A. vert. Ordination: Glaser 0,5 D. weniger als 
skiaskop. Befund, amserdem 1 % A tropintropfen, tiiglich morgens, n u r fiir 
linkes Auge. Nach einem Monat wiederkommen. 
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ii. VI. 1901 (13 Monate spater). Die Mutter verwp-ndete die 'l'ropfen 
einen Monat lang, wurde aber kJ'ank, so dass das Kind seither vernach­
liissigt wurde. Die Gliiser sind inzwischen dauernd getragen worden. 
Strab. cony. rechts;)6 0; das rechte Auge kann nicht mehr zentral fixieren. 
o rd ina t ion: Linkes Auge einen Monat lang bestiindig verbunden lassen. 

3. VII. 1901. Rechts zentrale Fixation wiedererlangr. Ordination: 
1 % Atropintropfen jeden Morgen zwci Monate lang, nu r links. 

28. VIII. 19(H. Patient benntzt das linke (atropinisiede) Auge fUr 
die Ferne, das rechle (nicht-atropinisierte) fiir die Niihe. 0 r din a t ion: 
Tropfen, n u r links, noch zwei Monate fortsetzen. 

4. XII. 1901. Tropfen wnrden bis vor drei Wochen verwendet, 
seither nicht, da sie ausgingen. Kind benutzt nunmehr, ohne Atropin, stets 
das ursprUnglich schielencle, rechte A uge und schielt mit dem nrsprtinglich 
fixierenden, Hnken Auge. 

2. IV. 1902. Das letzt.e Mal halte ich zufallig vergessen, dt'r Mutter 
scbriftliche Anweisungen zu geben, claber Missverstandnis. Das Kind schielt 
immer noch mit dem link en Auge (24°), fixiert zeniral danllt, aber sehr 
unsicher. Ordination: 1 % Atropintropfen, einen Monat lang taglich 
morgens, n u r rechts. 

7. V. 1902. Kind will linkes (nicht atropinisiertes) A uge nicht frei­
willig benntzen, selbst nicht ftir die Nahe. 0 rd ina t ion: Rechtes Auge 
einen Monat lang dauernd verbinden. 

4. VI. 1902. Ruhige zentrale Fixation links. Ordination: Klappe 
weglassen nnd zwei Monate lang Atropin eiutraufeln, n u r rechts. 

6. VIII. 1902. Das Kind benutzt nun das ]jnke. (nicht-atropiuisiede) 
Auge nnd schielt mit dem rechten (atropinisierten) stets beim Naheschen, 
gewohnlich auch beim Fernsehen. 0 r din at ion: Tropfen weglassen. 

30. VIII. 11)02. Das Kind benutzt nunmehr beide Augen gleicher­
massen, Strab. cony. altern. 24 0 (mit Glasern). 

(Fall D. 286.) 9. X. 11)00. Madchen von 5 Jahren 7 Monaten, das im 
Alter von 3 .Jahren 9 Monaten plotzlich Zll schielen begann und seither einen 
konstanten 8trabismus hatte. Es hesteht bereits Atropin-Mydriasis. Strub. 
conY. links 36°. Skiaskopisch: Hechts, + 4,5 D. sph. + 0,25 D. cy!. 
A. hor.; links dasselbe schatznngsweise an der Macula. Links keine Fixation. 
Or din a t ion: Beiderseits + 4 D.; rcchtes Auge einen Monat lang bestan­
dig verbunden lassen. 

9. VIII. 1901. Patientin wurde bis anf das G1asertragen vernach­
lassigt. Vis. O. d. 6/6 , Vis. O. s. 6/60. Keine Fixation links. Ord.: Bestatl­
dig Klappe rechts, drei W ochen lang. 

30. VIII. 1901. Ratschlage wurden befolgt, gute zentrale l<'ixation 
links. Vis. O. S. 6/18 • 0 r d.: Atropintropfen n u r rechts, sechs 'Vochen lang. 

4. XI. 1901. Vis. O. s 6/9; Strab. const. 16°. Das Kind benutzt 
das linke (nicht-atropinisierte) Auge fiir die Nahe, das rechte (atropinisierte) 
Auge ftir die Ferne. 0 r d. : Zwei Monate lang Atropin, n u r rechts, fortsetzen. 
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H. XU. 1 (lOt. Sehscharfe beiderseits n. 6 • Das Kind benutzt linkes 

Auge und sehielt bestiindig mit dem reehten, beim Nahesehen wie beim 
Fernsehen. Or d.: Atropin weglassen, naeh zwei 'Voehen wiederkommen. 

(1. V. 1 (l02. Kind hat sieh seit fiinf Monaten nieht blicken lassen. 
'Villll'eud diesel' Zeit hat es konstant mit dem R. (urspriinglich fixieren­
den) Augc gesebielt. Vis. O. d. "/1s; Vis. O. s. ".6. Seit le!ztem Dezember 
rechls eine Amblyopie von erworben. 0 l' d.: Atropintropfen, n u r Jinks, 
einen lVl ona! lung. 

6. VI. 1 \)02. Schielt jetzt mit linkem atropinisiertem Auge 18°. Vis. 
beiderseits 6,',;. 

Schlussbemerkung. Dieser Fall gehart ganz llnd gar zu den 
Ausnahmcn, des Alters (fast sieben Jahre) wegcn, in dem die Amblyopie 
des reehten Auges el'wol'ben wurde. 

Alllblyopia ex anopsia betrifft wie anch die A. congenita fast 
auss('hliesslich das zentrale und parazentrale N etzhautgebiet und be­
wirkt keine Vel'engernng der peripheren Gesiehtsfeldgrenzen. Aber 
die Seh~eh\\'iiche erreicht bei ihr einen [lusserst llOhen Grad, der hei 
der angeborenell Form nicht vorkomll1t. Bei dieser sinkt clas zeutrale 
Sehen nie unter 6/60, die gewohnlich 50 vom Fixierpunkt vorhandene 
Sehscharfe. In einelll ausgesprochenen Fall von erworbener Alllblyopie 
besteht oft ein 25 0 bis 30 0 um die Mitte des Gesichtsfeldes sich 
erstreckendes Skotom, in dem nur Lichtschein zu sein braucht; 
ausserhalb dieses Feldes kann Fingerzahlen auf eine Entfernung 
von 30-60 cm vorhanden sein. 

Amblyopie in Fallen von Einwiirtsschielen. 

N achdelll nun die kongenitale uncl die erworbene Amblyopie 
einzcln erortert worden sind, ergibt sich die Moglichkeit, die Ursache 
der so oft bei Fiillen von Strab. conv. monoc. vorgefundenen Seh­
schwache zu betrachten. In jed em 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 Schielauges zuriickzuflihren ist, wieviel eventuell 
kongenital ist, dies ist unmiiglieh. Die Statistik jedoch erll1og1icht 
es, einen ziemlich genauen allgcmeinen Schluss zu ziehen. 

Tab ellen , clie die Sehschiirfe des Schielauges in 787 Fallen von 
kOllstantem Strab. COIlV. monoc. zeigen, finden sich umseitig. 
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'1' abc II c III. 
Fiilil', die 11111' Zlllll erstGulIlal ZUl' Beobaehtung kamcn, nachdem del' Patient 

den 8. Teil seines Lebens geschielt batte. 

S e h s chit r f e 
des 

Schielaugt'ti 

6/G 

t)lg bez\v. 1),.'12 

0/ 18 bezw. 
"/:w bez\\". 

U nter !)/'GO 

!' Zeitlicher Bcginn des Schielcns'i 
I 

Fixation endgiiltig vprlol'en 

23 
2 
1 
u 
o 
o 

62 
6 
3 
1 
o 
o 

80 
9 
fJ 
1 
o 
o 

T a hell c IV. 

165 
17 
9 
2 
o 
o 

Fiille, die mil' zum erstenmal znr Beobachtung kamen, nachdem der Patient 
mehr als den 8. 'reil nnd weniger als die Halfte seines Lebens geschielt hatte. 

Sehschiil'fc 
des 

Schielauges 

°/6 

ti/!) bezw. 1;,/12 

6 .. /11; bez'v. 6/24 

fi/3f be z \V. 6/60 

U uter "/60 
FIxation endgUltig verloren 

I
· Zeitlicher Beginn des S, chielens I 
--- -1 Zwischen-I-,--- -

I VOl' 1 J. 11 und 2 J.I N~Ch 3 J'I 

5 
3 
o 
o 
o 
o 

17 
21) 
14 

5 
1 
2 

I ~~ II 
I 14 II 

t ~ II : 5 ! 
I 

Summc 

73 
61 
28 
14 

5 
7 

Tab e II c V. 
FaIle, die mir zum erstenmal zur Beobachtung kamen, nachdem del' Patient 

mehr als die H a 1ft e seines Lebens geschielt hatte. 

des 
Schielaugrs 

" ' /6 

(ji9 be~w. 6/ 12 

6/18 hezw. "/24 
fi/36 bez w. 6,/60 

Unter 6i60 

Fixation endgUltig veri oren 

Z('itlicher Reginn des Schielcns I 

1-' - I - , Snlllllle 
V . 1 J ZWlschcn i N h 3 J I 

01 •. , 1 . "J I fie . 
..... ___ 1 lItH~~ _. ________ . 

·-------~I 

14 0 i'l 11 I 

~ 7 19 
I 

28 
'4 32 54 90 
8 53 41 102 

[,5 103 21 179 
56 110 25 191 



Kapitel IV. Kongenitale nnd erworbene Amblyopie. 4;) 

Die vorangegangenen TabeHcn geben die 8eb~ch1irfe des Schiel­
auges beim Strab. conv. monoc. an. Ich verwendete die S nell e n­
schen Proben oder die Priifullg mit den El£enbeillkugelll beim ersten 
Besuch, wenn moglich, und auch bei spaterer Gelegenheit. Fast aHe 
(liese Kinder sind inzwischen aIt genug geworden, um die Ergebnisse 
dol' Kugelprobe an den Snellenschen Sehproben zu bestiitigell. Die 
in den Tabe11en aufgefiihrte Sehschiirfe ist das Schlussergebnis nach 
optischer Korrektion und nachdem aHe Mittel angewandt wurden, um 
jedwede erworbelle Amblyopie zu beseitigen. 

In die Tabellen 1) aufgenoll1men habe ich nur solche FaIle, bei 
denon ich bezuglich der Angabe des zeitlichen Beginns einigerll1assen 
sicher gehen konnte und bei denen meine V orscbriften spiiterhin zu 
ll1einer Zufriedenheit eingehalten wurden. Die Fiille hatten, ehe ich 
sie zu sehen bekam, entweder keine Behandlung genossen oder die 
Patienten hatten lediglich Glaser erhalteu; einige waren bereits operiert. 

Jeden AusfaH an Sehscharfe bei den Fallen der Tabolle III 
kann man als kongenital ansehen; jede All1blyopie, die hutte or­
worben werden konnen, ware bei diesen frischen Fallen sicherlich 
durch die nachfolgende Behandlung beseitigt worden. 

Tabelle IV gibt die Sehscharfe des Schielauges an, nachdem 
aHe zu Gebot stehenden Mittel zur Beseitigung eines etwa vorhanclenen 
Defektes angewandt worden waren. Die Sehscharfe war zu Beginn 
viel£ach um ein Bedeutendes geringer als die bier angegebene. 

Bei den Fallen der Tabelle V hatte das Schielen meistenteils 
sohon so lange bestanden, dass eine Verbeeserung der Sehscharfe 
unmoglich war. 

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

I) SO oft ein Schielfall mich konsnltierte, habe ich die Eltern des 
Patienten eindringlich ermahnt, falls bei einem der jiingeren Geschwistllr 
sich Schielen einstellen sollte, ohne Verzug dafur zu sorgen, dass etwas 
dafUr gesehahe. Daher bin ieh in der gliieklichen Lage gewesen, einen 
ungewlihnlich grossen Prozentsatz meiner FaIle bald nach dem ersten Auf­
treten der A blenkung zu sehen. 

1£s ist auffallend, dass in der Tabelle IV nur acht Faile aufgefiihrt 
sind, die vor dem 1. Jahr zu sehielen begannen. Dies riihrt ofl'enbar da­
VOll her, dass Eltern, die gllwarnt worden nnd solche, die fur das W ohl­
ergehen ihrer Kinder besonders iingstlich sind, umgehend den Arzt auf­
suchen. Diese FaIle finden sich in der Tabelle Ill. Die anderen Siiuglinge 
bleiben mehrere Monate hinnureh ohne Behandlung, so dass sie in der 
Tabelle V erseheinen. 
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unci class sie lliemaIs fUr die hochgraclige Sehsclmiichc ycrant\\'ortlich 
zu machen ist, die man so oft bei vernachlilssigten FiiJlen von Strnb. 
monoc. finclet. 

Kapitcl V. 

Gang der Untersuchung in einem Fall von 
Strabismus. 

Jeder Schielfall erfordert eille methodisehe UlIter~uchullg, denn 
nur auf Grund eines genauen Befuncles Iii sst sieh pine ratiollelle Art 
der Dehandlung anfstellell. Del' Gang del' Untersuehung, dell ieh 
stets einhalte, i"t folgellder: 

I. Entstehungsgeschichte. 
II. Art des Sehielens. 

III. Fixationsvermi)gen des Schiclauges. 
IV. Motilitiit des einzelnen Auges. Dynamische KOllyergenz. 
V. Sehpriifung. 

VI. Beschaffenheit des Fusionsvermogens. 
VII. Schiel winkel. 

VIII. Refraktionspriifung (naeh 3-8 tagiger Atropineintriiufelung). 
Das Schema mag auf den ersten Blick hin etwas abschreckend aus­

sehen, doch bringt es die Ubung mit sich, dass sich die vel'schiedpnen 
Proben liusserst l'asch und genan ausfiihren lassen. A usserdem wird ge­
wiss niemand an Zeit sparen wollen, wenn er bedenkt, dass in fl'uhzeitig 
zur Beobachtung geJangenden Flillen die ganze, zukiinftige Laufbahn des 
Patienten von del' Sorgfalt und Geschickliclikeit des Al'ztes abhangen kann, 
der die el'stmaJlge Untersuchllng vorgenommen hat. 

I. Entstehungsgeschichte. In diesel' Ruhrik ist festzustellen: 
1. Zeitlicher Beg-inn, wenn moglich. Del' genaue Zeitpunkt liisst 
sich oft durch Hinweise auf irgencl ein wichtiges Ereignis in clel' 
Familie, z. B. clie Gehurt des folgenden Kindes, bestimmt ab­
grenzen. 2. Art del' Entstehung, ob das Schielcn gelegentlich auf­
trat oder von Allfang an konstant war. 3. Krankheiten oder Ver­
lc:tzungen als unmittelbare Vorlaufer del' A bweichung, z. B. Keuch­
husten, Masel'll, Kopfvcrletzung, "Kdimpfe", heftiger Schreck usw. 
4. Zeichell von HC:l'editiit, ob Geschwi~ter odeI' Eitel'll schielen. 
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II. Art des Sehielcns. Dureh einfache Inspektion lii~st sich 
hiiufig schon das Vorhanclensein unci die Art des Schielens, ob konver­
gierend ouer di vergierend, monokular odeI' alternierenc1, entseheiden. 
Doeh trugt oft del' Schein, z. B. del' grosse bei Hypermetropen hiiufig 
vorgcfundene 'Winkel a kann leicht einen Strabismus c1ivergens vor­
tiiuschen odeI' einen geringfi.igigen tltrabismus cOllvergens verdecken, 
wahrend del' geringe, selbst negative 'Winkel /', del' sich gewiilmlich 
bei Myopen findet, leicht den Eindrnck einer abnormen Konvergenz 
hervorrufen bezw. eine geringe Di vergenz verhergen kann. 

Die "Deckprobe" ist bestenfalls nur eine grobe Priifung, die 
viele Fehlerquellen in sich schliesst; uberdies liisst sie sieh bei 
Kindel'll nieht durchfi.ihren. Da diose 1\1ethoue jeJoch ziemlich all­
gemein gebrauehlich ist, durfte es nicht unangezeigt sein, die "'Hch­
gemiisse Art del' Ausfuhrung und die Trugschli.isse zu schildern, VOl' 
uenen man sich zu hi.iten hat. 

Del' Patient wird aufgefordert, ruhig naeh irgend einem ent­
fel'llten Gegenstand zu blicken. Man nehme eine schmale Karte 
odeI' ein Stuck gofaltetes Papier zur Hand uml verc10cke mit eincr 
raschon, seitlichen Bewegung z. B. das linko Auge des Patienten, 
wobei man sich davor huten solI, das Gesicht zu streifen. Macht 
hierbei das andere (rechte) Auge keine Einstellungsbewegung, dann 
ist anzunehmen 1), dass es nieht schielte. Nun lasse man das linke 
Auge wieder frei und achte darauf, dass del' Patient den entfornten 
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 I) ebenfalls nicht 
geschielt. Sollte jedoch beilll Verdecken des einen A uges das andere 
eine Bewegung nach aussen ausfiihren miissen, Ulll den Gegenstand 
seinerseits zu fixieren, dann hatte es zuvor nach innen geschielt; 
cIreht es sich nach innen, dann hatte es nach aussen geschielt. 

'Venn del' Patient nachweislich schielt, jedoch mit jedelll Auge 
nach Belieben oh11e Verschluss des anderen fixieren und diese 
Fixation nach einem kurzen Lidschluss beibehalten kallll, dann 
handelt es sich um einen Fall VOll Strabismus alternans. 

I) Hat das Auge die Fiihigkeit, zentral zu fixieren, eingebtlsst, dann 
wil'd es moglicherweise keine Bcwegung machen oder sieh naeh einer Rich­
tung hin bewegen, die einen nieht aufmpl'ksamcn Beobachter leicht irrc­
filhren kiinnte. 
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'Viihrend in munchen Fiillen von periodischem Schielen und 
Heterophorie beide Augen, solange Illan sie nicht verdeckt, richtig 
iixieren, so geriit das jcweils verdeckte ill Schielstellung, um sich 
jedoch sofort wieder cinzustellen, wenn e~ frei gelassen wird. 

S pie gel pro b e. - Diese durchans zufriedenstellende Methode 
lasst sich selbst bei dem jiingsten Silugling anwendeu. Der Patient 
hat in der Dunkelkammer zu sitzen, die Lampe befindet sich hinter 
ihlll. Auf eine Entfernung VOll ea. 60 em ,,-ird nUll das Licht 
mittebt des Spiegels eines Ophthalmoskopo in die Augen des Patienten 
reflektiert. Ein Kind wird sofort in den Spiegel hinein blicken ; 
iiltere Personen fordert man dazn auf. Auf der Hornhallt des 
Patienten bildet sieh claIm ein winziges Bild des Spiegels ab, welches, 
clank clem 'Vinkel y, gewohnlieh etwas naeh innen von cler Mitte 
der Pupille zu liegen kommt. lndem man das Licht rasch von 
eillem Auge zum anderen hiniiberspielt, Hisst sich 80fort jeder Mangel 
an Symmetrie beziiglich der Lage del' beiden Bilder entdecken. Mit 
Leichtigkeit kann lllall rbenfalls erkennen, welches Auge das schielemle 
ist uncl der Geiibte vermag ziemlich genau die Grosse cler Abweichung 
zu schatzen 1). 

Die Pupille des Schielauges pflegt eher etwas grosser zu sein, 
der rote Fundusreflex heller gefarbt. 

S chi e len 0 del' La h m u n g? - Bei einem Patienten, der alt 
genug ist, um Auskunft zu geben, wiirde die beharrliche Diplopie 
(Im'an hindern, eine Liihmung des einen oder mehrerer aURserer 
Augellmuskeln mit einem Fall von Strabismus eoncomitans zu ver­
wechseln. 

Handelt es sich jedoch um ein erst vor kurzem cliphtherie­
krankes Kind, dann wircl cine objektive Priifung notwendig sein: 
Das Kind sitzt in del' Dunkelkummer auf clem Knie cler vVarterin, 
die seinen Kopf unbeweglich festhtllt, das Licht steht hinter ihm; 
von einer etwas seitlichen Stelhmg aus projiziert man das Licht 
mittelst des Augenspiegels in seine Augen und merkt sich, soba1<1 
es den Spiegel fixiert, den llllgefiihren Gracl cler Abweichung. Hierauf 
wircl das Licht VOll der anderen Seite her projiziert; filllt nun bei 
der abermaligen Fixation cler Schielwinkel grosser oder kleiner aus, 

1) Befindet sich das Spiegelbild am Hornhautrand des Schielauges, 
dann betragt der Schielwinkel naeh Hi r s c h b erg ca. 45 0 ; befindet es sieh 
am Rand einer Pupille von Durchsehnittsgrosse, dann betriigt del' Winkel 
ca. 15°. Die llngenommene (jri\sse des Winkels y ist mit zu beriicksichtigcn. 
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dann haben wlr es mit elller Paraly:;e ouer Paroso zu tun und 
nicht mit einem Strabi"lllus oOllcomitans. 

Bei del' Ausflihrung dieser Prlifung kommt es w8sentlich darauf an, 
dass das Licht beidemal von nnnahernd derselben Hohe aus in die Auge!J 
projiziert wird, da in vielen Fallen echten S~hielens die Augen beim Blick 
nach unten mehr konvergiercn und beim Blick nnch oben mehr divergieren. 

III. }liihigkeit l zcutral zu fixierell. Bei der Behandlung 
und Prognose ei nes Falles von Strabismus monoeulal'is bildet das V 01'­
haIHlensein hezlV. das Niehtvorhandensein dos zentralon Fixationsver­
miigens im Sehielauge einen ausserol'dentlich wichtigen Gesichtspunkt. 

Der Pationt sitzt in dor Dunkelkammer, das Licht hinter sieh; 
lllan projiziel'e mit dem Augenspiegel das Licht zuerst in sein gutes 
Augo, wiihrend er in den Spiegel hineinblickt, und merke sich die 
Lage des Spiegelbildes auf der Hornhaut dieses Auges. Sodann 
hedecke man das gute Auge und achte clarauf, ob das zuvor schielendo 
Auge nun den Spiegel fixiel'en kann, so dass dessen Hornhautbild 
entsprechencl gelegen ist; vermag es dies, dann besteht zentralo 
Fixation .. 

1st keine Fixation vorha!l(len, dann sucht das Auge umher; 
es kann aueh eine faIsche Fixation bestehen, in dem Fall wird 
ein exzontrischer Teil del' N etzhaut zu diesem Zwecke verwendet. 
Manehmal gelingt es dellllOch, ein A uge , das auf den orsten 
Blick die Fixation verloren zu haben scheint, mit etwas Geduld ZUlll 

riehtigon Fixieren zu bewegen. 
In den Kliniken sieht man haufig ungefahr ein Verfahren, wie es im 

folgenden geschildert werden soli: Del' Ant bedeckt das gute Auge des 
Patienten und fordert ihn auf, mit dem 8chielaugc den Bewegungen seines 
l<'mgers zu folgen; kann er dies, dann wird angenommen, dass das Auge 
zentrale Fixation besitzt. Eine solche Scblussfolgerung ist abel' ganzlich 
unzuliissig. Denn verfiigt das Schielauge aucb nur liber eine geringe Seh­
scharfe, so ist es imstande, den Bewegungen eines grosseren Gegenstandes 
zu folgen. Hat das Schielauge eine falsche Fixation in einer nur leicht 
konvergenten Stellung, dann wird selbst die ausgedehnteste, in diesel' 
Weise ausgeflihrte Untersuchung sicherlich zu Irrtiimern fiihren. 

nT. Bewegullgen tIes eillzelnell Auges. Die Augenbewegungen 
8011ten in del' vVei~e gepl'iift ,,,erden, dass bei Verschluss des einen 
Auges der Patient aufgofordert wird, mit dem unbedeckten Auge von 
Seito zu Seite und auf- uncI abwiirts zu blickon; die Probe wird soclanll 
mit dem aneloron A uge wied~rholt. Dieses Verfahren liisst sieh in der 
Regel selbst boi kleinen Kindern anwenc[on, wenn man Ihnen Dinge 
zeigt, fill' die sio sich interessieren cliirften. Liisst sich jedes Auge 
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einzeln abduzierell, bis cler Hornhautrancl die iiussere Kommissur 
beriihrt, dann kann die Ahduktion als normal angesehen werden. 
Dic Aclduktionsfiihigkeit schwankt hetrii.chtlich innerhalh cler Norm; 
die meisten Leute konnen jedes Auge einzeln adduzieren, his der 
Hornhautrand weniger als 2,5 mm von del' Karunkel cntfernt hleibt. 

Dynamiscbe Konvergenz. Zwischen del' statischen und cler 
dynamischen Konvergenz sollte sorgfiiltig unterschieden werden, genau 
so wie statische und uynamische Refraktion voneinancler ullter­
schieden werden (vergl. S. 31). 

Betrachtet jemand einen entferntun G('gen~tand, clann ist die 
statische Konvergenz der Augen, falls er nicht schielt, gleich Null. 
Hat er einen Strabismus convergens, so hesteht eine statische 
Konvergenz, die clem Schielwillkel entspricht; hat er cinen Strabis­
mus clivergens, so ist die statische Konvergenz eine negative Grosse. 

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

,Venn jemancl heim Fernsehen nicht sehielt, wird er in 
del' Regel fiir die Niihe gerade geniigend clynamische Konvergenz 
(in Verbindung mit dynamischer Refraktion, d. h. Akkommodation) 
aufwenden, um einc richtige Fixation mit beiden Augen zu ermog­
lichen. 1st jedoch seine dynamische Konvergenz eine ii.bermiissige, 
dann werden die Augcn die N eigung verraten, heim N ahesehen 
nach innen zu schielen, eine N eigung, die ein norm ales Fusions­
vermogen im Zaume halten wird, wiihrend ein mangelhaftes Fusions· 
vermogen das Eintreten einer Schielstellung beim N ahesehen nicht 
verhindern wird. Akkommocliert in einem Fall von Strabismus 
divergens das· fixierende Auge auf einen nahen Gegenstartcl, so 
wird das schielende Auge bis zu einem gewissen Grade seine fehler­
hafte Stellung aufgehen, wahrend beim konvergierendell Schielen 
sich das schielende Auge heim N ahesehen noch mehr der N ase zu­
wendet. Wie wir spiiter sehen werden, ist die Beurteilung der dyna­
mischen Konvergellz von cler grossten "\Vichtigkeit bei cler Frage 
naeh clem operativell Verfahren. 

Verfahren, um die dynamische Konvergenz in 
einem Sehielfall zu heurteilen. Man stelle sich um Armes­
liinge vom Patiellten entfernt, schliesse ein Auge uncl halte die Finger­
spitze ocler vielleicht einen anderen, reizvolleren Gegenstancl in einer 
Linie mit seinem geoffneten Auge und dem fixierenden Auge des 
Patiellten. Der Patient wird aufgeforc1ert, den sich allmiihlich dem 
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fixierellllen Auge niiherlllien Gegenstand zu betraehten. Hierbei 
wird diese~ Auge in unbewegliehem Zustand verharren, das Schielauge 
wird die Konyergenz beider Augen zeigen. Auf diese 'Weise Hisst 
sieh die leiseste Konvergenzbewegung des Schielauges sofort erkennen 
und del' Punkt, bei dem clas Schielauge wieder zu clivergieren be­
ginnt, kann genau beobachtet werden. Diese einfache U ntersuchung 
sollte nie unterlassen werden. 

Y. Sehpriifullg. 1. Die Sehscharfe solcher Patienten, die ge­
ni.igend alt sind, Ulll Buehstaben zu lesen, ist mit den S nell e n­
sehen Proben fCu' die Ferne festzustellell. 

Eine einfaehe Saehe, sollte man meinen, doeh es ist erstaunlieh, wie 
oft man in den Kliniken die Sehseharfe des besseren Auges als die Seh­
scharfe eines jeden Auges vermerkt findet, selbst von gelibten Assistenten. 
Das Verlangen, das gewohnte Auge zu benutzen, ist bei den Patienten so 
stalk, dass sie unwillkiirlieh beim Verdeeken desselben den Kopf drehen, 
um so neben der Klappe vorbei zu sehauen. 

2. Elfenbeinkugelprobe fiir kleine Kinder. Abge­
sehen von dem wissenschaftlichen Interesse ist es oft von del' gross ten 
prnktischen ,Vichtigkeit, allniiherungsweise die Sehseharfe eines kleinen 
Kindes angeben zu konnen. Zu dies em Zwecke verwende ich funf 
kleine Elfenbeinkugeln, clie zwischen 1,5 cm und ca. 4 cm Durch­
messer messen. Das Kincl dad zuerst die Kugeln mit geoffneten 
Augen in die Hand nehmen, dann wird ein Auge mit einer Klappe 
oder, falls es eine Brille triigt, mit einem hinter clas Glas gesteckten 
,Vattebausch bedeckt. Hiel'llach wird clas Kind aufgefordert, die 
Kugeln zu sammeln; diese werden nacheinander, die grosste zuerst, 
6 bis 7 m weit wcg auf den Boden geworfen. Dadurch class man 
die einzclne Kugel im Moment des Loslassens in den Fingel'll 
dreht (Effet gibt), gelillgt es, ihllen beim Auffallen eine anderweitige 
Richtung zu erteilell, so class sic nicht ganz dahin kommen, wo­
hin sie anscheinend geworfen wurden. Es ist leicht, aus del' 
Art und ,Veise, wie das Kind nuch del' Kugel lauft, zu er· 
kennen, ob es dieselbe von seinem Standort sieht oder ob es nul' vor­
hat, sie zu suchen. Ich beginne die Prufung mit dem vermut­
lich besseren Auge, damit das andere aus del' Erfahrung N utzen 
ziehen kann. 

Kinder sind immer bereit, dieses Kugelspiel mitzuspielen. Diese Art 
cler Sehpriifung nimmt nur einige Minuten in Anspruch und gelingt bei den 
meisten Kindel'll, die alt genug sind, urn zu gehen. Seit 1896 vel' wende 
iell sie; in Fiillen, deren Sehs('.hiirfe ieh in der FoJge mit den Snellenschen 
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Buchstaben prufen konnte, habe ich die Ergebnisse meiner Probe bestatigt 
gefunden. 

"I. Beschaffellheit des Fusionsvermogells. Dieses lasst 
sich aus Bequell1lichkeit8griinden im Anschluss daran priifen, aber 
besser ist es in der Regel, diese Untersuchung solange zu verschiebell, 
bis der Refraktionszustand ermittelt worden und die Wirkung des 
lHydriaticums voriiber ist. 

Die Priifung mittelst des A 111 b I yo s k 0 p s ist nach meinen 
Erfahrullgen bei weitem die rascheste, genaueste und zuverlassigste 
Methode zur Ermittelung des Fusionsvermogens. In den letzten 
Jahren habe ich sie mit Ausschluss aller anderen Methoden ver­
welldet. 1m Kapitel VII, S. 79, solI sie ausfiihrlich beschrieben 
werden. 

Ich 1110chte llochmals auf die Unterscheidung zwischen dem Be­
sitz eines Fusionsverlllogens und dem Vorhandensein binokularen 
Sehens hinweisen. Es kann ein Patient einen hochgradigen StrabiR­
mus convergens mit Exklusion des Bildes des Schielauges haben, 
und doch kann das -oben mit dem All1blyoskop sein Fusionsver­
mogen vollkommen entwickelt haben. Blickt der Patient in diesem 
Fall durch das Amblyoskop, wahrend der Apparat seinem Schiel­
winkel angepasst ist, dann verschll1ilzt er die Bilder - sein Fusions­
venlltigen driickt sich im binokularen Sehen aus. Das gleiche ge­
schieht dann, wenn seine Augen operativ oder durch andere Mittel 
annahernd gerade gerichtet werden. 

Javal, Maddox und andere schiitzen die .Tiefe der Exklusion" 
naeh der LeichtigkeH bezw. Schwierigkeit, mit del' sich Doppelsehen kunst­
lich hervorrufen lasst. Diplopie kann man manchmal erzeugen, wenn dem 
besseren Auge. ein rotes Glas vorgelegt und dieses A uge abwechselnd be­
deckt und frei gel ass en wird, wahrend der Patient ein Kerzenlicht betrachtet. 
Hierbei muss man sich VOl' einem Trugschluss hitten - 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 diesel! Auge bedeckt wird. 
Daher erklart er haufig, er sahe zwei Lichter, ein rotes und ein weisses, 
trotzdem er be ide doch nicht gleichzeitig sieht. Misslingt es, mH dem roten 
Glas Doppelbilder zu erzeugen, dann erzielt man oft einen Erfolg, wenn 
dem Schielauge ein h 0 r i z 0 n t a I e s Prisma vorgelegt wird, urn so das Bild 
des Lichts auf einer der Macula nahere Netzhautstelle abzubilden. 

Manche Autoren haben als Priifung die Methode empfohlen, dass dem 
einen Auge ein vertikales Prisma vorgestellt wird, urn so das Schein­
bild von dem .Zwang der Exklusion", wie sie sich ausdriicken, zu befreien. 
DoppeIsehen liisst sfch auf diese Weise fast immer hervorrufen, selbst in 
Fullen, wo das Fusionsvermogen ganzlich fehIt. Die Erklarung hierfiir 
ist naheliegend. Da die Assoziation der beiden Augen fiir horizontale Be-
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wegungen dem binokularen Sehakt dienen, wurde sie vermntlich in keinem 
besonders frUhen Zeitpunkt der Entwickelung der menschlichen Rasse 
erworben, wahrend wir andererseits die Assoziation der Augen fiir ver· 
tikale Bewegungen grossenteils mit den meisten Saugetieren teilen. Da· 
her kann es nicht Uberraschen, wenn eine Stiirung dieser sehr alten Funk· 
tion durch die vertikale Versehiebnng des einen Bildes Doppelsehen her· 
vorruft. 

Aber an sich geben die Priifungen auf Diplopie sehr wenig Aus­
kunft bezuglich der Beschaffenheit des Fusionsvermogens. In 
munchen Fallen, bei denen Doppelsehen nur miihsam durch diese 
Methoden hervorgerufen wird, ist mit Leichtigkeit der hiichste Grad 
des binokularen Sehens nach Fusionsubungen mit dem Amblyoskop 
zu erzielen, wlihrend wiederum andere Patienten, die leicht doppelt 
sehen, moglicherweise nicht imstande sind, mehr als den 1. Grad 
binokularen Sehens zu erreichen. 

VII. Die ltlessullg des Scbiehvillkels. Beim ersten Besuch 
sowohl wie bei jedem folgenden winl der Schielwinkel genau ge­
messen; sind dem Kinde Glaser verschrieben worden, dann nimmt 
mun die Messung stets vor, solange es sie tragt. Auf diese 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 fallen, ob eine operative Nachhilfe dieser 
Behandlullg ratsam ist. 

Vier Methoden zur Messung des Schiel winkels sollen hier be­
schrieben werden. 

1. Das Deviometer!). - Dieser Apparat (Fig. 4) 11tsst sich 
schnellstens handhaben, da eine besondere Anpassung nicht notwendig 
ist. Die erhaltenen Messungen sind sehr genau. Auch lasst er sich 
ausserordentlich leicht selbst bei den kleinsten Kindem verwenden. 

An einem holzerneu, ca. 25 cm hohen Gestell ist ein horizontaler, 
holzerner Arm von 5 em Breite, 6 mm Dicke und ca. 60 em Lange ange­
bracht, del' sich in eine·m Gelenk so bewegt, dass er nach Bedarf nach 
rechts oder links umgelegt werden kann; derselbe ist VOl'll schwarz 
gestrichen. Auf seiner Riiekseite befindet sich eine Tangentenskala mit 
Gradeinteilung fiir einen Abstand von 60 cm. Ein flaches, hakenformig 
umgebogenes Stuck Messing mit einem weissen Fleck lasst sich am Arm 
entlang versehieben. 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 ieh jahrelang benutzt, ehe 
ich das Deviometer konstruierte. 
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Skala, steht ('ine besonders angefeltigte elektrische Gliibbirne '), die 12' ., elll 
lang ist; biegsame Drahte verbinden sie mit dem Wandkontakt. A~st att 
eines Sehalthebels wird ein Knopf verwendet, damit das Licht rasch ein­
und ausgeschaltet werden kann. Eine 60 cm lange Schnur, an deren Ende 
ein H,ing sieh befindet, ist am senkrechten Teil des Gestelles befestigt. 

Weitere Masse und Einzelheiten del' Konstl'uktion des Deviometers 
finden sich illl Anhang, Seite 130. 

Del' Apparat wircl auf einen Tisch gestellt, an clem die Wiirterin 
mit dem Kind auf clem Schoss Platz nimmt; den Ring legt sic nm 

Fig, 4. 

den Finger uncI halt mit ihren Hiinden del! Kopf des Kinde:" fest, 
die Sch1lur dabei fest anspannend. Der Arzt nilllll1t durch einen 
Einschnitt am obcren Teil des Gestells die Augen des Kindcs "aufs 
Kom" und driickt auf den Knopf. Sofort blickt clas Kind mit dem 
fixierenden Auge nach dem Licht, so dass clessen Spiegelbild als 
vertikale Linie auf cler Hornhaut dieses Auges erscheint, ein Zeichen 
del' richtigen Fixationsstellung, wahrend aus del' Lage des Licht­
streifens auf cler HOl'l1haut des schielenden A uges sich ziemlich ge-

1) In Deutschland als .rohrenfOrmige" Birne iiberall vorratig. 
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linn der Schielwillkcl abschiifzen Hisst. Das Licht ~chaltet man ans. 
Hierauf wird der Messingschiebel' mit clel' weis5en Scheibe am (~uer­
balken entlang bis zu jenem Pnnkt geschoben, der dcl' Schatzung ent­
spricht. Klopft man nun auf clen )Iessingschieber, so lenkt clel' Metall­
klang den Blick des KilHles auf ihn; wo nicht, dalln wird ein angeziin­
detes, clem Schieber vol'gehnltenes Streichholz stets die Aufmerksamkeit 
des Kindes auf sich ziehen. Sofort drlickt man auf den Knopf, so dass 
r1as Licht einen Allgenblick aufblitzt. Befindet sich nun del' Licht­
stl'eifen auf der Hornhaut des Schielauges in einer Lage, die del' 
friiherell, beim fixierenden A uge vorhandellen SteHung entspricht, 
dHnll kalln man den Schiel winkel an der hintell Hm Arm befind­
lichen Skala ablesen; andemfalls wird (ler Schieber etwas bewegt, 
und Bowie das Kind ihn betrachtet, das Licht wieder eingeschaltet 
und so weiter, bis die richtige Lage ermittelt wurde. 

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

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

Ieh verwende sie stets in der Klinik zu Moorfields, weil der A pparat 
in der Mauer gesiehert angebraeht ist nnd niehts an ihm in Unordnung 
kommen kann, wenn auch noeh so wenig sorgfaltig damit umgegangen 
wiirde. 

Die grossen Zahlen dienen zur Messung von Heterophorie mittelst 
des Stabchens von Mad do x. Dieser Gegenstand beschiiftigt uns 
hier nicht. Die kleinen Zahlen der horizontalen Skala stellen 'fan­
gentenstrecken flir Grade auf einen Abstand von 1 m dar. Dieselben 
sind auf einen Papierstreifen gedruckt, der einem etwas liber 2 m 
langen Brett aufgeklebt ist. In der 11itte dieser Skala befindet sich 
ein Kerzenlieht; unterhalh der Kerze ist ein leichtes Bambusrohr von 
1 III Lunge befestigt. 

Der Patient lehnt die 'Vange an das Ende des Meterrohrs an, 
wahrend der Kopf des Arztes sich unter dem Rohr befindet, so dass 
sein Auge sellkrecht unterhalb der von cler Kerze zum Gesicht des 
Patienten gelangenden Liehtstrahlen liegt. Der Patient wird zuerst 
aufgefordert, nach dem Licht zu blicken; man merkt sieh nun die 
Stellung des Kerzenlichtbildes auf der Hornhaut des fixierenden 
Auges und sehiitzt dann den ungeHihren Schielwinkel. Darauf wird 
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del' Patic,nt anfgefordel't, nach (ler Zahl w hlicken, die del' Schiitzung 
entspricht. 'Val' diese :l1l gross oder zu kleill, (1 nil II werden andere 
Zahlen genannt, his (las Spiegelbild des Ken:enlichts auf der Horn­
haut de~ Schielanges einC' iihnliche Lnge rrhiilt, wie es zuvor anf 
dem fixierenden Ange inne hatte. 

3. Bandmethocle von Priestley Smith. - Die Vol'teile 
dieser Methode sind clie, daes sic wenig Zeit erfol'dert un(l dass del' 
hell(itigte A pparat C'infach ist. Sie gibt einigermassC'n genaue Rcsul­
tate, ist jedoch bei Kinr1ern nicht leicht rlurchzufiihl'cn. 

Eine 1 m lange Schnur endigt in einem Ring, an clem ein MC'~,,­
band hiingt; am llnderen Ende i~t dll~ Mes:,balHl mit einem Gewieht 
beschwert. \Vahrencl del' Patient das fl'eie Ende der Schnur gegen 
die SchliiJe halt, streift der Arzt den Ring libel' eincn Finger 
del' Hand, in welcher er den Augen~piegel hiiJt. Das Band sclbst 
gleitet zwischen den Fingern del' anelel'en Hanel, <lurch clas Gewicht 
straff angespannt. Del' Patient wil'd werst aufgefordert, den Augen­
spiegel zu fixieren, wahreml das Lampenlicht in das fixierende Auge 
projiziert wird; der Al'zt merkL sich die Lage des Spiegelhildes auf 
der Hornhaut des fixierenrlen A uges. Das Licht cles Spiegels winl 
hierauf auf das Schielauge geworfen und der Patient aufgefordert, 
nach del' das Band haltenden Hanel des Al'J~tes zu blicken, wobei 
das Band horizontal zu verschieben ist, bis die Lage des Spiegel­
hildes auf del' Hornhaut des Schielauges seiner fruheren Lage auf 
del' Hornhaut des fixierenden Auges entspricht. Die Entfernung von 
1 111 zwischen der Hand mit dem A ugenspiegel und dem Auge des 
Patienten wird durch die Schnur gewahrleistet, wahrend der Arzt die 
Hand mit dem Mess band so gut wie moglich in gleicher Entfernung 
yom Auge des Patienten halt. Die graduierte Skala des Bandes 
zeigt an der Stelle, wo sic durch die Hand gleitet, anniihernd den 
Schielwinkel in Graden an. 

Nimmt man statt einer 1 m langen Schnur eine solehe von 60 em, 
dann Jlisst sieh ein gewohnliehes Zentimeter· Bandmass anstatt des gradu· 
ierten Bandes henntzen, indem 1 em annliherungsweise 1 0 vorstellt. 

4. Die Perimeter-Methode schilclere ich deswegen, weil ein 
Perimeter in jeder Augenklillik und in jedem augeniirztlichell Sprech­
zimmer zu hahen ist. Der Patient sitzt am Perimeter, das so ge­
richtet wird, dass das Schielauge g e n a u in der Mitte des Bogens 
liegt. Am anderen Ende des Zimmers winl in einer Linie mit dem 
N ullpunkt des Perimeters und dem Schielauge des Patienten eine 
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Kcrze allfgcslcllt, die Illall dell Patil'l1ten mit dC'1ll fixieremlel1 Auge 
rnhig betrachten heisst. H il'rHuf winl cine ;-:weite Kerze oder ein 
'Vach~HLock, oherhalh (lcrl'Jl Flal1lll1e das Auge des Ante,; genau liegt, 
am Perimeterbogen entlHJlg gefiihrt, his das Bild del' Flalllllle in die 
Mitte del' Homhaut des Schielnuges zu liegen kOIl1mt. Die Lage 
des \Vachsstockes an der Bogeneinteilung des Peril1wtel's gillt den 
Sehiclwinkel in Graden all. 

Dies ist eine jammervolle Methode. Sic ist ungenau, da der 
'Vinkcl y unheriieksiehtigt bleibt, sie la~st sich bei einem kleinen 
Schiel winkel nieht anwendell, weil del' Kopf des Al';-:tes in cliesem 
Fall das fixierencle Auge dm'an verhindert, naeh der Kel'ze zu blicken ; 
auch Hisst sie sich bei kleinen Kindem nicht clurchfiihren. Schliess­
lich sind die vorbereitenden Massregeln so zeitraubend, dass ein Arzt, 
der sich auf (liese Methode verlii~st, leicht auf die l\Iessung des 
Schielens iiberhaupt verzichtet. 

Del' Winkel r liisst sich fiir sich messen, wenn das Schielauge nicht 
die Fiihigkeit, zentral zu fixieren, verloren hat. Man bedecke das fixierende 
Auge und lasse den Patient en mit dem Schielauge den NuUpunkt des Peri­
meters ruhig fixieren. Nun wird der Wachsstock, wahrend das Auge des 
Arztes genau tiber ihm visiert, am Bogen entlang gefiihrt, bis das Bild del' 
Flamme in der Mitte der Hornhaut erseheint; die Lage des vVach~stockes 
an der Bogeneinteilung gibt dann den Winkel ran. Dieser Winkel muss 
dem Perimetermass eines konvergierenden SclJlelens hinzugefligt und von 
dem eines divergierenden Schielens abgezogen werden. 

VIII. Refraktion. Man bestillllllt sie mittelst der Skiaskopie, 
nachdem Atropin beiderseits dreimal taglich drei bis aeht Tage lang 
eingetriiufelt worden ist. 

£.lei kleinen Kindern ziehe ich 1 % Atropinsalbe vor; Atropintropfen 
verursachen gelegentlich, wenn sie zu reichlich gegeben werden, peinliche 
Symptome, wabrend die Salbe fast nie Unannehmlichkeiten zur Folge hat. 
Der Warterin oder der Mutter muss man zeigen, wie mit einem Glasstab­
chen die Salbe am U nterlid einzustreichen ist. 

Kinder im Alter von zwei Jahren oder mehr lassen sich, wenn 
man diplomatiseh vorgeht, ill der Regel dazu bringen, dass ihnen 
eine Probierbrille aufgesetzt und die Untersuchullg in der gewohn­
lichen \Veise vorgenommen wird. Hat man ein ganz kleilles Kind 
zu untersuehen, dann muss anders vol'gegangen werden: 

Die Warterin setzt sich in die Dunkelkammer mit dem Kinde auf dem 
Schoss; das Licbt steht iiber und hinter clem Kopf des Kindes. Projiziert 
man mit dem Augenspiegel das Licht in das fixierende Auge des Kindes, 
danu blickt es sofort in den Spiegel hinein. Nun werden die I,insen, cine 
nach der anderen, der Warterin grreicht, die sie dem fixierenden A uge 



.-)8 Kapitel VI. Behandlung des Strabismus convergens. 

vorhalt, odeI' del' Arzt halt sie 6e1bst VOl'. Sow cit ergibt sich selten irgend 
eine Schwierigkeit. Urn abel' nun das Schielauge zu untclsuchen, muss das 
fixierende Auge verdeckt werden. Das Kind duldet jedoch keinen f::lehinn 
in del' Nahe des Gesichts. Ieh halte daher einen Schirm aus schwarzer 
Pappe ungefahr 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 Schlelauge, dann be· 
trachtet das Kind sofort den Spiegel mit diesem Auge. 

1st die zentrale Fixation des SchielaugeB bei einem dieser sehr 
kleinen Kinder bereits verloren gegallgen, so bleibt llur iibrig, die 
Refraktion dieses Auges allnahernd abzuschii.tzen. Man kanll dann 
vorerst ein Glas verschreiben, das gegen eine genauere Korrektion spateI' 
umzutauschell ist, sowie es gelang, zentrale Fixation wiederherzu­
stellen. 

Hamlelt es sich urn einen ii.lteren Patienten, so lasst sich die 
Refraktion eines Auges, das zentrale Fixation verloren hat, sehr ge­
nau ermitteill. Man projiziere das Licht in das fixierende Auge und 
merke Rich die Lage des Spiegelbildes auf der Hornhaut, wiihrend 
der Patient den Spiegel fixiert. Nun lasst man den Patien ten 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 del' Karte hin und her, bis das 
Spiegelbild auf der Hornhaut in eine der friiheren Lage im fixieren­
den Auge entsprechende Stellullg kommt. Dann erE,t nehme man 
die Skiaskopie vor. 

Kapi tel VI. 

Behandlung des Strabismus convergens. 

Die von mil' in Fallen von kOllstantem lllonokularem Schielen 
durchgefiihrte Behandlung gedellke ich znerst zu schildern, wiihrend 
die bei periodischen odeI' alternierenden Schielfallen notwendigen 
A banderungen des Verlahrens spater beriicksichtigt werden sollen. 

Die Gesichtspunkte, die man bei del' Behandlullg des Schielens 
bestandig zu beachten hat, sind folgende: a) Verhiitung, dass das 
Sehvermogen des Schielauges sich verschlimmert, und bestmogliche 
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\Vil-dcrher~tdlung seiner 8ehkraft in Bolchell Fiillell, wo uas Auf­
In-ten ciner Amblyopia ex anopsia bereits erfolgt i~t. b) Dcr Ver­
,.;neh, die grundlegende l'rsaehe (les Schielens zu beseitigen, ill­
dem das Fusionsverlllogen so frLihzeilig ,ric miiglich geiibt 'rird. 
e) \Vieclerherstellung del' norlllalen Bliekriehtungen der Sehaehsen 
zueinallder. 

Flinf therapeutisehe Massnahlllen stehen uns zur Verfiigung, die 
wir je nachdem eimeln odeI' in ihrer Gesamtheit in dem Bestreben, ohige 
Gesichtspunkte zu verwirklichen, in Anwenuung bringen miissen: 
1. Optische Korrektion eilles et,,'a yorhunclenen Refraktionsfehlers. 
2. Ausschluss des fixierenden Auges. 3. Eintriiufelung von Atropin 
ausschliesslich in das fixierende Auge. 4. Eini'tben des Fusions­
vermogens. ii. Operative Massregeln. 

1. Ol'tische Korrektioll. Wie bereits im Kapitel ITI aus­
einandergesetzt "'urde, ist ein mangelhaft ausgebildetes Fusionsver­
miigen del' wesentlichste Faktor, cler dag Zustanc1ekommen einer Ab­
weichung bedingt. Die Augen werden dann, da die N otwendigkeit 
zu versehmelzen nicht regulierencl eingreift, eine Zeitlang von ihren 
motori~chen Koordinationen geracle gehalten; cloeh befinden sie 8ieh 
in einem Zustand labilen Gleiehgewichts, bereit naeh innen ocler auch 
lIaeh uussen auf Einfllisse hin zu sehielcn, die bei normalem Fusions­
vermiigen keine \Virkung entfalten kiinnten. In einem grossen Frozent­
satz der FaIle ist es del' Refraktionszustand, der in erster Linie be­
stimmt, ob ein Auge einwiirts odeI' auswiirts sehielen solI. Auf diese 
\Veise weieht in der grossen Mehrzahl del' FaIle das Auge des 
hypermetropisehell 8chielenclen nach innen ab, cles myopiscl/en 8chiel811-
den nach aussen. Daher ist es eine rationelle Behalldlung, zu ver­
suehen, durch cine opti8ehe Korrektion eines etwa vorhanclenen 
Refraktionsfehlers cler Abweichung Herr zu werden. 

In FiiJlen von einfaeher Hypermetropie, hypermetropisehem 
Astigmati8mu8 oder zusammengesetztem, hypermetropischen Astig­
mati~mus pfkge ieh so zu verfahren, dass ich Glaser versehreibe, 
clie jeden etwa vorhandenen A~tigmatismus voll korrigieren und die 
Hypermetropie bis auf 0,5 D. Die Begriinclnng dieser geringen Unter­
Korrektion der Hypermetropie ist folgende: 1st clie vVirkung des 
zur 8kiaskopie verwencletell A Iropin8 abgelaufen, dann wircl ein Teil 
del' Hypermetropie in jeclem Fall latent werclen, so class vollkorrigierende 
Gliiser, clie in Mydriasis volle 8ehschurfe el'zielten, naeh erl08ehener 
Atropinwirkung aIle entfernten Gegen8tunde in einem Nebel erscheinen 
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las~en. Die Ver:,chwollllllollheit entfernter Gegenstande kiirzt nicht 
nur den Umfang des Sehens beim Kinde in einel' Zeit, wo die Schiirfe 
dol' fiinf Sinne eine ausserst ausgesprochene'Virkung auf die geistige 
Elltwickelnng ausiibt, sondern es scheint in del' Tat das Bestreben 
nach deutlichem Sehen den Schiel winkel ungiinstig zu beein­
flus sen 1). 

In einem Fall von gemischtem Astigmatismus sollte del' Refrak­
tion;;;fehler genau auskorrigiert werden. 

Ein gewisser Prozentsatz del' konvergierenden Schielfalle ist 
myopisch. Etwaiger myopiseher Astigmatismus sollte selbstredend 
gellau auskonigiert werden; was die einfache Myopie anbelangt, 
k5nnte man naturgemass auf den Gedanken kommen, dass eine be­
triiehtliehe Unter-Korrektion die abnorme KOllvergenz zu verringern 
geeignet ware, dadureh, dass jede Akkommodationsallstrellgung selbst 
beim N ahesehen ausgesehaltet wiirde. Anfangs halldelte ieh diesel' 
Anllahme gem ass ; allmiihlieh zwangen mieh jedoeh meine Erfahrungen, 
diesen 'Veg zu verlassen. Ieh finde, dass man die besten Resultate 
erzielt, wenn man etwa vorhandene Myopie oder myopisehen Astig­
matismus in jedem Fall genau korrigiert. Myopen, die friihzeitig 
vollkorrigierende Glaser zu tragen beginnen, verwenden die Glaser 
ohne jede Beschwerden zu allen Zweeken; ihr Akkommodations­
bereich seheint dabei so gross zu sein wie der der Emmetrop~n. 

In eillem Fall von Anisometropie sollte del' Refraktionsfehler 
eines jeden Auges naeh den vorangegangenen Regeln korrigiert 
werden, eine V orsehrift, die selbst fUr FaIle gilt, bei den en das eine 
Auge hypermetropiseh, das andere myopiseh ist. 

'Verden Glaser versehrieben, dann empfiehlt es sieh, namentlieh 
bei klein en Kindern, mit dem zur Skiaskopie verwendeten Atropin 
fortzufahren, bis del' Optiker die' Brille geliefert. hat, und daIm erst 
mit den Eintriiufelungen aufzuh5ren. Selbst ein Saugling maeht 
bald die Entdeekung, dass er bessel' mit den GHisern sieht als ohnA 
sic, so dass, bis die Atropinwirkullg vorbei ist, das Gliisertragen ebol1so 
zur Gewohnheit geworden ist wie das Tragen del' Kleider. 

1) Eine ziemlich grosse Anzahl von klinischen Schielfallen habe ieh 
iibernommen, dIe bisher einem Kollegen unterstanden, del' die Hypermetropie 
gewohnheitsmassig bis zu 1 D. zu iiberkorrigieren pflegte. In del' Mehr­
zahl diesel' FaIle wurde die Abweiehung innerhalb einiger weniger Wochen 
geringer, nachdem GJasE'r verol'dnE't wurden, mit denen die Patienten dellt­
lich sehen konnten. 
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Die Brille soIl bestandig getragell werden, ausser \\'enn das Kind 
naehts zu Bette liegt, und zu keiner Zeit als ZUI1l Zweek de~ \Yasehens 
abgenommcn werden. 

Sind Kinder alt genug, um die Sehule zu besuehcn, claIl1l ver­
onlnen manehe Ante eine Fernbrille uncl eine seharfcre Lesebrille, 
ein Verfahren, clas ieh versueht, abel' hiiehst unbefriedigend befundell 
habe. Beim 'Yeehseln del' Brillell cntsteht oft cinc betriichtliehe 
Zwischen pause , in der iiberhaupt keine Glascr gctragen werclen. 
Ausserdem steUt die Ausiibung einer normalen Akkol111110dation in 
Verbindung mit dynamiseher Konvergenz eine physiologisehe Tatigkeit 
dar, deren Unterlassung, wie mil' seheint, den Sehielwinkel nieht 
dauernd verringert. 

Die Qualitat und ein gnter Sitz der Brillenfassungcn ist sehr wieh­
tig1). Das beste Material ist del' Stahl; Stahlfassungen von guter Qun­
litat bleiben lange Zeit rostfrei, wenn das Kind einigermassen reinlieh 
gehalten wird. Spater werden griissere Fassungen infolge des \Yaehs­
tums des kindliehen Gesiehtes notwendig werden. Bei Siiuglingcn 
und kleinen Kindem sollten die GUiser eine mnde 2) o(lcr senkreeht­
ovnle Form haben, damit das Kind nieht del' Versuchung ausgesetzt 
ist, libel' das Glas hinwegzublieken; sie sollen miigliehst gross und 
fUr die Ferne zentriert sein, dabei mogliehst nahe an den Augen 
liegen, ohne abel' von den Cilien gestrcift zu werden. 

Der dem Nasenriicken anliegende 'reil des Stegs soll aus gehiirtetem 
Stahl bestehen; er hat breit, flach und kriiftig und genauestens angepasst zu 
sein. Eine breite, dtinne Schildpattschale, die sorgfaltig unter del' Aufliege­
flache des Stegs angepasst wil'd, el'hoht die Annehmlichkeit, indem sie den 
Drnck libel' eine grossere Flache verteilt. Brillen fUr Kinder von drei J ahren 
an sollten mit biegsamen Reitfedern, die das Ohr umfassen, versehen sein. 

Sii.uglinge und ganz kleine Kinder solltel1 ihre Brillen tlnge­
bun den tragen. Die mit einem Schlitz zu versehendcn, sehr kurzen 
Damenfedern solcher Brillen (Fig. [)) cliirfell nur bis an c1as Ohr 
heranreiehcn uncI en. 1 em von clem Schlitz entfernt mit 'Volle UI11-

1) Vergl. aueh "Theorie und Praxis del' Augenglaser" von Dr. E. H. 
Oppenheimer, Bedi1l1904 (Ver!. A. Hirschwald), S.108 und andelwarts. 

2) Rnnde Glaser baben jedoch den Nachteil, dass sie sich, falls die 
Bl'ille nicht sorgfiiltig angefertigt wurlle, leieht in der Fassung v8rdrehen, 
so dass die Zylinderachsen vel'schoben werden. Dies hsst sich dndurch 
verhindern, dass in die N ute des Augenrandes etwas Kanadab:,lsam gebl'aeht 
wird. Sollte es einmal notig werden. ein zersprungenes Glas zu ersetzen, 
dann liisst sich del' Balsam durch miissige Ritze wegschmelzen. 
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wickelt werden. Die Brille wirel mittelst Biindchen, die an den Schlitz­
enden befestigt sind, hinter clem Kopf festgebunu.en. Solche Fassnngen 
sind sehr bequem. Besiissen die Federn die gewohnliche Liinge, dann 
wurden die Biindchen an einel11 langen Rebelarlll ziehen und dadurch 
einen Druck iibe!' den Ohren entfalten, vielleicht auch die zarte 
Raut des Siiuglings verletzen. 

Es winl gewohnlich behauptet, dass Kindel' unter 3-4 Jahren 
zum Brillentragen zu jung sind. Kein Kind ist jecloch zu jung, um 
Glaser zu tragen, sofern es sie braucht. Viele von meinen Patienten 

Fig. 5. 

haben lange VOl' clem vollenu.eten 1. Lebensjahr 801che Brillen ge­
tragen, wie ich sie eben beschl'ieb. 

Natiirlich zerbrechen kleine Kinder zuweilen ihre Glaser, doch ist mil' 
noch nie ein Fall zu Kenntnis gekommen, dass das Auge dabei Schaden 
erlitt. Das in del' Fassung fest sitzende Glas zerbricht nicht in einzelne 
Splitter, sondel'll bekommt einen queren Sprung oder stosst sich an der 
Facette abo 

2. Ausscltluss des fixierenden Auges. Bei einem Kinde, 
das einen betriichtlichen Teil seines Lebens konstant mit einem Auge 
geschielt und entweder gar keine Behancllul1g genossel1 odel' lediglich 
eine Brille erhalten hat, fimlet man, class clas Schielauge mehr odeI' 
weniger ochwachsichtig geworden iRt. Zeigt Rich, dass die Sehschiirfe 



I\apitel Vl. Behandlung dss Strabismus convergens. fi;) 

dieses Auges mit der Elfenbeinkngelprobe wenigdens t'/:w betragt, 
dann kann mall den Fall ill der unter Absntz 3, S. 6.1 beschriebenell 
'Veise behande1n. Oft findet man jedoch, dass die Schwaehsichtighit 
diese Grenze bei weitem iibersehrittell hat, so dass eventuell die Filhig:­
keit, zentral zu fixieren, verloren gegangen und die Sehschiirte auf 
die Mugliehkeit, Finger dicht vor dem Gesicht zu zahlen, oder in 
manchen Fallen selbst auf b108se Liehtwahrnehmung zusammen· 
geschrumpft ist. 

Bei einem kleinen Kinde sollte 8tets der Versueh gemaeht 
werden, die 8eh8('hi1rfe (les Sehielauges, sowei t mugEeh, wiederher­
zustellen, indem man das Kind zur Benutzung des Auges notigt. 
Zu diesem Zweek lasse ieh das fixierende Auge eine Zeitlang b e­
s tall dig yom Sehakt aussehliessen. 

Nicht zu empfehlen ist die Anweisung, das Auge nur einen Teil des 
'rages zu verdecken. Abgesehen von der Tatsache, dass dirse Art keiue 
solch rasche und kraftig-e Wirkung verbUrgt wie der bestandige Verschluss, 
weint das Kind jedesmal we un die I\lappe angelegt wird, so dRSS die Be­
handlung selten richtig zur Durchfiihrung gelangt. Wird jedoch das bessere 
Auge bestandig bedeckt, so gewiihnt sich das Kind bald an die Klappe, 
so dass es nach ein paar Tagen seinen Widerstand aufzugeben pfiegt. 

Es gibt verschiedene Methoden, ein Auge yom 8ehakt auszu­
schliessen, von welehen jede sich in gewissen Fallen niitzlich erweisen 
kann. Bei Sauglingen erfiillt ein mit einigen Bindentouren gesieherter 
Wattebausch den Zweek; bei Kindern, die sieh bereits umherbewegen, 
muss man die ersten paar Tage den 'Yattebauseh mittelst schmaler 
Heftp£lasterstreifen fixieren. Kinder, die eine haus1iehe Pflege ge­
niessen, konnen den \Vattebauseh jeden Morgen geweehselt bekommen; 
ambulante Krankenhauspatienten tragen jedoch den Bausch oH 3 bis 
4 \Y oehen lang, ohne dass Sehaden entsteht. 

1st das Kind einmal daran gewohnt, das Auge verdeckt zu haben, 
dann geniigt es, Watte hinter das Brillenglas einzuklemmcn; der Watte­
bausch ist jedoch mit Sorgfalt anzulegen und das Kind bedarf der Beauf­
sichtigung, sonst wird es den Bausch naeh oben und anssen verschieben, 
um an der Nase entlang vorbeizublicken. Etwas altere Kinder konnen, 
sofern sie gut versorgt werden, von Anfang an einen sol chen Wattebausch 
hagen, wahrend der mit Heftpfiaster befestigte Bausch sich besonders fiir 
ambulante Patienten eignet, deren Eltern selten imstande sind, ihnen 
grosse Aufmerksamkeit zu schenken. 

N aeh Ablauf von zwei oder drei 'V ochen untersuche ieh das 
Kind wieder. Hat sich das Sehvermogen des Sehielauges geniigencl 
gehoben, dann wird die Klappe weggelassen und (ler Fall wird in 
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cler illl A bf'atz ;) beschriebenen '" ei~e ,,,eitel' behanrlelt. Allclern­
falls wird das fixicrende Auge auf einen wcitcren Monat verdeckt 
und daf' Kind danach "'ieder untcrsucht. Verspricht der Am:schluss 
clef' Auges iiberhaupt einen N utzcn, clalln findet man in cler Regel 
innerhalb der er8ten 14 Tage eine gal1Z wcsentliche Bcsserung del' 
Schschiirfe des 8chielauges. Hat sich diese Besserung am Ende von 
zwei Monaten noch nieht eingestellt, daIm lohnt es sich selten, die 
Klnppe weiter tragen zu lassen. 

3. Eintrliui'elung von Atropin aussehliesslich in <las fixie­
ren<le Auge. Handelt es sich um einen jungen Patienten, dessen 
Sehschiirfe nach del' Elfcnbeinkugclprobe nachwei:-lich nicht viel 
wcniger als 6/ 36 betriigt, dann lasse ieh jeden Morgen Atropin in 
das fixierende Auge allein eintriiufeln, wahrencl das Kind 
llatiirlieh fortfiihrt, seine Brille zu tragen. Mit dem atropinisierten, 
fixierenden A uge wird es nicht imstallcle seio, sein Spielzeug uOll 
seine Bilderbucher deutlich zu sehen, entdeckt abel' bald, dass es sic 
viel deutlicher sehen kann, wenn es eine assoziierte, seitliche Be­
wegung beiller Augen nusfuhrt, bis daa Sehielauge zur Einstellung 
auf die nahen Gegenstiinde gebracht wurde. Das Kind gew6hnt sich 
daran, das bessere (atropinisiertc) Auge ZUlll Fernsehen und das 
schlechterc (nicht-atropinisierte) Auge zum Nahesehen zu benutzcn. 

Atropin besitzt die Eigenscbaft, den Ciliarmuskel zeitweise zu lahmen 
und die Akkomodationskraft des Auges auf diese Weise aufzuheben; wird 
Atropin daber in ein normales, emmetropisches Auge oder ein solches ein· 
getriiufeIt, dessen Refraktionsfebler mit Glasern korrigiert ist, dann siehL 
das Auge entfernte Gegenstande immer noch deutlich, vermag aber nicbt, 
sich auf nahe Gegenstande einznstellen. Ein nicht·atropinisiertes, nur I/o 
bis 1/10 del' nOl'malen Sehscharfe besitzendes Auge ist imstande, auf Lese· 
distanz Gegenstande deutlicher zu sehen ala ein normales A uge, dessen 
Akkommodation durch Atropin gelahmt wurde. 

Auf diese 'Yeisc wird das Ilicht-atropinisierte Auge in wirk­
samster 'Yeise geubt uIld Amblyopia ex anopsia verhutet. Ja, hat 
sich bereits ein betriichtlicher Grad von Sehschwiiche eingestellt, dann 
findet man, wenn das Kind noch juog genug ist, bei jeclem Besuch 
eine stetige Besserung der Sehschiirfe. In viclen Fallen wird die 
Sehschiirfe des hisher amblyopischen Auges durch eine derartige, 
einige 'Vochen oder Monate lang dauerncle Behancllung normal oder 
beinahe normal. 

Bowie die Sehsehiirfe des (nicht-atropinisierten) "Schielauges" der 
normal en sich nuhert, (lann verwendet das Kind diescs Auge sowohl 
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fiir uie Ferne wie HiI' die Niihe und ureht statt uessen uas "fixierende" 
A uge ein wiirts. Von da ab stelle ieb das Atropin zwei odeI' drei 
\Yochen eill, lim abzuwarten, was sieh nUll ereignet. In del' Regel 
kehrt das Kind zu seiner alten Gewolmheit zuriick, d. h. es sehielt 
mit dem urspl'iinglieh sehielenden Auge und fixiert mit dem "fixieren­
uen" Auge. In diesell1 Fall verOl'dne ieh, dass jeden Morgen in den 
ersten sieben Tagen cines jeclen Monats Atropin nul' in das fix i e­
l' end e Auge eingetraufelt wirel. Bei einem jungen Kinde kommt 
es dann gelegentlieh VOl', dass naeh \Yeglassen des Atropins aueh 
weitel'hin die Abweiclmng alll Ul'spriinglich fixiel'enden Auge auftritt. 
Einell solchen Fall kann man 3 -4 \Vochen lang sich selbst iiber­
lassen, doch lnuss durauf geachtet werden, dass nieht das urspriing­
lieh fixierende Auge nunmehr all1blyopiseh wircl (vel'gl. Fall B, 83 
uncl Fall D, 332, S. 41). Notigenfalls liisst sieh clas Gleichgewieht 
cladurch erhalten, class man einige 'rage lang Atropin in das anclere 
A uge eilltriiufelt. 

Die Verwendung des Atropins nul' fUr das fixierende Auge 
bedeutet eine ausserordentlieh wirksame, therapeutische Massnahme. 
Ein kleines Kincl verbringt ZUIl1 mindesten die Hiilfte seiner waehen 
Stunclen mit clem Betraehtell naher Gegenstande; wenn es also das 
(atropinisierte) fixierende Auge fiir die Ferne und das (nicht-atropini­
sierte) Schielauge fiir die Niihe verwendet, so ist diesel' Zustand dem 
volligen Aussehluss cles "fixierenden" Auges fur l11indestens den 
halben Tag gleiehwertig. \Yird gar aus irgend einel11 Gruncle clie 
Brille weggelassen, clann wircl es, falls del' Hefraktionsfehler ein 
grosser ist, clas atropinisierte "fixierencle" Auge einwiirts drehen und 
selbst fiir die Ferne clas sehleehtere, nicht-atropinisierte Auge benutzen. 

Was die Form betrifft, in del' ieh Atropin anwende, so verordne ieh 
gewohnlich, dass ein 'I'ropfen einer 1 0; u Losung von Atropinum sulf. jeden 
Morgen nnr in das fixierende Auge eingetraufelt werde. Das Atropin jasst 
sich mit einem Tropfenzahler odeI' noeh bessel' mittelst eines kleinen Pinsels 
aus Kamelhaar odeI' einer Feder in das Auge bl'ingen. Atropinsalbe ist 
ebenso zweekdienlich; das untere Lid wird herabgezogen und ein wenig 
davon mittelst eines Glasstabchens in den Konjunktivalsaek hineingebracht. 
Plattehen, die 0,0003-6 g enthalten, lassen sieh ebenfalls verwenden, doch 
findet es die Warterin gewohnlich schwierig, sie einzubringen. 

Innerhalb eines Monats naeh Beginn dieser Behandlung lasse 
ieh clas Kind stets wiederkommen und spiiterhin in Zwisehenriiumen 
VOll 1-2 Monaten, je naeh Art des Falles. Damit kein Irrtul11 
elltsteht, erhiilt die Mutter eine Karle mit sehriftliehen Anweisungen 

Worth - Oppenh eim er. 5 
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und dem Datum des llaehsten Hewehs. Die Bchalldlullg wird fort­
gesetzt, bis die 8ehseharfe des 8ehielauges del' des fixierenden Auges 
gleiehkoll1mt bezw. beinahe gleiehkommt oder die Abwciehung ver­
Rehwindet, oder bis ieh imstande bin, das Fusionsvermogen des Kindes 
mittelst des Amblyoskops zu iiben. 

Eine solehe Behandlung wird stets verhindel'll, dass das Sebiel­
auge amblyopiseh wi1'd. 1h1'e Wirksamkeit in del' Heilung einer be­
reits bestehenden Amblyopie wird um so grosser sein, je junge1' das 
Kind und je frischer die Abweichung. Die besten Erfolge erzielt man 
mit Kindern, die nicht tiber 4 ode1' 5 Jahre alt sind; nach clem 
6. Lebensjahr Hisst sich gewohnlich keine grosse Besserung del' 8eh­
scharfe erzielen, ob8chon ich viele Ausnahmen von diesel' Regel be­
obachtet habe. 

W ollte man das fixierende Auge des Kindes mindestens die 
Halfte del' wachen Stun den sorgfaltig verbinden, daIm wurde dieses 
Verfahren naturlich ebensogut den Zweck erfullen. 'Venn die Mutter 
und die Warterin abel' noch so viel anfangs versprechen mogen, so 
werden sie doch nach einigen wenigen 'V ochen clie Erfahrung machen, 
class die notwendige Bewachung ihre Zeit und Geduld allzu sehr in 
Anspruch nimmt. Auf del' anderen 8eite wird es selbst del' uber­
burdeten, eine ambulante Klinik aufsuchenden Mutter einer zahl­
reich en Familie nicht schwer fallen, jeden Morgen, solange wie es 
notig sein sollte, einen Tropfen Atropin nur in das fixierende Auge 
einzutraufeln_ 

Ein unheilvolles, von vielen Arzten geubtes und in den Buchel'll 
durchweg empfohlenes Verfahren besteht in dem Ver8chreiben 
von Atl'opin fUr be ide Augen bei Kindern, die fUr zu jung zum 
Gliisertragen gehalten werden; del' Zweck ist naturlich die Verringe­
rung del' Konvergenz durch die Akkommodationsliihmullg. Das auf 
diese Weise vel'wendete Atropin bringt niemals eine dauernde Hei­
lung des Schielens zuwege, wenn es aueh gelegentlich ein zeit­
weiliges Verschwinden der Abweichung bewirkt- Da abel' das Sehiel­
auge in del' Regel den hoheren Grad del' Ametropie zeigt, so ist die 
Lahll1ung seiner Akkoll1modation mittelst Atropins gerade die beste 
Methode, um eine unter keinen Umstiindon 1l10gliche Verwelldung 
dieses Auges herbeizufUhren. Die hoffnungslosesten FaIle von 8eh­
seh wache des 8chielauges, die man zu Gesiehte bekommt, sind die­
jenigen, welche einige Monate lang mit Atropineintraufelungen 
beiderseits behandelt worden sind. 
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4. Ubullgen des }'usionsverlllogens. Bei monokularen oder 
zufallig alternierenden Schielfiillen suche ich, wen n d asK in d 
zeitig genug gebracht wird, die grundlegende Ursache des 
Schielens durch Ubungen des Fusionsvermogens zu beseitigen. Zu 
diesem Zweck verwende ich einen Apparat, den ich "Amblyoskop" 
genannt habe. Eine Beschreibung des8elben und del' Methode, das 
Fusionsvermogen zu uben, findet sich im folgenden Kapitel (S. 73, 79). 
Del' giinstige Zeitpunkt filr Fusionsubungen liegt zwischen dem 3. 
und 5. Altersjahr. Bei Kindern unter drei Jahren wird diese Behand­
lung leicht zu einer schwierigen, obwohl ich in vielen Fiillen einen 
Erfolg verzeichnet habe. Nach dem 5. Lebensjahr machen die Fusions­
ubungen langsamere Fortschritte, man erhiilt einen weit schwiicherell 
"Wunsch, binokular zu sehen"; nach dem 6. Jahr lohnt es sich 
seIten, Fusionilubungen zu versuchen. Allerdings kann ein Patient, 
del' jahrelang geschielt hat, eine Art binokularen Sehens erlangen, 
wenn die Abweichung noch viel spater operativ korrigiert wird. Doch 
handelt es sich bei diesem geringen Fusionsgrade nieht am eine neue 
Errungenschaft. Denn er besass ihn schon, ehe er schielte, die Fusion 
war abel' zu schwach, urn das Auftreten einer Abweichung zu ver­
hindern oder gar urn Diplopie zu bewirken. 

Das Fusionsvermogen beginnt normalerweise in einem fruhen 
Alter seine Entwickelung und vollendet sie m. E. ungefiihr am 
Schluss des 6. Lebensjahres. Die Erziehung des Fusionsvermogens 
zu einer Zeit, wo es normalerweise in del' Entwickelung begriffen 
sein solIte, gestaltet sich zu einer dankbaren Aufgabe, die rasch, 
leicht und in ihren Ergebnissen glucklich verliiu£t. "Stereoskopische 
Ubungen", die in einem Alter unternommen werden, da das Kind alt 
genug ist, sich verstandnisvoll an del' Arbeit zu beteiligen, sind da­
gegen unendlich langweilig und enttauschend. 

5. Operative Massregeln. KOllvergierende Schiel£iilIe, 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, niim­
lich die Tenotomie des Rectus internus und die Vorlagerung des 
Rectus extern us. 

Die Tenotomie des Internus besteht in (ler Durchtrennung 
der Sehne dieses Muskels an ihrem Bulbasansatz, so dass das Auge 
sich bis zu einem unbestimmten Grade llach aussen dreht, eine Aussen­
drehung, die in del' Regel mit cler Zeit die Neigung hat, zuzunehmen. 

5* 
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Auch riickt del' Bulbus in geringem Masse VOl', so dass ein teno­
tomiertes Auge mehr prominent ist als das andere; die Lidspalte ist 
ebenfalls weiter. Schliesslich entsteht eine dauernde Schwache del' 
Innel1l'otation (Adduktion) dieses Auges. 

Um einen Muskel vorzulagern, wird dessen Sehne an del' 
Ansatzstelle von dem Bulbus getrennt und dann in del' Regel ge­
kiirzt dadurch, dass man mehr odeI' weniger von del' Sehne und dem 
Muskel entfernt. Das angesehnitten'e Ende des Muskels wi I'd danach 
an einer Stelle, die mehr nach vorn, d. h. niiher del' Hornhaut als 
del' urspriingliche Ansatz liegt, an clem Bulbus befestigt. Eine richtig 
ausgefiihrte Vorlagerung rotiert das Auge genau so weit, wie ge­
wiinscht wird. Die Resultate, die das im Kapitel XI, S. 116 be­
schrie bene V orlagerungsverfahren liefert, sind VOll Dauer und zeigen 
keine N eigung , mit del' Zeit zu- odeI' abzunehmen. Sowohl die 
Kraft wie die Ausdehllung del' Rotation des Auges in del' Zug­
richtung des vorgelagerten Muskels werden gesteigert, wahrencl die 
Rotation nach del' entgegengesetzten Richtung in keinem Fall, was 
die Kraft anbelangt, geschwacht wird, wenn auch in extremen Fallen 
del' U mfang del' Bewegung eine kleine Verringerung zeigen Kann. 
Ubersteigt die abnorme Konvergenz nicht 20 ° odeI' 25°, dann ent­
steht aus del' Beseitigung derselben durch eine Externusvorlagerung 
selten ein irgend bemerkenswerter Grad von Zuriicksinken des Bulbus. 
Handelt es sich urn eille hochgradigere Abweichung als die genannte, 
dann verbinde ich gewohnlich die Externusvorlagerung mit del' Riick­
lagerung des Internus, urn jedes Zuriicksinken zu verhiiten. 

Die an den ausseren Augenmuskeln vorkommenden Operation en 
werden im Kapitel XI ausfiihrlich beschriebell werden. 

Es tritt uns die natiirliche Frage entgegen: "Da doch die Ab· 
weichung in einem Fall von konvergierendem Schielen nicht auf 
einem M uskelfehler beruht, warum sollman dann diese Abweichung durch 
Muskelverkiirzung zu heilen suchen?" Die AntlVort darauf ist fol­
gende: Bei Gegenwart eines mangelhaften Fusionsvermogens kann 
ein Refraktionsfehler eine Abweichung hervorrufen odeI' es kann auf 
irgend eine unbekannte 'Veise das Gleichgewicht des Konvergenz­
zentrums durch Schreck, einen Schlag auf den Kopf, Keuchhusten etc. 
verloren gehen. Vermag man das Fusionsvermogen f I' ii h z e i t i g zu 
iiben, dann wird in del' Mehrheit del' FaIle del' Wunsch, binokuJar zu 
sehen, an sich schon geniigen, die Abweichung zu iiberwinden und je­
clem stiiren(len Einfluss ZUIll Trotz eine viillige Heilung herbeizufiihren. 
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III yiclell Fiillen geniigt auch die optische Korrektion des Hefrak­
tiollsfehlers, UUl ein Verschwinden des Sehielens zu veranlassen; in an­
deren muss man aber, da eine unmittelbare Beeinflussung des die KOll­
vergenz regulierenden, nervosen Zentrums nieht moglich ist, sich damit 
zufrieden geben, die peripheren motorisehen Organe zu beeinflussell. 

Es sei mir folgendes Bild gestattet: Angenommen es hat beim 
Kntschieren das rethte Pferd die Gewohnheit. den Kopf bestandig nach 
links hangen zu lassen. Findet sich eine Ursache hierfur (z. B. eine wnnde 
Schulter), dann lasst sich die Gewohnheit durch Beseitigung dieser Uisache 
bekampfen; andernfalls empfiehlt sich zur Uberwindung seiner .Abweichung" 
nach links das Verfahren, den Anssenteil des rechten Zugels zu kurzcn. 

Der Schiel winkel wird bei jedem Besueh gel11essen; geht aus den 
Messungen eine standige Abnahme hervor, dann ist natiirlieh Ullter. 
keinen Umstanden eine Operation angezeigt. 1st es mir bei einem 
kleinen Kinde gegliiekt, l11ittelst des Al11blyoskops das Fusions­
vermogen zu entwiekeln, dann greife ieh zur Operation, falls die 
Abweiehung nieht in rationellem Tempo abnimmt. Betdgt der Sehiel­
winkel nieht mehr als 20 0 oder 25°, dann lagere ieh den Externus 
vor, ohne den Internus zu tenotomieren; betriigt er jedoeh mehr, dann 
nehme ieh gleiehzeitig die Tenotomie des Internus vor, nieht des­
wegen, weil eine Vorlagerung allein die gewiinsehte Rotation zu ver­
sehaffen nieht etwa imstande wiire, sondern UUl ein Zuriieksinken des 
Bulbus zu verhiiten. Werden die Augen des Kindes anniihernd ge­
rade geriehtet, dann kommt das geiibte Fusionsverl11ogen im bino­
kularen Sehakt zur Geltung; es entsteht eine voIlkommene und 
dauernde Heilung. 

Versprieht ein Fall, binokular zu sehen, dann nehme ieh niemals 
eine Riieklagerung des Internus ohne gleiehzeitige Vorlagerung des 
Externus vor. Friiher pflegte ieh jedoeh gelegentlieh aus Mangel 
an Betten in der Krankenhauspraxis so zu verfahren. Manehe von 
diesen Patienten haben seither an Insuffizienz der Konvergenz und 
Augensehmerzell naeh anhaltendem Lesen gelitten. Dagegen seheint 
bei hoehgradigen Sehielflillen die Tenotomie des Internus, wenn sie 
mit der Vorlagerung des Externus verbunden wird, kein Unheil an­
zurich ten. Vielleieht ist dies daraus zu erklaren, dass nur ein kleiner 
Bruehteil der Gesamtrotation von der Tenotomie beriihrt wird, indem 
die V orlagerung der Antagonisten sOIort anspannend eingreift und 
jede Tendenz zur Prominenz korrigiert. 

Besteht keine Hoffnung, einen binokularen Sehakt zu erhalten. 
so dass die Beseitigung der Entstellung aIles ist, was sieh erreiehen 
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liisst, danll ziehe ich VOl', er",t dann zu operiercn, \Venn (lie~ mit 
Kokain lllijglich wird. Dann werden die Augen durch eine Extel'llus­
yorlagerung des Schielauges mit oder ohne Tenotomie des Internus 
dieses Auges genau gerade gerichtet. 

Nicht selten hat man Gelegenheit, einen Patienten zu sehen, dessen 
Internus fruher einmal tenotomiert worden ist mit dem Erfolg, dass del' 
Bulbus prominiert und immer noeh ein gewisser Grad konvergierenden 
Schielens uhrig blieb. In einem solchen Falle wird eine genau ausgefuhrte 
Externusvorlagerung die Abweichung beseitigen und zugleicb den Bulbus in 
seine richtige Lage in del' Orbita zuruckziehen. 

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 betragt ca. 13 0, doch 
schwankt er in weiten Grenzen je 11ach dem Fall; in den ersten 
3-4 Monaten nach der Operation ninullt der Effekt allmahlich zu; 
danach bleibt er in der Regel stationar. In manchen Fallen jedoch 
wachst er noch jahrelang weiter, mag die Tenotomie noch so kunst­
gerecht ausgefiihrt worden sein, bis ein Auswartsschielen zustallde 
kommt -- eine hasslichere Entstellung als diejenige, deren Heilung 
die Operation bezweckte. 

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

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

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

Dem -Wesen nach alternierende Schielfiille sind gliicklicherweise 
nicht besonders haufig. Die Behandlung besteht in der optischen 
Korrektion etwa vorhandener Ametropie und in der Mehrzahl der 
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Fiillu ill einer clarauffolgcllden Operation. Fusionsiibungen silld Ull­

moglich, ela ein kOllgenitales Fehlen des Fusionsvermogens besteht. 
Aus diesem Gruncle verschiebe ich cine etwa notwendige Operation, 
bis del' Patient alt gellug ist, um deren A usfiihrung mit lokaler 
Aniisthesie zu gestatten. ... 

Periodisches kOllvergierendes Schielen. - Die ~lehr­
zahl diesel' Schielfiille gehiirt bei kleinen Kindern zu del' Klasse der 
vorliiufig periodisehen. Optische Korrektion cines etwa vorhandenen 
Refraktionsfehlers verhindert in del' Regel die Wiederkehr del' Ab­
weichung, so dass die natiirliche Entwickelung des Fusionsvel'miigens 
"'eitere Fortschritte machen kann. 

Reichlich die Hiilfte aller bei iiltercn Kindern und Erwachsenen 
vorkommenden Fiille, die gewiihnlieh als periodische Schielfiille be­
urteilt werden, sind in Wirklichkeit Beispiele von Esophorie (siehe 
Kapitel X). 

'Veist ein Patient mit viillig normalem Fusionsvermiigen eine 
solch hoehgra'dige Anisometropie auf, dass del' binokulare Sehakt 
seine Sehwierigkeiten hat, dann wircl er wahrscheinlich perioc1isch 
schielen. Man vcrschreibe ibm Gliiser, clie fiir jecles Auge einzelll 
die hiicbste Sehscharfe gebcn, selbst wellll das eine Auge hyper­
metropisch, das andere myopisch ist; an die Ungleichheit in del' 
Griisse cler beiden Bilder wird del' Patient sich bald gewiihnen. Ein 
pel'iodisches Schielen kann auch infolge von Hypermetropie bei einem 
Patienten zustande kommen, dessen Fusionsvermiigen schwach cnt­
wickelt ist. 

K a pit e 1 VII. 

Die Ubung des Fusionsvermogens. 

Seit mehr als einem halben J ahl'hundert hat man sich mit Ver­
suchen abgegcben, schielenden Patienten den Gebrauch beider Augen 
vermittelst Dbungen mit irgend einer Form des Stereoskops zu er­
miiglichen. Von den zu diesem Zweck verwencleten Stereoskopen gibt 
es den Originalapparat von W he a t s ton e, die Stereoskope von 
B r e w s t e rune! He 1 mho It z, das Haploskop von Her i n g, das 
Stereoskop von Holm e s und neuerdings das "stereoscope it cinq 
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mouvements" von ,J a \' a I, da~ "Hete]'o~kop" von PI' i e ti tIc y Sill i t h . 
die Stereoskope von Lan dol t und P a l' ina u d und. noeh vide 
andere, mehr odeI' weniger iihnliche Apparate. Die nwi~ten von 
diesen sind so eingcrichtet, dass sic dem Schiehvinkel des Patienten 
entsprechend eingestellt werden kiinn~ll. J edoch is! die Anzahl de]' 
FiHle, in denen sie sich verwenden lassen, eine sehr besehriillkte, weil 
das Bild des Schielauges unterdl'iickt wird. J a val versucht diesel' 
Exklusion cladul'ch Herr zu werden, dw:s er das eine oller das andere 
Auge liingere Zeit verdeeken liisst in del' Hoffnung, dass del' Patient 
Doppelbilder erhalte, wenn er schliesslieh heide Augen unbedeekt 
benutzt. Aile diese Apparate sind zum Gebrauch Boleher Patienten 
bestimmt, die aIt genug sind, den ihnen geg'ebenen Anweisungen 
verstandnisvoll Folge zu leisten. 

,Vahrseheinlieh haben die meisten Augelliirzte zu diesel' odeI' 
jener Zeit einmal die Gewohnheit geiibt, "stereoskopisehe Ubungen" 
in konvergierenden Schielfiillen zu verordnen, Ull1 sie naeh sorgfiil­
tiger Prufung als nutzlos wieder zur Seite zu legen. Del' Grund, 
weswegen sie misslingen, ist das sehr fruhe Alter, in clem sieh das 
Fusionsvermogen normalerweise entwiekelt. Fusiollsiibungen mussen, 
wenn sie greifbaren N utzen bringon sollen, innerhalb diesel' nor­
malen Entwiekelungsperiode vorgenommen werden. 

Fusionsubungen bei jugendliehen Schielenclen un tel' fiinf Jahren 
lassen sieh in geeigneten Fallen raseh und leicht ausfiihren, ihre Ergeb­
nisse sind hiiehst auffallencl uncl befriecligend. Zwischen clem 5. und 
6. J ahr wird die Behandlung eher weselltlich langeI' clauern und 
das Ergebllis weniger vollkommen sein. N aeh dem 6. odeI' spatestens 
clem 7. Lebensjahr lohnen die erzielten Resultate, yom Standpunkte 
des Patienten aus, nieht den Aufwand an Zeit und Muhe. 

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

1. Obgleich die Sehscharfe des Schielanges moglicherweise normal 
sein kann, wird das BiJd dieses Auges untel'drlickt, so dass das Kind in 
del' Regel nul' dann Eindriicke mit dern Schielauge zu empfangen imstande 
ist, wenn das andere Auge geschlossen ist. 

2. Das Kind ist bei weitem zu jung, urn den Zweck del' Fusions­
iibungen zu verstehen odeI' den Anweisungen des Arztes zu fulgen. Daher 
wird es die Vornahme del' Ubungen nul' so lange zulassen, wie sie sein 
Interesse fesseln. . 

N aeh vielen Versuchen habe ieh 11 un einen A ppamt ersonnel1, 
mit clessen Hilfe es mil' gelungen ist, diesel' Schwierigkeiten grossen-
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lei}';; Herr zu werden. Ieh nannte ihll "Amblyoskop", d. h. cinen Apparat, 
lllittclst dessen tin niehtsehemlcs Auge geiibt wird, ~o dass es (1en ihlll 
Zukollllllenden Anteil beim Seheri erhiilt. Das Amblyoskop hat SCinf) 
jetzigc Form seit 1895 beibehalten; die Notwendigkeit irgendwelcher 
Verbesserungen hat sich beim bestiindigen Gebraueh nieht ergeben. 

Das Amblyoskopl). 
Del' Apparat besteht aus zwei, durch ein 8charnier in A (Fig. 6) 

verbulldenen HiiIften, deren jede von einem sehr kurzen Messing-­
tubus gcbildet wird, an welchem sich ein lilngerer Tubus unter einem 

Fig. 6. 

'Vinkel von 12(10 3nsctzt. Del' Durchmesser diesel' Rohre betriigt 
3,75 em. J ede Halfte des Apparats wird in AX von einer flachen, 
ovalen Messingplatte verschlossen; in AX befindet sieh innen in 
beiden Hiilften ein ovaler Spiegel. G H, G H sind die Trager fiir 
die Figuren platten, die aus Vorlagen bestehen, welche auf durch­
sichtigem Papicr gezeichnct und auf Glasstreifen aufgeklebt si nd. 
In AB befindet sieh eine Konvexlinse mit einer Brennweite von 
12,5 em, del' Entfernung des reflektierten Bildes von G H ent­
sprechend. AB, AB sind N uten, die bei vertikaler Ablenkung 
Prismen, Basis ollen bezw. unten, aufnehmen konnen. 

1) Das Amblyoskop (Preis ca. 35 M.) fertigt Optiker Hawes, Leaden­
hall Street 79, Lundon E. C. an ; den Heleuchtungsappnrat liefert die Firma 
Carter, New Cavendish Street 6a, London W. 
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D, E, F stellt einen Messingbogen') mit zwei Schlitzen VOl', einelll kur­
zem Schlitz mit del' Klemmscbraube D und einem langen mit del' :Schl'HUbe P. 
Vvird letztere gclockert, dann lassen sich die beiden Hiilften des Apparats 
zusammenbringen, um einer Konvergenz del' Sehachsell bis zu 60 0 zu l'I1t­
sprecben, odeI' sich trennen, um einer Divergenz bis zu 30 0 zu entsp1'ecben. 
\Vird jedocb die Schraube F festgezogen und die Scbraube D in dem kurzen 
Schlitz gelockert, dann bescbriinkt sich die Bewegliehkeitsamplitude auf 
nieht mebr als ca. 10°. 

Beleuchtung del' Figurenplattell. - Jcde Plaite wirel 
durch ein eigencs, elektrisches Licht beleuchtr;t. Eine kraftige 

Fig. 7. 

Messingstange (Fig. 7) von ca. 60 em Lange ruht an heiden Endcn 
in Messinglagern, die an einem an del' vVand des Sprechzimmers 

1) Bei den friiheren Formen des Appal'ats liess ieh den Bogen nach 
Graden einteilen, da ich gIaubte, dass del' Apparat sich ebenfalls zu del' 
subjektiven Messung von H eterophorien verwenden lie sse. Ieb fand jedoch, 
dass e1' sieh zu diesem Zweeke nicht eignet. 

Kein Apparat, bei dem die beobaehteten Gegenstiinde sich nahe dem 
Auge befinden, ist bei dem Messen von Heterophorie zuve1'liissig. Obgleich 
die Linsen das Akkommodieren iiberfiiissig machen, so akkommodiert del' 
Patient dennoch auf einen Gegenstand, von dem e1' weiss, dass er nahe ist. 
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fest" allgeLrachten Brett del'art angc~chmubt sind, dass die Mel'sing­
platte vel'tikal steht. Um diese gleitet ein Messingring auf- Hlld 
abwarts, del' sich in jeder gewllllschten Hohe mittelst einer Schwanz­
schraube feststellen liisst und wieclerum zwei getrcnnte Ringe stiitzt, 
von welchcm je ein langer, horizon taler Arm au~geht. Jedcr von 
diescn Armen ist 120 cm lang und lasst sich unabhiingig VOll 
clem anderen in der Horizontalebene bewegell. Die Beleuehtung 
jedel' dcl' beiden Figurenplatten Hisst sich in getrenntel' \V cise ver­
stiiI'ken odel' verringern dadurch, dass man das betreffende Licht 
nahel't odeI' wei tel' wegschiebt. 

l£he ieh das elektrisehe Licht hatte, benutzte ieh zlVei Petroleum­
lampen, die auf einem Tisch standen, und wechselte je naeh Bedlirfnis 
deren Abstand und die Flammenh5be. Diese einfache VOl'riehtung leistet 
dieselhen Dienste, ist aber nieht ganz so bequem. 

Die Figurenplatten. - Fig. 8 und 9 zeig'en dic bekannten 
runden Ringe und die vertikalen Schlitze, sowie ihre KontI'ollzeichen. 
Zu Fusionsilbungen werden sic nicht verwcndet, da man natiil'lich 
kein kleines Kind dazu bewegen konnte, sieh mit solch lang­
wei ligen Dingen abzugeben. Sie sind nUl' dcswegen notwcndig, weil 
:;ie sieh niitzlich erweisell, wenn lUan mit iiltercn Leuten Versuche 
allstellt. 

Die zu Fusionsiibungen verwenrleten Vorlagen zerfallen in drei 
Klassen: 

1. Solehe, die ein Versehmelzen der Bilder nieht erfol'd ern , 
sondern lediglich das gleiehzeitige Sehen unahnlichel' Gegenstiinde 
mit beiden Augen. Eill Beispiel dieser Art zeigt Fig. 10 mit einem 
Kafig auf der einen und einem Vogel auf del' anderen Seite. Andere 
derartige Vorlagenpaare sind: Ein Clown und ein Reifen, eine Maus 
und eine Falle, em Affe und eine Stange, ein Hund und ein 
Kol'b etc. 

2. Vorlagen del' 2. Klasse, wie sie Fig. 11 und 12 darstellen, 
erfordel'll wahre Vel'sehmelzung del' Bilder, dam it ein vollstiindiges 
Bild gesehen wird. Die Bilder c1er beiden Figurenplatten sind stets 
eillander genau ahnlich mit clem Untel'schied, dass ein 'reil des 
Bilcles auf der einen, eill anderer auf der anderen Seite fehit. In 
Fig. 11 ist z. B. auf del' eincn Platte cin Bein, auf del' 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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Fig. 8. 

Fig. 9. 

Fig. 10. 
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Fig. 11. 

Fig 12. 

Fig. 13. 
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R. Vorlagell, wie die (ler Fig. 1 iJ, lassen sich nur yon solchen 
Patienten wlirdigen, die den 3. Grad des binokularen Sehens, Tiefen­
wahrnehmung, besitzen. 

Die Vorlagen zeichnet man auf dunnes, durchsichtiges Papier 
von 3,75 cm im Quadrat auf; diinncs Schreibmaschinenpapier eignet 
sich sehr gut dazu. Das Papier wird dann auf quadratische Glas­
scheib en aufgeklebt. 

Vorlagen del' ersten Art lassen sieh ohne Schwierigkeit herstellen, 
solehe del' zweiten Art mache ieh folgendermassen: Auf Papierzettel von 
3,75 qem skizziere ich einfaehe Bilder wie Pferd, Clown, Mann mit Hut 
und Pfeife etc., je gl'otesker, desto eher seheinen sie den Kindern zu ge­
fallen. Ieh pause sie dann zweimal auf das durchsichtige Papier dureh, lasse 
abel' jedesmal einen versehiedenen 'feil des Bildes weg 1). 

Fusionsubungen. 

Die Erziehung des Fusionsvermogens solI in elllem moglichst 
fruhen Alter vorgenommen werden. lch wiederhole diesen Satz, weil 
er von grosster Wichtigkeit ist - der alleinige Schlussel zum Erfolg. 
Bei einem Kinde von durchschnittlicher Begabung ist es sehr leicht, 
das Amblyoskop im Alter von 3_31/2 Jahren anzuwenden. In vielen 
Fallen ist es mil' vor dem 3. Lebensjahl' gelungen, doch MIt es oft 
etwas schwer, die Aufmerksamkeit solcher, noch sehr kleinen Kinder 
aufrecht zu erhalten. 

Das Schielauge darf nicht zu schwachsichtig sein. Falle, die 
in wi r k sam e r 'V e i sebald nach dem ersten Erscheinen der Ab­
weichung behandelt wurdell, zeigen fast immer beiderseits eine normale 
Sehscharfe. Bei vernachlassigten oder nicht genugend wirksam be­
handelten Fallen ist das Schielauge oft sehr schwachsichtig (vergl. 
Tabellen III und V, S. 44). Mit den Fusionsubungen mache 
ich in del' Regel keinen Versuch bei cinem Kinde, das immer noch 
nicht imstande ist, die 21/2 cm grosse Elfenbeillkugel auf ca. 6 m 
Distanz zu sehen, nachdem ane nur moglichen Mittel zur 'Wieder­
herstellung der Sehscharfe des Schielauges angewcndet worden sind. 

1) .Stereoskopische Ansiehten" sind natiirlieh von gar keinem prak­
tisehen Nutzen fiir die Fnsionsiibungen. Doeh liess ieh mil' einmal kleine, 
durehsichtige slereoskopische Photographien, die zum Amblyoskop passten, 
anfel'tigen, von dem Gedanken ansgehend, dass sie einem Kinde, das 
sieh iiber meine kiinstlerisehen Leistungen langweilte, gelegentlieh zur Ab­
weehselung gezeigt werden konnten. Aber ieh fand, dass kleine Kinder 
ihnen kein Interesse entgegenbraehten, sie zogen einfaehe Bilder, die sie 
begreifen konnten, bei weitem VOl'. 
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Der Schielende sieht nur mit clem fixierenden Auge oder unter 
gewissen U mstanclen nur mit clem Schielauge, aber nieht gleiehzeitig 
mit beiclen. Diese Exklusion zu lib erwin den , ist der erste Schritt 
der Behandlung. Hat das Kind einen Refraktionsfehler, dann kor­
rigiert man ihn zuvor mittelst einer Brille. Auf einem Stuhl vor clem 
Beleuchtungsapparat sitzend nehme ich mir clas Kind auf den Schoss 
und passe das Amblyoskop 1) naeh grober Berechnung dem Schiel­
winkel entsprechend an. Zuerst setze ieh in den Apparat ein Figuren­
platten paar, das keine Fusion erfordert, sondern nur gleichzeitige 
\Vahrnehmung - z. B. solche, wie sie Fig. 10 zeigt, wobei anfallgs 
das Licht je ca. 120 cm von cler zugehiirigen Platte entfernt bleibt. 
Nehmen wir an, der Kiifig befinde sich vor dem fixierellden, der Vogel 
vor dem Schielauge. Das Kind wird dann mit clem Amblyoskop nur 
den KiHig erblicken. Ich fordere es nnn anf, nach clem Vogel zu 
suchen, wiihrend ich das vor dem Schielauge befindliche Licht naher 
und nither heranrilcke, bis zuletzt ein Punkt erreicht wird, wo die 
Beleuchtung der Figurenplatte VOl" clem Schielauge eine solche intensive 
wird, dass das Bild dieses Auges nicht langer unterclrlickt werclen 
kann. P16tzlich erklart das Kind, es sehe den Vogel, clen es suchen 
sollte. In der Regel ist ihm aber jetzt der Kafig vor dem fixierenden 
Auge geschwunden. N un werden die gegenseitigen Abstiinde der 
Lichter von neuem hergestellt, bis das Kind, nachdem die beiden 
Augen einige Minuten lang abwechselnd sahen, Vogel und Kiifig 
gleichzeitig erblickt. Darauf clarf das Kind das Amblyoskop mit 
beiden Randen halten, wiihrend ich, die Hande liber den seinigen, 
die beiden Ralften des Apparates konvergieren und divergieren lasse, 
damit es aussieht, wie wenn der Vogel in den Kafig ein- und aus­
hlipfe. Andere ahnliche Figurenpaare werden dann gezeigt. Das 
Kind lernt sehr bald, den Apparat selbst, zu bewegen, so dass es 
den Vogel in den Kiifig, die Katze auf den Stuhl, den Clown in 
den Reifen bringt etc. \Viihrend del' ganzen Zeit muss man sich 
mit dem Kinde unterhalten, da man nur dann erfiihrt, was es wirk­
lich 8ieht, wenn man es zum Plaudern ermutigt. 

1) Ungefahr 2-3 mal im Jahr liess ich den Apparat regelmassig 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 Gegengewiehtes aus Blei von der Zimmerdeeke herunterhangen zu 
lassen. Seither habe ich kein Ungliick mehr gehabt. Wil'd das Amblyoskop 
gebrauchsfertig heruntergezogen, dann hangt es ungefahr 90 em von dem 
den Beleuehtungsapparat stiitzenden Wandbrett entfernt herab. 
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Him'auf wird ein FigurcllplattellpaaI' gezeigt, ela:; Fusion der 
Bilder crfordert, beispielsweise Figur 11. Anfangs sieht das Kind 
zwei Manner, jedes Bild ist jedoch unvollstiindig; hald Hisst sich 
aher eine SteHung findcn, in der das Kind einen Mann mit zwei 
Beinen und einem Hut erbliekt. Nun wi I'd die Klemmsehraube des 
langen Sehlitzes angezogen und die des knrzen geloekert, so class clie 
Bewegliehkeitsamplitude del' heiden Amhlyoskophiilften auf ca. 10 0 

besehriinkt hleibt. Es werden noeh viele andere Plattenpaarc der 
Reihe naeh dem Kinde gezeigt, clas man clureh Zureclen ermutigt, 
jecleJl einzclnen Teil des versehmolzenen 13ilcles zu untersuchen. 
Nach ciner 'Veile finclet mall, dass del' Konvergenzwillkel des Apparates 
cine geringe Anderung ertragt, ohne dass das vefschmolzene Bild aus­
einandergeht. Nunmehr besitzt das Kind, diese spezieUell Beleuchtungs­
und KOllvergenzbedingungen vorausgesetzt, wahre, mit einer ge­
wissen Amplitude verbundene Fusion. 1m allgemeillen liisst sich 
dies aUes in einer Sitzung erreichen. 

Del' nachste Schritt besteht darin, die Fusionsamplitude zu ver­
grCissern. Lichtintensitilt und Konvergenzwinkel des Amblyoskops 
werden wie vorhin gerichtet und fusionserforderliche V orlagen wic 
die del' Figur 11 und 12 eingesetzt. Nun versucht man allllliiblieh 
die beiden H~llften des Apparates divergieren und konvergieren zu 
lassen, wilhrend das Kind die verscbiedenen, ihlll vorgelegten 
Bilder untersueht und bespricht. Naeh einiger Dbung liisst sieh, 
handelt es sieh umein kleines Kind, ein bctriiehtlieher Beweglich­
keitsumfang bei erhaltener Fusion erzielen. Fur praktisehe Zwecke 
kann man diese "Fusionsalllplitude" als das Mass del' Entwiekelung 
des Fusionsverll1Cigens auffassen. 

'Venn ein Kind uber eine irgend wie gr5ssere Fusionsamplitude 
verfiigt, dann wird man finden, dass es fast illlmer aueh den 3. Grad 
des binokularen Sehens hat, niimlieh Tiefenwahrnehmung. Die Figuren­
platten, Fig. 13, werden daIln vorgelegt, das Kind wird gefragt, ob 
es den Eimer von aussen odeI' von innen sehe; sofort wird es ant­
worten "von inneri". Vertauscht man nun die Platten im Tubus, 
elann wird es den Eimer umgekehrt sehen. 

N achdem das Kind nunmehr den hCiehsten Grad des binoku­
laren Sehens unter diesen spezieHen Beleuchtungs. und Konvergenz­
bedingungen erlangt hat, besteht cler nacbste Sehritt in del' all­
mahlichen Gleiehstellullg des VOl' heiden Augen befindliehen Lichtes, 
was sieh ill diesem Stadium, ohl1e dass die Exklusioll wiedel'kehrt, 
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leieht bewerkstelligen h"st. 1st dns Kind noch jung genug, clann 
liil'st sieh in del' Regel mit [) odeI' 6, in Zwischenpnusen von emer 
,Voche erteilten Sitzullgen ein reeht kriiftiger ,,\Vunsch nnch binoku­
Inrem Sehen" schaffen. 

Man vergesse nicht, dass das Hauptziel dieser Ubungen dns 
Dben des Fusionsvermiigens ist, und zwar zu einer Zeit, in der es 
sieh mit Erfolg durehfuhrcn liisst - es handelt sieh nicht ledig­
]jch um einc Heilung del' Abweichung. In vielen Fiillcn jedoch hat 
der auf diese ,Veise hergestellte, muehtige ,,'W unsch nach binokularem 
Sehen" einc pliitzliche Beseitigung des Schiclens unmittelbar zur Folge. 
In ancleren Fullen genugt vollauf ein einziger Besuch jeden Monat, 
um das frisch erworbene Fusionsvermogen zu erhalten, wiihrend eine 
optische Behandlung weiter versucht wird. Beweisen die regelmussigen 
Messungen des Schielwinkels, dass dieser nicht so rasch, wie zu er­
warten ist, abnimmt, dann ziigere ich nicht, in jedem Alter zur 
Operation uberzugehen, zur Externusvorlagerung mit oder ohne Teno­
tomie des Intenms. ,Vird das Auge auf diese \Veise annuhernd 
geracle, dann fullt del' \Vullseh nach binokularem Sehen eine etwa 
ubrig bleibende Lucke aus und eine vollige Heilung kommt zustande. 

Selbstverstancllich mussen Fnsionsii bungen bei diesen klein en 
Kindcrn yom Arzte sclbst vorgenomlllen werden; es bat keinen Zweck, 
das Amblyoskop oder sonst cinen Apparat del' Mutter zum Haus­
gebrauch zu geben. 

Bei ftlteren Kindern habc ich oft des Versuches halber irgend 
eine Form des Stereoskops oder die "lecture controlee" von Cui g net 
(oder J aval) zur Benutzung zu Hause verordnet. Nicht in einem 
einzigen Fall konnte ich einen Erfolg sehen. Ein Kind, das zu 
"stcreoskopischen Dbungen" und znm "Stablesen" alt genug ist, ist 
schon lange uber das Alter hinaus, in dem clas Fusionsvermogen einer 
Erziehung fiihig war. \Var es seit Kindheit mit einem vernach­
lassigten, konstanten mOllokularen Schielen behaftet, dann wird es 
jetzt beinahc sicher ein Ding del' Unmoglichkeit spin, die erworbene 
Amblyopie des Schielauges zu beseitigen, trotzdem es in cinem fruheren 
Alter mit Leichtigkeit hiitte geschehen kiinnen. 

Worth - 0 pp enheimer. 6 
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K a pit e 1 VIII. 

Zur Behandlung des Strabismus convergens. 
Erlauternde Krankengeschichten. 

Folgcnde klinische Angaben, die ieh meinen Krankengeschichten 
Schielellcler entnehme, eignen sieh clazu, meine Bebandlungsmetboden 
des Ein wartsscbielens des weiteren zu erliiutern und geben zugleich 
die Resultatc an, die man fUr gewohn1ich von ihnen erwarten darf. 

Ein vollkommenes Resultat, ja eille Heilung, liisst sich nur bei 
einem Fall erzielen, cler friih genug in Behandlung trittt. Leider 
bekommt man jedoch einen gross en Teil del' Fiille erst dann zu 
Gesicht, llachc1em sie jahre1ang vernach1assigt ocler in ungenugellder 
oder gar schMlicher 'Veise behallde1t worden sind. lch habe claher 
auch eillige s01che veralteten Fallell mit herausgesucht 1). 

(Fall B. 23.) Am 4. II. 1896 wurde mir ein 2 Jahre 11 Monate alter 
Knabe mit Strab. cony. gebracht, del' seit ca. 10 - 12 Monaten bereits 
schielte. Schiel winkel links 28°. Fixation war links vorhanden, die Seh­
scharfe abel' so sehr ge~nnken, dass del' Patient nach Verschluss des rechten 
Auges nicht imstande war, ein anf dem Boden liegendes Taschenmesser 
mit weissem Griff eher zu erkennen, als bis es dicht neben seinen Fussen 
lag. Abduktion links normal. 0 I' d in at ion: 1 °io Atropinsalbe dreimal 
taglich beiderseits zur Skiaskopie. 

11. II. Strab. cony. links mit Atropin 32°. Skiaskopisch: beider­
seits + 2,75 D. spb. + 0,5 D. cyl. A. vert. Ordination: Brille + 2,25 D. 
+ 0,5 D. cyl. A. vert., ausserdem 1 % Atropintropfen jeden Morgen nur 
in das rechte Auge. 

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

9. IV. Derselbe Befund, Strab. conv. L. 17°. 0 r d.: Fortfahren. 
29. V. Kind benutzt jetzt linkes (nicht atropinisiertes) Auge und dreht 

das rechte (atropinisierte) einwarts, sowohl fiir die Ferne wie fiir die Nahe. 
Or din a t ion: Tropfen weglassen, nach einem Monat wieder vOl'stellen. 

18. V I. Fast alternierendes Schielen, linkl's Auge neigt eine Kleinig-
keit mehr dazu. Strab. cony. links 16 0, Ordi n a ti 0 n: Atropin nur rechts, 

1) Von den Krankengeschichten sind in del' deutschen Ausgabe im 
Einverstandllis mit dem Autor del' Kiirze wegen einige weggelassen 
worden. 
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jeden Morgen einen Monat lang, dann weglassen nnd nach 2-3 W ochen das 
Kind wieder vorstellen. 

4. VIII. Strab. cony. 14°, alternierend. Fusionsiibungen mit Amblyo­
skop. Kind sieht beide BiIder mit Leichtigkeit und yermag sie zuweilen 
zu yerschmelzen. 

7. VIII. Fusionsiihungen. 
10. VIII. l<'usionsiibungen. Kind bringt mit Leichtigkeit die Bilder 

zur Verschmelzung. 
14. VIII. Fusionsiibungen. Kind besitzt, ziemliche Fusionsamplitude. 

Sh·ab. cony. altern. 15°. 
18. VIII. Fusionslibungen. 
25. VIII. Schielt nicht mehr mit Glasern. Die Multer berichtet, 

dass die Augen seit del' Ietzten Sitzung gerade blieben, obschon gelegent­
lich auf einen Augenblick das Auge nach innen gedreht wurde. 

6. XI. Patient schielt jetzt nia mit Glitsern, obschon er es gelegent­
lich noch ollne tut, wie !lie Warlerin sagt, Weder mit noch ohne Gliiser 
ist zurzeit Schielen zu erkennen. 

8. X. 1897. Dem Kind geht es gut, es schielt nie. 
29. IX. 1898. Brillenfassung zu klein, dieselben G1iiser yerordnet. 
13. VI. 1901. (Alter 8 Jahre 3 Monate.) Ord inatio n: Atropin 

zur vViederholung der skiaskopischen Untersuchung. 
20. VI. Skiaskopisch: Beiderseits + 2,25 D. sph. + 0,5 D. cyl. 

A. vert. Visus beiderseits 6j6. Ordination: Glaser 0,5 D. weniger als 
Prlifung ergab, mit der Erlaubnis, sie abzunehmen, solange gespielt wird. 

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

(I!'all B. HL) 7. XI. 1895. Ein Madchen yon 2 Jahren 1 Monat, 
das seit seiner Erkrankung an Keuchhusten im Alter yon 1 Jahr 4 Monaten 
geschielt hatte, wird zu mir gebracht. Strab. const .. cony. rechts 33°. 
Zentrale Fixation im rechten Auge, doch sah es offen bar schlecht, wenn 
das linke yel'bunden war. Abduktion normal. Aufgewecktes, kluges Mad­
chen, einziges Kind. Mutter ebenfalls Strab. cony. rechts. 0 r din at ion: 
Atropin zur Sldaskopip. 

13. Xl. Skiaskopisch: rechts + 1,75 D. sph.; links + 1,25 D. sph. 
Schielwinkel rechts 26° iIi Atropin·Mydriasis. Ordination: Brille 0,25 D. 
weni~er als Skiaskopie ergab; ausserdem 1 % Atropintropfen jeden Morgen 
nul' fiir das linke Ange. 

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

6. II. 1896. Status idem. 0 I' din a t ion: FOl'tfahren. 
2. IV. Kind benutzt jetzt rechtes (nicht atropinisiertes) Auge Bowobl 

flir die Ferne wie fill' die Nahe und schielt mit dem atropinisierten linken 
Auge. Slrab. cony. links 27° (mit G1asern). Ordination: Atropin ein­
stellen. 

6* 
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4. IT. Schielwinkel alterniert, (mit Glasern) 22°. Fusionsubungen 
mit dem Amblyoskop; das Kind sieht mit Leiehtigkelt beide Bilder, doeh 
bin ieh nieht sicher, ob es sie versebmilzt. 

10. VI. Fusionsubungen; das Kind versteht jetzt, die Bilder ganz 
leicht zu versehmelzen. 

19. VI. und 1. VII. Fusionsiibungen. 
7. VII. Fusionsubungen. Kind besitzt nunmehr mit dem Amblyo­

skop eine Fusionsamplitude von 10°-15°. Shab. eonv. altern. 23° (mit 
Glasern). Da das Fusionsvermogen gut entwiekelt iet und die Ablenkung 
stationltr bleibt, riet ieh zur Operation, besonders da in Betraeht des ge­
ringfLtgigen Refraktionsfehlers eine Brille entbellIt werden kann. Die Eltern 
ziehen vor, zu warten, bis Kind 3 Jahre alt ist. Fusionsvel'mogen des 
Killdes wird mit dem Amblyoskop monatlieh einmal geiibt bis 

5. X. (Alter 3 Jahre.) Strab. eonv. altern. 22 ° (mit Glasern). In 
Chloroformnarkose lagerte ieh den reehten Externus vor (naeh der im 
Kap. XI besehriebenen Methode). Taglieh Vel'bandweehsel. 

12. X. Nahte entfernt. 
3. XI. Reehtes Auge wird nieht ganz so weit wie linkes geoifnet, 

Konjunktiva immer !loch etwas gel'otet. Kein Sehielen mehr, das Kind hat 
vollkommenes binokulares Sehen. Natiirlieh hat es die Brille seit der 
Operation nicht getragen. 

Ieh sah das kleine Madehen im Januar und Oktober 1897, im Juni 
1899 und sehliesslieh am 

12. Xl. 1902. Ieh schrieb an die Mutier, mil' das Kind, das nun 
9 .Tahre alt. ist, zu bringen. Es hat beiderseits Visus 6/6 , vollkommenes 
binokulares Sehen; erinnert sich nul' dunkel, dass ihm je was an den 
Augen gefehlt hatte. 

(Fall B. 192.) 20. XI. 1899. 23jahrige Dame. Anamnese: Beginn 
des Sehielens links im Alter von ungefahr 1 J ahr. W urde von Zeit zu Zeit 
mit. Tropfen" behandelt. Mit ca. 4.Tahren wurden ihr Glaser verschrieben, 
seither immer Glaser getragen. 1m Alter von 8 Jahren wurde das linke 
Auge operiert (Tenotomie). 

Jetzt hat sie einen Strab. cony. mit und ohne Glaser von 16 0 links. 
Sehseharfe reehts (mit Glas) 6/ 0• Linkes Auge hat zentrale Fixation einge­
biisst, zahlt Finger dieht vor den Augen. Als Folge opr Tenotomie ist das 
linke Auge prominent, die Karunkel eingesunken. Skiaskopie in Homa­
tropin-Mydriasis ergibt: rechts + 1 D. cyl. A. \'ert., links + 1,75 D. cyl. 
A. 70 ° unten anssen, annahernd fiir die Macula. Natiirlich ist die Sph­
sehwaehe des linken Auges jetzt giinzli('h llnheilbar; die Dame wlinscht 
nul' die Entstellung beseitigt zu haben. 

5. XII. Linker Externus mit Kokain vorgelagert (naeh derim 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 riehtige Lage in der Orbita einnimmt. 0 r din at ion: Klemmer mit 
Spiralfeder und + 1 D. eyl. A. vert. 

14. VI. 1901. Angen sehen ganz normal ans, sowohl mit wie ohne Glaser. 
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(B'all A. 489.) 10. V. 1900. Knabe von 3 Jahren 4 Monaten (West· 
ham·Hospital) mit Strab. COIlV. links 34 0 ; Fixation links verloren, Abduktion 
norma!' Mutter sagt, er habe so ungefahr seit 1 J abre geschielt. 0 r d i· 
nat ion: Atropin zur Skiaskopie. 

17. V. Strab. cony. links 27 0 in Mydriasis. Skiaskopie ergibt: Rechts 
+ 3,75 D. sph. 0,75 D. cy!. A. 25 0 ullten aussen; links ann;ihernd dasselbc. 
Ordination: Erille zum dauernden Tragen rechts + 3,5 D. sph. 0.75 D 
cy!. A. 25 un ten aussen. Links einstweilen + 3,.5 D. sph. Ausserdem 
Verschluss des rechten Auges 1 2V[onat lang mit Wattebauscb, del' mittelst 
Heftpflasters zu befestigen ist. 

14. VI. Links sichere zentrale Fixation. Ordination: 1 % Atropin­
tropfen 1 Monat lang jeden Morgen n u r flir das rechte Auge. 

12. VII. Kind benutzt jetzt rechtes (atropinisiertes) Auge fiir die 
Ferne, und dreht das linke einwarts. In del' Nahe benutzt es das linke 
(nicht atropinisierte) und dreht das rechte Auge einwarts. Stmb. cony. 
links 23°. Ordination: Fortfahren. 

30. VIII. Kind benutzt reebtes Auge fiir die Ferne, linkes fiir die 
N1i.he; werden die Glaser abgesetzt, dann fixiert es stets mit dem linken 
Auge und dreht das rechte (atropinisierte) einwarts. 

25. X. Kind bellutzt stets linkes (nicht atropinisiertes) Auge und 
dreht rechtes (atropinisiertes) einwarts, sowohl mit wie ohne Glaser. Ordi­
nat ion: Atropin weglassen, naeh 1 Monat wieder vorstellen. 

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

13. XII. Fusionsubungen. 
20. XII. Fusionsttbungen; Kind verschmilzt Bilder, aber mit Schwie­

rigkeit. 
10. I. 1901. Fusionsubungen. 
24. I. Fusionslihungen; Eilder sofort verschmolzen; leidliche Fusions­

amplitude. 
7. II. Kein Scbielen mit Gliisern. 
11. VII. Kein Schielen mit Glaseru. Werden die Glaser abgesetzt, 

dann zeigt sich in del' Regel kein Schielen; lasst man das Kind jedoch 
nach einem Eilde im Euch schauen, dann dreht sich linkes Auge ca. 35 0 

bis 40 ° nach innen und es gibt an, zwei Bucher zu sehen, eine spontane 
Bemel'kung, die ohne Fragen erfolgte. 

29. V. 1902. Kind schielt jetzt nie. 0 r din a t ion: Atropin beider­
seits, um Skiaskopiepriifung zu wiederholen. 

7. VI. Skiaskopie ergibt: Rechts + 3,5 D. sph. + 0,75 D. cyJ. A. 30 0 

unten aussen; links + 3,5 D. sph. + 1 D. cy!. A. 30 unten aussen. Visus 
mit diesen Gliisern rechts 6fo, links "/9. 0 r diu at ion: Glaser 0,5 D. 
weniger als skiaskopischer Befund. 

Wall D. 832.) 6. V. 1902. Ein 91/2 jahriger 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 Jabr lang 
eine Salbe (vermutlich Atropiu) flir beido Augen erhielt; mit 3112 Jahr bekam 
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er Gliiser, die das Sehielen "allmahlich heiltcll, jedoch sci es mit dem 
Sehen des frUher schielenden Auges fast aus«. 

Knabe tragt + 4 D. sph. beiderseits. Die Sehscharfe (mit Glasel'll) 
betragt reehts: Fingerzahlen auf 60 em; links Fixation ist reehts 
natiirlieh veri oren. Sh·ab. con st. reehts 4 0 mit Glasern. A bduktion rcchts 
normal. 0 r d in a ti 0 n: Atropin zur Skiaskopie. 

9. V. Skiaskopie ergibt links + 4 D. sph. + 1 D. cyl. A. vert. 
Rechts annahel'lld dasselbe. Visus zeigt mit diesen G1iisel'll rechts keinc 
Besserung, links "1". Or din n t ion: Glaser 0,5 D. geringer als skiaskopi· 
scher Befund. Die SehsehwHehe besteht bereits so lange, dass del' Vel'­
such, die Sehkraft des reehten A uges wiederherzustellen, ganzlieh aus­
siehtslos ist. 

(Fall B. 3). Am 22. V. 1893 beobachtete ieh ein Madehen VOli 1 Jahr 
,5 Monaten mit einem Strab. conv. rechts von ca. 35°, dass seit 6-7 Monaten 
bereits schielte. Das rechte Auge hat zentrale Fixation nieht eingehiisst. 
Ord ina t ion: Atropin zur Skiaskopie. 

25. V. Skiaskopisch je + 4 D. sph. Ordination: Glaser beider­
seits + 3,5 D.; ausserdem 1 % Atropintropfen jeden morgen nul' fiir das 
linke Auge. 

26. VI. Brille wird gut verb·agen. Lasst man das Kind einen nahen 
Gegenstand betraehten, dann benutzt es das reebte (nieht atropinisierte) 
Auge und dreht das linke (atropinisierte) ein warts. Son~t zeigt es eincn 
Strub. conv. rechts von ca. 30 0• Ordination: Mit Tropfen fiir das Iinke 
Auge a II e i n fortfahren. 

28. VII. Kind benutzt Jinkes (atropinisiertes; Auge fiir die Ferne, 
das reehte (nicht atropinisierte) fiir die Niihe. Werden die Glaser abge­
nommen, dann benutzt es stets das reehte Auge und schielt mit dem (atro­
pinisierten) linken. 0 I' din at ion: Fortfahren. 

o. IX. Kind benutzt stets rechtes Auge und schielt mit dem (atro­
pinisierten) link en , sowohl fiir die Nahe wie Ferne. 0 r dina t ion: Atro­
pin einstellen. 

23. IV. 1894. Strab. conv. beinahe alternierend; fixiert haufiger mit 
dem frUher sehielenden, reehten Auge. Strab. conv. von 210. 

6. XI. 189il. Da ieh nach dem Ausland verreist war, blieb das Kind 
langeI' als wiinsehenswert ohne Behandlung. Strab. conv. links von 13°. 
Ord ina t ion: Atropin zur Wiederilolung del' Skiaskopieprilfung. 

13. XL Skinskopiseh + 3,5 D. spb. + 0,5 D. cyl. A. vert. beider­
seits. Ordination: Glaser 0,5 D. weniger als skiaskopiseher Befund. 
Da das Kind nun konstant mit dem linken (urspriinglieh fixie1'enden) Auge 
schielt, Iasse ieh Atropin jeden morgen n ur in das rechte Auge eintrliufeln. 

27. XI. Rechtes (atropinisiertes) Auge wird fiir die Ferne, linkes 
(nicht atropinisiertes) fUr die Niihe benutzt. 0 l' din a t ion: Fortfahrcn. 

20. XII. Kind benutzt fast stets linkes Auge jetzt Iieber als das 
rechte (atropinisierte). 0 I' din at ion: A tropin einstellen. 

15. 1. 1896. Strab. eonv. fast altel'llierend von 11 0. Fusions­
iibungen mit dem Amblyoskop. 
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20. I. Fusionsiibungen. 27. I. Fusionsiibungen. Kind verschmilzt Eilder. 
4. II. Fusionsiibungen. Kind hat geringe Fusionsamplitude. 
13. II. Fusionsiibungen. Betriichtliche Fusionsamplitude. 
20. II. Kind hat wiederholt behauptet, zwei Geslchter etc. seit del' 

letzten Konsultation zu sehen. Fusionsiibungen. 
27. II. Kein Schielen mehr. 
5. VI. Kein Schielen mit Glaseru. Strab. cony. mit Diplopie, sowie 

Glaser abgenommen werden. Doppelbilder sind so lebhaft, dass das Kind 
sie sofort bemerkt. 

19. X. 1898. Brille zu klein. Ordination: DieseJben Glaser in 
griisserer Fassung. Man sieht das Kind jetzt niemals schieJen. Visus 
r€chts "/'" links (das urspriinglich fixierende) Auge 6/9 mit Leichtigkeit, 
ti/Ii zum Teil. 

24. X. 1 ()02. Auf meine Bitte bl'ingt mil' die Mutter das nunmehr 
9 Jahre 10 Monate aIte Kind wieder zur Untersuchung. Es besitzt den 
dritten Grad binokularen Sehens mit reichlicher Fusionsamplitude und 
schielt jetzt nie, weder mit noch ohne Glaser. Des Refraktionsfehlers 
wegen muss Patientin natiirlich stets Glaser h'agen, doch habe ich es ihr 
gestattet, sie beim 'I'anzunterricht und Turuen beiseite zu legen. 

(Fall A. 503.) Am 7. VI. 1900 wurde mil' das 5 Monate alte Mad­
chen I) nach dem Westham-Hospital gebracht. Seit dem 12 . .Tahr hat es 
konstant mit dem linken Auge geschielt. Es besteht Jinks Sh·ab. cony. 
von ca. 25° (schwankt). Links keine Fixation, Abduktion normal. Ordi­
nation: Andauernder Verschluss des rechten Auges mittelst Wattebausch 
und Binde auf 14 Tage; ausserdem 1 % Atropinsalbe dreimal taglich beider­
seits zur Skiaskopie. 

21. VI. Sichere zentrale Fixation links. In Mydriasis SChWalJkt del' 
Schielwinkel von 20° - 40°. Skiaskopisch: rechts + 5,5 D. sph., links + 6,5 D. sph. 0 l' din a t ion: eine derartige Erille wie sie auf S. 62 be­
schrieben wurde, mit rechts + 5 D., links + 6 D. Ausserdem 1 % Atro­
pinsaJbe jeden Morgen nul' in das rechte Auge zn streichen. 

16. VII. Brille gut vertragen; Kind scheint sich ihrer gar nicht 
bewusst zu sein. Eeim Ferusehen kein Schielen. Beim Blick auf nahe 
Gegenstande dreht sich das rechte (atropinisierte) Auge nach innen. 0 r d i­
n a ti 0 n: Atropin einstellen. 

8. X. Keine Ablenkung mit Glaseru; werden sie abgelegt, dann dreht 
sich das linke Auge nnterschiedlich einwarts, in del' Regel ca. 30°. 

9. V. 1901. Kein Schielen mit Glaseru. 

1) Am 23. X. 1902 wurde mil' die Schwester dieser Patientin, ein 
Saugling von 14 W ochf'n, ebenfalls nach dem Westham-Hospital gebracht. 
Sie batte Strab. cony. links von ca. 30°. Am 30. X. Skiaskopie in Mydri­
asis: beiderseits + 6 D. Ieh versehrieb + 5,5 D. und schickte sie znm 
Optiker Hawes (Leadenhall Str.), del' ihr eine Brille anpasste, wie sie S. 62 
beschrieben wurde. Als ich das Kind am 6. XL sah, trug es die Brille 
seit zwei Tagen und sah recht vergniigt dabei aus. 
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;~. X. Brille zu klein. 0 r din a ti 0 n: Gliiser in neue Fassung. 
28. YII. 1902. Brille VOl' 10 Tagen veri oren gegangen. Das Kind 

schielt jetzt nicht mehr, selbst ohnp. Glaser nicht. 0 r din a t ion: Die­
selben Glaser. 

25. IX. Kein Schielen weder mit noeh ohne Glaser. Wurde ein 
brennendes Ziindholz in der Dunkelkammer vor die Augen des Kindes ge­
halten, so fixierte es sofort das Licht. Ein Prism a , Basis nach aussen, 
wurde dann dem einen Ange vorgeschoben, das, wie man beobachten konnte, 
sofort eine geringe Inneurotation ausfiihrte (urn die Bilder des Lichts zu 
verschmelzen}, ein Zeichen, dass das Kind binokular sah. 

(Icb bin nicht der Ansicht, dass Hypermetropen III den ersten 3 bis 
4 Lebensmonaten, um deutlich zu sehen, in der Regel eine andauernde 
Akkommodationsanstrengung ausiiben. Doch· trifft dies fiir manche Kinder, 
wie z. B. dieses Miidchen, zu. Die abnorme Akkomodationsanstrengung 
bewirkte eine abnorme dynamische Konvergenz, der eine statische Kon­
vergenz bald nacbfolgte, zu einer Zeit, wo das Fusionsvermogen 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 W ochen 
die Sehachsen wieder parallel zu rich ten, was die natiirliche Entwickelung 
des Fusionsvermogens zuliess. Trotz des hochgradigen Refraktionsfehlers 
ist das Kind vollkommen geheilt, mag es Glaser tr'agen oder nicht. N ur 
eine wirkliche Muskellahmung ware imstaude, kiinftig ein Scbielen bei 
diesem Kinde hervorzurufen. 

Hatte ich den in den LehrbUchern gegebenen Ra.t befolgt, abzuwarten 
bis das Kind "alt genug sei, urn Glaser zu tr'agen", dann hatte es bis da­
hin unheilbar geschielt und das linke Auge ware fast ganz blind geworden.) 

(Fall B. 227.) 16. V. 1900. Madchen 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 J ahren. 

A n a m n e s e. Keuchhusten bald nach 1 Jahr; w1thrend 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 wurrle, Atropin­
tropfen fiir beide Augen. 1'/2-2 Jahr lang wurden die Tropfen in beide 
Augen getraufelt (wJe oft hat man Gelegenbeit, diese uuheilvolle Anamnese 
zu erheben). Bald nach dem 3. Jahr wurdeu ihr Glaser verschrieben; im 
Alter von 10 Jahren wurde das rechte Auge in London operiert (Tenotomie 
des Internus), 1 Jahl' darauf ZUI11 zweitenmal in Deutschland. Nach der 
zweiten Operation stand das rechte Auge gerade, drehte sich abel' bald 
darauf nach aussen unten, eine Stellung, die allmablich zunahm. 

Zur Zeit prominiert das rechte Auge sehr stark; nach ausseu steht 
es 28°, nach unten 10 0. Handbewegungen dieht am Gesicht werden ge­
rade noch erkannt. Adduktionsfahigkeit fehlt rechts. Sie tragt Brille mit 
+ 1,75 D. sph. beiderseits. Visus links 6/6 sowohi mit wie ohne Glas. Skia­
skopie in Homatropin-Mydriasis links + 2,25 D, recbts + 3,5 D. anuahernd 
an der Macula. 
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NaturlJdl ist die Selischwiiche tles recbten A uges jetzt vollig un­
hcilbar. 

Urn die J<:ntstellung zu beseitigen, riet ieb, zuerst del' Divergenz 
operativ beizukommen und die vertikale Ablenkung spater in AngrifI zu 
nehmen. 

~1. V. Naeh Kukainisierung priiparierte ieh die Haute yom Bulbus 
nasal warts, von del' Nahe des Li1l1bus bis Zllr eingesunkenen Karunkel frei. 
Den Internlls entdeckte ieb hinter del' eingesullkenen Karunkel, nahe der 
metlialen Orhitawand; er war in Reiner Weise mit dem Bulbus verwachsen. 
Da del' Muskel sehr dlirftig aussah, beschloss ieh, Konjunktiva und Kapsel 
ebenfalls vorzulagertl. Diese samtliehen Haute fasste ieh mit einer Pinzette 
und zog sic zwischen die Branchen einer VorlagerunggpinzeUe nach Prince. 
Darauf befestigte ieh sie nach meiner gewobnlichen Methode (S. 123) am 
zirkumkornealen Bindegewebe, so dass das Auge in geringer Konvergenz­
stellung stand. 

15. VI. V orlageruug des recbten Rectns sup. 
30. VI. Auge uoeh etwas gerotet. Die V orlagerungen haben be­

wirkt, dass da~ A uge wieder seine richtige L Ige in del' Orbita einnimmt. 
Bei den gewohnlichen Blickrichtunf(en er; ebeinen beide Augen gerade. 
Blickt die Patieniin jedoeh mehr als 15 0 113eh rechts, dann maeht das 
reehte Auge die Bewegungen des linken nicht mehr mit, was damuf beruht, 
dass ieh infolge der diirftigen Beschaffenheit des Internus ihm nicht trauen 
konl1te und genotigt war, die Haute mitvorzulagern. Doeh ist es eine 
Kleinigkeit fiir die Patientin, diesen Vehler zu verbergen, indem sie weite 
Exkursionen nnr zu vermeiden braucht. Ieh verschrieb Klemmer + 2 D. sph. 

5. VII. 190~. Patientin triigt die Glaser nicht im Freien, aber stets 
im Hause. Die Augen sehen vollkommen natlirlicb aus. 

(Fall B. II. 57.) 13. I. 1902. Madchen von 11 J ahren 5 :\,lon. A n a m­
n e s e: Schielbeginn links mit dem 6. J anr, seither konstant mit diesem 
Auge gp.schielt. .Mit ca. 8 Jahren bekam es Glaser. April 1899 wurde 
eel' linke Internus tenotomiert und im Jnni daranf auch del' rechte. 

Jetzt Strab, eonv. links 15 0 mit Glasern. Visus (mit Glasern) je fl/o. 
Senwache Diplopie, wenn es die Allfmerksamkeit damuf lenkt. Die Prlifung 
des ~'usionsvermogens mit dem Amblyoskop ergibt, dass die Bilder leicht 
verschmolzen werden, dass die Patientin jedoeh fast keine 1<'usionsampli­
tude besitzt. 

24. I. Skiaskopie ergibt in Mydriasis: beiderseits + 3,5 D. spit. 
+ 1,5 D. ey1. A. 30 0 unten anssen, was den Glasern, die sie trug, un­
gefiihr entspricht. 

1~. II. Die letzten 24 I:ltunden sind die Glaser auf meine Anordnung 
nieht getragen worden. Bei fixierendem reebten Auge und ohne Glaser 
betragt die Ablenkung 22 0, bei fixicrendem linken Auge 35 0 (schatzungs­
weise mit Spiegelprobe). 

Vorlagerung des linken Externus (Kokain und Ailrenalin), natlirlich 
oltlle Tenotomie des Intemus. Nach der Operatiun sind die Augen gerade. 

19. II, Nabte entfemt. 
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~H. II. Spiegel probe ergibt binokulare Fixation, sowohl mit WIC 

ohne Gliiser. 
18. VI. Seit der Operation babe ieb experimenti causa andauernd 

Versucbe angestellt, das Fusionsvermogen zu erziehen, aber natiirlich ohne 
F.rfolg. Sie besitzt jetzt genau denselben geringen Grad Fusionsvermogens, 
den sie beim Beginn des Sebielens besass, und den sie seitber aueh immel' 
hatte, weder mehr noch weniger. J edoeh hat eine genau allsgefuhrte 
Vorlagerllng sie in den Stand gesetzt, dieses sebwache Fusionsvermogen 
zu gebrauchen. Die Angen stehen vollkommen gerade und das Kind ver­
fugt libel' einen gewissen binoknlaren Sehakt. 

Del' Grund, weswegen die Sehschiirfe des Schielauges eine so gute 
ist, besteht in dem ungewohnlich spiiten Beginn del' Ablenkung. Amblyopie 
dUl'ch Niehtgebrauch wird so gut wie nie nach dem 6. Lebensjahr erworben. 

Kapi tel IX. 

Strabismus divergens. 

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

S t r a b ism u s d i v erg ens m y 0 pic u s. 

Am haufigsten tritt die Divergenz im Alter von ungefiihl' 10 
bis 12 Jahren in die El'scheinung; sie kann monokular odeI' alter­
niel'end sein, vel'breiteter ist die erstere Form. In der Regel stellt 
es sich hemus, dass dill 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 Fusionsvelmogen ist in der Regel gut entwickelt, 
doeh habe ich es bisweilen mangelhaft gefunden. Selten ist die Ab­
weichung eine konstante; im Augen blick konnen die Augen gerade 
stehen und del' Patient binokular sehen, im niichsten zeigt das eine 
oder das andere Auge hochgmdige Divergenz. Niedere Grade divergie­
renden, myopischen Schielens sind selten. 

Auf Grund meiner Beobaehtungen und durch sorgfaltiges Be­
fragen vieleI' meiner intelligenteren Patienten nehme ieh an, class 
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~ich die EntHtchung cines solchen Schiclens fiir gCWOhlllich folgender­
Illa~sen abspiclt: Bald nnch dem ersten Schulbesuch stellt eR sich 
herau~, dnss das Kind Schwierigkeiten hat, die vVandtafel zu sehell; 
es ,,·ira ihm ein Platz vorn zuerteilt, ,veiter geschieht nichts. Einige 
Jahre spater, sagen wir mit 12 oder 13 J ahren, hat die Myopie so stnrk 
zugenommen, dass der Fernpunkt sehr nahe clem Auge lieg-t. Ent­
fernte Gegenstande erscheinen aIle verschwommen; beim Lesen muss 
das Buch so dicht an die Augen herangehalten werden, class es dem 
Kinde sehr schwer hlilt, in dem notwendigen Masse ruhig zu kon­
vergieren. E:o; klagt dariiber, dass die 'Vorter "ineinander laufen", 
und ermiidet rasch. Gewiihnlich erfiihrt man, dass das Kind um diese 
Zeit (lie Entdeckung machte, dass das Lesen ganz gut mit dem einen 
Auge geschehen konnte, \Venn das andere mit der Hand verdeckt 
wurde. 'Vie dem auch sei, das Kind gibt den Kampf auf und liisst 
das eine Auge nach aussen abweichen, wahrend es miihelos mit dem 
anderen weiterliest. Anfangs be8teht keine wirkliche Divergenz -
nur ein Unvermogen zu konvergieren, solange das andere Auge clem 
Nahosehen obliegt. Ais Folge der brachliegenden Konvergcnz zeigt 
sich jedoch eine Schwtiche diesel' Funktioll, so dass jedes der beiden 
Augen divergiert, wenn es verdeckt oder das andere zum Nahesohen 
verwendet wird. 

1st das myopische Auge einmal divergent geworden, so findet 
beim Lesen koine Diplopie statt, da das divergente Auge nach cler 
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 anch beim Fornsehen stark divergent. Das im fixierenclen 
Auge entstehende Bild entferntor Gegonstande ist an sich schon ver­
schwommen une! undeutlich, so dass das ganz schwache, exzentrisch 
gelegene Bild des divergierenclel1 Auges keine Fusionstendenz erzeugt. 
Erlangt jedoch das divergierende Auge zum Teil seine normale Stel­
lung, ~o dass es ein mehr zentral gelegenes Bild des Gegenstandes 
empfiingt, nach dem das fixierende Auge gerichtet ist, clann bewirkt 
dor vVul1sch, diese beiden verschwommenen Bilder zu vorsehmel.zen, 
class sich die Augen gerade richten. So ist es vermutlich zu er­
klaren, warum in einem Fall von myopischen, divergierenden Schielen 
die Augen zuweilen gerade, zuwoilen stark divergent stehen, aber fast 
me nur in geringem Masse divergent sind. 

Die Be han dIu n g dieser Strabismusform besteht in der genauen 
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Korrektioll uer Myopie und des myopischen AstiglllutislllUS. Del' 
Patient solI die Glaser bestandig tragen, sowohl fUr die Nahe wie 
fUr die Ferne. Anfangs klagen die Patienten dariiber, dass die 
Glaser den Druck sehr klein erscheinen lassen. Kinder gewuhnen 
sich bald an die Glaser; Myopen jedoch, die erst nach dem 12. oder 
14. Lebensjahr mit dem Glasertragen anfangen, brauchen in manchen 
Fallen eine zweite N ahebrille, die um 2 odeI' 3 D. schwacher ist als 
das Fernglas. Denn ihre Akkommodationsfahigkeit hat aus Mangel 
an Ubung nachgelassen. Eine Brille, mit del' der Patient deutlich 
zu sehen vermag, bewirkt in del' Regel ein rasches Verschwinden des 
Schielens in leidlich frischen Fallen und gelegentlich selbst da, wo 
das Schielen viele Jahre lang bestand. Andererseits ereignet es sich 
haufig, dass infolge des fortgesetzten Nichtgebrauchs der Funktion 
del' dynamischen Konvergenz die statische eine Schwachung erleidet, 
so dass diese zu einer negativen Grosse wird und eine Tendenz zum 
divergieren zuriickbleiht. So lange beide Augen geoffnet sind und die 
Brille getragen wird, verhindert das Fusionsvermogen jede A b­
weichung; wi I'd jedoch das eine Auge einen Augenblick verdeckt, 
dann divergiert es moglicherweise und bleibt noch eine Sekunde odeI' 
zwei nach Wegnahme des Schirmes divergent. 

Ein operativer Eingriff ist selten notig. In manchen Fallen 
jedoch, gewohnlich solchen, die schon lange bestanden haben und 
deren statische Konvergenz sehr mangelhaft ist, tragt eine Vor­
lagerung des einen odeI' beider Interni viel zur Linderung beL 

Man darf nicht vergessen, dass diese FaIle mit einer musku­
laren Exophorie (siehe Kap. X) vergesellschaftet sein konnen. 

InfantileI' Strabismus divergens myopicus ist, wenn man 
Falle von Buphthalmus ausschliesst, sehr selten; ich besitze nul' libel' 
7 Falle Aufzeichnungen. Bei sechs von ihnen betrug das jeweilige Alter, 
in dem die Abweichung zuerst auftrat, 21/f, 21/., 3, 2 Jahre 1 Monat, 1 Jab 
10 Monate und 3 Jahre. Diese E'alle untel'schieden Rich vom monokularen, 
konvergierenden Schielen nul' in der Art des Refraktionsfehlers und in del' 
Richtung des Schiel ens. Die Behandlung war derjenigen abnlich, die ich 
beim Strabismus convergens anwandte. 

S t r a b ism u s d i v erg ens n e u r 0 pat hi c u s. 

Die Divergenz, die fast stets auf die Kindheit zuriickgreift, kann 
konstant oder periodisch, monokular odeI' alternierend sein. In den 
konstanten Fallen fehlt das Fusionsvermogen vollstiindig. In clen 
periodischen ist ein schwacher Grad von billokularem Sehen vor-
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handen, solange die Augen gerade stehen; sowie ein Auge llivergiert, 
entsteht gewohnlich Diplopie. Die Refraktion ist in der Regel 
eine normale. In den konstanten, monokularen F~illen kann er­
worbene Amblyopie bestehen; ein anrleresmal ist die Sehscharfe beider 
A ugen normal. Der Grad der Divergenz schwankt bedeutend, selbst 
in einem Falle, wo diese bestiindig vorhanden iet. Die dynamische Kon­
vergenzfiihigkeit ist mangelhaft und wechselt von Zeit zu Zeit in 
ausserordentlicher ",Veise; an eillem Tag kann Rie vielleicht ganz 
normal sein, einige Tage danach kann es den ausdauerndsten Be­
miihungen nicht gelingen, die geringste Konvergenzbewegung hervor­
zurufen. Bei diesen neuropathi;;chen, divergierenden Schielformen 
pflf'gt die Assoziation zwischen Akkommodation und KOllvergenz eine 
sehr geringe zu sein. Nicht sf'lten beobachtet man einen Patienten, 
der fast immer imstande ist, die fehlerhafte Stellung seines divergenten 
Auges ohne besondere Anstrengungell willkiirlich zu korrigieren, der 
aber gewohnheitsmiissig das Auge divergieren lasst, wenn er z. B. 
4 oder 5 D. Akkommodation fUr die Nahe aufwendet. Bei jungen 
Leuten ist die Beweglichkeit jedes einzelnen Auges fast immer llach 
allen Richtungen normal; in Fallen, die lange bestallden haben, ist 
die isolierte Innenrotation gewohnlich mangelhaft. 

Die mit nenropathischer Divergenz behafteten Patienten sind 
oft kluge, illtelligente Leute von rascher Auffassung, aber fast immer 
"nervos" und zart besaitet. Haufig trifft man dieselbe Augenanomalie 
bei anderen Familienl1litgliedern; sehr oft kommt Epilepsie oder eine 
Geisteskrankheit in der AszeIidenz vor. 

Die Be h an dl u n g des Strabismus divergens neuropathicus ist 
nicht befriecligend. Es besteht selten ein irgend nennenswerter Re­
fraktionsfehler uncl selbst, wenn einer da ist, hat des sen Korrektion 
keinen Einfluss auf die Divergenz. Amblyoskopiibungen gelingt es 
fast niemals, einen ",Vunsch nach binokularem Sehen hervorzurufen, 
so friih aueh der Patient zur Beobachtung kommen mag. Nur in 
zwei Fallen von 3 .Tahren 3 Monaten bezw. 3 J ahren J 0 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 
Eollten vorgelagert werden. Nur dann ist gleichzeitig eine Tenotomie 
cles Externus vorzunehmen, wenn die Abduktionsfahigkeit deutlich gros­
ser als normal ist. 1st dieFiihigkeit der Innenrotation ganz ausgesprochen 
mllngelhaft, dann ist eine Muskelkapselvorlagerung am Platz. 
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Nicht-konkomi tierende cl.ivergierende Sehielfol'men (mit 
Ausschluss der paralytischen). 

Divergenz bei exzessiver l\Jyopie. In Flillen von progressiver, 
sehr hochgradiger Myopie findet man recht haufig dic Sehachsen di­
vergent. Solche Fiille sind von clem gewohnlichen myopischen Strabis­
mus divergens giinzlich vel'schieclen. Sie sind nicht-konkoll1itierend. 
Die Beweglichkeitsbl'eite beider Augen ist nach allen Riehtungen 
ullternormal. Die Divel'genz begillllt unmerklieh uml nimll1t bis 
ca. GO 0 langsam zu. Man ist fiir gewohnlieh rler Ansicht, dass die Di­
vergenz meehaniseh zustande kOll1mt dadureh, dass die eiWl'migen 
Bulbi ihre langen Aehsen del' divcrgierenden Stellung cler Ol'bitae 
anpassen. Diese Erkliirung halte ieh aueh fUr riehtig; erhi)hte Spannung 
der Externi scheint kein wiehtiger Faktor dabei zu sein, da ieh in 
drei Fallen dieser Art beobaehtet habe, wie beide Externi erfolglos 
tenotoll1iert worden waren. 

Divergenz erblindeter Augen. Sind beide Augen erblindet, 
dann werden sie fast ausnahmslos divergieren. 1st nur das eine Auge 
blind, so wird sich sein Verhalten in einem gewissen Masse nach 
der Refraktion des sehenden Auges riehten; wenn dieses normal oder 
ll1yopiseh ist, dann wird das blinde Auge in der Regel divergieren, uncl 
konvergieren, wenn das andere ausgesproehen hyperll1etropisch ist. 

1st die Refraktion des einen Auges normal oder fast normal, 
wiihrend clas andere Auge hochgradigst myopisch ist, so ist das 
letztere ill1 praktischen Sinne, da eine optisehe Korrektion fehlt, ein 
blindes Auge und wird sieh so verhalten. 

\Venn in eincll1 Fall von konvel'gierendem Schielen das Schiel­
auge sehr all1blyopisch geworden ist, so kann dieses blinde Auge 
in spateren Jahren divergent werden, auch ohne dass eine Tenot.oll1ie 
ausgefiihrt worden ware. 

Sekundiire Divergellz llRClt Tenotomie des IllterllUs. Wie 
bereits auseinandergesetzt wurde, bewirkt das dauerncle GHisertragen in 
einem grossen Prozentsatz von kOllvergierenden SehieWillen mit Hyper­
metropie allmahlich eine Verringerung der KOllvergenz del' Sehaehsen. 
Friiher war es Sitte, in fast allen Fallen von Strabismus cOllvel'gens 
den Internus zu tenotomieren, ohne naeh dem Refraktionsfehler iiber­
haupt zu fragen. Solche Hypermetropen, die in der Folge zur Ver­
besserung der Sehs'chiil'fe Konvexglaser zu tragen beganllen, waren 
der Ge£ahr zu divergieren nicht wenig ausgesetzt. 
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'Vird die Tenotomie nur in ~olchen Filllen ausgefiihrt, III Jenen 
die optische Korrektion keine Hilfe brachte, so ist die Gefahr 
wesentlich geringer. Aber selb8t dann kann ein Fall mit Divergenz 
gelegentlich vorkommen. Gewohnlich verbindet sich das durchgeschnit­
tene Ende der Sehne mit clem alten Ansatz vermittelst eines un­
regelmassigen Stuckes N arbengewebe, welches spaterhin sich ausdehnen 
kann oder nicht. Tenotomie nennt man auch eine "R ueklagerung" 
del' Sehne, weil man annimmt, dass sieh die Sehne weiter zuriiek 
unmittelbar wieder an den Bulbus festsetzt. Ieh glaube, dies komll1t 
naeh einer sauber ausgefiihrten Tenotoll1ie selten vor. Manchmal 
setzt sieh die Sehne iiberhaupt nicht wieder an den Bulbus an. In 
diesem Fall kann es vorkoll1men, dass der Arzt den Muskel nieht 
mehr findet, es sei denn, dass er weiss, wo er ihn zu such en hat. 
Das vordere Ende liegt niimlieh hinter der eingesullkenen Kal'unkel, 
der medialen Orbitalwand angelehnt (siehe aueh S. 89). 

Kap itel X. 

Heterophorie, 

Sieht jemand mit einem vollig normalen Augenpaar ruhig nach 
irgend einem Gegenstand, dann werden beide Sehachsen aueh dann 
fortfahren, sieh genau naeh dem Gegenstand zu riehten, selbst wenn 
das eine Auge verdeekt wird. Mit anderen Worten, seine motorisehen, 
im volligen Gleiehgewieht befindliehell Koordinationen sind imstande, 
die normalen Blickrichtungen der Augen zueinander aufrecht zu er­
halten, selbst wenn ihnen der reguliel'ende Einfluss des Fusions­
vermogens zeitweilig entzogen wird. Diesen Zustand des vollkoll1-
menen ll10torischen Gleichgewichts nennt man 0 r tho ph 0 r i e. 

Heterophorie dagegen ist die Bezeichnung fur den Zu­
stand des unvollkommenen motorischen Gleichgewichts; es besteht eine 
gewisse Tendenz, dass die Augen von ihren normalen Blickrichtungen 
zueinander abweichen. Fur gewohnlich jedoch wircl diese Tendenz 
durch das Fusionsvermogen im Zaum gehalten, so dass ein Schiel en 
nicht aufkol11mt. 'Vird cler binokulare Sehakt aher zeitweise un-
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miiglich, z. B. <lurch Bedecken eilles Auge8, dann hat diese Ten­
denz eine wirkliche Abweichung zur Folge. 

Heterophorie, die gross genug ist, um liistig zu fallen, ist recht 
ungewohnlich; bei jenen, die an "asthenopischen Beschwerden" 
leiden, Hisst sich nur in einem sehr kleinen Prozentsatz nachweisell, 
dass die Symptome auf Heterophorie beruhen. Gelegentlich jedoch 
trifft man einen Patienten, del' libel' Schmerzen und Druck in den 
Augen klagt, des sen Refraktioll wiederholt geprUft worden ist und 
del' jahrelang bereits GUiseI' getragen hat, um irgend einen unbe­
deutenden Refraktionsfehler zu korrigieren, ohlle dass seinell Be­
schwerden Linderung verschafft wurde. Ein solcher Patient hat in 
der Regel Heterophorie, deren Korrektion die Beschwerden umnittel­
bar und dauernd beseitigt. 

Heterophorie beruht darauf, dass ein Muskel oder cine Muskel­
gruppe im Verhiiltnis zu dem Antagonisten zu schwach odeI' Ztl 

stark ist, odeI' auf einer abnormen Ansatzstelle del' Sehne, wodurch 
die Wirksamkeit des Muskels in mechanischer Hinsicht del' Norm 
gegenliber gewinnt odeI' verliert; oder darauf, dass ein Muskd bezw. 
eine Muskelgruppe zu schwach oder zu kriiftig innerviert ist. 'Vir 
sind in del' Regel nicht imstande zu entscheiden, ob die Muskeln 
selbst odeI' deren Innervation daran schuld sind, wir konnen nur 
sagen, dass gewisse Funktionen mangelhaft bezw. libermilssig aus­
gebildet sind. Heterophorie ist demnach im wesentlichen eme 
lllotorische Anomalie. 

Schielen 1) dagegen beruht im wesentlichen auf em em mangel­
haft entwickelten Fusionsvermogell. Eei Gegenwart diesel' grulld­
legenden Ursache kann eine Heterophorie dauerndes Schielen ver­
anlassen, andernfalls abel' nicht. 

Es gibt eine scheinbare Ansnahme zu dieser Behauptung, es kann 
jemand, der sich bisher eines vollkommenen binokularen Sehaktes erfreute, 
eine solche Herabsetzuug der Sehscharfe des einf\l1 Auges infolge pro­
gressiver Myopie, Verletzung oder l£rkraukung erleiden, dass ein hinoku-

1) In Amerika wird Schiel en vielfach .Heterotropie" genannt und oft 
in der Ar~ erwahnt, wie wenn es weiter nichts als ein spateres Stadium 
der Heterophorie sei. Ich habe mich des Ausdrucks .Heterotropie" ent· 
halten, urn ein derartigps MiRRven;tandnis zu vermeiden. Immerhin lasst 
sich gegen den Ausdruck uichts einwenden, voransgesetzt. dass Klarheit 
dariiher besteht, dass zwischen der Pathologie beider Zustande scharf ZII 

unterscheiden ist, wenn aueh sehr haufig Heterophorie und Heterotropie 
nebeneinander vorhanden sind. 
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lares Sehen unmoglich wird. Jede etwa vorhandene Heterophorie wird in 
diesem Fall ein manifestes Schielen hervorrufen, obwohl die zerebrale 
Funktion der Fusion normal geblieben ist. 

Heterophoric ist del' Gattungsnal1le fur jede latente Tenclenz 
zur A bweiehung. UIIl die Richtung diesel' Tendenz zu bezeiclmell, 
bedient man sich besollderer Namen: 

E sop hoI' i c bedeutet eine Tenclenz zur abnormen statischcn 
Konvergenz del' Sehachsen, 

Ex 0 ph 0 r i e. eine Tendenz zur Divcrgenz del' Sehachsen, 
H y per p hoI' i e cine Tendenz beider Augen, sich in vertikaler 

Richtung nach entgegengesetzter Richtung zu bewegen, so dass die 
eine Sehachse ill einer h6heren Ebene als die andere liegt. Das 
nach oben rotierte Auge nennt man das hyperphorische. 

C y k lop hoI' i e bedeutet eine Tendenz des einen odeI' beider 
Augen zur abnormen Rotation um eine sagittale Achse, so dass del' 
eigentliche vertikale Augenmericlian del' Meclianebene des Kopfes 
nicht mehr parallel liegt. Sie heisst positiv, wenn del' vertikale 
Meridian sich von del' Mel'idianebene oben entfernt, negativ im 
umgekehrtell Fall. 

P s e u do - H e tel' 0 p h 0 r i e. Bei unkorrigierter Ametropie be­
steht in del' Regel eine schein bare Heterophorie, die mit clem Tragen 
del' geeigneten Korrektionsgliiser verschwindet. Den Ausdruck Hetero­
phorie sollte man fUr 80lche FaIle reservieren, in clenen die Ano­
malie n a c h Korrektion eines etwa vorhanclenen Refraktionsfehlers 
wei tel' besteht. 

Jeder nicht unbedingt emmetropische Patient sollte wiihrencl 
del' Untersuchung eine genaue Korrektion seiner Ametropie tragen. 
Die erwiihnte, unechte Heterophorie verschwindet jedoch nicht immer 
unll1ittelbar nach Korrektion des Refraktionsfehlers, so dass lllan 
nicht berechtigt ist, bei hochgradiger Ametropie sofort anzunehmen, 
dass jede etwa vorgefunclene Heterophorie eine echte sei. In cliesem 
Fall sind die Ergebnisse durch eine nochmalige Untersuchung zu 
kontrollieren, nachdem die Korrektionsglaser mehrere \Vochen hin­
durch getragen worden sind. 

Die S ym p t 0 111 C del' Heterophorie sind diejenigen del' Augen­
erl11iidung il11 allgel11einen, namlich Stirnkopfschmerz, del' sich gegen 
Abends einstcllt, Augenschmerzen, die bei gespannter A ufmerksam­
keit, z. B. im Theater auftreten, Schwindcl (del' besonders mit Hyper-

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

Asthenopische, auf genaue optische Korrektion eines etwa \'or­
halldenen Refraktionsfehlers nicht weichende Symptome sollten stets 
eine Prilfung des motorischen Gleichgewichts der Augen veranlassell, 
sofern sie nicht bereits stattgefunden hat. 

'Vas die Beschwerden der Heterophorie betrifft, so verhalten 
sich die einzelnen Patienten ausserordentlich verschieden, genau so 
wie auch einem Refraktionsfehler ~egenilber. Ceteris paribus ist 
Hyperphorie diejenige Form der Heterophorie, die am ehesten zu 
Storungen Veranlassung gibt; das Gegenteil trifft filr Esophorie zu. 
Man hat nicht selten Gelegenheit, einen Patienten zu beobachten, 
der mehrere Grad Esophorie zeigt und sieh keiner Anomalie be­
wusst ist, wohingegen wenig Leute eine Hyperphorie von mehr als 
1 0 ohne Beschwerden auszuhalten imstande sind. 

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

Verfabren, urn das lUuskelgleicbgewicbt der Augen zu 
priifen. Unter gewohnlichen Umstiinden verhindert der 'Vunsch naeh 
binokularem Sehen, dass die Augen von ihren normalen Bliekrichtungen 
zueinander abweichen. 'Vird jedoch auf kilnstliche Weise das in 
dem einen Auge entstandene Bild dem Aussehen oder der Lage 
nach so veriindert, dass eine Verschmelzung mit dem ·anderen, nicht 
veranderten Bild unmoglich ist, dann ist die Filhrung des Fusions­
vermogens aufgehoben und die Heterophorie wird eine manifeste Ab­
lenkung veranlassen. Das veranderte Bild des abgelenkten Auges 
wird nicht unterdrilckt wie in einem Schielfall. Die Diplopie gibt 
uns daher ein einfaches Mittel an die Hand, urn Richtung und 
Grad der Ablenkung zu erfahren. Auf diesem Prinzip beruhen 
aUe subjektiven Priifungen der Heterophorie. 

Zu den Prilfungen, die ich im folgenden beschreiben werde, 
sind folgende V orrichtullgen 1) notwendig: Stiibchen und Tangenten­
skala von Mad do x, Doppelprisma nach Mad d 0 x, eine versteU-

1) Gelegentlich verwende ich zwei sinnreiche Erfindungen von Stevens, 
das Phorometer und das Klinoskop. Jedoch genugen die einfachen und wenig 
kostspieligen Apparate, die im 'l'exte aufgefuhrt sind, fUr aile gewohnlichen 
klinischen Zwecke. 
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bare Probierbrille, Priifkarten, ein Satz VOll Prismen mit genau 
bezeichneter Achse. 

S tab c hen von Mad d 0 x (Fig. H). Ein durchsichtiges, 
rundes Glasstiibchen ste11t der \Virkung nach eine recht scharfe 
zylindrische Linse vor. Lichtstrahlen, 
die hilldurchgehen, werden daher nur 
in einer Ebene, senkrecht zur Achse 
des Stiibchens, zerstreut, so dass ein 
durch das Stiibchell betrachteter Licht­
punkt als ein langer, schmaler Licht­
streifen erscheinen wird. Der Bequem­
lichkeit halber werden 6-7 Stiicke 
solcher Glasstiibchen nebeneinander in 
eine Meta11scheibe eingesetzt, die so 
gross ist, dass sie in eine gewohnliche 
Probierfassung hineinpasst. 1m a11ge­
meinen bestehen die Stabchen aus rotem 

Fig. 14. 

Glas, um den Gegensatz zwischen dem Lichtstreifen und dem wahren 
Bild hervorzuheben; ebenso zweckmiissig ist es, die Stabchell aus 
farblosem Glase anfertigen zu lassen und dem anderen Auge ein 
einfaches, rotes Glas vorzusetzen. 

Legt man das SUlbchen vor das eine Auge, wiihrend das andere 
unbewaffnet bleibt, dann wird letzteres Auge beim Betrachten einer 
Flamme das Flammenbild und die umliegenden Gegenstande selbst­
verstandlich wahrnehmen; dem stabchenbewaffneten Auge jedoch 
wird die Flamme als ein langer Lichtstreifen erscheinen, wahrend 
es weniger leuchtende Gegenstande iiberhaupt nicht bemerkt. Es 
ist unmoglich, zwei solch verschiedene Bilder wie Flamme und 
Streifen 1) zu verschmelzen, so dass das Fusionsvermogen zeitweilig 
ausser Funktion tritt und die motorischen Koordinationen allein die 
Fiihrung del' Augen iibernehmen. 1st keine motorische St5rung vor­
hallden, dann beobachtet man, dass der dem stabchenbewaffnetcn 

1) Die BHder mussen verschieden gefarbt sein, die Stlibchen sorgfaltig 
dicht aneinander gepasst werden, so dass es ullmoglich halt, zwischen durch 
zu sehen. Die Lichtquelle' solIte, wenn moglicb, in einer elektrischen Gliih­
lampe mit matter Birne bestehen; in Ermangelung dessen kann irgend ein 
helles Licht, das von einem Mantel mit ca. 3 em grossem, rundem Loch auf 
der einen Seite versehen ist, denselben Zweck erfiillen. Beobachtet man 
diese Vorsichtsmassregeln, so fand ich die Stabchenpriifung stets vollkom­
men zuverlassig. 

7* 
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Auge zngehorige Lichtstreifen uurch die yon clem unbewaffneten 
Auge gesehene Flamme hindurchgeht. Bestcht jeuoch etwas Hetero· 
phorie, uann wird diese jetzt imstancle sein, eine Ahlenkung (leI' 
Aug'en zu veranlassen, wobei die relative Lnge des Streifens Zll 

(ler Flamme Richtullg und Grad del' Ahlenkung angiht. 
Fig. 1 G veranschanlicht die Tangentenskala. Die grossen 

Zahlell auf clem horizontalen und vertikalen Arm hezeichnen die 
Tangenlen del' Gra(le hei ell1elll Ab~tand yon 5 lll. An (Ie III 
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Fig. 15. 

N ullpunkt der Skala winl ein kleines elektrisches oeler em anderes 
Licht aufgestellt. 

Das Doppelprisma nach Maddox (Fig. 16) hesteht aus 
zwei Prismen 1), jedes von 4 0, Basis gegen Basis gekittet. 'Vird 

1) Urn Irrtlimer zu vermeiden, ist die Starke eines Prismas in dies em 
Euch stets durch die Anzahl del' Grade bezeichnet, urn die es einen Licht­
strahl a b len k t. Chromatische Dispersion bewirkt in Anbetracht del' 
schwachen, in del' Augenheilkunde gebrauchlichen Prismen keinen nennens­
werten Fehler. 

Del' Optiker numeriert die Prism en in dei· Regel nach del' Grosse 
des brechenden Winkels (Winkel zwischen den beiden Planflachen). Die 
Ablenkungskraft eines solchen Prismas wechsC'lt jedoch je nach der zur 
Herstellung des Prismas verwendeten Glasart. Praktisch kann man sie als 
die Halfte des brechenden \Vinkels betrachten; ein Pl'isma z. E., das Licht­
strahlen urn 4 0 ablenkt, wird einen bl'echenden Winkel von 8 U besitzen. 
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da5~elbe, die Kanten nHch oben und unten, VOl' das eino Auge ge· 
"tcllt, so dass die Verbinclungslinio cler Basen clio Pupille horizontal 
dUl'chschneidet, dunn sieht man zwei 
Schein bilder irgend eines klein on, fixier­
ten Gegenstanlles, das eine oberhalb, 
cia,; andere unterhalb clessen wahrer 
Lage; winl nunll1ehr das andere (un­
bewaffnete) Auge geoffnet, clann sieht 
os clas wahre Bild des Gegonstandes 
mitten zwischen den beiden falschen Bil­
dern. L etztere sind dem Aussehon naeh 
nieht veriindert, ihre vertikale Ver­
sehiebung ist jedoch zu gross, als 
dass das wahre Bild mit einem der- Fig. 16. 

selben sieh zur Verschmelzung bringen 
liesse. Auf diese W' eise mussen die Augen die Flihrung des Fusions­
vermogens zeitweilig entbehren, sie sind, genau so wie bei del' vorigen 
Prlifung, auf ihre motorisehen Koordinationen angewiesen. 

Del' Anblick einer horizontalen Linie hat natlirlich keinen Einflnss 
damnf, dass das wahre Bild sich dem einen del' beiden falschen niihert, 
dagegen mnss daranf geachtet werden, dass sirh keine langere vertikale 
Linie im Bereich des Gesichtsfeldes befinde, damit dieso nicht eine Verschmel· 
zung ihres wahren Bildes mit einem del' Scheinbilder hervorlocke. 

Die von mil' verwendeten P r u f k a I' ten bestehen in ZWCl 

starken, weissen Pappdeekeln vou je 60 em im Quadrat. N r. I 

Fig. 17 (Priifkarte I). 

srcox 0 aveon 

Fig. 18 (Priifkarte II). 

zeigt in del' Mitte eine schwarze Gcrade (Fig. 17) von 5 em Lallge, 
wahrend im Zentrum von Karte Nr. II (Fig. 18) sich 10 Buchstaben 
in Perlsehrift, in del' Mitte ein grosses 0, befinclen. Die Karten 
sind zum Gebrauch in Leseweite bestimmt und in solch grossem 
Format deswegen angefertigt, clamit die Gegenstande in del' Mitte 
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eine~ lem'en Fcldes gesehen werden, ohne dH~S nahe Riluder eme 
Fusion begiinstigen kiinnten. 

Die Priifung beginne ich mit clem 1\1 add 0 x -Stiihehen. Der 
Patient sitzt vor der Tangentenskala in einer Entfernung von 5 tn. 

Falls er nicht unbedingt ell1metropisch ist, tragt er bei jecler Prii­
fHng Korrcktionsglaser in der Probierfassung, welche so anzu­
passen ist, dass die Glaser fiir die Ferne genau zentriert sind. Das 
Stabchen wird mit horizol1taler Achse vor das rechte Auge in die 
Probierfassung eingesetzt. Das am N ullpunkt der Tangentenskala 
befindliche Licht wird eingesehaltet. Bemerkt der Patient, dass der 
vertikale, vom rechten Auge gesehene Streifen durch das vom linken 
A uge gesehene Licht himlurehgeht, dann hat er weder Exophorie 
noch Esophorie fiir die Ferne. Nun drehe man das Stiibehen, so 
dass des sen Achse vertikal steht. Geht der nun vom rechten Auge 
gesehene, horizontale Streifen durch das vom linken Auge gesehene 
Licht, so hat der Patient ehenfalls keine Hyperphorie fUr die Ferne. 

Nun entferne man das Stiibchen und vertausche es mit clem 
Doppelprisma (Verbindungslinie der Basen horizontal). Die Probe­
fassung stelle man flir die Nahf) ein. Der Patient Mit sich Priif­
karte Nr. I mit horizontaler Linie vor. Er winl mit dem prisma­
bewaffneten Auge zwei Scheinbilder cler horizontalen Linie und 
dazwischen mit clem unbewaffneten Auge das wahre Bild sehen. 

Fig. 19. 

Erseheint die mittlere Linie gleichweit von den heiden anderen ent­
fernt und deren Endpunkie mit den Emlen der letzteren iiberein­
stimmend (Fig. 19), dann beeteht weder Hyperphorie, Esophorie 
noch Exophorie flir die Nilhe. Ist die mittlere Linie den beiden 
anderen parallel wie in dieser Figur, so fehlt auch Cyklophorie. 
Das motorische Gleichgewicht des Patiellten ist demnach in jeder 
Hinsicht normal. 
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Sollte sich jedoch im Verlanfc diesel' Untersuchungen einc Allomalie 
herausstellen, dann wird cine weitel'e PrCtfung not.wendig sein. 

Hat man das Maddox - Stiibchen, Ach~e horizontal, VOl' das 
l'eehte Auge gebracht unel licgt del' vertikale LichtRtroifen rechts 
yom Licht (homonyme Diplopie), ~o bei'teht Esophorie; liegt er links 
(lwteronyme Diplopie), 80 handelt es sieh um Exophorie. Den Grad 
(leI' Ablenkung zeigt die YOIl dem ycrtikalen Streifen dUl'chsehnittene 
Zahl del' Tangentenskala an. Zur Kontrolle llehme man das Stab­
chen von dem rechten und lege es VOl' da~ linke Auge. Die Lago 
des Lichtstreifens wird dann ebenfalls vertauscht werden, d. h. es 
winl die gleiche Art von Diplopie wie vorhin angezeigt; auch del' 
Grad del' Heterophoric bleibt derf'elbe. N un lege man VOl' das eine 
Auge ein dem Defekt gleichstarkes Prisma, bei Esophorie Basis 
llach aussen, hei Exophorie Basis nach inuen; del' Lichtstreifen 
sollte infolgedessen durch das Licht hindurchgehen. 

StoHt man das Stabchen mit vertikaler Achse VOl' das rechte 
Ange uml wird del' horizontale Streifen untel'halb des Liehtes go­
sehen, so beweist dies, dass das rechte Auge die N eigung hat, sich 
illl Vergleich zum anderen nach oben zu drehen (rechtsseitige Hyper­
phorie); zeigt sich del' Streifen oberhalb des Lichts, dann hat das 
linke Auge die N eigung, sich in;. Vergleich zum anderen nach oben 
zu drehen (linksseitige Hyperphorie). Die an del' senkrechten Skala 
anscheinend durchschllittene Zahl gibt den Grad del' Hyperphorie 
an. Nun verlege man das Stab chen von dem rochten 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
komittierende. In ziemlich seltenen Fallen kommt es VOl', dass ab­
wechselnd beide stabchenbewaffllete Augen sich nach oben drehen 
(doppelte Hyperphorie). 

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

Bei del' mit dem Doppelprisll1a VOl' dem rechten Auge und del' 
PriHkarte Nr. I vorgenommenen Naheprufung ll1usste die mitt­
lore, dem linken Auge angehorige Linie gleichweit von den beiden, 
vom rechten Auge gesehenen Scheinbildern entfernt sein. Liegt 
sie jedoch dem oberen Scheinbild naher, dann besteht rechtsseitige 
Hyperphorio; liegt sie dem unteren Scheinbild naher, so besteht 
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lillks~eitigo Hypol'phol'ie. Dasjenige Primw, da~, Basis lIach unten, 
dem hyporphorischen Auge vorgelegt, clie Linie in clio Mitte zwischen 
beide Scheinbildol' verlegt, dient zur l\lessung des Grades dol' 
Anomalie. 

'Venn die Endpunkte del' dl'ei Lillien durchaus nicht mit der­
selben Vel'tikalen abschneiden, gebe man dom Patienten die Pl'iH­
kal'te Nr. II und lasse ihn die daraui befindlichen Buchstaben 
lesen. Die kleinen Buchstaben bezwecken ein llormales Akkommo­
clationsbestreben; ein preshyopischel' Patient hehiilt Heine Glaser auf. 
Das wahre Bild des Gegenstandes wird er zwischen dessen heiden 
Scheinbildern sehen. Bei bestehender Orthophorie werden die drei 
Bilder auf einer und derselben Vertikalen liegen; befindet sich das 
dem linken Auge migehiirige, mittlere Bild links von den beiden 
Scheinbildern, dann hat der Patient beim Nahesehen Esophorie; be­
findet es 8ich rechts, dann hat er beim Naheschen Exophorie. Das­
jenige Prisma, das, Achse horizontal, die drei Buchstaben 0 in eine 
Linie bringt, ist das Mass del' Anomalie. 

Die Messung mit Prismen empfiehlt sich beim Nahesehen mehr als 
die Verwendung irgend einer kleinen Tangentenskala, da bei jenem Ver­
fahren del' Abstand von dem Auge bedeutungslos ist, wahrend die geringste 
Verschiebung del' Skala eine v'ehlerquelle bedeuten wiirde. Die Unter­
suchung auf Esophorie und Exophorie fUr die Nahe ist mit del' Priifung 
del' Konvergenzfehler eng verkniipft. 

Bctrachtet del' Patient die horizon tale Linie del' Karte Nr. I 
mit beiden Augen, clas Doppelprisma vor dem rechten, so sollten 
die drei Linien einander parallel sein (Fig. 19); trifft dies nicht 
zu, danll besteht Cyklophorie. Neigt sich die dem linken Auge all­
gehorige mittlere Linie z. 13. scheinbar nach links unten wie in 
Fig. 20, so beweist dies, dass clie vertikalell Meridiane der Augen 
in del' entgegengesetzten Richtung gegeneinallder geneigt sind (nega­
tive Cyklophorie); neigt sich die clem linken Auge angehiirige mitt­
lere Linie scheinbar nach recht8 unten wie in Fig. 21, dann be-
8teht positive Cyklophorie. 

Die F u s ion s b rei t e sollte in jedem Fall, bei dem Hetero­
phorie gefunden wurde, mittelst Prismen stets gepriift werden. 

Del' Patient sitzt 5 oder 6 m von einem Kerzenlicht entfernt 
nnd tragt eine Probierbrille. 'Vahrend er das Licht ruhig fixiert, 
lege man ein Prisma, Basis unten, vor das rechte Auge und ver­
starke dasselbe allmahlich, bis man das starkste Prima ausfindig 
gemucht hat, das cler Patient, ohne doppelt zu sehen, ertragen kann 
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Die"cs Prisma bezeiehnet die iiusseri'te GretlZe der Fusioll:,breite 
hei der Hebung (8 u per d u k t ion) des recbten Auges. Die Fusions­
breite hoi der Senkullg (Subduktion) wird in iihnlicber ~Weiso 
mittelst Prislllon, Basis oben, gepriift. Dio binokulare Abduktion 
(D i v erg end ii h i g k e it) wird mit Priomen, Basis llach inn en, ge­
priift, wiihrend dio hinokulare Adduktioll (K 0 n vcr g 0 II Z fa h i g­
k e it) mit del' Akkommollatioll so eng verkniipft ist, dass der Ver­
sueh, "ie mittebt Prismen zu messen - wodurch die Augen, ohlle 

---------------------
Fig. 20. 

- --
Fig. 21. 

zu akkoml11odieren, zur Konvergenz gezwungen werden -, zu schwfln­
ken den nnd irrefiihrendcn Ergebnissen fiihrt. 

Die Ilormalell Grenz811 del' Fusionsbreito 
Superduktion 
Subduktioll . 
Abduktion (Divergenzfahigkeit) 

sind folgonde: 
Pj2-2° 
11/2-2 0 

40 1) 

Noch so viel Ubnng vermag nicht, wie es scbeint, die Fusions­
kraft nach diosen drei Richtungell zu vergrosECrn. Konvergenzfahig­
keit andererseits lasst sich fast immer durcb Ubung wescntlich vcr­
stiirken. Da der Grad der Fusionsbreite bei den verscbiedenen 
Untersuchungen nicht scbwankt und von willkiirlicben Anstrengungen 

J) Vergl. Fussnote, S. 100. 
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VOll ~l'iten d(,~ PatientI'll unabhallgig iot, HO is! die erhaltene Aus­
kun ft zu verliissig. 

Ein rotierendes Prisma (Fig. 22) eignet sich sehr zur bequemen 
Messung der I<'usionsbreite. Dasselbe besteht aus zwei gleichstarken Pris-

men, die derart in einer lVIctallscheibe 
sitzen, dass die Kante des einen mit der 
BasIs des anderen zusammenstosst; in 
dieser Stellung heben sie sich natllrlich 
gegenseitig auf. Eine mechanische V or­
rich tung ermoglicht die gleichmassige Dreh­
ling der Leiden Prism en nach entgegen· 
gesetzter Richtung, so dass sich die SHirke 
des zusammengesetzten Prismas auf diese 
Weise von Null bis zu der vereinigten 
Starke beidf)r Komponenten vergrossert. 

Esoph orie. 

Fig. 22. Die \Vahr~cheinlichkeit, dass E~o-
phorie Beschwerdell verursacht, hangt 

well iger yom Grad derselben, als von der Beschaffenheit der 
heiden Funktionen, Abduktion und Divergenzfahigkeit, abo Ein 
Patient, der jedes Auge einzeln abduzieren kann, bis die Kornea 
die betreffende Kommissur beriihrt, und des sen Divergenzfahigkeit 
mindestens 3 0 hetragt, wird in der Regel illlstande sein, viele Grade 
von Esophorie ohne Besehwerclen auszuhalten. 

In vielen Fiillen VOIl hochgradiger Esophorie besteht golegent­
lieh voriibergehend Diplopie. Bliekt der Patient ins Leere, ohne 
einen bestimmten Gegenstand ins Auge zu fassen, dann kanll es vor­
kommen, dass die Sehaehsen voneinancler abweiehen; sofort erweekt 
jedoeh die Diplopie das eingesehliiferte Fusionsvermogen, so class 
die Augen sieh alsbald wieder einstellen. Derartige FiHle werden oft 
mit periodischelll, konvergierenclem Sehielen verweehselt. Das letztere 
unterseheiclet sieh jecloeh dadureh von cler Esophorie, dass das 
Fusionsvermogen mangelhaft ist, dass die Ablenkung sieh nieht so­
fort ausgleieht und dass die Diplopie entwecler fehlt oder nur 
sehwaeh Hngedeutet ist; aueh zeigt die Prii.fung mit dem Maddox­
stiibehen, dass wenig oder keine 'l'enclenz zum Konvergieren vorliegt, 
solange die Ablenkung nicht tatsaehlieh geracle vorhallden ist. Beim 
periodischen Sehielen halldelt es sieh Ulll ein Augenpaar, das, von 
clem Fusionsvermogen nicht riehtig reguliert, auf voriibergehende 
und wechselnde, nervose Reize reagiert, wiihrend Esophorie einen 
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llauermlen ullll bestimmien motorischen Fehlel' vorau~setzt, del' von 
cinem llol'malen Fusionsverlllogen illl Zamne gehnlten wird. 

Be han dIu n g. Massige (hade von Esophorie verur~achen 

niemals Beschwerdell, es sei denn, class die. Divergpnzfiihigkeit 
Illangdhaft ist. In diesen Fallen lassen sich die Symptoll1e durch 
das dauernde Tragen von Prislllen, Basis nach HUBBen, hekiimpfen; 
diese . stellen den Ausfall del' Divel'genzfiihigkeit dar (n i c h t den 
Grad del' Esophorie). Das Prisma verteilt man auf beide Aug·en. 
\Venn ein Patient z. B. 50 Esophorie hat, so wird er vermutlich keine 
SWnmg empfinden; betragt je)doch seine binokulare Abduktion (Diver­
genzHhigkeit) 2 ° anstatt 4°, dallll winl er wahrseheinlich iiber "asthe­
nopische" Besehwcrden und gelegentliehe Diplopie zu klagen haben. 
Das Tragen von Prisll1en, Basis naeh aussen, mit einer Gesamt­
brechkraft von 2 0 wird ihm Erleiehterung versehaffen. Tragt del' 
Patient bereits wegen eines Refraktionsfehlers Korrektiol1sgliiscr, 
dann liisst sieh evcntuell durch Dezentrierung del' Linsen (s. Anhang 
S. 130) die prismatisehe Wirkung erzielen. 

\Venn ein Fall hoehgradiger Esophorie Behandlung erfordert, 
so i~t eine Operation das einzige Hilfsmittel. Betriigt die E~o­
phol'ie fiir die Ferne mindestens 7 0 und ergibt die N ahepriifung 
denselben odeI' einen noeh hOheren Grad, sind ausserdem Abduktion 
und Divergenzfiihigkeit nieht ausgesproehen unternormal, dann ist 
clas beste Verfahren eine komplette mittlere Tenotomie des Intel'llUs 
lIaeh der S. 126 besehriebenen Methode. 1st del' Grad del' Esophorie be­
dentend geringer beim N ahesehen als fiir die Ferne, so ist die Riiek­
lagerung kontraindiziert. Halldelt es sieh um einen Fall von hoeh­
gracliger Esophorie, bei clem die Di vergenzfiihigkeit weniger als 2 0 

betriigt uncl die Abduktion untel'l1ormal bleibt, bei dem hiiufig voriiber­
gehencl Diplopie auf tritt, dann ist die V ornahme einer Extel'l1usvor­
lagerung angezeigt. 

Ex oph ~rie. 

Nicht komplizierte Exophorie miissigen Grades verursaeht selten 
Beschwerden. Besteht jecloch, was hiiufig del' Fall ist, ausserclem 
noeh eine dynamisehe Konvergenzsehwache, so diirfte cler Patient 
an Stirnkopfsehmerzen leiclen und zwar nieht nur dann, wenn er 
clie Augen zum Nahesehen verwendet, sondern aueh hiiufig zu anderen 
Zeiten. In manehen Filllen hoehgradiger Exophorie konnen die 
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Augen ;r,eitweise cine Ablenkullg zeigell, dO('h kommt dies weit 
seitener ab bei tIer E~ophorie VOl'. 

Be han dIu n g. Prismen helfen nicht bei Exophorie. Geringe 
Grade erfordern keine Behandlnng, solange ~ie keine KOl1lplikatioll 
aufweisen; besteht jedoch zugleich eill Konvergenzfehler, dann hat 
sich die Behandlung gegen die,;e Anomalie zu richten; selbst wenn 
die dynamische KOllverge11z keine mangelhafte ist, so bringen 
Konvergellzubungen dell Beschwerden des Patientell Erleichternng, 
doch ist die 'Virkung 11ach meinen Erfahrungen nur eille voruber­
gehende. In hohcrgracligen Fiillen von Exophorie, nall1entlich dann, 
wenn die A(lduktion ungenugend ausfiillt, i~t eine Internusvorlagerung; 
angezeigt. Den operativen Effekt soIl man suchen, dem Grad der 
Exophorie fiir die Ferne genau gleich zu stellen. Exophorie beruht 
fast ausnahmslos auf ungenugender 'Virkung der Interni, selten auf 
iibermassiger 'Virkung der Externi; aus cliesell1 Grunde ist die Teno­
tomie des Externus nicht ratsam. 

Hyperphorie. 

Klinisch ist Hyperphorie die wichtigste aller Heterophorieformen, 
del' Heftigkeit del' gegebenenfalls durch sie hervorgerufellen Symptome 
wegen und der Gewissheit wegen, dass diese Symptome mit Erfolg 
bekampft werden konnen. Die Wahrscheinlichkeit, class Besch werden 
entstehen, hiingt ill1 konkreten Falle nicht nur von clem Gracl del' 
Hyperphorie ab, sondern auch von der Grosse einer etwaigen mangel­
haften Fusionsbreite lIHch del' entgegenge~etzten Richtung; es wircl 
beispielsweise ein im iibrigen gEsunder Mensch mit einer rechts­
seitigen Hyperphorie von 3/4 0 vermutIich keine Beschwerden habell, 
wenn die rechtsseitige Subduktion 2 0 erreicht; betdigt sie abel' 
nur 1 0 odeI' weniger, dann wird er beinahe sichel' Beschwerclen 
haben. 

Das hiiufigste Symptom sind Stirnkopfschmerzen, die sich gegen 
Abend einstellen ulltl an die N ahearbeit nicht besonders gebunden 
sind. Manche Patienten klagen uber Schwindel beim Blick nach 
unten. V orubergehende Diplopie ist nicht selten. 

In eillelll ausgepriigten Fall von Hyperphorie ist die Lidspalte 
auf c1er hyperphorischen Seite meistenteils kleiner als auf cler an­
deren, eine Asymmetrie, die nach Korrektion del' Hyperphorie gam­
lich versch winclet. 
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Di0 Behandlung besteht in jedem Fall von Hyperphorie 
massigen Grades in clem sUindigen Tragen yon Prismen; da~selbe 

ist, Basis nach unten, vor das hypel'phorische Auge zu stellen. I"t 
mdu' als 1 0 notwendig, so liisst sich die 'Yirkung auf beide Augen 
verteilen, wobei die Basis des andel'en Pl'ismas llatlirlich nach oben 
zu legen ist. Handelt es sich Ulll eine sehr hochgradige Hyperphorie 
- tiher 3 0 -, dann ist in der Regel eine Operation angezeigt. 
Betriigt die Subc1uktion des hyperphorischell Auges nicht weniger 
als 1 'J, die Superduktion meh1' als 4°, dann ist das beste Verfahren 
eille komplette mittlere Tenotomie des Rectus superior dieses AugeR. 
'Venn eine 8eh1' hochg1'adige Hyperpho1'ie mit sehr mangelhafter 
Subduktion verbunden ist, ein seltenes Ereignis, so empfiehlt sich 
eine Vorlagerung des Rectus inferior am hyperphorischen Auge. 

Ich habe einige wohlausgepriigte Fane sog. do p pel tel' H y P e r­
ph 0 l' i e beobachtet. Bci allen fand sich mehr odeI' weniger Tiefstand 
beider Oherlider; die Patienten mURsten sich gewaltig anst1'engen, 
um die Augen weit zu 6Hnen, solange sie gel'adeaus hliekten, wahrend 
beim Bliek nach oben die Lider normal standen. Unter dem 
Sehirm cll'ehte sich jcdes del' Augen nach obell, die Suhduktion war 
beic1erseits normal. Vermutlich heruhten diese Falle auf einer fehler­
haften, nerv6~en Verbindung zwischen den Recti sup. und den Levatores 
palp. sup. In zwei von ihnen fiihrte ieh mit vorziigliehem Erfolg 
eine komplette mittlere Tenotomie der beiden Recti sup. aus. 

Mehrere Faile doppelter Hypel'phol'ie habe ich mit positiver Cyklo. 
phol'ie vergesellschaftet gefunden, was voraussichtlich auf ungeniigender 
W irkung der Ohliqui sup. beruhte. 

leh besitze keine A ufzeichnung libel' einen Fall von doppelter Kat a­
ph 0 ri e ('l'endenz Leider Augen, sieh nach unten zu drehen). 

Cy k 10 ph orie. 

Damit ein binokularer Sehakt zustallde kommt, miiRsen die 
Sehachsen beicler Augen nicht nur nach demsclben Gegenstand ge­
richtet sein, sondel'll ihre vertikalen Durchmesser miissen einander 
parallel sein. Die Aufgabe, diese parallel zu halten, fallt fast aus­
sehliesslieh den Ohliqui zu. FUllktionieren diese Muskeln zu schwach, 
dann zeigen die Augen die Tendenz, sich um eine sagittale Aehse 
zu drehen, so dass ihre vertikalen Durchmesser oben divergieren (positive 
Cyklophorie). Diose Form ist hei weitem haufiger als die negative; 
sie ist nicht Reiten mit doppelter Hyperphorie vergesellschaftet. 
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Cyklophorie kann Dbelkeit und Schwindel ausli:isen; sie erschwert 
unter Umstiinden das Erkennen del' richtigen Stufenlage beim Treppen­
absteigen. 

Was die un mittel bare Be han diu n g von solchen FiHlen an­
belangt, so lasst sich nicht viel machen. Abel' einige praktische 
Gesichtspunkte verdienen es, sorgfaltig untersucht zu werden. 

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

Hierauf setze man sich eine Probierbrille mit + 1 D. cyl. vor je­
dem Auge, Achse vertikal, auf. Das Sehen wird etwas verschwommen 
sein, die Gegenstiinde behalten jedoch ihre Lage bei und die Linsen 
lassen sich ohne Beschwerden lange Zeit tragen. Nun drehe man jede 
Linse ca. 30°, 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 nacbster Nahe - man 
glaubt sich in einer Hohe von ca. 2 m zu befinden. Darauf drebe man 
die Zylinder nach del' entgegengesetzten Richtung, so dass die Achsen 
oben konvergieren. Der Boden erscheint ganz nabe, die Decke hocb 
oben - man glaubt, ein Zwerg zu sein. Hat man diesen Zustand 
kiinstlicben schragen Astigmatismus einige Minuten lang durch­
gemacbt, dann empfindet man ein Gefiihl von Schwindel und Dbel­
keit, das an das Scbaukeln in der Kindheit erinnert. 

An del' Hand des ersten Versuches ist die Erklarung leicht zu 
geben. Wir sind gewohnt, aIle Gegenstiinde mit Bezug auf die horizontale 
Ebene (Boden, Erde, Wasser), auf del' w~r uns gerade befinden, zu loka­
lisieren. Solange die Konvexzylinder mit oben divergierenden Achsen ge­
tragen werden, neigen sich die Bilder del' horizontalen Bodenfliiche nach 
aussen gegen die beiden Schlafen. Damit diese Bilder auf identische Teile 
del' beiden Netzhiiute fallen, muss sich jedes Auge um eine sagittale Achse 
drehen, so dass die vertikalen Durchmesser oben divergieren, ein Zustand, 
del' durch eine abgeschwiichte Wirkung del' Obliqui sup. und eine verstiirkte 
Wirkung del' Obliqui info herbeigefiihrt wird, jedoch mit del' Nebenwirkung, 
dass sich die Augen gleichzeitig ein wenig nach oben drehen. Blickt man 
nach dem Fussboden, so hat man demnac.h eine genugende Kraft auszuiiben, 
um diese aufwiirts gerichtete Tendenz zu uberwinden, neben dem Kraftauf­
wand, den die wirkliche B1ickbewegung erfordert; blickt man andererseits 
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nach del' Decke, so wird weniger als del' 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 del' relativen Lage del' Gegen­
stande im Raume auf den .Muskelsinn" del' ausseren Augenmuskeln. Die 
verstlirkte Anstrengung, die beim Blick nach unten notwendig ist, lasst 
daher den Boden iu die Ferne riicken und die geringere Anstrengung beilll 
Blick nach oben llisst die Zimmerdecke naher erscheinen. 

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

Del' Versuch scheint die hiiufig beobaehtete Tatsache zu er­
klaren, wouach Astigmatismus eher Beschwerden hervorruft, wenn es 
sieh um einen solehen mit schriigen Achsen handelt, als wenn die 
Achsen vCl'tikal oder horizontal sind. Nichtkorrigicrter Astigmatismus 
muss demnach, sofem die beiderscitigcn Achscn uicht parallel oder 
senkrecht zucinander stehen, eine Pseudo-Cyklophorie vcrursachen, 
die mit del' Korrektion des Astigmatismus verschwindet. 

Zuweilen hat man Gelegenheit, einen Patienten mit schragem 
Astigmatismm; zu beobachten, dem die genauen KorrektionsgHiser 
weniger Zufriedenheit verschaffen, als er ehedcl1l VOl' cler Korrektion 
besass. Gewohnlich findet man in einem solchcn Fall, class del' 
Patient an einer Cyklophorie leidet, welche derjenigcn Pseudo-Cyklo­
phorie entgegengesetzt ist, die sein niehtkorrigierter Astiglllatismus 
hervorrufen miisste. Auf diese \Veise hatten sie sich bisher bis zu 
einel1l gewissen Grad gegenseitig aufgehoben, wahrend mit cler Kor­
rektion cles Astigl1latismus die gesamte, wahre Cyklophorie ZUl11 V 01'­

schein kam. Eine geringe Drehung del' beiclen Zylinder, z. B. lim 5 u, 
nach der Richtung, clie das schwach funktionierende Obliquus-Paar 
untcrstiitzt, wirel oft imstancle sein, clen Patienten ganz zufrieden 
zu stellen, ohne clie Schschiirfe merklich zu vermindern. 

Rhythmische Db un ge n mittelst Prismen, Zylinder u. dergl. 
werden in Fiillen von Heterophorie in Amerika viel angewamlt. lch 
habe wiederholt einen Versuch dam it augestellt, jedoch niemals den 
geringsten Erfolg davon gesehell. 

Ohne Zweifel neigt man in Amerika dazu, die Bedeutung ge­
ringer Tendenz zu latentem Schielen zu i'tbertreiben; immerhin diil'fte 
dies vielleicht weniger Schad en anstiften als die fast giinzliche Ver­
nachlassigung, cleren sich diesel' Gegenstand bei uns erfreut. 

1m folgenden seien einige Beispiele von Heterophorie er­
wiihnt: 
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Herr R. H., 38 Jahre alt, angestrengter Leiter einer grossen Stadt­
firma, konsultierte mieh am 17. X. 1899; er klagte libel' einen dumpfen, 
lastigen Sehmerz in Augen und Stirn, del' sieh beim Sehlafen stets verlor 
und vom Nahesehen nieht besonders abhangig sei. In den Ferien traten 
die Sehmerzen fast ebenso heftig auf. Die Augen waren schon wiederholt 
untersueht worden; seit 12 Jahren trage e1' Glaser. Das linke Oberlid hing 
etwas herab. Die Glaser, die er trug, waren + 2,25 D. sph. beiderseits. 
Er zeigte mil' eine Reihe von Glaserverordnungen, die aIle eigentlieh das· 
selbe besagten. Skiaskopie (ohne Mydriasis) ergab je 2 D. Hypermetropie 
ohne Astigmatismus. Die Sehseharfe betrug mit Glasern gut 6/ 6 beiderseits. 
Die Priifung des Muskelgleichgewiehts beider Augen e1'gab eine linksseitige 
Hyperphorie 1) von beinahe 2°. Linke Superduktion und l'eehte Subduktion 
betrugen je 4°, linke Subduktion und reehte Superduktion je 1°. Ieh ver­
ordnete Glitser + 2 D. sph. jederseits, das rechte Glas kombiniert mit 
Prism a :)'4°, Basis nach oben, das linke Glas mit demselben Prism a, Basis 
naeh unten. 

Nach 3 Jahren, am 26. IX. 1902, bekam ieh den Patienten wieder zu 
sehen. Die Glaser hat er in zwischen bestandig besehwerdefrei getragen; 
er ist von seinem alten Leiden ganzlich befreit. 

Fritu!. F. L., 17 Jahre alt, kam am 2. II. 1900 zu mil'. Sie trng eine 
BrilJe mit + 1 D. sph. und gab an, dass sieh haufig die Angen, wenn sie 
ermiidet sei, leicht auf einen Augenblick verdrehten, so dass sie dann doppelt 
sehe. Das Schiel en versehwinde sofort wiedel'. Haufiger Stil'likopfsehmerz. 
Seit dem 10. Jahr trug sie Glaser; man habe ihr gesagt, dass sie an 
"periodisebem Sehielen" leide. Skiaskopie ohne Mydriatieum ergab eine 
Hypermetropie von nur 0,5 D.; Visus jederseits ";0. Die Priifung mit 
Maddox-Stabehen und Tangentenskala ergab eine Esophorie von 9 0 flir die 
Ferne; fiir die Nahe betrug sie 8 D. Divergenzrahigkeit war nul' 2 ° vor­
handen. Das reehte Auge konnte abduziert werden, bis die Kornea den 
Canthus ext. berlihrte; das linke nieht ganz so weit. Das Fusionsvermogen 
war normal. Es handelte sieh demnaeh gar nieht urn "periodisches Sehielen", 
sondern urn hochgradige Esophorie. 

5. II. 1900. Ergebnis del' Skiaskopie in Mydriasis bestatigt. 
20. II. 1900. Vorlagerung des linken Externus (nati.irlieh ohne Internus­

Tenotomie). 27. II. 1900. Nahte entfernt. 
29. III. 1900. Patientin hat flir die Ferne 1 0 Esophorie, in del' Nahe 

vollkommene Orthophorie, Divergenzfahigkeit von 5". Patientin hat jetzt 
nie Doppelbilder. 

18. VI. 1902. Patientin hat man seit del' Operation nie sehielen sehen, 
Diplopie ganzlich versehwunden. Die Kopfschmerzen haben sich ganz ell1-
gestellt. Seit del' Operation tragt sie natlirlieh keine Brille mehr. 

1) Vergl. Fussnote, S. 100. 
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Hauptmann P., 30 Jahre alt, konsultierte mich am 11. VII. 1899. Er 
habe stets viel an Kopfschmerzen gelitten nnd znweilen voriibergehend 
doppelt gesehen, jedoch soil er nie geschielt haben. Sowohl Kopfschmerzell 
wie die Diplopie nahmen zu, seitdem er VOl' 4 Jahren in Indien .fieberkrank" 
war. Die Angen sind wiederholt untersucht worden, aueh hatte er einmal 
ein Leseglas verschl'ieben bekommen, hatte abel' keinen Vorteil davon gehabt. 

Skiaskopie el'gab keinen nennenswerten Refraktionsfehler. Die Priifung 
des Muskelgleichgewichtes ergab eine linksseitige Hyperphorie von 21," 0. 

Rechte Superduktion wie linke Sllbduktion betrllgen jede kaum 1"; reehte 
Sllbdllktion und linke Sllperduktion je 5". Die Bewegliehkeit jedes einzelnen 
Auges war normal. 

3. VIII. 1899. }1~ine Wiederholling del' Untersllchllng ergab genau 
dieselben E:rgebnisse. Da kein Refraktionsfehler vol'handen war, del' Glaser­
tl'agell el'fordel'te, wollte ieh ihn mit Prismen verschonen, daher riet ieh 
zur Operation. 

14. VIII. 1899. Komplette mittlere Tenotomie des linken Rectus 
superior nach der auf Seite 126 beschriebenen Methode. N aehbehandlung: 
nUl' Wattebausch und Klappe auf dem linken Allge einige Tage lang, 
Waschllngen mit Borsiiurelosung. 

29. VIII. 1899. Wnnde geschlossen, Augen sehmerzfrei. Jetzt eine 
rechtsseitige Hyperphol'ie von weniger als '/2 ". 

11. VII. 1902. Patient hat seit del' Operation wedel' Kopfschmelzen 
noch die zeitweilige Diplopie gehabt. Es besteht jetzt kein messbarel' Grad 
von Heterophorie_ Del' Lichtstl'eifen (Stabchen VOl' dem rechten Auge) be­
findet sich am oberen Teil del' Flamme, was cine linksseitige Hypel'phorie 
von weniger als '/." ven·at. 

Insuffizienz del' dynamisehell Konvergenz. 

Del' Einfachheit wegen solI diesel' Gegenstand in diesem Kapitel 
erortert werden, obschon er nicht zu den Heterophorien gehort. 

Dber das Thema Insuffizienz del' Konvergenz herrseht viel Ver­
wirrung, wei 1 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
ve1'genz aus und beim N ahesehen 1'eicht seine dynamische Konvergenz 
gerade aus, damit beide Sehachsen nach dem nahen Gegenstalld ge­
richtet werden. 'Vare seine dynamische Konvergenz eine iibermassige, 
danll bestiinde beim Nahesehen eine Tendenz zu konvergie1'endem 
Schielenj ware sic eine ungeniigende, dann hatte e1' Muhe, die Kon­
vergenz Hingere Zeit, z. B. beim Lesen, aufrecht zu erhalten. 

Ein Patient, del' ein nach Ko1'rektion eines Refraktionsfehlers 
forthestehendes Einwiirtssehielen aufweist, hat cine unbehindcrte stati-

,v 0 r t h - 0 P pen h e i III e r. 8 
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sche Konvergenz, wahrenu ein Patient mit Esophorie eine statische 
Konvergenz hat, uie uurch dauernde, dem'Vunsch nach binokularem 
Sehen entsprnngene Muskelanstrengung im Zaum gehalten wird I). 
Beim divergierenden Schielen ist die statische Konvergenz eine negative 
Grosse, wiihrend der Exophorie eine negative statische Konvergenz 
zukommt, die durch den abnormen Aufwanu an dynamischer Kon­
vergenz ausgeglichen wird. In solchen Fallen kann die dynamische 
Konvergenzfiihigkeit normal oder nicht normal sein. 

Demnach kann man von einem Patienten, del' fiir die Ferne 
Exophorie und fur die Niihe uenselben ouer einen geringeren Grad 
von Exophorie zeigt, nicht mit Recht behaupten, er Ieide an In­
suffizienz del' Konvergenz. Diese Unterscheidung zwischen Exophorie 
und Insuffizienz del' Konvergenz hat eine grosse praktische Bedeutung, 
da die Behandiung der beiden Loiden eine grnndversohiedene ist. 
1m ersteren FaIle ist, sofern eine Behandiung uberhaupt in Betraeht 
kommt, eine Operation fast immer notw8ndig; in dem Ietzteren ist 
eine Operation stets kontraindiziert und Ubungen sind oft von V orteil. 

Die Beziehung zwischen dYl1al11ischel' Konvetgenz uuu dynami­
scher Refraktion (Akkoml11odation) wurde bereits erortert (S. 50). 

Abgesehen von neuropathischen FiiJlen ist Insuffizienz der Kon­
vergenz nicht haufig. Die SYl11ptome sind Schmerzen tiber den Augen 
nach dem Lesen und eine Neigung, das Bueh auf grosse Entfernung 
abzurucken (bei Berueksiehtigung eines statisehen oder dynamisehen 
Refraktionsfehiers ). 

Da die Konvergenz eine willkurlich ausgeubte TiHigkeit vor­
stellt, so werden sich die Grenzen del' Leistungsmhigkeit bei jedem 
Individuum von Zeit zu Zeit verschieben, je lIach seinem Gesuml­
heitszustand und dem Kraftaufwand, des sen er gerade fiihig iat. 
Grossartige Apparate zur Bestimmung des Nahepunktes der Kon­
vergenz sind daher nieht notwendig, zumal diese Auskunft keinen 
grossen praktischen N utzen abwirft. 

Das beste Verfahren besteht in der Prlifung des horizontalen 
Gleiehgewichts, znerst fUr die Ferne, sodann fur 25 em Distanz. 
Stellt sieh keine grossere Exophorie odeI' keine geringere Esophorie 
fUr die Nahe als fiir die Ferne heraus, dann hat del' Patient keine 
Insuffizienz der Konvergenz. Zeigt der Patient Orthophorie fur die 

1) Ohne Stellung zu der vielbesprochenen Frage zu nehmen, ob es 
ein zerebrales Divergenzzentrum gibt oder nicht.. 
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Ferne, Exophorie fur die Nahe, oder besteht eine grassere Exophorie 
bezw. eine geringere Esophorie fill' die Nahe als filr die Ferne, dann 
hat er eine Insuffizienz del' Konvergenz, die dem Grade nach der 
Differenz gleichkommt. 

In einem nichtkomplizierten Fall ist ein Versueh mit Ubullgen 
am Platze. Das folgende, einfaehe Verfahren eignet sieh hierzu 
ebensogut wie andere: Nach GHiserkorrektion etwa vorhandener, sta­
tisehel' oder dynamisehel' Refraktionsfehler liest der Patient zuerst in 
einem Buche in gewohnliehem Abstalld, das er wiihrend des Lesens 
den Augen allmahlieh naher riiekt, bis del' Druck anfangt, ver­
seh wommen auszusehen, und entfernt danaeh das Bueh wieder in 
<lie gewohnliehe Lesedistanz. Diese Art des Lesens ~ird wiederholt 
vorgenommen. N aeh ungefiihr je 10 Linien bliekt del' Patient eincn 
Augenbliek in die Ferne, Ulll die Konvergenz ganzlich zu entspanllen. 
In diesel' Weise sollten zweimal taglieh 2 -- 3 Seiten ein paar W oehen 
lang gelesen werden. 

Derartige l'hythmische Ubungen el'hiihen naturgemass nicht die Kraft 
del' Augenmuskeln, ebeDsowenig wie Stimmiibungen etwa die Kraft del' 
Larynxmuskeln erhiihen, so dass die Exophorie fiir die Ferne dadurch 
nicht im geriDgsten vermindert wird. Abel' haufig erfiihrt die dynamische 
Konvergenzfahigkeit eine Besserung, da die Ubungen den nervosen Apparat 
dazu erzieheD, dem Willen rascher zu gehorchen. 

Kapitel XI. 

Operationen an den ausseren Augenrnuskeln. 
Die gewohnlieh an den AugEmmuskelll vorgenommenen Opera­

tionen sind die Vorlagerung und die Tenotomie. Beide Massnahmen 
lassen sich einzeln anwenden oder es lasst sich die Vorlagerung 
eines Muskels mit del' Rueklagerung seines Antagonisten verbinden. 

Die Indikationen zu diesen Operationen wurden in fruheren 
Kapiteln ausfiihrlieh crortert (S. 68 u. a.). 

Vorlagerung. 

Es sind sehr v:cle versehiedenc Methoden zur V orlagerung eines 
der Recti beschriehen worden; viele von ihnell habe ieh wiederholt 

8* 
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selbst versueht, ausserdem zwei Vel'fahren, die eine Kiirzung del' 
Sehne dureh Fiiltelung del'selben bezweeken. Keine diesel' l\Iethoden 
hat sieh als vollig befriecligencl erwiesen. Mit Dlmng zwal' Hisst es 
sieh fast immel' mit Sieherheit el'reiehen, dass die Kiihte in clem 
derben Bindegewebe nahe dem Limbus festsitzcn, ohne dass lllan die 
N add geftihrlieh tief einzustosscn braueht. Die Schwierigkeit besteht 
abel' ill dem Muskelenc1e del' Niihte. 

Tch fand, dass zwei von diesen Operationsverfahren bessere Resultate 
Jieferten als die librigen. Nach dem einen Verfahren werden einfach drei 
oder vier Nahte durch das derbe zirkumkorneale Gewebe und durch den 
Muskel gefilhrt und danach geknlipft. Halten diese Nithte eine vVocho 
lang, dann sind die Resultate dauernde. Jedoch schneidet das Muskelcnde 
del' Naht oft nach 3- 4 Tagen durch; in jedem Fall muss man ilberkorrigieren, 
nm die nachtragliche Nachgiebigkeit solcher Nahte zu herlicksichtigen. 

Nach dem anderen Verfahren werden die Nahte libel' dem Muske!, 
entweder in einem oder zwei Abschnitten, geknotet, was beinahe immer 
gute un mit tel b a I' e Resultate liefert, jedoch geht in einem grossen Pro· 
zentsatz del' Falle der Effekt innerhalb sechs Monate wieder zuriick. Dies 
beruht vermntlich darauf, dass del' Mnskel vor den Ligaturen atrophisch 
wird, daher nul' durch seine seitlichen Fortsatze an den Bulbns fixiert bleibt. 

Die folgellde Operatiollsmethode habe ieh erSOllllen in del' Ab­
sieht, die V orziigo del' eben erwiihnten Verfahroll ohne deren N aeh­
toile zu verwol'ten. 

Ausfiihrung del' Vorlage rung naeh del' Methode des 
Vel' f ass e l' s. 

Instrumentarium (S. 118, 119). - Die zur Vorlagerung ge­
wohnlieh verwendeten Instrum611te sind notwenclig: Sperr-Elevateur (a), 
stumpfe gerac1e Sehere (d), Fixierpinzette (j), Vorlagerungspinzette 
11aeh Prince (b), Nadelhalter (c), Nacleln unci Faden; wird zu 
gleicher Zeit eine Tenotomie beabsi9htigt, ausserdem oin Sehielhaken (e). 

Die Vorlagerungspinzette, die Weiss and Son (287 Oxford St., Lon­
don, W.) fiir mich anfertigten, besitzt keine Zahne, ist kraftigel' als sonst 
und mit abgerundeten Spitzen versehen. Eine solche Pinzette gleitet nicht 
ab, so dass Z1ihne iib81flilssig sind; sie ist dank der glatten, abgerundeten 
Spitze leicht einzufiihren; ausserdem hl'aucht man nul' eine einzige (Fig. b) 
statt zwei Pinzetten. 

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

Die stumpfen Instrumente werclen durch 5-10 Minuten langes 
Koehell in 'Vasser mit einem geringen Zusatz von 'Vaschsoda sterili-
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"iert, (lie Sehere wird ca. 1 Minute lang gekoeht. Die Ohren neuer 
N adeln reinigt lllan mit einer Nahnatlplspitze; danneh wenlen die 
Nndeln, ehe sie eingefadelt sind, nieht Hinger aI:-< 1 l\Iinute lang ge­
kocht. Friiher verwendete ieh stets nur neue Nadeln, urn ~icher zu 
~ein, dass sie IUl)glichst seharf sind; ieh finde jer]oeh, dass man sie 
sehr leieht anf einem feinen Sehleifstein selbst sehleifen kann, Rogar 
neue N wlcln lassen sieh weC'entlieh verbessern. A ufbewahren sollte 
man sie in einem Flanellheft; das Papier, in dem sie verkauft werden, 
sehndet leieht den empfindliehen Spitzen. 

Das Nit h Il1 at eri a I spielt eine sehr wichtige Rolle. Die Faden 
sollen diek sein, das (hinne Zeug, das man als "Augen seide" kauft, 
sehneidet wie ein Messer. 

lch verwende dicke, schwarze, auf folgende Weise zubereitete Seide 1): 
Eine Seidenwinde wird lose um eine Spule gewickelt, die man sich durch 
Umbiegen eines Stllckes ga1vanisierten Eisendrahtes herstellt, und in ,Vasser 
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 gefadelt, die man nun in cillen Glasbecher 
wirft, del' eine sehr heisse, aus 3 Teilen Bienenwaehs und 5 Teilen Vaselinum 
album bestehende Mischllng enthalt. Die tibrige Seide wird hierauf durch 
die siedende Mischllng hindllrch gezogen und auf eine grosse glaserne 
Spindel aufgesponnen, die man in einem sterilen Zylinder slets gebrauehs­
fertig aufbewahrt. 

Bei der V orbereitung fiir die Operation wird ein ca. 30 em 
langes Fadenstiiek mittelst einer sterilisierten Pinzette aus dem Glas­
zylinder entnommen und bis zu seiner Mitte dureh die sterilisierte 
Nadel gezogen; die beiden Hillften dieses gewaehsten Fadens werden 
dann zu einer einzigen Sehnur zusammengedreht. Man braueht zwei 
derart eingefadelte N adeln. Derjenige Teil der N aht, der beim Durch­
gang dureh die Gewebe auf den grossten 'Viderstand stosst, ist der 
nahe dem N adeliihr gelegene; hier muss der Faden ohlledies doppelt 
sein, so dass kein Grund vorliogt, den Vorteil der durchgangig 
doppelten Dieke zu entbehren. 

Bei gewolmlieher Lufttemperatur besitzt del' wachsdurehtrankte Faden 
gentigend Steifigkeit, um sich nieht wahrend del' Operation unerwtinschter­
weise in Knoten zu legen, bei Korpertemperatur ist er aber vollkommen ge­
schmeidig. Er gleitet leicht ein und aus, ohne die Gewebe mehr als unumgang-

1) leh benutze die schwarze Seide, die zum Stiefelnahen verwendet 
wird; sie tragt das Zeichen Nr. 24, W. H. Staynes and Smith, Belgrave 
Gate, Leicester. 



118 Kapitel XL Opcratiollcn an den aussercn AugenJlluskeln . 

a 

fOUI.L SIZ£ 

b 
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mod. llach Worth; c Nadelhalter. 
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d c 
FULL S IZE. 

f 
Fig. 233. 
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Ii Sttllllpfc Schere; c Schielhaken; f FixicJ'piuzette. 
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lich notig ist, zu verletzen - wie ein gut geoiter Kathetcl' - und liisst so 
gut wie keine Absorption ZU, ein wichtiger Punkt fiil' eine Gegend, die sieh 
nicht absolut steril halten lasst. 

Aniisthesie. - Bci kleinen Kindern i"t Narkose, am besten 
mit Chloroform, notwendig; bei alteren Patienten geniigt lokale 
Anasthesie. Hierzu verwende ieh eine lO%ige Kokainliisung. In 
del' N arkose divergieren gewohnlieh die Augen, so dass man sieh 
den Sehie1winke1 VOl' Augen rufen und sehiltzungsweise den ge­
wiinsehten Effekt el'zielen muss, wiihrend bei 10k aIel' Aniisthesie 
eine derartige Divergenz fehlt, so dass man imstandc ist, die Streeke, 
bis zu del' del' Muskel vorgelagert werden soIl, genau abzumessen. 
Aus diesem Grunde operiere ieh nur dann in N arkose, wenn ieh 
mieh darauf verlassen kann, dass ein geiibtes Fusionsvel'mcigen die 
feinere Regulierung naehtriiglieh noeh iibernimmt. 

Ausfiihrung der Operation. - Die Hamle des Al'ztes uncI 
del' Wiirterinnen sind stel'ilisiert, das Gesieht des Patienten wird 
griind1ieh gereinigt, del' Konjunktivalsaek mit einer sterilen Koeh­
salzli>sung (31/2 g auf 1/2 I 'Vasser) ausgespiilt. Sind Triinellsehlaueh 
uncI Konjunktiva nieht vollig normal, dann wird clie Operation bis 
naeh Heilung dersclben versehoben. Gleieh naeh der Ausspii1ung 
uncl von Zeit zu Zeit wiihrencl del' Operation werden einige Tl'opfen 
N ebennierenextl'aktes eingetraufelt; ieh verwende eine Adl'ena1in1osung 
von Parke Davis und Co. Die dureh das Prilparat bewirkte Ge­
fasskontraktion maeht die Operation zu einer blut1eeren oder fast 
b1ut1eeren, so dass die N otwendigkeit, fortwiihrend zu tupfen, den 
Eingriff nieht mehr behindern kann. 

Del' Patient liegt auf dem Tisch, die Fiisse naeh dem Fenster 
geriehtet, in einem hellbe1euehteten Raum; die Lider werden mit dem 
Elevateur auseinander gehalten. Der hinter dem Kopf des Patienten 
befindliehe Arzt fasst die Konjunktiva mit der Fixierpinzette und 
sehneidet sie in gerader, vertikaler Riehtung etwas iiber 1 em weit 
ein; die Mitte des Sehnittes liege nahe am Limbus. Eine iihnliehe 
Inzision wird hierauf dureh die Ten 0 n sehe Kapsel gelegt. Kon­
junktiva wie Kapsel ziehen sieh zuriiek oder werden notigenfalls 
zuriiekgedrangt, damit del' Sehnenansatz zum V orsehein kommt. Bei 
hoehgradigem Schiel winkel wird ein mit der Konvexitat naeh der 
Kornea geriehteter, gebogener Sehnitt anstatt eines geraden beidemal 
angelegt, so dass sieh die Haute ausgiebiger zuriiekziehen konnen. 
Naehdem die glatte Branche einer Vorlagerungspillzette naeh Prinee 
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unter u ip Sehne nach Art oine~ Schielhakens uurehgefllhrt worden 
ist, wiihrend die gezahnte Branche sich oben auf del' Konjunktiva 
hcfindet, wird die Pinzette nun geschlosson, so dass Sehne, Kapsel 
und Konjunktiva in, ahgesehen von del' Retraktion del' Haute, un ver­
iinderter Lageheziehung b('i~al11mell eingeklammert liegen. N unlllehr 
werden Sehne und ausserdelll einige kleine Bindegewebsstrange unter 
derselben am Skleralansatz durchtrennt, worauf die untere Fhiche 

Fig. 2 ... 

des Muskels durch Aufheben del' Sehne, Kapsel und Konjunktiva 
umfassenden Pinzette von PI' inc e leicht und grllndlich besichtigt 
werden kann. 

Einer del' Faden wird durch Konjunktiva, Kapsel und Muskel 
in A (Fig. 24) von aussen nach innen gemhrt, um auf del' Unter­
fliiche des Muskels hErauszukommen, danach durch Muskel, Kapsel 
und Konjunktiva von innen nach aussen in dem Punkt B aus-
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gestoehen. Die Fadensehlinge umfasst auf diese \Veise ungefii.hr 
das untere Viertel des Muskelumfanges, gleichzeitig mit dessen Sehnen­
fortsiitzen, der Kapsel un<1 Konjunktiva. Die zweite Nadel wird in 
clersclben \Veise in AI durch Konjunktiva, Kapsel und Muskel durch­
gcstochen, um auf der UnterfHiche des Muskels zu erscheinen; da­
nach wieder von innen nach aussen durchgestochen, um in BI aus 
Ller Konjunktiva herauszutreten, so class die Schlinge das obere 
Viertel cles Muskelumfanges umschliesst. Der Grund, weswegen beide 
Nahte angelegt., abel' nicht wei tel' ausgefiihrt werden, ist del', class 
sie symmetrisch Hngesetzt werden konnen. Die Faclenenden in A' 
uncI BI werden in 0 festgekllotet, hierauf die Nadel mit dem Faden 
an der Stelle D durch KOlljunktiva, Kapsel und Muskel unterhalh 
cler inneren Branche cler P r inc e schen Pinzette fast bis zum Korneal­
rand weitergefiihrt. Hier winl clie Nadel Llurch das derbe zirkum­
korneale Binclegewebe gestossen und in G' herausgezogen; die beiden 
Fadenenden werden dann mit einer einzigen Schleife vorliiufig nur 
lose (in H) zusammengebracht. Jetzt wird die erste Naht in der­
selhen \Veise zum Abschluss gefiihrt. Der vonlere Abschnitt von 
Muskel, Kapscl und Konjunktiva winl dann reseziert dadurch, daMs 
man ihn hinter der Angriffsstelle del' P r inc e schen Pinzette mit 
einer Schere durchtrennt. Die Liicke wird schliesslich geschlossen, 
indem jeder Faden in HH angezogen und fest geknotet winl, so 
dass der Bulbus in seine richtige Stellung rotiert und das vordere 
Muskclende nahe dem Kornealrand nach GGI gebracht wid. 

J e nach der beabsichtigten Rotation wird die Lage der ge­
knoteten Fadenschlingen ABO uncl A'BIO' mehr odeI' weniger peri­
phcr auf dem Muskel gewiihlt. 

\Vircl mit Kokain operiert, dann steUt der unmittelbare Effekt 
das endgiiltige Resultat dar, eine Uberkorrektion ist claher nicht notig. 
'V urde eine N arkose eingeleitet, dann muss man sich den Schiel­
winkel in Erinnerung rufen und schatzungsweise den Rotationsgrad 
ausfiihren. 

Nach cler Operation wi I'd das Auge mit steriler Kochsalz­
lOsung ausgespiilt, etwas Borsalbe aut die Liclrander gebracht und 
cin GazeHippchcll mit vVattehausch allgelegt. 

Nachbehandlung. - Das Auge wird tiiglich ausgespiilt und 
frisch verbunden, die Niihte werden am 8. Tag entfernt. Je ruhiger 
das A uge sich in den ersten Tagen verhalt, clesto rascher heilt die 
'Vunde. Daher lasse ieh kleillen Kindem die ersten vier Tage beide 
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Angen verbinc1en und sie im Bette liegen. Von da ab bleibt das nieht­
operierte Auge offen und wire! atropinisiert, das operierto wircl bis 
naeh Elltfernung der Niihte jedesmal verbumlon. 

Bei einem alteren Kind, das sich genau an das halt, was man ibm 
sagt, braucbt man das uicht-operierte Auge gar nicht zu verdecken; es 
wird atropinisiert, damit jede Akkommodationsanstrengung ausgeschaltet 
wird. Tragt das Kind eine Brille, dann lasst man sic iiber dem Verband 
tragen. Auf del' vor d('lYJ nicht operierten Auge befindlichen Scbeibe 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 abwarts schauen; horizontale oder akkommodative Be. 
wegungen jedoch, die den Heilungsprozess des anderen Auges verzogern 
konnten, sind dabei ausgeschlossen. 

Dieso Operationsmethode ven,chafft den Niihten an heiden Enclen 
einen unnachgiebigen Halt, so class jeder gowiinsehte Rotationsgrad 
des Bulbus zur Ausfiihrung gebraeht werden kann. Bei massigcn 
Ahlenkungcll lagere iell don Muskel VOl', ohne den Antagollisten 
1m tenotomieren; in hoehgradigen Sehielfiillen fiihre ieh in der Regel 
cine Riicklagerung des Antagonisten gleiehzeitig aus, Uln oin Zuriick­
"inken des Bulbus zu verhiiten. Die anatomischen Beziehungen des 
Muskels sind bei diesem Verfahren miigliehst wenig veriindert. Dn 
del' mittlere Absehnitt des Muskels nieht in den Nahten eingeschlossen 
ist, so wird seiner Hauptblutzufuhr kein Eintrag getan 
und der unmittelbare Effekt bleibt endgiiltig bestehen. 

Muskel-Kapselvorlagerung. In vielen Fiillen neuropatbi­
scher Divergenz und in manehen, nach einer Internus-Tenotomio 
entstandenen Fallen von Divergenz empfiehlt es sich, Ten 0 n sche 
Kapsel und Konjunktiva sowie den geschwachten Muskel vor­
zulagern. Diese beiden Hiiute haben nur eine geringe Elastizitiit, 
so dass eine Bewegung nach der entgegengesetzten Richtung einge­
schriinkt 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 fiihrt man clie glatte Branche 
einer PI' inc e schen Pinzette ein, nimmt die Sehne auf sie nach Art 
eines Schielhakens und schliesst die Pinzette; Haute und Sehne sincl 
auf diese Weise zusammen ein geklammert, so dass cine Retraktioll 
cler ereteren ausgesehlossen ist. Nun mache man die lange, vertikale 
II17:ision nahe dem Kornealrand uncl fiihre die V orlagerung in del' 
bereits beschriebenen 'Weise aus. 
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SekUlHHire YOl'lagerung. Nicht sdtell steUt sich l'iu Pntiellt 
VOl', clessen eines Auge infolge einer Interllll,,-Tenotomic ~tark di­
vergent steht. In der Regel liisst sich cin vorziigliches, kosmetisehes 
Resultat ~elbst naeh J ahren dureh V orlagerung des kontrahiertcll 
Muskels erzielen. Zuweilen jecloch ist der Muskel infolge Nichtge­
brauchs stark atrophisch. 

Konjunktiva und Kapsel pflegen in der N achbarschaft des 
friiherell nluskelansatzes mit dem Bulbus zusmnmcngewachscn zu 
sein odeI' es kann auch clem Bulbus jede Bedeekullg in dieser Gegend 
fehlen. Man fasse die Hiiute reiehlich ober- bezw. unterhalb dieses 
N arbenbezirkes mit eincr Hakellpinzette und priipariere sic mittelst 
einer Schere von der nasalen Fliiche des Bulbus, wobei ein Schiel­
hakcn von N utzen seill kann. Findet mall den M uskel llicht an 
irgeml eiDem Teil des vonleren Bulbusabschnittes festgcwaehsen, dann 
hat es keinell Zweck, mit einem Schiclhaken weit hinten lIach ihm 
zu suchen; denn lllan filldet ihn niemals am hillteren Bulbui'abschnitt 
haften. Man fasse die Bulbusdeckell in del' Gegend der eingc­
sunkenen Karunkel, ziche sic VOl' und klappe sie um; elen Muskel 
bezw. seine Uberbleibsel sieht man elanll auf clcren Untcrfliiche. Ieh 
glaube, dass es nach einer Tenotomie weit scHener, als man aUge­
mein annimmt, dem Muskel gelingt, sich wieder unmittelbar an dem 
Bulbus festzusetzen. 1st del' Muskel lloeh leidlich gut erhalten, clann 
kann man ihn in del' iiblichen 'Yeise vorlagern; ist er jedoch stark 
atrophisch, dann ist eine Muskel- Kapselvorlagerung vorzuziehen. 
:Muskel und Hiiute werden mit einer Hakenpinzette gefasst und 
zwischen die Branchen einer P l' inc e schen Pinzette gezogen. Die 
Fliiche, an der Muskel und Haute zu befestigen sind, muss gut an­
gefrischt werden. 

Ten 0 t 0 III i e. 

Es gibt mehrere, wenig voneinallder abweichcllcle MethOllen, 
diese kleine Operation auszufiihren. Die hier beschriebene iet ebeu­
sogut wie eine del' anderen. 

Das Instrumentarium (S. 118, 119) besteht aus Sperr-Elevateur(a), 
gerader stumpfer Schere (d), Schielhaken (cl und Fixierpinzette (1). 
Del' Patient liegt auf clem Tisch, beide Augen werden kokainisiert. 
Das zu operierencle Auge wird mit einer sterilen Kochsalzlosung aus­
gespiilt und ein Tropfen Aelrenalin eingetraufelt. ,Yircl del' linke 
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Intemus operiert, so ist os beque mer, yor clem Putiellten auf seiner 
linken Seite zu stehen; bei del' Tenotomie irgend eines del' anderen 
Recti ziehe ieh es VOl', mich hinter den Kopf des Patienten zu 
stellen. Del' Sperr-Elevateur ",ird eingelegt, wenn del' zu tenotomierende 
Mu~kcl del' Externus ocler InterIms ist; banclelt es sich jedoch Uln den 
Rectus superior oder inferior, dann sind die Lider von dem Assistellten 
mit den Hiilll1en auseinander zu halten. Den Patienten Hisst man nach 
clel' clel1l zu dnrchschlleidenden Muskel entgegengesetzten Richtung 
blicken, damit dessen Ansatz moglichst nach yol'll zu liegon kommt. 

Mit del' Pinzette fasse man die Konjunktiya tiber clem Sehnen­
HnAntz, mache mit del' Schere oille ungefiihr 1 cm lange Inzision 
senkrecht zur Richtung del' Sehne unci durchtrenne die Kapsel in 
derselben 'V eiRe, worauf del' AnF'atz cler Sehne zu Gesicht kOll1mt. 
Wiihre!l(l dio Pinzette clon angesehnittenoll Kapselrand noeh festhalt, 
maehe man oin paar kloine Einscllllitte mit del' Schore uaho clem 
eillen Sehnonrand, bis man merkt, dass die ScherclIlspitze loicht zu­
l'lickgleitet, ohlle auf 'Vidcrstand zu stossen. Nun lego lllan clie 
Schere b8iseite und nehme den Schielhaken in die rechte Hanel. 
Die Spitze des Sohielhakens fiihre man an den Einschnitt und lege 
ihn um den Ansatz del' Sehne, bis er auf del' anderen Seite zum 
Vorschein kommt; wiihrend dieses Manovers ist die Spitze des Hakens 
in Beriihrung mit dol' Sklera zu lassen. Nun lege man die Pinzette 
weg und tibergebe den Schielhaken del' linken Hand, wobei man 
jede Zerrung mit dom Haken zu vermeiden hat, da dies sehmerzhaft 
ist. Mit del' Sehere sehneide man zwischen Sehielhakenspitze und 
Bulbus ein, bis die Sehne am Ansatz durehtrennt ist und del' Haken 
abgleitet. Gewohnlieh fiihrt man den Sehielhaken nochmals ein, um 
naeh etwaigen Ansatzfasern zu suehen, die del' Durehtrennung ent­
gangen waren. Es ist wedel' notwendig noch ratsam, die Konjunktiva 
zu 11iihen, es sei denn, clasR del' konjunktivalo Einsehnitt ungewohn­
lich gross ausfiel. 

N aeh clor Operation besteht ein reeht erhebliehor Beweglichkeits­
ausfaU in cler Zugrichtullg cles tenotomierten Muskels, del' spaterhin 
his zu cinem gewissen Grade yersehwinclet. Del' Durchsehnittseffekt 
einer Tenotomie dos InterIms betragt 13°, del' anderen Recti weniger 
als die Half to. Doeh sehwankt er innerhalb ausserorclentlieh weiten 
Grenzen. 

'Vattehauseh und Binde BoUten <lio el'sten 4R Stunden gctragen 
w01'(len, (1annch kann man sie weglassen. Das Auge liisst man 3 
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bis 4 mal im Tag mit einer Borsaurel6sung waschen, bi" die ,Yunde 
geschlossen ist. 

Komplette mittlere Tenotomie. In Amerika werden partielle 
Tenotomien recht hautig ausgefiihrt. Ieh halte sie fiir nutzlos, da, 
ehe die ganze eigentliche Sehne durchtrennt ist, kein greifbarer Effekt 
erzielt wird. Aber sehr wohl cler Nachahmung wert ist die hiibsche und 
exakte Methode, nach der diese pal'tiellen Tenotomien ausgefiihrt werden. 
Mittelst dieses Verfahrens Hisst sich die Sehne selb8t vollstiindig dnrch­
trennen, wiihrend ihre seitlichen Fortsiltze unbedingt intakt bleiben. 

Del' Patient wird wie zu einer gew6hlllichen Tenotomie VOl'­
bereitet. Die in Betracht kommenden Pinzetten, Scheren und Schiel­
hiikehen sind die nach S te v ens (S. 127). Del' hinter clem Kopf 
des Patienten stehende Arzt fasst mit del' Pinzette die Konjunktiva 
iiber del' Sehne nahe deren Ansatz und sehneidet sic wagerecht in 
geniigender Liinge ein; die Ten 0 n sche Kapsel wird nun in iihll­
licher 'Veise inzidiert, gerade geniigend, um die Sehne freizulegen. 
Hiernuf werden die mittleren Fasern del' Sehne mit del' Pinzette ge­
fasst und mit del' Schere ein Knopfloch in die Sehne geschnitten. 
Die Pillzette wird abgelegt und dnrch dieses Knopfloch del' kleine 
Sehielhaken eingefiihrt, so dass des sen Spitze nach dem einen Sehnen­
rand gerichtet ist. Danach wird die eine Hiilfte del' Sehne vorsichtig 
von del' Mitte aus nach dem Rande zu auf dem Schielhaken durch­
trennt, die Spitze des Hakens gewendet und schliesslich die zweite 
Hiilfte in iihnlicher Weise durchschnitten. 

Zieht man den Schielhaken nach seiner ersten Einfiihrung in 
das Knopfloch an, so macht sich eine Spannung dol' Sehrie bemerkbar. 
Wenn die ganze eigentliche Schne durchtrennt ist, dann fiihlt man mit 
dem Schielhaken immer noch eine betdichtliche Spannung an den 
W undriindern. Diesel' 'Viclerstand abel' beruht auf don seitlichen Sehnen­
fortsiitzen, die auf keinen Fall durchtrennt werden sollen, da die 
Sicherheit del' Operation geracle von ihrer Erhaltung abhangt. Zu­
weilen ist es unmi5glich, den Rand del' Sehne scharf zu deuten, cIa 
er allmiihlich in die seitlichen Fortsiitze iibergeht; in einem solchell 
Fall muss man sich von dem Grad del' Spannung, den del' Schiel­
hakell vermittelt, lei ten lassen. 

Keine N achbehamllung ist notwendig ausser hiiufigelll 'Vaschen 
mit einer Borsiiure- oder Kochsalzliisung. 

Diese Operation scheint sichere Resultate zu liefern, solimge sie 
nicht wahlloH ausgefiihrt wird, ihre 'Virkung ist jedoch cine be-
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~chl'iinkte, ca. G °_ 7 ° bcim Internll ~, 3 ° bcim R ectus mperior. Del' 
Effekt schwankt 8ehr wenig in den vcrschiedenen Fallen lind zeigt 

« 
b 

( . 

Fig. 25. 
1)1 s t l' U III en t a ri n m z u r 111 i t t.I ere 11 Ten 0 t 0 III i c. 

Sehert', Schiclhakchen nnd 1'IIlZCtlC (n. S te veil s). 

kcine Tendenz, mit del' Zeit zuzunehmen; in del' Regc>l habe iell 
nach einigen ,Vochen eine kleine Abnahme bemerkt. 
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An han g. 

Kongenitale Amhlyopie. 
Tabelle VI zeigt den Grad des Refraktionsfehlers nnd der Sehscharfe 

in 23 Fallen kongenitaler Amblyopie, die illl Kapitel IV beschrieben wurden. 

Tabclle VI. 

Besseres Augc 
----- - -.-------.---

Sehlechteres Auge 

Refraktionsfehler --'--11-­
Seh-

Refraktionsfehler 

Sehwiichster I 
Meridian i 

+1 
-0,5 
+ 1,5 
-1,5 

+2 
+1 
+ 1,25 
+ 1,5 
+4 
+0,5 
+0,5 
+ 1 
+ 3,5 
+ 1,5 
+ 0,5 
+1 

° +3 
+1 
+ 0,75 
+2 
+ 0,5 
+ 0,'25 

Stiirkster 
Meridian 

+1 

° + 1,5 
+2 
+2 
+ 1,25 
+1,25 
+ 1,5 
+4 
+ 0,5 
+ 0,5 
+ 1,25 
+ 3,5 
+ 1,75 
+ 0,5 
+1 

° + 3,5 
+1 
+1 
+2 
+0,.') 
+ 0,75 

Sch­

schilrfe 

"I" 

6/6 

Schwiiehster I Stiirkster Ii schiirfe 
Meridian I Meridian 

+ 2,5 
-0,5 
+1 
-2 
+2 

° +5 
+5 
+ 5,5 
+1 
+4 
+1 
+2 
+ 1,.5 
-1 
+1 
+4 
+3 
-1,;' 

+3 
+2 
+1 
+ 1,.5 

+4 
+4,5 
+ 3,5 
+ 2,5 
+5 
+ 5,25 
+7 
+ 6,5 
+8,5 
+1 
+6 
+ 4,5 
+6,5 
+ 4,75 
+3 
+4 
+ 6,5 
+7 
+ 2,5 
+ 5,5 
+ 6,5 
+ 4,5 



Anhang. 129 

Tabelle VII zeigt den Refraktionsfehler und die Sehscharfe in 11 Fallen 
del' Tabelle III (S. 44), die eine Amblyopie von 6,18 oder mehr aufwiesen. 
Die mangelhafte Sehscharfe ist auch in diesen FalleD fast sichel' eine 
kongenitale. 

Tabelle YII. 

Fixierendes Auge Schielauge 

___ R_e_frakt~~--II--:h-_- = Ref~tionsfehler ... _11 
Schwachster Starkster II scharfe Schwilchster Stiirkster II 

Meridian Meridian:1 Meridian Meridian !! 

+2 
+3,5 
+ 1,5 
+4 
+2 
+1 
+ 2,5 
+3 
+ 0,5 
+ 2,75 
+ 1,25 

+2 
+4 
+ 1,5 
+ 4,5 
+3 
+1 
+3 
+3 
+ 0,5 
+ 3,5 
+ 1,25 

+ 1,5 
+ 3,5 
+ 1,5 
+2 
+2 
~- 1 
+0,5 
+ 3,5 
-1 
+1 
+ 4,5 

+5,5 
+6 
+5 
+5,25 
+7 
+ 3,5 
+ 3,5 
+ 7,5 
+ 2,75 
+5,5 
+ 8,5 

Prismen und dezentrierte Linsen. 

Seh­
schilrfe 

Es gibt mehrere Arten del' Prismennumerierung. Daher ist es not­
wendig, bei der Verordnung das gewiinschte Prismensystem anzugeben. In 
diesem Buch wird die Starke eines Prismas durch die Anzahl der Grade 
ausgedriickt, urn die ein Lichtstrahl a b gel en k t wird, eine ablenkende 
Kraft, die ungefahr die Halfte des brechenden Winkels (des Winkels 
zwischen beiden Planflachen) hetragt. 

Prismen hewirken scheinhare Verschiebung der Gegenstande und 
chromatische Dispersion des weiss en Lichtes; ersterer Uhelstand wird klinisch 
dadurch umgangen, dass das Prisma auf beide Augen verteilt wird. 
V/iinscht man z. B. in einem Fall von 2 ° Hyperphorie P/2 ° zu korrigieren, 
danD wiirde man ein Prisma 3/4 °, Basis nach unten, fiir das rechte Auge, 
und ein ebenso starkes Prism a, Basis nach ohen, links verordnen. Chro­
matische Dispersion macht sich hei Prismen, deren ablenkende Kraft nicht 
2 0 iibersteigt, nicht geltend. 

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

,V orth- Opp e nheim er. 9 
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dem (wie durch ein Prisma) nach der Achse einer Konvexlinse zugebrochen, 
von der Achse einer Konkavlinse weggebrochen. 

Brillenglaser, die Prismenkombinationen mit sphiirischen oder zylin­
drischen Linsen enthalten, sind teuer, weil sie besonders geschliffen werden 
miissen, del' Optiker kann sie nicht aus dem Lagerhestand zubereiten. 
Muss .jedoch der Patient ohnedies einigermassen scharfe Glaser tragen und 
handelt es sich um einen geringen prismatisehen Effekt, so lasst sieh diesel' 
dureh Dezentrierung des Brillenglases erreiehen, d. h. del' Optiker schneidet 
die Scheibe anstatt aus del' Mitte des fertig gesehliffencn (zentriel'ten) 
Glases mehr aus del' Seite. Dieses Verfahren ist we it billiger. Del' Effekt 
einer Zylinder -Dezentrierung senkrecht zur Aehse ist derselbe wie die 
Dezentriernng einer spharischen Linse. Bei den Linsen gangbarer Lager­
grosse ist geniigend Raum, urn ein Brillenglas gewohnlieher Grosse ca. 3 mm 
zu dezentrieren, d. h. fiir beide Augen zusammen 6 mm. 

Eine horizontale Dezentrierung bis zu 3 oder 4 mm lasst sieh dadul'ch 
erzielen, dass die Brillenglaser i m g a nz en naeh aussen odel' innen ver­
schoben werden, d. h. durch die Walil einer zu breiten oder zu engen 
Fassung. Dies sieht jedoeh hasslieh aus; ausserdem sind horizontale Prism en 
fast nie notwendig in del' Augenheilkunde. 

Folgende, nach del' Formel von Mad d 0 x zusammengestellte Tabelle 
gibt die prismatisehe vVirkung dezentrierter Linsen an: 

i I 

2 mm 3 mill I 4 mm 5 mm 

I 
6 nnn 

i 

2 D. 14' 21' 27' 35' 41' 
3 D. 2]' 31' 41' 52' 1 0 2' 
4 D. 27' 41' 55' 1 0 10' 1 0 22' 
5 D. 35' 52' 1 0 10' 1 0 26' 1 0 43' 
6 D. 41' 1 0 2' 1 0 22' 1 0 43' 2 0 4' 
7 D. 48' 1 0 12' 1 0 36' 2° 2 0 24' 
8 D. 55' 1 0 22' 1 0 50' 2° 19' 2 0 45' 

Das Deviometer (S. 54). 
Das Auge des Patienten hefindet sieh nur 60 em vom Apparat ent­

ferut. Daher wird er beim Betraehten des Knopfes iiber del' Kerze eine 
diesel' Entfernung proportion ale, dynamische Konvergenz ausiiben, was, wie 
man mil' oft vorhielt, den Grad des Einwartsschielens grosser erscheinen 
Hesse als er ist. Dies trifft aber n i c h tzu, weil das Auge des Arztes sieh 
in gleicher Entfernung, genau iiber dem Nullpunkt der Skala, befindet. 

Die Verhaltnisse lassen sieh leicht durch einen Versuch an einem 
normalsichtigen lVlenschen veranschaulichen. Betraehtet er den Knopf, 
dann konvergieren beide Sehaehsen nach diesem Punkte zu; del' Arzt bringt 
sein Auge in dieselbe ~~ntfernung - gerade iiber den Knopf -, so dass e1' 
die vertikalen Lichtlinien symmetrische Stellungen auf den Hornhauten 
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des beobachteten Patienlen einnehmen sieht, ein Zeichen, dass der letztere 
nicht sehielt. Konnte der beobaehtete Patient den Knopf mit einem Auge 
betraehten, ohne dynamisehe Konvergenz auszuiiben (also mit gerade ge­
riehteten Sehaehsen), dann hlitte der Arzt deu Eindruck, dass er diver­
gierend sehielt - und in der Tat, fiir diese Entfernung wiirde er aueh 
wirklich divergierend schielen. 

Keine weiteren Anpassungen sind notig als die Beacbtung, dass die 
Schnur von 60 cm Lange angespannt bleibt. Da die Skala gerade verHtuft 
und keinen Bogen vorstellt, so verursaeht eine geringe, seitliche Bewegung 
von seiten des Patienten keinen nennenswerten Fehler. Der Hohenabstand 
der Augen des Patienten vom Tisch ist gleichgiiltig. 

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

Fiir den aus irgend einer weicben Holzart bestehenden Fussteil: 30 cm 
Breite, 15 cm 'fiefe (von vorn nacb binten), 61/< em Hohe; 

Fur das senkreebte Gestell: Hohe (vom Tische aus) 333/< cm (d. h. 
271/2 cm iiber dem Fussteil), Breite 121/2 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 67 1/2 cm Lange, 5 em Breite, 1/2 cm Dicke. Vorn ist er schwarz 
angestriehen. Auf einem lang en Streifen weissen Papiers von ca. 5/< em 
Breite sind die Tangenten der Grade fiir einen Abstand von 60 em aufge­
zeichnet. Der Papierstreifen ist auf der Riiekseite des Armes mit dem 
Nullpunkt am Zapfenloch aufgeklebt und mit einem Firnis iiberzogen. 

Die Tangenten zu Graden auf eine Entfernung von 60 em sind: 
2° -- 2,1 em 18° - 19,5 em 34° - 40,5 em 
4° 4,2 20° - 21,8 36° - 43,6 
6° 6,3 22° 24,2 38° - 46,9 
8° 8,4 24° - 26,7 40° - 50,3 

10° 10,6 26° - 29,3 42° - 54 
12° - 12,8 28° - 31,9 440 - 57,9 
14° - 15 30° - 34,7 46° - 62,6 
16° - 17,2 32° - 57,5 48° - 66,7 

Die elektrische Ausstattung lieferten mir die Herren Bonella & Sohn, 
Mortimerstr. 58, London W., fiir 9 M. den Satz. Beim Anlegen des Druek­
knopfes wird nur der eine Draht durchsehnitten, der andere intakt gelassen. 
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