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Die Erkrankungen der Orbita. 
Von 

A. BIRCH-HIRSCHFELD-Konigsberg i. Pro 

Mit 47 Abbildungen. 

Einleitnng. 
Die Erkrankungen der Orbita umschlieBen ein ffir den praktischen Augen

arzt auBerordentlich wichtiges Gebiet. Nicht nur wegen der Haufigkeit, mit 
der sie zu schweren Funktionsstorungen des Bulbus fiihren, auch wegen der 
Gefahr des "Obergreifens auf das Gehirn, wegen ihrer Beziehung zu den Neben
hohlenerkrankungen erfordern sie eingehende Beachtung, friihzeitige Fest
stellung der Diagnose und zweckmaBige Behandlung. Die Beziehungen zu 
Allgemeinerkrankungen, die Beriihrungen mit der Chirurgie und Rhinologie 
machen das Gebiet zu einem besonders reizvollen und abwechslungsreichen. 

Die Diagnosenstellung bereitet nicht selten erhebliche Schwierigkeiten 
und ist oft erst nach eingehender Untersuchung und langerer Beobachtung 
moglich. Hierzu kommt, daB die Orbitalerkrankungen nicht haufig sind und 
vielfach nicht direkt dem Augenarzt zugefiihrt werden. Es ist aber zweifellos 
notwendig, daB dieser nicht nur mit dem klinischen Krankheitsbild, sondern 
auch mit allen die Orbita betreffenden operativen MaBnahmen vertraut ist und 
im Einzelfalle die Feststellung der Art der Erkrankung, die Vorhersage und 
den Heilplan weitmoglichst zu fordern weiB, statt, wie dies leider noch oft 
geschieht, die FaIle dem Chirurgen oder Rhinologen zu iiberweisen oder unter 
symptomatischer Behandlung kostbare Zeit zu verlieren. Gerade hier kann 
eine Unterlassungssiinde ffir den Kranken verhangnisvolle Folgen haben. 

Die folgende Darstellung griindet sich zwar in vieler Hinsicht auf die 
von mir im Handbuch der gesamten Augenheilkunde von GRAEFE-SAEMISCH 
erschienene Bearbeitung, beschrankt sich aber keineswegs auf eine gekiirzte 
Wiedergabe der dort gegebenen ausfiihrlichen Besprechung. 

Der Plan des vorliegenden Handbuches, das in erster Linie als Nachschlage
buch ffir den Praktiker gedacht ist, macht es notwendig, aIle diejenigen Punkte, 
die von praktischer Bedeutung sind, in den Vordergrund zu stellen, wahrend 
die mehr wissenschaftliches Interesse beanspruchenden Fragen anhangsweise 
und in iibersichtlicher kurzer Angabe des wesentlichsten behandelt werden. 
Ein genaues Eingehen auf die sehr umfangreiche Literatur konnte urn so eher 
vermieden werden, als diese im groBen Handbuch von GRAEFE-SAEMISCH wieder
gegeben wurde.· Nur die inzwischen hinzugekommenen Arbeiten und die grund
legenden Veroffentlichungen sind angefiihrt. 

Abweichend von meiner ausfiihrlichen Bearbeitung habe ich die Einteilung des 
Stoffes den praktischen Bediirfnissen insofern angepaBt, als ich das einleitende 
Kapitel "Pathologische Stellungsanderungen des Bulbus" weggelassen und 
die darin besprochenen Krankheitsbilder traumatischer Enophthalmus, Luxatio 
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und Avulsio bulbi bei den Verletzungen, den intermittierenden Exophthalmus 
bei den Zirkulationsstorungen, den Exophthalmus bei Ektasie der Neben
hohlen bei den Orbitalentziindungen besprochen habe. 

Die zur Deutung der Krankheitsbilder notwendigen anatomischen Ver
haltnisse habe ich bei den einzelnen Kapiteln in Kiirze angefiihrt. Es ersehien 
jedoch, um Wiederholungen zu vermeiden, notwendig, einige fiir aIle Orbital
erkrankungen wesentliehen Gesiehtspunkte in einem einleitenden Kapitel vor
auszuschicken. 

A. Anatomische Verhaltnisse del' Orbita, die fiir die 
Beurteilung aller Orbitalerkrankungen von Bedeutung sind. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, mochte ich zunachst eine Reihe von 
Tatsachen anfiihren, die wir bei allen Orbitalerkrankungen beachten miissen, 
mag es sich um eine einfache Stellungsanomalie des Bulbus, eine Verletzung, 
Entziindung oder einen Tumor handeln. 

Die Orbita laBt sich mit einer vierseitigen liegenden Pyramide vergleichen, 
deren Grundflache dem Orbitaleingang entspricht, wahrend die Spitze der 
Pyramide am Canalis optieus gelegen ist. Die Seitenflaehen gehen mit un
scharfer Grenzlinie ineinander iiber. Der Orbitaleingang ist annahernd qua
dratiseh mit stark abgestumpften Eeken. Er ist zur Spitze annahernd sym
metriseh orientiert, so daB die Entfernungen vom Orbitalrand zum Canalis 
optieus meist nur um einen geringen Betrag .voneinander abweichen. Sie be
tragen im Mittel beim Erwachsenen etwa 4,9 em von der Mitte des inneren 
oberen und unteren Orbitalrandes gemessen, wahrend der Abstand von der 
Crista lacrimalis anterior bis zum Sehnervenloch nur 4,2 cm betragt. Die tem
porale Orbitalwand besteht aus der Orbitalplatte des Jochbeins und der Facies 
orbitalis des groBen Keilbeinfliigels. Sie grenzt unten an die Fissura orbitalis 
inferior, die lateral breiter als medial naeh auBen in die Fossa pterygopalatina 
fiihrt und groBtenteils durch Bindegewebe und Periost geschlossen ist. 

Dicht hinter der Spitze der Fissura orbitalis inferior, wo sie sich verschmalernd 
in die Fissura orbitalis superior iibergeht, liegt das Foramen rotundum, dureh 
das der Nervus maxillaris, der 2. Ast des Trigeminus tritt, der durch die Fossa 
pterygopalatina zum Canalis infraorbitalis zieht (wichtig fUr die Lokalanasthesie 
des unteren Teiles der Orbita i). 

Wesentlich wichtiger ist die Fissura orbitalis superior, welche die laterale 
Orbitalwand in der Spitze der Orbita gegen das Orbitaldach abgrenzt und nach 
der medialen Seite vom Canalis opticus durch die schmale Knochenspange des 
kleinen Keilbeinfliigels getrennt wird. Die .Fissura orbitalis superior bildet den 
Hauptzugang der Orbita zum Cavum cranii. Durch sie ziehen dicht neben
einander liegend von innen nach auBen aufgezahlt: der Nervus oculomotorius, 
Nervus nasociliaris, Ncrvus abducens, Nervus trochlearis, Nervus frontalis, 
Nervus lacrimalis, die Vena ophthalmiea superior, wahrend die Arteria ophthal
mica unmittelbar unter dem Sehnerven gelegen dureh den Canalis optieus in 
die Orbita eintritt. Aus der engen Zusammendrangung wichtiger Nerven in 
diesem sehmalen Knochenspalt ergibt sich die Tatsache, daB hier im tem
poralen oberen Teil der Spitze der Orbitalpyramide eine Pradilektionsstelle 
fiir Veranderungen gegeben ist, die eine Ophthalmoplegia totalis oder fere 
totalis zur Folge haben. 

Das Orbitaldach zeigt in noch hoherem Grade als die auBere Orbitalwand 
eine naeh oben gerichtete Wolbung und wird durch den sehr festen vorspringen
den Knoehenrand des oberen Orbitalrandes geschiitzt. Wenig naeh imIen von 
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der Mitte dieses Randes findet sich das Durchtrittsloch oder die Incisur fiir den 
Nervus supraorbitalis, den starksten Ast des Nervus frontalis, der sich dicht 
dem Orbitaldach anschmiegt. 

Das Ganglion ciliare, des sen Lage fUr die Leitungsanasthesie der Orbita 
ebenfalls wichtig ist, liegt temporal vom Sehnerven und erhalt einen langen 
feinen sensiblen Ast vom Nervus nasociliaris, einen kurzen motorischen vom 
Nervus oculomotorius. 

Der vordere Teil des Orbitaldaches grenzt an den Boden der StirnhOhle, die 
eine sehr verschiedene Ausdehnung hat, meist nur in einem kleinen, seltener 
in einem ausgedehnten Bezirk sich zwischen Orbitaldach und Cavum cranii 
einschiebt. 

FlsslIm orbit. luf. -

lforamcl1 /' 
iniraorbit.nlc 

FI 11m Incisur. For:unen 
rbit. 8\1 p. "\I prnorblt. optic1"n 
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I 
I , 
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" I 

" I 

Abb. 1. Rechte knocherne Orbita. 

-' rl ta lacrim.lis post. 

Die mediale TV and der Orbita ist besonders wichtig wegen ihrer Beziehungen 
zur SiebbeinhOhle, die nur durch die zarte Lamina papyracea von der Orbita 
getrennt ist. Nach vorn endet sie an der Crista lacrimalis posterior, vor der 
der Tranensack in einer flachen Knochennische gelegen ist. 1m oberen inneren 
Winkellauft der Musculus obliquus superior nach der Trochlea, die dicht hinter 
dem oberen inneren Orbitalrande befestigt ist. Sie wird bei Radikaloperationen 
der Stirnhohle nicht selten abgelost. Die untere Orbitalwand steigt nach der 
medialen Seite schrag an und ist hier durch eine diinne Knochenwand von der 
Kieferhohle getrennt. Von der Mitte der Fissura orbitalis inferior zieht eine 
Knochenrinne fiir den Nervus infraorbitalis zur Mitte des unteren Orbital
randes. 

Nach vorn ist die Augenhohle durch die Lider und das S eptum orbitale ab
geschlossen, das eine wichtige Rolle besonders bei den Verletzungen und Ent
ziindungen der Orbita spielt. Es steht mit dem orbitalen Periost (der sog. Peri
orbital in fester Verbindung und schlieBt die Orbitalgebilde gegen die Um
gebung in ahnlicher Weise ab, wie das Peritoneum die Organe der Bauchhohle. 
Die Anheftungsstelle des Septum liegt wenig hinter dem Orbitalrande besonders 
oben und innen. Es ist von ungleicher Dicke, am oberen Umfange am krQ.ftig<#.en 

1* 
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Abb. 3. Septum orbitale von vorne mit den durchtretenden Nerven. 
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entwickelt, wo es in einen derben bindegewebigen Randstreifen iibergeht, der 
die Incisurae supraorbitalis und frontalis in Kanale umwandelt. Medial ist es 
hinter der Crista lacrimalis posterior angeheftet, so daB also der Tranensack 
vor dem Septum liegt, wahrend sich das innere Lidband vor dem Tranensack 
ausspannt. Ein Vertikalschnitt durch die Augenhohle zeigt, daB das Septum 
im oberen Teile, indem es vom oberen Orbitalrande nach abwarts zieht, um 
sich, mit der Sehne des Lidhebers vereinigt, an der Vorderflache des Tarsus 
anzuheften, einen im Querschnitt etwa dreieckigen Raum nach vorn abschlieBt. 
Dieser Raum, der den vorderen Bulbusabschnitt giirtelartig umgibt, wird von 
Fettgewebe, Ge£aBen und Nerven eingenommen. 1m unteren Teile der Augen
hohle ist der Zwischenraum zwischen dem Orbitalboden und der unteren Bulbus
wand groBer als derjenige zwischen dem oberen Aquator des Bulbus und dem 

loWl 
frontalis 

evtum 
orbital 

lL obUQuUIJ Inf. ---

It. re~"" trul'. M.. Ir\'Rtor palpebrRB sup. 

, 
:' 

, 
\ 

\ 
\ , 

Perl rblro 

M
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Abb.4. Vertikalschnitt durch die Augenhohle. Halbschematisch. (Nach H. SA=LER,) 

Orbitaldach. Besonders wichtig ist der obere innere Winkel, da hier die Trochlea, 
der Nervus trochlearis, nasociliaris und frontalis, die Vena ophthalmica superior 
und die Arteria nasociliaris verlaufen. 1m oberen auBeren Winkel Iiegt die 
Tranendriise hinter dem vorspringenden Knochenrande mit der Arteria und 
Vena lacrimalis, wahrend der untere innere Winkel den Ansatz des Musculus 
obliquus inferior und die Arteria und Vena infraorbitalis enthalt. 

Der retrobulbiire Raum wird durch den sog. Muskeltrichter gebildet, der sich 
nach der Spitze der Orbita zu verjiingt, wo die vier geraden und der obere schiefe 
Augenmuskel am Periost des Canalis opticus entspringen, das zugleich als Fort
setzung der Periorbita die Duralscheide des Opticus bildet. Der Muskeltrichter 
ist von Fettgewebe angefiillt, in dem Nerven (.Aste vom Nervus trigeminus, 
oculomotorius, Sympathicus, Ganglion ciliare nach auBen vom Sehnerven
stamm), GefaBe und der Sehnerv eingebettet sind. Der Sehnerv kann durch 
seine S-fOrmige Kriimmung in seiner verschiebIichen zusammendriickbaren 
Umgebung in betrachtlichem Grade seitlich ausweichen und wird, wenn bei Ver
mehrung des Orbitalinhaltes der Bulbus nach vorne verlagert wird, gestreckt. 
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Von den Arterien der Orbita hat ein gralleres Kaliber nur die Arteria oph
thalmiea, die dieht unterhalb des Sehner~en in die Orbita gelangt und auf seine 
temporale Seite sieh begebend zahlreiehe Aste abgibt, von denen die Arteria laeri
malis an der temporalen Orbitalwand zur Tranendriise zieht, die Arteriae eiliares 
in den Bulbus eintreten, die Arteria eentralis retinae von unten her in den 
Sehnervenstamm sieh einbohrt, wahrend die Arteria supraorbitalis unter 
dem Orbitaldaeh naeh vorn zieht und die Arteria nasoeiliaris zur Trochlea 

Abb.5. Venenplexus der Lidgegend und der Fissura pterygo-palatina. (Nach FESTAL.) 
Die Aponenrose der Regio temporalis nnd ein Teil des M. masseter sind ent!ernt. 

a Plex. temp. med., b Anastomose mit der V. t emp. snperfic., c Plex. pericondyloideus, d V. faclalis 
post., e V. facialis ant., f Venennetz am Ductus Stenonianus, 0 V.labialis inf., h V. masseterica 
super!le., i V. labialis sup., i Einmundung der V. ophthalmofaeialis, 1 V. nasalis, m Vene am 
knochernen Naseneingang, n V. angularis, 0 V. frontalis, p Verbindungsbogen der Vv. angulares 
uber der Nasenwurzel, T Vv. palpebrales, s V. supraorblta lis (durch Ausschnitt im 111. orbitalis sichtbar), 

t V. palpebral. info ext. 

hinstrebt. Die Arterien sind stark gesehlangelt, besitzen eine zarte Wand und 
stehen mit dem Orbitalfett in sehr loser Verbindung, so daB sie sieh leieht be
wegen und zuriickziehen kannen, was starkeren Zirkulationsstarungen und 
BIutungen entgegenwirkt. 

Wichtiger noch als die Arterien sind fur die Pathologie der Orbita die Venen. 
Sie stehen sowohl mit den Venen des Gehirns als mit denen des Gesichtes (Vena 
faeialis), der Schlafengrube, der Nase und der Nebenhahlen in Verbindung. Da 
sie keine Klappen haben, kann je nach der Haltung des Kopfes das BIut entweder 
naeh hinten (zum Sinus eavernosus) oder nach vorn (zur Vena faeialis) ab
fliellen. Am starksten entwickelt ist die Vena ophthalmica superior, die aus 
dem ZusammenfluB der Venae frontalis, nasalis, supraorbitalis und angularis 
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im inneren Augenwinkel entsteht, yom Musculus rect~s superior iiberd~kt. iiber 
den Sehnerven wegzieht und an der temporalen Orbltalwand durch dIe ~Issura 
orbitalis superior in den Sinus cavern~sus einmiindet. 1m ~n~eren T~lle der 
Orbita besteht ein Venennetz, in das Aste aus der Vena faClahs anterlOr, der 
Vena infraorbitalis und Verbindungen mit der Vena ophthalmica superior 
gelangen, und das durch einen Ast ~it de~ Sinus cavernosus v:-rbunden 
ist. Werden bei vorgeneigtem Kopfe die Verbmdungsstellen der Orbltalvenen 

Abb. 6. Ahnlich wie Abb. 5, nur die Venen der Orbita und die Kommunikation mit dem Plexus 
pterygopalatinus zeigend. (Nach FESTAL.) 

Resektion des Jochbogens und der auJ3eren Orbitalwand; Bulbus nach oben gezogen. 
a Vv. temporales, b V. facialis post. , C V. facialis ant., d Anastomose zwischen b und c, e V. ophthalm. 
sup., f V. zygomatico·temporalis, (J Hauptstamm, h Ursprungsnetz der V. ophthaim. inf., i Ana
stomose mit der V. ophthalm. sup., i V. ophthalmo·facialis inf., k Ast der V. ophthalmo'facialis, der 
durch das For. spheno'palatinum geht, lAst der V. ophthaimo·facialis, der durch die Fiss. spheno· 
maxillaris in die Orbita geht, m Aste aus der Highmorshtihle, n Plex. submassetericus, 0 Plex. 
pterygoideus, p Anastomose zwischen Plex. temp. med. und Plex. pterygoideus, r V. temp. superf., 

s Vene am. knochernen Naseneingang. t V. vorticosa info ext. 

mit den Gesichtsvenen durch eine Gummipelotte komprimiert, so tritt, wie ich 
experimentell feststellen konnte, eine Stauung des Venenblutes in der Orbita 
ein, die ein Vorriicken des Augapfels zur Folge hat. Dasselbe kann eintreten, 
wenn die vorderen AbfluI3wege verengt sind oder (bei Riickenlage) der AbfluI3 
nach dem Sinus cavernosus erschwert ist. Eine Riickstauung des Blutes von 
den Venen des Gesichtes und der Schliifengrube wird durch Klappen in der 
Vena angularis und an der Verbindungsstelle der Vena ophthalmica inferior 
mit den Venen der Fossa temporalis verhiitet. Dem orbitalen Venenblute ist 
reichliche Gelegenheit zu seitlichem Ausweichen bei lokaler Stauung gegeben. 
Die gleichen Verhiiltnisse aber, die im Interesse einer gesicherten Blutabfuhr 
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als vorteilhaft zu bezeichnen sind, konnen unter pathologischen Verhaltnissen 
verhangnisvoll werden. Vor aHem kommen hier entziindliche Prozesse in Be
tracht, bei denen ein Fortschreiten auf dem Wege der Venen nicht selten ist. 

tyber den lymphatischen Apparat der Orbita, der zweifellos bei pathologi
schen Veranderungen eine wichtige Rolle spielt, liiBt sich so viel sagen, daB 
mit Ausnahme der Tranendriise, in der LymphgefaBe (POIRIEH,) und Lymph
knoten (AXENFELD) festgestellt wurden, kein eigentliches lymphatisches Ge
webe in der Augenhohle nachgewiesen werden kann. Doch habe ich bei ver
schiedenen Tieren (Affen, Runden, Kaninchen) auf experimentellem Wege 

.. 
. ' 

Abb.7. Lymphspalten der Orblta belm Aften (nach Verglftnng mit Parapbenylendiamin). 

(Einbringung von Tusche und Dionin in die Orbita, Vergiftung mit Paraphenylen
diamin) Spaltraume im Fettgewebe der Orbita beobachtet, die offenbar als 
Lymphspalten zu deuten sind. Die groBeren und mittleren Spaltraume zeigten 
ein feines Endothelhautchen. Dieses Kanalsystem, das die ganze Orbita durch
zieht und besonders mit den Arterien und der Sehnervenscheide zusammen
hangt, ist fiir die Infiltration der Orbita mit entziindlichen Produkten und 
Tumorzellen wichtig. 

B. Pathologische Stellungsanderungen des Bulbus. 
Allgemeine Pathologie. 

Da bei allen Orbitalerkrankungen, mag es sich um Verletzungen, Zirkula
tionsstOrungen, Entziindungen oder Tumoren handeln, der Stellung des Bulbus 
eine wesentliche diagnostische Bedeutung zufallt, ist hier in Kiirze auf die
jenigen Momente hinzuweisen, die sie beeinflussen. 

Die Lage des Bulbus in der Orbita stellt ein Produkt aus mehreren Fak· 
toren dar. Nach ihrer Wirkung konnen wir unterscheiden: 
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a) Aktiv wirksame: Diese zerfallen weiter in 
1. Propulsorische: Hierher gehOrt die Blutfiille der Orbita, sowie jedes im 

Sinne der Raumbeengung wirkende Moment. Dies ist die haufigste Ursache 
des pathologischen Exophthalmus. 

2. Protraktorische: Wirkung der schragen Augenmuskeln. 
3. Retraktorische: Wirkung der geraden Augenmuskeln. 
4. Repulsorische: Kontraktion der Lidportion des Orbicularis, des Musculus 

levator und der glatten MULLERschen Muskeln, insofern diese eine Spannung 
des Septum orbitale bedingen. 

b) Passiv (im Sinne der Hemmung) wirkende: 
l. Die Propulsion hemmende: Septum tarso-orbitale, bei starker Protrusion 

der Sehnerv und die Fascienzipfel der Augenmuskeln. 
2. Die Repulsion hemmende: Fascienzipfel der Augenmuskeln. 
Die Bulbusstellung in der Orbita ist schon beim Gesunden auBerordentIich ver

schieden. StarkervorstehendeAugen findensich bei stark entwickeltemretrobul
baren Fettgewebe, starker GefaBentwicklung der Orbita, bei groBem Bulbusvolu
men und geringem Rauminhalt der Orbita, tiefIiegende Augen unter entgegen
gesetzten Verhaltnissen. DaB aber auch bei stark abgemagerten Personen (in 
hohem Alter), wo die Haut am Orbitaleingang tief eingezogen ist und daher das 
Oberlid sich nach Art einer Kugelkalotte uber den Bulbus wolbt, der Augapfel 
nicht tiefer zurucksinkt, hat seinen Grund in dem Tonus der Augenmuskehl 
und besonders in dem Fascienapparat, der mit den Augenmuskeln und der 
Orbitalwand in Verbindung stehend und mit glatten Muskelfasern versehen 
eine Art Schlinge bildet, auf der der Bulbus ruht (MOTAIS). Durch die gleichen 
Verhaltnisse und durch die Lider mit ihrem Muskelapparat wird einem starken 
Hervortreten des Augapfels entgegengearbeitet. Es gilt dies aber nur inner
halb gewisser Grenzen. Unter langdauernder Einwirkung pathologischer Ein
flusse konnen die Lider mit dem Augapfel so weit vorgetrieben werden, daB eine 
faustgroBe Anschwellung entsteht, und nach ZerstOrung der Orbitalwand 
und Zertrummerung des Gewebes wird der Bulbus mitunter ganz in die Tiefe 
der Orbita oder in eine Nebenhohle verlagert. 

Bei der Beantwortung der Frage, ob eine Bulbusstellung noch normal oder 
pathologisch sei, kommt besonders das Verhaltnis zur Lage des anderen Auges 
in Betracht, bei doppelseitiger Affektion (z. B. Morbus Basedowi, Mukocele 
usw.) die zeitIiche Entwicklung der Vortreibung und andere im kIinischen Bilde 
hervortretende Abweichungen (Bewegungsstorungen, seitIiche Verdrangung, 
Nachweis einer Resistenz in der Orbita, entzundliche Symptome u. a.). 

Die Messung des Exophthalmus geschieht am besten mit einem Exophthalmo
meter, das bei genauer Festlegung des Kopfes den Abstand zwischen dem Horn
hautscheitel und dem auBeren Orbitalrande messen IaBt. Es sind verschiedene 
solcher Apparate, besonders von SNELLEN, WEISS, SATTLER-HERING, AMBIALET 
u. a. angegeben worden. Am meisten ist in Deutschland das HERTELsche 
Exophthalmometer verbreitet, das bei ZeiB angefertigt wird (Abb. 8). Es besteht 
aus zwei zueinander beweglichen Rahmen, die zu den parallel gerichteten Augen
achsen im Winkel von 45° geneigte Spiegel und MaBstabe tragen. Die Rahmen 
werden mit Sporen an den Orbitalrandern angelegt. Dadurch, daB fur den 
Beobachter das Spiegelbild des Hornhautscheitels auf den MaBstab zu liegen 
kommt, ist eine direkte Ablesung ermoglicht. Neuerdings hat PAUL KNAPP 
empfohlen, ein solides Probier-Brillengestell, im Notfalle eine gewohnliche 
Brille, deren Bugel gerade, und deren Fassungen in einer Ebene Iiegen, zu be
nutzen. Man haIt einen MaBstab an den Bugel und liest ab, um wieviel Milli
meter der Hornhautscheitel den durch eine Marke bezeichneten auBeren Orbital
rand iiberragt. Nicht weniger einfach und genauer ist die Messung der Protrusio 
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mit einer photographischen Camera, die streng in ProfiIstellung angebracht 
auf der Mattscheibe den Hornhautscheitel und den markierten auBeren Augen· 
hOhlenrand und zugleich eine im gleichen Abstande befindliche Millimeter· 
skala zur Abbildung bringt. Die zu messenden Konturen kann man auf cinem 
auf die Mattscheibe gelegten Papier durchzeichnen. 

Besondere praktische Bedeutung gewinnt die Exophthalmometrie bei Orbi· 
talerkrankungen dann, wenn sich die Diagnose des die Hervortreibung bedingen· 
den Leidens zunachst nicht mit Sicherheit stellen laBt. Durch wiederholte unter 
gleichen Bedingungen ausgefiihrte Messung lassen sich dann Veranderungen 
der Bulbusstellung feststellen, die sich dem Auge des Untersuchers entziehen. 
(Naheres siehe Bd. II, Kapitel Untersuchungsmethoden.) 

Abb. 8. HERTELsches Spiege\·Exophtha\rnometer. (Firma Carl Zeill, Jena.) 

N eben dem Exophthalmus ist auch die seitliche Verdrangung des Bulbus 
zu beachten und, wenn moglich, zu messen. 

Auch unter physiologischen Bedingungen andert sich die Lage des Bulbus 
in der Orbita um einen geringen Betrag. 

So fand LUDWIG bei einer Erweiterung der Lidspalte urn 4,8 mm ein Vorriicken des Bulbus 
urn 0,85 mm, BIRCH·HIRSCHFELD bei Erweiterung der Lidspalte urn 5 mm ein Vortreten von 
0,9 mm und Tiefertreten urn 1 mm. Nach Eintropfen von 30/ 0 Cocainlasung betrug das Vor· 
treten 0,4 mm. Der EinfluB der Kopfhaltung auf die Bulbusstellung mit einem an einem 
Bleihelm befestigten photographischen Apparate bestimmt, ergab bei Beugung urn 900 ein 
Hervortreten urn 0,7 mm, das sofort auftrat und nach 23/. Minuten um 1 'mm zunahm, 
bei Riickwartsneigung des Kopfes um 900 ein Zuriicktreten um 1,2 mm. Wurden die Ge· 
sichtsvenen im Umkreis der Orbita komprimiert, so ergab sich bei aufrechter Kopfhaltung 
nur geringer EinfluB auf die Bulbusstellung, wahrend bei vorgebeugter Kopfhaltung mein 
Bulbus urn 3 mm hervortrat. Stauung durch Kompression der ,Jugularvenen am Raise 
lieB meinen Bulbus um 1,5 mm vortreten, bei forcierter Exspiration 0,7 mm. 

Diese Bestimmungen an normalen Augen sind nicht unwichtig zum Vergleich mit patho. 
logischen Zustii.nden, bei denen die gleichen Einfliisse wesentlich hahere Grade von Pro· 
trusio auftreten lassen. 

Spezielle Pathologie. 
Zwischen dem Rauminhalt der Orbita und der lmochernen Orbitalwand 

bestehen innige Beziehungen, wie sich aus der Tatsache ergibt, daB die Augen· 
hohlenwand nach Schwund oder Verlust des Bulbus, wenn er in fruher Jugend 
geschieht, merkliche Veranderungen erfahrt. So fand JOSEPH an einem Schadel 
sieben Jahre nach Verlust des Auges die Orbita 9 mm niedriger. 1m fruhen 
Kindesalter weicht die Form erheblich von derjenigen des Erwachsenen abo 
Ein Frontalschnitt hinter dem Orbitalrande, der beim Erwachsenen eine rund· 
liche Form zeigt, bietet beim Neugeborenen ein Oval, dessen stumpfer Pol 
lateral und oben, dessen spitzer medial und unten steht. Da sich spater die 
Siebbein· und Stirnhohlen zwischen Gehirn und medialer und oberer Orbitalwand 
einschieben und der Querschnitt der Orbita Kreisform annimmt, wobei sich deren 
Volumen vergroBert, da auBerdem die knorpeligen Teile sich in weniger elasti· 
schen Knochen verwandeln, erfahrt die Einwirkungsmoglichkeit des Hirndrucks 
auf die Orbita mit fortschreitendem Wachs tum eine tiefgreifende Anderung. 
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So kann es bei T'Urmschiidel und Spitzkopt, die infolge vorzeitiger Verknocherung der 
Kreuznaht durch Verschiebung des groBen Keilbeinfliigels entstehen, zu einer so starken 
Raumverminderung der Augenhohle kommen, daB der Bulbus nach vom gedra.ngt wird. 
Der Exophthalmus wird hier, wie z. B. ein von URTHOFF mitgeteilter Fall erweist, zuweilen 
so hochgradig, daB das Auge durch Keratitis zugrunde geht oder bei Zuriickdrii.ngen der 
Lider luxiert wird. In einem FaIle von SWANZY bildetc das Orbitaldach mit dem horizontal 
gestellten Orbitalboden eincn Winkel von 45°, und die Orbita war bei nur 25 mm Tiefe 
32 mm hoch. 

Auch bei Hydrocephalus kann durch den gesteigerten Hirndruck das Orbital
dach flach eingedriickt und frontal gestellt werden (FaIle von STEINECKE, 
UHTHOFF u. a.), wodurch Exophthalmus bewirkt wird. 

Die bei hochgradiger Rachitis auftretende Protrusio bulbi kann entweder 
auf gleichzeitigem Hydrocephalus oder auf periostalen Wucherungen der Orbital
wand nach Analogie der rachitischen Schadelauftreibungen oder (selten) auf 
subperiostaler Blutung beruhen (Fall von HOLMES-SPICER). 

Bei der sog. Leontiasis ossea, einer eigenartigen seltenen Verdickung der 
Schadelknochen, auch der Wandungen der Orbita, kann durch Verengerung der 
Augenhohle Exophthalmus entstehen (PERTHES, BARDENHEUER, vgl. auch die 
Abb. 20 auf S. 72). 

Wesentlich haufiger sind die FaIle von Exophthalmus durch V ortreibung 
ej:ner der Orbita benachbarten NebenhOhle (sog. 1II'ucocele). Die Ursache dieser 
Ektasie ist meist in einer chronischen Entzundung der Ncbenhohle mit Stau
ung des Sekretes zu suchen. 

Das Leiden entwickelt sich meist schleichend ohne wesentliche Beschwerden, 
und die V ortreibung des Auges kann das erste Symptom sein, das bemerkt 
wird. Am haufigsten sind voriibergehende Kopfschmerzen in Stirn oder Schliife, 
Zustande psychischer Depression oder Erregung (HAJEK). Das konstanteste 
Zeichen einer entziindlichen Nebenhohlenentzundung, die Absonderung eines 
schleimigen, schleimig-eitrigen, rein eitrigen oder fotiden Sekretes kann erheb
liche Schwankungen darbieten. Der AusfluB aus der Nase ist oft sehr gering 
und kann vollig fehlen. Das in der Nacht in den Nasen-Rachenraum flieBende 
Sekret verursacht gegen Morgcn zuweilcn einen ublen Geschmack im Munde, 
Erbrechen, Magenbeschwerden; Geruchsstorungen sind selten. 

Bei Ektasie der Stirnhohle macht sich eine Schwellung im inneren oberen 
Teile der Orbita bemerkbar. Oft ist der Tumor knochcnhart und laBt an eine 
Exostose oder ein Osteom denken. 1st die Wand stark verdunnt, aber noeh 
nieht durehbrochen, dann kann auf Druck ein Knistern erzeugt werden, das 
nach KUHNTs treffender Bezeiehnung an das Knistern beim Eindrucken eines 
Blechdeekels erinnert (Pergamentknittern). Als ein zweites wichtiges Symptom 
bezeichnet KUHNT die Druekempfindlichkcit der Stirnhohlenwand, besonders 
der unteren. Die Differentialdiagnose zwischen latentem Empyem der Stirn
hohle und Muc.l?cele (sive Hydrops) ist aus den klinischen Symptomen oft nieht 
zu stellen, ein Ubergang beider Krankheitsformen haufig nachgewiesen. Der 
Durehbruch kann naeh auBen (mit Fistelbildung), nach der Orbita (mit 
folgender Orbitalentzundung) oder nach der Schadelhohle erfolgen. Seh
stOrungen, Gesichtsfeldeinengungen und selbst Amaurose, Neuritis nervi optici 
und Atrophie des Sehnerven kommen bei Stirnhohlenmucoeele zuweilen vor 
(MARTIN, CROSS, ELSCHNIG, LEBER u. a.). Bei der Diagnose des Leidens ist 
das Rontgenbild von besonderer Bedeutung, naturlich auch die genaue Unter
suchung der Nase. 

Die Therapie ist Sache des Rhinologen. Es ist hier besonders auf das von 
LINCK in diesem Handbuchbande bearbeitete Kapitel hinzuweisen. 

Durch Ausdehnung von Siebbeinzellen, die an die mediale Orbitalwand grenzen, 
entsteht ein Tumor in der Gegend des inneren Lidbandes, der, wenn er weich 
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und fluktuierend ist, eine Verwechslung mit Erkrankungen des Tranensacks 
hervorrufen kann. Zuweilen ist die Schwellung knochenhart und tauscht ein 
Osteom vor, zuweilen zeigt sie Pergamentknittern. Eine Probeinzision 
oder Punktion kann die Diagnose klaren. Nicht selten kommt es zur Perfo
ration der vorderen Wand mit Fistelbildung oder AbstoBung eines Sequesters. 
Die Ektasie erfolgt allein nach der Nase oder nach der Orbita zu oder endlich 
nach beiden Richtungen hin. 

DaB die Vortreibung sehr erheblich sein kann, beweist ein Fall von STEINER; hier kam 
es zu einer faustgroBen Schwellung im inneren Augenwinkel, aus der sich nach der Punktion 
200 g dicken Schleims entleerte. 

Viel haufiger jedoch ftihrt ein Empyem der Siebbeinhohle, ohne daB eine 
Vorbuchtung der medialen Orbitalwand 
erfolgt, zum Durchbruch nach der Or
bita und zu Orbitalentzundung bzw. 
zu subperiostalem AbsceE. 

Die Diagnose ist besonders durch 
rhinoskopische Untersuchung und im 
Rontgenbilde zu stellen. 

Die Behandlung muE in allen Fallen 
das Nasenleiden berucksichtigen. Die 
Vortreibung der orbitalen Sinuswand 
einfach zu inzidieren, den Schleim zu 
entleeren, die Hohle auszukratzen, nur 
nach Orbita oder Nase zu drainieren, 
empfiehlt sich nicht, da solche Eingriffe 
haBliche Entstellungen zUrUcklasscn und 
oft durch ein schonenderes und griind
licheres V orgehen ersetzt werden 
konnen. Ob eine intranasale Behand
lung angezeigt ist und nach welcher 

Abb . H. Methode, mull der Rhinologe entschei-
Mucocele der rechten Stirn· und SiebbeinhOhle. den. Sicher ist, daB sich die Vor-

treibung nach der Orbita zu nach 
intranasaler Eiterentleerung und Ausraumung vollstandig zuruckbilden kann. 

Eine Raumbeengung der Orbita durch Vorbuchtung der oberen KieferhOhlenwand in
folge einer Mucocele ist kaum jemals beobachtet worden, wenn auch Tumoren der High
morshohle nicht selten die Orbita beteiligen, und eine Entziindung des Sinus maxillaris 
haufig die Entstehung einer Orbitalphlegmone veranlaBt. 

Eine Erweiterung der Keilbeinhohle, die betrachtliche Ausdehnung gewinnen 
und wegen der nahen raumlichen Bezichungen des Sinus sphenoidalis zum Seh
nerven friih zu Sehstorungen, spater auch zu Protrusio bulbi fUhren kann, ist 
zwar wiederholt beobachtet, aber zweifellos viel seltener als die Cellulitis orbitae 
nach Entzundung der Keilbeinhohle. 

Endlich ist daran zu erinnern, daB nicht selten mehrere Nebenhohlen gleich
zeitig von einer Mucocele betroffen sind, wenn sich auch meist nur ein Sinus 
nach der Orbita vorbuchtet. Es ergibt sich auch hieraus die Notwendigkeit, 
bei jeder Sinusektasie die samtlichen rhinologischen Untersuchungsmethoden 
in Anwendung zu bringen, auch dann, wenn es wesentlich die orbitalen Ver
drangungssymptome sind, die das Krankheitsbild beherrschen (s. auch das 
Kapitel von LINCK in diesem Bande). 

Es ist noch der Stellungsiinderungen des Bulbus aus nervoser Ursache zu ge
denken, da diese eine orbitale Erkrankung vortauschen konnen. 

Bei totaler Liihmung des Oculomotorius tritt der Augapfel 2-3 mm vor in
folge des Wegfalls des Tonus der geraden Augenmuskeln. Auch der Exoph-
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thalmus durch Reizung des Sympathicu8 ist nur gering. Er wird auf Kontraktion 
des glatten Musculus orbitalis bezogen. Diese kann, indem sie einen leichten 
Druck auf das Orbitalgewebe ausiibt, zu einer retrobulbaren Raumvermin
derung und dadurch zu einem Ausweichen des Bulbus nach vorn fiihren. So 
sah EDMUNDS durch Reizung des Halssympathicus beim Mfen deutlichen 
Exophthalmus auftreten. Da die Reizung des Sympathicus auch Erweiterung 
der Lidspalte durch Retraktion der Lider bewirkt und diese besonders bei stark 
entwickelten propulsorisch wirkenden Momenten ein V orrUcken des Bulbus 
zur Folge hat, andererseits aber auf Sympathicusreizung die GefaBe des Kopfes 
(auch der Orbital sich verengen, was zu einem Enophthalmus fiihren wiirde, 
so verstehen wir, daB der Effekt ein verschieden starker sein muB, je nachdem 
die eine oder andere Wirkungskomponente iiberwiegt. 

Bekanntlich tritt im Rahmen des HORNERBchen Symptomenkomplexes nach 
Lahmung des Hal88ympathicus der Bulbus in die Orbita zuriick. Auch hierbei 
konnen va80'f1U)tori8che, trophische und muskuliire Wirkungen in Betracht kommen. 

Die okulopupillaren Fasern dEs Sympathicus versorgen auBer der Pupille ein System 
von glatten Muskelfasern, den sog. Mfu.LERschen Muske!. 

1907 hat LANDSTROM in der Orbita einen glatten vom Sympathicus innervierten Muskel 
beschrieben, auf dessen Reizung er den Exophthalmus bei Morbus Basedowi zuriick
fiihrte. Durch Untersuchungen von FRUND und KRAUSS wurde die Bedeutung des LAND
STRoMschen Muskels bestritten, durch eine genaue Studie von HESSER der Nachweis er
bracht, daB der LANDSTRoMsche Muskel mit den sog. MULLERschen AugenIidmuskeln, 
teilweise auch mit den von SAPPEY an den Muskelfascien nachgewiesenen glatten Muskel
fasern iibereinstimmt und keine selbstandige Bedeutung beanspruchen kann. 

Bei Lahmung des Halssympathicus hort der Widerstand des Musculus orbi
talis und der glatten in den Lidern gelegenen Muskeln gegen die retrahierende 
Wirkung der vier geraden Augenmuskeln auf, wodurch der Bulbus in die 
Orbita gezogen wird. Die bei Sympathicuslahmung auftretende GefaBdilatation 
kann diesem Enophthalmus entgegenwirken, wahrend sich andererseits sekundar 
durch die Liihmung trophischer Fasern ein Schwund des orbitalen Fett
gewebes und dadurch Zunahme des Enophthalmus mitunter einstellen. 

Nicht eigentlich als Orbitalerkrankung anzusehen, aber wegen seiner diffe
rentialdiagnostischen Bedeutung gegeniiber denjenigen Orbitalveranderungen 
wichtig, die zu Enophthalmus fiihren, ist der kongenitale Enophthalmus, der 
besonders das linke Auge und das weibliche Geschlecht betrifft. Es handelt sich 
dabei um eine Anomalie des Musculus rectus internus und eventuell des Musculus 
rectus lateralis. 1st die Insertion des ersteren weiter nach hinten verlagert 
(wie FaIle von HEUCK, BARR, AXENFELD und SCRURENBERG u. a. zeigen) oder 
hat er einen zweiten Ansatz, wie dies mehrfach festgestellt wurde, so kann er 
im Sinne eines Retractor bulbi wirken. An Stelle des Musculus rectus lateralis 
kann ein straffes Sehnenband vorkommen, das den Ausfall der Abduction er
klart und eine Adduction nur so weit gestattet, bis dieses Band angespannt 
wird. Bei weiterer Kontraktion mull der Musculus rectus medialis den Bulbus 
nach hinten ziehen. Fiir diese Erklarung sprechen Befunde von INOUYE, 
ALLING u. a. 

In einer Reihe von Fallen geht der bei Primarstellung vorhandene Enoph
thalmus bei Abduction in einen Exophthalmus geringen Grades iiber, wahrend 
bei Adduction Zunahme des Enophthalmus bzw. Retraktion erfolgt. Dies 
laBt darauf schlieBen, daB - wenigstens in diesen Fallen - die Grundlage des 
permanenten Enophthalmus auf einer Muskelwirkung beruht, da ein Exoph
thalmus nicht moglich ware, wenn straffe Sehnenbander oder etwa Schwund 
des retrobulbaren Gewebes durch nervose oder mechanische Einfliisse die Ur
sache der Stellungsanomalie waren. 
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Die Diagnose dieser nicht allzu seltenen Stellungsanomalie wird erleichtert 
durch den Nachweis der Retraktion und Verengerung der Lidspalte bei Adduction. 
Die Priifung der passiven Beweglichkeit gibt dann weitere Auskunft dariiber, 
ob ein Sehnenband an Stelle des Musculus rectus lateralis oder eine abnorme 
Insertion des Musculus rectus medialis vorliegt. 
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C. Zirknlationsstornngen del' Orbita. 
Allgemeine Pathologie. 

Durch die anatomischen Verhaltnisse der OrbitalgefaBe sind diese, wie im 
Eingangskapitel naher ausgefiihrt wurde, innerhalb weiter Grenzen gegen Zirku
lationsstorungen geschiitzt. Besonders gilt dies fiir das venose Blut, das in 
weiten, vielfach miteinander zusammenhangenden, klappenlosen GefaBen 
jeder lokalen Stromhinderung seitlich auszuweichen vermag. Der direkte Zu
sammenhang der Orbitalvenen mit den Venen des Gesichts, der Nachbarsinus, 
der Fossa temporalis und des Gehirns (Sinus cavernosus) laBt eine Blutstauung 
in der Augenhohle nicht leicht zustande kommen. Komprimiert man die Vena 
jugularis am Halse und neigt den Kopf vor, so daB die hinteren AbfluBwege 
weniger leicht benutzt werden konnen oder staut man das venose Blut des 
Kopfes bei forcierter Exspiration, dann tritt der Bulbus wenige Millimeter vor. 
Durch die vielfachen AbfluBmoglichkeiten des Venenblutes ist es verstandIich, 
daB es in der Orbita auffallend selten zu venoser Stase, Varicenbildung, zu 
Blutungen und Thrombosen kommt. Selbst bei Thrombose des Sinus cavernosus, 
des HauptabfluBgebietes nach der Schadelhohle zu stellt sich meist keine Stau
ung der Orbitalvenen ein, wenn es sich urn eine nichtentziindliche Thrombose 
handelt. So kommt es nach UHTHOFF bei der primaren (autochthonen) maran
tischen Thrombose nur in etwa 10% der FaIle zu Exophthalmus, wahrend dieser 
bei septischer Thrombose des Sinus cavernosus ein recht haufiges Symptom 
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darstellt (nach UHTHOFF in 72% der Falle). Dabei handelt es sich jedoch nicht 
um eine einfache venose Stauung, sondern um entziindliche Veranderungen 
(Thrombophlebitis). Dieses Kra:nkb.eitsbild ist deshalb bei den entziindlichen 
Orbitalerkrankungen zu besprechen. 

Spezielle Pathologie. 
1m einzelnen kommen die ZirkulationsstOrungen der Orbita in folgenden 

Krankheitsbildern zum Ausdruck: 1. StauungsOdem, 2. Varixbildung (inter· 
mittierender Exophthalmus), 3. pulsierender Exophthalmus, 4. Orbitalblu
tungen. 

1. Stauungsodem der Orbita. 
Ein Stauun(JsOdem der Orbita als Folge venoser Stauung ohne entziindliche 

Veranderungen wird so selten beobachtet, daB es sich kaum als selbstandiges 
Krankheitsbild abgrenzen laBt. Immerhin kann es hin und wieder zu einem 
nichtentziindlichen Stauungsodem der Orbita kommen, sei es, daB die Kol
lateralen nnzureichend oder die GefaBwande abnorm durchlassig sind. 

Vielleicht gehiiren hierher die FaIle von voriibergehendem Exophthalmus bei 
Akromegalie (MOTAIS, ORSI, BmcH-HmsCHFELD). Diesen war eigentiimlich, daB sie mit 
Gehirnerscheinungen verkniipft waren (Unrohe, Schwindel, Kopfschmerzen, Koma). In 
meinem FaIle wies die Cyanose des Gesichtes und die venose Hyperamie der Netzhaut 
direkt auf eine ZirkulationsstOrung hin. Auch bei Myelitis (DEEREN, BERGER, M. BIEL
SCHOWSKY), bei Malaria (DuBELm) und Tonsillitis (BATTEN), bei Pellagra (GAROFALO), 
endlich bei adenO'iden Vegetationen der Nuse und Hyperplasie der unteren Muscheln wurde 
gelegentlich Exophthalmus beobachtet und auf Venen- und Lymphstauung der Orbita 
bezogen. Doch laBt sich, da anatomische Untersuchungen fehlen, nicht feststellen, ob es 
sich hierbei um ein einfaches Stauungsodem oder um ein entziindliches Odem handelte. 
Die Faile von akutem rezidivierenden Odem des retrobulbii.ren Zellgewebes, die TEILLAIS 
bei weiblichen Personcn in zeitlicher AbhangigJreit zur Menstruation oder in der Menopause 
unter Storungen des Allgemeinbefindens CUbelkeit, Erbrechen) auftreten sah, sind wohl 
auf Zirkulationsstorungen zuriickzufiihren. 

Ob die Faile von HUBOTTER, GRUSS, ADLER und FUCHS, bei denen mannliche Personen 
Ineist unter heftigen cerebralen Symptomen mit einem schnell voriibergehenden, mehr
fach hochgradigen Exophthalmus erkrankten, der sich nach Wochen oder Monaten wieder
holte, auf einer Sympa;thic1tsaffektion beruhten, ob eine Angioneurose im Sinne von QmNcKE 
oder eine gaBtrointeBtinale Autointoxikation (nach Analogie der Urticaria) vorlag, liLBt sich 
schwer entscheiden. Sicherlich reicht eine Sympathicusreizung allein nicht zur Erklarung 
eines hochgradigen Exophthalmus aus. Es ist hier auch auf die Erklarung der Protrusio 
beim Morbus Basedowi hinzuweisen, bei der man sowohl an vasomotorische als an angio
neurotische Veranderungen gedacht hat (s. Kapitel Morb. Basedowi in Bd. VII dieses 
Handbuches). 
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2. Intermittierender Exophthalmus (Varix orbitae). 

Als intermittierenden Exophthalmus bezeichnet man, wenn wir emlge so 
benannte FaIle ausnehmen, die dem Emphysem der Orbita, periodisch auf
tretenden Odemen oder den Angiomen der Orbita zuzurechnen sind, ein Krank
heitsbild, das dadurch ausgezeichnet ist, daB der Augapfel bei aufrechter Korper
haltung normale Stellung zeigt, beim Biicken und unter allen Verhaltnissen, 
die zu einer venosen Stauung in der Orbita fiihren, aber mehr oder weniger her
vortritt, und dessen Ursache ein Varix orbitae bildet. 

Die Erkrankung ist selten. Es sind bisher nur 75 FaIle in der Literatur 
mitgeteilt, wenn wir den Begriff nicht weiter fassen, als zuIassig ist. Viele 
Berichte der Literatur sind zu ungenau, um sie entsprechend zu verwerten. 
Das Alter der Patienten variiert in weiten Grenzen. Die meisten Kranken 
standen im mittleren Lebensalter. Das mannliche Geschlecht iiberwog. Das 
Leiden tritt einseitig auf und bevorzugt die linke Seite, was damit in Beziehung 
gebracht wird, daB der Knochenkanal, den die Vena jugularis an der Schadel
basis passiert, links meist enger ist als rechts. Doch reicht diese Annahme zur 
Erklarung der Einseitigkeit des Leidens nicht aus. 

Pathogenese. Der Exophthalmus kann plOtzlich auftreten und wird dann 
oft mit einer bestimmten Gelegenheitsursache in Verbindung gebracht, einer 
schweren korperlichen Anstrengung oder einer Verletzung. Doch iiberwiegen 
die FaIle, bei denen kein Trauma vorlag, und bei denen sich das Leiden all
mahlich ausbildete. Nicht selten nahmen die Erscheinungen im Verlaufe von 
Jahren zu. 

DaB dem intermittierenden Exophthalmus ein Varix der Orbita zugrunde 
liegt, wurde 1880 von SATTLER aus den klinischen Symptomen geschlossen. 
Die Richtigkeit dieser Annahme wurde bei der Operation (LOWENSTEIN) und 
durch Autopsie (KRAUSS) bestatigt, ergab sich auch schon aus der Tatsache, 
daB gleichartige Varicen am Orbitalrande (BIRCH-HIRSCHFELD und ROMEICK), 
eine direkte Verbindung mit dem orbitalen Varix besitzen und dessen Fiil
lungszustand beeinflussen konnen. DaB solche Varicen bei der Geburt vor
handen sein konnen, zeigt eine Beobaehtung von KRAUSS. Doeh ware es un
richtig, hieraus folgero zu wollen, daB das Leiden stets auf kongenitaler Varix
bildung berube. In weitaus der Mehrzahl der FaIle entstand es erst im mittleren 
oder selbst hoheren Lebensalter - und wenn man auch in diesen Fallen eine 
angeborene anatomische Disposition nieht abweisen kann, so miissen jeden
falls noch andere mit der Bewegung des orbitalen Venenblutes in Beziehung 
stehende Momente hinzutreten, um das KranklIeitsbild zu erklaren. CAUSE, 
ELSCHNIG und ZEEMAN haben als Hilfshypothese eine entzundliche Erkran
kung der Venenwand in Anspruch genommen. LACROIX glaubt, daB eine Ver
engung der Sphenoidalspalte, mangelliafte Entwicklung des Fettgewebes, Er
schlaffung der Bander und Traumen bei der Entstehung des Leidens mitwirken 
konnen, und vergleicht den Varix orbitae mit der Varicocele des Hodens. In 
beiden Fallen sollen Venen durch starre und engwandige Kanale treten. Ich 
finde diesen Vergleich wenig gliicklich. 

Die Annahme von LACROIX wiirde nur dann wahrscheinlich sein, wenn das orbitale 
Venenblut nicht eine gute Abflul3moglichkeit nach den GesichtBvenen haben wfude. Dal3 
nun gerade bei Vorneigung des Kopfes und bei Kompression der Jugularis am RaIse der 
"Varix sich fiiIlt, spricht doch vielmehr fiir ein Abflul3hindernis im Bereiche der vorderen 
Abflul3wege als in demjenigen der hinteren (nach dem Sinus cavernosus zu). Diese An
sicht, die sich mir durch genaue exophthalmometrische Messungen in normalen Fallen und 
2 Fallen von Exophthalmus intermittens als zutreffend erwiesen hat, wurde aul3erdem 
neuerdings durch Nachweis einer Ralsrippe, welche die Jugularis driickte (im FaIle BYERS) 
besta.tigt. LINDENMEYER weist darauf hin, dal3 naeh den Feststellungen LINSERS das linke 
Foramen jugulare /l,n der Sehadelbasis meist enger sei als das reehte, und erklart damit, 
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daB die linke Seite durch Verengerung der Jugularis hiufiger zur Entstehung eines Varix 
orhitae veranlaBt sei als die rechte. Die Ursache fUr die Stauung des Venenblutes in der 
Orbita bei vorgeneigter Kopfhaltung kann jedoch 8uch in der Vena facialis, in einer ab
normen Enge der Verbindungen der Orbltalvenen mit diesem GefafJe oder in der Orbita selbst 
gelegen sein. 

Man wird also gut tun, in jedem FaIle von Exophthalmus intermittens den vorderen 
AbfluBwegen Beachtung zu schenken. Es geschieht dies dadurch, daB man den EinfluB 
der positiven und negativen Sternocleid08teUung auf die Bulbusstellung priift. Bei positiver 
Sternocleidostellung, d. h. wenn der Warzenfortsatz fiber dem Sternoclaviculargelenk 
steht, ist das Optimum des Abflusses im Jugularisgebiet der betreffenden Seite gegeben, 
wobei zugleich die Vena jugularis der anderen Seite durch den Kopfnicker komprimiert 
wird. Wahrend normalerweise die beiden Jugularisvenen gleichwertig sind, insofern jede 
einzelne die Hauptmasse des veniisen Blutes des Kopfes abzufUhren vermag, macht sich 
eine st.a.rkere Verengerung einer von ihnen sofort als Stauung bemerkbar, wenn der AbfluB 
des Blutes durch ihre Partnerin, die sich in negativer Sternocleidostellung befindet, be
hindert ist. 

DaB es, wenn einmal ein Varix orbitae entstanden ist, zur sekundaren Atrophie 
des Fettgewebes kommen kann und bei langerem Bestande des Leidens durch 
Verminderung der Elastizitat der gedehnten Venenwand eine Zunahme der Er~ 
scheinungen begiinstigt wird, liegt auf der Hand. 

Symptome. Das Hauptmerkmal der Erkrankung ist das Hervortreten des 
Auges beim Biicken. In zwei von vier von mir untersuchten Fallen zeigte die 
Kurve des Vortretens einen steilen Anstieg von der 5.-30. bzw. 70. Sekunde. 
Weiterhin erfolgte dann eine langsame Zunahme des Exophthalmus. Der Grad 
desselben war wenig iibereinstimmend bei verschiedenen Fallen. Er schwankte 
zwischen 4 und 25 mm (Abb.lO). Das Vortreten des Auges erfolgte entweder in 
axialer Richtung oder gleichzeitig nach unten oder unten auBen. Es hangt 
dies davon ab, ob das Venenkonvolut, das den Exophthalmus bedingt, im Muskel
trichter oder im oberen Teile der Orbita liegt. Mebrfach bestand gleicbzeitig ein 
Varix an den Lidern oder der Bindehaut. In einem meiner FaIle lieB sich genau 
beobachten, daB der Varix am Orbitalrande mit dem orbitalen Varix in direkter 
Verbindung stand und gleichsam eine Ventilwirkung ausiibte. Auch Varicosi
taten an entfernten Korperstellen werden haufiger erwahnt. Gehoren sie dem 
Gebiete der Jugularis an, dann sind sie auf gleichen Ursprung wie die orbitale 
Venenstauung zuriickzufiihren. 

Neben dem Exophthalmus bei gebiickter Haltung wurde in vielen Fallen 
Enophthalmus bei aufrechter 8tellung oder in bequemer Riickenlage nach
gewiesen. Dieser entwickelt sich erst bei langerem Bestand des Leidens und ist 
wohl auf sekundare Atrophie des Fettgewebes zuriickzufiihren. 

Von Bedeutung ist, daB auch bei seitlicher Kopfdrehung und zwar nur, wenn der 
Kopf nach der kranken 8eite gedreht wird, der Bulbus haufig hervortritt, ebenso 
bei Kompression der Jugularis am Halse, bei angehaltener Atmung oder ver
stiirkter Exspiration, d. h. unter Einwirkungen, die eine Stauung des Venen
blutes am Kopfe bewirken. Nachhaufiger Wiederholung wird der Grad der 
Protrusion starker. 

Die Sehschiirfe wird auch bei langerem Bestand des Leidens kaum beein
trachtigt, wenn nicht Komplikationen auftreten (z. B. orbitale Blutungen). 
Bei den meisten Patienten bestand bei aufrechter Haltung volle Sehscharfe. 
Bei vorgetretenem Bulbus sank zuweilen das Sehvermogen erheblich, in manchen 
Fallen nur wenig, wahrend der Augenspiegel starke Fiillung und Schliingelung 
der Netzhautvenen und gelegentlich Verschleierung der Papillengrenzen auf
deckte. Doppelbilder wurden selten beobachtet. 

Pulsation des vorgetriebenen Bulbus wird mehrfach erwahnt und fiihrt 
gelegentIich zur Verwechslung mit pulsierendem Exophthalmus. 8ie wurde 
auf Fortleitung der Pulsation der Arteria ophthalmica beim AnIiegen eines 
prall gefiillten Venenkonvolutes oder auf Kompression des Hirnsinus wahrend 
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der Systole und Fortleitung der Pulswelle durch die an ihrer Einmiindung in 
den Sinus cavernosus erweiterte Vena ophthalmica superior bezogen. 

Neben den bereits erwahnten, bei einigen Fallen beobachteten Varicositaten 
an anderen Korperstellen ist eine Entwicklungsstorung, die sich als Asymmetrie 
einer Gesichtshalfte auBerte, einige Male bemerkt worden. 

Kommt es im Verlaufe eines intermittierenden Exophthalmus zu einer 
Orbitalblutung, so entsteht ein starkerer Exophthalmus meist unter erheb
lichen Schmerzen und Auftreten von Lidsugillationen, der auch bei aufrechter 
Korperhaltung nicht sofort zuriickgeht. 

DiIferentialdiagnose. Dem pul8ierenden Exophthalmu8 gegeniiber fallt ins 
Gewicht, daB die Pulsation beim intermittierenden Exophthalmus von der 
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Abb. 10. Kurven fiber das Vortreten des Bulbus 
bei Beugung in zwei Fallen von Varix orbitae. 

Fiillung des orbitalen Varix ab
hangt, daB das bei pulsierendem 
Exophthalmus regelmiWig vorhan
dene Gerausch fehlt, daB der Sym
ptomenkomplex sich vor allem 
durch die Abhangigkeit des Ex
ophthalmus von venoser Blutstau
ung auszeichnet. Es gibt aber, wie 
eine von GRUNERT und spater von 
MELTZER mitgeteilte Beobachtung 
erweist, sehr seltene FaIle, bei 
denen sich die Symptome beider 
Erkrankungen kombinierenkonnen. 
Dann ist neben dem Aneurysma 

arterio-venosum die Entstehung eines orbitalen Varix anzunehmen. 
Von einer einfachen Orbitalblutung unterscheidet sich" der intermittierende 

Exophthalmus durch seine Abhangigkeit von Anderungen der Kopfhaltung 
und Stauung am RaIse. DaB Orbitalblutungen das Bild des intermittierenden 
Exophthalmus komplizieren und voriibergehend verwischen konnen und be
sonders das Sehvermogen gefahrden, wurde bereits crwahnt. 

Schwieriger kann die Unterscheidung zwischen einem Gefa{3tumor der Orbita 
und intermittierendem Exophthalmus sein. Wenn man auch im allgemeinen 
sagen darf, daB bei letzterem die normale oder enophthalmische Bulbusstellung 
bei aufrechter Kopfhaltung gegen einen retrobulbaren Tumor spricht, so miissen 
wir andererseits zugeben, daB bei Angioma simplex und cavernosum orbitae 
durch die wechselnde, von venoseI' Stauung abhangige GefaBftillung analoge 
Erscheinungen auftreten konnen, wie bei Exophthalmus intermittens (z. B. 
1. Fall AUGSTEINS, E. von HIPPEL, HEGNER). Bei langerer Beobachtung spricht 
die Zunahme del' Protrusio auch unter Verhaltnissen, die fiir den AbfluB des 
orbitalen Venenblutes giinstig sind, fiir ein Angiom. 

Die Prognose des intermittierenden Exophthalmus hangt von del' Art des 
Fortschreitens del' Venektasie und von komplizierenden Momenten abo Quoad 
vitam ist sie giinstig, wenn auch cerebrale Erscheinungen (Schwindelanfalle, 
Erbrechen, Ubelkeit, soporoseI' Zustand) mchrfach beobachtet sind, die, sofern 
sie auf analoge Varixbildungen in del' Schadelhohle hindeuten, die Gefahr von 
Hirnblutungen nahelegen. Quoad visum ist sie als weniger giinstig zu bezeichnen, 
da in 7 unter 49 Fallen Amaurose odeI' hochgradige Amblyopie unter dem Bilde 
del' Opticusatrophie festgestellt wurde. In erster Linie sind hierfiir Blutungen 
anzuschuldigen, da selbst bei sehr lange bestehendem Leiden und sehr weit 
hervortretendem Bulbus die Sehscharfe normal bleiben kann, wie Z. B. del' Fall 
von H. SATTLER (der 25 Jahre bestand und eine Protrusio bis 25 mm bot) er-
weist. 
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Therapie. Bei der Behandlung ist zu beachten, daB aile intensiven oder 
in kurzen Zwischenpausen erfolgenden Stauungen des veniisen Blutes (Biicken, 
Heben schwerer Lasten, forcierte Exspiration, Stauung am Halse durch Kom
pression, Pressen beim Stuhlgang usw.) zu vermeiden sind. Druckverband 
scheint wenig zu niitzen. Die Aussicht auf spontane Heilung der fUr den 
Patienten recht lastigen Erkrankung ist zum mindesten sehr gering. TERSON 
empfiehlt Gelatine-Seruminjektion nach LANCEREAUX-PAULESCO. DaB sich 
der orbitale Varix operativ gut angreifen bBt, beweist der Fall von LOWEN
STEIN, bei dem die Venenkonvolute stumpf ausgeliist und die BlutungssteIle 
kauterisiert wurde mit dem Erfolge, daB der stark verminderte Visus normal 
wurde und der Bulbus auch nach langerem Biicken nicht mehr hervortrat. 
Immerhin wird man nur solche FaIle operieren, die deutliche Progression zeigen, 
starkere Beschwerden hervorrufen und die Sehkraft beeintrachtigen. Es ware 
auch ein Versuch mit stark gefilterten Rontgenstrahlen zu empfehlen, die 
durch ihre Wirkung auf die GefaBwand zur Thrombosierung fiihren kiinnen. 
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3. Pulsierender Exophthalmus. 

Wie der intermittierende Exophthalmus bezeichnet der pulsierende Exoph
thalmus einen bestimmten Symptomenkomplex, bei dem eine GefaBstorung, 
und zwar die Ruptur der Carotis im Sinus cavernosus in der Mehrzahl der FaIle 
die anatomische Grundlage bildet. 

Das Leiden entsteht spontan oder durch ein Trauma des Schadels. Sehr 
selten wird ein ahnliches klinisches Bild durch ein Angioma arteriale racemosum 
oder gefaBreiche Sarkome hervorgerufen. 

Die Krankheit ist relativ selten. Bis 1914 hat C. H. SATTLER in seiner Mono
graphie 352 FaIle zusammengestellt, zu denen aus neueren Berichten noch 
einige 20 hinzutreten. In 91 % von den 352 Fallen handelte es sich urn echten 
traumatischen oder spontanen pulsierenden Exophthalmus, in 9% urn Pul
sation des Bulbus durch einen Tumor oder eine Meningocele der Orbita. 

246 Fallen von traumatisch verursachten standen 76 FaIle von spontanem 
echtem pulsicrendem Exophthalmus gegeniiber. 

Unter den traumatischen Fallen war das Durchschnittsalter 281/2 Jahre. 
Auf 166 Manner kamen 48 Frauen. 146mal lag ein Bruch der Schadelbasis 
vor, 19mal eine SchuBverletzung, 20mal eine direkte Stichverletzung. 

Bei 70 idiopathischen Fallen betrug das Durchschnittsalter 44 Jahre, das 
weibliche Geschlecht iiberwog bei weitem (mit 87%) das mannliche. 

Der traumatische pulsierende Exophthalmus war in etwa 1/5' der idiopathische 
nur in 1/10 der FaIle doppelseitig. Die rechte und linke Seite waren etwa gleich 
hiiufig beteiligt. 

Unter den traumatisch entstandenen Veranderungen wurde in etwa 25% 
die Carotis im Sinus cavernosus direkt betroffen (durch SchuB oder Stich), 
wahrend in etwa 75% ein Schadelbruch nach Sturz, Schlag oder Querpressung 
des Schadels die Verletzung der Carotis durch Knochensplitter verursacht 
hatte. 

Unter den idiopathischen Fallen ist eine GefaBwandstorung infolge von 
Arteriosklerose, Schwangerschaft, Entbindungen, Allgemeinerkrankungen die 
Grundlage, wahrend korperliche Anstrengungen, Blutstauung oder ein leichtes 
Trauma als auslOsendes Moment dienen konnen. Ruft ein Schadelbruch das 
Leiden hervor, dann sind meist BewuBtlosigkeit und Erbrechen, Blutung aus 
Mund, Nase und Ohren, Ekchymosen der Lider oder Bindehaut nachzuweisen. 
Haufig werden die durch die Wand des Sinus cavernosus verlaufenden Gehirn
nerven (der 111., IV., V. und VL) in ilirer Funktion gestort. Auch bei idio
pathischen Fallen sind diese Lahmungen nicht selten. 

Wahrend das Leiden plOtzlich mit heftigen Kopfschmerzen und einem 
sausenden Gerausch im Kopf und in den Ohren beginnt, tritt der Augapfel meist 
erst mehrere Wochen nach der Verletzung vor. Selten ist das zeitliche Intervall 
langer als 1 Monat, sehr selten groBer als 1 Jahr. In diesen Fallen wurde die 
GefaBwand durch Knochensplitter zunachst offenbar nur wenig geschadigt, 
und es kam erst spater zur Ruptur des verletzten GefaBes. 

Auch bei den idiopathischen Fallen pflegt das Leiden mit einem heftigen 
Schmerz im Kopf oder Auge plOtzlich einzusetzen, und das Gerausch, das als 
Krach oder Knall beginnt und in ein Summen und Sausen iibergeht, ist oft von 
cerebralen Erscheinungen (Erbrechen, Schwindel, BewuBtseinsstorung) be
gleitet. Sehr bald gesellt sich die Protrusion und Pulsation hinzu. Meist ist nach 
wenigen Tagen der H6hepunkt des Leidens erreicht. 

Pathogenese. DaB die Carotis gerade im Sinus cavernosus zu spontaner 
Ruptur disponiert ist, ergibt sich aus der scharfen Knickung, die sie hier macht 
und dem wenig widerstandsfahigen Bau ilirer Wand (nach BONNET verliert sie 
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im Sinus cavernosum die Halfte ihrer Wanddicke), endlich dadurch, daB der ge
ringe Seitendruck im Sinusgebiet eine aneurysmatische Erweiterung begiinstigt. 
Das unter hohem Druck aus der Rupturstelle in den Sinus einstromende arterielle 
Blut ergieBt sich in die benachbarten Blutleiter, besonders aber in die Vena 
ophthalmica superior und inferior, die es stark erweitert und pulsieren laBt. 
Die Zeit yom Eintritt der Ruptur bis zur Entwicklung des pulsierenden Exoph
thalmus und dessen Ausbildungsgrad hangt von GroBe und Lage des Risses, 
den anatomischen Verhaltnissen der Orbitalvenen und thrombotischen Vor
gangen abo Durch Atrophie des orbitalen Fettgewebes kann weiterhin nach 
Heilung des Leidens ein Enophthalmus verursacht werden. Das Gerausch 
entsteht durch die Wirbelbewegungen des Blutes, das aus der Arterie in den 
weiteren Venenraum strpmt.Das fiihlbare Schwirren beruht auf Schwingungen 
der Venenwand. Der hohe pfeifende Ton wird als Venengerausch (MiBverhaltnis 
zwischen Lumen und Inhalt analog dem sog. Nonnensausen) gedeutet. 

Die Schitdigungen der Gehirnnerven unddes Sympathicus sind bei trauma
tischen Fallen nur dann mit Sicherheit auf die GefaBstOrung zu beziehen, wenn 
sie sich langere Zeit nach der Verletzung entwickeln. Bei spontanen Fallen 
konnen die Nerven durch ein Aneurysma der Carotis gezerrt oder gedriickt 
werden. Die SehstOrung beruht auf Kompression oder Zerrung des Opticus, 
auf Fraktur des Canalis opticus, Netzhautblutungen, Thrombose der Netzhaut
venen, Glaukom, Hornhautgeschwiir. 

Symptome. Das Krankheitsbild wird durch drei Symptome beherrscht, durch 
den Exophthalmus, die sichtbare oder fiihlbare Pulsation des Bulbus und das laute 
aneurysmatische Gerausch, das den Kranken meist sehr belastigt. Vielfach kommt 
es weiterhin zu einer erheblichen Stauung in den Venen der Netzhaut, Bindehaut 
und der Lider, zuweilen zu stark pulsierenden Geschwiilsten der Endaste der 
Vena ophthalmica superior. 

In diagnostischer Beziehung von entscheidender Bedeutung ist dat> aus
cultatorisch am Kopfe nachweisbare Gerausch. Es ist meist oberhalb des Auges 
am deutlichsten, haufig aber auch am Scheitel, am Hinterkopf und der anderen 
Kopfseite zu horen und wurde als Blasengerausch,als leises Rauschen und Sausen 
oder als pfeifender Ton bezeichnet; auch konnen die drei. Arten von Gerausch 
gleichzeitig vorhanden sein. Meist ist es systolisch oder kontinuierlich mit 
systolischer Verstarkung. Bei verstarkter Herztatigkeit nimmt es zu, bei Kom
pression der rupturierten Carotis nimmt es ab oder verschwindet. Zuweilen 
geht zwar das kontinuierliche Brausen zuriick, aber das intermittierende Blase
gerausch bleibt oder umgekehrt. 

Auch subjektiv iiberwiegt das Gerausch, das den Kranken als Klopfen 
und Brausen im Kopfe belastigt, mit dem Schnauben und StoBen einer 
Dampfmaschine, dem Klopfen des Hammers auf den AmboB, dem Klappern 
einer Miihle oder Wasserrauschen verglichen wird. Es kann das Horvermogen 
beeintrachtigen und besonders bei liegender Stellung zunehmend den Schlaf 
stOren. Durch Kompression der Carotis am Halse wird es zum Schwinden 
gebracht. Der Grad des Exophthalmus· schwankt zwischen kaum merklichen 
Graden und 16--20 mm. Meist ist der Bulbus nach unten auBen verlagert 
(da der Hauptast der Vena ophthalmica innen oben gelegen ist) und laBt sich 
leicht in die Orbita zuriickschieben, um bei Nachlassen des Drucks sogleich 
wieder hervorzutreten. 

Die leichtere oder schwerere Zuriickdrangbarkeit gibt einen MaBstab fiir 
die Starke des Blutdruckes im Venensystem der Orbita. In der Regel ist det 
Bulbus - zum Unterschied yom entziindlichen Exophthalmus - nicht druck
empfindlich. 
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Die Pulsation, die sich gewohnlich nicht nur am Augapfel, sondern auch 
in dessen Umgebung findet, erstreckt sich, wenn die Venen durch den arteriellen 
Blutstrom erweitert werden, mitunter bis zum Ohr und Hals. Der aufgelegte 
Finger fiihlt oft ein eigenartiges Schwirren. Die Pulsation kann sehr gering, 
weder sichtbar noch fiihlbar sein (zuweilen trat sie erst bei korperlichen An
strengungen oder Zuriickdrangen des Augapfels auf) oder sie ist so erheblich, 
daB sie Schwankungen in der Bulbusstellung von 1-6 mm veranlaBt. 

In etwa 5% fehlte die Pulsation, sei es, daB der Fall noch nicht voll aus
gebildet war oder eine retrobulbare Blutung sie verhinderte. Manometrische 
Messungen zeigten, daB die Augapfelpulsation etwa 2/100 Sekunden hinter dem 
Carotispuls zuriickblieb. 

Bei langerem Bestehen des Leidens bildet sich nicht selten (in etwa 1/3 der 
FaIle) eine pulsierende Geschwulst neben dem Augapfel, meist innen oben von 
ihm. Sitzt sie oben auBen, so ist stets an ein pulsierendes Neoplasma zu denken. 
Selten finden sich mehrere pulsierende Geschwiilste. Die pulsierende Masse, 
die aus stark mit arteriellem Blute gefiillten Yenen besteht, ist - zum Unter
schied von gefaBreichen echten Tumoren - leicht zusammendriickbar, gegen 
Haut und Knochen verschieblich und sinkt nach Kompression des zufiihrenden 
GefaBes oder der Carotis am Halse zusammen. Der Knochen kann durch die 
pulsierenden Venen usuriert werden. 

Auch die Yenen der Bindehaut und Episclera, der Iris und Netzhaut werden 
haufig durch die Stauung erweitert und treten als blaulichrote korkzieher
artige Strange hervor. Das gleiche gilt fiir die Venen der Nase. 'So kommt es 
gelegentlich zu Blutungen der Nasenschleimhaut, der Bindehaut, in die vordere 
und hintere Kammer und den Glaskorper, selbst aus dem Sinus cavernosus 
in die Schadelhohle. 

Unter 322 Fallen trat (nach SATTLER) 5mal der Tod durch Nasenblutung, 
3mal durch Hirnblutung ein. Netzhautblutungen sind fast immer festzustellen. 

A ugenmuskelliihmungen treten sehr oft auf; am haufigsten wird der Abducens 
ergriffen (der im Sinus cavernosus dicht neben der Carotis lauft). Die Oculo
motoriuslahmung betrifft meist den ganzen Nerv, wiihrend vom Trigeminus hiiufig 
nur der erste Ast, seltener auch der zweite, sehr selten zugleich der dritte Ast 
geliihmt ist. Eine Sympathicuslahmung koinmt wohl haufig vor (durch Lasion 
des Plexus cavernosus), wird aber oft durch die iibrigen Symptome verdeckt. 

Von intraokularen Storungen sind neben hochgradiger Stauung und Pul
sation der Netzhautvenen Blutergiisse hervorzuheben. Die Netzhautarterien 
sind meist diinn und blaB. Die Papille ist hiiufig verwaschen und leicht ge
schwent, seltener hyperamisch. In etwa 18% bestand eine Atrophie des Seh
nerven. In einem FaIle von RUBEL war der Hintergrund mit hellen Fleckchen 
iibersat, die nach Unterbindung der Carotis spurlos verschwanden. 

Der A ugendrUck ist nicht selten gesteigert, besonders bei den meist an Ge
fiiBstorungen leidenden spontanen Fallen. Aber auch bei dem traumatischen 
pulsierenden Exophthalmus kann die venose Stauung zum Glaukom fiihren. 

Das Sehvermiigen war in etwa der Halite der FaIle normal. Erblindung fand 
.sich nach C. H. SATTLER in noch nicht 1/5 der traumatischen, aber in iiber 1/2 
der spontanen Fiille. Die Erblindung erfolgt plotzlich gleich mitdem Beginn 
des Leidens oder sie tritt allmahlich wahrend der ersten W ochen ein. Meist 
ist eine Schadigung des Opticus durch das Aneurysma (bzw. bei traumatischen 
Fallen durch den Schadelbruch) die Ursache, doch vermogen auch Glaukom, 
Venenthrombose der Netzhaut und Hornhauttriibungen (Keratitis neuro
paralytica infolge von Trigeminusparese) das Sehvermogen zu beeintrachtigen. 

Pathologisehe Anatomie. Die bisher vorliegenden Sektionsbefunde (35) 
weisen mit Bestimmtheit darauf hin, daJl die Ruptur der Carotis im Sinus 
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cavernosus die Grundlage des Leidens bildet. In etwa 97% der Falle war diese 
Ruptur festzustellen. Bei den traumatisch entstandenen Fallen wurde mehr
fach der die Carotis verletzende Knochensplitter in der Wand des Sinus vor
gefunden. Die Splitter stammten von der Spitze der Felsenbeinpyramide, der 
Wand der Keilbeinhohle oder dem Processus clinoideus posterior. Der RiB 
in der Carotis, der auch mehrfach sein kann, fand sich bald innen, bald auBen 
vorn. Das Kaliber der Carotis bietet keine Veranderungen (bei den traumati
schen Fallen), doch wird der vordere Teil des Sinus cavernosus meist stark er
weitert, wodurch die Hypophyse verlagert, der Nervus oculomotorius gequetscht 
werden kann. Auch auf die Sinus intercavernosi, den Sinus cavernosus der 
anderen Seite, den Sinus petrosus superior und die Gehirnvenen vermag sich die 
Stauung und Erweiterung zu erstrecken. Die Vena ophthalmica superior erreicht 
J;taufig die Dicke eines kleinen Fingers. Ihre Wand kann einer Arterienwand 
ahnlich sein. Bei den spontan entstandenen Fallen zeigte sich neben der Ruptur 
der Carotis eine Erweiterung (Aneurysma) der Carotis interna und eine schwere 
Erkrankung der GefaBwand. DaB nicht in allen Fallen eine Ruptur der Carotis 
festzustellen war, erklart sich daraus, daB mehrmals langere Zeit vor dem 
Tode durch Thrombosierung Heilung eingetreten und die Rupturstelle offen· 
bar vernarbt war oder daB auf den Sinus cavernosus nicht genauer geachtet 
wurde. - Ein Aneurysma der Arteria ophthalmica in der Orbita, das die 
GroBe einer Mandarine besaB, wurde als Ursache eines pulsierenden Exoph
thalmus nur in einem Falle (DEMPSEY) festgestellt. DaB eine Carotisruptur 
im Sinus cavernosus nicht immer zu pulsierendem Exophthalmus fiihrt (weil 
der Tod durch die Hirnverletzung eintritt, ehe das Leiden sich ausbilden kann 
oder der Weg zu den Orbitalvenen gesperrt ist), wurde mehrfach erwiesen, 
ebenso daB ein Aneurysma der Arteria ophthalmica in der Orbita keine Pul· 
sation zu verursachen braucht. 

Differentialdiagnose. Ein ahnliches Krankheitsbild kann durch pulsierende 
Tumoren, durch ein Aneurysma cirsoideum bei einem Defekt im Orbitaldach 
veranlaBt werden. Doch fiihrt keine dieser Ursachen zu dem vollstandigen und 
typischen Bilde des Exophthalmus pulsans. Bei Hirnpulsation, die sich auf den 
vorgetriebenen Bulbus iibertragt, fehlen das Gerausch sowie die Stauungs
und Pulsationserscheinungen an den Venen. Meningocelen sitzen meist oben 
innen yom Bulbus, sind angeboren, verkleinern sich auf Druck und lOsen dabei 
Hirnsymptome aus. Pulsierende maligne Tumoren sind meist nicht kompressibel, 
lassen sich oft palpatorisch feststellen, rufen keine Venenstauungen, kein 
Schwirren, keine NetzhautgefaBpulsation und Blutungen hervor. Ein Aneurysma 
cirsoideum sitzt haufiger auBen als innen oben, verursacht weder venose Stau
ung, noch Nervenlahmungen, noch ein Gerausch.Ein Aneurysma der Arteria 
ophthalmica, das sicherlich auBerst selten ist, kann zwar Exophthalmus, 
Pulsation und Gerausch hervoITufen, macht aber keine Stauungen an Binde
haut-, Lid- und Netzhautvenen, keine pulsierenden Geschwiilste, die aus vari
kosen GefaBen bestehen. 

Prognose. Das Leiden, das sich im Laufe von Wochen oder Monaten zu 
seinem Hohepunkt entwickelt, kann jahrelang unverandert bestehen. Sehr selten 
fiihrte die Krankheit zum Tode. Zuweilen tritt allmahlich spontan (durch 
Thrombose der Orbitalvenen) eine Besserung oder Heilung ein. Eine solche 
wurde in etwa 6% der Falle beobachtet. Sie wird durch heftige Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, Zunahme des Exophthalmus und Lidschwellung ein
geleitet. Pulsierende Tumoren fallen in sich zusammen und wandeln sich 
in harte thrombosierte Knoten um. Das Gerausch und die Pulsation horen 
auf, und es entsteht zuweilen ein Enophthalmus. Durch sachgemaBe Behand· 
lung ist in mehr als der Halite der Falle Heilung, in etwa ein Viertel der Fane 
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Besserung zu erzielen. Die Erblindungsgefahr ist bei den spontanen Fallen er
heblich groBer als bei den traumatischen. NervenIahmungen bilden sich oft 
nur teilweise zuriick. 

Therapie. Von einer allgemeinen und medikamentosen Behandlung zur 
Begiinstigung einer Thrombenbildung an der Rupturstelle ist wenig zu erwarten. 
Intravenose Gelatineinjektionen sollen gelegentlich giinstig gewirkt haben. 
Das gleiche gilt fiir lokale Behandlung durch orbitale Injektionen, Elektrolyse 
und Galvanopunktur. 

Ein Kompressionsverband wird oft nicht vertragen und halt das Fortschreiten 
des Leidens meist nicht auf. Dagegen ist eine methodisch durchgefiihrte Kom
pressionder Oarotis am Halse stets zu empfehlen. Sie wirkt lindernd auf die 
Kopfschmerzen und die storenden Gerausche, dient als Vorbereitung einer in 
Aussicht genommenen Carotisligatur und hat ofters zur Heilung gefiihrt. 
Am leichtesten laBt sich die Carotis dicht unterhalb ihrer Teilungsstelle gegen 
die Wirbelsaule driicken. Es geschieht dies durch den Finger des Patienten 
oder durch einen einfachen Apparat (gepolsterten Stock, bleigefiillten Trichter). 
Haufig treten zunachst Gehirnsymptome auf, die spater auch bei mehrstiindiger 
Kompression ausbleiben. Nach C. H. SATTLERs Zusammenstellung wurden 
von 83 nur mit Kompression behandelten Fallen 12 geheilt, 22 gebessert. 

Ganz besonders hat sich die Unterbindung der Oarotis am Halse bewahrt. 
Aus zahlreichen Untersuchungen und Beobachtungen geht hervor, daB die 
Unterbrechung der BIutzirkulation in der Carotis communis oder interna einer 
Seite beim gesunden Menschen die BIutversorgung des Auges nicht oder nur 
geringfiigig und voriibergehend stort. Gehirnkomplikationen nach Carotis
ligatur wurden durch Infektion, GefaBdegeneration usw. verursacht. Bei trau
matischem Exophthalmus puIsans erfolgte 8mal unter 169 Carotisligaturen 
der Tod, und zwar 3mal durch Infektion, Imal durch Nachblutung, 4mal nach 
doppelseitiger Unterbindung innerhalb zu kurzer Zeitspanne, einmal beirn Ver
such, die Carotis intrakraniell zu unterbinden, und einmal in einem FaIle von 
SchuBverletzung. Die einseitige Ligatur ist mithin bei strenger Asepsis und 
beim traumatischen Exophthalmus pulsans gefahrlos. 

Beim spontanen Exophthalmus pulsans ist sie weitaus gefahrlicher, da unter 
19 Carotisligaturen lOmal der Tod eintrat. Erkrankungen des GefaBsystems 
und hohes Alter sind hierbei die Hauptursache. Die Gefahr wird groBer, wenn 
das Leiden erst kurz besteht und sich kein geniigender Kollateralkreislauf ent
wickeln konnte. Durch methodische Carotiskompression wird die Gefahr wesent
lich verringert. SolI auch die Carotis der zweiten Seite unterbunden werden, 
so darf dies erst dann geschehen, wenn nach der Unterbindung der ersten Seite 
eine langere Zeit (von etwa 6 Monaten) verstrichen ist und langere Digital
kompression keine Gehirnerscheinungen mehr hervorruft. 

Die Unterbindung der Oarotis interna bietet geringere HeiIerfoIge als die
jenige der Oarotis communis (46% gegeniiber 67%). 

Die Ge£ahren fiir die Zirkulation in den NetzhautgefaBen, die nach Carotis
unterbindung eintreten konnen (SIEGRIST), sind im Abschnitte Erkrankungen 
der Netzhaut geschildert (Bd. V, S. 413). 

Neben der Unterbindung der Carotis und in Fallen, wo diese keinen oder 
nur einen voriibergehenden Erfolg bot, hat sich die Unterbindung der erwei
terten Vena opktkalmica superior in der Orbita gut bewahrt. Nach dem Be
richte C. R. SATTLERS erfolgte unter 22 Fallen 19mal Reilung, 2mal wesentliche 
Besserung. Die vorausgeschickte Carotisunterbindung empfieWt sich auch hier, 
um die BIutung bei der orbitalen Operation zu verringern. Der Hautschnitt 
wird am oberen Orbitalrande yom Nasentiicken aus gefiihrt, die Vene moglichst 
stumpf freigelegt und abschnittweise unterbunden, wobei man sie moglichst 
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weit in der Tiefe der Orbita zu fassen sucht. Haufig trat nach der Operation 
zunachst ein Odem des Orbitalgewebes und der Lider auf, das durch hoch
gradigen Exophthalmus die Hornhaut gefahrden kann. Das Verfahren eignet 
sich weniger fur frische als fiir altere Falle, bei denen die Stauungserschei
nungen in der Orbita starker ausgepragt sind und ein pulsierendes Venen
konvolut am inneren oberen Winkel besteht. 
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D. Die Blutungen der Orbita. 
Allgemeine Pathologie. 

Die Blutungen der Orbita, die ein haufiges Begleitsymptom einer Orbital
verletzung darstellen, erfordern eine gesonderte Besprechung, da sie eine hohe 
semiotische Bedeutung fiir die Diagnose eines Schiidelbruches besitzen, wie 
zuerst und iiberzeugend von BERLIN-HoLDER festgestellt wurde, und da sie, 
wenn auch selten, scheinbar spontan, d. h. nicht traumatisch auftreten und 
dann als Symptom einer Allgemeinerkrankung Beachtung verdienen. 

Von spontane.n Orbitalblutungen habe ich 80 aus der Literatur zusammen
stellen konnen. Ihr auffallendstes und wichtigstes Zeichen ist der p16tzlich meist 
einseitig auftretende Exophthalmus, der sofort oder nach kurzer Zeit von Sugil
lation der Lider, der Bindehaut oder beider gefolgt ist. Der Grad der Hervor
treibung schwankt zwischen 2 und 10 mm. Zum Unterschiede von entziindlichen 
Erkrankungen fehlen Lidschwellung, Chemosis und die bei Periostitis nach
weisbare Druckempfindlichkeit der Orbitalrander. Auch pflegen selbst die 
akutesten Entziindungen der Orbita nicht momentan einzusetzen. Gelegent
lich kann die Diagnose Schwierigkeiten bereiten, so in einem FaIle von FUCHS, 
wo bei Episcleritis periodica fugax anfallsweise Odem der Conjunctiva bulbi, 
Exophthalmus und Suffusion der Augapfelbindehaut eintrat, und in drei Fallen 
von TEILLAIS, bei denen der anfallsweise auftretende Exophthalmus in zeit
licher Abhangigkeit von der Menstruation stand. Kommt es im Verlaufe eines 
intermittierenden Exophthalmus zu plotzlich eintretender Protrusio, die sich 
bei Riickenlage nicht zuriickbildet, dann ist die Diagnose einer Orbitalblutung 
leichter zu stellen. 

Die Protrusio erfolgt meist - bei retrobulbarem BluterguB - in axialer, 
seltener - bei subperiostaler· Blutung - in seitlicher Richtung. Gelegentlich 
wurden Lahmung orbitaler Nerven, Mydriasis, Ptosis, Anasthesie der Horn
haut beobachtet. Die Funktion des Auges kann voriibergehend oder dauernd 
geschadigt werden. In 11 von 80 Fallen trat dauernde Erblindung, 6mal voriiber
gehende Amblyopie auf. Veranderungen an der Papille und Netzhaut (Hyper
amie, Schwellung, Netzhautadem, Netzhautblutungen) wurden haufiger be
schrieben, wahrend eine Ischamie der Papille und Netzhaut, wie sie bei Lasion 
der Arteria centralis retinae oder der Arteria ophthahnica zu erwarten ware, 
bisher bei Orbitalblutungen nicht beobachtet wurden. Die Schadigung des 
Opticus beruht auf einer Kompression des Sehnerven oder einer Zirkulations
starung des Sehnervenstammes durch Druck auf seine GefaBe. 

Die orbitale Blutung kann sofort oder Tage und Wochen nach einer inten
siven korperlichen Anstrengung auftreten. In letzterem FaIle muB man eine 
GefaBwandlasion - varikose Erweiterung einer Orbitalvene - annehmen. 
Durch gleiche Umstande erkliirt sich das wiederholte Auftreten von Orbital
blutungen beim gleichen Patienten, das mehrfach beobachtet ist. 

Der klinische Verlauf zeigt erhebliche Unterschiede. Entweder geht der 
Exophthahnus in wenigen Tagen oder Wochen spontan zuriick, oder es bildet 
sich ein cystisches Hamatom, das noch Jahre nach dem ersten Auftreten des 
Exophthahnus vorhanden sein und, wenn es spater an GroBe zunimmt (Fall 
von UHTHOFF), die Diagnose eines Orbitaltumors nahelegen kann. 

Spezielle Pathologie. 
Da fiir die Beurteilung der sog. spontanen Orbitalblutungen das atiologische 

Moment von entscheidender Bedeutung ist, gebe ich ~nter Bezugnahme auf 
die vorliegenden klinischen Erfahrungen einen kurzen Uberblick iiber die ver
schiedenen Gruppen. 
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1. Orbitalblutungen bei Hamophilie. Von Orbitalblutungen bei Hamo
philie konnte ich aus der Literatur 12 Beobachtungen zusammenstellen. Meist 
handelte es sich urn jugendliche Personen mannlichen Geschlechts. Spon
tan oder nach geringfiigiger Kontusion stellte sich die Blutung ein, die nicht 
selten rezidivierte und meist zu erheblicher Sehst6rung fiihrte. So kam es in 
einem von WEBER beschriebenen Falle zuerst zu intraokularen, spater zu orbi
talen Blutungen, die zur Erblindung beider Augen fiihrten . 

. Das Ausbleiben der normalen Blutgerinnung bei Hamophilen beruht nach 
LOMMEL wahrscheinlich darauf, daB die ladierte GefaBwand nicht die erforder
lichen Mengen Thrombokinase liefert, urn aus dem disponiblen Thrombogen 
an Ort und Stelle Fibrinferment zu erzeugen. Diese Substanz laBt sich aber 
durch Zufuhr normalen Serums herbeischaffen. Man muB eine anfallsweise 
auftretende Hamophilie von der familiaren Form, bei der eine dauernde Ver
armung an Leukocyten und enorme Verzogerung der Koagulation vorliegt, 
unterscheiden. 

Nach WEIL geniigt es, einem Erwachsenen einmalig 10-20 ccm von frischem 
Blutserum intravenos zu injizieren, nach BROCA laBt sich 24 Stunden nach der 
Einspritzung ein operativer Eingriff ohne Gefahr starkerer Blutung ausfiihren. 
Neben der Serumbehandlung kann durch Gelatineinjektionen eine giinstige 
Einwirkung erzielt werden, wie z. B. ein Fall von WAGNER beweist. Mit Opera
tionen wird man wegen der Gefahr von Nachblutungen vorsichtig sein miissen. 
Nur in dringenden Fallen (starkem Exophthalmus, Gefahrdung der Hornhaut 
und des Opticus) wird man nach Allgemeinbehandlung in der oben angegebenen 
Weise eine Eroffnung und Entfernung des orbitalen Hamatoms in Angriff 
nehmen. Ein neuerdings von AUGSTEIN beobachteter Fall ist insofern lehrreich, 
als er zeigt, daB durch Bestrahlung der Orbita mit stark gefilterten Rontgen
strahlen eine schnelle Resorption auch langer bestehender Hamatome der Orbita 
sich erreichen laBt. 

2. Orbitalblutungen bei Skorbut. Wahrend bei Skorbut Blutungen der Binde
haut, der Lider und der Sclera, in die vordere Kammer und die Netzhaut nicht 
selten sind, konnte ich nur 24 FaIle von Orbitalblutungen aus der Literatur 
zusammenstellen. Bemerkenswert ist, daB nur 2 davon (KRUCKOW, MAGNUS) 
Erwachsene betrafen, die iibrigen aber sich bei jungen Kindern fanden, die an 
BARLOwscher Erkrankung litten. Das Uberwiegen des frUben Kindesalters erklart 
sich vielleicht daraus, daB die Augenhohle des Neugeborenen relativ eng 
ist und es dadurch leichter zu Exophthalmus kommt. AuBerdem konnen 
kleine Blutungen bei Erwachsenen leicht der Beobachtung entgehen. Die Pro
gnose ist wesentlich giinstiger als bei den Orbitalblutungen Hamophiler. Meist 
geht der Exophthalmus in Tagen oder Wochen spontan zuriick, besonders wenn 
die atiologische Grundlage rechtzeitig erkannt und durch eine geeignete Diat 
bekampft wird. 

Die klinischen Symptome bestehen in Reizbarkeit, Mattigkeit, Gelenk
schwellung, Gewichtsabnahme, Anamie, Zahnfleisch- und Hautblutungen. 
Die Pathogenese der BARLowschen Krankheit und des Skorbut ist dunkel. Wir 
wissen nur, daB es sich bei beiden Erkrankungen urn die Folgen mangelhafter 
Ernahrung (Avitaminosen) handelt. Pflanzensafte, Fleischsaft, frische Ge
miise, Pepton, Lebertran unterstiitzen und beschleunigen die Resorption des 
orbitalen Hamatoms und verhiiten neue Blutungen. Eine lokale Behandlung 
diirfte immer iiberfliissig sein. Auch auf experimentellem Wege gelang es ZILVA 
und STILL, bei Affen durch Skorbutdiat orbitale Blutungen hervorzurufen, 
die auf Verabfolgung von Citronensaft schnell schwanden, urn nach Aussetzen 
des Mittels von neuem aufzutreten. 
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3. Orbitalblutungen bei vasomotorisehen Stiirungen. Hierher gehOren 
seltene Faile, wo bei Frauen gleichzeitig mit der Menstruation, vikariierend 
mit dieser oder im Klimakterium wiederholt Orbitalblutungen auftraten, oder 
wo die Blutung die Begleiterscheinung einer neuroparalytisehen Migrane war. 
Aueh zu den menstrualen und intermittierenden Odemen und dem sog. QUINCKE
schen Odem bestehen gewisse Beziehungen. 

4. Blutungen bei Erkrankung der GefiiBwiinde. Weiter konnen sich - eben
falls in seltenen Fallen - Orbitalblutungen auf Grund von GefaBwandstorungen 
lokalen oder allgemeinen Charakters entwickeln. 1m letzteren FaIle spielen 
Atheromatose, Nierenerkrankungen, Alkoholabusus, im ersteren puIsierender 
Exophthalmus und Varix orbitae (intermittierender Exophthalmus) eine Rolle. 

5. Stauungsblutungen. Besondere Bespreehung verdienen die Stauungs
blutungen der Orbita , denen schon wegen ihrer eigenartigen Genese eine 
selbstandige Stellung zuzuweisen ist. Nach sehwerer Thoraxkompression konnen 
ausgedehnte Blutergiisse in und unter die Haut des Gesichtes und eines Teils. 
des HaIses entstehen, verbunden mit Blutung in die Orbita, unter die Bindehaut. 
und in die Netzhaut, ohne daB den Kopf selbst ein Trauma traf. WIENECKE. 
der 22 Bolcher FaIle zusammenstellt, erwahnt 8mal Protrusio bulbi, wahrend 
in samtlichen Fallen subconjunctivale Blutungen bestanden. 

Die venose Stauung in der Orbita, die Ursache der Blutungen, erklart sien 
bei dieser Verletzungsform durch die erhebliche Drucksteigerung im Thorax, 
die sieh in die groBen Venen hinein fortpflanzt und im Gebiete der Vena jugu
laris interna, die keine Klappen besitzt und von der Vena subclavia und Vena. 
anonyma durch insuffiziente Klappen getrennt wird, zu starker Ansehwellung 
aueh der kleineren GefaBe und damit zu GefaBzerreiBungen und Blutungen 
fiihrt. Naeh MILNER beruht die Drueksteigerung meht einfach auf einmaliger 
passiver Rumpfkompression, sondern auch auf reflektoriseher Inspiration mit 
VersehluB der Glottis und Anspannung der Ba.uehdeeken, wodureh das Venen
blut in das klappenlose Gebiet der oberen Hohlvene zuriickgesehleudert "'ird. 
Vermutlieh sind in gleieher Weise die Orbitalblutungen zu erklaren, die wahrend 
der krampfartigen Hustenanfalle beim Keuehhusten oder bei asphyktisehen 
Neugeborenen auftreten konnen. 

Nimmt die orbitale Blutung groBeren Umfang an und bedroht sie dureh 
Kompression des Opticus oder starke Protrusio das Sehvermogen, dann wird 
evtl. die operative Entfernung des Hamatoms notig. Das kann dureh Aspi
ration oder, falls dies meht moglieh ist, auf dem Wege der Orbitotomie oder der 
Operation naeh KRONLEIN erfolgen. 

6. Traumatische Blutungen. Weitaus haufiger als bei den vorgenannten 
Einwirkungen entstehen Orbitalblutungen bei Einwirkung stumpIer oder scharler 
Gewalt auf die Knochenwand oder das Orbitalgewebe selbst. Besondere Be
deutung kommt aus diagnostischen Griinden denjenigen Blutungen zu, die einen 
Knochenbruch des SchMels anzeigen. Die FIage, ob durch eine einfache 
Contusio bulbi ohne Knochenbruch der Orbitalwand Blutungen entstehen 
konnen, wird von BERLIN verneint, trotzdem es MORlAN gelang, bei Kaninchen 
experimentell Blutungen im retrobulbaren Gewebe ohne Fraktur hervorzurufen. 
Dagegen ist dureh zahlreiche Beobachtungen aichergestellt, daB durch Ein
wirkung stumpfer Gewalt auf die Knochen, die mit der Orbitalwand in Ver
bindung stehen, Orbitalblutungen auch ohne Knochenbruch entstehen konnen. 
ROLLET erklart die Entstehung dieser Blutungen durch Contrecoup, bei dem 
die Aate der Arteria ophthalmica wie die Aste eines Baumes geschiittelt werden 
sollen. Es ist jedoeh sehr zweifelhaft,ob diese Blutungen nur aus den 
Arterien entstehen. 
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Bei Fraktur der Orbitalwand kommt es meist zu subperiostalen Blutungen, 
die sich in jahrelang bestehende Blutcysten umwandeIn konnen, die zur Ver
wechslung mit echten Geschwiilsten AnlaB geben. Ein auch erst langere Zeit 
nach starker Kontusion del' Orbitalwand auftretender Exophthalmus, der oft 
mit seitlicher Verdrangung des Bulbus verkniipft ist, sollte deshalb stets an 
ein subperiostales Hamatom denken lassen. Seine Entfernung durch Aspiration 
oder Incision am Orbitalrande fiihrt meist zu schneller Heilung, auch wenn der 
Visus (wie in den Fallen von FRANKE) erheblich gestOrt ist. 

Diese subperiostalen Hamatome konnen von den Nebenhohlen aus infiziert 
werden (MELLINGER, HAHN).· Die Quelle des Blutergusses festzustellen ist 
haufig schwierig oder unmoglich. DaB bei Fraktur odeI' Zertriimmerung del' 
Orbitalwand Blut von del' Hirnbasis odeI' von -NebenhOhlen in die Orbita ein
dringen und spater am Orbitaleingang, in den Lidern oder unter der Binde
haut zum Vorschein kommt, ist leicht zu verstehen. Umgekehrt kann Blut 
aus der Orbita in die N ebenhohlen abflieBen. 

Wenn wir auch Ekchymosen der Lider odeI' del' Bindehaut nicht als sicheren 
Beweis fiir eine Basisfraktur ansehen diirfen, so ist doch nicht daran zu zweifeln, 
daB sie ein wichtiges Zeichen fiir eine Basisfraktur bilden. Nach BERLIN und 
HOLDER zeigten unter 79 fortgesetzten Orbitaldachfrakturen 69 Blutungen 
in das Orbitalgewebe, die iibrigen meist geringe Blutungen zwischen orbitalem 
Periost und Knochen. LIEBRECHT fand unter 100 Schadelbriichen 34mal eine 
Blutung del' Lider (22mal einseitlg, 12mal doppelseitig), lOmal zugleich eine 
.subconjunctivale Blutung, die 4mal allein bestand. Tritt die Blutung in das 
Lid odeI' unter die Bindehaut erst am zweiten oder dritten Tage auf, so erreicht 
del' Schadelbruch nur den hinteren Teil des Orbitaldaches. Handelt es sich um 
groBe und massige Blutungen, die zu blauschwarzer Verfarbung del' Lider 
fiihren, so liegen meist Frakturen VOl', die bis zum vorderen Stirnrande reichen, 
.sofort eintreten und mit schweren Zerstorungen des Knochens verbunden sind, 
weshalb sie eine schlechte Prognose geben. Die LIEBREcHTschen FaIle mit 
Lidblutungen hatten 35% Mortalitat, diejenigen ohne solche 22%. (Man ver
gleiche hierzu auch das Kapitel LOHLEIN in diesem Bande, S. 270.) 

Nach KEHLs neueren Feststellungen folgt die aus der Arteria meningea 
media stammende Blutung bei ihrer Ausbreitung dem Muskelverlaufe, beson
ders des Musculus levator palpebrae. Bei starken Blutergiissen gelangt das 
Blut an die Unter£lache des Fettkegels und in das Unterlid. Bei Beteiligung 
del' Fissura orbitalis superior wird del' Musculus rectus externus zum Leitmuskel 
und fiihrt das Ekchymom zur lateralen Seite der Hornhaut VOl'. Das gleiche 
ist del' Fall bei Briichen des Jochbeins, wahrend Frakturen des Orbitalbodens 
zu einem Hamatom des Unterlides fiihren. 

-ober die pralle Durchblutung der Orbita, wie sie nach Verletzung del' Arteria 
ophthalmica oder eines ihrer Hauptaste eintritt, verdanken wir CORDS eine ge
naue Schilderung. Es kommt dabei zu hochgradigem Exophthalmus, Auf
hebung del' Beweglichkeit des Bulbus, blauroter Schwellung der Augapfel
bindehaut, mangelhaftem LidschluB. Die Prognose ist sehr ungiinstig, da die 
Hornhaut stark gefahrdet ist. Zur Erhaltung des Bulbus ist Herabsetzung des 
intraorbitalen Druckes durch Lidspaltenerweiterung mit Einschneiden der Fascia 
tarsoorbitalis und anschlieBender Vernahung del' Lidrander, vielleicht mit 
Punktion del' Orbita (mit dicker Nadel) odeI' (nach ERKES) Ablassen des 
Hamatoms nach temporarer Resektion del' temporalen Orbitalwand und Nach
.spiilen mit KochsalzlOsung zu versuchen. 

Die bei Orbitaloperationen auftretenden Blutungen lassen sich meist leicht 
beherrschen. Nur bei gefaBreichen Tumoren, bei Hamophilen und beim pul

,sierenden Exophthalmus konnen sie groBeren Umfang annehmen und selbst 
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das Leben bedrohen. Zur Unterbindung der Arteria ophthaImica an der Spitze 
der Orbita hat sich der von mir angegebene Tiefenunterbinder recht gut be
wahrt. Bei der Entfernung von Orbitalgeschwiilsten gibt die stumpfe Aus
losung die besten Resultate und die geringste Blutung. Entsteht trotzdem ein 
postoperatives Hamatom, so wird man dieses, wenn es sich auf leichten Druck
verband und Vernahung der Lidspalte nicht resorbiert, durch Incision oder 
Aspiration zu entfernen suchen. 
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E. Die entziindlichen Erkranknngen der Orbita. 
Allgemeine Pathologie. 

Die Entziindungen der Augenhohle bieten ein recht vielgestaltiges Bild. 
Eine Einteilung nach einheitlichen Gesichtspunkten ist nicht leicht durch
zufiihren weder nach den klinischen Erscheinungen, noch nach der Ursache 
oder den anatomischen Veranderungen. Man kann die entziindlichen Erkran
kungen der Orbitalwande denjenigen des retrobulbaren Gewebes, die von der 
Umgebung direkt auf die Orbita sich fortsetzenden Prozesse den auf emboli
schem und metastatischem Wege entstandenen gegeniiberstellen. Man kann 
weiter akute und chronische Orbitalentziindungen unterscheiden. Endlich 
kann man eine Einteilung nach der atiologischen Grundlage treffen. Dabei 
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muB man sieh jedoeh vor Augen ha1ten, daB gar nieht se1ten im Einzelfalle 
versehiedene Momente zusammentreffen. So kann z. B. eine tuberkulOse Neben
hoh1enentziindung zur Periostitis orbitae und zum subperiosta1en Abseesse 
fiihren. 

Fiir den praktisehen Gebraueh seheint es mir am wiehtigsten, die auf ein
heitlieher Ursaehe sieh entwiekelnden Krankheitsbilder herauszuarbeiten und 
einander gegeniiberzustellen, soweit das nach unseren bisherigen Erfahrungen 
moglieh ist. Auf der Kenntnis der Atio10gie bzw. Genese baut sieh die Therapie 
auf, deren reehtzeitige Feststellung und Durehfiihrung gerade auf diesem Ge
biete ungemein wiehtig ist. Diesen praktisehen Gesiehtspunkten bin ieh des
ha1b bei meiner Bearbeitung in erster Linie gefolgt, wenn ieh aueh nieht ver
kenne, daB eine strenge Durehfiihrung, die bis auf die Art des Infektionserregers 
zuriiekgreift, z. B. bei den Nebenhohlenerkrankungen unmoglieh ist. 

Spezielle Pathologie. 
1. Entziindliches ijdem der Orhita. 

In einer groBeren Anzahl von Fallen wurde ein eigenartiges Krankheitsbild 
beobaehtet, das akut mit Sehmerzen im Kopf und Auge, leiehtem Exophthal
mus und entziindlieher Sehwellung der Bindehaut einsetzte und sieh oft spontan 
zuriiekbildete, ge1egent1ieh rezidivierte. Zum Teil wurden solehe Ersehei
nungen mit dem sog. QUINCKESehen Odem in Verbindung gebraeht (HACK, 
HUBOTTER, GRUSS, ZLOCISTI, ZmM u. a.), zum Teil auf venose oder Lymph
stauung bezogen oder auf eine entziindliehe Sinuitis zuriiekgefiihrt. Es ist 
kein Zweifel, daB ein entziindliehes Odem der Orbita am einfaehsten und besten 
dies Krankheitsbild erklart, dessen Ursaehe sieh nieht immer feststellen 1aBt, 
und das sieherlieh einer spontanen vollstiindigen Wiederherstellung zuganglieh 
ist. Es kann aber aueh das Vorstadium einer sehweren Orbita1entziindung 
bilden oder das Begleitsymptom einer umsehriebenen Entziindung oder Eite
rung, die von der Orbitalwand ausgeht. So findet man nieht selten beirn sub
periosta1en AbseeB bei Nebenhohleneiterungen eine Protrusio, die nieht auf 
dem AbseeB allein beruht und sieh naeh subperiostaler Entleerung des Eiters 
irn Laufe von Tagen zuriiekbildet. Das entziindliehe Odem beweist also noeh 
nieht, daB Infektionserreger in das Orbitalgewebe selbst eingedrungen sind, 
da in diesem Falle der Verlauf ein anderer sein wiirde. In zahlreiehen Fallen, 
wo bei Sinuitis die Orbita dureh ein entziindliehes Odem (bei dem natiirlieh 
aueh venose Stauung in Betraeht kommen kann) beteiligt war, ging naeh nasaler 
Behandlung der Nebenhohlenentziindung der Exophthalmus und die Chemosis 
spurlos zuriiek. 
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2. Entziindung der knochernen Wand und des Periostes der Orbita 
besonders bei Sinuitis 1• 

Atiologie. Der Hauptfortschritt des Einblicks in die Genese der Orbital
entziindungen, besonders derjenigen der Orbitalwand, beruht auf der Erkenntnis, 
·daB in der groBen Mehrzahl der Faile die Ostitis und Periostitis orbitae sich an 
eine Sinusentziindung anschlieBt. Es ist jedoch nicht richtig, daB, wie neuer
dings MOLLISON behauptet, alle Orbitalentziindungen mit Ausnahme der meta
.statischen Abscesse bei Pyamie von den Nebenhohlen fortgeleitet seien. Ebenso 
ist es unrichtig, daB aIle Lidfisteln ihren Ursprung in NebenhOhleneiterungen 
haben. Aber zweifellos steht unter den atiologischen Momenten, die zur Peri
ostitis orbitae fiihren, die Sinuitis an erster Stelle. Wenn BERLIN glaubte, daB 
man eine Osteomyelitis und Periostitis orbitae unterscheidcn miisse, so wissen 
wir jetzt, daB die Orbitalwande am haufigsten von auBen her, d. h. vom Schleim
hautiiberzug eines benachbarten Sinus und nicht von innen, von der Periorbita 
aus erkranken. Es konnen sich jedoch auch die Entziindungscrreger, z. B. bei 
luetischer und tuberkulOser Periostitis, bei infizierten Verletzungen und meta
.statischen Prozessen direkt im Gewebe der Periorbita ansiedeln. Wahrend aber 
die Nebenhohlenentziindungen ihrer anatomischen Lage entsprechend die Orbital
wande, und zwar die obere innere Wand (bei Sinuitis frontalis) und die mediale 
Wand (bei Sinuitis ethmoidalis) betreffen, wo der diinne Knochen der angreifen
den Entziindung oft nur geringen Widerstand leistet, ist die Periostitis des 
Orbitalrandes der Entziindung des Periostes an anderen Korperstellen analog. 

Pathogenese. Nach meiner Zusammenstellung von 684 Fallen von Orbital
entziindung waren nicht weniger als 409 (59,8%) durch Nebenhohlenentziin
dung veranlaBt. 

Unter 59 selbst beobachtcten Fallen von Periostitis und Ostitis orbitae 
beruhten 24 auf Sinuitis, 17 auf Lues, 7 auf Tuberkulose, 5 auf anderer Ursache. 
Von neueren Berichten erwahne ich diejenigen von WISSMANN und MYGIND. 
WISSMANN berichtet iiber 15 Falle, von denen 8 als Periostitis orbitae bezeichnet 
werden konnen, wahrend 5 auf Sinuitis beruhten. MYGIND teilt 33 FaIle von 
akuter Orbitalentziindung mit, von denen nicht weniger als 25 von den Neben
hohlen ausgingen. Hieraus ergibt sich ohne weiteres die Forderung, bei jedem 
Falle von orbitaler Periostitis die NebenhOhlen der Nase genau zu untersuchen. 
An zweiter Stelle kommen infektiOse Entziindungen in Betracht, die sich teils 
primar in der Tiefe der Orbita lokalisieren, teils vom Orbitalrande auf die Orbi
talwand iibergreifen. Unter den chronischen Entziindungen stehen Lues und 
Tuberkulose an erster Stelle, wahrend bei den akuten Masern, Influenza, Schar
.lach, Typhus, Angina, Erysipel, Fleckfieber, Varicellen in Betracht kommen 
konnen. Auch bei diesen vermittelt oft eine Sinusaffektion das Dbergreifen 
auf die Orbita (so besonders bei Scharlach und Influenza). 

Weiter vermag die Entziindung des Periostes vom Oberkiefer (Periostitis 
alveolaris) von der Tranensackgegend, von Stirn oder Schlafe auszugehen oder 
sich an eine Verletzung der Orbitalwand durch stumpfe Gewalt (Orbitalfraktur 
oder Fissur, wobei die Infektion ebenfalls von einer Nebenhohle ausgehen 
kann) , bzw. eine Fremdkorperverletzung anzuschlieBen. 

Symptome. Die Periostitis orbitae anterior hat meist auf die Stellung des 
Bulbus keinen EinfluB, fiihrt aber zu Schwellung und Rotung der Lider und 
der Bindehaut. Weiter entwickelt sich eine umschriebene, auf Druck empfind
liche, mehr oder weniger derbe Anschwellung, wobei sich die Schmerzen steigern 
und der 'rumor eine dunkelrote Farbe annimmt. Spater kann es zur Erweichung 

1 Vgl. hierzu auch das Kapitel von LINCK: Erkrankungen der Nasennebenhohlen 
in diesem Banda. 
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und zu spontanem Durchbruch durch die Haut kommen, wobei sich eine ge
ringe Menge dlinnfllissigen Eiters entleert. Nicht selten bildet sich eine Fistel, 
bei deren Sondierung man auf rauhen Knochen stoBt. Auch ein LidabsceB kann 
sich imAnschlusse an cine eitrigePeriostitis anterior entwickeln. Bei der Perio8titi8 
orbitae p08terior ist der Exophthalmus das wichtigste Symptom. Der Bulbus 
ist flir gewohnlich auch seitlich verlagert und in seiner Bewegung gehemmt. 
Die Entzlindung auBert sich meist in Form heftiger oft nachts exazerbierender 
Schmerzen, Schwellung und Rotung der Lider und Bindehaut. Sind diese 
Symptome starker vorhanden, dann ist die Differentialdiagnose gegenliber 
den Orbitaltumoren relativ leicht, treten sie wenig hervor, wie besonders bei 
chronisch entzlindlichen Prozessen, so kann die Unterscheidung schwierig oder 
unmoglich werden, besonders da auch manche Tumoren Schmerzen hervorrufen. 
Auch die Abgrenzung zwischen Periostitis orbitae und Entzlindung des orbitalen 
Zellgewebes kann schwer sein, vermogen doch selbst beide nebeneinander zu 
bestehen. 1m allgemeinen laBt sich jedoch sagen, daB die seitliche Verlagerung 
des Bulbus und die Druckempfindlichkeit der Orbitalwand mehr flir Periostitis, 
die starkere Protrusio nach vorn mehr flir Thrombophlebitis orbitae oder 
OrbitalabsceB sprechen. 

Besonders fur die im AnschluB an Sinusempyeme auftretende Ostitis und 
Periostitis ist von KUHNT auf bestimmte druckempfindliche Bezirke der Orbital
wand hingewiesen worden. Eine Druckempfindlichkeit im inneren oberen 
Teile der Orbita laBt sich flir die Diagnose einer Sinuitis frontalis, eine solche 
an der medialen Orbitalwand flir eine Siebbeinhohlenentzlindung verwerten. 
Doch sind solche Symptome nicht in allen Fallen vorhanden. 

Verlauf und A UBgang der Perio8titi8 orbitae konnen sich sehr verschieden 
gestalten. Die Entzlindungen des Orbitalrandes (Periostitis anterior) geben 
begreiflicherweise eine bessere Prognose als diejenigen des tiefergelegenen Teiles 
(Periostitis posterior). 

Eine Periostitis und Ostitis der Orbitalwand ist immer als ein ernstes Leiden 
anzusehen, sowohl im Hinblick auf das Leben als das Auge des Erkrankten. 

Die Sehkraft wird besonders gefahrdet, wenn das Leiden nach der Spitze der 
Orbita fortschreitet. Es kann dann innerhalb kurzer Zeit Erblindung unter 
dem Bilde der Opticusatrophie erfolgen (SNELL, KNAPP, SOHMIDT-RIMPLER 
u. a.). Auch konnen Zirkulationsstorungen die Ursache der Sehstorung ab
geben. Endlich ist auch an toxische Wirkungen zu denken. Hyperamie der 
Papille und Neuritis nervi optici wurden haufiger, zentrale und periphere 
Gesichtsfelddefekte mehrfach beobachtet. Unter 409 Fallen von Orbitalent
zlindung nach Sinuitis berechnet sich die Zahl der Erblindungen durch 
Opticusatrophie auf 10,5%, diejenige der vorlibergehenden SehstOrungen auf 
13,4%. 

Nicht selten kommt es zur AbstoBung groBerer oder kleinerer Sequester, 
die, von Eiter umsplilt, frei im Gewebe liegen, sich spontan durch eine Fistel 
entleeren oder mit ihrer Umgebung im Zusammenhang bleiben konnen. Ge
fahrlich sind besonders die Knochennekrosen am Orbitaldach wegen der Mog
lichkeit einer Infektion der Meningen oder des Gehirns (HirnabsceB). 

Wenn man die FaIle von Sinuitis luetischer und tuberku16ser Periostitis 
orbitae ausnimmt, berechnet sich die Mortalitat auf etwa 15%. Unter den 
Todesfallen beruhten die meisten auf HirnabsceB, einig!(.,auf Meningitis und 
Sepsis. Als Erreger kommen Staphylokokken, Streptokokken, Influenzabacillen, 
Pneumokokken, Bacterium coli, Typhusbacillen, Bacterium racemosum, serpens 
und perfringens in Betracht. 

Therapie. Die Behandlung der orbitalen Periostitis, gleichviel ob sie durch 
Sinuitis oder in anderer Weise entstanden ist, hat besonders auf den Ausgangs-

Handbuch der Ophtbalmologic. Ed. III. 3 
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punkt der Entztindung und die Art der Affektion (ob chronisch oder akut, 
ob eine Eiteransammlung zwischen Orbitalwand und Septum orbitale vor
handen) zu richten. Um diese Verhiiltnisse klar zu stellen und entsprechend 
zu behandeln, ist es das beste, die erkrankte Orbitalwand breit freizulegen, 
und zwar ohne zunachst die Orbita zu eroffnen. Eine dem Orbitalrand ent
sprechende Incision eriiffnet den Zugang. Nach guter Blutstillung wird die 
Periorbita moglichst stumpf vom Knochen abgelOst und zur Seite gedrangt, 
so daB sich die Knochenwand gut iiberblicken laBt. Liegt ein subperiostaler 
AbsceB vor, so macht sich dies sofort bemerkbar, ein Sequester, eine Perfo
ration im Knochen etwa nach der Siebbein- oder Stirnhohle laBt sich gut nach
weisen. Der Hauptvorzug dieses Vorgehens gegeniiber der auch noch in einigen 

Abb. 11. Periostitis der Orbita und 
subperiostaler Abscell. 

Abb.12 . Subperiostaler Abscell bei Empyem 
der Kieferhohlen. 

neueren Lehrbiichern empfohlenen Incision vom Bindehautsack oder durch 
das Lid besteht darin, daB bei dieser das haufig noch keimfreie Orbitalgewebe 
infiziert wird, was sich bei der geschilderten Methode vermeiden liWt, daB weiter 
die Ubersichtlichkeit erhiiht, der AbfluB des Eiters erleichtert ist. Hat der 
ProzeB vom Periost bereits auf das rotrobulbare Gewebe iibergegriffen, d. h. 
besteht ein OrbitalabsceB oder eine Orbitalphlegmone, dann laBt sich nach 
Abhebung des Periostes vom Knochen die Periorbita ausgiebiger und schonen
der eroffnen, als es ohne Freilegung der Orbitalwand moglich ware. Nur wenn 
der Eiter die Haut oder Bindehaut am Orbitaleingang bereits deutlich vor
wolbt und spontan perforieren will, soIl man ihm direkt durch Einschnitt den 
Weg eroffnen und fUr ausgiebige Drainage sorgen. 

DaB man bei chronisoher Entztindung durch Allgemeinuntersuchung die 
Natur des Erregers in jeder Weise festzustellen suchen wird, liegt auf der Hand. 

Die Orbitalentziindung bei Sinuitis. 

Bei der groBen Bedeutung, die der Sinuitis als Ausgangspunkt einer Orbital· 
entziindung, die sich zunachst unter dem Bilde der Periostitis zu auBern pflegt, 
zukommt, ist noch auf einige Punkte einzugehen, die bei derartigen Fallen 
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zu beachten sind. Eingehend sind die Zustande in dem folgenden Kapitel 
der Nebenhohlenerkrankungen geschildert. 

Die Orbitalentziindung ist nicht die einzige, wenn auch die wichtigste Augen
erkrankung nach Sinuitis. Eine gro/3ere Zahl von funktionellen oder organi
schen Augenleiden ist zu den Nebenhohlenentziindungen mit Recht oder Un
recht in Beziehung gesetzt worden. Zweifellos ist die Orbitalentziindung bei 
Sinuitis weit haufiger als BERLIN glaubte, der sie unter 290 Fallen in 2,7% 

8 

b 

Abb. 13. lJbergreifen d er Sinuitis auf das orbita le Zellgewebe (a) und den Sehnerven (b). 

als Ausgangspunkt annahm. N ach meiner Zusammenstellung von 684 Fallen 
beruhten, wie erwahnt, 409 auf Sinuitis (59,8%). Davon wurde 129mal die 
Stirnhohle, 89mal die KieferhOhle, 83mal die Siebbeinhohle, 25mal die Keil
beinhohle als Ursache der Orbitalerkrankungen angegeben. In 60 Fallen waren 
mehrere Hohlen erkrankt, am haufigsten die Stirn- und SiebbeinhOhle, die 
Siebbein- und KieferhOhle. 

Nach KUHNT kann man primare, auf Infektion beruhende und sekundare 
Sinusentziindung (nach Traumen, Fremdkorpern, Tumoren), eine akute und 
chronische, nach der Art der Sekretion katarrhalische, blennorrhoische und 
pyorrhoische Sinuitis unterscheiden. Von Infektionskrankheiten, die haufiger 
von Sinuitis gefolgt sind,sind Masern, Scharlach, Influenza, Diphtherie, Ery
sipel, Pneumonie, Tuberkulose, Lues, Typhus, Rotz und Gonorrhoe zu nennen. 

3* 



36 A. BmCH-HlRsCHFELD: Die Erkrankungen der Orbita. 

Anatomische Momente (Form der Nebenhohle, Lage und Weite des Ausfiihrungs
ganges) und Wucherungen der Nasenschleimhaut konnen disponierend wirken. 

DaB die chronische, stark sezernierende Sinuitis als Mucocele durch Aus
dehnung der Nebenhohle die Orbitalwand vorbuchten und durch Raumvermin
derung der Augenhohle zu Exophthalmus, Sehstorungen usw. fiihren kann, ohne 
eine Orbitalentziindung hervorzurufen, wurde oben (S. Il) bereits erwiihnt. 

Abb. 14. Eroffnet e Nasennebenhohlen. Sagittalschnitt durch den Schadel. 

Die Perforation zwischen Sinus und Orbita kann sehr klein, aber auch recht 
ausgedehnt sein. Sie bevorzugt die diinnwandigen Knochenstellen und vor
handene Dehiszenzen. Neben Ostitis, Caries und Nekrose kann auch eine 
Thrombophlebitis oder Periphlebitis durchtretender Venen fiir die nberleitung 
der Entziindung in Betracht kommen. An die Perforation kann sich die Ent
stehung eines subperiostalen Abscesses oder einer Orbitalphlegmone (Thrombo
phlebitis orbitae) anschlieBen. 

Als Krankheitserreger wurden am haufigsten Pneumokokken, in zweiter 
Linie Staphylokokken und Streptokokken festgestellt. 

Die nach Sinuitis auftretende Orbitalentzundung bedeutet eine nicht un
betrachtliche Gefahr fur das Leben, da nach meiner Zusammenstellung unter 
409 Fiillen 52 Todesfiille verzeichnet sind (12,7%) . Dabei uberwiegt das K eil
beinempyem mit 28%. Es folgt die Stirnhohle mit 16,3%, KieferhOhle mit 
14,6% und Siebbeinhohle mit 6%. Ais Todesursache wurde 34mal Meningitis, 
15mal HirnabsceB, 6mal Sinusthrombose, 4mal Pneumonie, 2mal Sepsis an
gegeben. Die Eiterung kann sich entweder direkt auf das Gehirn fortsetzen, 
oder die Orbitalentzundung bildet das Zwischenglied durch Beteiligung des 
Orbitaldaches oder Entwicklung einer Thrombophlebitis mit Sinusthrombose. 
Die erhebliche Gefahr einer Storung des Sehvermogens bei Orbitalentzi\ndung 
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nach Sinuitis ergibt sich daraus, daB unter 409 Fallen meiner Zusammenstellung 
in nicht weniger als 66 dauernde Erblindung, 50mal voriibergehende Sehstorung 
beobachtet wurde. Auffallend ist hier der hohe Prozentsatz der Erblindung 
nach Kie£erhohIeneiterung (27,2%), wahrend bei Sinuitis frontalis und ethmo· 
idalis weit seltener Amaurose eintrat. 

In erster Linie ist die Sehstorung oder Erblindung eine Folge des direkten 
iJbergreifens der Entzundunu auf den Sehnervenstamm. Dies trifft besonders 
fiir die Entziindung der hinteren NebenhOhlen (hintere Siebbeinzellen, KeiI· 
beinhohIe) zu, die vom Opticus haufig nur durch eine diinne Knochenwand ge· 
trennt sind. Fiir diese sonst oft schwer zu diagnostizierenden Entziindungen 
biIdet die SehstOrung ein friihzeitiges und urn so wichtigeres Symptom, als die 
iibrigen Zeichen der orbitalen Entziindung - Exophthalmus, seitliche Ver· 
drangung des Bulbus - bei einer Entziindung in der Spitze des OrbitaItrichters 
fehlen konnen. 

In neuerer Zeit (1909) ist von VAN DER ROEVE und DE KLEIJN auf die Ver· 
gro{Jerunu de8 blinden Flecks als eines wichtigen und fast regeImaBigen Zeichens 
der Entziindung hinterer NebenhohIen hingewiesen worden. DE KLEIJN fand 
es 47mal unter 52 Fallen. Es ist jedoch nicht zu bezweifeln, daB die VergroBe. 
rung des blinden Flecks keineswegs selten fehIt, daB sie fiir den Nachweis der 
Sinuitis posterior nicht die Bedeutung besitzt, die ihr zugesprochen wurde 
(wie in neuester Zeit z. B. MALLING, CHEVAL und COPPEZ, BORDLEY hervor· 
heben), und daB sich die Funktionsstorung auch in peripherer Einengung des 
Gesichtsfeldes (COHEN und REINKING) und in einem .zentralen, relativen oder 
absoluten Skotom (BmcH·HIRSCHFELD) auBern kann. (Siehe auch das Kapitel 
von LINCK in diesem Bande, S. 178 f. und RONNE: Erkrankungen des Seh· 
nerven Bd. V, S. 706.) 

WmTE weist darauf hin, daB die Prognose quoad visum bei nicht friihzeitig 
operierten Fallen von Sinuitis ungiinstig sei, und daB eine langer als 2 Monate 
bestehende Sehstorung geringe Aussichten auf Reilung biete. 

Auf die Therapie der Sinuserkrankungen ist hier urn so weniger einzu. 
gehen, als es Sache des Rhinologen ist, zu entscheiden, ob ein endonasaler 
Eingriff oder eine radikale Ausraumung von auBen her angezeigt ist. Selbst. 
verstandIich empfiehlt es sich, den Rhinologen friihzeitig, d. h. sobald der 
Verdacht einer Sinuitis vorIiegt, zuzuziehen, da sich aus dem rhinologischen 
Befund nicht selten Anhaltspunkte fiir die Diagnose gewinnen lassen. Aher 
auch hei negativem rhinologischen Befund (Rhinoskopie, Durchleuchtung, 
Rontgenaufnahme) kann eine Sinuitis oft nicht ausgeschlossen werden, wie 
das Resultat der operativen Eroffnung und Ausspiilung erkrankter Sinus 
wiederholt gezeigt hat. Manche Rhinologen stehen deshalb auf dem gewiB 
berechtjgten Standpunkte, daB die operative Eroffnung del' Nebenhohlen 
angezeigt ist, wenn die Riicksicht auf Orbita und Auge es erfordert, auch wenn 
sich die Diagnose der Sinuitis nicht mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit 
stellen laBt. In der Literatur sind nicht wenige FaIle verzeichnet, wo eine als 
Sehstorung in Erscheinung tretende Entziindung einet' hinteren Nebenhohle 
diagnostiziert wurde und nach Eroffnung des Sinus Reilung eintrat. Neuer. 
dings ist jedoch wiederholt und mit Recht daran gezweifelt worden, ob es sich 
in allen diesen Fallen wirklich urn Sehnervenerkrankung durch Sinuitis ge· 
handelt hat (RAJEK, BRUCKNER, VON EICKEN). Der SchluB ex juvantibus 
ist gerade bei der retrobulbaren Neuritis wenig beweiskriiftig (s. Bd. V, S. 705). 

Giinstiger als bei der Sinuitis posterior Iiegen die Verhaltnisse bei der Er. 
krankunu der vorderen N achbarsinus, die zu orbitaler Entziindung fiihrt. 1st 
in diesen Fallen, wie das nicht selten zutrifft, der rhinologische Befund negativ, 
so wird man sich doch bei Zunahme der Symptome und ganz besonders bei 
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Zeichen einer Sehnervenbeteiligung frUhzeitig· zur operativen Freilegung der 
erkrankten Knochenwand entschlieBen. Dabei gibt sich nicht selten Gelegen
heit, durch Feststellung der Perfora.tionsstelle Art und Sitz der Sinuitis nach
zuweisen. Es kann dann die Ausraumung des erkrankten Sinus direkt an
geschlossen werden, wenn sich hierfiir ein geniigend breiter Zugang von der 
Orbita aus bietet. Richtiger ist es aber wohl, in diesen Fallen die Sinusoperation 
dem Rhinologen zu iiberlassen oder mit fum gemeinsam zu operieren schon des
halb, weil gar nicht selten mehrere Sinus zugleich erkrankt sind und bei Aus
raumung nur einer Nebenhohle eine ernste Gefahr fiir den Patienten unberiick
sichtigt bleiben kann. Andererseits ist es sehr wohl moglich, daB die von einer 
Nebenhohle auf die Orbita iibergreifende Entziindung selbstandig fortschreitet, 
auch wenn inzwischen die Sinuitis zur Ausheilung kommt. Daraus folgt, daB 
jede mit orbitaler Beteiligung verlaufende Sinuitis eingehender augenarztlicher 
Beachtung bedarf. 

Neben dem Rhinologen fallt auch dem Zahnarzt eine wichtige Rolle bei der 
Behandlung der entziindlichen Erkrankungen des unteren Teiles der Orbita 
zu, da nicht selten eine Zahnerkrankung deren Ursache bildet. Es kann hier 
sowohl ein kontinuierliches Ubergreifen der Entziindung vom Zahnperiost auf 
die Orbita stattfinden, als eine Kieferhohleneiterung oder eine Thrombophlebitis 
das Zwischenglied darstellen. 1m letzten FaIle ist die Prognose besonders 
ungiinstig. 

Jedenfalls wird man gut tun, bei allen Orbitalentziindungen, auch bei den
jenigen, die ohne starkere Exsudation und orbitale Symptome einhergehen 
und sich nur durch eine Sehnervenerkrankung verraten, den Nebenhohlen 
der Nase eingehende Beachtung zu schenken. Niemals solI man abwarten, 
bis sich schwere Komplikationen durch Beteiligung des Gehirns oder des Aug
apfels einstellen, sondern in allen FaIIen, wo die Symptome auf eine Entziindung 
der Orbitalwand oder einen subperiostalen AbsceB hindeuten, mit moglichster 
Schonung des Orbitalinhaltes eine ausgiebige Freilegung des erkrankten Be
zirkes anstreben. 
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3. Orbitalphlegmone (Thrombophlebitis orbitae). 
Ais Orbitalphlegmone oder Cellulitis orbitae bezeichnet man eine im Orbital

gewebe sich ausbreitende vorwiegend eitrige Entziindung, die mit Infiltration, 
Nekrose und eitriger Einschmelzung des Gewebes einhergeht. Meist entwickelt 
sie sich als Thrombophlebitis, d. h. sie benutzt, wie das anatomische Bild fest
stellen liWt, die Venen und deren Umgebung zum Fortschreiten im orbitalen 
Fettgewebe. In deren Nachbarschaft kommt es zur Entstehung kleiner Abscesse, 
die zu groBeren Eiterherden verschmelzen konnen (retrobulbarer AbsceB). 
Andererseits werden die feinen Lymphspalten des Orbitalgewebes gern als 
Bahnen fur das Vordringen der Eiterzellen benutzt. 

Xtiologie. Wenn wir von den Fallen absehen, wo ein in die Orbita ein
gedrungener Fremdkorper zur Infektion fiihrte, handelt es sich stets urn einen 
sekundaren ProzeB, der sich meist an eine Entziindung der Nachbarscha;ft 
(Lider, Tranensack, Nebenhohlen, Sinus cavernosus), seltener an eine Eiterung 
an entfernten Korperstellen (metastatische Phlegmone) anschlieBt. Da die 
Venen im Gebiete der Jugularis keine Klappen haben und eine Verbindung 
zwischen den Gesichtsvenen und denen der Augenhohle in beiden Richtungen 
moglich ist, kann jede Phlegmone der Oberlippe, der Nase oder der Lider (phleg
monose Hordeola oder Chalazien) die Orbita in Mitleidenschaft ziehen, ebenso 
aber auch eine eitrige Thrombose des Sinus cavernosus zur Orbitalphlegmone 
fUhren. Auch vom Oberkiefer, der Mundhohle, der SchIafengaumengrube 
und den Rachenorganen aus kann eine eitrige Thrombophlebitis die Augen
hohle beteiligen. 
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Ais Erreger kommen in erster Linie Streptokokken und Staphylokokken, 
gelegentlich auch Bacillus pyocyaneus, Pneumokokken, Diplococcus lanceo· 
latus, Typhusbacillus, Bacterium coli in Betracht. 

Pathogenese. Der Ursprung der Orbitalphlegmone stellt sich bei der ver· 
schiedenen Art des "Obergreifens der Entziindung verschieden dar. Wir konnen 
hier drei Gruppen unterscheiden: 1. Entziindungen des retrobulbaren Gewebes, 
bei denen die Orbita direkt infiziert wurde (bei Verletzungen, Eindringen von 
Fremdkorpern, Operationen). 2. Entziindungen, die aus der Nachbarschaft 
auf die Augenhohle iibergreifen, und 3. Entziindungen, die auf embolisch-meta
statischem Wege entstehen. 

In die erste Gruppe gehoren besonders schwere Kontusionsverletzungen, 
die an sich aseptisch sein und bei Kontinuitatstrennung der Orbitalwand von 
der Nase oder einem Nachbarsinus aus infiziert werden konnen. Von Fremd
korpern fiihren besonders Holzsplitter leicht zur eitrigen Entziindung. Wesent
lich groBer ist die zweite Gruppe, bei der es sich um Dbergreifen der Entziindung 
vom Bulbus, vom Tranensack, von einer Sinuitis oder urn Thrombophlebitis 
der Gesichtsvenen handelt. 

Die FaIle der dritten Gruppe sind nicht selten atiologisch unsicher, d. h. 
es bleibt haufig zweifelhaft, ob die Orbitalentziindung wirklich auf metastati
schem oder auf direktem Wege, d. h. durch Dberleitung von der Nachbarschaft 
entstand. Friiher, als man die Nachbarsinus nicht beachtete, sind viele FaIle 
falschlich als metastatisch gedeutet worden. Doch besteht kein Zweifel an 
dem Vorkommen metastatischer Entziindung des retrobulbaren Gewebes. 
Gelegentlich gibt der bakterielle Nachweis des Erregers die Diagnose an die 
Hand. So enthielt der orbitale Eiterherd in einem FaIle von PANAS Typhus
bacillen, in einem anderen von LOSER (bei einer Patientin, die an Gallenstein· 
koliken litt) Bacterium coli in Reinkultur. Die gleiche Annahme metastatischer 
Erkrankung der Orbita trifft fiir FaIle von Puerperalfieber, Sepsis und Pyamie zu. 

Von einer genuinen oder idiopathischen Entziindung des retrobulbaren 
Gewebes kann nach unseren jetzigen Kenntnissen keine Rede sein. 

Ihrem anatomi8chen Charakter nach ist die Orbitalphlegmone, wenn nicht 
immer, so doch in der Mehrzahl der FaIle als Thrombophlebitis oder Periphlebitis 
anzusehen. Dies beweisen meine anatomischen Untersuchungen ebenso wie 
diejenigen von LEBER, BARTELS, BAAS, WIECK, CHARLIN u. a. Nicht immer 
braucht, besonders im FrUhstadium der Erkrankung, ein Eiterherd makro
skopisch nachweisbar zu sein. So fanden AXENFELD-GRUBER das Fettgewebe 
abnorm rotlich, ohne Eiter anzutreffen. Allerdings beweist der Umstand, daB 
haufig sich bei der Eroffnung kein Eiter zeigte, nichts gegen das Vorhandensein 
kleiner Abscesse. Gelegentlich entleert sich aus der Incisionswunde erst nach 
einiger Zeit eitrige Fliissigkeit, oder die Incision traf iiberhaupt keinen AbsceB. 
Das ist leicht zu verstehen, wenn man bedenkt, daB sich bei Thrombophlebitis 
orbitae meist zahlreiche kleine Entziindungsherde finden, di9 das ganze retro
bulbare Fettgewebe durchsetzen. DaB diese zu groBeren Abse -">sen konfluieren 
und selbst zur AbstoBung de!! ganzen Orbitalinhaltes fiihren, ist ,'lten. Brechen 
sie aber an einer Stelle durch die Bindehaut durch, dann ist d",L'it nicht ge
sagt, daB der ProzeB nicht an anderer Stelle der Orbita weitergreift. uie diffuse 
Ausbreitung der Orbitalentziindung ist geradezu charakteristisch In dieser 
Beziehung besteht ein Gegensatz zum 8ubperiostalen Ab8cefJ, der fr, ,her oft mit 
dem retrobulbaren AbsceB und der Orbitalphlegmone zusamJ mgeworfen 
wurde. Es ist aber von groBer Bedeutung, an der Trennung beider l ·.rankheits
bilder festzuhalten, da beide prognostisch und therapeutisch sic recht ver
schieden verhalten. Bei einem subperiostalen AbsceB, z. B. bei Peril ,tis orbitae 
nach Sinuitis ist meist das eigentliche Orbitalgewebe frei von Infek1 lserregern, 
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wie sich klinisch daraus ergibt, daB nach subperiostaler Entleerung des Eiters 
schnelle Heilung, Riickgang des Exophthalmus und der Funktionssttirung ein
treten. Bei retrobulbarer Zellgewebsentziindung, die sich natiirIich auch an eine 
Periostitis orbitae anschlieBen kann, kommt es dagegen meist friihzeitig zur 
Infiltration der Augenmuskeln (erhebliche Bewegungssttirungen), des Sehnerven 
(retrobulbare Neuritis), und der VerIauf ist, da es sich um eine Entziindung des 
ganzen Orbitalgewebes handelt, schwerer und langwieriger. Dabei muB zu
gegeben werden, daB die Differentialdiagnose zwischen beiden Zustanden nicht 
immer klinisch zu stellen ist. 

Abb. 15. Infiltration des Orbltalgewebes. 

Symptome. Neben starkem Odem der Lider und der Bindehaut ist Exoph
thalmus, und zwar meist mit geringer seitlicher Verdrangung, das wichtigste 
Symptom. Ditterentialdiagnostisch unterscheidet sich die Periostitis orbitae 
von der Phlegmone meist durch die umschriebene Druckempfindlichkeit der 
Orbitalwand und die seitliche Verdrangung des Bulbus, die Tenonitis durch den 
geringeren Exophthalmus bei starker Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen. 
Doch kommen Kombinationen mit beiden Erkrankungen vor. Der Beginn des 
Leidens ist in fast allen Fallen akut, die Krankheitsdauer sehr verschieden. 
Die meisten FaIle nehmen 4-5 W oohen in Anspruch. Die Beweglichkeits
sttirung ist oft erheblioh, teils aus meohanischer Ursache wie bei starkem Exoph
thalmus, teils duroh Infiltration von Augenmuskeln oder Lahmung ihrer Nerven. 
Doppelbilder werden meist nicht bemer:Kt, da das stark geschwellte Oberlid 
hiiufig die Pupille deckt. Dumpfe Sohmerzen in der Orbita oder der Stirn, die 
sioh bei Bewegungen und Druek auf den Augapfel steigern, fehlen selten. 
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Schwere Veranderungen am Bulbus vermogen zu voriibergehender Sehstorung 
oder dauernder Erblindung zu fiihren. Unter 275 Fallen meiner Zusammen
stellung finden sich 37 von voriibergehender Amblyopie, 52 von dauernder Amau
rose. Trotz erheblicher Sehstorung kann der Fundus normal sein. Entziindliche 
Symptome an der Papille, Thrombose und Embolie der NetzhautgefaBe, Netz
hautblutungen, Ablatio, Glaukom und Sehnervenschwund wurden haufig be
obachtet. Die Sehstorung auBert sich sehr akut oder langsam fortschreitend. 
Sie kann auf ZirkulationsstOrungen, auf retrobulbarer Neuritis, auf mecha
nischen Faktoren (Kompression des Opticus) und endlich auf toxischen Ein
wirkungen beruhen. Auch Hornhautgeschwiire, die nicht selten zur Erblindung 
fiihren, sind bei retrobulbarer Entziindung mit Recht gefiirchtet (unter 
275 Fallen sind nicht weniger als 25 erwahnt). 

Wichtiger noch ist, daB die Orbitalphlegmone auch das Leben des Patienten 
durch Gehirnkomplikationen bedroht. Die haufigsten Todesursachen sind Menin
gitis und GehirnabsceB, seltener eitrige Sinusthrombose und Sepsis. 

Als seltenere Komplikationen sind Abscesse der Schlafen- und Parotisgegend 
zu erwahnen. 

Prognose. Die Orbitalphlegmone ist ein wesentlich ernsteres Leiden als 
die Periostitis orbitae und der subperiostale AbsceB. Zwar ist es moglich, daB 
gelegentlich spontane Heilung eintritt, wenn der Eiter nach der Bindehaut 
oder in eine Nebenhohle, von der die Entziindung ausging, durchbricht, wenn 
dies auch auBerst selten vorkommen diirfte. Bei Beriicksichtigung der patho
logischen Veranderungen ist leicht einzusehen, daB die ernste Ge£ahr, die durch 
die Orbitalphlegmone fiir Visus und Leben des Patienten besteht, ein langeres 
Zuwarten nicht rechtfertigt. 

Nach meiner Zusammenstellung von 275 Fallen berechnet sich die Mortali
tatszijjer auf 19%, die Gefahr fiir den Bulbus auf 32,4% (19% dauernde Amau
rose). Wenn auch zugegeben werden muB, daB dank der besseren Kenntnisse 
und Untersuchungsmoglichkeiten gegenwartig die Aussichten gUnstiger liegen 
als in friiherer Zeit, so ist doch die Orbitalphlegmone als eines der schwersten 
Leiden zu bezeichnen, die vom Augenarzte behandelt werden. 

Therapie. Fiir die Behandlung bietet die Orbitalphlegmone weniger giinstige 
Bedingungen als die orbitale Periostitis. In den Lehrbiichern wird vielfach die 
Frage erortert, ob man friihzeitig inzidieren oder bis zu deutlichen Anzeichen 
einer lokalen Eiteransammlung wart en solIe. FUr die Praxis scheint mir eine 
andere Art der Fragestellung richtiger zu sein. Meist ist die wichtigste Aufgabe, 
zunachst festzustellen, ob die Orbitalentziindung sich an eine Periostitis und 
diese an eine Sinuitis anschloB, oder ob eine Thrombophlebitis aus der Nach
barschaft oder endlich eine metastatische Entziindung vorliegt. Die Entschei
dung ist, wie oben bereits angedeutet wurde, nicht immer leicht, zuweilen 
unmoglich. Bietet die rhinologische Untersuchung Zeichen einer Nebenhohlen
entziindung oder deutet der klinische Verlauf, besonders eine seitliche Ver
drangung des Bulbus, auf eine von der Orbitalwand ausgehende Entziindung, 
dann ist es am besten, so £riih wie moglichan der entsprechenden Stelle des 
Orbitalrandes - meist oben innen oder innen - eine breite Incision zu machen 
und zunachst die erkrankte Stelle in der oben geschilderten Art (S. 34) frei
zulegen. In dieser Weise klart sich oft die Xtiologie und wird zugleich der beste 
Zugang zu dem am schwersten betroffenen Teil desretrobulbaren Gewebes er
reicht. Nach Spaltung des vom Knochen abgedrangten Septum orbitale (am 
besten in Langsrichtung und neben einem geraden Augenmuskel) geht man 
stumpf und vorsichtig ins retrobulbiire Gewebe ein, dem man zur Zugangs
stelle durch Einlegen eines Dochtes eine gute AbfluBmoglichkeit gibt. - S{lhr 
wichtig ist haufiger Verbandwechsel und genaue Beachtung der allgemeinen 
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und lokalen Symptome. Nimmt der Exophthalmus trotz guten Offenhaltens 
und Tamponierens zu, steigt das Fieber, stellen sich Hirnsymptome ein, dann 
kann eine Allgemeinbehandlung mit Kollargol-, Trypaflavin- oder Serum
injektionen noch eine giinstige Wendung herbeifiihren. In einigen schweren 
Fallen von Orbitalphlegmone hat sich mir die Stauung nach BIER sehr gut be
wahrt. Die Saugglocke wurde direkt auf die Wunde am Orbitalrande aufgesetzt 
und wirkte in mehreren Sitzungen tag
lich je 5-10 Minuten ein. Die vorher 
ausgetupfte Wunde war dann mit 
frischem Eiter und Blut erfiillt, und die 
entziindlichen Symptome bildeten sich 
nach wenigen Tagen zuriick. 1st auch 
in dieser Weise keine Besserung zu er
zielen, ist das Auge erblindet oder be
steht die Gefahr einer Gehirnbeteili
gung, dann kann eine Ausraumung 
der Orbita unter Umstanden noch 
lebensrettend wirken. Jedenfalls soll 
man bei Orbitalphlegmone nicht kost
bare Zeit verlieren und sich mit zag
haften kleinen Eingriffen behelfen. Es 
hat wenig Wert, wie in manchen Hand
und Lehrbiichern angeraten wird, mit 
dem Schmalmesser durch die Lider oder 
yom Bindehautsack aus das Orbital
gewebe hier und da zu inzidieren. Wem 
das anatomische Bild der Thrombo
phlebitis orbitae gegenwartig ist, der 

Abb. 16. BIERsche Stauung 
bel Orbltalphlegmone. 

wird auf derartige Eingriffe verzichten, da diese niemals zu einer Eroffnung 
und Entleerung samtlicher im Orbitalgewebe verteilten Eiterherde fiihren 
konnen. 

DaB man neben der lokalen Bekampfung des Leidens auch eine ent
sprechende Behandlung des Grundleidens, Boweit sich ein Bolches feststellen 
laBt, durchfiihren wird, Iiegt auf der Hand: 
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4. Syphilis der Orbita. 

Die Syphilis spielt unter den atiologischen Momenten der chronis chen Orbital
entziindungen etwa die gleiche Rolle wie die Tuberkulose, wenn sie auch nach 
den vorliegenden Publikationen zu urteilen seltener zu sein scheint als diese. 
Doch mag es scin, daB sie haufig nicht erkannt wird. Meist tritt sie unter der Form 
der Periostitis auf, entweder den Orbitalrand oder die Orbitalwand betreffend. 
Sie gehort meist den Spatstadien der Lues an. 

Symptome. Die syphilitische Periostitis beteiligt am haufigsten den oberen 
Orbitalrand (GOLDzIEHER, MRAOEK). Von hier aus kann sie auf das Orbital
dach iibergreifend zu Lidschwellung, Exophthalmus und Verdrangung des 
Bulbus nach unten fUhren. Es bildet sich dann eine derbe, dem Knochen an
liegende Geschwulst, die mehrfach zu Verwechslung mit echten Tumoren 
gefiihrt hat. Zum Unterschied von diesen ist die Schwcllung meist sehr druck
empfindlich und verursacht besonders nachts sich heftig steigernde Schmerzen. 
Bieten Gesichts- und Schadelknochen analoge Veranderungen, so ist die Diagnose 
leichter zu stellen. Bei unbehandelten Fallen kann die Schwellung erweichen 
und durch die Raut durchbrechen oder zur Fistelbildung fUhren, aus der sich 
schleimige oder eitrige Massen entleeren. 

Noch schwieriger gestaltet sich die Diagnose bei Erkrankung tiefer gelegener 
Teile der Orbitalwande. Auch hier kann es sich urn diffus hyperplastische 
Periostitis oder urn Bildung umschriebener Gummata handeIn, die mit Vorliebe 
das Orbitaldach bctreffen, gelegentlich auch von den benachbarten Neben
hohlen auf die Orbita iibergreifen. Sie bilden sich irmerhalb weniger Tage oder 
mehr schleichend und rufen meist neben den Verdrangungserscheinungen des 
Bulbus heftige anfallsweise auftretende Schmerzen hervor. 
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Bei doppelseitiger Periostitis luetica kann eine Almlichkeit mit den sym
metrischen Lymphomen der Orbita entstehen, die jedoch meist ohne Schmerzen 
und bei leukamischen oder pseudoleukamischen Personen mit Driisenschwel
lungen und Anderungen des Blutbilds einhergehen. 

Auffallend haufig fiihrt die luetische Periostitis orbitae zu Storungen der 
sensiblen und motorischen Nerven. Ganz besonders ist dies der Fall, wenn 
die entziindliche Neubildung die Gegend der Fissura orbitalis superior einnimmt. 
Dabei kann die Verdrangung des Bulbus gering sein oder fehlen. Erhebliche 
Storungen der Sensibilitat und Beweglichkeit des Bulbus sollten deshalb stets 
an Syphilis denken lassen. Das Sehvermogen kann ganz oder teilweise, voriiber
gehend oder dauemd, plOtzlich oder im Laufe von Tagen und W ochen erloschen. 
Die Ursache der Sehstorung bildet meist eine Perineuritis luetica, gelegentlich 
eine Zirkulationsstorung. Ein von der Orbitalwand getrenntes, im Muskel
trichter entstandenes Gumma ist bisher meines Wissens nicht anatomisch fest
gestellt. Doch kann der ProzeB von der Orbitalwand her tief auf das retrobulbare 
Gewebe iibergreifen (FEJER, RAFFIN u. a.). Auch auf die FaIle von Syphilis 
der Tranendriise odeI' des Tranensacks ist hinzuweisen, wenn diese auch meist 
wenig Neigung zum Ubergreifen auf die Orbita zeigen. 

Der Verlauf und Ausgang der orbitalen Syphilis hangt in erster Linie von 
der rechtzeitigen Feststellung der Atiologie und der Durchfiihrung einer energi
schen antisyphilitischen Behandlung abo Der Erfolg dieser Behandlung ist 
meist so augenfallig, daB nicht selten die Diagnose ex juvantibus gestellt wurde. 
Selbst bei eingetretener Erblindung kann unter dem EinfluB der Therapie, wie 
die FaIle von KONIGSHOFER und HOTZ zeigen, volle Sehscharfe zuriickkehren. 
DaB bei nicht gestellter Diagnose und ohne entsprechende Behandlung das 
Leiden zum Tode fiihren kann, beweisen die FaIle von SOLOWEITSCHIK, SCHOTT, 
BLESSIG, WALTER und GOLDZIEHER. Als Todesursache wurde bei diesen Fallen 
eine gummose Meningitis festgestellt. Bemerkenswert ist besonders der Fall 
von GOLDZIEHER, wo nach der mikroskopischen Untersuchung des entfernten 
Orbitaltumors zweimal die Diagnose auf Fibrosarkom gestellt wurde, wahrend 
die Autopsie Gummata am Orbitaldach und im pravertebralen Gewebe fest
stellte. Auch in einem FaIle BERLINS, den PEPPMULLER mitteilt, wurde nach 
einer Excision ein Fibrom diagnostiziert, wahrend die bei einem bald eintreten
den Rezidiv nochmals aufgenommene Anamnese eine friihere luetische Infektion 
nachwies, und der Erfolg der antisyphilitischen Therapie die Diagnose "Gumma" 
bestatigte. 

Wir sehen hieraus, wie wichtig es sein kann, bei Neubildungen, besonders 
im oberen Teile der Augenhohle, an Lues zu denken. 

Pathologischc Anatomie. Man kann wie an den flachen Schadelknochen 
zwischen gummoser und hyperplastischer Periostitis unterscheiden, die jedoch 
ineinander iibergehen. Meist beginnt die gummose Knochenerkrankung am 
Periost, kann aber, den KnochengefaBen folgend, auf den Knochen selbst iiber
greifen. In der Umgebung des erweichten Infiltrates findet vom Periost Knochen
neubildung statt, so daB die vertiefte Stelle im Knochen von einem Osteophyten
ring umgeben wird. An den diinnwandigen Knochen der Orbitalwand kommt 
es offenbar nur hochst selten zur Bildung eines Nodus oder Tophus syphiliticus, 
dagegen breitet sich der entziindliche ProzeB gem auf das Orbitalgewebe aus. 

Therapie. Bei der Behandlung der orbitalen Syphilis soIl sich neben Sal
varsan und Quecksilber vor allem das Jodkali bewahrt haben. Die meisten 
Autoren sprechen sich fUr eine kombinierte Behandlung aus. Als lokale Therapie 
kann Quecksilber als Salbe oder Pflaster, bei erweichtem Infiltrate Incision 
und Auskratzung die Heilung beschleunigen. 
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5. TuberkuJose der Orbita. 
Von der Tuberkulose kann die Orbita in verschiedener Weise betroffen 

werden, am haufigsten als Periostitis des Orbitaleingangs, weit seltener als 
Tuberkulose des retrobulbaren Gewebes. Wahrend die tuberkulOse Entziin
dung des OrbitaIrandes, die sich als Periostitis auBert, zu umschriebener AbsceB
bildung, AbstoBung von Sequestern und Entstehung einer Fistel zu fiihren 
pflegt, und deren Pradilektionsstelle der obere auBere Teil des OrbitaIrandes 
sein soIl, leicht zu diagnostizieren ist, kann die Feststellung einer Tuberkulose 
der tieferen Teile der Orbita groBen Schwierigkeiten begegnen. 

Die Caries und Periostitis tuberculosa betrifft meist das jugendliche Lebens
alter (erstes und zweites Jahrzehnt). Ein unterscheidendes Merkmal gegeniiber 
der syphiIitischen Periostitis bilden die sekundaren Erscheinungen, die Bil
dung ausgedehnter am Knochen adharenter tief eingezogener Narben, die nicht 
selten zu Ectropium fUhren. Auch Fistelbildung spricht mehr fiir eine tuber
kulose als eine luetische Atiologie, da wenigstens spezifisch behandelte Lues
falle kaum zum Durchbruch des Herdes fUhren. 

Als Ausgangspunkt der Tuberkulose kann der Tranensack (ROLLET, AXEN
FELD, ROCHON-DuvIGNEAUD u. a.), die TranendriiBe (BAAS, SALZER, VAN DUYSE 
u. a.), auch eine NebenhOhle der Orbita dienen (PANAS), doch kann auf dem 
Blutwege jede Stelle des OrbitaIrandes oder der Orbitalwand ebenso wie das 
retrobulbare Gewebe erkranken. Gelegentlich setzt sich auch ein tuberkulOser 
Aderhauttumor (WAGENMANN, KUNZ, TAILOR) oder eine Tuberkulose des 
Opticus und seiner Scheiden (SATTLER, CIRINCIONE) auf das Orbitalgewebe fort. 
Die Tuberkul08e des retrobulbaren Gewebes ist ein sehr chronisches Leiden, das 
zum Unterschiede von akuten Orbitalentziindungen weder Schmerzen noch 
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Chemosis oder ausgesproehene Druekempfindliehkeit hervorzurufen braueht. 
Sie kann vollig die klinisehen Erseheinungen einer Orbitalgesehwulst dar
bieten, und zwar meist einer bosartigen infiltrativ waehsenden. Mit dieser teilt 
sie aueh die Eigensehaft, friihzeitig d. h. bei geringer Protrusio erhebliehe 
Bewegliehkeitsstorungen zu veranlassen. Greift der ProzeB auf den Sehnerven 
uber, so kann eine partielle oder totale Funktionsstorung die Folge sein. Nieht 
selten ist in derartigen Fallen die Diagnose erst dureh die Operation oder Ob
duktion geklart worden. Selbst die mikroskopische Untersuchung eines zur 
Probe exzidierten Stuckes siehert, wie der Fall von LEIDHOLDT, ein vom Verf. 
beobachteter und ein kiirzlich von MEISNER mitgeteilter Fall zeigen, nicht 
immer die Diagnose. 

Die Verwechslung mit einer echten Orbitalgcschwulst ist urn so eher 
moglich, als die Orbitaltuberkulose pathologisch-anatomisch unter einem recht 
wenig charakteristischen Bilde sich auBern kann. Es kommt zwar vor, daB 
typische Lymphoidtuberkel mit Riesenzellen und Verkasung das orbitale Fett
gewebe durchsetzen. Es kann jedoch aueh das uncharakteristisehe Bild einer 
zur Bindegewebswueherung neigenden diffusen Orbitalentzundung mit Infil
tration von Lymphocyten und Plasmazellen, follikelartigen Herden und GefaB
wandveranderungen - bei positivem Bacillennachweis -;- bestehen (BIRCH
HIRSCHFELD). Auch Ubergange zu der als Lymphomatosis orbitae bezeichneten 
Erkrankung kommen vor, so daB wir berechtigt sind, einen Teil dieser FaIle 
als tuberkulOs anzusehen. Endlich muB hervorgehoben werden, daB fUr die 
NhKULICzsche Erkrankung der Tranendruse der Nachweis von Tuberkclbacillen 
im Gewebe erbracht wurde (NAPP). 

Therapeutisch wird man bei der tuberkulosen Periostitis des Orbitaleingangs 
nach den bewahrten Regeln der Chirurgie verfahren, Abseesse fruhzeitig er
offnen, Sequester entfernen, das tuberkulOse Granulationsgewebe aussehaben 
oder exzidieren, auBerdem fUr eine antispezifische Allgemeinbehandlung Sorge 
tragen. Bei der Tuberkulose des retrobulbaren Gewebes kann, wenn sieh vor 
oder bei der Operation die Diagnose stellen laBt, eine partielle oder, wenn der 
Bulbus erblindet, die Spitze der Orbita infiltriert ist, eine totale Ausraumung 
der Augenhohle am Platze sein. Ein von mir aueh anatomiseh untersuchter 
Fall zeigte, daB mitunter die teilweise Entfernung der tumorartigen Neubildung 
einen gunstigen EinfluB auf den Ablauf der Erkrankung hat. 
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6. Seltene Entziindungen der Orbita • 

.Als seltene und deswegen fiir die Diagnose wichtige Orbitalentziindungen 
mochte ich hier vier Infektionskrankheiten, die Aktinomykose, den Rotz, 
Milzbrand und Tetanus der Orbita, weiter die Tenonitis und endlich die zu 
den Tumoren iiberleitenden entzundlichen Pseudotumoren kurz besprechen, wo
bei ich die fUr die Praxis in erster Linie in Betracht kommende Symptomato
logie, Differentialdiagnose und Therapie hervorhebe. 

a) Aktinomykose. 
Die Aktinomykose ist nur selten in der Orbita beobachtet. Die Infektion 

erfolgt meist durch 'Getreidegrannen, an denen der Pilz haftet, der in cariOsen 
Zahnen eine Eintrittspforte findet. Sie kann von den Zahnen, vom Oberkiefer 
und der Mundhohle in Form von Knochenfisteln auf die Orbitalrander oder die 
Orbitalwand iibergreifen, zu Exophthalmus und seitlicher Verlagerung des 
Bulbus, subcutanen Knoten und Knochendefekten fiihren. Der Verlauf ist sehr 
chronisch. Durch Beteiligung des Gehirns kann der Tod herbeigefiihrt werden. 
GraugelbIiche sandartige Korner im Eiter, die im mikroskopischen Bilde die 
bekannten Drusen des Strahlenpilzes zeigen, sichern die Diagnose. Die Therapie 
besteht in Eroffnung und Auskratzung der Fisteln. 

b) Rotz. 
Auch die Rotzerkrankung der Augenhohle ist auBeroroentIich selten. In 

dem von A. v. GRAEFE beobachteten Fall zeigte sich bei der Enukleation des 
erbIindeten Auges, daB das orbitale Fettgewebe in eine feste grauIichgelbe 
Masse verwandelt war, in der kleine eitrige Erweichungsherde lagen. Die In
fektion kann von der Nasenhohle, wamscheinlich auch von der Bindehaut aus 
geschehen. Die Diagnose ist schwierig und wird durch die bakteriologische 
Untersuchung und das Tierexperiment gesichert. Die Therapie besteht in Er
offnung der Abscesse, Arsen, Jod, InjektiOri von normalem Rinderserum. 

c) Milzbrand. 
Bei Milzbrand wird die Orbita gelegentlich von einer Milzbrandpustel des 

Gesichtes aus (Nasenfliigel, Oberlippe) auf dem Wege einer Phlebitis beteiligt. 
Die Gesichtsvenen konnen als schmerzhafte Strange hervortreten, Gehirn
erscheinungen schnell zum Tode fiihren. Tiefe Incisionen und Zerstorung del' 
Venen und Lymphwege zwischen Gesicht und Orbita (LANCIAL, BOUCHER) 
brachten einige Male Heilung. -Cber die Wirkung der Sera sind die Meinungen 
geteilt. 

d) Tetanus. 
Die Tetanusinfektion schlieBt sich nicht allzu selten an Verletzungen der 

Orbita an. Unter 30 Fallen von orbitaler Tetanusinfektion1 handelte es sich 

1 V gl. meine genauere Darstellung im Handbuch der gesamten Augenheilkunde von 
GRAEFE-SAEMISCH, 2. Aufl., Bd. 9, 1. Abt., 1. Teil, Kap. 13, S. 461. 
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14mal um perforierende Verletzung der Orbita durch ein spitzes Holzstiick. 
Seltener schloB sie sich an eine Verletzung durch Steinwurf, Stich- und SchuB
verletzungen an. Die Inkubationszeit schwankte zwischen einem und 15 Tagen. 
Trismus, d. h. Krampf der Masseteren, Krampf der Nackenmuskulatur und der 
Schlundmuskulatur, Facialisparese sind die Haupterscheinungen. Durch 
Krampf der Augenmuskeln konnen der Bulbus starr und unbeweglich werden, 
Miosis und Pupillenstarre entstehen. Neben der Facialisparese kann Oculo
motoriuskrampf auftreten, ebenso Parese des Oculomotorius und Abducens. 
Der Bulbus ist meist frei von Veranderungen. Zeichen einer orbitalen Entziin
dung fehien fUr gewohnlich. Unter Nackenstarre, Konvulsionen, Atmungs
storungen erfolgt meist nach etwa 2 W ochen, seltener nach wenigen Tagen 
der Tod. 

Die Behandlung ist teils symptomatisch (Narkotica usw.), teils operativ 
(Incision und Ausspiilung der Wunde, Entfernung von Fremdkorpern, Exen
teratio orbitae, endlich Seruminjektionen). Nach den ausgedehnten Erfah
rungen des letzten Krieges ist die prophylaktische Behandlung mit Serum bei 
allen Vcrwundungen, die fiir Tetanusinfektion verdachtig sind (Holz- und 
Steinsplitterverletzungen, Wunden, die mit Erde in Beriihrung kamen) weit 
aussichtsreicher als die Serumbehandlung des zum Ausbruch gelangten Tetanus. 

e) Tenonitis. 
DaB dic Tenonitis, d. h. eine isolierte Entziindung im TENoNschen Raume 

sich als besonderes Krankheitsbild von den iibrigen orbitalen Entziindungen 
abgrenzen lasse, wurde von BERLIN bestritten. Durch eingehende Beriick
sichtigung der Literatur und mehrerer selbst beobachteter FaIle konnte ich je
doch den Nachweis fiihren, daB es durchaus berechtigt ist, der Tenonitis klinisch 
und pathologisch-anatomisch eine selbstandige Bedeutung zuzusprechen, 
wenn sie sich auch haufig mit retrobulbarer Entziindung oder, wie bei der Pan
ophthalmie, mit Entziindung des Bulbusinnern kombiniert bzw. aus ihr ent
steht oder in sie iiberleitet. Daneben gibt es eine Anzahl, nicht, haufiger FaIle, 
wo es sich um einen auf den TENONschen Raum begrenzten ProzeB handelt. 

Zum Verstiindnis des Krankheitsbildes ist es notig, die Anatomie des TENON
schen Raumes zu berncksichtigen. 

Nach MOTAIS ist die TENoNsche Kapsel die Aponeurose der Orbitalmuskeln, die aus 
zwei Bliittern besteht, deren vorderes die AuBenfliichc dor Augonmuskeln iiberzieht und 
bis zur Insertion an der Sclera reicht, wiihrend das tiefe Blatt die orbitale Fliiche der Augen
muskeln und die Hinterflachc des Bulbus bekleidet. Das vordere Blatt inseriert an der 
Sclera an einer unregelmaBigen Linie, die im Durchschnitt 6-8 mm, am Musculus rectus 
superior 11 mm yom Limbus entfernt ist. Der TENONsche Raum ist von einem Endothel 
ausgekleidet, zwischen dessen visceralem und parietalem Blatt zahlreiche ]faserziige aus
gespannt sind. DaB der TENoNsche Raum ein echter Lymphraum sci, wie SCHWALBE, 
MOTAIS und LEBER annehmen, wird von H. VIRCHOW bczweifelt, der auch eine offene Ver
bindung d('s TENoNschen Raumes mit dem Bulbusinnern durch die perivascularen Raume 
der Vortexvenen bestreitet_ Aus klinischen Griinden und nach dem Ergebnis von Injek
tionsversuchen diirfen wir jedoch wohl annehmen, daB eine solche Verbindung durch feine 
Spaltraume besteht, und daB diese Spaltcn zu den Qucllen des LymphgefaBapparates in 
Beziehung stehen und bei der Fortleitung pathologischer Prozesse eine Rolle spielen (siehe 
auch Kapitel EISLER in Bd. I, S. 300). 

Normalerweise ist der TENONsche Raum auf einen capillaren Spalt reduziert, 
der nur eine Spur Gewebslymphe enthiiIt, die das freie Gleiten des Bulbus in 
seiner Kapsel gestattet. Da das hintere Blatt der Kapsel durch die seitlichen 
Haftbander mit geringem Spielraum in seiner Lage befestigt ist, muB eine Fliissig
keitsansammlung zwischen beiden Blattern den Bulbus hervordrangen. Zu
gleich wird die Fliissigkeit, indem sie nach vorn auszuweichen sucht, die Aug
apfelbindehaut als einen mehr oder weniger gleichmiiBigen Wulst hervortreten 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 4 
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lassen. Der Grad des Exophthalmus kann kein betrachtlicher sein, da die 
wulstige Vorwolbung des vorderen Blattes eine Art von Ventil bildet. Weiter 
muB eine Starung der Beweglichkeit des Augapfels entstehen, da jede Bewegung 
des Bulbus eine Verschiebung der Sclera in der TENoNschen Kapsel bewirkt. 
AuBerdem wird jede Bewegung von heftigen Schmerzen begleitet sein. Infolge 
Filtration durch das zarte vordere Blatt der TENoNschen Kapsel, sowie Uber
greifen der Entziindung durch dieses und Druck auf die LidgefaBe kann es weiter 
zur Lidschwellung kommen. Der Sehnerv wird im allgemeinen kaum beteiligt, 
da der TENoNsche Raum eine Strecke vor ihm endet. Eine Miterkrankung des 
Opticus spricht deshalb fiir eine Beteiligung des Bulbus oder der Orbita. 

Es laBt sich demnach aus den anatomischen Verhaltnissen der TENoNschen 
Kapsel eine Trias von Symptomen ableiten, bestehend in 1. maBigem Exoph
thalmus, 2. Chemosis und evtl. Lidschwellung, 3. Beeintrachtigung der Be
weglichkeit des Bulbus nach allen Richtungen und Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegungen. 

Nach der Atiologie und dem klinischen Bilde konnen wir eine serose und 
eine eitrige Form der Tenonitis unterscheiden. 

Die serose Tenonitis entwickelt sich meist akut, seltener subakut. Als Vor
boten konnen neuralgiscbe Schmerzen in Stirn, Periorbita oder Bulbus auf
treten. Ein cbemotischer Wulst von blaBgelblicher Farbung bildet das erste 
objektive Merkmal, wabrend heftige Schmerzen bei Bewegungen des Bulbus 
den Kranken veranlassen, das Auge moglichst ruhig zu halt en und die Augen
drehung durch Kopfdrehung zu ersetzen. Auch Druck auf den Bulbus ver
ursacht meist heftige Schmerzen. 

Der Exophthalmus betragt meist nur einige Millimeter und kann bei Er
krankung beider Augen iibersehen werden. Haufig kommt es zur Lidschwellung. 

Nach ihrem Verlaufe ist die serose Tenonitis ein gutartiges Leiden, das in 
einigen Tagen oder Wochen abklingt, ohne }'olgen zu hinterlassen. Herab
setzung des Visus kommt selten vor. 

Unter den Ursachen spielt der Rheumatismus die erste Rolle. Bei 40 Fallen 
meiner Zusammenstellung wird er 20mal angegeben. Zweimal entstand das 
Leiden nach Influenza, zweimal nach Verletzungen, einmal durch Cysticercus. 

Von einer Entziindung der Orbitalwand unterscheidet die serose Tenonitis 
das Fehlen seitlicher Verdrangung, von retrobulbarer Zellgewebsentziindung 
der geringe Exophthalmus, die haufig eigenartig blasse Chemosis, die Schmerz
haftigkeit der Augenbewegungen, der leichtere Verlauf und die nicht seltene 
rheumatische Atiologie. 

Die Therapie besteht in Anwendung antirheumatischer Mittel, Diaphorese, 
Umschlagen. Scarificationen der chemotischen Bindehaut oder Capsulotomie 
(Eroffnung des TENoNschen Raumes, die besonders von DRANsART empfohlen 
wurde) sind meist iiberfliissig. 

Auch die eitrige Tenonitis ist ein akutes oder subakutes Leiden. Von der 
serosen Tenonitis unterscheidet es sich in zwei wesentlichen Punkten. Es kommt 
haufiger zum Durchbruch des Eiters in der Gegend der Insertion der geraden 
Augenmuskeln, und oft greift der ProzeB auf den Bulbus iiber. 

Aus der komplizierenden Iridocyclitis crgibt sich eine eruste Gefahr fiir das 
Auge. Unter 31 Fallen von eitriger Tenonitis kam es nach meiner Zusammen
stellung l4mal zu Iridocyclitis, lOmal zu Erblindung, 4mal zu hochgradiger 
Amblyopie. Ais Hintergrundserscheinungen wurden Neuritis optica und Opti
cusatrophie beobachtet. 

Die primare eitrige Erkrankung des TENoNschen Raumes mit sekundarem 
Ubergreifen auf das Bulbusinnere ist fiir eine groBere Anzahl von Fallen aus der 
zeitlichen Entwicklung der Symptome zu schlie Ben, wahrend in anderen ein 
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gleichzeitiges Befallensein des TENONs chen Raumes und der Uvea auf emboli
schem Wege nicht ausgeschlossen werden kann. 

Bei der Atiologie spielt die Influenza die Hauptrolle (7 mal unter 31 Fallen), 
auBerdem Diphtherie, Sepsis, Angina, Abscesse, Furunculose, Dakryocystitis, 
selten Verletzungen und Schieloperationen. Einen Fall von eitriger Tenonitis 
durch einen Cysticercus beschreibt SGROSSO, wahrend ZIELINSKY bei 9 Per
sonen Tenonitis durch Ansteckung von einem an Staupe leidenden Hunde ent
stehen sah. 

Therapeutisch kommt bei der eitrigen Tenonitis die Capsulotomie in Frage, 
da sie die Schmerzen mildert und das Leiden kurzt. Die ErOffnung erfolgt 
zwischen zwei Augenmuskeln nach Incision del' Bindehaut mit Schere und 
Pinzette. Durch eingefuhrte Gazestreifen kann die Wunde offen gehalten 
werden. 

f) Entzundliche Pseudotumoren. 

Unter dem Namen entzundlicher Pseudotumoren del' Orbita fasse ich die
jenigen FaIle zusammen, bei denen man nach dem klinischen Bilde einen Orbital
tumor diagnostizieren mochte, durch den weiteren Verlauf (spontane Ruck
bildung) und evtl. die anatomische Untersuchung aber das Bestehen einer 
chronischen Orbitalentzundung festgestellt wird. Die klinische Bedeutung 
dieser diagnostisch schwer zu beurteilenden FaIle laBt eine gesonderte Be
sprechung geboten erscheinen. Das klinische Bild leitet von den Orbitalentzun
dungen zu den Orbitaltumoren uber. Damit soIl nicht bestritten werden, daB 
diese Gruppe von Fallen in Wegfall kame, wenn es gelingen wiirde, in jedem 
Einzelfalle das atiologische Moment festzustellen. Da dies auch bei langerer 
Beobachtung und trotz aller diagnostischer Hilfsmittel nicht immer moglich 
ist, wird man sich vorlaufig noch mit dieser Gruppierung behelfen mussen, 
welche FaIle zusammenfaBt, die bei verschiedener Atiologie bzw. Unsicherheit 
in dieser Hinsicht klinisch groBe Ubereinstimmung zeigen. 

Wir konnen 3 Arten von entzundlichen Pseudotumoren unterscheiden. In 
die erste Gruppe gehoren solche FaIle, bei denen aIle klinischen Erscheinungen 
eines Orbitaltumors vorhanden warcn (Exophthalmus, seitliche Verdrangung 
des Bulbus, Beweglichkeitsstorungen), die Allgemeinuntersuchung kein Zeichen 
von Lues, Tuberkulose, Leukamie oder Pseudoleukamie zutage forderte, auf 
indifferente Arsen- oder Quecksilberbehandlung jedoeh Ruckbildung der Sym
ptome eintrat. Ein Teil dieser FaIle beruhte vermutlich doch auf Lues, Tuber
kulose odeI' einer Erkrankung des Blutes, die sich dem nicht genau genug ge
fiihrten Nachweis entzog. 

In einer weiteren Gruppe, wo die Diagnose einer Orbitalgeschwulst einen 
Eingriff (Orbitotomie, Operation nach KROENLlfIN) zur Folge hatte, konnte 
in del' Orbita kein Tumor aufgefunden werden odeI' die anatomische Unter
suchung des exzidierten Gewebsstiiekes ergab uncharakteristische Symptome 
einer chronischen Entziindung wie in dem FaIle VON HIPPELS. Zuweilen 
besserten sich die Erscheinungen nach dem Eingriffe. 

Eine dritte Gruppe von Fallen ist dadurch ausgezeichnet, daB im Orbital
gewebe neben deutlich entzundlichen Veranderungen follikulare Herde in diffuser 
Verteilung anatomisch nachgewiesen werden konnten. Ich habe selbst vier 
solcher FaIle untersucht und langere Zeit hindurch beobachtet. Auch in diesen 
Fallen war wedel' Lues, Tuberkulose, noch eine Erkrankung des BIutes fest
zustellen. In einem FaIle wurde, da ein diffus infiltrierendes Sarkom diagnosti
ziert wurde, die Orbita ausgeraumt. Einige Monate spateI' trat auch das andere 
Auge ohne Schmerzen hervor bis auf 12 mm, und del' Visus ging infolge eines 
Hornhautgeschwiires fast vollig zugrunde. Nach Jahren ging die Protrusio 

4* 
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spontan allmahlich zuriick, und die Beweglichkeit des Bulbus stellte sich wieder 
her. Wahrend der vierjahrigen Beobachtung war das Allgemeinbefinden un
gestart, und es waren weder Driisenschwellungen noch sonstige Symptome eines 
Leidens hervorgetreten. Das Blut war bei wiederholter genauester Untersuchung 
normal. Jodkali, Arsen, Quecksilber erwiesen sich ohne Einfluf3. 

Bei der anatomischen Untersuchung zeigte sich das ganze orbitale Zellgewebe 
von lymphoiden Zellen durchsetzt, die an vielen Stellen deutliche Follikel 
bildeten. Auf3erdem fanden sich ieichliche Plasmazellen, Intimaverdickungen 
und hyaline Degeneration der Gefaf3wande. Die anderen FaIle, die das gleiche 

Abb. 17. Entziindliche Lymphomatose der Orbita. 
Follikelbildung. Infiltration des Orbitalgewebes mit Lymphocyten und Plasmazellen. 

anatomische Bild am probeexzidierten Stiick darboten, hatten einen giinstigeren 
Verlauf (s. Abb. 17). 

Es ist wohl kein Zweifel, daf3 wir es hier mit chronisch entziindlichen Ver
anderungen zu tun haben. Vielleicht kommt atiologisch wenigstens in einem 
Teil der FaIle doch eine Tuberkulose in Betracht. Andererseits bestehen Be
ziehungen zu den hyperplastischen Lymphomatosen, den leukamischen und 
pseudoleukamischen Orbitallymphomen und der MIKULICzschen Erkrankung. 
Offenbar hat die Orbita eine Pradisposition zu lymphomatoser Infiltration. 
Wenn sie auch normalerweise nur in der Gegend der Tranendriise einzelne 
Follikel besitzt, so kann es bei chronisch entziindlichen Erkrankungen ver
mutlich ausgehend von dem von mir festgestellten Spaltliickensystem zur 
diffusen Neubildung von typischen Follikeln kommen, die auch wieder riick
bildungsfahig sind. 

Die klinische Bedeutung dieser seltenen und sicherlich haufig verkannten 
FaIle beruht darauf, daf3 sie eine bOsartige Orbitalgeschwulst vortauschen und 
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dadurch zu falscher Prognosenstellung und radikalem V orgehen AnlaB geben 
konnen. Man tut deshalb gut, an sie zu denken, ganz besonders, wenn es sich 
urn eine Erkrankung beider Orbitae handelt. Wenn diese Pseudotumoren auch 
spontan recht gutartig verlaufen konnen, so vermogen sie doch auch, wie 
mein oben erwahnter Fall zeigt, Zur Erblindung zu fUhren. 

Therapeutisch wiirde ich jetzt, wenn Lues, Tuberkulose und eine Blut
krankheit auszuschlieBen sind, einen Versuch mit Rontgenstrahlenbehandlung 
machen, da sich erfahrungsgemaB das follikulare Gewebe oft als sehr radio
sensibel erweist. 
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F. Die Parasiten der Orbita. 
1. Echinokokkus. 

Unter den Parasiten, die in der Orbita vorkommen, steht der EchinokokkU8 
an erster Stelle. In Siidamerika, Argentinien, Island scheint er, nach den Be
richten der Literatur, nicht selten zu sein, wahrend er in anderen Landern nur 
ganz vereinzelt beobachtet wird.. Unter den Echinokokkusfallen ist die Lokali
sation in der Orbita sicherlich eine seltene. Meiner Bearbeitung der Orbital
erkrankung lag eine Statistik von 96 Fallen zugrunde, wahrend sich ANICETO
SOLARES in einer neueren Arbeit auf 117 Faile von Echinokokkus der Orbita 
bezieht. 

Xtiologie. Die Infektion der Orbita erfolgt auf dem Blutwege dadurch, daB 
die Eier der Taenia Echinokokkus z. B. durch GenuB roher Krauter, die von 
Hunden beschmutzt wurden, in den Darmkanal des Menschen und von da in 
die Blutbahn eindringen. 

DaB, wie MANDOUR meinte, Skolizes mit Staubteilchen der Luft in die Binde
haut und weiter in die Orbita gelangen, ist unzutreffend, ebenso die Behauptung 
BERLINS, daB das mannliche GeschIecht weit mehr beteiligt sei als das weibliche. 

Symptome.· Das klinische Bild zeigt mancherlei Schwankungen, bietet aber 
doch nicht selten Eigenheiten, deren Beachtung die Diagnosenstellung fordert. 
Das Initialstadium kann einige Wochen, Monate oder Jahre dauern. Haufig 
ist es durch heftige Schmerzen ausgezeichnet, die, dem Auftreten des Exoph
thalmus vorausgehend, dauernd sein oder anfallsweise auftreten konnen. Selbst 
Schmerzdelirien und BewuBtlosigkeit sind beobachtet. Offenbar beruhen diese 
Schmerzen auf entziindlicher Reaktion der Umgebung der Cyste. Gelegent
lich wird eine Contusio bulbi mit der Entstehung des Leidens in Verbindung 
gebracht. 

Ob es friiher oder spii.ter zu Exophthalmus kommt, hii.ngt vom Sitz und der 
GroBe der Cyste abo Die Protrusio kann so stark werden, daB der Augapfel 
luxiert wird. 



Echinokokkus der Orbita. 55 

Die Cyste entwickelt sich in allen Teilen der Orbita. Nach COSMETTATOS 
sitzt sie meist in den Weichteilen, fieltener an der Knochenwand, besonders 
im oberen inneren Teile der Orbitalbasis. Sie ist meist erbsen- bis nuB
groB, rund oder oval. Bewcglichkeitsstorungen und Augenmuskellahmungen, 
die oft auftreten, beruhen nicht nur auf der Raumbeengung, sondern haufig 
auf entziindlichen Veranderungen. Gelegentlich steht die Cyste mit einem der 
Augenmuskeln in direktem Zusammenhang. 

Doppeltsehen, Erweiterung und Starre der Pupille, entziindliche Verande
rungen am vorderen Augenabschnitt (Conjunctivitis, Chemosis, Lidodem, 
Erscheinungen, die eine Orbitalentziindung vortauschen konnen) sind haufig, 
Hornhautgeschwiire, Phthisis und Atrophia bulbi seltener beobachtet worden. 
Wie groB die Gefahr fiir das Sehvermogen ist, ergibt sich daraus, daB ich unter 
96 Fallen 25mal Amaurose, 18mal hochgradige Amblyopie verzeiehnet fand. 
Die Cysten am Orbitalcingang schadigen begreiflicherweise das Sehvermogen 
weniger als diejenigen, die sich in der Tiefe der Orbita entwickeln. Von ophthal
moskopischen Veranderungen wurden Hyperamie des Schnerven, Neuritis nervi 
optici, Stauungspapille und Atrophie beobachtet. Sekundarglaukom, das mem
fach festgestellt wurde, beruhte wohl in erster Linie auf den entziindlichen Ver
anderungen im Bulbusinnern, weniger, wie gelegentlich angenommen wurde, 
auf Druck der Cyste auf den Bulbus. 

Sitzt die Cyste am Orbitaleingang, dann kann sie durch Palpation und Nach
weis der Fluktuation die Diagnose erleichtern. Haufig ist jedoch durch die 
entziindliche Infiltration der Umgebung die Resistenz der Geschwulst sehr derb 
und cine Fluktuation nicht fiihlbar. 

Hydatidenschwirren wurde nur in einem Fane (WERNICKE) als sausendes 
Gerausch nach Art fernen Donners mit 5-8 Vibrationen pro Sekunde be
obachtet. Pulsation der Cyste findet sich gelegentlich bei Kommunikation der 
Geschwulst mit dem Cavum cranii oder der Stirnhohle (VERDALLES, DEMI
CHERI, VOSSIUS). In solchen Fallen kann ein pulsierender Exophthalmus vor
getauscht werden. Wird das Leiden sich selbst iiberlassen, so konnen die Ge
webe der Orbita durch den Druck der wachsenden Cyste restlos zum Schwund 
kommen. So fand ISOLA die ganze Orbita durch den orangengroBen Tumor 
in eine Hohle umgewandelt, die von einer perlmutterartig glanzenden Mem
bran ausgekleidet war, der der Bulbusrest als pigmentiertes Blaschen anhaftete. 
1m FaIle DE:\'IICHERIS waren das Dach der Orbita und die Stirnhohle ganz ge
sehwunden und die Augenhohle in einen Raum umgewandelt, der 250 cem 
Inhalt faBte und aus dem sich bei Incision eine wahre Flut von Echino
kokkusblasen entleerte. Spontane Eroffnung der Cyste nach auBen kommt 
s3lten vor. 

In anatomischer Beziehung ist neben dem Verhalten der Cystc besonders 
die Reaktion der Umgebung bemerkenswert. Die haufig auftretenden heftigen 
Schmerzen, die entziindlichen Verwachsungen der Cyste mit imer Umgebung 
legen die Vermutung nahe, daB entziindungserregende Substanzen durch die 
Cystenwand diffundieren, die auch am Sehnerven, den Augenmuskeln, in der 
TENoNsehen Kapsel und selbst im Bulbus Veranderungen hervoITufen konnen. 
Doch laBt sich die Mitwirkung mechanischer Einfliisse (direkte Kompression 
des Sehnerven, Zirkulationsstorungen) nicht ausschlieBen_ 

Das vVachstum erfolgt durch Bildung von Tochterblasen aus der Innen
wand der Mutterblase, aus denen sich Brutkapseln und Kopfchen bilden konnen. 
Die Anzahl der Tochterblasen ist meist gering, kann aber bis zu Hunderten 
betragen. In vielen Fallen handelt es sich um eine sterile Mutterblase ohne 
Toehterblase und Skolizes. Haufig stirbt das Entozoon ab, und die Cyste 
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erleidet sekundare Veranderungen, wobei ibr Inhalt sich triibt und eindickt, 
eiter- oder breiartige Beschaffenheit annimmt. 

Differentialdiagnose. Die Erkennung des Leidens kann, wie aus der ge
gebenen Schilderung hervorgeht, groBe Schwierigkeiten bereiten, und die Zahl 
der Fehldiagnosen ist nicht gering. Bei Unmoglichkeit der Palpation und des 
Fluktuationsnachweises wurde haufig ein solider maligner Tumor vermutet. 
LaBt sich eine cystische Geschwulst feststelIen, dann sichert die Probepunktion 
und Untersuchung des Cysteninhaltes die Diagnose. Doch sollte man vor der 
Punktion das V orhandensein einer offenen Encephalocele ausschlieBen. Bei 
Pulsation, Auftreten cerebraler Erscheinungen nach Druck auf die Geschwulst, 
charakteristischem Sitz und Bestehen seit Geburt wird man deshalb von einer 
Punktion absehen. Da diese nicht selten von heftiger entziindlicher Reaktion 
gefolgt ist, schlagen KRAEMER und MANDOUR vor, der Probepunktion die defi
nitive Operation sofort nachzuschicken. Die Fliissigkeit der Cyste ist, solange 
das Entozoon lebt und keine Entziindung der Cystenwand vorliegt, wasser
klar, seltener gelblich oder blutig gefarbt, enthalt kein EiweiB, keine Fettsauren 
oder Oltropfen wie die sog. Olcysten und - zum Unterschied von der Cerebro
spinalfliissigkeit - reichlich Kochsalz, das auf Zusatz von Argentum nitricurn 
als Chlorsilber ausfallt. Der Nachweis von Bernsteinsaure und Traubenzucker 
spricht ebenfalls fiir Echinokokkus. Bei vereiterter Cyste ist natiirlich der Be
fund ein wesentlich anderer. Von groBem diagnostischem Wert ist der Befund 
von Skolizes oder die mikroskopische Feststellung der lamellar geschichteten 
Cystenwand. 

Eosinophilie des Blutes hat nUr dann eine diagnostische Bedeutung, wenn 
andere Ursachen fehlen und nach Punktion der Cyste Zunahme der Eosino
philie nachweisbar ist. Einen groBeren Wert hat der Nachweis spezifischer 
Antikorper. 

Die Prognose ist quoad vitam giinstig. In den Fallen von orbitalem Echino
kokkus, die zum Tode fiihrten, bestanden gleichzeitig intracerebrale Cysten. 
Doch ist ein Durchbruch nach der Schadelhohle moglich. Weniger giinstig ist 
die ProgIlOse quoad visum. Je zeitiger die Diagnose gestellt und die Cyste be
seitigt wird, um so giinstiger ist die V orhersage. 

Therapie. Die Behandlung besteht in der Entfernung der Cyste, die, wenn 
es sich urn tiefen Sitz und entziindliche Verwachsungen handelt, schwierig sein 
kann. Nach der Lage des Falles, GroBe und Sitz der Cyste wird man sich ver
schiedener Zugangsoperationen (Operation nach KROENLEIN, Orbitotomie) be
dienen. ANICETO-SOLARES empfiehlt nach Freilegung der Cyste diese zu punk
tieren und 1 % FormalinlOsung einzuspritzen, die man nach Einwirkung von 
mehreren Minuten wieder absaugt. Dann sucht man durch Zug und Dehnung 
die ganze Cyste zu entfernen. Bleiben Teile der Wand zuriick, so werden diese 
ausgeschabt und die Rohle mit Formol ausgewaschen. 

2. Cysticercus. 

Der Cysticercus kommt in der Orbita auBerordentlich selten vor. Aus der 
Literatur vermochte ich nur einige 20 Beobachtungen zu sammeln. Das klinische 
Bild stimmt mit demjenigen des Echinokokkus insofern iiberein, als sich haufig 
anfallsweise auftretende Schmerzen und entziindliche Veranderungen einstellen. 
Am haufigsten scheint der Orbitaleingang betroffen zu werden, doch kann die 
Cyste sich auch in tieferen Teilen der Augenhohle entwickeln und einen be
trachtlichen Exophthalmus hervorrufen. Der Tumor besitzt meist die GroBe 
einer Erbse oder einer Mandel. Mit seiner Umgebung ist er nicht immer ver
wachsen. Die Augenbewegungen konnen stark behindert sein. Papillen-



Cysticercus der Orbita. Andere Parasiten der Orbita. 57 

schwellung wurde gelegentlich beobachtet, ebenso erhebIiche Sehstorung 
(PASCHEFF). Die Diagnose macht bei der Seltenheit des Leidens und den 
wenig charakteristischen Erscheinungen groBe Schwierigkeit, besonders bei 
tiefem Sitz. Eine Probepunktion klart gelegentlich durch Nachweis von Koch
salz und Fehlen von EiweiB die Diagnose. 

Die Behandlung besteht in Freilegung und Entfernung der Cyste. Es kann 
dies durch die Bindehaut oder durch Orbitotomie geschehen. Wenn mogIich, 
wird man die oft stark entwickeIte Bindegewebskapsel mit zu entfernen suchen, 
was bei entzundIichen Verwachsungen oft schwierig ist. 

3. Andere Parasiten. 
Von anderen Parasiten ist Filaria Loa, Dermatobia noxialis, Trichina spiralis, 

die Cestodenlarve von Sparganum Mansoni und Distomum in ganz vereinzelten 
Fallen in der Orbita gefunden worden. 

Filaria Loa, die in Mrika vorkommt, kann in der Orbita jahrelang verweilen, 
ohne Symptome hervorzurufen, fiihrt aber, wenn sie unter die Bindehaut vor
dringt, zu heftiger Entzundung. 

Die Trichina spiralis findet sich in den Augenmuskeln und vermag leichten 
Exophthalmus, Bewegungsstorungen, Doppeltsehen und Ptosis zu verursachen. 

Die Larve von Dermatobia noxialis (Beef-worm, Menschenbremse) wurde 
von KEYT und GANN in der Orbita angetroffen. 1m FaIle des letzteren durch
bohrte sie die Bindehaut an der Carunkel. Die Cestodenlarve von Sparganum 
Mansoni fand MOTAIS in 2 Fallen. 1m zweiten Falle, wo Lidodem, Chemosis 
und Exophthalmus bestand, entfernte er 9 Larven aus dem Orbitalgewebe. 
DaB Distoma yom Bindehautsack in das Lid- und Or-bitalgewebe eindringen 
konnen, hat SNEMORI experiment!Jll festgestellt. 
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G. Die Tnmoren der Orbita. 
Allgemeine Pathologie. 

Die Orbitalgesohwulste gehoren zu den wichtigsten Erkrankungen, mit 
denen der Augenarzt zu tun hat. Von rechtzeitiger Stellung der Diagnose 
und richtiger Behandlung hangt haufig nicht nur das Sehvermogen, sondern 
das Leben des Kranken abo Dabei sind die Aufgaben des Arztes hier keines
wegs leioht. Da die Orbitaltumoren nioht hauiig sind, hat der einzelne Augen
arzt selten Gelegenheit, ein groBeres Material aus eigener Erfahrung zu sammeln. 
Die Erscheinungen des Einzelfalles aber sind selbst bei der gleichen Tumorart 
je naoh Sitz, Stadium der Erkrankung und anderen Umstanden recht schwan
kende. Nicht selten fiihrt erst langere Beobachtung, eine Probeexcision oder 
Operation 'zur Klarstellung der Diagnose, die vielleicht, wenn sie eher moglich 
war, manchen Schad en hatte vermeiden lassen. Es erscheint mir deshalb an
gebracht, zuerst zusammenfassend auf die Hauptpunkte, die fUr die Diagnostik 
und Therapie der Orbitaltumoren in Betracht kommen, etwas naher einzugehen, 
ehe ich mich den einzelnen Tumorarten zuwende. Das hat auch den Vorteil, 
Wiederholungen zu vermeiden, da die hier besprochenen Momente fUr aIle 
Geschwulstformen Geltung haben. 

Symptome. Unter den Erscheinungen, die von Orbitalgeschwiilsten dar
geboten werden, konnen wir subjektive und objektive unterscheiden, von denen 
den letzteren der groBere Wert zukommt. 

Von 8ubjektiven Symptomen verdient der Schmerz Beachtung. Wenn auch 
viele Orbitalgeschwiilste sich vollig ohn~ Schmerzen entwickeln, so geh6rt doch 
del' Schmerz keineswegs zu den seltenen Symptomen. Man muB hier ver
schiedene Schmerzarlen unterscheiden. Durch Druck auf die sensiblen Nerven 
der Augenhohle konnen sehr heftige, oft antallsweise auftretende Schmerzen 
ausgeli:ist werden. A. V. GRAEFE hat betont, daB er bei allen Sarkomen der 
Orbita Schmerzen antraf. Hieraus darf jedoch nicht geschlossen werden, daB 
jeder Fall von Orbitalsarkom mit Schmerzen verbunden sei oder daB man aus 
der Schmerzhaftigkeit auf einen malignen Tumor schlieBen musse. Auch gut
artige Orbitalgeschwiilste - Dermoide, Angiome - konnen natiirlich Schmerzen 
hervorrufen, wenn man auch sagen darf, daB schnell und infiltrativ wachsende 
Tumoren hauiiger zu Schmerzen fiihren als gut abgegrenzte langsam wachsende 
Geschwiilste. Ein dumpfes Gefiihl von Druck und Spannung in del' Augen
hohle kann jede Geschwulst auslosen, die eine Raumbeengung verursacht. 

Auch das Doppeltsehen geh6rt wohl zu den haufigen, aber keineswegs zu den 
regelmiiBigen Zeichen einer Orbitalgeschwulst. Selbstverstiindlich ist es nur 
moglich, wenn beide Augen uber eine gute Sehscharfe verfugen, der Bulbus 
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auf der Tumorseite starker verdrangt und der binokulare Sehakt nicht durch 
Lidschwellung aufgehoben ist. Bei Tumoren, die in frillier Kindheit entstehen 
und langsam wachsen, wird selten iiber Doppeltsehen geklagt, auch wenn der 
Tumor das Sehvermogen nicht gestort hat. Aber auch bei sehr umfangreichen, 
rasch wachsenden Geschwiilsten wird haufig das Bild des Auges der Tumor
seite unterdriickt, und man kann sich erst von dem Vorhandensein von Doppel
bildern iiberzeugen, wenn man das Bild des fillirenden Auges verdunkelt oder 
farbt. - Dieses Doppeltsehen, das durch die Verlagerung des einen Bulbus 
verursacht wird, stimmt natiirlich nicht mit demjenigen nach Lahmung eines 
Augenmuskels iiberein, wenn auch gelegentlich die Orbitalgeschwulst eine 
typische Augenmuskellahmung hervorrufen kann. 

Eine FunktionBstOrung des Auges, die sich aIs Undeutlichsehen, Ermiidbarkeit 
bei Naharbeit auBert, wird von aufmerksamen Patienten nicht selten geklagt. 
Sie beruht in vielen Fallen darauf, daB der Bulbus durch den Druck des Orbital
tumors eine Formanderung meist im Sinne einer seitlichen Abplattung erfahrt, 
woraus sich eine Myopie oder ein myopischer Astigmatismus ergibt. Es ware 
zu wiinschen, daB auf solche Erscheinungen mehr als bisher geachtet wiirde. 

Von den obfektiven Symptomen steht die Verlagerung des Bulbus an erster 
Stelle. Bei allen Tumoren, die in retrobulbaren Geweben entstehen, ist ein Ex
ophthalmus zu erwarten, dessen Grad auf die GroBe der Geschwulst und dessen 
Zunahme auf ihr Wachstum wichtige Schliisse zulaBt. 1m Gegensatz zu den 
akuten Entziindungen der Orbita, zu Orbitalblutungen und Emphysem setzt 
dieser Exophthalmus langsam ein, zeigt keine Pulsationen wie beim pulsieren
den, keine Gradschwankungen wie beirn intermittierenden Exophthalmus 
und laBt bei langerer Beobachtung eine Zunahme nachweisen. Es muB jedoch 
betont werden, daB sich nicht selten aus der Anamnese iiber den Beginn der 
Vortreibung wenig genaue Anhaltspunkte gewinnen lassen, daB bei blutreichen 
Tumoren und Encephalocelen zeitweise Verstarkungen der Protrusio eintreten 
konnen, daB ein einseitigcr Exophthalmus durch einseitige Myopie vorgetauscht 
werden kann, bei Morbus Basedowi nicht zu den Seltenheiten gehort, und daB 
bei chronischen Orbitalentziindungen genau die gleiche Bulbusverlagerung 
entstehen kann. Man darf also auf den Exophthalmus allein nicht mit Sicher
heit die Diagnose eines Orbitaltumors griinden, .sondern wird stets auch an 
andere Moglichkeiten denken miissen. 

Die regelmii.Bige Messung des Abstandes des Hornhautscheitels vom ii.uBeren Orbital
rand mit einem Exophthalmometer gehort zu den wichtigsten Feststellungen bei einem 
Orbitaltumor. Am gebmuchlichsten ist das von HERTEL angegebene (s. S. 10), doch kann 
man auch nach JACKSONs Empfehlung durch seitliches Visieren iiber ein kleines auf beide 
Orbitalrander aufgesetztes Brettchen mit seitlich angebrachter Skala oder unter Ver
wendung einer gut passenden Probierbrille annshernd genaue Werte feststellen. Auch 
mit Hilfe eines photographischen Apparates, auf dessen Mattscheibe sich der Hornhaut
scheitel und eine in gleicher Entfernung befindliche Gradteilung abbildet, kann man 
leicht ein geniigend genau messendes Exophthalmometer sich herstellen. Nach gleicher 
Methode zu verschiedenen Zeiten gemessenen Werten kommt dabei eine groBere Bedeu
tung zu als geringen Differenzen bei einer einmaIigen Messung, da bei verschiedener 
Refraktion und stsrkerer Asymmetrie des Gesichts der Abstand zwischen Hornhaut
scheitel und auBerem Orbitalrand an beiden Augen um einige Millimeter differieren kann. 
(Naheres siehe in Bd. n, Kapitel Klinische Untersuchungsmethoden.) 

Ebenso wichtig wie die Messung des Exophthalmus ist die Feststellung 
einer seitlichen Verdrangung des Bulbus. Sie deutet daIauf hin, daB das raum
beengende Moment mit einer Stelle der seitlichen Orbitalwand in Verbindung 
steht. Dieses braucht natiirlich kein Tumor zu sein. Es kann sich zum Beispiel 
urn einen Fremdkorper, einen subperiostalen BluterguB, eine Entziindung der 
Orbitalwand handeln. Aber diese Erkrankungen sind - haufig wenigstens -
durch andere Symptome ausgezeichnet (plotzliche Entstehung, entziindliche 
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Veranderungen). Die seitliche Verdrangung des Augapfels sprioht mit groBer 
Wahrscheinlichkeit fUr eine auBerhalb des Muskeltrichters sich entwickelnde 
Geschwulst, da die im Muskeltrichter entstehenden Tumoren den Bulbus in 
der optischen Achse hervordrangcn und selten sekundar auf eine Stelle der 
Orbitalwand iibergreifen. Weit haufiger ist es, daB ein aus einer Nebenhohle, 
von der Tranendriise oder dem orbitalen Periost entstehender Tumor den Aug
apfel zugleich aus der optischcn Achse und aus der Orbita hervordrangt. 

Differentialdiagnose. Die Erkennung eines Tumors gewinnt natiirlich an 
Sicherheit, wenn er selbst £lihl- oder sichtbar wird. Wcnn der Augapfel vor
getrieben ist, die Orbita geraumig und die Lider nicht geschwellt sind, vermag 
der zwischen Orbitalrand und Bulbus vorsichtig eindringende kleine Finger 
den vorderen Teil der Augenhohle abzutasten und eine vermehrte Resistenz 
zu fiihlen. Aber auch, wenn die Geschwulst dem Muskeltrichter oder der Spitze 
der Orbita angehOrt und nicht direkt zu fiihlen ist, kann man sie nicht selten 
als einen Widerstand nachweisen, der sich dem Bulbus entgegenstellt, wenn 
man ihn durch mehrereauf die Lider aufgesetzte Fingcr nach hinten zu drangen 
versucht. Allerdings ist auch normalerweise die Zuriickdrangbarkeit des Auges 
verschieden, aber eine erhebliche Differenz zwischen beiden Augen laBt bei 
einiger Ubung doch die vermehrte Resistenz im retrobulbaren Gewebe fest
stellen, wenn auch Genaueres uber die Lage, GroBe und Konsistenz der Ge
schwulst sich in dieser Weise kaum ermitteln laBt, da der Augapfel selbst elastisch 
und eindriickbar ist. 

Auch eine Storung der Beweglichkeit bei bestimmten Blickrichtungen deutet 
auf eine seitlich gelegene Geschwulst hin. Diese vermag die Bewcglichkeit des 
Auges in verschiedener Weise zu behindern. Erstens andern sich bei jeder seit
lichen Verlagerung des Bulbus die Richtungen und Abrollungsstrecken der 
Augenmuskeln. Zweitens kann der Tumor den Muskel selbst in seiner Wirkung 
stOren, ohne ihn anatomisch zu verandern. Drittens kann er ibn durch 
Druck oder Infiltration unwirksam machen, viertens durch Lahmung des Nerven 
auBer Funktion setzen. Die Tumoren vcrhalten sich dabei je nach Art, Lage, 
GroBe und Konsistenz sehr verschieden. Ganz allgemein laBt sich sagen, daB 
das Erhaltensein freier Beweglichkeit bei hochgradigem Exophthalmus ein 
prognostisch giinstiges Zeichen ist. Es findet sich fast nur bei gutartigen Ge
schwiilsten, die innerhalb oder auBerhalb des Muskeltrichters gut abgegrenzt 
gegen den Bewegungsapparat sitzen, wahrend die bosartigen infiltrierend wach
senden Tumoren meist schon bei geringer GroBe, d. h. geringem Exophthalmus, 
eine erhebliche BewegungsstOrung hervorrufen. 

Am Bulbus selbst kann die orbitale Geschwulst diagnostisch und pro
gnostisch verwertbare Veranderungen setzen. Auf eine seitliche Abplattung 
des Augapfels, die Myopie oder myopischen Astigmatismus verursachen kann, 
wurde oben schon hingewiesen. Gelegentlich wird auch die hintere Bulbus
wand eingcdellt und ein ophthalmoskopisches Bild erzeugt, das an eine Ablatio 
retinae oder einen Aderhauttumor denken laBt. Weit haufiger fiihrt der auf 
den Sehnerven driickende Tumor zur Stauungspapille oder Atrophie. Da der 
Sehnerv infolge seiner S-formigen Kriimmung seitlich auszuweichen vermag, 
wenigstens solange keine sehr hochgradige Protrusion besteht, bleibt er bei 
den gutartigen Tumoren in der Mitte der Orbita meist lange Zeit frei von Ver
anderungen. Wenn dagegen die Geschwulst der Spitze der Orbita angehort, 
wo ein seitliches Ausweichen nicht moglich ist, oder der Tumor mit der Seh
nervenscheide verwachsen ist oder endlich den Opticus umgreift, dann kommt 
es friihzeitig zu SchstOrungen und zur Hyperamic der Papille, Papillen
schwellung oder Atrophie des Sehnerven. Die~er wird, wie ich anatomisch fest
stellte, zuweilen von der ihn umgreifenden Geschwulst so stark zusammen-
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gedriickt, daB er einen fast dreieckigen Querschnitt erhalt. Es kann aber auch, 
wie ich gleichfalls nachzuweisen vermochte, durch das Heranreichen eines 
Tumors an die Austrittsstelle der Vena centralis aus dem Sehnervenstamm 
eine umschriebene, zentral im Nervenstamm gelegene Degeneration, die ein 
zentrales Skotom verursacht, erzeugt werden. Jedenfalls kann die Sehstorung, 
die durch einen Orbitaltumor veranlaBt wird, klinisch unter verschiedenem 
Bilde sich entwickeln. 

Wichtig ist fur die Diagnose und Differentialdiagnose der Orbitalgeschwiilste 
die Beachtung der Nachbarschaft der Orbita, besonders der Nase und ihrer 
Nebenhohlen. Nicht nur bosartige TUmoren, Sarkome und Epitheliome, auch 
gutartige Osteome der Nachbarsinus konnen zuerst als Orbitalgeschwiilste in 
Erscheinung treten. Weiter wird gelegentlich durch eine Sinuitis, die einen 
subperiostalenAbsceB bildet, oder durch Vorbuchtung der Sinuswand (Mucocele) 
eine Orbitalgeschwulst vorgetauscht. 

Auch die Untersuchung auf Lues, Tuberkulose, Leukamie und Pseudo
leukamie kann eine unter den Erscheinungen eines Orbitaltumors auftretende 
Erkrankung klaren. 

Die Rontgenaufnahme hat besonders bei den Knochentumoren der Orbita 
sich als auBerordentlich wertvoll erwiesen. Sie gibt uber Lage, GroBe und Form 
des Tumors genaue Auskunft und erleichtert dadurch ungemein die operative 
Beseitigung. Bei andersartigen Orbitalgeschwiilsten versagt sie meist, wenn 
auch gelegentlich sich ein derber Tumor als Schatten auf der Platte oder 
durch eine I,asion der Orbitalwand im Rontgenbilde verrat oder sein Vor
handensein aus der VergroBerung der Orbita erschlossen werden kann. 

Diagnose der Art der Geschwulst. 1st die Diagnose Orbitaltumor aus dem 
klinischen Bilde mit einiger Sicherheit gestellt, dann ergibt sich die Aufgabe, 
uber die Art der Geschwulst nahere Anhaltspunkte zu ermitteln, da hiervon 
die Prognose und Therapie in erster Linie bestimmt wird. Diese Aufgabe ist, 
wenn charakteristische Symptome fehlen, sehr haufig unli:isbar, oder es kann 
nur aus der zeitlichen Entwicklung und dem Symptomenkomplex mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit auf einen gutartigen, d. h. gut abgegrenzten oder 
bosartigen, d. h. infiltrierend wachsenden Tumor geschlossen werden. Auch 
hier sind Fehldiagnosen nicht selten, und erst die histologische Untersuchung 
oder der weitere Verlauf bringen Klarheit. 

Von einer Harpunierung und Probepunktion des Tumors zu diagnostischen 
Zwecken, die BERLIN als wichtige Methoden erwahnt, wird man absehen, da 
sie nicht nur haufig nutzlos, sondern auch durch Verletzung wichtiger Teile 
und Blutungen nicht unbedenklich sind. Dagegen ist gegen eine Probeexcision 
besonders dann nichts einzuwenden, wenn ein Teil des Tumors gut zugang
lich ist lllld die Diagnose zwischen Sarkom und Pseudotumor schwankt. Auch 
die KRoENLEINsche Operation oder eine lege artis ausgefiihrte Orbitotomie 
kann in gewissem Sinne als diagnostisches Hillsmittel verwendet werden. Doch 
wird man bei einem solchen Eingriffe sich darauf einrichten, den Tumor, den 
die Zugangsoperation feststellen laBt, sogleich zu entfernen. 

Therapie. Ohne hier naher auf die Operationsmethoden einzugehen, mochte 
ich nur auf die Hauptpunkte, die bei der Entfernung einer Orbitalgeschwulst 
in Betracht kommen, kurz hinweisen. 

Wenn sich nach dem klinischen Bilde die Moglichkeit ergibt, den Bulbus 
zu erhalten, ohne auf die griindliche Entfernung des Tumors verzichten zu 
mussen, so wird man, auch wenn die Natur der Geschwulst histologisch nicht 
festgestellt ist, den Weg der Orbitotomie oder der temporaren Resektion der 
temporalen Orbitalwand nach KROENLEIN wahlen, Ope ationen, die eine gute 
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"Obersicht geben, in kosmetischer Beziehung ausgezeichnete Resultate liefern, 
und an die man, falls es sich als notig erweist, die Exenteratio orbitae sofort 
anschlieBen kann. 

Die Entfernung von Orbitaltumoren nach Einschnitt durch die Bindehaut 
ist weniger zu empfehlen, abgesehen von denjenigen Geschwiilsten, die mit 
der Conjunctiva in Verbindung stehen. Allcrdings vermeidet dieser Eingriff 
auBerlich sichtbare Narben, aber die Aseptik ist schwerer durchzufiihren und 
der Zugang zu den seitlichen und hinter en Teilen der Augenhohle ist enger 
und es kommt leichter zu Blutungen und Muskelverletzungen. 

Einen freieren Zugang und bessere "Obersicht erhalt man, wenn man einen 
Hautschnitt an den Orbitalrand legt, am oberen Augenhohlenrande in den 
Brauen verlaufend, der bis zum inneren und auBeren Lidbande verlangert 
werden kann. LaBt sich aus der Verdrangung des Bulbus oder durch Palpation 
der Sitz des Tumors genauer bestimmen und sein Umfang schatzen, dann wird 
man mit Lage und GroBe des Schnittes diesen Verhaltnissen Rechnung tragen. 
Nach genauer Blutstillung wird der Orbitalrand freigelegt, das Periost 
stumpf von ihm abgedrangt. Schiebt man dann die Weichteile der Augen
hohle nach der entgegengesetzten Seite, so laBt sich meist mit dem in die 
Wunde eingefiihrten kleinen Finger die Geschwulst abtasten und ihre Abgren
zungsmoglichkeit von der Umgebung, Konsistenz, Umfang und Lage naher 
beurteilen. Die Hauptforderung bei der operativen Beseitigung von Orbital
tumor2n ist, wenn man gute kosmetische und funktionelle Resultate erzielen 
will, daB man vorsichtig praparierend und moglichst stumpf die Geschwulst 
aus ihrer Umgebung lOst. Am leichtesten ist das bei derben abgekapselten 
Tumoren, die man zuweilen mit dem Elevatorium ohne jeden Messer- und 
Scherenschnitt und daher ohne Blutung entfernen kann. Schwieriger ist die 
Entfernung bei weicheren gefaBreichen oder cystischen Tumoren mit zarter 
Wand. Bei letzteren kann es zweckmaBig sein, nach Freilegung der vorderen 
Cystenwand einen Teil des Inhaltes abzusaugen, urn leichter an den Stiel der 
Cyste herankommen zu konnen. Bei Geschwiilsten, die weich und briichig sind 
und ,einen Fortsatz in die Tiefe der Augenhohle erstrecken, ist es nicht selten 
schwer, sie in toto abzutragen. Bei der Entfernung wird man den Ausgangs
punkt der Geschwulst festzustellen versuchen. Zeigt es sich, daB der Knochen 
angegriffen oder die Orbitalwand nach einer Nebenhohle durchbrochen ist, 
dann muB man sich entscheiden, ob eine Knochenresektion bzw. die Ausraumung 
des Nachbarsinus angeschlossen werden solI. Da es sich in solchen Fallen -
abgesehen vom Osteom, das durch die vorhergehende Rontgenuntersuchung 
viel klarere Verhiiltnisse bietet - fast durchweg urn maligne Neubildungen 
handelt, so wird man, wenn man nicht die Operation ganz abbricht, die 
Augenhohle ausweiden und, falls man nicht einen groBeren' chirurgischen 
Eingriff direkt anschlieBen will oder kann, fiir rhinologische, chirurgische oder 
radio-therapeutische Weiterbehandlung Sorge tragen. 

"Ober den Wert der Radiotherapie bei Orbitalgeschwiilsten sind die Ansichten 
sehr geteilt. Begeisterten Empfehlungen stehen skeptische Beurteilungen gegen
iiber. Bei den einzelnen Tumorarten werde ich hierauf naher eingehen. 

Sicher ist es richtig, bei Orbitalgeschwiilsten, die sich gut chirurgisch an
greifen lassen - hierunter gehOren neben den gutartigen auch manche Sar
kome und die Mischtumoren der Tranendriise -, mit Bestrahlungsversuchen 
keine langere Zeit zu vergeuden, wenn auch z. B. bei den lymphatischen Tumoren 
eine Bestrahlung mithartgefilterten Rontgenstrahlen, die in kurzer Zeit zur 
Riickbildung des Tumors fiihren kann, angezeigt ist. Auch fiir die Nachbehand
lung maligner Orbitalgeschwiilste ist die Radiotherapie von manchen Seiten 
empfohlen worden, urn das Auftreten von Rezidiven zu verhiiten. 
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Diejenigen Punkte, die eine differentialdiagnostische und prognostische 
Beurteilung gestatten, sind bei den einzelnen Tumorarten zu besprechen. 
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SpezieUe Pathologie. 
1. Cystische Tumor~n. 

Als cystische Tumoren bezeichnet man Geschwiilste, denen in klinischer 
Hinsicht gemeinsam ist, daB sie eine derbere Kapsel und fliissigen Inhalt be
sitzen. Nach ihrer Entstehung, histologischen Struktur, Prognose und Therapie 
sind sie aber sehr verschieden zu bewerten. Es ist deshalb niitig, bei dem oft 
iibereinstimmenden klinischen Bilde eine genauere Diagnose zu stellen und an 
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aIle in Betracht kommenden Moglichkeiten zu denken. Ein diagnostischer 
Irrtum kann verhangnisvolle Folgen haben. So hat mehrfach die Verwechs
lung von Dermoiden mit Encephalocele zum Tode des Patienten gefiihrt. 

1m einzelnen konnen wir untel'scheiden: 
a) Cysten bei Mikrophthalmus. 
b) Encephalocele. 
c) Erworbene serose Cysten. 
d) Dermoidcysten. 
e) Cysten durch Erweichung solider Tumoren (Cystensarkome). 
f) Es ist auch an die auf S. 54-57 besprochenen, als Cysten der 

Orbita in Erscheinung tretenden Parasiten (Echinokokkus, Cysti
cercus) zu denken. 

a) Cysten bei Mikrophthalmus (Anophthalmus) 1. 

Bei Mikrophthalmus oder sog. Anophthalmus kommt es nicht allzu selten 
zur Bildung cystischer Orbitalgeschwulste, die angeboren sind, aber spater an 

GroBe zunehmen. Sie konnen ein- oder 
doppelseitig auftreten. Meist sitzen sie 
unterhalb des Bulbus und drangen das 
Unterlid hervor, seItener das Oberlid. 

Durchweg handelt es sich um angebo
rene Veranderungen, deren Zusammenhang 
mit EntwicklungsstOrungen durch den 
gleichzeitig bestehenden Anophthalmus 
deutlich zutage tritt, so daB Verwechs
lungen mit anderen kongenital oder spater 
entstandenen Orbitalcysten selten vor
kommen. Meist ist vom Bulbus nur ein 
Rudiment vorhanden, das so klein sein 
kann, daB es sich ganz dem klinischen 
Nachweis entzieht und zuweilen erst mikro
skopisch festgestellt wird, wahrend die 
Cyste die ganze Orbita ausfiillt. Die Cyste 
kann aber auch sehr klein sein und so 
versteckt liegen, daB sie leicht iibersehen 

Abb. 18. Bulbuscyste. Buphthalmus. wird. 
Nicht selten werden neben dem Mikr

ophthalmus und der Cystenbildung noch andere MiBbildungen am Auge (be
sonders Kolobom der Iris und Aderhaut) oder an anderen Korperstellen 
(Polydaktylie) erwahnt. 

Anatomisch wird die AuBenschicht der Cysten aus Bindegewebe gebildei, 
wahrend die innere Auskleidung groBe Verschiedenheitendarbieten kann. Sie 
besteht aus Neuroglia oder rudimentar entwickelter Netzhaut. Wenn sich die 
Netzhautschichten erkennen lassen, so zeigen sie eine umgekehrte Anordnung. 
Die Cyste hangt immer mit dem Bulbusrudiment zusammen, und zwar fast stets 
mit der Gegend unterhalb des Sehnerveneintritts. Die entsprechende Liicke der 
Sclera wird von gefalteter Netzhaut oder Glia ausgefiillt. Die Cyste steht mit 
dem subretinalen Raum, niemals mit dem Glaskorperraum in Verbindung. 
Durch sekundare Gliawucherung kann sie fast vollig ausgefiiIlt werden. 

1 Vgl. auch SEEFELDER: MiLlbildungen in Bd. I dieses Handbuches. 
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Diese KolobomcY8ten oder Retinocelen (wie sie neuerdings VAN DUYSE genannt 
hat) sind durch Ausstiilpung der Retinalblatter durch den offenen Fetalspalt 
zu erkliiren und dadurch von den echten Orbitalcysten zu unterscheiden. Sie 
entstehen nach KOYANAGI durch aktives Wachstum der Netzhautelemente 
bei mangelhafter Entwicklung des Glaskorpers. Nach VAN DUYSE gibt die 
atypische Entwicklung des nasalen Randes der Fetalspalte den AnlaB zu ihrer 
Bildung. 

Therapeuti8ch kommt aus kosmetischen Griinden die Exstirpation der 
Cyste, bei hochgradigem Mikrophthalmus gleichzeitig mit dem Bulbusrudi
ment, in Betracht. Bei der zuweilen stark erweiterten Orbita, deren Wand 
durch die Cyste usuriert sein kann, wird, um die Einsetzung einer Prothese 
zu ermoglichen, mitunter eine plastische Operation (Knorpel-Fettimplantation) 
notig sein. 

Literatur. 
Orbitalcysten. 

BERGMEISTER: Ein Beitrag zur Genese der Orbitalcysten. Graefes Arch. 86, 153 
(1913). 

VAN DUYSE: (a) Pathogenie des kystes colobomateux retropalpebraux. Arch. d'Opht. 
20, 358 (1900). (b) Microphthalmos colobomateux avec kyste orbitaire retropalpebral et 
quatre feuillets retiniens intracystiques. Arch. Med. belg. 74, No 7, 593 (1921). 

KOYANAGI: Embryologische Untersuchungen fiber die Genese der Augenkolobome und 
des Mikrophthalmus mit Orbitalcyste. Arch. Augenheilk. 104, 1 (1921). 

NATANsoN: -aber Mikrophthalmus und Anophthalmus congenitus mit serasen Orbital
palpebralcysten. Graefes Arch. 68, 185 (1908). 

SEEFELDER: Pathologisch-anatomische Beitrii.ge zur Kenntnis der angeborenen Kolo
bome des Auges. Graefes Arch. 68, 275 (1908). - SZILY, A. v.: Die Ontogenese der idio
typischen Spaltbildungen des Auges, des Mikrophthalmus und der Orbitalcysten. Z. Anat. 
74, 1 (1924). 

b) Encephalocele. 
Als Encephalocele (Cephalocele, Hernia cerebri) bezeichnet man die Vor

lagerung eines von den Hirnhauten bedeckten Gehirnteils durch eine Liicke im 
knochernen Schadel, wahrend man unter Meningocele das Vortreten eines Teiles 
der Gehirnhaute versteht, die als Sackwand eine Menge von Cerebrospinal
fliissigkeit einschlieI3en. Beide Bezeichnungen beziehen sich auf verschiedene 
Stadien des gleichen Prozesses. Die Cephalocelen finden sich sowohl am Hinter
haupte (Cephalocele occipitali8) als am Vorderhaupte (Cephalocele 8incipitali8). 
Unter den letzteren kann man die Cephalocele nasofrontalis, nasoethmoidalis 
und nasoorbitalis unterscheiden. Was die orbitalen Cephalocelenanlangt, so 
betreffen sie ,am haufigsten den oberen inneren Orbitalwinkel zwischen Stirn
beinfortsatz, Tranenbein, Siebbeinplatte und aufsteigendem Oberkieferast. 

Pathogenese. Die Lehre von der Entstehung der Cephalocelen der Orbita 
hat verschiedene Wandlungen durchgemacht. Neuerdings verlegt man die 
Entstehungszeit in eine friihere Entwicklungsperiode zuriick und deutet sie als 
Hemmungsbildung in der osteogenen Bindegewebsmembran, die sich spater 
in Cranium und Dura differenziert (MUSCATELLO, STADFELDT). Die vordere 
Cephalocele entsteht zwischen Siebbein und Stirnbein durch eine abnorme 
Anlage des vorderen Teils des Primordialknorpels. Die Dura reicht nur ein 
kurzes Stiick in den Sack, der durch die Haut und ein lockeres gefaBreiches 
Gewebe gebildet wird. VAN DUYSE unterscheidet drei Schichten: eine innerste 
Schicht aus zylindrischen und Pyramidenzellen mit einer Membrana limitans, 
einem Glianetz, GefaBen und Ganglienzellen, eine mittlere Schicht, die aus 
einem gefaBreichen Bindegewebe und Lymphraumen besteht, und eine auBere 
Bindegewebsschich t. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 5 
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Die Cephalocele orbitae posterior kann eine sehr verschiedene anatomische 
Grundlage haben. LUCKE und LAGLEYZE fanden einen groBen Defekt im Orbi
taldache, im TAUBERschen Faile fehlte der vordere Teil der Ala magna, das 
Planum orbitale und ein Teil des Siebbeins. In einem Falle von LUNDING
SMIDT und JENSEN bestand eine Difformitat der Schadelknochen yom Foramen 
magnum bis zur Sutura nasofrontalis. 

Symptome. Neben der Raumbeengung in der Orbita wird ein cystischer 
Tumor in der Gegend der Nasenwurzel oder Nasolabialfalte fiihlbar, der in der 
Regel erbsen- bis huhnereigroB ist, selten die GroBe eines Ganseeies erreicht, 
wegen geringen Umfanges bei der Geburt ubersehen werden und erst in spateren 
Monaten eine groBere Ausdehnung erlangen kann. Meist ist die Geschwulst 
glattwandig und elastisch, zuweilen derb und von ungleicher Konsistenz . Oft 

Abb. 19. Encephalocele . 
(Nach ROHMER.) 

laBt sich Fluktuation und bei der Durch
leuchtung ein wasserklarer Inhalt nachweisen. 
Auch symmetrisches Auftreten in beiden inne
ren Augenwinkeln wurde haufiger beobachtet 
(Abb. 19). Zuweilen fiihlt man dort, wo die 
Geschwulst breitbasig oder gestielt am Kno
chen aufsitzt, einen vorspringenden Knochen
rand. Fiir eine Verbindung des Tumors mit 
der Schadelliohle spricht es, wenn auf Kom
pression des Tumors Gehirnsymptome auf
treten (Pulsverlangsamung, Unruhe, Geschrei, 
Erbrechen, Konvulsionen, BewuBtlosigkeit), 
wobei sich die Geschwulst durch Ausweichen 
eines Teiles ihres fliissigen Inhalts nach der 
Schadelliohle verkleinern kann. Doch beweist 
das Fehlen der Zusammendriickbarkeit nicht, 
daB keine solche Verbindung besteht. Dies 
laBt sich durch eine Art von Ventilbildung 
der Cyste an der Kommunikationsstelle er-
klaren. Die Haut uber der Geschwulst kann 

stark vascularisiert und Sitz echter Angiome sein, was gelegentlich zu diagnosti
schen Irrtumern fiihrte, die fiir das Leben des Patienten verhangnisvoll wurden. 

Starkere Spannung des Tumors bei forcierter Ausatmung und Gehirnpul
sation der Geschwulst wurde mehrfach beobachtet. 

Zu Exophthalmus kommt es bei der Cephalocele orbitae anterior selten, 
haufiger zur Verdrangung des Bulbus nach auGen oder auGen unten. Sehnerven
atrophie und Amaurose durch Kompression des Opticus fand sich bei den Fallen 
von TAUBER, doch war hier eine Verletzung des Tumors erfolgt. 

Die Differentialdiagnose kann bei typischen Symptomen leicht, aber auch, 
da alle charakteristischen Erscheinungen mitunter fehlen, sehr schwierig sein. 
Zur Sicherung der Diagnose kann die Rontgenuntersuchung beitragen. Ein
facher ist eine Probepunktion, die unter streng aseptischen Kautelen ausgefiihrt 
werden muB wegen der Meningitisgefahr. Das spezifische Gewicht des Cysten
inhaltes schwankt zwischen 1004 und 10l2. Er enthalt Kochsalz, Phosphate 
und haufig Albumen. Aspiration von Blut spricht nicht gegen Cephalocele. 

Die Prognose der vorderen Cephalocele ist sehr ernst, da von 44 Failen der 
Literatur 17 infolge von Meningitis starben. Von vielen Fallen liegen keine 
genaueren Berichte vor. Wird die Geschwulst sich selbst iiberlassen, so kommt 
es leicht zur Excoriation oder Ulceration der Hautbedeckung und davon aus
gehend zur Infektion der Meningen. 
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Therapie. Wahrend BERLIN die Cephalocele orbitae als Noli me tangere 
bezeichnet, betont STADTFELDT mit Recht, daB es nur einen Eingriff gibt, 
der Hoffnung auf Genesung gibt, die radikale Exstirpation mit sorgfaltiger 
Naht. Eine Gegenindikation bildet nach STADFELDT ein Hydrocephalus, 
da dieser nach dem Eingriff zunehmen soil. Die Operation besteht in Um
schneidung der Cystenbasis, Freilegung der Knochenrander, Abbindung des 
Stieles und Abtragung des Bruchsacks. Bei groBerem Knochendefekt kann 
eine Osteoplastik notwendig werden. 

Schwieriger noch als bei der vorderen Cephalocele ist die Diagnose bei der 
Cephalocele orbitae posterior, da sich diese an einer, der direkten Palpation und In
spektion nicht zuganglichen, Stelle in der Tiefe der Orbita entwickelt und haufig 
erst nach Jahren oder selbst Jahrzehnten die Erscheinungen einer Orbital
geschwulst hervorruft. Die weiche fluktuierende Geschwulst kann sich neben 
dem Bulbus vorschieben, schwach oder starker pulsieren, auf Druck Gehirn
symptome auslosen. Deformitat des Cranium, psychische Defekte und ander
weitige MiBbildungen geben einen Fingerzeig fUr die Diagnose. Auch hier 
kann eine vorsichtige Punktion und Aspiration zu ihrer Klarung beitragen. 

DaB die Prognose sehr schlecht ist, ergibt sich daraus, daB von 13 Fallen 
lO todlich endeten. 

STADFELDT und neuerdings VAN DUYSE raten von jedem operativen Ein
griff ab, besonders auch, da die sich selbst iiberlassenen hinteren Cephalocelen 
sich prognostisch giinstiger verhalten sollen als die vorderen. 
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c) Serose Cysten. 
Selten kommen in der Orbita serose Cysten vor, die als Abschniirungs-, 

Extravasations-, Exsudations- und Retentionscysten in der alteren Lite
ratur eine Rolle spielen. Ein Teil von diesen wurde auf einen Hydrops der 
TENoNschen Kapsel (GRIFFITH, LAGRANGE), ein anderer auf Enveiterung von 
Schleimbeuteln der Augenmuskeln, ein dritter auf versprengte Schleimhaut 
der Nasenhohle (PANAS, MENDEZ, HEILBRUN) zuriickgefiihrt. Endlich ist daran 
zu erinnern, daB aus Hamatomen oder durch Erweichung solider Tumoren 
cystenartige Bildungen entstehen konnen. Die FaIle, die als Schleimcysten 
der Orbita in der Literatur mitgeteilt wurden, sind als Mucocelen einer Neben
hohle zu deuten. IMRE beschreibt einen seltenen Fall von traumatisch ent
standener Orbitalcyste. 

5* 
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Symptome. Das klinische Bild diesel' serosen Cysten bietet meist keine 
charakteristischen Merkmale, so daB eine Differentialdiagnose haufig nicht 
moglich ist. Eine vorsichtig ausgefiihrte Punktion und Aspiration kann die 
Diagnose fOrdern. 

Therapie. Die Excision der Cyste ist bei zarter Wand und Verwachsung 
mit der Umgebung oft schwierig. Bei groBerem Umfang der Cyste kann es 
sich empfehlen, einen Teil ihres Inhaltes abzusaugen und dann die Punktions
stelle abzubinden, weil die Entfernung des leeren Cystensackes sehr schwer 
sein kann. 

Literatur. 

Serose Oysten. 
VAN DUYSE und VAN LINT: Kyste congenital de la glande lacrymale orbitaire. Arch. 

d'Ophtalm. 39, 331 (1922). 
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IMR;E: Traumatische Orbitalcyste. Ber. dtsch. ophthalm. Ges. Heidelberg 1927, 210. 
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talmo 7, 1 (1887). 

d) Dermoidcysten (und Cholesteatome). 

Dermoideysten kommen am Orbitalrande in der Gegend der Augenbrauen, 
besonders im auBeren Augenwinkel zuweilen vor. Weit seltener entwickeln sie 
sich in del' Tiefe der AugenhOhle oder setzen sich vom Orbitaleingang entlang 
der Knochenwand auf das retrobulbare Gewebe fort. Aus der Literatur 
konnte ich bis 1913 128 Falle zusammenstellen, von denen 43 von dem auBeren, 
25 dem oberen inneren, 4 dem unteren auBeren und 9 dem unteren inneren 
Orbitalrande ausgingen. 

Pathologie und Pathogenese. Anatomisch ist fUr die Dermoidcysten die 
Beschaffenheit der Wand, die der Struktur der auBeren Haut entspricht, und 
die des Cysteninhalts charakteristisch. Die Kapsel wird durch Bindegewebe 
gebildet, das haufig Haarfollikel, glatte Muskelfasern, TaIg- und SchweiBdriisen 
und GefaBe enthalt. Das EpitheI bietet oft an einzelnen Stellen der gleichen 
Cyste groBe Verschiedenheiten. Es kann vollig der Epidermis gleichen oder aus 
einigen flachen Zellagen bestehen. Auch die Papillenbildung zeigt groBe 
Schwankungen. Durch Verstopfung von Driisenausfiihrungsgangen bilden sich 
kleine Tochtercysten. Nicht selten kommt es zu interstitieller Entziindung der 
Cystenwand, die zu Atrophie der Driisen, AbstoBung des Epithels und Bildung 
eines Granulationsgewebes mit Riesenzellen und Mastzellen fiihren kann und 
durch ulcerose Erweichung der Cystenwand eine unregelmaBige Vorbuchtung 
bewirkt. Auch Kalk-, Knorpel- und Knochenablagerungen in der Cyste sind 
beschrieben worden. Die entziindlichen Veranderungen kommen dadurch zu
stande, daB der Cysteninhalt durch Zersetzung entziindungserregend wirkt. 
Es kann jedoch auch, wie RAUEISER neuerdings in einem Falle von Zwerch
sackdermoid nachwies, eine sekundare Entziindung durch eine rhinogene 
Pneumokokkeninfektion entstehen. 

Del' Inhalt der Dermoidcysten setzt sich aus den Produkten der in ihrer Wand 
enthaJ.tenen SchweiB- und Talgdriisen, aus verhornten Epithelien und Haaren 
zusammen und bildet den bekannten Atherombrei. Beim tJberwiegen der 
oligen Bestandteile aus den Talgdriisen entstehen die sog. (jlcysten, die einen 
gelben olartigen oder glyceriniihnlichen Inhalt haben. Haare konnen in den Cysten 
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vollig fehlen. Durch die sekundaren Veranderungen werden zuweilen Dermoid
cysten der Orbita in solide Tumoren, die aus Granulationsgewebe mit Resten 
verkalkten Epithels und Knochenbildung bestehen, umgewandelt. 

Die Pradilektionsstellen der orbitalen Dermoide stimmen mit den Furchen, 
die den Oberkieferfortsatz seitlich begrenzen, iiberein. Dies weist auf eine 
Hautabschniirung wahrend der Fetalperiode hin, die sich bereits zur Zeit des 
Verschlusses der Gesichtsspalten, d. h. in der 6.-7. Woche bildet. 

Cholesteatome. Die in der Orbit a auBcrst selten beobachteten Cholesteatome (DE
MARQUAY, ROHMER, SCHIRMER, BIRCH-HIRSCHFELD) beruhen ebenfalls auf Abschniirung von 
Teilen des auBeren Keimblattes. Sie unterscheiden sich von den Dermoiden dadurch, daB 
sie keine eigentliche Wand besitzen und in der Orbita subperiostal gelegen sind. Sie be
stehen aus stearinartigen Massen, aus polygonalen platten Schuppen, die den verhornten 
Zellen der Epidermis gleichen. Zuweilen enthalten sie feine Harchen. 

Symptome. Die GroBe der Dermoidcysten schwankt zwischen derjenigen 
einer Erbse und einer Orange. Die Konsistenz ist meist dcrbelastisch, zuweilen 
knorpelhart, seltener weichelastisch, die Form kugelig, eifOrmig, seltener wurst
artig mit Einschniirungen und Erweiterungen. 

Nicht selten nimmt dic Cyste nach anfangs sehr langsamem Wachstum im 
Verlaufe einiger Wochen oder Monate erheblich an Umfang zu, meist ohne 
auBere Veranlassung, selten nach einem Trauma. Diese GroBenzunahme kann 
von neuralgischen Schmerzen und Druckempfindlichkeit des Tumors begleitet 
sein, Erscheinungen, die den Kranken zum Arzte fiihren. 

Besonders interessant sind die sog. Zwerchsackdermoide, bci denen ein Teil 
innerhalb, ein anderer auBerhalb der Orbita liegt, am haufigsten in der Schliifen
grube. Beim Zusammenpressen der Kiefer oder auf Druck kann dann der In
halt des Tumors in die Orbita gedriickt werden und den Bulbus weiter hervor
drangen (FaIle von KROENLEIN, BARRIERE, HOFFMANN, RAUEISER). 

Beschrankung der Beweglichkeit des Bulbus, Ptosis, Doppeltsehen, Druck 
auf den Augapfel, der zu Brechungsanderung fiihrt, sind wiederholt bei Der
moiden beobachtet worden. Druck der Cyste auf den Schnerven, der Stauungs
papille, Gesichtsfcldeinengung, Anamie der Retina veranlassen kann, scheint 
nur selten vorzukommen. 

Differentialdiagnose. Die oberflachlich am Orbitalrande gelegenen Der
moide bieten keine Schwierigkeiten. Beim Sitz im oberen inneren Augen
winkel kann die Verwechslung mit einer Cephalocele nahe liegen um so mehr, 
da ein Defekt am Knochen bei beiden Tumorarten vorkommt. Doch pflegt 
die Cephalocele diinnwandiger zu sein und leuchtet starker durch, als das in 
eine sog. Olcyste umgewandelte Dermoid. Auch sichert die Untersuchung des 
durch Aspiration gewonnenen Inhaltes die Diagnose in zweifelhaften Fallen. 

Bei tieferem Sitz des Dermoids ist dic Diagnosenstellung haufig erst wahrend 
der Operation moglich. 

Therapie. Die Behandlung der orbitalen Dermoide besteht in ihrer operativen 
Freilegung und Entfernung, die man mit Riicksicht auf die haufigen sekundaren 
entziindlichen Veranderungen moglichst friihzeitig vornehmen soIl. Die para
orbitalen Dermoidcysten lassen sich meist leicht freilegen und abbinden. Die 
tiefer in der Orbita gelegenen Dermoide und besonders die Zwerchsackdermoide, 
die oft groBeren Umfang und eine stellenweise verdiinnte Wand haben, be
reiten dagegen erheblichere Schwierigkeiten. Hier ist die temporare Resektion 
der auBeren Orbitalwand nach KROENLEIN, der sein Verfahren bei einem 
Falle von Zwerchsackdermoid zuerst erprobte, oft von Nutzen. Bei sehr um
fangreichen Cysten ist eine Incision und teilweise Entfernung des Inhaltes 
an gut zuganglicher Stelle und darauf folgende Abklemmung der Incisions
stelle ratsam. Die Entfernung des Cystensackes solI moglichst stumpf erfolgen, 
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urn starkere Blutung zu vermeiden. Bleiben doch Teile der Wand zUriick, 
so sind diese sorgfaltig zu entfernen, da es sonst zu Riickfallen oder starken 
entziindlichen Reaktionen kommen kann. 
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e) Teratome. 

Auch das Teratom, das in der Orbita sehr selten beobachtet wurde, kann 
als cystischer Tumor auftreten. Es steUt eine Geschwulst dar, die aus Ab
kommlingen zweier oder dreier Keimblatter besteht, und bildet sich nach der 
MARCHAND-BoNNETschen Theorie aus einer aus dem Zusammenhange aus
geschalteten Blastomere, die durch Weiterdifferenzierung Organe zu ent
wickeln vermag. 

Die orbitalen Teratome, von denen bisher etwa 12 ]'alle bekannt sind, sind 
angeborene rapid wachsende Tumoren. Meist gingen die Kinder in den ersten 
Lebenswochen zugrunde. In den Fallen von COURANT und MIZUO konnten sie 
durch Entfernung des Tumors am Lcben crhalten werden. 1m Falle MIzuos 
hatte der Tumor fast vollkommene Fetusgestalt und lieE Kopf, Rumpf, Ex
tremitaten unterscheiden. Ein nabelschnurartiger Stiel zog unter dem Bulbus 
zur Tiefe der Orbita. Auch in dem AHLFELDschen FaIle war eine Extremitat 
angedeutet. 1m FaIle von BROER und WEIGERT war ein rudimentar entwickelter 
Darm, im V. HIPPELSchen Falle eine rudimentare Augenanlage nachzuweisen. 
In anderen Fallen fanden sich Abkommlinge aller drei Keimblatter in regel
loser Anordnung. MIZUO stellt fiir die Orbita vier Gruppen von Tumoren auf, 
die sich nach dem Grade der Entwicklung unterscheiden lassen. 1. Ein mit 
einer Nabelschnur in der Orbita eingepflanzter Fetus (Orbitopagus parasiticus 
Fall MIZUO). 2. Aus der Orbita hangen Korperteile eines zweiten Fetus (Fall 
ALHFELD). 3. Aus der Orbita wachst eine formlose Masse, die sich anatomisch 
als Teratom darstellt (BROER und WEIGERT, COURANT und v. HIPPEL). 4. Der 
kongenitale Orbitaltumor enthalt Produkte zweier Keimblatter (Cystcn, Knorpel 
usw.; Mischgeschwulst). Die in diese vierte Gruppe zu rechnenden Misch
geschwiilste derTranendrii,e sind auf S.99 f. (bei den Epitheliomen) abgehandelt. 
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Nach den Erfahrungen von COURANT und Mrzuo ist bei den Teratomen 
der Orbita die operative Entfernung evtl. mit Opferung des Bulbus zu ver
suchen und keine Zeit mit Punktionen oder Teilexcisionen zu verlieren. 
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2. J(nochentUIDoren. 
Von knochernen Geschwiilsten der Orbita lassen sich 1. Exostosen, 2. Hyper

ostosen und 3. abgekapselte Osteome unterscheiden. 

a) Exostosen. 

Als Exostose bezeichnet man eine umschriebene Neubildung von Knochen
gewebe, die zu verschieden gestalteten Auswiichsen der Knochenoberfl.ii.che 
fiihrt. Die Exostosen sind wie die Hyperostosen von Periost bedeckt und be
sitzen die Struktur echten Knochens, wahrend die Osteome von Schleimhaut 
umgeben und meist von Elfenbeinharte sich in einer Nebenhohle entwickeln. 
Bei vielen in der Literatur als Exostosen beschriebenen Fallen hat es sich ver
mutlich nach den klinischen Erscheinungen um Osteome gehandelt. 

Symptome. Die Exostosen entwickeln sich sehr langsam im Laufe von 
Jahren meist ohne Schmerzen. Oft (unter 31 Fallen meiner Zusammenstellung 
llmal) ging ein Trauma (Fall, StoB) voraus. Alle Teile der Orbitalwand und 
besonders des Orbitalrandes konnen Sitz einer Exostose werden. 

Der Bulbus kann erheblich verdrangt, der Sehnerv durch Druck geschadigt 
werden (Stauungspapille, Sehnervenschwund). 

Pathogenese und pathologische Anatomie. Die orbitalen Exostosen scheinen, 
soweit die sparlichen anatomischen Feststellungen Schliisse erlauben, meist 
einen periostalen Ursprung zu haben. FaIle von echten Enostosen (VIRCHOW), 
die aus dem Mark der Diploe entstehen, sind bisher an der Orbita nicht 
nachgewiesen. 

Die Struktur der Exostosen entspricht der des normalen Knochens, wenn 
auch Haversische Kanale, Blutraume, Knochenlamellen und Knochenkorper
chen eine unregelmaBige Anordnung zeigen konnen. 

Differentialdiagnose. Hier kommen besonders die Osteome in Betracht, 
deren Sitz in einer NebenhOhle am besten durch die Rontgenaufnahme sicher
gestellt wird. Es ist deshalb, da das klinische Bild beider Affektionen vollig 
iibereinstimmen kann, immer zweckmaBig, eine solche auszufiihren. 

Prognose. Da die Exostosen sich nach auBen hin entwickeln und keine 
Tendenz haben, auf die Gehirnhohle iiberzugreifen, sind sie weit giinstiger als 
die Osteome zu beurteilen. 

Therapie. Es kommt nur die operative Entfernung in Frage, die sehr schwierig 
und sehr leicht sein kann. Es hangt dies von Sitz, Ausdehnung und Struktur 
des Tumors abo Besteht ein diinner spongioser Stiel, so wird man diesen mit 
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Hammer und MeiBel oder Kettensage abtragen. Handelt es sich um eine eUen· 
beinharte, breit aufsitzende Exostose, dann kann es zweckmaBig sein, dicht 
an der Orbitalwand durch den Tumor eine Anzahl von Lochern zu bohren und 
die Verbindungsstiicke zwischen den Loehern durchzusagen. 

Sitzt der Tumor am Orbitaldach, dann ist bei seiner Entfernung besondere 
Vorsicht anzuwenden. Der Ausgang der Operation ist meist ein giinstiger. 
Unter 18 operierten Fallen erwahnt MIODOWSKI nur einen Fall von ExitWJ 
durch Erysipel. In einem Falle von THIER klemmte sich das abgemeiBelte 
Knochenstiick hinter den Bulbus und verursachte ein akutes Glaukom. 

b) Hyperostosen. 
Die Hyperostosen unterscheiden sieh von den auBeren Exostosen dureh 

die diffuse Verdickung der Orbitalwand. Betrifft diese auch die benachbarten 

Abb. 20. Leontiasis ossea. Knocherner Schadel. 

Knochen des Gesiehts und Schadels und fiihrt zu auffallender Entstellung, 
dann bezeichnet man sie als Leontiasis ossea, von denen PERTHES einige 50 Falle 
der Literatur erwahnt. Die Hyperostose kann einzelne Teile oder die ganze 
Orbitalwand betreffen. So war in dem Falle von BULL die linke Orbita stark 
nach unten gedrangt, der Bulbus vorgetrieben und amblyopisch, in einem Falle 
von SMITH die auBere HaUte der Orbita von der Knochenverdickung betro££en. 
In dem von MITVALSKY operierten :Falle waren die Orbitalwande durch 
ausgedehnte bis zum Canalis opticus reichende Hyperostosen eingenommen, 
mit denen die Augenmuskeln verwachsen waren. Auf der auBeren Orbital· 
wand saB ein Knorpeltumor, in den die Fasern des Musculus rectus lateralis 
direkt iibergingen. Wie hochgradig Schadel und Orbita durch diffuse Hyper. 
ostosenbildung dif£ormiert werden konnen, zeigt ein zuerst von ILG mitgeteilter 
Fall, bei dem das Gewicht des Schadels etwa das Siebenfache eines normalen 
Schadels, der Durchmesser der Augenhohlen wenig mehr als ein Zoll betrug. 
Die Augenhohlenspalten und der Canalis opticus waren fast ganzlich geschlossen. 
EG bestand vollstandige Erblindung. 
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Operativ sind derartige FaIle von Leontiasis ossea nicht angreifbar, doch 
bieten auch die FaIle von weniger hoohgradiger Hyperostose ffir die operative 
Beseitigung weit ungiinstigere Verhaltnisse als die Exostosen. Immerhin war 
es SMITH moglich, mit Hammer und Meillel ie ausgedehnte Hyperostose zu 
entfernen, da sie offenbar eine spongiose, keine el£enbeinharte Struktur bot. 

c} Das Osteom der Orbita. 

Allgemeines. Das Osteom der Orbital ist nach der Haufigkeit seines Vor
kommens, seiner Beziehung zu einer benachbarten Nebenhohle und wegen 
seiner prognostischen Bedeutung weit wichtiger als die Exostosen und Hyper
ostosen. Gerade auf diesem Gebiete haben die letzten Jahrzehnte wesentliche 
Fortschritte gebracht. 

Zum Unterschied von den Exostosen und Hyperostosen entwickelt sich das 
Osteom in einem Nachbarsinus, greift aber nicht selten auf die Orbita tiber und 
ruft in ihr charakteristische Tumorsymptome hervor. Meist wird es erst da
durch entdeckt, da es, solange es auf den Sinus beschrankt ist, keine wesent
lichen Erscheinungen veranlaBt. 

Man kann Stirnhohlen-, Siebbein-, Keilbein-, KieferhOhlenosteome und 
solche, die mehrere Hohlen beteiligen, unterscheiden. Je nach der Lage der 
Hohle sind die orbitalen Erscheinungen verschieden. Vbereinstimmend ist 
aber der anatomische Bau, der deshalb hier zuerst besprochen werden soIl, 
ebenso wie die Pathogenese. Wahrend VrncHow die Osteome z. B. der Stirn
hohle aus der Diploe ableitet und als Enostosen bezeichnet, entstehen sie nach 
ARNOLD aus embryonal versprengten Knorpelkeimen, nach BORNHAUPT, 
SPRENGEL, ZIMMERMANN u. a. vom Periost aus. Die komplizierte Entwicklung 
derjenigen Knochen, aus deneri die Osteome hervorgehen, bei denen es sich 
meist urn Teile des Primordialcranium handelt, und der Befund von Knorpel
resten z. B. im Siebbeine bis zum 6. Lebensjahre legen den Gedanken nahe, 
daB diese Geschwiilste sich aus zurtickgebliebenen oder verlagerten Knorpel
inseln entwickeln, wenn auch, wie bei der normalen Knochenbildung, dem 
Periost eine wesentliche Rolle bei ihrem Wachstum zufallen mag. Fur die peri
ostale bzw. perichondrale Verknocherung spricht die lamellare Schichtung 
der peripheren Teile des Tumors, fur die enchondrale die radiare Anordnung 
der Markraume, die dureh den stets spongiosen Stiel mit dem Mutterknoehen 
in Verbindung stehen. Die differente Struktur des Osteoms erklart sieh aus 
verschiedenen Stadien des gleichen Prozesses. Bei schneller fortschreitender 
Markraumbildung entsteht das spongiose, bei Verengerung der Markraume 
durch konzentrische Anlagerung von Knochenlamellen die Elfenbeinstruktur, 
die nach VrncHow auch als direkte Eburneation, d. h. Bildung einer kompakten 
Knochensubstanz durch periostale Anlagerung erklart werden kann. Die Ober
flache des Osteoms wird von einem periostalen Vberzug, einem submukosen 
Bindegewebe und der eigentlichen Sinusschleimhaut gebildet. Diese Schichten 
lassen haufig entzundliche Infiltration und polypose Wucherungen erkennen. 
Duroh die entziindliche Wucherung der das Osteom bedeckenden Sinusschleim
haut, die nicht als Ursache, sondern als Folge der Geschwulstbildung anzusehen 
ist, kann ein myxomatoser Tumor vorgetauscht. werden. Gelegentlich bilden 
sich cystische Hohlraume (Osteoma cystematosum). Kommt es zur Nekrose 
des spongiosen Stiels der Geschwulst (in etwa 8% der Falle), dann kann sich 
die Geschwulst vom Mutterboden losen wie ein Knochensequester. Meist 
wachst sie jedoch weiter, zerstort die den Sinus begrenzenden Knochenwande 

1 Siehe auch das Kapitel von LINCK in diesem Bande, S. 203. 
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und erlangt ansehnliche GroBe. Je nachdem ihr Wachstum nach der Schadel
hohle, nach der Nase oder Orbita zu erfolgt, konnen £ruher oder spater ver
schiedenartige Erscheinungen hervortreten. 

Das Osteom der Stirnhohle steht an Haufigkeit und klinischer Bedeutung 
unter den Sinusosteomen an erster Stelle. Unter 246 Fallen gehOrten nicht 
weniger als 123 der Stirnhohle an. Die klinische Bedeutung beruht darauf, 
daB das StirnhOhlenosteom relativ haufig durch Ubergreifen auf die Schadel
hohle das Leben des Kranken gefahrdet. Die meisten Patienten gehorten 
dem 2. und 3. Jahrzehnt an, was darauf hindeutet, daB die Geschwulst sich 
etwa zur Pubertatszeit entwickelt, da sie erst nach Jahren einen groBeren 
Umfang gewinnt. lVIehrfach solI ein Trauma das Wachstum gesteigert haben. 

Abb.21. Stirnboblenosteom. Vor der Operation. Abb.22. Stirnboblenosteom. Nacb der Operation. 

Symptome_ Bei fehlender Sinusentzundung entwickelt sich der Tumor 
schmerzlos im inneren oberen Winkel der Orbita. Er ist knochenhart, 
nicht auf Druck empfindlich und laBt haufig auf seiner Oberflache rundliche 
Leisten und Vorsprunge abtasten. Die Abgrenzung gegen die Orbitalwand 
ist oft schwierig. Meist scheint die Geschwulst breitbasig aufzusitzen. 1st 
jedoch die StirnhOhle durch Stauung des Sekretes erweitert, dann bestehen 
die Zeichen der Mucocele, und das Vorhandensein eines Sinusosteoms kann 
verdeckt sein und erst im Rontgenbilde oder bei der Operation festgestellt 
werden. Haufig kombinieren sich die Symptome der Sinuitis mit denjenigen 
des Osteoms. Auch Fisteln, Lidschwellung und Abscesse im inneren oberen 
Teile der Orbita sind mitunter vorhanden. In solchen Fallen werden oft betracht
liche, anfal1sweise auftretende Schmerzen in Kopf und Orbita geklagt. Die 
Nasenhohle wurde in den meisten Fallen normal gefunden. Die Verdrangung 
des Augapfels und die Beweglichkeitsstorung kann sehr erheblich sein. Doppelt
sehen wird nur in einem Teil der Falle angegeben. Brechungsanderungen durch 
Druck auf den Bulbus scheinen haufig vorzukommen. 

Das Sehvermogen pflegt, abgesehen von der erwahnten Brechungsanderung, 
nicht wesentlich gestort zu sein. Selbst bei sehr starker Verlagerung des Bulbus 
scheint der Opticus durch die langsam eintretende Zerrung wenig zu leiden, 
wie ein Fall von IMRE zeigt, wo der faustgroBe Tumor den Augapfel bis zum 
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Mundwinkel gedrangt hatte, ohne daB Atrophie des Opticus eingetreten war. Nur 
in 10% der Falle trat Erblindung ein, und zwar meist durch Hornhautgeschwiir 
mit Perforation. Von Augenhintergrundsveranderungen wurde Hyperamie 
der Papille, Stauungspapille und Atrophie angegeben. Liegt ein zentrales 
Skotom vor, so ist dies offenbar eher auf die begleitende Sinuitis als das Osteom 
zu beziehen. 

DaB das Stirnhohlenosteom eine ernste Gefahr fUr das Leben des Patienten 
durch tJbergreifen auf das Gehirn bedingt, ergibt sich daraus, daB unter 27 
nicht operativ behandelten Fallen 13mal der Patient unter cerebralen Erschei
nungen starb. In 8 Fallen stieB sich der Tumor spontan ab, in 6 Fallen blieb 
der Endausgang unbekannt. Die Mortalitat der nicht operierten Falle berechnet 

Abb. 23. Rantgenbild des Falles von Abb. 21. 
Osteom der Stirnhahle und Vorbuchtung des nnteren Teiles in die Orbita. 

sich auf 64%. Ais Hirnerscheinungen beim Ubergreifen auf das Frontalhirn 
werden beschrieben: Erweichung, Melancholie, Idiotie, Konvulsionen, Geistes
schwache, Epilepsie. Es konnen jedoch, wie z. B. der Fall von PANAS zeigt, 
trotz erfolgter Perforation der hinteren Sinuswand aIle Gehirnsymptome fehlen. 
Der Tumor vermag zur GroBe einer Mannesfaust oder sogar eines Kindskopfes 
anzuwachsen, was nattirlich zu hochgradiger Entstellung fUhrt. 

Pathologische Anatomie. Das Stirnhohlenosteom kann von allen Teilen 
der Sinuswand ausgehen oder von einem Nachbarsinus auf die Stirnhohle tiber
greifen. Der Struktur nach unterscheidet man spongiose, elfenbeinerne und 
gemischte Osteome, wenn auch die Anheftungsstelle am Knochen durchweg 
spongiDsen Bau zeigt. Meist erinnert das Osteom in seiner Form an den Kern 
einer WalnuB oder an das Aussehen der Gehirnoberflache mit ihren Windungen 
und Furchen. 

Differentialdiagnose und Therapie. Die Feststellung eines Stirnhohlen
osteoms ist leicht, wenn man sich der Rontgenaufnahme bedient, wahrend 
sie ohne diese Schwierigkeiten bereiten kann. Man wird deshalb in jedem FaIle, 
wo sich im oberen inneren Winkel der Orbita ein harter Tumor zeigt, von der 
Rontgenuntersuchung Gebrauch machen. Ihr Ergebnis gestattet auch eine 
sichere Unterscheidung zwischen Osteom und Exostose. Ganz besondere Be
deutung kommt ihr aber, wovon ich mich durch mehrere eigene FiiIle tiberzeugen 
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konnte, dadurch zu, daB sie fiir die Therapie sehr wesentliche Handhaben zu bieten 
vermag. Es ist namlich sehr wichtig, die GroBe des ganzen in der Nebenhohle 
liegenden Osteoms zu kennen, urn es erfolgreich operativ anzugreifen, da der 
in die Orbita vorspringende fiihlbare Teil oft nur einen kleinen Fortsatz des 
Haupttumors darstellt. Versucht man, wie das friiher oft geschehen ist, das 
Osteom, d. h. den in die Orbita vorspringenden Teil mit Hammer und MeiBel 
abzutragen, so kann man bei der Elfenbeinharte des Tumors auf die groBten 
Schwierigkeiten stoBen, bei gewaltsamen Versuchen aber durch Lasion der 
Schadelkapsel das Leben des Patienten gefahrden. Dies ist der Grund, warum 
altere Autoren wie BERLIN vor der Operation des Osteoms warnen. WeiB man 
nach dem Rontgenbilde, daB der Tumor zu groB ist, urn durch die orbitale 
~nochenwand entfernt zu werden, so wird man von vornherein rur eine groBere 
Offnung sorgen, etwa durch temporare Resektion der vorderen Stirnhohlen
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wand. Eine Rontgcnaufnahme bei Profil
stellung gibt dariiber Auskunft, ob das 
Osteom durch einen freien Spalt von der 
vorderen Sinuswand getrennt ist. In zwei 
Fallen meiner Beobachtung gelang es in dieser 
Weise leicht, durch Bildung eines Haut
knochenlappens aus der Stirn einen guten 
Zugang zur Hauptgeschwulst zu gewinnen, 
diese an ihrem spongiosen Stiele (der sich 

Abb. 24. Rontgenbild des Ostcoms 
von Abb. 21. auch im Rontgenbilde markierte) abzutragen 

und in toto zu entfernen, ohne daB die 
Orbita in groBerer Ausdehnung eroffnet werden muBte. Das kosmetische und 
funktionelle. Resultat war in beiden Fallen ausgezeichnet. 

1st, wie das haufig der Fall ist, die StirnhOhlenschleimhaut entziindet, so 
wird man sie griindlich ausraumen und nach auBen oder nach der Nase drainieren. 

Das OsteoID der SiebbeinhOhle, das ungefahr halb so haufig ist wie das der 
Stirnhohle, greift meist von der medialen Wand auf die Orbita iiber und drangt 
den Bulbus nach au13en; doch kann es auch den oberen inneren Winkel ein
nehmen. Nicht selten wurden gleichzeitig Empyeme des Sinus ethmoidalis 
beobachtet, die zu Abscessen im inneren Teile der Orbita fiihrten. Erschwerung 
der Nasenatmung, Tranenflu13 durch Druck des Tumors auf die Tranenwege, 
Geruchstorung und polypose Wucherungen in der Nase wurden mehrfach fest
gestellt, doch kann, wenn der Tumor auf den oberen Teil der Siebbeinhohle 
beschrankt ist, die Nase ganz normales Verhalten darbieten. DaB der Umfang 
eines Siebbeinosteoms sehr betrachtlich zu werden vermag, zcigen drei FaIle 
von PEeH und TEXTOR, wo der Tumor der GroBe eines Kindskopfes entsprach. 

Von 45 operierten Fallen starben 6 an Meningitis. Es handelte sich dabei 
offenbar meist urn eine Lasion der Schadelbasis und eine sekundare Infektion 
von der Nase aus. 

Auch hier gilt, wie fiir das Osteom der StirnhOhle, da13 der operativen Ent
fernung die genaue Feststellung der Lage und GroBe der Geschwulst durch 
Rontgenaufnahme vorausgehen solI. Nach den bisherigen Erfahrungen be
sitzt der auf die Orbita iibergreifende Teil meist den gleichen Durchmesser wie 
der in der Siebbeinhohle gelegene, so daB sich der ganze Tumor nach Eroffnung 
der medialen Orbitalwand meist ohne besondere Sch'wierigkeit entfernen laBt. 
Wenn dagegen die Geschwulst weitnach hinten und oben reicht oder Fortsatze in 
die Stirnhohle entsendet, dann kann die Entfernung schwierig und die Gefahr 
einer Gehirninfektion groB sein. 

1m iibrigen gilt flir das Osteom der SiebbeinhOhle das gleiche wie fiir das 
der StirnhOhle. 
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Das Osteom der Kieferhohle greift sehr selten auf die Orbita iiber. Ich 
konnte aus der Literatur nur 6 solcher FaIle sammeln, von denen 4 das Seh
vermogen hochgradig stOrten, 3 durch Operation geheilt wurden, einer an Ery
sipel zugrunde ging. 

Die Keilbeinhohle ist, soviel ich aus der Literatur sehen kann, wenigstens 
wenn die Orbita beteiligt wird, als alleiniger Ursprungsort eines Osteoms nicht 
festgestellt. Stets war die Siebbeinhohle ebenfalls Sitz des Tumors, und es 
lieB sich nicht entscheiden, ob dieser in ihr entstanden war. In einem FaIle 
von VOt;lSIUS hatte das hiihnereigroBe Osteom, das von der linken Keilbein
hohle ausging, die Lamina papyracea des Siebbeins durchbrochen und auf 
die Orbita iibergegriffen, zu Amaurose und Exophthalmus gefiihrt. 

Osteome mehrerer Nebenhohlen. Nach den Berichten von HAENEL, TILL
MANNS, HALTENHOFF u. a. konnen auch mehrere, sogar samtliche Nebenhohlen 
der Nase gleichzeitig oder nacheinander von Osteomen erfiiIlt werden. Es 
braucht sich also nicht urn ein einzelnes Osteom zu handeln, das allmahlich 
wachsend von einem auf die anderen Sinus iibergreift. Da die tiefer gelegenen 
Osteome keine klinischen Erscheinungen zu verursachen pflegen, ist in jedem 
FaIle von N ebenhohlenosteom das V crhalten samtlicher Sinus im Rontgen
bilde festzustellen. 
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3. Lipom, Fibrom, Chondrom und Neurofibrom der Orbita. 
Gutartige Geschwiilste der Bindegewebsreihe kommen in der Orbita, ab

gesehen vom Angiom, selten vor. Es geniige deshalb hier ein kurzer "Oberblick. 
a) Von Lipornen der Orbita habe ich aus der neueren Literatur 21 FaIle 

sammeln konnen, von denen allerdings ein Teil zu den Lidlipomen, ein zweiter 
zu den Fibro- und Angiolipomen gehort. Doch kommen auch echte Lipome 
in der Orbita vor, wie die Falle von PASCHEFF, WOOD, VOSSIUS, GRUENING 
und HUBBELL erweisen. Sie entstehen mit Vorliebe in der Umgebung eines 
Muskels oder N erven, sind angeboren, storen weder die Beweglichkeit des Bulbus, 
noch die Sehscharfe und lassen sich leicht entfemen. 

b) Auch das Fibrmn der Orbita ist auBerordentlich selten. Es sind etwa 
30 FaIle aus der Literatur bekannt. Der Tumor scheint sich besonders im oberen 
oder inneren Teile der Orbita zu entwickeln, kann angeboren auftreten oder erst 
im spateren Lebensalter sichtbar werden, wachst sehr langsam, ist hart 
oder knorpelartig, selten cystisch erweicht und fiihrt meist zu Exophthalmus 
und seitlicher Verdrangung. Haufig hing er mit dem Periost zusammen. :aei 
fortschreitendem Wachstum kann das Sehvermogen durch Kompression des 
Sehnerven Schaden leiden (ORAM RING, SCHREIBER, TORNATOLA). Die Diagnose 
ist in der Regel erst nach der operativen Entfemung gestellt worden, die meist 
keine Schwierigkeiten bereitete und entweder durch die Bindehaut oder durch 
Orbitotomie gemacht wurde. Ein Rezidiv wurde nicht beobachtet. Anatomisch 
besteht das Fibrom aus verflochtenen oft knauelformig angeordneten Binde
gewebsfasern mit sparlichen, selten kavemos erweiterten GefaBen. Ala 
regressive Veranderungen wurden Verkalkung, schleimige Erweichung und 
hyaline Degeneration beschrieben. Ob eine maligne Entartung des Fibroms 
vorkommt, ist unbestimmt. 

c) Das Chondrom ist in der Orbita relativ haufig, wenn man die Mischtumoren 
der Tranendriise, die Knorpelinseln enthalten, mit diesem Namen belegt, was 
ich nicht fUr gerechtfertigt halte. Nach Abzug dieser Fane ist es auBerordent
lich selten. Den echten Enchondromen der Orbita ist gemeinsam, daB sie mit 
dem Knochen der Orbitalwand fest verwachsen waren (Fane von SCHOLER, 
REID, PAUL, LAWSON, BROWNE). Mehrmals griff die Geschwulst auf die Kiefer
oder Siebbeinhohle iiber. Fiir die Genese des Enchondroms der Orbita ist 
von Interesse, daB GALLENGA und BIRCH-HIRSCHFELD mehrfach knotchen
formige Inseln von hyalinem Knorpel bei Anophthalmus, Mikrophthalmus und 
LidmiBbildungen in der Orbita antrafen, die zur Entstehung gemischter 
Tumoren AulaS geben konnen. 

d) Von Neurofibrmn (plexiformem Neurom) der Orbita sind bisher einige 
20 Fane bekannt. Es kann mit einem Li neurom, das den auSeren Teil des 
Oberlides und die angrenzende Haut der Schlafe zu betreffen p£legt, verbun
den sein. Schieben sich Tumorzapfen in den auSeren oberen Teil der Augen
hohle vor, dann wird der Bulbus nach unten und innen verdrangt. Der Grad 
des Exophthalmus ist mitunter recht betrachtlich (PARKER, TERTSCH). Mehr
fach war das Rankenneurom der Orbita mit Buphthalmus kompliziert, was 
SACHSALBER auf eine Erkrankung der Saftbahnen der Aderhautnerven zuriick-
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fiihrt. Die benachbarte Orbitalwand kann durch Osteophyten verdickt oder 
usuriert sein. In dem Falle von PARSONS und ROCKLIFFE griff der Tumor durch 
das Orbitaldach auf die Schiidelhohle iiber. Meist ist jedoch das Neurofibrom 
der Orbita eine gutartige Neubildung, die sehr langsam wachst und keine Meta
stasen bildet. Schmerzen sind selten vorhanden. Die Sensibilitat war mehr
mals herabgesetzt. Differentialdiagnostisch ist neben der kongenitalen Ent
stehung die Beteiligung des Oberlides und der Schlafengegend, sowie der Nach
weis wurmahnlicher Strange verwertbar. 

Die Exstirpation der Geschwulst (bei phthisischem oder buphthalmischem 
erblindeten Bulbus nach vorheriger Enukleation) bereitet meist keine Schwierig
keiten und erzielt einen dauernden Erfolg. 

Pathologisch-anatomisch ist bemerkenswert, daB das Neurofibrom von den 
Nerven der Orbita (Nervus frontalis, supratrochlearis, supra- und infraorbitalis) 
durch Wucherung des Peri- und Endoneurium entsteht. Die Nervenfibrillen 
lagen in dem von TERTSCH untersuchten Falle ohne Scheiden zwischen den 
Bindegewebszellen und boten pathologische Veranderungen (Verschmalerung, 
Verlust der Farbbarkeit, spindelformige Anschwellungen). 
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4. Das AngiOID der Orbita. 
Wegen seiner relativen Haufigkeit, seiner klinischen und anatomischen 

Eigenart verdient das Angiom der Augenhohle eine eingehendere Besprechung. 
Meine Zusammenstellung aus der Literatur umfaBt 166 FaIle, wahrend ich 

16 Falle von Angiom der Orbita selbst beobachten konnte. 
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Pathogenese. Unter 132 Fallen betrafen 59 das mannliche, 73 das weib· 
liche Geschiecht. An der kongenitalen Entstehung kann kein Zweifel bestehen. 
In nicht weniger als 21 Fallen waren die Patienten Sauglinge. Aber auch wenn 
der Tumor erst nach Jahren deutliche Erscheinungen hervorruft, ist eine kon· 
genitale Entstehung bei dem sehr langsamen Wachstum der Geschwulst 
wahrscheinlich. Yom Nachweis des Exophthalmus bis zur Konsultation des 
Arztes verstreicht oft ein langer Zeitraum (9-16 Jahre), wahrend es selten 
vorkommt, daB der Bulbus innerhalb weniger Monate starker hervortritt. Das 
Wachstum erfolgt meist langsam progressiv, selten mit abwechselnden 
Perioden schnelleren und langsameren Fortschreitens oder Remissionen. Die 

Abb. 25. Angiom der Orbita. 

sehr seltene spontane Rtickbildung hangt 
offenbar mit einer fibrosen Umwandlung 
zusammen. - Ein Trauma (Contusio bulbi) 
solI in manchen Fallen das Wachstum 
beschleunigt haben. Gelegentlich bestehen 
neben dem orbitalen noch andere Angiome 
(der Zunge, der Schenkelbeuge, besonders 
auch der Lider). 

Symptome. In klinisch·diagnostischer 
Beziehung ist, worauf schon A. v . GRAEFE 
hingewiesen hat, die Erscheinung des 
spontanen Auf· und Abschwellens bei 
Stauung im venosen KreisIaufe wichtig. 
So ftihrt langeres Beugen des Kopfes, 
Rusten, Schreien, Kompression am RaIse, 
Pressen beim StuhIgang nicht selten zu 
einem starkeren Rervortreten der Ge· 
schwulst. Auch allgemeine vasomotorische 
Einfltisse, die mit Kopfschmerzen und 
Storung des Allgemeinbefindens verbunden 
sind, konnen voriibergehend einen star· 
keren Exophthalmus bedingen. 1m gleichen 

Sinne kann bei Frauen die Menstruation und Schwangerschaft wirken. Dieses 
Symptom spricht fiir eine Verbindung zwischen dem Tumor und den Venen 
der Orbita und ergibt Beziehungen zum Bilde des intermittierenden Ex. 
ophthalmus, als dessen Grundlage eine varikose Erweiterung orbitaler Venen 
anzusehen ist. Doch besteht ein Unterschied insofern, als das Angiom, 
wenigstens das kavernose, ein dem orbitalen Blutkreislauf angeschaltetes 
Reservoir des Venenbluts bildet, das auch bei geniigend weiten vorderen 
AbfluBwegen sich niemals vollig entleert, sondern einen dauernden Exophthalmus 
hervorruft. Ob das sog. Angioma simplex, das nach VIRCHOW aus erweiterten 
und verlangerten Capillaren besteht und der Teleangiektasie und dem Varix 
nahesteht, das Symptom des intermittierenden Vortretens haufiger und starker 
bietet, als das kavernose Angiom, das im anatomischen Bau groBe Uberein. 
stimmung mit den Corpora cavernosa des Penis zeigt, ist schwer zu ent· 
scheiden. Nach meinen eigenen Erfahrungen konnen beide Arten von Angiom 
die gleiche Erscheinung darbieten. 

Von 114 Angiomen der Orbita, bei denen der Tumor histologisch genau 
untersucht wurde, waren 98 als Kavernom, 16 als Angioma simplex anzusehen. 
Ob Ubergange zwischen beiden Angiomformen vorkommen, ist zweifelhaft. 
Sicher ist, daB beide haufig angeboren sind und daB auch bei alteren Leuten, 
bei denen die GeschwuIst schon lange bestand, nicht selten einfache Angiome 
beobachtet wurden. 
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Am haufigsten sitzt der Tumor innerhalb des Muskeltrichters, seltener 
innen, oben innen oder unten. Das Uberwiegen des inneren Orbitalteils iiber 
den auBeren verdient bei der Diagnose berucksichtigt zu werden. Der Exoph. 
thalmus kann so betrachtlich sein (im FaIle MAUTHNERS 24 mm), daB der Bulbus 
gefahrdet wird. Zuweilen ist die das Angiom beherbergende Orbita in ihrem 
Rauminhalt vergroBert, wie das Rontgenbild erkennen laBt. Die Diagnose 
wird sehr erleichtert, wenn die Geschwulst an einer Stelle bis unter die Binde· 
haut oder die Lidhaut reicht und als blaulichrote Vorragung sichtbar wird. Die 
Konsistenz wird meist als prall elastisch, haufiger als weich angegeben. Sie wird 
in erster Linie yom Vorhandensein und der Starke einer Bindegewebskapsel 
beeinfluBt. 

Die Zusammendriickbarkeit der Geschwulst, die nach manchen Autoren 
ein diagnostisch wichtiges Zeichen sein solI, ist keineswegs immer nachweisbar 
und kann auch bei andersartigen Geschwiilsten (z. B. Cysten) vorhanden sein. 
Fluktuation des Tumors soIl nach LAGRANGE in etwa einem Drittel der FaIle 
vorkommen. In diagnostischer Hinsicht bedeutungsvoller ist das lange Er· 
haltenbleiben einer guten Beweglichkeit. Nur 24mal unter 132 Fallen wurde 
eine Motilitatsstorung beobachtet. Auch Doppeltsehen ist sehr selten, ebenso 
das Auftreten von Schmerzen. 

Als pulsierende Angiome sind Falle mitgeteilt worden, die wenigstens groBten. 
teils dem pulsierenden Exophthalmus zuzurechnen und als Aneurysma arterio· 
venosum, Aneurysma arteriale oder gefaBreiche Sarkome zu deuten sind. Doch 
beobachtete FROTHINGHAM einen Fall, in dem sich neben einem kavernosen 
Angiom ein Aneurysma cirsoideum der Orbita fand. Zum Symptomenkomplex 
des orbitalen Angioms gehOrt die Pulsation sicher nicht. 

Fur den Bulbus und das Sehvermogen bedeutet das Angiom eine ernste Ge· 
fahr. Unter 92 Fallen meiner Zusammenstellung, in denen der Visus genauer 
angegeben wurde, bestand 21mal Amaurose, 39mal Amblyopie. Hyperamie, 
Schwellung der Papille und Atrophie wurden haufig nachgewiesen. 4mal ging 
das Auge durch Atrophie und Phthisis bulbi, mehrmals durch Hornhautgeschwiir 
zugrunde. 

Pathologischc Anatomic. Das kavernose Angiom wird gebildet von der Kapsel, 
dem Stroma und den bluthaltigen Alveolen (Abb. 26). Die Kapsel besteht aus 
konzentrisch geschichtetem Bindegewebe, elastischen Fasern und Granulations· 
gewebe. Das ebenfalls von Bindegewebs- und elastischen Fasern gebildete Stroma 
enthalt in seinen Maschen haufig Pigmentzellen (Blutpigment) und Inseln von 
Driisengewebe, d. h. typische Lymphfollikel, die man, da sie auch bei chroni
schen Orbitalentziindungen (Lymphomatosen) nicht selten sind, als Reaktions· 
vorgange des Orbitalgewebes auffassen darf. Die blutfiih~enden Alveolen 
sind haufig mit einem einschichtigen Endothelbelag versehen, der stellen
weise defekt sein kann. Meist sind die Blutzellen gut erhalten, seltener lassen 
sich Thrombosen (gelegentlich mit kalkiger Degeneration) und hyaline De· 
generation der GefaBwande beobachten. Beim Angioma simplex besteht die 
Geschwulst aus Fettgewebe, Bindegewebe und venosen GefaBen. Mehrfach 
wurde es als Angioma lipomatodes bezeichnet. LAGRANGE ist der Meinung, 
daB das kavernose Angiom aus dem einfachen durch Ruptur und Resorption 
von GefaBwanden entsteht. 

Die Prognose ist quoad vitam giinstig. Nur in dem Falle von FROYE und 
BAULAI, wo der Tumor bis in die Schadelhohle reichte und wohl als gefaBreiches 
Sarkom aufzufassen ist, erfolgte nach der Exstirpation der Tod unter Gehirn· 
symptomen. 

DaB das Angiom der Orbita sich in ein Angiosarkom umwandeln kann, wie 
z. B. LAGRANGE ffir den Fall von SOKOLOFF annimmt, ist wenig wahrscheinlich. 
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Wir haben allen Grund, es fur eine gutartige Geschwulst zu halten, da es 
weder zur Metastasenbildung, noch zu lokalen Rezidiven oder Ubergreifen 
auf den Knochen neigt. 

Therapie. Von der Einspritzung chemischer Agenzien, die eine lokale Blut
gerinnung bewirken sollen, ist man zuruckgekommen, wenn auch KLINEDINST 
durch Alkoholinjektionen (4mal 3-6 Tropfen) eine Verodung des Angioms er
zielt haben will. Die elektrolytische Behandlung wird von manchen Autoren 
(MENACHO, CIRERA u. a.) geruhmt, von anderen (PANAS, DENIG, BULL u. a.), 
weniger gunstig beurteilt. Die Behandlung mit Magnesiumstiften (nach PAYR) 

Abb_ 26. Angioma cavernOSilln der Orbita.. 

ist, nach meinen Erfahrungen in einem FaIle, nicht zu empfehlen, da sie zu Zu
nahme des Exophthalmus und Erblindung fiihren kann. 

Neuerdings hat ROLLET in 4 Fallen bei orbitalem Angiom durch Rontgen
strahlen Besserung bzw_ Reilung erzielt. 

Fur die operative Beseitigung liegen die Verhaltnisse je nach Sitz, GroBe 
und Konsistenz und nach dem anatomischen Aufbau des Angioms verschieden. 
Derbere Tumoren von geringem Umfang lassen sich oft leicht und ohne wesent
liche Blutung nach Orbitotomie oder KROENLEINscher Operation aus ihrer Um
gebung losen. Dagegen bereitet die Entfernung weicher und ausgedehnter 
Angiome, bcsonders solcher vom Typus des Angioma simplex groBe Schwierig
keiten. Man kann hier ahnlich wie beim pulsierenden Exophthalmus in der 
Weise vorgehen, daB man nach Orbitotomie die starkgefullten Venenstamme 
moglichst stumpf freilegt und etappenweise unterbindet und abtragt. Natur
lich bleiben bei diesem Verfahren, das oft durch starkere Blutungen erschwert 
wird, leicht Teile der Geschwulst zuruck, die bei weiterem Wachstum neue 
Eingriffe notig machen. In einem von mir operierten derartigen FaIle erwies 
sich ein fur langere Zeit angelegter Druckverband als nutzlich. 
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5. Das Lymphangiom der Orbita. 

Das Lymphangiom der AugenhOhle ist eine sehr seltene Neubildung, wie 
daraus hervorgeht, daB sie bisher nur 20mal beschrieben worden ist. Seine 
klinischen Erscheinungen stimmen mit denjenigen des kavernosen Angioms 
weitgehend iiberein. Mehrmals wurde die Geschwulst kurz nach der Geburt 
festgestellt. Sie entwickelt sich in den verschiedensten Teilen der Augenhohle, 
wachst sehr langsam, kann aber auch wie das kavernose Hamangiom nach 
langerer Zeit plOtzlich Fortschritte machen. Wie dieses vermag es den Opticus 
und damit das Sehvermogen zu schadigen (NIOSI, FOERSTER, KANN U. a.). 
Selten ging der Tumorentwicklung ein Trauma voraus (WELDIGE-CREMER). 

Therapeuti8ch wurde meist die Exstirpation gemacht, selten die Elektrolyse, 
bei der, wie der Fall von KANN zeigt, durch Blutung Amaurose eintreten kann. 

Anatomi8ch besteht der Tumor aus einer Bindegewebskapsel und einem 
Septensystem von Bindegewebe, zwischen dem sich mit Endothel ausgekleidete 
Hohlraume und haufig Follikel vorfinden. In den kavernosen Hohlraumen 
sieht man geronnene Fliissigkeit mit Blutbeimengung. 

Die Wande der Lymphraume konnen hyalin degenerieren und entziind
liche Veranderungen bieten. 

WINTERSTEINER stellte eine direkte Fortsetzung in die perivascularen 
Lymphspalten der hinteren Ciliararterien fest. 

6* 
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6. Das Lymphom und die Lymphomatosen der Orb ita. 
Pathogenese. Bereits bei Besprechung der sog. entziindlichen Pseudo

tumoren erwahnte ich, daB in der Orbita offenbar auf chronisch-entziindlicher 
Grundlage eine Infiltration mit Lymphocyten und Bildung zahlreicher typi
scher Follikel im retrobulbaren Gewcbe vorkommt, die klinisch unter dem 
Bilde einer Orbitalgeschwulst verlauft. Diese FaIle, von denen ich mehrere 
beobac.~tet und anatomisch untersucht habe, zeigen klinisch und mikroskopisch 
groBe Ubereinstimmung mit den pseudoleukamischen und leukamischen Orbital
lymphomen, von denen sie sich keineswegs immer mit Sicherheit trennen lassen. 
Allerdings wird man, wenn man anatomisch Plasmazellen und GefaBwand
veranderungen festzustellen vermag oder fUr die Annahme einer tuberkulosen 
oder luetischen Atiologie Griinde vorliegen, solche FaIle den chronischen Ent
ziindungen zurechnen, aber die Abgrenzung zwischen ihnen und den als primare 
Lymphome oder Lymphadenome zu bezeichnenden Orbitaltumoren laBt sich 
in praxi keineswegs immer sicher durchfiihren. Wenn HOCHHEIM zwischen 
L einfachen Lymphomen, 2. leukamischen, 3. pseudoleukamischen Tumoren 
und 4. zweifelhaften Fallen unterschied, so ist es doch nach den neueren Auf
fassungen yom Wesen der Leukamie zwecklos, eine Sonderung der FaIle in 
dieser Richtung vorzunehmen. Ob echte Lymphome (Lymphadenome) in der 
Orbita vorkommen, ist unsicher, da die bisher unter diesem Namen mitgeteilten 
FaIle bei fehlender genauer Blutuntersuchung wenig beweisen. Aueh die Ab
grenzung der Lymphomatosen von den Lymphosarkomen bereitet oft erheb
liche Schwierigkeiten. 

Symptome. Nicht selten treten diese lymphomatOsen Tumoren symmetrisch 
in beiden AugenhOhlen haufig gleichzeitig mit Lidtumoren auf. Unter 50 Fallen 
waren 37 symmetrisch, 23 einseitig. Die Tumoren scheinen besonders am Orbi
taleingange in der Umgebung der Tranendriise zu entstehen, seltener im inneren 
Winkel oder am unteren Orbitalrande. Aus ihnen konnen sich aber in kurzer 
Zeit umfangreiehe retrobulbare Neubildungen entwickeln. Sie wachsen schnell, 
langsam oder unregelmaBig. Ihre Konsistenz ist haufig hart. Verwachsungen 
mit dem Periost, der Sclera, dem Opticus und der TENoNschen Kapsel 
kommen vor. Meist leidet die Beweglichkeit des Bulbus. 

Der Verlauf ist vom Grundleiden abhangig. Es gibt FaIle, wo sich die orbi
tale Neubildung in kurzer Zeit entwickelt und schnell zum Tode fUhrt und 
andere, wo es sogar zu einer spontanen Riickbildung kommen kann. In einem 
Teil der FaIle, bei dem gleichzeitig der sog. MIKULICzsche Symptomenkomplex 
vorlag (symmetrische Schwellung der Tranendriisen und der Speicheldriisen), 
gelang der Nachweis von Tuberkelbacillen. 

Besondere Erwahnung verdienen die sog. Chlorome der Orbita, die friiher 
den Sarkomen zugerechnet wurden, wahrend sie wegen der konstanten Ver
anderungen des Blutbildes den leukamischen Lymphomatosen zuzuzahlen 
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sind. Neben der griinlichgelben Farbung der Geschwiilste ist dem Chlorom 
der bOsartige Charakter und die Vorliebe zur Beteiligung des Periostes und 
Knochens eigen. Meist betrifft das Leiden jugendliche Personen im ersten 
Lebensjahrzehnt. Durch friihzeitiges Ubergreifen auf das retrobulbare Ge
webe entsteht ein hochgradiger Exophthalmus. Das Chlorom, das die Orbita 
beteiligt, geht vom Keilbein, Stirnbein oder Oberkiefer aus. Das Blutbild 
kann der Leukii.mie oder Lymphamie entsprechen. Nach klinischem Verlauf 
und anatomischer Grundlage handelt es sich urn eine akute Lymphomatose. 

Pathologische Anatomie. Den Lymphomatosen ist der Aufbau aus lym
phoiden Zellen gemeinsam, doch handelt es sich keineswegs immer urn den typi
schen Bau einer normalen Lymphdriise, sondern es finden sich Ubergange sowohl 
zum malignen Tumor (Lymphosarkom) als auch zu chronisch-entziindlichen 
Neubildungen. Die bei Leukamie und Pseudoleukamie auftretenden Lympho
matosen zeigen einen gleichformigen Aufbau aus Lymphocyten, verhalten sich 
aber insofern verschieden, als sie teils gut abgegrenzte Tumoren, teils die Um
gebung infiltrierende Neubildungen darstellen. Das von TURK aufgestellte 
System der echten Lymphomatosen trennt die generalisierte von der lokali
sierten, aber zur Metastasenbildung neigenden Form. Letztere ware mit dem 
Lymphosarkom identisch. Die generalisierte Form wird weiter in eine chro
nische Und eine akute, diese in eine bOsartige (aggressive) und relativ gut
artige (nicht aggressive) gegliedert. Nach dem Blutbilde kann man eine 
alymphamische, sublymphamische und lymphamische Form unterscheiden. 
Besonders von MELLER wird betont, daB die Ausschwemmung der Lympho
cyten aus der Orbita in das Blut Schwierigkeiten bereitet, wodurch sich ihre 
Anhaufung erklare. Das von mir festgestellte Lymphspaltensystem gibt dann 
Gelegenheit zur Infiltration des Orbitalgewebes. Die von GOLDZIEHER ver
tretene Ansicht, daB das adenoide Gewebe sich aus der Bindehaut abschniirt 
und in die Orbita hineinwuchert, ist unwahrscheinlich. Da in der Gegend der 
Tranendriise normalerweise Follikel vorkommen, konnen diese den Ausgangs
punkt der Lymphombildung abgeben. 

DifferentiaJdiagnose. Der Nachweis von Driisenschwellungen an anderen 
Korperstellen ist wichtig. 

Therapie. Bei der Behandlung der orbitalen Lymphomatosen ist die Rontgen
therapie von manchen Seiten geriihmt worden (VAN DUYSE) , von anderen 
in Frage gestellt. Pseudoleukamische Orbitalgeschwiilste reagieren zuweilen 
gut auf Arsen (AXENFELD). Nicht selten sind in der falschen Annahme, daB 
ein maligner Tumor vorliege, groBere operative Eingriffe gemacht worden, 
worauf MELLER hingewiesen hat. Jedenfalls wird man in zweifelhaften Fallen 
am besten eine Probeexcision vornehmen, deren anatomische Untersuchung zur 
Klarung der Diagnose wesentlich beitragen kann. Bei Druck auf den Bulbus 
oder den Sehnerven ist eine operative Entfernung angezeigt. Bei den haufig 
vorhandenen Verwachsungen ist sie oft recht schwierig. Beirn Chlorom ist 
jeder Eingriff nutzlos. 
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7. Das Sarkom der Orhita. 
Die Reihe der Geschwiilste des Bindegewebes, die man unter dem Namen 

des Sarkoms zusammenfaBt, ktinnen die Orbita primar oder sekundar betreffen. 
1m ersten FaIle entstehen sie vom Periost, den Opticusscheiden, der kntichernen 
Orbitalwand, den Fascienapparaten, von Zellen der Bindehaut oder des epi
scleralen Gewebes. 1m zweiten FaIle ktinnen Sarkome des Bulbus, der Neben
htihlen, des Gehirns oder auf dem Blutwege Sarkome entfernter Ktirperstellen 
die Augenhtihle beteiligen. Beziiglich der allgemeinen Symptome und be
sonders der Abgrenzung gegeniiber den gutartigen Orbitalgeschwiilsten sei 
auf das Eingangskapitel (S. 60) verwiesen. Erwahnt sei nur, daB die Sar
kome der Orbita keineswegs in prognostischer Hinsicht gleichartig sind, daB 
neben schnell wachsenden zellreichen, rapid und infiltrativ auf die Nachbar
schaft iibergreifenden Geschwiilsten gut abgegrenzte, zellarme und langsam 
wachsende Sarkome vorkommen. FUr ein Sarkom und gegen eine gutartige 
Neubildung der Orbita (Angiom, Cyste u. a.) spricht neben schneller Ent
wicklung der klinischen Symptome das Auftreten von Schmerzen und die Sto
rung der Beweglichkeit des Augapfels, wenn diese Symptome auch keines
wegs beweisend sind. Das Rontgenbild kann, wenn es eine KnochenzerstOrung 
nachweist, die Palpation, wenn sie einen festen Zusammenhang mit dem Periost 
der Augenhtihle annehmen laBt, die Diagnose stiitzen. Gesichert wird sie meist 
erst durch die Operation oder die anatomische Untersuchung eines zur Probe 
exzidierten Stiickes. 

a) Das Rundzellensarkom. 
Das Rundzellen8arkom steht nach der Haufigkeit seines Vorkommens und 

nach seiner klinischen Bedeutung an erster Stelle. Unter 771 Fallen von 
Orbitalsarkomen mit genauer Beschreibung befanden sich nicht weniger als 
238 Rundzellensarkome. 

Allerdings ist zu bedenken, daB gelegentlich trotz anatomischer Unter
suchung ein Fall von chronischer Orbitalentziindung als Rundzellensarkom 
gefiihrt sein kann, wie es mehrfach vorgekommen ist. 

Das Rundzellensarkom, das in jedem Lebensalter auf tritt, betrifft am 
haufigsten das erste und sechste Jahrzehnt des Lebens. Eine besonders 
btisartige und haufige Form sucht das frUbe kindliche Lebensalter heim. Die 
Malignitat der Neubildung zeigt erhebliche Unterschiede. 

Als Sitz kommen in erster Linie die seitlichen Abschnitte der Orbita, und 
zwar besonders der obere Teil in Betracht, wahrend ein rein retrobulbarer Sitz 
sehr selten ist. Schmerzen treten haufig auf. -Der Exophthalmus, der meist mit 
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seitlicher Verdrangung verbunden ist, zeigt erhebliche Schwankungen. Das 
Sehvermogen wird oft und betrachtlich gestort, die Beweglichkeit des Auges 
stark behindert. Die Konsistenz wird meist als relativ weich angegeben. Driisen
metastasen sind auch bei den bosartigen Fallen selten. 

Der Endausgang wird in der Regel durch Dbergreifen des Tumors auf das 
Gehirn bedingt. Der Tumor setzt sich entweder durch die Fissura orbitalis 
superior, den Canalis opticus (was selten vorkommt) oder nach Perforation der 
Knochenwand auf das Cavum cranii fort, oder er bricht zuerst nach der Nase 
oder einer Nebenhohle durch und geht von da auf das Gehirn iiber. Auch ein 
Dbergreifen von einer Orbita auf die andere durch Vermittlung der Nasen
hohle ist, wenn auch selten, beobachtet. 

Sehen wir von den Chlorosarkomen, 
den leukamischen und pseudoleukamischen 
Tumoren ab, bei denen haufig multiple 
Metastasen vorkommen, so sind solche 
beim Rundzellensarkom seltener als lokale 
Rezidive. Die SchneIligkeit des Auftretens 
und das Wachs tum dieser Rezidive ist 
groBen Schwaukungen unterworfen. Es 
gibt relativ gutartige FaIle von Rund
zellensarkomen, die sehr langsam wachsen, 
sich gut von der Umgebung abgrenzen, 
und solche, bei denen wenige W ochen oder 
selbst Tage nach der Ausraumung der Orbita 
die Augenhohle von Tumormassen ausgefiillt 
ist, wo das Intervall zwischen jeder neuen 
Operation und dem Auftreten des Riick
falls immer kiirzer wird, bis das Dbergreifen 
auf lebenswichtige Organe dem Leiden ein 
Ende macht. Abb. 27. Rundzellensarkom der Orbita. 

Dber 123 FaIle, die operiert wurden, 
fand ich genauere Angaben. Von 71 Fallen, bei denen die Orbita ausgeraumt 
wurde, starben 46, wahrend nur in 10 Fallen ausdriicklich vermerkt wird, daB 
nach Monaten kein Rezidiv vorlag. Nicht weniger als 50mal unter den 71 Fallen 
wurde ein Rezidiv, 15mal wurden mehrfache Riickfalle beobachtet. Die 
Statistik der mit Erhaltung des Bulbus entfernten Tumoren ist nicht giinstiger. 
Unter 38 Fallen erfolgte 25 mal ein Riickfall. Von 14 nach KROENLEIN 
operierten Rundzellensarkomen blieben 6 nach mindestens halbjahriger Be
obachtung rezidivfrei. Die Gesamtmortalitat des operierten Rundzellensarkoms 
berechnet sich nach meiner Zusammenstellung auf 590f0; in Wirklichkeit ist 
sie sicherlich, da die Beobachtungszeit haufig zu kurz war, wesentlich groBer. 

Bei anatomischer Untersuchung von 20 selbst beobachteten Fallen konnte 
ich feststellen, daB sich meist aus dem anatomischen Aufbau der Geschwulst 
ein RiickschluB auf ihre groBere oder geringere Malignitat gewinnen laBt, so 
daB zur genaueren Stellung der Prognose die anatomische Priifung des Tumors 
einen wichtigen Beitrag liefert. 

Es lassen sich nach der anatomischen Struktur drei Arten von Rundzellen
sarkom der Orbita unterscheiden. Die erste Gruppe konnen wir als Lympho
sarkom bezeichnen, da die den Tumor bildenden Zellen an GroBe, Form und 
Farbbarkeit den Lymphocyten entsprechen. Diese Geschwiilste bieten rechtzeitig 
und griindlich operiert, keine ganz ungiinstige Prognose. Eine zweite Gruppe 
von Fallen zeigt einen komplizierteren Aufbau. N eben Lymphocyten finden 
sich groBere und blassere Zellen und ein in verschiedenen Gegenden der 



Abb.28. Rundzellensarkom der Orbita. (Erete Gruppe.) 

Abb.29. Rundzellensarkom der Orbita. (Dritte Gruppe.) 



Abb. 30. Rundzellensarkom der Orbita. (Dritte Gruppe.) 

Abb.31. Rundzellensarkom der Orbita. (Zweite Gruppe.) 
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Geschwulst ungleich entwickeltes Bindegewebsstroma. Diese Tumoren verhalten 
sich in ihrer Prognose verschiedenartig. Sie neigen oft zu Rezidiven, konnen 
aber auch, wenigstens stellenweise, eine derbere Bindegewebskapsel bilden, 
die auf langsameres Wachstum hindeutet. Am bOsartigsten ist eine dritte Gruppe, 
die besonders bei jugendlichen Personen vorkommt und aus ZeIlen mit bUischen
artigen Kernen und embryonalem Charakter besteht. Solche FaIle, von denen 
ich 8 untersucht habe, rechtfertigen die Ansicht von BULL, daB es besser sei, 
diese malignen Geschwiilste iiberhaupt nicht operativ anzugreifen. Die Zell
bildung erfolgt bei diesen Tumoren so stiirmisch, daB dem Bindegewebe und 
den GefaBen keine Zeit zu voller Ausbildung gelassen wird. So finden sich 
vielfach BlutgefaBe ohne eigentliche Wandung, bei denen die Tumorzellen 

unmittelbar an das blutfiihrende Lumen 
angrenzen, gegenseitige Abplattung der 
Zellen, Nekrosen und Zerfallsherde, die 
zu cystischer Erweichung fiihren konnen. 
In der Umgebung solcher Herde sind 
entziindliche Veranderungen haufig. Ein 
Vergleich des primaren Tumors mit der 
Rezidivgeschwulst bietet oft auffaIlende 
Unterschiede nach GroBe und Lagerung 
der Zellen, Verhalten der Grundsubstanz 
und der GefaBe. Die primare Geschwulst 
kann einem Rundzellensarkom, der Re
zidivtumor einem gemischten Sarkom aus 
Rund- und Spindelzellen entsprechen. 

Therapeutisch wird man sich von jedem 
Schematismus fernhalten und die Ver
haltnisse des Einzelfalles genau beriick
sichtigen miissen. Ob man versuchen 
solI, den Tumor mit Erhaltung des Bulbus 

Abb. 32. Rundzellensarkom der Orbita. zu entfernen, ob man die Orbita aus-
raumen oder sich auf Rontgenbestrahlung 

beschranken solI, muB das klinische Bild und, wenn moglich, die anatomische 
Untersuchung eines zur Probe entfernten Tumorstiickes entscheiden. mer 
die Wirkung der Rontgenstrahlen beim Rundzellensarkom der Orbita sind 
die Meinungen geteilt. Die meisten Autoren (MUTZE, HADEN, BULL) sahen, 
wie ich keine wesentlichen, wenigstens keine Dauererfolge. 

b) Das Fi brosarkom. 
Das Fibrosarkom weist unter den primaren Orbitalsarkomen eine Haufig

keit von etwa 20% auf. Es entsteht nicht selten nach Einwirkung eines Trauma 
(Kontusion der Orbitalwand) im Laufe einiger Monate. Auch hier lassen sich 
schnell wachsende Tumoren solchen von langsamerem Wachstum, bei denen 
Jahre vergingen, bis der Patient den Arzt aufsuchte, gegeniiberstellen. Der 
Lieblingssitz ist der obere Teil der Augenhohle. Schmerzen sind keineswegs 
immer vorhanden. Der Exophthalmus und die seitliche Verdrangung sind 
meist die ersten klinischen Erscheinungen. Doppeltsehen ist selten, ebenso 
Augenmuskellahmung. Die Konsistenz wird verschieden angegeben (!mochen- bis 
knorpelhart, derbelastisch, weich). 1m Falle von ISRAEL, wo der Exophthalmus 
nach 5 Jahren 25 mm betrug, wurde der Bulbus zeitweilig vor die Lidspalte 
luxiert. Die Gefahrdung des Sehvermogens ist die gleiche wie beim Rund
zellensarkom. Die Differentialdiagnose gegeniiber diesem laBt sich meist klinisch 
nicht treffen. 



Das Fibrosarkom der Orbita. 91 

Pathologisch-anawmisch besteht das Fibrosarkom, das sich vom Spindel
zellensarkom nicht trennen laBt, aus Bindegewebsfasern mit unregelmaBiger 
Verflechtung und einem meist sparlich entwickelten, nicht selten in schleimiger 
Entartung begriffenen Zwischengewebe. Durch Erweichung des Zentrums 
der Geschwulst kann diese in eine Cyste umgewandelt werden. Die von der 
Sehnervenscheide ausgehenden Fibrosarkome scheinen besonders zur schleimigen 

Abb . 33. Fibrosarkom der Orbita. 

Entartung zu neigen. Prognostisch laBt sich der Gehalt an Schleimgewebe 
nicht verwerten. Bei starker GefaEentwicklung wurde der Tumor nicht selten 
als Angiosarkom bezeichnet. Durch hyaline Degeneration der GefaBwand 
kann das Bild eines Oylindroms, beim Auftreten osteoider Felder dasjenige 
des Osteosarkoms entstehen. Auch pigmentierte Fibrosarkome wurden · nicht 
selten festgestellt. AIs Ursprungsort kommt in erster Linie das Periost der 
Orbita, daneben die Sehnervenscheide, die TENoNsche Kapsel und das retro
bulbare Zellgewebe in Betracht. Der Tod erfolgt durch Ubergreifen auf das 
Gehirn, haufig durch Vermittlung einer NebenhOhle. Die Prognose ist wesentlich 
giinstiger als beim Rundzellensarkom, da sich aus meiner Zusammenstellung 
eine Mortalitat von 27,5% (gegeniiber 39% bei den Rundzellensarkomen) be
rechnen laEt. Unter 31 langer als ein Jahr beobachteten Fallen rezidivierten 8. 
Von 74 mit Erhaltung des Bulbus operierten Fallen sollen 52 rezidivfrei 
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geblieben sein. Dies berechtigt zu dem Versuche, den Augapfel nicht mit 
zu entfernen. Zeigt sich dabei, daB der Tumor sich in toto stumpf ausschalen 
laBt, so ist die Prognose relativ giinstig, wahrend bei infiltrativem Wachstum 
oder Dbergreifen auf die Knochenwand, die Sehnervenscheide oder die Spitze 

.. 

Abb. 34. Fibrosarkom mit Riesenzellen. 
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der Augenhohle die Ausraumung der Orbita nachgeschickt werden muB. In 
solchen Fallen ist trotz radikalen Vorgehens die Prognose recht ungiinstig. 
Dber erfolgreiche Behandlung mit Rontgenstrahlen ist mir nichts bekannt. 

c) Melanosarkom. 
Das Melanosarkom zeigt sich in der Orbita in verschiedenen Formen. 

Zunachst muB betont werden, daB Pigmentherde in Orbitaltumoren nicht 
selten sind und besonders in gefaBreichen Geschwiilsten - auch gutartigen -
vorkommen. Dies deutet schon darauf hin, daB es sich um Blutpigment handelt, 
dessen Befund nicht dazu berechtigt, die Tumoren als echte Pigmentgeschwiilste 
anzusehen. Das echte Melanom muB von normalerweise pigmenthaltigen Zellen 
abgeleitet werden. Als solche kommen neben den Chromatophoren der Iris 
und Aderhaut, von denen die Orbita sekundar beteiligende Pigmentsarkome 
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ausgehen konnen, die Naevuszellen der Bindehaut und versprengte Pigment
herde an der Sclera und in der Nachbarschaft des Sehnerven in Betracht. 

Die pigmentierten Tumoren der Orbita, von denen ich 71 zusammenstellen 
konnte, entwickeln sich im Anfang oft langsam, gehoren aber, da sie sehr zu 
infiltrativem Vordringen und zu Rezidiven neigen, zu den bosartigen Orbital
geschwiilsten. Dies gilt besonders fur die primar retrobulbar entstandenen und 
die von Naevis der Bindehaut ausgehenden und sich in die Orbita fortsetzenden 
Geschwiilste. Diese Naevustumoren bevorzugen die Carunkelgegend, konnen 
aber von der Bindehaut weit in das Orbitalgewebe vordringen. Haufiger kommt 

Abb. 35. Mela.nosarkom. 

es dabei zu mehreren anscheinend isolierten oder durch mikroskopische Zell
zuge zusammenhangende Knoten und Strange. 

Dabei ist es oft schwer oder unmoglich zu entscheiden, ob die Geschwulst 
von einem episcleralen retrobulbaren Naevus ausging (wie z. B. VAN DUYSE 
fur seinen Fall annimmt) und sekundare Auslaufer nach der Bindehaut ent
sandte oder ob die Pigmentnaevi der Bindehaut, die nach WOLFRUM von den 
basalen Epithelzellen entstehen sollen, nach hinten wueherten. 

Die von LAGRANGE vertretene Auffassung, daB die melanotischen Tumoren 
der Orbita weniger bosartig seien als die Chromatophorome der Aderhaut, 
ist sieher nieht zutreffend. Von VAN DUYSE, GAYET, HARTMANN, BIRCH
HIRSCHFELD U. a. beobachtete FaIle beweisen zur Genuge, wie bosartig die 
Chromatophorome der Orbita sind. Die Malignitat zeigt sieh besonders darin, 
daB sich schon tief im Orbitalgewebe Zuge von Tumorzellen vorgesehoben haben 
konnen, ehe es noch zu den klinisehen Zeichen eines retrobulbaren Tumors 
gekommen ist. Hierauf ist besonders bei der Prognose und Therapie Rucksieht 
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zu nehmen. Die Bosartigkeit der epibulbaren Melanome ergibt sich aueh 
daraus, daB in 67% der FaIle ein Rezidiv auftrat, meist innerhalb eines Jahres, 
selten noeh naeh 5-10 Jahren. Den 11,5% Todesfallen stehen nur 4,7% Hei
lungen naeh 4jahriger Beobaehtung gegenuber. 

Abb. 36. Melanom (Chromatophorom) der Orbita. 

Bei der groBen Neigung zu lokalen Rezidiven wird man mogliehst grund
lieh operieren mussen. Naeh der Art der Ausbreitung der Chromatophoren 
in einzelnen Nestern und ZeIlzugen gibt nur eine Exenteratio orbitae einige Aus
sieht auf einen Dauererfolg. Sieher ist dieser aueh dann keineswegs. Um so 
mehr wird man einen Versueh mit Rontgen- oder Radiumbestrahlung empfehlen 
mussen, besonders da HECKEL und DARIER gunstige Erfolge hiervon gesehen 
haben wollen, die allerdings von anderer Seite nieht bestatigt werden. 

d) Osteosarkom. 
Als Osteosarkome der Orbita hat man zum Teil FaIle besehrieben, bei denen 

naeh der Sehilderung die Vermutung nahe liegt, daB es sieh um Mucocelen 
von Nebenhohlen mit Vorbuehtung der Knoehenwand in die Orbita handelte 
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(PORT, Herzog KARL THEODOR VON BAYERN). Auch Sarkome anderer Art, 
die auf den Knochen iibergriffen, sind teilweise so benannt worden. Doch ist 
nicht zu bezweifeln, daB, wenn auch sehr selten, echte Osteosarkome in der 
Orbita vorkommen, die durch Neubildung von Knochengewebe ausgezeichnet 
sind, zum Teil auch Knorpelinseln enthalten. Solche Faile sind von KUNDRAT, 
BARTELS und LAl'ERSONNE mitgeteilt worden. BARTELS und WEIL bezeichnen 
ihre Faile als Osteoendotheliome. Als Myelome oder Myelocytome haben MORAX 
und LECERE Faile beschrieben, die das Schadeldach durchwuchernd zum Tode 
fiihrten. 

e) Gliosarkom. 

Von primaren Gliosarkornen der Orbita berichten VANZETTI und LAGRANGE, 
ROCKLIFFE und OLIVIER, wahrend TERRIEN, CASTRESANA und NADAUD Falle 
von encephaloiden Sarkomen der Orbita beobachteten. Der von WESSELY mit
geteilte Fall, den er als N euroblastom benennt, hat Ahnlichkeit mit einem von 
QUACKENBOSS und VERHOEFF beschriebenen. Bei beiden handelte es sich um 
rosettenformige Bildungen und um Nebennierengeschwulste, die offenbar zu 
orbitalen Metastasen gefiihrt hatten (vgl. auch Tumoren des Sehnerven in 
Bd. V, S. 751). 

f) Chondrosarkom. 

Als Chondr08arlwme der Orbita sind mehrfach Falle mitgeteilt worden, 
die von einer Nebenhohle ihren Ursprung nahmen und auf die Augenhohle 
iibergriffen (HmscH, PAUL, LAwSEN). Bei anderen Geschwiilsten, die mit 
gleichem Namen belegt wurden, handelte es sich anscheinend um Misch
tumoren der Tranendriise. 

g) Myosarkom. 

Sehr selten kommen MY08arlwme in der OTbita VOY. 1m Faile von ZENKER 
bestand die Geschwulst aus fibrillarem Bindegewebe, embryonalen quergestreiften 
Muskelfasern, kleinen Haufen von spindel- und sternformigen Zellen und hyalinen 
Kugeln. Nach der Exenteratio orbitae trat ein Rezidiv auf. 

h) Endotheliom. 

Als Endotheliom (alveolares Sarkom) bezeichnet man Tumoren, die aus 
Strangen epithellihnlicher Zellen aufgebaut an Stellen vorkommen, an denen 
man in der Norm kein echtes Epithel findet. Man leitet sie meist von den Endo
thelien der Blut- und LymphgefaBe abo In der Orbita kommen nach den vor
liegenden Mitteilungen Endotheliome nicht selten vor. Ich habe 139 Falle der 
Literatur zusammenstellen konnen, die so bezeichnet wurden, bei denen jedoch 
eine genauere Priifung fiir einen groBen Teil die ZugehOrigkeit zu den Misch
tumoren der Tranendriise mindestens wahrscheinlich macht. In einem Teile 
der Falle handelte es sich urn Cylindrorne, die durch hyaline Massen in Form 
von Kugeln, Zylindern und Kolben ausgezeichnet sind. 

An Haufigkeit steht das Endotheliom unter den bOsartigen Orbital
geschwiilsten an dritter Stelle. Es kommt in friiher Kindheit selten, am haufigsten 
im 2. Jahrzehnt des Lebens vor. Mehrfach solI eine Verletzung ihm voraus
gegangen sein. Seine Entwicklung erfolgt meist langsam (1-10 Jahre). 
Schmerzlosigkeit, langes Erhaltenbleiben guter Beweglichkeit des Bulbus 
werden nicht selten hervorgehoben, so daB man es zu den relativ gutartigen 
Orbitaltumoren rechnen darf. Es kann in allen Teilen der Orbita entstehen, 
wenn auch der obere auBere Abschnitt bevorzugt ist. Als Ausgangspunkte 
kommen das Periost und die Opticusscheide in Betracht, sofern die Geschwulst 
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nicht in einer Nebenhohle entstand, was besonders bei den sog. Psammomen, 
aber auch bei einfachen Endotheliomen der Fall sein kann. Die in der Tiefe 
der Orbita und im retrobulbaren Gewebe entstehenden Endotheliome konnen 
durch Druck den Opticus friihzeitig schadigen. Unter 34 Fallen finde ich 
IOmal Amaurose, IOmal Amblyopie angegeben. Die Konsistenz schwankt 
erheblich nach der Art der Geschwulst. Die Hamangioendotheliome (Anl1io
sarkome) sind meist weich. Die Fibroendotheliome konnen sehr hart sein. Zu 
infiltrierendem Wachstum besteht wenig Neigung. 

Abb.37 . Endotheliom der Orbita. 

Klinisch laBt sich das Endotheliom von den anderen Sarkomformen nicht 
mit einiger Wahrscheinlichkeit unterscheiden. Die Prol1nose ist zwar giinstiger 
als beim Rundzellensarkom und Chromatophorom, jedoch keineswegs gut, da 
von 50 operierten Fallen 14 starben, und zwar 13 durch Ausbreitung der Ge
schwulst auf das Gehirn. 

Die Hauptforderung der Behandlunl1 ist friihzeitige und griindliche Ent
fernung, die nicht selten mit Erhaltung des Bulbus nach Orbitotomie oder 
durch die KROENLEINSche Operation erreicht wird. Da seitliche Anhange und 
Fortsatze der Geschwulst nicht selten sind, kann die radikale Entfernung und 
stumpfe AuslOsung aus der Umgebung schwierig sein. 

Durch R6ntl1enstrahlen sollen manche Falle von Endotheliom (VAN DUYSE 
und DENOBELE, STEINER, LINDGREN) dauernd oder voriibergehend giinstig 
beeinfluBt worden sein. Der Nachweis cylindromartiger Struktur scheint fiir 
die prognostische Beurteilung ohne Belang zu sein. 
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Pathologisch-anatomisch besteht das Endotheliom aus einer bindegewebigen 
Grundsubstanz, in die Haufen und Strange von epithelartigen Zellen eingelagert 
sind. Nach Ausbreitung und Form dieser Zellhaufen, die nicht selten alveolare 
Anordnung zeigen, sowie dem Vorkommen oder Fehlen degenerativer Prozesse 
ergeben sich die verschiedenartigsten Bilder. Hyaline Entartung des Binde
gewebes und der GefaBwande leitet zum Bilde des Oylindroms tiber. Bei diesem 

Abb. 38. Cylindrom der Orbita. 

kann sich die Hyalinbildung auf homogene oder leicht konzentrisch gestreifte 
Kugeln beschranken, die sich im Innern der Zellhaufen entwickeln oder die 
Bindegewebsstrange des Stroma zu hyalinen Balken umwandeln, die sich kolben
formig in die Zellhaufen einsttilpen oder diese als heller Saum umgeben. Dber 
die Herkunft der Zellen gehen die Meinungen der Autoren auseinander. Wahrend 
die einen sie als Endothelien bezeichnen, sind andere der Ansicht, daB es sich 
um epitheliale Gebilde handle. 

i) Sekundare Sarkome der Orbita. 
Die sekunddren Sarkome der Orbita sind von den primar in der Augen

hohle entstandenen klinisch oft nicht zu trennen. So konnen die in den Nach
barsinus entstandenen Sarkome erst nach dem Dbergreifen auf die Orbita 
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Symptome hervorrufen. Es empfiehlt sich deshalb, bei allen Geschwiilsten, 
bei denen der Sitz im inneren oberen, inneren oder unteren Teile der Augen
hohle an den Ursprung in einer Nebenhohle denken laBt, die Nase und ihre Sinus 
genau zu untersuchen. Hierdurch konnen sich fUr die Prognose und Therapie 
wichtige Fingerzeige ergeben. Die sekundaren Orbitalsarkome lassen sich in 
6 Gruppen teilen. 1. Primare Bulbussarkmne, die nach Perforation die Orbita 
beteiligen. 2. Primare Sarkmne des Sehnerven oder seiner Scheiden. In beiden 
Fallen bereitet die Feststellung meist keine Schwierigkeiten, wenn auch die 
FaIle der zweiten Gruppe sich von Sarkomen des retrobulbaren Gewebes, die 
sekundar den Opticus betreffen, nicht immer unterscheiden lassen. Die Seh
nerven- und Opticusscheidentumoren fiihren friihzeitig, bei noch guter Be
weglichkeit des Bulbus, zu hochgradiger SehsWrung und Sehnervenschwund. 
Sie neigen nicht zu infiltrierendem Wachstum und geben im allgemeinen bei 
der Entfernung eine relativ gute Prognose. 3. Sarkome, die vom Orbitaleingang 
(von den Gesichtsknochen, den Lidern, der Bindehaut) auf die Orbita iiber
greifen. Auch diese Geschwiilste bereiten der:;oiagnose keine Schwierigkeiten. 
4. Sarkome der Nebenhohlen der Nase, die nach der AugenhOhle durchbrechen. 
Diese Nebenhohlensarkome sind meist sehr bOsartig. Sie gehoren oft zu den 
Fibro-Myxosarkomen oder Cylindromen und sind in der Regel, da die Beteili
gung der Orbita einem Spatstadium der Erkrankung angehOrt, zu den operativ 
schwer zuganglichen Geschwiilsten zu rechnen. Der Augenarzt wird in solchen 
Fallen die Operation dem Rhinologen iiberlassen. 

5. Sarkome der Hirnbasis mit Durchbruch nach der Orbita. Nach UHTHOFFs 
Zusammenstellung war unter 148 Fallen von Exophthalmus bei Hirntumor 
in 90% die AugenhOhle Sitz einer Geschwulstbildung. Das Eindringen der Ge
hirngeschwulst kann durch die Fissura orbitalis superior erfolgen, wobei es oft 
zu Augenmuskellahmungen kommt, oder das Orbitaldach wird direkt vom 
Tumor ergriffen, erweicht und durchbrochen. AuBerdem kann die Gehirn
geschwulst nach der Nase und durch eine NebenhOhle auf die Orbita iibergehen. 

6. Metastatische Orbitalsarkome sind sehr selten. Metastasen von Pigment
sarkomen betreffen gelegentlich die Augenmuskeln (POLIGNANI, STELLWAG, 
BIETTI). Sarkome des Mediastinum, der Hoden, der Nebennieren haben in 
seltenen Fallen Metastasen in der Orbita entstehen lassen. 
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8. Das EpithelioID der Orbita. 
Unter die epithelialen Tumoren der Orbita sind nicht nur die von der Haut 

oder von den benachbarten Hohlen iibergreifenden Carcinome, sondern auch 
die Mischtumoren der Tranendriisengegend zu rechnen. Wenigstens scheint 
sich die Meinung der Pathologen mehr und mehr der Auffassung zuzuneigen, 
daB diese eine epitheliale Abkunft besitzen. Nach ihren klinischen und ana· 
tomischen Eigenschaften fordern sie eine gesonderte Besprechung. 

Primare Carcinome der Orbita sind auBerstselten. Solche Falle sind vcn 
CORDS, VAN DER HOEVE, HAPPE mitgeteilt worden. 

a) Die Mischgesch wiilste der Tranendriisengegend. 
Diese Geschwiilste 1 sind mit den verschiedensten Namen belegt worden 

(Myxosarkom, Sarcoma carcinomatodes, Adenom, tubulares Epitheliom, Angio. 
sarkom, Kolloidepitheliom usw.), was bei ihrem verschiedenartigen Aufbau 
verstandlich, ihrer einheitlichen Beurteilung aber, die nach dem klinischen 
Verhalten berechtigt ist, hinderlich ist. 

Die Zusammenfassung dieser Mischtumoren wird besonders durch den Urn· 
stand gerechtfertigt, daB in den Speicheldriisen, namentlich der Parotis, ganz 

1 Siehe auch das Kapitel MEISNER in diesem Bande, S. 387. 
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gleichartige Geschwiilste vorkommen, die ebenfalls mit den verschiedensten 
Namen belegt und teils den Carcinomen, teils den Sarkomen zugerechnet werden. 

In der Literatur sind einige 80 hierhergehorige Falle genauer mitgeteilt, doch 
ist wohl nicht daran zu zweifeln, daB diese Geschwiilste haufiger sind, als man 
daraus schlieBen mochte. Meist handelte es sich um altere Patienten, was, da 
die Entstehung des Tumors zweifellos in die friihe Jugend bzw. Fetalzeit fallt, 
auf ihre Gutartigkeit und langsames Wachstum hindeutet. Dem entspricht, 

Abb.39. Mischtumor der Tranendriisengegend. 

daB die Durchschnittsdauer zwischen den ersten Erscheinungen und der ersten 
Untersuchung 4 Jahre betragt. GemaB der Entwicklung der Geschwulst 
im oberen auBeren Teile der Orbita ist Ptosis haufig beobachtet. Der Exoph
thalmus kann sehr betrachtlich sein. Der Bulbus wird meist nach unten und 
etwas nach innen verdrangt, die Beweglichkeit nach auBen und oben beschrankt. 
Die Sehscharfe leidet verhaltnismaBig seltener und spater als bei anderen malignen 
Orbitalgeschwiilsten. Doch ist Sehnervenschwund, Papillitis und Astigmatismus 
durch Abplattung des Bulbus mehrfach beobachtet worden. 

Auch fiir die operative Entfernung liegen die Verhaltnisse giinstiger als bei 
den meisten Orbitalsarkomen, da die Geschwulst meist gut abgrenzbar ist 
und deshalb in toto ohne erhebliche Gewebsschadigung entfernt werden kann. 
Unter 55 operierten Fallen blieben 45 langer als I Jahr frei von Ruckfallen. 
Doch ware es nicht richtig, diese Mischtumoren durchweg als gutartig zu be
zeichnen, da ebenso wie bei den gleichartigen Geschwiilsten der Speicheldrusen 
Rezidive keineswegs selten sind und die Mortalitat auf etwa 25% geschatzt 
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werden muB. Die Umkehrung des bis dahingutartigen Wachstumtypus ge
schieht meist im vorgeriickten Lebensalter, zuweilen nach einem Trauma oder 
einer Operation. Die groBten Tumoren der Orbita erreichten die GroBe eines 
Hiihnereies, meist waren sie walnuB- oder kastaniengroB. 

Das Hauptinteresse dieser Geschwiilste kniip£t sich an ihre Struktur und 
Pathogenese. Die Oberflache wird meist von einer Bindegewebskapsel gebildet, 
die mit der Tranendriise in lockerer Verbindung steht oder diese mit umschlieBt. 
Das eigentliche Geschwulstgewebe besteht aus einem Stroma, das von Binde
gewebe, Schleim- und Knorpelgewebe gebildet wird und dem Parenchym, das 
aus Zellmassen von verschiedener Anordnung besteht. Die Trennung zwischen 
beiden Bestandteilen ist nicht immer scharf, was von den Vertretern der endo
thelialen Abkunft besonders betont wird. Die Parenchymzellen treten in Form 
unregelmaBiger Haufen runder oder langlicher Zellen auf oder sie zeigen eine 
verzweigte netzartige Anordnung und bilden teils solide Zellstrange, teils schlauch
artige Hohlraume. Die Zellen sind einerseits langgestreckt und den Endothelien 
der Blut- und Lymphge£aBe ahnlich, zeigen aber andererseits vollig den Cha
rakter von Epithelzellen. Sie umschlieBen Hohlraume, die von kolloidem oder 
hyalinem Inhalt erfiillt sind, bilden Schichtungskugeln und Hornperlen und 
lassen - wie in dem von mir beschriebenen Fall - deutliche Intercellular
briicken nachweisen. Zwischen den typisch epithelialen und den mehr sarkom
oder endotheliomartigen Bezirken finden sich flieBende "Obergange. V erschieden
artig wie das Parenchym ist auch das Stroma, das bald an ein Fibrosarkom, 
ein Myxom oder Chondrom erinnert. Bei starkerer Entwicklung hyaliner Massen 
kann dasjenige Bild entstehen, das man mit dem Namen des Cylindroms be
zeichnet. Meist handelt es sich um hyalin umgewandelte Bindegewebsbalken, 
daneben finden sich hyaline Balken, Kolben und Zapfen innerhalb der 
Parenchymmassen. Wahrend friiher besonders KOLACZEK und VOLKMANN fiir 
die endotheliale Abkunft der Parenchymzellen eintraten, haben sich RIBBERT, 
KROMPECHER, MARcHAND und VAN DUYSE, denen ich mich nach eingehendem 
Studium eines Falles anschlieBe, fur die epitheliale Abkunft erklart. Eine 
dritte Gruppe von Autoren (LUBARSCH, HERXHEIMER) vertritt eine vermittelnde 
Anschauung. 

FUr die Pathogenese liegen die Verhiiltnisse analog wie bei den Misch
geschwiilsten der Speicheldriisen. Wahrend fUr die Parotistumoren verlagerte 
TeiIe der Kiemenbogen in Betracht kommen (man hat sie deshalb als branchiogene 
Tumoren bezeichnet), kann fiir die gleichartigen Geschwiilste der Tranen
driisengegend die Pars orbitalis des Stirnbeins, die ein knorpeliges Vorstadium 
hat und mit der Anlage der Tranendriise in Verbindung steht, eine analoge 
Rolle spielen. Auch hier laBt sich eine Entwicklungsstorung, die zu einer 
Keimverlagerung fiihrt, als Ursache fUr die Geschwulstbildung ansehen, und 
es ergeben sich Beziehungen zu den Teratomen und Dermoiden, die man gleich
falls gelegentlich in der Gegend der Tranendriise antrifft. 

b) Die sekundaren Epitheliome der Orbita. 

Diese greifen meist von den Lidern, dem Tranensack, der Bindehaut, seltener 
von den Nebenhohlen auf die Orbita iiber. Besonders die Carcinome des inneren 
Augenwinkels setzen sich gern auf die Bindehaut und entlang der inneren Augen
hohlenwand in die Tiefe fort. Bei vernachlassigten Fallen kann die ganze Orbita 
von Carcinommassen ausgefiillt, der Bulbus fest ummauert oder in einen phthisi
schen Stumpf verwandelt werden. Meist kommt es friihzeitig zu entziindlichen 
Veranderungen, zu Lidschwellung, Chemosis und Hornhautgeschwiiren, und die 
Carcinomknoten und -strange umgeben eine ausgedehnte Geschwiirsflache. 
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Die Geschwulst greift auf Periost und Knochen, Sclera und Sehnerv iiber. 
Dabei wachsen die Epitheliome der Lider oft sehr langsam, und es kann viele 
Jahre dauern, bis nach Zerstorung der Bindehaut die Orbita beteiligt wird. 

Andererseits iiberzeugt man sich haufig 
bei der Operation davon, daB die Ge
schwulst tiefer vorgedrungen ist, als man 
nach den klinischen Erscheinungen glaubte. 
Fiir die prognostische Beurteilung ist des
halb Vorsicht geboten, und es ist leicht 
zu verstehen, daB die radiotherapeutische 
Behandlung trotz ausgezeichneter Erfolge 
oft keine Dauerheilungen zu erzielen ver
mag. Es diirfte sich deshalb wohl empfeh
len, diese Geschwiilste der kombinierten 
Behandlung mit Operation und Bestrah
lung zu unterwerfen. 

Diagnostisch wesentlich schwerer zu 
beurteilen sind die aus den Nachbarsinus 
in die Orbita einbrechenden Carcinome, 
da sie sich lange dem klinischen Nachweis 
entziehen konnen und von den diagnosti
schen Merkmalen andersartiger Orbital

Abb. 40. Carcinom der Lider und der Orblta. tumoren nicht unterscheiden. Diese Ge-
schwiilste sind meist sehr bosartig und 

infiltrieren das Orbitalgewebe. 1m Einzelfalle ist es nicht immer moglich, 
festzustellen, ob der Tumor von der Nasenhtihle auf die Orbita oder von 
dieser auf die Nasenhtihle iibergriff, wenn auch die anatomische Untersuchung, 

Abb. 41. Metastatisches CarcinoID der Orbita. 
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sofern sie ein typisches, .z. B. alveolii.res Carcinom nachweisen laBt, fUr das 
erstere entscheidet, da derartige Geschwiilste niemals primar in der Orbita 
entstehen - abgesehen von den Tumoren der Tranendriise. Auch von der 
Schadelliohle, z. B. von der Hypophysengegend, konnen sich Carcinome auf 
die Orbita fortsetzen. In einem von mir anatomisch untersuchten Faile 
geschah dies unter Vermittlung des Sinus cavernosus und der Orbitalvenen 
und unter den klinischen Zeichen einer entziindlichen Orbitalerkrankung. 

Endlich ist der seltenen Orbitalmetastasen von Carcinomen entfernter Korper
stellen zu gedenken. Fast durchweg handelte es sich um Mammacarcinome 
(AxENFELD, WINTERSTEINER u. a.), seltener um Uteruscarcinome (ELSCHNIG). 
Die Metastasen betreffen mit Vorliebe die Augenmuskeln, konnen aber auch, 
wie in einem von mir untersuchten Faile, den Sehnerven im Muskeltrichter 
umwachsen und ihn so zusammenpressen, daB sein Querschnitt die Gestalt 
eines Dreiecks annimmt. 
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H. Verletzungen der Orbita 1. 

Allgemeine Pathologie. 
Die Verletzungen der Orbita, die hier nur in ihren wesentlichsten, besonders 

praktisch wichtigen Punkten besprochen werden sollen, lassen sich einteilen 
in solche durch stumpfe Gewalt und solche durch ein- oder durchdringende 
Fremdkorper. Nicht selten trifft die Einwirkung stumpfer Gewalt mit direkter 

1 Man vergleiche hierzu auch den Beitrag CRAMER in Bd. IV dieses Handbuches. 
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Gewebszerstorung (z. B. bei SchuBverletzungen) zusammen. Um den praktischen 
Verhaltnissen Rechnung zu tragen, habe ich die klinisch wichtigsten und haufig
sten Verletzungsfolgen zusammengefaBt. Die Weichteile der Augenhohle sind 
durch die Knochenwande, die am Orbitaleingang besonders kraftig entwickelt 
sind, gegen direkte Verletzungen ziemlich gut geschiitzt. Dagegen ergeben sich 
aus den engen anatomischen Beziehungen zwischen dem Sehnerven und den 
ihn eng begrenzenden Knochenwanden in der Spitze der Orbita, den Neben
hohlen der Nase und der Augenhohle und endlich der Hirnbasis und dem Orbital
dache wichtige Verletzungsfolgen, die, im Bereiche der Orbita sich abspielend, 
teils diagnostische, teils funktionelle Bedeutung beanspruchen 1. 

SpezieUe Pathologie. 
1. Verletzungen durch stumpfe Gewalt. 

Ein Schlag, StoB oder Fall, der auf den Orbitalrand einwirkt, wird in seiner 
Wirkung abhangig sein 1. von der Starke der lebendigen Gewalt, 2. der Festig
keit des Knochens und seiner Umgebung an der betroffenen Stelle. Der erst
genannte Faktor wird wesentlich von der Richtung der Gewalteinwirkung 
bestimmt. Findet diese im spitzen Winkel zur Gesichtsebene statt, so ist die 
Wirkung erheblich geringer, wenn auch der vom Knochen abgieitende ver
letzende Gegenstand sich im inneren Winkel verfangen und, von da aus in die 
Orbita eindringend, Zerstiirungen verursachen kann. Dies ist z. B. bei Kuh
hornstoBverletzungen der Fall, wo das Horn von unten und seitlich die Orbita 
trifft, yom Knochenrand in die OrbitalOffnung hineingleitet, dort die Weich
teile mit groBer Gewalt zusammenschiebt und in den nach hinten zu verengten 
Knochentrichter einpreBt, wodurch es zur Berstung des Augapfels, zu Zer
reiBungen und Blutungen in der Augenhohle kommen kann, auch wenn keine 
Knochenverletzung vorhanden ist. 

Die Starke der einwirkenden Gewalt laBt sich meist nicht genauer angeben 
bzw. nur aus den Verletzungsfolgen erschlieBen. Sie hangt nicht nur von der 
Geschwindigkeit oder der lebendigen Kraft im Momente des Auftreffens, sondern 
auch von der GroBe der Beriihrungsflache und der Harte des verletzenden 
Korpers abo 1st letzterer breit, weich und elastisch, so findet natiirlich eine 
wesentlich geringere Gewalteinwirkung statt, als wenn ein harter, scharfer oder 
spitzer Gegenstand mit gleicher Geschwindigkeit auf die Orbita einwirkt. Auch 
die Form des verletzenden Korpers ist von Bedeutung insofern, als unregel
maBige mit Haken, Spitzen und Kriimmungen versehene Werkzeuge sich leichter 
an den Orbitalrandern verfangen, in die Weichteile eindringen und dadurch 
der stumpf einwirkenden Kraft eine andere Richtung zu geben vermogen. 
In solchen Fallen kommt es natiirlich neben der stumpfen Gewaiteinwirkung 
zu scharfen Kontinuitatstrennungen, deren Folgen das Bild komplizieren. 
Eine strenge Trennung zwischen stumpfer und scharfer Gewalt laBt sich aus 
diesen Griinden nicht durchfiihren, bestehen doch vom rein mechanischen 
Standpunkte zwischen beiden keine scharfen Grenzen, da auch der Schnitt 
oder Stich eines scharfen Messers einen Druck auf die Unterlage ausiibt. 

Ebensowenig lassen sich die Verletzungen der knochernen Orbitalwand zu 
denen der Weichteile der Orbita in einen scharfen Gegensatz bringen, da beide 
oft gleichzeitig durch dasselbe Instrument gesetzt werden. 

Die lebendige Kraft, die zur Verletzung der Orbita fiihrt, kann aber auch 
in der Weise zur Einwirkung gelangen, daB durch StoB oder Fall die Orbita an 
den verletzenden Gegenstand herangefiihrt wird. In dieser Weise kommt es 

1 Man vergleiche auch das Kapitel LINCK in diesem Bande S. 220. 
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ebenfalls zu schweren Gewebszerstorungen, z. B. durch heftigen StoB des 
Kopfes gegen eine Kante, Fall des Korpers gegen einen im SchloB steckenden 
Schlussel u. dgl. 

a) Direkte Fraktur des Orbitalrandes. 

Die direkte Fraktur entsteht am Angriffspunkte der einwirkenden Gewalt, 
wahrend bei der indirekten Fraktur die Bruchstelle vom Orte der Gewalteinwir
kung entfernt ist. Dementsprechend kann eine Fraktur des Orbitalrandes 
durch stumpfe Gewalt nur dadurch entstehen, daB ein StoB, Schlag, Wurf oder 
Fall den Orbitalrand selbst trifft, und zwar mit so starker lebendiger Kraft, 
daB der Knochen bricht. Eine Betrachtung der Orbitalrander lehrt, daB diese 
eine groBe Bruchfestigkeit besitzen. Der 
vorspringende Knochenrand ist besonders 
auBen im Bereiche des Jochbeins, aber 
auch oben auBen und unten (am Ober
kieferbein) von groBer Festigkeit. Dieser 
feste Knochenring, der allerdings nach 
der Nase zu offen ist bzw. in diinnen 
Knochen iibergeht, steht vorn mit den 
festen Gesichts- und Stirnknochen in 
Verbindung, setzt sich aber im Bereiche 
der Orbita in sehr zarte Knochenplatten 
fort. Die Folge muB sein, daB es, wenn 
der Knochenring zertriimmert wird, zu
gleich zur Einbiegung und Splitterung 
dieser benachbarten dunnen Knochen 
kommt. Da aber diese dunnen Wan
dungen zum Teil an Nebenhohlen der 
Nase angrenzen, so kommt es leicht zu 
einer Depre.ssionsfraktur, d. h. einer Ver-
senkung der gebrochenen Knochenteile Abb. 42. 
in die Nebenhohle. Depl'essionsfraktul' del' unteren Orbitalwand. 

Zum Nachweis dieser Depressionsfrakturen tastet man den Knochenrand 
ab, der an der Bruchstelle eine Einsenkung feststellen laBt, die auch im Rontgen
bilde deutlich hervorzutreten pflegt. Die Eroffnung der Nebenhohlen bei der 
Fraktur des Orbitalrandes ist aber nicht nur iiir die Symptomatologie dieser 
Frakturen, sondern auch fur ihre Prognose von Bedeutung, da von den 
Nebeilhohlen aus leicht eine Infektion des Wundgebietes eintritt. Bei der 
prognostischen Beurteilung der Frakturen des Orbitalrandes ist auch daran 
zu denken, daB sich nicht selten Fissuren nach hinten zu von der Bruchstelle 
aus fortsetzen, die zu Komplikationen (Blutungen, Schadigungen des Opticus) 
fiihren konnen. 

Die Weichteile am Orbitalrande sind meist erheblich beteiligt. Entweder 
handelt es sich um eine starke Quetschung mit Ekchymosen oder es entsteht 
durch den scharfen Knochenrand eine Durchtrennung der Raut und des sub
cutanen Gewebes, die an eine Schnitt- oder Stichwunde denken lassen wiirde, 
wenn nicht der dem Orbitalrande entsprechende bogenformige Verlauf die starke 
Quetschung der Umgebung und die Art der Verletzung dies ausschlOsse. 

Weit seltener als zur Depressionsfraktur des Orbitalrandes kommt es zur 
Absprengung kleiner Knochenstucke. Es kann dies der Fall sein, wenn z. B. 
von oben her ein hakenformiger harter Gegenstand hinter dem unteren Orbital
rande eingreift und ein Stuck aus dem Knochen herausreiBt. Die abgesprengten 
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Knochenstiicke konnen sich verschieben und an anderer Stelle festwachsen, 
wodurch Verdrangung des Auges oder Schmerzen durch Druck auf Nerven
aste verursacht werden. 

Nach dem Orte und der Ausdehnung der OrbitaIrandfraktur kommt ihr 
eine sehr verschiedene klinische und prognostische Bedeutung zu. . 

Am wichtigsten ist die Fraktur des oberen Orbitalrandes, da sie nicht selten 
mit schweren Verletzungen des Gehirns kompliziert ist. Das klinische Bild 
kann ein sehr verschiedenartiges sein. 1st ein gauzes Knochenstiick heraus
geschlagen, so ist zuweilen das Gehirn oder die Dura freigelegt, oder Gehirn
masse quillt aus der Wunde vor. Dabei konnen Knochensplitter tief in die 
Hirnmasse eindringen. Nicht selten erfolgt der Tod durch Meningitis, Hirn
absceB oder Blutung. Die Mitverletzung des Sinus frontalis erhOht die In
fektionsgefahr oder veranlaBt ein Emphysem der Orbita. ZerreiBung oder 
Quetschung des Nervus supraorbitalis fiihrt zu dauernder oder voriibergehender 
Anasthesie im Bereiche seines Ausbreitungsgebietes. 

Auf die Stirnhirn-Orbitalsch~8e, die im letzten Kriege eine wichtige Rolle 
spielten, werde ich beiBesprechung der SchuBverletzungen (S. 127) naher eingehen. 

Bei der Behandlung frischer FaIle von Fraktur des oberen OrbitaIrandes ist 
besonders auf Entfernung von Splittern und Vermeidung der Infektionsgefahr 
durch gute Wundversorgung zu achten. Bei Zersplitterung des OrbitaIrandes 
wird am besten durch Brauenschnitt und Periostabhebung das Gebiet der 
Fraktur weit freigelegt. Die eroffnete Stirnhohle wird ausgeraumt, aIle losen 
Knochensplitmr werden entfernt, was oft nur nach Resektion groBerer Knochen
teile und nach Eroffnung der Dura moglich ist. Die freiliegende Gehirnpartie 
wlrd mit diinnen Streifen stadler oder Jodoformgaze bedeckt, dariiber ein 
lockerer Ve:r:band mit angefeuchteter Gaze gelegt, der mehrmals taglich 
benetzt wird und ein dauerndes Absaugen ermoglicht. Der Verband kann, 
wenn er keine Sekretflecken zeigt, 8 Tage und langer liegen bleiben. Andern
falls wird er t~lich bis auf die unterste Lage erneuert. Die Hirninfektion (En
cephalitis, HirnabsceB) bedarf natiil'lich besonderer Behandlung, die hier nicht 
naher zu besprechen ist. 

Der innere Orbitalrand wird durch stumpfe Gewalt frakturiert, wenll das 
kni:icherne Nasengeriist einen Bruch erleidet. Auch hier sind Depressionsbriiche 
haufig, indem die diinne innere Orbitalwand einbricht, wobei sich die Fraktur 
bis zum knochernen Kanal des Sehnerven oder in die vordere Schadelgrube 
fortsetzen kann. D;tbei entsteht nicht selten durch ErOffnung der Stirn- oder 
Siebbeinhohle Emphysem oder Empyem. AuBerdem konnen die Tranenwege 
zerstort oder verlegt werden. 

1m AnschluB an derartige Zertriimmer11Ilien des Knochens entstehen zu
weilen Schleimcysten (Mucocelen), die noch nach vielen Jahren hochgradige 
Entstellung veranlassen. 

Die Fraktur des auDeren OrbitaIrandes betrifft entweder den Knochenrand 
allein, was selten vorzukommen scheint, da er groBe Festigkeit besitzt und 
weniger vorspringt als der obere und untere OrbitaIrand, oder sie bildet die 
Teilerscheinung eines Bruches des Jochbeins. Wie HAMILTON und POISONNIER 
zeigten, kann eine starke von auBen auf die Wange einwirkende Gewalt das 
selbst nicht gebrochene Jochbein in toto verlagern. Es bricht der Jochbogen, 
die Verbindungen mit den Nachbarknochen werden zersprengt, und sein Korper 
dringt in die Kieferhohle, deren Wandungen durch die Keilwirkung aus
einandergesprengt werden. Zugleich kann eine Verschiebung nach der Schlafe 
zu stattfinden. In diesem FaIle wird nicht nur der auBere, sondern auch ein 
Teil des unteren OrbitaIrandes verlagert. Es handelt sich hierbei natiirlich im 
eigentlichen Sinne nicht urn eine isolierte OrbitaIrandfraktur, sondern urn eine 
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hochgradige Zerstorung der auBeren und unteren Orbitalwand, bei der auch 
der Knochenrand mit verlagert wird zum Unterschied von denjenigen Frak
turen, bei denen ein in die Orbita eindringender spitzer Fremdkorper die 
Knochenwand zerstort, ohne den Knochenrand zu verletzen. Bei dieser Ver
lagerung des Orbitalrandes, die sich durch Palpation und im Rontgenbilde 
nachweisen laBt, pflegen auch die Weichteile der Orbita starke Veranderungen 
darzubieten. So kommt es nicht selten zur Dislocatio bulbi, indem der Bulbus 
mit seinen Adnexen ganz oder teilweise durch die Frakturstelle aus dem Raume 
der normalen Orbita hinaustritt (Fane von BECHER, TWEEDY, KALT, LANGEN
BECK, BmcH-HmscHFELD, PERTHES u. a.). 

Bei der Therapie dieser Fraktur, die prognostisch wesentlich giinstiger zu 
beurteilen ist als diejenige des oberen Orbitalrandes, ist nach den gleichen 
chirurgischen Regeln zu verfahren. Bewegliche Splitter wird man nach Frei
legung der Frakturstelle zu entfernen suchen. Eine Reposition der verlagerten 
Knochenteile verspricht meist keinen wesentlichen Erfolg. Dagegen kann 
man versuchen, die erhebliche Entstellung durch freie Knochen- oder Fascien
uberpflanzung nach Hebung des Bulbus zu verbessern. 

Die Fraktur des unteren Orbitalrandes bildet meist die Teilerscheinung eines 
Oberkieferbruches. Seltener kommt es zur isolierten Absprengung des unteren 
Orbitalrandes. Bei Oberkieferfraktur handelt es sich urn die Folge starker 
Gewalteinwirkung (Hufschlag, heftiger StoB, Fall auf harte, vorspringende 
Gegenstande), die nicht nur den Knochenrand verlagert, sondern meist den 
Orbitalboden eindruckt, die Kieferhohle eroffnet und Emphysem, Empyem 
und hochgradige Dislocation des Bulbus herbeifiihrt. Haufig wird auch der 
Nervus infraorbitalis gequetscht oder zerrissen und dadurch Anasthesie hervor
gerufen. Werden die Splitter in die Orbita hineingepreBt, so kann der Bulbus 
und der Sehnerv verletzt werden. Fur die Therapie gelten die oben angegebenen 
Grundsatze. 

Die direkte Fraktur der Orbitalwande wird, abgesehen von denjenigen FjjJlen, wo sie den 
Bruch des Knochenrandes kompliziert, durch in die Orbita eindringende Fremdkorper 
hervorgerufen und deshalb im nii.chsten Abschnitt besprochen. 

b) Indirekte Fraktur der Orbitalwand. 

Von den indirekten Frakturen der Orbitalwand stehen diejenigen des Orbital
daches im Mittelpunkte des Interesses. Meist handelt es sich urn fortgesetzte 
Schadelbasisbriiche von der· mittleren oder hinteren Schadelgrube aus. DaB 
diese recht haufig sind, ergibt sich daraus, daB HOLDER unter 126 selbst be
obachteten Schiidelfrakturen 88 der Schadelbasis und unter diesen 80-90% 
Orbitaldachfrakturen fand. PRESCOTT HEWETT fand unter 68 Bruchen der 
Schadelbasis 23 Orbitaldachfrakturen, KORBER unter 13 Schadelbriichen nach 
stumpfer Gewalt 9 Fissuren im Orbitaldach. TILMANN berichtet uber 43 FaIle 
von indirekten isolierten Orbitaldachfrakturen. Bei experimentell erzeugten 
Schadelbriichen fand GREDER 1885 in fast 3/4 aller FaIle Orbitaldachfrakturen, 
bei denen haufig die Bruchlinie durch das Foramen opticum ging. 

Der Verlauf der Frakturlinien - meist handelt es sich urn Fissuren, selten 
um klaffende Lucken mit Verlagerung der Knochenrander - ist sehr ver
schiedenartig. Die Risse konnen sagittal, quer oder schrag das Orbitaldach 
durchziehen, auch von einem Orbitaldach auf das andere ubergreifen. Ais 
typisch diirfen diejenigen Verlaufsrichtungen angesehen werden, die den be
sonders verdunnten Knochenpartien des Orbitaldaches entsprechen. Danach 
lassen sich drei Frakturlinien unterscheiden. Die mediale verlauft zur Lamina 
cribrosa und von dieser zum Canalis opticus, die mittlere fast genau in sagittaler 
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Richtung etwa zwischen innerem und mittlerem Drittel gleichfalls zum Durch
trittskanal des Sehnerven, wahrend die temporale im vorderen Teile des Orbital
daches sagittal ziehend weiter hinten zum lateralen Teil des kleinen Keil
beinflugels ausbiegt. Es konnen jedoch auch unregelmaBig verzweigte oder 
netzartig zusammenhangende Fissuren im Orbitaldache entstehen, die nicht 
selten erst bei der Sektion festgestellt werden. Diese indirekten Frakturen 
des Orbitaldaches sind selten isoliert, haufiger fortgeleitet. Sie brauchen keinerlei 
cerebrale Symptome hervorzurufen. Reichen sie, wie das haufig der Fall ist, 
bis zum Canalis opticus, dann ist einseitige Erblindung, die nach W ochen zur 
ophthalmoskopisch nachweisbaren Atrophie des Sehnerven fuhrt, eines der 
wichtigsten Zeichen. Es braucht aber nicht zu totaler und bleibender Erblin
dung zu kommen, die auf ZerreiBung oder Zerquetschung des Sehnerven im 
Knochenkanal hinweist, sondern es kann durch voriibergehende Kompression 
des Nerven, durch ein Scheidenhamatom oder durch partielle ZerreiBung, die 
besonders den unteren Teil des Sehnerven betrifft, ein Teil des Sehvermogens 
erhalten bleiben (v. HOLDER fand unter 54 Bruchen des Canalis opticus 42mal 
Blutungen in den Sehnervenscheiden, LIEBRECHT in 55% seiner Falle). 

Blutungen. Wahrend BERLIN (1880) das Vorkommen einer Sehnerven
scheidenblutung ohne Fraktur des Canalis opticus bezweifelt, ist es jetzt durch 
zahlreiche Sektionsbefunde sichergestellt, daB bei Schadelbasisfraktur mit 
starkerer intrakranieller Blutung (ZerreiBung der Arteria meningea media) das 
Blut in den subduralen oder subarachnoidealen Raum eindringen und den 
Scheidenraum erweitern kann. Das Blut vermag sogar, wie UHTHOFF ange
geben hat, bei verletztem Kanal durch den perivascularen Raum der Arteria 
ophthalmica in den Zwischenscheidenraum einzudringen. 

Da die Bruche des Orbitaldaches Schadelbasisfrakturen sind, lassen sich 
meist die Zeichen der Basisfraktur (BewuBtlosigkeit, Blutung aus Nase, Mund, 
Ohr, Erbrechen und Pulsverlangsamung) nachweisen, nicht selten auch Aus
fallserscheinungen infolge von Mitverletzung des Gehirns oder der Hirnnerven. 

Besonders in diagnostischer Beziehung wichtig sind die Blutungen in die 
Orbita, die als Suffusion der Lider, der Augapfelbindehaut oder als Exoph
thalmus in Erscheinung treten konnen. Auf die Bedeutung dieses Zeichens 
hat besonders BERLIN hingewiesen. Da, wo sic im Gefolge von Verletzungen 
des Schadels auftreten, welche nicht gerade die Lider selbst oder ihre nachste 
Umgebung getroffen haben, sind sie nach BERLIN hochst wertvoll fur die Dia
gnose eines Orbitalwandbruches. Ergibt dann die Anamnese oder irgendein 
ortliches Zeichen, daB der Angriffspunkt der Gewalt etwa das Scheitel-, das 
Hinterhaupts-, das Felsenbein usw. war, so konnen wir, selbst bei Abwesenheit 
anderer Symptome eines Schadelbruches aus jener Blutung allein eine Orbital
dachfraktur, und zwar als Fortsetzung eines Bruches der Schadelbasis ableiten 
(vgl. a.uch den Abschnitt "Blutungen der Orbita" S. 26). Nach neueren Unter
suchungen KEHLs bildet ffir die Ausbreitung der Blutungen bei Orbitaldach
briichen der Musculus levator palpebrae superioris den Leitmuskel, wahrend aus 
der Tiefe der Orbita Blutungen entlang dem Musculus rectus lateralis nach 
vorn geleitet werden. Handelt es sich um kleinere Blutaustritte, so erscheinen 
diese oft erst 24-48 Stunden nach der Verletzung infolge aktiver Muskel
tatigkeit unter der Bindehaut. 

Bei diesen fortgesetzten Orbitaldachfrakturen kann das Periost der Orbita 
unverletzt bleiben, aber durch einen BluterguB vom Knochen abgedrangt 
werden (Fall von POSTEMPSKI). 

Die Entstehung dieser jortgesetzten Orbitaldachbriiche fiihrt VON BERGMANN 
(1880) auf Biegung oder Berstung der elastischen Schadelkapsel zuruck. Ware 
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der Schadel eine Hohlkugel von gleichmaBiger Festigkeit und Elastizitat, so 
wiirde bei Kompression durch Druck oder StoB die groBte Spannung in der 
Mitte des zusammengepreBten Meridiankreises entstehen und hier der Bruch 
erfolgen. Da jedoch der Schadel weder die regelmaBige Gestalt eines Ovoides 
noch die gleichmaBige Resistenz eines homogenen Korpers besitzt, da die Basis 
nicht nur ebener, sondern auch im Schlafen- und Stirnteile von der Konvexitat 
winklig abgebogen ist, so leistet sie der brechenden Gewalt einen weitaus ge
ringeren Widerstand als das Gewolbe des Daches. Deshalb beginnen die Ber
stungsbriiche an der Basis und setzen sich nach vorn, hinten und den Seiten
teilen fort, wobei fiir den Verlauf der Bruchlinien nicht nur die Richtung der 
angreifenden Gewalt, sondern auch der groBere oder geringere Widerstand 
verschiedener Stellen der Basis bestimmend sind. Dieser Auffassung VON BERG
MANNs ist spater VON STIERLIN und TILMANN widersprochen worden. Nach 
TILMANN soll bei ausgedehnter Fraktur des hinteren Schadeldaches das Gehirn 
nach hinten geschleudert und ein negativer Druck im vorderen Schadelraum 
zustande kommen. Durch atmospharischen Druck sollen dann die Orbital
dacher nach innen gedrangt und frakturiert werden. In dieser Weise konnen 
auch die indirekten isolierten Orbitaldachbruche erklart werden, die weit seltener 
als die fortgesetzten Briiche besonders bei SchuBverletzungen beobachtet 
werden. TILMANN hat 43 FaIle davon zusammengesteIlt, von denen 29 SchuB
verletzungen waren. Bei letzteren ist natiirlich in erster Linie an einen positiven 
hydrodynamischen Druck gegen die Orbitaldacher zu denken, der durch die 
Sprengwirkung des die SchadelhOhle streifenden Projektils zustande kommt. 
1m letzten Kriege sind solche Orbitaldachfrakturen vielfach beobachtet und 
z. B. von VON SZILY im Atlas der Kriegsaugenheilkunde vortrefflich abgebiIdet 
worden. Auf die Prognose und Therapie dieser SchuBfrakturen des Orbital
dachs komme ich spater zu sprechen (vgl. Abschnitt SchuBverletzungen der 
Orbita, S. 127). Gelegentlich kommt es bei Schadelbriichen zur Absprengung 
groBerer Knochenstiicke aus einem oder beiden Orbitaldachern (IpSEN, v. SZILY, 
MORIAN, AXENFELD u. a.). Es kann hierbei Orbitalfett in die SchadelhOhle 
(MORIAN) oder Gehirnmasse sich in die Orbita vordrangen. 

Die Hiiufigkeit der indirekten Orbitalfrakturen, verglichen mit den direkten 
Briichen der Orbitalwandungen ergibt sich aus meiner Zusammenstellung 
von 484 Fallen von Orbitalbriichen, unter denen 378 indirekte, 106 direkte 
Briiche waren. Vermutlich sind aber die indirekten Frakturen wesentlich haufiger, 
da diese oft weder klinisch hervortreten noch bei der Sektion, wenn nicht 
genau darauf geachtet wird, nachgewiesen werden. Auch erlaubt die Anzahl 
der in der Literatur mitgeteilten FaIle keinen sicheren RiickschluB auf die tat
sachlichen Verhaltnisse. 

Die das Orbitaldach betreffende indirekte Fraktur der Schadelbasis hat 
nicht nur eine groBe diagnostische Bedeutung, insofern sie durch die orbitalen 
und conjunctivalen Erscheinungen auf die Basisfraktur hinweist, sondern eine 
klinische durch die haufige Lasion des Opticus. 

Wie oft der Sehnerv bei Schadelbasisbriichen betroffen wird, ist schwer 
zu bestimmen, da sehr viele FaIle direkt zum Tode fiihren, ohne daB eine Augen
untersuchung stattfand, bei der Obduktion aber die Sehnerven haufig nicht 
genau untersucht werden. Andererseits kommen leichtere FaIle, bei denen 
die cerebralen Symptome zuriicktreten, nicht selten nur gelegentlich infolge 
der Sehstorungen zur Kenntnis des Arztes. So kann der Augenarzt einseitige 
Sehnervenatrophie feststellen, als deren Ursache eine vielleicht weit zuriick
liegende Schadelverletzung angenommen werden muB. 

Bei Verwertung einer Reihe von Obersichten, die ich aus der Literatur zu
sammenstellen konnte, ergeben sich unter 750 Schadelbasisbriichen 30 FaIle 
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von einseitiger Sehnervenverletzung, was einem Prozentsatz von 4% ent
sprechen wiirde. 

Die V crlctzungsursachc ist sehr verschiedenartig. Besonders oft handelt es 
sieh um Fall oder Sturz mit Aufschlagen des Kopfes, selteller um Wurf, Schlag 
oder StoB an den Kopf oder Kompression des Sehadels (Quetsehung, Uber
fahren, Verschiittung). Aber auch bei einem Fall auf die FiiBe oder das GesaB 
kann durch die Stauchung die Sehadelbasis frakturiert werden. Eine besondere 
Stellung nehmen die Geburtstraumen (Sehnervenverletzung durch Zangengeburt) 
und die SehuBverletzungcn des Sehadels ein, bei denen es sich gleichfalls um 
indirekte bis zum Sehnerven reichende Basisbriiche handeln kann. 

Meist war die einwirkende Gewalt betrachtlich, seltener gering (leichter StoB 
an Schlafe oder Stirn). 

Ais Angriffspunkt der stumpfen Gewalt kann jede Stelle des Schadels in Be
traeht kommen, wcnn auch Stirn und Schlafe am hiiufigsten betroffen werden. 
Aber auch yom Oberkiefer und Joehbogen, yom Nasenbein und yom Hinter
haupte kann die Frakturlinie sich bis zum Canalis opticus fortsetzen. Nicht 
selten finden sich dann gleichzeitig direkte Frakturen der Orbitalwande oder 
Orbitalrander, z. B. Depressionsfrakturen der Gesichtsknochen, wie sie einen 
traumatischen Enophthalmus hervorrufen. 

Auch in den seltenen Fallen, bei denen im Verlaufe einer Operation in 
der NasenhOhle oder einer NebenhOhle plotzlich Erblindung eines Auges (ge
legentlich wie in den Fallen von FREUDENTHAL und LAAS auf der Gegenseite) 
eintrat, wird man meist einen zum Sehnervenkanal fortgeleiteten Knochenbruch 
annehmen miissen, wenn auch in einem FaIle, den ich zu begutachten hatte, 
das in der Nebenhohle operierende Instrument bei unruhigem Verhalten des 
Patienten die diinne Knochenwand durchbohrt und den Sehnerven an der 
Spitze der Orbita direkt getroffen hatte. 

Sehstorung. Meist tritt unmittelbar nach der Verletzung vollige Erblindung 
eines Auges auf, weit seltener (bei partieller ZerreiBung oder Kompression des 
Opticus, Scheidenhamatom) ein peripherer scharfbegrenzter Gesichtsfelddefekt. 
Riickbildung volliger Erblindung wurde in vereinzeltcn Fallen angegeben (WIRTHS, 
HAMILTON, NETTLESHIP). In dies en Fallen kann es sich natiirlich nur um eine 
voriibergehende Druckwirkung gehandelt haben. Bei partieller ZerreiBung, 
wie sie z. B. LEBER und DEUTSCHMANN, HOENE, LIEBRECHT, SEGGEL u. a. er
wahnen, bleibt ein scharf begrenzter zentraler Teil des Gesichtsfeldes erhalten. 

Besserungen der Sehscharfe sind haufig angegcben, doch blieb meist Amblyopie 
mit Gesichtsfeldeinschrankung (konzentrisch oder seitlich) zuriick. Gelegent
lich wurden zentrale Skotome beobachtet (MEYER, HIRSCHBERG, BIRCH-HIRSCH
FELD und MELTZER), die sich ebenfalls (wie in dem FaIle von MEYER) zuriick
bilden konnen. Allmahliche Verschlechterung der Sehscharfe (durch Callus
bildung) ist moglich, scheint aber selten vorzukommen. Der ophthalmoskopische 
Befund ist kurz nach der Verletzung normal, oder es finden sich leichte Stau
ungserscheinungen an der Papille, circumpapillare Netzhauttriibung oder 
kleine Blutungen (WAGENMANN-EICHERT, Fall 9). Der Beginn der Atrophie 
des Sehnerven zeigt sich nach LEBER bereits nach 14 Tagen, um nach 3 W ochen 
deutlich zu werden. 

Bei Sehnervenscheidenblutungen kann sich das ophthalmoskopische Bild 
verschieden verhalten. Geringe, gelegentlich selbst starkere Blutungen in die 
Sehnervenscheiden sind, wie Sektionsbefunde ergaben, mit einem normalen 
Papillenbilde oder leichter Hyperamie vereinbar. Papillenschwellung bzw. 
Stauungspapille wurde von UHTHOFF, PANAS, v. BERGMANN, WILBRAND und 
SAENGER auf Scheidenblutung zuriickgefiihrt, wahrend einzelne Autoren 
(KNAPP, NIEDEN, HOFFMANN) das Bild der sog. Embolie der Zentralarterie auf 
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eine Sehnervenscheidenblutung bezogen. Wie WAGENMANN mit Recht betont, 
ist bei diesen Fallen kaum an eine direkte Folge der Schadelblutung, sondern 
an besondere ZirkulationsstOrungen in der Arterie zu denken. 

Gelegentlich wurde durch doppelseitige Fraktur des Orbitaldaches im Be· 
reiche des Canalis opticus vollige dauernde Erblindung beider Augen veranlaBt 
(SNELL, SCHLOFFER). Haufiger besserte sich die Sehscharfe auf dem einen 
Auge, wahrend das andere amaurotisch blieb. 

Das Verhalten der Pupille 1 ist besonders wegen der diagnostischen Beurteilung 
wichtig. Bei einseitiger OpticuszerreiBung fehlt die Lichtreaktion der Pupille 
des verletzten Auges und die konsensuelle Reaktion des gesunden yom ver· 
letzten Auge aus, wahrend die Pupille des verletzten Auges yom gesunden aus 
konsensuell reagiert. Infolge dieser Erhaltung der konsensuellen Reaktion 
sind beide Pupillen gleichweit. Bei Ruckgang del' Erblindung steIIt sich auch 
die direkte Reaktion wieder her. Partielle ZerreiBung mit Amblyopie und Ge· 
sichts£eldstorung bedingt Herabsetzung der Lichtreaktion. Gelegentlich wurde 
voriibergehende oder dauernde Aufhebung der Lichtreaktion auch bei leidlich 
guter Sehscharfe beobachtet (EICHERT, FEILCHENFELD). Einseitige reflek· 
torische PupiIlenstarre nach Schadeltrauma haben AXENFELD und WESTE 
gesehen, Pupillenreaktion bei voriibergehender Erblindung SCHIESS·GEMUSEUS, 
Pupillenungleichheit durch Erweiterung der Pupille des verletzten Auges EICHERT, 
WEISS und GOERLITZ erwahnt. 

Wie verschiedenartig die Pupillenstorungen bei Fraktur des Orbitaldaches 
mit Opticuslasion sein konnen, zeigen besonders die Beobachtungen von LIEB· 
RECHT, del' in 40% seiner FaIle von Schadelbruch PupiIlenstorungen land, 
doppelseitige absolute Starre in 9 ganz schweren Fallen, von denen 8 starben, 
hochgradige Herabsetzung der Lichtreaktion in 15 Fallen, von denen 3 starben. 

Von anderen Augennerven wird bei Orbitalfraktur durch stumpfe Gewalt, be· 
sonders der Abducens (DITTRICH, BATTLE, KRAuss, FRANKE) und der Oculo. 
'I1Wtorius (PORTER, FRANKE, VAN NEs) betro£fen. Bei Schadelbasisbriichen 
konnen diese Nerven in wem ganzen basalen Verlaufe bis zur Fissura orbitalis 
superior gedriickt oder zerrissen werden. Besonders werden sie betroffen von 
denjenigen Frakturen, die sich in die obere Orbitalfissur fortsetzen. Es werden 
dann haufiger mehrere Nerven, die hier dicht beieinander liegen, gleichzeitig 
verletzt. Besteht nach Schadeltrauma zugleich eine Opticuslasion, die auf eine 
Fraktur am Canalis opticus zu beziehen ist, so wird man die Lahmung, wenn 
sie die Charaktere der peripheren Lahmungen hat, gleichfalls auf die Fraktur 
der Orbitalwand zuriickfiihren diirfen. Andererseits ist zu bedenken, daB sehr 
haufig nach Schadeltrauma intrakranielle, und zwar basale, nukleare, £aszikulare 
und corticale Lahmungen auftreten, die also nicht durch einen Bruch del' Orbi· 
talwand verursacht sein konnen. Man wird daher Zeichen, die auf eine Lasion 
der Orbitalwand hindeuten (Exophthalmus, Ekchymosen del' Bindehaut, 
Sehnervenlasion), oder eine etwa gleichzeitig vorhandene Lasion des Knochens 
am Orbitaleingang feststellen miissen, um eine Augenmuskellahmung auf in· 
direkte Orbitalwandfraktur mit einiger Sicherheit zuriickfiihren zu diirfen. 

Del' bei indirekter Orbitalwandfraktur nicht haufig auftretende Exophthalmus 
ist meist durch BlutergufJ in die Orbita veranlaBt, kann aber auch durch ein 
Emphysem, d. h. durch Lufteintritt aus einer Nebenhohle del' Nase und end· 
lich durch eine sekundare Entzundung der Orbita (Orbitalphlegmone, Thrombo· 
phlebitis, OrbitalabsceB) verursacht sein. Die Orbitalblutung ist oft mit sub· 
conjunctivalen Hamatomen verkniipft, verdrangt aber auch als subperiostales 
Hamatom den Bulbus seitlich. Vom Emphysem unterscheidet sich die BIutung 
durch dengroBeren Widerstand beirn Versuch, den Bulbus in die Orbita zuriick-

1 Siehe auch Beitrag BING·FRANoESOHETTI in Band VI dieses Handbuches. 
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zudriicken. Entziindliche Veranderungen der Orbita sind meist durch heftige 
Schmerzen, Chemosis oder - bei Periostitis orbitae und subperiostalem AbsceB 
- durch seitliche Verdrangung des Bulbus ausgezeichnet. 

DaB eine indirekte Fraktur der Orbitalwand nach kiirzerer oder langerer 
Zeit zum Enophthalmus zu fiihren vermag, ist durch zahlreiche Beobachtungen 
festgestellt (siehe den Abschnitt iiber traumatischen Enophthalmus, S. lIS). 

Ausgang. So verschieden wie das klinische Bild der indirekten Orbitalwand
frakturen ist ihr Ausgang. Zweifellos verlaufen viele Frakturen, besonders 
Fissuren, vollig symptomlos und werden nur bei genau darauf gerichteter Sektion 
nachgewiesen. Auf die diagnostische Bedeutung der Orbital- und Bindehaut
blutungen wurde bereits hingewiesen, ebenso auf die Beteiligung des Opticus und 
der Augenbewegungsnerven. Fissuren der seitlichen Wandungen, die bei ihrer 
zum Teil papierdiinnen Beschaffenheit sicher nicht selten sind, konnen ganz un
bemerkt bleiben und kommen vermutlich nicht selten vor. Erst wenn z. B. 
aus der benachbarten Siebbeinhohle Luft durch die Frakturstelle in die Orbita 
eindringt und Emphysem hervorruft, ist an ihrem Bestehen kein Zweifel. De
pressionsfrakturen des Orbitalbodens sind meist die Folge direkter Gewalt
einwirkung auf den unteren Orbitalrand (Hufschlag, Fall, StoB, Schlag, SchuB
verletzungen) und verraten sich meist durch die schweren ZerreiBungen, Blu
tungen, Narbenbildungen und Verlagerungen des Bulbus (Ex- oder Enoph
thalmus, Dislocatio bulbi) und durch Zertriimmerung des Orbitalrandes. Die 
Gefahr der indirekten Fraktur des Orbitaldaches beruht in erster Linie auf der 
Mitverletzung des Gehirns und, wenn, was haufiger vorkommt, eine Neben
hOhle mitverletzt wird, auf der Moglichkeit sekundarer 1nfektion der Meningen 
und des Gehirns. 

1ndirekte Frakturen der auBeren und unteren Orbitalwand sind selten. Die 
letzteren konnen zur Lasion des Nervus infraorbitalis mit bleibender oder vor
iibergehender Anasthesie, zur Blutung aus Nase und Mund fiihren. 

Bei Frakturen der inneren Orbitalwand kann von der Nase aus die Orbita 
infiziert werden (BAASNER, BADUEL, MELLINGER, RISLEY). 

Prognose und Therapie. 1st das Bestehen einer indirekten Orbitalwand
fraktur aus den Symptomen mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit zu er
schlieBen, so richtet sich die prognostische Beurteilung in erster Linie nach der 
Frage, ob eine Kommunikation der Augenhohle mit dem Cavum cranii oder 
der Nasenhohle oder beiden anzunehmen ist. Bestehen gleichzeitig auBere 
Verletzungen am Orbitalrande, so sind diese, besonders wenn sie am oberen 
Orbitalrande gelegen sind, nach den Regeln der Chirurgie sorgfaltig zu behandeln, 
urn eine sekundare 1nfektion der Orbita und, durch die Frakturstelle, des Ge
hirns zu verhiiten. 1st eine Fraktur der an Nasennebenhohlen angrenzenden 
Orbitalwand anzunehmen, so wiirde ich immer empfehlen, den Rhinologen zu
zuziehen, der durch Entfernung von Blutergiissen, Schaffung eines guten Sekret
abflusses nach der Nase, vielleicht auch durch Spiilungen die 1nfektionsgefahr 
vernilndern kann (siehe auch das Kapitel von LINCK in diesem Bande S. 231). 
1st eine 1nfektion der Orbita bereits eingetreten, die durch Verlagerung des 
Bulbus, LidOdem, Chemosis, Druckempfindlichkeit der Orbita in Erscheinung 
tritt, so ist sofortige operative Behandlung angezeigt, die vor allem darauf 
hinzielen muB, eine 1nfektion der Frakturstelle am Orbitaldache zu verhiiten. 

c) Verletzung der Weichteile durch stumpfe Gewalt. 

Die Weichteile der Augenhohle sind durch die Knochenwandungen gegen 
die Einwirkung stumpfer Gewalt so gut geschiitzt, daB eine Kontusion ohne 
Knochenbruch nur selten zu schweren Zersti:irungen fiihrt. Nur von vorn oder 
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von der Seite, besonders von der SchliiJenseite her in die Orbita vordringende 
Fremdkorper konnen, ohne die Knochenwand zu zerstOren, die Weichteile 
erheblich schadigen. Dadurch, daB sie an der Knochenwand entlang gleitend, 
in die Augenhohle eindringen, verringern sie den Rauminhalt und zwingen den 
Bulbus und die iibrigen beweglichen Teile des OrbitalinhaIts, MuskeIn, Nerven, 
Fettgewebe, Fascien und GefaBe nach der Richtung des geringsten Widerstandes, 
d. h. seitlich .oder nach vorn auszuweichen, wobei natiirlich oft Gewebstren
nungen, die zu Blutergiissen, ZerreiBungen von Muskeln, Nerven oder Fascien 
fiihren, erfolgen. Der Bulbus selbst vermag von vorn her breit gefaBt und kraftig 
in die Orbita zuriickgedrangt, Quetschungen und ZerreiBungen seiner Nachbar
gebiete zu veranlassen, ohne daB er selbst erheblichen Schaden zu leiden braucht, 
wenn auch natiirlich aIle nach Contusio bulbi sich einstellenden Veranderungen 
vorhanden sein konnen. Aber nicht nur durch Kompression, auch durch Hebel
wirkung und dadurch bedingte Zerrung bewirken neb en und hinter den 
Bulbus eindringende stumpfe Fremdkorper Quetschungen und ZerreiBungen. 
Bei den Fallen von Avulsio und Luxatio bulbi steht die VerIetzung des Aug
apfels so im Vordergrunde des Interesses, daB auf die Verletzungen in der Orbita 
meist weniger geachtet wurde. DaB in vielen dieser FaIle auch hochgradige 
Zerstorungen innerhalb der Orbita vorhanden waren, ist nicht zu bezweifeln. 
Das gleiche wird fUr die FaIle gelten,bei denen die Avulsio oder Luxatio durch 
ein Geburtstrauma oder durch Selbstverstummelung bei Geisteskranken er
folgte. Die Augenmuskeln waren in den Fallen volliger HerausreiBung des 
Bulbus an verschiedenen Stellen abgerissen, entweder hart an der Sclera oder 
weiter hinten. 

In vielen anderen, nach der Verletzungsart analogen, nur nicht so weit vor
geschrittenen Fallen, kam es nicht zur Luxation oder AbreiBung des Bulbus, 
wohl aber zu Zerstorungen ·innerhalb der Orbita. 

So erklaren sich die zahlreichen FaIle von orbitalen Augenmuskellahmungen 
nach Kontusion, wobei wir allerdings diesen Begriff nicht zu eng fassen diirfen. 

Besonders sind hierunter die KuhhornstoBverletzungen vertreten, bei denen 
~ oft zu MuskelzerreiBungen kommt. 

Unter 27 Fallen orbitaler traumatischer Augenmuskellahmungen, die PANAS 

zusammenstellt, war 9mal der Rectus inferior allein, 2mal zusammen mit dem 
Internus, 6mal der Internus allein, 6mal der Rectus superior, 2mal der Obliquus 
inferior, Imal der Obliquus superior betroffen. PANAS versuchte auch das 
Zustandekommen dieser Muskelverletzungtm durch Experimente an Tieren 
und Leichen festzustellen. StieE er ein spitzes Instrument in der Achse des 
Muskels ein, so konnte er keine MuskelzerreiBungen hervorrufen. Diese ent
standen nur, wenn er ein unter den Muskel geschobenes Instrument herausriB, 
wobei der RiB in der Tiefe der Orbita, nicht an der Sehne erfolgte. Sicherlich 
spielt aber auch die Form und GroBe des verletzenden Instruments eine wichtige 
Rolle. 

Man darf jedoch nicht jede nach einer Kontusionsverletzung der Orbita 
entstehende Lahmung auf eine direkte Muskellasion zurUckfiihren, do. erstens 
der durch orbitale Blutung bewirkte Exophthalmus Bewegungsstorungen ver
anlassen und zweitens auch der Nerv direkt oder indirekt durch Blutung 
betroffen werden kann. 

Der MU8culus levator palpebrae superiori8 wird bei seiner oberflachlichen 
Lage nicht selten direkt und iBoliert oder gemeinsam mit dem Rectus superior 
verletzt. Gelegentlich wird der M.obliquu8 8uperior in der Gegend der Trochlea 
betroffen, auch ohne daB eine Hautwunde zu entstehen braucht. Auch der Mus
culus rectus inferior wird verhaltnismaBig haufig isoliert gelahmt, wahrend der 
M. rectu8 exter,nu8 bei I):ontusion ohne Knochenfraktur weit seltener betroffen 
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wird als bei einer solchen. Zuweilen wurde nach Kontusion der Orbita 
ohne Knochenfraktur eine Verletzung des Ganglion ciliare durch Blutung an
genommen. Nach SCHAPRINGER und MAKLAKOW wurden Falle von traumati
schem Enophthalmus auf diese Ursache zuriickgefiihrt, wahrend DENIG eine 
Trigeminusliision fiir den traumatischen Enophthalmus verantwortlich machte. 
Pupillenverengung, Hypotonie und ein geringer Enophthalmus deuten auf die 
Sympathicuslasion, Anasthesie im Gebiete des Nervus supra- und infraorbitalis 
auf Quetschung oder ZerreiBung dieser Nerven. 

Der Sehnerv, der, wie oben naher ausge£iihrt wurde, bei Frakturen im Be
reiche des Canalis opticus sehr haufig verletzt, ein- oder abgerissen oder durch 
Blutung in den Zwischenscheidenraum gedriickt wird, der bei Evulsio bulbi 
abgerissen, bei traumatischem Enophthalmus in£olge von Depressionsfraktur 
der Orbita oft schwer ladiert wird, ist gegen Einwirkung stumpfer Gewalt 
von vorne her durch den Bulbus geschiitzt. DaB ein Schlag auf das Auge 
durch retrobulbare Knickung des Sehnerven zur Atrophie fiihren kann, wie 
DENTI annimmt, ist nicht wahrscheinlich. Ware es so, so wiirden wir bei der 
Haufigkeit der Contusio bulbi viel Ofter auf Sehnervenlasion beruhende 
Sehstorungen beobachten miissen, als den Tatsachen entspricht. Auch nach 
den anatomischen Verhaltnissen miissen wir bei der Moglichkeit seitlichen 
Ausweichens, der S-formigen Kriimmung des Sehnerven und der elastischen 
Be£estigung des Bulbus annehmen, daB der Opticus besonders gegen die Ein
wirkung stumpfer Gewalt von vorne her geschiitzt ist. DaB spitze Fremd
korper, neb en dem Bulbus in die Orbita eindringend, den Opticus in der Spitze 
des Orbitaltrichters, wo er nicht seitlich auszuweichen vermag, treffen und 
schwer verletzen konnen, liegt auf der Hand. Durch orbitale Blutungen kann 
allerdings der Sehnerv geschadigt werden, aber gegen deren EinfluB ist er durch 
seine festen Scheiden ebenfalls gut geschiitzt, wie sich aus der Tatsache ergibt, 
daB auch bei starken orbitalen Blutungen mit hochgradigem Exophthalmus 
die Sehkraft in keiner Weise zu leiden braucht. 

GroBere Orbitalblutungen treten nach Kontusion ohne Knochenlasion selten 
ein, wenn nicht ein Fremdkorper, z. B. das Horn eines Tieres, in das Orbi
talgewebe eindringt und groBere GefaBe zerreiBt. DaB sie vorkommen konnen, 
beweisen 6 Falle von HOLDER, die BERLIN mitteilt, sowie Falle von MORIAN, 
ROLLET und GIRARD. 
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2. Das Emphysem der Orbita. 

Das Emphysem der Orbita ist ein seltenes Leiden, wie man daraus schliBBen 
kann, daB nur einige 60 Falle in der Literatur berichtet sind. Doch ist es wohl 
in Wirklichkeit weniger selten, als es hiernach scheint. Viele Falle kommen 
offenbar iiberhaupt nicht in arztliche oder augenarztliche Behandlung und 
manche, die einen geringeren Grad zeigen, keine wesentlichen Beschwerden 
verursachen und sich schnell zuriickbilden, konnen sich ganz dem Nachweis 
entziehen. 

Pathogenese. Die Voraussetzung der Entstehung des Emphysems ist eine 
Kommunikation zwischen Orbita und einer luftfiihrenden Nebenhohle der Nase. 
Diese freie Verbindung kann, wie die Falle von spontan entstandenem Em
physem der Orbita zeigen, durch Defekte im Knochen der auBerordentlich 
diinnen Papierplatte des Siebbeins odcr des Tranenbeins gegeben sein. Weit 
haufiger entsteht sie durch ein Trauma entweder dadurch, daB ein :Fremd
korper die Wand zwischen Nebenhohle und Orbita durchdringt, oder durch 
indirekte Fraktur der Knochenwand. 

Die freie Verbindung zwischen Augenhohle und Nachbarsinus geniigt aber 
noch nicht zur Entstehung des Emphysems. Die Luft muB bei forcierter Ex
spiration beim Schneuzen oder Niesen in das Orbitalgewebe hineingedrangt 
werden. Eine Ansaugung von Luft ist wegen der Nachgiebigkeit der vorderen 
Orbitalbegrenzung nicht gut moglich. 

Die Verletzungen, die dem Emphysem vorausgehen, sind meist keine schweren. 
DaB bei Zertriimmerungen der Orbitalwande (SchuB-Stichverletzungen) nur 
sehr selten Emphysem auf tritt, erklart FUCHS daInit, daB die Orbita bei solchen 
Fallen haufig auch nach vorn eroffnet wird, so daB die eingedruilgene Luft aus
stromen kann. HEERFORDT fiigt hinzu, daB Blut und in die Frakturstelle ein
geklemmte Gewebsteile das Eindringen von Luft verhindern konnen und daB 
Patient en mit groBeren Orbitalfrakturen wegen der Schmerzhaftigkeit das 
Niesen und Schnaubcn vermeiden. 

In den meisten Fallen waren die auBeren Wirkungen des Trauma gering, 
so daB die Kranken ihre Beschaftigung fortsetzten, bis sich bedrohliche Er
scheinungen (Exophthalmus, Schwellung der Lider, Schmerzen) einstellten. 
Was die Art der Verletzung anlangt, so stehen die StoB-, Schlag- und Wurf
verletzungen an erster Stelle (Faustschlag - BAUDRY, KRAMSTZYK, REBER; 
Fall auf die Stirn - WEOKER; Ballwurf - HUMPHRY, SALUS 4. Fall; Schlag 
mit Holzstiick oder Eisen - v. GRAEFE, HIRSCHBERG, HARLAN, JOCQS, SALUS; 
RevolverschuB - BERLIN, MARKUS; Steinschlag - LOWENSTEIN). Gelegent
lich - so in HILBERTS Fall, wo sich der Patient mit dem Nacken an das StraBen
pflaster stieB - wurde eine von der Orbita weit entfernte Schadelregion be
troffen. 

Die Deutung der zum Lufteintritt in die Orbita fiihrenden Fraktur hat 
verschiedene Wandlungen durchgemacht. Als Bruchstelle kommt meist die 
Lamina papyracea des Siebbeins, seltener die orbitale Wand der Stirn- oder 
Kieferhohle in Betracht. Man nahm fruher vielfach an, daB es sich urn 
eine Fraktur durch Contrecoup handle. FUOHS und WALSER vertraten jedoch 
auf Grund von Versuchen an der Leiche die Meinung, daB der gegen die Lamina 
papyracea geschleuderte oder gedrangte Bulbus die Fraktur herbeifiihre. DaB 
diese Annahme nicht aIle Falle zu erklaren vermag, wird von HEERFORDT und 
SALUS betont. HEERFORDT weist darauf hin, daB die Widerstandskraft der 
Orbitalwand gegen Lufteintritt von der Nase angeboren oder durch Krank
heiten (Rhinitis atrophicans im FaIle RAMPOLDIS) vermindert sein kann und 
daB sich dadurch die FaIle von spontan entstandenem Orbitalemphysem 
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(DESMARRES, SCHANZ u. a.) erkUiren lassen. SALUS uberzeugte sich bei Leichen
versuchen davon, daB ein stumpfes Trauma, das den oberen und unteren Orbi
talrand im auBoren Teil des Orbitaleingangs trifft, Frakturen der Lamina papy
racea verursachen kann, ohne daB der Knoehen am Orbitalrande frakturiert 
wird. Weiter konnen eindringende Fremdkorper (Stich- und SchuBverletzungen) 
einen direkten Bruch der Papierplatte hervoITufen. 

Die das Emphysem hervorrufende Luftdrueksteigerung in der mit der Orbita 
dureh die Frakturstelle communicierenden Nebenhohle wird durch Schneuzen, 
Niesen oder Blasen bewirkt. Da der physiologische Druck der Orbitalgewebe 
dem Druck in den Bluteapillaren entspreehend 35 mm Hg betragt, muB die 
Luft im Exspirationsstadium diese Druckhohe uberschreiten, urn ins Orbital
gewebe eintreten zu konnen. Nach HEERFORDT betragt der hoehste Druck, der 
beim Emphysem auf die Orbita einwirken kann, 80 mm Hg. 

Symptome. Nach HEERFORDT mussen wir ein orbitales, ein orbitopalpebrales 
und ein rein palpebrales Emphysem unterscheiden. Von dem letzten, das durch 
Fraktur des Os lacrimale vor der Membrana orbito-palpebralis und Ruptur 
des Tranensaeks entsteht und sehr selten ist, konnen wir hier absehen. 

Das orbitale Emphysem unterscheidet sich von dem orbito-palpebralen 
dadurch, daB die Membrana orbito-palpebralis nicht durchbrochen ist. Die 
Luft, die sich hinter dieser Membran ansammelt und sich in groBerer Menge 
urn den Muskelkegel und das Fettgewebe der Orbita Iagert, fUhrt zu Exoph
thalmus, . preBt die Lider auseinander und verursacht die Symptome der ge
spannten, aufgetriebenen Orbita. Beim orbito-palpebralen Emphysem. da
gegen fehien die Spannungssymptome, da die Luft durch die Membrana orbito
palpebralis nach vorn unter die Lidhaut ausweichen kann. 

1m Krankheitsbilde sind die Verletzungssymptome von den Emphysem
symptomen zu unterscheiden. Diese konnen kurzere oder langere Zeit nach 
dem Trauma auftreten, jene schlieBen sich unmittelbar an die Verletzung an. 
Subconjunetivale Blutungen fehlen meist, auch Ekchymosen der Lider, wahrend 
Blutung aus der Nase fast stets nachzuweisen ist. Vielleicht wirkt die in die 
Orbita ~intretende Luft als eine Art Tamponade und verhindert das Austreten 
des Blutes. Das orbitale Emphysem ist durch drei meist gleichmaBig ent
wickclte Symptome ausgezeiehnet: Protrusio bulbi, Auftreibung der Augen
lider und SchluB der Lidspalte. Durch das Zusammenpressen der Lider wird 
der Bulbus an einem starken Hervortreten gehindert. Die Art der Lidauftrei
bung ist charakteristisch. Sie erstreckt sich vom Orbitalrande bis zur An
heftungsstelle dcr Membrana orbitopalpebralis am Tarsus etwa 6 mm ober
halb des Lidrandes. Bei leiser Palpation fiihit man zuweilen hinter der Mem
bran ein groBeres, den Platz veranderndes Luftblaschen und hort ein Ieise 
brodelndes Gerausch. Die Beweglichkeit des Bulbus ist herabgcsctzt oder 
selbst aufgehoben. Fast stets ist Doppeltsehen vorhanden. Seiten tritt eine 
vOriibergehende Sehstorung ein, die HEERFORDT in seinem FaIle auf ein Odem 
des Bulbusinnern bezog. Von allgemeinen Symptomen sind Kopfschmerzen, 
Schwindel und Brechneigung zu erwahnen. 

Das orbito-palpebrale Emphysem untcrschcidet sich von dem geschilderten 
Krankheitsbilde dadurch, daB die Protrusio nur gering ist oder fehIt, die Lid
spalte aktiv etwas geoffnet werden kann, die Schwellung der Lider das ganze 
Augenlid betrifft. Bei Palpation des Lidos fUhlt man nicht den gespannten 
festcn Widerstand wie bei rein orbitalem Emphysem, sondern eine weiche 
schwappende Geschwulst. Das charakteristische Knistern im subcutanen Ge
webe laBt sich leicht hervorrufen. 

Das Emphysem der Orbita schwindet meist nach einigen Tagen, selten 
erst nach einigen Monaten (BAUDRY, HIRSCHBERG). 



118 A. BIRCH-HIRSCHFELD: Die Erkrankungen der Orbita. 

Die Prognose ist sowohl fUr die orbitale wie fiir die orbito-palpebrale Form 
giinstig, da niemals bleibende Folgen hinterlassen wurden. 

Therapeutisch istauf Vermeidung neuen Lufteintritts in die Orbita durch 
Verhiitung gesteigerten Druckes in der Nase (beim Schneuzen) zu achten. 
Nur selten wird man sich veranlaBt sehen, nach HEERFORDTS Vorschlag die 
Membrana orbito-palpebralis nach Incision der Haut des Oberlides stumpf zu 
durchtrennen, um die Luft austreten zu lassen. 
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3. Der Enophthalmus traumaticus. 

Pathogenese. Der traumatische Enophthalmus (Senkauge - PICHLER) 
bildet die Folge einer schweren Kontusion der Augenhohlengegend. Unter
wirft man die Falle einer genaueren Priifung, so ergibt sich, daB das Krank
heitsbild keineswegs einheitlich ist und deshalb auch das Tiefertreten des Bulbus 
kaum auf eine und dieselbe Ursache zuriickgefUhrt werden kann. Man muB 
von vornherein mit verschiedenen Moglichkeiten rechnen, und eine Theorie, 
die den traumatischen Enophthalmus auf eine einzige anatomische Verande
rung zuriickfiihren will, muB als unwahrscheinlich angesehen werden. Die 
Hypothese von HIMLY, die eine Absprengung der Trochlea als Ursache des En
ophthalmus annimmt, kann ebensowenig eine allgemeine Geltung beanspruchen, 
wie die Annahme einer Sympathicuslii8ion, die von SCHAPRINGER, BEER, DENIG, 
PANAS U. a. aufgestellt wurde. Dabei solI nicht bestritten werden, daB bei 
manchen Fallen, besonders bei solchen, wo sich die Symptome schnell zuriick
bildeten und Anzeichen einer Sympathicuslahmung bestanden (Miosis, Hypo
tonie des Bulbus), auch der Enophthalmus auf diese Storung zu beziehen ist. 



Der Enophthalmus traumaticus. 119 

In den meisten Fallen muB man jedoch den Enophthalmus auf eine absolute 
oder relative Erweiterung des retrobulbaren Raumes zuriickfiihren, durch 
welche das Zuriicksinken des Bulbus hinreichend erklart wird. Hierfiir sprechen 
der haufig (z. B. im Rontgenbilde) gefiihrte Nachweis einer Depressionsfraktur 
der Orbita und besonders der in neuerer Zeit durch PICHLER bei 5 Fallen £est
gestellte anatomische Befund, durch den unsere Kenntnis von der Ursache des 
Krankheitsbildes wesentlich gefordert wurde. PICHLER fand, daB nicht nur 
der retrobulbiire Raum durch Depressionsfraktur der Orbitalwande erweitert, 
sondern daB auch bei normalem Rauminhalt eine betrachtliche Verminderung 
des orbitalen Fettgewebes vorhanden sein kann, und zwar, ohne daB ein Narben
zug auf den Bulbus einzuwirken braucht. Hiernach darf die Ansicht von 
LEDERER, der den traumatisehen Enophthalmus durch eine Orbitalwand
fraktur, Blutung und Narbenbildung erklarte, keine allgemeine Geltung mehr 
beanspruchen. Die Atrophie des orbitalen Fettgewebes kann direkt (dureh 
Zertriimmerung und Resorption) oder indirekt (durch trophoneurotische Ein
fliisse) an das Trauma sich anschlieBen. DaB beim Zustandekommen des En
ophthalmus auch eine ZerreiBung der Fascienbander, die den Bulbus am Zu
riicksinken hindern, mitzuwirken vermag, wie besonders CAUSE annimmt, ist 
zuzugeben. 

Symptome. Wie der Name sagt, ist das Hauptmerkmal des Krankheits
bildes das Zuriicktreten des Bulbus, wobei zugleich die Lider einsinken, die 
Lidspalte sich zu verengen pflegt, so daB eine groBe Ahnlichkeit mit einem ohne 
Stumpf eingepaBten Glasauge besteht. Das Leiden ist nicht haufig, wenn man 
die Anzahl der veroffentlichten Falle beriicksichtigt, von denen ich 85 zusammen
stellen konnte, aber wohl haufiger, als es hiernach scheint, da sicherlich manche 
weniger ausgepragten Falle iibersehen werden. Meist ist das mannliche Ge
schlecht betroffen. 

Unter den Verletzungsarten stehen Versehiittungen, Hufschlag, Kuhhorn
stoB, Wurf, Schlag, Fall mit betrachtlicher Gewalteinwirkung, die den Orbital
eingang betreffen, obenan. Nicht selten sprechen die Symptome fiir einen Schadel
bruch. Entsprechend der starken Gewalteinwirkung kommt es oft zu einer 
Zertriimmerung der Knochen des Orbitalrandes und der benachbarten Knochen 
(Jochbein, Nasenbein). Es muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB in 
einer groBeren Anzahl (etwa 1/3) der Falle weder Knochen- noch Weiehteil
vcrletzungen erwahnt oder direkt fur Fehlen betont wird. Das zeitliche Inter
vall zwischen Verletzung und Nachweis des Enophthalmus wird recht verschieden 
angegeben. Es betragt wenige oder mehrere Stunden, W ochen und selbst 
Monate. Auch der Grad des Enophthalmus ist groBen Schwankungen unter
worfen (3~lO mm). Die meist vorhandene Ptosis kann die Folge des Tiefer
sinkens des Bulbus oder eine direkte Verletzungsfolge sein. In mehreren Fallen 
beruhte sie auf narbigen Verwachsungen. Die Beweglichkeit des Augapfels ist 
sehr haufig gestOrt, sei es durch Nervenlasion (hier ist der Nervus abducens 
besonders oft betroffen), sei es durch Lasion der Augenmuskeln, der Haft
bander, durch Blutergiisse oder Narbenstrange. Der Bulbus und Sehnerv kann 
vollig normal sein. In etwa einem Fiinftel der Falle bestand Opticusatrophie 
und Amaurose offenbar infolge einer Knochenlasion am Canalis opticus. Auch 
intraokulare Veranderungcn (Netzhautblutungen, Aderhautruptur) wurden 
beobachtet. Periphere Gesichtsfeldeinengung oder zentrale Skotome wurden 
mehrfach erwahnt. 

Das Verhalten der Pupille zeigt groBe Unterschiede. Sie ist vollig normal, 
erweitert oder verengt, liehtstarr oder trage reagierend. Es erklart sich dies 
daraus, daB sowohl bulb are als orbitale Verletzungsfolgen, wie sie bei schweren 
Kontusionen haufig sind, auf die Pupillenweite in verschiedener Weise 
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einwirken konnen. Jedenfalls entspricht das Verhalten der Pupille nur selten 
einer Sympathicuslahmung. 

Herabsetzung der Tension des Bulbus, Storung der Akkommodation und der 
Sensibilitat wurden vereinzelt festgestellt, ebenso trophische Veranderungen 
der betroffenen Gesichtsseite. 

Die Differentialdiagnose bereitet meist keine Schwierigkeiten. In seltenen 
Fallen kaun das Bild des intermittierenden Exophthalmus sich mit demjenigen 
des traumatischen Enophthalmus kombinieren (FaIle von CHAlLLOUS). DaB 
sich gelegentlich aus einem pulsierenden ein intermittierender Exophthalmus, 
aus diesem ein Enophthalmus entwickelt, zeigt der von GRUNERT, BmcH
HmsCHFELD und MELTZER mitgeteilte Fall. 

Die Prognose des traumatischen Enophthalmus hangt in erster Linie von den 
Nebenverletzungen des Bulbus, der Orbita und Hirnbasis abo Sie ist meist 
quoad vitam zur Zeit, in der der Patient wegen seines Augenleidens in arztliche 
Behandlung tritt, giinstig. Die Prognose quoad visum hangt von der Mit
verletzung des Augapfels und des Sehnerven abo 

Therapie. Von den Anhangern der Sympathicustheorie ist die Galvanisation 
des Halsstranges zum Teil angeblich mit Erfolg (BISTIS, MICAS) vorgenommen 
worden. DARIER hat durch Tenotomie der geraden Augenmuskeln in einem 
FaIle einen kosmetisch und angeblich auch funktionell giinstigen Erfolg er
zielt. Bei der Verschiedenheit der anatomischen Verhiiltnisse wird man am 
besten individuell verfahren. 1m Hinblick auf die PICHLERSchen Befunde 
kame vielleicht eine Fettimplantation in die Orbita, bei vorhandenen Narben 
oder einer Depressionsfraktur am Orbitalboden Losung, Hebung und Unter
fiitterung mit Fett bzw. Knorpel in Frage. 
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4. Die Luxatio, A vulsio und Dislocatio bulbi. 
Als Luxatio bulbi kann man mit BERLIN u. a. ein Hervortreten des Bulbus 

vor die Lidspalte, als AvuIsio bulbi die AbreiBung des Augapfels durch eine 
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Gewalteinwirkung, als Dislocatio bulbi endlich die seitliche Verlagerung des 
Bulbus aus der Orbita in eine Nebenhohle bezeichnen. 

Die Luxatio und A vulsio bulbi. Die Luxatio bulbi hat zur Voraussetzung, 
daB der Bandapparat, der die. Augenmuskeln und die TENoNsche Kapsel mit 
der Orbitalwand verbindet, hinreichend gelockert ist, um ein vollstandiges 
Hervortreten zu gestatten, und daB die im Sinne der Protrusion wirkende 
Kraft eine geniigende ist. Die Avulsio bulbi, bei der der Sehnerv allein 
(Avulsio incompleta) oder mit samtlichen Augenmuskeln (Avulsio completa) 
abgerissen ist, stellt einen hoheren Grad der Luxatio dar. Nach der Art der 
Verletzung lassen sich drei Hauptgruppen von Luxatio und Avulsio bulbi 
unterscheiden. 

a). Geburtsverletzungen. Fast durchweg handelte es sich um Zangenentbin
dungen bei hochstehendem Kopf und engem Becken. Gelegentlich bewirkt 
auch der Finger des GeburtsheIfers die Verletzung (Fall von WECKER und 
BOCK). Bei engem Becken und tiefstehendem Vorderhaupt kann durch Kom
pression des Schlafenteils der Orbita ein Exophthalmus hervorgerufen werden, 
der bei vorspringendem scharfrandigen Promontorium zur Luxation oder selbst 
zur AbreiBung des Bulbus fiihrt. Auch durch den Druck der Zange kann in
folge der Verengerung der Orbita der Bulbus hervorgetrieben werden, um dann 
beim Vorriicken des Kindskopfes von einem Hindernis aus der Orbita heraus
gehebelt zu werden. Die Kasuistik lehrt, daB auch der geschickteste Geburts
heIfer nicht immer derartige Verletzungen vermeidet. Die Augenmuskeln 
reiBen meist dicht am Bulbus ein. Haufiger hing dieser nur noch am Musculus 
rectus lateralis, was auf eine Hebelwirkung von innen nach auBen hindeutet. 

Die Prognose dieser Verletzungsart ist ungiinstig, da die meist gleichzeitig 
erfolgende SchadeIfraktur haufig den Tod des Kindes zur Folge hat. Mehrmals 
ging das luxierte Auge an Panophthalmie zugrunde. 

Therapeutisch kommt die Reposition des Bulbus in Betracht, der bei 
Verengerung des Orbitalraumes durch Knochensplitter deren Beseitigung 
vorausgehen muB. Bei Avulsio incompleta wird meist die vollige Abtrennung 
des Auges angezeigt sein. Zur Verhiitung solcher Verletzungen empfiehlt WOLFF, 
die Anlegung der Zange bei im Beckeneingang stehendem Kopf im fronto
occipitalen DurchIDesser mit der Hand zu kontrollieren und die Zange, wenn 
der Kopf in querer Stellung ins Becken eintritt, abzunehmen und dann schrag 
anzulegen. 

b) Selbstverstilmmelung Geistes"kranker. Meist sind es Maniakalische mit 
religlosen Wahnvorstellungen, die mit den Fingern die Luxation bewirken. 
Der neben dem Bulbus in die Orbita eingebohrte Finger fiihrt durch Raum
beengung zur Protrusio, zur ZerreiBung von Muskeln und weiter zur Umgreifung 
und HerausreiBung des Augapfels. Nicht selten kommt es dabei zu schwerer 
Verletzung des Bulbus. Dieses kann in sehr kurzer Zeit (etwa 1 Minute) erfolgen, 
so daB der Warter nur dann verantwortlich gemacht werden kann, wenn er 
verpflichtet war, ununterbrochen am Bette des Kranken zu bleiben. 

c) In ahnlicher Weise wie durch den in die Orbita eindringenden Finger des 
Geisteskranken kann in seltenen Verletzungsfallen eine Luxation oder selbst 
AbreiBung des Augapfels dadurch bewirkt werden, daB ein stumpfer, haufig 
gekriimmter Fremdkorper, der mit seiner Umgebung in fester Verbindung 
bleibt, in die Augenhohle sich einbohrt, und den Bulbus heraushebelt. So sind 
drei FaIle mitgeteilt, wo der Patient gegen einen im SchloB steckenden Schliissel 
fiel und der Ring des Schliissels den Bulbus luxierte. Durch das Hinstiirzen 
des Korpers konnen dann der Sehnerv und die Augenmuskeln abgerissen werden. 
Analoge Verletzungen sind durch die Hauer eines Schweines, durch Kuhhorn
stoB, Fall in ein Kohleneisen, StoB gegen einen Nagel hervorgerufen worden. 
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Auch in diesen Fallen von Luxatio bulbi, deren Prognose von Mitverletzungen 
des Bulbus und Sehnerven abhangt, ist therapeutisch baldige Reposition des vor 
die Lidspalte getretenen Bulbus, wenn notig nach Erweiterung der Lidspalte, und 
Entfernung von Knochensplittern und Blutgerinnseln angezeigt, wahrend bei 
Avulsio die Reinigung und lockere Tamponierung der Wunde evtl. mit partieller 
Bindehautnaht wie nach der Enukleation in Betracht kommt. 

Als Dislocatio bulbi bezeichnet man eine Stellungsanderung, bei welcher 
der Augapfel die Orbita ganz oder teilweise verlassen hat, um in die Siebbein· 
oder Kieferhohle einzutreten. Eine solche Verlagerung hat eine allsgedehnte 
Lasion der inneren bzw. unteren Orbitalwand zur Voraussetzung. Derartige 

a b 
Abb. 43 a und b. Dislocatio bulbi vor und n ach der Operation. 

FaIle sind von BECKER, TWEEDY, LANGENBECK, KALT und PERTHES beobachtet 
worden. Es handelte sich um sehr schwere Verletzungcn (Pfahlung beim Fall 
auf einen Zaunspfahl, KuhhornstoB, Quetschung), die durch Schaffung der 
Knochenliicke dem Bulbus die Gelegenheit zur Verlagerung gaben. Dabei war 
die Sehfahigkeit t eilweise erhalten (s. Abb. 43a). 

Dem Grade nach lassen sich mit PERTHES drei Arten von Dislocatio unter
scheiden. Beim ersten Grade kommt die Pupille des seitlich verlagerten Bulbus 
bei spontaner Offnung des Auges zum Vorschein, beim zweiten ist sie dauernd 
vom unteren Augenlid verdeckt, wahrend bei der Dislocatio dritten Grades 
sich der Bulbus iiberhaupt nicht mehr in der Orbita befindet. 

Die Pathogenese dieser Bulbusverlagerung ist leicht zu verstehen. Meist 
handelt es sich um eine Oberkieferfraktur mit Einkeilung des Jochbeins in den 
Oberkiefer. Dabei kann im Orbitalboden cin so breiter Spalt entstehen, daB 
der Bulbus in die Kieferhohle v ersinkt , wie in dem FaIle von LANGENBECK. 
Oder es wird die diinne Lamina papyracea mit den benachbarten Siebbein
zellen z. B. durch ein cindringendes Kuhhorn zertriimmert und der Bulbus in 
die Nasenhohle verlagert. Durch Narbenzug wird die Verlagerung gesteigert 
und befestigt. 

Bei der Therapie, die nur operativ sein kann, kommen zwei Wege in Be
tracht . Entweder man verslicht , die mit Dislokation geheilte Fraktur wieder
herzustellen und der Orbita durch Reposition der Fragmente ihre normale 
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Form wiederzugeben, oder die Erweiterung der Augenhohle auszugleichen und 
den nach unten gesunkenen oder seitlich verschobenen Bulbus in die richtige 
Lage zu bringen und durch Gewebsverpflanzung von unten oder seitlich zu 
stiitzen. Dieser zweite Weg ist zweifellos der bessere, da eine Lockerung der 
verkeilten Fragmente schwierig oder unmoglich sein kann. PERTHES hat zur 
Bildung des neuen Orbitalbodens nach Abhebeln der Periorbita eine Reihe von 
Knochenspanen von der vorderen Tibiakante oder ein Stiick Rippenkuorpel 
beniitzt und gute kosmetische Resultate erzielt. Ich habe bei mehreren 
schweren Kriegsverletzungen mit Zertriimmerung des Orbitalbodens das gleiche 
Verfahren mit gutem Erfolge angewendet. 
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5. Verletzungen der Orbita durch ein- und durchdringende Fremdkorper. 

Das Bild der Orbitalverletzungen durch scharfe Gewalt ist so auBerordent
lich vielgestaltig, daB es geniigen muB, einige der haufigsten Formen und die 
fiir die Beurteilung und Behandlung wichtigsten Gesichtspunkte zu besprechen. 

Das Schicksal derVerletzten hangt in erster Linie davon ab, ob eine lnfektion 
der Wunde erfolgt, ob die Knochenwand der Orbita perforiert wurde oder in
takt blieb, ob die wichtigsten Gebilde der Orbita - Sehnerv und Bulbus, Nerven, 
Muskeln und GefaBe - mitbetroffen wurden. Bei vielen Fallen ist auch die 
Frage zu entscheiden, ob ein Splitter des verletzenden Gegenstandes oder dieser 
selbst in der Orbita verblieb. 

Symptome nnd Diagnose. Bei der Untersuchung wird man zunachst den 
Angriffspunkt der Verletzung genauer festzustellen suchen. Meist findet sich 
dieser am Orbitaleingang und laBt eine Wunde oder Narbe an den Lidern 
oder der Bindehaut nachweisen. Sehr haufig gleitet der verletzende Fremd
korper zunachst am Orbitalrande nach dem inneren Winkel zu ab und dringt 
hier erst in die Tiefe der Orbita ein. Eine Wunde am Lide beweist also noch 
nicht, daB an dieser Stelle die Eintrittsstelle zu suchen ist. Auch handelt 
es sich oft genug um eine gleichzeitige Einwirkung stumpfer und scharfer 
Gewalt, und es ist nicht immer leicht zu entscheiden, ob eine Wunde am 
Orbitaleingang durch die eine oder die andere verursacht wurde, und ob sie 
die Eingangspforte des Fremdkorpers darstellt oder nicht. 

Die Tiefe der Wunde und die Lage und GroBe einer Verletzung der Orbital
wand sind oft schwer zu beurteilen, da der Wundkanal durch die Elastizitat 
der angrenzenden Gewebsteile meist schnell verlegt wird. Man muB also aus 
anderen Symptomen schlieBen, ob eine Verletzung der Knochenwand oder eine 
solche der tiefgelegenen Teile (z. B. des Sehnerven) besteht. Das Rontgen
bild gibt, so wertvoll es fiir den Nachweis metallischer Fremdkorper in der 
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Orbita ist, uber Lasionen der Lamina papyracea oder anderer Stellen der dunnen 
Orbitalwand meist keine genugende Auskunft. 

DaB eine direkte Verletzung des Sehnerven sich durch eine meist erhebliche, 
sofort auftretende Sehstorung verrat, liegt auf der Hand. Doch ist beirn Nach
weis einer solchen noch nicht gesagt, daB es sich wirklich urn eine direkte Seh
nervenverletzung handelt, da auch durch Einwirkung stumpfer Gewalt z. B. 
durch Fortsetzung einer Fissur im Orbitaldach auf den Canalis opticus eine 
gleichartige Sehstorung auftreten kann. 

Von groBer Bedeutung ist die SteHung und Beweglichkeit des Bulbus. Ein 
kurz nach der Verletzung nachweisbarer Exophthalmus kann durch retro
bulb are Blutung, durch Knochensplitter oder Zuriickbleiben eines Fremd
korpers bedingt sein. Tritt er erst nach einigen Tagen auf, so ist er meist das 
Zeichen einer retrobulbaren Entziindung (OrbitalabsceB, Thrombophlebitis) 
und von Chemosis, Schmerzen, Druckempfindlichkeit des Bulbus oder des 
Orbitalrandes und haufig Fieber begleitet. Auch an ein Emphysem durch Er
offnung der Wand nach der Nase zu ist zu denken. 

Eine seitliche Verlagerung und Beweglichkeitsstorung des Bulbus kann 
durch direkte Verletzung der Muskeln, der motorischen Nerven oder durch 
mechanische Umstande (Knochensplitter, subperiostale Blutung, Fremdkorper) 
veranlaBt sein. Direkte Fraktur des Knochens am Orbitalrande ist leichter 
nachzuweisen, wahrend die fiir den Verlau! auBerordentlich wichtigen hinteren 
Perforationen der Orbitalwand meist nur aus besonderen Zeichen erschlossen 
werden konnen. So spricht ein Emphysem der Orbita fiir Kommunikation der 
Orbita mit der Nase, die oft auch durch Blutung aus der Nase bestatigt wird, 
wahrend eine Perforation des Orbitaldaches zu schweren Hirnsymptomen zu 
fiihren pflegt. 

Haufig gibt die Art der Gewalteinwirkung Auhaltspunkte fiir die Beurtei
lung. So fiihrt ein mit groBer Gewalt auf den Orbitalrand ausgeiibter Schlag 
oder StoB (z. B. Hufschlag) oft zu direktem komplizierten Splitterbruch des 
Orbitalrandes, bei dem die Weichteile der Augenhohle wenig beteiligt zu sein 
brauchen, wahrend ein StoB oder Fall auf einen Stab oder Stut wohl den 
Orbitalrand intakt laBt, da der verletzende Gegenstand direkt in die Orbita 
eindringt, wo er je nach der Richtung, die er nimmt, schwere oder leichtere 
Zerstorungen anrichtet. Gelangt er bis zur Spitze der Orbita, so ist eine Ver
letzung der Muskeln und des Sehnerven wahrscheinlich, bewegt er sich von 
vorn auBen nach hinten innen gegen die mediale Orbitalwand, so kommt es 
oft zur Perforation des Orbitaldaches. Der Bulbus weicht spitz en und schmalen 
vom Orbitaleingang durch die Lider oder die Bindehaut eindringenden Fremd
korpern (Grufel, Holzstocke, Messerklingen) haufig aus, ohne verletz"b zu werden. 
Blutungen groBeren Umfanges sind bei Verletzungen der Orbita selten, da 
auch die GefaBe seitlich ausweichen und, wenn sie durchrissen werden, sich 
leicht zusammenziehen konnen. 

Die verletzenden Gegenstiinde sind sehr verschiedenartig: Strohhalme, Holz
stute, Grufel, Nadeln, Pfriemen, Pfeifenmundstiicke, Regenschirmstabe, Glas-, 
Holz- und Steinsplitter, Sabel, Floretts und Rappiere, Granatsplitter. Nicht 
weniger vielfaltig sind die von diesen Gegenstanden hervorgerufenen Orbital
verletzungen und ihr Verlauf. 

Der weitere VerIauf hangt in erster Linie davon ab, ob die Wunde durch 
den verletzenden Gegenstand infiziert ist oder nachtraglich infiziert wird. Die 
nachtragliche Infektion kann, wenn die Orbitalwand verletzt wurde, auch von 
der Nase oder einer Nebenhohle erfolgen. Ob sie zu umschriebener AbsceB
bildung, Periostitis oder Phlegmone fuhrt, wird teilweise von lokalen Ver
haltnissen, teilweise von der Art der Infektionserreger bediugt. 
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Abgesehen von den das Orbitaldach durchbohrenden Stichverletzungen, 
die haufig zum Tode fiihren (KELLNER, KRUGER, BOUTON, BOWER, ZIRM, CAPEL
LINI, MARESCOTTI, SAMELSOHN u. a..) ist der Verlauf auch bei relativ groBen 
Fremdkorpern oft auffallend giinstig, und die Orbita kann auch groBe Fremd
korper aus Holz, Metall, Glas, Elfenbein, selbst mit Nicotin verunreinigte 
Pfeifenrohrstiicke jahre- und jahrzehntelang beherbergen, ohne daB das Seh. 
vermogen und das Befinden des Verletzten wesentlich darunter leiden. Man 
muB also zwischen den bei der Verletzung selbst bewirkten GewebszerstOrungen 
und den sekundar durch die Anwesenheit eines Fremdkorpers hervorgerufenen 
Erscheinungen unterscheiden. Erstere konnen sehr erheblich sein, wenn auch 
der verletzende Gegenstand nicht in der Augenhohle bleibt, wahrend letztere 
oft auffallend gering sind. 

Die Anwesenheit eines Fremdkorpers in der Orbita bleibt mitunter lange 
Zeit unbemerkt, um durch Zufall oder bei spater auftretenden Sekundar~ 
erscheinungen entdeckt zu werden. Einige besonders lehrreiche FaIle mogen 
diese Tatsache beleuchten. 

So fand E. v. HIPPEL bei einem Knaben, der 3/, Jahr vorher auf ein Stoppel
feld gefallen war, leichte Ptosis, Beweglichkeitsstorung nach' oben und eine 
sekundare Fistel am oberen Orbitalrande. Nach Erweiterung der Wunde wurde 
ein 17 mm langer Strohhalm, spater ein zweiter von 22 mm zutage gefordert, 
worauf sich die Beweglichkeit wieder herstellte. 

JANINS entfernte eine 6 cm lange Messerklinge aus der Orbita, die dort 
6 Jahre verweilt und einen langsam zunehmenden Exophthalmus veranlaBt 
hatte, bei voller Sehscharfe, ZENKER eine 5 em lange verrostete Messerklinge 
nach 12jahrigem Verweilen, die durch den Orbitalboden in die KieferhOhle 
eingedrungen war, ebenfaHs bei voller Sehscharfe, CANTONNET den 12 em langen, 
12 mm dicken mit Sprengstoff gefiillten Ziinder einer Bombe, WENYON den 
75 g schweren VerschluBstift eines Gewehres. TEILLAIS beseitigte eine Strick
nadel, die 20 Jahre im inneren Teile der Orbita ohne Erscheinungen eingeheilt 
war, THOMSON BURRELL einen Fischkiefer mit 6 Zahnen, der beim Baden 
in die Orbita eingedrungen war, SANTESSON einen 111 g schweren Hammer
keil von 6: 2 cm, LEDERER den Messingring eines Teppichklopfers, EWART 
ein groBes Glasstiick, das 20 Jahre lang keine Erscheinungen hervorrief, HUT
CHINSON eine 5 cm lange Schieferstiftspitze, die bis zur Fissura orbitalis superior 
reichte. Diese Beispiele wiirden sich durch viele andere vermehren lassen. 

Die Behandlung frischer nicht oder noch nicht infizierter Orbitalwunden 
wird nach Moglichkeit abwartend sein. Jedenfalls wird man, abgesehen von 
besonderen Fallen, wo die Anwesenheit von I3plittern festgestellt werden solI, 
auf Erweiterung der Wunde und Sondieren verzichten. Auch von Ausspiilung, 
:Naht und Drainierung wird man besser abseheri. Nur bei stark klaffenden und 
verunreinigten Wunden wird man durch Entfernung gequetschter Gewebsteile 
und lockere Tamponierung fiir giinstigere Heilungsbedingungen sorgen. Legt 
die Art der Verletzung eine Tetanusinfektion nahe, dann wird man prophylaktisch 
Tetanusantitoxin einspritzen, das sich im Kriege so glanzend bewahrt hat. 

Bei eingetretener Infektion wird mah nach den in einem friiheren Abschnitte 
(vgl. S. 33) dargelegten Regeln verfahren. 

Ganz besondere Sorgfalt verlangen diejenigen Verletzungen, die das Orbital
dach betreffen und eine Beteiligung des Gehirns als moglich erscheinen lassen. 
In diesen Fallen wird man das Orbitaldach durch breite Incision am oberen 
Orbitalrande und AblOsung des Periostes freilegen, um das Wundgebiet iiber
sehen, Knochensplitter und Fremdkorper entfernen und einen AbschluB der 
Knochenwunde von dem orbitalen Wundkanal durch einen aseptischen Gaze
'verband erreichen zu konnen. 
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Wir sehen aus der reichhaltigen Kasuistik, daB viele selbst groBe Fremd
k6rper der Orbita unbeachtet bleiben. Man wird deshalb gut tun, sich bei 
jeder Orbitalverletzung die Frage vorzulegen, ob nach der Art der Verletzung 
ein Teil des verletzenden Gegenstandes zuruckgeblieben sein kann. Bei metalli
schen Fremdkorpern und solchen aus Glas, Stein oder Horn wird die Rontgen
aufnahme den Sachverhalt klaren konnen. Bei Holzsplittern ist dies nicht der 
Fall. Hier kommt es nicht selten vor, daB der verletzende Stab mehrere Bruch
stucke in der Orbita zurucklaBt, die man bei frischer Verwundung oder bei 
nicht reaktionslosem Verlauf am besten moglichst bald entfernen wird.Zu
gleich wird man in derartigen Fallen an die Moglichkeit einer Tetanusinfektion 
denken mussen. So lieBen sich in einem von Vossms berichteten FaIle, bei dem 
mehrere Holzstucke sich in die Orbita eingebohrt h~tten, virulente Tetanus
bacillen feststellen, aber die Wunde heilte, da sofort Tetanusserum eingespritzt 
wurde, komplikationslos. DaB man bei der Entfernung der Splitter moglichst 
stumpf und vorsichtig vorgehen muB, liegt auf der Hand. Wenn die Splitter 
klein und reaktionslos eingeheilt sind, keine Schmerzen, keine Sehstorung 
und keinen Exophthalmus hervorrufen, dann kann man sie an ihrem Orte 
belassen. Man wird dies urn so eher tun, wenn es sich urn kleine Fremdkorper 
handelt, die durch ihre tiefe Lage in der Orbita der Entfernung Schwierig
keiten bereiten, und wenn das sehtuchtige Auge keiner Gefahr ausgesetzt werden 
solI. Bei groBen, weiter vorn gelegenen und gut zuganglichen Fremdkorpern 
wird man sich leichter zur Operation entschlieBen. 

Vor einem Entfernungsversuch ist die genauere Feststellung der Lage, 
Form und GroBe des Splitters nach Moglichkeit zu fordern. Hier kann bei 
harten, besonders metallischen Splittern die stereoskopische oder wenigstens 
die von 2 Seiten gemachte Rontgenaufnahme sehr wertvoll sein. Bei Eisen
splittern erweist sich der Riesenmagnet als nutzlich dadurch, daB er durch 
Vorbuchtung des Gewebes den Sitz des Splitters kenntlich macht oder diesen 
sogar nach partieller Freilegung hervorzieht. Zur Auffindung kann gelegent
lich die bei Beobachtung am Rontgenschirm bis zum Fremdkorper vorgefiihrte 
Sonde als Wegweiser dienen. Bei umfangreichen oder fest eingekeilten Splittern 
im retrobulbaren Gewebe empfiehlt sich die temporare Resektion der tem
poralen Orbitalwand nach KROENLEIN, wahrend zur Entfernung seitlich ge
legener, flacher und bis zum Orbitaleingang reichender Fremdkorper die ge
nugend breit angelegte Orbitotomie meist einen guten Zugang schafft. 
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6. SchuBverletzungen der Orbita. 
Die SehuBverletzungen der Augenhohle 1 rechtfertigen eine besondere Be

sprechung einmal, weil die Wirkung der Projektile von derjenigen anderer ein
oder durchdringender Fremdkorper sich unterscheidet und zweitens wegen der 
besonderen Bedeutung, welche sie durch die reich en Erfahrungen des letzten 
Krieges gewonnen haben. 

Bei der Verschiedenheit der GroBe der Projektile oder wer Bruchstiicke, 
der Rasanz, der Lage des SchuBkanals sind natiirlichauch hier die mannig. 
faltigsten Verletzungsfolgen zu erwarten. Eine Teschingkugel, ein kleiner, seiner 
lebendigen Kraft beraubter GeschoBsplitter oder ein Schrotkorn konnen sich 
ganz analog verhalten, wie ein eindringender Glas-, Holz- oder Steinsplitter. 
Sie konnen neben dem Bulbus sich einbohrend geringe ZerstOrungen setzen 
und reaktionslos einheilen oder zu Lasionen des Opticus, der Augenmuskeln 
und Nerven, zu Emphysem oder pulsierendem Exophthalmus AnlaB geben. 
Bei den rasanten Geschossen (Mantelgeschosse) oder den Nahschiissen (Revolver
schiisse bei Suicidversuch) handelt es sich meist urn sehr ausgedehnte Zersto
rungen der Orbita mit Verletzungen der Knochenwande, sehr haufig auch der 
benachbarten Sinus und des Gehirns. 

1 Man vergleiche auch das Kapitel LINCK in diesem Bande S. 222. 
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Uber die W irkung moderner Geschosse auf die Orbita verdanken wir besonders 
ADAM eingehende Untersuchungen. Nach ihm wirkt die Begrenzung der Orbita 
me diejenige einer geschlossenen Kapsel, in der beim Durchtritt des Geschosses 
durch Fortleiten des Druckes nach allen Richtungen explosive Wirkungen er
folgen. Am Bulbus kommt es dadurch zu ZerreiBungen der Aderhaut und Netz
haut, die unter dem Bilde der Chorioretinitis proliferans verlaufen, die also 
hauh ADAM auf Sprengwirkung, nicht, wie GOLDZIEHER meint, auf ZerreiBung 
der CiIiargefaBe beruht. Durch SchieBversuche auf menschliche Leichen und 
kiinstliche Orbitae wurde als Folge der Sprengwirkung Zertriimmerung der 
Orbitalknochen, Exophthalmus, Einstiilpung des hinteren Pols und Erhohung 
d~s intraokularen Drucks ermittelt. Uber die Veranderungen in der Augen
hohle bei Kopfschiissen hat GUUNING Untersuchungen an einem groBeren 
Material angestellt_ Er fand unter 17 Stirnschiissen Hmal Spriinge im Orbital
dach, unter 28 anderen Kopfschiissen 12mal. Unter 45 Fallen waren 16mal 
die Nebenhohlen beteiligt. Bluturigen fanden sich meist am Periost der Sprung
etelle und auf dessen Unterflache, von wo sie auf das Orbitalfett, den Musculus 
levator und Musculus rectus superior iibergriffen. 1m Orbitalfett waren sie meist 
a.uffallend gering. 'Typisch waren in der Mehrzahl der FaIle die Schwellung und 
Blaufarbung des Opticus infolge von Scheidenblutungen, auBerdem Druck
inarken am Opticus, besonders an seinem oberen Umfange. 

1m allgemeinen lassen sich TangentialschUsse, Durchschusse und Steck
schUsse der Orbita unterscheiden. 
'. Die orbitalen Durehsehiisse kann man mit CORDS gliedern in Durchschiisse 
von vorn nach hinten, von vorn nach hinten unten, von oben nach unten, 
nach der Nase oder Schlafe hin, endlich in Durchschiisse durchbeide Orbitaf,. 

Die sagittalen Durchschiisse der Augenhohle fiihren den sofortigen Tod 
~erbei. Das InfanteriegeschoB aus kurzer Entfernung verlaBt den Schadel in 
der Hinterhauptgegend und verursacht Sprengung der Schadelkapsel und 
Briiche an der Schadelbasis, wahrend GeschoBsplitter haufig in den vorderen 
Teilen des Stirn- oder Schlafenlappens liegen bleiben, wo sie durch Meningitis 
()der schleichende Encephalitis zum Tode fiihren_ Die Eingangswunde ul).d 
,Austrittsstelle aus der Orbita konnen unbedeutend sein und versteckt liegen. 

Bei den DurchschUssen von vorn nach hinten unter der Schadelbasis her kann 
es sich urn unmittelbar todliche Verletzungen handeln, doch ist der Verlauf zu
weilen auch auffallend leicht. Der SchuBkanal kann den oberen Teil der Kiefer
hOhle und die Fliigelgaumengrube, das Gaumenbein, die Felsenbeinpyramide, 
das Hinterhauptbein oder die oberen Wirbel beriihren und durch Lasion der 
verschiedensten Nerven und GefaBe ein vielgestaltiges Krankheitsbild hervor
rufen. Nicht selten kommt es dabei zu sekundarer Vereiterung der Kieferhohle_ 

DurchschUsse von oben nach unten konnen den oberen Orbitalrand, das Orbi
taldach, die StirnhOhle und vordere Schadelgrube mit betreffen oder nach Ein
tritt in die Orbita den Orbitalboden durchschlagen, die KieferhOhle durch
queren, in Mundhohle und Gaumen, selbst in Hals-, Brust- oder Bauchhohle 
vordringen. Der Bulbus wird bei den Orbitaleingangsschiissen meist vollig 
zerstort, die unteretl Muskeln und der Orbitalboden werden zersplittert. 

Wird das Stirnhirn mitverletzt, so handelt es sich urn Tangential-, Rinnen
und Durchschiisse desselben. Derartige SchuBverietzungen sind im Stellungs
kriege relativ haufig, so daB sie von CRAMER als typische Schiitzengraben
verletzung bezeichnet werden. Sind Orbitalrand und -dach gleichzeitig 
betroffen, so ist der obere Teil der Augenhohle nach CORDS in eine groBe mit 
Knochensplittern, Gehirnbrei, OrbitaI£ett, Stirnhohlenschleimhaut und Blut 
erfiillte Wundhohle verwandelt, die leicht infiziert wird. In solQhen Fallen ist 
alles zertriimmerte Gewebe radikal zu entfernen, die Stirnwunde, und zwar 
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nicht nur der EinschuB im Stirnhirn, sondern auch der AusschuB im Orbital
dach sorgfii.ltig nach Brauenschnitt freizulegen, von Gewebsfetzen und Knochen
splitt ern zu reinigen und ein vOlliger WundverschluB zu versuchen, urn eine 
Spatinfektion des Gehirns zu verhiiten. Derartige FaIle sind auch weiterhin 
genau zu beobachten, da es zur Entstehung eines Gehirnprolapses nach auBen, 
nach der Orbita oder Siebbeinhohle kommen und der Patient noch nach langerer 
Zeit an StirnhirnabsceB zugrunde gehen kann. Auch auf eine Eiterung der Stirn
hohle ist genau zu achten. 

Bei Durchsckilssen nack der Nase ist besonders die Siebbein- und Keilbein
hohle zu untersuchen und eine Drainierung von diesen zur Orbita zu ver
meiden, urn hier einer sekundaren Infektion vorzubeugen. DaB bei diesen 
Schiissen auch die andere Orbita schwer verletzt werden kann, ist leicht zu 
verstehen. 

Bei Durchschilssen zur Schliije kin wird besonders das Jochbein zertriimmert, 
ohne daB es dabei zur Sequestrierung des Knochens zu kommen pflegt. Nach 
CORDS sind Orbitaleingangsschiisse, bei denen' der Austritt in der Nahe oder 
oberhalb des auBeren Gehorgangs liegt, auf Mitverletzung der Schadelliohle 
verdachtig und durch Erweiterung der Wunde und Abtasten der Schlafen
schuppe und des groBen Keilbeinfliigels zu revidieren. Der meist zerfetzte 
Bulbus ist zu enukleieren oder zu exenterieren und die Orbitalwunde zu schlieBen. 
Bei auftretender Eiterung ist an eine Beteiligung der Kiefer- und Stirnhohlen 
zu denken. 

Die aug Friedenszeiten bekanntesten und haufigsten Orbitalschiisse sind die 
Durchsckilsse von der Schlafenseite her beim Selbstrrwrdversuche. Bei geniigen
der Durchschlagskra£t kann dabei das Projektil nach Durchquerung der Orbita 
und der Nasenhohle auch die andere Orbita in gleicher oder nach vorn oder 
hinten abgelenkter Richtung durchqueren. Durch mitgerissene Knochensplitter 
und Gewebsteile der Orbita und Nase, Blutungen, Quetschung und nachtrag
liche Infektion von auBen oder von der Nase her werden dabei schwere und 
sekundar das Leben bedrohende Veranderungen, haufig auch durch Zerstorung 
des Opticus oder des Bulbus vollige Erblindung beider Augen veranIaBt. Solche 
FaIle sind von BAUER, BURNETT, FRANKEL, GOTTBERG, lliSNER, HmSCHBERG, 
KOHLER u. a. mitgeteilt worden. - Analoge Verletzungen sind im Kriege 
durch Gewehrschiisse (Flankenfeuer) haufig beobachtet. Meist fand sich dann 
in der zweiten Orbita ausgesprochene QuerschUi.gerwirkung, die zum Reraus
reiBen des Bulbus und der Orbitalwand flihren kann. In seltenen Fallen zeigen', 
sich an der Ein- und AusschuBstelle kleine Wunden, die einem kleinen runden 
Loch der temporalen Orbitalwand entsprechen. Gefahrlich sind die Durch
schlisse, die am oberen Orbitalrande auf starken knochernen Widerstand stoBen 
und schwere ZerreiBungen, Zertrlimmerungen und Verletzungen des Gehirns 
verursachen. Aber selbst wenn das Orbitaldach verschont ist, besteht die Ge
fahr einer Gehirninfektion von der Nase aus, wenn die Lamina cribrosa des 
Siebbeins, die bei vielen SchadeIn sehr tief liegt, verletzt wird. Solche Falle 
konnen bei gutem Aligemeinbefinden spater plOtzlichan einer basalen Menin
gitis nach Ventrikeldurchbruch oder an einem HirnabsceB zugrunde gehen. 
Die GehirnverIetzung ist zuweilen schwer nachweisbar, da sie sich im Rontgen
bilde nicht zu verraten braucht. Ein wichtiges Symptom ist Gehirnpulsation, 
die sich auf den Bulbus iibertragen kann. 

Bei der Behandlung ist in erster Linie auf die Beteiligung des Gehirns zu 
achten und fUr gute Versorgung der Schlafen- und Stirnhirnwunden zu sorgen, 
wobei die zertriimmerten Nebenhohlen auszuraumen und nach der Nase zu 
drainieren sind. Rier ist breite Incision und Freilegung des Orbitaldachs und 
evtI. der medialen Orbitalwand zweckmaBig, urn eine gute Ubersicht liber das 

Handbuch dar Ophthalmologie. Bd. III. 9 
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Wundgebiet zu erreichen. Trotzdem ist die Prognose ungiinstig, wie die Beob
achtungen von CORDS zeigen, von dessen 23 Fallen 12 erblindeten und 6 starben. 

Die orbitalen Steck
schiisse haben eine beson
dere Bedeutung und er
fordern spezielle Behand
lung. Es kommen hier In
fanteriegeschosse, Schrap
nellkugeln und Granat
splitter in Betracht, die 
nicht selten ohne Schaden 
einheilen, a ber entfernt 
werden miissen, wenn sie 
zu Infektion, Bewegungs
storungen und Schmerzen 
fiihren. Auffallend ist bei 
den orbitalen Steckschiissen 
die haufig inverse Lage der 
Infanteriegeschosse, die sich 
daraus erklart, daB diese 
schon friiher aufschlugen 

Abb.44. Infanteriegescbol3 im inneren oberen Teil der Orbita. und mit geringer lebendiger 
(Seitlicbe Aufnabme.) Kraft in die Orbita ein-

drangen, wahrend die di
rekten Geschosse sie durchqueren. Veranderungen am Bulbus konnen dabei 
fehlen. Wahrend Infanteriegeschosse als aseptische Fremdkorper gelten diirfen, 

Abb. 45. Infanteriegescbol3 im inneren oberen 
TeU der Orbita. 

(Frontale Aufnabme des Falles von Abb. 44.) 

reiBen Granatsplitter Schmutz und 
Erde mit oder fiihren dadurch, daB 
sie sich in Nebenhohlen einpressen, 
zu sekundarer Infektion. Solche 
Fremdkorper sind nach PLOCHER 
friihzeitig zu entfernen. Tetanus
infektionen nach SchuBverletzungen 
sind selten beobachtet worden (GYSE
LINCK, GOETZ). JESS konnte nach 
einer SchrotschuBverletzung Tetanus
bacillen nachweisen, ohne daB das 
Leiden zum Ausbruch kam. 

Zur Entfernung ist die Bestimmung 
der Lage des Fremdkorpers in der Or
bita sehr wichtig. Diese ist auch im 
Rontgenbilde oft schwierig. So kann 
ein im Stirnhirn oder in der Kiefer
hohle gelegener Splitter scheinbar in 
der Orbita sitzen. Dic Zweibilder
methode (frontale und bitemporale 
Aufnahme) laBt hier haufig keine 
sichere Entscheidung treffen. Sitzt 
der Splitter in der Nahe der hinteren 
Bulbuswand, so kann die Analyse 

seiner Verschiebung bei Augenbewegungen zur Lokalisation verwendet werden. 
Dasselbe wird erreicht durch Aufnahme aus zWei verschiedenen Richtungen, 
wobei ein Doppelschatten .entsteht. Aus der Entfernung der beiden Schatten 
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laBt sich die Lage des Fremdkorpers berechnen, aus Tafeln ablesen, oder mit 
Rechenzeiger oder MeBzirkel feststellen (Methode von FURSTENAU, CHRISTEN, 

Abb.46. Schrapnellkugei in der Orbita. (Seitliche Aufnahme.) 

STUMPF u. a.). Endlich kann man stereoskopische Aufnahmen verwenden, 
welche die Lage des Fremdkorpers, Knochenfissuren und -splitter deutlich 
hervortreten lassen (ADAM) und nach besonderen Verfahren photogrammetrisch 

Abb.47. Schrapnellkugei in der Orbita. 
(Aufnahme des gieichen FaUes wie in Abb. 46 von vorne.) 

ausgewertet werden konnen (COMBERG, HASSELwANDER, TRENDELENBURG). 
Um bei Rontgenaufnahmen den Schatten der Felsenbeinpyramiden zu ver
meiden, empfiehlt WXTZOLD eine Neigung des Kopfes nackenwarts um 100. 

FUr die Frage der Entfernung ist es entscheidend, ob eine kurze oder langere 
Zeit seit der Verwundung verstrichen ist. In den ersten Stunden nach der 

9* 
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Verletzung kann die Splitterentfernung leicht, spater, wenn der Splitter in 
einer dichten Narbenkapsel liegt, sehr schwer sein. Die primare Entfernung 
ist dann auszufiihren, wenn der Splitter bei der ersten Wundversorgung er
reichbar ist, die sekundare nur dann, wenn das GeschoB motorische oder sen
sible Storungen veranlaBt. Zuweilen gelingt die Extraktion leichter durch die 
Nase oder eine Nebenhohle als durch die Orbita (GRUNWALD, HARRIS). Bei 
Eiterung und Fistelbildung solI man warten, bis sich eine teste Abkapselung 
gebildet hat. Da bei Spatopcrationen eine ruhende Infektion aufflammen 
kann, ist nochmals Tetanusserum zu injizieren. Ragt das GeschoH ins Gehirn, 
so ist cine Spatmeningitis zu fiirchten. Bei der Entfernung eines eisernen Split
ters kann der Magnet, der an eine Sonde angeschaltet wird, und zur Kontrolle 
fiir die Annaherung der Sondenspitze an den Splitter die Rontgendurchleuch
tung gute Dienste tun. Die Spatentfernung wird je nach der Lage des Einzel
falls und nach genau bestimmter Lokalisation durch die Bindehaut oder durch 
eine scitliche Zugangsoperation (Orbitotomie, Operation nach KROENLEIN) 
vorgenommen. 
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i) Operative Eingriffe in der Orbita. 
Bei operativen Eingriffen in der Orbita handelt es sich in erster Linie darum, 

zu einer erkrankten oder verietzten Stelle einen genugenden Zugang zu ge
winnen, um den Erkrankungsherd moglichst gut zu ubersehen, und, wo es 
moglich ist, mit Schonung des Bulbus und der wichtigen Orbitalgebilde (Seh
nerv, Nerven, Muskeln und groBere GefaBe) eine entsprechende Behandlung 
durchfuhren zu konnen. Diese kann in Entleerung von Eiterherden oder 
Blutergussen, in Entfernung von gutartigen oder bOsartigen Geschwiilsten, 
von Fremdkorpern oder Knochensplittern bestehen. Sie hat auBerdem den 
sehr wichtigen Zweck zu verfolgen, einem Ubergreifen des krankha£ten Prozesses 
nach dem Gehirn, der Schlafengrube, den Nebenhohlen vorzubeugen. Die Auf
gabe, die der Einzelfall stellt, kann demnach sehr verschiedenartig sein, und 
die Kunst des Arztes besteht darin, sie richtig zu erkennen, wozu eine genaue 
Diagnosenstellung das meiste beitragt, und ihr die Therapie moglichst genau 
anzupassen. Genaue Regeln fUr aUe in Betracht kommenden Verhaltnisse 
lassen sich hier nicht geben. Es muB genugen, in diesem SchluBkapitel auf 
einige Momente hinzuweisen, die in praxi von besonderer Bedeutung sin4 und 
einige typische Eingriffe, die vielfach Verwendung finden, anzudeuten. 1m 
iibrigen sei auf die Ausrnhrungen in den friiheren Abschnitten und auf die ein
gehenden Darstellungen im Erganzungsband dieses Handbuches (Operations
lehre) verwiesen. 

a) Fast alle Eingriffe in der Orbita lassen sich in Lokalaniisthesie machen, 
such die Exenteratio orbitae und die Operation nsch KROENLEIN. SEIDEL emp
fiehlt 10f0 Novocain in physiologischer KochsalzlOsung mit Zusatz von 5 Tropfen 
AdrenalinlOsung (1 : 1000) auf 10 ccm. Die Einspritzung geschieht mit Rekord
spritze und 5 cm langer Hohlnadel, die durch die geschlossenen Lider neb en 
dem knochernen Orbitalrande oben, unten, nasal und temporal eingestochen 
und vorgeschoben wird. 10 ccm sollen fUr eine Exenteration ausreichen. Nach 
der InJektion muB man 28 Minuten warten. 

ELSCHNIG verwendet zur Leitungsaniisthesie des Oiliarganglion eine 1 Ofoige 
Novocainlosung mit Zusatz von Suprarenin (1/20 ccm 50f0ige Losung auf 1 ccm) 
und sticht yom auBeren Orbitalrande 41/2 cm tief ein. Bei Adnexoperationen 
zieht er Lokalanasthesie mit hoherprozentigen Losungen von N ovocain mit 
Suprareninzusatz der Leitungsanasthesie vor. Bl¥Jondere Methoden der Lokal
betaubung der Orbita haben weiter BRAUN und HARTEL angegeben. Letzterer 
konnte nach Injektion geringer Mengen (0,5-1,5 cern) 2% Novocain-Supra
reninlOsung in das Ganglion GASSER! yom Foramen ovale aus die KRoENLEINSche 
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Operation schmerzlos ausfUhren. Ich ziehe der nicht ganz gefahrlosen Ganglion
punktion die kombinierte Infiltrations-Leitungsanasthesie mit kleinen Mengen 
einer 2% Novocain-Suprareninli:isung VOr, die man (z. B. bei Tumorentfernung) 
etappenweise und in der Tiefe der Orbita mit stumpfer Nadel (zur Vermeidung 
von GefaBverletzungen) machen kann. DaB man bei der Injektion die Spitze 
der Orbita verschonen muB, wenn es gilt, den Bulbus und Sehnerven zu er
halten, liegt auf der Rand. 

b) Die Blutstillung bereitet meist keine groBen Schwierigkeiten, wenn man 
nach breiter Freilegung des Orbitalrandes moglichst stumpf mit Pinzette und 
Elevatorium in die Tiefe vordringt. Durch etappenweises Abklemmen und 
Unterbinden kann man auch dicke Venenkonvolute (Angioma simplex, pul
sierender Exophthalmus) fast ohne jede Blutung und bei guter Ubersicht frei
legen und entfernen. Bei starkerer Blutung aus tiefliegenden GefaBen (Arteria 
ophthalmica bei Exenteratio orbitae, gefaBreichen Tumoren) laBt sich durch 
zeitweises Abklemmen oder mit Rilfe besonderer Ticfenunterbinder die Blutung 
beherrschen, evtl. auch (z. B. bei pulsierendem Exophthalmus) die Carotis am 
RaIse praventiv unterbinden. 

Urn, z. B. nach Entfernung von Orbitaltumoren, eine aseptische Reilung 
zu erzielen, empfiehlt sich sorgfaltige Ligatur der GefaBe und Vermeidung 
des Eingehens in die Wunde mit ungeschiitztem Finger, Naht des Septum 
orbitale (mit Catgut) und vollstandige Vereinigung der Rautwunde. Bei ent
ziindlichen A£fektionen oder bei Eroffnung von Nebenhohlen ist dagegen Drai
nierung nach auBen oder nach der Nase zu notwendig. Besonders sorgfaltig 
muE bei Lasionen am Orbitaldach verfahren werden. 

Bei der Nachbehandlung ist Kontrolle der Rornhaut, der Bulbusstellung, 
der Korpertemperatur und des Allgemeinbefindens (Schmerzen, Gehirnerschei
nungen) erforderlich. Eine Vernahung der Lidspalte zum Schutze des Bulbus 
halte ich fUr unzweckmaBig und unnotig, weil sie die Ubersicht unmoglich macht. 
Der Verband solI - bei gutem Reilverlauf - nicht zu friihzeitig gewechselt 
werden. Bei drainierter Wunde ist fUr ausreichenden SekretabfluB zu sorgen. 
Spiilungen und Anwendung del' Saugglocke nach BIER konnen niitzlich sein, 
wenn die Eiterung nicht sistiert, und der Bulbus nicht bald in seine normale 
Lage zuriickkehrt. Besonders wichtig ist die Beobachtung der Nachbarsinus, 
da diese bei der Orbitalentziindung primar oder sekundar beteiligt sein 
konnen. Ihre Behandlung soUte stets von sachverstandiger rhinologischer 
Seite erfolgen. 

c) Von den Zugangsoperationen verdienen die Orbitotomie und die temporare 
Resektion der temporalen Orbitalwand (nach KROENLEIN) eine kurze Erwahnung. 
(Naheres findet sich in dem Band "Operationslehre" dieses Randbuches.) 

Bei der Orbitotomie wird am Orbitalrande ein 3-5 cm langer Einschnitt 
gemacht, der bis auf den Knochen geht. Dann wird nach exakter Blutstillung 
das Periost vom Knochen abgeli:ist und stumpf in die Tiefe vorgedrungen. 
Drangt man den Bulbus mit einem breiten stumpfen Haken oder li:iffel~rtigem 
Instrument auf die Seite, so laBt sich ein groBer Teil der Orbitalwand iibcr
blicken. Ein subperiostaler AbsceB, ein carioser ProzeB am Knochen, die Per
forationsstelle von einem Nachbarsinus, ein Fremdkorper oder eine Fraktur
stelle sind so haufig gut zuganglich zu machen, ohne daB das retrobulbare 
Gewebe eroffnet wird. Randelt es sich urn die Entleerung eines retrobulbaren 
Eiterherdes oder die Entfernung eines Tumors im Muskeltrichter, so er
offnet man das Septum orbitale, dessen Wundrander man zweckmaBig mit 
Fadenschlingen auseinanderzieht. In dieser Weise lassen sich selbst groBere 
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Geschwiilste ohne Schadigung der wichtigen Orbitalgebilde entfernen, wovon ich 
mich schon vor ROLLETS Publikation, der dieses Verfahren der KRoENLEINschen 
Operation vorzieht, an 15 Fallen iiberzeugen konnte. 

Die temporare Resektion der temporalen Orbital wand nach KROENLEIN halte 
ich fiir eine sehr wertvolle Bereicherung der orbitalen Chirurgie, da'sie einen 
guten und schonenden Zugang zum retrobulbaren Gewebe eroffnet und meiner 
Meinung bei Geschwiilsten, die dem auBeren Teile der Augenhohle angehoren, 
der einfacheren Orbitotomie iiberlegen ist. Auf die Technik kann hier nicht 
naher eingegangen werden. 

Urn einen breiteren Zugang zum retrobulbaren Raume zu erreichen, haben 
CZERMAK und KOCHER ausgedehntere Knochenresektionen, besonders die Re
sektion des J ochbeinkorpers ausgefiihrt. Diese Verfahren, die in erster Linie 
bei Tumoren, welche auf die Schlafengrube iibergriffen, Anwendung finden, 
fallen offenbar mehr in chirurgisches Gebiet. Sie bedeuten wesentlich groBere 
Eingriffe als die KROENLEINsche Operation, die sich gerade wegen ihrer Ein
fachheit und Unschadlichkeit empfiehlt und im allgemeinen auch eine ge
niigende Ubersicht iiber die mittleren und hinteren Teile der Orbita schafft. 
Auch die Resektion der medialen Orbitalwand (nach GUSSENBAUER), der oberen 
und bzw. unteren Orbitalwand (nach CAHEN bzw. WREDE) sei hier nur der VolI
standigkeit halber erwahnt. 

d) Die Exenteratio (Evisceratio) orbitae hat den Zweck, aIle Weichteile der 
Orbita bis auf den Knochen zu entfernen. Meist gibt eine maligne Geschwulst, 
selten ein schwerer in anderer Weise nicht zu beherrschender und das Gehirn 
gefahrdender phlegmonoser ProzeB der Orbita den AniaB zu diesem Eingriff. 

CALDERARO empfiehlt zur Ausraumung des Infundibulum orbitae einen groBen 
Lappen aus den Lidern, der Bindehaut und dem Bulbus (der von den Augen
muskeln und yom Sehnerven abgetrennt wurde) zu bilden und nach der Nase 
umzuschlagen. Dann wird die Spitze der Ol1bita ausgeraumt und ein Fett
lappchen aus der GesaBgegend eingepflanzt. Bei malignen Tumoren diirfte 
sich ein solches Vorgehen wenig empfehlen, da nach unvolIstandiger Ausrau
mung die Gefahr eines lokalen Rezidivs in erhOhtem MaBe besteht. 

Urn maligne Tumoren, welche die Grenzen der Orbita iiberschritten, mog
lichst radikal zu entfernen, hat GOLOWIN eine typische Operation, die er Exen
teratio orbito-sinualis nennt, angcgeben, bei der mit MeiBel, Hammer undKnochen
zange die Wande alIer angrenzenden Nebenhohlen und dercn Inhalt entfernt 
werden. Die entstehende groBe Hohle wird durch cinen Hautmuskellappen 
aus Stirn und Wange gedeckt. Die Operation, die einen groBen Eingriff dar
stellt, ist neuerdings von FILATOW weiter ausgearbeitet worden. Es liegt auf 
der Hand, daB nur wenige chirurgisch besonders geschulte Augenarzte geneigt 
sein werden, einen solchen Eingriff vorzunehmen. 

Nicht nur bei derartigen Fallen, sondern auch bei vielen anderen Orbital
erkrankungen, besonders bei den entziindlichen Affektionen der Nebenhohlen, 
von denen die Orbita beteiligt wird, ist das Zusammenarbeiten des Augenarztes 
mit dem Rhinologen von groBtem Wert. Es kann dem Augenarzte nicht genug 
empfohlen werden, bei allen Fallen, die sich nicht auf die Orbita beschranken 
- ob dieses zutrifft, ist sehr haufig nicht mit Sicherheit zu entseheiden -
durch rhinologische Untersuchung den Sachverhalt klaren zu lassen und 
iiberall da, wo die Nebenhohlen mitergriffen sind (mag es sich urn eine Ent
ziindung, eine Geschwulst oder eine Verletzung handeln), die wertvolle Mit
arbeit des Nasenarztes reehtzeitig herbeizufiihren. DaB der Augenarzt die Neben
hohlenchirurgie selbstandig ausiibt, davon mnE bei der Entwicklung der mo
dernen Rhinologie unbedingt abgeraten werden. 
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Die Erkrankungen der Nasennebenhohlen 1. 

Von 

AljFRED LINCK-Greifswald. 

Mit 73 Abbildungen. 

Einleitung. 
Anatomische Vorbemerkungen. Die Nasennebenhiihlen - Oberkieferhohlen, 

Stirnhiihlen, Siebbeinhiihlen und Keilbeinhiihlen - bilden als lufthaltige, mit 
endostaler Schleimhaut ausgehleidete Knochenhohlraume, entsprechend ihrer 
Genese und Lokalisation eine organische Erweiterung der NasenhaupthOhle, 
mit der sie durch Ausfiihrungsgange bzw. Ostien in direkter Verbindung stehen. 

Abb. 1. Beziehungen der Ncbenhohlcn ZUlli Augcngcbict (Orbita). 
Frontalschnitt durch den vorderen Scbadel und die Orbitae im Bereiche der Auglipfel. (Nach ONODI.) 

Durch ihre anatomische Lage sind sie auBerdem in ihrer Gesamtheit und in 
jedem ihrer Einzelabschnitte ein unmittelbares Nachbar- und Grenzgebiet der 
heiden Orbitae und der Canales optici. 

1 Die Herausgeber hielten die Aufnahme dieses Kapitels in das Handbuch fiir 
geboten, weil die mannigfaltigen Beziehungen der Op4thalmologie zu diesem Grenzgebiet 
vielfach noch nicht beriicksichtigt werden und eine VertiMung des Verstandnisses in 
dieser Richtung notwendig erscheint. 
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Die Oberkieferhohlen umfassen die Orbitae von unten und bei entsprechen
der lateraler Ausbuchtung auch von auBen. Die Stirnhohlen helfen mit ihrem 
Boden das Dach der Orbitae bilden und begrenzen sie nicht selten durch laterale 
Buchten auBerdem von lateralwarts. Die SiebbeinhOhlen Bind den Orbital-

Abb. 2. Beziehungen der Nebenhohlen zum Augengebiet (Orbita). 
Frontalschnitt durch den vorderen Schadel lInd die Orbitae. (Nach ONODI.) 

Abb. 3. Beziehungen der Keilbcin-Siebbeinhohle zu Optious, Carotls interna und vorderer Schadelgrube. 
(Nach ONODI.) 

hohlen von innen angelagert und grenzen in ihrem hintersten AbBchnitt zu
sammen mit der Keilbeinhohle an die mediale Wand der Canales optici. Mit
unter, hei entsprechender Entwicklung, buchtet sich der Canalis opticus auf 
der einen oder der andern Seite mehr oder weniger weit in das Lumen der Keil
beinhohle, bzw. der am weitesten nach hinten und lateralwarts gelegenen Sieb
beinzellen vor, so daB die betreffenden Nebenhohlenabschnitte gewissermaBen 
das Durchtrittsgebiet des Sehnerven bilden. 
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Dieser unmittelbaren raumlichen Nachbarschaft entsprechen jederseits 
enge gewebliche und zirkulatorische Verbindungen zwischen Orbita und 
Canalis opticus und den verschiedenen Abschnitten des NebenhOhlengebietes. 
Daraus"'ergeben sich wiederum die mannigfaltigsten Wechselbeziehungen bei 
Krankheitsvorgangen aller Art. Erkrankungender Orbita und des Orbital
inhalts kOnnen auf das Nebenhohlengebiet ubergreifen, und umgekehrt ver
mogen Erkrankungen der NebenhOhlen das Orbitalgebiet und die Sehnerven 
in Mitleidenschaft zu ziehen. 

Abb. 4. Beziehungen der Nebenhohlen zurn Augengebiet (Nervus opticus und Orbital. 
Anslcht von oben. (Nach ONODI.) 

Krankheits-Einteilung. Die Erkrankungen der NebenhOhlen sind in folgenden 
Gruppen zusammengefallt: 

1. Die Nebenhohlenentziindungen. 
2. Die Komplikationen der NebenhOhlenentzundungen. 
3. Diespezifisch-entziindlichen Granulome der Nebenhohlen. 
4. Die Nebenhohlengeschwiilste. 
5. Die Nebenhohlenverletzungen. 
Die anatomische und physiologische ZusammengehOrigkeit und die vollig 

gleichartige anatomische Beschaffenheit der verschiedenen Nebenhohlen
abschnitte geben auch den pathologischen Veranderungen das Geprage aus
gesprochener Gleichartigkeit. Deshalb solI bei der folgenden pathologischen 
und klinischen Betrachtung im allgemeinen von der sonst ublichen getrennten 
Darstellung der einzelnen Nebenhohlenabschnitte abgesehen und das Neben
hOhlengebiet in seiner Gesamtheit abgehandelt werden. 

A. Die Nebenhohlenentziindungen. 

Al1gemeine Pathologie. 
1. ltiologie. 

Bakterien als Ursaehe. Die NebenhOhlenentzundungen entstehen durch 
Infektion, d. h. Ansiedlung und Vermehrung pathogener Mikroorganismen. 
Als Erreger sind beobachtet: Streptokokken, Staphylokokken, Diplokokken, 
Pneumokokken, Gonokokken, Meningokokken, Influenzabacillen, Diphtherie
bacillen, Typhusbacillen, Kolibacillen , Bacillus pyocyaneus, fusiforme Bacillen, 
Spirillen und Spirochaten (refringens). 
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Disposition. Die Schleimhaut der NebenhOhlen ist mit besonderen Schutz
kraften gegeniiber pathogenen Infektionserregern versehen. Die unmittelbare 
Nachbarschaft der mit fakultativen pathogenen Keimen aller Art beladenen 
NasenhaupthOhle und Mundrachenhohle macht solchen Selbstschutz erforder
lich. Infolgedessen bewirkt das Eindringcn und das Vorhandensein von patho
genen Mikroorganismen allein in den Nebenhohlen noch keine Entziindung. 
Wiederholt ist die Feststellung gemacht, daB pathogene Keime in den Neben
hohlen sich fanden, ohne daB die geringsten Anzeichen einer Entziindung sich 
daselbst nachweisen lieBen. Es bedarf neben der Bakterieninvasion stets 
besonderer disponierender Momente, urn die Nebenhohlenschleimhaut fiir die 
pathogenen Keime angreifbar zu machen und in den reaktiven Zustand der 
Entziindung zu versetzen. Als solche Momente sind zu nenncn: 

1. Die konstitutionelle Unzulanglichkeit allgemeiner und lokaler Abwehr
krafte. 

2. Lahmungen des natiirlichen allgemeinen und lokalen Selbstschutzes auf 
konditioneller Grundlage durch Erkaltungseinfliisse, durch vorangegangene oder 
gegenwartige toxische oder konsumierende Allgemeinleiden, durch Allgemein
infektionen, durch vorangegangene lokale. Schleimhauterkrankungen, durch 
schlechte bzw. unzweckmaBige Ernahrung des Gesamtorganismus, durch lokale 
Zirkulationsstorungen, durch ungeniigende Ventilation und Sekretstauung in den 
Nebenhohlen selbst oder in den nasalenAusmiindungsgebieten, durch mechanische 
oder toxische Schiidigung der Schleimhaut, durch Eindringen von Fremd
korpern, darunter auch von Insekten und Insektenlarven, von chemisch 
oder thermisch differenten Fliissigkeiten, Gasen und anderem mehr. 

2. Allgemeine Pathogenese. 

Gelegenheit, Mechanismus, Charakter der Infektion. Es gibt zahlreiche Ge
legenheiten und Wege, die auf Grund der verschiedenen vorher genannten 
Dispositionen zu einer Infektion der NebenhOhlen fiihren konnen. Wir haben 
dabei vor allem eine hiimatogene und eine rhinogene Infektion zu unterscheiden. 

Die praktisch wiehtigste Rolle spiclt der genuine Schnupjen, eine akute 
Infektion, welche in einer universellen entziindlichen Affektion des vorderen 
pneumatischen Systems (Nasenhaupthohlen und Nebenhohlen) zum Ausdruck 
kommt: Idiopathische Rhinitis und Pararhinitis. Die spezifischen Erreger, 
die man nicht kennt, die man aber wohl in der fakultativen Bakterienflora der 
Nasenhaupthohle und Mundraehenhohle zu suchen hat, gelangen auf dem 
Blutwege in das Nasennebenhohlengebiet und finden dort, entsprechend ihrer 
spezifischen organotropen Affinitiit, allgemeine Ansiedlung und Verbreitung 
(hiimatogene Infektion). 

Eine weitere und hiiufige Gelegenheit zu Infektionen im Nebenhohlen
gebiet ergibt sich bei den verschiedenen akuten und chronischen Allgemein
erkrankungen. Vornean stehen die akuten Infektionskrankheiten. Bei einem 
Teil von ihnen, bei Masern, katarrhalischer Influenza-Grippe und Diphtherie, 
kommt es zu spezifischen Manifestationen des Grundleidens im Nebenhohlen
gebiet, indem die Erreger auf dem Blutwege dahin gelangen_ Die Infektion 
befiillt bei Masern und Influenza-Grippe das vordere pneumatische System eben
falls in seiner Gesamtheit, mit EinschluB der Nasenhaupthohle. Diese spezi
fische Rhinitis und Pararhinitis gehOrt zum Wesen und Gesamtbild der All
gemeininfektion. Bei der Diphtherie dagegen erkranken durch spezifische 
Infektion immer nur einzelne Nebenhohlenabsehnitte mit Auswahl: Oberkiefer
hohlen, Siebbeinzellen, Keilbeinhohlen (VON DER RUTTEN). Ihre lYIiterkran
kung bildet stets eine, wenn auch nicht ganz seltene, so doch besondere, aus 
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dem gewohnten Rahmen der Krankheit herausfallende und darum kompli
zierende Lokalisation der spezifischen Infektion. Die NebenhOhlenentziin
dungen bei den anderen akuten Infektionskrankheiten (Scharlach, Pneumonie, 
Typhus, Parotitis epidemic a, Pertussis u. a.) entstehen durch eitrige Infek
tionen von variablem Charakter. Mitunter handelt es sich um dieselben Er
reger wie bei der Grundkrankheit (Pneumonie), die auf dem Blutwege die Neben
hohlen infizieren. Meistens aber sind die Nebenhohlenentziindungen auf eine 
akzidentelle eitrige Infektion und Mischinfektion zuriickzufiihren, die auf dem 
Blutwege ihre Verbreitung findet (hamatogene Infektion) oder iiber die Schleim
hautkontinuitat durch die Ausfiihrungsgange und Ostien von der Nasenhaupt
hOhle und Mundrachenhohle aus in die Nebenhohlen hineingelangt (rhinogene 
Infektion). Diese Nebenhohlenentziindungen sind nicht gesetzmaBig im Wesen 
der Allgemeininfektion begriindet, sondern Komplikationen und als solche 
bedingt und begiinstigt durch besondere Dispositionen und durch besondere 
Virulenz der spezifischen oder der akzidentellen Keime. Sie treten darum auch 
nicht im Rahmen einer zum Bilde der Gesamtinfektion gehorenden gemein
samen Erkrankung des vorderen pneumatischen Systems auf, sondern ver
einzelt, wenn auch oft in mehreren Abschnitten gleichzeitig oder nacheinander. 

Die Infektion der Nebenhiihlen bei Scharlach ist in ihrem Wesen und ihren Zusammen
hangen noch nicht ganz geklart, weil man den Scharlacherreger nicht kennt und eine 
spezifische scarlatiniise Entziindung der Nebenhiihlen bisher noch nicht differenzieren 
konnte. Die Entziindungen, die man in den Nebenhiihlen bei Scharlach beobachtet, be
ruhen ebenso wie die komplizierenden Erkrankungen des Rachens und der Nasenhaupt
hiihle nach allgemeiner Anschauung auf einer eitrigen hii.matogenen Mischinfektion mit 
hii.molytischen Streptokokken, fiir welche die scarlatiniise Allgemeininfektion den Weg 
bereitet. Sollte es sich herausstellen, daB, wie man heute vielfach annimmt, auch der Schar
lach selbst anf Infektion mit hii.molytischen Streptokokken zuriickzufiihren ist, so wiirde 
es sich £reilich auch bei den Nebenhiihlenentziindungen urn eine gleichartige Infektion und 
urn eine spezifische Komplikation des Scharlachs handeln. 

Neben den akuten Infektionskrankheiten sind es die chronischen konsumieren
den Allgemeinerkrankungen, die zu eitrigen Infektionen der NebenhOhlen Ge
legenheit geben, wenn im vorgeschrittenen oder terminalen Stadium durch 
entsprechende nachteilige Einfliisse und Zustande (toxische Schadigungen, 
Stagnation der Sekrete in NasenhaupthOhle und MundrachenhOhle) der Boden 
geschaffen wird fiir eine Verschleppung fakultativer Keime und deren An
siedlung in den Nebenhohlen (rhinogene Infektion). Diese eitrigen Neben
hohlenentziindungen sind ebenfalls akzidentelle Komplikationen der Grund
krankheit. Sie liegen als solche auBerhalb der durch das Allgemeinleiden be
dingten Entwicklungsrichtung und treten immer nur in vereinzelten Abschnitten 
und Komplexen auf. 

Fernerjst die Infektionsgelegenheit zu erwahnen, welche bei eitrigen Herd
erkrankungen der verschiedensten Lokalisation fiir das Nebenhohlengebiet ge
geben sind. Die wichtigste Rolle spielen hier die Eiterungen in sehier unmittel
baren Umgebung. Unter diesen wiederum sind in erster Reihe zu nennen die 
Krankheitszustande in der NasenhaupthOhle, welche mit mehr oder weniger 
florider Eiterung verbunden sind: Endonasale Geschwulstbildungen, Polypen, 
spezifisch entziindliche Granulome, endonasale Fremdkorper (mineralische, 
metallische, pflanzliche. und tierische, wie Insekten und deren Larven), endo
nasale Operationen, Ta.mponade und dgl. Die Dbertragung der Infektion ge
schieht auf dem Wege der SchleiInhautkontinuitat (rhinogene Infektion), durch 
mechanischen Transport infolge Riickstauung des vor dem Ausmiindungs
gebiet verhaltenen virulenten Eiters, bzw. durch Aspiration von seiten der be
treffenden Nebenhohle selbst (BRUGGEMANN). Durch eine derartige Vermitt
lung der eitrig infizierten Nasenhaupthohle kann die Infektion auch von einer 
erkrankten Nebenhohle aus auf einen bis dahin gesunden Nebenhohlenabschnitt 
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iibertragen werden (Sinuitis e sinuitide nach KILLIAN), so daB nacheinander 
mehrere Nebenhohlen derselben Seite erkranken konnen. In Betracht kommen 
fiir eine Infektion durch endonasale und paranasale Eiterungen immer nur die 
unmittelbar im Entziindungsbereich gelegenen NebenhoWenabschnitte. Die 
daraus entstehenden Entziindungen stellen Komplikationen der ursachlichen 
Eiterungen dar im Sinne des raumlichen Fortschreitens der Entziindung. 

Eine andere wichtige Infektionsquelle, welche die Nebenhohlen aus un
mittelbarer Nachbarschaft bedrohen kann, sind die entziindlichen Erkrankungen 
im und am knochernen Wandgebiet: Akute und chronische Osteomyelitis, 
Ostitis, Periostitis der platten Schadelknochen, des Oberkie£ers und seines 
Alveolarfortsatzes. Die Infektion geschieht auf dem Wege der Kontinuitat 
durch Induktion, entweder mittels kontinuierlicher geweblicher Annaherung 
und Durchbrechung der trennenden Knochenwand (primare Fistel) oder durch 
Vermittlung vascularer Verbindungen (regionare GefaBmetastase, sekundare 
Fistel). Auch hier werden nur die im ursachlichen Entziindungsbereich ge
legenen NebenhOhlenabschnitte bzw. Nebenhohlenkomplexe befallen. Ihre 
Erkrankung stellt eine Komplikation des Grundleidens durch Fortschreiten 
der Entziindung dar. An dieser Infektionsgelegenheit nehmen die Oberkiefer
hOWen besonders oft Anteil entsprechend der Haufigkeit der entziindlichen 
Zahnerkrankungen und der odontogenen Knochenentziindungen im Ober
kieferzahnfortsatz (dentale Empyeme). In dem gleichen Sinne der induzieren
den Ubertragung konnen auch bestehende Nebenhohleneiterungen selbst die 
Gelegenheit zur Infektion einer gesunden Nebenhohle abgeben, wenn die be
treffenden Hohlenabschnitte nebeneinander liegen: Ubertragung von Stirn
hOhle zu StirnhOhle, von einer KeilbeinhOhle zur andern, von Siebbeinhohlen 
zu SiebbeinhOhlen, OberkieferhOhlen und KeilbeinhOhlen durch die trennenden 
Septen hindurch (Sinuitis e sinuitide im anderen Sinne). 

Auch aus der Ferne konnen, seltener und mehr zufallig, Infektionsgelegen
heiten und Gefahren fiir das Nebenhohlengebiet erwachsen, namlich durch 
jede beliebige, mehr oder weniger weit entfernt im Organismus irgendwo ge
legene eitrige Herderkrankung (Urethritis, Pyelitis, LungenabsceB, eitrige 
Bronchiektasie, Eiterung in Weichteilen, Gelenken und Knochen der Extremi
taten, im Abdomen, im Pleuraraum usw.). Der Bakterientransport geht durch 
metastatische Verschleppung vor sich (allgemeiner Korperkreislauf, Fern
metastase). Das NebenhOhlengebiet wird nur in Einzelabschnitten betroffen. 
Auf diese Weise konnen z. B. gonorrhoische Einzelempyeme entstehen (PRADA). 
AIle diese Empyeme sind Komplikationen durch besondere Verbreitung der 
Infektion. 

Endlich gibt es noch eine Reihe von zufii,zligen Infektionsgelegenheiten, die 
mit physiologischen Funktionen, Handlungen und Gewohnheiten zusammen
hangen, welche sonst keine Infektion der Nebenhohlen zu bewirken pflegen 
und dies nur unter dem gleichzeitigen Vorhandensein besonderer Umstande 
tun: Eindringen differenter Gase bei der Respiration, von Speisebestandteilen 
beim Schneuzen, Wiirgen, Brechen, von differenten Fliissigkeiten beim Baden, 
Tauchen, Schwimmen usw. 1m kindlichen Alter kann durch unzweckmaI3ige 
Ernahrung (Fehlen der Vitamine) die Infektionsberei;tscha£t in den Neben
hoWen gesteigert werden, so daB es auch ohne nachweisbare auBere Anlasse 
von der Nasenhaupthohle aus zu Infektionen kommt. 

AIle diese Infektionsgelegenheiten betreffen NebenhOhlen, in denen die 
Schleirnhaut sich in einem normalen Zustand befindet oder hOchstens durch 
friihere nicht vollig riickgebildete Entziindungsschiibe Veranderungen erlitten 
hat (Hyperplasie im Sinne WITTMAACKS und RUNGEs). Es ist selbstverstand
lich, daB in noch hoherem Grade solche Nebenhohlen fiir Infektionen aller Art 
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(hamatogene, rhinogene und metastatisehe) empfanglieh sind, die dureh aus
gesproehene pathologisehe Prozesse ihrer physiologisehen Sehutzkriifte be
raubt sind: Infektiose Granulome, eehte Gesehwiilste und posttraumatisehe 
Zustande mit oder ohne verletzende Fremdkorper (siehe unten S. 186, 194,220). 

Spezielle Pathologie. 
1. Krankheitsbezeichnungen. 

Die allgemeinste und umfassendste Bezeiehnung fiir Nebenhohlenentziindung ist: 
Sinuitis oder Sinusitis. Auch der Name Antritis ist gebrauchlich. Es gibt, entspreehend 
den versehiedenen Lokalisationen im Nebenhohlengebiet eine Sinuitis (Antritis) maxillaris, 
frontalis, ethmoidalis, sphenoidalis. Eine gleichzeitige Entziindung mehrerer Nebenhiihlen 
heiBt Polysinuitis (Polyantritis). Sind aile Hohlen einer Seite oder gar beider Seiten er· 
krankt, so neunt man den Zustand Pansinuitis (Panantritis) dextra bzw. sinistra oder Pan
sinuitis sehlechthin. Den anatomisehen Charakter der Erkrankung bezeichnet man mit 
dem Namen Sinuitis catarrhalis, purulenta, necrobioticans, necroticans, diphtherica, 
fibrinosa. Auf die Zeitdauer weisen die Namen Sinuitis acuta und ehroniea, auf die Zeit
folge der Entstehung die Zusatznamen primar und sekunda.r, auf das VerhaItnis zum Grund
leiden die Bezeiehnungen spezifisch und akzidentell hin. Eitrige N ebenhohlenentziindungen 
neunt man aueh Empyeme, da sie sich in starrwandigen Hohlen abspielen. 1m allgemeinen 
benutzt man diesen Namen, um ein mehr oder weniger stabilisiertes Stadium der 
eitrigen Entziindung zu kennzeiehnen. Mit Pyosinus (Kn,LIAN) beneunt man das Vorhanden
sein von Eiter in den Nebenhohlen, ohne daB eine bemerkenswerte Entziindung der Sehleim
haut vorhanden ist, wobei der Eiter von einer entziindeten Hohle aus der Naehbarschaft 
hineingeflosscn ist. 

2. Einteilung. 

Am zweekmaBigsten erseheint fiir eine gemeinsame Betraehtung des ge
samten Nebenhohlengebietes, ungeaehtet sonstiger, bei anderer Betraehtungs
weise geeigneter Methoden (HAJEK, DENKER, BRUGGEMANN, NUHSMANN u. a.), 
die Einteilung auf konsequent durehgefiihrter rein atiologiseher Grundlage. 
Auf diese Weise wiirde sich folgende Gliederung ergeben: 

I. Die genuinen Nebenhohlenentziindungen als Teilerseheinung der akuten 
genuinen idiopathischen Rhinitis und Pararhinitis (akuter genuiner Schnupfen). 

II. Die Nebenhohlenentziindungen bei akuten und chronisehen Allgemein
erkrankungen. 

a) Die NebenhOhlenentziindungen bei akuten Infektionskrankheiten. 
1. Die spezifischen idiopathischen Erkrankungen des pneumatischen 

Systems (Masern, katarrhalische Influenza-Grippe). 
2. Die spezifischen und nicht spezifischen komplizierenden Neben

hohlenentziindungen (Diphtherie, Scharlaeh, Pneumonie, Typhus 
usw.). 

b) Die akzidentellen komplizicrcndcn Nebenhohleneiterungen bei chroni
schen Infektionen und bei ehronischen konstitutionellen Allgemein
leiden. 

III. Die NebenhOhlenentziindungen bei eitrigen Herderkrankungen ver
schiedener Lokalisation. 

a) Die metastatisehen Nebenhohleneiterungen bei sonstigen Eiterungen 
im Organismus. 

b) Die induzierten Nebenhohlenentziindungen bei Eiterungen der Nasen
hauptMhlen. 

c) Die induzierten Nebenhohlenentziindungen bei Eiterungen in der 
knochernen Umgebung. 

IV. Die rein rhinogenen Zufallsempyeme (Digestions-, Respirations-, Tauch
und Schwimmempyeme, die Ernahrungsempyeme bei kleinen Kindern). 
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3. Entwicklung und Verlauf. 
Die Nebenhohlenentziindungen zeigen je nach der Atiologie in Entwick

lung und Verlauf gewisse Unterschiede. 
Bei der akuten idiopathischen Rhinitis und Pararhinitis sind die Neben

hohlenentziindungen als Teilerscheinung einer einheitlichen essentiellen entziind
lichen Manifestation im vorderen pneumatischen System ein Typus fiir sich. 
Sie entwickeln sich als Ausdruck der spezifischen Infektion, entsprechend der 
Virulenz und gemaB der Abwehrfahigkeit des Individuums, in allen mogIichen 
1ntensitatsgraden. Nicht immer ist die Entziindung in gleicher Weise iiber 
aIle Hohlenabschnitte ausgebreitet. Es kommt nicht selten vor, daB die eine 
oder andere Nebenhohle von vornherein an den gemeinsamen Entziindungs
vorgangen sehr viel starkeren Anteil hat als die iibrigen und als die Nasen
haupthohle selbst. Der Entziindungsverlauf ist meistens gutartig und geht 
in typischer Weise vor sich. Der entziindlichen Anschoppung folgt eine stationare 
Entziindungsphase, an die sich die Riickbildung anschlieBt. Diese erfolgt teils 
durch Entleerung des entziindlichen Sekrets in die NasenhaupthOhle, teils 
durch Resorption. 1st jene behindert durch Verlegung im Ausmiindungs
gebiet (Septumdeviation, Muschelhypertrophie, Polypen) und diese gestort 
durch Schadigungen der Schleimhaut infolge besonderer lokaler Intensitat der 
Entziindung oder friiherer haufiger Entziindungsschiibe, so wird die Riick
bildung gehemmt. Dadurch wird die stationare Phase verlangert, und es ent
wickelt sich in den betreffenden Abschnitten, unter entsprechender Auspragung 
des Entziindungscharakters, als KompIikation ein akuter stabilisierter Katarrh 
oder ein akutes stabilisiertes Empyem, wahrend in allen iibrigen Abschnitten 
und in der Nasenhaupthohle die Resolution ungestort ihren Fortgang nimmt 
und zur Abheilung fiihrt. In der Regel handelt es sich dabei nur urn einzelne, 
seltener urn multiple Nebenhohlenabschnitte. Diese komplizierenden stabili
sierten Empyeme und Katarrhe bei der idiopathischen Rhinitis und Para
rhinitis sind ein Dbergangsstadium. Vielfach kommt es unter entsprechender 
Mehrleistung der Heilfaktoren doch noch zu einer spontanen und vollstandigen 
Abheilung. Oft aber entwickeln sich daraus auch ungiinstige Wendungen, 
wie Dbergang in irreparable chronische Katarrhe und Eiterungen und weitere 
Komplikationen. 

Die NebenhOhlenentzundungen, welche bei akuten Infektionskrankheiten auf
treten, sind in Entwicklung und Verlauf abhangig von Art und Charakter des 
Grundleidens. 

Der idiopathischen Rhinitis undPararhinitis am nachsten stehen die Neben
hohlenentziindungen bei Masern und katarrhalischer Influenza-Grippe, da sie, 
wie jene, ihre Entstehung einer hamatogenen Infektion verdanken, welche in
folge einer organotropen Mfinitat das ganze vordere pneumatische System in 
seiner Gesamtheit (Nebenhohlen und Nasenhaupthohle), oft sogar primar, zu 
befallen pflegt. Als Teilerscheinung einer Allgemeininfektion sind sie in ihrem 
weiteren Verlauf vorwiegend bedingt durch den Charakter der Gesamtinfektion. 
1st dieser gutartig, so pflegt auch die Nasennebenhohlenaffektion gutartig zu 
sein und glatt auszuheilen. 1st die Gesamtinfektion dagegen schwer, so sind es 
auch die Manifestationen im Nasennebenhohlengebiet. Die als KompIikation 
daraus hervorgehenden akuten Empyeme treten selten vereinzelt, haufiger in 
groBeren zusammenhangenden Komplexen einer oder beider Seiten auf (Poly
sinuitis). Die Fahigkeit zur nachtraglichen gutartigen U mwandlung des Empyems 
und glatten Resolution ist hier seltener als beim genuinen Schnupfen. Fast 
immer besteht Neigung zu weiteren Komplikationen und zum Dbergang in 
chronische Eiterung. 
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Bei allen iibrigen akuten Infektionskrankheiten, wo die NebenhohIen
entziindungen nicht zu dem gewohnlichen typischen Krankheitsprogramm 
gehoren, bedeutet ihr Auftreten eine Komplikation des Gesamtverlaufs. 
Es kommt hier von vornherein zu akuten stabilisierten Empyemen, je nach 
der Schwere der Infektion, in einer oder in mehreren HohIen. Eine glatte Riick
bildung ist bei ihnen nicht zu erwarten. Sie gehen, sich selbst iiberlassen, ent
weder in chronische Eiterung iiber oder fiihren durch £ortschreitende Entziin
dung frillier oder spater zu weiteren Komplikationen. 

Auch die diphtherischen Nebenhiihlenentziindungen bewahren ihren rein spezifischen 
Charakter nur voriib~~gehend. Ihre weitere Entwicklung erb.ii.It stets durch eitrige Misch
infektion und durch Ubergang in chronische Eiterung das endgiiItige Geprage. Der Cha
rakter der urspriinglichen spezifischen Infektion auBert sich dann oft noch lange Zeit durch 
das Vorhandensein von pathogenen Diphtheriebacillen (v. D. RUTTEN). 

Bei Scharlach driickt sich die Schwere der Infektion in den Nebenhohlen nicht nur in 
der Zahl der befalIenenNebenhOhlenabschnitte aus (eitrige PoIy- und Pansinuitis), sondern 
vor allem auch in der Intensitat der SchIeimhautentziindung, die in der nekrobiotischen 
Form ihre hiichste Steigerung erfahren und dabei zu eingreifenden Zerstiirungen im Schleim
hautgebiet und in den knochernen Wandungen fiihren hun (Knochennekrose, Knochen
fistel und Sequester). Die Nebenhiihlenentziindungen bei Scharlach stellen unter diesen 
Umstanden ein relativ groBes Kontingent zu den chronischen Eiterungen und zu den Neben
hOhlenkomplikationen. 

1m Gegensatz zu den NebenhohIenentziindungen bei akuten Infektions
krankheiten stehen die vereinzelten und multiplen Empyeme, welche bei ehroni
seMn Allgemeinerkrankungen infektiOser (Phthise) oder konstitutioneller Art 
(Nierenieiden, Herzleiden, Krebsleiden, Anamie, Leukamie) vorkommen. Sie 
sind Komplikationen des Allgemeinleidens. !bre rhinogene Entstehung durch 
fakultative Erreger der NasenhaupthOhle und MundrachenhohIe bei Darnieder
liegen der physiologischen SchIeimhaut£unktionen in den oberen Luft- und 
Speisewegen charakterisiert sie im allgemeinen als iiberaus blande, passive 
Entziindungen (kaite Empyeme). Mit ihrem Auftreten ist ihre Entwicklung 
in der Regel auch abgeschlossen. Zur Riickbildung sind sie nicht fahig, weil 
der Organismus die erforderlichen reaktiven Krafte dazu nicht aufzubringen 
vermag. Zum Fortschreiten (chronische Eiterung oder Komplikationen) laBt 
sie meistens das vorgeschrittene terminale Stadium der Allgemeinerkrankung, 
dessen Ausdruck sie sind, nicht mehr kommen. 

Die bei eitrigen Herderkrankungen durch Induktion aus der Nachbarsehaft 
und dureh Metastase aus der Ferne entstehenden NebenhOhlenentzilndungen sind 
wiederum aktive Infektionsprozesse. Die genetischen Zusammenhange mit 
dem Grundleiden kennzeichnen sie stets als Komplikation. Von ihnen sind die 
fernmetastatischen Entziindungen mit dem Augenblick ihres Entstehens seIb
standige akute Empyeme. Eine Riickbildung ist bei ihrem Charakter ebenso 
ausgeschlossen, wie etwa bei metastatischen Abscessen von anderer Lokali
sation. Die induzierten Entziindungen bei endonasalen und paranasalen Eite
rungen und bei den eitrigen Entziindungen im Gebiet der knochernen Wan
dungen beginnen stets mit einer Phase der absoluten anatomischen Abhangigkeit 
(konkomitierende oder sympathische Sinuitis). Diesem Stadium folgt unter 
Fortdauer und entsprechender Annaherung der ursachlichen Entziindung 
alsbaid die Umwandlung in selbstandige Eiterung. Dann pflegt eine Riick
bildung nicht mehr einzutreten. Meistens wird daraus eine chronische Eite
rung, nicht seiten kommt es zu weiteren Komplikationen. Zu diesen sind die
jenigen Nebenhohienempyeme besonders disponiert, welche aus den eitrigen 
Entziindungen im umgebenden Knochen hervorgehen (Stirnbein, Oberkiefer). 
Im Grunde liegt das allerdings weniger an dem Charakter der Nebenhohlen
entziindung selbst, als vielmehr an den besonderen disponierenden Momenten, 
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die aus der atiologischen, eitrigen Knochenaffektion und den durch sie er
schlossenen Ausbreitungswegen sich ergeben. 

Die rein rhinogenen Entzundungen, welche ihre Entstehung einem zuialligen 
Zusammenwirken von endonasaler und paranasaler Infektionsbereitschaft 
und auBeren akzidentellen Momenten verdanken, sind ebenfalls im Prinzip 
Erkrankungen einzelner Abschnitte, auch wenn sie gelegentlich einmal an 
mehreren Stellen vollig selbstandig auftreten konnen. Es gehen ihnen re
parable entziindliche Vorstadien voraus, welche als Ausdruck gelegentlicher 
halbphysiologischer Schadigungen (bei Respiration, Digestion, Abweichung 
der Ernahrung u. dgl.) an sich nicht selten sind, in der Regel aber latent 
bleiben und ohne entschiedene pathologische Umwandlung wieder voruber
gehen. Die Empyembildungen stellen also den manifesten und stabilisierten 
Hohepunkt der Entwicklung dar. Auch sie sind vielfach noch reparabel, 
wenn die betreffenden Schadigungen sich wieder vollkommen beseitigen lassen 
(Andenmg der Ernahrung, Fortfall der differenten Agenzien), und die Schleim
haut nicht schon durch deren zu langes Einwirken zu weitgehende Verande
nmgen erlitten hat. Sonst kommt es zu chronischen, katarrhalischen und 
eitrigen Entziindungen. Komplikationen bewirken diese rhinogenen Zufalls
empyeme in der Regel nicht. 

4. Pathologisehe Anatomie der Nebenhiihlenentziindungen. 

Die geweblichen Veranderungen bei den Nebenhohlenentziindungen werden 
bestimmt einmal durch den Charakter und die Intensitat der Infektion, 
sodann durch die Beschaffenheit und ,Reaktionsfahigkeit der Schleimhaut 
bei Eintritt der Infektion und endlich durch die Dauer und Haufigkeit der 
infektios-entziindlichen Einflusse. Da diese formbestimmenden Faktoren an 
sich sehr verschieden und in mannigfaltigen Kombinationen wirksam sein 
konnen, so ergibt sich in der pathologischen Anatomie der Nebenhohlen
entziindungen ein sehr wechselvolles Bild. In diesem lassen sich folgende Grund
typen unterscheiden, die sich durch die entsprechenden mannigfaltigen "Ober
gange erganzen. 

1. Die einfache akute infektiOse Nebenhohlenentziindung (Sinuitis simplex). 
2. Die eitrige Nebenhohlenentziindung (Sinuitis purulenta), a) die akute, 

b) die chronische Form. 
3. Die katarrhalische Nebenhohlenentziindung (Sinuitis catarrhalis), a) die 

akute, b) die chronische Form. 
4. Die nekrobiotische Nebenhohlenentziindung. 
5. Die diphtherische Nebenhohlenentzundung. 
Der Schilderung des pathologisch-anatomischen Bildes bei den genannten 

Entziindungsformen lege ich die Untersuchungen und Feststellungen von 
MANASSE, KLESTADT und RUNGE zugrunde. 

1. Die einfaehe akute infektiOse NebenhOhlenentziindung. Bei dieser Form kennt man die 
pathologisch-anatomischen Verii.nderungen mangels einschIagiger Untersuchung nicht. Man 
kann sie aber bei der Gleichartigkeit der anatomischen Verhii.ltnisse und der atiologischen 
Voraussetzungen erschlieJ3en aus entsprechenden Befuuden in der Nasenhaupthohle. Darnach 
miissen auch die Nebenhohlen hei dieser Entziindung seroses, schleimig-seroses bis eitrig
schleimiges Sekret enthalten uud ihre Schleimhaut muJ3 aufgelockert, gerotet und durch
feuchtet sein. Fiir die histologischen Veriionderungen darf unter geringfiigigen Abwand
lungen als Paradigma das mikroskopische Bild gelten, das KLESTADT bei dem genuinen 
Schnupfen festgestellt und beschrieben hat (Abb. 5). Hochgradige Blutfiilluugen in allen 
GefiioJ3en. Mehr oder weniger zahlreiche Blutzellen im Gewebe bei schwerer Entziin
duugsform. Am Oberfla.chenepithel Verklumpung und Verlust der Flimmerhaare, Triibuug 
und Auffaserung einzelner Zellen. An den, Driisen findet sich Erweiterung der Aus
fiihrungsgange, sonat normales Verhalten. AuJ3erst lebhafte Erzeugung und AusstoJ3ung 
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von SchIeim. Schleimiger Zerfall einzelner Driisenepithelien. Vermehrung der kleinzelligen 
Infiltration. Starke Ansammlung von Rundzellen nur bis ins Stratum proprium hinein, 
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Abb. 5. Akute infektiiise Rhinitis (Septum). E Epithel, K erweiterte Caplllaren, 
Bl Blutung 1m Gewebe. (Leitz Obj. 3, OkuI. 3, Tubus 19.) (Nach KLESTADT.) 
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Abb.6. Akute eitrig-hllJnorrhaglsche NebenhOhlenentziindung bei Grippe. (Nach MANASSE.) 

teils an den GefiiBen, teils auch im Bindegewebsstock der Drusen. Plasmazellen und eosino
phile Zellen in wechselnder Menge. 

2. Die eitrige Entziindung der NebenhOhlen. a) Die akute Form: In der HohIe seros und 
seros-ha.morrhagische Fliissigkeit, spater gel her rahmiger Eiter. Die Schleimhaut ist hochrot 
gedunsen, aufgelockert, um ein Vielfaches verdickt, oft blaurot gesprenkelt, mit Eiter und 
Fibrinflocken belegt. ~likro8kopi8ch (Abb. 6): In siimtlichen subepithelialen Schichtendiffuse 

10'" 
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ZellinIiltration von Leukocyten und Lymphocyten. Bindegewebe durchsetzt mit faserigen 
Ausschwitzungen. GefaBe durchweg erweitert und strotzend mit Blut gefiillt. Bei starker 
Entziindung ausgedehnte Blutungsherde. Epithel meist erhalten. Hin und wieder kleine 
Epithelverluste. An den betreffenden Stellen Leukocytenhaufen oder feinfaseriges mit 
Leukocyten durchsetztes Fibrin. Am Knochen in der Regel nur starke Fiillung in den 
BlutgefaBen der auBeren Schichten. 

b) Die chronische Form. Die Hohle ist mit brockligem, kriimeligem Eiter oder mit ver
kasten Massen angefiillt. Die Schleimhaut bildet dicke graurotliche, grobgekornte lappige 
oder gewulstete Weichteilmassen. In den Buchten Eiter oder Kasemassen. Auf der Hohe 

Hydroplschc, 
graoulOse 

und fibrose 
EotzUndung 
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wand 

Cystenbil<iuug unter 
dem Ellithel 

Abb. 7. Cbroniscbe Nebenboblenentziindung. (Nacb J\{ANASSE. ) 

der Wiilste glasig durchscheinende cystische Prominenzen oder polypose Anhange. Mikro-
8kopisch (Abb. 7 u . 8) unterscheiden MANASSE und RUNGE drei Formen. Die ooematOse 
(oder hyperplastische), die granulose (oder papillomatose) und die fibrose Form. Bei der 
ooematosen oder hyperplastischen Form steht das stabilisierte Exsudat im Vordergrund. 
Die zelligen Bestandteile (einkernige, sparliche gelapptkernige Leukocyten) treten weniger 
hervor bzw. sind auf die obersten Schichten beschrankt. Epithel meist gut erhalten. Die 
granulOse oder papillomatose Form zeigt im Vordergrunde die substantielle Verdickung 
der Schleimbaut. Die dicht gelagerten einkernigen Leukocyten und die starke Vermehrung 
und Erweiterung der GefaBe verleihen dem Gewebe das Aussehen von Granulationsgewebe. 
Epithel im allgemeinen gut erhalten, stellenweise mit Abflachungen und Metaplasie. Die 
fibrose Form ist gekennzeichnet durch die derbe, fibrose Beschaffenheit der Bindegewebs
unterschicht. Das Epithel ist glatt oder wellig und zeigt die Form hohen Fli=erepithels 
mit stellenweiser Metaplasie. Nach MANAssE gehen die drei Formen ohne Grenzen in
einander iiber und finden sich auch oft im Einzelfalle nebeneinander als Ausdruck der 
verschiedenen Stadien und Intensitaten der Entziindung. Allen Varietaten gemeinsam 
sind cystische und polypose Bildungen. An den knochernen Wandungen Hnden sich neben
einander An- und Abbau der Substanz. Eine besondere Abart der chronischen Neben
hohleneiterung ist die cholesteatomatOse Form, die durch epidermoidale Metaplasie des 
bodenstandigen Epithels oder durch Hineinwachsen von Plattenepithel bzw. Epidermis 
(Fisteln) zustande kommt. 
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3. Die katarrhalische Entziindung. Das Sekret ist fadenziehend, getriibt, diinnfliissig 
oder eingedickt. Die Schleimhaut ist blaJ3grau oder graurot, durchfeuchtet, aufgelockert 
und um ein Vielfachlls verdickt. 1m chronischen Stadium ist die Volumzunahme der Schleim
haut besonders stark. Die Schleimhaut hat dabei einen weichen geleeartigen sulzigen oder 
festen geschwulstartigen Charakter. Mikroskopisch zeigen sich epitheliale und driisige Be
standteile der Schleimhaut gut erhalten. Die Submucosa ist durcbsetzt mit Lymphocyten 
und gelapptkernigen Leukocyten. Das interstitielle Gewebe ist aufgelockert und von 
seroser Fliissigkeit durchtrankt. Die hyperplastische Form des chronischen Stadiums ist 
ausgezeichnet durch narbige Degeneration des submukosen Gewebes, Kompression der 
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Abb. 8. Chronische Nebenhohlenentziindung. (Nach MANASSE.) 

vorhandenen Driisengange und Cystenbildung. Die knochernen Wandungen zeigen nur bei 
chronisc-Iten K1ttarrhen Veranderungen durch osteoide Auflagerungen auf den dem Knochen 
anliegendeil endostalen Gewebsschichten. 

4. Die nekrobiotische (nekrotisierende oder gangriinescierende) Entziindung (Sinuitis 
necrobioticans). Hier ist die Hohle mit stinkendem, miBfarbigem, grauem bis graugelbem 
Sekret gefiillt. Die Schleimhaut sieht grau, graugriin, miJ3farbig aus, ist von zundriger 
Beschaffenheit und laJ3t sich in Fetzen von der kntichernen Unterlage abziehen. Die Volum
zunahme der Schleimhaut ist dementsprechend bedeutend geringer als sonst bei akuten 
Entziindungen. M ikroskopisch ist diese Entziindungsart dadurch gekennzeichnet, daJ3 
mehr oder weniger ausgedehnte Bezirke der Wandauskleidung als verwaschene, von Leuko
cyten und Kerntriimmern durchsetzte graue Massen erscheinen, welche sich gegen das 
strukturierte Gewebe in der Nachbarschaft und in der Tiefe durch einen dichten Leuko
cytensaum abgrenzen. 

5. Die diphtherischen Entziindungen (Sinuitis diphtherica) sind im reinen Zustande 
gekennzeichnet durch graue oder grauweiJ3e, pelzige Belage, welche die Schleimhaut ganz 
oder teilweise bedecken bzw. ersetzen. Mikr08kopisch ist die Schleimhaut mehr oder weniger 
tiefgehend von einem faserigen Fibrinnetz durchsetzt, in welchem die Konturen des Ge
webes nur noch schattenhaft ZU erkennen sind. 
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5. Symptome der Nebenhohlenentziindungen. 

Die meisten Nebenhohlenentziindungen auBern sich durch entsprechende 
Merkmale, nur bleibt deren kennzeichnender Charakter - soweit man von 
einem solchen bei Nebenhohlensymptomen iiberhaupt sprechen darf - in den 
ersten Stadien der Krankheitsentwicklung fast immer verborgen. Er wird 
verdeckt von den Symptomen der ursachlichen und begleitenden Vorgange, 
welche sich in der Nachbarschaft (NasenhaupthOhle, Gesichts· und Schadel· 
knochen) bzw. im Gesamtorganismus abspielen (akute Infektionskrankheiten, 
konsumierende Allgemeinleiden). Eine Ausnahme bilden hierin die mit ganz 
besonderer Virulenz der Infektion und mit stiirmischer Entwicklung einher· 
gehenden Nebenhohlenentziindungen (z. B. Influenza.Grippe, Scharlach). Hier 
treten die betreffenden Symptome schon gleich im Beginn in den Vordergrund 
und heben sich von dem symptomatischen Gesamthintergrunde einigermaBen 
isoliert und mit geniigender Scharfe abo Das gleiche ist der Fall, wenn eine 
Nebenhohlenentziindung von vorneherein symptomatisch und' raumlich aus· 
reichend isoliert und damit als selbstandiger Krankheitsherd in Erscheinung tritt 
(z. B. fernmetastatische Nebenhohlenempyeme). 

Sonst pflegt im allgemeinen die Symptomatologie der Nebenhohlenentziin· 
dungen erst dann kennzeichnende Konturen im klinischen Gesamtbilde er· 
kennen zu lassen, wenn die Symptome der ursachlichen oder begleitenden 
Krankheitszustande sich zuriickgebildet haben; unterdessen sind dann freilich 
die Nebenhohlenentziindungen meist bereits in das Stadium des stabilisierten 
Empyems getreten, oft auch schon zur chronischen Nebenhohleneiterung bzw. 
zum chronischen eitrigen Nebenhohlenkatarrh geworden. So kommt es, daB 
wir praktisch im allgemeinen die Symptome der akuten und chronischen Neben· 
hohleneiterung meinen, wenn wir von der Symptomatologie der Nebenhohlen· 
entziindungen sprechen. 

Es gibt indessen auch Nebenhohlenentziindungen, die vollig symptomlos 
sein und bleiben konnen (latente Nebenhohlenentziindungen), weil sich ihre 
Entwicklung unter Umstanden vollzieht, die es dem Organismus im allgemeinen 
und dem betroffenen Nebenhohlengebiet im besonderen unmoglich machen, 
die entziindlichen Zustande durch entsprechende Reaktion symptomatisch 
nach auBen zu projizieren (rhinogene Infektion bei konsumierenden Allgemein· 
leiden, zahlreiche rhinogene Zufallsempyeme u. dgl.). Solche Nebenhohlen· 
entziindungen bleiben denn auch in der Regel iiberhaupt verborgen und werden 
nur durch Zufall oder dadurch, daB sie durch irgendwelche Komplikationen 
das Augenmerk auf sich lenken, bei Lebzeiten entdeckt. Oft genug werden 
sie erst bei der Sektion als Nebenbefund festgestellt. 

Man teilt die Symptome der Nebenhohlenentziindungen ein in allgemeine 
und lokale, und letztere wiederum in subjektive und objektive. 

a) Allgemeine Nebenhohlensymptome. 

Fieber. Der Beginn akuter NebenhOhlenentziindungen ist meist mit Fieber 
verbunden. Bei den hochvirulenten und stiirmischen Infektionen (Influenza. 
Grippe, Scharlach, Masern) konnen sogar sehr hohe Temperaturen von remit· 
tierendem Typus und mit Schiittelfrosten auftreten. Bei den stabilisierten 
Empyemen und den chronischen Nebenhohleneiterungen pflegt das Fieber 
fast immer zu fehlen, desgleichen bei den blanden, rein rhinogenen Empyemen. 
Das Auftr.eten von Fieber bedeutet hier Stets einen Fortschritt der Infektion 
und Entzfuldung (Komplikation). 
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PuIs. Er ist im allgemeinen nur in Kongruenz mit Temperatursteigerungen 
verandert (Zunahme der Frequenz). 

Kopfschmerz. Dieser bildet bei NebenhOhleneiterungen ein sehr haufiges 
Symptom, das in allen moglichen Variationen und Lokalisationen und in allen 
Stadien der Erkrankung vorhanden sein, aber auch oft ganzlich fehlen kann. 
Kennzeichnend ist sein periodisches Auftreten, immer um die gleiche Tageszeit 
(meist um die Mittagszeit), wahrend der Patient sonst ganz beschwerdefrei sein 
kann. GesetzmaBige l3eziehungen zwischen Lokalisation der Nebenhohlenent
zlindung und der des Kopfschmerzes gibt es nicht. So konnen Oberkieferhohlen
empyeme, Siebbein- und Keilbeineiterungen mit Stirn- oder Schlafen- oder 
Hinterkopfschmerz verbunden sein, Stirnhohleneiterungen auBer mit Schmerzen 
in Stirn oder Schlafe mit Schmerzen im Hinterkopf einhergehen. 

b) Lokale N ebenhohlensymptome. 

Die subjektiven Lokalsymptome sind: Hohlenwandschmerz, Storung der 
Geruchsempfindung und Verstopfungsgefiihl in der Nase. Der Hohlenwand
schmerz zeigt sich bei den Stirn-Oberkiefer-Siebbeinhohleneiterungen in den 
auBeren Wandgebieten (Stirn, innerer Augenwinkel, Wangengegend). Er ist 

. mit seinem Auftreten eng an die Lokalisation der betreffenden NebenhOhlen
eiterung gebunden. Die Storungen der Geruchsempjindung konnen in volliger 
Unfahigkeit zur Geruchswahrnehmung bestehen (Anosmie) oder in liblen Ge
ruchsempfindungen (Kakosmie). Jene kann die Folge von Schwellung und 
Sekretstagnation in der Fissura olfactoria sein; diese tritt periodisch auf und 
ist bedingt durch Absonderung fotiden Sekrets. Das Verstopjurt{Jsgetuhl in 
der Nase zeigt sich ebenfalls periodisch und hangt mit den in die Nasenhaupt
hohle entleerten Sekretmassen und hier eintretenden reaktiven SchweIlungen 
zusammen. 

Die objektiven Lokalsymptome bestehen in Druckschmerz der auBeren Hohlen
wand und pathologischem NasenfluB. Wahrend der erstere entsprechend der 
individuell verschiedenen Empfindlichkeit sehr variabel, oft gar nicht vor
handen ist, pflegt der pathologische NasenflufJ als ziemlich konstantes Symptom 
die NebenhOhlenentziindungen durch aIle Stadien zu begleiten. Er fehlt nur 
dann, wenn die Ausfiihrungsgange bzw. Ostien vollig verlegt sind (geschlossene 
Empyeme). 

6. Diagnostik der Nebenhohlenentziindungen. 

Den Ausgangspunkt bildet die Anamnese. In dieser finden sich bei ent
sprechender Nachfrage oft schon die notigen Hinweise auf voraufgegangene 
Gelegenheiten zu einer Nebenhohleninfektion (Erkaltungen, SchnupfenanfaIle, 
Infektionskrankheiten, Zahnkrankheiten, auBere Anlasse, Operationen u. dgl.), 
sowie die yom Kranken selbst beobachteten mehr oder weniger kennzeichnenden 
Symptome. 

Auf diese Angaben hin ist aber die Diagnose von Nebenhohlenentziin
dungen in keinem FaIle moglich. Das liegt daran, daB die Symptome so 
oft, und gerade in den wichtigsten Entwicklungsstadien, vollig fehlen konnen, 
und daB sie bei Vorhandensein infolge ihrer Vieldeutigkeit nur einen sehr 
relativen Wert als kennzeichnendes Krankheitsmerkmal besitzen. Es gibt 
kein einziges Entziindungssymptom, welches nicht auch durch einen anderen 
Krankheitszustand bedingt sein konnte. Deshalb bedarf es zur Feststellung 
einer Nebenhohlenentziindung stets der Anwendung besonderer Untersuchungs
methoden. 
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Die Rkinoscopia anterior und posterior bildet hier die Grundlage, indem sie 
das Hervortreten des pathologischen entziindlichen Sekrets aus dem Neben
hOWengebiet feststellen laBt. 

Das Sekret aus der OberkieferhOhle, der StirnhOhle und den vorderen und mittleren 
Siebbeinzellen (Serie I, HAJEK) erscheint im mittleren Nasengang lateral von der mittleren 
Muschel (lateraler Spalt). Die Keilbeinhohle und die hinteren Siebbeinzellen (Serie II, 
HAJEK) entleeren ihr Sekret in den oberen Nasengang. Dieser ist nach vorn durch die 
mittlere Muschel verdeckt. Das Sekret aus dieser Serie erscheint daher, wenn es nach 
hinten £lieBt, am Rachenda,ch bzw. an der hinteren Rachenwand oder bei .AbfluB nach 
vorne zwischen Nasenscheidewand und mittlerer Muschel (medialer Spalt). 

AuBer der Feststellung einer pathologischen Nebenhohlensekretion und 
ihrer Beschaffenheit (schleimig-eitriges und rahmig-eitriges Sekret) vermittelt 
die Rhinoskopie den Nachweis lokaler reaktiver Schleimhautveranderungen 
in den endonasalen Ausmiindungsgebieten (Succulenz, Schwellung, Granu
lierung, besondere Rotung der Schleimhaut, Polypen). 

Die rkinologischen Hilfsmetkoden dienen zur Erganzung der Rhinoskopie, 
um bei deren beschrankter Leistungsfahigkeit (Seriendiagnose) eine genauere 
Lokalisation zu ermoglichen oder um bei ganzlichem Versagen der Rhinoskopie 
(geschlossenes Empyem, Verlegung der NasenhaupthOhle durch Septumverbie
gung, Muschelhypertrophie, Polypen) Feststellung und Lokalisation zusammen. 
her beizufilliren. 

Das Saugverfahren (SONDERMANN) spielte frillier bei der Diagnose haufiger 
eine· Rolle. Neuerdings ist eine besondere Methode zu diagnostischer Ansaugung 
mit Spritze nach Punktion und Injektion empfohlen worden (WATSON-WIL
LIAMS). 

Die Diapkanoskopie (Durchleuchtung des Gesichtsschadels, Verdunkelung 
entziindeter Hohlen) gehort ebenfalls zu den alteren diagnostischen Methoden. 
Sie wird auch heute noch iiberall in der Praxis angewandt. Die Stirnhohlen 
werden von dem inneren Augenwinkel und yom StirnhoWenboden aus durch
leuchtet. Das Durchleuchten der OberkieferhOhle und des Siebbeins erfolgt yom 
Munde aus. Von v. EWKEN und SPIEGELBERG sind besondere Antroskope 
fiir die Oberkieferhohlen vorgeschlagen worden, die nach vorhergehender Punk
tion von dem unteren Nasengang oder von der Fossa canina aus eingefiihrt 
werden. 

Die Rontgenpkotograpkie (Verschleierungen der entziindeten Hohlenabschnitte) 
findet, je nach dem Nebenhohlengebiet, welches besonders in Frage kommt, 
in den verschiedensten Strahlenprojektionen bei der Nebenhohlendiagnostik 
VerweIidung (fronto-occipitaler, bitemporaler, mento-suboccipitaler, oral-axialer 
Durchmesser). 

Die Punktion und Ausspulung der HoWen dient zur Erganzung der beiden 
vorgenannten Hilfsmethoden; durch sie wird bei Intaktheit der betreffenden 
Hohle nichts bzw. klares Spiilwasser zutage gefOrdert; im FaIle ihrer Erkran
kung ist das dem jeweiligen Zustande entsprechende pathologische Sekret 
(rahmiger Eiter, schleimig-eitriges, balliges Sekret, fotide stinkende, k,iimelige 
oder brocklige Massen, Epidermisschuppen, Cholestearinkrystalle usw.) dem 
Spiilwasser beigemengt. Punktion und Ausspiilung kommen nur fiir die groBen 
Nebenhohlen in Frage (OberkieferhOhle, Stirnhohle, KeilbeinhoWe). 

Die Oberkieferhohle wird mit entsprechend konstruierten Nadeln vom unteren oder 
mittleren Nasengang ausgespiilt. Die .Ausspiilung der Stirnhohle ist schwierig und oft nur 
nach Teilresektion oder Infraktion der mittleren Muschel moglich. .Am schwierigsten ist 
die .Ausspiilung der Keilbeinhohle: hierbei sind besondere Richtlinien zu beachten, urn sie 
iiberhaupt zu ermoglichen und gefiihrliche Verletzungen (Lamina cribrosa) zu vermeiden. 
Bei allen .Ausspiilungen, besonders aber der Oberkieferhohlen, ist die Gefahr der Luft
embolie Zll bedenken (BONNINGHAUS, HmseR, SCHLITTLER, UFFENORDE und andere). 
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Endlich gehOrt zu einer exakten erschopfenden Diagnostik bei chronis chen 
Nebenhohleneiterungen die WASSERMANNsche Blutuntersuchung, um die Mog
lichkeit einer luetischen NebenhOhlenerkrankung (Gumma) als Entziindungs-
grundlage auszuschlieBen. . 

Die Rhinoskopie und die diagnostischen Hilfsmethoden, in gegenseitiger 
Erganzung, ermoglichen es in der Tat dem erfahrenen Untersucher, in der 
groBen Mehrzahl der FaIle nicht nur das Vorhandensein entziindlicher Affek
tionen im Nebenhohlengebiet festzustellen, sondern auch deren Lokalisation 
mit geniigender Sicherheit zu ergriinden. Unter Zuhilfenahme der Anamnese, 
die iiber den Entstehungscharakter und die Zeitdauer Auskunft gibt, vermag 
man auch eine gewisse Klarheit dariiber zu erlangen, ob es sich um gutartige 
oder bosartige, akute oder chronische Entziindungen bzw. Eiterungen handelt. 

Ungeachtet aller Fortschritte gibt es aber auch heute noch FaIle, die allen 
diagnostischen Bemiihungcn, selbst des erfahrensten Untersuchers, trotzen, wo 
die endgiiltige Aufklarung iiber die Krankheitslage im NebenhOhlengebiet nur 
durch die ultima ratio der operativen Revision herbeigefiihrt werden kann. 

7. Therapie der Nebenhohlenentziindungen. 

Die Indikationsstellung. Die Behandlung einer NebenhOhlenentziindung 
erfordert bei deren Mannigfaltigkeit eine exakte Indikationsstellung. Bei den 
haufigen akuten NcbcnhOhlenentziindungen, welche als Teilerscheinung einer 
infektiosen Gesamterkrankung des vorderen pneumatischen Systems auftreten 
und oft auch als stabilisiertes Empyem ganz spontan ausheilen, kommt man 
in der Regel mit allgemeinen BehandlungsmaBnahmen aus: Bettruhe, Schwitzen, 
Kopflichtbiider. Unterstiitzt wird diese Behandlung durch lokale Beeinflussung 
mit Cocain (Einlage von Wattetampons mit 5-10% Cocain16sung getrankt 
in den mittleren Nasengang), durch welche infolge zeitweiligen Abschwellens 
der Nasenschleimhaut eine Entlastung im Ausmiindungsgcbict und damit eine 
Erleichterung des Sekretabflusses herbeigefiihrt wird. 

Eine Erweiterung der Therapie in aktiv-chirurgischem Sinne ist bei dieser 
Art von Nebenhohlenentziindungen nur unter folgenden Umstiinden erfor
derlich: 

1. Wenn im akuten Entziindungsstadium besonders heftige Reaktions
erscheinungen (unertragliche Kopfschmerzen, anhaltendes hohes Fieber, Schiittel
froste, Erbrechen, schweres allgemeines Krankheitsgefiihl) auftreten als Aus
druck ungewohnlicher Virulenz der Infektion oder als Folge besonders un
giinstiger AbfluBbedingungen. 

2. Wenn ein stabilisiertes akutes Empyem sich unter den allgemeinen Be
handlungsmaBnahmen nicht zuriickbildet. 

3. Wenn es sich bereits um eine verschleppte akute oder subakute Neben
hohleneiterung handelt. 

In allen diesen Fallen sind je nach der Lage mehr oder weniger eingreifende 
operative Entlastungen oder Radikaloperationen angezeigt. 

Eine gleiche grundsatzlich konservative, bedingt operative Indikations
stellung ist am Platz bei den akzidentellen Nebenhohleneiterungen akuter 
Infektionskrankheiten und bei den verschiedenen rein rhinogenen Neben
hohlenentziindungen zufiiIliger Provenienz. Auch hier wird nur unter beson
deren Umstanden friiher oder spater eine operative Entlastung oder eine Radikal
operation angezeigt sein. Von den rhinogenen Ernahrungsempyemen bei 
kleinen Kindern ist bekannt, daB sie allein schon durch klimatische und diate
tische Behandlung (Hohensonne, Zufuhr von Vitamin B) auszubeilen pflegen. 
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Eine Ausnahme bilden die Nebenhohlenentziindungen bei Diphtherie und Scharlach. 
Fiir die diphtherischen Nebenhohlenentziindungen gilt, sofern sie als s01che erkannt sind, 
die Notwendigkeit einer Serumbehand1ung (SONNENSCHEIN). AuBerdem bediirfen sie, 
gleichgiiltig, ob. sie rein diphtherischer oder gemischt infektioser Natur sind, stets operativer 
Behandlung, weil eine spontane Ausheilung in der Regel nicht zu erwarten iat, und 
weil man auf diese Weise allein mit einer sicheren Beseitigung virulenter Bacillen aus dem 
erkrankten NebenhOhlengebiete rechnen kann (v. d. HUTTEN). 

Die Nebenhohlenentziindungen bei Scharlach finden verschiedene therapeutische 
Beurteilung. Zum Teil halt man sie fiir sehr gefahrlich und nimmt darum ihnen gegeniiber 
einen sehr aktiven chirurgischen Standpunkt ein. Zum anderen Teil vertritt man die Auf
fassung, daB sie im allgemeinen gar nicht so schlimm seien, und daB man auch bei ihnen 
meist mit konservativer Behandlung auskiime. In der Regel wird man bei sorgfrutiger 
Beobachtung und entsprechender Beriicksichtigung des Aligemeinzustandes mit kon
servativer Behandlung und einer bedingt operativen Indikationsstellung am besten 
fahren. 

Eine ganz andere grundsatzliche Stellungnahme erfordern von vornherein 
die NebenhOhlenentziindungen, welche als induzierte Eiterungen bei endona
salen oder extranasalen (maxillaren oder frontalen) Eiterungsprozessen auf
treten. Hier ist ein aktiv-chirurgisches (rhinologisches bzw. odontologisches) 
Handeln in jedem FaIle erforderlich, einerseits, um die ursachliche Eiterung zu 
beseitigen, andererseits, um die Nebenhohleneiterung selbst zu heilen, sofern 
nicht schon die atiologisch-chirurgische Behandlung zur Ausheilung geniigt, 
womit allerdings nur in ganz frischen Fallen zu rechnen ist. Bei den fernmeta
statischen Nebenhohleneiterungen ist ebenfalls mit konservativen Behandlungs
maBnahmen allein nichts zu erreichen, sondern es ist von vornherein eine 
mehr oder weniger eingreifende operative Entlastung bzw. radikale Operation 
angezeigt. 

Die terminalen rhinogenen Empyeme bei konsumierenden Allgemeinleiden 
gelangen wohl nur selten zur Behandlung; denn sie werden nur ausnahmsweise 
erkannt. Von eingreifenden MaBnahmen wird man hier fast stets mit Riick
sicht auf das Allgemeinleiden absehen miissen und wohl auch absehen konnen, 
da die Eiterungen in der Regel keine besonderen Beschwerden machen und 
im ganzen Krankheitsverlaufe eine lSelanglose oder doch untergeordnete Rolle 
zu spielen pflegen. 

Die Methodik der Therapie. Die konservative AIlgemeinbehandlung findet 
nach den schon erwahnten Richtlinien statt. FUr die Entlastungstherapie 
und fUr die radikale operative Behandlung sind besondere rhinologische Methoden 
im Gebrauch. 

Die Entlastungstherapie bedient sich zum Teil der gleichenMethoden, wie sie 
auch bei der Diagnostik Anwendung finden: Cocaineinlagen, endonasales Saug
verfahren, Ausspiilung der erkrankten Hohlen. Die operative Form der Ent
lastungstherapie kann in mittelbarer oder unmittelbarer Form ausgeiibt werden. 
Einer mittelbaren Entlastung erkrankter NebenhOhlen dienen die verschiedenen 
endonasalen Hilfsoperationen (Polypenextraktion, Resektion der mittleren 
Muschel, submukose Septumresektion), durch welche ungiinstige raumliche 
Umstande in der Nasenhaupthohle beseitigt werden. Die unmittelbare operative 
Entlastungstherapie besteht in einfacher Trepanation der erkrankten Hohle. Die 
Oberkieferhohle wird entweder von der Fossa canina aus (Vorderwand) mit Hammer 
und MeiBel oder von dem unteren Nasengang bzw. von dem Alveolarfortsatz aus 
mit Stanze oder Trepan eroffnet. Die Eroffnung der StirnhOhlen wird an der 
tiefsten Stelle der vorderen Wand, die mit Hilfe des Rontgenbildes leicht fest
zustellen ist, mit Hammer und MeiBel vorgenommen (Abb. 9 u. 10). Sieb
bein- und Keilbeinhohlen werden von der Nase aus mit Loffelzangen und 
Stanzen eroffnet, evtl. unter Resektion bzw. Infraktion der mittleren Muschel. 
AIle diese Operationen konnen in lokaler Betaubung ausgefiihrt werden. Die 
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Nachbehandlung besteht bei den Oberkiefer- und StirnhOhlenoperationen in 
kurzer Drainage und Ausspillung der Hohle. Bei der Eroffnung der kleinen 
Nebenhohlen von der Nase aus ist eine besondere Nachbehandlung nicht 
erforderlich. 

.A.bb. 9. Hautschnitt . .A.bb.lO. Offnung in der vordcren Sinnswand . 

.A.bb.9 und 10. ErOffnnng (Entiastungstrepanation) der Stirnh6hle. (Nach BONNINGHAUS.) 

.A.bb. 11. Radikaloperation der Oberkieferhohle. Die Vorderwand ist breit eroffnet. 
Methode von CALDWELL-Luc. (Nach BONNINGHAUS.) 

Die operative Radikalbehandlung der NebenhOhlen strebt mit Riicksicht 
darauf, daB es sich urn starrwandige Hohlen handelt, eine heilungsfahige 
Umgestaltung des erkrankten Nebenhohlengebiets durch dessen vollige Ver
odung an. 

Bei der OberkieferhOhle kommt nur eine offene Veriidung in Frage. Sie wird am zweck
mii.l.ligsten erreicht durch die Methoden von CALDWELL-Luc, BONNINGHAUS und DENKER. 
Die zuerst genannte ist die urspriingliche Form (breiter Zugang von der Fossa canina, Aus
raumung der Hiihle, breites. Fenster im unteren Nasengang). BiiNNINGHAUS hat den Zugang 
nach der Nase weiter angelegt und einen Schleimhautlappen von der Nase aus auf den 
von derkranken Schleimhaut sorgfiiltig befreiten Kieferhiihlenboden geschlagen. DENKER 
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hat dann noch die Resektion der Crista piriformis hinzugefiigt, um den Zugang in die 
Oberkieferhiihle miiglichst breit und iibersichtlich zu gestalten (Abb. 11, 12, 13, 14). 
Daneben gibt es noch eine vielgebrauchte endonasale Methode (STURMANN·CANFIELD) , welche 

Abb. 12. Radikaloperation der Oberkieferhohle. Die untere Muschel ist reseziert, ebenso die 
mediale knilcherne Wand. H erausschneiden des Schleimhautfensters. Methode von CALDWELL·Luc. 

(Fensterresektion 1m unteren Nasengang.)] (Nach BONNINOHAUS.) 

die breite Eriiffnung vom unteren Nasengang ausfiihrt. Siimtliche Radikaloperationen der 
Oberkieferhiihle werden heutzutage in lokaler Betaubung (Infiltration und Leitungs. 
ana.sthesie) vorgenommen. Die radikalen StirnhOhlenoperationen streben in der Hauptsache 

Abb. 13. Vordere Wand, Crista 
piriformis und mediale Wand 

sind reseziert. 

Abb. 14. Hineinschlagen des Schleimbautiappens. 

Abb. 13 und 14. Radikaloperation der OberkleferhOhle. Methode von DENKER (Lappenbildung). 
(Nach BONNINOHAUS.) 

eine geschlossene narbige Veriidung an (Methoden von RIEDEL, KUIINT·TAl'TAS, KILLIAN, 
JANSEN· RITTER, KRETSCHMANN, MAitscmcK, HINSBERG, SEIFERT usw.) (Abb. 15,16,17,18)· 
Die einfachste und gebrauchlichste Methode ist zur Zeit die von JANSEN·RITTER, welche 
den Erfordernissen der Kosmetik und dem Behandlungsziel radikaler Ausraumung 
und Veriidung in zweckma.f3igster Weise Rechnung tragt' Die von HALLE angegebene 
endonasale Stirnhiihlenoperation ist die einzige Methode, welche unter Erhaltung der 
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iiouBeren knochernen Wandungen eine oHene Verodung durch Erweiterung des Ductus 
naso-frontalis anstrebt (Resektion des Agger narium, Abtragung der Crista frontalis), 
evtl. mit totaler Ausraumung des Siebbeins und der KeilbeinhOhle (Abb. 19). Die 

Abb. 15. Totale Resektion der Vorderwand. Abb. 16. Vorderwand der Stirnhtihle und des 
Siebbeins ist reseziert, Siebbein ist ausgeranmt. 

Abb. 15 nnd 16. Radikaloperation der Stirnhtihle. Methode von KUHNr·TAPTAs. 
(Nach BONNINGHAUS.) 

Abb. 17. Radikaloperation der Stirnhohle. 
Knochenspange am Arcus superciliaris. 

Methode von KILLIAN. (Nach BONNINGHAUS.) 

Abb. 18. Radikaloperation der Stirnhohle. 
Erhaltung der vorderen Wand. 

Punkticrte Linie bezeichnet Grenze der Rohle. 
Methode von JANSEN-RITTER. 

radikalen Siebbein- und Keilbeinoperationen bestehen in breiter Ausrii.umung des betrBf
fenden Nebenhohlenabschnittes von der Nase aus mit LoHel und Stanze (HAJEK). Auch 
fUr diese Methaden ist eine Erweiterung moglich durch Resektion des Agger narium und 
der Crista frontalis mit MeiDel und Fraise (HALLE) (Ahb. 20 n. 21). Diese Operationen 
werden ebenfalls samtlich in lokaler Beta.ubung ausgefiihrt. 
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8. Prognose der NebenhOhlenentziindungen. 

Die akuten NebenhOhlenentzfuldungen verlaufen im allgemeinen gfulstig, 
entsprechend ihrer ausgesprochenen Neigung zu spontaner Ausheilung. Wo 
eine besondere, medikamentiise oder operative Behandlung notwendig wird, 

Abb. 19. HALLEsche Stirnhohlenra dikaloperation. 
Nach AbmeiBeln des Agger narium wird die Crista nasalis fortgefraist. (Nach CLAUS,PASSOW.) 

fiihrt sie bei rechtzeitiger und zweckmaBiger Anwendung der therapeu
tischen Handhaben fast stets zum Ziel der Heilung. Auch die chronischen 
Nebenhiihleneiterungen, die frwer ein hiichst schwieriges und undankbares 

Abb.20. Abb. 21. 

Abb. 20 und 21. Verodungsoperation der Keilbeinhohlc:nach HALLE. Fortnabme der vorderen Wand. 

Behandlungsproblem darstellten, kiinnen heute auf operativem Wege einer 
sicheren Ausheilung zugefiihrt werden, wenn nur die operativen Hilfsmittel 
richtig gewahlt und technisch in vollkommener Weise angewendet werden. Ge
triibt wird die Prognose dagegen bei Eintritt von entziindlichen Komplikationen. 
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B. Die Komplikationen der Nebenhohlenentziindungen. 

Allgemeine Pathologie. 
1. Xtio!ogie. 

Der Begriff "Komplikationen der Nebenhohlenentziindungen" umiaBt in der 
NebenhOhlenpathologie alle Zustande, von denen man weiB oder annimmt, daB 
sie mittelbar oder unmittelbar mit entziindlichen Nebenhohlenerkrankungen 
ursaohlioh im Zusammenhang stehen. Den Ursprung dieser Zustande bildet 
die Neigung und Fahigkeit der Entziindung bzw. der Infektion, die Grenzen 
des Nebenhohlengebietes zu iibersohreiten und naher oder entfernt gelegene 
Gebiete des Organismus in Mitleidensohaft zu ziehen. 

Es gibt versohiedene Mittel und Wege, wie das gesohehen kann. Der direkte 
und unmittelbare Weg ist der entziindliohe Durohbruoh, wobei die Entziindung 
die Wandung der betreffenden Nebenhohlen gewaltsam mittels geweblioher 
Zerstorungen oder mit Hilfe praformierter Wege (GefaBe, DurohtrittBkanale, 
Fissuren) iiberBohreitet. Einen zweiten Weg bietet der Transport der Erreger 
auf dem Blutwege. Auoh duroh Aussoheidung von Bakterientoxinen konnen 
Komplikationen zustande kommen, und endlioh kann der natiirliohe AbfluB 
der krankhaften Sekrete zu Komplikationen einer Nebenhohlenentziindung 
fiihren. Danaoh gibt es also entspreohend der urspriingliohen Genese: Duroh
bruohs-, metastatiBohe, toxisohe und AbfluBkomplikationen. 

Disposition. Das Zustandekommen der Komplikationen bei Nebenhohlen
entziindungen und die Wege, die dabei besohritten werden, hangen von auBeren 
und inneren Momenten ab, duroh welohe die normalen Voraussetzungen der 
Krankheitsabwehr im ungiinstigen Sinne versohoben und die DiBpositionen 
zur Ausbreitung und erweiterter Auswirkung der NebenhOhlenentziindungen 
gesohaffen werden. 

Bei den Durchbruchskmnplikationen konnen diese disponierenden Voraus
setzungen in zweierlei Form gegeben sein, einmal als MiBverhaltnis zwisohen 
bakterieller Virulenz und geweblioher Abwehrkraft und zweitens als anatomisohe 
Unvollkommenheit und Schwaohe der gewebliohen Absohliisse. Beide Formen 
konnen auf konstitutioneller Anlage beruhen und konditionell erworben sein. 

Die konstitutionelle Disposition kann allgemein oder lokal bedingt sein. 1m ersten FaIle 
beruht sie auf einem angeborenen Mangel an wehrhafter Anpassung gegeniiber der Virulenz 
bestimmter Infektionen (Streptokokken, Pneumokokken, Influenzabacillen, Scharlach
infektion u. dgl.). Lokale konstitutionelle Dispositionen ergeben sich aus angeborenen 
anatomischen Abweichungen im NebenhOhlengebiet: kongenitale Wanddefekte (Dehis
zenzen), abnorme GefaBverbindungen; Versprengungen und Ausbuchtungen einzelner 
Nebenhohlenabschnitte mit starker Wandverdiiunung und Annaherung an benachbarte 
Organgebiete (Endocranium, Orbita, Nervus opticus); unvollkommene liickenhafte Ent
wicklung der festen Tabula intema mit unmittelbarer Anlagerung der NebenhOhlenschleim
haut an diploetische bzw. spongiose Markrii.ume (Stimbein, Keilbein, Oberkiefer); habi
tuelle Verlegungen der Ausmiindungsgebiete durch angeborene Septumdeformitaten, 
groBe Muschelanlage, abnorm entwickelte Siebbeinzellen (Ductus frontalis, Ostium sphe
noidale) u. dgl. 

Die konditiunellen Dispositionen konnen gleichfalls allgemein oder lolml verursacht 
sein. Das erstere geschieht durch schwachende Allgemeinerkrankungen vor und wahrend 
der betreffenden Nebenhohlenentziindungen, durch emeute allgemeine Erkii.ltungen und 
Infektionen. Lokale Begiinstigungen finden statt durch erworbene Verengerungen der Nasen
haupthohle im Ausmiindungsgebiet (traumatische Septumverbiegungen, entziindliche 
Hyperplasien, Polypen, Fremdkorper, Tampons, echte und entziindliche Geschwulstbil
dungen); durch lokale gewebsschadigende Einfliisse infolge erneuter Erkaltungen und In
fektionen (akute Exazerbationen); durch Nasenoperationen, durch kleine und griiBere 
Traumen, die das Nebenhohlengebiet allein oder den Schadel als Ganzes treffen (Kon
vexitats- und Basisfrakturen). 
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Fur die meiasfatischen Komplikationen bilden zum Teil die gleichen dispo
nierenden Momente die Grundlage der Entstehung. Daftir, daB in dem einen 
Fall die Infektion in der Nachbarschaft Halt macht und sich in Durchbrucho
komplikationen auswirkt, im anderen FaIle yom Blut weiter transportiert 
wird und in den allgemeinen Kreislauf gelangt, sind individuelle Grlinde un
bekannter Art maBgebend. Je virulenter und mobiler die Infektion und je um
fangreicher der jeweilige Eiterherd im NebenhOhlengebiet ist, desto leichter 
kommt es zu metastatischer Verschleppung von Keimen. Die Ansiedlung der 
in die Zirkulation hineingeratenen Eitererreger wird begtinstigt und ermog
licht durch besondere disponierende Momente konstitutioneller oder kon
ditioneller Natur am Ort der Metastase. Dabei spielt eine organotrope 

Abb. 22. Streptokokken im GefaJ3lumen. 
(Nach HAJEK.) 

Mfinitat der Keime bestimmten Geweben 
gegenuber und die Durchlassigkeit des 
Retikulo - Endothels eine entscheidende 
Rolle. 

Beim Zusfandekommen der toxischen 
Komplikationen ergibt sich die Disposition 
hauptsachlich aus der Art der Infektion, 
bzw. Mischinfektion, und der bakteriellen 
Stoffwechselprodukte. Daneben kommt 
eine konstitutionelle Mfinitat bestimmter 
Gewebe (Nerven, Ganglien) zu den in den 
Blutkreislauf gelangenden Toxinen in Be
tracht. Vielfach scheint es so, als ob auch 
besondere lokale LymphgefaBverbindungen 
die Ubertragung und Resorption an Ort 
und Stelle begunstigten. 

Die AbflufJkomplikationen sind nur von 
konditionellen Momenten abhangig: Als 
solche kommen in Frage: Anhaltende 
Produktion und Entleerung reichlicher 

Eitermengen, das Uberfluten der abfiihrenden Schleimhautgebiete bzw. der 
Haut am Naseneingang mit Eiter, die Gewohnheit der Kranken, die Sekret
massen zu verschlucken oder sich an der Nase zu kratzen; Infektiositat und 
cbemisch-fermentative Differenz (fotide Beschaffenheit) des Sekrets, wie sie 
oft bei chronischen Eiterungen zu finden ist; und endlich noch eine gewisse 
durch Erkaltung oder Ernahrungsfehler herbeigefuhrte Intoleranz der in Frage 
kommenden Schleimhautgebiete in den Luft- und Speisewegen. 

2. Pathogenese der Komplikationen. 

Den Durchbruchskomplikationen gehen gewebliche Veranderungen in der 
Nebenhohlenwandung voraus, welche ihre Entstehung vorbereiten und bewirken. 
Die Infektionserreger dringen durch die Oberflache der Schleimhaut, gelangen 
in das Epithel, in die subepitheliale Schicht, in die BlutgefaBe der Schleimhaut 
der knochernen Wand und des Nachbargebietes (Abb. 22 u. 23). Hier werden 
sie aufgehalten und von dem Gewebe abgefangen. Die Entzlindungsvorgange 
begleiten die Erreger auf ihrem Vordringen und eilen ihnen voraus. An 
Stellen, wo kein knocherner AbschluB vorhanden ist (Lucken, Dehiszenzen, 
GefaB- und Nervendurchtrittsstellen) kann die Entzundung ohne weiteres auf 
die Nachbarorgane ubergehen. Ftir die Uberwindung knocherner Widerstande 
stehen dei', Entztindung zwei Wege zu Gebote. Der eine ist das Fortschreiten 
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per continuitatem durch Einschmelzung des Knochens (granulierende oder 
rarefizierende Ostitis). 

Schon sehr friihzeitig kann sich in den Knochenkanii.len ein Granulationsgewebe mit 
Osteoklasten entwickeln, welches im Vordringen den Knochen zerstort und ihn auch nach 
riickwarts einschmelzen kann. In dieser Weise entstehen bei chronischen und subakuten 
Nebenhohleneiterungen die Knochenfisteln, welche schon makroskopisch sichtbar sind und 
Granulationsgewebe nach aullen hervortreten lassen. 

Den Gegensatz dazu bildet das diskontinuierliche Fortschreiten der Entziin
dungen auf den praformierten GefaBwegen (Knochenvenen und Anastomosen, 
Knochenarterien), in denen sich vielfach 
die EiterstraBe verfolgen laBt (MANA-SSE) 
(Abb. 24 und 25). Auf diese Art entstehen 
dann oft die Komplikationen bei akuten 
Eiterungen bzw. bei den akuten Exazer
bationen der chronischen Eiterungen schnell 
und iiberraschend in der unmittelbaren oder 
ferneren Nachbarschaft, wahrend die da
zwischengelegenen Gewebe noch vollig intakt 
sind. 

Mitunter findet man an der NebenhOhlen· 
wand als einzige Veranderung eine leichte Rotung 
oder auch feine Blut· und Eiterpunkte auf der 
Knochenoberflache. Erst spater kommt es dann 
unter weiterer Auswirkung der Entziindung in 
den GefaBkanalen(Granulationsgewebe) und unter 
dem EinfluJ3 entziindlicher Umfassung zu resorp· 
tiver Einschmelzung des Knochens (sekundare 
Knochenfistel) oder zur Gewebsnekrose und 
Sequesterbildung. Nach MANAssE ist diese Art 
der Genese bei den Nebenhohlenkomplikationen 
sehr hii.ufig. Man kann sie aber nur in frischen 
Fallen nachweisen. Besteht der entziindliche 
Prozell auf beiden Seiten der Knochenwand schon 
einige Zeit und ist es bereits zur Eiterung, Ein-
schmelzung und Fistelbildung gekommen, dann Abb. 23. Streptokokken in Mucosa und 
ist eine Entscheidung dariiber, ob die betreffende Submucosa. (Nach HAJEK.) 
Komplikation kontinuierlich oder diskontinuier-
lich entstanden ist, nicht mehr moglich. 

Sobald der Durchbruch der Entziindung auf die eine oder andere Weise 
erfolgt ist, kommt es auf der gegeniiberliegenden Seite der Nebenhohlenwand 
bzw. in der ferneren Nachbarschaft fiir gewohnlich erst zu einer serosen Ent
ziindung, aus der sich unter dem bakteriellen und entziindlichen Nachschub 
alsbald die Eiterung als selbstandiger Komplikationsherd entwickelt. Damit 
ist die Genese des kompletten Durchbruchs abgeschlossen. 

In seltenen Fallen und unter besonderen Umstanden (stark entwickelte 
Diploe bzw. Spongiosa, diinne oder liickenhafte Tabula internal verfangt siGh 
die Infektion auf dem Wege des Durchbruchs bereits in den Markraumen (Stirn
bein, Oberkiefer, Keilbein) und fiihrt hier zu der komplizierenden Eiterung 
(Osteomyelitis). 

Oft entwickelt sich, besonders bei diinner Knochenwand, als Ausdruck starker Intensitat 
der Entziindung im Hohlcninnern (Retention) an der Aullenflii.che schon sehr friihzeitig 
eine serose Entziindung, in der die Infektion noch nicht festen Full gefallt hat (kollaterales 
bdem). Diese Entziindung stellt keine selbstandige Komplikation dar, sondern nur eine 
temporare Fernwirkung; sie ist als solche vollig riickbildungsfahig, wenn der ursii.chliche 
Prozell in den Nebenhohlen zuriickgeht bzw. zum Zuriickgehen gebracht wird. 1m anderen 
Faile freilich wird daraus durch Nachfolgen der Infektion der komplizierende Durch
bruch (AbsceJ3). 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 11 
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Komplikationen der Nebenhiihlenentziindungen: SpezieUe Pathologie. 163 

Metastatische und toxische Komplikationen. So eingehend die V organge 
erforscht und beschrieben sind, die bei der Entstehung der Durchbruchskom
plikationen sich abspiclen, so wenig findet sich iiber die Veranderungen, 
welche bei der Entstehung der metastatischen und toxischen Nebenhohlen
komplikationen entscheidend mitwirken und ihnen vorausgehen. Ohne naeh
weisbare Vorbereitung ist die entzundliche Metastase, die toxische Schadi
gung dieses oder jenes Organs da. Das einzige, was wir auf Grund der 
Erforschung wissen, ist, daB eine besondere Durchgangigkeit des Retikulo
Endothels der GefaBwande unter dem EinfluB der Infektion vorangegangen 
sein muB, wodurch den Erregern bzw. ihren Toxinen der Eintritt in die Ge
faBbahn und der Wiederaustritt in die betreffenden Gewebe ermoglicht wurde. 

Die Abflullkomplikationen auf den angeschlossenen Schleimhautflachen 
entwickeln sich unmittelbar aus den chemisch-fermentativen Einwirkungen 
des herunterflieBenden bzw. verschluckten Sekrets. Den AbfluBkomplikationen 
auf der auBeren Raut gehen Excoriationen und Rhagaden am Naseneingang 
voraus, welche durch die macerierende Einwirkung des herausflieBenden Sekrets 
entstehen und den Patienten durch Juckreiz zum Kratzen und Reiben ver
anlassen. Dadureh gelangen die Keime aus dem Sekret selbst oder fremde 
Keime in die Raut bzw. in das Unterhautzellgewebe. 

Spezielle Pathologie. 

1. Spezielle Unterscheidung und Einteilung. 

Nach dem Ursprungscharakter unterschieden wir allgemein: Durchbruchs
komplikationen, metastatische, toxische und AbfluBkomplikationen. Fiir eine 
spezielle Unterscheidung und Einteilung sind bei jeder Gruppe verschiedene 
Gesichtspunkte maBgebend. Bei den Durchbruchskomplikationen kommt es 
auf die Richtung und Ausdehnung des Fortschreitens der Entzundung an 
und auf die Lokalisation der daraus entstehenden Krankheitsvorgange. Fur 
die metastatischen Komplikationen ergibt sich die weitere Unterscheidung 
aus der Virulenz und Verbreitungsiahigkeit der verschleppten Keime. Die toxi
schen und die AbfluBkomplikationen unterscheiden sich wiederum untereinander 
durch ihre verschiedenen Lokalisationen. Riernach muB die spezielle Einteilung 
der Nebenhohlenkomplikationen folgendermaBen lauten: 

I. Die Durchbruchskomplikationen. 

1. Die auBeren (extrakranialen) Durchbruchskomplikationen bzw. auBeren 
Durchbriiche. 

a) Die facialen und retrofacialen (retromaxillaren) Durchbriiche. 
b) Die orbitalen und retroorbitalen (kanalikularen) Durchbriiche. 
c) Die oralen und nasalen Durchbriiche. 
d) Die Durchbriiche in die Diploe bzw. Spongiosa der platten Schiidel

knochen bzw. des Oberkiefers. 

2. Die inneren (endokranialen) Durchbruchskomplikationen bzw. inneren 
Durchbriiche. 

II. Die metastatischen Komplikationen. 

1. Die septoiden Zustande. 
2. Die echte Pyamie und Sepsis. 

11* 
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III. Die toxischen Komplikationen 
1. des Zentralnervensystems. 
2. des peripheren und des sympathischen Nervensystems. 

IV. Die Ab£luBkomplikationen 

1. in Nase und Rachen. 
2. in Kehlkopf, Trachea und Bronchien. 
3. in Magen und Darmkanal. 
4. am auGeren Hautgebiet des Naseneingangs und des Gesichts. 

2. Entwicklung und Verlau! der Komplikationen. 

a) Die Durchbruchskomplikationen. 

Die Durchbruchskomplikationen sind die wichtigsten und haufigsten Kompli
kationen bei Nebenhohlenentziindungen. Die Vorgange, welche sich bei ihrer 
Genese im Wandgebiet der Nebenhohlen abspielen, treten entsprechend der 
einfachen und einheitlichen Zusammensetzung der dabei in Betracht kommen
den Gewebskomplexe stets nur in wenigen Variationen auf: Ostitis, Periostitis 
und GefaBveranderungen in wechselnder Kombination und Starke und von 
wechselndem anatomischen Charakter. Demgegeniiber zeigen die eigentlichen 
Komplikationen, welche sich infolge des Durchbruchs auGerhalb der Neben
hohlen entwickeln, einen groBeren anatomisch-pathologischen Formenreichtum, 
entsprechend der verschiedenartigen geweblichen Zusammensetzung und Diffe
renzierung der befallenen Gebiete. Neben akuten und chronischen Knochen
und Knochenhautentzundungen kommen in Betracht: Haut- und Muskelent
ziindungen und -abscesse, Nerven- und Ganglienentziindungen, Entziindungen 
der Hirnhaute und der Hirnsubstanz (Pachymeningitis, Leptomeningitis, En
cephalitis), Entziindungen der Venen und der Sinuslaufe (Phlebitis, Endo- und 
Periphlebitis), Entziindungen des Auges und seiner Adnexe, und, in weiterer 
komplizierender Auswirkung der Infektion, die verschiedensten Organentzun
dungen, besonders an Herz, Nieren, Lungen, Pleura, Gelenken usw. 

Die autleren extracranialen Durchbriiche spielen sich in den auGeren 
Nebenhohlenwandungen ab: Vordere und untere Wand der Stirnhohle, laterale 
und obere Wand des Siebbeins und der Keilbeinhohle, vordere, obere, untere 
und hintere Wand der Oberkieferhohle. 

Die facialen Durchbriiche kommen bei Stirnhohlen-, OberkieferhOhlen- und 
Siebbeineiterungen vor, die retrofacialen (retromaxillaren) nur bei den Oberkiefer
hohleneiterungen. 

Sie beginnen aIle mit einer lokalen Periostitis der knochernen AuJ3enwand. Verhaltnis
maBig schnell entsteht daraus ein subperiostaler AbsceB. Die dariiber liegenden Weichteile 
zeigen dabei eine mehr oder weniger starke entziindliche Reaktion (Rotung und Schwellung). 
Bleibt der AbsceB sich selbst iiberlassen, so kann sich bei geringer bakterieller Virulenz 
und Intensitii.t der Entziindung unter Zuriickgehen der auBeren Reaktionsvorgii.nge ein 
blander AbsceB entwickeln. Dieser p£legt aber nicht dauernd in seiner Inaktivitat zu ver
harren, sondern er kehrt friiher oder spater, von einem neuen Entziindungsschub oder 
durch ii.uBere Einfliisse (Trauma) angefacht, zur entziindlichen Aktivitat zuriick. Bei 
hoher Virulenz und Entziindungsintensitii.t schreitet der subperiostale ProzeB schnell 
fort und bricht unter starker Zunahme der ii.uJ3eren entziindlichen Reaktion in die an
liegenden Weichteile durch. Von hier kann die Eiterung eine verschiedene Weiter
entwicklung erfahren. Meistens ko=t es zu einem lokalisierten abgegrenzten Weichteil
absceB, der allmii.hlich durch die Hautoberflii.che durchbrechen und sich nach auBen ent
leeren kann, worauf die Weichteilentziindung meistens schnell zuriickgeht. Es bleibt dann 
eine granulierende Fistel zuriick, die entweder dauernd oder, unter zeitweiligem VerschluB, 
schubweise Eiter aus der Tiefe treten lii.Bt. Auf diesem Wege konnen auch die auBeren 
Tranenwege durch eitrige Infektion in Mitleidenschaft gezogen werden (Dacryocystitis). 
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Mitunter kommt es auch zu einer phlegmonosen Ausbreitung der Entziindung, multipler 
AbsceBbildung und eitriger Thrombophlebitis in der Vena facialis und in deren AbfluB
gebieten, in der Jugularis intema und den heiden Vv. ophthalmicae, mit entsprechenden 
Folgezustii.nden im Orbitalkreislauf (thrombophlebitische Orbitalphlegmone), im endo
kraniellen K.reislauf (Thrombose des Sinus cavernosus, HirnabsceB, Meningitis) und Lungen
kreislauf (Lungenabscesse, Empyem). 

Der Sitz der auBeren Weichteilentziindung entspricht bei den facialen Durch
briichen der StirnhOhle dem Gebiet der Stirn und des Oberlides; bei Siebbein
eiterungen dem Oberlid und inneren Augenwinkel; bei Oberkieferhohleneite
rungen der Wangengegend und dem Unterlid. Die Pradilektionsstellen fiir 
spontane FiAstelbildungen sind: Margo supraorbitalis bei Stirnhohleneiterungen, 
Margo infraorbitalis bei OberkieferhOhleneiterungen, der innere Augenwinkel 
bei Siebbeineiterungen. Unter gegebenen anatomischen Umstanden (laterale 
und obere Recessus) konnen Fistelbildungen auch an beliebigen anderen Stellen 
der auBeren Wandungen vorkommen (hohe Durchbriiche bei Stirnhohleneite
rungen, laterale Durchbriiche bei Stirnhohlen- und OberkieferhOhleneiterungen). 

Die retrofacialen (retromaxillaren) Durchbriiche bei Oberkieferhohleneite
rungen sind selten. Die Eiterung schreitet durch die hintere Wand in die 
Weichteile der Fossa pterygopalatina fort. Dabei werden schlieBlich die 
Weichteile und die GefaBgebiete der obersten inneren Halsregion in Mitleiden
schaft gezogen (KONIETZKO und ISEMER). 

In einem Fall von HEITGER ist auch bei einer Eiterung der hinteren Siebbeinzellen ein 
retrofacialer Durchbruch entstanden. Fiir die komplizierende Thrombophlebitis kommt 
bei den retrofacialen Durchbriichen der Plexus pterygoideus bzw. pterygo-maxillaris in 
Betracht mit dem Ausgang in Thrombose des Sinus cavernosus und Meningitis. Unter 
giinstigen Umstii.nden miiBte es zu spontaner Eiterentleerung und Fistelbildung nach 
auBen (seitliche obere Halspartie) oder nach innen, in den Rachen, ko=en konnen. 

Die orbitalen DurChbruche bilden eine haufige Komplikation bei Stirnhohlen
(untere Wand), Siebbein- und KeilbeinhOhlen- (laterale Wand) und Oberkiefer
hOhleneiterungen (obere Wand). Sie entwickeln sich in derselben Weise wie 
die facialen und retrofacialen Durchbriiche. Aus den eigenartigen anatomischen 
Verhaltnissen im orbitalen Durchbruchsgebiet ergeben sich aber einige be
merkenswerte Besonderheiten. Das LidOdem tritt bei der auBeren Reaktion 
in den Vordergrund, und es kommt schon bei einem lokalen AbsceB (Periorbital
absceB) zu Verdrangungen des Orbitalinhalts nach vorne (Exophthalmus), 
unter mehr oder weniger starker Abweichung des Augapfels nach auBen, auBen 
oben, auBen unten oder nach innen oben oder innen unten, je nachdem der 
Durchbruch und der AbsceB an der inneren Orbitalwand (Siebbein-Keilbein
eiterung), am Orbitalboden (Oberkieferhohleneiterung) oder am Orbitaldach 
(Stirnhohleneiterung) lateral oder medial sich entwickelt. 

Die progressive Phlegmone der Weichteile (Orbitalphlegmone) auBert sich 
hier bei den beschrankten Ausweich- und Ausgleichsmoglichkeiten in besonders 
starkem entziindlichen Odem der orbitalen Weichteile und der Lider, an dem 
auch die Conjunctiva fornicis et bulbi (Chemosis) beteiligt ist. Die Verdrangung 
des Orbitalinhalts tritt dementsprechend in verstarktem Grade auf. Alles ist 
blaurot verfarbt. Mehr oder weniger starke Ernahrungsstorungen sind alsbald 
die Folge. Durch nach vorne fortschreitende Einschmelzung kann die Eite
rung durch das Ober- oder Unterlid nach auBen zu durchbrechen (Fistelbildung), 
wobei dann eine entsprechende Entlastung in der Entziindung der Orbita ein
zutreten pflegt, unter entsprechendem Riickgang der Schwellungszustiinde. 
Bleibt diese Selbstentlastung aus, dann kommt es zu weitgehenden Zerstorungen 
des Orbitalinhalts. SchlieBlich kann die Eiterung durch die Nervendurch
trittstellen (Canalis opticus, Fissura orbitalis superior und inferior) in das 
Endocranium und in die Meningealraume direkt eindringen (eitrige Meningitis), 
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oder eine Thrombophlebitis in den beiden Vv. ophthalmicae und ihrem endo
kraniellen AbfluBgebiet (Sinus cavernosus) mit den entsprechenden Folgen 
herbeifiihren. 

Der Augapfel und seine Adnexe sind an den orbitalen Durchbruchs
komplikationen in sehr verschiedener Weise beteiligt. 1m al1gemeinen ist es 
fUr den Rhinologen immer wieder erstaunlich, wie gut der Bulbus in seiner 
Gesamtheit und der Nervus opticus selbst starkere orbitale Entziindungen und 
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Abb.26. Genese der Neuritis retrobulbaris a ls DlIrchbru chskomplikation bei K eilheinhohleneiterung. 
(Nach DE KLEI.JN.) 

Verdrangungen unbeschadigt zu iiberstehen vermogen. Oft aber, besonders bei 
den progredienten Orbitalphlegmonen, werden durch mechanische Zerrung und 
Druckwirkung, sowie durch entziindliche Einfliisse der Sehnerv in seinem orbi
talen Verlauf geschadigt und der Augapfel mit seinen Adnexen durch die Ent
ziindung entsprechend in Mitleidenschaft gezogen (Keratitis, Iritis, Chorioiditis, 
Retinitis, Papillitis, Panophthalmie). In dem basalen Durchtrittsgebiet des 
Nervus opticus, wo sein Knochenkanal den hinteren Siebbeinzel1en und der Keil
beinhohle unmittelbar angelagert bzw. (bei abnormer Entwicklung) von deren 
Cavum umgeben ist, und wo der Nerv darum den hinteren orbitalen und den 
retroorbitalen Durchbriichen aus dem Nebenhohlengebiet direkt ausgesetzt 
ist, zeigt er sich iiberaus empfindlich. Hier pflegt sich unter Umstanden 
schon bei geringfiigigem und voriibergehendem Durchbruch der Entziindung 
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Abb. 27. Genese der Neuritis retrobnlbaris als Durchbruchskomplikation bei Keilbeinhohlcneiterung. 
(Nach DE KLEUN.) 
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Abb. 28. Genese der Neuritis retrobulbarls als Durchbruchskomplikatlon beiKeilbeinhohleneiterung. 
Starke VergroBerung. (Nach DE KLEUN.) 
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(kollaterales Odem) eine Mitbeteiligung des Sehnerven zu entwickeIn (Neuritis 
retrobulbaris) . 

Die Erklarung dafiir geben die Untersuchungen von HERZOG, DE KLEIJN und GERLACH, 
BmCH-HmsCHFELD und GRADLE. HERZOG konnte nachweisen, daB die untereinander 
zusa=enha.ngenden Markra.ume in der Knochenwand zwischen der KeilbeinhOhie und 
dem Nervus opticus auf der einen Seite der Schleimhaut der KeilbeinhOhle, auf der anderen 
Seite der Opticusscheide unmittelbar anlagen und so eine ununterbrochene Verbindung 
zwischen beiden herstellten. DE KLEIJN und GERLACH beschreiben einen Fall, wo sich ein 
chronisches Empyem der KeilbeinhOhle durch entziindliche Infiltrate in die Scheide und 
selbst bis in die Interstitien des Nervus opticus fortsetzte. Auch hier communicierten die 
Markra.ume der Knochenwand unmittelbar mit der Schleimhaut der Keilbeinhohle, und 

Abb. 29. Neuritis interstitialis des Nervus opticus als Durchbruchskomplikation 
bel Keilbeinhtihleneiterung. (Nach DE KLEI.JN.) 

eine kleine Vene hatte die Entziindung von der knochernen Scheidewand bis zur Dural
scheide £ortgeleitet (Abb. 26, 27, 28, 29). BmcH-HmscHFELD und GRADLE konnten bei 
Empyem der KeilbeinhOhle schwere entziindliche Vera.nderungen im retrobulba.ren Ab
schnitt des Nervus opticus nachweisen (s. auch S. 178 f.). 

Nach diesen Untersuchungen steht es also fest, daG der Nervus opticus in 
seinem retrobulbaren bzw. kanalikularen Abschnitt denselben Stadien des 
Entziindungsdurchbruchs bei Eiterungen der hinteren Siebbeinzellen und der 
Keilbeinhohle ausgesetzt ist, vom kollateralen Odem bis zur eitrigen Infil
tration und Einschmelzung, wie die anderen auGeren Gewebsabschnitte in der 
Umgebung der Nebenhohlen. DaG sich am Nervus opticus imGegensatz zu den 
andern Gebieten schon die geringsten Grade eines Odems in hochst nachteiliger 
Weise auswirken, ist eine natiirIiche Folge der raumlich beengten Verhaltnisse 
im N ervenkanal und der besonderen Verletzlichkeit des N ervenstrangs. Dabei 
sollen Sehnerven mit ovalem Foramen opticum nach Untersuchungen von 
WHITE den entziindlichen Schadigungen leichter ausgesetzt sein als solche mit 
rundem Foramen opticum. 1m iibrigen scheint es auch festzustehen, daG nicht 
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nur Entziindungen in der KeilbeinhOhle und in den hinteren Siebbeinzellen, 
sondern auch mehr nach vorne lokalisierte Siebbeineiterungen ohne sonstige 
orbitale Durchbruchserscheinungen eine Neuritis retrobulbaris hervorrufen 
konnen. Eine Erklarung dieser auffallenden Tatsache im Sinne einer Durch
bruchskomplikation ist nur durch die Annahme moglich, daB unter Umstanden 
auch die vorderen Sicbbeinzellen durch abfiihrende Venen und LymphgefiiBe 

Abb. 30. Schema der Biutleiter der harten Hirnhaut. o Sinus cav., Ji V. jng. inf., L SinuR sigmoideus, LS Sinus longitud. sup., OJ V. ophthalm. inf., 
as v. ophthalm. sup., P Emiss. parietale, Pt Plexus pteryg. max., se Sinus cireul., SR Sinus rect., 
VA V. angular., ve V. condy!., VF V. frontalis, VFA V. fac. ant., VM V. mastoidea. (Nach BURGER.) 

unmittelbar mit dem Canalis opticus verbunden sind, welche ein kollaterales 
Durchbruchsodem direkt nach hinten iibertragen 1. 

Die Durchbriiche in die Spongiosa des Oberkiefers und die Diploe der platten 
Schiidelknochen bilden eine seltenere, aber sehr schwere Komplikation bei den 
Eiterungen der Oberkieferhohle und der StirnhOhle. 

Die Ausbreitung der Entziindung gesehieht in der Diploe bzw. in den Markraumen 
in der Form der Osteomyelitis. Auf dem Wege der eommunicierenden GefaBe kommt es 
in der Regel sehr schnell zu einem Durehbrueh nach auBen dureh die Tabula externa, zum 
subperiostalen AbsceB, zu \Veichteilphlegmonen mit mehr oder weniger ausgedehnten 
Abscessen (Wange, Stirn) und zu Nekrosen und Sequestrierungen des von Eiter umspiilten 
auBeren Knochenbezirks. Bei der Osteomyelitis des Stirnbeins vermag sich die Infektion 

1 Eine genauere Schilderung dieser Zusammenhange findet sich in Bd. V, S. 705 dieses 
Handbuches (Erkrankungen des Nervus opticus). 
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rap ide iiber das ganze Stirnbein und von hier aus, die Nahte iiberspringend, iiber das 
Schlafen·, Scheitel- und Hinterhauptsbein zu verbreiten. Andererseits kann die Eiterung 
von der Schooelkonvexitat durch die Tabula interna in daB Endocranium durchbrechen, 
entweder direkt oder durch Vermittlung einer Thrombophlebitis der Venenanastomosen 
und des Sinus longitudinalis. Hier kann sich eine mehr oder weniger ausgedehnte eitrige 
Pachymeningitis externa entwickeln. Die weiteren 1l'olgezustande sind in verschiedener 
Kombination, Reihenfolge und gegenseitiger Abhangigkeit: Eitrige Pachymeningitis interna, 
HirnabsceB, eitrige Meningitis und Sinusthrombose, von denen die beiden letzteren das 
katastrophale Ende dicscr inneren Durchbriiche der Konvexitats-Osteomyelitis zu bilden 
pflegen. Auf dem indirekten Wege iiber eine Thrombophlebitis der Vena facialis bzw. der 
Vv. ophthalmicae einerseits und der Jugularis interna, des Plexus pterygoideus und des 
Sinus cavernosus andererseits kann auch bei dcr rhinogcncn Oberkieferosteomyclitis die 
Infektion das Schii.delinnere erreichen, mit eitriger Sinusthrombose und Meningitis enden, 
oder in den Lungenkreislauf gelangen mit dem Ausgang in Pyamie (Lungenabscesse, 
Empyem der Pleura, eitrige Peritonitis) (Abb. 30). 

1m Sauglingsalter und bei ganz kleinen Kindern kommt es nicht selten zu einer Osteo
myelitis des Oberkiefers, welche genau das gleiche Bild darbietet wie eine von Oberkiefer
hohleneiterungen ausgehende schwere Osteomyelitis bei Erwachsenen. Von einigen Autoren 
(SCHMIEGELOW, CANESTRO, BLOHIV[({E, v. GILSE) wird deshalb die Ansicht vertreten, daB 
auch diese Sauglings-Oberkieferosteomyelitis iiberwiegend alB rhinogene Komplikation auf
zufassen sei. Rine Stiitze erfuhr diese Ansicht durch den Nachweis, daB in der Tat schon 
bei Sauglingen cin Schleimhautgang vorhanden ist, der eine primitive, mit der Nasen
haupthohle in Verbindung stehende Anlage der Oberkieferhohle darstellt (v. GILSE). An 
sich ware darum die Moglichkeit, daB durch eine rhinogene eitrige Infektion dieses Schleim
hautblindsacks eine Oberkieferosteomyelitis bei Sauglingen entstehen konnte, durchaus 
gegeben. Dem stehen die anderen ~oglichkeiten gegeniiber, daB diese Osteomyelitiden 
einer genuinen hamatogenen Streptokokkeninfektion, einer dentalen oder einer von infi
zierten Wunden am Alveolarrand bzw. von vereiterten Zahnkeimen ausgehenden Infektion 
ihre Entstehung verdanken (HAJEK, KORPER, RUNGE, MANASSE, NUHSMANN u. a.). Bei 
dieser Auffassung der Genese wiirde die akute Oberkieferosteomyelitis bei Sauglingen nicht 
zu den Durchbruchskomplikationen der Nebenhohlenpathologie zu rechnen sein. 

Die inneren (endokranialen) Durchbriiche kommen lediglich bei den eitrigen 
Entziindungen der oberen (basalen) Nebenhohlen (StirnhOhlen, Siebbein
zellen, Keilbeinhiihlen) vor. Sic spielen sich im Schiidelinnern ab, wo sie die 
einzelnen Teile des Endocraniums: die harte Hirnhaut, die Hirnsubstanz, die 
Hirnsinus und die weichen Hirnhiiute einzeln oder zu mehreren in willkiirlicher 
Auswahl und Reihenfolge ergreifen. Die dabei zustande kommenden Krank
heitsvorgange sind: Pachymeningitis externa und interna, Encephalitis puru
lenta, Sinus thrombose und Leptomeningitis. 

Die Pachymeningitis externa (ExtraduralabsceB) ist der erste Ausdruck der direkten 
kontinuierlich nach dem Schadel zu sich ausbreitenden Infektion. Sie entspricht damit der 
Periostitis der auBeren (facialen und orbitalcn) Durchbruchskomplikationen. Wie diese tritt 
sie zuerst als serose ruckbildungsfahige Entzundung auf, die aber dann bald in Eiterung iiber
geht. In diesem Zustand kann sie sich jedoch durch Verklebung und Granulationsbildung 
als ExtraduralabsceB lokalisieren. Dabei erfahrt die Dura mater mehr oder weniger starke 
entztindlichc Verdickungen. Bei langerer Dauer kann es darin zu osteoiden Bildungen 
kommen. Auf solche Weise wird dann einem Fortschreiten der Entziindung sowohl auf der 
auBeren Duraflache, wie nach dem Intraduralraum zu fiir lii.ngere Zeit Einhalt geboten. 
Bleibt ein ExtraduralabsceB sich selbst iiberlassen, so kommt es friiher oder spater infolge 
Eiterverhaltung zu eitriger Einschmelzung der Dura (Durafistel) und zu einem weiteren 
Fortschreiten der Infektion auf die weichen Hirnhaute, die Hirnsubstanz und, bei ent
sprechender Lokalisation, auf den Sinus longitudinalis. Auch auf diescm weitercn Wege 
kommt es hii.ufig noch zum Stillstand des Entzundungsprozesses durch Verklebung und 
Organisation. Mitunter, wenn die Infektion beim Ubergang auf die Dura virulent ist, 
bildet sich nicht cin abgcschlosscner cxtraduralcr AbsceB, sondern die Eiterung breitet 
sich ungehindert entweder zwischen Knochen und Dura aus (progressive eitrige Pachy
meningitis, extradurale Flacheneiterung), oder sie bricht gleich unter Einschmelzung bzw. 
brandiger ZerstOrung der Dura nach den Meningen zu durch (nekrotisierende Pachy
meningitis, Meningitis). 

Die Encephalitis purulenta. Der HirnabsceB alB Durchbruchskomplikation ist eine 
regionare Herdaffektion (ebenso wie der WeichteilabsceB bei auBeren Durchbruchen) und 
ist als solche in der Lokalisation an das Stirnhirn derjenigen Seite gebunden, wo die ursach
liche NebenhOhleneiterung (StirnhOhle, Siebbein, KeilbeinhOhle) sich befindet. Die hetero
laterale Lokalisation des Hirnabscesses bei endokraniellen Durchbriichen (BURGER) hangt 
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fast immer damit zusammen, daB das ursachlich erkrankte Nebenbohlengebiet infolge 
abnormer Ausdehnung auf die gegeniiberliegende Seite hiniiberreicht. 

Nicht selten, bei entsprechender Reichweite der regionaren veniisen Gefii.Bmetastascn, 
entsteht der HirnabsceB iiber Knochen und intakte Dura hinweg. Er entwickelt sich dann 
auch meistens in der Marksubstanz .. Vielfach gehen aber entziindliche Verii.nderungen an 
Knochen und Dura voraus, die den Ubergang vermitteln. Dabei erkrankt zuerst die Him
rinde (RindenabsceB) und dann erst die Marksubstanz. Durch sekundii.ren Gewebszerfall 
kann nachtrii.glich eine offene Verbindung zwischen HirnabsceB und der vereiterten Neben
hohle eintreten (communicierende Duraknochenfistel). 

Bei dem in der Literatur erwii.hnten Fall von Schlii.fenabsceB bei Stirnhohleneiterung 
(GERBER) ist es nicht ausgeschlossen, daB auch er einer Durchbruchskomplikation seine 
Entstehung verdankte, und daB die abweichende nicht regionii.re Lokalisation mit ab
normen Gefii.Bverbindungen im venosen Kreislauf zu erklii.ren ist. Daneben besteht aber die 
Moglichkeit, daB er iiber den allgemeinen Blutkreislauf entstanden ist. 

Mit der Entwicklung eines Hirnabscesses pflegt es in der Regel zuna.chst zu einem 
gewissen AbschluB der Entziindung im Gehirn zu kommen. Der Eiterherd demarkiert 
sich durch Granulationsgewebe gegen die Umgebung (AbsceBmembran) und bleibt dann 
Ia.ngere Zeit stationii.r. Solche Hirnabscesse konnen viele Jahre im Ruhezustand verharren. 
Stets kommt es aber, friiher oder spater, zu einer GroBenzunahme. Dabei gelangt der 
AbsceB dann in die Niihe der Meningealoberfli\che oder des Ventrikelsystems und bricht 
schlieBlich dahin durch. Damit setzt ein neuer Fortschritt der Entziindung rapide ein, 
die sich in den Hirnventrikeln bzw. in den Arachnoidealrii.umen ausbreitet (Oberflachen
oder Ventrikelmeningitis). In Fallen, wo die Infektion besonders virulent ist, kommt es 
nach Eindringen der Erreger im Gehirn nicht erst zu einem demarkierten stationa.ren 
AbsceB, sondern gleich zu einer progressiven eitrigen Encephalitis. Dabei entstehen nicht 
selten multiple Hirnabscesse; meistens kommt es jedoch schon vorher zu einer Infektion 
der Meningen oder der Ventrikel. 

Die SinU8lJvrombose als Durchbruchskomplikation entwickelt sich bei StirnhOhlen
und Siebbeineiterungen im Sinus longitudinalis und bei KeilbeinhOhleneiterungen und 
hinteren Siebbeineiterungen im Sinns cavernosus, entweder kontinuierlich unter Zwischen
schaltung einer Pachymeningitis externa oder diskontinuierlich iiber Knochen und Dura 
hinweg durch regionii.re Gefii.Bmetastasen. Mit dem Ubergang der Infektion auf einen der 
beiden groBen Blutleiter schreitet sie meistens schrankenlos vorwii.rts und bleibt dann 
in der Blutbahn im FluB, bis der ganze Organismus mit Bakterienmaterial iiberschwemmt 
ist (metastatische Lungenabscesse, Brustempyem, Gelenk- und Muskelmetast~en) und an 
Pyii.mie zugrunde geht. Meistens entwickelt sich jedoch schon vorher durch Ubergang der 
eitrigen Sinuswanderkrankung auf die Meningealra.ume eine Meningitis. Mitunter kommt 
es vor, daB aus der Sinusthrombose erst noch ein HirnabsceB entsteht. 

Ausnahmsweisc bildet die Sinusthrombose den letzten schwachen Auslii.ufer einer im 
ursiichlichen Herd und in den Vermittlungsetappen (spontan oder operativ) beherrschten 
und abklingenden Entziindung. Dann kommt es nicht zu einer eitrigen, sondern zu einer 
blanden Thrombose. Die Ausheilung erfolgt durch Organisation und Kanalisation des 
Gerinnsels. 

Die Leptomeningitis. Die eitrige Entziindung der weichen Hirnha.ute ist als Durch
bruchskomplikation relativ hii.ufig und sehr gefiirchtet. Die unmittelbare Obertragung 
aus dem erkrankten Nebenhohlengebiet gestaltet sich sehr einfach auf dem Wege regionarer 
GefaBmetastase (Dura-Knochenvene). Bei Siebbeineiterungen spielen daneben die Nerven
scheiden des Nervus olfactorius eine wichtige Rolle. Bei der mittelbaren Obertragung der 
Infektion kommen verschiedene Moglichkeiten in Betraoht. Jede der vorher genannten 
inneren Durchbruchskomplikationen (Pachymeningitis externa und interna, Sinusthrom
bose, HirnabsceB), kann die Infektion direkt aus der ursa.chlichen Nebenhohleneiterung 
empfangen und unmittelbar an die Meningen weitergeben. Es kann aber auch dadurch, daB 
2 oder mehr der genannten Komplikationen als Glieder einer Uberleitungskette eingeschaltet 
sind, der Mechanismus schr mannigfaltig gestaltet werden (Pachymeningitis-HirnabsceB
Meningitis; Pachymeningitis.Sinusthrombose·Meningitis; Sinusthrombose-HirnabsceB-Me
ningitis; Pachymeningitis-Sinusthromhose-HirnabsceB-Meningitis). 

In jedem FaIle tritt die Leptomeningitis zuerst in Form einer serOsen Entziindung auf. 
AuBerdem ist der EntziindungsprozeB anfanglich stets auf den Ort beschrankt, wo der 
Obergang auf die Meningen sich vorbereitet und vollzogen hat (lokale, konkomitierende, 
sympathische Leptomeningitis serosa). Erst durch entsprechenden Nachschub von In
fektionsmaterial wird daraus eine eitrige Meningitis, welche sprungweise weiterkriecht 
oder sich in einem Zuge diffus ausbreitet. Mitunter bei geringer Virulenz und langsamem 
Fortschreiten der Infektion kommt es vorher zu einer Verklebung der Arachnoidealrii.ume 
und unter demarkierender Granulationsbildung zu einer lokalisierten Eiterung (Intra
duralabsceB). 
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1m Stadium der circUIDscripten seriisen und eitrigen Entziindung ist die Leptomenin
gitis riickbildungs- und heilungsfahig, vorausgesetzt, daB auch die ursachlichen und ver
mittelnden Eiterungsprozesse eine Riickbildung und Heilung erfahren haben (spontan 
oder durch Kunsthilfe). 1st es erst durch Fortschreiten virulenter Infektion zu einer diffusen 
eitrigen Meningitis gekommen, so bedeutet das stets den mehr oder weniger schnellen kata
strophalen AbschluB des endokranialen Durchbruchs. 

b) Die metastatischen Komplikationen. 

Die metastatischen Komplikationen spielen im Gegensatz zu den Durch
bruchskomplikationen in der Nebenhohlenpathologie eine verhaltnismaBig ge
ringe Rolle. 

Die septoiden Zustiinde als die leichte Form der hamatogenen Keimverschlep
pung sind bei Nebenhohleneitel'1l1lgen nicht ganz selten. Man hat ihnen in 
letzter Zeit, wo der Streit um die Atiologie septoider Zustande fUr die verschie
denen besonders in Frage kommenden Organgebiete (Gaumenmandeln, Zahne, 
Nebenhohlen, Ohrknochengebiet) ausgetragen wird, erhohte Aufmerksamkeit zu
gewandt. Es handelt sich dabei um die metastatische Aussaat von wenig viru
lenten Keimen, die den OrganiE'mus bald hier, bald dort beunruhigen, ohne daB 
sie entwicklungsfahige und fortschreitende Eitermetastasen herbeizufiihren 
vermogen. Herdformige Entziindungsschiibe treten auf, welche schnell ab
heilen und nur wenige oder gar keine Residuen zu hinterlassen pflegen. 
Nur wenn die metastatischen Schiibe immer wieder an derselben Stelle auf
treten, entwickeln sich chronische Entziindungen. 

Die Pradilektionsstellen fiir diese leichten metastatischen Komplikationen sind, wie bei 
den gleichen Zustii.nden anderer Atiologie, die verschiedenen Gelenke, Muskeln, Nieren, 
Herz, Pleura. Auch diejenigen FaIle in der Literatur, wo bei Kindem und Erwachsenen 
fieberhafte Zustande unbekannter Genese beobachtet wurden, die nach Feststellung und 
Beseitigung einer sonst unkomplizierten Nebenhiihleneiterung prompt verschwanden, 
sind hierher zu rechnen. Auf eine blande Metastase aus dem entziindeten Nebenhiihlen
gebiet sind vielleicht auch die isolierten Embolien in der Zentralarterie des Nervus opticus 
zuriickzufiihren, welche hin und wieder bei sonst ganz unkomplizierten Nebenhiihlen
eiterungen (besonders Oberkieferhiihleneiterungen) beobachtet wurden (KUHNT, STAN
CULEANU). 

Die pyiimischeForm der metastatischen Nebenhohlenkomplikationen ist sehr 
selten, sofern man dabei von der indirekten Pyamie und Sepsis absieht, die mit
unter bei auBeren und inneren Durchbruchskomplikationen den AbschluB 
bildet (Thrombophlebitis). 

In der neuesten Literatur (BURGER) finden sich im ganzen nur 5 FaIle gesammelt 
(SCHWABACH, ZANGE, FRA.EN"KEL, REITTER). Sie endeten aIle todlich, und hei der Sektion 
zeigte Bich dann, daB die Pyamie nur durch die heBtehende Nebenhohleneiterung ohne 
zwischengeschaltete Durchbruchskomplikationen entstanden war. AuBerdem findet Bich 
noch ein Fall in der Literatur, in demeine metastatische eitrige Parotitis mit Durchbruch 
in den auBeren GehOrgang aufgetreten war (HAUER). Vielleicht ware es richtiger, auch die 
direkt entstandenen Hirnabscesse von nicht regionarer Lokalisation (Schlafenlappen
Parietallappen), die nicht durch anatomische Verlagerung basaler Nehenhohlenabschnitte 
erklart werden konnen, zu den metastatischen Nebenhiihlenkomplikationen zu rechnen. 

c) Die toxischen Komplikationen. 

Unsere Vorstellungen iiber Entwicklung und Verlauf der toxischen Neben
hohlenkomplikationen sind im ganzen noch recht unklar. Bei der Art und 
Variabilitat der in Frage kommenden Infektionserreger fehlt uns meist jede 
Moglichkeit, den wirksamen Giftstoff zu identifizieren. Nur bei den diphtheri
schen Nebenhohlenentziindungen kennen wir Ursache und Wirkung der spezi
fischen Toxine. Sie auBern sich in der gleichen Form als Nerven- und Muskel
lahmungen wie sonst bei Diphtherien. Allerdings IaBt sich bei multiplen 
Manifestationen der Diphtherie (Nase und Rachen), worum es sich doch 
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meistens handelt, niemals bestimmen, ob und in welchem Umfange die Neben
hohlendiphtherie an dem Zustandekommen der toxischen Komplikationen be
teiligt ist. Sonst gilt freilich im allgemeinen bei NebenhOhlenkomplikationen 
der Satz: was man nicht pathologisch-anatomisch genau definieren kann, 
das deutet man als toxischc Komplikation. Dabei laBt es sich nicht vermeiden, 
daB gelegentlich fiir toxische Auswirkungen gehalten wird, was auf entziind
lichen Einfliissen beruht, und umgekehrt. Immerhin gibt es eine Reihe von 
komplizierendenBegleiterscheinungen der Nebenhohlenentziindungen im Zentral
nervensystem und im peripheren und sympathischen Nervensystem, auf welche 
die Deutung als toxischc Komplikation sicherlich mit Recht Anwendung 
findet. Diese Deutung wird dadurch noch besonders glaubhaft unterstiitzt, 
daB die betreffenden Veranderungen nur solange bestehen, wie die ursachliche 
Nebenhohleneiterung, und daB sie mit deren Beseitigung prompt zu ver
schwinden pflegen. 

Das Zentralnervensystem ist der Ausgangspunkt fiir abweichende funktionelle Zust3nde 
psychischer Art, die bci sonst unkomplizierten Nebenhiihleneiterungen beobachtet werden. 
HAJEK berichtet von verschiedenartigsten Kongestions- und Depressionserscheinungen. 
SOYKA hat schwere psychische Stiirungen beobachtet. In den von ALDEN erwahnten Fallen 
handelt es sich gcradezu urn Psychosen. Auch Chorea minor wurde als Komplikation von 
Nebenhiihleneiterungen beobachtet (SKILLERN). AIle diese Zust3nde dauerten nur solange, 
wie die Nebenhiihleneiterung bestand, und wurden mit dieser zusammen geheilt. Ein ursach
licher Zusammenhang mit der eitrigen Nebenhiihlenaffektion ist in solchen Fallen nur im 
Sinne toxischer Beeinflusslmg (Reizung bzw. Hemmung) miiglich, zumal in den Fallen, 
wo Momente, die sonst die Stiirungen (dauernde heftige Kopfschmerzen, endokraniale 
Komplikationen) erklaren kiinnen, nicht vorhanden sind. 

Die Nerven des Auges, sowohl der Nervus opticus als auch die Augenmuskelnerven, 
die bei orbitalen Durchbruchskomplikationen so oft an den entziindlichen Komplikationen 
Anteil nehmen, zeigen mitunter Schadigungen auch bei Nebenhiihleneiterungen, bei denen 
nicht die gcringste Spur eines entziindlichen Durchbruchs nachzuweisen ist (BIRCH-HIRSCH
FELD, BRUCKNER, DE KLEIJN, VAN DER HOEVF, MARKBREITER, UFFENORDE, MARX u. a.). 
Wenn auch zweifellos oft die Miiglichkeit besteht, daB die Herdbeschrankung im Neben
hiihlengcbiet nur eine scheinbare ist, und daB deshalb mit entziindlichen Zusammen
hangen in der Tiefe auf die eine oder andere Weise gerechnet werden muB (Periostitis, 
entziindliches Odem an der Spitze der Orbita), so wird man doch andererseits auch die 
Miiglichkeit toxischer Beeinflussung zugeben miissen (BIRCH-HIRSCHFELD). SchlieJ31ich 
ist zu bedenken, daB toxische Einwirkungen sich auch auf den Nervus sympathicus und 
seinen Ganglienapparat erstrecken kiinnen, und daB es auch auf diesem Wege, d. h. auf 
vasomotorischer Grundlage, bei Nebenhiihleneiterungen zu Sehstorungen und Akkommo
dationsstorungen kommen kann. Wahrscheinlich beruht auf toxischen Einfliissen, durch 
Vermittlung des Sympathicus, auch die Verlangsamung des Pulses, die HAJEK wiederholt 
bei Kebenhohleneiterungen beobachtet hat. 

d) Die AbfluBkomplikationen. 

Die AbfluBkomplikationen zeigen sich am haufigsten im na8alen AU8miin
dung8gebiet und in der N asenhaupthOhle der betreffenden Seite. 

Die nasale Schleimhautaffektion bcginnt mit Odem und Hyperplasie, ihr folgt die 
Granularhypertrophie oder polypose Entartung der Schleimhaut besonders im mittleren 
Nasengang. Von da aus kann die Eiterung auf die iibrige Schleimhaut der betreffenden 
Nasenseite iibergehen und gelegentlich auch den Tranennasengang und den Tranensack 
infizieren. Den AbschluB bilden nicht selten atrophische Zustii.nde von groBer Ausdeh
nung mit Borkenbildung auf der betreffenden Seite (sekundare Ozaena). Oft setzen sich die 
entziindlichen Veranderungen nach dem Nasenrachenraum zu fort in Gestalt einer Pharyn
gitis granulosa oder Pharyngitis sicca. Von hier kommt es dann leicht zu entsprechenden 
Veranderungen in Larynx, Trachea und Bronchien. Die chronische Tracheitis und Bronchitis 
kann dann weiter zu Bronchektasien und Lungenabscessen fiihren. Mitunter stehen die 
Veranderungen des Rachen- und Kehlkopfgebietes im Vordergrund des ganzen Krankheits
bildes. 

Die gastri8che Form der AbfluBkomplikation ist seltener. Sie zeigt sich als 
chronische Gastriti8 und Gastroenteritis. 
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SKILLERN nennt in seiner Zusammenstellung von Komplikationsmoglichkeiten auch 
Magenulcus, Cholecystitis und Appendicitis. Es ware an sich nicht undenkbar, daB aus den 
von Nebenhiihleneiterungen ursachlich bedingten gastrischen Komplikationen gelegentlich 
auf dem Wege der Schleimhautkontinuitat auch derartige Lokalinfektionen sich entwickeln 
konnen, nur wird es bei der sonstigen Haufigkcit dieser Krankheitslokalisationen im Einzel
fall schwer halten, ihren Zusammenhang mit der Nebenhohleneiterung nachzuweisen. 

Die Komplikationen, welche durch den eitrigen SekretabfluB in del' Um
gebung des Naseneingangs und an del' auBeren Haut des Gesichtes entstehen, 
sind Ekzeme und die erysipelat6se Infektion des Unterhautzellgewebes; letztere 
tritt in zwei Formen auf, als subakutes habituelles Erysipel und als akutes pro
gredientes Erysipel. 

3. Symptome der Komplikationen. 

Die Symptome der Nebenhohlenkomplikationen ergeben sich aus ihrem 
geweblichen Charakter und ihrer Lokalisation. 

Abb. 31'. Beginnender orbitaler Durchbruch 
bel akuter Stirnhohleneiterung. 

Abb. 32. Orbitaler Durchbrllch 
bei Stirnhohlenelterung. 

Die autleren Durchbruchsliomplikationen zeigen sich in dem der Inspektion 
und Palpation zuganglichen Gebiet durch Rotung, Schwellung, Infiltration 
und Schmerzhaftigkeit der Weichteile bzw. durch fluktuierenden AbsceB oder 
eiternde Fistel. Bei den orbitalen und retroorbitalen Durchbriichen treten dazu 
das Odem del' Lider und der Conjunctiva (Chemosis), die Verdrangung des 
Orbitalinhalts (Exophthalmus), die Storungen del' Bewcglichkeit des Augapfels. 
Oft nimmt die zentrale Sehscharfe sehr schnell ab, so daB es nach kurzer Zeit, 
selbst in wenigen Tagen zur volligen Erblindung kommt (MARX). In anderen 
Fallen sind Gesichtsfeldstiirungen beobachtet worden: Einschrankung des peri
pheren Gesichtsfeldes (ZIEl\I), zentrale Skotome (BIRCH-HIRSCHFELD), Ring
skotome, parazentrale Skotome, temp orale Biindelskotome neben isolierten 
Skotomen, hemianopische Skotome. VAN DER HOEVE glaubt eine VergriiBerung 
des blinden Flecks mit charakteristisehen Stiirungen (Farbenskotome) als kon-

1 Die Abbildungcn 31-43, 46-57, 62-64, 66 stammen aus der Sammlung der 
Konigsberger Klinik fiir Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten. Ich danke Herrn Ge
heimrat Prof. Dr. STENGER fur deren Uberlassuug auf das Wiirmste. 
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stantes Symptom bei Entziindungen der hinteren Nebenhohlen festgestellt 
zu haben (s. Bd. V, S. 705). Die retrofacialen (retromaxillaren) Durchbriiche 
der OberkieferhOhleneiterung lassen entziindliche Gdeme in den seitlichen 

Abb.33. Starkes Odem rues Oberlius 
bei beginnendem orbitalen Durchbruch 

einer akuten Stirnbohleneiterllng. 

Abb. 35. Orbitaler Durchbruch hei akuter 
Stirnhohlen- und Siebbeineiterung 

(Scharlach); Orbitaiphlegmonc. 

Abb.34. Beginnender orbitaler Durchbruch 
bei akuter Stirnhohleneiterllng. 

Abb. 36. Schwcrc Orbitalphlegmone a.ls 
Durchbruchskomplika tion einer akuten 

Stirnhohleneiterung. 

Gesichts-, Hals- und Rachenpartien erkennen und zeichnen sich durch heftige 
Schmerzen des Trigeminus aus (Ganglion sphenopalatinum). HEITGER beob
achtete in seinem FaIle Myalgien und Brachialneuralgien. Die Korpertem
peratur ist bei den liuBeren Durchbriichen stets erhoht. Bei der akuten 
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Osteomyelitis und den phlegmonosen Weichteil- und Orbitalentzundungen ist das 
Fieber in der Regel sehr hoch (39-40°). Thrombophlebitische Prozesse auBern 
sich in pyamischen Fieberkurven und Schiittelfrosten. 

Die inneren Durchbruchskomplikationen sind fast immer von Kopfschmerzen 
begleitet. Fiir den ExtraduralabscefJ ist der nachtliche Kopfschmerz in einem 
gewissen Grade kennzeichnend. Der StirnhirnabscefJ zeigt im Initial- und Latenz
stadium gar keine Symptome; im Manifestationsstadium au Bert er sich durch die 
Symptome des Hirndrucks (Pulsverlangsamung, Neuritis n. optici bzw. Stauungs
papille), durch funktionellen Ausfall (psychische Veranderungen; bei entspre
chender Lokalisation im linken Stirnhirn motorische Sprachlahmung) mitunter 

durch Lichtscheu und durch entziind
liche Reizerscheinungen (Nackensteifig
keit, KERNIG, corticale Krampfe). 1m 
Terminalstadium wirddasBild beherrscht 
von zunehmender Somnolenz, die sich 
schlieBlich bis zu volliger BewuBtlosig
keit steigert. Dabei pflegt auch Fieber 
aufzutreten als Ausdruck der beginnen
den terminalen Meningitis. Sonst ver
laufen die Hirnabscesse fast immer 
vOllig fieberlos. Die Sinusthrombose auBert 
sich durch hohe intermittierende Tem
peratursteigerungen, Schiittel£roste und 
starke Pulsbeschleunigung. Nicht selten 
zeigen die auBeren Weichteilgebiete, die 
dem thrombosierten GefaBabschnitt ent
sprechen, mehr oder weniger starke 
Odeme (Stirn, Gesicht, Augen) und 
Druckschmerzhaftigkeit. Bei Cavernosus
Thrombose betrifft das Stauungsodem 

Abb. 37. Orbitalcr Durchbruch bei Oberkicfer- beide Augen. Die Meningitis bietet im 
hOhleneiterung; Orbitalphlegmone . ausgesprochenen Entwicklungsstadium 

eine Reihe charakteristischer Symptome: 
Fieber, Kopfschmerz, Erbrechen, Lichtscheu, Blendungsgefiihl, Benommenheit, 
Hemmungspuls, Neuritis nervi optici. Die Symptome zeigen sich in verschie
dener Kombination und Starke. 1m Terminalstadium steigert sich die Be
nommenheit zur volligen BewuBtlosigkeit. Hin und wieder kommt es dabei zu 
corticalen Reizkrampfen, sehr haufig zu Lahmungen basaler Hirnnerven. 

Die metastatischen Komplikationen zeigen sich in der septoiden Form nur 
durch unregelmaBige Temperatursteigerungen an, die dauernd oder in kurzen 
oder langeren Attacken auftreten. Gegebenenfalls treten dazu die Symptome 
septoider Organerkrankungen (Nephritis, Arthritis, Endokarditis). Embolische 
Herderkrankungen sind in ihrem symptomatischen Ausdruck abhangig von 
dem Organgebiet, das davon betroffen ist. Die Embolie der Arteria centralis 
retinae auBert sich durch entsprechende SehstOrungen. Bei der rhinogenen 
Pyamie und Sepsis ist das symptomatische Bild das gleiche wie sonst bei 
derartigen Verallgemeinerungen der eitrigen Infektion. Friiher oder spater 
pflegen die Symptome von seiten der Lunge (Abscesse), der Pleura (Empyem) 
und des Darms (septische Enteritis) in den Vordergrund zu treten. 

Die toxischen Komplikationen des Zentralnervensystems finden ihren sympto
matischen Ausdruck in allgemeinen Erregungszustanden: Rotung des Gesichts, 
Beschleunigung des Pulses, Flimmern vor den Augen, auffallende Intoleranz 
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gegen Tabak und Alkohol. Jede Abweichung von der gewohnten Lebens
weise, der geringste AnlaB zur Verstimmung, p£legt solche Patienten vollig 
aus dem Gleichgewicht zu bringen und in eine Aufregung zu versetzen, die in 
keinem Verhaltnis zu der auslosenden Ursache steht (HAJEK). SOYKA fuhrt 
eine ganze Reihe von Einzelsymptomen an, welche sonst kennzeichnend sind 
fur sch were psychische Erkrankungen. Den manischen Erregungszustanden 
pflegen Depressionen zu folgen: Unlust und Unfahigkeit zur geistigen und korper
lichen Arbeit, allgemeine Hypochondrie, Neurasthenie, welche das gesamte 
Symptomenbild bei den Nebenhohleneiterungen beherrschen konnen (HAJEK). 
Die toxi8chen Schiidigungen der Nerven im Augengebiet auBern sich durch StO
rungen der Augenbewegung (Internus-, Abducens-, Trochlearis-Lahmungen) 
und durch SehstOrungen. Die Beteiligung de8 Sympathicu8 kommt gelegentlich 
in PupillenstOrungen und abweichender Vagusinnervation zum Ausdruck 
(Pulsverlangsamung) . 

Die AbfluBkomplikationen entsprechen in ihrer Symptomatologie der Lokali
sation und dem Grade der komplizierenden Schleimhautentzundung: Trocken
heitsgefiihl in Nase und Rachen, sowie Schluckschmerzen, chronischer Schnupfen, 
iibler Geruch bei Rhinopharyngiti8; Husten, Auswurf, Heiserkeit, Asthma bei 
Laryngiti8, Tracheiti8 und Bronchiti8; Appetitlosigkeit, Neigung zu -Ubelkeit 
und Erbrechen, Durchfalle und Gewichtsabnahme, Magen- und Leibschmerzen 
bei. Gastroenteriti8. Bei Kindern bildet der paroxysmale Husten ein haufiges 
Symptom von Nebenhohleneiterungen (COAKLY) als Ausdruck der kompli
zierenden Schleimhautaffektionen. Das HauterY8ipel bei Nebenhohleneite
rungen ist in seiner habituellen Form charakterisiert durch die verhaltnismaBig 
geringen Temperatursteigerungen und die lokale Begrenzung der Rotung 
und Schwellung im Nasenwangengebiet (Schmetterlingsfigur). Die akute pro
grediente Form des Erysipe~~ zeigt bei NebenhOhleneiterungen die gleichen 
Symptome wie bei anderer Atiologie. Das Ekzem de8 Naseneingang8 auBert 
sich in Juckreiz, Schrunden, Borkenbildungen und Rotung. 

4. Diagnostik der Komplikationen. 

Mit Recht sagt BURGER in seiner Arbeit iiber endokraniale Komplika
tionen von der Diagnostik, daB sie von den Nebenhohlenkomplikationen 
das schwierigste und unvollkommenste Kapitel sei. Sein Ausspruch laBt sich 
ohne weiteres auf aIle NebenhohlenkoIllplikationen, bis auf ganz wenige Aus
nahmen, iibertragen. So eingehend die pathologischen Moglichkeiten und patho
genetischen Zusammenhange bei der Entstehung und Entwicklung von Neben
hohlenkomplikationen durchdacht und erforscht sind, so ungenau und un
zuverlassig sind die Handhaben zu ihrer klinischen Feststellung. Das hangt 
nicht allein damit zusammen, daB die meisten fur die Diagnostik in Frage kom
menden Organgebiete (neben den Nebenhohlen selbst vor aHem das Orbital
gebiet und die SchadelhOhle) fiir jeden diagnostischen Einblick schwer zu
ganglich sind, sondern vor allem auch mit der anatomischen Variabilitat der 
zu diagnostizierenden Krankheitsvorgange. 

Viele im Sinne von entzundlichen Nebenhohlenkomplikationen charakteri
sierten Symptome und Symptomenkomplexe, auf die wir unsere Diagnose auf
zubauen pflegen, konnen auch durch andere Krankheitsvorgange hervorgerufen 
werden: diejenigen des auBercn Durchbruchs von vordringenden Tumoren und 
infektios-entziindlichen Granulomen, die des inneren Durchbruchs von tuber
kulOser bzw. epidemischer Meningitis, von Geschwiilsten, entziindlichen Granu
lomen und Erweichungsherden der Schadelbasis bzw. des Gehirns. So kann 
es kommen, daB bei vorhandenen diagnostisch sichergestellten Nebenhohlen-
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eiterungen entziindliche Nebenhohlenkomplikationen diagnostiziert werden, 
wahrend in Wirklichkeit ganz andere Prozesse vorliegen, die von der betreffen
den Nebenhohleneiterung ganz unabhangig sind. 

ZahIreiche Krankheitszustande, welche als Komplikationen von Neben
hohleneiterungen erfahrungsgemaB eine wichtige Rolle spielen, konnen ebensogut 
und unter genau denselben Symptomen auch bei anderen Eiterungsprozessen 
vorkommen: Die Meningitis purulenta, der RirnabsceB, die Sinusthrombose 
mit Pyamie und Sepsis bei Ohreiterungen aller Art; septoide Zustande bei 
chronischer Ohreiterung und chronischer Tonsillitis; Sehstorungen (retrobulbare 
Neuritis) bei multipler Sklerose und bei beginnenden Orbitaltumoren; Augen
muskellahmungen bei zentraler Kernaffektion und bei basalen und peripheren 
Nervenaffektionen; Orbitalphlegmonen und Periorbitalabscesse bei progredienten 
auBeren Raut-, Lid- (Furunkel) und Tranensackinfektionen; Weichteilphleg
monen in der Stirn oder im Gesicht bei selbstandigen Weichteil- oder Knochen
eiterungen, bei Zahnabscessen u. a. 

Mitunter ist es aber auch umgekehrt, daB bei manifesten Nebenhohlen
komplikationen die ursachliche NebenhOhleneiterung (Siebbein-, Keilbeinhohle) 
vollkommen latent bleibt. Die Folge ist, daB man mangels entsprechender 
klinischer Rinweise die betreffenden Krankheitsvorgange in ihren atiologischen 
Zusammenhangen falsch deutet und damit auch ihren wahren Charakter nicht 
richtig zu erkennen vermag, z. B. entziindliche Durchbriiche fiir Tumoren, 
rhinogene retrobulbare Neuritis fiir eine Opticusaffektion bei multipler Sklerose 
halt. Auch der umgekehrte Fall kann eintreten, daB eine Nebenhohlen
komplikation latent bleibt und nur die ursachliche NebenhOhleneiterung sich 
klinisch manifestiert (latente Stirnhirnabscesse, extraduraler AbsceB). Dadurch 
kann es geschehen, daB der Untersucher an der betreffenden Komplikation 
glatt voriibergeht, und somit die klinische Gesamtlage eine vollig falsche 
Beurteilung erfahrt. 

Endlich muB noch eine klinische Kombination erwahnt werden, die fiir die 
Schwierigkeiten der Diagno!!tik bei Nebenhohlenkomplikationen charakteristisch 
ist, das Vorkommen einer manifesten "Nebenhohlenkomplikation" ohne tat
sachliches Vorhandensein einer dazugehorigen Nebenhohlenentziindung: 

"Nebenhohlenkomplikation ohne Nebenhohlenbefund." 

Diese paradoxe Variante spielt eine Rolle in manchen Fallen von Neuritis 
retrobulbaris; mit ihr beschaftigt sich eine sehr umfangl,'eiche Literatur 1. 

Nicht selten treten die Symptome einer Neuritis retrobulbaris auf, fiir deren 
Zustandekommen im AUl?jenblick der Erkr;:tnkung sinh keine andere Erklarung 
finden laBt, ;:tIs die Annahme einer latenten Entziindung im Gebiet der hinteren 
Siebbeinzellen oder der Keilbeinhohle. Wenn ;:tber d;:tnn d;:tr;:tufhin die betref
fenden Nebenhohlenabschnitte eroffnet werden, so konstatiert m;:tn vollig 
normale Verhaltnisse. Trotzdem gehen die Sehstorungen mehr oder weniger 
prompt zuriick. 

Uber die Frage, ob man in derartigen Fallen trotz des negativen operativen 
Befundes in den Nebenhohlen, lediglich "ex juvantibus" und weil man im 
Augenblick keine andere Erklarung zur Verfiigung hat, die betreffende Neuritis 
retrobulbaris als Nebenhohlenkomplikation auffassen diirfe oder nicht, ist 
viel geredet und noch mehr geschrieben worden. Man hat, um die Annahme 

1 Man vergleiche hierzu auch das Kapitel von RONNE in Band V dieses Handbuches, 
wo auf S. 705£. diese Frage vom Standpunkte des Ophthalroologen behandelt wird. 
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eines rhinogenen Ursprungs nicht aufgeben zu mUssen, darauf hingewiesen, 
daB es siGh in den betreffenden Fallen um fliichtige kongefltive Schleimhaut
entziindungen in den hinteren Nebenhohlen handeln konne, die selbst rasch 
voriibergingen, wahrend die sekundaren entziindlichen Auswirkungen im retro
bulbaren Abschnitte des Nervus opticus sich nicht so schnell zuriickbilden 
konnten. In der Tat ware es auf diese Weise moglich, in durchaus plausibler 
Form das paradoxe Krankheitsbild einer Nebenhohlenkomplikation ohne 
gegenwartige nachweisbare Ursache zu erklaren. Denn es gibt wohl sicher im 
Nebenhohlengebiet, ebenso oder vielleicht noch mehr wi.e sonst im Organismus, 
Gelegenheiten zu ganz leichten Infektionen mit schnell ablaufender entziind
licher Reaktion, so daB es bei entsprechenden anatomischen Voraussetzungen 
(HERZOG, DE KLEIJN) durchaus denkbar ware, daB auch der Nervus opticus 
von solchen fliichtigen entziindlichen Anschoppungen voriibergehend in Mit
leidenschaft gezogen wiirde. 

Nichtsdestoweniger muB man aber auch von rhinologischer Seite zugeben, 
daB diese Erklarung eine unbewiesene und wohl auch unbeweisbare Hypothese 
ist. Man hat deshalb versucht, die Neuritis retrobulbaris in den betreffen
den Fallen unter Festhalten an der rhinogenen Atiologie durch Annahme von 
Ventilations- und Zirkulationsstorungen, sowie Stauungen im hinteren pneu
matischen System zu erklaren (STENGER, BECK, NEUMANN). Ais begiinstigen
des Moment bei der Entstehung der VentilationsstOrung werden von STENGER 
Anomalien im anatomischen Bau der Nase angenommen. LrEBAULD spricht 
von einer besonderen Art vasomotorischer Kongestion in den Nebenhohlen, 
die auf Storungen der sympathischen Gefii.Binnervation beruhe. An diesen 
nahme das Opticusgebiet teil im Sinne einer ursachlich koordinierten Affektion. 
Die meisten Autoren (besonders BRUCKNER, v. EICKEN, MARX U. a.) neigen 
demgegeniiber der Ansicht zu, daB die Neuritis retrobulbaris in derartigen 
Fallen mit Krankheits- und Stoffwechselvorgangen im NebenhOhlengebiet 
iiberhaupt nichts zu tun habe, sondern auf andere Ursachen, in der Haupt
sache auf multiple Sklerose, zuriickzufiihren sei. Die Besserung nach der 
Nebenhohlenoperation sei entweder rein zufallig bedingt durch Zusammentreffen 
mit einer der spontanen Besserungsphasen der beginnenden multiplen Sklerose 
oder sei als Folge der Blutentziehung zu deuten. Diese Ansicht wird mit 
Recht gestiitzt auf die vielfaltige Erfahrung, daB die SehstOrungen nach vorUber
gehender langerer oder kiirzerer Besserung wieder auftraten, und daB sich dann 
schlieBlich nach Jahren eine multiple Sklerose entwickelte. HERZOG freilich 
halt auch in solchen Fallen an der Moglichkeit der rhinogenen Entstehung der 
Neuritis retrobulbaris fest und erklart das spatere Auftreten der multiplen 
Sklerose damit, daB durch die Nebenhohlenaffektion dem spezifischen Virus 
ein Locus minoris resistentiae im Zentralnervensystem geschaffen wiirde. 

AHe in der Literatur vertretenen Auffassungen in dieser Frage haben etwas fUr 
und etwas gegen sich, aber aHe beruhen zur Zeit auf rein hypothetischen Grund
lagen. Jede Stellungnahme ist deshalb eine Sache personlicher Anschauung. 
Ich glaube nicht an einen rhinogenen Zusammenhang der Neuritis retrobulbaris 
bei normalem operativen Befunde. 1m iibrigen halte ich die ganze weitere Beteili
gung der Rhinologie an der Aufklarung dieser atiologischen Frage fiir iiberfliissig. 
Ich meine, aIle rhinologischen Erklarungen sind doch schlieBlich nur erdacht, 
urn den verbliiffenden therapeutischen EinfluB des endonasalen Eingriffs bei 
negativem NebenhOhlenbefund zu erklaren. Eigentlich also ohne jeden Grund! 
Denn der Nutzen einer Blutentziehung ist bei einer Nervenaffektion, zumal 
wenn der betreffende "Schropfkopf" direkt an der Wand des Nervus opticus an
gesetzt wird, plausibel genug auch ohne Unterstellung rhinogener atiologischer 
Zusammenhange. Man braucht also aus den therapeutischen Erfolgen der 

12* 
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endonasalen Eingriffe zunachst nur den SchiuB zu ziehen, daB gewisse Formen 
der Neuritis retrobulbaris auf solche direkten Blutentziehungen therapeutisch gut 
ansprechen. Mehr nicht! Die weitere Aufklarung iiber die Atiologie derartiger 
FaIle, die nach negativer operativer Feststellung auch nicht mehr zu den 
Nebenhohlenkomplikationen zu rechnen sind, ist Sache der Ophthalmologie. 

Angesichts der vielfachen lrrtumsmaglichkeiten ist die Diagnose und Diffe
rentialdiagnose bei Nebenhohlenkomplikationen jedesmal ein besonderes Problem, 
zu dessen Lasung die eingehendste Beriicksichtigung aller in Frage kommen
den atiologischen Momente und die sorgfaltigste Anwendung aller der Oto
Rhinologie zu Gebote stehenden diagnostischen Methoden und Hilfsmethoden 
natig ist. Niemals darf die Blutuntersuchung (Wassermann) versaumt werden. 
Zur Entscheidung zwischen Tumor, Granulom und AbsceB ist gegebenen
falls die PUnktion heranzuziehen. Bei Verdacht auf endokraniale Kompli
kationcn muB stets die Lumbalpunktion und die cytologische, ehemische und 
bakteriologische Untersuchung der Cerebrospinalfliissigkeit, unter Umstanden 
wiederholt, vorgenommen werden. Auch die Untersuchung des Augenhinter
grundes darf dabei niemals vergessen werden. Aile orbitalen und Opticus
komplikationen machen engste Zusammenarbeit mit der Ophthalmologie er
forderlich. 

Einmal schien es so, als ob man mit Hilfe der Ophthalmologie fiir die Be
urteilung der atiologischen Zusammenhange zwischen Nebenhohlenentziin
dungen und Sehstarungen und auf diese Weise fiir die Feststellung von sonst 
latenten Nebenhohlenentziindungen zuverlassige diagnostische Handhaben ge
winnen kannte. VAN DER HOEVE stellte fest, daB die Vergro{3erung des blinden 
Flecks nicht nur ein konstantes und friihes Symptom bei Nebenhohlenentziin
dungen sei, sondern daB gewisse StCirungen in der Farbenwahrnehmung und 
eine gewisse Veranderlichkeit dieses Farbenskotoms fiir Entziindungen der 
hinteren Nebenhohlen charakteristisch waren. Bei entsprechender Nachpriifung 
hat es sich jedoch herausgestellt, daB dieses Skotom zwar bei Nebenhahlen
erkrankungen sehr haufig, aber nicht konstant vorkommt, und daB es auch bei 
anderen Krankheitsvorgangen zu finden ist. Damit kommt ihm also eine 
differentialdiagnostische Bedeutung nicht mehr zu (BRUCKNER). 

Es macht fiir die Diagnose natiirlieh einen groBen Untersehied aus, ob die 
Komplikationen sich bei einer Nebenhohleneiterung im Laufe der Beobaehtung 
und Behandlung entwickeln, oder ob der betreffende Fall nach Eintreten der 
Komplikation dem Rhinologen zur Klarung der Diagnose und der atiologischen 
Zusammenhange von anderer Seite (Ophthalmologen, Internisten, Praktiker) 
iiberwiesen wird. 1m ersten FaIle wird es auf Grund einer gewissen Einfiihlung 
im allgemeinen leichter sein, die diagnostischen Schwierigkeiten zu iiberwinden, 
als im zweiten, wo man der Krankheitslage fremd gegeniibersteht. Allerdings 
ist auch wieder zu beriicksichtigen, daB im Laufe einer Hingeren Beobaehtung 
und Behandlung eine gewisse subjektive Voreingenommenheit in dieser oder 
jener Richtung Platz greifen, den diagnostisehen Blick triiben und zu lrrtiimern 
Veranlassung geben kann, wahrend man dem fremden Fall in der Regel ob
jektiver und kritischer gegeniiberzustehen vermag. 

Wenn es auch dem erfahrenen Rhinologen bei entsprechender Aufmerksam
keit und Sorgfalt meistens gelingen diirfte, mit Hilfe des verfiigbaren umfang
reichcn diagnostischen Apparates eine restlose und richtige Klarung selbst bei 
verwickelter Krankhcitslage herbeizufiihren, so ist im Grunde doch jede Diagnose 
der Nebenhohlenkomplikationen nur unter einem gewissen Vorbehalt zu stellen. 
Der Weisheit letzter SchluB ist und bleibt das Ergebnis der operativen Revision, 
durch welche wohl oft die klinischen Annahmen Bestatigung finden, nicht 
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selten aber auch etwas ganz anderes aufgedeckt wird, als man auf Grund klinisch
diagnostischer Erwagungen erwarten zu mussen geglaubt hatte, sei es im Hin
blick auf die angenommene Nebenhohlenaffektion, sei es hinsichtlich der ver
muteten Komplikation und der atiologischen Zusammenhange. 

0. Therapie der Komplikationen. 

Die Behandlung der Komplikationen bei Nebenhohlenentzundungen hat 
zwei Aufgaben zu erfullen: die Beseitigung der ursachlichen NebenhOhlen
eiterung und die Behandlung der Komplikation selbst. Die plan volle Durch
fiihrung der ersten Aufgabe ist die unerlaIHiche Voraussetzung fUr die Er
fUUung der zweiten. Dieser Grundsatz gilt aUgemein fur samtliche Neben
hOhlenkomplikationen. Ein Zuwiderhandeln macht die Therapie zwecklos, wie 
die meist fruchtlosen Incisionen von augenarztlicher Seite hei orbitalcn Durch
bruchen erweisen. 

Indikationsstellung. Das Eintreten, Verbleiben und Fortschreiten einer 
Komplikation bei Nebenhohlenentzundungen erfordert grundsatzlich eine chir
urgische Behandlung. Eine Ausnahme gestatten die beginnenden reaktiven 
Entzundungen in Periost und Weichteilen bei frischen akuten StirnhOhlen-, 
Siebbein- oder OberkieferhOhleneiterungen. Hier ist, nicht selten auch bei Schar
lach, fills erste ein Abwarten unter konservativer entlastender Behandlung 
der Nebenhohlenaffektion und unter auBeren antiphlogistischen MaBnahmen 
erlaubt und oft von Erfolg begleitet. Sofern die konscrvativc Bchandlung 
nicht sehr schnell zum Ruckgang der komplizierenden Entzundung fuhrt, 
steUt sich auch in diesen Fallen die Notwendigkeit einer aktiv-chirurgischcn 
Therapie nachtraglich cin. Dabei ist zu beaehten, daB beginnende auBere 
(faciale und orbitale) Durchbruehe oft noeh durch endonasale Entlastungs
operationen (Sieb beineroffnung mit oder ohne Teilresektion der mittleren Muschel) 
glatt beherrscht werden konnen. 

Eine besondere Erorterung erfordert die Frage der Behandlung bei der Neuritis 
retrobulbaris. Soweit es sich dabei ebenfalls um eine Durchbruchskomplikation 
handelt, die sich klinisch als solehe mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit 
durch den Nachweis einer manifesten Entzundung bzw. Eiterung im Neben
hohlengebiet differenzieren laBt, ist eine aktiv -chirurgische atiologische Be
handlung unbedingt indiziert. Darin sind sich auch wohl aIle Autoren einig. 
Die Frage ist nur die, was therapeutisch zu geschehen bzw. nicht zu geschehen 
hat, wenn der atiologischc Nachweis im Nebenhohlengebiet und damit die ent
sprechende Identifizierung der Neuritis retrobulbaris als Durchbruchskompli
kation nicht gelingt bzw. unentschieden bleibt. In dieser Frage sind die Mei
nungen der Autoren heute sehr geteilt. Die eincn stehen auf dem Standpunkt, 
daB auch dann unbedingt operiert werden muB (STENGER, LINCK, MELLER, 
WERTHEIM u. a.), wahrend andere (HAJEK, v. EICKEN, BRUCKNER u. a.) sich 
ablehnend verhalten, da man in Fallen mit negativcm klinischen Nebenhohlen
befund auch mit konservativer Behandlung zufriedensteUende Resultate er
zielt habe, zum Teil sogar bessere, als mit operativer Behandlung (KESTEN
BAUM). MARX nimmt einen aktiv-chirurgischen Vermittlungsstandpunkt ein. 
Er will in solchen Fallen nicht sofort und von vornherein eine ausgedehnte 
Operation vorgenommen haben, sondern ist nur fUr eine diagnostische Er
offnung der Zellen und macht von dem erhobenen operativen Befund, den er 
allerdings besonders kritisch beurteilt wissen will, das weitere Vorgehen ab
hangig. Eine andere vermittelnde Stellungnahme findet sich in der franzosi
schen Literatur (RAMADIER, CANUYT und VELTER). Man solle in Fallen von 
Neuritis retrobulbaris mit zweifelhafter Atiologie erst acht Tage lang zur 
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Sicherheit eine intensive spezifische Quecksilberkur einleiten, und wenn diese 
erfolglos bleibe, operativ vorgehen. SARGNON empfiehlt Liiftung und Drainage 
des Siebbein-Keilbeingebietes und partielle Resektion des hinteren Endes der 
mittleren Muschel. WHITE macht die 1ndikationsstellung von der Weite und 
Form des Foramen opticum im Rontgenbilde abhangig. Bei rundem Foramen 
ist er mehr fiir Abwarten, weil der Opticus im Entziindungsfalle weniger ge
fahrdet sei; bei ovalem halt er ihn fiir sehr leicht gefahrdet und daher einen 
schnellen OperationsentschluB fiir notwendig. CANEGHEM, der die Neuritis 
retrobulbaris bei negativem Nebenhohlenbefund auf einen GefaBkrampf im 
Bereich der Arteria ophthalmica und diesen auf vasomotorische, trophische 
Einfliisse zuriickfiihrt, ist fiir eine operative Behandlung, weil damit auf 
dem Reflexwege die Gefii.Bspasmen behoben werden. HERZOG halt schon die 
methodische Anamisierung in der Nasenhaupthtihle (Cocain-Adrenalin) fiir eine 
kausale, in ihrer Wirkung sehr energische, das Gewebe weithin beeinflussende 
Therapie. 

Meines Erachtens laBt sich die gauze komplizierte Uberlegung bei der 1ndi
kationsstellung auf eine sehr einfache Formelbringen. Klinisch haben wir 
zur Zeit kein zuverlassiges Mittel, um eine nicht rhinogene Neuritis retrobul
baris von einer rhinogenen zu unterscheiden. Wir sind auch nicht imstande, 
auf Grund eines negativen klinischen Befundes, eine latente Entziindung im 
Gebiete der hinteren Nebenhohlen, der Gefahrzone des Opticusverlaufs, mit 
Sicherheit auszuschlieBen. Eine entsprechende klinische Klii.rung der anatomi
schen Lage im fraglichen Nebenhohlengebiet ist in solchen Fallen nur durch 
eine operative Erganzung der klinischen Diagnose moglich. Daraus ergibt sich 
als einzige logische SchluBfolgerung fiir die 1ndikationsstellung die Forderung, 
in jedem Fall von Neuritis retrobulbaris, wo der Ophthalmologe und die 
interne neurologische Untersuchung keine andere plausible atiologische Er
kllirung gefunden haben, und wo die Verantwortung fiir das Schicksal des 
Nervus opticus in die Rande des Rhinologen gelegt wird, daa Siebbein-Keil
beingebiet probat(fl'isch operativ anzWJreifen. Wer in solchen Fallen im Ver
trauen auf seine Erfahrungen und seine diagnostische Intuition die Verant
wortung konservativen Abwartens iibernehmen will, der mag es tun; wer das 
nicht will, muB eben operieren. Die Frage des therapeutischen Erfolges spielt 
bei dieser einfachen Ableitung der 1ndikation eine vollig sekundare Rolle. 
Findet sich bei der Operation eine entziindliche Nebenhohlenaffektion und wird 
sie beseitigt, so wird auch der therapeutische Erfolg bei rechtzeitigem Eingreifen 
nicht ausbleiben. 1st das Nebenhohlengebiet nicht erkrankt, so wird die ge
wiinschte Besserung der Neuritis retrobulbaris trotzdem auftreten konnen, 
entweder propter hoc als Ergebnis der Operation (Blutentziehung oder reflek
torische Losung des GefaBkrampfes) oder post hoc als Ausdruck der zu
fallig einsetzenden Besserungsphase. Bleibt die Besserung aber aus, nachdem 
die Operation einen negativen Befund ergeben hat, so belastet das weder die 
probatorische 1ndikationsstellung noch den Eingriff selbst, da die Operation 
in den Randen des vorsichtigen und geiibten Operateurs mit keinem Risiko fiir 
Leben und Gesundheit und keinen nachteiligen Folgen verbunden ist. 

Jede operative Behandlung von Nebenhohlenkomplikationen betrifft ent
sprechend dem allgemeinen therapeutischen Grundsatze zuerst den ursach
lichen Entziindungsherd im Nebenhohlengebiet. Mit dessen Versorgung ist 
in vielen Fallen auch fiir die Komplikation selbst di~ Frage der Therapie er
ledigt, sei es, daB nach Beseitigung der Ursache auch die Komplikation von 
selbst sich zuriickbildet (frische Periostitis oder Weichteilentziindung, Neuritis 
retrobulbaris, septoide Zustande, toxische Schadigungen im zentralen oder 
peripheren Nervensystem), sei es, daB die zur Anwendung kommenden Methoden 
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der Nebenhohlenoperation mit dem fiir das Komplikationsgebiet erforderlichen 
Eingriff zusammenfiUlt (ErOffnung und Entleerung subperiostaler Abscesse, 
Beseitigung von Caries und Fistelbildungen der vorderen Wand bei extra.
nasalen NebenhOhlenoperationen). In zahlreichen Fallen ist aber fiir die Kom
plikation noch eine operative Sondertherapie erforderlich, namlich dort, wo 
bei der Art der in Anwendung kommenden atiologischen Nebenhohlenoperationen 
(endonasale Methoden) nicht riickbildungsfahige Komplikationen (subperiostale 
Abscesse) sich selbst iiberlassen bleiben, und auBerdem dort, wo es sich urn 
progressive selbstandige Entziindungen handelt (progressive Orbital- und Weich
teilphlegmonen, Osteomyelitiden der platten Schadelknochen und des Ober
kiefers, endokraniale Komplikationen und selbstandige metastatische Abscesse), 

Abb. 38. Orbitaler Dmchbruch bei akuter 
Stirnhohlen,Siebbeineiterung (vor Operation). 

Abb. 39. Derselbe Fall 4 Tage nachendonasaler 
Entlastungsoperation. (Eriiffnung des Sieb· 
beins, Tcilresektion der mittleren Musche!.) 

die durch die atiologisch-chirurgische Behandlung nicht mitbeherrscht werden 
konnen. Bei allen nicht chirurgischen Komplikationen, die durch die Neben· 
hohlenoperation allein nicht beseitigt werden konnen, kommt nur noch eine 
konservative Sondertherapie in Betracht, die je nach der Art der Kompli
kation bald internistisch (septoide Arthritis, Nephritis, Herzaffektion, Bron
chitis, Lungenleiden, Magendarmaffektionen), bald ophthalmologisch (Seh
storungen, Augenmuskelstorungen, Bulbusaffektionen), bald rein rhinologisch 
ist (Rhinopharyngitis und Laryngitis). 

~Iethodik. Die atiologisch-chirurgische NebenhOhlenbehandiung bei auf3eren Durch
brUchen richtet sioh in Auswahl und Durchfiihrung der operativen Methode nach Lokali
sation, Art und Charakter der zu beseitigenden NebenhOhlenaffektionen unter Zu· 
grundelegung der im ersten Kapitel angegebenen Richtlinien (S. 154 f.). Was die 
chirurgische Eigentherapie der auf3eren Durchbruche anbelangt, so sind diese bei den 
in der Orbita lokalisierten (progressive Orbitalphlegmone, Sehstorungen, Lii.hmungen, 
Bulbusaffektionen) Aufgabe der Ophthaimologie. AuBcre Abscesse und Phlegmonen sind 
nach allgemein chirurgisohen Regein zu behandein. 1m Wangengebiet miissen die betref
fenden Eingriffe mogliohst von innen vorgenommen werden. Auf den Verlauf der N. faoialis 
und des Ductus Stenonianus ist dabei besonders Riicksicht zu nehmen. Einc sehr intensive 
chirurgische Behandlung erfordert oft die Osteomyelitis der platten Schadelknochen (Os 
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frontale, Os parietale, Os occipitale), da die in der Diploe fortkriechende Eiterung durch Resek
tion der Tabula externa breit aufgedeckt und bis ins Gesunde hinein verfolgt werden mull. 

Abb. 40. Orbitaier Durchbruch bei akuter 
StirDhohieD -Siebbeineiterung vor Operation. 

Abb. 41. Derseibe Fall am 'fage nach endo
nasaier EntiastuDgsoperation (Siebbeinerliff
nung, 'feilresektlon der mittleren Muschel.) 

Die Eigentherapie der endolcranialen Durchbriiche ist vOl'wiegend ebenfalls chirurgisch. 
Die Methodik ist je nach der Form und Lokalisation der endokranialen Entziindung eine 
verschiedene. 

Abb.42 . Schwere Orbitaiphlegmone bei Stirn
hohleneiterung; frustrane ophthalmoiogische 
VoroperatioD ; durch Radikaloperation gebeilt. 

Abb. 43. Orbitalphiegmone bel StirnhOhleD
eiterung, ophtbalmologisch frustran inzidiert , 
durch extraDasaie Radikaioperation geheilt. 

Der Extraduralabscef3 lenkt die Aufmerksamkeit des Operateurs auf sich durch das 
Aussehen der cerebralen Nebenhohlenwand bzw. der Tabula interna (bei Konvexita.ts
osteomyelitis). Entweder sind matschige Granulationen, miJ3farbene Knochenpartien oder 
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Fistelbildungen vorhanden, oder nur geriitete und poros erscheinende Stellen mit Eiter
punkten, die sich nach Abtupfen immer wieder schnell erneuern. Nach derartigen Fest
stellungen wird die erkrankte bzw. verdachtige Knochenpartie mit Hammer, MeiBel und 
Knochenzange reseziert und der extradurale Herd freigelegt, bis iiberall gesunde Dura 
zutage tritt. Bei extraduralen Flacheneiterungen sind zur Beherrschung der Kompli
kation oft ausgedehnte Knochenresektionen erforderlich. An der Schii.delbasis ist der 
Beherrschungsmoglichkeit extraduralen Eiterungen gegeniiber eine Grenze gesetzt; je 
weiter nach hinten der Durchbruch erfolgt bzw. die Flacheneiterung lokalisiert ist, um 80 
schwieriger ist die operative Beherrschung. 

Der HirnalJscep wird entweder (bei kontinuierlich entstandenen Abscessen) durch den Be
fund einer pulsierenden Durafistel oder (bei diskontinuierlich entstehenden Abscessen) durch 
Punktion festgestellt. Breite Zugangsresektion ist erforderlich. Die Eroffnung und Entleerung 
geschieht nach Duraschlitzung mit einem (doppelschneidenden) Skalpell. Von Voss ist dazu 
neuerdings ein spreizbares Doppelmesser angegeben. Fiir die Offenhaltung des Hirnabscesses 
sind die verschiedensten Methoden der Drainage empfohlen: Gummi- oder Glasriihren
drainage, Gazetamponade. Letztere wird erleichtert durch Anwendung der Autoskopie 
mittels Speculum und direkter Beleuchtung (LINCK). 

Die Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis wird entweder durch die Veranderung 
der auBeren Sinuswand (miBfarbenes Aussehen, zundrige Beschaffenheit) kenntlich gemacht 
oder durch Punktion festgestellt. Die erkrankte, durch infiziertes Gerinnsel verstopfte 
Partie des Sinus wird bis ins Gesunde freigelegt (normale Beschaffenhei~ der Wand und 
Nachweis fliissigen Blutes). Unter Abdii.mmung der gesunden bluthaltigen Nachbarabschnitte 
wird die kranke Partie breit geschlitzt und ihres Gerinnsels entledigt. Durch Tamponade 
werden die eroffneten Lumina der gesunden Sinusabschnitte verschlossen und die offen 
klaffende Sinusrinne mit Jodoformgaze ausgefiillt. Die pyii.mischen Folgezustande (Weich
teilabscesse, Lungenabscesse, Empyem der Pleura, Gelenkeiterungen) werden nach all
gemein-chirurgischen Regeln behandelt. Die Thrombose des Sinus cavernosus ist inoperabel. 

Die Leptomeningitis. Die Eigentherapie zerfii.llt nach Ziel und .Art der therapeutischen 
MaBnahmen in Entlastungstherapie, antibakterielle Therapie und allgemein therapeutische 
HilfsmaBnahmen (LINCK). Die Entlastungstherapie, deren Aufgabe es ist, die Meningeal
raume von den Entziindungsprodukten zu befreien und eine neue Liquorsekretion anzu
regen, kommt zur Anwendung als temporej,re Entlastung durCh Liquorpunktion und als 
Dauerentlastung durch Liquordrainage. Der ersten Behandlungsform dienen die Lumbal-, 
die Suboccipital- und die Ventrikelpunktion. Die therapeutische Wirkung der beiden 
erstgenannten MaBnahmen ist allgemein anerkannt, wahrend die Ventrikelpunktion um 
ihrer offenkundigen und unvermeidlichen Gefahren willen im allgemeinen abgelehnt wird. 
FUr die Dauerentlastung durch Liquordrainage werden empfohlen die Subarachnoideal
drainage durch Duraspaltung, die Zisternen- und die Ventrikeldrainage. Von diesen muB 
die Subarachnoidealdrainage durch Duraspaltung wegen ihrer zweifelhaften therapeutischen 
Wirkung und wegen der Gefahren des Prolapses abgelehnt werden (LINCK); dasselbe ist der 
Fall mit der Ventrikeldrainage als einer therapeutisch unzureichenden und gleichzeitig 
gefahrlichen MaBnahme. Dagegen wird die Zisternendrainage in Form der Lumbal- und 
Suboccipitaldrainage fiir die schweren Falle von Leptomeningitis anerkannt und empfohlen. 

Die antibakterielle Therapie kommt in zwei Formen zur Anwendung: Interne Therapie 
und Liquortherapie. Fiir die interne Therapie ist die intravenose Injektion als niitzlichste 
Applikationsform anerkannt worden (FLEISCHMANN) . .Als chemische Mittel (interne Chemo
therapie) werden Urotropin (HINSBERG) und Trypaflavin besonders empfohlen, als immuni
sierende Mittel (interne Immuntherapie) kommen verschiedene Vaccine und Sera in Frage, 
unter letzteren besonders das Antistreptokokkenserum (Hochst). Die Liquortherapie 
setzt sich zusammen aus drei Behandlungsarten: der mechaniBCh-medikamenwsen Liquor
durchspUlung, der Liquorchemotherapie uno' der Liquorimmuntherapie. .Als Spiilfliissigkeit 
von der Lumbalzisterne zur Suboccipitalzisterne bzw. zu vorhandener Ventrikelfistel 
wird die RINGEBSche Losung empfohlen, in der Zusammensetzung nach BERGGREN
KNICK. Bei der Liquorchemotherapie finden das Urotropin und Trypaflavin giinstige 
Beurteilung. Die Chininderivate werden als schii.dlich abgelehnt. FUr die Liquorimmun
therapie wird besonders wiederum das Antistreptokokkenserum (Hochst) empfohlen. 

Die allgemeinen therapeutischen Hilfsmapnahmen, die in einer eingehenden Pfiege, 
Kraftigung und medikamentiisen Unterstiitzung des Gesamtorganismus im Kampfe gegen 
die Infektion zu bestehen baben, diirfen um der lokalen Meningitisbehandlung willen nicht 
vernachlii.ssigt werden, sondern 80llen in jedem Faile sorgfii.ltigst und unter entsprechender 
individueller Beriicksichtigung in Anspruch genommen werden. 

Die metastatischen Komplikationen sind, soweit sie lokalisierbar und zugangig sind, 
nach chirurgischen Regeln zu behandeln (Punktion, Entleerung und Drainage). 
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6. PrognoRe der Komplikationen. 

Der mannigfaltigen Gestaltung und Lokalisation der Komplikationen ent
sprechend ist auch deren· prognostische Beurteilung sehr verschieden. Bei 
den auBeren und inneren Durchbriichen, den metastatischen und den ery
sipelatosen Ab£luBkomplikationen geht es urn die Frage der Lebenserhaltung. 
Die Antwort lautet bei den auBeren Durchbriichen im allgemeinen giinstig. 
Eine Ausnahme machen die progressiven phlegmonosen Formen der facialen 
und orbitalen Durchbriiche und die Durchbruchsosteomyelitiden. Hier ist die 
Prognose sehr getriibt durch die stets drohende Ge£ahr todlicher Meningitis, 
Sinusthrom):lOse und Pyamie. Ernst ist die Prognose auch bei den retrofacialen 
(retromaxillaren) Durchbriichen der Oberkieferhohleneiterung wegen der ver
steckten Lage und der Unzuganglichkeit des Herdes fiir die operative Therapie. 

Die inneren Durchbriiche sind ganz allgemein prognostisch als ungiinstig 
zu beurteilen, weil bei ihnen allen im Hintergrunde die Gefahr der eitrigen Menin
gitis und der eitrigen Sinusthrombose lauert. Bei den Hirnabscessen ist noch 
jahrelang nach erfolgter Abheilung mit der Moglichkeit eines Rezidivs und 
einer todlichen Meningitis zu rechnen. Eine Ausnahme machen die Extra
duralabscesse, welche rechtzeitig operiert giinstig abzulaufen p£legen. 

Von den metastatischen Komplikationen geben die septoiden Zustande im 
allgemeinen eine giinstige Prognose. Die pyamische Form der Metastase da
gegen ist stets sehr ernst zu beurteilen. Die habituellen Erysipele sind giinstig, 
die progressiven Erysipele als dubios zu betrachten. 

Bei den noch iibrigen Komplikationsformen kommt es prognostisch auf 
die gewebliche und funktionelle Wiederherstellung an. In dieser Hinsicht ist 
die Prognose bei allen toxischen Komplikationen giinstig zu stellen. Bei den 
Ab£luBkomplikationen im Schleimhautgebiet des Respirations- und Digestions
traktus ist die Prognose abhangig von der Dauer ihres Bestehens. Die frischen 
FaIle von Schleimhautentziindung bzw. -katarrh pflegen nach erfolgreicher 
atiologisch-chirurgischer Therapie gute Heilungsaussichten zu bieten, wahrend 
die alten verschleppten Entziindungen und Katarrhe auch nach Beseitigung der 
ursachlichen Nebenhohleneiterung niemals ganz ausheilen, sondern nur eine 
gewisse Besserung erwarten lassen. Hier ist die Prognose quoad sanationem 
stets dubios. 

Die Beurteilung der Prognose bei Komplikationen in der Orbita, im Opti
cusgebiet und am Augapfel gehort in den Zustandigkeitsbereich der Ophthal
mologie (s. Kapitel BIRCH-HIRSCHFELD, Erkrankungen der Orbita in diesem 
Bande S. 32 f.). 

C. Die spezifisch-infektiosen entziindlichen Granulome 
der Nebenhohlen. 

1. Vorkommen und Bedeutung der spezifisch-infektiosen Granulome. 

Die spezifischen Erreger bei Tuberkulose, Lues, Rhinosklerom, Lepra, 
Rotz haben sowohl zur Schleimhaut wie auch zum Stiitzgeriist (Knorpel und 
Knochen) der oberen Luftwege eine besondere Mfinitat. Das zeigt sich darin, 
daB ihre spezifischen Entziindungsprodukte, die infektios entziindlichen Granu
lome in der Nase, in der Nasenhaupthohle, im Nasenrachenraum, in der Mund
rachenhohle und im Kehlkopf so haufig ihren Sitz haben. Nur in den Neben
hohlen kommen sie selten vor, d. h. es scheint so, wenn man die Angaben in 
der Literatur zum Ma.Bstab der zahlenmaBigen Beurteilung nimmt. 
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In der Konigsberger Klinik ist kiirzlich von SCHATZ eine entsprechende 
kasuistische Zusammenstellung gemacht worden. In dieser und in der sonstigen 
neueren Literatur spiegelt sich das Vorkommen und die zahlenmaBige Be
deutung der infektios-entzundlichen Granulome folgendermaBen wieder: 

Tuberkulose steht beziiglich der Haufigkeit an erster Stelle. Die Oberkieferhiihle ist 
15mal verzeichnet. Es folgen Siebbein und Keilbeinhohle mit zusammen 10 Fallen_ Von 
Stirnhohlentuberkulose findet sich nur ein Fall mit solitarer Lokalisation und ein zweiter 
Fall, wo die StirnhOhle mit dem ganzen linksseitigen NebenhOWengebiet von tuberkuliisen 
Massen angefiillt war. Nicht erwahnt sind bei SCHATZ 7 Faile von Keilbeinhohlentuber
kulose aus einer Arbeit von KURZAK und ein weiterer Fall von Keilbcinhohlentuberkulose 
aus dem Kolner pathologischen Institut, der dem Fall von RUTTIN gleicht, was die Aus
dehnung der Infektion auf die ganze mittlere Schadelbasis anbelangt. 

Lue8. Hinsichtlich des Primaraffektes in den Nebenhiihlen miichtc ich mit SCHATZ 
feststellen, daB sein Vorkommen heute praktisch nur mehr den Wert einer historischen 
Kuriositi.it hat, um die Gefahren einer Instrumenteniufektion aus friiherer Zeit zu illu
strieren. HAJEK berichtet von einem halbwegs sicheren Fall nach Probepunktion der Ober
kieferhoWe. Uber Beteiligung der Nebenhohlen an sekundarer Syphilis liegen nach HAJEK 
keine sicheren Beobachtungen vor. An tertiarer gummiiser Syphilis war nach SCHATZ die 
Oberkieferhohle in 14 Fallen beteiligt; 4mal war das Siebbein davon befallen, 12mal die 
Stirnhohle und 8mal die KeilbeinhOhle. Die Erkrankung betraf fast immer die knochernen 
Wandungen und die Sehleimhaut zusammen und war dann auch stets mit chronischer 
Eiterung verbunden. Nur wo die gummose Affektion sieh auf die vordere Wand (der Stirn
hOWe) beschrankte, fehlte die Eiterung in der Hohle. 

Rhino8klerom. Das Vorkommen von Rhinosklerom in den NebenhOhlen beschrankt sich 
nach der Literatur auf 2 Falle, welche beide als spezifisch-granulomatose Sinuitis, mit chro
nischer Eiterung komhinicrt, sichergestellt wurden. In dem einen Fall (MARSCmx) waren 
alle Nebenhohlen der einen Seite, in dem anderen Falle (LINCK) waren die Oberkieferhohlen 
und die SiebbeinhOhlen beiderseits betroffen. 

Lepra. Auch von Lepra der NebenhOhlen finden sich nur 2 Faile in der Literatur, beide 
in der Oberkieferhohle lokalisiert. Angesiehts der ausgedehnten Zerstorungen, die sonst 
Lepra gerade im Gebiete der Nase und der Nasenhaupthohle herbeifiihrt, ist die Seltenheit 
der Beobaehtung von NebenhOhlenlepra besonders auffallend_ 

Rotz. Von NebenhOhlenrotz sind bei SCHATZ 3 FaIle angefiihrt. Es handelte sich jedesmal 
um akute Rotzpyamie mit todlichem Ausgang_ Die Beteiligung der Nebenhohlen an den 
stets multiplen spezifischen Manifestationen wurde erst durch Sektion anatomisch fest
gestellt_ In dem einen Fall war die OberkieferhOhle, im zweiten die StirnhOhle und im 
dritten beide Siebbeine neben den NasenhaupthOhlen spezifisch erkrankt. GLAS be
richtet von einem Fall, wo durch die Rotzgeschwiire der Nasenhaupthohle die Neben
hohlen eroffnet und sekundar in Mitleidenschaft gezogen waren. Offenbar handelte es sich 
da um einen Fall von ehronischem Rotz. Sonst ist von chronisehem Rotz der Nebenhchlen in 
der Literatur nichts verzeichnet. 

Wenn das Vorkommen infektios-entzundlicher Granulome in den Neben
hohlen wirklich so selten ware, wie es aus der Literatur hervorgeht, so wiirde 
man die Bedeutung dieser Affektion fUr die Nebenhohlcnpathologie rein zahlen
mii.Big mit Recht gcring veranschlagen durfen. Meines Erachtens - und 
ich stimme damit der Ansicht SCHATZS vollkommen bei - spiegelt aber die 
Literatur mit der vorhandenen Kasuistik ein falsches Bild wieder. Das Vor
kommen der spezifisch-entziindlichen Granulome im Nebenhohlengebiet ist 
zum Teil sicherlich viel haufiger. Sie entziehen sich nur in der uberwiegenden 
Mehrzahl der Falle dem klinischen und anatomischen Nachweis wegen der 
mannigfaltigen groBen Hemmungen, die sich der FeststeHung gerade im 
Nebenhohlengebiet sowohl intra vitam als auch post mortem entgegenstellen. 

1m ubrigen ist die Bedeutung eines Krankheitsvorganges im Rahmen der 
allgemeinen spezieHen Pathologie nicht aHein zahlenmaBig zu erfassen, sondern 
vor aHem nach dem EinfluB zu beurteilen, den er durch sein V orhandensein auf 
das Schicksal des Gesamtorganismus auszuuben vermag. In diesem Punkte 
aber ist die Bedeutung der spezifisch-entzundlichen Granulome im Neben
hohlengebiet bestimmt nicht gering zu bemessen, in Anbetracht ihres fast durch
weg destruktiven Charakters, der sich bei dieser Lokalisation nicht nur durch 
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sich selbst, sondern vor allem auch durch die programma13ig folgende Provo
kation eines andern schwerwiegenden Krankheitsfaktors, der eitrigen Sekundar
infektion, in der folgenschwersten W eise pathologisch auszuwirken v ermag. 

2. Pathogenese und Pathologie der spezifisch-infektiosen Granulome. 

Die Infektion der Nebenhohlen (Schleimhaut und Knochenwand) durch 
die spezifischen Erreger, die bis auf den noch immer umstrittenen Sklerom-

Abb. 44. Starke Bindegewebsbalken im Skleromgewebe. (Nach LINCK.) 

bacillus genau erforscht und identifiziert sind, geschieht zum Teil sicher durch 
den allgemeinen Blutkreislauf, als Ausdruck einer allgemeinen bakteriellen 
Aussaat (bei Rotzpyamie wohl immer), zum Teil durch kontinuierliche Uber
tragung von der Nachbarschaft aus (Gesichtsschadelknochen, Nasenhaupt
hohle). Auf diese Weise konnen einzelne oder mehrere Nebenhohlenabschnitte 
neben- und nacheinander befallen werden. 

Wer die Moglichkeit einer hamatogenen Dbertragung der Erreger spezifisch-entziind
lieher Granulome grundsii.tzlich zugibt, erkennt damit auch die Moglichkeit einer primitren 
spezifischen Nebenbohlenerkraukung an, primar in dem Sinne, daB im Gebiete der 
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oberen Luftwege zuerst die Nebenhiihlen erkranken. Inwieweit tatsachlich im Einzelfalle 
die primare Entstehung und das zeitliche Vorausgehen der Nebenhiihlenaffektion im Gebiete 
der oberen Luftwege pravaliert, wird sich in der Regel nicht feststellen lassen, da es sich 
praktisch fast immer um ein multiples Nebeneinander von spezifischen Schleimhaut- bzw. 
Schleimhaut- und Knochen-Knorpelmanifestationen an verschiedenen Stellen dieses Ge
samtgebietes handelt. Nur wenn es gelingt, die betreffenden Manifestationen allein in einem 
Nebenhohlengebiet festzustellen, ist der Beweis im obigen Sinne zu erbringen, und das ist 
fiir die Tuberkulose der Nebenhiihlen durch entsprechende Beobachtungen von GUYOT, 
COENEN, AVELLIS, PERRIER geschehen. 

Abb.45. Skleromgewebe mit reicWichen MIKULIczschen Zellen und hyalinen Kugeln. (Naoh LINCK.) 

Damit ist fiir die Tuberkulose auch der Beweis geliefert, daB die Schleimhaut im er
griffenen Nebenhiihlengebiet zuerst erkranken und die spezifische Knochen-Knorpelaffektion 
sekundii.r eintreten kann. Fiir Lues ist dies Problem bisher noch nicht geliist, da man wohl 
Knochen und Periost allein gummos erkrankt gefunden hat, dies aber von der Schleimhaut 
bisher noch nicht feststellen konnte. 

Durch die Infektion, die zum Teil mit der Produktion ungeheurer Bacillen
mengen verbunden ist (Lepra, Rotz), kommt es zur Entwicklung von spezifischem 
Granulationsgewebe von mehr (Tuberkulose, Lues, Rhinosklerom) oder weniger 
(Lepra, Rotz) charakteristischer histologischer Eigenart, welches zu isolierten 
und konfluierenden Knoten und Knotchen anwachst und das normale Gewebe 
substituiert. Durch ZerfaII des neugebildeten Gewebes (Verkasung, eitrige 
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Einschmelzung, Nekrose) kommt es zu Ulcerationen und Destruktionen, durch 
reaktive Bindegewebswucherung zur Narbenbildung. Dieser Wechsel von Pro
liferation, Destruktion und Narbenbildung fiihrt zu mehr oder weniger weit
gehenden geweblichen Umwii,lzungen in dem erkrankten Nasennebenhohlen
gebiet (Fistelbildung, Sequestrierung, Adhasionen, Strikturen). 

Mitunter uberwiegt der proliferative Charakter derart, daB groBere tumor
artige Gebilde entstehen (Tuberkulom, Gumma, Leprom, Rhinosclerom). Diese 
konnen au!'! dem Nebenhohlengebiet unter Zerstorung seiner knochernen Wand 
herauswachsen. An der facialen, orbitalen oder (bei der Oberkieferhohle) oralen 
Wand entstehen dadurch geschwulstartige VorwOlbungen (Stirngegend, Wangen
gegend, Munddach, innerer Augenwinkel) und Verdrangungen (Orbitalinhalt). 
Durch sekundaren Zerfall kommt es an den betreffenden Stellen fruher oder 
spater zu offenen Durchbruchen und Fistelbildungen. Bei entsprechender 
Lokalisation des spezifischen Krankheitsvorganges geschieht das gleiche an 
den kranialen Wandungen (Gumma der Schadelbasis, Tuberkulose der Schadel
basis, tuberkulOse Meningitis). 

PANSE stellte in seinem Fall von Siebbein- und Keilbeintuberkulose durch Sektion 
fest, daB der Opticus kasig zerfallen war. RUTTlN fand in seinem Fall von Keilbeintuber
kulose ausgedehnte Zerstorungen der Orbitalwandungen. Die kasigen Massen gingen tief 
in das orbitale Fettgewebe hinein. BLEGVAD berichtet vom "Obergang der Siebbeintuber
kulose auf den Tranensack. Wenn auch die Moglichkeit eines solchen Dbertragungsmodus 
zugegeben werden muB, so darf seine praktische Bedeutung bei den pathogenetischen 
Zusammenhangen nicht iiberschii.tzt werden. Bei der notorischen Haufigkeit der Tranen
sacktuberkulose und der relativen Seltenheit der Siebbeintuberkulose wird man allerdings 
stets auch die Moglichkeit einer umgekehrten Genese, das Fortschreiten von Tranensack
tuberkulose auf das Siebbein, in Betracht ziehen miissen. Ebenso wie bei Tuberkulose 
sind auch bei luetischen Erkrankungen des Siebbeins spezifische Affektionen der auBeren 
Tranenwege beobachtet worden (CLAUSEN und NihIsMANN). 

Durch Einbruch in die Blutbahn kann es bei Tuberkulose und bei Rotz 
yom NebenhOhlengebiet aus zur Aussaat spezifischer Erreger kommen (Miliar
tuberkulose, Rotzpyamie). 

Ais Ull1tusbleibliche Folge der destruierenden und ulcerierenden Verande
rungen im Hohleninnern bzw. in den knochernen Wandungen, kommt es bei 
fast allen spezifisch-entziindlichen Granulomen des Nebenhohlengebietes friiher 
oder spater zu einer hamatogenen oder rhinogenen eitrigen Mischinfektion, 
und es entwickelt sich damit auf Grund der spezifischen Entziindung ein Neben
hohlenempyem von ausgesprochen chronischem Charakter. Bei Nebenhohlen
rotz bedarf es der sekundaren eitrigen Infektion nicht: die eitrige Einschmelzung 
der Rotzknoten fiihrt schon von sich aus zu Empyembildung (Rotzempyem). 

Wahrend also bei Rotz das sekundare Nebenhohlenempyem durch den spezifischen 
Erreger bedingt zu sein pflegt, haben die bei Tuberkulose, Lues und Rhinosklerom der 
Nebenhoblen auftretenden Empyeme mit dem Wesen des spezifisch-entziindlichen Granu
loms nichts zu tun, sondern sind von ihm provoziert und ihm als Komplikation sekundar 
aufgepfropft, infolge der besonderen anatomischen Bedingungen, welche eine eitrige In
fektion begiinstigen. HAJEK steht denn auch mit Recht der Bezeichnung "syphilitisches 
Empyem" kritisch ablehnend gegeniiber. Nur bei Rotz, dessen Erreger von sich aus die 
Knoten zum eitrigen Zerfall bringen, darf man gegebenenfalls von einem spezifischen Rotz
empyem sprechen. 

Die verhii.ltnismaBig zahlreichen Nebenhohleneiterungen, welche Ol'PIKOFER bei Sek
tionen an tuberkulosen Leichen festgestellt hat, sind wohl als rein rhinogene Zufallsempyeme 
anzusprechen, welche ohne Tuberkulose der NebenhohlenschleiInhaut entstanden waren. 

Mit dem Augenblick der eitrigen Infektion erhalt die anatomische Lage und 
die weitere Entwicklung auBerlich das Geprage einer gewohnlichen chroni
schen Nebenhohleneiterung. Die Eiterung ist es nun auch, welche an den wei
teren Gewebszerstorungen aktiven Anteil nimmt, indem sie die spezifisch
entziindlichen Destruktionen zur eigenen Ausbreitung benutzt und sie dabei 
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oft sogar noch uberfliigelt. Auf diese Weise kommt es bei den spezifisch-entziind
lichen Granulomen der Nebenhohlen besonders leicht zu nicht spezifisch ent
ziindlichen Komplikationen in dcn vcrschiedensten Nachbargebieten (faciale, 
orbitale, endokraniale Komplikationen). Es ist also von groBter praktischer 
Bedeutung, daB man sich bei chronischen Nebenhohleneiterungen die Moglich
keit einer Kombination von Eiterinfektion und spezifisch-entziindlicher Granu
lombildung, vor aHem "Lues", stets vor Augen halt. 

HAJEK erwahnt aus der Literatur besonders bemerkenswerte lfii.lle von Orbitalkompli
kationen bei postsyphilitischen Empyemen: Uhmung der Abducentes (DECREGG), Neuritis 
nervi optici (VACHER) und den VerschluB der Zentralvene und der Zentralarterie bei 
Cellulitis gummosa (FUCHS). 

3. Symptome der spezifisch-infektiOsen Granulome. 

Die spezifisch-entziindlichen Granulome der Nebenhohlen machen an 
sich keine kennzeichnenden Symptome. Solange sie allein fiir sich bestehen 
und auf das Innere der Nebenhohlen beschrankt bleiben, sind sie mit unbe
stimmten Beschwerden verbunden, die gelegentlich auftreten, aber oft auch 
fehlen konnen. Die symptomatische Lage andert sich, wenn das betreffende 
Granulom aus dem engeren Nebenhohlengebiet heraustritt. Geschieht dies 
nach aliBen, so wirkt es durch sich selbst unmittelbar als Symptom (ge
schwulstartige Vortreibung, Fistelbildung oder Ulceration der Stirngegend, 
der Wangengegend wie der unteren Orbitalwand mit oder ohne Verdrangung 
des Bulbus, Auftreten von Geschwulstmassen in der Nasenhaupthohle). 
Die Stirn ist fiir gummose Knochenprozesse (vordere Stirnhohlenwand) ein 
ganz besonders bevorzugter Lieblingssitz. Derartige entzundliche Tumoren 
sind mit der Unterlage und der Umgebung fest verwachsen und von derb
elastischer Konsistenz. Sie zeichnen sich durch besondere Indolenz aus im 
Gegensatz zu rein entziindlichen Durchbruchen. AuBer bei Lues kommen sie 
auch bei tuberkulosen Durchbriichen vor, wahrend sie bei anderen spezifisch
entziindlichen NebenhOhlengranulomen nicht beobachtet sind. Bricht die 
spezifische Affektion aus dem Nebenhohlengebiet nach dem Schadelinnern 
durch, so kann sie durch endokraniale Symptome (Meningitis, Lahmungen 
der basalen Hirnnerven) die Aufmerksamkeit auf sich und damit auch auf 
das Nebenhohlengebiet hinlenken. 

Die andere mittelbare symptomatische Ausdrucksmoglichkeit fUr spezifisch
entzundliche Nebenhohlengranulome bildet der Eintritt akzidenteller eitriger 
Affektionen in dem betreffenden Nebenhohlengebiet, die sich im Symptomenbild 
als chronische Nebenhohleneiterung auBern. Diese symptomatischen Eiterungen 
gleichen der gewohnlichen N ebenhohleneiterung vollkommen. Allerdings zeichnen 
sie sich durch besondere Neigung zu auBeren und inneren Durchbriichen 
bzw. zu .F'istelbildungen aus. Der eitrige Hohleninhalt pflegt bei Lues und 
Tuberkulose mehr oder weniger reichliche kasige Mengen zu enthalten. 

4. Diagnostik der spezifisch-infektiosen Granulome. 

Die geringe Anzahl der beobachteten FaIle und die Haufigkeit der erst 
nachtraglich durch Operation richtiggestellten Irrtiimer in der Literatur 
illustrieren die Schwierigkeiten bei der Diagnose der spezifisch-entzundlichen 
Granulome im Nebenhohlengebiet. Diese Schwierigkeiten sind eigentlich 
immer die gleichen, ob es sich urn ein vollig symptomloses latentes Granu
lorn handelt, das nur durch Zufall (Diaphanoskopie, Rontgenphotographie) 
gelegentlich als KrankheitsprozeB im Nebenhohlengcbiet entdeckt wurde, 
oder urn ein symptomatisch-manifestes Granulom, das durch auBere oder 
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innere Durchbriiche oder durch seine programmii.Bige Kombination mit 
chronischer Nebenhohleneiterung klinisch in Erscheinung tritt. Stets sind 
nicht nur die verschiedenen Arten der Granulome, sondern auch gewohnliche 
entziindliche Nebenhohlenaffektionen und Geschwulstbildungen differential
diagnostisch in Betracht zu ziehen bzw. auszuschlieBen. Dieser Aufgabe 
dienen auGer Anamnese und allgemeiner Korperuntersuchung (besonders wichtig 
bei Lues und Tuberkulose) die verschiedenen rhinologischen Untersuchungs
methoden und Hilfsmethoden (Rhinoskopie, Diaphanoskopie, Rontgenphoto
graphie, Punktion und Ausspiilungen, die Wassermannsche Blutuntersuchung, 
und, bei entsprechenden Verdachtsmomenten, die Malleinprobe). 

Am giinstigsten liegen die diagnostischen Verhaltnisse in den Fallen, wo eine 
solitare indolente elastisch-derbe Geschwulst sich an der vorderen Stirnhohlen
wand vorbuckelt, ohne daB gleichzeitig die Anzeichen einer Stirnhohleneite
rung vorhanden sind. Angesichts der Tatsache, daB dort gummose Prozesse 
mit besonderer Vorliebe sich entwickeln, wird man unter den gegebenen Um
standen mit der Diagnose "Lues" leicht das Richtige treffen und durch Blut
untersuchung gegeniiber den anderen Moglichkeiten bestatigen konnen. DaB 
gelegcntlich die Wassermannsche Blutprobe im Stiche lassen kann (LuBBERs
GLADBECK), spielt praktisch keine so groBe Rolle. Almlich wie an der Stirn, 
aber schon weniger sicher und zuverlassig, ist die primare Luesdiagnose, wenn 
sich die gleichen Geschwulstmerkmale an anderer Stelle finden (Wangengegend, 
Orbita), wo die Lues nicht so typisch ist, und wo andererseits gewohnliche 
entziindliche Zustande und von den Nebenhohlen ausgehende gutartige und 
bosartige Geschwiilste (Mukocelen, Epidermoide, Cysten, Sarkome, Carcinome) 
so oft ihren Sitz haben. Am schwierigsten aber ist die differentialdiagnostische 
Entscheidung, wenn das Auftreten derartiger symptomatischer Geschwulst
gebilde mit einer chronischen Nebenhohleneiterung und auBeren, auch als ent
ziindlich anzusprechenden Folgezustanden (Fisteln) verbunden ist, und wenn 
keinerlei auBere Symptome, sondern nur eine chronische Eiterung aHein oder 
endokraniale Durchbruchssymptome mit oder ohne sichtbare Eiterung vor
handen sind. 

Immerhin, auch in solchen Fallen, wird es bei entsprechender diagnosti
scher Bereitschaft unter Zuhilfenahme von Anamnese, allgemeiner Korper
untersuchung und Wassermannscher Blutprobe gelingen, wenigstens das Vor
handensein tertiarsyphilitischer Nebenhohlenveranderungen herauszufinden bzw. 
auszuschlieBen. Das aber ist das erfiillbare Hauptziel der Diagnostik, das in 
derartigen Fallen unter allen Umstanden zu erstreben ist. Gegeniiber den andern 
spezifisch-entziindlichen Granulomen wird man freilich in der Regel auch bei 
Inanspruchnahme aller diagnostischen Hilfsmittel iiber eine gewisse Wahr
scheinlichkeitsannahme nicht hinauskommen, es sei denn, daB die Diagnose 
durch entsprechende klinisch und histologisch gesicherte Befunde in den zu
ganglichen Nachbargebieten (NasenhaupthOhle, Mundrachenhohle, Kehlkopf) 
geklart werden kann. Sonst ist hier die endgiiltige differentialdiagnostische 
Entscheidung meistens nur durch die Ultima ratio der operativen Revision 
und der histologischen Untersuchung operativ gewonnenen Gewebsmaterials 
zu erbringen. 

Ob diese Entscheidung dann in der einen oder der anderen Richtung fallt 
(spezifisch-entziindliches Granulom, bzw. echte Geschwulst mit chronischer 
Nebenhohleneiterung oder chronische Nebenhohleneiterung allein), ist in solchen 
Fallen gliicklicherweise belanglos, weil bei fast allen praktisch hier in Frage 
kommenden Nebenhohlenaffektionen, auBer Lues, der operative Eingriff ohnehin 
AbschluB lLl'ld Endziel klinischer Erwagungen darzustellen pflegt. Nur bei 
Rotz und Lepra der NebenhOhlen lage ein operativer Eingriff in der Regel wohl 
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nicht so ohne weiteres im Bereich klinischer Notwendigkeit, so daB eine operative 
Korrektur der Diagnose nach dieser Richtung ein unwillkommenes Ergebnis 
bedeuten wurde. Zum Gluck sind aber bei uns sowohl Rotz wie Lepra an sich 
schon beim Menschen sehr selten, bzw. geographisch so eng lokalisiert, daB sie 
fUr die rhinologische Diagnostik praktisch im allgemeinen keine bedeutende 
Rolle zu spielen pflegen. 

5. Therapie der spezifisch-infektiOsen Granulome. 

Die weitgehende Ubereinstimmung, welche die verschiedenen infektiOsen 
Granulome des Nebenhohlengebietes als spezifischer chronischer Entzun
dungszustand im Krankheitscharakter und in den pathologischen Folge
zustanden untereinander aufweisen, kommt auch in den Gesichtspunkten der 
Therapie zum Ausdruck. Aufgabe, Ziel und Durchfiihrung sind bei allen so 
ziemlich gleich und laufen auf eine vorwiegend bzw. ausschlie13lich chirurgische 
Behandlung hinaus. 

Nur die Lues der NebenhOhlen beansprucht therapeutisch eine besondere 
Berucksichtigung_ Hier ist die Behandlung zunachst konservativ-spezifisch. 
Es wird wiederholt in der Literatur hervorgehoben, wie selbst schwere Ver
anderungen mit Fistelbildung und chronischer Eiterung durch spezifische Sal
varsan- Quecksilberbehandlung uberraschend schnell und endgiiltig ausheilten. 
Allerdings gibt es auch FaIle von maligner Lues im Nebenhohlengebiet, wo 
trotz alIer Bemiihungen die spezifischen ZerstOrungen unter Mitwirkung der 
eitrigen Infektion fortschritten und schliel3lich durch Sepsis und Meningitis 
zum Tode fiihrten (HAJEK)_ 

Eine Operation kommt bei den luetischen Nebenhohlenaffektionen im all
gemeinen nur in Frage, urn vorhandene Sequester moglichst schonend zu ent
fernen. Meistens laBt sich das durch endonasale Eingriffe erreichen (Sequester
lokalisation im nasalen Wandgebiet). Unter Umstanden sind aber extra
nasale Eingriffe dabei nicht zu umgehen (Sequesterlokalisation in den auBeren 
und cerebralen Wandgebieten). Sofern chronische Eiterungen unter spezifi
scher Behandlung und nach Beseitigung vorhandener Sequester nicht aus
heilen, ist radikale verodende Operation erforderlich (Methoden s. oben S.155£.). 
Dasselbe ist der Fall, wenn im Gefolge eitriger Mischinfektionen entziindliche 
Komplikationen, besonders des Endocraniums, sich entwickeln (extranasale 
Radikaloperation) _ 

Die Tuberkulose der Nebenhohlen erfordert grundsatzlich operative Be
handlung im radikals-ten Sinne mit oder ohne Kauterisation (Heill- oder Kalt
kaustik), urn den spezifischen Krankheitsherd mitsamt der vorhandenen chro
nischen Eiterung zu beseitigen. Auf entsprechende allgemeine und Lungen
behandlung ist Bedacht zu nehmen. 

Das Rhinosklerom der Nebenhiihlen verlangt gleichfalls stets eine radikale chirurgische 
Behandlung, durch welche die spezifisch-entziindlichen Granulome ausgemumt werden 
und das erkrankte Hiihlengebiet veriidet wird. In den heiden Fallen der Literatur erzielte 
man mit dieser Therapie ein gutes Ergebnis. 

Die Lepra der Nebenhiihlen ist nach der Litoratur erst einmal einer operativen Behand
lung untorzogen worden (MURATA). Eine derartige vereinzelte Erfahrung geniigt nicht, 
um irgendwelche grundsatzliche Richtlinien fiir die praktische Indikationsstellung und 
Methodik aufzustellen. 

Der Rotz der Nebonhiihlen erfordert in der Form des akuten Rotzempyems, welches 
der Ausdruck akuter Rotzpyamie ist, theoretisch dieselbe bedingte aktiv-chirurgische 
Indikationsstellung wie jedes andere akute Nebenhiihlenempyem_ Praktisch handelt es 
sich ja aber stets urn Faile, welche nicht nur irn Nebenhiihlengebiet, sondern auch in 
allen rniiglichen anderen Kiirpcrregionen eitrige Herde aufweisen. Unter diesen Urn
standen wird die Nebenhiihlenaffektion in der Regel nur durch ganz hesonders stiirmische 
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Krankheitsmerkmale die Indikation zur lokalen Therapie abgeben ktinnen, fUr welche dann 
allein eine Entlastungstrepanation in Frage kame. Hierbei ist die groBe Ansteckungs
fahigkeit von akuter Rotzpyamie zu bedenken und durch entsprechende Sicherungen des 
Operateurs und seiner GehiHen zu beriicksichtigen. 

FUr den chronischen Rotz kommt vor aHem die spezifische MaHeinbehandlung und die 
Autovaccinierung in Betracht. Wiederholt sind gute Erfolge damit bei chronischem Rotz 
an anderen Schleimhautgebieten erzielt worden (GLAS). Dariiber, ob nicht auch bei chroni
Baham Nebenhtihlenrotz eine Ergii.nzung der konservativen spezifischen Ther~ie durch 
chirurgische Eingriffe erforderlich und niitzlich sein kann (Kauterisation, Auskratzungen, 
Diathermie), wie dies bei chronischem Rotz im Nasenrachen- und Halsgebiet angegeben 
wird (GLAs), steht mangels praktischer Erfahrung nicht fest. 

6. Prognose der spezifisch-infektiOsen Granulome. 

Bei Lues sind die Heilaussichten mit Ausnahme der seltenen malignen 
FaIle im allgemeinen sehr gute. Dasselbe ist der Fall nach den bisherigen 
Erfahrungen bei Rhinosklerom der Nebenhohlen. Allerdings ergibt sich hier 
aus der hartnackigen Rezidivneigung des Granuloms die Notwendigkeit starker 
prognostischer Zuriickhaltung fiir den Gesamtverlauf. Auch bei Tuberkulose 
kommt nicht nur der Verlauf der lokalen Nebenhohlenaffektion, sondern der 
Gesamtverlauf der tuberkulosen Infektion, unter Beriicksichtigung aller mit
erkrankten Organgebiete, fiir die prognostische Beurteilung in Frage. Von 
diesem Gesichtspunkt aus ist die Prognose im allgemeinen sehr ungiinstig bzw. 
zweifelhaft, selbst wenn die lokalen Nebenhohlenaffektionen, wie aus einigen 
Beobachtungen hervorgeht, bei geringer Ausdehnung und entsprechender 
radikaler Behandlung relativ gute Heilaussichten bieten. Die Prognose bei 
akutem NebenhOhlenrotz in Begleitung von Rotzpyamie ist stets infaust, wahrend 
der chronische Rotz namentlich bei kombinierter spezifischer und chirurgi
scher Behandlung sicherlich heilbar ist. In welchem Grade damit zu rechnen 
ist, laBt sich aus den bisherigen praktischen Erfahrungen nicht entnehmen. 
Bei Lepra spielen die lokalen Nebenhohlenerkrankungen, wo sie vorhanden 
sind, angesichts des schweren unheilbaren Allgemeinleidens prognostisch iiber
haupt keine Rolle. 

D. Die Geschwiilste der Nebenhohlen. 
1. Vorkommen nnd Ursprung der Nebenhohlengeschwiilste. 

Gegeniiber den Entziindungen treten die Geschwiilste der Nebenhohlen an 
Hii.ufigkeit zuriick. Immerhin bilden sie, wie die anschwellende kasuistische 
Literatur der letzten drei Jahrzehnte zeigt, einen nicht unbedeutenden Krank
heitsfaktor in der Nebenhohlenpathologie. In allen Lebensaltern sind Neben
hohlengeschwiilste beobachtet. Nur das Kindesalter zeigt sich so gut wie ganz 
davon verschont. Ein bemerkenswerter Unterschied zwischen den beiden Ge
schlechtern hinsichtlich der Hanfigkeit der Geschwiilste besteht nicht. Von den 
verschiedenen Nebenhohlenabschnitten sind am meisten die Oberkieferhohlen 
befallen, dann folgen die Stirnhohlen, znletzt die Siebbeinzellen und Keilbein
hohlen. VieI£ach sind zwei und mehr Nebenhohlenabschnitte an der Ge
schwulstausbreitung beteiligt. 

Bei der Haufigkeit der Nebenhohlengeschwiilste ist zu beriicksichtigen, 
daB nur ein Teil von ihnen in dem Nebenhohlengebiet selbst seinen Ursprung 
nimmt. Die anatomische Lage und Beschaffenheit der Nebenhohlen als rii.um
lich beschrii.nkte-, aUseitig eingeengte und starr fixierte Knochenhohlrli.ume 
bringt es mit sich, daB sie mehr als jedes andere Organgebiet den Boden 
abgeben fiir die Ausbreitung von allen moglichen Geschwiilsten aus der 
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Abb. 46. Plexiformes Sarkom del' Obel'kieferhiihle. Schwache VergriiJ3erung. 

Abb. 47. RundzeIIcnsal'kom del' Siebbeinhiihle. Schwache Vel'grilJ3erung. 
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naheren und ferneren Nachbarschaft (Knochen des Gesichts und Schadels, 
Nasenhaupthohle, Mund-, Orbitalhohle, Schadelhohle und -basis) . Diese aus 
der Umgebung hineinwachsenden N eubildungen bilden somit einen nicht un
betrachtlichen Teil der Geschwiilste im Nebenhohlengebiet. Endlich finden 
sich, allerdings nur gelegentlich und selten, auch metastatische Geschwiilste 
in den Nebenhohlen, deren primarer Ausgangsherd sonstwo im Organismus 

Abb. 48. Psammosarkom des Stirnbelns, d er Stirnhohle nnd der Orbita . 

gelegen ist. Hiernach setzt sich die Gesamtheit der Nebenhohlengeschwiilste 
zusammen aus endogenen (primaren oder autochtonen); ektogenen (oder sekun
daren) und metastatischen Geschwiilsten. 

Geschwulstformen. Die Morphologie der Nebenhohlengeschwiilste zeigt groBe 
Mannigfaltigkeit. Die verschiedenartige gewebliche Zusammensetzung der 
Ursprungsgebiete kommt auch in den daraus hervorgehenden Neubildungen 
zum Ausdruck. Der Geschwulstcharakter wird in diesem Rahmen bestimmt 
durch die Reife und die Proliferationsneigung der Zellen. 

Die endogenen NebenhOhlengeschwil,lste entwickeln sich hauptsii.chlich aus den binde
gewebigen, epithelialen und endothelialen Elementen der Schleimhaut als: Fibrome (Fibro
polypen) Fibroepitheliome, Epitheliome, Myxome, Endotheliome, Peritheliome, Cylindrome, 
Fibrosarkome, Rundzellensarkome, Lymphosarkome, Myxosarkome, Angiosarkome, Psammo
sarkome, Carcinome, Carcinosarkome. Seltener sind Geschwiilste aus ortsfremdem Gewebe: 
Lipome, Gliome, Dermoide, T eratome. Ais epitheliale cystische Geschwiilste kommen vor: 
Mucocelen und Epidermoide (Cholesteatome) (Abb. 46-59). 



Abb. 49. Malignes Endotheliom der Oberkieferhohle. 

Abb. 50. Polymorphes Rundzellensarkom der Nebenhohlen (Lymphosarkom). Schwache Vergr. 



Abb. 51. Fibrosarkom der Oberkieferhiihle. Schwache Vergriillerung. 

Abb. 52. Angiofibromyxosarkom der Nehenhohlcn. 



Abb. 53. Osteoldsarkom des Siebbeins und der StirnhOhle. Schwache Vergro/3erung. 

Abb.54. Melanofibrosarkom der Nebenhllhle. Sohwaohe VergrB/3erung. 



Abb. 55. Adenocarcinoma papillare der Nebenhtihlen. Schwache VergrllBerung. 

Abb . . 56. Basalzellencarcinom der Nebenhoblen. Schwache VergroBerung. 



Abb. 57. Plattenepithelcarcinom der Stirnhohle. Schwache VergriiJ3erung. 

Abb. 58. Adamantinom. (Nach ASCHOFF.) 
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Die ektogenen NebenhOhlengeschwiilste, die aus der NasenhaupthOhle stammen, zeigen 
ahnliche Varietii.ten wie die endogenen; dazu kommen die btisartigen Melanoblastome 
(SEIFFERT). Die Knochenu:andgeschwiilste treten auf als Osteome, Osteochondrome, Enchon
drome, Osteosarkome, Osteochondrosarkome. Auch Cholesteatome kiinnen in der Knochen
wand einer Nebenhtihle (Stirnhtihle) entstehen (MARX). 1m alveolaren Wandgebiet der Ober
kieferhi:ihle cntwickeln sich die Wurzelcysten, Zahnkeimcysten und Adamantinome (ESCH). 
Auch Carcinome ktinnen hier auf die Oberkieferhtihle iibergehen und ebenso Sarkome 
(Riesenzellensarkome). Die orbitalen NebenhOhlengeschwiilste zeigen sich in der Regel als 
Fibrosarkome, Melanosarkome, Angiosarkome, Endotheliome. Von basokranialen Ge
schwiilsten kommen fiir die Nebenhtihlen vor aHem die Nasenrachenfibrome in Betracht 

Abb. 59. Malignes Chordoill. Schwache VergroBerung. (Nach LINCK.) 

und auBerdem die verschiedenen Sarkome der Scha.delbasis. Als seltene Geschwulstform 
der Schadelbasis ist das maligne Chordom in denNebenhohlen beobachtet (SPIESS, LOEBEU.) 
(Abb.59). Von endokranialen NebellhOhlengeschwiilsten sind zu erwahnen die malignen 
Hypophysen-Adenome und die Hypophysengangscarcinome von der mittleren und die 
Psammosarkome und Endotheliome von der vorderen Schadelgrube. 

Die metastatischen NebenhOhlengeschwiilste kommen als Sarkome, Carcinome und Melano
blastome und Hypernephrome vor. 

2. Genese und Wachstum der Nebenhohlengeschwiilste. 

Die in der Pathologie herrschenden Anschauungen und Begriffe tiber Ent· 
stehung und Wachstum von gutartigen und bosartigen Neubildungen finden 
auch auf die Nebenhohlengeschwiilste Anwendung. Den Traumen aller Art 
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und den Entziindungen wird ein besonderer genetischer Einflul3 zugeschrieben. 
Durch die eigenartigen Lage- und Raumverhaltnisse der NebenhOhlen ist 
es bedingt, daB mit dem Wachs
tum der Nebenhohlengeschwiilste, 
der gutartigen sowohl wie der 
bosartigen, stets mehr oder weniger 
starke Destruktionen und Vcrdran
gungen in den NebenhOhlen selbst, 
wie in der Nachbarschaft (Orbita, 
auBere Tranenwege, Endocranium, 
N asenhaupthohlen) einhcrzugehen 
pflegen. Besondere genctische Zu
sammenhange und Auswirkungen, 
die sich aus der Eigcnart des 
Mutterbodens ergeben, sind bei fol
genden GeschWiilsten zu crwahnen. 

Die Fibrome (Fibropolypen) entstehen 
auf der Grundlage odematDser hyper
plastischer Schleimhautentziindungen 
(UFFENORDE). Daneben nimmt RUNGE 
ein iibermaBiges selbstii.ndiges Epithel
wachstum an, das zu Einsenkungen von 
neugebildeten Epithelschlauchen in das 
darunter liegende lockere Gewebe fiihrt 
(Abb.60). Die Osteome gehen aus fetalen 
Knochenresten der vorderen Scha ielbasis 
bzw. des Gesichtsschadels hervor. Zum 
Teil entwickeln sich die kompakten oder 
knolligen Geschwiilste breitbasig, zum 
Teil gestielt (Abb. 61). ImletzterenFalle 
kann es durch resorptiven Abbau des 
Stieles zur Bildung sog. freier oder toter 

Abb. 60. Entstebung eines Fibropolypen des 
Siebbeins durch Einwachsen des Epithels. 

(Nach H. G. RUNGE.) 

Osteome kommen. Nicht selten handelt es sich an 
der Schadelbasis um mehrere Wachstumszentren, 
deren Produktion zu einer groBen diffusen Knochen. 
masse zusa=enflieBt (diffuse Osteomatose odeI' 
Osteofibromatose). Die Mucocelen entstehen in der 
Regel dadurch, daB del' Ausfiihrungsgang bzw. das 
Ostium der einen oder anderen Hohle bzw. pneuma
tischen Einzelzelle (Siebbein) verlegt wird (Trauma, 
Entziindung, Geschwulst). Bei diesel' Entstehung 
handelt es sich um Retentionsgeschwiilste. Daneben 
kommt eine selbstii.ndige Geschwulstgenese aus 
Epithelkomplexen in Frage, welche bei der Pneu
matisation verlagert und abgeschniirt werden. Fiir 
die Epidermoide (Cholesteatome) im NebenhOhlen
gebiet ist die primare Entstehung aus kongenital 
versprengten und verlagerten epidermoidalen Epi
thelkomplexen wiederholt sichergestellt (MANASSE, 
ULRICH, MARX u. a.). Offenbar spielt also die kon
genitale Genese an der vorderen Schaielbasis fur 
Cholesteatome eine bedeutsamere Rolle als an del' 
seitlichen Schadelbasis im pneumatischen Ohr-

" .... - ...... , .... - ... .-. 

knochengebiet, wo derartige Beobachtungen sehr Abb. 61. Osteorn der Stirnhiihlen und 
selten und zum groOten Teil noch umstritten sind. des Siebbeins. (Nach BONNINGHAUS.) 
Mitunter entstehen Cholesteatome im Nebenhohlen-
gebiet auch sckundiior durch Epithelmetaplasie im 
Laufe chronischer Eiterungen, durch Einwandern von epidermoidalen Epithelien auf 
natiirlichem odeI' fistulosem Wege odeI' vermittels traumatischer Implantation. Die 
GroOenzunahme del' kongenitalen Cholesteatome geschieht durch Expansionsdruck del' 
wachsenden Matrix. Bei den sekundaren Cholesteatomen werden verschiedene Wachs
tumsfaktoren angenommen: Rarefizierende Ostitis, Zapfenbildung und Tiefenwachstum 
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(lliNASSE), Hobelwirkung des Epithels (HELLMANN), Druck der retinierlen Schuppen
massen. Von LAUTENSCHLAGER wird unter bestimmten Voraussetzungen (AbschluB der 
Hohle, erhOhter Feuchtigkeitsgehalt), eine digerierende Einwirkung des Cholestearins aru 
die Knochenwiionde vermutet_ Die Psammome bzw_ Psammosarkome, die von der vorderen 
Schii.delgrube in die StirnhOhle hineinwachsen, gehen aus endothelialen Elementen der 
Hirnhiioute hervor. Bei den Psammomen, die im NebenhOhlengebiet (Stirnhohle oder Ober
kieferhOhle) ohne Zusammenhang mit der SchiioielhOhle gefunden werden, handelt es sich 
entweder um eine besondere geschwulstige Differenzierung der bodenstiiondigen Endothel
komplexe oder um kongenital versprengte Hirnhautelemente. Die malignen Chordome 
entstehen aus Resten der fetalen Chorda dorsaJis, und bei sphenoidaler, hypophysiiorer 
(CoENEN) hzw_ hyperbasaler oder endobasaler (LoEBELL) LokaJisation gelangen sie in das 
Nebenhohlengebiet. In dem Fall von SPIESS war nur die Keilbeinhohle beteiligt. LOEBELL 
sah in seinem Fall die Chordommassen von der KeilbeinhOhle aus bis in das Siebbein und 
die OberkieferhOhle vordringen. Die Nasenrachenfibrome leitet COENEN ab aus einem 
aus dem Chondrocranium zuriickdifferenzierten Bindegewebe Init Blastomcharakter 
(SCHlIUDTMANN). Nach DIETRICH sind sie einseitig entwickelte Mischgeschwiilste, welche 
aus dem Periost des Rachendachs an der LESsELschen Tasche oder am Canalis cranio
pharyngeus entstehen. Dabei wird von seiten der Rachenhypophyse eine wachstumsan
regende Einwirkung auf das angrenzende Bindegewebe angenommen. Die massigen oder 
knolligen Geschwiilste zeigen oft ein enormes Wachstum und schicken ihre wurzelartigen 
Auslaufer bis weit nach vorne in das Siebbein und die OberkieferhOhle (mit oder ohne 
Durchbruch der hinteren Wand), in die Orbita und in die NasenhaupthOhle bzw. durch die 
Fossa pterygopalatina bis unter den Masseter oder den Musculus temporalis. Die Ent
stehung und die Hauptphase der Entwicklung fallen in die Zeit des kOrperlichen Wachs
tums. Nach dessen AbschluB hort auch das Wachstum der Nasenrachenfibrome meist 
plotzlich von selbst auf. Man beobachtete gelegentlich volliges Verschwinden der Geschwulst 
unter Resorption oder spontaner AbstoBung ganzer Tumorkomplexe (SCHlIUDTMANN). 
Die Zahnkeimcysten und Adamantinome kommen nur fiir die OberkieferhOhle in Betracht. 
Wahrend bei den ersteren der Epithelsack eines abgeirrten, mehr oder weniger kompletten 
Zahnkeims zur Geschwulstbildung AnIaB gibt, handelt es sich bei den Adamantinomen 
um abgesprengte epitheliale Teile eines Schmelzorgans, welche zuerst solide Geschwulst
zapfen bilden, die sich dann durch Fliissigkeitsausscheidung in die Zwischensubstanz und 
durch Verfliissigung epithelialer Anteile zu multilokuliioren Cystomen umwandeln. Die 
Adamantinome stehen an der Grenze zwischen bos- und gutartigen Geschwiilsten. Die 
MelanOblastome sind fiir das Nebenhohlengebiet immer ektogene (sekundiiore) Geschwiilste. 
Sie gehen entweder als Pigmentsarkome von der Orbita aus, oder sie kommen als Melano
epitheliome von der Nasenhaupthohle, wo sie von schwarzlichen oder blauschwarzen Pig
mentherden der Schleimhaut ihren Ursprung nehmen (GERBER). Endlich gehoren die 
Melanoblastome auch zu den Beltenen GeBchwiilsten, welche auf metastatischem Wege von 
Pigmentsarkomen oder Melanoepitheliomender Baut ins Nebenhohlengebiet gelangen konnen. 
Die Hypernephrome der Nebenhohlen sind immer nur metastatische Geschwiilste. deren 
primiiorer Herd im Abdomen (Nebennieren) noch vollkommen latent sein kann, wiiohrend 
die betreffende Nebellhohlengeschwulst schon langst manifest geworden ist (DUYSE und 
MARBAIX, BABBEY). 

Die seknndare Pathologie der Nebenhohlengeschwiilste zeigt neben den 
geweblichen Veranderungen, die auch sonst in Geschwiilsten vorkommen 
(Degeneration, Cystenbildung, Nekrosen, Erweichungen, Hii.morrhagien, Pig· 
mentablagerungen, Verkalkungen usw.), eine Reihe von besonderen Eigen
tiimlichkeiten. 

Vielfach findet sich die VerlcnOchemng erwiiohnt als Befund bei malignen Geschwiilsten: 
Osteoplastische Sarkome und Carcinome (MAx MEYER). Die Epithelmetaplasie als Umwand
lung von kubischem und zylindrischem Epithel in Plattenepithel kommt ebenso wie bei 
chronischen Nebenhohleneiterungen auch bei Nebenhohlengeschwiilsten vor. Sie erkliiort 
das Auftreten von Plattenepithelkrebsen im Nebenhohlengebiet. Die Anderung des primaren 
Geschwulstcharakters (maligne Degeneration) bei gutartigen NebenhOhlengeschwiilsten 
(Fibropolypen), von der friiher ofters in der Literatur die Rede war, wird neuerdings an
gezweifelt (KNICK). Das haufige Neben- und Nacheinander von gutartigen Polypen und 
malignen Geschwiilsten liioBt sich jedenfalls in verschiedener Weise auch ohne Annahme 
einer malignen Entartung erklaren. Die praktisch wichtigste Rolle in der sekundaren 
Pathologie der Nebenhohlengeschwiilste spielt die Infektion und Entzundung. Es findet 
sich kein GeschwulstprozeB, gutartig oder bOsartig, im NebenhOhlengebiet, bei dem nicht 
friiher oder spater die befallene NebenhOhle und die betreffende Neubildung selbst der 
eitrigen Infektion anhei.Jp.fiele (Geschwulstempyem). Bei den malignen Neubildungen 
begiinstigen die Ernii.hrungsstorungen an der Oberflache 'die Infektion. Die Folge sind 
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mehr oder weniger tiefgehende Ulcerationen, welche blutiges Sekret absondern (Fleisch. 
wasser) oder auch durch GefiiBarrosionen stiirkere Spontanblutungen veranlassen konnen. 
In vorgeschrittenen Stadien nimmt die Infektion oft jauchigen Charakter an. Die Kombi. 
nation von maligner Neubildung und Geschwulstempyem im Nebenhiihlengebiet fiihrt 
besonders leicht zu inneren (endokranialen) und iiuBeren (orbitalen, facialen und oralen) 
entziindlichen Komplikationen, indem durch die wachsende Geschwulst die knocherne 
Wandung zersoort und der weiteren Ausbreitung der Infektion der Weg bereitet wird. Die 
Hohlgeschwiilste (Mnkocelen und Epidermoide, Oberkiefercysten) konnen durch die 
sekundiire Infektion vollstii.ndig vereitern und, je nach ihrer Lage, in das Nebenhohlen. 
gebiet, nach auBen, nach der Schiidelhohle oder nach der NasenhaupthOhle zu durchbrechen. 
Bei jedem endonasalen Geschwulstdurchbruch pflegen auch andere Nebenhohlen derselben 
Seite, die mit dem GeschwulstprozeB nichts zu tun haben, infolge Sekretretention in den 
EiterungsprozeB mit hineingezogen zu werden. Ganz in den Hintergrund tritt die' Meta. 
stasenbildung. Nur bei den Fibrosarkomen, den groBzelligen und Rundzellensarkomen 
und bei den Melanoblastomen (bei den letzteren ganz besonders) beobachtet man gelegent. 
lich metastatische Knoten in den regio. 
naren Lymphdriisen, in Haut, Muskulatur 
und Knochen (Extremitii.ten und Rumpf). 
Auch Leber· und Hodenmetastasen werden 
erwiihnt (KNICK). 1m allgemeinen fehlen 
die Metastasen bei den malignen Neben· 
hohlengeschwiilsten oder sie sind beschriinkt 
auf die tiefgelegenen retropharyngealen und 
basalenLymphdriisen. Oft stellt sichheraus, 
daB vorhandene Lymphknoten entziind· 
licher Natur sind (Reaktion auf entziind· 
liche Vorgiinge im Nebenhohlen· oder Ge
schwulstgebiet). Wiederholt ist bcobachtet, 
daB in Fa.llen, wo anfa.nglich keine Meta
stasen vorhanden waren, im AnschluB an 
Strahlenbehandlung sich eine formliche 
Aussaat von Metastasen rapid entwickelte. 

3. Symptome 
der Nebenhohlengeschwiilste. 

Wenn sich eine Geschwulst im 
Nebenhohlengebiet selbst entwickelt, 
so macht sich das zunachst iiber
haupt nicht symptomatisch bemerk
bar. Oft ist das erste, was klinisch 
auf einen krankhaften Zustand der 
betreffenden Nebenhohle hinweist, das 

Abb. 62. CarcinoID der rechten Stirnhohle. 
Vorbuckelung der i\ulleren unteren 

Stirnhiihlenwand. 

Auftreten eines Empyems (Geschwulstempyem), das jeder konservativen Be
handlung trotzt und nach kiirzeren Intervallen der Besserung immer wieder 
aufflackert, sich sonst aber in nichts von einer gewohnlichen chronischen Neben
hOhleneiterung unterscheidet. Nur bei malignen Geschwiilsten pflegen sich 
alsbald blutige Beimengungen (Fleischwasser, blutiger Eiter) zu zeigen. Haufig 
stellen sich dann auch AnfaIle von mehr oder weniger starkem Nasenbluten ein. 

Erst mit der Zeit, friiher oder spater, je nach ihrem geweblichen Charakter, 
tritt die Geschwulst aus ihrer klinischen Latenz hervor, indem sie an irgendeiner 
Stelle au13erhalb des NebenhOhlengebietes zum Vorschein kommt. Geschieht 
das in einer zuganglichen Wandpartie, so wird auch die Geschwulst in Form 
einer tumorartigen Vorwolbung daselbst unmittelbar sicht- und fiihlbar (vordere 
Stirnhohlen- und Oberkieferhohlenwand, orale Wand der Oberkieferhohle, 
laterale Siebbeinwand) (Abb.62-66). An derartigen VorwOlbungen lassen 
sich dann auch bald bestimmte differenzierte Merkmale in der Oberflachen
beschaffenheit und Konsistenz feststellen. Bei den Osteomen sind sie knochen
hart, kugelig, rund; bei den maIlgnen Neubildungen pflegen sie hockerig, 
derbelastisch zu sein, bei den Cysten glatt und prallelastisch, fluktuierend; bei 
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den Mucocelen, den cystischen Tumoren und den sog. Schalensarkomen bieten 
sie meist auch ein eigenartiges Knittergefiihl bei der Palpation (Pergament
knittern). Das Verhalten der Weichteile iiber den Wandtumoren ist sehr ver
schieden; bald sind sie reizlos, glatt, verschieblich (bei gutartigen Tumoren), 
bald infiltriert, mit der geschwulstigen Unterlage verwachsen (bei malignen 
Tumoren). Mitunter, in vorgeschrittenem Stadium maligner Neubildungen, 
ist die Raut iiber der Wandgeschwulst von derben Tumorbestandteilen durch
setzt, arrodiert, geschwiirig oder, bei erfolgter Infektion von innen her, 
Odematos und gerotet. 

Kommt die Nebenhohlengeschwulst an einer verborgenen, auBerlich nicht 
zuganglichen Stelle zum Vorschein, dann macht sie sich durch entsprechende 

Abb. 63. Mucocele der IInken Stirnhohle. 
Durchbruch in die Orbita. Vorbuckelung 
d es Stirnhohlenbodens in der 1. N asenselte. 

Abb . 64. Sarkom des rechten Siebbeins. 
Yorbuckelung der rechten Nasenseite. 
Die punktierte Linie gibt die Konturen 

der Verkniicherung an. 

mittelbare Verdrangungserscheinungen bemerkbar. Am haufigsten kommt 
es zu orbitalen Verdrangungen (Exophthalmus) in der Richtung des Geschwulst
wachstums. Der Orbitalinhalt ist ein iiberaus empfindlicher Indikator fiir Neben
hohlengeschwiilste, die irgendwo in der Tiefe aus Keilbein-, Siebbein-, Stirn
oder Oberkieferhohle in die Orbita durchzubrechen beginnen (Abb. 63 u. 64). An 
der Schadelbasis und in der SchadelhOhle machen sich die Verdrangungen (bei 
malignen Neubildungen) dadurch bemerkbar, daB basale Rirnnerven betroffen 
werden (I, II, III, IV, V, VI, VII und VIII). Je nach dem funktionellen 
Charakter des ergriffenen Nervengebietes treten Sehstorungen (Opticus), Riech
storungen (Olfactorius), Sensibilitats- und trophische Storungen und Neuralgien 
(Trigeminus) oder Lahmungen (Augenmuskellahmungen, Doppeltsehen, Ga
sichtslahmungen, nervose Ror- und Gleichgawichts-StOrungen)" auf. Wird die 
Rypophyse affiziert (maligner Keilbeinhohlentumor, malignes sphenoidales 
Chordom), so kommt es zu hypophysaren Ausfallserscheinungen. Betrifft die 
Verdrangung das linke Stirnhirn, so konnen motorische Sprachstorungen auf
treten. In der Fossa sphenopalatina auBert sich die Verdrangung (maligne 
Oberkieferhohlen- und Siebbeintumoren, Nasenrachenfibrome) durch schwere 
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Trigeminusneuralgien (Ganglion spheno-palatinum). Das Hervorwuchern in 
die Nasenhaupthohle bedingt neben symptomatischer Auftreibung des Nasen· 
geriistes Behinderung bzw. Aufhebung der Nasenatmung, Verstopfungsgefiihl 
und Geruchsstorungen. Die gleiche funktionelle Behinderung und Rhinolalia 
clausa zeigen sich bei Hineinwachsen in den Nasenrachenraum. Auf diesem 
Wege konnen durch TubenverschluB mehr oder weniger hochgradige Hor
storungen (Mittelohrschwerhorigkeit) entstehen. 

Ein Symptom, das schon sehr friihzeitig bei Nebenhohlengeschwiilsten auf
tritt und sie dann auf die Dauer zu begleiten pflegt, ist der Kop/schmerz. An
fangs macht er sich als dumpfer Druck im Kopf und im Gesicht bemerkbar. 
Bei gutartigen Geschwiilsten und langsamem, beschranktem Wachstum pflegt 

Abb. 65. Mucocele der recbten Stirnbeinbiible 
mit Verdriingungserscbeinungen in der Orbita. 

Abb.66. Psammosarkom des r. Stirnbirns u. 
der Stirnbiihle, in die Orbita durcbgebrocben. 

das so zu bleiben. Nur durch die Vergesellschaftung mit Eiterungen im 
Nebenhohlengebiet wird dann der .Kopfschmerz mitunter in periodischer 
Weise gesteigert. Bei den malignen Geschwiilsten findet eine ganz all
mahliche, aber unaufhaltsame und von ganz besonders heftigen periodischen 
Schmerzanfallen unterbrochene Zunahme des Kopfschmerzes statt. SchlieB
lich wird daraus ein dauernder qualender, bohrender, reiBender, neuralgischer 
Schmerz, der die Patienten Tag und Nacht peinigt und zur Verzweiflung 
bringt. 

Fast immer sind die Symptome einer Nebenhohlengeschwulst (bei malignen 
Neubildungen stets) kombiniert mit den Symptomen einer begleitenden Neben
hohleneiterung. Beide gehen ineinander iiber und sind schwer oder gar nicht 
voneinander zu differenzieren. Ganz besonders ist das der Fall, wenn es zur 
Vereiterung der ganzen Geschwulst (Mucocelen, Epidermoide, Cysten) bzw. 
des ganzen Geschwulstbettes (maligne Geschwiilste) und durch Fortschreiten 
der Entziindung zu extra- bzw. endokranialen Komplikationen kommt. Mit 
eitriger Infektion einer GeschwuIst ist stets Fieber verbunden. Bei jauchigem 
Zerfall maligner Neubildungen pflegt sich das Fieber zu hohen Temperaturen 
mit Schiittelfrosten zu steigern. Dadurch kann unter Umstanden symptomatisch 
eine rhinogene Sinusthrombose vorgetauscht werden. In vorgesch'rittenen 
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Stadien geht damit ein sehr iibelriechender AusfluB aus der Nase einher, der die 
Patienten und ihre Umgebung furchtbar belastigt. 

In genau derselben Weise, nur umgekehrt in der Reihenfolge, entwickelt 
sich in der Regel die Symptomatologie bei den ektogenen NebenhOhlen
geschwiilsten. Ehe sie sich in dem Nebenhohlengebiet ausbreiten, konnen 
sie sich schon von ihrem Entstehungsorte aus indirekt durch entsprechende 
Verdrangungssymptome (Nasenrachenfibrome, Hypophysenadenome, Schadel
basisgeschwiilste, maligne Chordome, Psammosarkome der vorderen Schadel
grube, Orbitalsarkome), oder direkt durch sichtbare Tumorbildung (Knochen
wandgeschwiilste, Oberkiefercysten, Geschwiilste der Nasenhaupthohle) be
merkbar machen. Nicht selten kommt es aber auch vor, daB ektogene 
Geschwiilste erst bei ihrem Auftreten in dem Nebenhohlengebiet manifest 
werden. Bei den metastatischen Geschwiilsten ist es oft so, daB sie die Auf
merksamkeit iiberhaupt erst auf den primaren Tumor hinlenken, indem sie im 
Nebenhohlengebiet Symptome hervorrufen (malignes Hypernephrom, Melano
blastom). 

Die Symptome der seltenen von Nebenhohlengeschwiilsten ausgehenden 
Metastasen riehten sich nach der Lokalisation des metastatischen Gesehwulst
herdes. In der Regel handelt es sich um groBere oder kleinere Knoten im regio
naren Halslymphdriisengebiet. Die kleinen metastatischen Knoten sind sym
ptomatiseh von den entziindlichen Lymphdriisenschwellungen, die als Folgen 
eines bestehenden Geschwulstempyems bzw. Tumorzerfalls auftreten konnen, 
nicht zu unterscheiden. 

4. Diagnostik der Nebenhohlengeschwiilste. 

Auch bei den NebenhOhlengeschwiilsten setzt sich die Diagnostik aus 
mehreren Aufgaben zusammen. In erster Linie handelt es sich darum, eine 
Geschwulst im NebenhOhlengebiet festzustellen. Aber der allgemeine Nach
weis, daB sich eine solche irgendwo darin befindet, geniigt praktisch nicht; es 
ist vielmehr notwendig, auch den Sitz in diesem oder jenem Nebenhohlen
abschnitt und die Grenzen der Geschwulstausbreitung genau zu erkunden. 
Endlich muB auch iiber Art und Charakter der Geschwulst, vor allem, ob sie 
gutartig oder bosartig ist, moglichst Klarheit geschaffen werden. Dies alles 
muB geschehen, weil wichtige therapeutische Entschliisse von dem Ergebnis 
dieser Feststellungen abhangen. 

Soviel, Aufgaben, soviel Schwierigkeiten! Diese sind auf symptomatischem 
Wege allein in der Regel nicht zu iiberwinden, weil Nebenhohlen-Entzundungen, 
entziindliche Komplikationen und spezifisch-entziindliche Granulome genau 
dieselben Symptome machen kiinnen wie Geschwiilste, und weil deshalb eine 
Geschwulst mit ihren Symptomen fiir eine Nebenhiihleneiterung bzw. eine 
davon ausgehende entziindliche Komplikation oder ein spezifisch-entziindliches 
Granulom gehalten werden kann und umgekehrt. Aber damit nicht genug. 
Durch die fast programmaBige tatsachliche Kombination von Geschwulst
bildung und chronischen NebenhOhleneiterungen (Geschwulstempyem) wird 
das klinische symptomatische Bild in den meisten Fallen praktisch vollig un
durchsichtig gemacht. Zwar kann durch das Ergebnis der Blutuntersuchung 
(Wassermann) wenigstens die Unterscheidung gegeniiber gummosen Pseudo
tumoren sicher herbeigefiihrt werden. Dadurch wird aber immer nur einer von 
den vielen Schleiern geliiftet, welche das kliniRche Bild einer Nebenhohlen
geschwulst zu verhiillen pflegen. 

Nur unter ganz bestimmten, eng begrenzten Voraussetzungen ist der Dia
gnostiker bei Nebenhiihlengeschwiilsten in eine einfachere Lage versetzt. Das 
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ist der Fall bei Mucocelen, Epidermoiden oder Epithelcysten der Stirnhohle, 
des Siebbeins oder der OberkieferhOhle, welche sich unter Verdiinnung der 
knochernen Wand nach auBen vordrangen und damit durch den Augenschein 
und den typischen Palpationsbefund (Pergamentknittern) als NebenhOhlen
geschwulst klinisch prasentieren. Man darf hier sogar mit einer gewissen Wahr
scheinlichkeit auf den geweblichen Charakter einer gutartigen cystischen Ge
schwulst schlieBen, allerdings mit dem stillen Vorbehalt, daB es sich doch ein
mal ausnahmsweise urn ein von dtinner knitteriger Knochenschale umgebenes 
Sarkom handeln konne. Zur Sicherheit kann man in Zweifelsfallen die betreffende 
Geschwulst punktieren. Durch die Entleerung von seroser hellgelber, chole
sterinhaltiger Fltissigkeit bzw. durch Leerpunktion mit Konsistenzgeftihl 
lassen sich die Zweifel und Vorbehalte nach einer oder anderen Richtung 
beseitigen. 1ndessen sagen diese 
sonst ziemlich eindeutigen Ge
schwulstsymptome tiber die 
Ausbreitung einer sol chen dia
gnostizierten Geschwulst nichts 
aus, so daB man in dieser Hin
sicht stets auf allerhand Uber
raschungen gefaBt sein muB 
(Abb.67) . 

Eine andere fUr die Dia
gnose gtinstige symptomatische 
KOIiStellation ergibt sich noch 
bei malignen Geschwiilsten, 
welche durch die auBere Wand 
unter die Haut der Stirn bzw. 
des Gesichts oder durch die 
Haut hindurch nach auBen 
durchgebrochen und als derbe 
knollige bzw. ulcerierende Tu
moren auBerlich ftihlbar und 

Abb. 67. Mucocele der Stirnh()hlen. (Zerst()rung der 
Vorderwand beider Stlrnh()hlen, des Septum interfrontale, 

eines Teils der cerebralen Wand und des rechten 
Supraorhitalrandes. (Nach BOENNINGHAUS.) 

sichtbar sind. Dann ist tiber das Vorhandenseill einer Nebenhohlengeschwulst 
und tiber deren malignen Charakter bestimmt kein Zweifel. Nur tiber die 
Ausbreitung des Geschwulstprozesses im Nebenhohlengebiet und in der Nachbar
schaft gibt die Symptomatologie auch hier keine zuverlassige Auskunft. 

Zur Beantwortung der in solchen teilweise geklii,rten Fallen noch offenen 
Fragen und in allen tibrigen symptomatisch vollig verschleierten Fallen 
von Nebenhohlengeschwulst ist der Untersucher auf die rhinologischen 
Hilfsmethoden angewiesen. Zunachst greift man zu der Rhinoskopie (anterior 
und posterior) . Diese zeigt gegebenenfalls, auch wenn auBen noch nichts zu 
sehen ist, die Geschwulst in der Nasenhaupthohle bzw. im Nasenrachenraum. 
Prasentiert sie sieh hier als dunkelbraune oder blaurote, hockerige, granulierte 
Masse, fUhlt sie sich mit der Sonde weich, markig, brtichig an, blutet sie stark 
bei der Bertihrung, und sind auch schon in der Anamnese entsprechende Anhalts
punkte tiber wiederholtes starkes Nasenbluten bzw. tiber wiederholte mit starken 
Blutungen verbundene "Polypenextraktionen" vorhanden, so besteht in der Regel 
kaum noch ein Zweifel, daB es sich urn eine maligne Geschwulstbildung handelt. 
Zur Sicherung muB aber doeh noch stets die Wassermannsche Blutprobe und 
die mikroskopisehe Untersuchung eines durch Probeexcision gewonnenen Ge
websstticks herangezogen werden, urn die auch hier immer gegebene Moglich
keit eines infektiOsen Granuloms (Tuberlmlom, Rhinosklerom, Gumma) sieher 
ausschlieBen zu konnen. 1st dies geschehen, und durch den histologischen 

H andbuch der OphthaJmologie. Bd. III. 14 
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Befund auch die gewebliche Struktur der betreffenden Neubildung klargestellt, 
so ist die Diagnose nach dieser Richtung (Carcinom, Sarkom oder dgl.) ffir die 
Massen in der Nase gesichert. Ob und inwieweit diese aber mit den Nebenhohlen 
zusammenhangen, ist aus dem Befund nicht ohne weiteres zu entnehmen. Das 
ist auf symptomatischem Wege nur moglich, wenn gleichzeitig auch die eine 
oder die andere Nebenhohle der Gesichtsfront (Stirnhohle, Siebbein, Ober
kieferhohle) eine Auftreibung erkennen laBt. In solchem FaIle ist man dann 
allerdings berechtigt, anzunehmen, daB die in der Nase festgestellte maligne 
Geschwulst der symptomatisch auBerlich gekennzeichneten Nebenhohle ent
stammt. Entsprechende Riickschlusse lassen sich ceteris paribus auch aus 
orbitalen Verdrangungserscheinungen fur die Oberkiefer-, die Stirnhohle oder 
das Siebbein ziehen. Nur uber die Gesamtausbreitung der Geschwulstbildung 
weiB man auch dann noch nichts Bestimmtes auszusagen. 

Die Diaphanoskopie als nachstes Hilfsmittel fordert die Geschwulstdiagnose 
nicht einen Schritt weiter. Vorhandene Verdunkelungen brauchen durchaus 
nicht durch Tumormassen bedingt zu sein, sondern konnen ebensogut mit einer 
Empyembildung zusammenhangen, mit der bei malignen Neubildungen, zumal 
solchen mit endonasaler Geschwulstproduktion, immer zu rechnen ist. 

Ais nachstes Hilfsmittel folgt die R6ntgenphotographie. Man kann mit 
ihr heutzutage, bei der fortgeschrittenen Technik in der Einstellung, an aIle 
Nebenhohlenabschnitte einzeln heran (KNICK, STEURER). Aber bei gewohn
lichen Verschleierungen, wie man sie bei malignen Neubildungen in der Regel 
nur findet, bleibt die Frage, ob eine Geschwulstbildung oder ein Empyem da
hinter steckt, stets unbeantwortet. 

SchlieBlich kann man in solchen Fallen, wenigstens fur die OberkieferhOhle, 
noch die Punktion zur Klarung heranziehen. Bekommt man dabei Eiter, so 
ist man allerdings genau so klug wie zuvor, weil es sich ebensogut um eine ge
wohnliche Eiterung wie um ein Geschwulstempyem handeln kann. 1st die 
Wand beim Durchstechen morsch und leicht durchgangig, so beweist das auch 
nichts; denn das kann mit anatomischen Abweichungen oder auch durch ent
ziindliche Folgezustande erklart werden. Nur wenn man mit der Nadel in feste 
konsistente Massen hineingelangt, ist ffir die Oberkieferhohle die Beteiligung 
an der vorhandenen, endonasal identifizierten Geschwulstbildung sichergestellt. 
Damit ist dann aber auch der diagnostische Hilfsapparat in solchen Fallen 
endgultig eNchOpft. 

Unter anderen VorauBBetzungen der Geschwulstlokalisation leistet die Rhino
skopie gar nichts fur die Aufgaben der Geschwulstdiagnose. Das ist stets de! 
Fall, wenn der Tumor weder in der Nasenhaupthohle noch im Nasenrachen
raum zum Vorschein kommt; dann aber auch, wenn nur polypose traubige 
Massen zu sehen sind, weil diese sowohl allein vorhanden sein, als auch die 
gutartige Kulisse bilden konnen, hinter der sich maligne Neubildungen ver
borgen halten. In diesen Fallen vermag unter Umstanden selbst die mikro
skopiscqe Untersuchung nach Probeexcision durch Feststellung gutartiger 
polyposer Gebilde die letzten Zweifel in der Diagnostik nicht zu beheben. 

NUT wenn die Rhinoskopie groBe, kompakte Schleimpolypen erkennen 
laBt, welche die Nasenhaupthohlen ausfullen bzw. in den Nasenrachenraum 
hineinhangen (Choanalpolypen), wird man auf einen gutartigen Neubildungs
prozeB schlieBen dfirfen (Fibropolypen; Abb.60). In der Regel wird sich dabei 
die Oberkieferhohle als Ursprungsort feststellen lassen (Diaphanoskopie, Leer
punktion, bebinderte Spulung). 

In manchen Fallen kommt die Rontgenphotographie mit voller diagnosti
scher Leistungsfahigkeit zur Geltung, namlich bei stark ossifizierenden oder ganz 
aus Knochen bestehenden Neubildungen (Osteomen, Osteochondromen und 
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-sarkomen), bei den mit Kalkkugeln dicht durchsetzten Psammosarkomen 
(LINCK), bei den Cylindromen (KNICK) und bei den Oberkiefercysten mit ver
sprengten Zahnen (MARSCHICK). Weil sich diese Geschwiilste im Rtintgenbild 
durch qualifizierte Verschleierungen bzw. Schattenbildungen markieren (kom
pakte Knochenschatten bei Knochentumoren, niarmorierte Verschleierung bei 
Psammosarkomen, wabenftirmige Verschleierung bei Cylindromen, Zahnschatten 
bei Zahnkeimcysten), lassen sie sich iiber alle sonstigen negativen oder zwei
deutigen klinischen Feststellungen hinweg gleichzeitig als Neubildungen von 
entziindlichen Verschleierungen differenzieren, in ihrem geweblichen Charakter 
identifizieren und auch in ihrer Lokalisation vollstandig iibersehen. 

Von den ektogenen Nebenhohlengeschwiilsten sind es drei Arten, welche 
unter gewissen Umstanden gut zu diagnostizieren sind, das sind die Nasen
rachenfibrome, die malignen Chordome und die malignen H ypophysengeschwulste. 
Die erstgenannten fiillen, wenn sie in das Nebenhohlengebiet eingefallen sind, 
bereits stets als derbe knollige Tumoren den Nasenrachenraum aus und ktinnen 
daselbst palpiert und durch hintere Rhinoskopie gesehen werden. Treten sie 
dann auBerdem noch in der Nasenhaupthtihle und durch geschwulstige Auf
treibungen an der Wange oder an der Schlafe in Erscheinung, so ist infolge der 
typischen Lokalisation und Form der Geschwulst iiber deren Charakter und 
Ausbreitung praktisch alles geklart. Die malignen Chordome erleichtern die 
Diagnose durch ihren typischen histologischen Bau (Abb.59), der auf ihre 
Entstehung in dem sphenoidalen Knochenhintergrund des Nebenhtihlengebietes 
ausdriicklich hinweist. Wenn also eine solche Geschwulst in der Nasenhaupt
htihle festgestellt und durch histologische Untersuchung geweblich identifiziert 
wurde, so kann man sicher sein, daB zum mindesten das hintere Nebenhtihlen
gebiet (Keilbein und hintere Siebbeinzellen) davon durchsetzt sein muB. 
Genau so liegen die Verhaltnisse bei den malignen H ypophysenadenomen und 
-carcinomen. Rier kommen noch unter Umstanden als besonderer symptomati
scher Hinweis auf den Ursprung die hypophysaren Ausfallserscheinungen hinzu. 

Von den metastatischen Nebenhtihlengeschwiilsten sind es allein die mal·ignen 
H ypernephrome, deren histologische Struktur, an endonasalen Tumormassen 
festgestellt, den Ursprungsort einwandfrei erkennen laBt. Was Lokalisation 
und Ausbreitung im Nebenhtihlengebiet anbelangt, so ergeben sich bei ihnen 
die gleichen Schwierigkeiten der Diagnose wie bei allen anderen malignen 
Nebenhohlengeschwiilsten. 

Wenn wir hiernach die Leistungen der rhinoIogischen Diagnostik zusammen
fassen, so ergibt sich, daB die Feststellung einer Geschwulst im Nebenhtihlen
gebiet und die Erkennung ihres geweblichen Charakters meist nur in vorgeschrit
tenen Stadien mtiglich ist. Die dritte Aufgabe der Diagnostik, die Ausbreitung 
des Geschwulstprozesses im Nebenhtihlengebiet klarzustellen, ist meistens auf 
klinisch-diagnostischem Wege iiberhaupt nicht, sondern erst mit Rilfe der 
operativen Revision zu erfiillen. Die einzige Ausnahme bilden die wenigen 
rontgenologisch differenzierbaren Geschwulstformen, welche in jedem Ent
wicklungsstadium festzustellen, geweblich zu unterscheiden und in ihrer Aus
breitung zu iibersehen sind. 

Diese ungiinstige diagnostische Gesamtlage macht sich bei den gutartigen 
Nebenhtihlengeschwiilsten im allgemeinen nicht so sehr fiihlbar; denn hier 
schadet es in der Regel nicht viel, wenn die Feststellung erst in vorgeschrittenen 
Stadien und die endgiiltige Klarung iiber die Ausbreitung des Geschwulst
prozesses erst bei der operativen Revision erfolgt. Zwar besteht auch bei gut
artigen Geschwiilsten bis zu einem gewissen Grade die Mtiglichkeit, daB eine 
anatomische Situation entstehen kann, durch welche die Therapie in mehr oder 
weniger hohem Grade kompliziert wird (Zersttirung der orbitalen oder cerebralen 

14* 
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Nebenhohlenwandungen und sekundare Vereiterung bei Hohlgeschwiilsten), 
aber in der Regel werden doch wohl die sich daraus ergebenden therapeutischen 
Konsequenzen praktisch gut zu beherrschen sein. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse, wenn es sich um maligne Neubildungen 
handelt. Hier kann jeder Fortschritt des Tumors gleichbedeutend sein mit 
engsten geweblichen Bindungen, die auf dem Wege der Kontinuitat, oder durch 
Blut- und Lymphbahnen iiber normale Gewebsgebiete hinweg, den Geschwulst
bereich in die nahere oder weitere Umgebung iibertragen. Bei den malignen 
Nebenhohlengeschwiilsten p£legen also in den Entwicklungsstadien, die heute 
bei den Unzulanglichkeiten der rhinologischen Diagnose bis zur klinischen 
Feststellungsmoglichkeit abgewartet werden miissen, zum mindesten an den 
der Diagnose sich stellenden Partien der Geschwulst mehr oder weniger aus
gedehnte organische Dbergange auf die Nachbarschaft erfolgt zu sein. Oft 
genug aber (bei den ektogenen malignen Nebenhohlengeschwiilsten immer) 
ist das gleichzeitig auch schon an anderen, abgelegenen Teilen der Geschwulst
peripherie der Fall, welche sich der klinischen Diagnose entziehen (cerebrale 
Wand, Rachendach, Schadelgrund, groBe GefaBe und Gruben des Gesichts
schadels). 

Unter diesen Umstanden kommt die klinisch diagnostische Klarung prak
tisch im Grunde immer zu spat, d. h. zu einem Zeitpunkt, wo die giinstigen 
Chancen fiir eine therapeutische Beherrschung des Geschwulstprozesses langst 
und endgiiltig verpaBt zu sein pflegen; und auch dies erfahrt man mit ent
sprechender Klarheit fast immer erst bei der Operation. Das alles macht die 
Diagnose bei malignen NebenhOhlengeschwiilsten zu einer der undankbarsten 
und unbefriedigendsten Aufgaben der Rhinologie. Es ist denn auch verschie
dentlich der Versuch gemacht worden, die diagnostischen Hilfsmittel ent
sprechend zu erganzen, um zu einer Friihdiagnose zu gelangen. Die Hofinungen, 
die man dabei voriibergehend an einzelne diagnostische Methoden (z. B. das 
ABDERHALDEN'.lche Dialysierverfahren und die Serumreaktion von FREUD und 
KAMINER bzw. von DUNGERN) kniipfte, haben sich nicht erfiillt. J edenfalls haben 
sich die betreffenden Methoden trotz gelegentlicher, anscheinend sehr ermuti
gender Resultate und Statistiken (DENKER) bisher nicht einzubiirgern vermocht. 

Ob es mit diesen schwierigen diagnostischen Problemen jemals anders werden 
wird, bleibt abzuwarten. Einstweilen muB man sich mit dem zur Verfiigung 
stehenden Untersuchungsapparat begniigen und unter seiner restlosenAusnutzung 
einer Friihdiagnose moglichst nahe zu kommen suchen. Ein in dieser Richtung 
gemachter Vorschlag geht dahin, das programmaBige chronische Empyem in 
den Dienst der Friihdiagnose bei malignen Nebenhohlengeschwiilsten zu stellen 
(LINCK). Das soIl dadurch erreicht werden, daB chronische rezidivierende 
Nebenhohleneiterungen stets als geschwulstverdachtig angesehen und dem
entsprechend moglichst bald breit von auBen operiert werden. Die gute Dber
sicht solI dazu dienen, einen zuverlassigen makroskopischen Befund zu erheben, 
und die kranke Schleimhaut solI stets radikal ent£ernt werden, um sie grund
satzlich einer mikroskopischen Untersuchung zu unterziehen. Vielleicht, daB 
es auf diese Weise gelingt, den einen oder andern Fall von maligner Geschwulst
bildung im Nebenhohlengebiet in seinen ersten Entwicklungsstadien zu ent
decken und einer Friihoperation zuzu£iihren. 

o. Therapie der Nebenhohlengeschwiilste. 

Indikationsstellung. Die Behandlung von Nebenhohlengeschwiilsten lauft 
stets auf deren operative Entfernung hinaus. Die therapeutische Indikations
stellung ist damit grundsatzlich eine aktiv-chirurgische. 
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Die Operationsnotwendigkeit ist dementsprechend eine absolute fiir aIle 
NebenhOhlengeschwiilste, ohne Unterschied. Eine Sonderstellung gegeniiber 
gutartigen Geschwiilsten (wie in anderen Organgebieten) kommt nicht in Be
tracht. 

Die OperationsmJjglichkeiten im Sinne der therapeutischen Durchfiihrung 
und Beherrschung (Operabilitat) sind gegeniiber den gutartigen Nebenhohlen
geschwiilsten dank der hochentwickelten spezialchirurgischen Technik un
begrenzt. Bei den malignen' N ebenhOhlengeschwiilsten bildet die Frage der Opera
biIitat bei der Indikationsstellung ein besonderes Problem, weil oft funktionell 
und vital wichtige Nachbargebiete (Orbita, Schadelbasis, Gehim, groBe Ge
faB- und Ner.venstamme) bereits, im Fortschreiten der Geschwulst auf die Um
gebung, ergriffen sein konnen. Der Chirurg hat also bei diesen Tumoren auf der 
einen Seite stets mit iiberaus schwierigen, in ihrer Ausdehnung und Durch
fiihrbarkeit kaum zu iibersehenden operativen MaBnahmen (Resektionen an 
der Schadelbasis, an der Dura, in der Orbita) und entsprechendem Operations
risiko in vitaler (Meningitis) oder kosmetisch-funktioneller Hinsicht (Dislokation 
bzw. Verlust des Auges, Ausfall wichtiger Teile des Gesichtsskeletes) zu rechnen. 
Auf der anderen Seite vermag er doch niemals beziiglich des effektiven Opera
tionsgewinnes auch nur annahemd vorauszusehen, ob selbst mit der eingreifend
sten Operation eine radikale Beseitigung der Geschwulst und damit der erstrebte 
therapeutische Erfolg wird erzielt werden konnen. 

Wie sich der einzelne bei der Indikationsstellung mit der technischen Per
spektive abfindet, ist lediglich Sache seiner chirurgischen -obung, Erfahrung 
und EntschluBfahigkeit. Es muB jedem Operateur iiberlassen bleiben, was er 
sich auf diesem Gebiet zutraut, was er wagen will und was nicht. Gegeniiber 
der Unsicherheit der therapeutischen Perspektive ist geltend zu machen, daB 
bei bOsartigen NebenhOhlengeschwiilsten der Patient, wenn er nicht operiert 
wird, mit absoluter GewiBheit einem qualvollen langen Siechtum und sicheren 
Tode iiberantwortet bleibt, daB aber im FaIle einer Operation doch vielleicht 
mit einer gewissen, wenn auch nur kleinen, Heilungschance zu rechnen ist, 
und daB endIich auch im FaIle eines Rezidivs der Verlauf kaum schlimmer 
und schneller sich gestalten kann, als wenn nicht operiert wiirde. 

Aus diesen Erwagungen ergibt sich, daB von demjenigen, der die techni
schen Konsequenzen der Operation auf sich nehmen darf, unter allen Umstanden 
ein Versuch zur chirurgischen Beseitigung maligner N e benhohlentumoren gemacht 
werden soIl. Allerdings darf man dabei nicht auf halbem Wege stehen bleiben 
und muB bis ins makroskopisch Gesunde hinein operieren; man darf gegebenen
falls, wenn die radikale Beherrschung der Geschwulst es erfordert, auch nicht 
zuriickschrecken vor ausgedehnten Resektionen an der knochemen Schadel
basis und vor Opferung eines Auges, dessen etwa noch vorhandene Funktion 
ja doch von einem Rezidiv friiher oder spater total zerstort wiirde. 

Methodik. Als Betaubung ist bei allen gutartigen Geschwiilsten im Nebenhiihlengebiet 
in weitestem MaBe die Lokalaniisthesie zu verwenden (endonasale 8chleimhautaniisthesie 
mittels Cocainspray und Injektion von Novocain-Adrenalin; extranasale Leitungs- und 
Infiltrationsana.sthesie). Bei den malignen Geschwiilsten ist allgemeine Narkose zu emp
fehlen, am besten in Form der KUBNschen Tubage. HOLMGREEN glaubt bei seiner Opera
tionsmethodik (s. 8.218), die einen ganz trockenen Verlauf des Eingriffs garantiert, der 
Tubage entraten und mit der gewohnlichen Chloroform- oder .Atherinhalation auskommen 
zu konnen. 

Was das Operationsverfahren selbst anbelangt, so kommt man im allgemeinen mit der 
gebrauchlichen Methodik der NebenhOhlenchirurgie aus (s. 8. 155f.). Bei gutartigen Neben
hOhlengeschwiilsten des 8iebbeins und der Keilbeinhohle ist die endonasale Methodik zu 
wahlen. Wo die Untersuchung des endonasalen exstirpierten Materials eine gewebliche 
Malignitat ergibt, ist die radikale Geschwulstoperation von auBen anzufiigen. 
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AHe Nebenhohlengeschwiilste, die d!:lrch ihren Sitz und Umfang oder durch ihren 
bt'isartigen Charakter eine entsprechende Ubersicht und Freilegung erfordern, sind durch die 
extranasalen Operationsmethoden anzugehen. Den Zugang bildet im aHgemeinen fiir die 
Neubildungen der oberen Nebenhiihlen die Stirnhiihle, fiir solehe der Oberkieferhiihle die 
Fossa canina. Die erweiterte permaxillare Methode von DENXER findet auch fiir Siebbein
und Keilbeingeschwiilste als Zugangsoperation weite Verwendung. Aus dem Resultat 
der operativen Revision, der Art des Tumors, seiner Lokalisation und Ausbreitung, ergeben 
sich dann die weiteren operativen MaBnahmen von selbst. Bei den als gutartig erkannten 
bzw. bestiiotigten Geschwulstformen ist die Kosmetik grundsatzlich in weitestgehendem 
MaBe zu beriicksichtigen. Sofern es sich um eine gleichzeitige Eiterung (Geschwulst
empyem) handelt, sind die Veriidungsoperationen (s. 8.155 f.) heranzuziehen. Bei den Der
moiden, Epidermoiden und Mucocelen ist die sorgfaltige Entfernung der Matrix eine wichtige 
Voraussetzung fiir die erstrebte Dauerheilung. Dasselbe ist der Fall bei den Osteomen 
und Osteochondromen. Besondere chirurgische Richtlinien sind zu beachten fiir folgende 
Geschwulstformen: 1. Die Oberkiefercysten (Zahnkeimcysten), 2. die Osteome (Osteo
chondrome) der Stirnhiihlen, 8iebbein- und Oberkieferhiihlen, 3. die malignen Neben
hiihlengeschwiilste. 

Die Oberkiefercysten werden je nach der Lokalisation von der Fossa canina und der 
freigelegten Apertura piriformis oder vom Munddach aus operiert. Das Operationsver
fahren bezweckt, die cystische Geschwulst zu entfernen und ein Wiederwachsen zu ver
hindern. Das geschieht durch breite Resektion der Cystenwand und des sie bedeckenden, 
mehr oder weniger verdiinnten Knochens. Bei den Vorderwandcysten bedeutet dies die 
Resektion der facialen Kieferhiihlenwand, bei den Nasencysten die der medialen Wand und 
bei den Gaumencysten die der palatinalen Wand. Die Ausheilung des veriideten Cysten
raumes kann nur dadurch erreicht werden, daB vom Rande her das Mundepithel unter 
Tamponade das granulierende Knochenbett der Cyste iiberzieht. Die trberhautung kann 
hei Cysten der Vorderwand dadurch beschleunigt werden, daB man nach PAETSCH oder 
GERBER einen breitgestielten Lappen aus der Wangenschleimhaut bildet und auf die breit 
offene Knochenmulde aufpflanzt. Das einfache Austamponieren der Wangenwunde fiihrt 
nur bei ganz flachen Knochenmulden zum Ziel. Bei groBen und tiefen Mulden ko=t es 
damit leicht zu toten (granulierenden und eiternden) Raumen, die zur Ausheilung langerer Zeit 
bediirfen. Cysten, welche in die Oberkieferhiihle hinein sich entwickelt haben, bzw. dorthin 
durchgebrochen sind, und solche, die dabei vereitert sind, werden am besten und sichersten 
durch eine Veriidung der Oberkieferhiihle radikal beseitigt (CALDWELL-Luc, BOENNING
HAUS, DENKER). 

Die Osteome (Osteochondrome) der NebenhOhlen. Als methodische Grundlage fiir Osteom
operationen dient im Gebiete der oberen Nebenhiihlen die KUHNTsche, JANSEN-RITTERSche 
oder RIEDELsche Operation, bei den Osteomen der Oberkieferhiihle die DENKEBSche Radikal
operation. Der Eingriff wird in jedem FaIle dadurch sehr erleichtert, daB man sich vorher 
Rchon im Riintgenbild genau von Form, Lage und Ausdehnung der Geschwulstbildung 
unterrichten kann. 

Bei kleiner AnsatzfIache des Osteoms (gestieltes oder bewegliches Osteom) ist die Ex
stirpation sehr einfach durchzufiihren. Die Basis wird untermeiBelt, und der Tumor 
wird mit dem Elevatorium herausgebrochen. Handelt es sich dabei um ein Osteom der 
oberen Nebenhiihlen in der cerebralen Wand, so wird die Ansatzstelle bis auf die Dura 
ummeiBelt und dann der Tumor mitsamt der Insertionsplatte herausgehoben. Mitunter 
ist das Osteom an der vorderen Schadelbasis aber breitbasig eingemauert und hat die cere
braleNebenhiihlenwand, Stirnhiihlen- bzw. Siebbeinwand, und das Orbitaldach in ein unfiirm
liches Knochenmassiv umgewandelt. Dazu bedarf es oft einer stundenlangen chirurgischen 
Schwerarbeit mit Hammer, MeiBel und Fraise, um den Tumor allma.hlich zu verkleinern 
und stiickweise herauszuholen, bis das osteomatiise Massiv der Scha.delbasis so weit zu
gii.ngig ist, daB man es durch Freilegung der Dura total resezieren kann. 

Die malignen NebenhOhlengeschw1i,l8te sind auf verschiedene Weise zu operieren, je nach 
Ursprung und Ausbreitung. 

Bei den malignen Tumoren der Ooorkieferhiihlenregion kommen in Betracht die totale 
Resektion des Oberkiefers und die DENKEBSche erweiterte Oberkieferhiihlenoperation. 

Die totale Ooorkieferresektion. Bei der totalen Oberkieferresektion werden die Weich
teile unter Beriicksichtigung der Kosmetik und der Funktion durchtrennt (DIEFFENBACH
'"FERGUSSON). Danach wird das Os maxillare in seiner Gesamtheit aus den Knochenver
bindungen mit Meillel, Stich- und Kettensage geliist, mit der Zange gefaBt und heraus
gedreht. Die groBe Wundhiihle wird breit austamponiert, die Weichteilwunde durch Raut
und Schleimhautna.hte geschlossen. Neuerdings wird die totale Oberkieferresektion nicht 
durch das komplizierte Nahtverfahren abgeschlossen, sondern durch Einfiihrung einer 
vom Zahnarzt auf Grund voroperativer Gipsabdriicke angefertigten Zwischenprothese, 
durch welche dieTamponade in derWundhOhle fixiert und die ihrer physiologischen Stiitze 
beraubten Weichteile in ihrer Lage gehalten werden. Spater, wenn die Heilung entsprechend 
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weit vorgeschritten ist, wird die Zwischenprothese durch eine der normalen voroperativen 
Konfiguration des Oberkiefers genau entsprechende Dauerprothese ersetzt. Dies Verfahren 
hat folgende Vorteile: Die Patienten konnen nach relativ kurzer Zeit wieder gut kauen, 
die Weichteilschrumpfung wird vermieden und ein guter kosmetischer Erfolg erzielt; das 
Heruntersinken des Augapfels bzw. der Augenprothese wird verhindert oder in maBigen 
Grenzen gehalten. 

Die DENKER8che erweiterte OberkieferhOhlenoperation (Abb. 68). Die Operation beginnt mit 
ainem Schleimhautschnitt, der 2 em vor der Mittellinie beginnt und bis zum Ansatz des 
3. Molarzahne§ reicht. Durch hohes Ablosen des Periosts und Hochziehen der Wangenweich
teile gelingt-es, die ganze Vorderflache des Oberkiefers freizulegen, von der Apertura bis zum 
Stirnfortsatz des Oberkiefers und Nasenbeins und vom Proc. alveolaris bis zum unteren 
Orbitalrand und Jochbein. Jetzt wird zunachst die Vorderwand der Oberkieferhiihle breit 
eroffnet, um einen Uberblick iiber den Tumor und seine Ausdehnung zu erhalten. Dann 
folgt je nach Bedarf die Resektion des 
Knochens der ganzen Hohlenvorderwand, 
des Proc. piriformis, des Proc. nasalis, 
des Nasenbeins und der lateralen Nasen
wand, die Ausraumung des Siebbeins und 
der Keilbeinhohle. Auf diese Weise kann 
die ganze untere und mittlere Region der 
Nasenhohle und der Nasennebenhohlen 
total aufgedeckt und fiir die Geschwulst
operation zugangig gemacht werden. Die 
DENKERsche permaxillare Methode hat 
vor der Totalresektion des Oberkiefers 
groBe Vorteile; denn sie ermoglicht die 
Erhaltung ausgedehnter knocherner Wand
gebiete im lateralen und hinteren Ab
schnitt, wenn sic von der Neubildung 
nicht befallen sind. 

Bei den malignen Neubildungen der 
oberen Nebenhohlenregion (Siebbein, Xeil
beinhOhle, StirnhOhle) bilden die Grund
lage des chirurgischen Verfahrens: die 
temporaren Resektionen des Nasengeriistes 
oder die Dauerresektionen der auBeren 
Nebenhiihlenwandungen. 

Die temporaren Rese1ctionen des N asen
geriistes stellen die altere Form der chirur
gischen Behandlung dar. Zur Verfiigung 

Abb.68. Totale Resektion der facialen und nasalen 
Wand der Oberkleferhohle. Ausraumung des Sleb

beins nnd dcr Kcilbcinhohle. (Nach DENKER.) 

standen dafiir die Methoden von LANGENBECK-LIENHARDT (Seitwartsklappen einer Nasen
haUte), die Methode von CHASSAIGNAC-BRUNS (Seitwartsklappen der ganzen Nase), die 
Methode von OLLIER (Herunterklappen der Nase) und die Methode von GUSSENBAUER 
(Heraufklappen der Nase). 

Die Dauerresektionen der NasennebenhOhlenwand. Bei diesem Verfahren wird im Gegen
satz zu den vorhergenannten Methoden der Zugang zum Naseninnern und Tumorgebiet 
dadurch herbeigefiihrt, daB die abschlieBenden auBeren Knochenwande reseziert. werden. 
Die beiden wiehtigsten und gebrauehliehsten Methoden dieser Art sind die von MOURE 
und von PREYSING. In der neueren ophthalmologischen Literatur findet sieh daneben 
noeh die Methode von GOLDWIN (Resectio orbito-sinualis). 

Die Methode von MouRE (fiir einseitige Tumoren) (Abb. 69 u. 70). Rogenformiger Schnitt 
bis auf den Knochen, vom inneren Drittel der Augenbraue beginnend, am inneren Augen
winkel vorbei und am Nasenansatz entlang, um den Nasenfliigel herum und unter dem 
Nasenloch endend. Zuriickschieben der Weichteile mitsamt dem Periost. Umklappen des 
Lappens nach lateralwarts. Von den freiliegenden Knochenteilen wird mit MeHlel und 
Knochenzange reseziert: das Nasenbein, das Tranenbein, die Lamina papyracea des Sieb
beins und der Proc. frontalis des Oberkiefers bis tief in die Apertura piriformis hinein. 
Dieser Resektionsdefekt wird je naoh Bedarf erweitert, entweder nach oben duroh Resektion 
der vorderen und orbitalen Stirnhohlenwand oder naoh unten durch weitere Resektion des 
Processus frontalis und der vorderen und medialen Oberkieferhohlenwand, so daB die eine 
ganze Seite des Nasennebenhohlengebietes total eroffnet wird. 

Die Methode von PREYSING (fiir doppelseitige Tumoren) (Abb.71 u. 72). Weichteilschnitt 
bis auf den Knochen horizontal von einer Augenbrauenhohe zur anderen. Dazu senk
reohter Schnitt auf der Mitte des Nasenriickens nach unten. Bildung zweier dreieckiger 
Weichteilperiostlappen, welehe lateralwarts umgeklappt werden. Die auBere Wandung des 
ganzen oberen Nebenhohlengebiets liegt damit frei. Davon werden reseziert: die beiden 
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Nasenbeine, die beiden Tranenbeine und die Papierplatten, die Processus frontales beider 
Oberkiefer bis an die obere Knochenumrandung der Apertura piriformis, die beiden vorderen 
und orbitalen Wande beider Stirnhohlen. Zum Schlusse wird das Septum narium soweit 

Abb.69. Abb.70. 
Abb. 69 und 70. Totale Resektion der yorderen und orbitalen Siebbeinwandung, 

Ausrllnmung des Siebbeins und der Keilbeinhiihle. (Naoh MOURE. ) 

als moglich nach hinten reseziert. Abweichungen in konservierendem oder erweiterndem 
Sinne auf der einen oder anderen Seite ergeben sich aus der anatomischen Lage der Ge
schwulstbildung. Die grolle Resektionswunde gestattet auch cinen freien Zugang und 
Uberblick nach der Oberkieferhohle. 

Abb.71. Abb.72. 
Abb. 71 und 72. Totale Resektion der facialen und orbitalcn 'Wand der Stirnhiihle und des Keilbeins 

und des Septum interfrontaJe. Ausranmung des Siebbeins und der Keilbeinhohle. 
(Nach PREYSINO.) 

Alle diese genannten YIethoden haben flir die operative Behandlung der malignen 
Nebenhohlengeschwiilste lediglich die Bedeutung einer praliminaren Zugangsoperation. 
Durch sie wird nur der erste Teil der chirurgischen Aufgabe erfiiIIt, indem der Weg zum 
Geschwulstherd freigelegt wird. Die Hauptaufgabe, die Entfernung der Geschwulst selbst. 
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schlieBt sich erst an die Praliminarresektion an. Fiir diese Phase der Geschwulstoperation 
gelten in allen Nebenhiihlengebieten dieselben Richtlinien. Der Tumor muB, sobald man 
ihn geniigend iibersehen, umfassen und nach auBen entwickeln kann, mit miiglichst groBer 
Schnelligkeit unter Benutzung einer breiten COOPERschen Schere, des Fingers oder kleiner 
Tupfer, je nach Bedarf abwechselnd, stumpf oder scharf, aus seinem Bett und aus seinen 
Verwachsungen gelost werden. 

Dabei kommt es nicht selten zu enormen Blutungen. In solchen Fallen muB man unter 
zweckmaBiger Verwendung der Tamponade schrittweise vorgehen. Durch vorherige Unter
bindung der Carotis externa kann man die Blutungen auBerordentlich einschranken. Das
selbe wird erreicht durch die Kombination der Aligemeinnarkose mit der Leitungs- und 
Infiltrationsanasthesie. Je geringer die Blutung sich bei der Tumoroperation gestalten 
laBt, desto besser ist die Ubersicht und die Orientierung, namentlich nach der Tiefe, und 
das ist fiir eine exakte Durchfiihrung der Exstirpation von ausschlaggebender Bedeutung. 
Denn in dem Knochenlahyrinth der NebenhOhlen laBt sich das Gefiihl bei der Differen
zierung von Tumorgewebe, durch das man bei reinen vVeichteiloperationen nicht unwesent
lich unterstiitzt wird, nur hochst unvollkommen verwerten, und man ist in der Hauptsache 
auf ein deutliches klares Sehen angewiesen, wenn man normales und tumordurchwachsenes 
Knochengebiet voneinander unterscheiden will. 

Nur vollkommen glatter und blanker Knochen darf selbst als gesund und tumorfrei 
angesehen werden und dahinter normale Verhaltnisse erwarten lassen. Sobald die frei
gelegte Knochenpartie an irgendeiner Stelle makroskopisch starkere Vascularisation 
und Rauhigkeit erkennen laBt, ist sie verdiichtig, von Tumorgewebe durchsetzt und durch
schritten zu sein. An einer solchen Stelle muB also we iter in die Tiefe gegangen werden. 
Man ist oft crstaunt, wie gering die makroskopischen Knochenveranderungen sind, wiihrend 
dahinter schon eine kompakte Tumorplatte zum Vorschein kommt. In dieser Richtung 
ist besonders die cerebrale Wand der ausgeraumten NebenhOhlengebicte auf das sorgfal
tigste abzusuchen und gegebenenfalls partiell zu resezieren. Wenn dann dahinter glatte 
und weiBe Dura sichtbar wird, so ist der Tumor nach dieser Seite hin sicher begrenzt. Findet 
sich aber dahinter die Dura von roten oder gelblichen Gewebsmassen eingenommen, so ist 
der Operateur vor eine schlimme Alternative gestellt. LaBt er die Geschwulstplatte auf 
und in der Dura zuriick, so ist ein Rezidiv unvermeidlich. Reseziert er aber die betreffende 
Duraplatte, urn eine totale Geschwulstexstirpation zu erzwingen, so ist in diesem stets 
infizierten Gebict eine Meningitis sicher zu erwarten, zumal hier eine Deckung und exakte 
AbschlieBung des Duradefektes durch Plastik oder Naht nach dem heutigen Stande der 
Technik meist undurchfiihrbar ist. Nur bei kleinen Duradefekten im vordersten Teil der 
Hirnbasis ist eine primare Naht oder plastische Deckung mit Periost und Weichteilen 
moglich und erfolgversprechend. 

Weniger schlimm in vitaler Hinsicht, aber fiir die Erhaltung des Organs aussichtslos, 
liegen die Verhaltnisse bei Geschwulstdurchbruch in die Orbita. Am besten ist es, wenn 
man sich mit der Versorgung der Orbita zu allererst, gleich nach Beginn der Operation, 
abfindet. Zeigt es sich nach Zuriickpraparieren der Weichteile, daB entsprechend einem 
klinisch festgestellten Exophthalmus ein Durchbruch durch die Orbitalwand eingetreten 
und die Geschwulst nicht glatt im Gesunden zu exstirpieren ist, so erfolgt primar die 
totale Ausraumung dcr Orbita in gemeinsamer Arbeit mit dem Ophthalmologen. Auf diese 
Weise wird nicht nur haufig von vornherein eine bessere Grundlage fUr die Prothese, sondern 
auch stets fiir den weiteren Operationsverlauf und die Nachbehandlung die giinstigste 
Zugangsbedingung geschaffen. 

Nachdem die Geschwulst weit im Gesunden exstirpiert und das beteiligte Gebiet der 
Nebenhohlen verodet ist, wird die meist groBe Wundhohle nach Versorgung spritzender 
GefaBe mit Jodoformgaze ausgefiillt. Bei den temporiiren Resektionen wird der Tampon 
durch die Nase nach auJ3en geleitet. Bei den Dauerresektionen kann man ebenfalls die 
Weichteile durch die Naht primar schlieBen und den Tampon durch die Nase nach auBen 
legen; aber es steht hier nichts im Wege, daB man einen Teil der Weichteilwunde nur durch 
grobe Situationsniihte schlieBt und die Tamponade zum Teil direkt nach auBen leitet, 
bei der DENKERschen Oberkieferresektion durch die Wangenschleimhautwunde und bei 
der Methode von MOURE und l'REYSING durch die Augenbrauenwunde. 

Beim ersten Verbandwechsel werden dann die groben Niihte entfernt. Der Tampon 
wird dabei auch von auBen herausgeno=en und von hier aus wieder erneuert. Dies Vor
gehen ist zweckmiiBig bei besonders ausgedehnten Geschwulstoperationen mit groBen 
Hiihlenwunden und in allen Fallen, wo die Schadel- und Hirnbasis Gegenstand chirur
gischen Angriffs war. Durch die enge Nasenhohle kann die Drainage sich doch nicht so 
glatt vollziehen und die groBe Wundhohle beim Tamponieren nicht so gut iibersehen werden, 
wie bei offengehaltenem Zugang von auBen. Man muB aber dafiir Sorge tragen, daB die 
Tamponade von auBen rechtzeitig eingestellt und durch Zusammenlegen der Wundrander 
mittels Verbanddruck oder durch sekundare Naht der endgiiltige WundverschluB herbeigefiihrt 
wird, ehe die Weichteillappen zu stark retrahiert und die Wundrander epithelisiert sind. 
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PREYSING verzichtet bei malignen NebenhOhlengeschwiilsten grundsatzlich auf kos
metische Vorteile durch WeichteilverschluB. Nach Epithelisierung der groBen WundhOhle 
wird der Defekt durch Tragen einer Klappe verdeckt. - Wenn eine Exenteration der Orbita 
stattgefunden hat, dann kann von der Augenhohle aus noch eine Weile weiter tamponiert 
werden; sonst begniigt man sich bei der ferneren Behandlung mit Ausspiilungen von der 
Nase aus. 

Eine besondere Art der Geschwulstoperation bei malignen Oberkieferhohlentumoren 
ist von HOLMGREEN neuerdings in Anlehnung an PATTERSON (London) und NAGELSCHMIDT 
(Berlin) angegeben. Es handelt sich um Anwendung des Diathermiemessers zum Weich
teilschnitt und der elektrischen Kaltkaustik zur Koagulation des Geschwulstgewebes bis 
ins Gesunde hinein, nachdem mit Hammer, MeiBel und Knochenzange die Knochenteile 
nacheinander entfernt wurden. Die Manipulationen mit schneidenden und stumpfen In
strumenten und der elektrischen Koagulation wechseln in langsamem Vorgehen miteinander 
ab, bis das ganze Geschwulstgebiet beseitigt und das Geschwulstbett im Gesunden aus
giebig koaguliert ist. Die Nachbehandlung geschieht durch breite Tamponade fiir 24 Stunden, 
danach unter volligem Freilassen der Wundhohle. 

Als Vorteile dieser Methode, welche eine besondere Erfahrung und trbung mit dem 
sehr komplizierten Instrumentarium voraussetzt, werden von HOLMGREEN gebucht: Die 
Vermeidung des aul3eren Schnittes, die Vermeidung eines operativen Implantationsrezidivs, 
die vollige Blutlosigkeit des Eingriffs, die leichte ZersWrung von TumorausIaufern und die 
Einfachheit der Rezidivbehandlung im postoperativen Verlauf. Diesen Vorteilen werden 
als Nachteile gegeniibergestellt die langere Operationsdauer, die Notwendigkeit der Inhala
tionsnarkose mit Chloroform, der langere Heilungsverlauf, der starke Gestank der sich 
abstoBenden Nekrosen wahrend der Nachbehandlung und eine gewisse Gefahr der Nach
blutung. 

Ersatz der operativen Behandlung. Neben der operativen Therapie ist eine Reihe von 
unblutigen Methoden angegeben und im Gebrauch. Sie entstammen samtlich dem Be
streben, Patienten, welche sich nicht operieren lassen wollen bzw. aus irgendeinem objek
tiven Grunde nicht operiert werden konnen (Inoperabilitat im vorgeschrittenen Geschwulst
stadium, Herzleiden, Nierenleiden, allgemeine Schwache iufolge Kachexie) nicht unbehandelt 
zu lassen. 

Die Ohemotherapie ist die alteste unter ilmen. Sie bedient sich hauptsachlich des Arsens. 
Daneben werden Selen, Tellur, Kupfer genannt (DENKER). Irgendein praktischer Wert 
kommt dieser Methode nicht zu. 

Die Immuntherapie beruht auf der Lehre von der parasitiiren Genese maligner Ge
schwulstbildungen und arbeitet mit Autolysaten, Autovaccinen und dem sog. Antimeristem 
(bzw. Novantimeristem), Stoffen, welche aus der Geschwulst selbst gewonnen und dem 
Patienten eingespritzt werden. Auch diese Behandlungsmethode hat sich, trotz vereinzelter 
Erfolge, keinen dauernden Platz in der Geschwulsttherapie zu erringen vermocht. 

Die Elektrotherapie (Elektrolyse und Diathermie) ist vielfach bei den Nasenrachenfibromen 
mit gutem Erfolg angewandt. Bei den echten malignen Geschwiilsten ist ihr therapeutischer 
Wert sehr umstritten. 

Die Strahlenbehandlung (Radium und Rontgenstrahlen) ist die praktisch wichtigste und 
verbreitetste unter den unblutigen Ersatzmethoden. Die Ansichten iiber ihren Wert sind 
geteilt. Sicher ist aber, daB bestimmte Formen, namentlich die Sarkome des lymphatischen 
Systems und die Chordome ausgezeichnet darauf reagieren, so daB es hier unter Umstanden 
Sogar zweckmaBig erscheinen kann, unter Verzicht auf einen operativen Eingriff von vorn
herein mit der Strahlenbehandlung zu beginnen. Andererseits lehrt die Erfahrung, daB die 
Carcinome jeden Typs, die polymorphen Sarkome und die Sarkome der Bindegewebsgruppe 
auch bei intensivster Strahlenbehandlung nach kurzem anfanglichem Stillstand bzw. Riickgang 
(infolge Zerfalls) unentwegt in die Tiefe weiter wachsen bzw. rezidivieren. Trotzdem wird 
die Strahlenbehandlung als Ultimum refugium in chirurgisch unbeherrschbaren Fallen 
herangezogen werden miissen, einerseits um iiber diese Behandlungsart weitere Erfahrungen 
zu sammeln, andererseits, um den Patienten moglichst lange vor der trostlosen Empfindung 
zu bewahren, daB nichts mehr mit ihm gemacht werden kann und er rettungslos dem Krebs
siechtum iiberlassen bleibt. SchlieBlich ist auch bei den desolatesten Fallen etwas objektiv 
Gutes durch die Strahlentherapie neben dem subjektiven Trost zu erzielen, das ist die 
zeitweilige Linderung der Schmerzen und die Verhinderung bzw. Stillung von Blutungen 

~ aus dem Geschwulstgewebe. 
Erwahnt muB iibrigens noch werden, daB wiederholt nach intensiver Bestrahlung, 

bcsonders durch Radium, von der Kieferhohle aus, schwere Nekrosen der orbitalen 
Knochenwand und entziindliche Veranderungen am Bulbus beobachtet worden sind. 
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6. Prognose der Nebenhohlengeschwiilste. 

Bei gutartigen N ebenhOhlengeschwulsten sind die Heilungsaussichten, soweit 
die Geschwulstbildung als solche und die Moglichkeit ihrer operativen Besei
tigung in Frage kommt, unter allen Umstanden sehr giinstig. Durch gleich
zeitig vorhandene Infektions- und Entziindungsprozesse im geschwulstig ver-
1inderten oder diesem benachbarten Nebenhohlengebiet kann die Prognose des 
GesamtverIaufs gelegentlich getriibt werden, indem entziindliche Komplikationen 
bei der Operation als unbeherrschbar erkannt bzw. durch die Operation in 
unbeherrschbarer Weise propagiert werden. - Auch bei den malignen Neben
hOhlengeschwulsten kann der Operationserfolg durch vorhandene und chirurgisch 
propagierte entziindliche Komplikationen in Frage gestellt werden. Hier tritt 
indessen diese Komponente der prognostischen Beurteilung praktisch in den 
Hintergrund. 1m Vordergrund der Prognose steht das Problem, ob es gelingt, 
die Geschwulst radikal zu beseitigen und eine Dauerheilung zu erzielen. In dieser 
Hinsicht ist die Prognose bei den malignen NebenhohlengeschwiiIsten im all
gemeinen sehr ungiinstig, sowohl was die chirurgische Komponente der Therapie 
anbelangt, als auch beziiglich der Hilfstherapie durch Strahlenbehandlung. 

Nur eine einzige GeschwuIstart gibt es, bei der in den meisten Fallen eine 
vollige Dauerheilung auch in vorgeschrittenen Stadien der Entwicklung ohne 
besondere Schwierigkeiten allein auf operativem Wege erreicht zu werden 
pflegt. Es sind das die endogenen und ektogenen Psammosarkome. Sogar 
Rezidive, die von zuriickgelassenen Tumorresten gelegentlich ausgehen, lassen 
sich in der Regel noch durch eine Nachoperation gut beherrschen. 

Bei allen iibrigen Formen maligner Geschwulstbildung im Nebenhohlen
gebiet, den Epithel-, Bindegewebs-, GefaB-, Rundzellen- und Mischgeschwiilsten, 
liegen die prognostischen Aussichten dafiir um so trostloser. Meistens wird 
durch die Therapie (chirurgische und Strahlenbehandlung) nicht mehr erreicht 
als ein Hinausschieben der Katastrophe urn einige Monate, seltener um 1 bis 
2 Jahre. Heilungen von 3-4j1ihriger Dauer gehOren zu den besonders giinstigen 
Ausnahmen, und Dauerheilungen finden sich in der Literatur nur ganz ver
einzelt. 

Der Grund fiir diese wenig befriedigenden Ergebnisse der GeschwuIst
therapie im Nebenhohlengebiet ist vor allem in dem Umstande zu suchen, 
daB die betreffenden FaIle zu spat in Behandlung kommen. In der Regel ist 
ja dann auch das vernichtende Urteil bereits am Ende der Operation entschieden, 
nachdem festgestellt werden muBte, daB an eine radikale Beseitigung wegen 
Unzuganglichkeit der peripheren Geschwulstauslaufer nicht zu denken war. 

Aus dieser immer wiederkehrenden Erfahrung gelangt man folgerichtig zu 
dem SchluB, daB es zwei Wege gibt, um das chirurgische Behandlungsresultat 
und damit die Prognose bei malignen Nebenhohlengeschwiilsten allgemein zu 
bessern. Entweder man versucht durch eine Entwicklung der chirurgischen 
Methodik die operativen Moglichkeiten derart zu erweitern, daB man auch die 
bisher chirurgisch unzuganglichen Teile verschleppter Nebenhohlengeschwiilste 
radikal beseitigen kann, oder man bemiiht sich durch Verbesserung und Er
weiterung der diagnostischen Moglichkeiten, die Geschwulstbildungen der chir
urgischen Therapie in einem weniger vorgeschrittenen Entwicklungsstadium zu 
erschlieBen, wo eine operative Beherrschung mit den gegebenen chirurgischen 
Hil£smitteln noch moglich ist. 

Der erste Weg zeigt keine sehr aussichtsvolle Perspektive. Die technisch
operativen Moglichkeiten mit dem gebrauchlichen chirurgischen Riistzeug 
sind durch die Fortschritte der beiden letzten Jahrzehnte auf lange Sicht hinaus, 
wenn nicht vielleicht iiberhaupt erschOpft. In dieser Richtung ist also mit 
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einem wesentlichen Fortschritte zunachst kaum zu rechnen. Vielleicht, daB 
mit dem unblutigenDiathermie-Koagulationsverfahren therapeutische Wirkungen 
entfaltet werden konnen, die den gewohnlichen chirurgischen Methoden nicht 
erreichbar sind. Aber sehr wahrscheinlich ist das nicht, weil es jetzt schon 
vollig klar ist, daB die empfindliche Nachbarschaft auch diesem Behandlungs
verfahren natiirliche Beschrankungen auferlegt. 

Der andere Weg, der fiber eine Verbesserung der Diagnostik fiihrt, bietet 
giinstigere Aussichten. Nicht etwa, daB sich die diagnostischen Hilfsmittel 
in der Rhinologie noch weiter wesentlich vermehren und ausgestalten HeBen. 
In dieser Hinsicht sind wohl auch hier die Moglichkeiten, einstweilen wenigstens, 
durch die Fortschritte des letzten Jahrzehnts erschopft. Aber es ist kein Zweifel, 
daB eine groBere und haufigere Annaherung an die Friihdiagnose maligner 
Nebenhohlengeschwiilste mit den gegebenen Mitteln zu erreichen ware, wenn 
sie bei allen in Frage kommenden Untersuchungsinstanzen die entsprechende 
aufmerksame und exakte Verwendung finden wiirden, und wenn vor allem auch 
die Arzte der allgemeinen Praxis an der Friihdiagnose maligner Nebenhohlen
geschwiilste durch eine entsprechende Aufklarung fiber die Art und Bedeutung 
der zweideutigen Geschwulstsymptome im Nebenhohlengebiet interessiert 
wiirden. An diesen beiden Aufgaben zu arbeiten, um eine Verbesserung der 
Prognose bei malignen Nebenhohlengeschwiilsten herbeizuffihren, ist Sache der 
Rhinologie und ihrer Nachbardisziplin im Dienste der NebenhOhlendiagnostik, 
der Ophthalmologie. 

E. Die Verletznngen der Nebenhohlen. 
1. Pathologie der Nebenhohlenverletzungen. 

Infolge ihrer geschfitzten Lage sind NebenhOhlenverletzungen im Vergleich 
zu anderen Kopf- und Gesichtsverletzungen verhaltnismaBig seIten. Die 
meisten Traumen, welche in der Richtung auf das Gebiet der Nebenhohlen von 
der einen oder andern Seite her einwirken, werden von anderen Teilen des 
Kopfes und Gesiehtes aufgefangen: Von der Sehadelkonvexitat, yom Jochbein, 
von derOrbita, von derWange, von der auBerenNase. Verletzungen derNeben
hohlen kommen nur dann zustande, wenn die vorhandenen bzw. vorgelagerten 
Widerstande von der einwirkenden Gewalt fiberwunden oder umgangen werden. 

a) Ursachen, Mechanismus und prim are Folgen der Verletzung. 
Als Ursaehen kommen drei Arten von Trauma in Betraeht: 1. spitze und 

scharfe, 2. stumpfe und 3. rasante Gewalteinwirkung. Jede kann sieh der 
verschiedenartigsten Instrumente bedienen und in den manuigfaltigsten Folgen 
zur Auswirkung gelangen. 

Spitze und 8charte Gewalteinwirkungen werden durch Hieb- und Stichwaffen 
aller Art vermitteIt. In der Regel werden nur die in der Gesichtsfront 
gelegenen Nebenhohlen: Stirn-, Oberkieferhohle, vordere Siebbeinzellen davon 
betroffen. Der Mechanismus ist einfaeh: das verletzende Instrument d urch
trennt die Weichteile und Knochenwande scharf und dringt in das betreffende 
Hohlengebiet ein. Dabei kann es vorkommen, daB die Spitze der Waffe ab
bricht und in der NebenhOhlenwand bzw. in der Nebenhohle selbst stecken 
bleibt. Mitunter geht die Verletzung so vor sich, daB der Patient im Fallen mit 
dem Gesieht auf einen spitzen oder scharfen Gegenstand aufsehlagt und sich 
diesen dadurch in die Nebenhohle hineintreibt. Von der Wueht des Falles, von 
der Starke der gewebliehen Widerstande (Dicke der Wandungen) und aueh der 
Lange des betreffenden Gegenstandes hangt es ab, ob er nur bis in die 
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Nebenhohlen oder noch dariiber hinaus durch die gegeniiberliegende Wand in 
benachbarte Gebiete eindringt (bei der Oberkieferhohle in die Fossa sphe
noidalis bzw. Orbita, bei dcr Stirnhohle und beim Siebbein in das Endocranium). 

Eine besondere Verletzung durch Stich kommt zustande, wenn bei Fall 
oder unvorsichtiger Handhabung ein spitzes Instrument (Stricknadel, Blei
stift, spitzes Holzstiick oder dgl.) zufallig in die Nasenhohle gestoBen wird und 
sich dabei nach hinten und oben in das Siebbein oder die Keilbeinhohle hinein
bohrt. Hierbei geschieht es besonders leicht, daB das Instrument abbricht und 
in dem betreffenden Nebenhohlengebiet stecken bleibt oder auch, bei ent
sprechender Richtung, durch die Lamina cribrosa hindurch in die Schadel
hOhle eindringt. 

Zu dieser Art von Nebenhohlenverletzungen gehoren auch die operativen 
Traumen, welche zu ungewollten Lasionen der Nebenhohlenwandungen fiihren 
(Durchbohrung der hinteren oder oberen OberkieferhOhlenwand bzw. medialen 
Orbitalwand, Verletzungen der lateralen und oberen Siebbein- oder cerebralen 
Stirnhohlenwand bei Punktionen, AusspiHungen, Sondierungen, Polypen
extraktionen oder Siebbeinoperationen). Dabei kann Luft in die Orbita, in die 
Schadelhohle und sogar in die Ventrikel gelangen (v. EICKEN). 

Stumpfe Gewalteinwirkungen erfolgen durch StoB, Schlag, Fall, Wurf 
oder Kompression. Als Instrumente dienen: Stocke, Schlagringe, Steine, vor
springende Kanten, Balken, Baumstamme u. dgl. Die in der Gesichtsfront 
gelegenen Nebenhohlen (Stirn-, Oberkieferhohle, vordere Siebbeinzellen) sind 
stumpfen Gewalteinwirkungen direkt ausgesetzt und konnen davon unmittel
bar betroffen werden (direkte Nebenhohlenverletzungen). Bei entsprechender 
Tiefenwirkung kann es dabei auch zu Verletzungen der cerebralen Wand, der 
Dura und der angelagerten Stirnhirnoberflache kommen. Durch die so ent
stehenden Kommunikationen kann Liquor und Hirnsubstanz (Prolaps) nach 
auBen in das verletzte Nebenhohlengebiet und in die Nasenhohle hinein aus
treten. Werden voluminose Hohlen betroffen, so kann Luft in die Nachbar
schaft gepreBt oder gesogen werden: Stirnhirn, vordere Schadelgrube (Pneumato
cele), Kopfhaut, Wange, Orbita (Emphysem). 

Die Fahigkeit stumpfer Gewalten, im sproden Knochen traumatischc Fern
wirkungen zu erzeugen, und der innige Zusammenhang der Nebenhohlen
komplexe untereinander und mit benachbarten Knochen- und Organgebieten 
bringen es mit sieh, daB derartige Nebenhohlenverletzungen leieht von einem 
Nebenhohlengebiet auf das andere, auch auf die weitere knocherne Umgebung 
iibergehen. Aus demselben Grunde aber konnen Verletzungen, die in be
nachbarten Knochengebieten durch stumpfe Gewalt entstehen, von hier auf 
die Nebenhohlengebiete iibertragen werden (indirekte Nebenhohlenverletzungen). 
Derartige Moglichkeiten besehranken sich im OberkieferhOhlengebiet auf die 
Hohle selbst, auf die verschiedenen Teile des Oberkieferbeins, auf die Orbita, 
die Mundhohle und das Jochbein. 1m Gebiete der oberen Nebenhohlen (Stirn
hohle, Siebbeinzellen, Keilbeinhohle) kommen fiir solehe traumatisehen Wechsel
beziehungen sehr viel groBere Gebiete in Betracht, namIich auBer den betreffen
den NebenhOhlcn selbst und der Orbita die ganze Schadelkonvexitat und -basis. 

Eine seltene lform von mittelbarcr Vcrletzung durch stumpfe Gewalt ist bei StoB iii 
die Orbita beobachtet, wo der ausweichende Bulbus wie ein Projektil wirkte und das Dach 
der Oberkieferhiihle eindriickte (MASSOT). Dabei ist es vorgekommen, daB der Bulbus in 
die Kieferhiihle hinein disloziert wurde (NEUNDORFER). 

Fiir die Art und Intensitat der direkten und indirekten Auswirkung einer 
stumpfen Gewalt auf die Nebenhohlengebiete und ihre knocherne Umgebung 
ist in erster Reihe die lebendige Kraft von Bedeutung, mit der die betreffende 
Gewalt ausgeiibt wird. Geringerc Kraft fiihrt nur zu mehr oder weniger starken 
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Kontusionen der Nebenhohlenwande und zu Kontusionsblutungen im Hohlen
innern. Bei starkerer Gewalteinwirkung entstehen Fissuren und Schleimhaut
einrisse. Bei weiterer Steigerung der Kraft treten mehr oder weniger ausgedehnte 
Knochenfrakturen oder Zertrummerungen und SchleimhautzerreiBungen auf. 

Ein zweites Moment von Bedeutung fUr die Art und Ausdehnung der pri
maren Folgen ist die GroBe des Instruments bzw. seiner wirksamen Angriffo
£lache. Eine kleine Angriffsflache (scharfe Kante, zackiger Stein, Bleiknopf, 
Stock, Schlagring u. dgl.) wirkt auf die knochernen NebenhOhlenwande mit 
flii.chenhafter Beschrankung und desto groBerer Tiefenwirkung ein (lokale 
Biegungs- und Depressionsfraktur). Breite Angriffsflachen (Balken, Baum
stamme, breite Latten, groBe flache oder kugel£ormige Steine) fuhren flachenhaft 
ausgedehnte Zertrummerungen herbei mit verhaltnismaBig geringer Tiefen
wirkung (Berstungsfrakturen). 

Endlich ist der Umstand von Wichtigkeit, ob der Kopf im Augenblick der 
Gewalteinwirkung frei und unbelastet und damit zum Ausweichen imstande 
ist, oder ob er durch Gegendruck fixiert wird. 1m ersten FaIle wirkt die stumpfe 
Gewalt allein und einseitig; im zweiten wirkt sie von zwei Seiten im Sinne einer 
Kompression (Aufschlagen im Fall mit dem Kopf auf eine feste Unterlage, Fall 
aus groBer Hohe mit nachwuchtendem Korper, Schlag gegen einen festauf
liegenden Kopf, Zusammenquetschung zwischen zwei SteinblOcken oder Puffern 
u. dgl. mehr). Auf diese Weise entstehen die den Berstungsfrakturen analogen 
Kompressionsfrakturen. 

Aus den genannten auBeren Momenten des Verletzungsvorganges setzt sich der im 
EinzeIfa,u wirksame Mechanismus zusammen, der die Art und Ausdehnung der primaren 
anatomischen VerIetzungsfoIgen im Nebenhohlengebiet bei Einwirkungen von stumpfer 
Gewalt gesetzmaBig bestimmt. Handelt es sich z. B. um direkte Stirnhahlenverletzungen 
mit kIeinem Instrument, so kommt es besonders leicht dazu, daB nicht nur die vordere 
Wand zertriimmert und auf die hintere cerebrale Wand geschoben, sondern auch die Ietztere 
mitzerbrochen und in die Dura bzw. das Stirnhirn hineingedriickt wird. Mit einer Fern
wirkung und Ausbreitung der Verletzung auf die Umgebung braucht hier weniger oder 
gar nicht gerechnet zu werden. Stumpfe direkte Gewalteinwirkungen gIeicher Art, die 
in einiger Entfernung von den frontalen Nebenhohlen an der Schadelkonvexitat angreifen. 
zeigen die gleiche raumliche Beschrankung und pflegen die Nebenhohlengebiete nicht in 
Mitleidenschaft zu ziehen. Demgegeniiber sind stumpfe Gewalten mit breiter Angriffs
flache und die komprimierenden Verletzungen in ihren anatomischen Auswirkungen fiir das 
Zustandekommen der indirekten Nebenhohlenverletzungen von graBter Bedeutung. Durch 
die Berstungs- und Kompressionsfrakturen an der Schadelkonvexitat und -basis konnen 
die oberen NebenhOhlengebiete a~ch aus groBer Entfernung in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Umgekehrt vermagen derartige stumpfe Gewalteinwirkungen, welche die Neben
hahien an der vorderen Schaqelbasis direkt betreffen, durch indirekte Berstungsfrakturen 
auch ausgedehnte Teile der Konvexitat und Basis, darunter daB Schlafen- und Felsenbein 
mit seinen Mittelohr- und Labytinthraumen in den Verletzungsbereich mit hineinzuziehen. 

Eine besondere Art von Nebenhahienverletzungen durch stumpfe Gewalt bilden die 
Oberkieferhohienverletzungen, die gelegentlich bei Zahnextraktionen dadurch eintreten, 
daB der Processus alveolaris frakturiert wird und die Fraktur sich mit oder ohne Lii.sion 
der Schleimhaut bis in die OberkieferhOhle hinein fortsetzt.· 

Rasante Gewalteinwirkungen werden durch S~huBwaffen erzeugt. Als 
Verletzungsinstrumente. dienen die verschiedenen Arten und Kaliber von Pro
jektilen, die in den Maschinen- und Infanteriegewehrgeschossen und in der 
brisanten Munition der Artillerie, Minenwe;rfer, Fliegerbomben und Hand
granaten ihre modernen und wirksamsten Vertreter haben. 

Die anatomischen Folgen dieser Gewalteinwirkungen im Nebe:phohlengebiet 
sind Knochenfrakturen und SchleimhautzerreiBungen. Bei den kleinen und 
kleinsten Projektilen der Handfeuerwaffen und den kleinen Splittern der Brisanz
munition sind diese Verletzungen loch- und kanalartig, in Ausdehnung und 
Tiefe auf den Weg beschrii.nkt, den das GeschoB genommen hat (lokale 

. Biegungsfraktur). Der Verletzungsbereich im Nebenhohlengebiet und seine 
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Ausdehnung auf die Nachbargebiete hangt ab von der Durchschlagskraft des 
Projektils und von der SchuBrichtung(sagittale, frontale und schrage Durch
schiisse). Auf diese Weise konnen die verschiedensten Nebenhohlenkomplexe 
einzeln und in mannigfaltigen Kombinationen, allein oder zusammen mit den 
benachbarten und ferner gelegenen Gebieten der Kopf., Schadel· und Hals
region (Orbita, Nasenhaupthohle, l\'[undhohle, Schadelhohle, Schadelkonvexitat, 
vordere und seitliche Schadelbasis, Halsweichteile und Halswirbelsaule) an 
den SchuBwirkungen beteiligt sein. Bei SchuBverletzungen, die durch das 
Gebiet der oberen Nebenhohlen in die Schadelhohle, oder umgekehrt, eindringen, 
kommt es bei entsprechendcr Lokalisation und Ausbreitung des basalen Ver
letzungsgebiets zu LiquorabfluB und Hirnprolaps in die Nebenhohlen oder 
in die Nasenhaupthohle hinein oder auch direkt durch die Zugangsverletzung 
nach auBen. Auf umgekehrtem Wege, von auBen nach innen, kann dabei 
unter Umstanden auch wieder (wie bei den Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt) Luft aus der Nasenhaupthohle und der Stirnhohle in das zertriimmerte 
Stirnhirn iibertreten und daselbst eine Pneumatocele bilden. Unter gewissen 
Voraussetzungen der Durchschlagskraft einerseits (matte Kugel bei SchuB aus 
groBer Entfernung) und des geweblichen Widerstandes andererseits (Knochen
dicke der Nebenhohlenwand) kommt es zum Steckenbleiben des Projektils in 
den Nebenhohlen oder Nebenhohlenwandungen (NebenhohlensteckschuB). 

Eine besondere Eigenart der rasanten Gewalteinwirkung ist es, daB auch die tangentiale 
Beriihrung von Gescho13bahn und Knochenwand eine mehr oder weniger tiefe Knochen
verletzung im Sinne einer Depressionsfraktur herbeifiihren kann (TangentialschuB). Handelt 
es sieh dabei urn eine au13ere freie Nebenhiihlenwand (Stirn-, Oberkieferhiihle), so bleibt 
die Verletzung unter der isolierenden Schutzwirkung des lufthaltigen Innenraums auf das 
betreffende Nebenhiihlengebiet beschrankt (auLlerer TangentialschuLl). Trifft die GeschoLl· 
bahn dagegen tangential auf eineNebenhiihlenwand, die gleichzeitig den kniichernenAbschluB 
eines Nachbargebietes bildet (orbitale oder cerebrale Wand der gro13en Nebenhiihlen, Lamina 
cribrosa des Sicbbeinkomplexes), so wird dieses in den Verletzungsbereieh mit hinein
gezogen (innere Tangentialsehiisse). Derartige SchuBverletzungen, die auLlerlich als Neben
hiihlen- bzw. Kopfdurchsehiisse imponieren, sind im Stirnhiihlen-, Siebbein- und Keilbein
hiihlengebiet von besonderer praktischer Wiehtigkeit, weil sic durch Zertriimmerung der 
cerebralen 'Nand stets die Eriiffnung des Endocraniums an der vorderen Sehadelbasis und 
hii.ufig aueh Dura- und Hirnverletzungen herbeifiihren. 

Die Art und Ausdehnung der Verletzungsfolgen andert sich, wenn dic rasanten Gewalt
einwirkungen mit groLler Angriffsflache erfolgen (Querschlager der Infanterie- und Maschinen
gewehr-Langgeschosse, griiLlere Brocken der Brisanzmunition). Dann kommt es nicht zu 
lokalen loch- und kanalartigen Verletzungen, sondern zu ausgedehnten Knochenzertriim
merungen und Berstungen mit entsprechender Fcrnwirkung. Dadurch werden bei direkter 
Einwirkung ganze Nebenhohlen und Nebenhohlenkomplexe vollig in Triimmcr gelegt bzw. 
weggerissen und benachbarte Hohlengebiete (Orbita, Schadelhohle, Mundhohle) mit dem 
Nebenhohlengebiet in mehr ode:r weniger breite und offene Kommunikation gebracht, 
wahrend bei indirekter Einwirkung, d. h. wenn die Verletzung an anderen fernab gelegenen 
Teilen des Schadels erfolgte, die Nebenhohlen durch Berstung an der Schii.delkonvexitat 
oder Schii.delbasis in Mitleidenschaft gezogen werden. Die gleiche Wirkung erfolgt bei 
kleinkalibrigen Geschossen und regelrechter GeschoBstellung dutch Nahschiisse, infolge 
der enormen Anfangsgeschwindigkeit des Projektils. 

Aueh ohne direkte Beteiligung eines Projektils konnen Nebenhiihlenverletzungen durch 
rasante Gewalteinwirkung indirekt ausgelostwerden, wenn bei SchuLlverletzungen am Hinter
kopf mit den kleinkalibrigen Langgeschossen die schwere Hirnmasse explosiv nach vornc 
geschleudert wird. Dabei werden, wie das wiederholt beobachtet wurde, besonders ver
diinnte Partien' der vorderen Schadelbasis (Orbital- und Siebbeindach) eingedriickt. 

Endlich konnen in sclteneren Fallcn auch ganz ohne die GeschoBwirkung selbst Neben
hohlenverletzungen auf explosivem Wege zustande kommen, indem bei schweren Granat-, 
Bomben-, Minenexplosionen den in der Nahe Stehenden durch den gewaltigen Luftdruck 
die Lamina cribrosa von auLlen nach innen eingedriickt wird (lokale Impressionsfraktur). 

Bei allen Verletzungsarten kommt es zu Weichteil- und Nervenverletzungen (Quet
schungen, ZerreiLlungen), zu Gefii.Bverletzungen und damit zu Blutungen in die Neben
hiihlen Bowie in die umgebenden ·Weichteile. Besteht eine offene Verbindung nach auLlen 
(auLlere Haut, Nasenhaupthohle, Nas\lnrachenraum, Mundrachenhohle), so kommt es zu 
freien Blutungen. Diese pflegen auch bei schweren Verletzungen (SchuLlfrakturen) in der 
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Regel bald von selbst aufzuhoren. Nur selten, bei Carotis-, Plexus- oder Sinusverletzungen, 
treten profuse Blutungen nach auBen auf, die aber in der Regel ebenfalls spontan zum 
Stillstand gelangen. In dem Fall von UFFENORDE (KieferhOhlenfraktur) stammte die 
Blutung aus dem Plexus pterygoideus. 

b) Die sekundaren Verletzungsfolgen. 
Wie sich das pathologisch-anatomische Bild nach einer Nebenhohlenver

letzung gestaltet, hangt im wesentlichen davon ab, ob das Verletzungsgebiet 
von einer Infektion verschont bleibt oder nicht, und, wenn eine Infektion 
eintritt, davon, ob dies friihzeitig oder erst spii.ter der Fall ist. Danach unter
scheiden wir bei den sekundaren Verletzungsfolgen: den aseptischen Heilungs
verlauf, die posttraumatische Nebenhohleneiterung und die posttraumatische 
Spatinfektion. 

Der aseptische Heilungsverlauf ist- anatomisch charakterisiert durch die 
verschiedenen geweblichen Reaktionsvorgange, welche sich in den verletzten 
Nebenhohlen und in ihrer Umgebung abspielen, und die dazu dienen, das Ver
letzungsgebiet zu sanieren: Resorption freier Blutergiisse und aufsaugungs
fahiger Gewebs- und Zelltriimmer; Organisation von Blutgerinnseln in dem 
verletzten Cavum, in den Gewebsmaschen und in zerrissenen Blutgefii.Ben 
(Arterien- und Venenthromben); Einheilung von groben Gewebstriimmern 
(Knochentriimmern) und Verletzungsfremdkorpern (abgebrochene Klingen, 
steckengebliebene Geschosse und GeschoBsplitter); plastischer Gewebsersatz 
in Periost-, Knochen- und Schleimhautwunden. BeiNervenzerreiBung ist Neurom
bildung beobachtet (UFFENORDE). Auch andere GeschwiiIste konnen sich aus 
dem plastischen Gewebsersatz nach Nebenhohlenverletzungen entwickeln 
(Osteome, Mucocelen). Arterienverletzungen fiihren nicht selten sekundar zu 
Aneurysmabildung (Arteria maxillaris interna und externa, Carotis externa 
und interna, Arteria ophthalmica). 

Diese posttraumatischen Reaktionsvorgange konnen, wenn sie sich un
gestort entwickeln, zu einer spontanen volligen Heilung fiihren. Derartige 
Heilungen sind bei jeder Art von Nebenhohlenverletzung in nicht geringer Zahl 
beobachtet, auch bei SchuBfrakturen (Durchschiisse und Steckschiisse). Dabei 
hat sich gezeigt, daB der plastische Gewebsersatz an den Knochenteilen des 
Gesichtsschadels und der vorderen Schadelbasis (cerebrale Wandungen) zum 
Teil' nur durch narbiges Bindegewebe erfolgt. 

Die posttraumatischen Nebenhohleneiterungen. Eine Infektion des Ver
letzungsgebietes tritt stets ein, wenn die vom Trauma betroffene Nebenhohle 
sich bereits vorher' im Zustande akuter oder chronischer Eiterung befand. 
Aber auch sonst liegen in den Nebenhohlen die Vorbedingungen fUr eine In
fektion so giinstig wie moglich, da hier auch im gesunden Zustande oft genug 
eine roehr oder weniger reichliche und roannigfaltige Bakterienflora vorhanden 
ist, und sich das ganze Gebiet im Zustande einer latenten Infektionsbereitschaft 
befindet. Es besteht also bei jeder Nebenhohlenverletzung an sich schon die 
Gefahr, daB die latenten Energien an pathogener Virulenz manifest werden. 
Dazu kommt bei allen Nebenhohlenverletzungen die besondere Gefahr einer 
ektogenen Infektion von der keimhaltigen Nasenhaupthohle aus durch Ver
roittlung der physiologischen Ausfiihrungsgange. Die Gefahr der ektogenen 
Infektion erfahrt eine entsprechende Steigerung in denjenigen Fallen, wo durch 
die Verletzung eine pathologische Verbindung zwischen den Nebenhohlen einer
seits und der auBeren Haut, der Nasenhaupthohle oder der Mundrachenhohle 
andererseits herbeigefiihrt wird (Frakturen durch stumpfe Gewalt, SchuBfrak
turen). Bei den NebenhOhlenverletzungen, die durch perforierende Instrumente 
(z. B. Messerklingen, Nadeln, Geschosse, Operationsinstrumente) bewirktwerden, 
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konnen die pathogenen Keime in das verletzte NebenhOhlengebiet auch grob 
mechanisch eingeschleppt werden. Die dadurch bedingte Infektionsgefahr ist 
besonders groB, wenn das als Keimvehikel dienende verletzende Instrument 
und andere mit hineingebrachte fremde Gebilde (Tuchfetzen, Erde, Leder
stucke u. dgl.) im Nebenhohlengebiet als Fremdkorper stecken bleiben. 

Alle diese Umstande lassen es notwendig und berechtigt erscheinen, den Nebenhiihlen
verletzungen in der Pathologie der Schadel- und Knochenverletzungen eine besondere 
Stellung einzuraumen, indem man sie als offen und kompliziert in chirurgischem Sinne 
auffaBt, auch dann, wenn sic nicht mit auBeren Weichteilverlctzungen in Verbindung 
stehen. In der Tat fallt ja auch ein groBer Teil von NebenMhlenverletzungen jeder 
Art friiher oder spater einer sekundaren Infektion anheim. Am hiiufigsten ist dies der Fall 
bei den SchuBverletzungen, und hier namentIich bci Steckschiissen; seltener, aber auch 
oft genug, bei den durch scharfe und stumpfe Gewalteinwirkung herbeigefiihrten Ver
letzungcn. Die Infektion kann sich dabei spontan, lediglich als Folge der traumatischen 
Einfliisse entwickeln. Nicht selten aber wird sie auch durch unzweckmaBige MaBnahmcn 
(Nasentamponade wegen Blutung, Tamponade der Zahnextraktionswunde, Nasen- und 
Nebenhiihlenspiilungen, Sondierungen u. dgl.) provoziert. 

Jede posttraumatische Infektion bedeutet eine Komplikation der NebenMhlenver
letzung. Aus ihr gehen Eiterprozesse hervor, welche unter dem EinfluB der vorangegangenen 
traumatischen Gewebsschaiigungen zu einer spont-anen Riickbildung nicht befahigt sind 
und daher stets einen stabilisierten bzw. chronischen Charakter zeigen. 1m iibrigen werden 
Art und Ausdehnung dieser Eiterungen in jedcm Einzelfall bestimmt durch die Virulenz 
der zur Auswirkung gelangenden pathogenen Erreger und durch die yom Trauma herbei
gefiihrtc Verletzungslage. In den Fallen, in denen die Nebenhiihlenwandungen in ihren 
groben Zusammenhangen intakt geblieben sind (Kontllsionen), und dort, wo trotz vor
handener griiberer Kontinuitatslasionen (Fissuren, Frakturen) die Konfiguration und 
Bcgrenzung des betroffenen NebenMhlengebietes sich erhalten hat, entwickeln sich die 
posttraumatischen Entziindllngsvorgange im Rahmen eines solitaren oder multiplen 
Nebenhiihlenempyems. Da, wo durch die Zertriimmerung und gewaltsame Dislokation 
der Wandungen Konfiguration und Grenzen des verletzten Nebcnhiihlengebietes teilweise 
oder ganzlich verloren gingen, ist von einer Nebenhiihleneiterung im engeren anatomischen 
Sinue nicht mehr die Rede; hier entwickeln sich die posttraumatischen Entziindungs
vorgange in Form einer mehr oder weniger ausgebreiteten Wund- und Triimmereiterung 
in der Tiefe des Gesichtsschadels (Oberkieferhiihle) bzw. an der vorderen Schadelbasis 
(obere Ncbonhiihlen). 

Mit Eintritt einer Infektion und Eiterung kommt es zu entscheidenden Umwalzungen 
in den posttrallmatischen Reaktionsvorgangen. Fliissige Blutergiisse werden in Eiter um
gewandelt. Organisationsfahige bzw. in Organisation begriffene Gewebsbestandteile, Blut
gerinnsel und GefaBthromben werden eitrig eingeschmolzen, wobei es zu schweren Nach
blutungen aus zerrissenen GefaBen kommen kanu. Grobe Gewebstriimmer fallen der N ekrose 
anheim. Fremdkorper (Geschosse, GesohoBsplitter u. dgl.) werden aus ihrem Einheilungs
bett geliist und yom Granulationsgewebe demarkiert. Verklebungen werden gesprengt. 
Die Bildung des primii.ren plastischen Gewebscrsatzes wird unterbrochen, bereits gebildetes 
primares Heilgewebe wird durch Eiterung zerstiirt. 

Diese posttraumatischen Entziindungsvorgange kiinnen wie andere akute und chro
nische Nebenhiihleneiterungen in jedem Stadium durch entziindliche Komplikationen die 
Nachbargebiete in Mitleidenschaft ziehen (auBere Weichteile, Knochenmarkraume, Orbita, 
Endocranium). In Fallen, bei denen die betreffenden Nachbargcbiete durch das Trauma 
mitverletzt sind und dadurch selbst in einen Zustand geringerer vViderstandskraft ver
setzt wurden, und ferner dort, wo Kontinuitatstrennungen der Nebenhohlenwandungen 
der entziindlichen Propagation den Weg bereiten, kommt es besonders leicht zu entziind
lichen Komplikationen in der Nachbarschaft. Bei gewissen Verletzungsformen (SchuB
frakturen, Steckschiissen, perforierenden Stichverletzllngcn, operativen Verletzungen) wird 
bei entsprechender Lokalisation bzw. Tiefe der Verletzung das betreffende Nachbar
gebiet haufig schon im Rahmen des Traumas primar mitinfiziert. Nicht selten kommt 
es dabei iiberhaupt nur zu einer traumatischen Entziindllngsfolge in dem betreffenden 
Nachbargebiet, wahrend die Infektion im verletzten Nebenhiihlengebiet ausbleibt. Oder 
die anatomische Entwicklung der Nachbarkomplikation geht so schnell von stattcn, 
daB sie die etwa gleichzeitig entstehende, sich langsamer entwickelnde Nebenhiihlenent
ziindung iiberfliigelt und in den Hintergrllnd drangt. Endlich kann es dabei vorkommen, 
daB die traumatisch entstehendc Rntziindungskomplikation im Nachbargebiet zur In
fektionsquelle fiir die anfanglioh nicht infizierte Nebenhohlenverletzllng wird. 

Die posttraumatische Spatinjektion. Die gewohnlichen posttraumatischen 
Infektionen befallen die verletzten Nebenhohlen in der Regel entweder im 
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frischen Stadium oder gar nicht. Diejenigen posttraumatischen NebenhOhlen
eiterungen, welche erst 2-3 Wochen oder noch langer nach dem Trauma zur 
Beobachtung gelangen, reichen mit ihren Anfangen regelmaBig in das frische 
Verletzungsstadium zuruck und sind nur aus irgendeinem auBeren Grunde 
solange verborgen geblieben. 1st erst eine gewisse Festigung der reaktiven 
Reilvorgange ohne' entzundliche Storung erfolgt, so ist die unmittelbare Gefahr 
einer Infektion auf traumatischer Grundlage uberwunden. An ihre Stelle tritt 
dann die Gefahr der posttraumatischen Spatinfektion. Diese entspricht in ihrem 
Wesen der Infektion, der jede Nebenhohle auch sonst ausgesetzt ist. Das uber
wundene Trauma spielt bei der Genese dieser Spatinfektio!l nur mittelbar eine 
begunstigende Rolle, wenn durch die traumatisch-anatomischen Umwalzungen 
in der Nasenhaupthohle oder im Ausmtindungsgebiet der betreffenden Neben
hohle die Ventilations- und AbfluBbedingungen eine EinbuBe erlitten haben 
(Septumverbiegungen, Recessusbildung durch narbige Adhasionen, narbige 
Stenosen), oder wenn in den Nebenhohlen selbst eingeheilte, in der Ernahrung 
labile Gewebstrummer oder Fremdkorper spateren entzundlichen Einflussen 
einen besonders leichten Angriffspunkt gewahren. 

Die besondere pathologische Bedeutung der posttraumatischen Spat
infektion beruht darin, daB sie unter Umstanden - namlich, wenn sie Neben
hohlengebiete betreffen, in deren knochernen kranialen bzw. basokranialen 
Wandungen bindegewebig geheilte Fissuren oder Frakturen sich befinden -
noch monate- oder jahrelang nach dem uberstandenen und ausgeheilten Trauma, 
aus anscheinend normalen Zustanden heraus, ganz schnell und unvorbereitet 
zu schweren, ja tOdlichen Entzundungskomplikationen fUhren konnen (Spat
meningitis infolge einfacher akuter Rhinitis und Pararhinitis nach }<'raktur der 
vorderen Schadelbasis durch stumpfe Gewalt oder SchuBverletzung). 

2. Symptome der Nebenhiihlenverletzungen. 

Die Verletzungssymptome sind verschieden je nach dem es sich urn reine 
oder kombinierte, urn infizicrte oder nicht infizierte Nebenhohlenverletzungen 
handelt. 

Die seltenen FaIle von reiner N ebenhOhlenverletzung auBern sich lediglich 
durch lokale Schmerzhaftigkeit spontan und auf Druck und durch Blutungen 
aus den Ostien in Nase und Mund. 

Die sehr viel haufigeren kombinierten N ebenhOhlenverletzungen, die mit mehr 
oder weniger starken und ausgedehnten Kopf- und Schadelverletzungen einher
gehen, auBern sich durch einen gemischten Symptomenkomplcx. An ihm sind 
auBer dem verletzten Nebenhohlengcbiet die verschiedensten Bezirke der Kopf
und Schadelregion nach MaBgabe ihrer traumatischen Schadigung und ent
sprechend ihrer anatomischen und funktionellen Eigenart beteiligt. 1m auBeren 
Raut- und Weichteilgebiet (Stirn, Orbita, Wangc) un<;l an den dem Auge zu
gangigen Schleimhautpartien (Munddach, seitliche Rachenwand, weicher 
Gaumen) zeigen sich Schwellungen, blaulichrote Verfarbungen, Suggillationen, 
Emphysem, auBere Wunden (glatte RiB-, Quetschwunden, Ein- und AusschuB). 
Bei GefaBverletzungen sind ausgedchnte Blutaustritte in die Gewebe und 
freie Blutungen nach auBen vorhanden. Nervenverletzungen kundigen sich 
durch Lahmungen der versorgten Muskulatur (Gesichtslahmung, Augenmuskel
lahmung, Doppeltsehen), Gefuhlosigkeit (N. supra- und infra-orbitalis), Funk
tionsausfall (Sehstorungen, Blindheit, Anosmie) an. In der Orbita kommen 
das traumatische Odem und Emphysem mit Blutungen in mehr oder weniger 
starker Verdrangung des Orbitalinhalts und Verlagerung des Bulbus zum 
Ausdruck. Gegebenenfalls zeigt auch der Augapfel selbst Merkmale der 
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Verletzung. Bei Traumen der knochemen Schadelkapsel und der Dura an der 
Basis flieBt nicht selten Liquor ab (durch Nase und Mund). Der Schadelinhalt 
zeigt seine Beteiligung durch Benommenheit, voriibergehende BewuBtlosigkeit, 
Funktionsausfall (Erbrechen, Sprachsti:irungen, Gedachtnisdefekt, Schwindel
gefiihl) symptomatisch an. In diesem mannigfach kombinierten und variierten 
Symptomenbild konnen sich die Nebenhohlenverletzungen (autler durch Blut
austritt in Mund und Nase und lokale Schmerzhaftigkcit) durch fiihlbare 
bzw. sichtbare Impression und Crepitation im auBeren Wandgebiet bzw. 
durch auBere Wanddefekte (Triimmerschiisse) kundtun. Auch das Auftreten 
von Emphysem im Stirn-, Wangen- und Rachengebiet und in den Orbitalweich
teilen ist ein Symptom von NebenhOhlenverletzungen. 

Die posttraumatische Infektion kiindigt sich symptomatisch durch Zunahme 
bzw. Wiederauftreten der spontanen und auf Druck erfolgenden Schmerzen 
sowie durch eine betrachtliche Temperaturerhohung an. Die weitere Entwicklung 
entspricht dem Krankheitsbilde einer stabilisierten bzw. chronischen Neben
hohleneiterung. Bei den Nebenhohlenverletzungen, die unter Mitverletzung 
und Eroffnung von Nachbargebieten einhergehen, beteiligen sich diese alsbald 
symptomatisch an den Entziindungsvorgangen und zwar je nach dem, im Sinne 
einer autleren oder inneren entziindlichen Nebenhohlenkomplikation. 

Zu besonderen symptomatischen Folgeerscheinungen kann die posttrau
matische Nebenhohleneiterung bei den SchuBverletzungen fiihren, indem der 
primar verklebte SchuBkanal in den auBeren Weichteilen mitsamt dem Ein
bzw. Ausschutl unter dem EinfluB der Infektion aufbricht und den Eiter aus 
der infizierten NebenhOhle nach auBen treten laBt. Die Eiterung versiegt dann 
mitunter nach erfolgter Entlastung unter VerschluB der Fistel fUr einige Zeit, 
um nach emeuter Fiillung der Nebenhohle wieder durchzubrechen. Auf diese 
Weise kann bei Gesichtsschiissen das sehubweise Auftreten starker Eiterungen 
aus der Tiefe ein charakteristisches Symptom fiir das V orhandensein einer 
infizierten Nebenhohlenverletzung werden. 

Bei den SchuBverletzungen, besonders der OberkieferhOhlen, bilden die 
plotzlich einsetzenden schweren Nachblutungen aus der Rohle ein sehr wich
tiges Symptom eingetretener Infektion. Sie treten immer wieder in groBeren 
und kleineren Schiiben auf. Das Blut entleert sich dabei aus Nase und Mund 
oder auch bei entsprechender Lokalisation der Verletzung, aus der autleren 
Weichteilwunde. Bei einem grotleren Schub kann durch Blutverlust oder durch 
Blutaspiration der Tod eintreten. 

3. Diagnostik der Nebenhohlenverletzungen. 

Ebenso wie in anatomischer und symptomatologischer Rinsieht ist es auch 
bei der Diagnostik ein Unterschied, ob man es mit frischen oder infizierten 
Verletzungen zu tun hat. 

Die Diagnostik bei frischen Nebenbohlenverletzungen stiitzt sich zunachst 
auf die Anamnese. Diese berichtet iiber Vorgang und Mechanismus der Ver
letzung und die Art der Gewalteinwirkung (scharfe, stumpfe, Schutl-Verlet
zungen) und iiber das Verhalten des Patienten nach der Verletzung (voriiber
gehende oder langerdauemde BewuBtlosigkeit, Erbrechen, Abflutl von Blut 
oder watlriger heller Fliissigkeit aus Nase und Mund). Auf diese Weise konnen 
wertvolle Aufschliisse dariiber gewonnen werden, ob und in welcher Ausdehnung 
Nebenhohlenverletzungen zu erwarten sind. Zuverlassige Anhaltspunkte ergibt 
die Anamnese imallgemeinen nicht; insbesondere kann die Angabe iiber Blutungen 
aus Nase und Mund sehr irrefiihrend sein. Lediglich der auffallende Umstand, 
dati waBrige Fliissigkeit aus der Nase abgeflossen sei, sichert die Diagnose, 
sofern es sich urn zuverlassige arztliche Beobachtungen handelt. 

]5* 
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Ebenso schwer ist es im allgemeinen, aIle in auf symptomatischem Wege eine 
Nebenhiihlenverletzung zu diagnostizieren. Die Miiglichkeit hierzu ist auf einen 
relativ klcinen Kreis von Fallen beschriinkt, wo eindeutige Symptome vorhanden 
sind: Impression und Crepitation im auBeren Wandgebiet der StirnhOhle, des 
Siebbeins oder der Oberkieferhiihle; Emphysem im Stirn-, Orbital- oder Wangen
gebiet; objektiv nachweisbarer LiquorabfluB; offeneDefekte der auBeren Wan
dungen (Trummerschusse des Gesichts); entsprechende Lage von Ein- und Aus
schuB (Kopf- und Gesichtsdurchschusse). AIle andern Symptome sind zwei
deutig und lassen nur die Miiglichkeit einer Nebenhiihlenverletzung zu. Haufig 
geben aber die rhinologischen Untersuchungen weitere Aufklarungen. Die 
(vordere und hintere) Rhinoskopie leistet allerdings in der Regel nicht allzuviel. 
Es ist erstaunlich, wie wenig selbst bei schweren Nebenhiihlenverletzungen sich 
rhinoskopisch feststellen laBt. Meistens ist wegen der Schleimhautschwellung 
(traumatisches adem) trotz Cocain-Adrenalin jede Ubersicht uber die Tiefe 
unmoglich. Nur selten gelingt es, aus dem medialen oder lateralen Spalt noch 
etwas Blut hervorsickern zu sehen. Von den rhinologischen HilfsmaBnahmen 
sind Sondierungen, Punktion und Ausspiilung wegen der Gefahr der Keim
verschleppung streng kontraindiziert. Die Diaphanoskopie zeigt zwar verletzte 
Nebenhohlenabschnitte durch Verdunkelung an (Hamosinus, Hamantrum), 
indessen ist der Durchleuchtungskontrast bei starker Schwellung und Durch
blutung der Weichteile nicht zu verwerten. AuBerdem ist eine differential
diagnostische Entscheidung gegenuber anderen Krankheitszustanden: (Ent
zundung, Geschwulst, Granulom) und gegenuber Hypoplasien und Aplasien 
der Hiihle nicht moglich. Die R6ntgenphotographie in den verschiedenen ge
brauchlichen Projektionen und Durchmessern ist demgegenuber eine uberaus 
wertvolle diagnostische Hilfsmethode bei der Feststellung von Nebenhohlen
verletzungen. Sie vermittelt den Nachweis von groben Fissuren, von Knochen
verschiebungen in den Nebenhohlenwandungen, von Knochensplittern, Fremd
kiirpern, Projektilen und GeschoBsplittern und von runden Luftschatten (Pneuma
tocele im vorderen Teile des Endocraniums). Uberdies zeigt das Rontgenbild 
Blut in den Nebenhiihlen durch entsprechende Verschleierungen. In diesem 
Punkt bestehen allerdings dieselben Schwierigkeiten hinsichtlich der Differcntial
diagnosewie bei der Diaphanoskopie. Aber die anderenriintgenologischenBefunde 
sind gegehenenfalls so eindeutig, daB mit ihrer Hilfe Nebenhiihlenverletzungen 
sicher festgestellt werden konnen. Immerhin bleiben noch zahlreiche FaIle 
ubrig, vor allem unter den indirekten Nebenhiihlenverletzungen bei Schadel
konvexitats- und Schadelbasisbriichen durch stumpfe Gewalt, welche auch auf 
diese Weise nicht erfaBt werden konnen, und die sich damit vielfach der 
Diagnose uberhaupt entziehen. 

Eine wichtige Rolle spielt bei der Diagnostik der NebenhOhlenverletzungen 
die Feststellung von Mitverletzungen der Nachharschaft. Was die extra-krani
alen Grenzgebiete anhelangt, so sind die entsprechenden diagnostischen Hin
weise im allgemeinen ohne besondere Schwierigkeiten zu erlangen, da stets 
mehr oder weniger zahlreiche eindeutige Symptome von facialer, orbitaler, 
oraler oder pharyngealer Mitverletzung offen zutage zu liegen pflegen bzw. 
durch besondere Untersuchung erlangt werden konnen. Das einzige extra
kraniale Gebiet, das schwer zu ubersehen ist, findet sich hinter der Oberkiefel'
hohle (Fossa pterygo-palatina). Hier ist eine Mitverletzung in der Regel nur 
bei SchuBverletzungen durch Berucksichtigung von Ein- und AusschuB, sowie 
durch den rontgenologischen Nachweis von Knochen- und GeschoBsplittern, 
Fremdkiirpern aller Art sicher zu erkennen bzw. zu berechnen. Ganz analog 
liegen die Verhaltnisse hinsichtlich der kranialen und endokranialen Mitver
letzungen. Wenn der SchuBkanal in unmittelbarer Nahe der cerebralen 



Diagnostik der Nebenhohlenverletzungen. 229 

Nebenhohlenwand voriibergeht, so kann man auf innere Tangentialschiisse 
schlieBen. Daneben geben LiquorabfluB und LUftschatten in der vorderen 
Schadelgrube oder im Stirnhirn sichere Anhaltspunkte fiir eine Mitverletzung 
des Endocraniums. 

Bei den Nebenhohlenverletzungen durch stumpfe Gewalt und SchuB kommt 
gegebenenfalls die gesamte Schadelbasis fur die Feststellung von Mitverletzungen 
in Betracht. Bei SchuBverletzungen, in denen sich aus dem Rontgenbild bzw. 
aus der Konstruktion des SchuBkanals die entsprechenden positiven Hinweise 
ergeben, sind Verletzungen an der Basis auch in'den abgelegensten Teilen sicher
zustellen. Eindeutige Befunde im inneren und auBeren Ohrknochengebiet 
(GehOrgangsfissuren, starke Blutungen und LiquorabfluB aus dem Ohr) dienen 
dazu, diesen Nachweis zu kraftigen. Die Nebenhohlenverletzungen durch stumpfe 
Gewalt sind im Hinblick auf die Ausdehnung der Mitverletzung der Schadel
basis sehr viel schwerer zu beurteilen. Hier sind die erwahnten Befunde im 
Ohrknochengebiet und die gelegentliche rontgenologische Feststellung von Fis
suren an der seitlichen Schadelpartie, zur Konvexitat aufsteigend, die einzigen 
zuverlassigen Anhaltspunkte, um iiber die weitere Ausdehnung der Verletzungen 
an der Schadelbasis AufschluB zu gewinnen. Bei Fehlen dieser objektiven 
Merkmale der Verletzung kann man aber im allgemeinen nicht sagen, daB 
bzw. inwieweit die fraglichen basalen Grenzgebiete unverletzt geblieben sind. 
Nur bei SchuBverletzungen darf man aus dem negativen Ergebnis der objek
tiven (rontgenologischen bzw. konstruktiven) Feststellungen mit einiger Zuriick
haltung negative Schliisse ziehen. 

Einen gewissen Ersatz fUr die hier fehlenden diagnostischen Handhaben 
bieten die spekulativen SchluBfolgerungen, die sich bei Schadelverletzungen 
im allgemeinen aus den gesetzmaBigen Beziehungen zwischen Verletzungs
instrument und Verletzungsmechanismus einerseits und den Verletzungsfolgen 
andererseits ergeben, und die in der praktischen Nutzanwendung auf'das Ge
'biet der Nebenhohlenverletzungen folgendermallen formuliert werden konnen: 
L Intrakraniale Mitverletzungen sind wahrscheinlich, ausgebreitete trauma
tischeNebenwirkungen an der Schadelbasis dagegen unwahrscheinlich bei direkten 
NebenhOhlenverletzungen durch stumpfe Gewalt (Stoll, Schlag oder Fall), wenn 
diese durch ein Instrument vermittelt werden, das die Gewalt mit kleiner 
Angriffsflache auf ein beschranktes Gebiet der knochernen Wand entsprechend 
konzentriert iibertragt (Biegungs- und Depressionsfraktur). Umgekehrt sind 
endokraniale Mitverletzungen als unwahrscheinlich, ausgebreitete Nebenwir
kungen an der Schadelbasis aber als sehr wahrscheinlich in Rechnung zu setzen 
bei direkten Nebenhohlenverletzungen mit umfangreichem, breit angreifenden 
Verletzungs-Instrument, das die Gewalt auf groBe Wand- bzw. Schadelflachen 
iibertragt (Berstungs- oder Kompressionsfraktur), bzw. bei indirekten Neben
hohlenverletzungen, welche durch Fernwirkungen einer Berstungsfraktur an der 
Schadelkonvexitat oder -basis entstanden sind. 2. Bei Nebenhohlenverletzungen, 
welche direkt durch Hieb oder Stich mit scharfem oder spitzem Instrument mit 
grollerer Kraft gesetzt werden, miissen endokraniale Mitverletzungen als wahr
scheinlich angenomnlen werden, wahrend ausgebreitete Nebenwirkungen an der 
Schadelbasis stets auszuschliellen sind. 

Endlich ist bei der Diagnostik frischer NebenhOhlenverletzungen noch die 
Feststellung wichtig, ob, an welcher Stelle und in welchem Umfange das be
troffene Gebiet von eitriger Infektion bedroht ist. Soweit die physiologische 
Infektionsbereitschaft in Frage kommt, die sich aus den anatomischen Zu
sammenhangen mit der keimiiberladenen Nasenhaupthohle bzw. Mundrachen
hohle ergibt, ist diese bereits in der Feststellung einer Nebenhohlenverletzung 
eo ipso mit einbegriffen. Die anamnestischen und diagnostischen Feststellungen 
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iiber Art, Form und Ausdehnung der Verletzungsfolgen im Nebenhohlengebiet und 
in der facialen, orbitalen, oralen, endokranialen und basokranialen Nachbarschaft 
lassen erkennen, inwieweit die Bereitschaft zur Infektion und die Moglichkeiten zu 
ihrer Ausbreitung durch das Trauma eine Zunahme erfahren haben. Bei unklarer 
diagnostischer Lage (Basisfrakturen durch stumpfe Gewalt) ist eine entsprechende 
Klarstellung nicht moglich. Hinsichtlich der Infektionsgefahr, welche durch 
Entziindungen und Eiterungsprozesse reprasentiert wird, die sich im Augenblick 
des Traumas im Nebenhohlengebiet oder in dessen Umgebung befanden, liegen 
die Voraussetzungen klinischer Klarstellung im allgemeinen ebenfalls recht 
ungiinstig. Gelegentlich kann es wohl gelingen, durch Rhinoskopie rahmigen 
Eiter im lateralen oder medialen Spalt nachzuweisen oder aus den Choanen 
herunterflieBen zu sehen. Dann ist die Lage ohne weiteres geklart. Eine spe
zielle diagnostische Lokalisierung der Eiterquelle innerhalb des Nebenhohlen
gebiets ist in solchem Fall fUr die praktische Beurteilung nicht notig und auch 
nicht moglich, weil die Diaphanoskopie und Rontgenphotographie unter den 
gegebenen Umstanden keine differentialdiagnostische Deutung zulassen und die 
rhinologischen Hilfsmethoden (Punktion, Sondierung und Ausspiilung) mit 
Riicksicht auf die VerIetzung nicht angewandt werden dUrfen. Ebenfalls einiger
maBen geklart, und zwar im negativen Sinne, erscheint praktisch die Lage, 
sobald bei guter rhinoskopischer Dbersicht und nach sorgfaltiger Abschwellung 
durch Cocain die Untersuchung der Nasenhaupthohle einen absolut normalen 
Schleimhautbefund und das vollige FeWen von abnormer Sekretion in den frei 
zutage liegenden Ausmiindungsspalten ergibt, zumal wenn die Anamnese aus
driicklich das FeWen von Beschwerden und krankhafter Absonderung in der 
Zeit vor dem Trauma hervorhebt. Meistens liegen indessen die Verhaltnisse 
nicht so klar und einfach. Entweder ist die Dbersicht in der Nase wegen 
anatomischer Verlegung (traumatisches Odem, Deiormitaten, Hypertrophien), 
erschwert, oder aber es ist trotz guter Ubersicht wegen uncharakteristischer 
zweideutiger Befunde iiber Vorhandensein oder Nichtvorhandensein einel' 
pathologisch gesteigerten Infektionsbereitschaft eine klare diagnostische Ent
scheidung nicht zu treffen. 

Die Diagnostik bei infizierten NebenhOhlenverletzuugen umfaBt aIle infektios
entziindlichen Zustande und Vorgange, welche sich im engeren Nebenhohlen
gebiet sowie in dessen nii.herer oder weiterer Umgebung auf der Grundlage 
einer NebenhoWenverIetzung, unter deren direktem oder indirektem EinfluB, 
abspielen, also neben den pra- bzw. posttraumatischen Nebenhohleneiterungen 
im engeren Sinne auch aIle, an die Nebenhohlenverletzung sich anschlieBenden, 
inneren und auBeren entziindlichen Komplikationen. Die Diagnose stiitzt sich 
auf die Anamnese und die Symptome, deren Beurteilung dadurch sehr er
schwert ist, daB die Anwendung der rhinologischen Hilfsmethoden zum 
Teil nicht mogIich ist. 

Je groBer der zeitIiche Abstand von dem iiberstandenen Trauma, um so 
schwieriger die Erfiillung der differentialdiagnostischen Aufgaben. Am ein
fachsten liegen hier demnach die diagnostischen Voraussetzungen in den Fallen, 
die bereits in frischem Zustande, moglichst unmittelbar nach dem Trauma 
spezialarztlich untersucht werden. Wenn es dabei schon gleich primar gelingt, 
eine NebenhoWenverletzung allein oder im Rahmen einer Kopf- und Schadel
verletzung sicher zu steIlen, so bedeutet das fiir die klinische Feststellung und 
atiologische Deutung spater hinzutretender entziindlicher Komplikationen 
eine groBe Erleichterung. Unter solchen Umstanden konnen sogar gewisse 
Unklarheiten und Zweifel in der primaren Verletzungsdiagnose nachtraglich 
in positivem Sinne entschieden werden, indem sekundare Entziindungsvorgange 
ein klarendes Licht Bach riickwarts werfen auf Vorhandensein, Sitz und 
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Ausdehnung von bis dahin verborgen oder zweifelhaft gebliebenen Neben
hiihlenverletzungen und von endo- bzw. basokranialen Mitverletzungen. 

Meistens kommen indessen die Patienten mit kombinierten Kopf- und Schadel
verletzungen zunachst in allgemeinarztliche Behandlung bzw. wegen Hervor
tretens auBerer oder orbitaler Verletzungen in die Hande des Chirurgen oder 
Ophthalmologen. Der Rhinologe wird in dcr Regel erst konsultiert, wenn es gilt, 
posttraumatische Entzundungsprozesse zu beurteilen und zu behandeln. Werden 
diese fruhzeitig nach der Verletzung manifest, wie das bei gemeinsamen Ver
letzungen von Nebenhiihlen und Endocranium bzw. Orbita nicht selten der Fall 
ist (Meningitis, orbit ale Entzundungen), so macht dies fUr die diagnostische 
Beurteilung praktisch keinen Unterschied aus gegenuber frisch untersuchten 
Fallen. Vielfach dauert es aber langere Zeit (wie bei vielen posttraumatischen 
Nebenhiihleneiterungen und Hirnabscessen, Spatmeningitis), mitunter sogar 
jahrelang, bis die betreffende posttraumatische entzundliche Komplikation 
sich entwickelt bzw. klinisch zur Manifestation gelangt. In solchen verschleppten 
Fallen treten die entzundlichen Erscheinungen in den Vordergrund und 
verwischen das klinische Bild der vorangegangen Nebenhiihlenverletzung und 
ihrer Auswirkungen im Nebenhiihlen- und Nachbargebiet. Gelingt es dann, 
die entziindlichen Veranderungen zu erkennen und zu lokalisieren, so ist es 
doch meistens recht schwer, wenn nicht unmiiglich, klinisch die uberstandenen 
Nebenhiihlenverletzungen bzw. deren extra- und endokraniale Auswirkungen 
nachtraglich festzustellen und die atiologisch-traumatischen Zusammenhange zu 
klaren. Eine Ausnahme bilden allein diejenigen Verletzungen, welche besonders 
zuverlassige, eindeutige und dabei zeitbestandige Merkmale zuriickgelassen haben: 
SchuBverletzungen mit charakteristischem auBeren und riintgenologischen 
Befund; Fissuren und Impressionen in den auBeren Nebenhiihlenwandungen; 
Pneumato- bzw. Pyopneumatoccle. In den zahlreichen verschleppten Fallen, 
in denen derartige Merkmale fehlen, ist man oft lediglich auf die Angaben des 
Pa tienten bzw. seiner Angehiirigen hinsichtlich des er littenen Tra umas angewiesen. 
Das sind aber sehr unsichere und oft gewollt irrefiihrende Hinweise, auf die man 
sich nie verlassen dad. (Es ist hiernach schwer verstandlich, daB die fur die 
Unfallfiirsorge in Frage kommenden Verwaltungsinstanzen noch immer nicht 
die Notwendigkeit eingesehen haben, samtliche Unfallverletzte mit Kopf- und 
Schadelverletzungen unmittelbar nach dem Unfall durch den Otorhinologen 
untersuchen zu lassen.) 

4. Therapie der Nebenhiihlenverletzungen. 

Indikationsstellung. Auch bei der Behandlung kommt es sehr darauf an, ob 
man einen Fall mit frischen oder mit alteren, infizierten Nebenhiihlenver
letzungen vor sich hat. 

a) Die Behandlung der frischen Verletzungen. 
Die frischen Nebenhiihlenverletzungen bediirfen an sich keiner Behandlung. 

Die traumatischen Kontinuitatsliisionen im Nebenhiihlengebiet heilen am besten, 
wenn man sie ganz in Ruhe laBt. Eine Ausnahme machen die Frakturen und 
SchuBfrakturen der Oberkieferhiihle, wenn der Processus alveolaris in grober 
Weise mitbetroffen ist. Dann ist in engster Zusammenarbeit mit der Zahn
chirurgie miiglichst fruhzeitig dafur Sorge zu tragen, daB die Fragmente 
reponiert und fixiert werden, urn die Kieferfunktion nach Miiglichkeit wieder 
herzustellen bzw. zu erhalten. Dort, wo das Nasenger-ust schwer beschadigt 
und deformiert ist, muB gleichfalls im Interesse der Kosmetik und der Funktion 
eine Reposition und Fixation der Fragmente angestrebt werden. Traumatische 
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Blutungen aus Nasenhaupthohle oder auBeren Zugangsverletzungen brauchen 
in der Regel nicht besonders behandelt zu werden. Nur ausnahmsweise bei 
schweren Triimmerschiissen mit offen klaffenden Weichteilwunden ist unter 
Umstanden ein unmittelbares chirurgisches Eingreifen wegen Verblutungsgefahr 
erforderlich. 

Das Kernproblem der Behandlung bei frischen Nebenhohlenverletzungen 
bildet die Ver~iitunrJ der posttraumatischen Injektion, durch welche die Heilung 
verhindert bzw. verzogert und das Leben des Verletzten unmittelbar (Meningitis) 
oder mittelbar (tOdliche Nachblutung durch eitrigen Zerfall der Thromben) 
bedroht werden kann. Diesen Gefahren mit allen Mitteln zu begegnen, ist 
die eigentliche und hauptsachlichste Aufgabe der Therapie. 1m allgemeinen 
wird sie erfiillt durch eine sorgfaltige konservative Prophylaxe. 

Die Verletzten miissen so behandelt werden, daB einer Aktivierung del' 
Infektionskeime, welche im Augenblick der Verletzung bereits im Nebenhohlen
gebiet vorhanden waren (fakultative ruhende Keime, floride Nebenhohlen
eiterungen) oder durch die Verletzung hineingetragen wurden (Stich, SchuB
oder operative Verletzung), nach Moglichkeit vorgebeugt und ein Hinzutreten 
von weiteren Keimen von auBen oder von der Nasenhaupthohle aus vermieden 
wird. Das geschieht durch aseptische Versorgung auBerer Wunden, vorsichtigen 
Transport und baldige Ruhiglagerung des Verletzten, grundsatzliche Vermei
dung aller iiberfliissigen und gefahrlichen Manipulationen im Naseninnern (Son
dierung und Ausspiilung, Punktionen), groBte Zuriickhaltung mit Nasentampo
nade bei Blutung und Nasenbeinfraktur_ 

Mit derartiger konservativer Prophylaxe kommt man aus, wenn das Ris:ikQ 
einer Infektion nicht allzu groB ist und deren Konsequenzen gegebenenfalls 
auch sekundar durch entsprechende chirurgische MaBnahmen beherrscht werden 
konnen (extrakraniale Lokalisation des Verletzungsgebietes). Mitunter liegen 
die Verhaltnisse aber so, daB es gefahrlich und darum untunlich erscheint, die 
Moglichkeit einer Infektion erst an sich herankommen zu lassen, weil man mit 
deren sekundarer Beherrschung nicht so bestimmt rechnen kann. In solchen 
Fallen miissen die entsprechenden Sicherungen durch eine aktiv-chirurgische 
Prophylaxe herbeigefiihrt werden. 

Bei den extrakranialen Oberkieferhohlenverletzungen ist diese Notwendig
keit nur ausnahmsweise gegeben, namlich wenn es sich um SchuBverletzungen 
mit starker Triimmerwirkung und breiter Kommunikation nach auBen oder 
nach der Nasen- bzw. Mundrachenhohle handelt. Rier ist eine eitrige Infektion 
des Verletzungsgebietes unvermeidlich. Wartet man ab, bis sie eingetreten ist 
und als Folge eitrigen Thrombenzerfalls (Carotis, Maxillaris externa und interna) 
eine schwere Nachblutung einsetzt, so kann man ganz plOtzlich vor unbeherrsch
bare Situationen gestellt werden. Bis man durch das Triimmergebiet hindurch 
mit der Tamponade an den Blutungsherd herangekommen ist, kann bei den 
breiten AbfluBmoglichkeiten der Tod durch Verblutung oder Erstickung (Blut
aspiration) eingetreten sein. 

Fiir die Verletzungen der oberen Nebenhohlen (Stirn-, Siebbein-, Keilhein
hohle) spielt die aktiv -chirurgische Prophylaxe eine sehr viel wichtigere Rolle. Da
mit sie aber ihren therapeutischen Zweck nach jeder Richtung hin erfiillt, ist eine 
entsprechende Auswahl der FaIle erforderlich. Die zu operierende Verletzung 
muB auch wirklich das entsprechende hohe Infektionsrisiko darbieten und 
damit den Eingriff rechtfertigen, weil die Operation sich sonst als iiberfliissig 
und unnotige Komplikation des Reilverlaufs erweisen wiirde. AuBerdem muB 
der betreffende Fall aber auch eine technisch-chirurgische Beherrschung der 
traumatisch-infektiosen Gesamtlage in weitestem MaBe gewahrleisten. Denn 
sonst wiirde das durch Trauma und Infektionsge£ahr primar reprasentierte 
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Krankheitsrisiko durch die viel groBere unmittelbare Gefahr ersetzt werden, 
welche einer nicht vollig durchfiihrbaren eingreifenden Operation in diesem 
subtilen, infektionsanfalligen Gebiet unter allen Umstanden anhaftet. Das 
wiirde den Sinn einer chirurgischen Prophylaxe vollig ins Gegenteil ver
kehren. 

Von den Verletzungen der oberen Nebenhohlen durch scharfe oder spitze 
Fremdkorper (Stirnhohle, Siebbeinverletzungen von auBen, Siebbein-Keil
beinhohlenverletzungen von der Nase aus) kommen fiir eine chirurgisch-prophy
laktische Therapie nur solche FaIle in Betracht, in denen das verletzende In
strument nachweislich (Rontgenbild) bis nahe zum Endocranium oder durch die 
Basis hindurch in die Schadelhohle eingedrungen und darin stecken geblieben 
ist (Steckverletzungen). Eine besondere therapeutische Beachtung erfordem 
in dieser Gruppe die ungewollten operativen Verletzungen des cerebralen Sieb
beindaches bei endonasalen Siebbein-Stirnhohlenoperationen. Die Notwendigkeit 
aktiv-chirurgischer Prophylaxe ist hier wegen der immensen Gefahr der Menin, 
gitis miter allen Umstanden gegeben, sofem bei der ungliicklichen endonasalen 
Operation die betreffende Verletzung bemerkt wurde. 

Die SchuBverletzungen der oberen Nebenhohlen (SchuBfraktur der vorderen 
Schadelbasis im engeren und weiteren Sinne) fordern und rechtfertigen eine 
summarische Anwendung der chirurgischen Prophylaxe auf breitester Grund
lage. Sie bildet die Behandlung der Wahl in allen Fallen (Durchschiisse, Steck
schiisse, Tangentialschiisse), wo sich eine Verletzung der cerebralen Wand oder 
eine Eroffnung des Endocraniums mit oder ohne Beteiligung der endokranialen 
Weichteile nachweisen oder mit Wahrscheinlichkeit annehmen laBt. Eine Aus
nahme machen die schweren Berstungsfrakturen der Schadelbasis, die durch 
Querschlager oder groBe Granatsplitter gesetzt werden und durch Anamnese 
und auBeren Verletzungsbefund (ausgedehnte ZerreiBungen und Zertriimme
rungen) als solche kenntlich sind. Diese sind, sofern sie das Trauma selbst 
iiberstehen und fUr eine Behandlung noch praktisch in Betracht kommen, 
trotz der vorhandenen Infektionsgefahr von einer prophylaktisch-chirurgischen 
Versorgung ausgeschlossen, weil weder eine klinische -obersicht iiber die Aus
dehnung der primaren Verletzungsfolgen an der Schadelbasis diagnostisch zu 
erlangen noch die Moglichkeit einer restlosen chirurgischen Beherrschung des 
Verletzungsgebietes mit geniigender Sicherheit gegeben ist. 

Bei den Verletzungen der oberen Nebenhohlen durch stumpfe Gewalt (Fall, 
Schlag, StoB, Kompression) eine geeignete und einheitliche Indikation fUr die An
wendung der erstrebenswerten aktiv-chirurgischen Prophylaxe zu finden, erwies 
sich als ein sehr schwieriges Problem. Das lag einerseits an der anatomischen 
Verschiedenartigkeit der zu dieser Gruppe gehorenden Verletzungsformen und 
andererseits an der Schwierigkeit, bei ihnen auf diagnostischem Wege eine klare 
Entscheidung dariiber herbeizufiihren, ob und wo iiberall im Einzelfall trau
matisch-infektiOse Gefahrmomente vorhanden sind, und wie es mit der Mog
lichkeit ihrer chirurgischen Beherrschung bestellt ist. 

Unter diesen Umstanden muBte das Risiko einer Operation urn so groBer 
bewertet werden, als die nicht ganz seItene Beobachtung spontaner Heilungen 
bei derartigen Verletzungen das reine Krankheitsrisiko durch Trauma und In
fektion in verhaltnismaBig nicht ungiinstigem Lichte erscheinen lieBen. In
dessen, auf wie unsicheren Voraussetzungen sich diese Bewertung letzten 
Endes aufbaute, und wie schlimme Fehler dabei mitunterlaufen konnten, das 
zeigten die ebenfalls nicht seltenen FaIle, wo unter konservativer Behandlung 
nach anfanglich giinstigem Heilverlauf £riiher oder spater plOtzlich entziind
liche Komplikationen im Verletzungsgebiet und Endocranium auftraten und 
schnell zum Tode fiihrten (HirnabsceB, Meningitis, Spatmeningitis). Derartige 



234 A. LINCK: Die Erkrankungen der Nasennebenhiihlen. 

Erfahrungen lieBen es dann immer wieder, leider zu spat, bedauern, daB man 
nicht doch Iieber schon vorher der Infektion durch entschlossene aktiv-chirur
gische Prophylaxe entgegengetreten war, und befUrworteten deren grundsatz
liche Durchfuhrung auch bei Verletzungen der oberen Nebenhohlen durch 
stumpfe Gewalt. 

Der erste bemerkenswerte Versuch, das therapeutische Problem in dieser 
Richtung zu IOsen, kam in der von Voss aufgestellten Forderung zum Ausdruck, 
die Schadelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung der Nase oder des Ohres einer 
chirurgisch-prophylaktischen Behandlung zu unterziehen, sofern 1. alte oder 
frische Infektionen in einzelnen oder samtijchen Abschnitten der Nasenhaupt
hohle, der Nebenhohle oder des Nasenrachenraumes (bzw. des Ohres und seiner 
Adnexe) vorhanden oder 2. eine Mitverletzung einzelner oder mehrerer Partien 
der Nase (oder des Ohres), AusfluB von Liquor cerebrospinalis oder sonst eine 
Mitbeteiligung des Siebbeinlabyrinths (bzw. des Ohrlabyrinths) sicher nacho 
zuweisen seien. 

Diese Indikationen fanden keine allgemeine Anerkennung. Sie stieBen 
auf Widerspruch, wei! ihre praktische DurchfUhrung summarisch an kIinische 
Voraussetzungen geknupft war, die bei der Unzulanglichkeit der zur Verfugung 
stehenden diagnostischen Handhaben in den meisten Fallen teils uberhaupt 
nicht, teils nicht mit der genugenden Scharfe und Sicherheit erlangt werden 
konnten. Unter diesen Umstanden muBte mit Recht befiirchtet werden, daB 
Verletzungen, die einer chirurgischen Prophylaxe dringend bedurften und auch 
dazu geeignet waren, unberucksichtigt blieben, wahrend solche, bei denen ein 
derartiger Eingriff eine unnotige, fruchtlose oder gar nachteilige Einmischung 
in die labilen traumatischen Zustande darstellte, dazu ausgewahlt wurden. 

Aber die einmal von Voss angeregte fortschrittliche Idee der chirurgischen 
Prophylaxe bei Verletzungen der oberen Nebenhohlen durch stumpfe Gewalt 
(Frakturen der vorderen Schadelbasis) kam nun nicht mehr zur Ruhe, und die 
Erfahrungen im Weltkrieg forderten sie insofern, als sie einen Weg wiesen, wie 
diesem therapeutischen Problem unter Umgehung der diagnostischen Schwierig
keiten klinisch beizukommen war. Die vergleichenden Massenbeobachtungen 
an Schadelverletzungen verschiedener Atiologie und Lokalisation legten es nahe, 
die diagnostische Differenzierung von lokalen Biegungs- und diffusen Ber
stungsfrakturen auch bei der Auswahl des Einzelfalles fUr die chirurgische Pro
phylaxe praktisch zu verwerten. Die darauf aufgebaute Indikationsformel 
lautete folgendermaBen (LINCK) : 

Die prophylaktische chirurgische Behandlung (primare operative Revision 
und Versorgung) ist bei Verletzungen der oberen Nebenhohlen (vordere Schadel
basis) durch stumpfe Gewalt angezeigt: 1. grundsatzlich und stets, wenn sie nach 
Art ihrer Entstehung als lokale Biegungs- (Depressions-) Frakturen anzusehen 
sind. Angriffspunkt der prophylaktischen Operation ist das basale NebenhOhlen
gebiet, welches dem auBeren Angriffspunkt der verletzenden Gewalt entspricht. 
2. Bedingt und nur auf Grund besonderer diagnostischer Ergebnisse, wenn die 
betreffenden Verletzungen nach Art ihrer Entstehung als diffuse Berstungs
frakturen gelten mussen, und zwar sofern a) diese Ergebnisse eine offene Stirn
·bein-Siebbeinfraktur mit Eroffnung des Subduralraums sicher erkennen lassen 
(LiquorabfluB), oder sofern b) eine offene Stirnbein-Siebbeinfraktur mit gleich
zeitiger chronischer oder akuter Eiterung im verletzten Stirnhohlen-Siebbein
gebiet festgestellt werden kann. Angriffspunkt der prophylaktischen Operation 
ist in diesen Fallen das Nebenhohlengebiet, in dem Verletzung und Eiterung 
zusammenfallen. 

Diese :Formulierung der aktiv-chirurgischen Anzeige gegenuber frischen 
Verletzungen im oberen Nebenhohlengebiet stutzt sich auf die Ergebnisse der 
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Anamnese und die aus dem Verletzungsmechanismus abzuleitende anatomische 
Charakterisierung des Einzelfalles, wahrend auf die hier im allgemeinen so wenig 
verlaBlichen klinisch-diagnostischen Befunde teils iiberhaupt nicht, teils nur 
insoweit Riicksicht genommen zu werden braucht, als sie fiir die Diagnose der 
Verletzung und Entziindung ein absolut klares, eindeutiges Resultat zeitigen. 
Ferner wird ein Unterschied zwischen grundsatzlicher und bedingter Prophy
]axe gemacht. 

FUr die erstere summarische Anwendungsform der aktiv-chirurgischen Behandlung 
werden ohne Riicksicht auf positive oder negative Einzelbefunde nur die lokalen Biegungs
frakturen als diejenigen FaIle bestimmt, bei denen man auf Grund der Anamnese a priori 
ein entsprechend hohes Infektionsrisiko als wahrscheinlich und die Moglichkeit ausreichender 
chirurgischer Beherrschung gegeniiber allen in Frage kommenden traumatisch-infektiosen 
Gefahrmomenten als sicher vorauszusetzen vermag, und wo schlieBlich im Faile einer als irr
tiimlich erkannten Beurteilung auch stets eine dem jeweiligen Befund angepaBte Beschran
kung des Eingriffs ohne Nachteil eintreten kann (wie bei den SchuBverletzungen). Dem
gegeniiber werden die durch die Anamnese als diffuse Berstungsfrakturen charakterisierten 
Verletzungen der vorderen Schii.delbasis und der Schii.delbasis iiberhaupt von einer grund' 
sa.tzlichen und summarischen Anwendung der chirurgischen Prophylaxe ausgeschlossen. 
Damit wird auf die generelle Unmoglichkeit, bei dieser Verletzungsform iiber Ausbreitung 
und Lokalisation der traumatisch-infektiosen Gefahrmomente an der Schidelbasis und 
iiber die Durchfiihrbarkeit ihrer chirurgischen Versorgung klinisch einen klaren tlberblick 
zu gewinnen, entsprechend Riicksicht genommen. Durch den Vorbehalt einer bedingten 
Prophylaxe wird aber auch fUr diese Verletzungen die Moglichkeit einer primii.ren chirurgi
schen Versorgung offen gehalten fiir den Fall, daB durch die klinische Diagnose an irgend
einer Stelle das Vorhandensein einer das Leben unmittelbar bedrohenden Komplikation 
mit Sicherheit aufgedeckt und damit das groBe Risiko einer etwa vorgenommenen unvoll
standigen Operation besonders gerechtfertigt wiirde. 

Auch diese Indikationsformel stellt mit allen Erwagungen und SchluB
foIgerungen nur einen weiteren Versuch dar, die Schwierigkeiten zu iiberwinden, 
die sich einer praktischen Durchfiihrung der erstrebten chirurgischen Prophy
laxe bei Verletzungen der oberen Nebenhohlen durch stumpfe Gewalt entgegen
stellen. Ob und inwieweit sie dazu geeignet sein wird, kann nur durch Erfahrungen 
auf breitester Grundlage gezeigt werden. Zu einer endgiiltigen und voU befrie
digenden Losung dieses komplizierten therapeutischen Problems ist die Rhino
chirurgie aber auch hiermit wohl noch nicht gelangt (UFFENORDE). Augen
blicklich herrscht in der Literatur gegeniiber frischen Schadelbasisverletzungen 
(der vorderen sowohl wie der seitlichen Schadelbasis) wieder eine ausgesprochene 
konservative Einstellung vor (LANGE, ZANGE). Es ist indessen kaum anzu
nehmen, daB damit das letzte Wort in dieser praktisch wichtigen Behandlungs
frage gesprochen ist. Eine endgiiltige und befriedigende Losung des Problems 
diirfte erst durch entsprechende Erweiterung klinisch-diagnostischer Erkenntnis
moglichkeiten hinsichtlich der anatomischen Verletzungsfolgen an der Schadel
basis herbeizufiihren sein. 

Der Anwendungsbereich der aktiv-chirurgischen Prophylaxe ist zeitlich nicht unbegrenzt. 
Denn die klinischen Faktoren, aus deren Verhii.ltnis zueinander die Notwendigkeit und 
Berechtigung einer vorbeugenden chirurgischen Therapie hergeleitet werden muB, pflegen 
sich nach der Verletzung in ihrer klinischen Wertigkeit schnell zu verandern. 

Auf der einen Seite das Krankheitsrisiko durch traumatisch-infektiose Einfliisse! Sofern 
eine gewisse Zeit nach dem Trauma vergangen ist, ohne daB sich Symptome einer Ent
ziindung im Verletzungsgebiet oder in dessen Nachbarschaft eingestellt haben, und sich 
die frischen traumatischenFolgezustii.nde ungestort und m&klich zuriickbilden konnten, darf 
das als Zeichen gewertet werden, daB entweder keine virulenten Infektionserreger den 
Zustand an der vorderen Schii.delbasis komplizierten, oder daB es, wenn dies der Fall war, 
den allgemeinen und ortlichen Abwehrkra.ften gelang, mit den pathogenen Einfliissen von 
selbst fertig zu werden und das Verletzungsgebiet iill engeren und weiteren Sinne dagegen 
abzuriegeln. Jeder Tag, der unter solchen giinstigen ii.uBeren Umstii.nden vergeht, bedeutet 
daher eine Zunahme der Aussichten auf spontane Heilung und dementsprechend eine rasche 
Verminderung des von den traumatisch-infektiosen Einfliissen zu erwartenden Krankheits
risikos. 
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Auf der anderen Seite das Operationsrisiko: Je weiter die Iokalen geweblichen Schutz
und AbschluBvorgange (Verklebungen, Organisationen, Verwachsungen) unter Beherrschung 
und Niederhaltung von Infektionseinfliissen fortschreiten, urn so mehr erhalt jede vor
zunehmende Operation den Charakter einer gewaltsam storenden und gefahrlichen Ein
mischung gegeniiber den natiirlichen Heilungsfahigkeiten und den zur Ruhe gekommenen 
Infektionskeimen, was im Hinblick auf etwa vorhandene kraniale und. endokraniale Vel'
letzungen sehr ~.chwer ins Gewicht fallt. 

Aus diesen Uberlegungen ist zu folgem, daB von einem bestimmten Zeitpunkt an das 
Operationsrisiko groBer wird als das von traumatisch-infektioscn Einfliissen bedingte 
Krankheitsrisiko, und daB dann das Ergebnis der Uberlegungen fiir die Stellung der opera
tiven Indikation genau umgekehrt lautet als im frischen Zustande del' Verletzung. Den 
Zeitpunkt zu bestimmen, an dem eine derartige entscheidende Umwertung del' Faktoren 
eintritt, dazu fehlen jegliche Handhaben. Man kann diesel' Frage nur schatzungsweise 
beikommen. Dabei sind abel' die verschiedenen atiologischen Verletzungsformen nicht ganz 
gleich zu bewerten. 

Am schnellsten diirfte del' betreffende Zeitpunkt bei den gewohnlichen Verletzungen 
durch scharfe und spitze Gewalt und den basalen Berstungsfrakturen durch stumpfe 
Gewalt eintreten, wo es sich urn glatte Kontinuitatslasionen mit keiner odeI' nur gering
fiigiger grober Dislokation del' Fragmente handelt. Hier konnen sich heilungsgemaBe 
AbschlieBungen des Wundgebietes am leichtesten und raschesten entwickeln. Weniger 
schnell ist dies wohl bei lokalen Biegungsfrakturen durch stumpfe Gewalt zu erwarten, 
weil hier lokal grobe anatomische Umwalzungen lmd Fragmentverlagerungen eher anzu
nehmen sind. Immerhin diirfte zwischen diesel' Verletzungsgruppe und den beiden ersten 
der zeitliche Unterschied im allgemeinen nicht sehr erheblich sein. Schatzungsweise kann 
man vielleicht den Beginn und die erste Entwicklung der betreffenden Heilungsvorgange hier 
in die Zeit yom 3.-8. Tage nach der Verletzung verlegen. Das wiirde fiir die Anwendung 
del' prophylaktischen Therapie bedeuten, daB die optimale Periode auf obiger Indikations
grundlage bis zum 3. Tage nach erfolgtem Trauma dauert, daB von da bis zum 8. Tage 
nur mit einer geringen und allmahlichen Verschiebung der maBgebenden ]j'aktoren. zu 
rechnen ist, nnd daB yom 8. Tage ab bei diesen Verletzungsformen eine Zeit folgt, wo jeder 
prophylaktisch-chirurgische Eingriff als Storung vorhandener Heilungsvorgange kontra
indiziert ist. Dieser Zustand ist entweder, im FaIle ungestorter Heilung, ein endgiiltiger, 
{Jder er wird friiher oder spater abgelost durch die Periode kurativer Indikationsstellung, 
indem die Heilung von posttraumatischen Entziindungskomplikationen unterbrochen wird. 

Bei den Steckverletzungen· durch Hieb oder Stich und bei den SchuBverletzungen 
aller Art (Durchschiissen, Tangentialschiissen, Steckschiissen) ist mit einer schutzfahigen 
geweblichen Abriegelung des Verletzungsgebietes durchweg erst spater zu rechnen. Denn 
hier sind durch das Vorhandensein der verletzenden Fremdkorper bzw. durch grobere anato
mische Umwalzungen (Splitterungen, Depressionen, Absprengungen, Verschiebungen del' 
Fragmente) allerlei mehr odeI' weniger zeitraubende gewebliche Umstandlichkeiten bedingt 
{Demarkation, Regeneration, Organisation, Resorption). Solange diese abel' nicht bis zu 
einem gewissen Grade fortgeschritten und bodenstandig geworden sind, kann wedel' von einem 
gesicherten AbschluB des Wundgebietes, noch davon die Rede sein, daB die vorhandenen 
Infektionserreger zuverlassig zur Ruhe gekommen sind. Unter diesen Umstanden ist 
hier die Zeit fiir die aktiv-chirurgische Prophylaxe entsprechend we iter auszudehnen; 
wieweit, dariiber lassen sich wegen der auBerordentliehen anatomischen Mannigfaltigkeit 
del' in Betracht kommenden Zustande und Entwicklungsmoglichkeiten iiberhaupt keine 
Angaben machen. Jedenfalls wird man diesen Verletzungen gegeniiber, namentlich mit 
Riicksicht auf das lange sieh hinziehende Krankheitsrisiko durch traumatiseh-infektiose 
Einfliisse, die Verwendung chirurgisch-prophylaktiseher Therapie solange als irgend moglich 
offen halten miissen und davon erst absehen, sofern sich aus dem vorhergehenden Verlauf 
und dem gegenwartigen Zustand eine Ausheilung einigermaBen sicher erwarten laBt. Ubrigens 
allzu oft pflegen in praxi bei diesen Verletzungen derart vorgeschrittene Stadien del' 
Selbstheilung nicht vorzukommen, bei denen man im Zweifel sein kann, ob man noch odeI' 
schon nicht mehr eine aktiv-chirurgische Therapie aus prophylaktischen Riicksichten 
anzuwenden berechtigt ist. Denn meistens werden diese Verletzungen auf obiger Indika
tionsgrundlage schon durch prophylaktische Friihoperation versorgt, oder sie fiihren durch 
.anatomische und symptomatische Auswirkung der traumatisch-infektiosen Momente sehr 
bald zur operativen Behandlung aus kurativen Gesichtspunkten. 

b) Die Behandlung der infizierten Verletzungen. 

Die infizierten Nebenh6hlenverletzungen reprasentieren den manifesten post
traumatischen EiterungsprozeB mit allen seinen Komponenten und Konsequenzen. 
lhn in seinem ganzen Ausbreitungsgebiet zu beseitigen, an einem weiteren 
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Umsichgreifen zu hindern und zur Ausheilung zu bringen, ist hier die Aufgabe 
der Therapie. 

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt hier auf kurativem Gebiet. Prophy
laktische Gesichtspunkte gegeniiber noch nicht ergriffenen Teilbezirken sind 
dam it nur ganz allgemein verkniipft, wie das bei jeder Behandlung von Eite
rungen der Fall ist. 

Die posttraumatischen entziindlichen Komplikationen im weiteren Sinne, die extra
und intrakranialen Nachbargebicte betrcffend, sind wie jede andere entziindliche Neben
hohlenkomplikation, nul' auf aktiv-chirurgischem Wege anzugreifen. Die traumatische 
Grundlage einer Nebenhohleneiterung stempelt diese abel' aueh dort zu einer entztindlichen 
Komplikation (in engerem Sinne), wo sie sieh auf das Nebenhohlengebiet selbst besehrankt. 
Deshalb ist auch hier ein radikal-chirurgisches Vorgehen in Betraeht zu ziehen. Ferner 
machen es die traumatisch-atiologischen Zusammenhange bei infizierten Nebenhiihlen
verletzungen notwendig, stets das als verletzt und damit als Infektionsgrundlage bzw. als 
-vermittler erkannte Nebenhohlengebiet als Ausgangs- und Mittelpunkt del' ehirurgisehen 
Behandlung zu wahlen (ursachliehe Komplikationsbehandlung). Endlich bringt die trau
matisehe Grundlage eitriger Komplikationen die besondere Gefahr einer schnellen Pro
pagation und einer profusen Nachblutung mit sich. Deshalb ist jede weitere Verschleppung 
einer diagnostizierten infizierten Nebenhiihlenverletzung unter allen Umstanden zu ver
meiden und die chirurgische Behandlung als besonders dringlich anzusehen. Bei vereiterten 
Oberkieferhiihlenverletzungen mit Beteiligung des Processus alveolaris ist die spezial
chirurgische Indikationsstellung mit den konservativen Aufgaben der speziellen Kiefer
behandlung sinngemal.l in Einklang zu bringen. 

Methodik. 1. Von del' konservativen Therapie ist die Tamponade der Nase zur Blut
stillung die wichtigste Mal.lnahme. Sie hat in exakter Weise mit Speculum und Spiegel
beleuchtung unter Augenkontrolle zu geschehen, indem mehrere lange, mal.lig breite 
Streifen von Jodoform- odeI' Vioformgaze bis weit nach oben und hinten mit einer 
langen Bajonettpinzctte eingefiihrt und sorgfaltig tiber- bzw. untereinandergelegt werden. 
Nur auf diese Weise kann ein planloses, fruchtloses, wiederholtes und dadurch leicht 
nachteiliges Tamponieren vermieden werden. Auch soli man nul' die Seite versorgen, aus 
del' es wirklich blutet, und nicht gleich beide Seiten vollstopfen. N ur selten wird eine 
kombinierte Nasen- und Nasenrachentamponade notwendig sein. Diese wird nach dem 
bekannten BELLocQschen Verfahren angelegt (BELLOCQsches Rohrchen odeI' entsprechend 
armierter Tubenkatheter). Einc Nascntamponade wegen Blutung bei Nebenhiihlenver
letzungen dad wegen del' Infektionsgefahr infolge rtickwartiger Sekretstauung allerhiichstens 
48 Stunden liegen bleiben. 

Aus dem gleichen Grunde darf die Reposition und Fixation von Frakturen des Naser_
gertistes bei Nebenhiihlenverletzungen, besonders den basalen, immer nur durch au13ere 
Ma13nahmen geschehen (Heftpflaster, Fixationsverband). 

Ftir die Korrektur- und FixationsmaBnahmen am Processus alveolaris gelten die Regeln 
der konservierenden Zahnchirurgie. 

2. Der operative Anteil der Therapie. a) Verletzungen der OberkieferhOhle. Zweck der 
operativen Behandlung ist hier Freilegung del' verletzten Hohle, Blutstillung am Orte del' 
Blutung, Entfernung von Knochentriimmern und Fremdkiirpern, Beseitigung vorhandener 
Eiterung durch freien Abflu13 und sonstige Versorgung. Dies umfassende Ziel kann nur 
durch breite Eriiffnung del' Fossa canina erreicht werden. Jede endonasale ~ethode ist 
hierzu als unzureiehend anzusehen. 

Die kombinierten Methoden, die unter Resektion del' Crista piriformis yom Nasen
innern aus auf die Fossa canina, oder umgekehrt, ausgedehnt werden, sind wegen Schwa
chung bzw. Beseitigung eines wichtigen knochernen Eckpfeilers fUr die operative Therapie 
del' Verletzung im allgemeinen nicht zu empfehlen. Blutungen und Nachblutungen werden 
nach Fortsehaffung von Knochentrtimmern und nach Beseitigung del' Eiterung durch 
breite Tamponade meist leicht und fiir die Dauer beherrscht. Nur bei Blutungen aus ab
gerissenen GefaBstammen (Carotis externa, Maxillaris interna und externa, traumatische 
Aneurysmabildung) hat auch die festeste Hohlentamponade nur voriibergchende Wirkung; 
hier ist eine Unterbindung am Ort der Wahl erforderlich (Carotis external. Handelt es sich 
um versehleppte posttraumatische Eiterungsprozesse, so sind zwecks endgiiltiger Aus
heilung grundsatzlich Veriidungsoperationen erforderlich. Als solche kommen nur die 
von LUC-CALDWELL und BOENNINGHAUS in Betracht, die mit Erhaltung der Crista piri
formis verbunden sind. 

b) Verletzungen der oberen N ebenhOhlen. In welcher Weise und Ausdehnung hier del' 
chirurgische Apparat der Nebenhiihlentherapie Verwendung findet, wird von Fall zu Fall 
bestimmt durch die Ergebnisse der klinischen Diagnostik und deren operative Erganzung. 
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Endonasale Operationen kommen nur ausnahmsweise in Betracht. Sie sind auf die 
Falle von Siebbein- und Keilbeinverletzungen zu beschranken, bei denen durch Nachweis 
steckengebliebener Fremdkorper rontgenologisch die extrakraniale Lokalisation der Ver
letzung klinisch absolut sicher feststeht. 

Durch Abtragung der vorgelagerten und umgebenden Siebbeinzellen, eventuell unter 
Resektion der mittleren Muschel und einer etwa behindernden Septumverbiegung wird eine 
Lockerung und Freilegung des Fremdkorpers herbeigefiihrt und dieser dann mit Zange 
extrahiert_ Eine genaue Lokalisation des Fremdkorpers im Rontgenbild (Sagittal- und 
Frontal- eventuell Stereoaufnahme) und eine exakte Operationskontrolle durch die Platten 
ist zur erfolgreichen Durchfiihrung des Eingriffs erforderlich. 

Extranasale und kombinierte Operationen. In allen anderen Fallen von Verletzung der 
oberen Nebenhohlen ist die Verwendung endonasaler Methoden unter allen Umstanden 
zu vermeiden und nur auf extr~nasalem und kombiniertem Wege zu operieren. Die Not
wendigkeit absolutester freier Ubersicht steht dabei iiber jeder kosmetischen Riicksicht. 

Ausgangspunkt des operativen Eingriffs ist stets das Stirnhohlengebiet. Hier beginnt 
mit ausgiebiger Freilegung der Vorder- und Unterwand die operative Revision der vorderen 
(auBeren) Schii.delbasis. Deren Ergebnis entscheidet iiber Art und Ausdehnung des weiteren 
Vorgehens. Zeigt sich (bei Annahme basaler Biegungsfrakturen durch sturnpfe Gewalt 
und bei auBeren Tangentialschiissen), daB eine Wandverletzung iiberhaupt nicht vorliegt, 
so ist damit der Eingriff erledigt. Wenn die Beschaffenheit der auBeren Weichteile es 
gestattet, ist die Operationswunde durch Naht zu schlieBen. Sonst (stumpfe Quetschung, 
SchuBverletzung) ist ausgiebige Drainage zu verwenden. LaBt die operative Revision 
erkennen, daB das Stirnhohlen-Siebbeingebiet zwar verletzt, aber die cerebrale Wand 
iiberall intakt geblieben ist, so erhalt die weitere Operation einen moglichst konservativen 
Charakter im Rahmen der einen oder anderen typischen Operationsmethode, deren Wahl 
sich aus den auf S. 154f. dargelegten allgemeinen therapeutischen Gesichtspunkten ergibt 
unter besonderer Beriicksichtigung der Wand- und Schleimhautbeschaffenheit (Grad der 
Zertriimmerung, akute oder chronische Eiterung). 

Die Nachbehandlung dieser Operaticnen erfolgt hier, wenn es sich nicht urn SchuE
verletzungen handelt, unter primarer Naht mit Wundwinkel- bzw. Nasendrainage. Bei 
SchuBverletzungen ist von primii.rer Naht grundsatzlich abzusehen: breiteste Tamponade 
und Tamponwechsel bis das ganze Wundgebiet mit gesunden Granulationen bedeckt ist. 

Sofern die operative Revision entsprechend oder entgegen den klinischen Befunden 
und Annahmen eine Verletzung der cerebralen Wand, der Dura oder des Stirnhirns auf
deckt, ist unter Herstellung freier, unbehinderter Ubersicht, ohne jede Riicksicht auf Kos
metik, die radikalste chirurgische Versorgung des verletzten Gebietes vorzunehmen. Knochen
splitter, erreichbare Fremdkorper sind sorgfaltig zu beseitigen. Besonders vorsichtig und 
exakt hat die Entsplitterung von Hirnwunden zu erfolgen. Dura- und Hirnverletzungen 
sind freizulegen, bis sie allseitig von einem breiten Rand intakter Dura umgeben sind, 
vorquellende, zertrii=erte Hirnsubstanz (weicher Hirnprolaps) sind bis zurn freien Dura
rand abzutragen. Bei glatten Stich-, Schnitt- und RiBverletzungen (operative Verletzung) 
soIl die Dura,'wenn es sich um ganz frische FaIle handeIt, tunlichst primar genaht werden. 
In spateren Stadien, bei verschleppten iufizierten Fallen und bei Quetschungs- und Triimmer
verletzungen ist von einer Duranaht unbedingtabzusehen. 

Den AbschluE der operativen MaBiiahmen im kranialen mid cerebralen Gebiet bildet 
dessen sorgfii.ltige Abdichtung mit Jodoformgaze. Daran schlieBt sich dann als zweiter 
Operationsakt die chirurgische Versorgung der regionaren Nebenhohlen mit dem Ziel, 
durch restIose Ausraumung und Verodung des dem kranialen und cerebralen Gebiet vor
gelagerten basalen Hohlenkomplexes jede weitere Moglichkeit einer Infektion von hier aua 
endgiiltig zu beseitigen. Die Durchfiihrung dieses Teiles der chirurgischen Behandlung 
erfolgt in freier Anlehnung an die auf S. 155ff. geschilderten Methoden der NebenhOhlen
chirurgie. 

In dieser Weise lii.Bt sich in zwei Operationsakten auch bei komplizierten Verletzungen 
prophylaktisch oder kurativ eine chirurgische Versorgung restlos durchfiihren. Nur bei den 
diffusen Berstungsfrakturen, die ihre AusIaufer bald hierhin, bald dorthin in das Neben
hohlengebiet hineinsenden, macht die flachenhafte Beherrschung der Verletzungslage 
nicht selten groBe Schwierigkeiten. Hier muB man mitunter die ganze vordere Schadelbasis 
der einen Seite, oder auch, wenn die Fissuren quer von der einen Seite auf die andere iiber
gehen, auf beiden Seiten freilegen und versorgen. Dabei besteht schlieBlich doch noch die 
Moglichkeit, daB die schlimmsten Gefahrpunkte auf traumatisch-infektioser Grundlage 
unberiicksichtigt bleiben, weil sie iibersehen wurden oder an einer ganz anderen Stelle 
(Mittelohr) verborgen waren (Abb. 73). 

Die Nachbehandlung von NebenhOhlenverletzungen mit kranialer Beteiligung geschieht 
mittels Tamponade unter langem Offenhalten der tiefen Wundhohle und sekundarem 
W undverschiuB. 
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Die chirurgische Versorgung der posttraumatischen Entziindungskomplikationen im 
extrakranialen und endokranialen Nachbargebiet erfolgt im AnschluB an die geschilderte 
ii.tiologische Vorbehandlung nach den Regeln der rhinologiBchen Spezialchirurgie. 

5. Prognose der Nebenhohlenverletzungen. 

Die prognostische Beurteilung der NebenhiihlenverIetzungen laBt sich nach 
dem, was uber Pathologie, Diagnostik und Therapie ausfUhrlich eriirtert wurde, 
folgendermaBen kurz zusammenfassen: 

Abb. 73. Ausgedehnte Fraktur an der seitlichen und vorderen Schadelbasis beiderseits. 

Prognose quoad vitam. 1m Hinblick auf Lebensgefahr ist grundsatzlich 
zwischen Oberkieferhohlenverletzungen und VerIetzungen der oberen Neben
hohlen zu unterscheiden. 

Jene pflegen keine Gefahr fUr das Leben herbeizufiihren. Selbst im Faile 
einer posttraumatischen Infektion gelingt es meist ohne besondere Schwierig
keiten, die sich daraus unter Umstanden ergebende vitale Bedrohung zu 
beseitigen, sofern zu einer rechtzeitigen chirurgischen Therapie Gelegenheit 
gegeben wird. Nur bei ganz ausgesprochener Vernachlassigung oder unzweck
maBiger operativer Behandlung kiinnen sich lebensgefahrliche Komplikationen 
aus der Eiterung oder aus Nachblutungen ergeben. 
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Extrakraniale SchuBverletzungen der Oberkieferhohle, die mit tiefen ver
steckten Verletzungen im Halsgebiet einhergehen (Gesichts-Halsschusse), sind 
von der grundsatzlich gunstigen Prognose quoad vitam auszunehmen, weil 
durch die Beteiligung der Halsweichteile und der Halswirbelsaule im FaIle 
einer Infektion unubersehbare Gefahren entstehen konnen (Weichteilphlegmone, 
Thrombophlebitis, Sinusthrombose, Pyamie und Sepsis, Spondylitis, Spinal
und Cere bralmeningitis) . 

Bei Verletzungen der oberen Nebenhohlen mit nachweislich extrakranialer 
Begrenzung der Verletzung ist die Prognose quoad vitam ebenfalls als unbedingt 
gunstig zu stellen. Diese Aussicht wird auch durch das Vorhandensein einer 
Eiterung im verletzten Gebiet nicht wesentlich getrubt, sofern eine chirurgische 
Behandlung rechtzeitig und zwcckmaBig zur Anwendung gelangt. Lediglich 
dureh langere Versehleppung kann bei diesen Verletzungen eine Lebensgefahr 
heraufbesehworen werden. 

In allen Fallen, in denen eine extrakraniale Begrenzung der Verletzung nieht 
sieher feststeht, und dort, wo eine kraniale oder endokraniale .Mitverletzung 
kliniseh als wahrseheinlieh bzw. als sieher angenommen werden muB, ist die Pro
gnose quoad vitam unter allen Umstanden als dubiOs, bei Vorhandensein von 
Entzundungskomplikationen aller Art als ernst zu stellen. Entsehlossene und 
der Lage angepaBte ehirurgisehe Therapie vermag aber aueh hier oft die Prognose 
quoad vitam mit einem Sehlage giinstig zu gestalten, teils dureh entspreehende 
diagnostisehe KlarsteIlung, teils dureh therapeutisehe Beeinflussung. In nicht 
operierten Fallen bleibt die Prognose aueh bei zunaehst giinstigem Heilungsver
lauf noeh lange Zeit zweifelhaft (Spatmeningitis, HirnabsceB). 

Prognosc quoad sanationem. 1m Rahmen vital giinstiger Bedingungen besteht 
bei fast allen Formen von Nebenhohlenverletzungen die .Mogliehkeit einer Spon
tanheilung. Am besten ist die Prognose in dieser Riehtung bei den seharfen 
bzw. spitzen Verletzungen; weniger gut bei denen dureh stumpfe Gewalt, am 
sehleehtesten bei den SehuBverletzungen . .Mit dem Auftreten einer posttraumati
sehen Eiterung ist die Aussieht auf Spontanheilung verniehtet; die Heilung ist 
dann nur auf operativem Wege zu erreiehen und zwar unter gunstiger Prognose 
bei Oberkieferhohlenverletzungen und bei akuten posttraumatisehen Eiterungen 
der oberen Nebenhohlen, wahrend man bei den ehronisehen Eiterungen der 
oberen Nebenhohlen im Gefolge der Verletzung nieht immer eine vollkommene 
anatomisehe Ausheilung erzielen kann und sieh daher gelegentlieh aueh mit 
einer Heilung im klinisehen Sinne begniigen muB. 
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Erkrankungen der Lider. 
Von 

W AL'l'HER LOHLEIN.J ena. 

Mit 127 Abbildungen. 

Vorbemerknng. 
Die der folgenden Darstellung der Erkrankungen der Lider zugrunde ge

legte Einteilung des Gegenstandes versucht, den Stoff nach moglichst einheit
lichen anatomischen und physiologischen Gesichtspunkten zu gruppieren. 
Gleichwohl konnte wie bei jeder systematischen Darstellung eines noch in der 
Entwicklung begriffenen Wissensgebietes nicht vermieden werden, daB hier 
und da natiirliche Zusammenhange durchschnitten, nahe Verwandtes vonein
ander getrennt werden muBte und andererseits nach recht auBerlichen, aber 
hervorstechenden Symptomen Befunde nebeneinander riickten, die ihrer Art 
und Entstehung nach durchaus verschieden zu bewerten sind. Auch erforderte 
der in erster Linie praktische Zweck eines kurzen Handbuchs oft genug die 
ausfiihrliche Darstellung besonders wichtiger klinischer Bilder auf Kosten seltener 
Befunde, die vielleicht theoretisch groBeres Interesse fiir sich hatten beanspruchen 
kOnnen. Vor aHem aber muB man bedenken, daB zwar die Einteilung der Lid
erkrankungen in Storungen des Hautblattes, des Tarsus, der Driisen, der Mus
kulatur usw. sehr naheliegt, daB aber das enge raumliche Nebeneinander dieser 
Teile und ihre vielfache physiologische Verkniipfung eine solche strenge Trennung 
eigentlich nicht vertragt. 

Grundsatzlich nicht beriicksichtigt blieben die Erkrankungen des Schleim
hautblattes der Lider, also auch das Symblepharon u. a., die unter den Krank
heiten der Conjunctiva in Band IV abgehandelt sind. 

A. Abweichungen der Gro13e und Form der Lider 
und der Lidspalte. 

1. Abweichnngen in der GroBe der Lider. 
Wer der an sich selten wichtigen Grope der Lider Beachtung schenkt, wird 

finden, daB bei Personen gleichen Alters und ungefahr gleicher KorpergroBe 
jene in recht weiten Grenzen schwankt, ohne daB Krankheitsprozesse eine 
Erklarung dafiir abgeben konnen. 

Abnorme GroBe der Lider. Besonders auffallend sind die ungewohnlich 
groBen Lider, die meist einen sehr groBen Tarsus haben und auf die man 
daher besonders beim Umklappen des Oberlides aufmerksam wird. Abnormel' 
GroBe der Lidel', besonders der Oberlider, begegnet man ferner in all den 
Fallen, wo wahrend des W achstums des kindlichen Auges eine Prominenz 
des Bulbus etwa bei Hydrophthalmus congenitus oder bei groBem Staphyloma 
corneae als abnormer Wachstumsreiz und gleichzeitig dehnend auf die Lider 
gewirkt hat. Eine ahnliche Beobachtung kann man am Unterlid dann machen, 

16* 
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wenn an Stelle des nicht entwickelten Bulbus sich eine groBe Palpebral
cyste im Unterlid findet (Abb. 1). DaB schlieBlich chronisch hypertrophische 
Entziindungsprozesse der Lider zu einer teils echten, teils vorgetauschten 
VergroBerung des Lides fiihren konnen, dafiir ist das Bild der Ptosis trachomatosa 
ein bekanntes Beispiel. 

Abnorme Kiirze der Lider. Wahrend VergroBerungen der Lider kaum eine 
praktische Bedeutung zukommt, insofern sie hochstens in den extremen Graden 
das Offenhalten der Lidspalte erschweren, vermag eine zu kleine Anlage oder 

eine erworbene Verkiirzung der Liderdurch 
die Gefahr des Lagophthalmus erhebliche 
Bedeutung zu gewinnen. Ein volliges 
Fehlen, eine Ablepharie ist theoretisch 
wohl moglich und wiirde dann wohl auf 
intrauterine Wachstumsbehinderungen 
zuriickzufiihren sein. In gewissem Sinne 
kann man von einem Fehlen der Lider 
sprechen bei dem sog. Kryptophthalmus, 
wo die Haut gleichmaBig die Gegend der 
Augenanlagen iiberzieht, ohne daB es zur 
Ausbildung wirklicher Lider gekommen 
ware . Wie wir oben von einer abnormen 
GroBe der Lider sprachen, so sind mit
unter auch die Lider ohne besondere 
krankhafte Veranderungen relativ zu 
klein angelegt. In ausgesprochenem 

Abb.1. Cyste des Unterlide~ ... Anophthalmus". MaBe begegnen wir diesem Zustande beim Das Unterlid ist durch Dehnung 
erheblich vergriHlert. angeborenenAnophthalmus, auch bei den 

hoheren Graden vonMikrophthalmus con
genitus und schlieBlich in solchen Fallen, bei denen in friiher Kindheit zur 
Enukleation geschritten werden muBte und der normale Wachstumsreiz ganz 
wegfiel oder doch durch Prothesen irgendwelcher Art nur unvollkommen ersetzt 
werden konnte. Hier werden die Lider im ganzen zu klein bleiben und vor 
aHem wird der Lidrandteil zu geringe MaBe zeigen. 

Auf das Vorkommen abnormer Kiirze der Lider, - richtiger miiBte man von 
zu geringer Hohe sprechen, - hat E. FUCHS aufmerksam gemacht. DaB diese in 
geringen Graden nicht selten ist, sieht man an der mechanischen Schwierigkeit, 
die das Umklappen der Lider auch bei Gesunden gelegentlich macht. In hoheren 
Graden kann diese angeborene abnorme Kiirze der Lider praktische Bedeutung 
gewinnen. FUCHS zeigte, daB bei solchen Leuten das Lid in vertikaler Richtung 
nur wenig gedehnt werden kann, ganz im Gegensatz zum Normalen, und daB 
dadurch namentlich wahrend des Schlafes bei solchen Patienten ein leichter 
Grad von Lagophthalmus besteht, der zwar meist nicht zu schweren Folge
erscheinungen, wahl aber zu lastigem Tranen und immer wiederkehrender 
Blepharitis fiihrt. Einen ausgesprochenen Fall dieser Art hat URMETZER mit
geteilt, bei dem der ungeniigende LidschluB Salbenverband iiber Nacht notig 
machte. Die meist viel gefahrlicheren und erheblicheren erworbenen Ver
kiirzungen, die die Lider durch Narbenzug nach Verbrennungen, Verletzungen, 
durch Lupus oder Carcinom erfahren konnen, seien hier nur der Vollstandig
keit halber erwahnt, da sie in anderem Zusammenhang noch ausfiihrlicher 
beriicksichtigt werden sollen. 

Eine abnorme Diinne der Lider, die wohl angeboren kaum vorkommen diirfte, 
findet man im Alter nicht selten als Folge der atrophischen Veranderungen an 
der Haut und dem subcutanen Gewebe, aber auch in sehr ausgesprochenem 
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MaBe bei den verschiedensten Prozessen, die zu einer dauernden Dberdehnung 
der Lider AnlaB geben, besonders dem Buphthalmus und den hohen Graden 
von Staphylomen der Hornhaut, bei denen man manchmal die Hornhaut form
lich durch das diinne Lid hindurchschimmern sieht (vgl. Abb. 2). 

Verdickung der Lider. Andererseits konnen aber auch abgesehen von den 
akuten entziindlichen Prozessen und den Tumoren die verschiedensten Ver
anderungen zu einer ausgesprochenen Verdickung der Lider fiihren, in besonders 
auffalliger Weise z. B. das Amyloid, das chronische Erysipel, die Neurofibro
matose, das Trachom im hypertrophischen Stadium u. a. 

Abb. 2. Epibulbares Melanosarkom. 
Das Bild zeigt die enorme Dehnbarkeit 

der Lidhaut dnrch Tumordruck. 

Abb. 3. Zuriicksinken der Lider, 
besonders des Oberlides nach Entfernung 

des Augapfels. 

2. Abweichuugeu in der Form der Lider. 
Die }i'ormder Lider kann durch Verletzungen, Entziindungen, Vernarbungs

prozesse natiirlich in der mannigfaltigsten Weise geandert werden. Die Defekt
bildungen durch den Lidkrebs konnen bis zum volligen Schwund des Lides 
fiihren. Verletzungen, Verbrennungen, lupose Prozesse mit folgender Narben
bildung werden hauptsachlich zu den verschiedenen Graden der Ectropium
bildung AnlaB geben, nach Caries andererseits sehen wir mit Vorliebe narbige 
Einziehungen der Lidhaut am knochernen Orbitalrand. D:e Exenteratio orbitae 
endlich fiihrt, wenn das Hautblatt der Lider erhalten blieb, zu dessen narbiger 
Verlotung mit der knochernen Augenhohlenwandung (Abb. 4). Auch die 
Kriimmung des Lides, die ja von der Gestalt und GroBe des Bulbus in hohem 
Grade abhangig ist, kann unterbleiben oder verloren gehen, wenn durch An
ophthalmus (s. Abb. 3), Mikrophthalmus oder friihen Verlust des Auges in der 
Wachstumsperiode der natiirliche mechanische Wachstumsreiz ausbleibt oder 
wenn durch Vernarbungsprozesse etwa die kahnformige Verkriimmung des 
Tarsus bei Trachom oder die umgekehrte Verbiegung des Tarsus durch Narben
ectropium ausgelost wird. Auf diese Dinge kann hier im einzelnen nicht ein
gegangen werden, wohl aber miissen wir in diesem Zusammenhang einiger 
ange borener Anomalien der Lidform gedenken: 

Das angeborene Kolobom der Lider, eine nicht sehr haufige, aber sehr cha
rakteristische MiBbildung, die meist das Oberlid, gelegentlich aber auch beide 
Lider eines Auges oder auch nur Lidteile beider Augen betrifft. Es handelt 
sich dabei urn einen Defekt von dreieckiger Abgrenzung, dessen Grundlinie am 



246 w. LOHLEIN: Erkrankungen der Lider. 

freien Lidrand liegt und die in allen Abstufungen von der kleinen Einkerbung 
des Lidrandes bis zur breiten Defektbildung des ganzen Lides vorkommt (s. 
Abb. 5, sowie Abb. 59 im Kapitel MiBhildungen in Band I dieses Handbuches). 

Abb. 4. Verwachsung der Lidhaut mit der 
knochernen Orbitalwand nach Exenteratio 

orbitae. 
Abb. 5. Kolobom beider Oberllder. 
Gleichzeitig bestehen Dermoide dcr 

Corneo·Scleralgrenze. 

Am haufigsten liegt das Kolobom in der Mitte des Oberlides. Gieichzeitig bestehen 
in del' Regel Entwicklungsfehler der naheren oder weitel'en Nachbarschaft: 
pterygiumahnliche Bildungen, Dermoide des Bulbus, Hautbrucken, die yom 

Abb. 6. Angeborene Verbildung des Ober· 
lides und der Augenbraue in einem Fall 
von Lipodermoid mit !\Iikrophthalmns. Das 
Lid ist in mehreren horlzontalen Falten 
nach einer wohl anf amniotische Vcr· 
wachsungen zuruckzufuhrenden Adhiision 
der Haut mit dem deformierten Knochen 
hin vcrzogen. Die liuLlere Hlilfte der Braue 

fehlt. Wimpern ungewohnlich lang. 

oberen Rand des Koloboms zum Augapfel 
fUhren, narbenartige Faltenbildungen in 
der benachbarten Lidhaut ohne oder mit 
Resten amniotischer Strange, Anomalien 
der Tranenorgane und sehr haufig Mi13bil. 
dungen des Augapfels. Die Ursache der 
Lidkolobome wird fur gewohnlich in einer 
abnormen Enge des Amnion oder in dem 
hemmenden Einflu13 amniotischer Strange 
gesehen (s. SEEFELDER, MiBbildungen,Bd. I, 
S. 602) . Zur Beseitigung des Defektes wird 
einfache Anfrischung und Vereinigung der 
Kolobomschenkel meist nicht geniigen, 
sondeI'll eine Haut·Schleimhautplastik not
wendig sein (vgl. Operationslehre Bd. VIII). 
Amniotische Verwachsungen konnen natur· 
lich gelegentlich zu den verschiedensten 
Formveranderungen der Lider und der 
Braue AnlaB geben. Ein Beispiel bietet 
der in Abb. 6 wiedergegebene Fall von an· 
geborener Lidvel'bildung bei Mikrophthal· 
mus mit Lipodermoid. 

Ais Epicanthus bezeichnet man eine 
bogenformige, schlafenwarts konkave Haut
falte, die zwischen dem Nasenriicken und 
dem inneren Lidwinkel, meist beiderseits 
in gleicher Weise, angelegt ist, je nach 
dem Grad der Hautduplikatur sehr ver

schieden stark vorspringt und sich nach oben hin in die Haut des Oberlides , 
nach unten in die der Wange verliert (vgl. Abb. 7, sowie Abb. 63 im Kapitel 
Mi13bildungen in Band I dieses Handbuches). In geringeren oder mittleren 
Graden ist sie in fruher Kindheit aul3erordentlich haufig vorhanden, pflegt 
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aber bei der kaukasischen Rasse im allgemeinen sich wahrend des Wachstums 
fast ganz zuriickzubilden. Bleibt sie in ausgesprochener Weise bestehen, 
so muB sie als MiBbildung angesprochen werden, urn so mehr, als sie, wie u. a. 
BRUCKNER zeigte, nicht so selten mit anderweiten angeborenen Anomalien 
vergesellschaftet ist. Vor allem finden sich gleichzeitig Muskelanomalien und 
Paresen einzelner Augenmuskeln, besonders der Heber; auch ist wiederholt 
Hereditat festgestellt worden. Einen typischen Stammbaum, der die Erblichkeit 
von Epicanthus mit Ptosis in 4 Generationen zu verfolgen erlaubt, veroffent
lichte neuerdings USHER. In den aus-
gesprochenen Fallen von Epicanthus vcr
deckt die bogenformig abwartsziehende 
Hautfalte den inneren Lidwinkel samt der 
Carunkel und kann das Sehen im nasalen 
Teil des Gesichtsfeldes behindern. In sol
chen Fallen von hochgradigem Epicanthus 
beim Erwachsenen ist oft aus kosmeti
schen und optischen Grunden die Ent
fernung der storenden Falte erwiinscht. 
Es sind eine Reihe opera tiver Verfahren 
hierfur empfohlen worden. Man verfahrt 
entweder so, daB man die bogenformige 
Hautfalte selbst jederseits ausschneidet 
und vernaht, oder man ubt durch Aus
schneidung eines senkrecht ovalen Haut
sttickes tiber der Nasenwurzel und Ver
nahung einen horizontalen Zug nach beiden 
Seiten hin aus, der die Falten glattet. 
ELSCHNIG empfahl statt der Hautexcisionen 
bei tief liegender Nasenwurzel tiber dieser 
eine subcutane Paraffininjektion anzu
bringen. Welches Verfahren man auch Abb. 7. Epicanthus medialis beiderseits 

Gleichzeitig bestand Parese des Musculus 
anwendet, jedenfalls warte man mit der rectus inferior links. 

Behandlung des Epicanthus bis zur Puber-
tat, da in der Kindheit sehr oft von selbst ein Ausgleich der Falten statt
findet. Die Entstehung des Epicanthus, ob durch tibermaBige Hautbildung, 
durch abnorme Entwicklung des Knochengeriistes , durch besonders flache 
Anlage der Nasenwurzel, kann hier nicht erortert werden. 

Als leichter Grad von Epicanthus ist auch die sogenannte Mongolen-Falte 
anzusehen, eine bogenfOrmige Erhebung der Raut nach Art eines maBigen Epi
canthus, die mit ihrem oberen Ende in eine verstarktc Deckfalte des Oberlides 
auslauft, wie sie besonders bei den Japanern als Regel besteht und weiter 
unten beschrieben werden wird. 

Epiblepharon. FUCHS erwahnt unter der Bezeichnung Epiblepharon das 
seItene Vorkommen einer ahnlichen Faltenbildung im Unterlid, durch welche 
der groBte Teil des unteren Lides verdeckt und die Wimpern gegen den Aug
apfel gedrangt werden. Diese auch von BACHSTETZ, MELLER und VON HERREN
SCHWAND beschriebene Falte steht oft mit einem Epicanthus im Zusammenhang. 
Sie kann so stark entwickeIt sein, daB sie die Wimpern gegen den Bulbus 
umbiegt, jedoch besteht dabei nach MELLER keine Umkippung des Tarsus. 
Eine Verwechslung mit dem Entropium congenitum ist also nicht zulassig 
(s. Abb. 62, S. 604 in Band I dieses Handbuches). 

Epicanthus lateralis. Ebenfalls von FUCHS stammt der Hinweis auf das 
V orkommen einer dem Epicanthus medialis entsprechenden Faltenbildung am 
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auBeren Lidwinkel, die man zweckmaBig mit ELSCHNIG als Epicanthus lateralis 
bezeichnet. Es handelt sich hier nicht wie bei den bisher beschriebenen Ano
malien urn einen angeborenen Zustand, sondern urn den Folgezustand ekzema
tiiser Lidhauterkrankungen meist im .AnschluB an Conjunctivitis und Blepharitis, 
unterstiitzt durch langdauernden Blepharospasmus. In diesen Fallen kommt 
es nach FUCHS gelegentlich zu einer Verkiirzung der Haut in der Nachbarschaft 
des auBeren Lidwinkels, und wenn man bei solchen Kranken die Lider aus
einanderzieht, so spannt sich 
schlafenwarts vom auBerenLid
winkel eine senkrechte Haut· 
falte, die den a uBeren Lidwinkel 
vollig iiberdeckt (Abb. 8). Da 
hierdurch bei oberflachlicher 
Beobachtung eine leichte Ver
kiirzung der Lidspalte vor· 
getauscht werden kann, hat 
man dem Bild auch die Be. 
zeichnung der falschen Ble. 
pharophimosis gegeben, die 
aber als irrefiihrend abgelehnt 

Abb. 8. Epicanthus lateralis 
mit Eotropium. Abb. 9. H6hlenauge mit Fetthernie. 

werden sollte. Wahrend bei Kindern mit elastischer Haut nach Riickgang 
der entziindlichen Prozesse der Cutis und der Conjunctiva der normale Zu
stand sich wiederherzustellen pflegt, ist das bci alteren Leuten mit erscWaffter 
Haut nicht der Fall, so daB hier ein operativer Eingriff angezeigt sein kann. 
ELSCHNIG lehnt diese FucHssche Auffassung von der Entstehung des Epi. 
canthus lateralis ab, da die Haut am auBeren Lidwinkel in Wahrheit meist 
nicht verkiirzt gefunden werde. Er ist vieImehr der Ansicht, daB dies schiirzen
artige Vorziehen der Haut iiber den lateralen Lidwinkel zustande kommt 
durch ein Uberwiegen des Orbicularistonus· bei Fallen mit relativ straffem 
lateralen Lidband. 

Proboscis lateralis. SchlieBlich seien an dieser Stelle erwahnt die seltenen 
FaIle von Proboscis lateralis (PETERS, TENDLAU u. a.), bei denen wohl auf 
der Grundlage einer Keimesanomalie im Bereich des Oberlides sich ein oft 
eine erhebliche Lange erreichendes riisselfiirmiges Gebilde ahnlich der Riissel. 
bildung bei Zyklopie entwickelt, das meist von schweren MiBbildungen der 
Umgebung und oft auch des Auges begleitet ist 1 (SEEFELDER, PETERS). 

1 Vgl. auch SEEFELDER, KapiteJ MiBbiidungen in Band I dieses Handbuches S. 559. 
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Verlust del' DeckfaIte. Viele erworbene Formveranderungen der Lider, die 
sehr auffallig und entstellend sein konnen, beruhen auf einem Verlust der 
Deckfalte. Normalerweise hebt sich unter den feinen Hautalten des Oberlides 
eine stark ausgepragte hervor, die sog. Deckfalte, die von der Haut oberhalb 
des Tarsus gebildet wird und ein wenig tiber den oberen Abschnitt des tarsalen 
Lidteils herunterhangt, ohne jedoch den Lidrand zu erreichen. Diese Deckfalte 
entsteht dadurch, daB der den Oberlidtarsus bei geoffneter Lidspalte anhebende 
Musculus levator palpebrae superioris auch Fasern zu der benachbarten Lidhaut 
sendet und hier in ihr eine Faltenbildung bewirkt. Bekannt ist die tiefe Lago 
der Deckfalte bei den Japanern, wodurch 
sie bei gewohnlicher Lidoffnung tiber den 
Lidrand etwas heriiberhangt. Es wirkt 
das nach unseren Begriffen entstellend, 
um so mehr, da sich an diese Deckfalte oft 
die unter dem Namen der Mongolen-Falte 
bekannte leichte Form des Epicanthus 
anschlieBt. Durch angeborene Ktirze der 
Lidhaut kann die Ausbildung der nor
malen Deckfalte unterbleiben; meist be
steht dann auch ein etwas unvollkom
menerodererschwerter LidschluB. Anderer
seits vermag aber auch eine normal 
angelegte Deckfalte verloren zu gehen, 
Z. B. bei Ptosis oder bei Dehnung der 
Lidhaut aus den verschiedensten Anlassen, 
etwa bei Odem der Lider, Tumoren, 
Emphysem der Lider, Staphyloma corneae 
usw. Bekannt ist schlieBlich der Verlust 
der Deckfalte bei hochgradigem Schwund 
des Orbitalfettes. Bei dem "Hohlenauge" 
solcher mageren Leute ist der orbitale Ab
schnitt der Lider weit nach hinten in die Abb. 10. Vordrangen des orbitalen Fett-gewebes bei seniler Atrophic der Lidhant 
Augenhohle verlagert, und bei weiter nnd des Fascienapparates dcr Lider. 

Offnung der Lidspalte wird diese Ein-
ziehung noch tiefer, ohne daB eine Deckfalte entsteht (vgl. Abb. 9). 

Abnorm starke Entwicklung der Deckfalte. Mindestens ebenso entstellend 
ist die abnorm starke Entwicklung der Deckfalte, wie sie durch die atrophischen 
Veranderungen der Lidhaut und den Verlust ihrer Elastizitat im Alter hervor
gerufen wird. Die Deckfalte hangt dann oft iiber den Lidrand herunter, sOOrt 
durch das Gefiihl der Schwere und kann auch das Sehen behindern. Gleichzeitig 
pflegen zahlreiche kleine Runzeln und Faltchen in der Lidhaut zu bestehen. 
Erreicht der Zustand einen lastigen Grad, so wird man durch entsprechende 
reichlich zu bemessende Ausschneidung eines halbmondfOrmigen Hautstiickes 
Abhilfe schaffen. Ein ahnliches Bild wird bedingt durch die Blepharochalasis 
(s. S. 306). 1st die Fascia tarso-orbitalis an dem AtrophierungsprozeB beteiligt, 
so kommt es zur Bildung der von La-ien sog. Tranensacke, sackartiger Vor
buchtungen der atrophisch verdtinnten, glasig durchscheinenden Haut. Diese 
Vorwolbungen, die leicht durch Druck voriibergehend verdrangt werden konnen, 
betreffen vor allem beide Unterlider in ganzer Ausdehnung, konnen aber auch 
an den Oberlidern auftreten und machen sich dann als mehr kugelige Sacke in 
den nasalen Abschnitten der Oberlider bemerkbar (Abb. 10). Sie beruhen wohl 
darauf, daB das Orbitalfett bei den meist korpulenten Personen die unelastisch 
gewordene und atrophische Fascie und Lidhaut vor sich herdrangt. Aus einer 
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angeborenen Minderwertigkeit der Fascia tarso-orbitalis erklart v. MICHEL 
auch die seltenen Faile von sog. Fetthernie der Lider bei Jugendlichen, frillier 
auch als Ptosis adiposa bezeichnet, bei der die Lider ademaWs aussehen und als 
faltenlose Wiilste herabhangen. 

3. Abweichungen der Gro1\e und Form der Lidspalte. 
Physiologische Variationen. Um die Anomalien der Lidspalte beurteilen zu 

konnen, muB man beriicksichtigen, daB schon unter physiologischen Verhalt
nissen nicht unerhebliche Verschie enheiten nach GroBe, Form und Lage, 
besonders in Abhangigkeit vom Alter und der Rasse vorkommen. Beim Er

waehsenen betragt die Lange der Lid
spalte etwa 28-30 mm, die groBte 
Rohe 12-14 mm. Es ist dabei zu be
achten, daB die starkste W61bung des 
Oberlides etwas nach dem medialen, 
die starkste Walbung des Unterlides 
etwas nach dem lateralen Lidwinkel Zll 

liegt. Beim Kind erscheint die geoffnete 
Lidspalte mehr kreisfarmig als liegend 
oval, da ihre Hohe kaum geringer ist 
als beim Erwachsenen, wahrend die 
Lange noch erheblich hinter der beim 
Erwachsenen zuriickbleibt. Schon unter 
physiologischen Verhaltnissen kommen 
recht erhebliche Unterschiede in der 
GroBe der Lidspalte sowohl in bezug 
auf ihre Lange als ihre Hohe vor, wo
durch der Gesamteindruck der Gesichts

Abb. 11. lIfongoloitie "Idiotie". (Schiefstand bildung stark beeinfluBt wird (z. B. 
der Lidspalte, offener lIfund, Sattelnase.) die kurze , niedrige Lidspalte des 

"Schlitz- oder Schweinsauges"). Auch 
angeborene Unterschiede in der LidspaltengroBe beider Augen desselbcn Indi
viduums sind nicht so setten, wenn auch meist nicht sehr auffiillig ; sie begleiten 
manchmal geringe Asymmetrien der beiden Gesichtshalften, gelegentlich aber 
fand ich sie auch als Begleiterscheinung angeborener Pupillendifferenz ohne 
nachweisbare krankhafte Ursache. In diesen Failen cntsprach der engeren 
PupiUe auch die engere Lidspalte, also ein Verhalten, das an den HORNER
schen Symptomenkomplex erinnert. Auch Rasseneigentiimlichkeiten beein
flussen die Form der Lidspalte. Wahrend bei der kaukasischen Rasse der auBere 
Lidwinkel nur wenig hoher steht als der mediale, sieht man bei den Volkern 
der mongolischen Rasse diesen Schiefstand der Lidspalte in viel hoherem Grade. 
Der gleiche Befund ist auch charakteristisch fiir den Gesichtsausdruck bei der 
sog. "mongoloiden Idiotie" . (vgl. Abb. 11). 

Pathologische Abweichungen. Ahnliche Verlagerungen der Lidspalte im 
Sinne einer Verzerrung des inneren oder auBeren Lidwinkels begegnen uns 
haufig als Folgeerscheinung einer Narbenbildung in der benachbarten Lid- oder 
Gesichtshaut nach Verbrennungen, Veratzungen, nach Lupus, bei eingezogenen 
Narben nach Caries des Orbitalrandes und aus ahnlichen Anlassen (Abb. 12 
und 13). Der Natur der Sache nach wird meist mit der Verlagerung des Lid
winkels ein lokales Ectropium verbunden sein, so daB auch die plastische 
Therapie dieser Zustande gleichzeitig die Auswartskehrung des Lides zu be
seitigen streben muO. 
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Viel hiiufiger sind krankhafte Abweichungen der Lidspalte hinsichtlich 
ihrer GroBe. 

Eine gro.8e Lidspaite kommt zunachst vor im Sinn abnormer Lange bei 
normalem Augenbefund. Diese Fane, auf die seinerzeit ELSCHNIG die Auf
merksamkeit gelenkt hat, stellen nur extreme FaIle der physiologischen Breite 
der LidspaltengroBe vor und sind nicht als MiBbildung zu deuten. Die 
abnorme Lange kommt besonders auffallig darin zum Ausdruck, daB der auBere 
Lidwinkel yom Auge deutlich absteht, so daB hier nicht Conjunctiva bulbi 
und Conjunctiva des auBeren Lidwinkels aufeinander ruhen, sondern man wie in 
eine Tasche in den Fornix conjunctivae am auBeren Lidwinkel hineinsehen kann. 
Irgendwelche nachteiligen Folgen hat dieser Befund nicht. Nach HADANo 
wird in hochgradigen Fallen von Abstehen des lateralen Lidwinkels die ent
stehende Tasche durch die im Canthus externus fixierte Bindehaut in zwei Ab
schnitte geteilt und durch die weite Sichtbarkeit der Sclera der Eindruck eines 

Abb.12. Verwachsung der Lider am Au13enwinkel 
mit Versenkung von CHien (nach Trauma). 

Abb. 13. Symblepharon nach Verbrennuug. 

Konvergenzschielens vorgetauscht. Ein ahnlicher Eindruck einer zu groBen 
Lidspalte, der recht entstellend sein kann, bleibt gelegentlich nach Tenotomien 
zuruck, worauf schon v. GRAEFE aufmerksam gemacht hat. 

Eine abnorme GroBe der Lidspalte, besonders hinsichtlich ihrer Hohe findet 
sich erworben bei den verschiedensten Prozessen, die mit einer Vortreibung 
der Lider durch den Bulbus einhergehen, also bei Buphthalmus, hochgradiger 
Achsenmyopie und Exophthalmus, z. B. auch im Gefolge eines Morbus 
Basedowi. Mit diesen mechanisch ausgelOsten Erweiterungen der Lidspalte 
ist, wenn sie hohere Grade erreichen, natiirlich eine erhohte Gefahrdung 
des Augapfels verbunden. Der LidschluB wird erschwert, die Anfeuchtung 
der Cornea dadurch unregelmaBig, der normale AbfluB der Tranenflussigkeit 
behindert, die Hornhaut auBeren Schadlichkeiten ausgesetzt und eine Dis
position zu entzundlichen Prozessen des auBeren Auges geschaffen. Es sind 
somit, wenn auch in leichterem Grade, die gleichen Gefahren gegeben, wie sie 
dem auf Innervationsstorungen beruhenden Lagophthalmus eigentumlich sind. 

Dieser Lagophthalmus durch Innervationsstorungen kann beruhen auf einer 
Lahmung des Musculus orbicularis und findet sich daher als haufige und gefiirch
tete Folgeerscheinung einer Facialisparese. Viel geringere praktische Bedeutung 
hat die maBige Erweiterung der Lidspalte, wie sie bei Krampfzustanden im 
Bereich der glatten Muskulatur der Lider, also bei gesteigertem Tonus des 
Sympathicus beobachtet werden kann. (Das Nahere vgl. S. 344.) 

Die hOheren Grade einer krankhaften Erweiterung der Lidspalte zwingen 
gelegentlich zu operativer Behandlung, sei es um die entstellende Wirkung einer 
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zu weiten Lidspalte zu beseitigen oder den Gefahren vorzubeugen, die der Horn
haut bei abnorm weiter Lidspalte (z. B. im Verlauf eines Morbus Basedowi) oder 

Abb. 14. R. Kryptophthalmus, L. Symblepharon 
congenitum. Gleichzeitig besteht Syndaktylie. 

bei mangelhafter LidschluB-lnner
vation drohen. Rinsichtlich der 
tiblichen Verfahren muB auf die 
Operationsiehre,Erganzungsband, 
verwiesen werden. 

GroBere plastisch - operative 
Aufgaben zum Schutz des Auges 
ergeben sich nattirlich in den 
Fallen, in denen durch grobere 
ZerstOrungen im Bereich der Lider 
die Lidspaite abnorm groB und 
das Auge auBeren Schadlichkeiten 
dadurch in hohem MaBe aus
gesetzt ist. 

Eine Verkleinerung der Lid
spalte kommt angeboren und er
worben vor. 1m Ietzteren FaIle 
kann sie dauernd bestehen oder 
nur durch mechanische Momente 
vortibergehend bedingt sein; sie 
stellt eine echte Verktirzung dar, 
oder diese ist auch nur vor
getauscht. Die verschiedenen 
Moglichkeiten, die in ihrer Genese 
noch keine allseitig anerkannte 

AufkIarung erfahren haben, gaben AniaB zu einem groBen Durcheinander 
der Bezeichnungen und dam it zu Verwechslungen und MiBverstandnissen_ 

Ankylohlepbaron. Volliges Fehien der Lidspalte findet sich als Ankylo

Abb. 1~. Ankyloblepharon filiforme adnatum. 
Multiple lIiitlbildungen. 

blepharon totale bei Kryptophthalmus 
(s. Abb. 14). Es handelt sich hierbei 
um einen meist wohl ausgebildeten 
Augapfel, der keinerlei MiBbildungen 
zu zeigen braucht, und tiber den die 
Gesichtshaut ohne Differenzierung 
einer Lidspalte gleichmaBig hinweg
zieht. Es kann dabei eine rudimentare 
Offnung an Stelle der Lidspalte be
stehen oder auch eine Einsenkung der 
Raut auf ihre normale Lage hindeuten. 
Die histologische Untersuchung solcher 
FaIle hat gezeigt, daB die Gewebs
elemente der Lider mitunter fast ganz 
fehlen. Die nahere Beschreibung dieser 
MiBbildung, die auf einer Hemmung 
der normalen Lidbildung beruht, ist 
im Abschnitt tiber die MiBbildungen 
(S. 601, Band 1 dieses Handbuches) 
gegeben. 

Eine ahnlich mangelhafte Entwicklung der Lidspalte, die auf amniotische 
Einfltisse zurtickgeftihrt wird, stellt das seltene Ankyloblepharon filiforme 
adnatum dar. Rier werden gegentiberliegende Punkte des Intermarginalteiles 
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beider Lider durch eine fadenformige dehnbare Brucke miteinander verbunden 
(s. Abb. 15). WINTERSTEINER fand, daB der Faden aus fibrillarem Bindegewebe 
mit einigen BIutgefaBen bestand und von verhorntem Epithel bekleidet war. 
An beiden Ansatzstellen verbreiterte sich die zarte Brucke, und hier zeigte 
sich eine verkummerte Anlage des Musculus Riolani. Klinische Bedeutung 
gcwinnt diese leicht zu beseitigende MiBbildung nicht. 

Nach :MICHEL begegnet man einer kurzen Anlage der Lidspalte nieht selten bei 
Personen, die cinen platten Nasenriieken und cine flache Ge8ichtsbildung aufweisen. Meist 
sollen gleiehzeitig andere angeborene Anomalien bestehen, vor aHem beiderseitige Ptosis. 
Durch die Gesamtheit dieser Storungen wird der Eindruck geringer Intelligenz hervor
gerufen, und oft findet sich in der Tat geistige Minderwertigkeit. 

Ein Zuruckbleiben der Lidspalte in der Entwicklung ist leicht verstandlich 
bei allen den Prozessen, die in der Wachstumsperiode den normalen Wachstums
reiz des Augapfels ausschalten. So erklaren sich die engere Lidspalte bei an
geborenem Anophthalmus und Mikrophthalmus, bei fruhzeitiger Phthisis bulbi, 
bei frUhem Verlust des Auges oder bei Enophthalmus. 

Von den bisherigen Gruppen grundsatzlich zu trennen sind die FaIle, in 
denen eine normal angelegte Lidspalte durch nachtragliche Verwachsung der 
Lidrander verkiirzt wird, die wir in Ubereinstimmung mit ELSCHNIG als An
kyloblepharon acquisitum bezeichnen wollen. DaB es hierbei zu einem totalen 
Ankyloblepharon kommt, also einem Zustand, der an einen angeborenen Krypt
ophthalmus erinnert, ist wohl sehr selten. Immerhin konnen durch schwerste 
Veratzungen oder Verbrennungen sehr hochgradige Verwachsungen der Lid
rander untereinander und der Lider mit dem Augapfel entstehen, so daB schlieB
lich nur noch eine ganz geringe Andeutung der Lidspalte erkennbar ist. Sehr 
haufig sind demgegenuber partielle Verwaehsungen der Lidrander miteinander. 
Eine solche Verwachsung setzt voraus, daB gegenuberliegende Abschnitte des 
oberen und unteren Lidrandes Wundflachen aufweisen, deren Verklebung und 
feste Vereinigung dann urn so leichter erfolgen wird, als die der Lidrand
veranderung zugrunde liegenden Schadigungen meist mit heftigen Reiz
erscheinungen verbunden sind und somit Ursaehe eines hochgradigen BIe
pharospasmus zu sein pflegen. Die Wundflaehenbildung kann traumatisch 
bedingt sein durch Verbrennungen oder Veratzungen, sie kann aber auch durch 
die macerierende Wirkung benachbarter chronischer Entzundungsprozesse ent
stehen, wie wir das bei Trachom, bei Blepharitis ulcerosa, Keratoconjunctivitis 
eczematosa mit Rhagadenbildung, bei Diphtherie, Lupus usw. sehen. Meist 
beginnt die Verwachsung der Lider yom auBeren Lidwinkel, in manchen Fallen 
aber kommt es auch zu Verwachsungen von beiden Lidwinkeln her, so daB nur 
in der Mitte ein schmaler Lidspaltenbezirk erhalten bleibt. Hochgradige FaIle 
sind natiirlich auBerordentlich storend, zumal sie wenigstens bei traumatischer 
Entstehung oft genug mit Symblepharonbildung verbunden sind, und die Ver
engerung der Lidspalte eine Behinderung des Sekretabflusscs und damit einen 
Circulus vitiosus bedingt. Dies, ebenso wie die Behinderung der Lidbewegung 
und des Gesichtsfeldes wird oft zur operativen Behandlung zwingen. Vor allem 
aber wird man bei den zur Verwachsung der Lidrander disponierenden Erkran
kungen deren Entstehung von vornherein nach Moglichkeit entgegenarbeiten 
dureh Vermeiden eines festschlieBenden Verbandes und seinen Ersatz durch 
ein Schutzgitter, durch haufige Lidbewegungen, Einsalbcn der Lidrander, Heft
pflasterzug zur Offnung der Lidspalte, Einlegen einer Lochprothese usw. 

Blepharophimosis. Es ist zweckma13ig, mit ELSCHNIG von der auf Ver
wachsung der Lidrander beruhenden Form der erworbenen Lidspaltenverkurzung 
andere FaIle von erworbener Verkurzung der Lidspalten scharf zu trennen, bei 
denen keinerlei Verwachsung der Lidrander eine Rolle spielt: Die FaIle von 
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Blepharophimosis. Hier handelt es sich um alte Leute mit schlaffer, leicht 
verschieblicher, faltiger Haut, bei denen beim Blick geradeaus die Lidspalte 
betrachtlich verklirzt erscheint. Die auBere Commissur kann den Hornhaut
rand erreichen oder iiberschreiten. Sie IaBt sich aber in ihre normale Stellung 
zuriickbringen, wenn man an der Haut der Schlare einen leichten Zug ausiibt; 
alsdann erhalt auch die Lidspalte wieder ihre normale Lange. Diese ausgleich
bare Verkiirzung der Lidspalte beruht nach ELSCHNIG auf der bei alten Leuten 
haufigen Erschlaffung des auBeren Lidbandes, bzw. der Fascia tarso-orbitalis in 
seinem Bereich, wodurch der oft gesteigerte Tonus des Musculus orbicularis das 
V'bergewicht erhalt und den auBeren Lidwinkel medialwarts herliberzieht 
(Blepharophimosis senilis. Differentialdiagnostisch vergleiche man die Bemerkung 
iiber Epicanthus lateralis auf S. 248). 

1m Gegensatz hierzu schildert SAEMISCH eine Form der Blepharophimosis 
bei Trachomkranken, die nicht reparabel ist, obwohl sie auch nicht auf einer 
Verwachsung der Lidrander beruht. In diesen Fallen soIl durch Schrumpfung 

Abb. 16. Paragraphenform der Lidspalte rechts bei Dakryoadenitis. 

des Lidknorpels im atrophischen Stadium des Trachoms eine V'berdehnung 
des auBeren Lidbandes entstehen und dadurch der Canthus externus medial
warts verlagert, die Lidspalte also verkiirzt werden. (Blepharophimosis cica
tricea.) 

Wird die operative Beseitigung einer Verengerung der Lidspalte n6tig, so 
stehen vor allem zwei Verfahren zur Verfiigung, die Kanthotomie und die Kan
thoplastik. Die Schilderung der Operationverfahren findet sich im Erganzungs
band des Handbuches. 

DaB bei vielen der genannten FaIle von GroBenveranderung der Lidspalte 
auch die Form der Lidspalte beeinfluBt wird, versteht sich von selbst; es solI 
darauf hier nicht eingegangen werden. Erwahnt sei nur an der Hand der Abb. 16 
die sehr charakteristische und diagnostisch verwertbare sogenannte §-Form 
der Lidspalte, die sie bei Dakryoadenitis infolge des Herabsinkens der entziindlich 
geschwollenen und schweren Tranendriise hinter den lateralen Abschnitt des 
Oberlides annimmt. 
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B. Abweichungen der Lidstellung. 
Die scharfe Trennung, die wir hinsichtlich der Lider und der Lidspalte bei 

der Besprechung ihrer Abweichungen nach GroBe und Form einhielten, hat 
etwas Gekiinsteltes; denn es gibt wenige grobe GroBen- oder Formveranderungen 
der Lider, die nicht gleichzeitig von Bedeutung fiir die Gestaltung der Lidspalte 
sind, und in gleicher Weise wird natiirlich auch die Lidstellung von einer Reihe 
der besprochenen Befunde mehr oder weniger stark beeinfluBt werden. In 
diesem weiteren Sinn ware zu denken an die veranderte Stellung der Lider 
bei der Ptosis (vgl. S. 343), an die Lidstellung bei Ex- und Enophthalmus, an die 
vollige Verlagerung der Lider an die knocherne Orbitalwand nach Exenteratio 
orbitae, an das Abstehen des auBeren Lidwinkels nach IIADANO (vgl. S. 251) 
und viele ahnliche Befunde. Als Abweichungen der Lidstellung im engeren 
Sinne sind wir aber gewohnt, nur zwei scharf umschriebene, praktisch wichtige 
und im groBen und ganzen auch ihrer Genese nach gut aufgeklarte Krankheits
bilder anzusprechen: die Einwarts- und die Auswartskehrung der Lider, das 
Entropium und das Ectropium. Von diesen soIl daher auch im folgenden aus
schlieBlich die Rede sein. 

1. Entropinm. 
Ein Entropium, eine Einwiirtskehrung des Lides besteht dann, wenn die Fliiche 

des freien Lidrandes mehr oder weniger ausgesprochen streckenweise oder in.ganzer 
A usdehnung nach innen gekehrt ist. 

Eine solche Einwartskehrung des Lidrandes zeigt sich in zwei, ihrem 
Wesen nach streng zu trennenden Formen, die im klinischen Bild wie ihrer 
Entstehungsweise nach und dementsprechend auch hinsichtlich der therapeu
tischen Aufgaben, die sie stellen, durchaus voneinander verschieden sind: als 
Entropium spasticum und als Entropium cicatriceum. 

Allgemeine Pathogenese. Um die Ursachen der Entropiumbildung im ein
zelnen Fall aufklaren zu konnen, ohne deren Beriicksichtigung eine erfolgreiche 
Behandlung nicht moglich ist, ist es notwendig, sich die Krii.fte vor Augen zu 
fiihren, deren Zusammenwirken fiir die Aufrechterhaltung einer normalen 
Stellung der Lidrll.ndteile entscheidend ist (vgl. Abb. 17). 

Ihren wesentlichen Halt empfangen die Lidrander durch ihre innige Ver
bindung mit den Lidknorpeln. Wird deren Form, Lage oder Festigkeit verandert, 
so kann dies nicht ohne EinfluB auf die Stellung der Lidrandflache bleiben. 
Schon die sehr viel schwachere Entwicklung des Unterlidknorpels macht es 
daher verstandlich, daB der untere Intermarginalteil durch gewisse mechanische 
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Eiufliisse viel leichter aus seiner regelrechten Lage gcbracht werden kann, 
als der obere Lidrand. 

Die Tarsalteile der Lider ihrerseits werden in ihrer Lage fixiert durch 
eine ganze Reihe von Kraften. Ihre nach vorn konvexe Wolbung wird aufrecht 
erhalten durch die Befestigung mittels des auBeren und inneren Lidbandes bei 
gleichzeitigem Gegendruck des Augapfels. Wie sehr diese Stiitzung durch den 
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Abb. 17. Schcmatischer Sagittalschnitt des Auges und seiner Umgebung. (Nach HESSER). 
1 K. opticus, 2 M. levator palp. snp., 3]';1. rcctus DC. sup., 4 M. rectus ~c . inf., 5 M. obliquus DC. 
inf., 6 1\1. orbicularis OC., 7 Capsula Tenoni, 8 Tarsus sup., 9 Tarsus info 10 Conjunctiva palpcbralis, 
11 Conjunctiva bulbads, 12 M. capsulo'palpebralis, pars sup., 13 idem, pars inf .. 14 Septum orbita le, 

15 Os frontale, 16 Maxilla, 17 Periorbita. 

Bulbus notig ist, urn die normale Stellung der Lider und auch der Intermarginal
teile zu sichern, sieht man, sobald der Augapfel fehIt oder nur durch Phthisis 
bulbi verkleinert oder durch Schwund des orbitalen Fettgewebes in die Orbita 
zuriickgesunken ist. Denn nun gewinnt der Musculus orbicularis das "Ober
gewicht, wodurch die Lider mehr oder wenigel' vollstandig zUrUck und in eine 
Frontalebene eingestellt werden. Auch der Bandapparat ist von groBer Be
deutung: das Ligamentum canthi internum und externum halten die wagerechte 
Ausspannung der Tarsi aufrecht. Am konvexen Tarsusrand und auf seiner 
Vorderflache setzt die Fascia tarso-orbitalis an, die die Verbindung mit. dem 
knochernen Orbitalrand herstellt. Gleichzeitig wird auf diesen konvexen Tarsal
rand am Oberlid ein Zug nach hinten oben ausgeiibt, indem die Fasern der 
Levatorsehne und des glatten MULLERSchen Muskels hier inserieren. 

Am Unterlid mit seinem sehr viel schmaleren und schwacheren Tarsus kehrt 
der gleiche Band- und Muskelapparat wieder mit dem Unterschied, daB als 



Abb. 18. Sagittalschnitt durch die Mitte des Oherlides eines 22jl!.hrlgen Hingerichteten. Durch 
reichliche }'ormolinjektion des Kopfes 1st eine starke Schwellung des lockeren Bindegewebes hervor
germen. (Praparat von Prof. STIEVE.) 1 M. orbicularis oculi, 2 Septum orbitale, 3 vorgescho
benes Augenhohlenfett, 4 Sehne des M. levator palpebrae superioris mit eingeaprengter Iglatter 
Muskulatur, 5 Pars superior des M. capsulo-palpebralia (M. tarsalia sup. lIHiLLER), 6 Conjunctiva 
palpebralis. Oberhalb des Cilienlagers der Querschnitt des Arcus tarseus sup.; am Oberrande 
des Tarsus Querschuitt der A. marginalis; 1m Tarsus eine Gland. tarsalis (Meiborn!), deren Gang 

1m oberen Ende stark erweitert ist, 7 Musculus Riolani. (Nach P. EISLER.) 

Haudbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 17 
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Senker des Unterlides nur ein sehr schwach entwickelter MULLERscher Musculus 
tarsalis inferior vorkommt und auch der Bandapparat eine geringere Starke 
aufweist. 

Eine besonders wichtige Stellung unter den hier zu beriicksichtigenden 
Kraften nimmt nun aber der Musculus orbicularis ein, von dessen drei Ab
schnitten besonders der im Lidrandbereich gelegene Musculus subtarsalis seu 
Riolani fiir die Lidrandstellung von groBer Bedeutung ist (vgl. Abb. 18). Diese 
Faserziige bilden anatomisch und funktionell zweifellos eine selbstandige Muskel
gruppe, und es ist fiir die Pathologie der Lidrandstellung sicher von Bedeutung, 
daB dieser Muskel am Unterlid viel starker entwickelt ist als am Oberlid. Nicht 
nur von diesem Musculus Riolani, sondern von allen drei groBen Abschnitten des 
Kreismuskels der Lider ist bekannt, daB sie sehr verschieden stark entwickelt 
sein konnen und ihr gegenseitiges Starkeverhaltnis groBen individuellen Schwan
kungen unterworfen ist, ja, daB auch die Anordnung ihrer Muskelziige und ihre 
Insertionsverhaltnisse recht erhebliche Verschiedenheiten aufweisen. Solche 
individuellen Abweichungen yom durchschnittlichen Befund mogen nicht selten 
das Zustandekommen einer fehlerhaften Stellung des Lidrandes begiinstigen. 
(Siehe Kapitel Anatomie von EISLER in Bd. I, S. 268.) 

SchlieBlich kommt neben dem Bander- und Muskelapparat als bestimmend 
fiir die Stellung der Lidknorpel und die Lage der Lidrandflachen in Betracht 
die Haut- und Schleimhautdecke der Lider und die Art ihrer Befestigung an 
der Unterlage. Die enge Verbindung zwischen Conjunctiva und Tarsus bedingt es, 
daB entziindliche Schwellungen oder narbige Verkiirzungen der Bindehaut 
Form- und Stellungsveranderung der tarsalen Lidabschnitte zur Folge haben 
konnen. Ebenso wird das die Lidstellung beherrschende Gleichgewicht der 
Krafte gestort werden, wenn die normale Elastizitat der Lidhaut schwindet, 
wenn ihre Verbindungen mit der Unterlage im Alter oder bei starker Abmagerung 
atrophisch und iiberdehnt werden, oder wenn entziindliche Schwellungen des 
vorderen Lidblattes einen abnormen Druck auf den freien oder den gebogenen 
Rand des Tarsus ausiiben. 

Mag schon ein MiBverhaltnis dieser Krafte genugen, um eine Storung der 
Lidstellung zu begiinstigen, wieviel mehr ,wird die Gelegenheit dazu geboten 
sein, wenn etwa durch krampfhaften LidschluB neue Krafte in die Erscheinung 
treten. 

Unter Beriicksichtigung dieser Verhaltnisse ist das Zustandekommen der 
verschiedenen Arten einer Stellungsanomalie der Lider leicht verstandlich. 

a) Entropium spasticum. 

Als Entropium spasticum bezeichnet man die durch Orbiculariswirkung unter 
bestimmten begiinstigenden Bedingungen erzeugte Einwartskehrung des Lid
randes. 

Zur Entstehung des spastischen Entropiums gehort stets ein Kramp£ des 
LidschlieBmuskels, der in manchen Fallen nicht einmal sehr erheblich und auf
fallig zu sein braucht und durch die verschiedensten Anlasse ausgelOst sein kann. 
Bemerkenswert ist, daB sich ein solches Entropium spasticum fast nur am 
Unterlide findet, wahrend am Oberlid sehr selten FaIle von spastischer Einwarts
kehrung des Lidrandes beobachtet worden sind (ELSCHNIG, SCHORR), die hier 
auBer Betracht bleiben konnen. 

Pathogenese. Damit ein Krampf des LidschlieBmuskels ein Entropium 
spasticum herbeifiihrt, mussen jedoch gewisse Vorbedingungen erfiillt sein, 
denn wir sehen ja besonders bei jugendlichen Individuen sehr heftige und lang-
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andauernde Blepharospasmen, ohne daB es zu einer Entropionierung der Lid
rander kommt. CZERMAK und FUCHS haben darauf hingewiesen, daB dies bei 
der Wirkungsweise des Orbicularis auch gar nicht anders zu erwarten ist. 
Eine Kontraktion des LidschlieBmuskels lOst tangential wirkende Krafte aus, 
die einen SchluB der Lidspalte begiinstigen und radiar gerichtete Krafte, die 
das Lid gegen den Augapfel andriicken. Die radiii.r wirkende Komponente 
kann eine Einwartskehrung des Lidrandes nur herbeifiihren, wenn der Inter
marginalteil sich schief stellt, d. h. mit seiner Flache mehr oder weniger gegen 
den Bulbus sieht. Eine solche Schiefstellung der Lidrandflache kommt nun in 
der Tat zustande, 1. wenn der freie Lidrand nicht den gewohnlichen Gegen
druck von seiten des Augap£els erfahrt, also bei Anophthalmus, Phthisis bulbi, 
Enophthalmus, bei Hypotonie usw., 2. wenn der konvexe Rand des Knorpels 
yom Auge abgedrangt, also der Tarsus um seinen freien Rand als Hypo
mochlion nach vorn gedreht wird: wie z. B. bei starker entziindlicher Schwellung 
der Conjunctiva bulbi et fornicis. 

Begiinstigt wird die Entstehung eines spastischen Entropiums unter solchen 
Bedingungen, wenn die Krafte, die den Tarsus in seiner normalen Lage zu 
halten streben, gering sind: weilll der Tarsus schmal und schwach entwickelt, 
wenn der ilm stiitzende Bandapparat diiml oder atrophisch, wenn die Lidhaut 
nicht straff, sondern faltig und leicht verschieblich ist. Andererseits wird die 
Einwartskehrung begiinstigt werden durch Krampfzustande im SchlieBmuskel 
oder, wenn der LidschluB durch den Ianger dauernden Druck eines Yerbandes 
unterstiitzt wird. 

v. BLASKOVICS legt neuerdings einem geringen Tonus des glatten Musculus tarsalis 
eine wesentliche Bedeutung fiir die Entstehung des senilen Entropinm spasticum bei. Der 
LidschlieBmuskel iibt, besonders bei Orbiculariskrampf, einen Druck vermittels des Lid
randes auf den Augapfel aus. Dadurch wird das Orbitalfett nach vorn gegen den konvexen 
Tarsusrand gedrii.ngt. Dieser wird also unter Kippung des Tarsus nach vorne ausweichen, 
wenn seine Fascia tarso-orbitalis nicht geniigend angespannt ist; letzteres ist der Fall, wenn 
durch Nachlassen des Sympathicustonus wie im Senium der MULr.ERsche Musculus tarsalis 
inferior erschlafft ist. BLASKOVICS sieht diese Annahme bestatigt durch die Beobachtung, 
daB nach Steigerung des Sympathicustonus durch Cocaineintrii.ufelung das Entropium 
auch bei Zukneifen der Lider nicht eintritt. 

Daher finden wir das Entropium spasticum weitaus am haufigsten bei alten 
Leuten mit welker iiberschiissiger Lidhaut und schlaffem Bandapparat der Lider 
und sehen es mit Yorliebe auftreten bei chronischen Reizzustanden mit Ble
pharospasmus, nach Verlust oder Zuriicksinken des Auges, durch Verband nach 
Staroperationen u. a. Selten begegnen wir ihm bei Jugendlichen im AnschluB 
an Entziindungszustande, die von starker Schwellung der Bindehaut und heftigem 
Lidkrampf begleitet sind. Yerstandlich wird so auch, warum diese spastische 
Form des Entropiums fast ausschlieBlich am Unterlid vorkommt. Dieses ist 
besonders gefahrdet wegen seines niedrigen, schwachen, leicht umklappenden 
Lidknorpels, seines schwacheren Bandapparates, wahrend der starke Tarsus 
des Oberlides durch seine feste Verbindung mit der Fascia tarso-orbitalis und 
der Levatorsehne und ihren vor fum her zur Haut ziehenden Fasern sehr viel 
fester in seiner Lage gehalten wird. 

Symptome. Das Entropium spasticum besteht zunachst meist nicht dauernd, 
sondern nur voriibergehend bei kraftigem LidschluB. In solchen Fallen geniigt 
oft ein maBiger Zug an der Lidhaut nach abwarts oder ein geringer Druck gegen 
den nach vorn gedrehten konvexen Tarsusrand, um das Lid in seine richtige 
Stellung zuriickzubringen. In spateren StOOien findet aber eine spontane Gerade
stellung nicht mehr statt. Der Zustand ist ein dauernder geworden, nicht zum 
wenigsten dOOurch, daB die Cllien des Lides gegen die Hornhaut gerichtet sind, 
und der dadurch ausgelOste Reizzustand nun erst recht einen krampfhaften 

17* 
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LidschluB bedingt. Immer groBer wird die Hau~muskelfalte des vorderen Lid
blattes, die sich unter der Wirkung des Muskelkrampfes auf dem einwarts ge
kippten Lidrandteil anschoppt und nun als eine Art neuen Lidrandes den Tarsus 
in seiner einwarts gedrehten Stellung erhalt. SchlieBlich kann es so zu einer 
volligen Umschlagung des schmalen Unterlidtarsus kommen: der urspriingliche 
Intermarginalteil sieht dann abwarts in den Fornix conjunctivae; der Tarsus 
steht auf dem Kopf und wird durch den Reizspasmus der auBeren Orbicularis
abschnitte in dieser Lage festgehalten. 

Die schadlichen Folgen des Entropium spasticum beruhen abgesehen von der 
Schmerzhaftigkeit des Zustandes und der SehstOrung, die durch das bestandige 

Tranen und den Reizzustand bedingt sind, 
in der Schadigung des Auges durch die ein
wartsgerichteten Cilien, die einen dauernden 
Bindehautkatarrh aufrechterhalten, Epithel
defekte der Hornhaut erzeugen und so An
laB zur Geschwiirsbildung geben konnen. 

In seltenen Fallen (LEBLOND, v. HERREN
SCHWAND) ist ein angeborenes, rein muskulares 
Entropium spasticum bei sonst vollkommen nor
malen anatomischen Verhaltnissen beobachtet wor
den. Es handelt sich dabei urn ein echtes Um
kippen des Unterlidtarsus mit entsprechender 
Einwartskehrung des Intermarginalteils und der 
Cilien. In ausgesprochenen Fallen, wie sie HESS· 
BERG kiirzlich an der Hand der Lichtbilder zweier 
Geschwister schilderte, bildet sich eine vollko=ene 
Einrollung der Unterlidrander aus, so daB diese 
durch eine waagerecht sich ausspannende Falte der 
Lidhaut ganz verdeckt werden. v. HERRENSCHWAND 
konnte bei der Operation in solchen Fallen die 
schon vermutete abnorm starke Entwicklung der 

Abb. 19. Verwendung von Heftpfiaster· il· P rt· d M ul b· I' "b streifen bei spastischem Entropium. c laren 0 Ion es usc us or ICU ans gegenu er 
der palpebralen nachweisen, wodurch die U mkippung 
des Tarsus sich erklaren laBt. Geringe Grade 

eines solchen angeborenen muskularen Entropiums sieht man uhrigens am Unterlid kleiner 
Kinder mit sonst gesunden Augen nicht so selten. Sie fUhren nicht zu einer vollwertigen 
Entropionierung, sondern auBern sich nur darin, daB die eilien meist nicht am ganzen 
Unterlidrand, sondern nur in der auBeren oder inneren Halfte gerade nach vorn oder schrag 
nach vorne oben gerichtet sind, anstatt nach vorn unten zu stehen. Bei starkem LidschluB 
kann man in solchen Fallen auch eine voriibergehende Einwartskrempelung des Lidrandes 
beobachten. ELSCHNIG hat jiingst darauf aufmerksam gemacht, daB bei Neugeborenen 
fast regelmaBig sowohl am Oberlid als ganz besonders am Unterlid die Lidhaut dicht am 
Lidrand wulstformig vorspringt und dadurch die Wimpern des Unterlides schon bei geoffneter 
Lidspalte leicht nach vorne oder sogar gegen die Lidspalte gerichtet sind. Es ko=t in 
hochgradigen Fallen zur Bildung einer Art von Epiblepharon interius. In der Regel stellt 
sich nach ELSCHNIG die normale Lidstellung innerhalb der ersten Wochen her. 

Die Therapie wird in jedem Fall die Entstehungsweise des Entropiums 
zu beriicksichtigen haben, vor allem also die den Blepharospasmus auslosenden 
Erkrankungen zu beseitigen suchen. Bei Entropium durch Verbandsdruck 
wird man diesen durch ein Gitter ersetzen, bei Anophthalmus ein passendes 
Glasauge tragen lassen. 

Geringerer Grade von Entropium, die nur voriibergehend auftreten, wird 
man oft durch die Zugwirkung einiger Heftpflasterstreifen Herr, die vom Lid
rand nach der Wangenschleimhaut ziehen (Abb. 19); im gleichen Sinne wirkt 
bei leichten Graden Kollodiumanstrich der Lidhaut, wodurch diese angespannt 
wird und dem Orbiculariszug entgegenwirkt. Auch die Naht von GAILLARD oder 
von SNELLEN gehort zu diesen, meist nur voriibergehend wirkenden, aber im 
Anfang ausreichenden Mitteln. Oft genug wird man zu einem der zahlreich 
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empfohlenen operativen Verfahren greifen miissen, iiber die im Abschnitt iiber 
Lidoperationen in Band VIn des Handbuches nachzulesen ist. 

b) Entropium cicatriceum. 
Pathogenese. Ganz anderen Vorgangen verdankt das Narbenentropium 1 

seine Entstehung. W ohl kann sein friihzeitiges Auftreten und der Grad des 
Stellungsfehlers durch Krampfzustande im SchlieBmuskel der Lider oder Er
schlaffung und Faltenbildung der Lidhaut begiinstigt werden. Die wesentliche 
V oraussetzung fiir seine Entwicklung ist aber ein Vernarbungs- und Schrump
fungsvorgang im hinteren Lidblatt, im Tarsus und der Conjunctiva. Als Ursache 
fiir ihn kommt in erster Linie das Trachom in Betracht, auf das denn auch in 
der weit iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle das Narbenentropium zurUckzufiihren 
ist. Seltener konnen ahnliche Veranderungen geschaffen werden durch andere 
tief greifende Entziindungsprozesse der Lidbindehaut (Gonorrhoe, Diphtherie) 
durch Geschwiirsbildung, Veratzung, Verbrennung oder andere Formen £lachen
hafter Verletzung der Conjunctiva tarsi. 

Wenn im Oberlid die trachomattise Entziindung ihren Hohepunkt iiber
schritten hat und die sulzige Schwellung der Conjunctiva und die entziindliche 
Infiltration und Verdickung der hinteren Tarsusschichten einer fortschreitenden 
Atrophie und Vernarbung Platz macht, so findet sich die diinne, blasse Bindehaut 
im Sulcus subtarsalis, etwas iiber der hinteren Lidkante fest verwachsen mit 
dem narbig veranderten Knorpel, in dem die MEIBoMschen DrUsen meist ver
Met sind. Zu dieser wagerechten, unregelmaBigen Narbenlinie hin.sieht man die 
geschrumpfte Bindehaut strahlig zusammengezogen, so daB die Ubergangsfalte 
verkiirzt ist und auch die Bindehaut von der hinteren Kante des Lidrandes 
her narbig zum Sulcus hin verzogen erscheint. Diese Narbenverkiirzung in der 
schrumpfenden Bindehaut in der Gegend des Sulcus subtarsalis zieht den 
freien Lidrandteil allmahlich auf die Riickflache des Lides und verleiht dem 
Knorpel eine kahnfOrmige, in ausgesprochenen Fallen auch eine nach hinten 
im Sulcus scharf abgeknickte Form. Die Einwartskehrung der Lidrand£lache 
kann so weit gehen, daB diese mit der Riickflache des Lides eine Ebene bildet 
und, da hierbei die Haut des Intermarginalteiles allmahlich eine der Conjunctiva 
ahnliche Beschaffenheit annimmt, so konnte leicht die irrtiimliche Auffassung 
entstehen, als werde durch eine Entropionierung der Lidrand allmahlich ab
geschIiffen. Dieser Vorgang der Einwartskehrung durch Narbenzug wird da
durch begiinstigt, daB, wenn erst die Schragstellung des Lidrandes nach der 
Augenoberflache hin eingeleitet ist, ahnlieh wie beim spastischem Entropium 
der Muskelzug des Lidrandteiles des Musculus orbicularis den ProzeB der Ein
wartskehrung beschleunigt. Von einem gewissen Grade der Entropiumstellung 
an wird gleichzeitig eine Beriihrung der Hornhaut durch die Wimperreihe ein
treten miissen; der dadurch auf der an sich oft entziindlich veranderten Horn
haut gesetzte Reiz lost krampfartigen LidschluB aus, und der Circulus vitiosus 
ist geschlossen. 

Symptome. Bei dieser Art der Entstehung ergibt sich mit N otwendigkeit 
auch ein grundsatzlicher Unterschied zwischen dem spastischen Entropium 
und dem Narbenentropium. Wahrend bei jenem es sich stets um eine mehr 
oder weniger weit durchgefiihrte Drehung des tarsalen Lidabschnittes um die 
Tarsuslangsachse handelt, also eine Kippung des ganzen Tarsus, wird beim 
Narbenentropium nicht der ganze Tarsus verlagert, sondern er erfahrt in sich 
eine Verbiegung, die zur Einwartskehrung seines marginalen Abschnittes fiihrt. 

I lch folge hier meiner im Abschnitt iiber die Lidoperationen im Handbuch von GRAEFE
SAEMISCH gegebenen Darstellung des Gegenstandes. 
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Am deutlichsten ist dieser Unterschied bei Betrachtung eines kahnformig ver. 
bogenen Oberlidtarsus. Am Unterlid handelt es sich prinzipiell um denselben 
Vorgang, nur daB hier bei der Schwache und geringen Breite des Tarsus sekundar 
infolge des durch den Reizzustand ausgelOsten Blepharospasmus leicht eine spa. 
stische Umkippung des ganzen narbig vcranderten Tarsus hinzukommen kann. 

Die Gefahren des Narbenentropiums sind die gleichen wie die des spasti. 
schen Entropiums. Das Scheuern des Intermarginalteiles und besonders der 

Cilien auf dem Augapfel unterhalt 
dauernde Reizzustande mit Conjunc. 
tivitis und ftihrt zu Schadigungen 
der an sich oft schon erkrankten 
Rornhaut, die ihrerseits den Blepharo. 
spasmus und damit das Entropium 
verstarken. 

Therapie. Man darf sich nicht 
darauf beschranken, die vor aHem 
stiirende Einwartsstellung der Wim· 
pern zu bescitigen, etwa durch eine 
gegen Trichiasis gerichtete Operation, 
sondern mull dem Grundleiden, der 
Verkriimmung des Tarsus, Rechnung 
tragen. Nie kommt man beimNarben· 
entropium mit ahnlich milden Mitteln 
zum Ziel, wie sie beim rein spastischen 
Entropium gclegentlich ausrcichen, 
stets wird ein operatives Eingreifen 
erforderlich sein. Uber die vel'schie. 
denen hier in Betracht kommenden 
Verfahren vgl. die Operationslehre 

Abb.20. Narbenectropirnn. (Erganzungsband des Randbuchs). 

2. Ectropium. 
Als Ectropium des Lides bezeichnet man die dem Entropium entgegengesetzte 

Stellungsanomalie, d. h. die Auswartskehrung des Lidrandes, bei deren hOheren 
Graden die Bindehaut des Tarsus nach vorn sieht. 

Pathogenese. Bei Besprechung der Entstehungsweise des Entropiums sind 
die verschiedenen Kriifte erortert worden, die fur die jeweilige Stellung eines 
Lides von Bedeutung sind, und es leuchtet ein, dall ebenso wie ein MiBverhalt
nis dieser Krafte zugunsten der Einwartskehrung des Lidrandes, zum Entropium, 
ftihrt, so eine umgekehrt wirkende Krafteverteilung die Ectropionierung eines 
Lides herbeifiihren kann. Schon daraus geht hervor, daB es verschiedene Moglich
keiten der Entstehung des Ectropiums gibt. 1m allgemeinen unterscheidet man 
4 Formen des Ectropiums je nach dem Zustandekommen der Stellungsanomalie. 

a) Das NarbeneetropiUIll. 
So wie eine narbige Verkiirzung des Lidinnenblattes, etwa bei Trachom, 

eine Entropiumstellung auslOst, muB eine narbige Verkiirzung des Raut
blattes eines Lides den Lidrand nach auEen herumziehen und unter sonst 
gleichen Kriifteverhaltnissen ein Ectropium hervoITufen. Eine solche Anspan
nung der Lidhaut kommt zustande, wenn Teile von ihr durch Verletzungen, 
besonders Verbrennungen (Abb. 21) und Verbriihungen (Abb. 20), operative 
Eingriffe oder Gangran, Geschwiirsbildung, Lupus vulgaris (Abb. 22) usw. 
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verloren gegangen sind. Oft liegt die Ursache nicht einmal unmittelbar in 
der Raut der Lider, sondern es hat sich urspriinglich um eine Vernarbung 
der Wangenhaut gehandelt, und erst sekundar wurde dadurch die Raut der 
Lider abwarts gezogen. Die verkiirzte Raut zieht dann den Lidrand vom 

Abb.21. Narbenectropium beider UnterIider nach schwerer Verbrennung. 

Bulbus abo Recht haufig ist auch Caries des knochernen Orbitalrandes besonders 
auBen und au Ben unten die Ursache eines solchen Narbenectropiums, indem 
ein Teil des Lidrandes, oft auch der auBere Lidwinkel, nach der mit dem 
Knochen verwachsenen Rautnarbe hin verzogen wird. In solchen Fallen 
kommt es unter Umstanden in verhaltnis
maBig kurzer Zeit zu einer vollstandigen 
Umkehrung des Lides, dessen tarsale Binde
haut dann in ganzer Flache nach vorn ge
kehrt sein kann. Bei weniger starkem Zug, 
wie er schon bei chronischem Ekzem der 
Lidhaut ausgeiibt werden kann, wird zu
nachst nur der Lidrand etwas abgehoben. 
Der dadurch oft bedingte Reizzustand des 
Auges begiinstigt dann einen Blepharospas
mus, und durch ihn wird das schon in 
halber Ectropiumstellung befindliche Lid 
immer mehr in diese hineingedrangt. Das 
Narbenectropium kann naturgemaB das Ober
wie das Unterlid, unter Umstanden aIle vier 
Lider befallen. Letzteres beobachtet man 
besonders nach ausgedehnten Verbrennungen 
und bei Lupus faciei. Abb. 22. Narbenectropium durch Lupus. 

b) Das spastiscbe Ectropium. 
Wie ein Blepharospasmus bei alten Leuten, d. h. bei erschlaffter Lidhaut unter 

bestimmten Bedingungen zur Einwartskehrung des Unterlidrandes AnlaB gibt, 
so sind auch Bedingungen denkbar, unter denen ein kriiftiger Krampf des Lid
schlieBmuskels zur gegenteiligen Anomalie fiihrt: es geniigt dazu eine Abhebung 
des Lidrandes vom Augapfel und eine straffe, elastische Beschaffenheit der Lid
haut. Diese Bedingungen sind erfiillt bei jugendlichen Kranken, bei denen ent
weder VergroBerung des Bulbus durch Staphyloma corneae und ahnliche Prozesse 
oder viel haufiger entziindliche Schwellung der Conjunctiven im Verlauf einer 
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Skrofulose der Augen, eines Trachoms, einer GonorrhOe zu Abdrangung des 
Lidrandes nach vorn AnlaB gaben. In der Tat kann man sich von der 
Disposition solcher Augen zu spastischem Ectropium leicht iiberzeugen, wenn 
man etwa bei einem Kind mit hochgradiger Skrofulose der Augen, starker 
Lidschwellung und entsprechendem Blepharospasmus versucht, die Lider aus
einander zu ziehen. Sehr oft ektropionieren sich dabei die Lider formlich von 
selbst und lassen sich infolge des verstarkt einsetzenden Lidkrampfes, der sie 
in ihrer Lage festhalt, nur miihsam wieder reponieren. 

c) Das Ectropium paralyticum begegnet uns im Gegensatz zu den beiden 
vorigen Formen, die Ober- und Unterlid befallen konnen, nur am Unterlid. Es 
beruht auf einer Lahmung des Musculus orbicularis, infolge deren die Lider nicht 
mehr gegen den Augapfel angedriickt werden. Das Oberlid liegt dabei trotzdem 

Abb. 23. Ectropium paralyticum. Abb. 24. Ectropium senile. 

infolge seiner Schwere dem Auge lose an, das Unterlid aber hangt der Schwere 
entsprechend herab und gibt den unteren Abschnitt des Augapfels frei , so daB 
das Bild und die Gefahren des Lagophthalmus bestehen (vgl. hierzu Abb. 23) . 

d) Das Ectropium senile ahnelt im klinischen Bild durchaus dem vorigen. 
Auch diese Form kommt nur am Unterlid vor, und auch hier spielt eine zu ge
ringe Orbicularis-Wirkung eine Rolle. Sie beruht aber nicht auf einer Facialis
parese wie dort, sondern auf einer Altersatrophie, die aIle Teile des Lides, vor 
allem auch die meist in reichlichen Falten liegende Lidhaut betrifft. Diese 
Erschlaffung des Hautmuskelblattes bedingt, daB das Unterlid seiner Schwere 
entsprechend herabsinkt (Abb. 24). Gleichzeitig besteht oft ein chronischer Binde
hautkatarrh mit Schwellung der Conjunctiven, die das Herabsinken des Lides 
begiinstigt. Die vermehrte Absonderung bei gleichzeitiger Auswartskehrung des 
Tranenpunktes durch das Ectropium bedingt eine lastige Epiphora, die den 
Kranken zu haufigem Wischen veranlaBt; da dieses gewohnheitsmaBig von 
oben nach unten erfolgt, so wird dadurch das Lid noch weiter in seine aus
wartsgekehrte Lage hineingedrangt (sog. Wischectropium). 

Die Folgezustande eines Ectropiums sind je nach dem Grad desselben sehr 
verschieden schwer. Solange nur eine geringe Abkehr des Lidrandes yom Aug-
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apfel besteht, werden sie sich nur am Unterlid bemerkbar machen, da damit 
eine Eversio puncti lacrimalis verbunden ist, die sehr lastiges Tranentraufeln 
bedingt. Bei etwas hoheren Graden, wenn also die Schleimhaut des Tarsus nach 
auBen gekehrt ist, entwickelt sich in ihr ein chronischer Entziindungszustand. 
Die Schleimhaut kann erheblich verdickt sein (Ectropium luxurians) und ist 
durch Stauungshyperiimie meist hochrot. Bei langerem Bestehen des Ectro
piums nimmt dann die Conjunctiva oft eine mehr epidermisartige Bescha£fenheit 
an. Die entziindliche Absonderung zusammen mit der Eversio des Tranen
piinktchens bedingt oft ein Ekzem des Lidrandes und der Lidhaut, durch deren 
narbige Verkiirzung die Ektropionierung noch weiter gesteigert wird. Bei 
hochgradigem Narbenectropium kann schlieBlich die Conjunctiva vollig in einer 
Ebene mit der angespannten Lidhaut liegen, so daB dann nur noch die 
Cillen die Stelle des ehemaligen Lidrandes erkennen lassen. Die unvollstandige 
Bedeckung des Augapfels bedingt bei allen hOheren Graden von Ectropium 
eine ernste Ge£ahr fiir die Hornhaut, die Liisionen und folgender Infektion 
in hohem Grade ausgesetzt ist. 

Therapie. Ein akutes Ectropium spasticum erfordert moglichst friihzeitige 
und sorgfiiltige Reposition und wird dann unter entsprechender Behandlung 
des zugrunde liegenden Entziindungszustandes - Skrofulose, Trachom, Gonor
rhoe u. ii. - im allgemeinen leicht zur Abheilung zu bringen sein. Oft ist dabei 
schon eine Bekiimpfung der Hyperiimie und des Odems, die in der ektropio
nierten Conjunctiva teils durch die zugrunde liegende Entziiudung, teils durch 
mechanische Stauung unterhalten werden, von Nutzen. Kalteanwendung, 
Scarificationen, Suprarenin tun dabei oft gute Dienste und erlauben meist ohne 
operative Eingriffe auszukommen. Bei paralytischem Ectropium werden neben 
der Behandlung der Facialisparese die symptomatischen MaBnahmen anzu
wenden sein, die zur Verhiitung der Gefahren des Lagophthalmus dienen 
(siehe S. 341; Keratitis e lagophthalmo siehe im Kapitel Krankheiten der Horn
haut in Bd. IV). 

Dem senilen Ectropium muB nach Moglichkeit in der Entstehung schon 
vorgebeugt werden, indem man die meist vorausgehenden chronischen Blepharo
Conjunctividen der alten Leute sorgfaltig behandelt, dabei aber jedes Wischen 
von oben nach unten, das die Ectropiumstellung begiinstigen konnte, vermeiden 
laBt. Das Abtupfen der Tranenfliissigkeit muB in der umgekehrten Richtung 
ausgefiihrt werden. Notigenfalls wird man dem Tranen dadurch entgegentreten 
konnen, daB man das untere Tranenrohrchen schlitzt und seine hintere Wand 
exzidiert (v. HOFMANN). Bei hoheren Graden des paralytischen und senilen 
Ectropiums wird man ohne einen operativen Eingriff oft nicht auskommen. 
Ganz angewiesen auf plastische Operationen ist man naturgemaB bei jedem 
hohergradigen durch Narbenzug an der Lidhaut bedingten Ectropium cicatriceum 
(vgl. hierzu die Operationslehre, Erganzungsband dieses Handbuches). 
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c. Erkrankungen der Lidhaut. 
Die Erkrankungen der Lidhaut und ihrer Anhange bilden einen sehr wesent

lichen Teil der Liderkrankungen. Bei ihrer Beurteilung muB man berucksich
tigen, daB ihre Erforschung ganz dem Augenarzt .iiberlassen gewesen ist, und 
daB dementsprechend ihre Einteilung und Benennung vielfach mit derjenigen 
der gleichwertigen Krankheitsbilder der iibrigen Haut nicht iibereinstimmt. 
Es erklart sich das nicht nur aus einer mangelnden Beriicksichtigung der der
matologischen Erfahrungen und Auffassungen seitens der Augenarzte, sondern 
z. T. auch daraus, daB manchc Hauterkrankungen, wenn sie die Lidhaut er
greifen, durch deren anatomische und funktioneUe Besonderheiten ein eigen
artiges klinisches Geprage erhalten. Dazu kommt, daB manche dermatologisch 
recht verschiedenwertige Erkrankungen von der Augenheilkunde nach rein 
klinischen Gesichtspunkten unter Sammelnamen zusammengefaBt worden sind 
("Blepharitis" u. a.), die sehr be quem und dadurch einem weiteren Ausbau der 
Differentialdiagnostik hinderlich sind. v. MICHEL gebiihrt das Verdienst, in 
seiner DarsteUung der Erkrankungen der Lider, mehr als bisher ublich war, auf 
die Analogien zur Dcrmatologic Riicksicht genommen zu haben. 1st dies auch 
sicher wiinschenswert, so schien es mir doch vorlaufig noch nicht moglich, sich 
ganz von den dem Augenarzt gclaufigen Abgrenzungcn und Benennungen der 
klinischen Bilder freizuhalten. 

Erwahnt sei ferner, daB es bei dem vorgeschriebenen Umfang der Darstel
lung unmoglich war, auf aUe Krankheitsbilder der Haut, die gelegentlich auch 
auf die Lidhaut iibergreifen konnen, einzugehen. Es muB in dieser Hinsicht 
auf die Lehrbuchcr und Atlanten der Hautkrankheiten verwiesen werden. 

1. Storungen der Zirkulation von Blut und Lymphe. 
ZirkulationsstOrungen im Bereich der Lider konnen Teilerscheinungen all

gemeiner Zirkulationsstorungen sein oder durch lokale Erkrankungen des Aug
apfels oder seiner Umgebung bedingt werden. In beiden Fallen kommt ihnen, 
obwohl sie als solche harmlos sind und meist einer besonderen Behandlung 
kaum bediirfen, einc erhcbliche Bedeutung zu, insofern sie als sichtbares und 
besonders auffalliges Symptom die Aufmerksamkeit des Arztes in ganz bestimmte 
Richtung lenken und dadurch fur die Diagnose ortlicher wie aUgemeiner Er
krankungen von groBem Wert sein konnen. 

Einleitcnd sei ein kurzer lTberblick tiber die GefaBversorgung der Lider vorausgeschickt: 
(Genaueres findet sich in Band I, Anatomie der Lider.) 

Die Arterien der Lider bilden, wie die beigefUgte Zeichnung (Abb. 25) nach CORNING 
erkelmen laBt, ein in seinen Einzelhcitcn oft variicrendes, stets aber anastomosenreiches 
Geflecht, das ausAsten der Arteria supraorbitalis und infraorbital is, der Arteria maxillaris 
externa und des Ramus frontalis der Art. temporal is gebildet wird. Es vereinigt sich zu 
einem Arcus palpebralis superior (auch "Art. marginalis superior") und inferior (auch "Arcus 
tarseus"), die dem Lidrand im wesentlichen parallel verlaufen und mit ihren Abzweigungen 
die Ernii.hrung der Haut und des SchlieBmuskels besorgen. Der Arcus tarseus sendet 
reichliche Aste zum Lidrand, zur Tarsusvorderflache und als Rami perforantes zur Con
junctiva tarsi. Fiir die Ernahrung des oberen Teiles des Tarsus und des groBtcn Teiles 
der Conjunctiva tarsi sorgen die Rami perforantes der Art. Illitrginalis superior (vgl. die 
Abb. 90 und 91 im Kapitel von EISLER in Band I dieses Handbuches). 



SWrungen der Zirkulation von Blut und Lymphe. 267 

Die Venen laufen zum Teil den .Arterien parallel, sind aber viel zahlreicher und weiter, 
so daB man vor aHem bei diinner Haut oder bei geringen Stauungszustanden sie oft deutlich 
hindurch schimmern sieht. Besonders ist dies der Fall mit den zahlreichen Venen, die quer 
durch den SchlieBmuskel hindurchtreten und denen, welche von der Conjunctiva tarsi her 
durch den Tarsus zu dessen Vorderflache ziehen. Durch Muskelcontractur konnen diese 
Venengeflechte sehr leicht zu starker Erweiterung gebracht werden, so daB sie z. B. bei 
Blepharospasmus besonders oberhalb des Lidrandes stark hervortreten. Wichtig fiir die 
pathologischen Vorgange ist es, daB - wie die .Abb. 26 zeigt - die Venengeflechte der Lider 
zum Teil ihren .AbfluB nach der Vena facialis anterior und posterior, zum Teil aber auch 
nach der Vena ophthalmica superior und inferior, d. h. also mittelbar zum Sinus cavernosus 
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Abb . 25. Nerven uud Gefline der Augenlider und Umgebung (Regio palpebralis). (Nach CORNI NG.) 
(Zum Teilnach LEVILLE und HIRSCHFELD, Monographie du systeme neryeux. 2. Ed. Paris.) 

haben . Damit sind bei infektiosen Erkrankungen der Lider die Orbita und der Sinus 
cavernosus gefahrdet, wahrend von solchen der Gesichtshaut leicht die Lider in Mitleiden· 
schaft gezogen werden konnen. 

Die LymphgefafJe des Oberlides bestehen aus 3 Netzen: dem cutanen, pratarsalen und 
retrotarsalen bzw. conjunctivalen. Das letztere ist am starksten entwickelt am konvexen 
Rand des Tarsus, reicht aber bis 2 mm oberhalb des Lidrandes herab; hier steht es mit 
dem pratarsalen Netz in Verbindung durch Stammchen, die die Rami perforantes der 
Blutgefii.Be begleiten. Die spe.rlichen GefaBe des pratarsalen Netzes sammeln sich nach 
EISLER ebenfalls nach dem konvexen Rand des Tarsus zu und stehen ihrerseits wieder 
durch Astchen, die durch den Muse. orbie. hindurchtreten, mit dem eutanen Netz in Vel" 
bindung. Die eutanen und prii.tarsalen LymphgefaBe besitzen Klappen, von den retro
tarsalen ist dies zweifelhaft. 1m Unterlid verhalten sich die Lymphgefii.Be ahnlich. Die 
ableitenden LymphgefaBstammchen folgen den benachbarten Venen, insbesondere der Vena 
transversa faeiei und Vena angularis und ihrem ausgebreiteten .Anastomosennetz. .Als 
zugehOrige Lymphdriisen kommen in Betracht die Praauriculardriisen, die Submaxillar
und die Mandibulardriisen. Davorgesehaltete kleinere Lymphdriisen bestehen nach den 
Beobachtungen von WATZOLD wahrscheinlich in groBer Zahl, sind aber wegen ihrer Fein
heit oder zum Teil wegen ihrer tieferen Lage klinisch nur festzusteHen, wenn sie durch 
krankhafte Veranderungen - Entziindungen oder Tumormetastasen - vergroBert sind. 
WATZOLD erwahnt besonders kleine Driisenknotehen, die er subcutan in der Gegend 
unterhalb des Unterlides und des unteren Orbitalrandes fiihlen konnte bei Fallen von 
Blennorrhoe, Trachom, Tumor usw. 
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a) Anamie und Hyperamie der Lidhaut. 

Anamie der Lidhaut. Von geringer Bedeutung ist die Anamie der Lidhaut. 
Hochgradige Blasse der Lider findet sich als Teilerscheinung allgemeiner Blut
leere des Gesichts, im Kollaps, nach schweren Blutverlusten u. a. Sehr blaB ist 
die Lidhaut meist auch beim nephritischen Lidodem. Dagegen pflegen die Lider 
bei hoheren Graden der Anamie oder Chlorose neben dem leichteren Odem einen 
mehr blaB-blauliehen Farbton aufzuweisen ("blaue Rander urn die Augen"). 
Hochstgradige Anamie der Lider kann zu Gangran fUhren, wie es bei der friiher 
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Abb. 26. Topographie der Vv. ophthalmicae und der Gcsichtsvenen. (Halbschmatisch.) 
(-'<'ach CORNING, z. T. nach HENLE mit Zuhilfenahme einer Abbildung von SKSEMANN.) 

iiblichen Behandlung der Gonoblennorrhoe durch Auflegen von Eis auf die 
Lider gelegentlich vorkam. 

Eine Hyperiimie der Lidhaut kann beruhen auf aktiver (arterieller) Bl'Ut
iiberfiillung. In diesen Fallen ist die Haut der Lider hellrot und fiihlt sich 
warm an. Als Zeichen allgemeiner Erkrankung sieht man die Rotung aller 
Augenlider bei fieberhafter Hyperamie der ganzen Gesichtshaut, etwa bei Maseru, 
oder bei Intoxikationen, wie nach Atropin. Viel haufiger aber handelt es sich 
urn eine lokal bedingte Hyperamie bei Erkrankungen des Auges und seiner 
Nachbarschaft. Diese Hyperamie ist sehr haufig von entziindlicher Schwellung 
begleitet, so daB die Haut des geschwollenen Lides oder Lidteiles hochrot, ge
spannt, faltenlos gHinzend wird, die Lidspalte verengt ist und kaum aktiv ge
geOffnet werden kann, das Oberlid herabhangt und unter Umstanden das Unter
lid iiberdeckt. Die Lage und Ausdehnung dieses aktiv-hyperamischen Bezirks 
ist oft von differentialdiagnostischer Bedeutung: sind beide Lider eines Auges ge
rotet und geschwollen, so ist an Gonoblennorrhoe, Diphtherie, schwere FaIle von 
Skrofulose des Auges, auch an Panophthalmie oder Orbitalphlegmone zu denken. 
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Befindet sich der entziindlich veranderte Bezirk der Haut nasal unten, so liegt 
der Verdacht einer Tranensackerkrankung nahe. 1st das Oberlid nasal befallen, 
so erweckt dies den Gedanken an ein StirnhOhlenempyem, wahrend ein solches 
der KieferhOhle das Unterlid beteiligt. Periostitiden des Orbitalrandes bedingen 
umschriebene Rotung und Schwellung eines Lides, besonders haufig nahe dem 
temporalen AugenhOhlenrand. Daneben ist natiirlich an die manchmal sehr 
ausgedehnte entziindliche Rotung und Schwellung bei Entziindungen der 
MEIBoMschen Driisen zu denken. 

Eine nicht die ganzen Lider, sondern aIle Lidrander betreffende Hyperamie, 
"rote Lidrander", sieht man nach heftigem Weinen, nach Einwirkung von 
rauehiger verbrauchter Luft, 
nach "Oberanstrengung der 
Augen. Oft handelt es sich 
dabei sieher um Leute mit 
ehronischer Lidrandentziindung 
geringen Grades, die durch 
solche auBere Sehiidliehkeiten 
wieder aufflaekert, und es sind 
besonders blasse, blonde Leute 
mit "empfindlieher" Haut und 
einem reizbaren eutanen GefaB
system, die zu beidem dispo
niert sind. 

Die passive oder Stauungs
hyperiimie der Lidhaut zeigt 
eine mehr blauliehrote Farbung 
der Lider. Aueh hier besteht 
meist eine mehr oder weniger 
ausgesproehene Sehwellung der 
Lider dureh Stauungsodem 

Abb. 27 . Llvides stauungsOdem der Llder bel Herz· 
schwitche. Knitterig . diinue, senil- atrophische Haut. 

Herabhitngen der Deckfalte aut die Wimpern. 

(Abb. 27). Diese aIle Lider betreffende Veranderung ist meist Teilerscheinung 
einer allgemeinen Cyanose der Gesichtshaut infolge von Kreislaufstorungen 
und insQfern nur von geringem Interesse fiir den Augenarzt. 

Wichtiger sind die FaIle von einseitiger venoser Stauung im Bereich der 
Lider, wie sie beiThrombose der Orbitalvenen, beim Aneurysma arterio-venosum 
des Sinus cavernosus sowie bei Tumoren del' Orbita und anderen den Augen
hohlenraum beengenden Prozessen odeI' Tumoren del' Nachbarschaft auftreten. 

Dem Augenarzt begegnen FaIle einer Stauungshyperamie, die auf die Lid
randteile beschrankt ist, sehr haufig im Gefolge eines hochgradigen Blepharo
spasmus, meist im Gefolge schwerer skrofuloser odeI' ekzemaWser Prozesse der 
Augen. Dureh die Kontraktion del' Orbieularisbiindel werden die vom Lidrand 
kommenden Venen abgeklemmt und springen dann als strotzend gefiillte GefaBe 
oberhalb bzw. unterhalb der Cilienreihe vor. Nach langdauerndem Blepharo
spasmus , auch bei ehronischer Blepharitis bleiben solche lange gestauten 
GefaBe oft ektatisch. 

Dauernde Erweiterung von BlutgefiifJen der Lidhaut kommt auch sonst in 
seltenen Fallen VOl', so in Gestalt von Varicen, die die Lidhaut beutelartig herab
ziehen konnen, oder als Erweiterung del' Arterien und Venen bei dem Krankheits
bild des pulsierenden Exophthalmus infolge . eines Aneurysma arterio-venosum 
der Carotis interna und des Sinus cavernosus. MICHEL erwahnt als seltenes Vor
kommnis Erweiterung und Pulsation von Lidarterien bei Aneurysmen in nachster 
Nahe der Lider. 
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b) Blutungen der Lider. 
Blutungen in die Lidhaut treten als einzelne oder zahlreiche kleine Ekchy

mosen auf, Blutungen unter der Lidhaut nehmen meist dank der lockeien 
Beschaffenheit des subcutanen Gewebes der Lider eine groBe Ausdehnung an 
und konnen zu gewaltiger, wulstiger Vortreibung der Lider fUhren, wobei das 
Oberlid sackartig iiber die Lidspalte herabhangt und aktiv nicht gehoben 
werden kann. Sehr haufig sind mit den Lidblutungen solche in die Bindehaut 
des Augapfels verbunden, da sie im wesentlichen denselben Ursachen ihre Ent
stehung verdanken. Beiden kommt daher in diagnostischer und prognostischer 
Beziehung ungefahr die gleiche Bedeutung zu, wahrend die intraokularen 
Blutungen grundsatzlich anders zu bewerten sind. Bei groBeren Hamorrhagien 
entwickelt sich ofteine Unterblutung der benachbarten Gesichtshaut, gelegent
lich auch eine orbitale Blutansammlung, die zu Exophthalmus AnlaB geben kann. 

Umgekehrt muB man beriicksichtigen, daB eine die Lider mitbeteiligende 
Blutung nicht notwendig an Ort und Stelle entstanden zu sein braucht, sondem 
aus der Nachbarschaft durch Senkung dorthin gelangt sein kann; so sieht man 
haufig bei Traumen der Stirn oder des Nasenriickens eine blutige Suggillation 
der Lider dadurch entstehen, daB das Blut sich unter die Lidhaut senkt und hier 
dank der lockeren Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes und der geringen 
Moglichkeit eines Abtransportes sich ablagert. 

Diese Frage der verschleppten Blutung unter den Lidem spielt eine wichtige 
Rolle bei schwereren Verletzungen. DaB Traumen, sowohl perforierende als 
Quetschungen der Lider, ortliche Blutungen unter Umstanden von groBtem 
Um£ange auslosen konnen, ist selbstverstandlich. Handelt es sich aber urn ein 
schweres Trauma mit Beteiligung des Schadels, so kann eine Lidblutung eine 
sehr viel ernstere Bedeutung haben, insofem sie auf einen Schiidelbasisbruch 
mit Beteiligung des Orbitaldaches hinweist. In etwa einem Drittel der FaIle 
von Schadelbasisfraktur sieht man solche Lidblutungen, denen damit im FaIle 
ihres Vorhandenseins ein erheblicher diagnostischer Wert zukommt. Nicht 
selten wird iibrigens diese Blutung erst in den Tagen nach dem Trauma in den 
Lidem sichtbar. Es spricht daB dafiir, daB die Infraktion des Orbitaldaches 
weit hinten erfolgte und das Blut sich erst entlang der medialen Orbitalwand 
oder dem Musculus levator palpebrae und rectus superior den Weg nach vom 
unter die Bindehaut und Lidhaut bahnen muBte. (S. auch S. 108.) 

FUr die an Ort und Stelle entstandenen Blutungen sind abgesehen von Ver
letzungen im engeren Sinne zwei Ursachen verantwortlich zu machen: plotzliche 
Erhohung des Blutdruckes und abnorme Beschaffenheit des Blutes. Beide 
konnen AnlaB zu Blutungen geben, auch ohne daB eine Erkrankung der Ge
faBwand vorliegt, werden aber in ihrer Entstehung durch eine solche natiirlich 
oft begiinstigt. 

Die hier in Betracht kommenden Formen plotzlicher Blutdrucksteigerung 
werden bedingt durch eine Erschwerung des venosen AbfluBses. Deren hochster 
Grad findet statt bei gewaltsamen Todesarten durch Erstickung, Erhangen, 
Erwiirgen, sowie bei verschiedenen Formen der Kompression des Thorax, 
z. B. bei Verschiittung oder Uberfahrenwerden. Die bei solcher volligen Auf
hebung des venosen Abflusses vom Kopf zu beobachtenden Lid- und Binde
hautblutungen konnen unter Umstanden forensische Bedeutung gewinnen. 

Venose Stauung geringeren Grades erklart die gelegentlichen Lidblutungen 
beim heftigen Schreien kleiner K41der, beim Erbrechen und Husten, besonders 
im Gefolge der Pertussis. Sehr viel haufiger als in den ersten Lebensjahren 
sind blutdrucksteigemde Momente in dem spateren Leben gegeben: Bronchitis, 
Emphysem, starke Anst,rengung der Bauchpresse beim Stuhlgang, Vomitus 
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matutinus, das Erbrechen bei der Hyperemesis gravidarum, heftiges Niesen 
bei Schnupfen, sexuelle Erregung, Epilepsia nocturna kommen hier in Betracht; 
daneben berufliche .Arbeiten: starkes Biicken, Heben schwerer Lasten, Spielen 
von Blasinstrumenten. 

Oft wird es sich bei diesen Anlassen um Leute handeln, deren GefaBsystem 
bereits eine herabgesetzte Widerstandskraft besitzt, doch darf man im Gegen
satz zu den intraokular~n Blutungen aus den Lidblutungen noch nicht beispiels
weise auf eine .Arteriosklerose schlieBen und daraus weitgehende prognostische 
Folgerungen ziehen. 

Bei einer zweiten kleineren Gruppe erfolgen die Blutungen in die Lider, 
ohne daB ein erhebliches blutdrucksteigerndes Moment oder ein nennenswertes 
Trauma eingewirkt hatten: es sind FaIle, in denen eine abnorme ZU<lammen
setzung des Blutes seinen Austritt aus den GefaBen begiinstigt oder die Stillung 
einer eingeleiteten Blutung verhindert. Hierher gehOren die Blutungen bei an
geborener Hamophilie, bei der die geringsten Traumen zu exzessiven Lidblu
tungen fiihren konnen. Ferner sind zu erwahnen die erworbenen hamorrhagischen 
Diathesen, wie der Skorbut, der Morbus maculosus Werlhofii sowie die MOLLER
BARLowsche Krankheit der Sauglinge, bei der die okularen Symptome, Blu
tungen in die Lider und die Augenhohle, nicht selten langere Zeit die einzigen 
und auffalligsten Symptome darstellen konnen. SchlieBlich reihen sich hier 
an die Ekchymosen der Lidhaut, die bei allgemeinen Infektionskrankheiten 
besonders bei septischen Prozessen ahnlich wie an der iibrigen Haut auftreten. 

Die Aufsaugung der Lidblutungen ist im allgemeinen eine sehr zogernde 
und vollzieht sich unter dem bekannten Farbenwechsel. Bei groBeren ein
seitigen Lidblutungen sieht man oft noch wahrend der Resorption durch Ver
schleppung eine blutige Ver£arbung der Lider der anderen Seite entstehen, so 
auch in der Regel nach Lidoperationen mit starkem Blutaustritt. Begiinstigen 
kann man die Aufsaugung des Blutes durch warme Aufschlage, energischer 
durch Jnjektion 2-3%iger KochsalzlOsung. Bei Anschoppung groBerer Hama
tome kommt gelegentlich ein operatives Vorgehen in Betracht, besonders wenn 
die Gefahr ihrer Infektion besteht. 

a) Das Lidodem. 
Odemen der Lider begegnen wir, wenn wir darauf achten, auBerordentlich 

haufig. Das findet seine Erklarung wesentlich in rein mechanischen Verhii.lt
nissen. Die Aufgabe der Lider ist es, in rascher Folge die Augen zu bedecken 
und wieder freizugeben, ohne daB die dazu notige Muskeltatigkeit einen nennens
werten Widerstand zu iiberwinden hatte. Ein solches rasches, vorhangartiges 
Zusammenziehen der Lider setzt aber voraus, daB die Haut des Lides sehr 
locker auf ihrer Unterlage befestigt ist, und dieses lockere maschenreiche Unter
hautzellgewebe bietet Raum zur Ansammlung erheblicher Fliissigkeitsmengen. 
Dazu kommt, daB der AbfluB der angesammelten Gewebsfliissigkeit durch den 
straffen AbschluB des Oberlides in der Brauengegend, durch die Abgrenzung 
des Lides im Lidrand und die ziemlich feste Auflagerung der Haut auf den 
knochernen Orbitalrandern mechanisch stark behindert ist. So kommt es 
leicht zu einer kissen- oder sackartigen Ansammlung von Odemfliissigkeit unter 
der gedehnten Lidhaut. Nur nach einer Seite hin ist ein AbfluB der gestauten 
Fliissigkeit bei vielen Menschen leicht moglich, das ist die Gegend der Nasen
wurzel, die ein lockeres subcutanes Gewebe und reichliche Lymphwege nach den 
Lidern der anderen Seite aufweist. Daher erklart sich das tJbergreifen einseitiger 
Odeme, wie auch einseitiger Blutungen auf die Lider der anderen Seite. Wie 
weitgehend der EinfluB dieser rein mechanischen Faktoren bei der Anordnung 
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der Odeme in den Lidern ist, sieht man z. B. bei Leuten mit beiderseitigem Odem 
der Lider, bei denen nach langerer Seitenlage das Odem an dem tieferliegenden 
Auge sehr hochgradig wird, wahrend vielleicht die Lider des anderen Auges 
vollig abgeschwollen sind. 

Die odematose Anschwellung eines Lides geht oft so weit, daB die Lidhaut 
sackartig vorgewOlbt, vollig faltenlos und glatt gespannt ist; die Ruckbildung 
kiindigt sich dann in den ersten Runzeln an, die die Lidhaut wieder aufweist. 
'Venn auch theoretisch eine strenge Trennung zwischen entziindlichem und 
nicht-entziindlichem Odem nach unseren heutigen Vorstellungen in der Mehrzahl 
der Falle kaum durchfiihrbar ist, so ist doch aus praktischen Gesichtspunkten 

die Unterscheidung zweckmaBig. 1m all
gemeinen wird sich auch im klinischen 
Bild ein entziindliches Odem durch die 
gleichzeitig bestehende arterielleHyperamie, 
durch das Gefiihl der Warme und oft auch 
durch eine melir oder weniger ausgespro
chene Druckempfindlichkeit im Bereich 
der Schwellung auszeichnen. Entziindliche 
Odeme konnen zu einer so hochgradigen, 
prallen Schwellung fiihren, daB eine aktive 
Offnung der Lidspalte nicht mehr moglich 
ist, und sogar der Arzt sich den Augapfel 
nur muhsam unter Anwendung von Lid
haltern sichtbar machen kann. 

Dies ist aber unbedingt notwendig, da 
das entzundliche Odem der Lider durchaus 
nicht nur beiErkrankungen der Lider 
selbst auf tritt, sondern Zeichen einer 
schweren Erkrankung des Augapfels und 
seiner Umgebung sein kann. Liderkran

Abb. 28. EntziindJicbes Odem der Lidcr kungen, die mit erheblichem entzundlichen 
bei Panopbtbalmie . Odem einhergehen, sind vor allem das 

Hordeolum, der Lidfurunkel, der LidabsceB. 
Starke entzundliche Odeme, besonders der Oberlider, pflegen ferner bei 
Diphtherie, Gonorrhoe, im akuten Stadium des Trachoms aufzutreten, auch 
bei hochgradiger Ophthalmia eczematosa, wo der Orbiculariskrampf durch 
Abklemmen der Lidrandvenen wohl wesentlich zur venosen Stauung und 
Odembildung beitragt. Von tieferen Prozessen, aul die ein entzundliches 
Lidodem hinweisen kann, kommen vor allem Panophthalmie, Orbitalphlegmone, 
Tenonitis und Periostitis des Orbitalrandes in Betracht (vgl. Abb. 28). Auch 
an die entzundlichen Odeme der Lider durch Insektenstiche, manche chemisch
toxische Schadigungen, wie die durch SenfOl, Aalblut und ahnliches sei hier 
erinnert (s. SCHIECK, Erkrankungen der Conjunctiva in Bd. IV). 

Recht haufig ist das Odem der Lider nur als ein kollaterales aufzufassen, 
das entzundliche Prozesse der Nachbarschaft begleitet (vgl. Abb. 29). In diesen 
Fallen ist der Sitz des Odems unter Umstanden von diagnostischer Bedeutung fUr 
das zugrunde liegende Leiden : das Odem des Unterlides kann auf ein Empyem 
der OberkieferhOhle hinweisen, aber auch durch eine Zahnperiostitis seine Er
klarung finden, das Odem im Stirnnasenwinkel kann erstes Anzeichen eines im 
Durchbruch befindlichen Stirnhohlenempyems sein; eine Dakryocystitis wird ein 
Odem in der nasalen Halfte des Unterlides erklaren. Auch an das Ohr als ursprung
lichen Sitz der Erkrankung muB beim LidOdem gedacht werden. Es kann dabei 
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entweder die Bedeutung eines kollateral entziindlichen Odems haben (bei Ent
ziindungen des GehOrganges, als Vorlaufer eines otogenen Erysipels, bei ooema
toser Schwellung am Warzenfortsatz u . a.), oder es handelt sich um ein Stauungs
odem bei behindertem AbfluB des Blutes aus der Orbita. Das letztere, yom 
entziindlichen Kollatera16dem klinisch zunachst nicht zu unterscheiden, tritt 
bei Thrombophlebitis des Sinus cavernosus fast stets als Friihzeichen auf, 
beweist eine solche aber noch nicht (DEUTSCH). Es kann auch eine otogene serose 
Meningitis zu p16tzlich auftretendem Lidodem fiihren (RICHTER). 

Vom rezidivierenden Gesichtserysipel ist bekannt, daB es nicht selten eine 
chronische Schwellung der Lider zuriicklaBt, die auch in den Intervallen nicht 

Abb. 29. stauungsodem im Gesicht 
bei Mfektion der rechten Kieferhiihle. 

Abb.30. Chronisches Lldodem bel rezidivlerendem 
Erysipel der linken Augengegend. 

ganz verschwindet und anfangs wenigstens den Charakter cines entzundlichen 
Odems behalt (vgl. Abb. 30), spater allerdings in der Gestalt der Elephantiasis 
nostras mehr cine Hypertrophic des Lides darstellt, die mit einem Odem dank 
ihrer derberen Beschaffenheit kaum mehr verwechselt werden kann (indurieren
des LidOdem bei Erysipelas perstans). 

Eine ganze Reihe von allgemeinen Erkrankungen kann auBerdem von Lid
odem begleitet sein, und bei AusschluB einer ortlichen Ursache des Odems wird 
ein Lidodem den Arzt oft genug in seinen diagnostischen Oberlegungen auf 
bestimmte Krankheitsgruppen hinweisen, so daB dieser klinisch an sich so be
deutungslosen Erscheinung bei ihrer Sinnfalligkeit haufig ein groBer sympto
matischer Wert zukommt. Die hierbei auftretenden Odeme der Lider sind teils 
rein mechanisch bedingt, teils entstehen sie auf chemisch-toxischer oder auf 
angioneurotischer Grundlage. 

Ein mechanisch bedingtes Odem der Lider ist z. B. das doppelseitige Stau
ungsOdem bei Leuten mit gestarter H erztdtigkeit. Die Lider erscheinen dann 
blaB, gedunsen und zeigen oft die bekannte kissen- oder sackchenformige Schwel
lung (vgl. Abb. S. 269). 

Auch bei den Nierenerkrankungen sind die oft sehr fruh auftretenden und 
dadurch diagnostisch wertvollen Lidodeme wohl z. T . als mechanisch bedingt 
anzusehen, doch kommen hier sicher schon chemisch-toxische Schadigungen 
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mit in Betracht. Gerade an den Lidern kann man besonders leicht beobachten, 
wie in den Anfangsstadien der Odembildung deren Starke nach Tagen und sogar 
nach Stunden schwankt, und so von einem Oedema fugax gesprochen werden kann. 

Bakteriotoxische Odeme zeigen sich an den Lidern nicht selten bei Di
phtherie, Gelenkrheumatismus, Scharlach (auch ohne Nephritis) und Influenza. 
In diesen Zusammenhang gehort wohl auch das bekannte Lidiidem, das bei der 
Trichinose am Ende der ersten Krankheitswoche als Teilerscheinung einer Ode
matOsen Schwellung des Gesichts unter Muskelschmerzen und Brechdurchfallen 
auftritt und alB besonders charakteristisch bezeichnet wird. 

Bekannt sind ierner die Odeme der Lider bei Storungen in der Blutzusammen
setzung; bei Anamie oder Chlorose pflegen sie nicht sehr hochgradig zu sein, 
sind aber von der charakteristischen blaBblauen Umrandung der Augenlider 
begleitet. Auch bei Malaria sowie bei kachektischen Zustanden verschiedenster 
Atiologie sind Lidiideme nicht selten. 

Von allen diesen mehr oder weniger chronis chen Odemen grenzen sich die 
angioneurotisch bedingten Odeme der Lider durch das anfallsweise Auftreten abo 
Sie setzen eine gewisse nerviise Disposition durch InnervationsstOrungen in 
den GefaBnerven voraus, die gelegentlich sogar als erblich erwiesen werden 
konnte (Bd. I, S.81O). Auf dem Boden dieser Disposition durften im einzelnen 
FaIle sehr verschiedene Anlasse zu einer abnormen Odembildung meist um
schriebener Form fiihren. Sicher spielen auch bei dieser Gruppe allerlei toxische 
Einflusse im weitesten Sinn oft eine Rolle, sei es, daB eine individuelle Dber
empfindlichkeit gegenuber manchen Arzneien sich in umschriebenen Odemen 
auBert, sei es, daB Autointoxikationen, Z. B. zur Zeit der Wechseljahre oder 
Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Nahrungsmittel auslosend wirken. Rier 
Hegen also Beriihrungspunkte mit dem bei Urticaria auftretenden, begleitenden 
Odem. 

Diese fluchtigen rezidivierenden, umschriebenen Odeme zeigen sich nun 
recht oft im Bereich der Lider, wie denn aIle Odemformen aus den oben 
besprochenen mechanischen Grunden mit Vorliebe sich hier geltend machen. 
Dahin gehiirt Z. B. auch das sog. Oedema tugax Quincke, das sehr oft be
sonders die Gesichtshaut und vor allem die Lider betrifft. Diese angio
neurotischen Odeme der Lider kiinnen sehr verschieden stark auftreten. Meist 
ist die Farbe der Raut dabei die normale, manchmal besteht gleichzeitig 
aber auch Ryperamie. Die Schwellung kann nach wenigen Stunden schon 
wieder verschwinden, Ruckfalle kommen in manchen Fallen auBerordentlich 
haufig, in anderen seltener vor. Beteiligt sich die Schleimhaut an der Schwellung, 
so kiinnen Schlingbeschwerden und Erstickungsgefahr entstehen. Auch Magen
darmstorungen sind recht haufige Begleiterscheinungen. Die anfallsweise auf
tretenden, rezidivierenden Odeme der Lider kommen, wenn auch selten, gelegent
lich schon in der Kindheit vor. Es werden FaIle beschrieben, bei denen seit dem 
6. oder 8. Jahr in wechselnden Zwischenraumen einseitige Schwellung der Lider 
sich ohne erkennbaren AnlaB einstellt. In der Beobachtung von WEEKERS und 
RALKIN war das Odem von ausgesprochener Ryperamie begleitet. Die Raut 
des befallenen Oberlides war hier im Laufe der Jahre atrophisch-dunn geworden, 
das Lid hing erheblich vergroBert herab und hatte seine Elastizitat fast ganz 
eingebuBt. Die histologische Untersuchung ergab Ektasie und Vermehrung 
der GeiaBe, atrophische Epidermis, Schwund der elastischen Fasern, Erweite
rung der Lymphspalten, Fehlen entzundlicher Reaktion. Die Therapie wird 
im wesentlichen die Vermeidung der verschiedenen auslOsenden Schadlichkeiten 
anstreben, deren Aufdeckung aber durchaus nicht immer gelingt. Thera
peutische Versuche mit Calcium hatten keinen sicheren Erfolg zu verzeichnen. 



Emphysem der Lider. 275 

Bei der Unvollkommenheit unserer Kenntnisse vom Zustandekommen dieser 
angioneurotischen Odeme ist es vielleicht gekiinstelt, davon die FaIle von Lid
odem abzutrennen, die bei der sog. va8orrwtori8chen Migriine auftreten. In 
diesen entwickelt sich nach vorausgegangenen halhseitigen heftigen Kopf
schmerzen auf der gleichen Seite ein akutes Odem der Lider und manchmal 
der Stirnhaut, das stundenIang besteht und anfallsweise rezidiviert. Einen Fall 
dieser Art sah ich vergeseIlschaftet mit ebenso fliichtigen feinsten, fleckfOrmigen, 
odemarosen Triibungen der Hornhaut der befallenen Seite, die in wenigen 
Minuten das Hornhautepithel wie beschneit erscheinen lieBen und ebenso 
schnell wieder verschwanden. 

Sofern man an der friiheren Annahme hy8teri8cher LidOdeme festhalten will, 
wird man sie natiirlich auch nur auf dem Weg iiber solche angioneurotische 
Oberempfindlichkeit gegeniiber irgendwelchen schadlichen AnIassen erklaren 
konnen. 

d) Empbysem der Lider. 

1m AnschluB an das Odem muB hier kurz des Emphysems der Lider gedacht 
werden, das mit jenem bei oberflachlicher Betrachtung verwechseIt werden 
konnte. Es setzt voraus, daB zwischen dem subcutanen Gewebe der Lider und 
den lufthaltigen NebenhOhlen der Nase eine Verbindung entstanden ist und 
durch Schneuzen oder Pressen Luft unter die Lidhaut getrieben wurde. Meist 
ist als Stelle der Kommunikation die diinne Lamina papyracea anzusehen, 
die bei groberen Verletzungen des Gesichtsschadels, aber auch schon bei Prell
verletzung des Augapfels durchbrochen werden kann; in seltenen Fallen ist 
hierzu ein auBeres Trauma nicht notig, sondern es geniigt eine besonders starke 
Steigerung des Druckes im Gebiet der Nase und ihrer NebenhOhlen (z. B. durch 
besonders heftiges Schneuzen). Durchaus nicht immer wird auf diese Weise 
ein echtes Emphysem der Lider entstehen, da die so in die Orbita gedrungene 
Luft hinter der Fascia tarso-orbitalis gestaut wird und diese nur von hinten 
her gegen die Lider andrangt. 1st die Fascie aber diinn angelegt, oder atrophisch, 
wie es im Alter der Fall ist, so kann die Luft durch sie hindurch unter die Lid
haut treten und es zum echten Emphysem der Lider kommen, das dann bis 
an den Lidrand heranreicht. Es ist dadurch gekennzeichnet, daB die Schwellung 
des Lides sich durch Druck leicht verschieben laBt und dabei das fiir Luft
blaschen kennzeichnende Knistern zu horen ist. Meist erfolgt die Aufsaugung in 
wenigen Tagen, ohne daB das Emphysem sich wieder herstellt. Eine besondere 
Behandlung ist somit nicht erforderlich. (Man vergleiche hierzu auch S. ll6 in 
diesem Bande.) 
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2. Die entziindlichen Erkrankungen der Lidhaut. 
Das ganze Heer der entziindlichen Hauterkrankungen, die die iibrige 

Raut befallen konnen, begegnet uns an der Haut der Lider wieder; ins
besondere ist sie der iibrigen Gesichtshaut darin gleichwertig, daB sie auBeren 
Schadlichkeiten ausgesetzt, andererseits keinen Druckwirkungen unterworfen 
ist. So miiBte man, urn vollstandig zu sein, an dieser Stelle eine umfassende 
Darstellung der Hautkrankheiten geben, die viel zu weit fiihren wiirde. 
Uber die selteneren Befunde miissen daher die Lehrbiicher und Atlanten 
der Hautkrankheiten zu Rate gezogen werden. Eine systematische Abhandlung 
aner Hauterkrankungen der Lider verbot sich an dieser Stelle schon urn der 
geforderten Kiirze willen. Dazu kommt, daB selbst die Lehrbiicher der Der
matologie die auBerordentlichen Schwierigkeiten erkennen lassen, denen der 
Versuch einer solchen systematischen Darstellung begegnet. Schon die haufigste 
aller Hauterkrankungen der Lider, das Ekzem, ist ein Beispiel hierfiir, wenn 
man bedenkt, wie umstritten seine Begriffsbestimmung ist, wie verschieden 
weit die einzelnen Autoren das Gebiet des Ekzems fassen. 

Ganz allgemein gilt von den entziindlichen Erkrankungen der Lider, daB 
sie zumeist entweder an Ort und Stelle entstanden sind oder von der Nachbar
schaft per continuitatem sich auf die Lider weiter erstreckt haben; diese lokalen 
Prozesse konnen durch die verschiedensten auBeren Reize hervorgerufen sein 
oder auf einer Infektion beruhen; nicht selten wird eine solche als an sich un
wesentliche Begleiterscheinung das klinische Bild beeinflussen. Ihnen gegen
iiber steht die groBe Gruppe derjenigen Lidhautentziindungen, bei denen die 
Lidhaut im Verlauf einer allgemeinen Dermatose miterkrankt ist, auf Grund 
eines hamatogenen toxischen oder infektiosen Prozesses und also ihre Er
krankung nur eine Teilerscheinung einer ausgedehnten allgemeinen Hautkrank
heit darstellt. 

a) Ekzem der Lider. 

Pathogenese. Hinsichtlich der Atiologie ist die parasitare Theorie des Ekzems 
aufgegeben, nachdem sich frische Ekzemblaschen stets fiir unsere Untersuchungs
methoden als steril erwiesen haben, und die sehr haufigen Befunde von Eiter
erregern bei alterenEkzemen wohl mit Recht als Zeichen der sekundaren Infektion 
angesehen werden. Es ist aber keine Frage, daB fiir die Hartnackigkeit des 
Prozesses und die Neigung zu weiterer Ausbreitung die Staphylokokken von 
erheblicher Bedeutung sind. Schon der Umstand, daB es ganz ausgesprochen 
lokalisierte Ekzeme allein der Lider gibt, wahrend daneben FaIle vorkommen, 
bei denen das Lidekzem offensichtlich nur eine Teilerscheinung eines voraus
gegangenen Gesichtsekzems oder sogar nur eine Erscheinung eines universellen 
Ekzems darstellt, spricht fiir Vielheit der ursachlichen Momente. 

Die individuelle Disposition zu Ekzembildung, wie sie vor allem bei vielen 
kleinen Kindern oft auf dem Boden der Skrofulose besteht, wie sie auch bei 
Uberernahrung im Sauglingsalter, bei Gastrointestinalkatarrhen, bei Diabetes, 
bei anamischen Zustanden, bei Fettleibigkeit, Gicht, im Klimakterium usw. 
allgemein beobachtet wird, macht sich auch hinsichtlich der ekzematOsen 
Erkrankungen der Lidhaut geltend. 



Die entziindlichen Erkrankungen der Lidhaut : Ekzem der Lider. 277 

Andererseits handelt es sich in vielen Fallen beim Lidekzem um ein fort
geleitetes Ekzem des Kopfes oder der Gesichtshaut; vor allem aber kommen 
fUr diese fortgeleiteten Ekzeme die ekzematosen, resp . skrofulOsen Erkrankungen 
des auBeren Auges und aIle mit starker Sekretion einhergehenden Entziindungen 
des Auges in Betracht. Die macerierende Wirkung des abflieBenden Sekrets, 
das Verreiben des Sekrets auf den Lidern, besonders bei Kindem, aber auch bei 
vielen unbeherrschten Erwachsenen, begiinstigt die Entwicklung von Wund
flachen der Lidhaut, auf denen das Ekzem wp-iter schr~it3t. In ahnlicher Weise 
hefOrdert das iiberflieBende Sekret bei Dakryo-
cystitis, Ectropium, Trichiasis u. a. die Ent-
wicklung eines Ekzems. 

Eine groBe Gruppe von Ekzemen verdankt 
schlieBlich ihre Entstehung der Einwirkung 
der verschiedensten auBeren Reize. Dem Arzt 
gelaufig sind besonders die durch hestimmte 
therapeutische MaBnahmen allerdings unter 
der Voraussetzung einer gewissen individuellen 
Disposition entstehenden Ekzeme, von denen 
manche die Lidhaut bevorzugen: hierhin ge
horen die Rautentziindungen durch Jodoform, 
die sehr unangenehmen Rautreizungen durch 
Reftpflaster,diedessenGebrauch bei manchen 
Kranken vOllig verbieten; selbst feuchtwarme 
Aufschlage miissen aus diesem Grunde manch
mal unterbleiben, weil sie bei geringer Wider. 
standsfahigkeit der Raut macerierend wirken; 
dane ben kommen toxisch wirkende Substanzen 

Abb. 31. Ekzem des Gesichtes 
mit starker Beteiligung der Lider. 

als Erreger eines Lidekzems in Betracht, wie die Primula sinensis und die 
Primula obconica, bei denen nicht einmal eine unmittelbare Beriihrung der 
Pflanze notig ist. 

Bekannt ist ferner die Lidhautentziindung durch intensive Warmeeinwirkung, 
sei es, daB diese beruflich bedingt ist, bei Feuerarbeitern wie Glasblasern, oder 
daB die langere Einwirkung direkten oder indirekten Sonnenlichtes zugrunde 
liegt, das auBerdem durch seinen Reichtum an ultravioletten Strahlen nehen 
anderen a uBeren Reizerscheinungen Rotung und Entziindung der Lidhaut her
vorruft. Das gleiche Bild wird im wesentlichen ebenfalls durch die ultra
violetten Strahlen ausgelOst bei Einwirkung starken elektrischen Lichtes 
(Ophthalmia electrical. Auch durch Rontgen- oder Radiumstrahlen konnen 
ahnliche Entziindungen der Lidhaut bewirkt werden. 

Symptome. Das Ekzem in seinen verschiedenen Formen und Stadien ist wohl 
die haufigste entziindliche Erkrankung der Lidhaut und hat daher eine besonders 
groBe praktische Bedeutung fiir den Arzt. Weitaus das gelaufigste Bild, unter 
dem es auf tritt, ist das des akuten nassenden Ekzems, das dann meist die 
ganze Raut eines oder mehrerer Lider und oft auch die Lidrander und Lidwinkel 
ergriffen hat. Das Lid ist in diesen Fallen gerotet, mehr oder weniger geschwollen, 
die Raut, oft gespannt, zeigt Blaschen, Pusteln oder nassende Flachen oder 
ist von eingetrocknetem Sekret bedeckt (Abb. 31). Beteiligt sich der Lidrand, 
so bilden sich Excoriationen an der Raut des Lidrandes und Eiterpusteln 
an den Cilienwurzeln (vgl. auch S. 317). Sehr oft findet sich die Raut an 
den Lidwinkeln ergriffen, indem hier besonders am auBeren infolge Maceration 
durch das abflieBende Sekret Rhagaden entstehen, die meist durch heftigen 
Schmerz einen Lidkrampf zur Ruhigstellung der Rautwundflachen hervorrufen, 
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falls nicht schon durch die entziindliche Schwellung der Lider die Lidspalte 
geschlossen ist. Da das nassende Ekzem von starkem Juckreiz begleitet 
ist, so pflegt der Kranke an den Lidern zu rei ben und das Sekret, das in spateren 
Stadien stets durch sekundare Verunreinigung mit Eitererregern, besonders 
Staphylokokken, infektios geworden ist, auf die iibrigen Lider und deren Nach
barschaft zu verschleppen. So kommt es, daB selten ein Ekzem der Lider auf 
ein Lid beschrankt ist. In der Regel wird das andere Lid der gleichen Seite, 
wenn nicht auch die Lider des anderen Auges mitergriffen. In vielen Fallen 
findet sich gleichzeitig oder nachfolgend ein Ekzem des Naseneinganges, der 

p 

c 

Abb. 32. Ekzem der Lidhaut. Vergr. 1 : 150. B Seroses Blaschen unter einer von parakeratotischem 
Epithel gebildeten Decke, P parakeratotisches Epithel, B, seroses epibasales Blaschen, die Basal· 

zellenlage durchbrechend, G k1einzellige Infiltration ill subpapillaren Cutisgewebe. 
(Sammlung Y. MICHEL.) 

Oberlippe, der Augenbraue, der Gesichts- oder Kopfhaut und der Ohren. 
Das nassende Ekzem ist zwar insofern harmlos, als es ohne tiefe Geschwiirs
bildung der Haut und also ohne Narben abzuheilen pflegt, immerhin ist es durch 
seine Neigung zu weiterer Ausbreitung, zu wochenlang verzogerter Abheilung 
und zu Riickfallen ein sehr Iastiges Leiden, das oft die Geduld des Kranken 
und des Arztes auf eine harte Probe stellt. SchlieBlich kann es infolge ciner 
sekundaren Infektion auch das Auge durch die Eitererreger gefahrden, oder es 
kann eine Phlegmone oder ein Erysipel der Gesichtshaut sich anschlieBen. Zu 
beriicksichtigen ist ferner, daB, wenn auch eine echte, sichtbare Narbenbildung 
nicht vorkommt, doch bei langdauerndem nassenden Ekzem schlieBlich eine 
Spannung der Lidhaut zuriickbleiben kann, die unter Umstanden geniigt, um 
wenigstens im Unterlid mit seinem schwach entwickelten Tarsus ein Ectropium 
zu erzeugen. 

Geht das akute Stadium in ein chronisches iiber, so auBert sich das in Riick
gang der Hyperamie und vor aHem der Absonderung. Die Hautoberflache 
zeigt dann oft noch lange Zeit starkere Schuppenbildung, und es kann eine 
deutliche SchweHung der Lider, eine Elephantiasis palpebrarum, zuriickbleiben, 
ahnlich der Hypertrophie der chronisch ekzematosen Oberlippe. 
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Neben diesen schwereren und meist ausgedehnten Formen des Ekzems 
kommen auch voriibergehende leichtere Krankheitsbilder in Gestalt der arte
fiziellen Dermatitiden vor, die durch thermische, chemisch-toxische, photische 
Reize hervorgerufen werden SchlieBlich ist noch einer eng umschriebenen 
Form des Ekzems am Oberlid zu gedenken, die sich auf die Raut der Deck
falte beschrankt: durch Stagnation von Driisensekreten unter dieser, die sich 
hier zersetzen, kommt es nicht selten zu einem umschriebenen Eczema inter
triginosum. 

Difierentialdiagnose. Es ist nur in Betracht zu ziehen, daB ein akutes Ekzem 
der Lider einem Erysipel sehr ahnlich sehen kann, doch wird das Ekzem immer 
durch seine scharfere Abgrenzung und seine derbere teigige Schwellung gegen
iiber dem Erysipel ausgezeichnet sein, ganz abgesehen von den schwereren 
Allgemeinerscheinungen, die dem Ekzem fehlen. 

Die Prophylaxe kann, wie ein Blick auf die Atiologie lehrt, beim Ekzem der 
Lider eine groBe Rolle spielen. Bei Leuten mit empfindlicher Raut und Ekzem
neigung wird man bei der Behandlung der Augen und ihrer Umgebung Reft
pilaster, feuchte Verbande, Jodoform und ahnliches vermeiden. Den ver
schiedenen Scbadigungen durch Strahlen wird man durch entsprechende Schutz
brillen aus Rallauerglas, durch Bleiglasbrillen usw. vorbeugen. 

Besonders wichtig ist es, bei bestehenden Entziindungen des Auges oder 
der Tranenwege die Maceration der Lidhaut durch Salbenschutz zu verhiiten, 
das Reiben und Scheuern der Lider zu verbieten und wo dies nicht hilft, wie 
bei kleinen Kindern, es durch Anlegen von Rohlpappschienen an den Armen 
unmogIich zu machen; beim Erwachsenen wird ein FucHssches Gitter geniigen. 
Ein Verband ware jedenfalls durchaus zu verwerfen, da er nur zur An
haufung des Sekrets in der Lidspalte und auf der Lidhaut fiihren und da
durch gerade wie ein feuchtwarmer Aufschlag die Maceration der Lidhaut 
begiinstigen wiirde. 

Die Therapie ist im iibrigen die beim Ekzem der Gesichtshaut iibliche. 
Alle empfohlenen Verfahren hier aufzufiihren ist unmoglich. Es gilt wohl hier 
wie bei so manchem Krankheitsbild, daB es sehr verschiedene Wege gibt, 
und daB das Entscheidende die sorgfaltige und geduldige Durchfiihrung der 
Behandlung ist; andererseits ist zuzugeben, daB in vielen Fallen ein allmah
Iiches Ausprobieren des wirksamsten Mittels nicht zu umgehen ist. Schonende Be
seitigung der Borken und des Sekrets (Aufweichen mitCJl), Schutz der umgebenden 
gesunden Raut durch indifferente Salbe oder durch Zinkpaste, Betupfen nassen
der Flachen und besonders der Rhagaden mit Argentum nitricum 2-lO %, 
auch REBRAsche Salbe und LAssABSche Paste konnen gelegentIich zur Deckung 
der nassenden FIachen benutzt werden, miissen dann aber ofters erneuert werden, 
um Zersetzung des Sekrets zu vermeiden. Von TROUSSEAU wird die Aus
trocknung der nassenden Flache mit Wismut- und ahnlichen Pudern empfohlen, 
von KOLL durch die elektrische ReiBluftdusche (Einwirkung auf 10-15 cm 
Entfernung bis zur Austrocknung und Ryperamie). 

Beim trockenen schuppenden Ekzem werden Teersalben bevorzugt. DaB man 
bei konstitutioneller Disposition zum Ekzem diese zu beeinflussen suchen wird, 
ist selbstverstandlich, wird aber sehr oft unterlassen. Auf die Gefahrdung 
ekzematoser Kinder bei der Schutzimpfung ist S. 285 hingewiesen. 

b) Urticaria. Arzneiexantheme. InfektiOse Exantheme. 

Urticaria und Arzneiexantheme stehen sich dem kIinischen Bilde nach 
wie auch hinsichtlich ihrer Genese sehr nahe. In beiden Fallen handelt es sich 
um eine Innervationsstorung der vasomotorischen Nerven der Raut durch eine 
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meist auf dem Blutwege, gelegentlich aber auch von aullen angreifende Schad
lichkeit, wobei jedoch in den meisten Fallen noch eine besondere individuelle 
Disposition angenommen werden mull. 

Das kaum zu miBdeutende Bild der Urticaria mit seinen rundlichen Quaddeln 
oder Nesseln von verschiedener Grolle auf odematos geschwollenem Grunde, das 

Abb. 33. Arzneiexanthem der Lider und der Wangenhant nach Behandlung des linken Auges 
mit 1 ' /,iger weiLIer Quecksllberpracipitatsalbe. 

sich durch seinen heftigen Juckreiz und die Fliichtigkeit der einzelnen Quaddeln 
bei groller Neigung zu neuen Eruptionen auszeichnet, ist meist auf intestinale 
Reize (bestimmte Speisen), Stoffwechselanomalien, gelegentlich auf Storungen 
von seiten der weiblichen Geschlechtsorgane zuriickzufiihren oder aber auf 
Stiche und Bisse von Tieren, Beriihrung mit Brennesseln, mit den Harchen 
der Primula sinensis oder der Primula obconica und ahnliche auJ3ere Reize. 

Gerade diese letzteren Schadlichkeiten treffen nicht so selten die Lidhaut, 
besonders das Oberlid und konnen dann bei der lockeren Beschaffenheit des 
Unterhautzellgewebes zu sehr starker Schwellung Anlall geben. 
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Ganz ahnliche, aber vielgestaltigere Bilder erzeugen manche Arzneien bei 
individueller V'berempfindlichkeit (Abb. 33). Auch hier kann es sich um eine 
Schadigung auf dem Blutwege oder eine lokale Einwirkung von auBen handeIn. 
Erwahnt seien von der groBen Zahl der in Betracht kommenden Medikamente 
das Jod, das Antipyrin und das Arsen, das sogar mit besonderer Vorliebe ein 
Exanthem an den Lidern hervorruft. Unter den lokal reizenden Arzneien ist fUr 
den Augenarzt besonders wichtig das Atropin, das nicht nur zu einem Atropin
katarrh der Conjunctiva, sondern bei manchen Leuten zu ekzematosen Ver
anderungen der Lidhaut flihrt mit starker Rotung und Schwellung, Blaschen
eruption und heftigem Juckreiz (s. a. Atropinconjunctivitis in Bd. IV). 

Auch eine Beteiligung der Lidhaut am Erythema exsudativum multiforme 
ist in seltenen Fallen beobachtet worden. 

Die infektiOsen Exantheme, die im VerIauf von Masern, Scharlach, Varicellen 
und Variola die Haut befallen, konnen, wenn sie im Gesicht auftreten, natiir
lich auch die Lidhaut beteiligen. Sie eingehend zu schildern, ist hier nicht der 
Ort. VerhaltnismaBig haufig sind die Lider beteiligt am Masernausschlag; 
meist besteht dann gleichzeitig ein starkes Odem der Lider und eine Masern
conjunctivitis. Gelegentlich kann es sowohl bei Masern als bei ScharIach im 
AnschluB an das Exanthem zu einer Lidgangran kommen. Auch bei den Wind
pocken, von denen die Lidhaut sogar mit Vorliebe betroffen wird, kommt dies 
selten vor. Bei den Blattern gehort das Mitbefallensein der Lidhaut und zwar 
vor allem der Haut des Lidrandes zu den haufigen Befunden, und die nach 
Eintrocknung der Blaschen einsetzende Vernarbung kann zu erheblichen Ver
anderungen im Bereich des Lides: Verodung des Lidrandes mit Ausfallen der 
Wimpern oder Trichiasis und bei Anordnung vieler Narben auf der Lidhautflache 
auch zu Ectropium fuhren; daneben ist die Neigung der Blaschen, den Inter
marginalteil zu befallen und von hier auf die Conjunctiva tarsi uberzugreifen, 
dem Auge gefahrIich durch die sekundare Entwicklung von Hornhautgeschwiiren 
und Symblepharonbildung. Die Behandlung sucht im frischen Stadium die 
Narbenbildung in moglichst engen Grenzen zu halten, besonders durch Verhutung 
sekundarer Infektion geplatzter Blaschen - Salbenmasken - und wird in den 
spateren Stadien je nach dem Befund rein symptomatisch sein mussen. Bei 
der Seltenheit frischer Blatternfalle in Deutschland tritt die Bedeutung der 
Variola der Lider zahlenmaBig zuriick hinter der nicht so seltenen Vaccine
Erkrankung der Lidrander durch verschleppte Pockenlymphe (s. S. 284). 

c) Herpes simplex. 

Pathogenese. Da der Herpes simplex vielfach ohne aIle sonstigen Krank
heitserscheinungen ganz ausgesprachen im VerIauf fieberhafter Erkrankungen, 
besonders der Luftwege und des Verdauungstractus auftritt (Grippe, Pneumonie, 
Typhus usw.), in anderen Fallen in auffallendem Zusammenhange mit der 
Menstruation rezidiviert, wieder andere auf Zusammenhang mit toxischen Ein
fliissen hinweisen (Herpes nach Seruminjektion, nach GenuB bestimmter Nah
rungsmittel, gegen welche V'berempfindlichkeit besteht), so war seine atiologi
sche KIarung sehr erschwert. Seit den iiberzeugenden Forschungen GRUTERs 
und vieler anderer iiber das Herpesvirus muB angenommen werden, daB dem 
Krankheitsbild stets eine Infektion mit einem bestimmten Virus zugrunde 
liegt, fUr deren Manifestwerden die verschiedenen erwahnten Allgemeinzustande 
wahl nur das Feld bereiten; immerhin bleiben hier manche Zusammenhange 
noch nicht geniigend geklart. Aus dem haufigen Vorkommen von Riickfallen 
des Herpes simplex der Lidhaut muB jedenfalls geschlossen werden, daB eine 
lokale Immunitat kaum erworben wird. 
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Abb. 34. Herpes febrilis. 
(Nach BRUCKNER-MEISNER.) 

Der Herpes simplex der Lidhaut ist gekenn
zeichnet durch das Auftreten kleiner, wasserklarer, 
sehr verganglicher Blaschen auf der meist geroteten 
und etwas odematosen Haut eines oder mehrerer 
Lider (Abb. 34). Es konnen gleichzeitig oder in ge
ringem zeitlichen Abstand Blaschen auf den Lippen 
oder an anderen Stellen der Gesichthaut sich zeigen. 
Das eiuzelne Blaschen trocknet ein und verschwindet 
rasch, nicht selten abererscheinenneue in derNach
barschaft. Ortlich wird liber Jucken und Brennen 
geklagt, doch lauftder gauze Vorgangin 1-3 Wochen 
ab, ohne Narben zu hinterIassen. 

Therapie. Bei der Harmlosigkeit des VerIaufes 
bedarf es nur eines Salbenschutzes oder einer Pude
rung der betroffenen Hautstellen. 

d) Herpes zoster. 

Erheblich ernster zu nehmen ist wegen der haufigen Beteiligung des Augapfels 
selbst und seines Bewegungsapparates die im Bereich des Auges und seiner 
Umgebung auftretende Form der Glirtelrose, der Herpes zoster ophthalmic us. 

Pathogenese. Dem Herpes zoster ophthalmicus liegen Erkrankungen im 
Bereich des Ganglion Gasseri, des Ganglion ciliare oder der Trigeminusaste 

selbst zugrunde. Insbesondere sind in 
mehreren Fallen im Ganglion Gass eri 
anatomisch entziindliche Verande
rungen nachgewiesen worden, meist 
mit BIutungen und Schwund der 
nervosen Elemente; SUNDE fand in 
einem sehr frOO zur Sektion ge
kommenen Fall im Ganglion Gasseri 
Diplokokken. Bei Mitbeteiligung des 
Augapfels sind auch an den Ciliar
nerven entsprechende entziindliche 
Veranderungen nachgewiesen (MEL
LER, GILBERT). War somit das 
Leiden schon seit langerer Zeit nicht 
nur auf Grund seines kIinischen 
Bildes, sondern auch im Hinblick 
auf die anatomischen Befunde als 
AusfluB einer entzlindlichen Erkran
kung im Bereich des Ganglion Gasseri 
und der Trigeminusaste erkannt, so 
war das Wesen dieser entziindlichen 

Abb. 35. Herpes zoster ophthalmicus im Bereich des und degenerativen Veranderungen 
I. Trlgeminusastes mit starker Beteiligung der Lider. bisher nicht erklart. Es wurden 

sowohl mechanische (Druck von Ge
schwiilsten, Basisfraktur) als toxische (Kohlenoxydvergiftung, Arsenvergiftung) 
wie auch infektiose Ursachen (Lues) beschuldigt. 

Durch die Forschungen von BOKAY wurde dann sehr wahrscheinlich gemacht, 
daB das Virus der Varicellen in erster Linie atiologisch in Betracht kommt, 
und GRUTER konnte zeigen, daB daneben offenbar auch dem Herpesvirus, dessen 
Neurotropie ja bekannt ist, Bedeutung zukommt. 
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Nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse wird man wohl annehmen 
diirfen, daB in dieser Richtung die Ltisung des Problems liegt, und daB daneben 
manche mechanischen und toxischen Schadigungen, die frillier in den V order
grund geriickt schienen, mehr die Bedeutung begiinstigender Faktoren besitzen. 

Symptome. Klinisch ist der Herpes zoster ophthalmicus dadurch ausge
zeichnet, daB die oft recht ausgedehnten Blaschenaussaaten im Gegensatz zum 
Herpes simplex, wo ihre Verbreitung auf der Haut eine mehr wahllose, wenn 
auch gruppenftirmige ist, streng dem Verlauf des ersten oder zweiten Trige
minusastes oder eines ihrer Zweige folgen, fast stets auf eine Gesichtshalfte 
beschrankt bleiben und demgemaB eine scharfe Abgrenzung in der Mittellinie 
der Stirn und der Nase finden (vgl. Abb. 35 1). Dementsprechend treten die 
BIaschen je nachdem auf im Bereich des Nervus frontalis und supratrochlearis 
(Stirne und Mitte des Oberlides), des Nasociliaris (innerer Lidwinkel), des 
Nervus lacrimalis (auBerer Lidwinkel). Bei Erkrankung des zweiten Trige
minusastes erfolgt der Ausbruch in der Haut des UnterIides bis herab zur 
OberIippe. Eine Beteiligung des dritten Astes scheint auBerst selten zu sein. 
Dem Ausbruch der BIaschen gehen tifters schon tagelang verschiedene Sttirungen 
im Bereich des befallenen Trigeminus voraus. So wird tifters iiber Lichtscheu 
und Neigung zum Tranen, nicht selten auch iiber neuralgische Schmerzen 
geklagt. Das Ausbreitungsgebiet des erkrankten Nervenastes zeigt dann eine 
Rtitung und Schwellung der Haut, die sich heiB anfiihlt und in der in den 
fOlgenden Tagen schubweise die wasserklaren BIaschen auftreten. 

Im weiteren Verlauf kann es in 1-2 Wochen zu einer gutartigen Abheilung 
wie bei dem Herpes simplex kommen, haufig aber triiben sich die anfangs wasser
kIaren Blaschen, und ihr Inhalt wird eitrig, meist unter gleichzeitiger Schwellung 
der benachbarten Lymphdriisen. Es bleiben dann nach ihrem Aufplatzen 
Geschwiire zuriick, die mehr oder weniger tie£ und ausgedehnt sein ktinnen und 
es bedingen, daB im Gegensatz zum einfachen Herpes nach Abheilung des Herpes 
zoster weiBIiche, eingesunkene Narben bestehen bleiben, die noch nach langer 
Zeit durch ihre Anordnung den vorausgegangenen Herpes zoster erkennen 
lassen. In anderen Fallen erfolgen BIutungen in dieBIaschen(Zoster haemorrhagi
cus), die dann unter Bildung braunlicher Krusten einsinken. In den besonders 
schweren Fallen von Herpes zoster gangraenosus stoBen sich ganze Haut
stiicke ab, und CLASKE sah z. B. bei einem solchen Fall eine vollkommene Loch
bildung im Lid entstehen. Auf der Rohe der Entzlindung wird haufig liber 
Parasthesien oder neuralgische Schmerzen geklagt, nicht selten bei gleich
zeitiger Anasthesie. Diese Sttirungen ktinnen auch nach Ablauf der Raut
veranderungen noch lange bestehen bleiben. Immerhin ist der Ablauf der 
KranklIeit, soweit die befallene Raut in Betracht kommt, in letzter Linie meist 
ein gutartiger. Was sie jedoch yom augenarztlichen Standpunkt aus ernst 
erscheinen laBt, ist die Tatsache, .daB sowohl der Augapfel selbst, als die Augen
muskemerven nicht selten mitbeteiligt werden. 

Recht haufig treten gleichzeitig oder bald nach der Eruption im Bereich 
der Lider unter meist heftigen Entziindungserscheinungen HerpesbIaschen 
auf der Conjunctiva oder der Cornea auf. Hier kann sich auch eine tiefe Kera
titis, unter Umstii.nden eine Keratitis neuroparalytica entwickem (s. Bd. IV 
Kapitel SCHIECK, Erkrankungen der Hornhaut). 

Die Mitbeteiligung der Iris ist entweder eine sekundare infolge des Horn
hautprozesses oder nicht so selten auch eine primare. Als weitere Begleiterschei
nung kommen selten vor Entziindungen des Sehnerven und Lahmungen von 

1 Eine farbige Abbildung siehe im Beitrag SCIDECK, Bindehaut, in Band IV dieses 
Handbuches. 
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Augenmuskeln, die dann auf eine der Trigeminuserkrankung gleichzusetzende 
Erkrankung der motorischen Nerven der Augenmuskeln zuriickzufiihren sind. 

Die Therapie wird das Grundleiden beriicksichtigen, wo es aufgedeckt werden 
kann. 1m iibrigen ist sie symptomatisch. Die erkrankte Lidhaut wird mit 
einer indifferenten Salbe gedeckt oder gepudert (Zinkoxyd); zur Reinigung 
offener Geschwiirsflachen empfiehlt sich H 20:!; die Neuralgien erfordern Anti
pyrin, Natrium salicyl. evtl. auch Morphium. Besonders aber ist auf eine 
gleichzeitige Erkrankung des Augapfels zu achten. 

e) Durch ortlichen Infekt bedingte akute Entziindungen. 

Vaeeineerkrankung. Wenn ich unter den durch ortlichen Infekt bedingten 
akuten Entziindungen der Lidhaut die Vaccineerkrankung der Lidhaut vor
anstelle, obwohl sie ihrer geringen Haufigkeit nach keine grof3e praktische 

Abb. 36. Vacclnelnfektion der Lldrander. 

Bedeutung in Anspruch nehmen kann, so geschieht es, weil hier der Vorgang 
der ortlichen.Infektion sich nach Art eines Experimentes sozusagen vor unseren 
Augen abspielt, und weildie Obertragung doch in vielen Fallen durch eine strengere 
Auswahl der zu impfenden Kinder oder vorsichtigeres Verhalten der Ange
horigen und deren bestimmtere Belehrung hatte vermieden werden konnen. 

Nur bei der generalisierten Vaccine findet sich die Impfpustel auch auf der 
Lidhautflache (Abb . 36), sonst ist der Lidrand und besonders der Intermar
ginalteil unbedingt bevorzugt, da er durch seine feuchte, leicht verletzliche 
Beschaffenheit Infektionen am ehesten zuganglich ist. Es entwickeln sich an 
ihm unter Lidschwellung eine oder mehrere anfangs wasserklare Blaschen auf 
gerotetem und iniziertem Grunde, die durch eine zentrale Delle ausgezeichnet 
sind (Abb. 36). Der Blaseninhalt wird triibe, die Blaschen platzen, und es 
entstehen kleine, speckig belegte Ulcera in prall odematoser Umgebung. Der 
Prozef3 kann sich flachenhaft ausdehnen, sehr haufig findet sich aber dane ben 
eine Abklatschinfektion des gegeniiberliegenden Lidrandes oder der Conjunctiva 
bulbi. Ais Begleiterscheinungen treten Schwellungen der Praauriculardriisen 
und Fieber auf. Der Ablauf ist meist ein giinstiger, wenn auch im Bereich des 
Geschwiires eine narbige, weif3e Einziehung bestehen bleibt und die benachbarten 
Cilien verloren gehen. Bei ausgedehnter Erkrankung kann es zu umfangreicher 
Nekrose der Lidhaut und infolgedessen zu narbiger Verzerrung der Lider kommen, 
ja in seltenen, besonders schweren Fallen sah man Hornhautentziindungen in 
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der Gestalt der Keratitis disciformis oder auch geschwiirige Prozesse, die zu 
Leucoma adhaerens oder sogar zum Verlust des Auges gefiihrt haben. Auch 
Symblepharonbildung wird beschrieben. 

Die Ansteckung erfolgt entweder durch Selbstinfektion Geimpfter, die 
das Sekret durch Reiben an den Augen dorthin ubertragen. Rier haftet es 
besonders leicht, wenn ekzematose Prozesse Eingangspforten im Bereich der 
Lidrander geschaffen haben. Viel groBer ist die Zahl der Falle, in denen die 
Dbertragung vom geimpften Kind auf andere Kinder oder Pflegepersonen er
folgt. Besonders haufig ist es die Benutzung des gleichen Badewassers, derselben 
Randtucher oder das Schlafen im gleichen Bett mit frisch Geimpften, wo
durch die Dbertragung begiinstigt wird. Auch hier ist wieder bei der Belehrung 
Angehoriger besonders zu betonen, daB Geschwister mit Rautausschlag einer 
lnfektion durch das gcimpfte Kind ganz besonders ausgesetzt und daher von 
ihm fern zu halten sind. 

Difterentialdiagnostische Schwierigkeiten werden sich in Anbetracht der 
Anamnese in Landern, in denen echte Variola nicht oder fast nicht vorkommt, 
kaum ergeben. Allenfalls konnte man an eine gewisse Ahnlichkeit mit dem 
auBerst seltenen Bilde der Maul- und Klauenseuche der Lider denken, das 
FEILCHENFELD beschrieben hat. Rier werden aber die Aphthen der Mund
schleimhaut vor Verwechslung schutzen. 

Die Prophylaxe ergibt sich aus dem Gesagten. Vor aHem muB streng an dem 
Grundsatz festgehalten werden, Kinder mit Rautausschlag, besonders solchem 
dcr Augenlider, nicht zur Impfung zuzulassen. Auch ist wiederholt vorgeschlagen, 
grundsatzlich die Impfstelle mit einem Verband zu versehen. 

Therapeutisch kommt im akuten Stadium nur Abdeckung mit einer in
differenten Salbe und Schutzvcrband des zweiten Auges in Betracht, bei ein
tretenden Folgezustanden sind diese symptomatisch zu behandeln. 

Das Erysipcl der Lidhaut kann ortlich durch kleinste oberflachliche Raut
verletzungen und Infektion mit Streptokokken hervorgerufen sein, oder es ent
steht durch Fortleitung nach einem Erysipel der Gesichtshaut, wie es sich be
sonders gem bei Rhagaden und Ekzemen der Nase oder der Lippen einstellt. 
Die Lidhaut zeigt die fiir Erysipel charakteristische helle Rote, Hitze und derbe 
Schwcllung bei scharfer Begrenzung des entzundlichen Bezirkes. Die Offnung 
der Lispalte ist infolge der starken entzundlichen Schwellung meist nicht mehr 
moglich, und das Sekret der oft gleichzeitig sich entwickelnden Conjunctivitis 
stagniert in der Lidspalte. 

Die Erkrankung der Lidhaut an Erysipel bietet insofern etwas Besonderes, 
als sich abgesehen von Nckroscn und Abscessen nebst entsprechenden Narben
ektropien von hier aus eine Orbitalphlegmone, eine Meningitis, eine Throm
bosierung der OrbitalgefaBe mit nachfolgender Atrophie des Opticus oder 
auch Thrombose des Sinus cavernosus entwickeln kann. Ferner ist die lockere 
Beschaffenheit des subcutanen Gewebes der Lider wohl die Ursache, daB sich 
gerade im Bereich der Lider eine groBe Neigung zu Rezidiven, zum sog. habi
tuellen Erysipel kundgibt. In solchen Fallen bleiben meist auch in den riickfall
freicn Zeiten die Lider elefantiasisartig vergroBert und hangen schwer herab 
(s. Abb. 30, S. 273). 

Der Lidabscell gehort, wenn er auch gelegentlich metastatisch nach den 
verschiedensten Infektionskrankheiten, z. B. bei Influenza, auftreten kann, 
ebenfalls fast stets zu den durch ortliche Infektion bedingten Entzundungen 
und verdankt wie das Erysipel in einem hohen Prozentsatz der FaIle seine 
Entstehung infizierten Verletzungen (vgl. Abb. 37). Meist liegen tiefer 
greifende Traumen zugrunde, da der AbsceB ja auf einer citrigen Einschmel
zung subcutanen Gewebes beruht. 
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In anderen Fallen kann es sich um Fortleitung eines eitrigen Prozesses aus 
der Nachbarschaft handeln, und zwar kommen in Betracht Hordeola, Furunkel, 
Blepharitis ulcerosa, aber auch Orbitalphlegmonen, eitrige Periostitis des 

Abb.37. LidabsceB. Abb. 38. LidabsceB 1m Stirnnasenwinkel nach 
Durchbruch elnes Empyems des Sinus fronta lis. 

Orbitalrandes, Dakryoadenitis. Ein Lidabscel3 im Stirnnasenwinkel des Oberlides 
wirdimmer den Verdacht auf ein durchgebrochenes Empyem des Sinus frontalis 

Abb. 39. Lidfurunkel. von der Braue 
ausgehend. 

lenken (vgl. Abb. 38), wahrend Siebbein· 
empyeme nach der Gegend des inneren 
Lidwinkels abscedieren werden. SchlieBlich 
konnen Abscesse des Unterlides auch auf 
Infektion des subcutanen Lidgewebes von 
einer Zahnwurzel aus beruhen. Bei der 
Behandlung des Lidabscesses ist nattirlich 
vor allem das Grundleiden zu beruck. 
sichtigen. Eine Incision wird man gleich. 
laufend mit dem Lidrand anlegen, damit 
die Narbe in die Lidfalte zu liegen kommt 
und eine unnotige Durchtrennung des 
Musculus orbicularis vermieden wird. 

Furunkel und Karbunkel werden ebenso 
wie die Acne vulgaris des Lides, die im 
wesentlichen in Gestalt des Hordeolum 
externum auf tritt, bei den Erkrankungen 
des Lidrandes und der Augenbraue be. 
sprochen (Abb. 39). Die Impetigo conta· 
giosa wie manche andere Hautkrankheit 
zeigt an der Haut der Lider keine er· 
wahnenswerte Besonderheit. 

lUilzbrandinfektion. Dagegen sei hier die Milzbrandinfektion der Lidhaut 
besprochen, die zu Verwechslungen mit einem Karbunkel Anlal3 geben kann. 
Durch Milzbrandinfektion des Lides konnen zwei Krankheitsbilder entstehen: 
die Pustula maligna und das Milzbrandodem, beide die Folge einer Infektion 
oft geringfUgiger Hautwunden, z. B. durch Kratzen mit dem infizierten Finger 



Durch iirtlichen Infekt bedingte akute Entziindungen. 287 

bei Leuten, die als Rirten, Schlachter, Gerber, Viehhandler usw. mit Milzbrand. 
bacillen in Beriihrung kommen. Nachdem ein livides Blaschen auf entziindetem, 
gerotetem Grunde unter schmutzig-schwarzer Kruste verschorft ist, bildet sich 

Ahb.40 . Abb. 41. 

Abb.43. 

Abb. 40 - 43. Abl auf einer Milzbrandinfektion der Lider. Abb. 40: Stadium hoehgradigster entziind
lieher Sehwellung unter Sehorfbildung der infizierten Rant. Abb . 41: Fortgeschrittener gangrll,noser 
Zerfall mit Erbaltenbleiben der Lidrander und teilweise auch der Orbicularis·Musku latnr. Abb. 42: 
Beginnendc Vornarbung nach AbstoJ3ung des nekrotischen Gewebes. Ahb. 43: Ergebnls nach 

operativem Lidersatz, der durcb das Erhaltenbleiben der Lidrandteile erleichtert war. 

daraus entweder eine an Umfang zunehmende nekrotische Partie mit infil
trierten Randern und starkem Odem der Nachbarschaft oder ein teigiges Odem, 
das rasch auf die Nachbarschaft fortschreitet, das Milzbrandodem. In ersterem 
Faile ahnelt das klinische Bild dem eines Karbunkels und wird im wesentlichen 
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durch den Nachweis der Bacillen atiologisch klargestellt. Es kommt unter 
Fieber und Schwellung der regionaren Driisen zu AbstoBung der Krusten, 
Bildung tiefer Narben mit folgender Ektropionierung der Lider. 1m Falle des 
Milzbrandodems pflegt dieses rasch um sich zu greifen, und die Prognose ist in 
diesen Fallen recht ungiinstig. 1m groBen und ganzen ist das Lid nicht sehr 
haufig Eingangspforte der Milzbrandinfektion, sondern die Erkrankung ist 
meist, besonders im Falle des Milzbrandodems, erst von der Wange auf die 
Lidhaut weitergeleitet. MANOLESCU beschreibt in einem Fa.lle Atrophie der 
Sehnerven nach Milzbrand der Lider. Die Sterblichkeit nach Lid-Anthrax 
ist recht erheblich, man rechnet, daB etwa ein Drittel der Falle todlich endet. 
Die Abb. 40--43 veranschaulichen die verschiedenen Stadien eines giinstig 
verlaufenen Falles von Lid-Milzbrand. 

Hinsichtlich der Therapie sind die Meinungen, besonders was die chirur
gischen Eingriffe betrifft, recht geteilt. Wahrend die Einen fiirchten, durch 
Offnung neuer Blutbahnen bei der Incision einer Verallgemeinerung der In
fektion die Wege zu ebnen, weisen andere auf den giinstigen Heilverlauf nach 
moglichst griindlicher Entspannung des Infektionsherdes im Lid durch breite 
Incisionen hin. Wenn einige Autoren sich vollig darauf beschranken, durch in
differente Salben den natiirlichen AbheilungsprozeB zu begiinstigen, so wollen 
andere durch Milzbrandserum oder Injektion 5 %iger Karbollosung in die 
Umgebung der Pustula maligna Heilung erzielt haben. Erwahnt sei, daB nach 
Untersuchungen von STUDEMANN in meiner Klinik die "Greifswalder Farb
stoffmischung" (HOLLBoRN-Leipzig) starke bactericide Kraft gegeniiber Milz
brandbacillen besitzt, so daB ihre lokale Anwendung Erfolg verspricht. 

In sehr seltenen Fallen sind auch Rotz und Ulcus molle an den Lidern infolge 
ortlicher Infektion beobachtet worden. Kommen sie einmal ausnahmsweise 
differentialdiagnostisch in Frage, so sind ausfiihrliche Lehr- oder Handbiicher 
der Hautkrankheiten zu Rate zu ziehen. 

Lidgangrin. Eine Nekrose groBerer oder kleinerer Bezirke der Liller kann 
zwar auch ohne ortliche Infektion zustande kommen: man braucht nur zu denken 
an die Falle schwerer Quetschung, Verbrennung oder Erfrierung, die auch ohne 
Infektion durch Aufhebung der Blutzirkulation ein Absterben der Lidhaut 
hervorrufen konnen, und an die seltenen Falle von thrombotischem VerschluJ3 
der LidgefaBe, die ebenfalls durch Aufhebung der Ernahrung Nekrose bedingen. 
Aber die iiberwiegende Mehrzahl der Falle schlieBt sich doch an ortliche Infek
tionen an; so erklart es sich, daB die sog. Trockennekrose, die Mumifizierung, 
die viel seltenere Form des Absterbens der Lidhaut ist, wahrend in der Regel 
eine mit FaulniserscheiilUngen einhergehende Nekrose, also eine Gangran auftritt. 

Diese Gangran auBert sich in schmierigem Zerfall des erkrankten Haut
abschnittes, der von grauschwarzer Borke bedeckt und eingesunken zu sein 
pflegt, wahrend die Rander wallartig infiltriert und intensiv gerotet sind; gleich
zeitig bestehen ein starkes entziindliches Odem der Umgebung, Schwellung der 
regionaren Lymphdriisen und je nach dem Grundleiden mehr oder weniger 
schwere Allgemeinerscheinungen und Fieber. Der Verfall kann sich auf die 
Lidhaut beschranken, ergreift aber nicht selten auch das subcutane Gewebe und 
den Musculus orbicularis, so daB der LidschluB spater erschwert bleibt; ja es kann 
zu vollstandiger Lochbildung kommen. Ein volliger Verlust der ganzen Lider 
ist sehr selten, da wohl infolge besserer Durchblutung die Lidrandteile selten 
der Gangran zum Opfer fallen (vgl. auch Abb. 41, Gangran der Lider bei Milz
brandinfektion). Die Verkiirzung des Hautblattes aber fiihrt regelmaBig zu 
mehr oder weniger schwerem Ectropium, das operativer Korrektur bedarf. 

Die Gelegenheiten zu ortlicher Infektion konnen verschieden sein: bei Er
wachsenen werden meist oberflachliche oder auch tiefergreifende Verletzungen 
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der Lider angegeben (Gegenschlagen eines Zweiges, Verletzungen durch fliissiges 
Eisen, kleine Scheuerwunden usw.). Ais Infektionserreger finden sich dann in der 
Regel Streptokokken, Staphylokokken oder Pneumokokken. Auch die schweren 
ortlichen Infekte der Lidhaut: Milzbrand, Erysipel, Variola, Rotz konnen in 
Gangran der Lider enden. Bei den Pocken solI das sogar nicht selten vor
kommen. Viel haufiger aber handelt es sich urn an sich gutartige Haut
erkrankungen bei Masern, Scharlach, Impetigo, Ekzem, Variccllcn, die durch 
Sekundarinfektion mit virulenten Staphylokokken, Streptokokken, Diphtherie
bakterien, Proteus vulgaris kompliziert werden. Dieser Entstehungsweise be
gegnen wir daher mit Vorliebe bei kleinen Kindern, die durch Kratzen am jueken
den Lid bei Varieellen und ahnliehen Exanthemen die Sekundarinfektion selbst 
erzeugen. Bei Neugeborenen mit raseh sich entwiekelnder Gangran der Lider ist 
ferner zu denken an kongenitale Lues und an virulente Diphtheriebacillen, die 
schon in fUnf Fallen beim Saugling als Erreger einer meist urn die Lidwinkel an
geordneten Nekrose der Lidhaut gcfunden wurden, iibrigens bei negativem Befund 
im Vaginalsekret der Mutter. Noch in anderer Form macht sich die zerstorende 
Wirkung der Diphtheriebacillen bei der Entstehung einer Lidgangran geltend: 
es sind die seltenen Falle von Diphtherie der Conjunctiva mit Nekrose der ganzen 
Lider. FUCHS hat darauf aufmerksam gemacht, daB das gleiche auch bei einer 
ganz besonders schweren Gonoblennorrhoe der Neugeborenen vorkommt. Natiir
lich konnen Lidnckrosen auch ohne ektogene Infektion auf metatastischem Wege 
bei septischen Prozessen auftreten, wahrend der infektiose Embolus gleichzeitig 
die Ernahrungsbedingungen ungiinstig beeinfluBt und so die Nekrose befordert. 

Zweifellos wird die Entwicklung einer Gangran der Lidhaut nach lokalen 
infektiosen Prozessen oft begiinstigt durch ein mit Ernahrungs- oder Stoff
wechselstorungen einhergchendcs Allgemeinleiden; bekannt ist ja die Disposition 
der Diabetiker zu gangranosen Hautveranderungen; in geringerem Grade gilt 
das gleiche von Alkoholikern, Luetikern, Marantischen. Ais Beispiel der 
nervosen Einfliisse auf das Zustandekommen nekrotisierender Prozesse der Haut 
findet sich am Lid gelegentlich eine Gangran bei Herpes zoster ophthalmicus. 

Die Behandlung gangranoser Prozesse an den Lidern wird von derjenigen 
an anderen Stellen des Korpers nur insofern abweichen, als hier Riicksicht zu 
nehmen ist auf eine moglichste Erhaltung der normalen LidsteHung und eines 
geniigenden Lidschlusses. Urn der Ectropiumbildung vorzubeugen, die beim 
Verlust groBer Bezirke der Lidhaut ja mit Sicherheit zu erwarten ist, wurde 
von manchen Seiten mit Erfolg eine voriibergehende Vernahung der Lidrander 
angewandt, die vom nekrotischen ProzeB fast stets verschont bleiben. Meist 
werden aber plastische Operationen an den Lidern nach Ablauf der Entziindungs
erscheinungcn nicht zu umgehen sein. 

f) Syphilis. 
Die syphilitischen Erkrankungsformen der Lidhaut sind: der Primaraffekt 

(Ulcus durum), die syphilitischen Exantheme und das Gumma der Lidhaut. Auch 
angeborene Veranderungen der Lidhaut auf luetischer Grundlage kommen vor. 

Primaraffekt. Nicht haufig findet sieh der syphilitische Primaraffekt am 
Auge: man rechnet unter 100 Fallen von extragenitalem Ulcus durum 4-5 auf 
das Auge, wobei allerdings zu beriicksichtigen ist, daB die russischen Autoren 
sehr viel hohere Zahlen mitteilen. Da die Bindehaut nur selten Sitz des Primar
affektes ist (s. Ed. IV), so kommt im wesentlichen die Lidhaut, und zwar vor 
aHem der Lidrand in Betracht, so zwar, daB der indurierende ProzeB meist am 
Lidrand noch auf die Conjunctiva iibergreift. Nach einer Inkubationszeit von 
etwa 3 Wochen entsteht am Lid eine derbe Sehwcllung, die an ein Chalazion zu 
crinnern pflegt und iiber der die Haut blaurot injiziert ist. Spater stoBt sich diese 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 19 
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ab und es bleibt ein Geschwiir mit derben, oft unterminierten Randern und spek
kigem, grauem Grund (vgl. Abb. 44). Sehr bald entwickelt sich eine Schwellung 
der regionaren Lymphdriisen, und zwar wird bei Sitz des Primaraffektes am 
inneren Lidwinkel zuerst die Submaxillardruse ergriffen, beim Sitz am auBeren 
Lidwinkel die Praaurikulardriise. Die geschwollenen Driisen f\ihlen sich meist 
hart an und sind gar nicht oder wenig druckempfindlich. tJberlaBt man den 
Krankheitsherd sich selbst, so erfolgt allmahliche Erweichung und Abheilung 
unter strahliger Narbenbildung in einigen Wochen oder Monaten. Unter der 
Salvarsantherapie ohne besondere lokale Behandlung ist die Abheilung eine sehr 
viel raschere. Die narbigen Veranderungen der Lidhaut sind dann meist sehr 
geringfiigig, manchmal spater kaum mehr nachweisbar, falls nicht die benach

barten Wimpern dauernd verloren gehen. 
Jedenfalls gehoren schwere Zersti:irungen 
der Lider zu den groBten Seltenheiten, 
dagegen treten zweifellos haufiger als bei 
genitalen Primaraffekten relativ gutartige 
interstitielle Keratitiden nach Primar
affekten am Lide auf. Differentialdiagno
stisch kommt vor allem die Verwechslung 
mit einem Chalazion in Betracht. Stets 
wird neben der charakteristischen derben 
Beschaffenheit der Geschwiirsrander und 
der indolenten Driisenschwellung der Nach
weis der Spirochaten entscheidend sein. 

Die Gelegenheiten zur syphilitischen 
Infektion der Lider, iiber die berichtet 
wird, sind sehr verschiedenartig; ofters 
erwahnt findet sich die tJbertragung durch 
KuB oder BiB oder durch das in RuBland 
iibliche Auslecken von Fremdkorpern mit 

Abb.44. SypWlitischer Primaraffekt der Zunge. Auch Handtucher und Wasche-
am rechten Unterlid. stucke konnen Trager des Ansteckungs-

stoffes sein. Sicher ist das Haften der 
Spirochaten manchmal begiinstigt worden durch vorausgegangene kleine Ver
letzungen, durch ein bestehendes Hordeolum, eine Vaccinepustel, eine Ble
pharitis. Es kann dabei auch zu mehreren Ulcera am selben Lide oder an 
mehreren Lidern kommen, meistens aber handelt es sich beim Befund mehrerer 
Primaraffekte an den Lidern wohl um eine Abklatschinfektion des gegeniiber
liegenden Lidrandes vom ersterkrankten Lid aus. 

Das syphilitische Exanthem kann sich in seinen verschiedenen Formen auch 
auf der Haut der Lider finden. Immerhin begegnet dem Augenarzt selten ein 
makuloser, papuloser oder pustulOser Ausschlag luetischer Herkunft (vgl. Abb. 45) . 
Die Lidpapeln sollen noch am haufigsten an den Commissuren, in der Deckfalte 
und am Lidrand auftreten. Hier bedingen sie oft durch geschwiirigen Zerfall 
bleibenden Verlust oder Schiefstellung der Wimpern. Franzosische Autoren 
sprechen von einer besonderen Blepharitis syphilitica. Doch wird die Ent
scheidung, ob nicht ein zufalliges Zusammentreffen der Lues mit einer Blepha
ritis vorliegt, meist schwer sein .. Auch in Gestalt eines LidOdems soll.~ich ge
legentlich das Syphilid der Lider zeigen. Der Verdacht einer luetischen Atiologie 
wird bei den zuletzt genannten Krankheitsbildern entweder durch gleichzeitige 
anderweitige syphilitische Erscheinungen hervorgerufen oder dadurch, daB eine 
auffallend zogernde Abheilung des Prozesses vorliegt, die erst durch spezifi
sche Behandlung beschleunigt wird. 
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Gumma. Eberualls selten ist das Gumma der Lidhaut, das Jahre oder Jahr
zehnte nach der Infektion als derber, indolenter Knoten vom Aussehen eines 
Chalazion die hyperamische Lidhaut vorwolbt, allmahlich wachst und schlieBlich 
geschwiirig zerfallt (Abb. 46). 1m Gegensatz zum Primaraffekt soll das Gumma 
der Lider eine geringere Beteiligung der regionaren Lymphdriisen aufweisen. 

Abb. 45. Iritis. Papuloses Syphilid. (Aus GREEFF, Atlas.) 

Gummoser Natur sind im allgemeinen auch die seltenen Lidveranderungen 
bei kongenitaler LueJj. Auch kommen Rhagaden, ahnlich denen an den Mund
winkeln, an den Lidwinkeln vor. 

Die Therapie der luetischen Liderkrankungen ist eine spezifische ; eine lokale 
Behandlung ist unter dieser Voraussetzung kaum erforderlich. 

g) Tuberkulose. 
Lupus. Bei weitem die haufigste Form tuberkulOser Erkrankungen der 

Lidhaut ist der Lupus vulgaris in seinen zahlreichen verschiedenen Formen, 
freilich auch meist nicht an Ort und Stelle primar entstanden, sondern durch 
Fortschreiten von benachbarten Gebieten erst die Lider befallend. Immerhin 

19* 
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ist diese tuberkuli.ise Erkrankung der Lider nichts Seltenes. Rat doch der Lupus 
eine ganz ausgesprochene Vorliebe fiir die Raut des ungeschiitzten Gesichts, 
was wiederum aus seiner haufigen Entstehung durch ektogene Einimpfung 
eigener oder fremder Tuberkelbacillen leicht verstandlich ist. Eine solche In
fektion der Lider mit TuberkelbaciIIen wird am leichtesten erfolgen bei Kindem 
mit anderweitigen tuberkulosen Prozessen und begiinstigt werden durch gleich
zeitig bestehende wunde oder macerierte Stellen der Lidhaut, wie bei sezer
nierenden Prozessen des Auges oder der Lider. 

p 

..... , 
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p 

Abb. 46 . Sagittalschnitt durch ein Gumma der Lidhallt. (Sammlllng Y. lVlIc HF.L.) 
A normale Arterie. A\ endarteriitische Wucherung mit VerschluJl des Lumens, Aa desgleichen, 

aber zugieich Perivasculitis, P Plasmazellen. (Vergr. 60fach.) 

So vielgestaltig das klinische Bild (Abb. 47 u. 48) sein kann, so eindeutig ist 
der histologische Befund am exzidierten Knotchen, auch wenn der Tuberkel
bacillennachweis im Schnitt oft miBlingt (Abb. 49 u. 50); notigenfalls wird die 
Impfung am Kaninchenauge oder amMeerschweinchen entscheidend mitsprechen. 
Weniger beweisend ist natiirIich eine positive Tuberkulinreaktion, die ja durch 
die verschiedensten tuberkuli.isen Herde im Korper ausgelost sein konnte. 

Der VerIauf des Lupus an den Lidem und in ihrer Umgebung ist auBer
ordentlich chronisch. Sein Beginn falIt meist ins friihe Kindesalter, und die 
weitere Ausdehnung geht unter langsamer Vemichtung des Schritt fUr Schritt 
infizierten Gewebes vor sich, wobei oberflachliche, gelegentlich auch tiefgreifende 
Narbenbildung stattfindet, die an den Lidern die groBe Gefahr des Ectropium 
bedingt (s. Abb. 22, S.263). Es kommt vor, daB durch einen ausgedehnten 
Gesichtshautlupus aIle vier Augenlider vollkommen narbig ektropioniert werden. 
Die dadurch bedingte Entstellun~? die Gefiihrdung der Cornea durch den fehlen
den LidschluB, das nicht seltene Ubergreifen der tuberkulOsen Infektion auf Con
junctiva und Cornea, die vermehrte Reizabsonderung mit ihrer macerierenden 
Wirkung auf die in Vernarbung begriffene Gesichthaut bedingen in ihrer Ge
samtheit ein auBerordentlich trauriges Krankheitsbild, dem man in diesem aus
gesprochenen Stadium fast hilflos gegeniibersteht. Urn so wichtiger ist die 
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sorgfaltige und geduldige Durchfiihrung der Behandlung in den Friihstadien 
des Gesichtslupus. Ganz kleine, umschriebene Herde konnen durch Excision 
oder ZersWrung mit dem Gliiheisen 
angegriffen werden. Die energischste 
und zugleich schonendste Be
handlung aber ist eine Licht
behandlung nach FINSEN, durch 
die das kranke Gewebe zerstort 
wird, das gesunde aber erhalten 
bleibt. In ahnlicher Weise hat 
auch die Rontgenstrahlenbehand
lung des Lupus an Bedeutung ge
wonnen. In Fallen, wo die sehr 
zeitraubenden und daher auch 
kostspieligen Strahlenbehandlun
gen praktisch nicht durchfiihrbar 
sind, gilt als bester Behelf die 
schrittweise AbstoBung des er
krankten Gewebes durch Verbande 
mit 10 %iger Pyrogallolsalbe. Recht 
schwierig ist die Entscheidung, 
wann und wie bei luposem Ectro
pium die operative Behandlung in 
Angriff genommen werden kann. 
Auch auf scheinbar vollig narbigem 
Lupusgebiet muB man bei sol-
chen Transplantationen (Stirnhaut, Abb. 47. Lupus vulgaris. 

THIERSCHSche Lappchen, freie Hauttrans-
plantationen) darauf gefaBt sein, daB das 
iiberpflanzte Hautstiick von versteckt ge
legenen tuberkulosen Herden aus doch 
noch infiziert wird und verloren geht, oder 
daB wenigstens die Ernahrungsbedingun
gen fiir das Transplantat durch die nar
bige Beschaffenheit der Umgebung denk· 
bar ungiinstige sind. Oft genug ist daher 
bei noch so sorgfaltigem operativen V or
gehen das Endergebnis wenig befriedigend. 

Neben dem Lupus in seinen verschie
denen Formen - der wohl sicher auch 
als tuberkulos anzusehende Lupus ery
thematosus ist auch gelegentlich an den 
Lidern beschrieben worden - treten die 
iibrigen Formen tuberkuloser Erkrankung 
der Lidhaut an Bedeutung vollkommen 
zuriick: praktisch am wichtigsten sind 
noch die Fistelbildungen der Lidhaut nach 
tuberkulOser Periostitis oder Ostitis der Abb. 48. Lupus aller vier Lider. 

knochernen Augenhohlenrander sowie nach 
tuberkuli:iser Tranensackerkrankung. Der Fistelgang ist dann von granu
lierenden Massen erfiillt, und die Miindung in der Lidhaut kann das Bild 
eines urn sich greifenden tuberkulosen Geschwiirs darbieten. Excision der 
Fistel und chirurgische Behandlung der UrsprungssteUe der Infektion fiihren 



.Y 
Abb. 49. Sagittalschnitt durch ein lupiis erkranktes Lid. (Sammlung v. MICHEL.) 

E Verlli.ngerung der Epitbelleisten, K umschrlebene 'l'uberkeJ, G konfluierende 'l'uberkel, 
R 'l'uberkel mit Riesenzellen, unmittelbar der Muskelschicht aufsitzend, M und N 

kleinzellige Infiltrate zwischen l\luskelbiindeln und am Nerven, Bl Blutungen. 

R 

Abb. 50. Sagittalschnitt durch einen verkalkten Lidtuberkel. (Sammlung v . MICHEL. ) 
R kleinzellige 'l'uberkeJ mit Riesenzellen, K ausgedehnte Verkalkung. 
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zur Abheilung, bei der in der Regel doch eine mehr oder weniger mit dem 
Knochen verwachsene Narbe zuriiC"kbleibt, die die Lidhaut verzerrt und dadurch 
partielles Ectropium herbei-
zufiihren pflegt. 

In seltenen Fallen entsteht 
nach Einschmelzung eines tu
berkulOsen Tranensacks ein 
sog. Skrafuladerrna des Vnter
lides, das sich seiner Genese 
entsprechendin der Lidwangen
furche als kalter AbsceB be
merkbar macht. WATZOLD 
konnte in mehreren Fallen im 
eitrigen Inhalt und den Granu
lationen der Wandung Tu
berkelbacillen feststellen und 
auch den Zusammenhang mit 
dem tuberkulOs erkrankten 
Tranensack nachweisen. Die 
Behandlung besteht in Excision 
und Ausraumung der Tranen· 
sackreste (siehe den folgenden 
Beitrag, MEISNER, Erkran
kungen der Tranenorgane) . 

h) Lepra. 
Die tuberose Farm der Lepra 

ergreift die Lidhaut auBer
ordentlichhaufig. Man rechnet, 

Abb. 51. Lepra tub~rosa. "Facies leoninaH • 

(Hawai·Insu)auerin.) (Nach F. LEWANDOWSKY.) 

daB im Laufe der ersten zwei Jahre 
der Erkrankung eine Mitbeteiligung der 
Lider fast stets erfolgt (Abb. 51). Da-
bei konnen die Lider gelegentlich primar 
befallen sem. Meist allerdmgs erfolgt 
die Knotenbildung am Lid erst, nachdem 
sich in der Nachbarschaft, besonders in 
der Augenbraue, Herde entwickelt haben. 
Die Lidhaut wird mit Vorliebe am Lid-
rand, aber auch in der FHi,che befallen 
und erkrankt zunachst in der Form eines 
Odems mit blaulichroter Verfarbung der 
Haut, durch die man die unscharf ab
gegrenzten knotigen Entziindungsherde 
hindurchfiihlen kann. Charakteristisch 
ist, daB in der Nachbarschaft der Knoten 
stets die Haare, die Wimpern und Super-
cilien ausfallen. Der einzelne entziind-
liche Knoten kann unter Hinterlassung 
einer Hautatrophie resorbiert werden, 
oft aber zerfallt er geschwiirig und gibt 

Abb . 52. Lepra. "Facies autonina". 
(Nach F. LEWANDOWSKY.) 

dann AnlaB zu erheblichen Narbenbildungen, 
bedingen konnen. 

die eine Ectropiumstellung 
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Bei der makulo-anasthetischen Form scheint die Lidhaut weniger hiiufig betroffen 
zu sein. Sie dokumentiert sich am Lid vor allem durch die Anasthesie und 
eine durch Facialislahmung bedingte Atrophie des LidschlieBmuskels und kann 
damit unter Umstanden zu Lagophthalmus und Ectropium AnlaB geben (Abb. 52). 

Abb. 53. Sporotrichosis. (Fall von DE BEURMANN und GOUGEROT.) 
(Nach einer Moulage des Hopital St. Louis, Paris.) 

i) Sporotrichose. 
Hauptsachlich durch franzosische Forscher ist das Krankheitsbild bekannt 

geworden, das durch Infektion mit Sporotrichum Beurmanni an den Lidern 
- daneben auch an der Conjunctiva und dem Tranensack - hervorgerufen 
wird, und das sowohl als einzige AuBerung der Infektion, wie als Teilerscheinung 
einer generalisierten Sporotrichose vorkommt. Es handelt sich urn kleine, lang
sam wachsende Knotchen im odematos geschwollenen Lid, die gern im Lidrand 
sitzen und bei langerem Bestand geschwlirig zerfallen, wobei sich gelbgrauer 
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Eiter entleert. Die zu den benachbarten Lymphdriisen ziehenden Lymph
gefaBe sind verdickt und zeigen stellenweise knotige Auftreibung; die Driisen 
pflegen ebenfalls anzuschwellen. Da die Krankheit in Deutschland bisher kaum 
beobachtet zu sein scheint, sei auf eine Abbildung von Sporotrichose des Ober
lides hingewiesen, die sich in JAKOBIS Atlas der Hautkrankheiten findet und 
aus einer Veroffentlichung DE BEURMANNS stammt (Abb. 53). Die Diagnose ist 
dadurch erleichtert, daB bei Verimpfung des Knoteninhaltes auf Maltoseagar 
sich sehr charakteristische, gefaltelte, spater sich braunende Kulturen des Pilzes 
entwickeln. Dieser kommt besondersan 
Grasern, Gemiisen, Salat und Friichten 
vor, und so sind die primaren Er
krankungen der Haut als Primar
affekte anzusehen, die durch diese 
Zwischentrager bewirkt werden. Die 
Therapie besteht in reichlichen Jod
kaligaben (2-5 g taglich) und fiihrt 
zur raschen Abtotung der Pilze auch 
bei der generalisierten Form. 

Dber das Rhinosklerom, die Mycosis 
fungoides und die Framboesia tropica, 
die nur in seltenen Fallen sekundar 
auch die Lidhaut beteiligen, ist in den 
ausfUhrlicherenLehrbiichern der Haut
krankheiten nachzulesen. Ein Ver
such, sie auf Grund der in der Lite
ratur beschriebenen FaIle zu schildern, 
miiBte bei der hier gebotenen Kiirze 
doch unvollkommen bleiben. Abb. 54. Herpes tonsurans des linken Unterlides. 

(Nach H . H. ELSCHNIG.) 

k) Aktinomykose und andere Pilzinfektionen. 

Die Aktinomykose, deren primare Erkrankungsherde mit Vorliebe in der 
Umgebung der Mundhohle, besonders am Kiefer auftreten, kann von da aus 
sekundar die Lider befallen und hier zu chronisch eitrigen Infiltraten mit Durch
bruch durch die Haut fUhren. Solche FaIle sind beschrieben worden. In dem 
austretenden Eiter und in den Granulationsmassen finden sich dann die charak
teristischen hanfkorngroBen, gelbweiBen Kornchen, die aus einem Geflecht 
von Mycelfaden des Aktinomyces bestehen und die Diagnose und die ernste 
Prognose sichern. Da der Strahlenpilz auf verschiedenen Pflanzen vorkommt, 
so kann er bei deren Beriihrung auch unmittelbar in die Haut eingefiihrt werden, 
es ware also eine primare Erkrankung der Lidhaut durchaus denkbar. 

Herpes tonsurans. WIRTZ beschrieb kiirzlich das seltene Vorkommen eines 
kleinen kreisrunden Herpes tonsurans auf der Haut des Oberlides bei sonst 
vollig gesunder Haut, der sich auf die iibliche Behandlung mit Jodtinktur rasch 
zuriickbildete. Bei der gleichen Kranken war kurz vorher am Unterlid ein 
bohnengroBes Geschwiir mit erhabenen Randern und zentraler Delle aufgetreten, 
aus dessen gelbbraunlichem, kriimeligen Belag sowohl Achorion Schoenleini, der 
Erreger des Favus, als Trichophyton gewonnen wurden. Es lieB sich die 
Infektionsquelle beim Rindvieh feststellen, das von beiden Hautschmarotzern 
gern heimgesucht wird. Eine alte Epiphora hatte den AniaB zum Wischen der 
Augen bei der Arbeit und damit zur Dbertragung der beiden auf der Lidhaut 
seltenen Keime gegeben. Nach Entfernung des Belages und Betupfen des 
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speckigen Geschwiirsgrundes mit dem Argentumstift heilte das Ulcus ohne 
Narbe. 

H .. H. ELSCHNIG ~eschrieb kiirzlich ebenialls einen Fall von Herpes tonsurans des 
pnterl!des, von de!ll dIe Abb. 54 stammt. Er sa:h nach einmaliger Anwendllng von 10%. 
Iger Tmctura JOdI und Auflegen ARNINGscher TInktur (Antrarubinlack) Heilung eintreten. 

Ob eine Blastomykose der Lidhaut vorkommt, wie besonders von amerikani. 
schen Autoren behauptet wird, erscheint sehr zweifelhaft. Es handelt sich in 

Abb. 55. Molluscum contagiosum. 

den mitgeteilten Fallen urn zum 
Teil ausgedehnte Geschwiire an den 
Lidern, auf deren Boden sich Hefe· 
pilze fanden. Die Annahme ist nahe· 
liegend, daB diese erst sekundar sich 
auf einem Ulcus anderer Atiologie, 
etwa einem syphilitischen, angesie. 
delt hatten, da ihre Pathogenitat 
noch sehr umstritten ist. 

1) Molluscum contagiosum. 

Das Molluscum contagiosum ist 
eine in hohem Grade ubertragbare 
Erkrankung der Haut, die zwar 
keine ernste klinische Bedeutung 
besitzt, aber fur den Augenarzt von 
besonderem Interesse ist, insofern 
sie neben anderen ungeschutzten 
Teilen der Haut vor allem die Lid. 
haut befallt. Es entwickeln sich ein 
oder mehrere, unter Umstanden so· 
gar sehr zahlreiche Knotchen von 
durchscheinendem, glanzenden Aus· 
sehen. Sehr allmahlich wachsen sie 
heran, ausnahmsweise bis zu erbsen· 
groBen Gebilden, die uber die Haut· 
Wiche hcrvorragen und in der Mitte 
eine trichterformige Vertiefung be· 
sitzen (vgl. Abb. 55); aus dieser 

laBt sich durch seitlichen Druck ein zerkliiftetes, hornartig durchscheinendes 
Gebilde und danach eine derbe, weiBliche, gelappte Masse herausdrangen. 

Die histologische Untersuchung eines solchen Molluscum zeigt, daB die an 
der Oberflache bestehende Offnung in einen zentralen HohIraum hineinfuhrt, 
urn den sich die durch zarte Bindegewebssepten voneinander getrennten einzeInen 
Abschnitte der Geschwulst wie die Scheiben einer aufgeklappten Orange 
anordnen (vgl. Abb. 56 u. 57). Diese einzelnen Abschnitte werden gebildet 
von Epithelzellen, die ganz in der Anordnung der Zellen in der Epidermis 
erscheinen. In den nach dem zentralen Hohlraum zu gelegenen Zellenreihen 
treten dann die sog. Molluscumkorperchen auf, wahrend der freie Hohlraum in 
der Mitte ganz mit verhornten Epithelien und Molluscumkorperchen angefullt 
ist. Uber die Natur dieser Molluscumkorperchen ist viel gestritten worden. 
Sie werden jetzt wohl allgemein angesehen als verandertes Protoplasma der 
Epidermiszellen, deren Kerne atrophieren. Die Umwandlung geschieht unter 
der Einwirkung des Erregers der Geschwulstbildung, der aber noch unbe· 
kannt ist. 
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DaB es sich um eine ansteckende Krankheit handelt, ist durch wiederholte 
Ubertragungsversuche von Mensch zu Mensch iiberzeugend erwiesen und ging 
schon aus den klinisch anamnestischen Daten der einzelnen FaIle oft hervor. 
Gerade in neuerer Zeit sind mehrfachgriindliche Untersuchungen tiber dasKonta
gium des Molluscum bekannt geworden: so die Untersuchungen von LIPSCHUTZ, 
der im Inhalt des Molluscum kleinste Elementarkorperchen, auch im Schnitt, 
nachweisen konnte, die er fUr den Erreger hielt, und die Mitteilungen von KIN
GERY, der mit dem durch das feinste Berkefeldfilter hindurch geschickten Virus 
durch intracutane Impfung beim Menschen Molluscum erzeugen und in allen 

Abb. 56. Senkrechter Schnltt dnrch eln Epltbelioma moUuscum. Vcrgr. 1: 35. K K Molluscumknoten; 
B B felne Blndegewebsziige zwischen den l\Iolluscumknoten; MMM MoUuscumkapsel. 

Stadien seiner Entwicklung histologisch untersuchen konnte (tibrigens auf Grund 
seiner Untersuchungen auch fiir die Identitat des Molluscum contagiosum und 
des Molluscum epitheliale anoorer Tiere eintritt.) 

Die Krankheit, die haufiger bei Kindem als bei Erwachsenen vorkommt, 
ist, auch wenn sie in zahlreichen Geschwiilstchen auf tritt, harmlos und fUhrt 
wohl selten durch Sekundarinfektion zu eitriger Entztindung. 

ELSOHNlG hat jedoch in einer Reihe von Fallen beobachtet, daB bei Molluscum con
tagiosum-Erkrankung der Lidhaut eine Conjunctivitis bestand, die in einem Teil der Faile 
von ahnlicher Follikelbildung und Hypertrophie begleitet war wie beim Trachom, in anderen 
Fallen das Bild der Conjunctivitis eczematosa mit Efflorescenzen bot. Da diese Zustande 
nach Entfernung der Mollusca contagiosa heilten, liegt der Gedanke nahe, daB sie durch 
mechanische oder toxische Einwirkung derselben ausgelost worden waren (siehe Erkrankungen 
der Bindehaut, in Bd. IV dieses Handbuches). 

Die Therapie besteht im Ausdriioken oder Ausschneiden der kleinen Ge
schwtilstchen und mehrfachem Einreiben der Raut mit Karbolol. 
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m) Entziindungen durch tierische Schmarotzer. 
Die Orientbeule kommt zwar in unserenBreiten nicht vor, ist aber in den Liin

dem um das Mittelmeer und im stidlichen Asien so auBerordentlich verbreitet 
und bevorzugt neben anderen unbedeckten Teilen des Korpers so ausgesprochen 
die Raut der Lider wie tiberhaupt des Gesichtes, daB ihre kurze Besprechung 
notwendig erscheint . Der Erreger ist das Protozoon Leishmannia tropica, das 

Abb. 57. Molluscum contagiosum. Horizontalschnitt, st!lrkerc Vcrgro13erung. 
Die aus gewucherten E pithelzellen aufgebauten Geschwulstknoten sind dumh schmale Bindegeweb s
strange getrennt. In den Randteilen der Knoten zylindrische Epithelien mit gro13en Kernen. Mehr 
nach dem Zentrum zu liegen gro13e, gequollene Zellen mit meist peripherem Kern und kornigem 
Protoplasma (Va kuolen 1), im Zentrum Zellen, deren Kern nicht mehr farbbar ist, deren Protoplasma 

verhornt ist und das sog. Molluscumkorpemhen mantelformig umschliellt. 

wahrscheinlich durch Insektenstich in die Raut gelangt, aber auch vom einzel
nen Krankheitsherd aus auf andere Stellen desselben Korpers oder auf andere 
Personen tibertragen werden kann. Es bilden sich nach liingerer Inkubationszeit 
ein .oder mehrere braunrot durch die Haut schimmemde Knotchen, die all
miihlich zu ausgedehnten, die Hautfliiche tiberragenden Infiltrationen heran
wachsen konnen. Die Haut wird dann tiber dem Infiltrat durchbrochen, und es 
kommt meist zur Bildung scharfrandiger, sehr langsam aber gutartig abheilender 
Geschwiire, die auch ohne Therapie zur Vemarbung kommen. Sind durch 
Auto-Inokulation mehrere solche Infiltrate entstanden, so bildet sich eine lang
dauemde Immunitiit und die Krankheit heilt ohne weitere Folgen ab. Grobere 
narbige Verziehung der Lider wird wohl nur nach Sekundiirinfektionen der 
Beule gesehen. Differentialdiagnostisch wiire in erster Linie an lupose oder 
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syphilitische Ulcera zu denken; die Anamnese des bisherigen Aufenthaltortes 
und der Nachweis des Erregers werden aber rasch die Aufklarung bringen. 

Als Coccidiosis japonica hat v. MICHEL eine in ihren klinischen Erscheinungen 
nicht naher bekannte Erkrankung der Lidhaut an Rand des anatomischen 
Materials beschrieben. Die Bilder lassen in der Lidhaut Raufen von Coccidien 
erkennen, die denen der Kaninchenleber sehr ahnlich sind. Auf ihre Einwande
rung werden die Infiltrate und derb narbigen Veranderungen der Lidhaut zurtick
geftihrt. Es ist mir in der neueren Literatur keine gleiche Beobachtung wieder 
begegnet. 

Einen Fall von Bilharzia-Infektion der Lider teilte ktirzlich SOBHY BEY mit. 
Das aus dem stark geschwollenen Oberlid exzidierte Granulationsgewebe enthielt 
massenhaft Bilharziaeier in allen Stadien, umgeben von endothelialen ZeBen, 

Abb. 58. Bilharzlose der Lider. 

Fibroblasten und Riesenzellen; darum ein Mantel von Plasmazellen und 
Eosinophilen (vgl. Abb. 58, die ich Dr. TOBGY verdanke). 

Die Filaria loa kommt als feiner fadenformiger, sehr beweglicher Wurm unter 
der Lidhaut vor, wo er ein entztindliches Odem hervorruft und durch seine Be
wegung ein lastiges Prickeln und Jucken auslost. Die Infektion erfolgt nament
lich in den westafrikanischen Landern ; es sind von dort aus mehrere Faile in 
Deutschland eingeschleppt worden. Nach Elliot tritt der Wurm friihestens 
1 Jahr nach der durch Vermittlung der Mangrovefliege erfolgten Infektion 
unter der Raut auf. Der mannliche Wurm ist 16-34 mm, der weibliche 30 bis 
40 mm lang. Wegen seiner groBen Beweglichkeit ist die operative Beseitigung 
oft nicht leicht. ELLIOT rat deshalb, den Wurm vor dem Hautschnitt mit einer 
Pinzette samt der Raut zu fassen und mit einem Seidenfaden zu umstechen, 
der tiber der Raut gekntipft wird; dann Cocain subconjunctival und Hautschnitt. 
Ein kiirzlich von VOLMER mitgeteilter Fall von mannlicher Filaria loa unter der 
Lidhaut ist insofern bemerkenswert, als die Infektion hier mindestens 12 Jahre 
zurtick lag. Auch andere Filarien sind unter der Lidhaut beobachtet worden, 
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die zum Teil durch erhebliche Lange ausgezeichnet waren und meist als Filaria 
inermis bezeichnet wurden; sie hatten eine Lange von 94- 115 mm. 

Als Sparganosis oculi beschreibt MOTAIS neuerdings das V orkommen einer 
1-3 cm langen Cestodenlarve (Sparganum Mansoni), die mit Vorliebe im au13eren 
Abschnitt derOberlidhaut auf tritt, aber auch wandert und unter derConjunctiva 
oder in der Orbita schwere entziindliche Erscheinungen verursachen kann. 
1m entziindlich veranderten, herabhangenden Lid findet sich eine mandelgro13e 
Schwellung, die nach Incision eine gelblich fettige Masse mit dem zusammen
gerollten Sparganum erkennen la13t. Da eine medikamentose Abtotung bisher 
nicht gelang, bleibt nur die operative Entfernung iibrig. 

Abb. 59. Vertikalschnitt durch das Oberlid eines an Sarcoptesraude erkrankten Kaninchens. 
Der enorm gewucherten Epidermis sitzen massenhaft verhornte Epithelien auf, zum gro13en Teil 

abgestoJ3en. In Epithelgruben eingelagert 2 Exemplare von Sarcoptes minor. 
Zellinfiltration im Papillarkorper. 

Uber das Vorkommen der Kratzmilben auf der Lidhaut, und zwar am freien 
Lidrand, berichtet RUATA aus SanDomingo. Beim Menschen diirfte eine Infektion 
der Lider mit Sarcoptes minor immerhin selten sein, wahrend sie beim Kaninchen 
ja das wohlbekannte Bild der brillenformigen Hyperkeratose aller vier Lider 
herbeifiihrt (s. Abb. 59 nach LOHLEIN). 

In tropischen Landern kommt schlie13Iich eine ganze Reihe von Erkrankungen 
der Lidhaut durch Insekten und andere Tiere vor, die dem europaischen Augen
arzt unbekannt bleiben. Es sei in dieser Hinsicht verwiesen auf die Abschnitte 
IV und V in ELLIOTs "Tropischer Ophthalmologie" und das Kapitel von BAKKER 
in Band VII dieses Handbuches. 

Auf eine ganze Reihe von Hauterkrankungen, die nur selten als Neben
erscheinungen auch eine Mitbeteiligung der Lidhaut aufweisen, Psoriasis, Lichen, 
Pityriasis u. a. kann hier natiirlich nicht eingegangen werden. 
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3. Hypertrophische, atrophische und degenerative Prozesse 
der Lidhaut. 

Die Abtrennung der hier zu besprechenden Krankheitsbilder ist nur teilweise 
berechtigt und ihre Zusammenfassung erfolgt zum Teil nach recht auBerlichen 
Gesichtpunkten. 

Elephantiasis. Eine Hypertrophie der Lider zeigt sich dem Augenarzt nicht 
selten in Form der sog. Elephantiasis nostras. Wir verstehen darunter den Folge-
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zustand sehr verschiedenartiger Erkrankungen, der im wesentlichen auf einer Ver
legung der normalen Bahnen der Gewebsflussigkeit beruht und sich somit auBert 
in einer chronischen Stauung im Gebiet des LymphgefaBsystems (vgl. Abb. 60). 

L 

Abb.60. Sagittaier Schnitt durch ein exzidiertes Stiick eines an Erysipel-Elephantiasis erkrankten 
Oberlides. Vergr. 1 : 26. L ektatische Lymphspalten. (Sammlung v. :MICHEL.) 

Daher schwillt der betroffene Kiirperteil, in unserem FaIle meist das Oberlid, 
durch iidematiise Durchtrankung und Vermehrung der bindegewebigen Bestand

Abb. 61. Chronisches Lidtidem (ieichter Grad von 
Elephantiasis), bei seit Jahren rezidivierendem 

Erysipel, 1m entziindungsfreien Zustand . 

teile unter Umstanden sehr stark an 
und erhalt mit der Zeit eine aus
gesprochen derbe Beschaffenheit oder 
senkt sich oft durch Erschlaffung der 
Raut unter dem eigenen Gewicht, so 
daB das Oberlid das Auge vollig ver
decken und auf die Wange herabhangen 
kann. An der Lidhaut kommen als 
Ursache einer solchen Rypertrophie im 
wesentlichen rezidivierende Erysipele in 
Betracht (vgl. Abb. 61). Auch chro
nische Lidekzeme kiinnen ahnliche 
Bilder zeitigen. 

Kiirzlich beschrieb MORRISON eine aus 
gewuchertem Bindegewebe bestehende ge
schwuistartige VergroJ3erung des Oberlides, 
die sich nach einer schweren Conjunctival
diphtherie entwickelt hatte und erst nach 
11 Excisionen zum Stillstand kam. 

Differentialdiagnostisch sind die 
echten Geschwulstbildungen der Lider 
auszuschalten. 1st eine Behandlung 
wegen der Schwere des herabhangenden 
Oberlides und der Behinderung der Lid
spaltenoffnung notig, so kann man im 

entzundungsfreien Zustand eine dem Lidrande gleichlaufende Excision vornehmen. 
Auch die Sklerodermie ist charakterisiert durch eine Rypertrophie des Binde

gewebes der Raut, kann allerdings in spateren Stadien zur Atrophieder betroffenen 
Rautgebiete ftihren. Man unterscheidet die umschriebene Form der Sklerodermie, 
die in ovalen, oft auch strang- oder bandformigen Bezirken verschiedenster 
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Lokalisation - und somit auch gelegentlich an der Lidhaut - auf tritt, von 
der diffusen Form. Die Erkrankungsherde der umschriebenen Sklerodermie 
stellen anfangs braunliche oder violette Flecken der Haut dar, die bis zu Taler
oder HandtellergroBe anwachsen und spater durch Sklerosierung in der Mitte 
hart, unverschieblich, weiBglanzend werden ("speckschwartenartig"), so daB weiB
liche Herde mit violettem Rand resultieren. v. MICHEL beschreibt eine halb
seitige Sklerodermie der einen Gesichtshalfte bei einem kleinen Madchen, bei dem 
ein narbig verharteter, weiBglanzender Streifen yom Scheitel uber den inneren 
Augenwinkel zum linken Mundwinkel herabzog. 

Bei der diffusen Sklerodermie tritt an den Lidern wie an der Gesichtshaut uber
haupt zuerst Rotung und ooematose Schwellung auf, dann folgt ein Stadium der 
Hypertrophie mit derber Verhartung der 
Haut, das schlieBlich zur Atrophie mit 
dunner, glatter, · weiBlich-glanzender Haut 
uberleitet. Es entstehen dadurch in den 
verschiedensten Stadien charakteristische 
Anderungen der Faltenbildung in der Lid
haut und Behinderung der mimischen Mus
kulatur. Eine ausfUhrliche Beschreibung 
einer eigenen Beobachtung bringt v. MICHEL. 

Atiologisch muB das Bild wohl als eine 
Trophoneurose angesehen werden, deren 
nahere Ursache aber noch unbekannt ist. 
Therapie: Massage mit 10% iger Salicylsalbe; 
Thiosinamin- bzw. Fibrolysininjektionen 
(jeden 2. oder 3. Tag 1 Ampulle zu 2,3 ccm 
subcutan). 

Bei der Acne rosacea handelt es sich 
ebenfalls neben den anfanglich das Krank

Abb. 62. Ichtbyosis congenlta. 
(Nacb G. SONDERMANN.) 

heitsbild einleitenden Teleangiektasien im Bereich der Gesichthaut um eine von 
den GefaBen ausgehende Bindegewebswucherung, die freilich nur im Gebiet 
der Nase groBeren Umfang anzunehmen pflegt. Die Hypertrophie kann eine 
diffuse sein, meist aber entwickeln sich einzelne hyperamische Knotchen, die bis 
zu KirschgroBe anwachsen und allmahlich derber werden. Nicht selten gesellt 
sich eine Seborrhoe hinzu. Die Lidhaut wird von diesen Veranderungen im all
gemeinen nur in geringem Grade wenn iiberhaupt ergriffen, doch verdient das 
Krankheitsbild Erwahnung im Hinblick auf die von PETERS und seinen Schiilern 
wiederholt beschriebenen Erscheinungen am Augapfel selbst, die sich bei Per
sonen mit Acne rosacea finden und mit ihr in ~usammenhang stehen (siehe das 
Kapitel Erkrankungen der Bindehaut und Hornhaut in Bd. IV'). 

Ichthyosis. In gewissem Sinne unter die Hypertrophien zu rechnen ist 
schlieBlich die Ichthyosis simplex, eine Hyperkeratose, die in seltenen Fallen 
a.uch die Haut der Lider und des Gesichts beteiligt. Die Verdickung der Horn
schicht fiihrt zu deutlicherem Hervortreten der Hautfurchen, so daB sich in 
den hoheren Graden einzelne Plattchen oder Schuppen von verschiedenerStarke 
und silbergrauem bis griinlichem Glanz bilden. An den Lidern ist besonders 
der Cilienboden mit weiGen, fest haftenden Schuppen bedeckt, die Cilien ver
kiimmern. In schweren Fallen kommt es zum Ectropium aller Lider mit ent· 
sprechender schwerer Gefahrdung der Hornhaut (Abb. 62), wodurch auBer
ordentlich schwierige plasti,che Aufgaben gestellt werden. SONDERMANN wies 
aus AnlaE einer generalisierten Ichthyosis darauf hin, wie wichtig es ist, in 
solchen Fallen friihzeitig autoplastische Transplantationen zur Beseitigung des 

H andbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 20 
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Ectropium auszufiihren. ELSCHNIG half sich erfolgreich mit der Transplantation 
von Raut einer gesunden Schwester des Kranken. 

Eine angeborene Hypoplasie der Hant kommt in seltenen Fallen fleckweise 
oder in graBerer Ausdehnung vor, wie es scheint in Anlehnung an das Ausbrei
tungsgebiet einzelner Nerven. In einem von v. MICHEL zitierten FaIle von 
TENDEAU waren die Lider an dieser Entwicklungshemmung beteiligt. Ihre Raut 
war diinn, trocken, glatt und haarlos. Auch Augenbrauen und Cilien waren nur 
sehr gering angelegt. 

Eine erworbene Atrophie der Lidhaut, bei der dieselbc ebenfalls papierdiinn, 
faltigknitterig, glanzend erscheint und die subcutanen BlutgefaBe infolgedessen 

besonders stark hervortreten, findet sich 
oft als Endstadium der verschiedensten 
entziindlichen Prozesse an der Raut, z. B. 
nach Verbrennungen, nach lupasen Ein
schmelzungen der Raut, nach Sklero
dermie usw. und kann der Entstehung.s
ursache entsprechend in jedem Alter be
obachtet werden. Das gleiche gilt fiir 
die atrophischen Zustande der gesamten 
Raut des Karpers, besonders auch der 
Gesichts- und Lidhaut, wie sie nach 
raschem Krafteverfall, nach erschapfenden 
Krankheiten, bei den verschiedensten 
Formen des Marasmus und der Kachexie 
sich einstellen und auf Fliissigkeitsverlust, 
Schwund des subcutanen Fettgewebes 
und allgemeine Unterernahrung zuriick
zufiihren sind. 

Auch die senile Atrophie der Raut 
Abb. 63. Biepharochaiasis. macht sich ganz besonders an den Lidern 

bemerkbar. Die Lidhaut alter Leuto wird 
wie die iibrige Raut welk, runzelig, trocken. Die Raut liiBt sich . in hohen 
Falten abheben, die langere Zeit stehen bleiben, und die Deckfalte kann 
schlaff auf die Cilienreihe herunterhangen. In anderen Fallen verschwindet 
die Deckfalte vollkommen, wenn namlich das orbitale Fettgewebe rasch ver
loren ging und dadurch die Raut des Oberlides durch die Muskelwirkung weit 
nach hinten in die Augenhohle zuriickgezogen wird. D:e Schlaffheit der 
senilen Lidhaut erklart es zum Teil, warum gerade das Alter zum schlaffen 
Ectropium der Unterlider disponiert ist. Ristologisch finden sich aIle Schichten 
der Raut verschmalert, die Papillen sind abgeflacht, die ela3tischen Fasern 
degeneriert. 

Unter Blepharochalasis, "Erschlaffung" der Lidhaut, verstehen wir eine 
erworbene, auf die Oberlider beschrankte hochgradige Atrophie der Raut, deren 
Ursprung in die Zeit der Pubertat und die ihr folgenden Jahre falIt, und die 
mit irgendwelchen lIllS noch unbekannten angioneurotischen oder trophoneuro
tischen Prozessen dieser Jahre in Zusammenhang gebracht werden muB. So er
klart es sich, daB diese seItene Veranderung an beiden Oberlidern wohl ver
sehieden stark ausgepragt, doch nie rein einseitig gcfunden wird, und somit 
gehoren auch von vornherein nicht diejenigen erworbenen Erschlaffungs
zustande eines Oberlides hierher, wie sie durch Angiome, Rankenneurome 
der Lider, durch Ptosis einer Tranendriise u. a. sekundar ausgelOst werden 
konnen. Offenbar ist das Stadium der Chalasis, der atrophischen Schlaff
heit, schon der Endausgang des ganzen Prozesses. In den Friihstadien der 
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Erkrankung stellen sich anfallsweise entziindliche Schwellungen der Oberlider 
ein, die ofters wiederkehren und 1-2 Tage andauern konnen. Sie erinnern an 
die angioneurotischen Odeme der Lider. Allmahlich kommt dann das atrophische 
Bild zur Entwicklung: die Raut ist verdiinnt, kissenartig vorgetrieben, von 
glanzender Oberflache, feinknitterig wie Zigarcttenpapier und von zahlreichen 
iiberdehnten GetaBen durchzogen, die dem Ganzen den Eindruck eines schlaffen, 
geroteten Sackcs geben, welcher stark herabhangt. Dieser AtrophierungsprozeB, 
der mit einer echten VergroBerung der Rautflache einhergeht, beschrankt sich 
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Abb. 64. Sagittaler Schnitt durch ein exzidiertes Stiick Lidhaut bei Blepharochalasis. E elastischc 
Fasern, G Perithelwucherung an den Gefi1Gen, H junges Bindegewcbe an einer Haarbalgdriise, 

D SchweiGdriisc, C Cyste einer Sohweifldriise. (Sammlung v. MICHEL.) 

im allgemcinen auf den Bezirk zwischen Augenbraue und Oberlidtarsus, kann 
aber auch auf die Gegend des auBeren Lidwinkcls und dic Raut der Stirn etwas 
iibergreifen (Abb. 63). 

Das histologische Bild ist das der atrophischen Raut und hat nichts 
Charakteristisches (Abb. 64). v. MICHEL fand eine chronische proliferierende 
Cutisentziindung verbunden mit Atrophie der Epidermis und subcutanem 
Odem, einen Befund, der dem bei der "idiopathischen progredienten Raut
atrophie" erhobenen gleicht. FRIEDENWALD fiel die Wucherung der Endothelien 
an den Capillaren auf. 

Erstreckt sich der AtrophierungsprozeB auch auf das subcutane Gewebe 
und die Fascie, so kann sekundar das Orbitalfett vordrangen und auch die ihrer 
Stiitze beraubte orbitale Tranendriise sich senken. Als gelegentlichen Begleit
befund erwahnt SCHREIBER das Vorkommen einer schlaffen Faltenbildung in 
der Conjunctiva bulbi bei Blepharochalasis. ASCHER sah, wie er berichtet, schon 
in mehreren Fallen ein Zusammentreffen von Blepharochalasis mit Struma und 
Schleimhautduplikatur der Oberlippe und glaubt, daB insofern ein innerer 
Zusammenhang bestehen konne, als vielleicht SekretionsstOrungen der Schild
driise eine Rolle beim Zustandekommen der odematosen Schwellungen mit 
folgender Atrophie spielen. Dies wiirde mit der naheliegenden Annahme 
trophoneurotischer St6rungen im Pubertatsalter in Einklang zu bringen sein. 
Doch ist die atiologische Deutung noch nicht gekIart. 

20* 
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Die Behandlung des Zustandes ist eine operative, und zwar soIl man sich nach 
FUCHS'Vorschlag nicht damit begnugen, eine entsprechende Hautfalte auszu
schneiden, urn das entstellende Herabhangen der Lidhaut zu beseitigen, sondern 
soll nach Art der HOTzschen Operation den unteren Wundrand mit dem oberen 
Tarsalrand und der Fascia tarso-orbitalis vernahen. Auch dann ist der Dauer
erfolg der Operation nicht immer voll befriedigend. 

Eine Atrophie der Lidhaut kann schlieBlich als Begleiterscheinung einer 
Hemiatrophia facialis progressiva vorkommen, bei der infolge der Verkurzung der 
Wangenhaut ein Ectropium naheliegt und nicht selten ausgesprochener En
ophthalmus und iibermaBige Tiefe der Tarsoorbitalfalte neben anderen okularen 
Erscheinungen beobachtet wird. Das Krankheitsbild, auf das hier im einzelnen 
nicht eingegangen werden kann, kommt angeboren, meist aber in £ruher Kind
heit erworben vor und wird auf angeborene traumatische oder infektiose Schadi
gungen des Trigeminus zuriiekgefiihrt. 

Kolloide Degeneration. Eines an sich sehr harmlosen degenerativen Pro
zesses sei an dieser Stelle noch gedacht, weil er mit Vorliebe die Gesichtshaut 
und damit auch die der Augenlider befallt: die kolloide Degeneration, unzweek
maBig aus Griinden auBerer Ahnlichkeit mit den Talgdriisen-Milien auch als 
Kolloidmilium bezeichnet. Es sind kleine, kaum hanfkorngroBe, gelbliche Er
hebungen der Haut, die sich durchscheinend wie ein Blaschen darstellen, dabei 
aber eine derbe Konsistenz besitzen. Die auf seitlichen Druck austretenden 
kolloiden Massen setzen sich aus hyalin dcgeneriertem Bindegewebe zusammen 
und entstammen den oberen Schichten des Coriums. Sie kommen in allen 
Lebensaltern vor und konnen bei groBer Zahl entstellend wirken. Man beseitigt 
Sle durch Einstich und scharfen Loffel. 
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4. Abweichungen der Pigmentierung. 
a) Pigmentmangel und Pigmentatrophie. 

Der angeborene Pigmentmangel der Lider kann Teilerscheinung eines voll
standigenAlbinismus sein, d. h. eines auf hereditare Ursachen zuruckzufiihrenden 
viilligen Fehlens der Melanoblasten. Die Lidhaut erscheint farblos und erhalt nur 
durch die durchschimmernden BlutgefaBe eine leichte Rosafarbung. Auch die 
Haare und Cilien sind weiB. Da die Anlage zur Pigmentbildung vollkommen 
fehlt, so unterbleibt sie auch bei solchen auBeren Einfliissen, die normalerweise 
von gesteigerter Pigmentbildung gefolgt sind. Die Haut verhalt sich im iibrigen 
ana tomisch und funktionell vollkommen normal. 
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Neben dem allgemeinen Albinismus kommen nicht selten FaIle eines an
geborenen partiellen Albinismus vor, bei dem einzelne unregelmaHig be
grenzte Bezirke der Raut meist samt den zugehorigen Raaren pigmentlos 
sind; manchmal entsprechen diese pigmentlosen Bezirke dem Ausbreitungs
gebiet eines Nerven. 

Eine erworbene Pigmentatrophie der Lidhaut tritt bei den verschiedensten 
Hautkrankheiten auf. Eine besondere Stellung nimmt jedoch die als idio
pathische Leukopathie bezeichnete Krankheitsform der Vitiligo ein, bei der sich 
meist imAnschluB an eine schwerelnfektionskrankheit, aber in noch ungeklartem 
Zusammenhang hiermit, ovale, meist beiderseits symmetrisch gelegene Haut
bezirke samt ihren Haaren entfarben und durch VergroBerung und Vermehrung 
dieser Bezirke allmahlich eine fast voll
standige Depigmentierung des ganzen 
Korpers entstehen kann; hierbei findet 
sich in charakteristischer Weise stets in 
der Umgebung der entfarbten Bezirke 
das Pigment eher vermehrt. 1m iibrigen 
ist die Hautfunktion und das Allgemein
befinden ungestort. Auch an den Lidern 
kommen solche symmetrischen Pigment
atrophien vor und sind dann meist 
von Poliosis der Wimpern gefolgt (vgl. 
Abb. 65). 

b) Uberpigmentierungen und 
abnorme Hautfiirbungen. 

Aus inneren Ursachen. Der ange
borene Grad der Hautpigmentierung 
sehwankt ja nieht nur naeh Rassen, 
sondern auch nach Individuen in weiten 
Grenzen; insofern kommen also abnorm 
reiehliche Pigmentierungen der gesamten 
Korperoberflaehe vor. WURDEMANN be
schrieb jedoch kiirzlich einen Fall, bei 

Abb. 65. Bezirkwciscr Pigmentschwund in 
der Lidhaut und den zugehbrigen Wjmpern, 

besonders deutlich am linken Oberlid. 

dem eine ungewohnlich starke angcborene Pigmentierung nur die Haut der 
Lider und das Auge selbst betraf. Da gleichzeitig krauses Haar und fehlender 
Meniscus an den Fingernageln auffielen, so sieht er darin trotz der ncgativen 
Familienanamnese einen Ruckschlag eines negerhaften Typus in der Stammes
geschichte des Betreffenden. 

Eine als physiologisch anzusprechende erworbene Uberpigmentierung der 
Lidhaut begegnet uns in der Form des Chloasma gravidarum und des Chloasma 
uterinum. Es handelt sieh um das Auftreten verschieden groBer, braunlicher 
Flecke von unregelmaBiger, aber scharfer Begrenzung, die mit Vorliebe die Haut 
der Stirn bis nahe unterhalb der Haargrenze und die der Schlafe betreffen, 
von hier aus aber oft die Haut der Lider mitbeteiligen; auch kann diese allein 
befallen sein. Meist sind die Pigmentierungen beiderseits ziemlich symme
trisch. Sie kommen nicht vor bei noch nicht menstruierten Madchen, kehren bei 
vielen Frauen bei jeder Schwangerschaft wieder, urn sich dann wieder zuriickzu
bilden, und miissen mit Einfliissen des Genitalapparates in Zusammenhang 
gebracht werden, ahnlich wie die starke Pigmentierung der Linea alba und der 
WarzenhOfe. Dafur spricht auch ihr Auftreten bei Uteruserkrankungen und 
ihr Verschwinden nach deren Beseitigung. 
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Ganz ahnlich angeordnete Pigmentierungen entwickeln sich als Ohloasma 
kachecticorum bei erschopfenden Krankheiten, besonders bei Phthisis pulmonum 
bei beiden Geschleohtern. 

Ferner gehOrt hierher die Pigmentierung bei Morbus Ba8edow, die die Lider 
vorzugsweise befallen kann, bei Morbus Addi8on, bei dem die Lidrander be
sonders friih an der Verfarbung teilnehmen sollen, beirn Bronce-Diabetes, bei der 
Ochronose, bei der die braunen Flecke im Lidspaltenbereich der Conjunctiva 
sclerae freilich das viel auffallendere Augensymptom darstellen. 

Uber das Xeroderma pigmentosum vgl. den Abschnitt Geschwiilste der Lider 
S. 360. 

Aus auBeren Ursachen. Unter den auBeren Ursachen, die eine Uberpigmen
tierung hervorrufen, steht das Sonnenlicht an erster Stelle. Es erzeugt - in
dividuell in sehr verschiedenem Grade - bei starkerer Einwirkung eine diffuse 
Pigmentierung der betroffenen Hautstellen, die spater allrnahlich wieder ver
schwindet. Dieses Ohloasma actinicum, das iibrigens auch durch elektrisches 
Bogenlicht, durch Bestrahlung mit der kiinstlichen Hohensonne usw. ausge16st 
werden kann, entsteht durch die Einwirkung der chemisch wirksamen, ultra
violetten Strahlen, nicht durch den sichtbaren Teil des Spektrums. 

Einen unterstiitzenden EinfluB hat die Belichtung auf die Entwicklung 
der sog. Sommersprossen (Epheliden), die bei rothaarigen Menschen besonders 
deutlich in Erscheinung treten. Sie sind - histologisch den Naevis gleichstehend 
- sicher auf eine angeborene A:rilage zuriickzufiihren, machen sich aber erst yom 
6.-8. Lebensjahr an starker bemerkbar und bevorzugen die unbedeckten 
Teile des Korpers, daher besonders auch das Gesicht und die Augenlider. Manch
mal bleibt aber auch gerade die Lidhaut bei starker Sommersprossenbildung 
der Gesichtshaut in auffallender Weise von ihnen verschont. 

Als seltene artitizielle Pigmentierungen kommen an der Lidhaut noch in 
Betracht die durch Argentum nitricum und durch Arsen erzeugten schiefer
grauen Verfarbungen. Bei allgemeiner Argyrose, aber auch - auf das Unter
lid beschrankt - bei hochgradiger Versilberung der Bindehaut nach lang fort
gesetzten Eintraufelungen von Argentum nitricum farbt sich die Lidhaut durch 
das eingelagerte Silber graulich, eine Entstellung, die nicht rUckbildungsfahig 
ist. Von mehreren Autoren ist iiber eine unangenehme Argyrose des Unterlides 
berichtet worden, die nach Einspritzung 10 %iger Argyrollosung in den Tranen
sack erfolgte und darauf zuriickzufiihren war, daB dabei eine offene Verbindung 
zwischen Tranensack und Unterhautzellgewebe herbeigefiihrt wurde. 

Auch bei chronischem Arsengebrauch sind grau- und braunfleckige Ver
farbungen der Lidhaut beschrieben worden. 
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5. Erkranknngen der TaIg- nnd SchweiBdrusen. 
a) Erkrankungen der TaIgdriisen. 

Eine vermehrte Absonderung der Talgdriisen findet sich an der Raut der 
Lider sowohI im Sinne einer Seborrhoea sicca als einer Seborrhoea oIeosa der 
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Dermatologen. Da sie jedoch im wesentlichen den Lidrand beteiligt und hier 
unter dem Namen der Blepharitis squamosa zusammengefaBt wird, so wird 
von ihr bei den Erkrankungen des Lidrandes die Rede sein (s. S. 316). 

Abb. 66. Drei groJ.lc und mehrere kieine Taigdriisencystcn des Unterlirles. 

In der Raut der Lidflache begegnen uns dagegen vor allem die verschiedenen 
Formen der Retentionscysten der Talgdriisen in Gestalt des Comedo, des 
Milium und des Atheroms (vgl. Abb.66). 

Der Comedo oder Mitesser befallt neben 
der Nase und der Nasolabialfalte sowie 
anderen Pradilektionsstellen gern auch die 
Raut der Lider, und zwar besonders in 
der Umgebung des auBeren Lidwinkels und 
im medialen Teil des Oberlides und tritt 
dann meist in Gruppen auf. Er erscheint 
als ein schwarzlicher Knopf in der er
weiterten Miindung der Talgdriise. Bei 
seitlichem Druck entleert sich aus der 
Talgdriise das gestaute Sekret in Gestalt 
eines langeren weiBgelben Fadens oder als 
fester, glasigbrauner Kegel je nach dem 
Grad der Sekreteintrocknung. Dieser Drii
seninhalt bestcht aus Talg und verhornten 
Epithelien und enthalt manchmal · den 
Acarus folliculorum, der aber, da er auch 
in normalen Talgdriisen vorkommt, nicht 
als Erreger angesehen werden kann. Ver
mutlich handelt es sich einfach um eine Abb. 67. Acne vulgaris am Unterlid bel zahl
vcrmehrte Absonderung der Driisen, zumal reichengroJ.lenComedonen der Gesichtshaut. 

die Comedonen in der Pubertatszeit am 
starksten sich zu entwickeln pflegen und fUr diese Zeit eine vermehrte Tatig
keit der Talgdriisen bekannt ist (Abb. 67). 

Gesellt sich zu dem Stauungszustande eine Entziindung eines Follikels, 
etwa durch sekundare Infektion des Driiseninhaltes, so entwickelt sich eine 
Acnepustel. Um dem vorzubeugen und um der erheblichen Entstellung willen, 
die dichtere Anhaufungen groBerer Comedonen bedingen, empfiehlt sich die 
mechanische Entleerung des gestauten Sekretes. 

Milium. Wahrend der Comedo an der Lidhaut kaum isoliert, sondern im 
allgemeinen nur bei reichlicher Verbreitung auch in der benachbarten Gesichts
haut auf tritt, ist eine andere Form der Retentionscyste der Talgdriisen, das 
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Milium, der Lidhaut ganz besonders eigen. Diese kleinen, dicht unter der 
Epidermis liegenden und daher mit ihrer perlgrauweiBen Farbe durchschim
mernden, stecknadelkopfgroBen Kornchen bestehen anatomisch aus zwiebel
schalenartig geschichteten Hornlamellen ; allenfalls finden sich dazu einige 
Lanugoharchen, Talg ist meist nicht oder nur in geringer Menge vorhanden 
(vgl. Abb. 68). Das Milium hat dadurch eine harte Beschaffenheit und einen perl
artigen Glanz. Die Bevorzugung der zarten Haut der Lider erklart sich daraus, 
daB es sich nur an Stellen entwickelt, die feine Lanugoharchen haben, deren 
Haarbalge noch innerhalb der Haut und nicht im Unterhautzellgewebe liegen. 
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Abb. 68. Sagittaler Schnitt durch ein Milium. E VergroBerung der Epithelleisten, 
H zwiebelschalenartige Hornlamellen, L in das Lumen des Milium abgestoJ3ene Lanugohaare. 

(SarnIlllung v. MICHEL.) 

Bei starkerer Anhaufung konnen die Milien, namentlich wenn sie etwas 
gr6Ber werden, entstellen und werden daher nach Einritzen der Epidermis mit 
einem spitzen Messerchen ausgedriickt. 

Das Atherom ist im Grunde dem Milium gleich zu werten. DaB sich in diesem 
FaIle die Retentionscyste zu viel groBerem Umfang entwickelt, findet seine 
Erklarung durch die Sekretverhartung in einem Follikel, welcher die Haut 
bis in das Unterhautzellgewebe durchdringt, wie das z. B. in den Haaren der 
Kopfhaut und der Augenbraue der Fall ist. Es entwickeln sichso bis hiihnerei
groBe ovoide Gebilde, tiber denen die Haut verschieblich ist, und die je nach dem 
Eindickungsgrad ihres Inhaltes weich, derb oder steinhart sein konnen (vgl. 
Abb. 69). Das letztere trifft zu, wenn der aus verhornten Epithelien, Talg und 
Cholesterin bestehende Inhalt verkaIkt ist. Die Wandung der Cyste wird von 
einem derben Bindegewebe gebildet, des sen Innenflache von mehreren Schichten 
Epithel tiberkleidet ist. An den Lidern findet sich das Atherom vorzugsweise 
in der Nahe der Augenbraue, aber auch im Unterlid kommt es gelegentlich 
vor. Die Therapie besteht in Exstirpation. 

Dber die Adenome der Talgdrii,sen vgl. S. 356. 
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b) Er krankungen der Sch weilldriisen. 

Eine Anidrosis der Lidhaut tritt als Folgeerscheinung verschiedener voraus· 
gegangener Rauterkrankungen (Ichthyosis, Psoriasis, Sklerodermie), sowie bei 
Narbenbildungen der Raut auf. Eine einseitige Anidrosis der Lider stellt 
sich auBerdem als Teilerscheinung der Anidrosis unilateralis, z. B. nach Sym
pathicuszerstOrung oder gelegentlich im Gefolge der Remiatrophia facialis 
progressiva ein. 

Die Hyperidrosis unilateralis ist das Gegenbild zur Anidrosis. An ihr ist 
die Lidhaut der betreffenden Seite bctciligt. Bei geringen korperlichen An
strengungen und seelischen Erregungen 
oder etwa nach Pilocarpingebrauch be
deckt sich die eine Gesichtshalfte mit 
dichten SchweiBperlen, wahrend die 
andere, scharf in der Medianlinie ab
gegrenzt, trocken bleibt. Der Zustand 
kann bedingt sein durch periphere La
sionen des Nervus sympathicus oder 
seine im Trigeminus oder Facialis ver
laufenden Fasern, aber auch durch ein
seitige Erkrankungen des Zentralnerven
systems sowie durch verschiedene Neu
rosen. 

Als Chromidrosis werden Falle be
zeichnet, in denen das Sekret der SchweiB
drusen eine auffallende Farbung zeigte. 
Wahrend die FaIle von blutigem SchweiB, 
der auch an den Lidern beobachtet 
wurde, leicht dadurch ihre Erklarung 
finden, daB dem SchweiB Blut aus einem 
kleinen geplatzten RautgefaBchen bei-
gemengt war, ist die Deutung der FaIle Abb. 69. Atheromcyst e im stirnnasenwinkel. 

von blauem und schwarzem SchweiB 
schwieriger. Ein Teil der Beobachter ist zweifellos groben Tauschungen zum 
Opfer gefallen, dane ben sind aber doch eine ganze Reihe zuverlassiger Unter
sucher fUr das Vorkommen einer echten Chromidrosis eingetreten, die dann 
vor allem die Lider, und zwar besonders die Unterlider betraf. Auf der 
Raut entwickelten sich blauliche bis schwarze Farbablagerungen, die sich 
nach ihrer Beseitigung langsam wieder erneuerten. Wahrend in einzelnen 
Fallen nachgewiesen werden konnte, daB es sich urn Kohlenstaub und ahn
liche Verunreinigungen der Luft handelte, die auf einer starker schwitzenden 
Lidhaut leichter hafteten, ist in anderen diese Erklarung unmoglich. Von 
manchen Autoren wird angenommen, daB mit dem SchweiB eine Substanz 
ausgeschieden wird, die, im gelOsten Zustand farblos, erst durch Oxydation 
an der Luft ihre blauschwarze Farbe annimmt. So konne Indican im SchweiB 
enthalten sein und durch Zutritt der Luft in Indigo verwandelt werden. 
Andere neigen zu der Ansicht, daB bestimmte Mikroorganismen bei der 
Farbung des SchweiBes eine Rolle spielen. Jedoch sind die Bedingungen der 
SchweiBfarbung noch nicht genugend aufgeklart. 

Cysten der Schweilldriisen finden sich haufiger ausgehend von den sog. 
modifizierten SchweiBdrusen des Lidrandes (siehe S.321). Die SchweiBdrUsen 
der Lidtliiche geben selten AniaB zur Cystenbildung. v . MICHEL beschrieb 
seinerzeit einen Fall von massenhaften stecknadelkopfgroBen, wasserhellen 
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Blaschen, die sich in der Haut des Unterlides und der Wange fanden und 
sich als kleine Retentionscysten der SchweiBdriisen erwiesen (vgl. Abb. 70). 
Einfache Entleerung geniigt nicht zu ihrer Beseitigung, da sie sich sehr bald 

-D 

D 
c ]) 

Abb. 70. Sagittalschnitt durch eine SchweiOdriisencyste. Vergr. 1 : 35. (Sammlung v. MICHEL.) 
D norm ales Driisengewebe , C grollere und kIeinere Cysten. 

wieder fillien. CAVARA berichtete kiirzlich iiber eine einzelne groBe Cyste einer 
SchweiBdriise, bei der die Retention des Inhaltes durch eine Hyperkeratose der 
dariiberliegenden Hautteile erkUi,rt werden konnte. 
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6. Erkrankungen der Augenbrauen. 
Starke und Ausdehnung der Augenbrauen ist individuell groBen Schwan

kungen unterworfen. Bekannt ist das Vorkommen einer V-formigen Haar
briicke zwischen den beiderseitigen Supercilien. Andererseits gibt es, worauf 
BERGER aufmerksam gemacht hat, FaIle, in denen sich der temp orale Abschnitt 
der Braue schlafenwarts anstatt sich zu verjiingen wie gewohnlich, verbreitert 
und hier eine Verbindung eingeht mit dem sog. Schlafenfortsatz der behaarten 
Kopfhaut. Bekannt ist, daB die Brauenhaare sich an dem angeborenen oder 
erworbenen universellen oder partiellen Pigmentmangel der Haut beteiligen. 

Gelegentlich wird an der Braue ebenso wie an der behaarten Kopfhaut 
nach erschopfenden Krankheiten ein Ausfallen der Haare beobachtet. Eine 
Verkiimmerung der Brauenhaare beschreibt HOFFMANN bei zwei Kropfpatienten. 
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Hier waren neben einer Unterentwicklung anderer Epithelgebilde, z. B. der 
Nagel, die Augenbrauenhaare zu kleinen, stumpf endigenden Haarstummeln 
verbildet, die wie versengt aussahen. 

Unter den entzundlichen Erkrankungen der Supercilien verdient besonders 
die Hartnackigkeit ekzemat6ser Prozesse hervorgehoben zu werden, wobei 
haufig die Ansiedelung von FiIzlausen in den Brauen eine Rolle spielt. Fuhren 
Einreibungen mit Unguent. cinereum nicht zum Ziele, so wird man die Brauen
haare abtragen mussen. Von seiten der Talgdrusen kommt es haufig zur Sebor
rhoea oleos a im Bereich der Augenbrauen, wodurch diese einen 6ligen Glanz 
erhalten und mit fettigen Schuppen besetzt sind. Retentionscysten der Talg
drusen entwickeln sich im Bereich der Braue gern zu Atheromen. Infektionen 
der Drusen mit den ublichen Eitererregern fuhren hauiig zur Bildung von 
Acnepusteln oder Furunkeln. 

An den Haaren der Braue findet sich ein erworbener Pigmentmangel nach 
Vernarbungsprozessen, Traumen, Trigeminusneuralgie, Migrane, bei Vitiligo 
usw. Zu den selteneren Haarerkrankungen der Braue geh6rt ferner die Tri
chorrhexis nodosa. 

Neuerdings sind von BEHDJET 2 FaIle von Trichophytie der Brauenhaare beschricbcn 
worden, bei denen sich in den erkrankten, farblos gewordenen Haaren die Mycelien von 
Ectothrix echinus bzw. E. megasporon fanden. 
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Erkrankungen der Augenbrauen. 
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D. Erkrankungen des Lidrandes. 
Der Lidrand nimmt in klinischer Hinsicht eine gewisse Sonderstellung 

gegenuber dem ubrigen Teil des Hautblattes der Lider ein. Dieses erklart sich 
aus seiner Besetzung mit den Wimpern und den zugehorigen Haarbalgen und 
Driisen sowie aus der Nachbarschaft der Schleimhaut und der Beriihrung mit 
deren Sekret, das durch macerierende Wirkung oder durch seinen Bakterien
gehalt fUr die Gewebe des Lidrandes gcfahrlich werden kann. Es ergibt sich von 
selbst eine Einteilung in Erkrankungen der Haut des Lidrandes, der Lidrand
driisen und der Cilien samt deren Stellungsanomalien. 

1. Erkrankungen der Haut des Lidrandes. 
Die Hyperamie der Hdrander ist eine sehr haufige Erscheinung, die bei 

vielen Menschen wahrend des ganzen Lebens ohne besondere entziindliche 
Begleiterscheinung bestehen kann. Es sind dies besonders anamische, rotblonde 
Individuen mit zarter Haut. Durch die oft etwas 6demat6s erscheinende Haut 
des Lidrandes schimmern die erweiterten BlutgefaBe deutlieh durch und geben 
das Bild der rotumranderten Augen; besonders tritt es in die Erscheinung nach 
anstrengender Naharbeit, nach Weinen, bei langerer Einwirkung auBerer Reize 
wie Rauch, Staub und Ritze. Nicht selten ist die Hyperamie der Lidrander 
bei solchen Leuten der Boden, auf dem sich auch entzundliche Veranderungen 
besonders leicht entwickeln, sei es, daB sich Conjunctivitiden anschlieBen oder 
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eine chronische Blepharitis squamosa besteht. Umgekehrt sind natiirlich 
bestehende Blepharoconjunctivitiden sekundar von einer Hyperamie des Lid
randes gefolgt, die dann aber riickbildungsfahig ist. 

Blepharitis squamosa. Die Entziindungen der Haut des Lidrandes sind wir 
Augenarzte gewohnt als Blepharitis squamosa und Blepharitis ulcerosa zu 
unterscheiden. Das Krankheitsbild der Blepharitis squamosa deckt sich etwa 
mit dem, was der Dermatologe als Seborrhoea sicca und in anderen Fallen als 
Seborrhoea oleosa bezeichnet: auf dem hyperamischen Lidrand bilden sich 
zahlreiche weiBgraue Schiippchen, der Lidrand "ist wie mit Kleie bestaubt". 
Wischt man die Schuppen mit dem Wattepinsel ab, so folgen meist einige Cilien 
als Zeichen, daB die Haarwurzeln gelockert sind, jedoch ist der Follikel nicht 
zerstiirt, so daB das Haar neu gebildet wird. Die Blepharitis squamosa ent
spricht also der Schuppenbildung der Kopfuaut bei deren trockener Seborrhoe. 
Seltener findet sich das Bild der Seborrhoea oleosa am Lidrand, d. h. neben der 
Schuppenbildung sind die Lidrander bedeckt yom vermehrten Sekret der Talg
drusen, das sich in honiggelben Krusten zwischen den Wimpern abgelagert 
hat und mit diesen verklebt ist. Auch hier findet man bei vorsichtiger Reinigung 
des Lidrandes die Haut zwar hyperamisch, aber frei von geschwiirigem Zerfall. 
Diese Form der Blepharitis wiirde der Seborrhoea oleosa der Kopfhaut, also 
dem Gneis oder Grind der kleinen Kinder gleichzusetzen sein. 

Die Blepharitis squamosa befallt bezeichnenderweise fast stets aile 4 Lid· 
rander und schon darin liegt ein Hinweis darauf, daB es im wesentlichen innere 
konstitutionelle Ursachen sind, die ihre Entstehung begiinstigen. Anamische 
und Skrofu16se scheinen besonders disponiert. Aus16send oder steigernd kommen 
dann aile die genannten auBeren Schadlichkeiten, Hitze, Staub, Rauch in 
Betracht. So erklart sich auch der auBerordentlich chronische Verlauf, zumal 
ein Vermeiden der auBeren SchadIichkeiten kaum durchfiihrbar ist. Die Klagen 
der Kranken, sofern sie sich iiberhaupt als solche fiihlen, sind bei dem gleichen 
Krankheitsbild sehr verschieden betont. Viele sind durch die Schwere der 
hyperamisch-odematOsen Lidhaut, durch das leichte Verkleben der Lidspalte, 
besonders iiber Nacht, auBerordentlich belastigt und leiden darunter, daB bei 
Wind, Staub und Hitze die Augen sehr reizbar und zum Tranen geneigt sind. 
Es erklart sich das oft aus einer gleichzeitig bestehenden Empfindlichkeit der 
Conjunctiven. 

Teils urn diesen subjektiven Klagen abzuhelfen, vor allem aber urn eine Ver
schIimmerung des Zustandes, besonders die Entwicklung einer ulcerosen Ble
pharitis durch Infektion der entziindeten Lidrander zu verhiiten, wird man den 
Zustand nach Moglichkeit bekampfen, wenn auch eine dauernde Beseitigung 
oft nicht moglich ist. Zunachst gilt es, die Schuppen oder Talgkrusten vor
sichtig aber vollstandig mindestens zweimal tagIich zu beseitigen. Zu diesem 
Zwecke wischt man die Lidrander mit lauwarmem Wasser, mit diinner Losung 
von Natrium bicarbonicum oder mit Olivenol sorgfaltig ab, am besten mit 
Hille eines auf einen Glasstab gewickelten Wattebii.uschchens, mit dem man 
die leicht ektropionierten Lidrander hin und her abreibt, wenn auch einige Wim
pern dabei ausfallen, die sorgfaltig zu entfernen sind. Erst wenn so der Lidrand 
und die benachbarte Lidhaut von Schuppen und Krusten und eingedicktem 
Sekret befreit ist, tragt man eine Salbe auf, die Lanolin und VaseIin zu gleichen 
Teilen mit 3% Bor, 1-2% Hydrarg. praec. alb. oder 5-10% Noviform ent· 
halt und vor allem die Aufgabe hat, das Eindicken der Schuppen und des Sekretes 
zu verhindern, die Talgdriisenmiindungen vor der Verstopfung zu schiitzen 
und andererseits die Haut gegen die macerierende Wirkung der Tranen£liissigkeit 
zu sichern. 
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Diese Reinigung und Salbenauftragung muE taglich 2-3mal vorgenommen 
und bei Riickgang der Erscheinungen noch lange Zeit abends fortgesetzt werden, 
wobei allerdings damuf zu achten ist, daB sauber verfahren und keine zer
setzten oder unnotig reizenden Salben angewendet werden. Die Entleerung 
der Drusen kann man schlieBlich durch Salbenmassage unterstiitzen, wobei 
man zweckmiWig einen starken Glasstab in den Bindehautsack einfiihrt und 
auf diesem das Lid mit dem aufgelegten Finger kriiftig massiert. Bei der chro
nischen Blepharitis mit reiner Schuppenbildung hat man sich vielfach auch der 
Teersalben bedient, doch sind viele Kranke gegen deren reizende Wirkung sehr 
empfindlich. 

So lastig die Form der Blepharitis squamosa fiir manche Patienten sein kann, 
so hat sie doch keine nennenswerten Gefahren im Gefolge. Anders steht es, 
wenn die Entziindung des Lidrandes eitrigen Charakter angenommen hat, 
d. h. bei der 

Blepharitis ulcerosa. Schon die Krusten, die in diesen Fallen die Lidrander 
bedecken und mitunter zu vollstandiger Verklebung der Lidrander fUhren, 

Abb. 71. Blepharitis ulcerosa mit Trichiasis. 

erwecken den Eindruck eingedickten eitrigen Sekrets, oft sind sie blutig oder 
schwarzlich verfarbt und lassen an einzelnen Stellen bei Beriihrung fliissigen 
Eiter austreten. Rat man hier nach vorsichtiger Erweichung mit Wasser, 01 
oder Borsalbe die Krusten entfernt, so hangen haufig in ihnen eine Menge Cilien, 
und die hochrot entziindete Haut der Lidrander zeigt-eine buckelige und gruben
reiche Oberflache (Abb. 71). Die Buckel entsprechen Entziindungshofen, die sich 
urn eine vereiterte Talgdruse oder ihren Haarfollikel gebildet haben und als Ab
scesse die diinne Haut vor sich herwolben. Die Gruben entsprechen solchen ent
leerten Abscessen, die teils noch im Zustande des Ulcus, teils schon in der Bil
dung einer leicht eingezogenen Narbe begriffen sind, zwischen denen Hordeola 
liegen, also groBere Abscesse, bei denen der eitrige ProzeB iiber den Haarbalg 
hinaus in die Umgebung durchgebrochen ist und so zu dem gefiihrt hat, was 
an der iibrigen Raut als Acnepustel bezeichnet wird. Es handeIt sich also in 
der Blepharitis ulcerosa urn einen durch Bakterieneinwanderung, meistens 
Staphylokokkeninfektion bedingten tiefergreifenden EntziindungsprozeB, der die 
Talgdriisen mitbeteiligt und sogar den Haarboden zerstort, so daB viele der 
ausgefallenen Cilien nicht wieder nachwachsen. 

In manchen Fallen entwickeIt sich die Blepharitis ulcerosa auf dem Boden 
der squamosen Form, aber das ist durchaus die Minderzahl. Uberwiegend 
sind die FaIle, in denen erst im voll entwickeIten Bild beide Lidrander einer 
Seite oder aIle 4 Lidrander ergriffen sind. 1m Anfangsstadium sehen wir meist 
den Beginn an einem Lidrand, und schon das weist damuf hin, daB hier lokale 
Ursachen die Hauptschuld tragen und die Ansiedelung der Staphylokokken 
begiinstigen. Als Erklarung findet sich bei naherer Untersuchung meist eine 
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Erkrankung der Conjunctiva oder der Tranenwege, durch die die Lidrander 
der Maceration und der Infektion durch uberflieBendes Sekret besonders aus
gesetzt sind: chronische Conjunctivitis, Keratoconjunctivitis eczematosa, Tra
chom, Dakryocystitis, Ectropium, Eversio puncti lacrimalis. 

Daraus ergibt sich, daB abgesehen von den schon fur die Blepharitis squamosa 
erwahnten therapeutischen Maf3nahmen zwei neue Aufgaben zu erftillen sind: 
die Beseitigung des bestehenden Grundleidens des Tranensacks oder der Con
junctiva, sowie die Bekampfung der erfolgten Infektion: es mussen locker
sitzende Wimpern entfernt, abscedierte Haarbalge und Talgdrusen, sowie 
Hordeola erOffnet und ausgekratzt werden. Die entstehenden geschwurigen 

Abb. 72. Blepharitis anguiaris (durch Diplobacillus lIiORAX·AxENFELD). 

Trichter kann man vorsichtig mit dem Argentumstift betupfen oder den ganzen 
Lidrand mit 2%iger ArgentumlOsung abreiben. Wichtig ist dabei, den lnhalt 
der Drusen nach Moglichkeit zu entleeren, was durch Salbenmassage uber 
dickem Glasstab erreicht werden kann, um so der Stagnation und Infektion 
des Sekretes moglichst vorzubeugen. Trotz sorgfaltiger Durchftihrung der 
Therapie bekommt man oft immer wieder frische Infekte. In solchen Fallen 
ist die Behandlung mit Autovaccine (die Staphylokokken gewinnt man aus 
einem noch intakten AbsceBchen des Lidrandes) zu empfchlen, die in vielen 
Fallen uberraschenden Erfolg zeitigt. Auch die Histopinsalbe von WASSERMANN 
(Staphylokokkenextrakt in Salbenform) solI nach mehreren Autoren sich gut 
bewahrt haben. 

Stets aber bleibt die Blepharitis ulcerosa eine langwierige und zu Ruck
fallen neigende Erkrankung, die eine Reihe storendcr Folgeerscheinungen nach 
sich ziehen kann. Entstellend wirkt zunachst der Verlust vieler oder aller Cilien. 
Meist ist zwar ein Teil der Wimpern erhalten, aber durch narbige Verziehung 
des Lidrandes geraten diese oft verkummerten CHien in cine Schragstellung, 
so daB sie nicht nur hi1Blich wirken, sondern durch Scheuern auf der Horn
haut schadliche Folgen haben kiinncn (Trichiasis). Von schweren Formen 
der Blepharitis pflegen neben den narbigen Einziehungen am Lidrand auch 
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Verdickungen und Wulstungen zuruckzubleiben, die den Lidrand herabhangen 
lassen, so daB am Unterlid eine Eversion der hinteren Lidkante nach vorn 
zustande kommen kann. Mit ihr verbunden ist eine Eversio puncti lacrimalis, 
die ihrerseits zur Epiphora, zur Benetzung der Haut des Unterlides und so zu 
Ekzemen der Lidhaut AnlaB gibt. Wird diese infolgedessen narbig verkfuzt, 
so kann ihr Zug das Unterlid vollends ektropionieren. 

Blepharitis angularis 1• Eine sehr wichtige Form der Lidrandentzundung 
bleibt noch zu besprechen: die Blepharitis angularis oder Blepharo-Conjuncti
vitis diplobacillaris. Ihr klinisches Bild ist ein vollkommen charakteristisches, 
das weder mit dem der Blepharitis squamosa noch mit dem der Blepharitis 
ulcerosa verwechselt werden kann; 
es ist so eindeutig, daB man in der 
Mehrzahl der Falle sich die Unter
suchung eines Abstrichs auf den 
Erreger, den Diplobacillus Morax
Axenfeld sparen konnte. Bei den 
sehr haufig chronischen und sehr 
lastigen Conjunctividen, die durch 
diesen Keim hervorgerufen werden, 
entwickelt sich fast regelmaBig eine 
Mitbeteiligung der Lidrandhaut in 
der Weise, daB die Haut an den 
Winkeln, besonders am auBeren, 
aber auch oft in groBer Ausdehnung 
am Innenwinkel sich von einem 
grauen, zahschleimigen Belag be
deckt findet, der im wesentlichen 
aus abgestoBenen Epidermiszellen 
und Diplobacillen besteht und nach 
dessen Beseitigung die Haut einen 

Abb. 73. Psoriasis der Lider. (Eigene Beobaohtung.) 

eigentumlich rosamilchigen Farbton zeigt und leicht maceriert erscheint (Ab b. 72). 
Die so erkrankten Bezirke der Lidhaut, die sich je nach der Schwere des Falles 
2--4 mm breit uber den Lidrand hinaus auf die Haut der Lider erstrecken, 
werden besonders deutlich abgrenzbar, wenn man die im folgenden zu er
wahnende Farbstofftherapie anwendet, da dann der blaue Farbsto££ im Bezirk 
der erkrankten Lidhaut ganz besonders stark festgehalten wird. Man erkennt 
dann auch, daB die Maceration meist die ganzen Lidrander zu ergreifen pflegt, 
wenn sie auch nur an den Winkeln, wohl durch das dort bei LidschluB aus
tretende Sekret, groBere Ausdehnung gewinnt. Die Diplobacillen scheinen im 
allgemeinen nicht in die Drusenmundungen des Lidrandes einzudringen, wenig
stens entwickelt sich bei reiner Diplobacillenblepharitis nicht das Bild der 
Blepharitis ulcerosa mit Abscessen des Lidrandes. 

Trotzdem ist der Zustand fUr die Patienten o£fenbar sehr lastig; sie klagen 
sehr uber das unangenehm juckende und klebrige GefUhl, das durch das reich
liche zahe Sekret ausgelost wird, und uber die mit dem Sekre.t verbundene Be
hinderung des Sehens. Sie sind sehr dankbar, wenn sie von diesem auBer
ordentlich lastigen, zu Ruckfallen neigenden und der Therapie £ruher wenig 
zuganglichen Leiden erlost werden. 

Als wirksamstes Mittel hat sich uns die sog. Greifswalder Farbstoffmischung 
erwiesen2, die von uns seinerzeit zusammengestellt wurde nachdem Gesichtspunkt, 

1 Der Diplobacillenconjunctivitis ist in Bd. IV von F. SCIDECK ein besonderes Kapitel 
gewidmet. 

2 Hersteller : Dr. Hollborn, Leipzig, KronprinzenstraJ3e. 
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moglichst viele fiir augenpathogene Keime bactericide Anilinfarbstoffe zu ver
einigen. Sie ist dem Diplobacillus Morax-Axenfeld gegeniiber nach unseren 
Erfahrungen weitaus das wirksamste Mittel und erlaubt die Heilung auch der 
schweren FaIle von Blepharoconjunctivitis diplobacillaris in 3-6 Tagen. 

Hinsichtlich der sonstigen Erkrankungen der Haut an den Lidrandern gilt 
das auf S. 266 iiber die Erkrankungen der Lidhaut Gesagte. 

Erwahnt sei jedoeh das - wenn aueh seltene - Vorkommen einer isolierten Psoriasis 
der Lidriinder, da es der ungewohnliehen Lokalisation der Sehuppenfleehte wegen leieht 
unerkannt bleiben kann. DaB bei einer Psoriasis des Gesiehtes oder des behaarten Kopfes 
aueh die Lidhaut mitergriffen wird, ist ja nieht so selten. Es gibt aber Faile - ieh selbst 

Abb. 74. Psoriasis der Lider bei ausgedebnter Psoriasis des Korpers, besonders aucb an der bebaarten 
Kopfhaut. (Eigene Beobachtung.) 

sah 2 solche und KOGAN hat kiirzlieh 4 Gesehwister beschrieben, die das gleiehe Krank
heitsbild in sehr eindrucksvoller Form aufwiesen - , bei denen das Gesicht und der Kopf 
ganz oder fast ganz frei sind, wahrend nur auf den g eroteten Lidrandern die charakte
ristischen silberglanzenden Schuppen und Kratzeffekte bestehen, in deren Bereich die 
Lidrander sich abstumpfen und Wimpern ausfallen (vgJ. Abb. 73 u. 74). Eine energise he 
Behandlung ist wegen der Nahe des Augapfels in diesen Fallen besonders ersehwert. 

2. Erkrankungell der Talg- und Schwei6driisell des Lidrandes. 
Hordeolum externum. Die eitrige Entziindung der Talgdriisen des Lidrandes, 

das sog. Hordeolum externum oder Gerstenkorn ist schon auf S. 317 erwahnt 
worden als eine haufige Begleiterscheinung ulceroser Blepharitis. Es entspricht 
seiner dermatologischen Stellung nach der Acnepustel und kommt denn auch 
oft gleichzeitig mit einer Acne vulgaris des Gesichtes vor. Wenn es sich von der 
gewiihnlichen Acne im klinischen Bilde unterscheidet, so beruht das auf den 
besonderen anatomischen Verhliltnissen seiner Umgebung. 

Die Infektion der Talgdriise auBert sich zunachst in einer entziindlichen 
diffusen Schwellung der Lidhaut, die in den folgenden Tagen unter spannenden 
Schmerzen zunimmt. Dann grenzt sich eine stark hyperamische Gegend am 
Lidrand durch derbe Konsistenz ab und bald schimmert durch die Haut ein 
gelblicher Eiterherd, der unter zunehmender Spannung dicht iiber den Wim
pern durchzubrechen pflegt, wonach sich der Eiter entleert und die kleine 
Wunde rasch abheilen kann. So gutartig das einzelne Hordeolum verlauft, 
so storend kann es sein, wenn die Staphylokokkeninfektion von der ersten 
Stelle aus sich immer neuen Driisenmiindungen mitteilt, wobei sehr haufig 
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Kontaktinfektion vom oberen zum unteren Lidrand beobachtet wird. Wie 
einerseits eine Blepharitis durch die Verstopfung der Lidranddriisen und das 
staphylokokkenreiche Sekret die Entwicklung von Talgdriisenabscessen be
giinstigt, so kann auch umgekehrt aus einer solchen Kette von Hordeolis eine 
Blepharitis ulcerosa entstehen. 

Die Behandlung besteht in den ersten Tagen in feuchtwarmen Umschlagen, 
um die Abscedierung zu beschleunigen, alsdann in einer kleinen Incision zur 
raschen Entleerung des Eiters. Die Hauptsache wird immer die Verhutung 
weiterer Hordeola sein, also die Beseitigung etwa bestehender Conjunctivitis 
oder Blepharitis und die desinfizierende Behandlung des Lidrandes und des 
Bindehautsackes. In immer wiederkehrenden Fallen kann man Autovaccine 
oder Histopin anwenden. 

Schwei.6driisencysten. Die modifizierten Schweil3driisen des Lidrandes (MOLL
sche Driisen) bieten insofern ein gewisses Interesse, als sie der Ausgangspunkt jener 
wasserklaren, bis kirschgroBen Beten
tionscysten sind, die sich gelegentlich ein
zeIn oder zu mehreren an der AuBenkante 
des Intermarginalteiles finden. Diese 
von wasserigem oder triibem Inhalt 
prallgespannten Cysten miissen durch 
eine Verlegung des Ausfiihrungsganges, 
wahrscheinlich infolge entziindlicher 
Veranderung der Nachbarschaft, ent
standen gedacht werden. Sie drangen 
die Epidermis als zartes Hautchen vor 
sich her, zeigen bei ihrer Ausschalung Abb. 75. Lidrandcyste. 
eine dunne, bindegewebige Kapsel, die 
innen ein einschichtiges, manchmal auch gewuchertes Epithel tragt, und erweisen 
sich oft als multilokulare Cysten, die bei erheblichem Wachstum die umgebenden 
Talgdriisen und Haarfollikel verdrangen konnen. Absaugungen haben keinen 
Zweck. Es empfiehlt sich, sie vorsichtig chirurgisch zu entfernen. Sehr ein
gehend beschiiftigt sich mit ihnen neuerdings eine Studie von GABRIELIDES. 

3. Erkranknngen der Cilien. 
Die an der auBeren Lidkante eingepflanzten Wimpern, tiber deren nahere 

anatomischen Verhaltnisse im Kapitel Anatomie von EISLER in Band I S. 263 
nachzulesen ist, konnen vermehrt oder ·vermindert sein, sie konnen entztindlich 
erkranken oder Trager von Parasiten sein und schlieBlich durch eine abnorme 
Wachstumsstellung dem Auge lastig oder gefahrlich werden. 

a) Hypertrichose und Hypotrichose. 

Hypertrichose. Schon physiologischerweise kommen weite Schwankungen 
nach GroBe und Zahl der Wimpern vor. Jedem Augenarzt bekannt sind die 
abnorm langen Wimpern, die beim weiblichen Geschlecht als schon geschatzt, 
beim V orsetzen eines Brillenglases sehr sttirend sein konnen, da sie bestandig am 
Glase scheuern und es einfetten. Auch die Zahl der Wimpern ist schon normaler
weise sehr wechselnd, wenn auch hierbei eine schwache Farbung unter Umstanden 
tauschen kann. Auch eine abnorme Ausbildung der Cilienreihe, besonders des 
Oberlides nach der Seite hin sah ich nicht ganz selten in dem Sinne, daB die 
Wimperreihe des Oberlides noch 1/2- 1 cm weit uber den temporalen Lidwinkel 
hinaus schrag abwarts reichte. Meist war in solchen Fallen auch am nasalen 
Ende die Wimpernreihe uber die Tranenpiinktchen hinaus fortgesetzt in einer 

Handbucb der Ophthaimologie. Bd. III. 21 
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Reihe allmahlich kleiner werdender Harchen, die bogenformig urn den inneren 
Lidwinkel herum und bis etwas unterhalb der Hohe des unteren Lidrandes 
herabfiihrte. Es waren in diesen Fallen keine sonstigen Anomalien an den Lid
randern nachweisbar. 

Distichiasis. 1st dieser Befund schon auf eine pathologische Anlage zuriick-
zufiihren, so gilt das in noch hoherem Grade von der Distichiasis, der Anlage einer 

zweiten (manchmal auch dritten und 
vierten) Cilienreihe, die im Intermarginal
teil entspringt. Sie ist also nicht zu 

./If verwechseln mit den Fallen, in denen die 

Abb. 76. LangBscbnltt durch eine epillerte Cilie 
bel Ekzem. (Sammlungv.MICIIEL.) H Horn
schicht derTrichterregion, i. WRest der inneren 
Wurzelscheide, a. W auJ3ere Wurzel scheide, 
F Bindegewebsschicht. K. W Kolbenwurzel, 
B Papille. E eitriges, Kokken enthaltendes 
Exsudat, innerhalb der aulleren Wurzelscheide . 
E , daB glcichc Exsuda t zwischen aullerer 

Wurzelscbeide und Bindegewebsschicht. 

Wimpern in unregelma13iger Anordnung, 
zum Teil hintereinander, aber trotzdem 
noch an der vorderen Lidkante stehen. 
Betrachtet man einen dieser nicht 
hiiufigen FaIle von Distichiasis, so hat 
man den Eindruck, da13 die zweite der 
vorderen Wimpernreihe paraUellaufende, 
oft nicht vollstandige Cilienreihe aus 
den Offnungen der MEIBoMschen Driisen 
hervortritt. In der Tat handelt es sich 
nach ERDMANNS Untersuchungen darum, 
da13 die den Talgdriisen gleichzusetzenden 
MEIBoMschen Driisen nicht voU ent
wickelt sind, sich aber aus ihrer Anlage 
eine meist ebenfalls etwas verkiimmerte 
Haaranlage gebildet hat. So miinden die 
Ausfiihrungsgange der wenig entwickelten 
MEIBoMschen Driisen nun in den Haar
balgen einer falschlich dort angelegten 
Reihe schwacher Cilien. 

v. SZILY sieht daher in der Distichiasis 
vera eine - recessiv vererbliche - MiBbildung, 
bei der es sich urn phylogenetische Zwischen
stufen jener Urnwandlungsreihe handelt, die 
die gewohnlichen Haare einst bei ihrern Uber
gang in MEIBoMsche Driisen boi den Vorfahren 
der jetzigen Sauger durchlaufen haben. 

Die klinische Bedeutung dieses Zu
standes liegt darin , da13 die hinteren 
Wimpern meist bei Bewegungen der Lider 
auf der Augenoberflache scheuern, ahnlich 
wie bei Trichiasis, so da13 ihre Entfernung 

sich empfiehlt. Diese wird, wenn es nur eine kleinc Zahl von Wimpern ist, 
auf elektrolytischem Wege, sonst durch Abtragung des falschen Cilienbodens und 
anschlie13ende Schleimhauteinpflanzung erreicht (vgl. Operationslehre Bd. VIII). 

Eine erworbene H ypertrichose findet sich im Alter namentlich beim weib
lichen Gesehlecht, als Begleiterscheinung des vermehrten Haarwuchses an den 
Lippen und auf der Wange und betrifft dann im wesentlichen die Gegend des 
au13eren Lidwinkels. In geringerem Grade kommen erworbene Vermehrungen 
der Cilien auch nach Erkrankungen des Lidrandes vor. Sie werden von HERZOG 
daraus erklart, daB sich von einer neu angelegten epithelialen Seitensprosse 
des Haarfollikels aus ein Ersatzhaar entwickelt. Solche Haare werden natur
gema13 haufig eine schiefe Stellung haben. 
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Hypotrichose. Ein angeborenes volliges oder fast volliges Fehlen der Wimpern 
gehort zu den groBten Seltenheiten und ist dann Begleiterscheinung einer aus
gedehnteren oder allgemeinen Alopecia adnata. 

Fur 'den erworbenen VerIust von Wimpern kommen zunachst eine groBe 
Reihe lokaler Erkrankungen ursachlich in Betracht: So kennt jeder Augen
arzt das massenhafte Ausgehen der Cilien wahrend der verschiedenen 
Formen der Blepharitis oder SeborrhOe des Lidrandes. Nur ein Teil der 

Abb. 77. Sagittalschnitt durch cine an Sykosis 
erkrankte Haarbalgdriise. (Sammlung v. MICHEL.) 
T erweiterter Trichterkanal eines Cllienfollfkels, 
A perlfollfkuli\re kieinzelligelnfiltration, SAbscell, 
B Durchbruchstelle, D atrophisch aussehendes 
Drjisengewebe, F Follikel, C seitlich getroffene 

Haarfollikel. 

Abb. 78. Knlckung der Knopfwurzel elner epl
lierten Cilie bel Ekzem. (Sammlung v. MICHEL.) 
a. W; i. W aullere und innere Wurzelscheide, 
C Cuticula, E Exsudat innerhalb der Lamellen 
der innercn Wurzelscheide. L zusammengcscho· 
bene und gefaltete ilullere Lamelle der inneren 
Wurzelscheide, C, aufgerichtete, artifiziell bei 
der Epilation entstandene Schiippchen der CutI
cula, K Einknickungsstelle zwischen fester und 
erweichter junger Hornsubstanz des Haares. 

Cilien pflegt wieder ersetzt zu werden, zumal bei der ulcerosen Form wird 
vielfach der Haarboden endgtiltig zerswrt (Abb. 76-78). Kommt es zum 
bleibenden VerIust der Mehrzahl der Oilien, so nennt man das Madarosis. 
Von einer Alopecia mycotica sprechen wir bei dem Wimpernausfall durch 
Trichophytie oder Favus. Pflanzliche Erreger kommen wohl auch fUr die 
selten die Wimpern ergreifende Alopecia areata als Ursache in Betracht. 
Einen teilweisen Ausfall der Haare sehen wir ferner bei den verschiedensten 
eitrigen Einschmelzungen am Lidrand, sei es daB der EntzundungsprozeB 
selbst den Haarbalg zerswrte oder die sekundar einsetzende Narbenbildung 
zu seiner Verodung fUhrte (Folliculitis staphylogenes, Trichophytie, Favus, 
Acne vulgaris, Furunkel, Primaraffekt, Gumma, Lidleprom usw.). Auch Ver
narbungen nach Verbrennungen oder VerIetzungen konnen naturIich die gleiche 
Wirkung haben. 

21" 
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Bekannt ist ferner der EinfluB allgemeiner Erkrankungen, besonders von 
schweren Infektionen und Intoxikationen, auf das Haarkleid. So sehen wir 
im Gefolge des allgemeinen Haarausfalls in der Fruhperiode der Syphilis, bei 
Typhus, Scharlach, bei Kachexia strumipriva, bei chronischer Arsenvetgiftung 
gelegentlich auch die Augenbrauen und die Wimpern betroffen. Auch Rontgen
bestrahlung kann Wimpernverlust bedingen. 

Therapie. Liegen dem Ausfall infektiose Erkrankungen der Haarwurzeln 
zugrunde, so empfiehlt es sich, die abscedierten Haarbalge durch Epilation 
mit der Cilienpinzette freizulegen, um dem Eiter AbfluB zu verschaffen und 
so einer tiefer greifenden Zerstorung des Cilienbodens moglichst vorzubeugen. 

Von KRUSIUS ist der Vorschlag gemacht worden, einen Ersatz der dauernd verlorenen 
Wimpern durch Einpflanzung lebender Haare aus den Augenbrauen, von den Scham
haaren usw. zu versuchen. Er hat hierftir eine besondere rohrenformige "Ciliennadel" 
angegeben, mit der er Haare samt dem zugehiirigen kleinen Hautbezirk verpflanzt. Es solI 
gelingen, in einer Sitzung 20 Haare zu uberpflanzen. 

b) Pigmentmangel der Cilien. 

Angeboren kommen farblose Cilien vor bei dem Albinismus. Hier sind die 
Cilien gelblichweiB, seidenglanzend, dunn. Aber auch partielle Farblosigkeit 
eines Teiles der Cilien, Ofters gleichzeitig mit der Augenbraue der gleichen Seite, 
ist gelegentlich beschrieben worden, ohne daB die Ursache geklart ware. 

An dem physiologischen Pigmentschwund des Haarkleides im Alter nehmen 
die Cilien auffallenderweise oft gar nicht oder doch meist erst verhaltnismaBig 
spat teil. 

Ein pathologisches Grau- oder WeiBwerden einzelner Cilien oder Cilien
gruppen findet sich in jedem Lebensalter, abgesehen von den Fallen, in denen 
keinerlei Ursache aufgedeckt werden kann, aus den verschiedensten Anlassen. 
Rein lokale Erkrankungen konnen in Betracht kommen: etwa die Vernar
bungen des Lidrandes bei Trachom, oder es kann das Grauwerden der Wimpern 
nur Teilerscheinung einer allgemeinen Hautkrankheit wie bei der Vitiligo, 
der Alopecia areata oder Hemiatrophia partialis progress iva sein. Von mehreren 
Beobachtern werden iiberzeugend Traumen als AnlaB der erworbenen Canities 
der Wimpern angefiihrt (Schlag gegen das Auge, StoB mit der Stirn gegen 
eine Kommode usw.). Auch nach Augenerkrankungen, besonders solchen, 
die mit starken Schmerzen im zugeh6rlgen Trigeminusbereich einhergehen, 
ist wiederholt WeiBwerden der gleichseitigen Wimpern oder eines Teiles der
selben beobachtet worden, so von v. MICHEL bei tuberku16ser Iridocyclitis, 
von NETTLESHIP, BOCK u. a. nach sympathischer Entziindung. Auch Neuralgien 
des Trigeminus und Migrane sind wiederholt von WeiBwerden der gleich
seitigen Wimpern gefolgt gewesen. Alles dies weist damuf hin, daB zirkula
torische und wahrscheinlich in letzter Linie trophoneurotische Storungen bei 
diesen mehr oder weniger p16tzlich (in Tagen oder wenigen Wochen) sich 
entwickelnden Fallen von Depigmentierung eine entscheidende Rolle spielen. 
Das diirfte auch die FaIle verstandlich machen, in denen durch Schreck
wirkung ein "p16tzliches" Ergrauen der Wimpern (Poliosis neurotica) be
obachtet wurde. 

Wie die Untersuchungen an epilierten Cilien ergeben haben, handelt es sich 
bei diesem WeiBwerden der Wimpern nicht um einen abnormen Luftgehalt 
der Haare, sondern um einen Verlust an diffusem und kornigem Pigment, 
sei es daB dassclbe von der Haarpapille nicht mehr in der gewohnlichen Weise 
erzeugt oder von den Haarzellen nicht mehr aufgenommen werden kann (vgl. 
auch VOGT). 
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c) Phthiriasis follicularis. Trichorrhexis- nodosa. 
Ais verhaltnismaBig seltenen Befund, namentlich bei Kindern, kann man 

gelegentlich an den Wimpern die schwarzen Nissen der Filzlaus feststellen, die 
an dem Cilienschaft haften, wahrend die fertigen Tiere im Haarbalg sitzen. 
Die Wimpern erscheinen dadurch knotig verdickt, die Gesamtheit der Wimpern
reihe auffallend dunkel. Durch Einreibung von grauer Salbe auf die Lidrander 
werden die Lause leicht abgetotet. Die £riihere Annahme, daB die Pediculi 
fiir die Entstehung ekzematoser Prozesse am Auge von Bedeutung seien, wird 
von STARGARDT u. a. abgelehnt. 

Eine gewisse rein auBerliche Ahnlichkeit mit diesem Befund hat das Krank
heitsbild des knotenformigen Haarbruches, der Trichorrhexis rwdosa. Hierbei 
zeigen die Wimpern etwa in ihrer Mitte eine kolbige Auftreibung, die bei naherem 
Zusehen sich dadurch erklart, daB der Schaft hier pinselartig aufgefasert ist, 
so als hatte man zwei Haarpinsel ineinander gesteckt. Diese Briichigkeit der 
Wimpern, die auch nach Epilation an den neugewachsenen Cilien wiederkehrt, 
ist ihrer Xtiologie nach noch nicht geniigend geklart. ErnahrungssWrungen der 
Haare spielen zweifellos eine Rolle, doch ist die Mitwirkung eines Mikroorganis
mus auch recht wahrscheinlich. 

Uberschatzt wurde nacb neueren Arbeiten friiher die Bedeutung des Demodex folIi
culorum, der als Erreger einer Folliculitis der HaarbaIge der Cilien und damit als Ursache 
einer Blepharitis ciliaris angesehen wurde. Diese Auffassung hat man fallen lassen miissen, 
seitdem durch die Untersuchungen von JOERS, HUNSCHE u. a. gezeigt wurde, daB die Milbe 
fast bei allen Menschen auch bei viillig gesunden Lidrandern in den Haarbaigen der CHien 
zu finden ist. 

d) Stellungsfehler der Cilien (Trichiasis). 
Voriibergehende falsche Stellun(J mehrerer Wimpern oder der ganzen Wim

perreihe sieht man gar nicht so selten bei chronisch entziindlichen Prozessen 
des auJ3eren Auges infolge des Wischens und Reibens an den Lidern entstehen. 
Es handelt sich dabei vor allem haufig um etwas lange Wimpern an der auBeren 
Halfte der Lider, besonders des Oberlides, die in den Bindehautsack geraten 
und dort durch den Blepharospasmus festgehalten werden. Es geniigt in 
der Regel sie zu kiirzen oder zu epilieren, da der AnlaB ja meist ein voriiber
gehender sein wird. Ebenfalls als riickbildungsfahig anzusehen ist die Einwarts
oder Auswartsstellung einer ganzen Cilienreihe, wie sie sich mit Notwendigkeit 
aus dem Bestehen eines Entropiums oder Ectropiums ergibt. Nach dessen 
Korrektur werden auch die Cilien im allgemeinen wieder ihre normale Stellung 
einnehmen. 

Etwas grundsatzlich anderes ist die sog. Trichiasis, eine bleibende Stellun(Js
veranderung einzelner, oft zahlreicher Cilien. Es kann sich dabei handeln um 
eine Abbiegung oder Verzerrung normaler Cilien etwa infolge einer umschriebenen 
Narbenbildung am Lidrand, wie sie nach Verbrennungen, Verletzungen, Ope
rationen am Lidrand, nach einem Hordeolum, einer Diphtherie der Conjunctiva 
zuriickbleiben kann. Je nachdem der narbige ProzeB sich in der Conjunctiva 
oder der Lidhaut abspielte, wird dadurch eine Einwarts- oder Auswartsver
zerrung einer Cilie oder eines Wimpernbiischels erfolgen. Nur im ersteren Faile 
sind damit unangenehme Folgeerscheinungen verbunden, namlich ein Scheuern 
der Cilien auf der Augenoberflache, das sehr lastige Schmerzen verursachen, 
vor aHem aber aych durch Epithelerosionen AniaB zur Geschwiirsbildung in der 
Hornhaut geben kann. Die Entfernung solcher einwarts gerichteter Cilien ist 
unbedingt notig und zwar geniigt nicht die Epilation, nach der die Wimper 
in 3-4 Wochen nachwachst, sondern es miissen die Wimperwurzeln auf elektro
lytischem Wege zerstort werden. Zu diesem Zwecke wird nach subcutaner 
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Cocaininjektion die Elektrolysenadel (negativer Pol) dicht neben der Cilie bis 
zu deren Wurzel eingestochen, wah rend die Plattenelektrode (positiver Pol) 
an die Schlafe angedriickt oder yom Patienten mit der Hand umfaBt wird. Nach 
StromschluB tritt neben der Nadel ein feiner weiBer Schaum von Wasserstoff 
hervor. Die dadurch angekiindigte Zersetzung der Gewebsfliissigkeiten ist ein 
Zeichen der ZerstOrung des Haarfollikels, und die Wimper laBt sich nun, ohne 
daB ein Nachwachsen einer Ersatzwimper 
zu befiirchten ist, wegnehmen. Gelegentlich 
wird man bei kleinen Narben mit einem 
ganzen Biischel von einwartsgerichteten 
Cilien auch den narbigen Boden spitz keil
formig exzidieren konnen. 

Anders liegen die VerhaItnisse, wenn 
ausgedehntere Entziindungsprozesse des 
Lidrandes zur Trichiasis AnlaB gegeben 
haben, wie z. B. nach der Blepharitis ulce
rosa, nach Trachom, nach wiederholten 

Abb. 79. Tricbiasis bei Sykosis der Lidrander uud 
der Augenbraue. (Rezidivierendes Ekzem des 

ganzen Korpers.) 

Abb. 80. Bildung eines Ersatzhaares innerbaib 
einer neu angeiegten epitheliaien Seitensprosse 
des Follikeis aut einer neugebildeten Haar
papille bel Trachom. (Sammiung v. MICHEL.) 
S Seitensprosse des Follikeis, P neugebildete 

Papille, K erweiterter Haarkanal, 
B narbenartig sklerosiertes Bindegewebe. 

Hordeolis. Dann handelt es sich meist nicht mehr urn einige verlagerte, 
sonst normale Cilien, sondern es sind im Laufe des chronischen Entziindungs
prozesses die normalen Cilien oft zum groBen Teil abgestorben und die neu 
gewachsenen Ersatzhaare sind teils lanugoartige feine Harchen, die kaum zu 
erkennen und meist bogenformig gewachsen sind, teils sind es grobe, borsten
artige, harte, gerade Stummel (vgl. Abb. 79) . Kaum eines der Haare aber hat 
mehr seine normale Ursprungsstelle oder Wachstumsrichtung (vgl. Abb. 80), son
dern alles steht bunt durcheinander. Es kommt dabei auch vor, daB einzelne 
Wimpern oder ganze Biischel in die Haut des Intermarginalteiles eingewachsen 
bleiben (Cilia incarnata). Diese mannigfaltigen Wachstumsstorungen bedingen 
ein bestandiges Scheu ern auf der Augenoberflache, lastige Reizzustande, und 
schwere sekundare Veranderungen werden dadurch hervorgerufen. Es kommt 
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zu chronischem Fremdkorpergefuhl, zu dauerndem Tranen, chronischer Con
junctivitis, Epithellasionen der Hornhaut, Pannus der benachbarten Horn
hauthalfte usw. In solchen Fallen wird man sich nicht darauf beschranken 
diirfen, die grob sichtbaren, einwartsgekehrten CHien elektrolytisch zu zer
sttiren, sondern vor allem auch den feinen Lanugoharchen seine Aufmerksam
keit zuwenden mussen, die oft trotz Lupenbetrachtung schwer aufzufinden 
sind. v. MICHEL macht darauf aufmerksam, daB diese sich oft dadurch ver
raten, daB sie den Lichtreflex unterbrechen, der an der zwischen hinterer 
Lidkante und Bulbus stehenden Flussigkeitsschicht entsteht. 1st die Zahl 
der verkummerten und falsch stehenden Cilien eine zu groBe, so wird auch 
die Elektrolyse versagen, und es empfiehlt sich eine gegen die Trichiasis 
gerichtete Blepharoplastik auszufiihren, uber deren Methodik im Erganzungs
band des Handbuches nachzulesen ist. 
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E. Erkrankungen des Tarsus und seiner Drusen. 
Die Tarsalplatte der Lider besteht aus dem straffen, an elastischen Fasern 

reichen Bindegewebe des Tarsus, das am Lidrand annahernd in einer hori
zontalen Linie endet und an seinem konve:x;en Rand in die Fascia tarsoorbitalis 
iibergeht, und den in diese derbe elastische' Faserplatte eingelagerten, senkrecht 
zum Lidrand verlaufenden MEIBoMschen Drusen, acinosen Drusen, die ala eine 
Art Talgdriisen zu bewerten sind. Die Ruckflache der Tarsalplatte ist von 
der dicht aufliegenden Conjunctiva tarsi uberzogen, die unter physiologischen 
Verhaltnissen so zart und durchscheinend ist, daB man am umgeklappten Lid 
durch sie hindurch die MEIBoMschen Driisen als parallele gelblich-graue Linien 
verlaufen sieht. Die engen anatomischen Beziehungen dieser drei Gewebsteile 
bedingen es, daB tiefgreifende Erkrankungen der Schleimhaut das tarsale 
Bindegewebe, Erkrankungen des Bindegewebes sehr leicht das Verhalten der 
Drusen beeinflussen und somit eine scharfe Abgrenzung der Krankheitsbilder 
im anatomischen Sinne kaum moglich ist. 
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1. Die Erkrankungen der MEmoMschen Drusen. 
Die 30---40 MEIBoMschen Drusen eines Lides liegen, als acinose Drusen den 

Talgdrusen der Haut vergleichbar, in der Substanz des derben tarsalen Binde
gewebes eingebettet, und durchziehen dasselbe mit einem langen Ausfiihrungs
gang bis zu ihrer Mundung im Intermarginalteil, die in einer meist geraden 
Reihe dicht vor der hinteren Lidkante erfolgt. Man sieht hier die Mundungen 
als kleine graue Grubchen, aus denen man durch Druck gegen das Lid oder 
durch Glasstabmassage vom Conjunctivalsack aus ziemlich zah£lussige Sekret
tropfchen ausdrucken kann, die verseifte Fette, Fettsauren und Cholesterin 
enthalten und die Lidrander schlupfrig machen. Mit Hilfe dieses fettreichen 
Sekrets wird der AbschluB des Bindehautsackes beim LidschluB ein wasser
dichter, wie man besonders deutlich sehen kann, wenn man einen Blepharo
spasmus bei Ekzem der Augen gewaltsam sprengt und so dem zuruckgehaltenen, 
oft sehr reichlichen, waBrigen Conjunctivalsekret den Austritt ermoglicht. 

a) Sekretionsanomalien der ])lEIBoMschcn Drusen. 

Eine Hypersekretion der MEIBoMschen Drusen, die sich durch reichliche 
Tropfenbildung an den Ausmundungsstellen der Drusen, sowie durch Anhaufung 
eines weiBlich-schaumigen Sekrets an den Lidrandern und besonders in den 
Lidwinkeln zu erkennen gibt, hat keine ernste Bedeutung, kann aber durch das 
schmierig-klebrige Sekret, durch Juckgefuhl und Verschleierung des Sehens 
hochst lastig werden. Diese "SeborrhOe der Meibomschen Drusen" ist atiologisch 
nieht geklart. Da uber die Innervation der Tarsaldriisen nichts Sicheres bekannt 
ist, kann eine StOrung von seiten des Sympathicus, an die man gedacht hat, 
nicht mit Sicherheit behauptet werden. KRUCKMANN hat darauf aufmerksam 
gemacht, daB ebenso wie die SeborrhOe der Hauttalgdriisen auch die der MEIBOM
schen Drusen mit Vorliebe in der Zeit der Pubertat und des Klimakteriums 
beobachtet wird und daraus auf einen EinfluB endokriner Drusen geschlossen. 
Einen Zusammenhang mit exsudativer Diathese lehnt er jedenfalls bestimmt ab 
und auch der Nachweis der verschiedensten, dem Conjunctivalsack eigen
tiimlichen Mikroorganismen im Sekret der MEIBOMschen Drusen durch GIFFORD 
wird von ihm sieher mit Recht als atiologisch unwesentlich angesehen (s. auch 
Conjunctivitis Meibomiana in Band IV). 

Hinsichtlich der Therapie der Seborrhoe ist COWPER zuzustimmen, der in 
der regelmaBigen mechanischen Entleerung des Sekretes durch Ausdrucken 
des Tarsus (am besten durch Massage mit einem dicken Glasstab vom Conjunc
tivalsack aus) das Wesentliche sieht. Unterstutzend kommen in Betracht 
Abwischen der Lidrander mit schwachen Losungen von Natr. bicarbonicum, 
Waschungen mit Resorcin 1/4-1/2 %, wohl auch die PETERssche Ichthyolsalbe. 

Beim Ausdriicken des Sekretes entleert sich nicht so selten ein oomedo
artiger Sekretpfropf, der dafur spricht, daB zur Hypersekretion eine Eindickung 
des Sekretes durch Hyperkeratose und dadurch bedingte Sekretstauung hinzu
getreten ist. Hierin liegt eine doppelte Gefahr, die der Verhartung des gestauten 
Sekretes, das sich zum festen Konkrement, dem sog. MEIBoMschen Infarkt 
umwandelt, und die der Infektion des gestauten Druseninhaltes, wodurch sich 
eine Acne der MEIBoMschen Druse, ein sog. Hordeolum internum, entwickem 
kann. 

MEIBoMsche Infarkte. Betrachtet man ein kindliches Lid von der Con
junctivalseite, so sieht man die zierliche gleichmaBige Zeichnung der MEIBOM
schen Drusen in parallelen, gelblichweiBen Bandern durchschimmern, beim 
Erwachsenen und besonders bei alten Leuten ist diese Zeichnung sehr oft unter
brochen von Verdickungen einzelner Drusen resp. Driisenausfiihrungsgange, 
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die als gelbliche Kliimpchen von StecknadelkopfgroBe die Bindehaut etwas 
vorwolben. Sie stellen eingedicktes Sekret dar, das den Ausfiihrungsgang 
cystisch erweitert hat (Abb. 81). Sie konnen reizlos vertragen werden, oft 
aber nimmt das gestaute Sekret eine harte, unter Umstanden steinharte Be
schaffenheit an und durchbohrt dann die Bindehaut, so daB es mit seinen 
manchmal sehr scharfen Kanten auf dem Auge scheuert. Ein solcher Infarkt 

Abb. 81. Ektasie einer MEIDOMschen Driise durch gest autes Sckret. 

lost dann ein sehr unangenehmes Fremdkorpergefiihl und Schmerzen aus, und 
fiihrt nicht selten zu Epithellasionen, durch deren Infektion Hornhautulcera 
entstehen konnen. Ich sah gelegentlich ein schweres Ulcus serpens auf alter 
Narbe, die nach der Angabe des Patienten von wiederholten Ulcusriickfallen 
herriihrte und in das die Spitze eines stein-
harten Infarktes am Unterlid genau hinein-
paBte (Abb. 82). Bei wiederkehrenden Epi
thellasionen und Ulcerationen unklarer 
Atiologie soll man also stets an diese Mog
lichkeit der Entstehung denken und auf 
Infarkte fahnden (s. auch Ulcus corneae 
marginale infolge Driiseninfarkt, Bd. IV). 

Machen Infarkte Beschwerden, so ritzt 
man die Conjunctiva dariiber ein und hebelt 
die kleinen eiformigen Gebilde mit einer 
Fremdkorpernadel leicht heraus. Sie finden 
sich zusammengesetzt aus massenhaftem ver
hornten Epithel und dem Driisensekret. Oft 
ist die Sekretstauung also wohl auf eine 
Hyperkeratose des Driisenausfiihrungsganges 
zuriickzufiihren. In anderen Failen bestehen 
gleichzeitig chronische Conjunctivitis, Ble
pharitis, Trachom, die durch die Schwellung 

Abb. 82. 
Steinharter MEIDOMscher Infarkt, dessen 
scharle Ranten ein (rezidivierendes) Ulcus 

corneae verursacht haben. 

des Conjunctivalgewebes eine AbfluBbehinderung der MEIlloMschen Driisen 
erklaren, oder es sind narbige Prozesse im umgebenden tarsalen Bindegewebe 
vorausgegangen, die zur Abschniirung von Ausfiihrungsgangen AnlaB gaben 
(Trachom, Blepharitis ulcerosa, Hordeola, kleine Traumen, unzweckmaBige 
Incisionen bei Chalazion usw.) . 

b) Entzundungen der MEIBoMschen Drusen. 
Hordeolum internum. Die akute eitrige Entziindung der MEIBOMschen 

Driisen, das "Gerstenkorn" (Hordeolum internum) entspricht der Acne der 
Hauttalgdriisen und beruht auf eincr Infektion einer oder mehrerer MEIBoMscher 
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Driisen mit dem schon normalerwcisc oft im Bindehautsack vorhandenen 
Staphylococcus pyogenes aureus; andere Keime scheinen nur vereinzelt eine 
Rolle zu spielen. 

Klinisch £alIt zunachst eine diffuse Rotung und Schwellung, Spannung und 
Schmerzhaftigkeit des betroffenen Lides auf, die von einer Druckempfindlich-

keit der Praaurikulardriisen begleitet 
sein kann (Abb. 83); beim Umklappen 
des Lides sieht man die Conjunctiva 
tarsi durch hyperamisches Tarsus
gewebe vorgewolbt, und unter Um
standen kann man bei Druck auf 
die entziindlich geschwollene Stelle 
etwas eitriges Sekret aus einer Driisen
miindung austreten sehen. Nach Ab
scedierung dringt dann etwas Eiter 
durch die Conjunctiva tarsi durch 
(Abb.84), die sich iiber der Perfora
tionsstelle rasch wieder schlie13t, meist 
unter Bildung eines kleinen, leicht zu 
entfernenden Granulationspfropfes. 
So harmlos dieser Ablauf in der 
gro13en Mehrzahl der FaIle ist, so 
unangenehm kann das Leiden sein, 
wenn die Infektion, bevor es zum 
Durchbruch kommt, in das Binde
gewebe des Tarsus iibergreift und 
von hier aus noch weitere benach
barte Driisen beteiligt. Es kommt 
dann unter Umstanden zu ausge
dehnter Absce13bildung und nekroti
scher Einschmelzung des tarsalen 
Bindegewebes, und schlieBlich konnen 
mehrere Durchbruchstellen sich zei
gen, die nach Absto13ung des nekroti
schen Gewebes unter narbiger Ein
ziehung heilen. 

Eine andere Komplikation liegt 
in der Neigung zur Verschleppung 
des Infektes auf andere benachbarte 
Driisen, besonders auch durch Kon
taktinfektion des gegeniiberliegenden 
Intermarginalteiles. So konnen immer 
von neuem Hordeola interna auf
tauchen, die sich iiber Monate und 

Abb.84. Hordeolum internum. Jahre mit geringen Unterbrechungen 
hinziehen. 

Therapie. Man wird eine rasche Erweichung durch feuchte Warme oder 
essigsaure Tonerdeaufschlage anstreben, und nach erfolgter Abscedierung durch 
eine kleine zum Lidrand senkrecht verlaufende Incision die erkrankte Driise 
freilegen und fiir Abflu13 sorgen, notigenfaHs nekrotische Reste auslOffeln und 
die Wundhohle mit Greifswalder Farbstoffmischung oder einem anderen Des
inficiens austupfen. Urn einer Wiederkehr vorzubeugen, empfiehlt sich Salben
behandlung mit 30f0iger Borsalbe, namentlich nachts, griindliche Sauberung 
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und evtl. MaBnahmen gegen die Staphylokokkeniniektion, die sich dann natiirIich 
meist den Lidrandern und dem Conjunctivalsack mitgeteilt haben wird. Treten 
trotzdem wiederholte Ruckfalle auf, so kommen Staphylokokken-Autovaccine, 
Histopinsalbe oder Hefepraparate inner-
lich in Betracht. 

Die chronische Entziindung der MEl
BOMschen Drusen tritt inzwei Formenauf: 

Die wenig auffallige Mitbeteiligung 
der Driisen an chronischer Conjunctivitis, 
Blepharitis, Trachom und Diphtherie. 
In solchen Fallen finden sich Wuche
rungen und Degenerationen der Drusen
zellen, vielleicht unter der Einwirkung 
von Toxinen, in anderen Fallen wohl 
infolge Verstopfung der Ausfuhrungs
gange durch Xerosebacillen oder andere 
nichtpathogene Keime (RElTSCH fand 
z. B. eine Kette von Cysten in den Aus
fuhrungsgangen der MElBoMschen Drusen, 
die durch den nicht pathogenen Bacillus 
capsulatus mucosus verstopft waren). 
Durch solche geringfUgigen chronischen 
Entzundungen mogen vielfach spatere 
Konkrementbildungen ihre Erklarung 
finden. Von groBerer klinischer Bedeu
tung ist das 

Chalazion oder Hagelkorn. Es ent
wickelt sich im allgemeinen ziemlich 
langsam und ohne wesentliche Beschwer
den fUr den Betroffenen und tritt im 

Abb. 85. Chalazion in beiden Unterlidern. 

Gegensatz zum Hordeolum vorzugsweise beim Erwachsenen und nur sehr selten 
im Kindesalter auf. Es stellt sich dar als eine bis zu Bohnen- aber auch 
KirschgroBe anwachsende Verdickung des Tarsus, die dadurch bemerkt wird, 
daB sie die etwas gerotete Raut des Lides ent-
sprechend vorwolbt oder bei starkerer Entwicklung 
nach innen einen Druck gegen den Augapfel auslOst 
und dadurch Beschwerden verursacht. Bei naherem 
Zusehen findet sich die Raut uber der Schwellung 
verschieblich; die kugelige, prall elastische Ge
schwulst ist deutlich abgrenzbar (Abb. 85) und wolbt, 
wenn man die Innenflache des Lides betrachtet , 
die gerotete Conjunctiva buckelig vor. Erhebliche 
begleitende Entzundungserscheinungen der Nachbar
schaft fehlen im Gegensatz zum Hordeolum. Die 
Entwicklung bis zu diesem Stadium kann monatelang 
dauern, ja es kann zu einer allmahlichen Abnahme 
des Volumens und in nicht so seltenen Fallen zu einer 

Abb. 86. Chalazion am linken 
Oberlid, aus dem Ausfiihrungs· 
gang einer 1\fEIBoMschen Druse 

hervorwuchernd. 

Resorption kleiner Chalazien kommen. Meist aber bleiben sie entweder an GroBe 
unverandert bestehen oder sie kommen zum Durchbruch, indem eine Erweichung 
meist auf der Conjunctivalseite auftritt und eine schleimige, graurote Masse 
austritt, die manchmal auch von einem Tropfen eitrigen Sekretes begleitet ist. 

1m allgemeinen tritt diese granulierende chronische Entzundung nicht ver
einzelt auf, sondern es bilden sich gleichzeitig oder in kurzen Abstanden an 
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verschiedenen Lidern mehrere Chalazien, so daB ihre Wiederkehr auf die Dauer, 
wenn auch nicht schmerzhaft, so doch recht lastig werden kann, besonders 
wenn an den Durchbruchsstellen sich Granulationspfropfe erhalten, die einen 
Druck gegen den Augapfel ausiiben. In seltenen Fallen kommt es durch Ver
schmelzung mehrerer gleichartiger Erkrankungsherde zu sog. Riesenchalazien, 
so daB durch mehrfache Durchbruche die tarsale Bindehaut etwas Reibeisen
artiges bekommt. In anderen Fallen ehtwickeln sich ungewohnlich kleine Cha
lazien dicht uber der Mundung einer MEIBoMschen Druse und ihr granuloses 
Gewebe ragt dann oft aus der Miindung der Druse in die Lidspalte vor (Abb. 86). 

Eine ganze Kette solcher kleiner, an den 
Drusenmiindungen im Lidrand zum Vorschein 
kommender Granulationsgesehwiilstehen be
sehreibt ERDMANN unter der Bezeiehnung 
Chalazion marginale (vgl. Abb. 87). 

Die Behandlung besteht in der Eroffnung 
moglichst durch einen senkreeht zum Lidrand 
verlaufenden Sehnitt durch die Conjunctiva 
tarsi, worauf das sehleimige Granulations
gewebe austritt, das dann mit dem scharfen 
Loffel nooh vollimds ausgeraumt werden kann, 
oder wenn man vor Nachschuben sicher sein 
will, in der regelrechten Exstirpation der 
kleinen Geschwulst mit ihrer bindegewebigen 
Rulle. Auch diese kann von der Conjunctival
seite aus erfolgen, bequemer ist sie meist 
durch horizontalen Rautschnitt von vornher 
auszufiihren. Stets aber solI man vorher in 
die Umgebung des Chalazions etwas Novo-

Abb.87. Chalazion marginale. eain-Suprarenin injizieren und die Operation 
mittels der Lidklemmpinzette, d. h. unter 

kiinstlicher Blutleere ausfiihren, wodureh man sieh ein sauberes Arbeiten 
auBerordentlieh erleichtert. 

Die mikroskopische Untersuchung des Chalazioninhaltes ergibt ein sehleimig 
erweiehtes Granulationsgewebe mit vielen Rundzellen und meist zahlreiehen 
Riesenzellen, darunter aueh solchen vom LANGHANSSchen Typus. Daneben finden 
sieh Reste von Drusengewebe, Driisensekret und epitheloide Zellen (Abb. 88). 
Bei in toto entfernten Chalazien ergibt sieh, daB die MEIBoMsehen Drusen im 
Zustand akuter Entziindung gefunden werden. Sie enthalten fibrinoses Exsudat 
mit polymorphkernigen Leukoeyten; das Epithel ist stellenweise eingesehmolzen, 
die Infiltration hat die Naehbarsehaft ergriffen, in der weitgehende Prolife
ration in Gestalt von epitheloiden Zellen und Fibroblasten sieh findet. Frisehe 
Herde bestehen im Kern aus Leukoeyten, um die sieh Lymphoeyten lagern; 
in den Randteilen Riesenzellen. In alteren Herden findet sich bindegewebige 
Umwandlung. Bakterien werden durchgehends vermiBt (v. M!CHEL-WATZOLD). 

Uber die Entstehungsweise und das Wesen des Chalazion sind die Ansiehten 
sehr weehselnd gewesen, aueh wenn man absieht von ausgefallenen Auffassungen 
wie der von BURl, der die Beteiligung der MEIBoMschen Driisen an dem Krank
heitsbild teils ablehnt, teils als sekundar ansieht und das Chalazion als ein vom 
Fornix ausgehendes Plasmom bezeiehnet. Naeh V. MICHEL handelt es sich - und 
darin wird ihm wohl allgemein zugestimmt - um eine Folliculitis und Peri
folliculitis der MEIBOMsehen Driisen mit Entwieklung eines riesenzellenhaltigen 
Granulationsgewebes. Die Frage ist, auf welehe Reize dieser Entziindungs
prozeB zuriickzufiihren ist. Das Vorkommen der Riesenzellen, Epitheloidzellen 
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usw. hat friiher immer wieder zu der Annahme eines tuberkulOsen Prozesses 
gefiihrt (v. BAUMGARTEN u. a.), die aber jetzt wohl allgemein fallen gelassen 
worden ist, besonders im Hinblick auf den immer wieder negativen Ausfall 
zahlreicher Obertragungsversuche. Demgegeniiber sind die zweifelhaften Bak
terienbefunde aus friiherer Zeit nicht beweisend. Eine groBe Reihe von Mikro
organismen, Staphylokokken, Xerosebacillen sind als Erreger des Chalazions 
angesprochen worden ohne Annahme zu finden. Noch kiirzlich hat DEL MONTE 
in sehr ausfiihrlichen Untersuchungen sich dafiir eingesetzt, ein von ihm als 

Abb. 88. Scbnitt ~durcb ein Chalazion. Reste einer MElBoMschen Druse, deren Acini z. T. von 
Granulationsgewebe und Leukocyten durchbrochen sind. In der Umgebung eplthelolde Zellen, 

Leukocyten uod zahlreicbe Riesenzellen. 

Protozoon angesprochenes Gebilde, das im Chalaziongewebe von ihm gefunden 
wurde, als Erreger der Entziindung sicher zu stellen. Eine Bestatigung seiner 
Befunde fehlt noch. 

In Ermangelung einer befriedigenden Erklarung deutet man das Chalazion 
heute wohl meist als die Reaktion auf eine durch Hyperkeratose und geringe 
chronische Adenitis mit Sekretstauung ausgeloste granulierende Entziindung 
mit Fremdkorperriesenzellen. Auch SCHALL kommt auf experimentellem Wege 
neuerdings zu der gleichen Auifassung, daB nicht eine durch Infektion der 
Driise bedingte Adenitis bestanden haben muB, sondern daB die oft rein mecha
nisch bedingte Sekretstauung die Ursache der Chalazionbildung darstellt. 
Es gelang ihm entsprechend dieser Auffassung experimentell am Kaninchenohr 
durch Injektion von steriler und zellfreier Vernix caseosa die gleichen histo
logischen BiIder zu erzeugen, wie sie das Chalazion in seinen verschiedenen 
Entwicklungsstadien darbietet. Den ersten AnstoB zur Erkrankung des Aus
fiihrungsganges und seiner benachbarten Acini gibt wohl eine chronische Con
junctivitis oder Blepharitis, die in der Tat bei den meisten Chalaziontragern 
besteht. 
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Die neue Erklarung des Vorganges durch LOWENSTEIN, der auf Grund experimenteller 
Reinjektion verschiedener Substanzen unter die Lidhaut zur Annahme kommt, es handele 
sich urn einen lokalen anaphylaktischen Vorgang, kann vorlaufig nur als Hypothese an
gesehen werden. 

2. Erkrankungen des tarsal en Bindegewebes. 
Die engen anatomischen Beziehungen der tarsalen Bindegewebsplatte zur 

Bindehant der Lider, zu den MEIBoMschen Drusen und zum subcutanen Gewebe 

Abb. 89. Sagittaler Schnitt durch einen bei Trachom erkrankten Tarsus. 
M ~iEIBoMsche Driise, N neugebildetes Bindegewebe. (Sammlung v. MICHEL.) 

der Lider lassen es selbstverstandlich erscheinen, daB bei Erkrankungen dieser 
Teile das tarsale Bindegewebe in meist unspezifischer Weise in Mitleidenschaft 
gezogen wird. Bei Besprechung des Hordeolum internum und des Chalazion 
sahen wir, daB die entzundlichen Veranderungen sich auch auf das umgebende 
tarsale Bindegewebe erstrecken und bei den sog. Riesenchalazien sogar aus
gedehnte Zerstorungen des Tarsus erfolgen konnen, die eine narbige Verkumme
rung der Lidplatte zur Folge haben werden. In ahnlicher Weise sehen wir die 
tarsale Bindegewebsplatte beteiligt bei schwerenFallen von Gonoblennorrhoe oder 
subcutanen eitrigen Entzundungen. Der Tarsus fiihlt sich dann verdickt an, kann 
bei Druck schmerzhaft sein, erhalt unscharfe Rander und laBt sich entsprechend 
der Zunahme seines Volumens schwer umklappen. Diese Begleiterscheinungen 
entzundlicher Prozesse der Nachbarschaft pflegen jedoch im allgemeinen mit 
volliger Wiederherstellung des Tarsus zu enden. Bleibende schwere Verande
rungen erleidet er aber in charakteristischer Weise beim Trachom, indem 
sich an die fruh einsetzende entzundliche Hyperamie und zellige Infiltration 
ein tiefgreifender VernarbungsprozeB mit Schrumpfung (vgl. Abb. 89) und 
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schon auBerlich fiihlbarer Verkriimmung der Tarsalplatte anschlieBt, die zur 
Form eines sog. kahnformigen Tarsus fiihrt und natiirlich auch die in das 
Bindegewebe eingeschlossenen MEIBOMschen DrUsen zur Verodung bringt (vgl. 
hierzu Trachom in Kapitel Bindehaut Band IV dieses Handbuches). 

Ais seltene Erkrankungen des tarsalen Bindegewebes finden sich die Syphilis 
und die Tuberkulose des Tarsus. 

Syphilis. Eine Tarsitis luetica kommt sowohl bei kongenitaler als bei erwor
bener Lues vor, ist aber auf alle Falle ein verhaltnismaBig seltener Befund. Es 
sind eine Reihe von Fallen beschrieben worden, die im Friihstadium der Syphilis 
auftraten und nach IGERSHEIMER hierdurch wie durch das gleichzeitige Er
scheinen weiterer Symptome des Friihstadiums sowie den leichten Spiro
chatennachweis sich von den gummosen Prozessen unterschieden und wohl als 
papulOse Infiltrate anzusehen waren. Das Lid oder meist die Lider erscheinen 
dann gerotet und geschwollen, die Haut gespannt, druckempfindlich, der Tarsus 
mehr oder weniger diffus verdickt, plump, das Lid nur schwer umstiilpbar. 
Die Bindehaut ist an entsprechender Stelle hyperamisch, speckig durchschim
mernd. Die Bindehaut kann geschwiirig werden, die Cilien fallen oft aus. 
Die regionaren Lymphdriisen schwellen an. Daneben kommt eine mehr chronische 
indolente Form vor, die an ein verhartetes Chalazion erinnert und als Gumma 
anzusprechen ist. 

Differentialdiagnostisch konnen Schwierigkeiten entstehen gegeniiber den 
verschiedenen Formen eines Chalazion, auch gegeniiber der Tuberkulose des 
Tarsus. Die Prognose ist giinstig, sobald eine spezifische Behandlung mit 
Salvarsan eingeleitet wird. Oft findet dann eine fast restlose Abheilung statt; 
in anderen Fallen bleiben narbige Einziehungen und Verwachsungen der Con
junctiva am Tarsus und Verlust von Cilien bestehen, und es konnen Stellungs
anomalien des Lidrandes durch Narbenwirkung bedingt werden. 

Tuberkulose. Noch seltener findet sich eine Tuberkulose des Tarsus, die im 
allgemeinen mit tuberkulosen Veranderungen der Conjunctiva einhergeht und 
wohl meist diesen erst nachfolgt. Die Moglichkeit einer primaren Erkrankung 
des Tarsus laBt sich natiirlich nicht ausschlieBen. STOCK hat bei seinen Versuchen 
mit Zufuhr von Tuberkelbacillen chalazionahnliche tuberkulOse Prozesse am 
Oberlid erzeugen konnen. 

Amyloide Degeneration. Eine in Deutschland seltene Erkrankung der Lider 
ist die amyloide Degeneration, die allerdings in der Mehrzahl der Faile von 
der Bindehaut der Lider auszugehen pflegt und nur in seltenen Fallen auch 
am Tarsus primar auftreten solI. Kann daher auch hinsichtlich der Einzelheiten 
auf das im Kapitel Bindehaut Gesagte verwiesen werden, so solI das Krankheits
bild hier doch kurz erwahnt werden, da ein Obergreifen der Degeneration auf 
den Tarsus jedenfalls nicht selten ist. In ausgesprochenen Fallen sind die 
betreffenden Lider, meist die beiden Oberlider, ges!,lhwulstartig vergroBert und 
verdickt bei unveranderter Lidhaut. Beim Umklappen des Lides, das oft in
folge seiner Verdickung und starren Konsistenz m~r schwer gelingt, pflegt die 
in ein graurotes speckiges Granulationsgewebe umgewandelte InnenfIache Ielcht 
zu bluten und einzureiBen, da die Bindehaut, wie gesagt, am ProzeB meist 
wesentlich beteiligt ist und dieser mit einer volligen Anderung der Konsistenz, 
vor aHem einem Verlust der Elastizitii.t der Gewebe einhergeht. 

Oberwiegend, doch nicht ausschlieBlich, erkranken Leute mit altern Trachom, 
daher denn auch die meisten VerOffentlichungen tiber diese Form des lokalen 
Amyloids aus den ostlichen trachomreichen Landern stammen. Exzidiert man, 
was zur Beseitigung des schweren Herabhangens der Lider therapeutisch an
gezeigt ist, breite Keile des speckigen Gewebes von der Conjunctivaiseite her, 
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so findet man graue, blutarme Schnittflachen von sulzig-speckiger Beschaffen
heit und im histologischen Praparat ein sparliches Granulationsgewebe, das 
von starken lichtbrechenden scholligen Massen homogener Struktur durch
setzt ist; teilweise werden diese Massen durch die Farbung als hyaline, teil
weise als amyloide gekennzeichnet. Auch die GefaBwandungen sind erheblich 
verdickt und nehmen an der amyloiden Degeneration teil. 

Eine Verkniicherung des tarsalen Bindegewebes ist in letzter Zeit von STANKA und von 
FRANKLIN beschrieben worden. In beiden Fallen handelte es sich um einen kleinen unebenen 
harten Tumor im UnterIid, bei dessen histologischer Untersuchung sich echtes Knochen
gewebe mit Markrii.umen und typischen Osteoblasten fand. STANKA nimmt in seinem 
Fall als Grundlage eine luetische Tarsitis an, wii.hrend FRANKLIN von Verknocherung in 
einem Chalazion (?) spricht. Jedenfalls ist der Befund ii.uJ3erst selten. 
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F. Storungen im Bewegungsapparat der Lider. 
Der Bewegungsapparat der Lider setzt sich zusammen aus dem in seinem 

Aufbau komplizierten und mit Muskeln der Wange und der Stirn in innigem 
Zusammenhang stehenden Musculus orbicularis, dem LidschlieBmuskel, inner
viert vom Nervus facialis, dem quergestreiften Musculus levator palpebrae 
superioris, versorgt vom Nervus oculomotorius, und den beiden glatten Musculi 
tarsales superior und inferior, die vom Halssympathicus aus innerviert werden. 
fiber die anatomischen Einzelheiten vergleiche man Kapitel Anatomie in Bd. I 
dieses Handbuches. Durch das Zusammenwirken dieser Krafte wird bedingt: 
die gewohnliche Weite und Hohenstellung der Lidspalte, ihre Veranderung im 
Sinne der Erweiterung oder des mehr oder weniger vollstandigen Schlusses, 
und endlich das Blinzeln, ein rasch aufeinanderfolgendes SchlieBen und Wieder
offnen der Augen. 

1. Storungen im Bereich des Musculus orbicularis. 
a) Reizzustiinde im Musculus orbicularis. 

Als Reizzustande im Bereich des Musculus orbicularis begegnen uns der 
Tremor und der Spasmus in seiner klonischen und tonischen Form. 
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DerTremor des Musculus orbicularis auBert sich in den sog. fibrillenZuckungen 
des LidschlieBmuskels, bei dauerndem Bestehen auch als Muskelwogen bezeichnet. 
DiefibrillarenZuckungen beruhen auf der rasch aufeinanderfolgenden Kontraktion 
verschiedener Muskelbiindel, besonders haufig im Bereich des Unterlides, die 
den davon Betroffenen unter Umstanden sehr belastigen und empfindliche 
Personen arbeitsunfahig machen konnen und die durch die diinne Lidhaut 
hindurch auch objektiv sehr deutlich wahrnehmbar sind. Schon physiologischer
weise findet sich die Erscheinung der fibrillaren Zuckungen oft bei sonst gesunden 
Menschen unter bestimmten Umstanden namentlich auf die Au£forderung hin, 
die Augen wie zum Schlafen zu schlieBen (ROSENBAcHsches Phanomen); in 
gleicher Weise auch bei Ausfiihrung des ROMBERGSchen Versuches. Unter 
diesen Umstanden tritt es in erheblich gesteigerter, au£falliger Weise auf bei 
verschiedenen £unktionellen und organischen Erkrankungen des Nervensystems 
(Neurasthenie, Hysterie, Herdsklerose usw.). Die Zuckungen stellen sich aber 
nicht selten auch bei gewohnlicher Haltung der Augenlider ein entweder als ein 
Zeichen der lokalen Muskelermiidung, also wahrend des langandauernden 
krampfha£ten Lidschlusses, z. B. wegen langwahrender Blendung (Schnee
blendung) oder bei allgemeinen nervosen oder ErschOp£ungszustanden, bei 
Anamie, Neurasthenie, geistiger Vberarbeitung oder seelischer Erregung. Die 
Zuckungen sind also nicht selten von symptomatischer Bedeutung und mahnen 
zur therapeutischen Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes. 

Krampfzustiinde des Musculus orbicularis konnen klonischen oder tonischen 
Charakter haben. 1m ersten Falle zeigen sie das Bild eines vermehrten Lid
schlusses, einer Nictitatio, oft mit verlangerter Offnungsphase, im zweiten 
Falle kommt es zu einem mehr oder weniger vollstandigen LidschluB ein- oder 
beiderseits, der Minuten, Tage oder Wochen lang anhalten kann. Bei hoch
gradigem Blephar08pasmus ist die Raut der Lider durch die Muskelwirkung 
in dichte, dem Lidrand annahernd gleichlaufende Falten gelegt, die Haut der 
Wange zum medialen Lidwinkel heraufgezogen, der Corrugator kontrahiert, und 
beim krampfhaften Versuch, den LidschluB zu iiberwinden, werden die Stirnmus
kulatur hochgehoben, der Mund geoffnet und, wenn alles wirkungslos bleibt, 
die Finger zu Hilfe genommen, um die Lider etwas voneinander zu zerren; 
selbst die passive Offnung der Lidspalte zum Zwecke der Untersuchung kann 
groBe Schwierigkeiten bereiten. 

Nicht selten ist ein solcher ausgesprochener Blepharospasmus begleitet von 
Krampferscheinungen in anderen vom Facialis innervierten Muskeln, besonders 
der Gesichtsmuskulatur, und auch an den auBeren und inneren Augenmuskeln 
sind gelegentlich gleichzeitig tonische Zustande beobachtet worden. Subjektiv 
leidet der Patient unter einem Blepharospasmus erheblich, besonders wenn er 
beiderseits und anfallsweise einsetzt, so daB er iiberraschend den Betroffenen 
dem Blinden gleich macht. 

Dem Augenarzt begegnet der Krampf des LidschlieBmuskels sowohl in der 
tonischen als in der klonischen Form am haufigsten reflektorisch bedingt. Der 
Reiz kann dabei ein sensibler, das Gebiet des Trigeminus betreffender sein oder 
ein sensorischer, d. h. meist ein optischer. Reizzustiinde im Gebiet des Tri
geminus, die regelmaBig mehr oder weniger schwere Formen von Blepharo
spasmus auslOsen, sind verursacht durch die meisten Erkrankungen der Cornea, 
Iris oder des Ciliarkorpers, besonders aber kommen als Spasmusquellen die 
ekzematosen Rornhautprozesse der Kinder in Betracht, bei denen durch das 
BloBliegen der N ervenendigungen in Epithellasionen, Efflorescenzen und 
Ulcerationen standige Anlasse zu heftiger Reizung des Trigeminus gegeben sind. 
Eine ahnliche Rolle spielen Epithellasionen bei Verletzungen der Cornea, durch 
Trichiasisschadigungen der Rornhaut, Reizwirkungen durch Fremdkorper des 

Handbuch der ~OphthoJmologie. Bd. III. 
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Bindehautsackes orler der Hornhaut. In solchen Fallen hochgradiger Trige
minusreizung pflegt der Krampf beide Augen zu betreffen, auch wenn nur eines 
erkrankt ist. Allerdings ist auf dieser Seite der Krampf dann meist schwerer zu 
losen. Gleichzeitig findet, vielleicht durch Facialiswirkung, eine vermehrte 
Tranenabsonderung statt. Diese reflektorischen Krampfzustande sind, beson
ders wenn es sich urn kleine Kinder handeIt, auBerordentlich heftig, fiihren zu 
vollkommenem LidschluB, der Wochen und Monate andauert, ja nach Ab
heilung des ursachlichen Entziindungszustandes noch weiter bestehen kann. 
Gelegentlich ist beschrieben worden, daB bei kIeinen Kindern nach besonders 
langwierigem Blepharospasmus eine Scheinerblindung zu beobachten war der
art, daB die Patienten nach Losung des Spasmus erst wieder lernen muBten, ihre 
optischen Eindrucke zu verwerten. 

SeItener tritt ein durch Trigeminusreiz bedingter Blepharospasmus auch 
dann auf, wenn die gereizte Stelle auBerhalb des Auges liegt, z. B. bei cariosen 
Zahnen, polyposen Wucherungen der Nase, Hypertrophie der Tonsillen, Empyem 
der KieferhOhle usw. 

Die Behandlung dieser vom Trigeminusgebiet aus hervorgerufenen Formen 
des Orbiculariskrampfes wird selbstverstandlich die Aufgabe haben, die ur
sachliche Lasion und Reizung des Trigeminus auszuschaIten; wo dies durch 
einen einfachen Eingriff moglich ist, wie bei der Entfernung eines Fremdkorpers 
aus dem Bindehautsack und in ahnlichen Fallen wird der Erfolg fast sofort 
eintreten. 1m Fall der ekzemat6sen Prozesse ist ein so rascher Erfolg meist 
nicht moglich, und doch ist gerade hier die Uberwindung des Blepharospasmus 
von ganz besonderer Bedeutung, da von ihr die Abheilung der ursachlichen 
Erkrankung in hohem Grade abhangt; wird doch durch den krampfhaften Lid
schluB die Zuruckhaltung des macerierenden und oft sekundar infizierten Sekrets 
begiinstigt und die Bekampfung der lokalen Veranderungen fast unmoglich ge
macht. Hier gilt es vor allem, Rhagaden der Lidwinkel zur Abheilung zu bringen, 
die oft wegen ihrer Schmcrzhaftigkeit der erste AnlaB zum Zusammenkneifen 
der Lider sind. In anderen Fallen geniigt die voriibergehende Anwendung 
von Cocainsalbe, urn durch Aufhebung der Schmerzen den Krampfzustand zu 
lOsen, oder man wirkt durch Atropin dem krampfartigen Blendungsschmerz 
entgegen, den die Kontraktur des Musculus sphincter pupillae veranlaBt. In 
anderen Fallen muB man beriicksichtigen, daB bei Kindern die gesteigerte 
Reflexerregbarkeit und oft auch eine gewisse psychische Disposition bei 
der Aufrechterhaltung des Krampfzustandes eine groBe Rolle spielen. So 
wirkt es manchmal Wunder, wenn man iiberraschend den Kopf eines solchen 
Kindes mit uniiberwindlichem Blepharospasmus in eine Schiissel mit kaltem 
Wasser taucht. Durch die Schreckwirkung wird der Spasmus iiberwunden, das 
Kind reiBt die Augen auf und nun gilt es das Erreichte dadurch zu erhalten, 
daB man das Kind sofort mit anderen Kindern oder mit einem Spielzeug be
schiiftigt, seine Aufmerksamkeit ablenkt und es am Aufhalten der Augen inter
cssiert. In bcsonders hartnackigen Fallen kann durch Kanthotomie oder durch die 
L6wENSTEINSche Orbicularisdurchschneidung (siehe Erganzungsband, Opera
tionslehre voriibergehend der Krampf und damit seine schadlichen Folgcn auf 
ein Iokales Augenleiden beseitigt werden. 

Eine andere Form des reflektorisch ausgelosten Lidschlusses oder Lid
krampfes kommt auf dem Wege iiber sensorische Reize der Netzhaut zustande: 
es ist der durch Blendung ausgelOste Blepharospasmus, der sich aus dem natiir
lichen reflektorischen LidschluB bei Blcndung entwickelt und in der Form der 
Schneeblindheit bei Iangen Schneewanderungen oder auf See seine hochsten 
Grade erreicht. Diese Zustande sind unter Umstanden sehr ermlidend und 
schmerzhaft, da hier auf der einen Seite der reflektorische Orbiculariskrampf 
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im Sinne eines Augenschlusses wirkt, gleichzeitig aber bewuBt gegen einen 
volligen LidschluB angekiimpft werden muB, um die Gefahrdung durch mangel
haftes Sehen zu vermeiden. Bei der auBerordentlich verschiedenen indivi
duellen Empfindlichkeit fur Blendung ist daher fur den Aufenthalt auf See, 
auf Gletschern usw. eine ausreichende Schutzbrille fur viele Menschen eine 
unbedingte Notwendigkeit. 

Auch als schmerzhaft empfundene Gehors-, Geschmacks-, oder Geruchsreize 
bedingen ubrigens einen meist einseitigen, kurzen Lidkrampf. 

AblJ. 90. Biepharospasmus hystericus. Abb.91. Orbicuiariskrampf bei Tic convuisit. 

Kaum noch in dieses Gebiet gehorig sind die doch mehr als willkiirlich anzusprechenden 
krampfhaften Lidspaltenverengerungen der Myopen und Astigmatiker, die im Sinne schar
feren Sehens erfolgen, und der krampfhafte Lidschlu13 bei Augenmuskelparesen zur Ver
meidung der DOPPJlbilder. 

Unwillkurliche Krampfe des 111usculus orbioularis kommen bei elner Reihe 
funktioneller wie organischer Erkrankungen des Zentralnervensystenis zur 
Beobachtung : 

Der Blepharospasmus hystericus (vgl. Abb. 90) ist stets beiderseitig und betrifft 
meist jugendliche Personen weiblichen Geschlechts. Er ist ausgezeichnet dadurch, 
daB plOtzlich ohne jeden bekannten AniaB die Augen zufallen und dann wie im 
Schlafe geschlossen bleiben. Nach einigen Stunden, manchmal aber auch erst 
nach Tagen oder Monaten werden die Augen ebenso plOtzlich wieder geOffnet. 
Es kann dies mitunter kunstlich erreicht werden, wenn es gelingt, bestimmte 
"Druckpunkte" ausfindig zu machen, die oft am Nervus supra- oder infraorbi
talis gelegen sind, aber auch an den allerverschiedensten unter Umstanden 
vollig auBerhalb des Trigeminus- oder des Facialisgebietes gelegenen Stellen 
sich befinden konnen. Mit Verschwinden des Spasmus bleibt oft eine engere 
Lidspalte oder Neigung zum Blinzeln zuruck; in anderen Fallen treten andere 
hysterische Symptome an die Stelle des gelOsten Lidkrampfes oder es bestehen 
gleichzeitig anasthetische Zonen in der Umgebung der Augen. 

Die Therapie des hysterischen Blepharospasmus macht sich die meist 
schon von den Patienten bemerkten Druckpunkte zu nutze. Wo solche nicht 

22* 
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auffindbar sind, kommen die verschiedensten Versuche einer suggestiven oder 
hypnotischen Beeinflussung in Betracht. 

Als Teilerscheinung allgemeiner Kriimpfe kann der Blepharospasmus uns 
begegnen irn epileptischen Anfall bei der Chorea minor anamischer oder nervoser 
Kinder, beirn Tetanus, schlieBlich beim allgemeinen Facialiskrampf des Tic 
convulsif, der oft auch dem sog. Blepharospasmus senilis zugrunde liegt (vgl. 
Abb. 91). 

Orbiculariskrampfe konnen ferner dadurch zustande kommen, daB Reiz
zustande irn Facialisstamm durch Meningitis, Otitis media, basale Tumoren oder 
Aneurysmen ausgelost werden, oder daB der Facialiskern und seine intra· 
cerebralen Bahnen von Tumoren, Hamorrhagien, Abscessen u. a. in Mitleiden
schaft gezogen werden. 

Therapie. W 0 nicht wie bei den reflektorisch bedingten Formen des Ble
pharospasmus eine lokale Beseitigung der Reizquelle oder wie bei den funktionellen 
Neurosen eine Beeinflussung von den Druckpunkten aus oder durch Suggestion 
moglich ist, bleibt die Therapie eine undankbare. Durchschneidung des Trige
minus und Facialis oder Alkoholinjektion am Facialisstamm wie an seinen peri
pheren Endigungen sind wohl in einem Teil der FaIle fUr langere Zeit wirksam, 
bedingen aber die Moglichkeit bleibender Lahmung mit ihren nicht leicht zu 
nehmenden Gefahren. 

b) Liihmungen des Musculus orbicularis. 
Eine Lahmung des Musculus orbicularis kann im Muskel selbst oder im Nervus 

facialis ihren Sitz haben. Sieht man von den sehr seltenen angeborenen Aplasien 
des Muskels oder zugehorigen Nervenkerngebietes ab, sowie von den doch immer 
nur teilweisen "Lahmungen", die durch erworbene Verletzungen der Lider 
oder Zerstorungen derselben durch Geschwulstbildung hervorgerufen werden, 
so bleibt als weitaus haufigste Form iibrig die erworbene neurogene Lahmung 
des Musculus orbicularis, die ein auBerordentlich charakteristisches und bei 
ausgesprochenen Fallen fUr den Betroffenen liistiges und ernstes Krankheits
bild darstellt. 

Die Lahmung des LidschlieBmllskels bedingt, auch wenn sie keine voll
stiindige ist, daB der zur Benetzung der Augenoberflache notwendige Lidschlag 
sehr viel seltener und trager wird, und daB der LidschlllB, vor allem der reflek
torische, entweder gar nicht mehr oder nur sehr unvollkommen zustande kommt. 
Versucht der Kranke das Auge zu schlieBen, so bleibt sowohl das Unterlid in 
seiner Hebung zuriick, als das Oberlid· in seiner Senkung, und es gelingt in den 
schweferen Fallen auch bei groBter Anstrengung nicht, selbst nur voriibergehend 
einen. SchluB der Lidspalte zu erzielen. Daneben gibt es freilich leichtere FaIle, 
bei denen willkiirlicher LidschluB ausfiihrbar und nur der reflektorische SchluB 
unvollstandig ist, so daB nachts die Lider halb geoffnet bleiben. Besonders 
deutlich wird bei diesem Lagophthalmus das BELLsche Phanomen, die Auf
wartsrollung der Augapfel beim int~ndierten LidschluB. 

Der niedrige Stand des Unterlidrandes wird mit der Zeit irnmer ausge
sprochener, da das Lid seiner Schwere folgend herabsinkt. So kommt es, daB 
sein Lidrand sich yom Augapfel abkehrt und damit auch das untere Tranen
piinktchen "evertiert" wird. Daher steht ein solches Auge standig voll Wasser 
und das um so mehr, als auch das obere Tranenkanalchen infolge des fehlenden 
Lidschlages die Tranenfliissigkeit nicht abzubefordern hilft. Das iiberflieBende 
Sekret aber wirkt im Sinne einer Mace1'ation und Ekzembildung der Lidhaut 
des Unterlides, wodurch ein weiterer Zug abwarts an dem Lidrand ausgeiibt 
und die Entwicklung eines Ectropium paralyticum begiinstigt wird. Dazu 
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kommt, daB die bestandige Feuchtigkeit die Eranken veranlaBt, unaufhOrlich 
am Auge zu wischen, und das geschieht meist gewohnheitsgemaB in der Richtung 
nach abwarts, also im Sinne einer Auswartskehrung des Lidrandes. 

Eine ernstere Gefahr droht dem Augapfel dadurch, daB die Hornhaut nun
mehr auBeren SchadIichkeiten schutzlos ausgesetzt ist, da die Bedeckung durch 
die Lider bei Nacht und der schtitzende LidschluB bei Wind, Staub usw. fehlen. 
So kann es zu Epithelzerfall und Epitheldefekten kommen, die ihrerseits den 
Boden ftir eine Infektion und Geschwiirsbildung abgeben (Ulcus e lagophthalmo) 1 

(vgl. Abb. 92). 
Corticale oder supranucleare Facialislahmungen ziehen so gut wie nie den 

Musculus orbicularis in Mitleidenschaft, dies tun nur nucleare und periphere 
Lahmungen des Nerven, die aber recht haufig 
sind. Ursachlich kommen in Betracht Schadel
basisfrakturen, Verletzungen, Operationen in 
der Gegend des Pes anserinus, Otitis, Caries 
des Felsenbeines, Lues, Tumoren und manche 
Infektionskrankheiten. Die weitaus groBte und 
prognostisch giinstigste Gruppe der mit Orbi
cularislahmung einhergehenden FaciaIisparesen 
aber wird unter der Bezeichnung der rheu
matischen zusammengefaBt, deren eigentliche 
Ursache unbekannt und wohl nicht einheit
lich ist. 

Erwii.hnt sei an dieser Stelle der ungewohnliche 
Befund eines durch 3 Generationen verfolgten erblichen 
Tiefstandes des Unterlidrandes an einem Auge, den 
BARTOK beschreibt und den er auf eine Hypotonie des 
SchlieBmuskels infolge angeborener partieller Parese 
gewisser Facialisaste zuriickfiihrt. Abb.92. Ectropium paralyticum des 

Unterlides mit Ulcus e lagophthaimo 
Die Therapie wird in er<lter Linie die Auf- bel Facialisparese. 

gabe haben, den Sitz und die Ursache der 
Facialisparese aufzuklaren, um diese bekampfen zu konnen; sie wird daher 
meist nicht Sache des Augenarztes sein. Um so mehr fii.Ilt diesem die mer
wachung der symptomatischen Behandlung des Lagophthalmus zu, um dessen 
gefahrliche Folgen zu verhtiten. Zu diesem Zwecke ist ein Uhrglasverband oder 
ein feuchter Salbenverband zu tragen ; in leichteren Fallen gentigt es, denselben 
tiber Nacht anzulegen und tagstiber das Auge mehrfach mit einer schtitzenden 
Salbe zu versehen. Bei hochgradigem Lagophthalmus kann man sich so helfen, 
daB man die Lider durch Heftpflasterstreifen senkrecht einander annahert oder 
auch eine teilweise oder vollstandige Vernahung der Lidrander, eine Tarsorrha
phie, anlegt. Bleibt trotz kausaler Behandlung auch nach Monaten die FaciaIis
lahmung unverandert bestehen, so daB sie als unheilbar angesprochen werden 
muB, so kann die operative Vereinigung des Facialis mit dem Accessorius oder 
Hypoglossus noch ein leidliches Ergebnis haben. Auf aIle FaIle wird es sich aber 
in solchen hartnackigen Fallen empfehlen, eine partielle Tarsorrhaphie (siehe 
Operationslehre, Erganzungsband) und, wenn notig, auBerdem eine HOFMANN
sche Excision der hinteren Wand des unteren Tranenrohrchens vorzunehmen. Er
fahrungsgemaB erweist sich dabei die auBere Tarsorrhaphie als wenig wirksam; 
man kommt meist nicht ohne die allerdings kosmetisch wenig erfreuliche Tarso
rrhaphie am inneren Lidwinkel oder eine nahe an die Tranenpunkte verlegte 
"mediane" Tarsorrhaphie aus. BACHMANN empfiehlt auf Grund zweier eigenen 
FaIle die von LETTER angegebene Hebung des Unterlides durch Einpflanzung 

1 Naheres findet sich in Bd. IV. 
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von Fascia lata. AuBerdem wird der Kranke anzuhalten sein, nachts Salbe 
einzustreichen und das Trocknen des Auges vorsichtig tupfend und zwar in 
der Richtung von unten nach oben auszufiihren; auch empfiehlt sich tagsliber 
das Tragen einer Schutzbrille, um Fremdkorperlasionen zu vermeiden. 

c) Storungen des Lidschlusses bei cerebralen Erkrankungen. 
Eine besondere .Art des Ausbleibens eines physiologischerweise zu erwartenden Lid

schlusses schildert BARD: Bei Hemiplegikem lost nach seiner Beobachtung die .Annii.herung 
eines Gegenstandes, etwa einer Hand im Gesichtsfelde der gelahmten Seite, nicht den zu 
erwartenden LidschluBreflex aus, und zwar auch daun nicht, weun keine Hemianopsie 
besteht, so daB der Befund also nicht als Reflexausfall infolge Ausbleibens des sensorischen 
Reizes erklart werden kann. Er glaubt daher, daB dieser LidschluBreflex norma.lerweise von 
einer auBerhalb der Sehrinde gelegenen corticalen Stelle abhange, die in den genannten 
Fallen durch Fernwirkung geschiidigt sei. 

Auch das Ausbleiben des durch Gehorsempfindungen auslosbaren Oochlearis-Facialis
reflexes in Gestalt eines Lidschlusses kaun, worauf FALTA aufmerksam gema.cht hat, diagno
stischen Wert erhalten, indem es sich bei sorgfa.ltiger Vermeidung der Fehlerquellen nur bei 
Tauben oder Leuten mit sehr geringen Horresten findet. 

2. Storungen im Bereich des Musculus levator palpebrae superioris. 
a) Reizzustiinde im quergestreiften Lidheber. 

Auf einen verstarkten Tonus im Musculus levator palpebrae zuriickzufiihren ist das 
vOriibergehende abnorm weite Klaffen der Lidspalten bei Schwachsichtigen, die in fremder 
Umgebung etwas zu erkeunen wiinschen. Das dauernde weite Klaffen der Lidspalten 
bei Morbus Basedow wird von der Mehrzahl der Autoren nicht einem vermehrten Tonus 
des Musculus levator palpebrae, sondern des Musculus tarsalis superior zugeschrieben, 
desgleichen die Erweiterung der Lidspalte in der Erregung, besonders bei Schreck. 

mer rhythmi8()he ZU()kungen in den Lidhebern ist von mehreren Seiten berichtet 
worden. Es handelt sich. stets um Komplikationen mit Augenmuskellahmungen oder ner
vosen AUgemeinleiden. Ofters treten die Zuckungen im gelahmten Musculus levator auf. 
VEASEY beobachtete einen Jungen mit heredita.rer neuropathischer Belastung, bei dem sich 
in der Minute etwa 20ma.l die Lider in rhythmischen Bewegungen stark hoben, so daB die 
Hornhaut vollkommen frei lag, ohne daB der Musculus frontalis beteiligt war. 

POPPER beschreibt als Lidnystagmus ruckartige Auf- und Abbewegungen der Lider, 
die einen Bulbusnystagmus begleiten. Zur Erklaruug der Lidbewegung nimmt er neben 
einem mechanischen Zusammenhang mit den Augenbewegungen eine Diffusion der nuclearen 
Reizstorung, die den Bulbusnystagmus bervorruft, in die Levatoren an. Es wird also wie 
bei den Mitbewegungen nach Durchbrechung normaler Hemmungsmechanismen ein Reiz 
auch in entfernteren Kerngebieten wirksam. 

b) Liihmungen des Musculus levator palpebrae superioris. 
Lahmungen des Muskels kommen angeboren und erworben vor, einseitig und 

doppelseitig, auf myogener und sieher viel haufiger auf neurogener Grundlage. 
Die Folge der Lahmung ist ein mehr oder weniger vollstandiges Herabhangen 
des Oberlides, die Ptosis, und die Unmoglichkeit, das Lid liberhaupt oder liber 
einen gewissen Grad zu heben. DaB dieser Zustand bei oberflaehlieher Betraeh
tung gelegentlich vorgetauscht werden kann, etwa durch einen Blepharospasmus 
oder durch ein Herabhangen des Lides infolge Kleinheit des Bulbus, infolge ab
normer Sehwere bei Tumoren und Amyloid, infolge Quellung und Elastizitats
verlust des Gewebes bei vielen entzlindlichen Vorgangen im Lid (Trachom, 
Erysipel usw.) versteht sich von selbst, wird aber zu Verweehslungen mit 
echten Lahmungen nicht leicht AnlaB geben konnen. 

Die Frage der bei der Entziindungsptosis mitwirkenden Faktoren hat in letzter Zeit 
COMBERG einer erneuten, auch experimentell gestiitzten Untersuchung unterzogen. Er 
tritt vor aHem der Auffassung entgegen, daB die Schwere des entziindeten Lides beim 
Zustandekommen dieser mechanischen Ptosis ausschlaggebend sei. Viel wesentlicher sei 
die Verminderung der Kompressibilitat der Gewebe durch das Odem und der Verlust an 
Elastizitat der gequoHenen Gewebsfasern. 
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Die durch die Lii.hmung bedingte Ptosis kann sehr verschiedenen Grades 
sein, yom kaum merklichen Tiefstand des Lidrandes bis zu vollig schlaffem 
Herabhiingen, wobei der ganze Augapfel yom Lid bedeckt wird. Wahrend bei 
einseitiger Ptosis und sehtuchtigem zweiten Auge im allgemeinen auf einen 
Versuch die Ptosis zu uberwinden yom Betroffenen verzichtet wird, sieht man bei 
beiderseitiger Ptosis die angestrengtesten Bemuhungen trotz der Ptosis die Augen 
zu benutzen. Zunachst wird eine kraftige Kontraktion des Musculus frontalis 
zu Hilfe genommen, wodurch die Stirnhaut in wagerechte Falten gelegt, dadurch 
der Hohe nach verkurzt und so die Lidhaut nach oben gezogen wird. Meist 
stellen sich gleichzeitig auch die fUr Kontraktion des Musculus corrugator 
charakteristischen senkrechten Hautfalten uber der Nasenwurzel ein. AuBerdem 
halten solche Leute den Kopf stark nach hinten zuruckgelegt, was ihnen 
den Eindruck des Hochnasigen und den Spitznamen der Wolkengucker verleiht. 

Abb.93. Ptosis congenita hereditaria. 3 Geschwister mit doppe\seitiger angeborener Ptosis 
und verschleden stark ausgepriJ,gtem Epicanthus medialis. 

Wenn es auch hierdurch nicht gelingt, das Pupillargebiet fUr den Blick geradeaus 
frei zu bekommen, so bleibt nur noch das Hochheben eines oder beider Lider 
mit den Fingem als SelbsthiUe ubrig, das man bei hereditarer Ptosis schon bei 
Kindem im ersten halben Lebensjahr beobachten kann. Die hohen Grade der 
Lahmungsptosis kommen nur bei Paresen des quergestreiften Hebers vor, nie 
hei solchen des Musculus tarsalis superior. 

Die angeborene Ptosis tritt fast stets beiderseits auf. Sie ist in hohem Grade erb
lich, ohne daB ein bestimmter Vererbungstypus fur sie charakteristisch erscheint 
(vgl. Abb. 93; Bd. 1, S. 683). Meistist die angeborene Ptosis eine vollstandige oder 
fast vollstandige und Ofters ist sie verbunden mit einer Lahmung des Musculus 
rectus superior, seltener mit anderen SWrungen im Bereich der auBeren Augen
muskeln. 1m allgemeinen wird angenommen, daB ihr eine angeborene Aplasie 
der Kernregion, vielleicht auch ein infantiler Kernschwund zugrunde liegt. Ob 
gelegentlich auch eine ungenugende Anlage des Muskels das Entscheidende 
sein kann, ist umstritten; moglicherweise trifft es zu fUr die FaIle, die mit 
Epicanthus zusammen auftreten und in hohem MaBe vererblich sind. Thera
peutisch kommt bei der angeborenen Ptosis, zumal sie meist hochgradig und 
doppelseitig auf tritt, nur die operative Hebung der Oberlider in Betracht, die 
im allgemeinen befriedigende Ergebnisse liefert. Dber die hier in Betracht 
kommenden Verfahren findet sich das Notige in der Operationslehre im Er
ganzungsband des Handbuches. 

Erworbene Liihmungen des Musculus levator palpebrae konnen muskular be
dingt sein, wenn der Heber oder seine Sehne durch Verletzungen in der Gegend 
des oberen Orbitalrandes, durch operative Eingriffe, Entzundungen oder Tumoren 
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in griiBerem Umfange zerstiirt wird (vgl. Abb. 94). Bestritten ist der myogene 
Charakter der senilen Ptosis mit tiefer Einziehung der Tarsoorbitalfalte, die 
besonders bei ii.lteren Frauen ofters vorkommt. Zwar findet sich in solchen Fallen 
der Levator im Zustande der senilen Atrophie, doch ist das in diesem Alter, 
wie GRAWITZ zeigte, der regelmaBige histologische Befund, ohne daB damit ein 
Versagen des Muskels Hand in Hand zu gehen braucht. Weitaus die meisten 
Faile erworbener Lahmung des Lidhebers entstehen auf neurogener GrundIage. 
In der Regel handelt es sich dabei um einseitige Ptosis, und diese ist dann fur 
gewohnlich Teilerscheinung einer umfassenden Oculomotoriusparese (vgl. Abb. 95). 
Daneben kommt eine isolierte Ptosis ein- oder doppelseitig bei verschiedenen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems vor; hierher gehort auch die hysterische 
Ptosis, die meist beiderseitig auf tritt, 
sowie die myasthenische Ptosis, die je 
nach dem Erholungs- oder Erschopfungs-
zustande des Kranken groBen Schwan. 
kungen unterworfen ist. 

Abb. 94. Entztindliche Ptosis rechts 
nach durchgebrochenem LidabsceLl. 

.
~t!'it 

...... '-

JIIIIIa. 

Abb. 05. Einseitige P tosis und Parese des 
il'I. recto sup. rechts. (Oculomotoriusparese.) 

Die Therapie der erworbenen Lahmungen des Lidhebers wird zunachst die 
Ursache im einzelnen Falle klarzustcllen und diese nach Moglichkeit zu bekampfen 
haben. Erst wenn dies sich als erfolglos erwiesen hat und ein Dauerzustand 
eingetreten ist, der aus kosmetischen oder funktionell-optischen Grunden der 
Korrektur bedarf, wird man zu einer Operation schreiten (s. Erganzungsband des 
Handbuches). Beim messerscheuen Pa ticntcn kann man eine der zahlreichen Ptosis
brillen tragen lassen, die durch einen Metallbugel das Oberlid in der Tarsoorbi
talfalte hochziehen oder durch kompliziertere mit Federung versehene Ein
richtun.~en neben der mechanischen Rebung einen willkurlichen LidschluB 
unter Uberwindung der Federkraft ermoglichen. 1m allgemeinen ist naturlich 
die Operation vorzuziehen. 

3. Storungen im Bereich der glatten Lidmuskeln. 
Reizzustande. Da der Halssympathicus neben dem Musculus tarsalis superior 

et inferior auch den Dilatator pupillae versorgt, so wird sich ein Reizungszustand 
dieser oculopupillaren Fasern im allgemeinen auBern mussen in einem Klaffen 
der Lidspalte und einer Erweiterung der Pupille. Dabei ist zu berucksichtigen, 



Storungen im Bereich der gIatten LidmuskeIn. 345 

daB eine geringe GroBendifferenz der LidspaIte und der Pupille auf beiden Augen 
angeboren nicht so ganz selten vorkommt. Auf einen erworbenen gesteigerten 
Tonus im Sympathicus muB man wohl das beim Morbus Basedow auftretende 
Klaffen der Lidspalte zuriickfiihren (vgl. Abb. 96), wenn auch diese ErkIarung 
von mancher Seite bestritten ist. Bekannt ist schlieBlich die Erweiterung der 
Pupille und der Lidspalte durch Cocain infolge einer Sympathicus-Reizung. 

Liihmungen. Eine groBere Rolle spielen die nicht seltenen Liihmungen im 
oculo-pupiUaren Gebiet des Halssympathicus, deren charakteristisches Krank
heitsbiId unter dem Namen des HORNERschen Symptomenkomplexes bekannt 
ist (vgl. Abb. 97). 

Das Hauptsymptom dieser "HORNERschen Trias" (Miosis, Ptosis, Enoph
thalmus) , die Ptosis sympathica, unterscheidet sich auch abgesehen von ihren 

Abb. 96. Basedow. Abb. 97. HORNERscher Symptomenkomplex links. 
Enge Lidspalte und Pupille, leichter Enophthalmus. 

Begleitsymptomen bei genauer Untersuchung recht deutlich von einer durch 
Levatorlahmung bedingten Ptosis. Da sie auf einem Versagen der beiden Mus
culi tarsales beruht, so sieht man nicht nur ein maBiges Herabhangen des Ober
lides, das wegen der erhaltenen Funktion des starkeren Musculus levator pal
pebrae nie ein vollkommenes ist, sondern ~leichzeitig einen relativen Hochstand 
des gleichseitigen Unterlidrandes durch Dberwiegen des Musculus orbicularis 
gegeniiber dem Musculus tarsalis inferior. So kommt es, daB die Lidspalte 
etwas nach oben verlagert ist und die optische Starung nicht so ins Gewicht 
falIt. Die Hebung des Oberlides ist mit Hilfe des Musculus levator moglich, 
wenn auch weniger ausgiebig als normalerweise. Ais Begleiterscheinungen treten 
Miosis und wenigstens in alteren Fallen meist ein sehr verschieden hochgradiger 
Enophthalmus auf; daneben besteht, oft nur fUr die Tonometrie nachweisbar, 
eine maBige Hypotonie des Bulbus. Als weitere Zeichen der zugrunde liegenden 
Sympathicuslahmung konnen halbseitige Starungen in der Fiillung der Haut
gefaBe und in der SchweiBabsonderung sich einstellen. 

Die Ursachen der Lahmung des Halssympathicus konnen sehr verschiedener 
Art sein. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle handelt es sich um peri
phere, mechanische Schadigungen dieses Nerven: Druckwirkung durch eine 
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Struma, durch vergroBerte Lymphdriisen, retropharyngeale oder mediastinale 
Geschwiilste, Aneurysmen der Carotis oder Subclavia, Verletzungen in Gestalt 
eines Bruchs der Clavicula, Lasionen des Plexus brachialis, operative Verletzungen 
des Sympathicus bei Strumektomie und benachbarten Operationen usw. Seltener 
kommen cerebrale oder spinale Erkrankungen als Ursache in Betracht. 

Verlauf. Da die zugrunde liegende Sympathicuslahmung fast stets eine 
einseitige ist, so wird - ein gesundes zweites Auge vorausgesetzt -, die funk
tionelle Behinderung meist nicht so srorend empfunden, und es sind irn wesent
lichen kosmetische Riicksichten, die ein Eingreifen nahelegen, das dann in einer 
der iiblichen Ptosisoperationen besteht. Daneben wird man der Ursache der 
Sympathicuslahmung um ihrer selbst willen nachgehen, denn eine Riickbildung 
des RORNERschen Symptomenkomplexes scheint nicht vorzukommen. 

4. Storungen der synergischen Lid-Augapfel-Bewegungen.1 
Eine Reihe von Lidbewegungen stehen in engen physiologischen Beziehungen 

zu gleichzeitigen Bewegungsvorgangen in der inneren oder auBeren Muskulatur 
des Augapfels. Der Verlust dieser Beziehungen einerseits, aber auch das Auf
treten neuer ungewohnlicher Mitbewegungserscheinungen zwischen Lid- und 
Augenmuskeln kann gelegentlich diagnostische Bedeutung gewinnen. 

BELLschesPhiinomen. Das bekannteste Beispiel des Synergismus zwischen Lid
und Augapfelmuskulatur ist das sogenannte BELLsche Zeichen. Es besteht in der 
Rebung, oft verbunden mit leichter Auswartswendung des Augapfels beirn Lid
schluB, also auch im Schlaf. Es braucht hierbei der LidschluB nicht effektiv 
zu sein; es geniigt der Versuch, die Lider zu schlieBen. Daher kann man das Auf
steigen des Augapfels gut beobachten, wenn man den Auf trag zum LidschluB 
gibt, dabei aber zwangsweise die Lider offen halt, oder wenn eine Parese des 
Facialis das Zustandekommen des Lidschlusses verhindert. Zur Erklarung des 
Phanomens wird die friihere Annahme peripherer Verbindungen zwischen Fa
cialis und bestimmten Oculomotoriusasten meist abgelehnt und ein corticales 
oder subcorticales Zentrum angenommen. Gelegentlich tritt an Stelle der 
Aufwartsbewegung des Augapfels beim LidschluB eine Abwartsstellung (inverses 
BELLsches Phanomen) oder sogar eine Seitenbewegung der Bulbi ein (perverses 
BELLsches Phanomen), ohne daB iiber deren Zustandekommen bisher eine ein
heitliche Auffassung sich hatte bilden konnen. Wichtig ist aber in dieser Rinsicht 
die Tatsache, daB das urspriinglich normale BELLsche Phanomen invers werden 
kann, wenn lokale, mechanische Verhaltnisse das nahelegen. So sah FLEISOHER 
ein erworbenes inverses Verhalten bei starker Granulationsbildung in der narbig 
verkiirzten Bindehaut des Oberlides. Man darf wohl annehmen, daB hier der 
Bulbus unwillkiirlich in die Lage gebracht wurde, die fUr die Rornhaut die 
schonendste (und die schmerzloseste) war (vgl. FLEISOHER und LAUBER). Dabei 
ist zu beriicksichtigen, daB das BELLsche Phanomen durch bewuBte Augen
bewegungen verhindert werden kann. Das Fehlen des BELLschen Zeichens ist 
sehr selten, und v. MIOHEL sagt, daB es ihm nur in Fallen angeborener oder 
in allerfriihester Kindheit erworbener Facialisparese begegnet seL MARGULIES 
berichtet, daB er ein Fehlen des BELLschen Phanomens bei hysterischer Facialis
lahmung beobachtete. Eine diagnostische Bedeutung kommt den Abweichungen 
des Phanomens von der Regel bisher nicht zu. 

Das PILTZ-WESTPHALsche Phiinomen, die voriibergehende Pupillenverenge
rung bei (beabsichtigtem aber durch Lidhalter verhindertem) LidschluB ist 
keine ganz konstante Erscheinung, auch erfordert seine Feststellung die sorg
faltige Vermeidung von Fehlerquellen, besonders das Ausschalten von Licht- und 

1 Man vergleiche hierzu auch S. 622 f. in diesem Bande. 
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Naheinstellungsverengerung der Pupille. Am leichtesten zu beobachten ist die 
Reaktion bei Ophthalmoplegia interna, da hier aile anderen Pupillarreaktionen 
ausgeschaltet sind, die LidschluBverengerung der Pupillen aber auffallender
weise noch stattfindet. Die Erklarung des Zeichens ist umstritten, seine klinische 
Bedeutung gering; wichtig ist dagegen seine Kenntnis im Hinblick darauf, daB 
durch eine LidschluBreaktion der Pupille eine nicht vorhandene Lichtreaktion 
vorgetauscht werden kannte. (Naheres findet sich im Kapitel Pupille in Bd. VI 
dieses Handbuches.) 

Das von GRAEFEsche Symptom, Hochstand des Oberlides bei Blicksenkung, 
ist sehr leicht festzusteIlen, indem man zunachst geradeaus nach dem vorge
haltenen Finger sehen laBt und diesen dann senkt. Wahrend das Auge abwarts 
folgt, nimmt das Oberlid an der normalen Abwartsbewegung nicht oder nur wenig 
teil, so daB schlieBlich die gauze Cornea und ein graBerer Teil der oberen Sclera 
vom Lid unbedeckt bleibt. Dies Ausbleiben der Lidsenkung ist weitaus am 
haufigsten aber nicht ausschlieBlich bei der BASEDowschen Krankheit zu sehen, 
in deren Verlauf es ein sehr gewahnliches Symptom darstellt. Es tritt hier meist 
doppelseitig, wenn auch nicht immer beiderseits in gleicher Starke auf, kann 
vOriibergehend zunehmen und wieder gauz verschwinden. Man erklart es sich 
meist aus einem gesteigerten Tonus des Halssympathicus, infolgedessen die beiden 
Musculi tarsales die Lider auseinanderziehen, das Oberlid also hochgehalten wird. 
Eine rein mechanische Erklarung durch den bei Basedow oft vorhandenen Ex
ophthalmus wird deshalb nicht anerkannt, weil nicht in allen Fallen beide 
Symptome gemeinschaftlich auftreten. Bei der diagnostischen Verwertung des 
Zeichens ist zu beriicksichtigen, daB es, wenn auch selten, einseitig angeboren 
beobachtet wird und daB es gelegentlich bei Hysterie, schwerer Anamie usw. 
vorkommen soIl. 

Pseudo- GRAEFEsches Symptom. Mit diesem wenig gliicklichen Namen 
werden paradoxe Mitbewegungen der Lider bezeichnet, die bei partieller 
oder vollstandiger, in Riickbildung begriffener, einseitiger Lahmung des Oculo
motorius, aber auch bei Lahmungen des Abducens und Trochlearis auftreten 
und bald auf dem gesunden, bald auf dem gelahmten Auge manifest werden. 
Man erklart ihr Zustandekommen damus, daB der den gelahmten Muskeln zu
flieBende Bewegungsimpuls in die weniger geschadigten Innervationsbahnen oder 
selbst in die der gesunden Seite ausstrahlt und dort Mitbewegungen aus16st. 

Die Lidhebung bei Kau- und Schluckbewegungen (Symptom von MARcus 
GUNN) ist eine seltene, sehr auffallige Form der Mitbewegung. Es handelt sich 
fast stets urn einen angeborenenZustand, und in der weit iiberwiegendenMehrzahl 
der FaIle lag eine angeborene einseitige Ptosis vor; jedoch sind auch Beobach
tungen gleicher Art erhoben worden bei angeborener doppelseitiger Ptosis, sowie 
bei Lahmungen anderer Oculomotoriusaste und bei einer Ophthalmoplegia 
externa. AIle diese Falle haben das gemeinsam, daB beim Kauakt das ptotische 
Lid sich hebt, unter Umstanden so vollkommen, daB die Lidspalte beiderseits 
gleich weit ist. Besonders deutlich tritt dies natiirlich bei .gleichzeitiger Blick
senkung in die Erscheinung. Wenn in den meisten Fallen Offnung des Mundes 
oder Kaubewegung geniigen, so ist manchmal eine Seitenbewegung des herab
hangenden Unterkiefers Vorbedingung zum Eintritt der Mitbewegung des Ober
lides. 

Wahrend man fiir diese Faile in verschiedener Richtung eine Erklarung suchen 
kann (Verbindungen zwischen den verschiedenen Kerngebieten: Oculomo
toriusfasern, die aus dem Kerngebiet des Nervus facialis oder des motorischen 
Trigeminus stammen), ist eine Deutung der seltenen Beobachtungen, in denen 
die Erscheinung erst im spateren Leben aufgetreten sein soil (MENACHO), sehr 
problematisch. 
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G. Storungen der Trigeminusinnervation 
im Bereich der Lider. 

Reizzustande im Bereich des ersten oder zweiten Trigeminusastes dehnen 
sich haufig auch auf deren Verbreitungsgebiet im Ober- oder Unterlid aus und 
bedingen dann Schmerzen, die freilich selten isoliert in die Lider verlegt werden, 
vielmehr meist die ganze Umgebung des Auges, die Stirn oder die benachbarte 
Gesichtshal£te betreffen und als Neuralgia supraorbitalis resp. infraorbitalis 
bezeichnet werden, da bei einer Neuralgie des ersten Astes der entscheidende 
druckempfindliche Punkt sich am Durchtritt des Nervus supraorbitalis durch die 
gleichnamigc Incisur und bei der Erkrankung des zweiten Astes an der Aus
trittsstelle des Nervus infraorbitalis findet. 

Diese Neuralgien sind charakterisiert durch pliitzlich einsetzende sehr heftige 
Schmerzanfalle, wahrend deren die genannten Nervenpunkte auBerordentlich 
druckempfindlich sind und die Schmerzen meist in das ganze Gcbiet des be
troffenen Astes oder auch noch in den Nachbarast ausstrahlen. Auf die Ursachen 
dieser Trigeminusneuralgie einzugehen ist hier nicht der Ort, nur sei daran 
erinnert, daB neben mechanischen Lasionen der Nervenaste an Wunden, Narben 
oder Knochenkanalen, neben toxischen und infektiOsen Prozessen, cariosen 
Zahnen und Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen besonders auch daran 
zu denken ist, daB die yom Auge durch Iritis, Cyclitis, Keratitis, durch Uber
anstrengung der Akkommodation oder Konvergenz ausgeliisten Ciliarschmerzen 
haufig in das ganze Gebiet des ersten Trigeminusastes ausstrahlen. 

Dies ist bei der Behandlung derTrigeminusneuralgien stets zu beriicksichtigen, 
und erst wenn lokale, angreifbare Ursachen nicht nachweisbar oder vergeblich 
bekampft sind, wird man zu Injektion 80 %igen Alkohols am erkrankten Nerven
ast, zu dessen Resektion oder in den hartnackigsten Fallen zu den gleichen 
MaBnahmen am Ganglion Gasseri schreiten. 
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Bei den Liihmungszustiinden des Trigeminus, wie sie durch Verletzungen, 
orbitale Geschwiilste, basale Meningitiden, nach Entfernung oder Lahmung 
des Ganglion Gasseri oder durch Schadigungen im Kerngebiet des Trigeminus 
bedingt werden, kann an der Haut der Lider eine Unempfindlichkeit fiir Be
riihrung, Schmerz- oder Temperaturunterschiede gemeinsam oder isoliert 
bestehen, die als solche eine praktische Bedeutung nicht besitzt. Subjektiv 
sWrend konnen die dabei auftretenden Parasthesien der Lidhaut sein, die sich in 
Kribbeln und Gefiihl des Ameisenlaufens auBern. Wichtig wird dagegen die im 
Bereich des Trigeminus auftretende Anasthesie insofern, als der Trigeminus
facialisreflex erlischt: da die sensiblen Reizungen der Hornhaut und Bindehaut 
nicht mehr weiter geleitet werden, so bleibt der reflektorische LidschluB aus, 
und damit ist die groBe Gefahr der Schadigung des Hornhautepithels und der 
Keratitis neuroparalytica gegeben (siehe Band IV). 

Wahrend man bei diesem Krankheitsbild die friihere Annahme besonderer 
trophischer SWrungen der Hornhaut vom gelahmten Trigeminus aus zugunsten 
der rein mechanischen Theorie bestritten hat, diirften trophoneurotische Ein
IlU8se des erkrankten Trigeminus im Krankheitsbild des Herpes, besonders des 
Herpes zoster ophthalmicus (siehe S. 282) nicht abzulehnen sein. 
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H. Geschwiilste der Lider. 
A. Angeborene Geschwiilste. 

Als angeborene, oft freilich erst intra vitam manifest werdende Geschwiilste 
der Lider kommen Dermoide, Naevi, Hamangiome und Lymphangiome, Lipome 
und die verschiedenen Formen der Neurofibrome vor. 

Dermoide der Lidhaut sind nicht selten. Da sie durch Abschniirung ekto
dermaler Gewebsteile entstehen, die in die Tiefe verlagert zu einem langsam 
wachsenden cystischen Gebilde sich entwickeln, so liegen sie mit Vorliebe in 
der Nahe der Knochennahte. Dementsprechend ergeben sich fiir die Dermoide 
der Lidhaut zwei bevorzugte Gebiete: der mediale Abschnitt des Oberlides, 
resp. die Haut oberhalb des inneren Lidwinkels (Abb. 98) und die Gegend des 
temporalen Lidwinkels. Die entstehenden Cysten sind kugelige oder eiformige, 
glattwandige Gebilde, liber denen die Haut zwar ektatische Gefii.Be aufweisen 
kann, aber verschieblich ist. Sie sind meist mit dem Periost der Nachbarschaft 
stielartig verbunden. Ihre Konsistenz ist prall elastisch, oft erscheinen sie 
knochenhart. Differentialdiagnostisch kommen vor allem Atherome und bei 
Sitz liber dem inneren Lirlwinkel Mucocelen des Sinus frontalis in Betracht 
(vgl. Abb. 99). Bei ihrer Ausschalung, die auf ihre tiefe Lage Riicksicht nehmen 
mull, erhalt man ein glattwandiges Gebilde, das von einer derben binde
gewebigen Kapsel eingeschlossen ist. Bei der Eroffnung findet sich ein aus 
verhornten Epithelien, Fett, Harchen usw. zusammengesetzter breiiger Inhalt. 
Die Innenflache der Wandung wird von einem mehrschichtigen Plattenepithel 
gebildet, das Driisenbildungen und Lanugoharchen enthalten kann (Abb. 100). 
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Naevus. Die verschiedenen Formen der Naevi, pigmentierte und unpigmen
tierte, behaarte und unbehaarte, kommen an der Lidhaut nicht selten vor, 
durchaus nicht immer angeboren, wenn auch die Anlage bereits bei der Geburt 

Abb.98. Dcrmoidcyste am inneren Lidwinkel. Abb. 99. Mucocele. 

gegeben sein mag. Sie finden sich am haufigsten nahe dem Lidrand als 
kleine kreisrunde, blal3gelbe oder braunliche, seltener schwarzbraune Fleckchen, 
die gar nicht oder kaum liber die librige Haut hervorragen; auch im Inter
marginalteil konnen sie auftreten. 

Abb. 100. Stiick aus der \Vanclung einer Dermoidcyste der Lider. In der Wandung zahlreiche Langs
und Querschnitte von Haaren, deren einige ins Oystenlumen durchtreten. In del' Zellwucherung 

an der Innenilache del' Wandung zahlreiche Riesenzellen. 

Histologisch charakterisiert sind sie nicht so sehr durch das Pigment, das 
fehlen oder doch aul3erordentlich verschieden stark entwickelt sein kann, als 
vielmehr durch die sog. Naevus-Zellnester, liber deren epitheliale oder meso
dermale Herkunft noch keine Einigkeit erzielt werden konnte. Die Beseitigung 
jedes kleinen Naevus ware eine Unmoglichkeit, da sie haufig in grol3er Zahl vor
handen sind. Gleichwohl ist bei sicherem, fortschreitendem Wachstum eines 



Abb. 101. Naevus pigmentosus des Oberiides. 

Abb.102. Kleiner Naevus pigmentosus der Lidhaut. Wucherung des Eplthels, das in seinen 
basalen Zellreihen plgmentiert, zum Teil vakuollsiert 1st. Darunter und vlelfach im Zusa=en· 
hang mit den tiefen EpitheUagen Nester von teils pigmenthaltlgen, teils pigmentlosen "Naevuszellen". 

Hier kein Zusammenhang mit GefAllen erkennbar. 
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Naevus die Entfernung mit dem gesund erscheinenden Nachbargewebe zu 
empfehlen, da in seltenen Fallen eine maligne Entartung im Sinn der Ent
wicklung eines Melanosarkoms eintritt. 

Abb. 103. R!l.mangiom des Oberlides (Kavernom). 

BlutgefitBgeschwiilste kommen an den Lidern auf Grund angeborener Anlage 
vor in Gestalt kleiner Teleangiektasien, einfacher sowie kavernoser Riimangiome. 

Abb. 104. Angiom der Wange, iibergreifend auf die R aut des Lides. den Lidrand und die Episclera. 
(Gemalt an der ZeiBlupe.) 

Die kleinen Teleangiektasien sieht man nicht so selten meist nahe dem Lidrand 
als rote Fleckchen sternformig von einem etwas erweiterten BlutgefiiB ausgehen. 
Ausgedehntere Angiome konnen in der Raut des Lides oder subcutan ihren Sitz 
haben und mehr aus einem Konvolut hypertrophischer und uberdehnter Kapil
laren, Arterien oder Venen bestehen oder sich aus groGen blutgefUllten Raumen 
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zusammensetzen wie im Faile des Kavernoms. Je nachdem ist die Raut von 
einzeln erkennbaren erweiterten GefaBen durchsetzt oder springt als brombeer
artige blaurote Geschwulst vor, oder es 
schimmert unter der unveranderten oder 
nur von einzelnen erweiterten GefaBen 
durchzogenen Raut ein blaulicher, durch 
Druck entleerbarer Tumor hindurch, der 
sich bei Nachlassen des Druckes, beson
ders bei gesenktem Kopf, sofort wieder 
fiiilt (vgl. die Abb. 103-106). Da die 
Angiome zu nachtraglichem, manchmal 
raschem Wachstum neigen und nicht 
nur die Lider, sondern auch die benach
barte Gesichtshaut in groBer Ausdehnung 
ergreifen konnen, und da ihre Beseitigung 
immer schwieriger wird, je groBer die be
fallene Flache ist, besonders ein Wachs
tum in die Tiefe der Orbita ihre operative 
Entfernung unter Umstanden geradezu 
unmoglich machen kann, so empfiehlt es 
sich, sie rechtzeitig moglichst voilstandig 
zu beseitigen. Man kann sich hierzu -
und im allgemeinen gilt dieser Versuch Abb. 105. Kavernom des rechten Oberlides. 

als Regel -, bevor man zur Operation 
schreitet, einer ganzen Reihe verschiedener Verfahren bedienen. Gebrauchlich 
ist die allmahliche Verodung durch Galvanokauter, Elektrolyse, Erfrierung 

E 

Abb. 106. Schnltt durch ein Kavernom des Oberlldes. (Sammlung v. MICHEL.) 
H kaverniise Blutrll,umc, E Bindegcwebsbalken mit elastischem Gewebe. 

durch Kohlensaureschnee, Einsetzen zahlreicher Magnesiumstifte u. a. Es wird 
dadurch eine schrittweise Thrombosierung und sekundare bindegewebige 
Organisation der Blutraume angestrebt; auch Mesothoriumbestrahlung hat 
sich (v. LIEBERMANN) als wirksam erwiesen. In vielen Fallen wird sich die 

Handbuch der Ophthalmologie. Rd. III. 23 
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operative Beseitigung des Tumors durchfiihren lassen, die aber z. B. bei tief
reichenden Kavernomen recht schwierig werden kann wegen der Unmoglich
keit der Blutstillung, und da man auch den Verlust zu groBer Teile der Lid
haut vermeiden oder durch Transplantation wieder ausgleichen muB, um 
keine Ektropionierung der Lider mit ihren Folgen herbeizufiihren. 

Lymphangiome. Als Seltenheit finden sich Lymphangiome der Lider, bei 
denen die Raut des betreffenden Lides blaB ist und von einem flachen oder 
hockerigen, teigig kompressiblen Gewebe vorgedrangt wird, das unter Um
standen zu einer so erhebIichen lappigen VergroBerung des Lides fiihrt, daB 

L 

B 

Abb.107. Sagit.t.aler Schnit.t durch ein Lymph· 
angiom des Oberlides. L Lymphraume, B hyper' 
trophisches Bindegewebe. (Samm!ungv. :MIOIIEL.) 

Abb. 108. Lipodermoid bei Mikropht.halmus 
cOllgenitus. 

man von einer Elephantiasis congenita lymphangiectatica gesprochen hat. 
Ristologisch findet sich ein schwammartiges Gewebe mit erweiterten endothel
bekleideten Lymphraumen, ein Bild, das groBe Ahnlichkeit mit demjenigen hat, 
welches nach chronisch erysipelatosen und ekzematosen Entzundungen der Raut 
zuruckbleibt (vgl. Abb. 107). 

Lipome. Umschriebene Anhaufungen von Fettgewebe in der Subcutis der 
Lider zeigen sich meist nur als Begleiterscheinung eines Fibroms, Angioms oder 
Neuroms oder gelegentlich als Lipodermoid bei Mikrophthalmus oder "Anophthal
mus" (vgl. Abb. 108). Reine Lipome sind hier selten. Falschlich konnte einmal 
die Diagnose eines solchen gestellt werden in den Fallen von sog. Ptosis adiposa 
des OberIides. Rier handelt es sich aber um eine Erschlaffung der Lidhaut 
und des Fascienapparates, wodurch das orbitale Fettgewebe unter die Lidhaut 
vorsinkt (s. auch S. 393 in diesem Bande). 

Neurofibrome kommen an den Lidern nicht so selten vor. In :Form einer ein
fachen spindelformigen, bohnengroBen Anschwellung des Nervus supraorbitaIis 
sah ich ein solches bei einem Knaben der Incisura supraorbitaIis aufsitzen. 
Meist handelt es sich jedoch um die ausgedehntere Form des sog. Rankenneuroms 
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(Neurofibroma plexiforme). Diese angeborene, aber oft erst in der Kindheit zu 
ansehnlicher GroBe anwachsende Geschwulst, die haufig Teilerscheinung einer 
allgemeinen Neurofibromatose (RECKLINGHAUSENSche Krankheit) ist, bevor
zugt ganz ausgesprochen das Oberlid, kann sich von hier aus aber auch auf die 
Haut der Stirn und der SchlMe erstrecken und das ganze Lid in eine derb knollige, 
elephantiastische, herabhangende Masse verwandeln. Unter der verschieblichen 
Haut fiihlt man dann einen oder mehrere meist gewunden verlaufende, ver
dickte Strange, die auf Druck nicht schmerzhaft zu sein pflegen. Ein Zusammen
hang mit dem Nervus supraorbitalis ist manchmal direkt nachweis bar . J edenfalls 

Abb.109. Neurofibrom des Oberlides. (Markschcidenfitrbung nach WEIGERT.) Urn jedes Nerven
faserbiindel. dessen einzelne Fasern teilweise auseinandergedrangt und vcrlagert sind, ist durch 
Wucherung des Perlneuriums eine breite, teilweise konzentrisch geschichtete, zmn Teil locker 

zerfallene, kernarme Bindegewebsmasse gebildet. 

handelt es sich um Wucherungen im Gebiet des ersten Trigeminusastes, 
wobei zweifelhaft ist, ob in allen Fallen eine wirkliche Vermehrung der Nerven
strange stattfindet. Der weit iiberwiegende Teil der Massenzunahme ist sicher 
auf eine sehr starke Vermehrung des Endoneuriums oder konzentrische Ver
dickung des Perineuriums zuriickzufiihren (Abb. 109). AuBerdem erfahren auch 
meist die N erven im Ge biet des Tarsus und des Lidrandes die gleiche Verdickung, 
wodurch eine Verdichtung des subcutanen Bindegewebes stattfindet. 

Als Begleiterscheinungen finden sich oft kleine Neurofibrome der iibrigen 
Korperhaut, am Auge nicht selten Exophthalmus, Hydrophthalmus congenitus 
oder auch nur Megalophthalmus (Abb. llO). 

Dem Rankenneurom stehen der Genese nach wie auch klinisch sehr nahe das 
Fibroma molluscum und die halbseitige Gesichtshypertrophie, die ebenfalls in 
einem Teil der FaIle die Lider mit ergreifen und wie jenes im wesentlichen auf 
einer abnormen Wucherung des Bindegewebes, besonders desjenigen der Nerven 

23* 
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beruhen (Abb. Ill). Auch diese beiden Bilder sind meist begleitet von einem 
Hydrophthalmus, der mit einer Schadigung der gleichzeitig befallenen Ciliar
nerven in Verbindung gebracht wird. 

Hinsichtlich der A.tiologie all dieser neurofibromatosen Wucherungen im Bereich der 
Lider ist es von Bedeutung, daB VOGT in 3 Fallen von einseitiger Elephantiasis der Lider 
stets eine Erweiterung der Sella turcica, in einem Fall gleichzeitig Erscheinungen der Akro
megalie fand und daB Bestatigungen dieses Zusammentreffens (IliETZGER, STELLA, AVI
ZONIS) fiir einen ursachlichen Zusammenhang beider Befunde sprechen, wenn auch AVI
ZONIS in seinem Fall bei der Sektion keine VergroBerung der Hypophyse £and. 

Therapeutisch kommt fUr aIle Formen des Neurofibroms die chirurgische 
Entfernung der lastigen Wucherungen in Betracht, besonders wenn das Oberlid 

Abb. 110. Elephantiasismollis (neuromatodes) 
bei Hydrophthalmu8 congenitus. 

(Fall von MICHEIEOHN-RABINOWITSCTI.) 

Abb. 111. Lipomatiise Hypertrophie 
der Gesichtshaut bei Kretinismus. 

iiber das Auge herabhangt. Um Riickfallen vorzubeugen, ist ein sehr sorgfaltiges 
Herauspraparieren der erkrankten Nerven notwendig. Bei ausgedehnten Wuche
rungen wird eine vollige Beseitigung im allgemeinen gar nicht moglich sein. 

2. Erworbene Geschwiilste. 
Adenome der Liddriisen. Adenome der Schweif3driisen sind nicht allzu selten. 

Charakteristisch fiir sie ist die Lage am Lidrand und eine derb-hockerige Be
schaffenheit bei normaler Haut. Sie erreichen Erbsen- bis HaselnuBgroBe, 
wachsen allerdings im allgemeinen sehr langsam. Eine maligne Entartung und 
Hineinwuchern zwischen die Orbicularisfasern erfolgt, wenn sie von der Ober
flache fort in die Tiefe wachsen. Nicht selten kommt es bei langerem Bestehen 
des Tumors zur Bildung cystischer Degeneration, die schon makroskopisch an 
transparenten Stellen der GBschwulst erkennbar ist. 

Talgdriisenadenome sind sehr viel seltener. Sie treten einzeln oder auch an 
beiden Lidern zu mehreren auf und bleiben meist kleiner als die Adenome der 
SchweiBdrusen, wachsenlangsam und gelten wie sie als gutartig (vgl. Abb. 112). 

Die Adenome der Meibomschen Drusen, die recht selten sind, stellen ent
sprechend ihrer Lage im Tarsus plumpere derbere Tumoren dar, die das Lid er
heblich groBer erscheinen lassen und bis zu WalnuBgroBe und dariiber anwachsen. 
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Der Tumor hat eine unebene hockerige Gestalt und verschiedene Konsistenz 
in den einzelnen Bezirken, da sich stellenweise Cysten entwickeln. Aueh kann 
es zu Verwachsungen mit der Lidhaut kommen, sowie zu entziindlieher Reaktion 

.. ---... -.-. ..... - ~ . . ,.:. 

~~~~~'~::" 
Abb.112. Sagittaler Schnitt durch ein TalgdriisenadenoID. (Nach v. MICHEL.) C Cyste. 

I kleinzelJiges Infiltrat, D verlllngerte und gewucherte Driisenschlauche, S normale Schwelf.ldrUsen. 

der Conjunctiva. Die Annahme, daB es neben diesen gutartigen Adenomen 
auch primare Carcinome der MEIBoMschen Driisen nicht so ganz selten gibt, 
wird neuerdings wieder von A v ARA, 

SCHEERER u. a. an der Hand eigener 
FaIle vertreten. 

Das Carcinom ist die haufigste 
maligne Geschwulstbildung der Lider. 
Es geht von der Lidhaut, und zwar 
meist von den Basalzellen der Epi
dermis, seltener von den SchweiB
driisen aus - nur in ganz seltenen 
Fallen hat man auch eine prim are 
Krebsbildung der MEIBoMschen 
Driisen feststellen konnen - und 
bevorzugt ausgesprochen die Haut 
des Lidrandes nahe der Grenze 
zwischen Haut und Schleimhaut und 
hier wieder besonders die Lidwinkel, 
vor aHem die Gegend des inneren 
Augenwinkels. Der Krebs, der hier 
fast stets in der Form des Basal. 
zeHenkrebses, viel seltener als sog. 
Hornkrebs auf tritt, entwickelt sich 

Abb. 113. Kleines CarcinOID des Unterlides. 

- vorwiegend bei alteren Leuten - zunachst als harmlos erscheinendes graues 
Knotchen, das kaum die Hautflaehe iiberragt und auBerordentlich langsam 
groBer wird. Auf seiner Kuppe bildet sich dann leieht - oft sieher dureh Kratzen 
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oder Reiben - eine Erosion, und nun zeigt sich, daB die Stelle bei der geringsten 
Gelegenheit blutet und sich mit einer schwarzen Kruste bedeckt (Abb. 113). 
Allmahlich entwickelt sich daraus ein Ulcus mit derben Randern, das in die 
Raut eingebettet liegt und wegen seines allmahlichen zerstorenden Fortkriechens 
als Ulcus rodens bezeichnet wird. Die scheinbare Vernarbung an seiner Ur
sprungsstelle darf nicht dartiber hinwegtauschen, daB es sich um einen langsam 
aber stetig die umgebende Raut zerstorenden Wucherungs- und ZerfalisprozeB 
handelt, der in der Mehrzahl der FaIle sich zwar zunachst auf die Raut be
schrankt, aber doch gelegentlich auch rascheres Wachs tum in die Tiefe und 
groBe zerstorende Kraft zeigen kann (Abb. 114) . UberlaBt man den Lidkrebs 
sich selbst, so vernichtet er aIlmahlich das Lid in ganzer Ausdehnung und 

Abb. 114. Carcinom deB Unterlides. vom inneren 
Lidwinkel ausgebeud. 

Abb. 115. Carcinom, das das Unterlid vollig 
zerstort bat und urn beide Lidwinkel herum 

a uf das Oberlid iibergreift. 

greift zerst6rend im Lidrand auf das andere Lid tiber oder dehnt sich weiter 
nach dem Nasenrticken oder nach Wange und Schliife zu aus (Abb. 115). Be
sonders gefahrlich ist sein Ubergreifen auf Tarsus und Conjunctiva, da nunmehr 
auch der Bulbus seIber affiziert werden kann, der oft schon vorher durch Verlust 
des Lidschutzes oder durch Scheuern der wulstigen Tumorrander auf der Augen
oberflache, durch Eintrocknung oder Geschwtirsbildung in der Rornhaut schwer 
geschadigt wurde. So bosartig dieser ortliche Verlauf sein kann, so gilt doch 
als Regel, daB der Lidkrebs weder die benachbarten Lymphdrtisen ergreift, noch 
Metastasen setzt. BewuBt unterlasse ich es, auf die viel umstrittene Frage nach 
der Atiologie des Lidcarcinoms wie tiberhaupt der erworbenen Geschwtilste der 
Lider hier einzugehen. Was das Lidcarcinom betrifft, so konnte man versucht 
sein, wie an anderen Korperstellen, so auch hier chronisch wiederkehrende 
mechanische Schadigungen mit verantwortlich zu machen (chronische Blepharo
conjunctivitiden u. a .). Erwahnt sei in diesem Zusammenhang ein von den 
Raarbalgen ausgehendes Rontgencarcinom der Lidrander, tiber das MENETRIER 
und MONTHUS berichteten. 

Die Prognose ist bei rechtzeitiger Erkennung und Beseitigung gut, 
Rezidive sind selten; ernst wird sie, wenn die Geschwulst auf die Conjunctiva 
bulbi, auf die Orbitalgewebe oder gar auf den knochernen Orbital rand tiber
gegriffen hat. 
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Hinsichtlich del' Therapie kommt daher alles darauf an, daB recht friih ein
gegriffen wird. Die sicherste Methode ist trotz aller Versuche mit konservativen 
Verfahren die friihzeitige ausgiebige operative Beseitigung, wobei abel' ein 
breites Band scheinbar gesunden Gewebes mitgenommen werden muB, wenn man 
VOl' Rezidiven einigermaBen sichel' sein will. Das bedeutet, daB auch die Ent
fernung kleiner Carcinome bereits ausgiebige Defekte in der Lidhaut notwendig 
machen kann, deren plastische Deckung sehr sorgfii.ltig sein mull, um ein Ectro
pium odeI' ein Offenstehen der Lidspalte zu verhiiten (Verfahren nach DIEFFEN
BACH, FRICKE, SZYMANOWSKI). Gilt es einen durch die ganze Dicke des Lides 
reichenden Defekt auszugleichen, so wird man sich zum Ersatz des Tarsus zweck
maBig der freien Transplantation von Ohrknorpel nach BUDINGER bedienen, wobei 

Abb. 116. Sagittaischnitt durch ein kieines Carcinom des Unterlides. 

die haarlose Haut derOhrknorpelvorderflache die Stelle der Schleimhaut vertritt 
und der Lidhautdefekt durch Hautlappen aus der Nachbarschaft ersetzt wird. 
Wahrend man auf die verschiedenen empfohlenen Kauterisationen und .Atz
mittel sich nicht mchr verlassen darf, ist ein Versuch mit Radium- oder Rontgen
bestrahlungen nach den giinstigen Berichten vieler Autoren gerechtfertigt, 
jedoch wird es sich im allgemeinen empfehlen, die Bestrahlung nur nach erfolgter 
Operation zur Sicherung des rezidivfreien Ablaufes anzuwenden. Andere Autoren 
vertreten wie STARGRAD'l' den Standpunkt, dall auch ohne vorausgesandte 
Operation die Bestrahlungstherapie berechtigt ist und nur sehr friih und sehr 
energisch durchgefiihrt werden mull (Schutz des Auges durch Bleiglasschale 
MULLER-Wiesbaden). Wendet man die Strahlenbehandlung an, so sieht man in 
vielen Fallen rasche Riickbildung der Geschwulst und ist oft erstaunt iiber die 
aullerlich narbenarme Restitutio ad integrum, die in verlockendem Gegensatz 
steht zu dem auch bei sorgfaltigen plastischen Operationen doch oft nicht sehr 
befriedigenden kosmetischen Erfolg. Man achte hier aber grundsatzlich noch 
lange Zeit auf Rezidive, die oft sehr versteckt liegen. Da del' Patient in solchen 
Fallen von dem Ergebnis sehr befriedigt ist, mull der behandelnde Arzt seiner
seits ihn in regelmaBigen Abstanden bestellen und in Zweifelsfallen Probe
excisionen vornehmen. nber das von RAMPOLDI seinerzeit in die Therapie der 
Lidkrebse eingefiihrte Jequiritin, das elektiv die Geschwulstzellen zerstoren solI, 
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liegen zwar, soviel ich sehe, keine deutschen Nachpriifungen vor; da es aber von 
einer groBen Reihe italienischer Kollegen als sehr wirksam bezeichnet wird, 
sei es hier erwahnt. 

Xeroderma pigmentosum. Es rechtfertigt sich dieses seltene, ungewohnliche 
und seiner Genese und Ursache nach noch sehr wenig geklarte Krankheitsbild 
hier einzufiigen, wenn man bedenkt, daB sich im spateren Verlauf des Xeroderma 
pigmentosum stets eine maligne Tumorbildung anschlieBt, die von der Mehr-

zahl der Autoren als carcinomatos 
angesprochen wird (Abb. 117). 

Das Xeroderma pigmentosum ist 
eine ganz ausgesprochen von heredi
taren Einfliissen abhangige und auch 
vererbbare Krankheit des Integu
mentes, die schon in den ersten 
Lebensjahren darin zum Ausdruck 
kommt, daB die vom Tageslicht ge
troffenen Teile der Haut sich als 
iiberempfindlich erweisen und mit 
Erythemen, sommersprossenartigen 
Pigmentflecken, vermehrter Verhor
nung der Epidermis und Bildung von 
warzenahnlichen Wucherungen ant
worten. Diese Neigung zu Gewebs
wucherungen und Zerfall mit Narben
bildung wird immer ausgepragter, und 
schlieBlich tritt maligne Tumorbil
dung und Tod durch Tumorkachexie 
hinzu. Die Lidhaut beteiligt sich an 
den geschilderten Veranderungen, und 
auch die Bindehaut und Hornhaut 
kann in Form von Eintrocknung, 
Schrumpfung der Conjunctiva, ge
schwiirigem Zerfall und epibulbarer 
Tumorbildung erkranken. 

Abb. 117. Xeroderma pigmentosum. Die Therapie ist abgesehen von 
(Nach CUPERUS. ) den notwendigen chirurgischen Ein-

griffen machtlos; jedoch sind neuer
dings von PENDERGRASS giinstige Ergebnisse in 2 Fallen mit Radiumbestrah
lung erzielt worden. 

Warze, Hauthorn. Neben den verschiedenen auch an der iibrigen Haut 
haufigen Formen der Warze, vertikal zerkliifteten Wucherungen des Papillar
korpers mit einem zu rascher Verhornung neigenden dicken Epithelmantel 
(vgl. Abb. lIS), auf deren Boden sich im Alter nicht selten Carcinome ent
wickeln, kommt an der Lidhaut eine ihnen histologisch sehr nahestehende 
Bildung vor, das Cornu cutaneum oder Hauthorn, das zwar gelegentlich auch 
bei jiingeren Leuten gefunden wird, in der Regel aber eine Hauterkrankung der 
alten Leute darstellt. Es erscheint manchmal in der Form zahlreicher kleiner 
spitzer, stachelartiger Horngebilde, meist aber in ein oder zwei groBen einzelnen 
Tumoren (Abb. 119). Diese sitzen mit Vorliebe an der auBeren Kante des 
Lidrandes, gelegentlich auch an den Lidwinkeln. Sie sind von sehr verschiedener 
Machtigkeit und haben im groBen und ganzen zylindrische Form, eine abge
stumpfte Spitze und sind manchmal widderhornartig gekriimmt. An der Basis 
pflegen sie einige Millimeter Durchmesser zu haben, doch sind Exemplare 
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besehrieben, bei denen diese die halbe Flaehe eines Lides einnahm. Die Lange des 
Gebildes betragt 2,3 ja bis 5 em und es ergibt sieh damus, welehen entstellenden 

p 

I 

Abb. 118. Sagittalschnitt durch eine nahe dem Unterlidrand entstandene Warze. (Sammlungv. MICHEL.) 
H HaBr, P hochgl'adig verlii,ngerte Papillen, I kleinzellige Infiltration, 

Eindruck ein solches hartes, graugriin
liehes Hauthorn hervorrufen muB. 1m 
allgemeinen ist das Wachstum ein 
langsames, doeh kommen auch Aus
nahmen vor, und in seltenen Fallen 
wird von einem Ubergang in eine 
maligne Epitheliombildung gesprochen 
(HINE). Diese Moglichkeit und die Ent
stellung, sowie beim Sitz am Unterlid 
das dadurch bedingte Ectropium ver
anlassen zur chirurgischen Entfernung 
des Gewachses, wobei die Haut an der 
Basis etwas im gesunden mit entfernt 
werden soIl. 

Bei der histologischen Untersuchung 
findet sich ein auBerordentlich in die 
Lange gewachsener Papillarkorper mit 
weitreiehenden und ziemlich stark ent
wickelten BlutgefaBen (Abb. 120), aus 
denen auch i.ifters Blutungen bei Be- Abb. 119, Hauthorn des Oberlides. 

schadigung des Hauthornes erfolgen, 
und darum eine dicke in Schichten und jahresringartigen Absatzen an
geordnete, sehr breite Masse verhornter Epithelien, die dem Ganzen seine 
derbe Konsistenz geben. Ob der WueherungsprozeB urspriinglich vom 
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Papillarkorper oder yom Epithet ausgeht, ist umstritten, die Atiologie eben
falls unbekannt. 

Abb.120. Langsschnitt durch sin Hauthorn des Lides. 

Das Xanthom (Xanthelasma) stellt eine der Lidhaut in ganz besonderem Malle 
eigene Geschwulstform dar und solI deshalb etwas ausfiihrlicher besprochen 

werden. Es kommen zwar nicht so selten 
FaIle einer sehr verbreiteten Xanthombil
dung an der Haut und den Schleimhauten 
des gesamten Korpers vor, doch schatzt man 
die Haufigkeit der Lidxanthome lOOmal so 
hoch ein. Es handelt sich bei dem Xanthom 
urn eine gutartige, sofort durch ihre citronen
gelbe bis gelbbraunliche Farbe in die Augen 
springende Geschwulst, die entweder in 
kleinen rundlichen Flecken auftritt - diese 
Form ist die seltenere und solI fast stets mit 

Ab~~1-2lide:-~~1e~i~e~tt1t';::t~~~~~ma Diabetes verbunden sein - oder in flachen, 
(Nattirliche GroBe.) landkartenartig begrenzten Bezirken er-

scheint, die die Hautflache nur in ganz 
geringem Malle iiberragen. Mit seltenen Ausnahmen treten diese gelblichen 
Bezirke erst im 5. oder 6. Lebensjahrzehnt und zwar ganz ausgesprochen 
Mufiger beim weiblichen als beim mannlichen Geschlecht auf und bevorzugen 
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dann in der Regel die Haut in der Umgebung des inneren Lidwinkels, den sie 
oft hufeisenformig umgreifen. Doch kommen auch Xanthome primar am 
auBeren Lidwinkel vor, und Ofters treten gleichzeitig mehrere gelbe Bezirke 

Abb.122. Sagittaler Schnitt durch ein Xanthom des Oberlides. (Sammlung v. MICHEL.) 
a nestartige Anhaufungen von Xanthomzellen. 

in Erscheinung, die allmahlich sich vermehren oder vergroBern, so daB nicht 
ganz selten fast ringformige gelbe Bezirke um die Lidspalte mit sehr unregel
maBiger Begrenzung und Breite sich ergeben (Abb. 121). Auch konnen sich 

Abb. 123. Xanthelasmazellen. 

jene von der Lidhaut aus nach der Haut der Nasenwurzel oder nach der 
Schlafe hin weiter ausdehnen. Es gehOrt zur Regel, daB die Lider beider
seits, wenn auch nicht vollig gleichzeitig, so doch nacheinander mehr oder 
weniger symmetrisch von diesen Geschwulstbildungen befallen werden. 

Zwar ist eine maligne Entartung dieser Geschwiilste nicht sichergestellt, 
aber da sie nie spontaner Riickbildung fahig sind und oft recht entstellend wirken, 
so wird ihre Entfernung von den betroffenen Frauen sehr haufig gewiinscht. 
Sie kann meist ohne plastischen Ersatz durch einfache Excision und Naht 
ausgefiihrt werden. Von anderer Seite wird fiir messerscheue Patienten die 
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Radiumbestrahlung als gut wirksam empfohlen. lch selbst sah gute Riick
bildung nach mehrfachem Auftragen einer Mesothorium-X-Salbe. 

Abb. 124. Granulom des Lidrandes nach Stichverletzung. Massenhafte junge Gefii,Bsprossen, 
umgeben von einem sehr lockeren, regelmiWig radii1r vorwuchernden jungen Bindegewebe. 

Die exzidierten Xanthome zeigen sich im Gewebe nicht als scharf abgegrenzte 
Bezirke; die Trager der eigentiimlichen Farbung und der geringen Verdickung 
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Abb. 125. Multiple Fibrome 
mit starker Beteiligung des I,ides. 

I, 

der Haut sind Nester VOn sog. Xanthom
zellen (vgl. Abb. 123). Dies sind ziem
lich groBe, blasige Bindegewebs- (oder 
Endothel· ?) zellen mit ein oder mehreren 
Kernen, die mehr oder weniger angefiillt 
sind mit einer stark doppelbrechenden, 
als Lipoid angesprochenen Substanz, 
welche bei Sudanfarbung sich als aus 
zahlreichen leuchtend rot gefarbten Korn· 
chen und Kiigelchen zusammengesetzt 
zeigt. Die Zellen liegen ahnlich den 
Naevuszellen in dicht gedrangten unregel
maBigen Zellnestern zusammen (Abb.122). 
Auch reichen einzelne Zellreihen oft bis 
an die Epidermis heran, wahrend sie 
sich der Tiefe nach bis zu den Muskel
fasern des Orbicularis erstrecken. Sudan
positive Tropfchen werden dabei auch 
in den untersten Epithellagen der Epi
dermis gefunden. PELs·LEusDEN sah in 
einem auch sonst etwas ungewohnlichen 
Fall (ausgedehntes Xanthom bei einem 
jungen Menschen, das auch auf die 

Hinterflache der Ohrmuscheln sich erstreckte) die Xanthomzellen diffus in 
das Oberflachenepithel eingelagert. 

tiber die Entstehung des Xanthoms und der Xanthomzelle sind die An· 
sichten noch recht wenig geklart. Abgelehnt wird im allgemeinen die friihere 
Annahme, als ob stets eine Storung der Leberfunktionen zugrunde liege. 
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Granulome. Bevor von den eigentlichen Tumoren des Bindegewebes die 
Rede ist, soIl hier daran erinnert werden, daB gerade am Lidrand nicht selten 
gutartige, nicht infektiose Granu· 
lome vorkommen, die meist auf 
oberflachliche Verletzungen zu· 
riickzufuhren sind und aus einem 
sehr lockeren, an BlutgefaBen 
reichen jungen Bindegewebe be
stehen. Sie sind natiirlich nicht 
als Tumoren im eigentlichen Sinne 
anzusprechen (vgl. Abb. 124). 

Die Fibrome der Lidhaut 
sind verhaltnismaBig seltene Ge
schwiilste. Noch am haufigsten 
zeigen sie sich in Gestalt der Cutis 
pendula, kleiner meist in der 
Mehrzahl vorhandener cutaner 
Fibrome, die von der Lidhaut 
fadchen- oder beutelartig herab
hangen (Abb.125). DadiegroBeren 
subcutanen Fibrome der Lid
flache gelegentlich maligne ent
arten, so empfiehlt sich fruh
zeitig operative Entfernung der 
Geschwulst. 

Rhabdomyome. Ganz verein
zeIt ist iiber Rhabdomyome des 
Orbicularis berichtet worden; so 
kiirzlich von SCHNAUDIGEL, der 

Abb.126. Sarkom des Oberlides. Del' Tarsus und damit 
das ganze Lid ist durch den Tumor S·formig zu' 
sammengedrlickt. Die Geschwulstbildung greift ober
halb del' hinteren Lidkante auf die Conjunctiva libel'. 
An del' vorderen Lidkante entzlindliche Infiltration. 

in der von einer bindegewebigen Kapsel 
umgebenen subcutanen Geschwulst ge
wucherte Muskelfasem der verschieden
sten Form und Richtung mit hyaliner 
und amyloider Degeneration, keulen
formiger Auftreibung und zum Teil Ver
kalkung fand und trotz Operation nach 
einigen J ahren wegen eines Rezidives 
erneut eingreifen muBte. 

Chondrome wurden als seltene wohl 
auf Keimabschniirung zuriickzufiihrende 
Mischgeschwulstgelegentlieh besehrieben. 

Lymphendotheliome der Lider treten 
ebenso wie die Careinome in hoherem 
Alter auf und k6nnen wie diese groBe 
Ausdehnung annehmen und zu Rezidiven 
ohne Metastasenbildung neigen. Klinisch 
ist ihre Trennung gegeniiber den Car
cinomen meist nicht moglich, die Auf
gaben der Therapie sind die gleichen. 

Abb. 127. Multiple Lymphome. 

Das Sarkom kommt in seinen verschiedenen Formen nicht so selten an den 
Lidem zur Beobachtung, sowohl als Leuko- wie als Melanosarkom und wird 
wohl mit Recht in einem Teil der FaIle auf maligne Entartung bestehender 
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Naevi zuriickgefiihrt, wenngleich keine Einigkeit dariiber besteht, ob bei maligner 
Entartung eines Naevus "Melano-Sarkome" oder "Melano-Carcinome" zu ent· 
stehen pflegen. Die Leukosarkome iiberwiegen bei den jugendlichen Sarkom
tragern, wahrend bei spater auftretenden Sarkomen die pigmentierten Ge
schwiilste in der Uberzahl sind (Statistik von SCHILLER). Hier auf die ver
schiedenen Abarten des Sarkoms einzugehen eriibrigt sich, da sie an den Lidern 
keine Besonderheiten bieten (Abb. 126). 

Lymphomatiise GeschwiiIste kommen fast stets symmetrisch und oft hinter 
allen vier Lidern als Begleiterscheinung der Leukamie oder pseudoleukamischer 
Prozesse der verschiedensten Art sowie als maligne Lymphosarkome vor; sie ge
horen nur mittelbar den Lidern, in der Mehrzahl der Falle der Orbita an und sind 
dort ausfiihrlich besprochen (siehe an anderer Stelle S. 84 dieses Bandes). Ent
scheidend fiir ihre Beurteilung im einzelnen Fall ist der Allgemeinbefund unter 
besonderer Beriicksichtigung des Blutbildes; auch tuberkulose und luetische 
Atiologie miissen in Betracht gezogen werden (Abb. 127). 
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Die Erkrankungen der Tranenorgane. 
Von 

W. MEISNER-Greifswald. 

Mit 57 Abbildungen. 

Die Tranenorgane bestehen aus einem sezernierenden Teil, den Tranendriisen, 
und einem ableitenden, den Tranenabfuhrwegen, d. h. Tranenkanalchen, Tranen
sack und Tranennasengang. Zwischen beiden Teilen ist der Bindehautsack 
gelegen, der also in seiner ganzen Lange von den Tranen durchflossen wird. 

I. Tranendriisen. 

A. Anatomie, Physiologie, FunktionsstoI'ungen. 
Anatomie. Die tubulOsen Tranendriisen stellen das Sekretionsorgan der Tranen

fliissigkeit dar. Wir kennen eine groBere, die "orbitale" oder "obere" Tranen
druse, die unter und hinter dem temporalen Ende des oberen knochernen Orbital
randes in der Fossa lacrimalis des Stirnbeins gelegen ist. Die vor ihr sich frontal 
ausspannende Fascia tarsoorbitalis halt sie in der Orbita zuriick, so daB sie 
normalerweise weder unter der Raut noch unter der Bindehaut sicht- oder fiihl
bar wird. Sie ist rotlichgrau, etwa mandelgroB mit konvexer, dem Knochen 
anliegender Ober- und leicht konkaver Unterflache. Ihre Ausfiihrungsgange 
(mit denen der unteren Partie sind es etwa zwolf) miinden im lateralen Drittel 
des oberen Fornix conjunctivae. Um diese gruppieren sich subconjunctival, 
von der orbitalen Portion durch die Sehne des Levator palpebrae superioris 
getrennt, zahlreiche kleinere "akzessorische, palpebrale oder untere" Tranen
driisen. Sie erscheinen als kleine Rocker der Bindehaut, wenn man sich die 
obere Ubergangsfalte bei umgekehrtem Oberlid stark entgegendriickt oder doppelt 
ektropioniert, in deren temporalem Drittel. Endlich sind anatomisch und funk
tionell als TranendrUsen anzusprechen die sog. KRAusEschen Driisen, kurz ver
zweigte, tubulose Driisen unter der Conjunctiva am konvexen Tarsusrand und 
in der Ubergangsfalte (30-40 am oberen, 6---8 am unteren Lid). 

Die Blutversorgung bzw. -Abfuhr geschieht durch die Arteria lacrimalis von 
der Arteria ophthalmica und durch die Vena lacrimalis in die Vena ophthalmica 
superior; letztere besitzt keine Anastomosen zu den Venen der Gesichtshaut. 

Innerviert werden die Tranendriisen durch den Nervus lacrimalis vom I. Ast 
des N. trigeminus, der durch diese noch weitergeht zur Conjunctiva und Raut des 
auBeren Augenwinkels. Ein feiner Verbindungszweig vom II. Ast her, der Ramus 
anastomoticus cum nervo zygomatico an der lateralen Augenhohlenwand, fiihrt 
ihm sekretorische Fasern fiir die Tranendriisen zu, die wahrscheinlich dem Nervus 
intermedius entstammen. Sie kommen vom Ganglion geniculi (ihr Kerngebiet 
solI in dem desN. glossopharyngeus liegen), ziehen in der Bahn des Nervus petrosus 
superficialis maior zum Ganglion sphenopalatinum, von diesem in den Nervus 



368 W. MEISNER: Die Erkrankungen der Tranenorgane. 

maxillaris und dann in den Nervus zygomaticus (SCHIRMER). Nach WILBRAND 
und SAENGER spricht auch manches zugunsten des N. trigeminus, andere Be
obachtungen fUr den N. facialis oder Sympathicus; ganz geklart ist also die 
Frage noch nicht. 

Die Tranendruse entsteht beim Menschen im dritten Fetalmonat durch 
Sprossenbildung des Conjunctivalepithels. Die anfangs soliden Sprossen ver
zweigen sich vielfach, urn sich nach und nach vom HauptausfUhrungsgang her 
auszuhohlen. 

}r1ifJbildungen des Auges pflegen nur, wenn sie sehr hochgradig sind, die 
Tranendruse in Mitleidenschaft zu ziehen. V orhanden ist sie eigentlich stets, 
nur haufig mehr oder weniger verlagert. So wird sie nach E. v. HIPPEL (a) selbst 
beim Anophthalmus kaum je vermiBt, bei der Zyklopie pflegt sie meist doppelt 
vertreten zu sein. Erwahnenswert ist, daB in dem nicht selten bei Zyklopie vor
handenen Russel anatomisch ein als Tranendruse anzusprechendes, drusiges 
Organ gelegentlieh gefunden und auch eine Tranenabsonderung aus dem Russel 
bei lebenden MiBgeburten dieser Art beschricbcn ist. 

Physiologie. Die TranenflUssigkeit wird gewohnlich nur in einer Menge von 
ungefahr 0,4--0,6 g in 16 Stunden abgesondert. Eine brauehbare und von 
spateren Untersuchern stets benutzte McBmethode stellt das von SCHIRMER 
angegebene Einlegen eines Streifens Loschpapier in den Bindehautsack dar. 
1m Schlaf, wo jeder auBere Reiz ausbleibt, fehlt auch die Tranenproduktion. 
Die Flussigkeit istklar, eiweiBarm, alkalisch reagierend undenthalt 99 % Wasser, 
etwa 0,1 % EiweiB und 0,8 % Salze (in der Hauptsache Kochsalz, Spuren von 
Rhodankalium). Dazu kommen etwas Mucin und vereinzelte Zellen. 

Die Fliissigkeit des Conjunctivalsackes enthaIt auBer dem Sekret der ge
nann ten Drusen auch die Produkte der conjunctivalen Schleimzellen, vereinzelte 
Epithelien und weiBe Blutzellen. Eine Trennung der beiden Komponenten ist 
nicht mit Sieherheit moglich. Bei den Conjunctivitiden verschiedener Intensi
tat stammen die den Charakter der Absonderung bestimmenden Mengen von 
Fibrin und ZelIen aus der Bindehaut. Die klare "Tranenflussigkeit" wird auf 
verschiedenste Reize hin (s. S. 369) von der Tranendruse geliefert. Normaler
weise ist die Menge so gering, daB sie nur eben Conjunctiva und Cornea (letztere 
durch Vermittlung des Lidschlages) befeuchtet und so beiden Hauten den schonen 
spiegelnden Glanz verleiht. Ein etwa vorhandener UberschuB wird in die Nase 
geleitet (s. S. 399). Die Lidrander sollen bei gesunder Beschaffenheit von Binde
haut und Tranenorganen niemals Reste eingetrockneten Sekrets enthalten. 
Hochstens findet sich nach dem Erwachen ein eingetrockneter, winziger 
Sehleimrest auf der Carunkel. 

Einige Autoren glaubten, den Tranen bactericide Eigenschaften zuschreiben 
zu mussen. Dem ist nicht so. Allerdings sind sie wegen ihrer Zusammensetzung 
kein guter Nahrboden, aber die Sauberung des normalerweise sehr keimarmen 
Bindehautsackes geschieht in der Hauptsache mechanisch durch den Tranen
strom, der etwa eingedrungene Keime durch den Tranensack nach der Nase zu 
abtransportiert [AXENFELD (b)]. Keimfrei ist er trotzdem meist nicht. 

FLEMMING hat (zit. nach BAIL, der die Befunde bestatigt) neuerdings hitzc
bestandige Stoffe sog. Lysozyme in den Tranen nachgewiesen, die Saprophyten 
in kurzem abtoteten. Von C. HALLAUER haben diese Angaben eine Besta
tigung und Erweiterung erfahren. 

Die verschiedenen Schutzstoffe des Serums finden sich nur ausnahms
weise in der Tranenflussigkeit (HEGNER). 

Funktionsstiirungen. Der Bindehautsack faBt nicht mehr als knapp einen 
Tropfen l!'lussigkeit. Bei groBerer Menge fallt der verstarkte Glanz des Auges 
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auf, der auf eine Vermehrung des normalerweise capillaren Fliissigkeitsiiberzuges 
des Augapfels zuriickzufiihren ist, das Auge "schwimmt". Bei ungehinderter 
Tranenabfuhr (s. S. 399) macht sich die groBere Tranenmenge in der Nase be
merkbar. Diese "lauft", bzw. der Mensch muB sich schneuzen. Eine gewisse 
Zeit lang wird das Wasser im Bindehautsack noch an den mit dem Sekret der 
MEIBOMschen Driisen eingefetteten Lidrandern zuriickgehalten, endlich aber 
rollt der Tropfen am inneren Lidwinkel tiber die Wange. Dieser Zustand 
wird als "Tranen" oder "Tranentraufeln" bezeichnet. Er beruht entweder 
(seltenerund meist akut) auf einer Vermehrung der Absonderung oder auf einer 
Behinderung der Tranenabfuhr (meist chronischer Zustand, viel haufiger und 
praktisch wichtiger, s. S. 400£.). 

Eine Vermehrung der Ab80nderung wird normalerweise durch psychische 
und reflektorische Einfliisse ausgelOst. Vor allen sind es Schmerz und Trauer, 
bei manchen Individuen auch Lachen, Gahnen usw. Gelegentlich wieder
kehrende Ansichten, daB den genannten verschiedenen Anlassen zum Tranen 
eine verschiedene nervose Bahn (s. oben) diene oder verschiedene Portionen der 
Tranendriise, sei es die orbitale oder die palpebrale, in Tatigkeit traten, lassen 
sich nicht beweisen. 

Isolierte Uberregbarkeit der Driise ohne nachweisbare Ursache kommt gelegentlich 
vor, wie z. B. eine Beobachtung von E. v. RIPPEL (b) zeigt. Einem Studenten liefen bei 
der geringsten psychischen Erregung, z. B. beirn einfachen Gesprach, die Tranen iiber die 
Backen. Exstirpation beider unteren Tranendriisen beseitigte den lastigen Zustand sofort. 

Reflektorisch wirken Reize der Binde- und Hornhaut mechanischer oder 
chemischer Natur, z. B. Beriihrung mit dem Finger, ein Fremdkorper im Binde
hautsack oder auf der Hornhaut, mannigfaltige Erkrankungen des vorderen 
Augapfels, kalte Luft, Geriiche (Zwiebeln), Gase ("tranenerzeugende" Gase) , 
letztere zum Teil durch Reizung der Nasenschleimhaut; anch direkte sensible 
Reizung der Nase (KILLIAN) kann auf die Tranendriisen wirken, ebenso ruft 
starke Blendung Tranen hervor. 

Das psychisch bedingte Tranen fehlt den Tieren und ebenso kleinen Kindern 
noch in den ersten Lebensmonaten. Ob dieser Funktionsausfall auf unvoll
kommene anatomische Ausbildung der relativ kleinen Driise oder auf noch 
fehlende Nervenbahnung bezogen werden muB, ist strittig. 

Auf einige Beobachtungen aus der Pathologie des Organs sei hier bereits kurz 
eingegangen, da sie fiir die Frage der iibrigens noch nicht ganz geklarten Inner
vation von Bedeutung sind. Lahmungen des Faciali8 oberhalb des Ganglion 
geniculi heben die Tranensekretion auf, unterhalb davon, d. h. nach Abgang des 
Nervus petrosus superficialis maior nicht. Eine Exstirpation oder Lahmung des 
Ganglion Gasseri beeinfluBt die Tranenabsonderung meist nicht. Dagegen 
pflegt das Auge bei Facialisstammlahmung der gleichen Seite haufig zu tranen. 
Das leichte Abstehen des unteren Lides Bowie der feWende Lidschlag (Lahmung 
des vom VII. Hirnnerven versorgtenMusculus orbicularis) bedingen eine Reizung 
der Binde- und Hornhaut, die reflektorisch eine starkere Absonderung herbei
fiihrt; noch bedeutungsvoller aber ist die Behinderung des Abflusses, d.a infolge 
der Stellungsanomalie des Unterlides dessen Tranenpiinktchen nicht mehr in 
den Tranenseeeintaucht (s. S. 401). 

Als Symptom einer anormalen N ervenreizung ist anfallsweise Hypersekre
tion beobachtet worden bei Trigeminusneuralgie und Migrane auf der kranken 
Seite und wahrend des Bestehens der Kopfschmerzen. Auch durch Kauen kann 
TranenfluB mit Neuralgien im Gebiet des Trigeminus ausgelOst werden, ferner 
kommt er vor bei Tabes mit gleichzeitiger Hyperasthesie und Injektion der 
Conjunctiva, bei Hysterie auch verbunden mit Spasmen (Strabismus) der 
Augenmuskeln oder des Orbicularis (FROMAGET). 
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Bei der BASEDowschen Krankheit kann der Exophthalmus und der sparliche 
Lidschlag sowie die infolgedessen oft bestehende Conjunctivitis wenigstens zum 
Teil neben noch nicht geklarten nervosen Einflussen ursachlich fur das nicht 
selten gesehene Tranen in Betracht kommen, wenn nicht gar Hornhautgeschwure 
oder Infiltrate bestehen (H. SATTLER). Ahnlich liegen die Verhi1ltnisse bei Ex
ophthalmus aus anderer Ursache z. B. wegen Orbitaltumors (WILBRAND und 
SAENGER). Zu seltenen Gelegenheitsursachen gehoren Myxodem und Graviditat. 
Ausnahmsweise konnen auch Veranderungen der Druse selbst (kleine Retentions
cysten) durch Reizung zu vermehrter Absonderung fuhren, weshalb die Unter
suchung des Organs nie zu unterlassen ist. DaB unkorrigierte Refraktions
anomalien geringen Grades Schuld sein sollen, ist weniger wahrscheinlich. 

Die "blutigen" Triinen entstammen wohl stets nicht dem eigentlichen Sekre
tionsorgan, sondern dem Bindehautsack. Das Blut kommt aus Angiomen, blut
reichen Conjunctivalpolypen oder kleinen, die Bindehautoberflache uberragen
den GefaBschlingen. Mitunter findet es auch aus der Nase seinen Weg durch die 
Tranenwege in den Bindchautsack. 

Verminderung und Fehlen der Absonderung ist als kongenitaler Fehler 
mehrfach beschrieben worden. Auch dicse FaIle sind wegen der l!'rage der Inner
vation interessant. Ein kleiner Patient von COPPEZ, bei welchem auBerdem 
Epicanthus und angeborene Ptosis beiderseits bestand, zeigte weder auf Ein
atmen von Salmiak noch bei Gemutserregungen irgendwelches Tranen. Tranen
drusen lie Ben sich objektiv nicht nachweisen, Bindehaut und Speicheldlusen 
waren normal. KAYSER sah volligen Tranenmangel bei angeborener Trige
minuslahmung (Anasthesie der Cornea-Conjunctiva, sowie der Gesichtshaut und 
Storungen beim Kauen und Schlucken). Beide GroBvater des Betreffenden 
waren an Metalues zugrunde gegangen. HEUBNER konnte in einem ahnlichen 
Fall durch Obduktion angeborene Aplasie der Kerne des V., VI. und VII. 
Hirnnerven nachweisen. 

Sehr viel haufiger fehlt die Tranensekretion bei Facialislahmungen der ver
schiedensten Atiologie oberhalb des Ganglion geniculi (s. oben), sowohl kongeni
talen wie erworbenen. Bei den letzteren kehrt sie nach Ausheilung des Nerven
leidens wieder. Unter den Allgemeinleiden ist es vor allem der Botulismus, bei 
dem in den ersten Tagen nach der Infektion der Mangel an Tranen neben dem 
Versiegen der Speichelsekretion nicht selten gesehen wird. (Literatur bei WIL
BRAND und SAENGER, JAENSCH.) Dasselbe Symptom findet sich mit (Fall I 
von DEUTSCHMANN) und auch ohne nachweisbare lokale Erkrankungen dieser 
Drusen. Die Literatur hat SCHONINGER zusammengestellt. Die Patient en litten 
an Keratitis filiformis und wurden durch die Trockenheit der Bindehaut sehr 
belastigt. 

Eine nicht uninteressante Beobachtung RUTHERFORDS sei in diesem Zusa=enhang er
wahnt. Der Autor macht darauf aufmerksam, daB beiNarkotisierten im Exzitationsstadium 
die Tranensekretion durch die Chloroform- und A.therdampfe gesteigert sei, dagegen in der 
Erschlaffung (mit erloschenem Cornealreflex) und bei lJ"berdo.sierung versiege. Weite Pu
pillen bei trockenem Bulbus sind daher ein Zeichen von Uberdosierung, Mydriasis bei 
feuchtem Augapfel deutet auf baldiges Erwachen. 

Ernste Schadigungen der' Hornhaut und Bindehaut sind boi Vorhandensein 
anderer begleitender Storungen zu gewartigen, vor allem bei Trigeminus- und 
Facialiserkrankungen (Keratitis neuroparalytica und Keratitis e lagophthalmo). 

Bis vor kurzem galt das Versiegen der Tranensekretion flir unbedenklich 
fUr das Auge. So sind nach der so unendlich haufig ausgefiihrten kombinierten 
Excision beim Trachom, infolge deren zweifellos fast stets samtliche Ausfiihrungs
gange der Tranendriise verlegt werden, nie schadliehe Folgen gesehen, selbst 
Retentionscysten erinnere ich mich nie erlebt zu haben. Wird doch auch 
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allgemein in Fallen von lastigem TranentraufeIn z. B. nach Exstirpatio sacci lacri
malis nicht selten die palpebrale Tranendriise entfernt, wobei auch die meisten 
Ausfiihrungsgange der orbitalen Druse durchschnitten werden. WIEDERSHEIM 
untersuchte anatomisch 14 Tage, 8 Monate und 13 Monate spater die orbitale 
Driise und fand anfanglich Stauung und geringe Erweiterung, spater eine aller
dings nicht alle Lappchen gleichmii.Big betreffende Atrophie. Er berichtet auch 
iiber die Entstehung eines Dakryops nach zweijahrigem Bestehen eines Pemphigus. 

In letzter Zeit haben sich aber Mitteilungen gehauft (SCH()NINGER, MULOCK 
HOUWER, BETSCH, beide zit. bei ENGELKING), die iiber das Auftreten von einem 
eigentiimlich trockenen Bindehautkatarrh mit zahem, fadenziehendem Sekret 
und Bildung zahlreicher oberflachlicher Hornhauterosionen und Keratitis fiIi
formis bei Versiegen der Tranendriisen berichten (s. Beitrag SCHIECK in Bd. IV 
dieses Handbuches). 

Eine operative Entfernung der Tranendriisen (s. oben) scheint diese Wirkung 
im allgemeinen nicht zu haben, vielleicht weil hierbei nur selten alle Aus
£iihrungsgange durchschnitten werden und die KRAusEschen Driisen erhalten 
bleiben. Vielmehr scheint es sich in den oben genannten Fallen mehr um eine 
Erkrankung des ganzen Systems der Tranendriisen zu handeIn, an der auch die 
oben genannten teilnehmen. Ob dieser eine endokrine Sttirung zugrundeliegt, 
ist noch unsieher. 

A VIZONIS hat auch die schwere Xerosis conjunctivae et corneae (par
enchymatose Xerose nach SAEMISCH) auf vorhergegangene Tranendriisenexstir
pation zuriickge£iihrt. Da aber in diesen Fallen stets auBerdem Trachom 
bestand, erscheint mir der Beweis dafiir noch nicht erbracht. 

Diese Keratoconjunctivitiden sind schwer beeinfluBbar. Haufige Befeuch
tung, Salbenschutz, unter Umstanden die LOHNSTEINSche Wasserbrille werden 
empfohlen. Vielleicht konnte auch ein Verband mit einem durchsichtigen Cellu
loidplattchen gute Dienste leisten. 

FUr die Behandlung der Sekretionssttirungen ist vor allem griindliche, so
wohl allgemeine wie lokale Untersuchung (des vorderen Auges, der Tranen
driise, der Abfiihrwege, der Nase und Nebenhohlen) erforderlich. Je nach dem 
Befund wird in vielen Fallen kausal vorgegangen werden konnen. Sonst muB 
man sich mit symptomatischer Therapie begniigen. Diese besteht bei Hyper
sekretion im Fernhalten auBerer, das Leiden steigernder Schadlichkeiten, evtl. 
in Exstirpation der DrUse (meist der palpebralen) oder in ihrer Verodung 
durch Rontgenbestrahlung (BRANDT und FRENKEL). Gegen Conjunctivitis und 
Neigung zu Ekzem der Lidhaut ist entsprechend vorzugehen bzw. diesen 
vorzubeugen. 

B. Entziindungen der Tranendriisen (Dakryoadenitis) 1. 

1. Die akuten Entziindungen der Tranendriise. 
(Dacryoadenitis acuta.) 

Die akuten Entzundungen ergreifen meist den palpebralen und den orbitalen 
Teil. Sie treten nicht selten doppelseitig auf und befallen mit Vorliebe Kinder 
oder jiingere Individuen. Als primar kann die Dakryoadenitis bezeichnet 
werden, wenn eine andere akute Erkrankung der spater zu erwahnenden Art 
allgemeiner oder lokaler Natur nicht nachzuweisen ist; auch bei dieser primaren 
Entziindung konnen Fieber und andere Storungen des Allgemeinbefindens 
vorhanden sein. 

1 Entziindungen der Triionendriise sind ziemlich seiten. 

24* 
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Oft aber tritt die ein· oder - in diesem FaIle haufiger - doppelseitige 
Entzundung der Tranendruse als Begleit. oder Folgeerscheinung einer Infek· 
tionskrankheit auf (s. S. 375), sie ist dann entstandcn durch Ansiedlung des 
betreffenden Erreger in der oder den Tranendriisen: "sekundare oder metasta· 
tische Dakryoadenitis". 

Symptome. Untcr oft recht heftigen Schmerzen entsteht eine Schwellung der 
Druse, die infolge des kollateralen Odems von Haut und Bindehaut zu einer im 
auBeren Lidwinkellokalisierten, auBerst empfindlichen Anschwellung des Ober. 
lides und zu Chemosis fuhrt; unter U mstanden kann die Hautschwellung anfangs 
die ganze Gesichtshalfte ergreifen (s. Abb. 3 und 4) und die spontane Offnung 
der Augen fast unmoglich machen. Unter der Haut am oberen auBeren Orbital· 
rand ist meist die infolge der VergroBerung nach vorn gedrangte orbitale Druse 
fuhlbar und druckempfindlich, bei geringem kollateralen Odem auch angedeutet 
sichtbar (s. Abb. 1). Das Allgemeinbefinden kann mehr oder weniger ernst· 
lich gestort, die Temperatur erhoht sein. Meist ist auch eine geringe Schwellung 
und Druckschmerzhaftigkeit der praaurikularen Lymphdruse festzustellen 
(uber Beteiligung der Speicheldrusen s. S.375u.377f.). Eine starkere Erkrankung 
der orbitalen Druse verrat sich mitunter auch durch heftigeren in Augenhohle und 
Kopf ausstrahlenden Schmerz (Spannung in der derben Kapsel). 1m Bindehaut
sack bemerkt man bei vorsichtigem Anheben des Oberlides temporal als einen 
zungenformigen platten Korpcr aus dem oberen Fornix vorragend zwischen Lid 
und Bulbus die palpebrale Druse (s. Abb. 2). Bei Abscedierung tragt sie nicht 
selten eine gelbe Spitze. Bisweilen ist auch dort bei der ersten Untersuchung schon 
Spontanperforation festzusteIlcn, und wir sehen eine FistelOffnung, die flussigen 
Eiter entleert. 

Der weitere Verlauf fUhrt in der Mehrzahl der FaIle, besonders der einseitigen, 
zur Abscedierung und Perforation, die in wenigcn Tagen cintreten kann, und 
zwar stets in den Bindehautsack hinein; dann lassen Schmerzen und Storungen 
des Allgemeinbefindens schnell nacho Bei anderen Patienten geht die Schwellung 
ohne Einschmelzung und Durchbruch zuriick. Nach 2-3 Wochen pflegt die 
Riickbildung vollendet zu sein. Nur wenige Erkrankungen werden chronisch, 
konnen aber auch dann noch im Verlaufe von Monaten eine Restitutio ad inte· 
grum erfahren. 

In seltenen Fallen ist eine Atrophie der Druse mit Versiegen der Tranenab
sonderung nachgewiesen, wie aus einer auf S. 370 bereits kurz erwahnten Beob· 
achtung DEUTSCHMANNS hervorgeht. 

Bei einem 46 jahrigen Fraulein trat naeh jahrelang rezidivierender fieberloser Sehwel. 
lung der Ohrspeieheldriisen zunaehst Aufhoren der Speiehelabsonderung, darauf, neben 
Briiehigwerden der Zahne, aueh der Tranen ein. Ein Jahr danauh entstand nochmals eine 
fieberhafte einseitige Parotitis, die aber rasch wieder zuriickging. 

Almliche FaIle sind von HIRSCH und FUCHS veroffentlich worden. 
Es ist sehr wohl moglich, daB nach akuter abscedierender Dakryoadenitis 

die Tranensekretion haufiger herabgesetzt ist, als aus den bisherigen Mitteilungen 
hervorgeht. Bei den von mir selbst beobachteten Kranken schien das nach ihren 
Angaben nicht der Fall zu sein; allerdings habe ich keine messenden Unter· 
suchungen angestellt. Ein solcher Zustand kann in der von SCHIRMER an· 
gegebenen Weise (s. S. 368) nachgewiesen werden; uber die damit verbundencn 
Nachteile s. S. 570f. Als Beispiel einer primaren einseitigen akuten Dakryo· 
adenitis diene folgender Fall: 

Ein 35 Jahre alter, stets gesunder Patient erkrankte an einer schmerzhaften Schwellung 
des Oberlides und wurde einige Tage spater vom Arzt mit der Diagnose Hordeolum in 
die Klinik eingewiesen. Die Beschwerden waren nur lokaler Art. 

Befund: Rotung, Schwellung und Sehmerzhaftigkeit am temporalen Teil des linken 
Oberlides (s. Abb. 1); bei Palpation ist ein Tumor (orbitale Portion) in der Tranendriisen· 
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gegend zu fiihlen, bei vorsichtigem Liiften des Dberlides (s. Abb. 2) vergroBerte palpebrale 
'l'rii.nendriise sichtbar mit gelbschimmernder Spitze. Incision entleert fliissigen Eiter; 
mikroskopisch und kulturell Pneumokokken. Nach 14 Tagen geheilt entlassen. 

Abb. 1. Linksseitige, primare akute 
Dakryoadenitis. 

Abb. 2. Primare akute Dakryoadenitis 
links, Oberlid hochgehoben, vergroJlerte 

eonjunctivale Tranendriise sichtbar. 

Doppelseitige Affektionen schildern die folgenden Krankengeschichten. 
31 jii.hriger Patient, bisher stets gesund, kommt mit stark verschwollenen Augen, kann 

infolge starken Odems beider Dber- und Uuterlider nur mit zuriickgebeugtem Kopf wie bei 

Abb. 3. Metastatisehe akute doppelseitige 
Dakryoadenitis. 

Abb. 4. Metastatische akute doppelseitige 
Dakryoadenitis, spateres Stadium. 

einer kompletten Ptosis sehen. Kein schweres Krankheitsgefiihl, keine wesentliehen 
Schmerzen. Auf Beiragen gibt er an, vor 14 Tagen leicht heiser gewesen zu sein, die Augen. 
erkrankung besteht seit 2 Tagen: Sehr starkes Odem beider Dber- und Unterlider (s. Abb. 3), 
in der orbitalen Tranendriisengcgend ist eine Resistenz fiihlbar, die druckempfindlich ist. 
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Conjunctiva bulbi starkchemotisch, die palpebrale Tranendriise als zungenfarmiger Karper, 
im aul3eren Lidwin.\-el bei vorsichtigem Anheben des Obcrlides sichtbar. Die Diagnose war 
aut QUINCKEsches Odem gestellt worden. In 10 Tagen Riickkehr zur Norm ohne Abscedierung; 
nach Mikroorganismen war daher nicht gesucht worden. 

30 jahrige Frau am 21. 2. 1922 wcgen Oonjunctivitis acuta beiderseits vom Arzt in die 
Klinik geschickt. Befund: Schwellung beider Oberlider, besonders im aul3eren Lidwinkel (s. 
Abb. 4), mal3ige Sekretion, starke Chemosis links mehr als rechts, die nach der vom Arzt ver
ordneten Eintrauflung entstanden sein solI. 1m eitrigen Bindehautsekret nur einzelne Xerose
bacillen. Starke Schwellung und Schmerzhaftigkeit beider Tranen-, Praaurikular- und Sub
maxillardriisen, die angeblich seit 2 Tagen bestehen. Temperatur 38,8. Die Anamnese ergibt, 
da.B die im iibrigen gesunde Frau a.m 26. 1. mit Kopfschmerz und Fieber erkrankt gewesen 
und drauBen mit Pulvern behandelt worden war. Diese Erkrankung sei bald voriiber
gegangen. Unter heiBen Umschlagen erfolgte am 22. 2. beiderseits Perforation in den Binde
hautsack. Temperatur 37,8 (1/ 211 Uhr vormittags), Kultur aus dem Conjunctivalsack und 
Blut steril. Eiterausstrich: Xerose. 20. 3. geheilt wieder entlassen. 

Abb.5. Hordeolum 1m temporalen Teil des 
recbten Oberlids, Trl1nendriisengegend frei. 

Abb. 6. Osteomyelitis des I. Jochbeins. 

Komplikationen als Folge der Tranendriisenentziindung selbst kommen 
abgesehen von leiehten Conjunetivitiden kaum vor. Wohl aber ist daran zu 
denken, daG solehe in Abhangigkeit von der Allgemeinerkrankung, auf die eine 
Dakryoadenitis in manehen Fallen zuriiekgefiihrt werden muG (s. S. 375), auf
treten konnen. 

Differentialdiagnose. Die riehtige Beurteilung wird gerade bei den akuten 
Formen . haufig verfehlt, weil der Arzt wegen der Seltenheit der Erkrankung 
an diese nieht ohne weiteres denkt. Er stellt dann bei Einseitigkcit wohl 
ein Hordeolum oder, wenn der Eiter bereits im Bindehautsaek gefunden wird, 
eine akute Conjunctivitis fest (wohl gar eine Blennorrhoe wegen des Eiters 
und des Lidodems). Die wahre Ursaehe wird entdeekt, wenn man naeh Aus
tupfen des Eiters die Fisteloffnung an der Spitze der Sehleimhautduplikatur im 
oberen Fornix sieht. Vor dem ersten lrrtum sehiitzt das Fehlen einer Eiter
pustel in der Ciliengegend, wo auch beim Gerstenkorn die Sehwellung und die 
Sehmerzhaftigkeit hauptsaehlieh lokalisiert sind (s. Abb. 5). 1m FaIle einer 
Dakryoadenitis dagegen liegt die empfindliehe Stelle bei behutsamem BefUhlen 
evtl. mit Sondenspitze nicht am Lid-, sondern dieht unter dem oberen auGeren 
Orbitalrand, wo man aueh den Tumor tasten kann. Bei vorsiehtigem Liiften des 
Oberlides wird stets die zungenformige odematOse Conjunetivalfalte, die die 
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palpebrale Driise enthalt, entdeckt werden (s. Abb. 2). Schwieriger kann es 
manchmal sein, eine akute Ostitis oder Periostitits (Osteomyelitis) des lateralen 
oberen Orbitalrandes oder der benachbarten Gesichtsknochen auszuschlieBen. 
Doch wird dieser bei einer Dakryoadenitis meist iiber dem Tumor sich abtasten 
lassen und nicht so sehr empfindlich sein, wahrend bei einer Osteomyelitis der 
Knochen sehr druckschmerzhaft, das Odem weitergehend und das Allgemein
befinden starker beeintrachtigt sind (s. Abb. 6). 

Die Prognose ist, wie aus dem Gesagten hervorgeht, fast stets als gut zu be
urteilen. Rezidive und langer bestehende Fistelbildung sind selten, ein Fort
schreiten der Eiterung nach hinten und eine dadurch bedingte Orbitalphleg
mone sind nie beschrieben, da der geringste Widerstand stets in der Richtung 
des Conjunctivalsackes liegt, und die Bindehaut der Einschmelzung kein groBes 
Hindernis entgegensetzt. 

Zu beach ten ist natiirlich bei der Voraussage ein nicht selten bestehendes 
Allgemeinleiden, besonders Grippe, bei der ein Todesfall infolge Meningitis 
beobachtet ist, und andere Metastasen, z. B. metastatische Ophthalmie vor
kommen. 

Xtiologie. In erster Linie kommt Mumps in Frage. Die Krankheit pflegt 
hierbei doppelseitig aufzutreten und, wie an der Parotis, nicht immer zu ab-
8cedieren. Gleichzeitig besteht meist eine Mitbeteiligung der Speicheldriisen 
(ohne diese ist der Mumps bisher nicht sicher zu diagnostizieren) und bisweilen 
der Hoden, in seltenen Fallen auch der Iris (LUNDSGAARD). Die Haufigkeit ge
meinsamer Erkrankung der Tranen- und Speicheldriisen, die wir beim Mumps 
und auch bei der spater zu besprechenden MIKULICzschen Erkrankung finden, 
laBt sich vielleicht auf die anatomisch gleichartige Struktur dieser "EiweiB
driisen" zuriickfiihren. Seltener geht die Infektion von einer Genitalgonorrhoe 
aus (ein- oder haufiger doppelseitig). Als andere primare Krankheiten sind zu 
nennen Polyarthritis rheumatica, Angina, Influenza, Masern, Scharlach, Typhus, 
Erysipel usw. So wircl nach der groBen Grippeepidemie 1889 iiber gehauftes 
Auftreten der Tranendrusenentzunclung berichtet (GROENOUW). Andererseits 
wurde in Breslau wahrend der letzten Grippe ein solches vermiBt (AUGSTEIN), 
wahrend BARTELS in Konstantinopel mehrere FaIle mit dieser Krankheit in 
Verbindung bringen mochte. Gar nicht selten wird aber auch von einer fieber
haften Allgemeinerkrankung vom Patienten oder seinen Angehorigen gar 
nichts angegeben (sog. primare Dakryoadenitis s. S. 371). 

Mikroorganismell. 1m Eiter finden Rich bei cler primaren Dakryoadenitis 
meist Pneumokokken oder Staphylokokken, die ebenso wie die hypothetischen 
Krankheitserreger anderer oben genannter Infektionskrankheiten wahrscheinlich 
metastatisch auf dem Blutwege in die Druse eingeschleppt sind. Zwar wird von 
manchen Autoren auch ein Eindringen aus dem Conjl!::J.ctivalsack angenommen, 
doch wird ein solches oder ein Uberwandern per continuitatem (bei primarer 
Erkrankung in der Nachbarschaft z. B. bei Erysipel, Furunkel, Nebenhohlen
eiterungen usw.) in der Regel nur bei manchen einseitigen Erkrankungen als 
moglich anzunehmen sein. Bei den meisten erscheint dies in hohem Grade un
wahrscheinlich, da die genannten Erreger keine Eigenbewegung besitzen und 
der Flussigkeitsstrom gerade entgegengesetzt gerichtet ist. Gegen diesen 
Infektionsmodus laBt sich auch die Tatsache anfuhren, daB es bei den so 
haufigen Conjunctivitiden z. B. durch Pneumokokken nie zu einer Dakryoadenitis 
kommt (uber Trachom s. S. 377). 

Da der Nachweis von Mikroorganismen durchaus nicht immer gelingt, so 
werden von manchen Forschern auch Toxine fUr die Entstehung cler sekundaren 
Tranendrusenentziindung verantwortlich gemacht (bei Gonorrhoe, Influenza u. a.). 
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Auch der Tuberkelbacillus kann gelegentlich zu einer akuten abscedierenden 
und relativ schnell heilenden Dacryoadenitis fiihren [STOCK (a)]. In der Regel 
freilich wird er nur bei chronischen Prozessen in Frage kommen (s. S. 381). 

Pathologische Anatomie. Ein AnlaB zur anatomischen Untersuchung ist 
selten gegeben. Rundzellanhaufungen, wie sie gelegentlich gefunden werden, 
sind bei Erwachsenen nicht pathologisch (s. Abb. 10). v. KRUDENER beschreibt 
starke Wucherung des interstitiellen Gewebes mit fibroser Verdickung auch in 
der Umgebung der Driise, Infiltration um die Ausfuhrungsgange, GefiWe und 
Lymphbahnen und erhebliche Degeneration des Driisengewebes; in einem anderen 
FaIle (beide waren etwa seit 14 Tagen krank) sah er regellose, kleinzellige Infil· 
tration im Parenchym um GefaBe und Nerven, endlich auch einmal einen typi· 
schen AbsceB. (Siehe dazu auch Abb. 7 aus der Sammlung von v. MICHEL; 
leider fehlen hier klinische Notizen.) 

. f 

Abb. 7. Abscesse (.4) in der Tranendriise. I Infiltration. (Sammlung v. MICHEL.) 

Die Therapie besteht auJ3er Beachtung und Behandlung des etwa vorhandenen 
Allgemeinleidens lokal in kalten oder warmen Umschlagen und evtl. Incision 
von der Conjunctiva oder, bei der orbitalen Driise, von der Haut aus, wenn 
Abscedierung zu erkennen ist. Spater ist der Bindehautsack durch Spiilungen 
mit milden antiseptischen Fliissigkeiten (Borwasser) und durch Austupfen zu 
saubern. Auch kann man desinfizierende Augentropfen (Protargol) eintraufeln 
lassen. 

2. Chronische Entziindungen der Tranendriisen. 
(Dacryoadenitis chronica.) 

Die chronische Dalcryoadenitis kann, wie bereits erwahnt, aus einer akuten 
hervorgehen, indem die anfangs heftigen entziindlichen Erscheinungen nacho 
lassen, aber nicht in kurzer Zeit vollig verschwinden (s. S. 372). In den meisten 
Fallen entsteht sie aber ganz allmahlich. 

Symptome. Die subjektiven Beschwerden beschranken sich auf das Gefiihl 
der Schwere des Oberlides; moglicherweise konnen auch durch Spannung inner
halb der Driisenkapsel Schmerzen hervorgerufen werden, die allerdings bei den 
von mir beobachteten Kranken fehlten und auch in der Literatur selten erwahnt 
werden. Manchmal wird iiber Trockenheit im Auge geklagt, im Beginn des 
Leidens auch wohl iiber starkere Absonderung. Meist wird der Kranke erst 
durch die Entstellung auf sein Leiden aufmerksam. 

Objektiv besteht neben einer meist geringen Ptosis eine V orwOlbung der 
Haut unter dem temporalen oberen Orbitalrand. Hier ist die vergroBerte, 
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meist nicht druckempfindIiche DrUse isoIiert tastbar. Die Erkrankung ist haufig 
doppelseitig, ein diagnostisch wichtiges Moment gegeniiber Tumoren. Starkere 
Verdrangungserscheinungen (BewegIichkeitsbeschrankung, DoppelbiIder, Ex
ophthalmus) werden in der Regel vermiBt, hochstens ist die Abduction und 
Hebung des Augapfels etwas erschwert. Das liegt darin begriindet, daB diese 
Erkrankungen nur zu einer maBigen VergroBerung der Driise fUbren, die sich 
nach auBen (vorne) Platz schafft, und auch die Grenzen der Kapsel inne zu 
halten pflegen. 

Die Diflerentialdiagnose hat vor allem die Tumoren zu beriicksichtigen. 
Einiges . dariiber ist bereits oben gesagt. Die Untersuchung ist aber manch
mal nicht leicht, und daher kommen ebenso wie bei den anderen Orbitalerkran
kungen Feblscbliisse in dieser Hinsicht vor. Selbst die anatomische Untersuchung 
kann gelegentIich irrefiihren [BIRCH-HIRSCHFELD (b), MELLER (d), MEISNER]' 
Man muB es sich zur Regel machen, bei jeder VergroBerung der Tranendriise 
an Tuberkulose und Lues zu denken und diese durch die entsprechenden bio
logischen Reaktionen auszuschIieBen, bzw. vorher eine spezifische Behandlung 
zu versuchen. Neben sorgfaltiger Allgemeinuntersuchung solI stets ein Blutbild 
angefertigt werden. Naheres s. die spezielle Symptomatologie. 

Zu den chronischen Entziindungen gehoren die MIKULICzsche Erkrankung, 
die tuherkulo8e und die luetische Dakryoadenitis. 

Ein echtes Trachmn der Tranendriise gibt es wohl nicht, doch werden bei 
alten Trachomfallen sekundar entziindliche interstitielle Veranderungen, De
generation und Atrophie der palpebralen DrUsen gefunden. 

1m Gegensatz zu dieser fast allgemein geltenden Ansicht steht MrnAIL (a, b), 
der den Tranendriisen, besonders den conjunctivalen, bei der Entstehung 
sowohl des chronischen Trachoms wie der Rezidive eine groBe Bedeutung beimiBt. 
Er hat auch beiden anatomischen Untersuchungenstets spezifische Veranderungen 
gefunden. lch selbst habe nur zweimal bei einem sehr groBen Trachommaterial 
(Konigsberg, Greifswald) eine etwas vergroBerte (1) vielleicht nur prolabierte 
orbitale Tranendriise palpieren konnen und zum Studium dieser Frage exstir
piert. Dabei fand ich nur die bereits erwahnten uncharakteristischen Lymph
zellhaufen, wie sie auch in Abb. 10 wiedergegeben sind. 

a) Die MIKULICzsche Erkrankung. 

v. MIKULICZ bel3chrieb im Ja.hre 1892 einen Symptomenkomplex, der in 
einer symmetrischen Schwellung der Tranen- und Mundspeicheldriisen besteht 
(Abb. 8 und 9). In seltenen Fallen kann die Erkrankung nur die eine oder andere 
dieser DrUsen ergreifen. 

Pathogenese. MELLER (b) halt den MIKULIczschen Symptomenkomplex 
weder ffir eine selbstandige, noch eine den Tranen- und Speicheldriisen allein 
zukommende Erkrankung chronisch entziindlicher Natur. Er unterscheidet 
anatomisch eine pseudoleukamische oder leukamische und eine chronisch ent
ziindliche Form. STOCK (e) bespricht die MIKuLICzsc'he Erkrankung unter den 
Tuberkulosen der Tranendriisen. Das mag ffir viele (die meisten?) FaIle zu
treffen, aIle sind kaum damit erklart. lch mochte mich ZIEGLER anschlieBen, 
der etwa folgendes ausfiihrt: 

Do. die MIKULICzsche Erkrankung das lymphoide Gewebe der Tranen- und 
Speicheldriisen betrifft, ist sie auch unter dem. Gesichtspunkte der Pathologie 
des iibrigen Lymphapparates am besten zu verstehen. Fiir ihre Entstehung 
kommen die verschiedensten atiologischen Faktoren in Betracht. Wie bei diesem 
bnn zwischen rein lokalen Affektionen und solchen, die als Teilerscheinung 
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lymphatischer Systemerkrankung auitreten, unterschieden werden. 1m letzten 
Falle handelt es sich entweder um die verschiedenen Formen entziindlich 
granulomatoser oder um die eigentlichen systematisierten leukamischen Wuche
rungsvorgange. 

Zu erwagen ware in bezug auf die entziindlichen Formen auch noch folgendes: 
Unter die Erreger einer derartigen chronischen Driisenentziindung konnen neben 
einem unbekannten Mikroorganismus, auf den die typischen MIKuLIczfalle 
zuriickzufiihren sind, auch der Tuberkelbacillus sowie die Luesspirochate ein
gereiht werden, oder aber die MIKuLIczsche Erkrankung bereitet, wie es von 
anderen Infektionskrankheiten bekannt ist, einer bereits im Korper vorhandenen 
aber schlummernden Tuberkulose den Boden, so daB nunmehr anderswo neue 
tuberkulose Herde z. B. auch in der Iris entstehen (s . auch RIETH). 

Abb. 8. Vor der Bebandlung. Abb. 9. Nach der Bebandlung. 

Abb. 8 und 9. MIKULICzsche Erkrankung. 

In einer zusammenfassenden Arbeit sondert daher SCHMALFUSS aus den 
bis 1920 beschriebenen 100 Fallen 22 als reine Form der MIKuLICzschen 
Krankheit aus, die nur den Symptomkomplex der symmetrischen Tranen
und Speicheldriisenanschwellung aufwiesen. Diese werden als Krankheit sui 
generis aufgefaBt und auf ektogene Infektion mit einem noch unbekannten 
Erreger zuriickgefiihrt. Unter den anderen sind drei akute schmerzhafte Schwel
lungen, 15 mit Tuberkulose, 7 mit Lues behaftete Patienten. Ein weiterer betraf 
einen Gonorrhoiker, zwei litten an Erythema nodosum. Ferner fanden sich 
3 leukamische, 10 pseudoleukamische, 8 Patienten mit Status lymphaticus, 
2 lymphosarkomatose. 

Unter Umstanden ist das Befallensein der Speichel- und Tranendriisen beider 
Seiten als die Folge der "elektiven Sensibilisierung", d. h . der Verankerung 
der Sensibilisierung an bestimmte Gewebsarten (W. RIEHM) aufzufassen (siehe 
Immunitatslehre, Bd. VII dieses Handbuches). In Betracht kamen dann in 
erster Linie die antigenen Produkte des Tuberkelbacillus. 

Das Bild eines Patienten der Berliner Angenklinik nnd der III. medizinisehen Klinik 
zeigen Abb. 8 und 9. Es war ein 1915 61 jahriger gesunder Mann ohne naehweisbare 
Tuberknlose oder Lues mit normalem Blutbild, der seit 10 Jahren Troekenheit im Munde, 
sowie Naehlassen von Gerueh und Gesehmaek bemerkt hatte. Seit 4 Jahren tranten die 
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Augen stark, kleine Wunden bluteten lange. Dazu bildeten sich Anschwellungen an Hals 
und Nacken mit gut abgrenzbaren Knoten. Vor 10 Monaten trat Lidschwellung auf. Unter 
Arseninjektionen und Riintgenbestrahlung der Tumoren bildeten sich alle Geschwiilste 
schnell zuriick (s. Abb. 9). Bei einer Nachfrage im Jahre 1923 war nur der inzwischen 
eingetretene Tod festzustellen. 

Symptome. Die Krankheit befallt Personen jeden Alters, am haufigsten im 
2. oder 3. Dezennium, die sonst ganz gesund sein konnen. 1m Laufe von Monaten 
und Jahren schwellen meist ohne Storung des Allgemeinbefindens die beider
seitigen Tranen- und Speicheldriisen bis auf das Doppelte ihres normalen Um
fanges und mehr an. Sie sind dabei von derber bis fleischiger Konsistenz, bleiben 
aber verschieblich. Abscedierung tritt nie ein. Meist besteht Trockenheit der 
Bindehaut und des Mundes infolge verminderter oder aufgehobener Sekretion, 
gelegentlich entsteht eine Ptosis. 

Der klinische VerIauf kann spontan oder unter dem EinfluB der Therapie, 
auch wohl nach interkurrenten fieberhaften Erkrankungen (Erysipel,Influenza
pneumonie, Enteritis, Peritonitis) in seltenen Fallen zum Riickgang aller Er-
8cheinungen fUhren oder die Drusen bleiben, wenn sie eine gewisse GroBe 
erreicht haben, stationar. Riickfalle kommen vor. 

Recht haufig sind gleichzeitig anderweitige Erkrankungen festzustellen, die 
mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit als tuberkulos anzusprechen sind. So 
berichtet FLEISCHER iiber eine schwere doppelseitige Uvealtuberkulose. NAPP 

sah im Verlaufe einer MIKULICzschen Erkrankung neben einem Lungenspitzen
katarrh Tuberkelknotchen der Conjunctiva und Mundschleimhaut mit posi
tivem Bacillenbefund aufschieBen. Der Bacillennachweis in der Tranendriise 
selbst gelang PLITT, war aber in ahnlichen Fallen, z. B. denen von FLEISCHER 
nicht moglich. IGERSHEIMER und POLLOT mahnen bei fehlendem Bacillennachweis 
zur Vorsicht in der Verwertung des anatomischen Bildes fUr die Diagnose Tuber
kulose. Bci ihnen fielen in cincm ahnlichen Fall Tierversuch und Tuberkulin
reaktion negativ aus. Das war auch bei DETZEL der Fall; wegen des typischen 
anatomischen Bildes ist er gleichwohl als Tuberkulose aufgefaBt worden. 

Erwahnenswert in diesem Zusammenhange ist auch die "Febris uveoparo
tidea" (HEERFORDT). HEERFORDT sah zugleich mit einer chronischen beid
seitigen Parotitis eine doppelseitige chronische knotchenformige Iridocyclitis bei 
drei Patienten (die Tranendrusen waren nicht beteiligt, weshalb HEERFORDT die 
Erkrankung auch nicht als MiKULICzsche Krankheit ansieht). Auch GJESSING (a) 
bringt drei Krankengeschichten von Iridocyclitis bei chronischer doppelseitiger 
Tranen- und Ohrspeicheldriisenentziindung, halt aber das Zusammentreffen fUr 
mehr oder minder zufallig im Gegensatz zu FLEISCHER und HEERFORDT. In 
einer spateren Mitteilung betont er die tuberkulOse Natur der Febris uveo
parotidea, ROENNE halt diesc aber noch nicht fUr unbedingt sicher. StOrungen 
innersekretorischer Natur hat MOHR dabei beschrieben. Einen derartigen Fall 
sah ich selbst einmal in der Konigsberger chirurgischen Klinik bei einem etwa 
12jahrigen Jungen und konnte dabei den chirurgischcn Kollegen am Hornhaut
mikroskop sehr schon die typischen Iristuberkel demonstrieren. 

DaB auch die Lues manchmal ein dem MIKuLICzschen Symptomen
komplex gleiches Krankheitsbild hervorrufen kann, ist durch die Arbeiten von 
JACOBAEUS und GUTMANN bewiesen. Eine als luetisch aufgefaBte Febris uveo
parotidea sah MOHR (b). 

In anderen Fallen ist der lymphatische Apparat des iibrigen Korpers in 
Mitleidenschaft gezogen, indem Lymphdriisen oder die Milz anschwellen; 
weitere zeigen auch Veranderungen des Blutbildes, schwere Anamie mit 
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lymphatischer Pseudoleukamie und Aplasie des Knochenmarks oder eine 
Leukamie [v. BRUNN, KUTTNER, STOCK (c), SENATOR]. 

Derartige Er~cheinungen konnen manchmal erst nach langerer Zeit erkenn
bar werden. Ubergang zu echten (lymphomatOsen) Tumoren beschreiben 

MELLER, VAN DUYSE, J ENKEL, 
wo nach einigen Monaten das 
Leiden sich als Lymphogra
nulomatose erwies. 

Differentialdiagnose. In den 
voll entwickelten Fallen ist 
die Erkennung des Leidens 
nicht schwer, zweifelhaft ist 
sie, wenn, was vorkommen 
kann, der ProzeB nicht aIle 
Drusen befii,llt oder einseitig 
bleibt. Stets muB eine genaue 
Allgemeinuntersuchung statt
finden. Diese hat sich neben 
der Nachforschung nach Tuber
kulose und Lues auch auf das 
Blutbild und den gesamten 
lymphatischen Apparat zu er

·strecken. 
Pathologisehe Anatomie. Es 

Abb. 10. Normaie Tritnendriise mit Lymphfollikein (L). findet sich eine stark lympho-
(Vergr. 1 : 96.) cytare Infiltration, die von den 

schon normalerweise in dem 
Drusengewebe vorhandenen Lymphfollikeln (s. Abb. 10) ausgeht und das 
eigentliche Drusenparenchym verdrangt (s. Abb. 11). Dieses zeigt niemals 
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Abb. 11. MnwLlczsche Erkrankung. R Runcizellinfiltration, TG Traneng!i.nge. (Sammlungv.1I1ICHEL.) 

eine Hypertrophie, kann vielmehr spater atrophieren. Manchmal ist das Bild 
mehr das einer lymphomatOsen Neubildung mit Follikelbildung, zuweilen das 
einer chronischen Entziindung evtl. mit deutlichem Hinweis auf eine tuber
kulose Natur (diffuse Lymphocyteninfiltration, epitheloide und Riesenzellen, 
Narbenbildung). Spater tritt hei der letztgenannten Form eine Art Cirrhose ein. 

Die Prognose ist in unkomplizierten Fallen gut quoad vitam, zweifelhaft 
quoad sanationem (s. z. B. die FaIle von HIRSCH, FUCHS und DEUTSCHMANN). 
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Fatal bleibt fur den Patienten die Entstellung des Gesichtes durch die Anschwel
lung der Speicheldrusen vor dem Ohr und dem Hals. 

Die Therapie kann bei ungeklarter Atiologie nur symptomatisch sein. Bei 
festgestellter Allgemeinerkrankung richtet sie sich in erster Linie gegen diese. 
Jodkali und Arsen wird man in allen Fallen versuchen, evtl. kommen Tuber
kulininjektionen oder Antiluetica in Betracht. Auch die Bestrahlung hat Erfolge 
zu verzeichnen (s. S. 378f.). Bei starkcn mechanisch bedingten Beschwerden 
kann ein operatives Vorgehen angezeigt erscheinen. 

b) Die tuberkulose Dakryoadenitis. 

Eine wichtige Rolle in der Atiologie der chronischen Dakryoadenitis spielt 
die Tuberkulose. Auf ihre Bedeutung fur den MIKULICzschen Symptomen
komplex ist bereits hingewiesen. 

Pathogenese. Die Entstehung ist wahrscheinlich stets hamatogen, was be
sonders deutlich wird an Fallen von Erkrankung dieser Druse bei Miliartuber
kulose [AxENFELD (a)]. Interessant ist auch die Feststellung von STOCK (a), 
daB bei seinen experimentellen Kaninchentuberkulosen gelegentlich die HAR
DERsche Tranendruse miterkrankte. Dagegen ist bisher nichts daruber bekannt 
g~worden, ob bei jahrelanger Tuberkulose der Conjunctiva, selbst der oberen 
Ubergangsfalte, der FrozeB auf die Tranendriise iibergehen kann, wahrend die 
Tranenabfuhrwege sowie die Nase gar nicht selten bei Conjunctivaltuberkulose 
erkranken. 

Symptome. Die tuberkulose Tranendriisenentziindung hat meist einen gut
artigen cirrhotischen Charakter (III. Stadium nach RANKE), sie fiihrt zu oft 
einseitiger, langsam entstehender indolenter Schwellung des Organs meist nur 
der orbitalen Portion mit leichter Ptosis. Die Druse kann bis uber mandclgroB 
werden, pflegt aber beweglich zu bleiben, d. h. es bilden sich keine Verwachsungen 
mit der Nachbarschaft und kein Dbergreifen des Prozesses auf diese; auch stellt 
sich kcin Exophthalmus cin. 

Selten tritt die Tuberkulose als schwere verkasende Form unter Umstanden 
mit Fistelbildung auf, deren Diagnose meist keine Schwierigkeiten macht, wohl 
aber ist das der Fall bei atypischem akuten Verlauf, wie STOCK es beschreibt. 

Nach mehrmaliger Durchnassung und Abkiihlung entstand akut eine weiche Schwellung 
beider Tranendriisen. Bei Incision der einen entleerte sich schlaffes Granulationsgewebe, 
das sich im Schnitt und Tierexperiment als tuberkulos erwies, wenn auch Bacillen nicht 
gefunden wurden. Die Schwellung beider Drusen ging rasch zuruck. 

Da die Tranendrusentuberkulose nie primar ist, mull auf anderweitige AufJe
rungen des Allgemeinleidens geachtet werden. Bisweilen finden sich tuberkulOse 
Lymphome am Hals. Vielleicht ist in einem FLEISCHER-NAPPschen Fall die 
Conjunctiva und in einem von PLITT beschriebenen der Tranensack von der 
Tranendriise aus infiziert. 1m iibrigen verweise ich auf das S. 379 bei der tuber
kulosen Form der MIKULICzschen Erkrankung Gesagte. 

Differentialdiagnose. Das Notige ist bereits S. 374 und S. 377 erwahnt. Aus
zuschlieBen sind vor allem Lues und echte Tumoren. AuBer den aufgezahlten 
klinischen Symptomen sind Tuberkulin- und WASSERMANNsche Reaktion anzu
stellen. Das anatomische Bild wird meist die Diagnose sichern. Bacillen werden 
nur selten gefunden. Das Tierexperiment kann bei sparlichen Bacillen negativ 
ausfallen. 

Pathologische Anatomie. Das Bild zeigt neben mehr oder weniger zahlreichen 
Herden von tuberkulOsem Bau, aber meist fehlender Verkasung starke peri
vasculare und periacinose Rundzelleninfiltration und beginnende Vernarbung 
mit Schwund des Drusengewebes (s. Abb. 12). 
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Prognose; Soweit die lokalen Veranderungen in Frage kommen, ist die 
Prognose im allgemeinen gut (nach evtl. Totalexstirpation pflegt stets vollige 
Heilung einzutreten). Selbstverstandlich ist auf ein tuberkuloses Allgemein
leiden Rucksicht zu nehmen. 

Tberapie. NaturgemaB ist eine genaue Allgemeinuntersuchung und Be
rucksichtigung des dabei erhobenen Befundes die Voraussetzung, da das Leiden 
nie primar ist. Die Behandlung sollte daneben mehr als bisher von der Rontgen
bestrahlung Gebrauch machen. Ein operatives Eingreifen ist bei fehlender 
Ruckbildung sowie bei den abscedierenden (sehr seltenen) Fallen erforderlich. 

D R 
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Abb. 12. Tuberkulose derTrlinendriise. I lymphocytl\re Infiltration, R Riesenzellen, D Tranendriise. 
(Sammlung v. MICHEL.) 

c) Die syphilitiscbe Dakryoadenitis. 

Symptome. Almlich milde und indolent verlauft die seltene luetische Dakryo
adenitis; auch diese Atiologie spielt ja beim MmuLIczschen Symptomenkom
plex eine wenn auch geringere Rolle. Gummose Erkrankung der Tranendruse 
kommt sowohl bei der erworbenen wie - seltener - bei der kongenitalen Lues 
vor. Sie fuhrt zu maBiger schmerzloser VergroBerung einer oder beider Tranen
drusen. Bei etwas akuterem Verlauf ist die ganze Gegend der Tranendriise 
geschwollen, die Haut gerotet und gespannt. Dann kann auch die Beweglich
keit des Auges behindert und Doppeltsehen beim Blick nach auEen vorhanden 
sein. Gelegentlich soIl es auch zu cystischen Anschwellungen der Druse kommen, 
die wohl durch entzundliche Verlegung der Ausfiihrungsgange zu erklaren sind. 

Komplikationen konnen durch das zugrundeliegende Allgemeinleiden an 
anderen Korperorganen hervorgerufen werden. 

Differentialdiagnose. Neben der cirrhotischen tuberkulOsen Dakryoadenitis 
und der MmULIcz schen Erkrankung kommen die nicht so ganz seltenen gummosen 
Periostitiden in Betracht, die mit Vorliebe am vorderen Rande der Orbita lokali
siert sind. Bisweilen gehen dieser letzten Erkrankung heftige Kopfschmerzen 
voraus, die wohl auf ahnliche Prozesse im Schadelinneren zu beziehen sind. 
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Pathologische Anatomie. Man sieht Granulationsgewebe mit vereinzelten 
Riesenzellen und Nekrosen sowie GefaBveranderungen. 

Die Diagnose wird, neben der Anamnese, durch die positive WASSERMANNsche 
Reaktion gesichert, ferner durch die prompte Wirkung einer spezifischen Therapie. 

Die Prognose ist gut, uber Folgeerscheinungen ist nichts bekannt. 
Therapie. Die Behandlung ist die ubliche antiluetische. 

C. Tumoren der Tranendriisen. 
Der Symptomatologie nach gehOren die Tumoren der palpebralen und akzes· 

sorischen (KRAusEschen) Tranendrusen zu den Erkrankungen der Bindehaut, die 
der Haupt. (orbitalen) Portion zu denen der Orbita. Aus diesem Grunde sei 
hier eine Trennung vorgenommen, und die Besprechung der erstgenannten folge 
zunachst. Sie kann sehr kurz sein, da die Zahl der Beobachtungen und dement· 
sprechend auch ihre klinische Bedeutung auBerordentlich gering ist. 

1. Tumoren der palpebralen und 
akzessorischen Tranendriisen. 
Bei den gutartigen Tumoren handelt 

es sich um cystische Gebilde. Es ist 
eigentlich auffallig, daB sie nicht haufiger 
sind, da es bei manchen Conjunctival. 
erkrankungen (Trachom, Pemphigus, Xer· 
ophthalmus) gar nicht so selten zu einer 
Verlegung der Ausfuhrungsgange kommen 
muB, und doch werden dabei Retentions. 
cysten fast stets vermiBt. In manchen, 
besonders den schweren Formen, tritt 
wohl eine Atrophie der Tranendriise ein, 
doch ist bereits fruher erwahnt, daB diese 
meist als Begleit. bzw. Folgeerscheinung, 
nicht aber als Ursache des Bindehaut· 
leidens anzusehen ist (s. auch S. 370f). 

Kleinere Retentionscysten der conjuncti. 
valen (KRAusEschen) Drii8en sieht man Abb. 13. CystiBoher Tumor derTr!inendriise. 
gelegentlich; sie gehen unter der Diagnose Dakryops. (Vergr. 1 : 7,5.) 
Conjunctivalcysten und pflegen keine Sto· 
rungen zu verursachen. Notigenfalls konnen sie ohne Schwierigkeiten ex· 
stirpiert werden. 

Dieselben Driisen vermogen auch Ursprungsort von bOsartigen Geschwiil$ten 
(Carcinomen) zu sein. Das klinische Bild ist vollig das eines conjunctivalen 
Krebses, weshalb hier nicht weiter darauf eingegangen werden solI. 

Dakryops. Eine Cyste der palpebralen Drii8e bezeichnet man als Dakryops. 
Auch sie ist selten, findet sich schon kongenital bzw. bei wenige Monate alten 
Kindern und kann TaubeneigroBe erreichen. Man bemerkt dann eine subcon· 
junctivale, auf der Unterlage verschiebliche, blaulich·rote, fluktuierende An· 
schwellung temporal zwischen Oberlid und Augapfel. Bisweilen ist sie mit 
einer Verlagerung der Druse verbunden. 

Der Dakryops ist als Retentionscyste aufzufassen. Traumen spielen eine 
gewisse Rolle, doch geht aus anatomischen Untersuchungen von GORLITZ 
(a, b) und WEEKERS hervor, daB ein einfacher mechanischer VerschluB der 
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Ausfiihrungsgange meist nieht zur Cystenbildung ausreieht, daB vielmehr 
Wueherungen der Epithelien in Ausfiihrungsgangen und Driisenzellen infolge 
entziindlieher Sehadliehkeiten das Primare sind. Aueh Rundzelleninfiltration 
findet sieh haufig. Das Vorkommen bei Gesehwistern laBt an pradisponierende 
erbliehe Momente denken. Uber Entwieklung eines Dakryops naeh zweijahrigem 
Bestehen eines Pemphigus beriehtet WIEDERSHEIM (s. S. 371). 

Die Cystenwand pflegt aus einer meist einsehiehtigen Lage zylindriseher 
oder kubiseher Epithelzellen und einer sehr verdiinnten Bindegewebssehieht zu 
bestehen (s. Abb. 13). Sie kann sowohl aus den Ausfiihrungsgangen wie aus 
den Driisen selbst hervorgehen (GOLDZIEHER, GORLITZ). 

Wenn der Dakryops groBer ist, so daB er die Bewegliehkeit des Auges 
hindert oder sonst unangenehm wirkt, muB er entfernt werden. Die Operation 
gesehieht ohne Schwierigkeit von der Bindehautseite aus. 

DaB aueh eine Echinokokkenblase in der Tranendriise vorkommen kann, 
sei wenigstens erwahnt, ebenso fiihrt eine Streptothrixinfektion zu einem kleinen 
cystischen Tumor. 

Eine auBerordentliche Seltenheit sind Steinbildungen in den Ausfiihrungs
gangen. 

2. Tumoren der orbitalen Tranendriise. 
Allgemeine Pathologie. 

Tumoren der orbitalen Tranendriise sind gleichfalls nieht haufig. Sie bilden 
ein interessantes Kapitel der Onkologie, in dem manche Fragen noch nieht rest
los geklart sind. Nach deri Bestandteilen der normalen Driise aus Epithelien, 
Bindegewebe und Lymphfollikeln konnen wir erwarten: Adenome und Carci
nome, Fibrome und Sarkome, Lymphome bzw. Lymphosarkome, dazu kommen 
Angiome und Cystenbildungen. (Man vergleiche auch das Kapitel Orbita in 
diesem Bande.) 

Symptome. Das klinische Bild der Tranendriisentumoren stimmt in seinen 
Hauptziigen mit dem der Orbitalgeschwiilste iiberein, zu denen sie ein wesent· 
liches Kontingent stellen. So berichtet BIRCH-HIRSCHFELD, daB unter 
252 Fallen von Orbitaltumoren 77 mal der Sitz der Geschwulst au Ben oben 
d. h. in der Tranendriisengegend war. Nieht immer konnen sie vor einer Opera
tion und anatomischen Untersuchung als solche riehtig erkannt werden. 

Die Beschwerden sind zum groBten Teil durch die Raumbeschrankung in der 
Orbita hervorgerufen. Die Kranken bemerken eine Ptosis, eine Anschwellung 
der Tranendriisengegend, spater ein Vortreten des Augapfels, unter Umstanden 
verstarktes, manchmal aber auch verringertes Tranen. Doppelbilder, anfangs 
nur bei bestimmter Blickrichtung (auBen oben), spater auch eine Verschlechterung 
des Sehens werden angegeben. Schmerzen bestehen in der Regel nicht. 

Bei der Lage der Driise im vordersten Teil der Augenhohle wird eine GroBen· 
zunahme zunachst in der Richtung des geringsten Widerstandes vor sich gehen, 
d. h. nach vorn. Es ist demnach anfangs eine V orwolbung unter normaler ver
schieblieher Lidhaut unter dem temporalen oberen Orbitalrand festzustellen. 
Eine maBige Ptosis ist in der Regel damit verbunden. Durch Palpation ist unter 
normaler Haut ein meist beweglieherTumor zu entdecken, des sen Oberflache glatt, 
oft hockerig ist. Die Konsistenz ist je nach der Natur der Geschwulst verschieden, 
laBt sich oft etwa der Knorpelharte vergleichen, bei Erweichungen oder Cysten
bildung ist Fluktuation vorhanden. Verschieblichkeit kann bei malignen Formen 
fehlen, die relativ friihzeitig die Grenzen des Organs iiberschreiten und die 
Nachbargewebe infiltrieren. Dann ist die Form nicht sicher auszumachen; 
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auch die Konsistenz kann wesentlich weicher, etwa gleich der eines schlaffen 
Muskels sein. 

Die Volumvermehrung des Orbitalinhaltes fiihrt bei starkerem Wachstum 
zu Exophthalmus, wobei der Bulbus nach unten oder nach unten nasal ver
drangt wird (s. Abb. 15 u. 16). Der Grad des Exophthalmus unterliegt groBen 
Schwankungen von 1-2 bis zu 10 und mehr Millimetern. In der so bedingten 
Zerrung, seltener (bei Malignitat) in einer Infiltration bzw. durch Infiltration 
bedingten Kompression des Opticus liegen die Gefahren fiir das Sehvermogen 
begriindet. Dieses kann ferner beeintrachtigt werden durch eine Schadigung 
der Hornhaut, die, von den Lidern nicht mehr bedeckt, von der Feuchtigkeit 
des Bindehautsackes nicht mehr benetzt, austrocknet und von Geschwiiren 
heimgesucht wird, die sowohl nach der Flache wie nach der Tiefe hin wachsen 
und zur Perforation oder doch wenigstens zu dichten Narben fiihren konnen. 

Der Druck auf den Augapfel vermag eine Veranderung der Konfiguration des 
Bulbus und damit nicht nur eine Hyperopie, sondern auch Astigmatismus 
zu verursachen (z. B. bei einem Fall BmcH-HmscHFELDS, 3 dptr schwacher 
brechende Achse von nasal oben nach temporal unten entsprechend dem von 
temporal oben ausgeiibten Druck des Tumors). Ein gleich starker Astigmatis
mus bestand in einem weiteren FaIle des gleichen Autors (b S. 843). Die 
Refraktionsanomalie pflegt nach gelungener Operation wieder zu verschwinden. 

Die bei starkerem Exophthalmus nie fehlende Beweglichkeitsbeschrankung 
fiihrt, wie erwahnt, meist auch zu Doppeltsehen besonders beim Blick nach 
auBen, wahrend Diplopie beim Blick geradeaus oft erst auffallig spat auf tritt, 
was auf die ganz allmahliche Entstehung der Bulbusverlagerung zuriickzu
fiihren ist. Haufig wird sie auch yom Patienten nur nicht bemerkt bzw. ist erst 
durch Vorhalten eines roten Glases hervorzurufen, namentlich wenn das Seh
vermogen auf dem betroffenen Auge schon betrachtlich herabgesetzt ist. 

Auch der Sehnerv und die Netzhaut selbst konnen in Mitleidenschaft ge
zogen werden (Neuritis, Stauungspapille, Netzhautblutungen). Ihre friihzeitige 
Beteiligung sowie eine dem Grade des Exophthalmus nicht entsprechende Be
weglichkeitsbeschrankung konnen vielfach als Zeichen einer diffusen Infiltration 
des Orbitalgewebes angesehen werden, was einerseits bei malignen Tumoren ein
zutreten pflegt, die friih die Grenze der Tranendriisenkapsel durchbrechen, 
andererseits aber auch bei nicht echten chronisch entziindlichen und besonders 
lymphomatosen Geschwiilsten vorkommt, die ebenfalls oft die LymphstraBen 
und Gewebsspalten der ganzen Orbita infiltrieren. 

Differentialdiagnose. AuBer diesen, allen Orbitaltumoren eigenen, Sym
ptomen wird nicht selten in der Anamnese iiber Vermehrung und spaterhin 
Verminderung der Tranenfliissigkeit berichtet (s. o.). Eine funktionelle Unter
suchung nach SCHffiMER kann diese Angaben kontrollieren, Angaben dariiber 
sind aber in der Literatur nicht zu finden. 

Was die Tranendriisentumoren von den anderen Orbitalgewachsen unter
scheidet, ist vor allem ihre Lokalisation, die bereits kurz gestreift wurde. 1m 
allgemeinen wird der Sitz oder doch wenigstens der Ausgangspunkt in der Tranen
driisengegend eine Entstehung aus diesem Organ vermuten lassen. Der Zu
sammenhang der Geschwulst mit der Tranendriise laBt sich auch durch 
Palpation feststellen bzw. derjenige mit Knochen und Knochenhaut (lue
tische Periostitis gummosa, perforiertes Stirnhohlenempyem) ausschlieBen. 
Die Verschieblichkeit der Geschwulst gegen Orbitalwand und Augapfel, ihre 
Form und Konsistenz sind weitere wichtige Kriterieri zur speziellen Diagnose 
der Geschwulstformen (Schmerz bei Betastung, Odem der Umgebung bei ent
ziindlicher Erkrankung, glatte Oberflache, Harte, Verschieblichkeit, Abgrenz
barkeit bei relativ gutartigen Tumoren). 

Handbuoh der Ophthalmologie. Bd. III. 25 . 
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Bisweilen werden auch andere Symptome gefunden, die eine spezielle Dia
gnose erlauben, so z. B. bei lymphomatosen Tumoren eine Retinitis leukaemica 
oder Wucherungen der Lymphknotohen der Conjunctiva forniois, ja selbst 
am Limbus. 

Eine Doppelseitigkeit der Erkrankung ist bei echten Tumoren sehr viel 
seltener als bei entziindlichen (z. B. MIKULIcz, Tuberkulose, Lues) und lym
phomatosen Tumoren. Ortliche Lymphdriisenschwellungen in der Parotis
gegend, an Kinn und Hals kommen sowohl bei echten wie bei Pseudotumoren 
vor. Dagegen deutet eine Miterkrankung der Speicheldriisen bei Doppelseitig
keit aller Symptome mit Wahrscheinlichkeit auf eine MIKULICzsche Erkrankung. 
Eine allgemeine Lymphdriisenschwellung und eine solohe von Leber und Milz 
spricht fiir eine Systemerkrankung des Lymphapparates. Nie zu unterlassen 
ist daher die Untersuchung des Blutbildes sowie die Allgemeinuntersuchung, end
lich die Wassermann- und Tuberkulinreaktion. 

Als nicht zur Tranendriise gehorig kommen in dieser Gegend Dermoide, 
Lymph- und Hamangiome vor, die aIle manchmal recht weit nach hinten reichen 
konnen. An die Wichtigkeit der anatomisohen Untersuchung nach Probe
excision sei erinnert. Diese gibt z. B. bei der Tuberkulose einen sicheren Fingerzeig 
als Bacillenfarbung im Schnitt und Tierexperiment (s. S. 381). Das Mikroskop 
wird auch abgesehen von den S. 385 gegebenen Hilfen die Frage entscheiden, ob 
die Geschwulst als malign anzusehen ist. (Weiteres s. S. 388 u. 393.) 

Prognose. Fast stets wird bei Friihoperation die Funktion des Auges er
halten bleiben. Metastasen und Driisenschwellungen sind auch spater im allge
meinen selten, doch konnen die Rezidive, die meist schon im ersten Jahr post 
operationem auftreten, durch ortliches tJbergreifen auf Nebenhohlen und Schadel
inneres inoperabel werden und dann zum Tode fiihren. Dagegen sind eine ganze 
Anzahl FaIle bekannt, die bei friihzeitiger Operation auch nach jahrelanger 
Beobachtung sich als vollig geheilt erwiesen haben. 

Die Therapie kann bei echten Tumoren nur operativ sein. Es muB aber be
sonders darauf hingewiesen werden, daB gleich beim ersten Eingriff unbe
dingt eine vollige Entfernung der Geschwulst erstrebt werden mull. Das ist 
nicht schwer zu erreichen, wenn sie von einer bindegewebigen Kapsel umgeben 
bzw. sonst gut abgrenzbar ist. Doppelt wichtig ist diese Forderung, insofern 
abgesehen von den malignen Geschwiilsten auoh die haufigste Form (Misch
tumor s. S. 387 £.) groBe Neigung zu ortlichen Rezidiven hat, die sehr bosartigen 
Charakter annehmen konnen. 

Bei kleineren vorn gelegenen Tumoren kommt man haufig mit einem ein
fachen Schnitt in der Brauengegend aus. Gelingt damit nicht eine radikale Ent
fernung, so muB unbedingt die KRONLEINSche Resektion der temporalen Orbital
wand angeschlossen werden, die bei den Tranendriisentumoren einen sehr schonen 
Uberblick gibt. Nur selten ist man wegen Ubergreifens auf das Orbitalgewebe 
zur Exenteratio orbitae genotigt. Jenes beweist einen malignen Charakter und 
triibt natiirlich die Prognose erheblich. 

Spezielle Pathologie. 

a) D a s Lymphom. 
Das Lymphom gehort nicht zu den echten Geschwiilsten, wenn auch klinisch 

und histologisch die Trennung sowohl von den tuberkulOsen, luetischen und 
anderen Entziindungen einerseits, vom Lymphosarkom andererseits mitunter 
schwer, ja, wenigstens zeitweise, unmoglich sein kann. Es ist vielmehr als 
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Systemerkrankung anzusehen, die vielleicht den Infektionskrankheiten zuzu
rechnen ist [BIRCH-HIRSCHFELD (b)]. Seine genaue Beschreibung geh6rt in 
das Kapitel Orbita (s. S. 84 f. dieses Bandes). Eine kurze Erwahnung ist hier 
aber am Platze, da nach der Ansicht der besten Kenner dieser Erkrankung, 
BIRCH-HIRSCHFELDS (b) und MELLERs (b, c), ihr Ausgangspunkt stets im vor
deren Teile der Orbita gelegen ist, wo in dem lymphoiden Gewebe der Binde
haut und der TranendrUse (s. Abb. 10 S. 380) ein praformiertes Lymphgewebe 
besteht. Der erste von BECKER und ARNOLD publizierte Fall eines der
artigen Tranendriisentumors war zunachst als Hypertrophie der Tranendriise 
diagnostiziert. Bei MELLER (1. cit.) zeigen Fall 4 und 5 einen Zusammenhang 
mit der Tranendriise. Auch zu der 
MIKULICzschen Erkrankung bestehen Be
ziehungen, wenngleich sich diese, wie 
bereits erwahnt, histologisch meist da
durch unterscheiden, daB neben der 
Lymphzelleninfiltration deutliche Zeichen 
von Entziindung vorhanden sind [Granu
lationsgewebe, chronisch indurierende Ent
ziindung (HIRSCH)]. Wichtig ist in all 
diesen Fallen eine genaue Allgemeinunter
suchung und das Blutbild. Eine mikro
skopische Wiedergabe aus der v. MICHEL
schen Sammlung bringt Abb. 14. 

b) Die Mischgeschwulst. 

Von den echten Tumoren der Tranen
drUse sei zunachst eine Geschwulstform 
von bedingter Malignitat besprochen, deren Abb. 14. Trltnendriise bel Pseudoleuklimle 
Klassifizierung, ob mesodermal (endo- G GefltJ.l; R Rundzelleninflltratlon. 
thelial) oder ektodermal (carcinomatos), (Sammlung v. MICHEL.) 

noch strittig ist. BIRCH-HIRSCHFELD be-
zeichnet sie daher, um nichts zu prasumieren, als "Mischgeschwulst der 
Tranendriise". In der Literatur findet sie sich auch als Adenom, Carcinom, 
Myxo-Chondrosarkom, Sarcoma carcinomatodes, Cylindrom usw. Sowohl 
klinisch wie pathologisch-anatomisch die gleichen Gewachse sind von denSpeichel
driisen ausgehend beschrieben worden; auch hier haben sie keine einheitliche 
Beurteilung erfahren. Nach BORST verstehen wir unter einer Mischgeschwulst 
eine solche, deren Parenchym aus mehreren Gewebsarten besteht. 

Wir miissen diese Tumoren aus kongenitaler Anlage entstanden denken 
(s. S. 390). Ihre relativ spate Entwicklung steht damit nicht in Widerspruch; 
was den letzten AnstoB dazu gibt, ist ebensowenig bekannt wie die Atiologie der 
meisten Geschwulstformen, doch fallt die Zeit im groBen und ganzen in das 
Alter, in dem auch die malignen Geschwiilste zur Entstehung gelangen. Bis
weilen wird ein Trauma angegeben (s. auch S. 99 f. dieses Bandes). 

Symptome. Die Mischgeschwiilste der Tranendriise, von denen BIRCH
HlRSCHFELD (b) aus der Literatur 71 FaIle gesammelt hat (auBerdem rechnet 
er von den als Endotheliom oder Cylindrom der Orbita beschriebenen 
70 Fallen noch weitere 15 mit Wahrscheinlichkeit dazu), sind meist eine 
Erkrankung des h6heren Lebensalters, wenn man sich nach der Zeit richtet, 
in der sie vom Patienten zuerst bemerkt sind. Sie beginnt meist nicht vor 
dem vierten Lebensdezennium (die jiingste meiner Kranken zahlte 15 Jahre, 
s. Abb. 15). 

25* 
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Ihre Symptomatologie ist bereits zum Teil in den allgemeinen AusfUhrungen 
tiber die Tranendrtisentumoren gegeben (Anomalien der Tranenabsonderung, 
Anschwellung im oberen auBeren Orbitalwinkel, Exophthalmus nach nasal 
unten, evtl. Astigmatismus, Stauungspapille, Ptosis, Doppelbilder). Die Er
krankung ist einseitig und verlauft langere Zeit ohne lokale Beschwerden oder 
allgemeines Krankheitgefiihl. Es zeigt sich im oberen auBeren Winkel der 
Augenhohle eine langsam wachsende Geschwulst, die HiihnereigroBe erreichen 
kann (s. Abb. 16). Diese ist von normaler Haut tiberzogen, nicht druck
schmerzhaft, gegen den Knochen verschieblich (wichtig fUr die Differential
diagnose gegen yom Periost ausgehende Gummen oder Sarkome) . Die Geschwulst 
ist meist knollig, scharf abgegrenzt (von Kapsel tiberzogen, differentialdia
gnostisch wichtig gegen Sarkome dieser Gegend), von knorpelharter Konsistenz, 

Abb. 15. M\schgescbwulst der 1. Tra nendriise. Abb. 16.lIiischgeschwulst der r. Trlinendriise. 

oft stellenweise weicher, ja fluktuierend. Gelegentlich tritt von einem gewissen 
Zeitpunkt an schnelleres Wachstum ein, was als maligne Entartung z';l. deuten 
ist. Drtisenschwellungen pflegen nicht vorhanden zu sein. In der Atiologie 
spielt das Trauma anamnestisch eine gewisse Rolle, im tibrigen wird bei der 
anatomischen Beschreibung auf diesen Punkt zurtickzukommen sein. 

Die Differentialdiagnose hat die entzundlichen und lymphoiden Pseudo
tumoren zu beriicksichtigen (Allgemeinuntersuchung, besonders Beteiligung 
anderer drusiger Organe, Blutbild), ferner andere, maligne Tumoren (weicher, 
evtl. mit der Umgebung verwachsen, mit regionaren Drusenschwellungen), 
periostale echte oder entzundliche Neubildungen (unverschieblich gegen den 
Knochen, WASSERMANNsche Reaktion) , luetische und tuberkulose Dakryo
adenitis (s. S. 381 f., WASSERMANNsche Reaktion, Tuberkulinreaktion). Es ist 
wichtig, gerade die chronischen Entzundungen und die Lymphomatosen von 
den echten Tumoren abzugrenzen, da die Therapie der erstgenannten nicht 
immer operativ ist. Es ist das aber auch sehr schwierig, wie aus den bereits 
angefUhrten Arbeiten MELLERs und BIRCH-HIRSCHFELDS hervorgeht. 

Pathologische Anatomie. Das histologische Bild (s. Abb. 17 a-c) ist sehr 
eigenartig. Die ganze Geschwulst ist in eine bindegewebige Kapsel von wechseln
dem Gefii.Breichtum gehullt, von der S epten ins Innere ziehen. Reste der Tranen-
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druse finden sich innerhalb oder in engster Nachbarschaft der bindegewebigen 
Rulle, sie weisen gar keine oder nur sekundare, durch Kompression zu erklarende 

Tk 

Abb. 17 a. MischgeschwuIst der TriLnendriise. lJbersichtsbild. 
Tk TranenkaniLIchen [besser als Epithei· (Enoothel I) SchliLuche bezeichnet], K Rnorpel, 

S sarkomahnliches Gewebe. (Sammlung v. MICHEL.) 

Abb. 17 b. MischgeschwuIst der TriLnendriise. Sarkomahnliche Partien. Vergr. 1: 230. 

Veranderungen auf, ihre Epithelien lassen keine Beziehungen zu den gleich zu 
besprechenden Zellziigen innerhalb des Tumors erkennen. Dieser setzt sich 
(RIBBERT) aus einem Grundgewebe zusammen, das aus den verschiedensten 
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Modifikationen des Stiitzgewebes bestehen kann. Es zeigt stellenweise sarkoma
tosen Bau, enthalt anderenorts Fettzellen, Knorpel- und Schleimgewebe, selten 
Knochen. Ihre Verteilung ist ganz unregelmaBig, hii.ufig gehen die Gewebe 
ineinander iiber, schon dadurch ihre genetische Gleichwertigkeit dokumen
tierend. Eingesprengt finden sich hierin ein- oder mehrschichtige Strange hoher 
oder flacher epithelahnlicher Zellen, die bisweilen Hohlraume einschlieBen. In 
diesen bemerkt man entweder amorphe hyaline Massen oder deutliche Schich
tungskugeln, ahnlich den Hornperlen des Cancroids. Glykogen ist in Form von 
Kugeln und Schollen oft in betrachtlicher Menge nachgewiesen (MENDEZ). 

Abb. 17 c. Mischgeschwulst der Trl>nendriise. EplthelschIauche. Vergr. 1: 180. 

Ober die Abkunft dieser Zellziige, ob ekto- oder mesodermal, ist ein lebhafter, 
noch heute nicht geschlichteter Streit entbrannt. Da mehrfach der Nachweis 
von Protoplasmafaden und Intercellularbriicken in ihnen gelungen ist [BIRCH
HIRSCHFELD (c)], neigt die Mehrzahl der Forscher jetzt wohl der ersten Ansicht 
zu, so RIBBERT, B. FISCHER (in ASCHOFFs Pathologischer Anatomie), HINSBERG 
und MARCHAND. BORST dagegen spricht sie als Endothelien, also als mesodermale 
Gebilde an, ebenso von ophthalmologischer Seite noch jiingst HASLINGER, daher 
die Bezeichnung "komplizierte Bindesubstanzgeschwiilste"_ Die Geschwulst
elemente gehen nicht von der ausgebildeten Tranendriise aus, sondern von 
wahrscheinIich schon sehr friih versprengten ektodermalen und mesodermalen 
Keimen der Tranendriisengegend (Progonoblastome nach MATHIAS). So erklart 
sich die Polymorphie des bindegewebigen Bestandteils als Weiterentwicklung 
noch nicht differenzierten Mesoderms. Dazu stimmt auch der vielfach hervor
gehobene und eingangs gestreifte Umstand, daB der Zusammenhang mit der 
Tranendriise recht locker ist und eigentlich nur rein ortlich genannt werden kann. 

Die Prognose ist giinstig in Fallen, die sich - es ist die iiberwiegende Mehr
zahl - bei der Operation als abgekapselt erweisen, sie ist wesentlich schlechter 
bei Rezidiven, die nach unvollstandiger Entfernung auftretend oft erheblich 
starkere Agressivitat besitzen, und in den Fallen, die schon bei der ersten 
Operation ein Eindringen in die Gewebe der Orbita zeigten. Beispiele hierfiir 
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sind Beobachtungen von ALT und Dupuy -DUTE1I1PS. Dber Malignitat im AnschluB 
an unvollstandige Exstirpation berichtet DEMARIA. 

Eine 33jahrige gesunde Frau leidet seit einem Jahr an Schmerzen in der linken Orbita, 
sait 6 Monaten an Schwerbeweglichkeit des linken 
Auges und langsam zunehmendem Exophthalmus 
und Abnahme des Sehvermagens I inks. Befund: In 
der Tranendriisengegend unter normaler Haut kuge
lige, nul3grol3e Geschwulst von unregelmal3iger 
Oberflache und harter Konsistenz, leicht druck
schmerzhaft, unverschieblich. Exophthalmus von 
l I/2mm nach nasal und unten. Tranenabsonderung 
ist versiegt, Beweglichkeit beschrankt. Exstirpation 
eines anatomisch als Mischgeschwulst erwiesenen 
Tumors derTranendriise durch Hautschnitt, danach 
Exophthalmus und Ptosis beseitigt. Zehn Monate 
spater lokales Rezidiv. Die Masse der Geschwulst 
erfiillt die Orbita, starker Exophthalmus. Darauf 
Exenteratio orbitae. Der Tumor ist in die Kiefer
hahle eingebrochen. Ein Jahr spater grol3es 
Iokales Rezidiv, die ganze Orbita fiillend. Drei 
Monate nachher Exitus letalis. 

Ganz ahnlich liegt ein Fall von J AENSCH. 
Die Therapie kann nur in moglichst friih

zeitiger Operation bestehen (s. S. 386). 

c) Die malignen Tumoren. 
B B Abb.18a. 

Symptome. etreffs des klinischen ildes Sarkom der recbten Tranendriisengegend. 
der malignen Tumoren sei auf den allge-
meinen Teil (S. 384 f.) verwiesen. 
Die diffuse Infiltration des 
Orbitalgewebes, die sich kli
nisch in mangelnder Verschieb
lichkeit des Tumors und im 
Verhaltnis zum Exophthalmus 
ungewohnlicher Beweglichkeits
beschrankung des Bulbus 
auBert, ist eines der wichtig
sten differentialdiagnostischen 
Merkmale. Die genaueDiagnose 
wird meist erst anatomisch ge
stellt. Zweifellos gibt es auch 
echteAdenocarcinome und Sar
kome der Tranendriise, doch 
ist es nach den Angaben der 
Literatur nicht immer leicht, 
mit Sicherheit eine Mischge
schwulst auszuschlieBen, deren 
Bau ja, wie hervorgehoben, ort
lich verschieden ist und stellen
weise sehr sarkom- bzw. carci
nomahnlich sein kann. BmcH
HIRsCHFELD (b) erwahnt, daB 

Abb.18b. 
Tumor der Abb. 18 a mikroskopiscb. Kleinzelliges Sarkom, 

Tranendriisenlumina innerbalb der Sarkomzellen. 
(Vergr. 1: 170.) 

Orbitalsarkome nicht selten von der Tranendriise ausgehen. Seinen Fall 14, 
Sarkom aus Rundzellen vom Typus der Lymphocyten, mochte er so erklaren. 

. Abb .. 18a gibt. das. Bild ein~s 64 jahrigen Mannes mit Sarkom der Tranendriisengegend 
wIeder, III dem dIe diffuse Infiltration der Nachbarschaft deutlich hervortritt (Abb. 18b). 
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Ein in der Berliner Universitiitsklinik beobachteter Fall von kleinzelligem Sarkom der 
Triinendriise betraf eine 52 jahrige Frau, die im Dezember 1920 mit einer langsam ent

standenen Geschwulst in der linken Tranen
driisengegend aufgenommen wurde. WalnuB
groBer Tumor unter normaler Haut im oberen 
auBeren Orbitalwinkel des linken Auges; weiche 
Konsistenz, geringer Druckschmerz, Ptosis, Ex
ophthalmus. Exstirpation mit K.RoNLEINScher 
Operation am 13. 12. Anscheinend gut abgrenz
bare Geschwulst exstirpiert. Da die sofortige 
anatomische Untersuchung ein nicht iiberall 
deutlich abgegrenztes kleinzelliges Sarkom zeigte, 
dringender Rat zu Exenteratio orbitae, die aber 
erst am 4. 1. 1921 erlaubt und dann sofort vor
genommen wurde. Trotzdem im Orbitalgewebe 
keine Tumorzellen mehr gefunden wurden, kam 
im Marz 1923 die Nachricht, daB die Patientin 
seit einiger Zeit kriinkelnd in ein Berliner 
Krankenhaus ikterisch und kachektisch auf
genommen sei, und mit Sicherheit Leber-, viel
leicht auch Lungenmetastasen bestiinden. 

Abb. 19a. Sarkom der linken Trauendriisen
gegend, die Orbita infiltrlerend. 4jiihriger 
Knabe. Exenteratio bulbi. Bestrahlung. 

Tod in 3 Monaten. 

Von den Endotheliom-Fallen BIRCH
HIRSCHFELDS lag der Tumor in Fall [2 
und 3 in der Tranendriisengegend. Der 
letzte wird vom Autor als Mischtumor 
bezeichnet. Die Prognose der Endotheliome 
wird als giinstiger angesehen als die des 
Rundzellensarkoms; nicht selten sind sie 

bei der Operation noch gut 
abgrenzbar und daher leich
ter in toto zu exstirpieren. 

Abb. 19b. Das mikroskopische BUd des Tumors von Abb. 19a: 

Auch bei Kindern kom
men schon sehr bosartige 
Sarkome der Tranendriise 
vor, wie ein 4jahriger Kran
ker der Berliner Augenklinik 
zeigt, der drei Monate nach 
der ersten Operation an ort
lichem Rezidiv starb (siehe 
hierzu Abb. 19a und 19 b). 
Dagegen blieb ein 8jahriger 
Knabe ohne Rezidiv, bei 
dem BEAUVIEux und PESME 
ein Sarkom der Tranendriise 
(kleine Rund- und Spindel
zellen) entfernten. Da aber 
Sarkome auch vom Periost 
oder Knochen ausgehen, so 
braucht trotz Sitzes im 
oberen auJ3eren Orbitalwin
kel nicht immer die Driise 

Rundzellensarkom mit Inseln von Triinendriisengewebe. 
Vergr. 1: 180. 

der Mutterboden eines dort 
gelegenen Tumors zu sein [so BIRCH-HIRSCHFELDs Fall 6 (b) S.799], so z. B. 
beim Chlorom, das gar nicht so seIten mit den Symptomen eines Orbital
tumors beginnt. 

Adenoepitheliome sahen BEAUVIEux und PESME in 2 Fallen von der Tranen
driise ausgehend bei einer 23jahrigen und einer 52jahrigen Patientin. 1m 
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ersten FaIle trat trotz wiederholter Operation (einmal KRONLEIN, sodann 
Exenteratio orbitae) doch ein ortlicher Riickiall ein. TOURNEUX und LEFEBRE 
beschreiben bei einem 7ljahrigen Patienten ein Cyllnderzellenepitheliom, das 
von der Tranendriise ausging und in acht Monaten den vollig unbeweglichen 
Augapfel nach unten vorn und nasal verdrangt hatte. Bei der Exenteratio or
bitae fand sich, daB die Geschwulst nicht abgekapselt war, sondern diffus den 
retrobulbaren Raum einnahm, dabei den Sehnerven umschlieBend und kom
primierend. 

DifferentiaIdiagnose. Man wird sich in diesen Fallen nicht seIten mit der 
mehr oder minder groBen Wahrscheinlichkeit einer malignen GeschwuIst aIs 
soIcher begniigen miissen und wegen der gIeichen Behandlung auch diirfen. Nur 
die Unterscheidung von entziindlichen Prozessen sollte moglichst angestrebt 
werden (s. S. 377). 

Die Prognose ist die der malignen GeschwiiIste iiberhaupt. Ortliche Rezidive 
und Metastasen in anderen Organen drohen noch einige Zeit, nur in Friihfallen 
wird das Auge intakt erhaIten bIeiben konnen. 

PathoIogische Anatomie. Das histoIogische Bild, das, wie mehrfach gesagt, 
oft erst die genaue Diagnose erlaubt, ist das aus der allgemeinen GeschwulstIehre 
bekannte. Besonderheiten sind nicht beschrieben worden. 

Therapie. Selbstverstandlich kommt nur eine moglichst friihzeitige Exstirpa
tion evtI. Exenteratio orbitae in Frage, eine Bestrahlung der Wundflache kann 
unterstiitzend wirken. 

D. Ortsverandernngen der Tranendriisen. 
Pathogenese. Verlagerungen der Tranendriise sind seIten. Sie werden ge

legentlich bei der BIepharochalasis gesehen, wo die Druse unter ErschIaffung 
ihres Aufhangeapparates mit dem Orbitalfett durch die abnorm schwache oder 
liickenhafte Fascia tarsoorbitalis vordrangt (s. Kapitel Erkrankungen der Lider 
S. 306). Auch bei Exophthalmus aus den verschiedensten Ursachen kann eine 
solche Verlagerung eintreten, besonders wenn, wie z. B. beim Basedow, nicht 
selten starker Fettschwund eintritt. 

Symptome. Das Krankheitsbild der hereditaren Ptosis der orbitalen Tranen
druse sah LOHLEIN bei einem 18jahrigen Madchen, bei dem es sich im vierten 
Lebensjahr entwickelt hatte. Die Ursache liegt in mangelhafter Ausbildung des 
Stiitzapparates (Lig. suspensorium, Fascienzipfel des M. rectus superior und des 
M. levator palpebrae sup.; Fascia tarsoorbitalis). Der Vater hatte angeblich 
an der gleichen Affektion gelitten. 

AIs Spontanluxation bezeichnet DUHAMEL einen Vorfall der orbitalen 
Tranendriise, der nach einer Adenitis infolge Gasvergiftung im Felde eingetreten 
war. 

Ein Prolaps der paIpebralen Tranendriise vom oberen Fornix her ist recht 
seIten. lch habe ihn einmal bei einem Kinde von 2-3 Jahren ohne sonstige 
Erkrankung 10kaIer oder allgemeiner Art gesehen. 

Bisweilen kann man gleichzeitig Cysten bemerken (s. S. 383 f.). 
Irgendwelche besondere Bedeutung kommt diesen Erscheinungen nicht zu. 

Sind sie lastig oder entstellend, so beseitigt man sie leicht operativ. 

E. Verletznngen der Tranendriisen. 
Verletzungen der Tranendriisen sind kaum beschrieben worden. Sie sind bei 

der geschiitzten Lage des Organs auBerst seIten und eigentlich nur auf indirektem 
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Wege moglich, wenn der obere auBere knocherne Orbitalrand zertriimmert 
wird. Die iibrigen Symptome werden dann derartig im Vordergrunde stehen, 
daB sowohl praktisch wie wissenschaftlich die Schadigung der Tranendriise voll
kommen zuriicktritt. So sah ich kiirzlich eine solche nach einem Autounfall. 
Die rechte Schlafenseite war von zahlreichen Narben durchzogen, an zwei Stellen 

Abb. 20. Zwci Flstoln F del' rechten Tri1nendriise nach Schi1delbruch infolge Automobilunfalls. 

traten bei Reizung der Bindehaut Tranen aus feinen FistelOffnungen, die bis auf 
den Knochen verfolgt werden konnten (s. Abb. 20). Die knochernen Gebilde des 
oberen auBeren Orbitalrandes muBten demnach verletzt sein. DaB operative 
Verletzungen der Ausfiihrungsgange z. B. bei Excision der Ubergangsfalte be
deutungslos sind, wurde bereits erwi.ihnt (S. 370). 
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II. Tranenabfnhrwege. 
Der zweite Abschnitt der Tranenorgane dient der Ableitung der Fliissig

keiten der Tranendriise und des Bindehautsackes. Er besteht aus den Tranen
abfuhrwegen: den Tranenpunkten (Puncta lacrimalia), den Tranenrohrchim oder 
Kanalchen (Canaliculi lacrimales), dem Tranensack (Saccus lacrimalis) und dem 
Tranennasengang (Ductus nasolacrimalis). Man kann auch den Tranensee dazu 
rechnen, obwohl dieser eigentlich zum Bindehautsack gehort. Man versteht unter 
ihm den im inneren Augenwinkel gelegenen Raum medial von der Verbindungs
linie der Tranenpunkte, der oben und unten von dem nasalen Endteil des Ober
und Unterlides, hinten von Carunkel und Plica bzw. der nasalen Conjunctiva 
bulbi begrenzt wird. 

A. Anatomie, Physiologie. 
Dber die Anatomie findet sich in Band I dieses Handbuches das Nahere. 

Rier seien nur einige klinisch wichtige Tatsachen zusammengestellt. 

Anatomie. Die Tranenpunkte, ein oberer und ein unterer, liegen an der 
inneren Kante des Ober- bzw. Unterlidrandes, wenige Millimeter von der 
inneren Lidcommissur entfernt, entsprechend dem Ende der Cilienreihe; die 
Kanalchen verlaufen mit einer kleinen ampullenartigen Erweiterung etwa 2 mm 
vertikal nach oben bzw. unten, dann rechtwinkelig umbiegend und zueinander 
konvergierend nasalwarts. Sie miinden getrennt oder kurz zuvor sich vereinigend 
in der Hohe des inneren Lidbandes in den Tranensack (s. Abb. 21). 
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Ais Tranenschlauch werden Saccus und Duktus auch zusammenfassend be
zeichnet. Sie stellen eine Einheit dar, deren Abgrenzung von einander dadurch 
gegeben wird, daB der Ductus vollig in einem knochernen Kanal eingeschlossen 
ist, wahrend der obere "Saccus lacrimalis" nur hinten und medial vom Knochen 
begrenzt wird. 

Die Gesamtrichtung des Tranenschlauches ist individuell je nach dem Bau 
des Gesichtsskelets verschieden, hauptsachlich hangt sie von der Breite des Nasen
riickens bzw. der Entfernung beider inneren Lidwinkel sowie der beiden Aper
turae piriformes der Nase voneinander abo Bei enger Nasenoffnung verIauft er 
nach unten etwas medianwarts, bei breiter etwa vertikal, zugleich im ersten FaIle 
im Profil etwa lotrecht, im zweiten von oben 
vorn nach unten und etwas nach hinten. Der 
ganze Schlauch ist im Mittel etwas iiber 20 mm 
lang, der Sack 10-12, der Duktus etwa 10 mm; 
er ist oben etwa 0,5 mm breit und verjiingt 
sich nach unten. Der Tranensack, an der 
medialen Seite der vorderen Orbita vor der 
Fascia tarsoorbitalis gelegen, ruht in der Fossa 
lacrimalis des Tranenbeins, das ihn medial 
und hinten begrenzt. Von groBer praktischer 
Wichtigkeit ist der Umstand, daB hier haufig 
noch vordere Siebbeinzellen liegen. THORSCH 
fand solche in etwa 20%, ZEMANN in 40 von 
50 untersuchten Fallen. Nicht nur der Sack, 
auch der Duktus kann zu Stirnhohle und Sieb-
beinzellen mit seiner hinteren und nasalen 
Wand in enge Beziehung treten. Eingehender 
konnen diese individuell auBerst verschiedenen 
VerhaItnisse hier nicht erortert werden (s. auch 
S. 412 f.). Lateral und vorn wird der Tranen
sack durch eine Art Fascie geschiitzt, die von 
der Periorbita an der Crista lacrimalis posterior 

Abb.21. 
Trll.nenabiuhrwege schematisch. 

(Demonstrationstafel der Greifswalder 
UniversitMs-AugenkIinik.) 

Vordere und hintere Wand der Ober
kieferhijhle sind entfernt, so daB der 
Ductus nasolacrlmalis slchtbar 1st. 

ausgeht und zur Crista lacrimalis anterior zieht. In dieser verIauft als Ver
starkung der vordere Schenkel des Ligamentum canthi internum, das be
kanntlich an der Crista lacrimalis anterior ansetzt. Es ist, namentlich wenn 
man die Raut in transversaler Richtung anspannt, durch diese, die hier sehr 
fettarm ist, hindurch zu sehen. Der oberste Teil, die Kuppe oder das Dach 
(Fornix) des Tranensacks, iiberragt das Lidband etwas; zahlreiche Fasern 
ziehen vom Periost und Band hiniiber zur Sackwand. Sein Lumen klafft 
normalerweise nicht, der groBte sagittale Durchmesser betragt 2-3 mm. 
Am Ubergang in den Duktus findet sich meist schon physiologisch eine 
leichte Verengerung, die durch die wulstartig vorspringende Schleimhaut ge
bildet wird. Sie liegt an der Stelle, wo die Fossa lacrimalis sich zum Kanal 
schlieBt, d. h. in der Rohe des unteren Orbitalrandes. Dort legt sich das Ober
kieferbein vor und bildet weiterhin die vordere und seitliche Begrenzung des 
Duktus (Abb. 21 u. 22). Ein seichter Vorsprung an der entsprechenden hinteren 
Wand der OberkieferhOhle, die bisweilen mit dem Recessus praelacrimalis den 
Tranenkanal vorne umgreift (s. Abb. 22), deutet oft den VerIauf des Kanals an. 
Die untere Miindung liegt unter dem vorderen Ende der unteren Muschel, das 
Lumen verlauft zuletzt noch eine kurze Strecke in der Nasenschleimhaut, die 
sich bisweilen ventilartig als RASNERsche Klappe vor die Miindung legt. 

Die Tranenrohrchen tragen mehrschichtiges Plattenepithel, darunter liegt 
eine Submucosa mit Lymphzellen. Am Ubergang zum Tranensack finden wir 
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mehrschichtiges Cylinderepithel mit einzelnen Becherzellen, unter diesen eine 
adenoide Schicht, die auch einzelne Follikel birgt. Am Fornix sind vereinzelt 
serose EiweiBdriisen eingestreut (JOERSS). 

Eine Erweiterung unserer anatomischen Kenntnisse bei normalen und patho
logischen Verhaltnissen bedeutet die RiJntgenographie der mit einer schatten
spendenden Masse ausgefiillten Tranenwege; eine Aufnahme wird von hinten 

Abb. 22. Schadel mit teilweiser Erofimmg der Nebenhohlen. 
Sonde im kn(ichernen Ductus nasolacrimalis. (Praparat von Geh.·Rat Prof. STENGER· Konigsberg;' Pr.) 

nach vorn, eine im Profil gemacht [AUBARE'f, v. SZILY (a, b) u. a.]. Normaler
weise fand v. SZILY meist nur bei Jugendlichen eine deutliche Grenze zwischen 
Saccus und Duktus. CAMPBELL bestimmte mit Hilfe dieser Methode den antero
posterioren Durchmesser zu 1-8, die Lange zu 12-16 mm; der Tranennasen
kanal hat nach ihm einen Durchmesser von 1-8, eine Lange bis zu 25 mm. 
Er schlieBt sich meist Ende zu Ende, seltener Seite zu Seite an den Tranen
sack an; seine engste Stelle liegt normalerweise an der Nasenmiindung. 
Asymmetrien zwischen rechts und links sind nicht selten. Bei Negern fand 
CAMPBELL weitere Lichtung und geraderen Verlauf, worauf die groBere Selten
heit von Tranensackleiden bei dieser Rasse zuriickgefiihrt wird. Demgegeniiber 
sind beim weiblichen Geschlecht wegen der schmaleren Nase die Tranenwege 
meist enger als beim Manne. 
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Bei der Pathologie wird noch hierauf zuruckzukommen sein (s. S. 408). 
Die Entwicklung der tranenabfiihrenden Wege beginnt in der 5. Fetalwoche 

in der Augennasenfurche zwischen seitlichem Nasen- und Oberkieferfortsatz. 
Dort bildet sich eine epitheliale Hautwucherung, die sich von dem Ober
flachenepithel abschnurt, unter gabliger Teilung zu den Lidrandern vorwachst 
und spater kanalisiert wird, am spatesten an den Tranenpunkten und der Nasen
miindung (s. Dacryocystitis neonatorum S. 424f.). 

Physiologie der Tranenabfuhr. Die normalerweise abgesonderte Tranen- und 
Bindehautfliissigkeit (s. S. 368) ist so gering, daB sie groBtenteils in der Lid
spalte verdunstet oder von der Conjunctiva resorbiert wird; ein Uberlaufen uber 
die Lidrander wird durch deren Einfettung mit dem Sekret der MEIBoMschen 
Driisen verhindert bzw. erschwert. Der UberschuB sammelt sich im Tranensee 
an. Ihre weitere Abfuhr haben wir uns nach SCHIRMER (a, b) - ahnliche Vor
stellungen vertraten fruher schon HYRTL, v. GRAEFE und DONDERS - so vor
zustellen, daB bei jedem Lidschlag, der etwa 5-8mal in der Minute eintritt, 
die hier (im Gegensatz zum LidschluB, wo der ganze Orbicularis sich kontrahiert) 
allein tatige Lidrandportion des Orbicularis, die am vorderen Teil des Ligamen
tum palpebrale mediale inseriert, dieses und damit zugleich die vordere Wand 
des Tranensackes anhebt. So wird das Lumen geliiftet und ein negativer Druck 
im Sack erzeugt. Hierbei wird durch die in den Tranensee eintauchenden Tranen
punkte die dort gesammelte Fliissigkeit des Bindehautsackes in den Tranensack 
eingesaugt. Die Weiterbewegung wird durch die Elastizitat der sich wieder 
zusammenziehenden Wandung des Tranensackes bewirkt. Da SCHIRMER ferner 
beobachtete, daB unmittelbar nach Exstirpation des Saccus Tranenfliissigkeit 
beim Lidschlag in die Wunde trat, halt er eine Unterstiitzung durch Kontraktion 
der Tranenkanalchen fUr wahrscheinlich. 

Den SCHIRMERSchen Standpunkt hat letzthin VAN GILSE erneut auf Grund 
der Beobachtung an Fisteln des Tranensackes vertreten. Ihm widerspricht u. a. 
FRIEBERG, der dieser Frage mehrere ausfUhrliche, durch Experimente gestiitzte 
Arbeiten gewidmet hat. Er ging von der Beobachtung WESTs aus, der nach 
seiner Operation (s. S. 432) trotz fast ganz oder vollig fehlenden Tranensacks, 
der also auch nicht "geluftet" werden konnte, die Tranenfliissigkeit den Weg in 
die Nase finden sah. WEST fiihrt dies auf eine aktive Tatigkeit der Kanalchen 
zuriick und legt daher bei der Prognose seiner Operation groBen Wert auf die 
"Canaliculusprobe". Dazu traufelt er einen gefarbten Tropfen Flussigkeit, 
z. B. Kollargol, in den Bindehautsack. Wenn nach kurzer Zeit bei Druck auf den 
Tranensack aus diesem gefarbtes Sekret sich entleert, so sieht er darin einen Be
weis fUr die intakte Tatigkeit der Canaliculi, denen er also die Fahigkeit zuspricht, 
auch bei Funktionsausfall des Tranensackes Flussigkcit aus dem Bindehaut
sack in den Tranensack zu transportieren. FRIEBERG hat diese Beobachtung 
zum Ausgang genommen fUr experimentelle Untersuchungen uber den Mechanis
mus der Tranenabfuhr unter physiologischen Verhaltnissen. Er ist auf Grund 
sorgfaltiger Beobachtung nach Eriiffnung des Tranensackes bei der TOTIschen 
Operation und ausgedehnter Experimente, auf die einzugehen hier zu weit fUhren 
wiirde, zu einer von SCHIRMER abweichenden Ansicht gekommen: Nach dem 
Beginn der Lidoffnung beim Lidschlag werden die Kanalchen dilatiert und saugen 
so etwas Flussigkeit aus dem Bindehautsack auf. Der Transport nach dem 
Tranensack erfolgt durch eine im weiteren Verlaufe des Lidschlages eintretende 
Kompression der Tranenrohrchen infolge Orbiculariswirkung, wobei ein Regurgi
tieren durch AbschlieBung des Lumens in der Nahe der Tranenpunkte verhin
dert wird. Uber die Rolle, die der Tranensack beim Transport der Tranen spielt, 
ist er zu keinem sicheren Ergebnis gekommen, jcdcnfalls sei aber eine Sack
dilatation nicht der normale Effekt des Lidschlages und diese konnte daher 
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auch keine Aspiration von Fliissigkeit aus dem Bindehautsack durch das Tranen
rohrchen bewirken. Denn gerade in dem Moment, wo sie erfolgen soIl, sei das 
Eindringen von Fliissigkeit in die Kanalchen durch Kontraktion der sie um
spinnenden Muskeln in der Nahe der Tranenpunkte gesperrt. 

PLOMAN, ENGEL und KNUTSON haben im Rontgenbild der mit Lipiodol 
gefiillten Tranenwege festgestellt, daB durch Orbiculariskontraktion der Tranen
sack selbst komprimiert wird, was schon ARLT angenommen hatte. 

B. Allgemeine Pathologie der Tranenabfuhrwege. 
Bebinderung des Ab:O.usses der Tranen. 

Bei vermehrter Tranenabsonderung geniigt die normale Abfuhr nicht. Diese 
Verhaltnisse sind bereits bei Gelegenheit der Besprechung der Tranendriise 
abgehandelt worden (s. S. 369). 

Ein Tranen des Auges tritt aber auch auf, und zwar ist diese Ursache wesent
lich haufiger als die erstgenannte, bei Behinderung des normalen Abjlusses. Diese 
Verhaltnisse sollen uns hier ausschlieBlich beschaftigen. Nicht selten stehen auch 
beide Ursachen in einer gewissen W €chselwirkung, indem von dem Hindernis 
selbst oder den Folgezustanden des Traneniiberlaufens (Blepharitis, Conjunc
tivitis) ein Reiz zu erhohter Tranenabsonderung ausgeht. Vielfach stellt sich 
bei behindertem AbfluB das Tranen nur ein oder verstarkt sich wenigstens in 
unangenehmer Weise, wenn auBere Umstande, z. B. scharfer Wind, Aufenthalt 
in kalter Luft, ein leichter anderweitiger Reizzustand od. dgl., eine das ge
wohnliche MaB iiberschreitende Absonderung hervorrufen. 

Die Untersuchung muB zunachst eine auBerhalb der Tranenableitungs
wege gelegene Ursache ausschlieBen (Erkrankung der Tranendriise, Exophthal
mus z. B. bei Basedow oder Orbitaltumor, Fremdkorper im Bindehautsack oder 
auf der Hornhaut, Entziindungen von Lid, Bindehaut, Hornhaut, Iris und 
Sclera, Glaukom, Entropium usw.). Erst nach AusschluB dieser Momente kann 
der abfiihrende Apparat als verantwortlich angesehen werden. 

Atiologie und Symptome. Wir beginnen mit den Triinenpunkten. Sie konnen 
aIs angeborene Anomalie (s. S. 405) fehlen oder blind endigen, was durch Son
dierung festgestellt werden muB, auch wohl infolge vorhergegangener Er
krankungen des Tranen- oder Lidapparates obliteriert und dann gleichfalls 
manchmal gar nicht mehr auffindbar sein. PETERS (d) hat in solchen Fallen, 
besonders beim mannlichen Geschlecht in der Pubertatszeit, eigenartige Ver
anderungen am inneren Lidwinkel gefunden. Die Patienten hatten seit einigen 
Wochen ein Tranen der Augen bemerkt, Brennen und Verklebtsein wurden nicht 
angegeben. Die unteren Tranenpunkte sind als solche kenntlich, doch besteht 
keine eigentliche Tranenpapille, sondern nur eine flache Mulde ofters ohne deut
liches Lumen, das vielmehr wie mit einer diinnen Zellschicht bedeckt aussieht. 
Der angrenzende Lidsaum erscheint trocken und heller gefarbt als sonst. Das
selbe gilt von der Carunkel. Die Veranderungen sind ausnahmslos doppelseitig. 
Durch Schlitzen und Sondieren laBt sich meist der Zustand beheben. Der 
Tranensack ist stets normal. Anatomisch stellte PETERS ausgesprochene Ver
hornung des Epithels der Carunkelkuppe und ein Fehlen der charakteristischen 
Schleimdriisen fest. Analoge Veranderungen in der Gegend der Tranenpunkte 
mochte er aIs Ursache des Leidens annehmen. 

Auch darauf muB geachtet werden, ob die Tranenpunkte richtig in den 
Triinensee eintauchen. Das ist nicht der Fall beim Ectropium, sei es infolge von 
Verletzungen der Lider (Narbenectropium), sei es infolge Schlaffheit der Haut 
(Ectropium senile). Ein ausgepragtes Ectropium wird nicht leicht iibersehen 
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werden, wohl aber geschieht dieses nicht selten bei den geringen Graden des 
senilen Ectropiums des Unterlides, das fast regelmiLBig am inneren Augenwinkel 
beginnt und daher friihzeitig zu einer leichten Auswartswendung des unteren 
Tranenpunktes fiihrt, die vollig ausreicht, urn den AbfluB zu verhindern. Man 
bezeichnet diesen geringsten Grad von Ectropium als Eversio puncti lacrimalis. 
Sie ist sehr haufig die Ursache des Tranens bei alteren Leuten. 

Ein Abstehen des Unterlides und damit des unteren Tranenpunktes und 
infolgedessen ein Tranen entsteht ferner bei (peripheren) FacialisIahmungen 
durch Erschlaffung des von diesem Nerven versorgten Musculus orbicularis 
oculi. Wie S. 399 berichtet wurde, ist die Orbiculariskontraktion auch erfor
derlich, um die Fliissigkeit in den Tranensack anzusaugen bzw. diesen aus
zupressen; ein solches Moment wirkt also hier gleichfalls mit. Die Diagnose 
stiitzt sich auf die Unmoglichkeit des Lidschlusses und die Mitbeteiligung 
der iibrigen Gesichtsmuskulatur. 

Ferner kommen Eiterungen der Tranenrohrchen in Betracht (s. S. 406 
und 407). 

Des weiteren sind Stenosen oder VerschluB im Bereich der Abfuhrwege 
zu nennen. Bisweilen liegt temporare Behinderung durch eine in den Tranen
punkt eingespieBte Cilie vor. Diese ragt unter Umstanden nur zeitweise aus 
dem Tranenpunkt heraus und bewirkt durch Scheuern an der Conjunctiva 
bulbi vermehrte Tranenabsonderung. Charakteristisch dafiir ist eine circum
scripte Injektion der entsprechenden Stelle der Conjunctiva bulbi gegeniiber 
dem betreffenden Tranenpunkt. Zu nennen sind ferner direkte Verletzungen der 
Tranenrohrchen selbst, die zu Kontinuitatstrennung fiihren (meist Schnitt
verletzungen, aber auch stumpfe Traumen durch GegenfIiegen eines groBeren 
harten Gegenstandes, Hufschlag usw.). Genau denselben Erfolg haben Traumen, 
wenn der Tranensack oder Tranennasengang getroffen wird, sei es, daB das 
verletzende Werkzeug selbst den Tranensack zerreiBt, sei es, daB Frakturen im 
Gesichts- und Nasenskelet die Tranenwege in Mitleidenschaft ziehen (Hufschlag, 
Gesichtschiisse u. a.). Hierbei wird es meist nicht nur zu einfacher Stenose 
kommen, sondern durch Infektion des gestauten Sekrets entstehen Eiterungen 
im Tranensack (s. S. 408). 

Sodann ist in Betracht zu ziehen ein VerschlufJ der unteren (nasalen) {jlfnung 
bei Erkrankungen der Nasenschleimhaut in dieser Gegend (Schwellung der Nasen
schleimhaut bei Schnupfen, Narbenbildung nach geschwiirigen Prozessen, kongeni
tale Atresie der Nasenoffnung des Duktus (s. S. 408 u. 424 f.)]. Erwahnt sei in 
diesem Zusammenhang endlich die Dakryocystitis selbst, deren Beschwerden 
in chronischen Fallen, wo keine erhebliche Eiterung mehr vorhanden ist, auch 
meist nur in Tranen bestehen; bisweilen ist auch die Dakryocystitis spontan 
ausgeheilt, aber die Unwegsamkeit ist geblieben: "Dakryostenose" (s. S. 409). 

Endlich ist zu erinnern an das Tranen nach Exstirpation des Triinensackes: 
eine manchmal sehr lastige Folgeerscheinung, die den AustoB zur Ausfiihrung 
der fistelbildenden Operationen gab (s. S. 431 f.). 

Die Diagnose auf eine Unwegsamkeit des Tranenschlauches geschieht am 
schonendsten durch Eintraufeln einer gefarbten Fliissigkeit, z. B. Fluorescein, 
in den Bindehautsack. Ein in den unteren Nasengang eingefiihrter Wattebausch 
muB nach 2-5 Minuten ohne Schneuzen gefarbt sein. Bleibt er weiB, so kann 
man versuchen, aus einer Pravazspritze mit stumpfer Kaniile Fliissigkeit unter 
etwas starkerem Druck durchzutreiben (s. folgende Seite). Bei negativem Aus
fall ist freilich noch nichts iiber den Sitz der Stenose gesagt. Diesen zu ermitteln, 
gelingt mit Hille der Sondierung (s. unten). Pradilektionsstelle der Verenge
rungen ist der "Obergang vom Saccus zum Duktus. 

Handbnch der OphthaJmologie. Bd. III. 26 
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Therapie. Die Behandlung des Tranens besteht allgemein gesprochen in der 
Beseitigung des Grundleidens, was freilich haufig leichter gesagt als getan ist. 
Bei kongenitalen Atresicn der Tranenrohrchen ist eine Wegsamkeit nur dann 
zu erreichen, wenn, wie es manchmal vorkommt, das Tranenrohrchen vorhanden 

Abb. 23. Instrumentc zm Durchspiilung der Tranenwege. a konische Sonde zur Erweiterung der 
Tranenpunkte; b ANELsche Sprltze; c gebogener Ansatz dazu; d BOWIIIANsche Sonde. 

ist, und nur eine Atresie des Tranenpunktes besteht. Man muJ3 dann die Offnung 
kiinstlich herstellen (KRAUPA) und durch Liiften der Wundrander einige Tage 
offen halten, bis sie epit.helisiert ist. Auch die Eversio puncti lacrimalis ist oft 

Abb. 24. Instrumente zur Sondlerung 
der Tranenwege. 1 stumpfe Kaniile 
zum Durchspiilen; 2 konische Sonde 
(s. Abb. 23a); 3-5 BOWMANsche 
Sonden; 6 WEBRRschcs Messer zum 

Schlitzen der 'l'ranenrilhrchen. 

leicht zu beheben. Einfaches Schlitzen mit 
dem gekni>pften Messerchen nach hinten und 
nasal geniigt allerdings nicht, da die Wund
rander zu schnell verkleben. Besser ist die 
HOFFMANN sche Keilexcision, d. h. das Aus
schneiden eines kleinen Schleimhautstiickchens 
- Spitze des Keils am unteren Tranenpunkt-, 
das an die hintere Wundlippe des geschlitzten 
Tranenrohrchens angrenzt. Auch diese Wunde 
muB in den. folgenden Tagen geliiftet werden, 
bis sie epithelisiert ist!. 

Manche empfehlen auch, die fehlerhafte 
Lage durch Kauterisation der Bindehaut zu 
korrigieren. Die danach auftretende geringe 
narbige Schrumpfung kann den Tranenpunkt 
wieder einwarts drehen; bei Facialislahmung 
wird, wenn eine Heilung ausgeschlossen er
scheint, eine Tarsorrhaphie das Unterlid heben. 
Starkeres Ectropium des Unterlides ist zu be
seitigen (s. Kapitel Lider in diesem Bande 
S. 262 f.). 

Bei Undurchgangigkeit im Tranensack und Tranennasengang ist die 
schonendste Untersuchung sowie Behandlung die Durchspiilung. Nach Cocaini
sierung und Erweiterung eines Tranenpunktes durch die konische Sonde fiihrt 

1 Dies ist nach Ansicht der meisten Autoren der einzige Fall neb en der Pilzcrkran
kung der Canaliculi, wo die Schlitzung des Tranenriihrchens eine Berechtigung hat. 
Beim Sondieren ist sie meist iiberfliissig und erschwert z. B. bei Dakryocystitis die 
weitere Behandlung. 
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man eine Kaniile mit abgeschliffener Spitze wie eine Sonde (s. unten) in das Tranen
rohrchen ein und spritzt unter leichtem Druck Kochsalz- oder BorlOsung evtl. 
mit Cocain-Suprareninzusatz ein. Uuft diese in die Nase oder in den Rachen, 
so ist die Wegsamkeit erwiesen bzw. ein leichtes Hindernis (Schleimhautschwel
lung oder Verklebung) beseitigt. (Es sind auch kleine Geblase angegeben mit 
angeschlossenem Manometer, um den anzuwendenden Druck genau zu kon
trollieren.) Andernfalls spritzt die Fliissigkeit durch den anderen Tranenpunkt 
oder neben der Kaniile zuriick. Manchmal quillt dabei Eiter aus dem anderen 
Tranenpunkt. Es handelt sich dann um eine alte Tranensackentziindung mit 
Verkleinerung des Lumens, die bei Druck mit dem Finger als solche nicht er
kennbar war. 1st Durchspiilung unmoglich, so ist bei fehlender Eiterung eine 
Sondierung angezeigt. 

Die Sondierung kann sowohl durch das obere wie durch das untere Tranen
rohrchen erfolgen. Man bedarf dazu einer konischen und mehrerer BOWMAN
scher Tranensacksonden von 0,5-2 mm Dicke, diese der Starke nach numeriert 
(Abb.24). Der Arzt sitzt vor oder steht hinterdem Patienten. Nach Cocainisierung 
der Bindehaut werden durch die konische Sonde der untere Tranenpunkt und das 
Tranenrohrchen erweitert, indem bei gehobenem Blick des Patienten die linke 
Hand des Arztes das Unterlid nach auBen und etwas nach unten zieht; die rechte 
Hand setzt die Sonde senkrecht auf das Tranenpiinktchen auf und leitet sie 
leich t drehend in den vertikal gestellten Anfangsteil des Tranenrohrchen ~ 1-2 mm 
ein, legt sie 90 0 temporal um und fiihrt sie unter standigem leichten Drehen 
ganz zart in den horizontalen Teil einige Millimeter tief ein. Ebenso leicht wird 
sie unter standiger Drehung wieder ausgefiihrt. Entsprechend verfahrt man am 
oberen Piinktchen. Damit ist der Tranenpunkt so weit gedehnt, daB die Bow
MAN schen Sonden eingefiihrt werden konnen. 

Vielfach wird aber auch vor der Sondierung das Tranenrohrchen bis in den 
Tranensack geschlitzt (s. aber S. 402 Anm.). Man geht ebenso wie mit der Sonde 
mit dem geknopften WEBERschen Messerchen ein, bis man an die nasale Wand 
des Tranensackes stOBt. Dann richtet man die Schneide etwas nach hinten 
und durchtrennt die hintere Wand des Rohrchens etwa 2 mm weit durch Auf
stellen des Messers. 

Zur Sondierung benutzt man mittlere Starken der BOWMANschen Sonden, 
etwa Nr. 3, die sich nicht so leicht in der Schleimhaut verfangen wie die 
feinsten Nummern. 1. Akt: Anspannung des Lides wie oben. Die Sonde 
wird ohne vorhergegangene SchIitzung wie die konische Sonde vertikal ein
gefiihrt (s. Abb. 25 a). Sodann (2. Akt) wird sie temporal um 900 umgelegt und 
unter leichten Drehbewegungen horizontal vorgeschoben (s. Abb. 25b) (bei ge
schlitzten Rohrchen beginnt man mit dem 2. Akt), bis sie an die nasale Wand des 
Tranensackes anstoBt. Verfangt man sich in einer Schleimhautfalte, so wird der 
Tranenpunkt nasenwarts verschoben, und es bilden sich dort kleine Rautfaltchen; 
dann gehe man zuriick und versuche, durch starkeres Anspannen des Lides und 
leichte tastende Bewegungen mit der Sondenspitze vorwarts zu kommen. 3. Akt: 
Nach AnstoBen an die nasale Wand wird das Unterlid losgelassen, die Sonde 
vertikal gestellt mit frontal gerichtetem Blattchen und unter leichtem Andriicken 
an die nasale Wand vorgeschoben. Bei stii.rkerem Widerstand gehe man leicht 
zuriick und schiebe die Sonde unter zartem Drehen und Tasten wieder in der 
Richtung des Tranenschlauches vor, bis sie auf dem Nasenboden aufstoBt. Das 
Blatt steht dann etwa in Rohe des Supraorbitalrandes (s. Abb. 25 c). 

V. SZILY hat darauf aufmerksam gemacht, daB ungewohnliche Krii=ung des DuctuB 
nasolacrimalis das Sondieren erschweren kann. 

Es empfiehlt sich, die Sonden nicht nur rein konkav in sagittaler Richtung zu kriimmen, 
sondern ihnen auch eine leichte Kriimmung in frontaler Richtung zu geben, wobei das 

26-
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untere Ende etwas weiter temporal ausgebogen ist. Es wird damit die Sondierung ent
sprechend dem Verlauf des Tranenkanals in der Regel erleichtcrt. 

Der U ngeu bte gera t bei diesen Manipula tionen nich t selten auf falsche Wege : 
Bei zu friihem Aufstellen wird das Tranenrohrchen durchstoBen, die Sonde dringt 
in die Weichteile neben dem Tranensack ein. Bei zu starkem Druck in horizon
taler Richtung kann auch das Tranenbein perforiert werden und die Sonde gelangt 

a b 

c 

Abb. 25a-c. Sondierung der Tranenwege. 

direkt in die Nase. Endlich kann bei Strikturen, die besonders am Eingang in den 
knochernen Kanal sich finden, die Sonde zwischen Tranenschlauch und Knochen 
in die Nase vorgeschoben werden oder auch in die Kieferhohle gelangen; jenes 
verrat sich dem Gefiihl, in dem die Sonde an rauhem Knochen entlang gleitet, 
dieses ist erkennbar an einer Auswartsdrehung des Blattchens der Sonde. Bei 
falschem Weg, freilich auch wenn Stenosen durchstoBen werden miissen, erscheint 
etwas Blut im Tranenpunkt oder in der Nase. Die Sondierung kann nicht immer 
ganz schmerzfrei geschehen, empfindliche Personen konnen sogar ohnmachtig 
werden. Uberhaupt erfordert sie leichte Hand und groBe Vorsicht. Auch bei ein
fscher Durchspiilung kann gelegentlich die Bahn des R6hrchens verlassen und die 
Fliissigkeit ins Gewebe gespritzt werden. Sowie man ein Odem bemerkt, muB 
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man weiteres Niederdriicken des Spritzenkolbens unterlassen. Am nachsten Tag 
ist alles resorbiert. Theoretisch ist allerdings eine Phlegmone moglich. Weiter 
oben wurde aber im Hinblick darauf gesagt, daB bei einer Dakryocystitis diese 
MaBnahmen am besten ganz zu unterlassen, zum mindesten nur bei alteren Ent
ziindungen und dann mit ganz besonderer Vorsicht erIaubt sind. Therapeutische 
Sondierungen sollen anfangs jeden zweiten oder dritten Tag, spater aIle Wache 
wiederholt werden, wobei man zu dickeren Nummern iibergeht; manche Patienten 
lernen fS auch selbst. Die Sonde wird etwa 1/4 Stunde im Tranensack beIassen 
und dann langsam wieder herausgezogen. Danach spiilt man noch einmal mit 
Borwasser nacho Friiher legte man auch Dauersonden ein, Silberdrahte, die 
etwa von der Lange des Tranenschlauches und oben rechtwinkelig umge
bogen sind. 

Bei starkeren Strikturen gelingt die Sondierung nicht immer. In solchen 
Fallen hat man ein schmales, vorn stumpfes (STILLINGsches) Messerchen ein. 
gefiihrt und unter fortwahrender Drehung die Strikturen, meist an dem Be
ginn des knochernen Kanals gelegen, durchschnitten (Strikturotomie). In den 
ersten zwei W ochen danach wird der Tranensack nur griindlich ausgedriickt, 
danach mit Durchspiilung und Sondierung begonnen. Besonders PETERS (Dis
sertation PETERSEN) ist ein warmer Anhanger dieser Methode und will damit 
in 3/4 der FaIle Ausheilung des TranensackIeidens erreicht haben (s. ferner 
Behandlung der Dakryocystitis insbesondere S. 430 f.). 

Bei Unmoglichkeit bzw. Erfolglosigkeit aller erwahnten Methoden, also be
sonders nach Exstirpation des Tranensackes oder bei nicht zu behebendem 
kongenitalen Hindernis, kann, wenn das Tranen sehr Iastig wird, eine Entfernung 
der palpebralen Tranendriise vorgenommen werden. Dabei werden zugleich die 
Driisenausfiihrungsgange der orbitalen Portion zerstort (s. aber S. 367 u. 370 f.). 

Die Prognose ist unbedingt gut nur in den Fallen, wo die Ursache beseitigt 
werden kann. Manches Tranen trotzt hartnackig jeder Therapie, besonders 
sind veraltete Strikturen des Tranensackes eine wahre Crux medici et aegroti. 
Durch die Sondenbehandlung gelingt es haufig nur zeitweise das Leiden zu be
heben, weshalb sie in gewissen Abstanden zu wiederholen ist; dieser Umstand 
hat Veranlassung zur Ausfiihrung fistelbildender Operationen auch bei einfacher 
Stenose gegeben, deren ErfoIge von einzelnen sehr geriihmt werden (WEST 
und seine Anhanger), die aber einen groBeren Eingriff darstellen und auch eine 
nicht allgemein vorhandene operative Technik voraussetzen (s. S. 431 f.). 

C. SpezieUe Pathologie der Tranenabfuhrwege. 
1. Angebol'ene Anomalien. 

Ais angehorene Anomalie finden sich Fehlen der Tranenpunkte von einfaeher 
Atresie an bis zu volligem Defekt der Tranenkanalehen, ferner iiberzahlige 
Punkte und Kanalehen, sowie Rinnenbildung der letzteren. Eine verspatete 
bzw. ausbleibende Kanalisierung des untersten Teiles des Tranennasenganges 
fiihrt zur Entstehung der Dacryocystitis neonatorum (s. diese S. 424 f.). Die 
untere Miindung kann verlagert sein, z. B. in den mittleren Nasengang. Auch 
Fisteln des Tranensackes sind angeboren beobachtet [ELSCHNIG (b)]. Starkere 
Abweiehungen finden sich bei hochgradigen MiBbildungen dieser Region, z. B. 
bei Hasenseharte, Kryptophthalmus, Zyklopie usw. Altere Literatur iiber 
Entwieklung und angeborene Anomalien der Tranenwege findet sich bei 
v. HIPPEL, PETERS (e), neuere bei KRAUPA. Aueh sei auf das Kapitel MiB
bildungen von SEEFELDER in Band I dieses Handbuehes verwiesen (S. 607). 
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2. Erkrankungen der Tranenrohrchen. 
Entziindungcn der Tranenrohrchen kommen einmal mit solchen des Tranen

sackes zugleich vor. Da die Canaliculi bei der Exstirpation des Tranensackes 
erhalten bleiben, laBt sich mitunter auch noch langere Zeit nachher Eiter aus 
ihnen ausdriicken. Viele Arzte schlieBen deshalb an die Entfernung des Tranen
sackes stets eine galvanokaustische VerOdung der Tranenrohrchen an. Dies 
geschieht in der Weise, daB der Gliihdraht in die Tranenpunkte eingefiihrt 
und dann kurz zum Gliihen gebracht wird. 

BlcnnorrhOc. Die Rohrchen konnen auch isoliert erkranken. Neuere Ar
beiten aus der Prager Klinik [ELSCHNIG (b), ROITASCH] beschreiben diesen 

Zustand, der auch friiher bereits bekannt 
war, als "Blennorrhoe der Tranenrohrchen" . 

Die Erkrankung, die leicht mit Dakryo
cystitis verwechselt wird, verrat sich durch 
eine geringe Entziindung der Schleimhaut 
und der Lidrander im inneren Lidwinkel, 
eventuell auch durch eine flache Geschwulst 
in der Gegend eines Tranenrohrchens (siehe 
Abb. 26 nach ROITASCH). Besonders die 
Umgebung der Tranenpunkte ist gerotet und 
geschwollen. Bei Druck mit einem Glasstab 
auf die Rohrchen entleert sich aus einem oder 
beiden Tranenpunkten Eiter. Der Tranen
sack kann dabei vollig unbeteiligt sein, er 

Abb.26. Blennorrhoe des linken, oberen ist von einem eventueH gesunden Tranen-
Tranenriihrcbens. (Nach HOITASCH.) rohrchen aus durchspiilbar. Meist besteht, 

wie sich durch Sondierung nachweisen laBt, 
eine Stenose der Rohrchen nach dem Tranensack zu und davor eine cystische 
Erweiterung. Die Entstehung ist wohl ahnlich wie bei der Dakryocystitis so 
zu denken, daB eine voriibergehende Schwellung (z. B. durch Fremdkorper) 
oder narbige Stenosierung (z. B. bei Trachom, das in zwei Fallen ELSCHNIGS 
hestand) den AbfluB versperrt und die stagnierende Fliissigkeit durch Mikro
organismen (Pneumo-Strepto-Staphylokokken) infiziert wird. 

Da dieses Eiterdepot genau so gefahrlich ist wie ein solches im Tranensack, 
muB es beseitigt werden, was bei gesundem Tranensack durch wiederholtes 
Durchspritzen mit desinfizierenden Losungen (ELSCHNIG empfiehlt 1 % Argen
tum nitricum), bei exstirpiertem Saccus durch Schlitzen und Auskratzen leicht 
zu erreichen ist. 

Gelegentlich findet auch das Fortschreiten eines spezifischen entziindlichen 
Prozesses aus der Nachbarschaft auf die Tranenrohrchen statt, so des Trachoms 
(RUATA, STOCK) von der Conjunctiva, der Tuberkulose (WITTICH) vom Tranen
sack her (naheres s. Erkrankungen des Tranensackes S. 425 u. 427). 

Auch Granulom- bzw. Polypenbildung kann im Tranenrohrchen gefunden 
werden. Ich sah einen solchen bei gleichzeitiger Streptotrichie (WEGNER). 

Strcptotrichic. Eine andere isolierte Erkrankung der Tranenrohrchen ist 
unter dem Namen der Pilzkonkremente oder Streptotrichie der Tranenrohrchen 
bekannt, bisweilen auch, namentlich in der alteren Literatur, als Leptothrix 
(COHNHEIM, A. V. GRAEFE) oder Aktinomykose (BOSTROM) bezeichnet. 

Das klinische Bild ist sehr typisch. Der Kranke klagt iiberTranen, auch wohl 
Eitern eines Auges. An einem und zwar meist am unteren Tranenrohrchen ent
steht langsam eine schmerzlose Anschwellung und Rotung der Raut bis zu 
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KirschkerngroBe, meist wesentlich kleiner, von derber Beschaffenheit (vgl. Abb. 26 
Blennorrhoe der Tranenrohrchen, die genau so aussieht) . Auch die benachbarte 
Bindehaut und die Carunkel sind entziindet. Bei Druck entleert sich kein 
oder nur geringer schmutziggelber, trockener Eiter, durch das andere Rohrchen 
ist der Tranensack durchspiilbar. Perforation der Geschwulst bzw. Ulceration 
der Haut ist sehr selten beobachtet, ebenso selten Einschmelzung des Gewebes 
nach der Bindehaut zu. Bei Schlitzung des Rohrchens erweist sich dieses als 
mehr oder weniger cystisch erweitert und mit brockelig kriimeligen Massen an
gefiillt, deren Farbe schmutziggelb bis dunkelbraun ist. 

Selten findet sich ein solches Konkrement im Tranensack selbst. 
1m Abstrich zeigen sich meist grampositive, sparlich verzweigte, segmen

tierte, diinne Faden mit kokkenahn-
lichen Formen gemischt (Abb. 27), da
neben haufig auch die gewohnlichen 
Parasiten der Bindehaut. Ihre Anwesen
heit laBt nur unter groBen Schwierig
keiten eine Reinkultur der Streptothrix 
erzielen, da dieser Keim von den rascher 
wachsenden Begleitbakterien iiber
wuchert wird. Bisweilen gelingt sie 
anaerob, manchmal in langere Zeit (bis 
F/2 Jahre) zugeschmolzenen Rohrchen. 
Kulturuntersuchungen sind aber un
bedingt notwendig, wenn der Erreger 

Abb. 27. Streptothrix aus dem Tranenriihrchen. 
genau bestimmt werden soll [AXEN- Gramfarbung. 

FELD (b)]. Vielleichtkommtauch, wenn-
gleich nur selten, der Aktinomyces bovis als Erreger in Frage. 

Die Tierpathogenitat ist fast stets gering. 
Die Behandlung besteht im Schlitzen des erkrankten Rohrchens und Aus

kratzen der Konkremente, die meist nicht mit der Wandung zusammenhangen. 
Danach tritt stets Heilung ein. 

3. Erkrankungen des Tranensackes. 
a) Entziindung des Tranensackes (Dakryocystitis, Dacryocystitis catarrhalis 

sive puruJenta, DakryocystobJennorrhOe). 

Pathogenese. Der Tranenschlauch steht in Verbindung 1. mit der Nasenhohle, 
2. mit dem Bindehautsack, 3. grenzt er an die Oberkieferhohle und (oft) an die 
vorderen Siebbeinzellen. Seine Entziindung kann also von diesen Organen her er
folgen. Oft mogen 1 und 2 zusammenwirken in dem Sinne, daB durch eine Er
krankung der Nasenschleimhaut akuter oder chronischer Art, spezifischer (Lues, 
Tuberkulose) oder unspezifischer Natur (Schleimhautschwellung oder -narben 
in der Nase, Kompression des Tranensackes durch Muschelschwellung, Erweite
rung der Siebbeinzellen oder Tumor) eine Verlegung der nasalen Miindung 
besonders des unteren Teils des Tranennasenganges erfolgt. Die Tranenfliissig
keit staut sich und wird durch vom Bindehautsack eingeschleppte Keime 
(s. S. 418 f.) infiziert. Eine Zunahme und Virulenzsteigerung unter diesen giinstigen 
Bedingungen kann ihr Eindringen in die Epithelien erleichtern und einen Katarrh 
der Schleimhaut herbeifuhren (Dacryocystitis catarrhalis), der nun seinerseits 
durch Schwellung der Mucosa die Passage besonders an der Eintrittsstelle des 
Tranenschlauchs in den Knochen verlegt. Aber auch eine direkte Dbertragung ist 
denkbar und zwar a) per continuitatem von Schleimhaut zu Schleimhaut, 
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besonders bei Tuberkulose, Rhinosklerom, Rotz oder durch infektiose Schleim
partikelchen, die beim Niesen oder Schneuzen in den Tranennasengang gepreBt 
werden, b) per contiguitatem durch die trennenden Knochenwande meist von 
Siebbein- und Oberkieferhohle aus, sei es durch die die Knochenwande durch
setzenden Blut- und Lymphwege, sei es nach Einschmelzung des Knochens. 
Als sicher feststehend kann ein solcher Zusammenhang nur gelten bei anatomisch 
nachweisbarer Kontinuitat oder Kontiguitat. 

Ein sozusagen experimenteller Beweis fur die Wichtigkeit einer Stenose bei 
der Entstehung der Dakryocystitis wird gegeben, wenn mechanische Verletzungen 
die Wegsamkeit der Tranenwege unterbrechen (schwerere Gesichtsverletzungen, 
z. B. Hufschlag, SchuBwunden u. a.). RcgehnaBig entwickelt sich dann nach 
einiger Zeit eine Dakryocystitis. Man geht wohl auch nicht fehl, wenn man das 
hereditare V orkommen von Tranensackleiden in ahnlicher Weise durch vererb
bare Anomalien des Gesichtskelets erklart, die ein besonders enges Lumen des 
Tranenschlauches bedingen (SCHNYDER). Fur diesen Entwicklungsmodus kann 
ferner angefiihrt werden die Dacryocystitis neonatorum bei kongenitalem Ver
schluB der Nasenoffnung des Tranenschlauches (s. S. 424f.). Andererseits ist selten 
eine Conjunctivitis acuta oder chronica von einer Dakryocystitis gefolgt. Trifft 
man beide Leiden zusammen, so ist der Zusammenhang fast stets gerade umge
kehrt, die Dakryocystitis ist das Primarc. 

Auch eine zu groBe Offnung des nasalen Ostiums, wie sie bei atrophischen 
Zustandcn u. a. haufig im Senium gefunden wird, kann zu Dakryocystitis fiihren, 
wenn beim Schneuzen der Nasenschleim in den Tranennasengang hineingepreBt 
wird. DaB dort kein absolutes Hindernis besteht, geht aus den Fallen von 
Lufteinblasen, Pfeifen der Tranenrohrchen u. dgl. hervor [FRANCESCHETTI, FRIE
BERG (b), WOLLE~BERG], ferner aus der Haufigkeit der Dakryocystitis bei alterer 
Ozaena. 

Die Tranensackentziindung findet sich meist bei Erwachsenen. Sie ist bei 
Frauen haufiger als bei Mannern (wegen der zierlicheren Nase s. S. 398), und die 
handarbeitende Bevolkerung stellt ein groBeres Kontingent als die Gebildeten 
(wegen der starkeren Verschmutzung bei der Arbeit 1). Recht oft ist sie doppel
seitig, namentlich bei gleichzeitigem Trachom, bei dem sie eine nicht seltene 
Komplikation darstellt (s. S. 425). 

Die bei Jugendlichen vorkommenden Formen haben mit wenigen Ausnahmen 
eine ganz besondere Ursache. So ist die Dacryocystitis neonatorum Folge einer 
Entwicklungshemmung (s. S. 424). Eine Erkrankung im friiheren Kindesalter 
deutet recht oft auf eine kongenitale Lues des Patienten (s. S. 428). Eine 
Dakryocystitis im ersten oder zweiten Dezennium ist haufig tuberkuloser 
Natur (s. S. 426). 

Symptome. Die Aufmerksamkeit des Arztes wird in der Regel schon durch die 
Klagen des Kranken auf den Tranensack gelenkt. Meist deutet Tranen eines oder 
beider Augen auf eine Veranderung der Abfuhrwege. Schmerzen fehlen in unkom
plizierten Fallen. Bei chronischer Dakryocystitis und verkleinertem Tranensack 
kann dieses Tranen das einzige Symptom sein. 1st die Erkrankung aber starker, so 
wird auch iiber Eitern der Augen, Verklebtsein der Lider, kurz iiber die Symptome 
einer Conjunctivitis geklagt. In der Tat besteht nicht selten ein chronischer Reiz
zustand der Bindehaut namentlich im inneren Lidwinkel, daher wird mitunter 
die Dakryocystitis iibersehen und die Diagnose eines Bindehautkatarrhs gestellt, 
dessen Behandlung mit den iiblichen Mitteln natiirlich erfolglos bleibt. Jede 
einseitige Conjunctivitis mufJ zur Untersuchung des Triinensackes auffordern. 

Die Inspektion erstreckt sich auf die Gegend des Tranensackes, d. h. den 
inneren Lidwinkel speziell unterhalb des Ligamentum canthi internum. Bei ge
schrumpftem Tranensack bietet sie nichts Abnormes, meist aber prasentiert sich 
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der erkrankte Tranensack durch die hier stets sehr diinne und fettarme Haut 
hindurch als ein unscharf konturierter langlich runderTumor von etwa I em Lange 
und 1/3-1/2 em Breite (s. Abb. 28). Bei starkerer Ektasie kann die Anschwel
lung wesentlich groBer sein und sehr deutlich vorspringen. Fluktuation wird 
nur in seltenen Fallen nachweis bar sein. 

Bei Druck auf den Tranensack tritt Eiter aus den Tranenpunkten aus. Zu 
diesem Zweck ektropioniert man beide Tranenpunkte ein wenig, so daB sie gut 
sichtbar sind. Der ziemlich energische Druck durch die Fingerkuppe beginnt 
im unteren Teil des Tranensackes, dann wird der Finger langsam bis zum inneren 
Lidband hochgeschoben. Je nach der 
Menge des Inhaltes erscheint dann ein 
Tropfchen oder eine groBere Menge gelben 
Eiters; bei alten Fallen tritt nur eine 
glasige oder wasserige, durch Fibrin
flocken leicht getriibte Fliissigkeit zutage. 
In seltenen Fallen entleert sich auch der 
lnhalt in die Nase, was von den Kranken 
selbst bemerkt wird. Mit der Platinose 
entnimmt man sofort etwas Sekret von 
den Tranenpunkten zur bakteriologischen 
Untersuchung. 

Normalerweise erscheint in den Tranen
punkten entweder gar nichts, oder es zeigt sich 
eine minimale Menge klarer Tranenfliissigkeit. 
Nur selten ist es durch VerschluB der Tranen
punkte auch bei bestehender Dakryocystitis 
unmoglich, etwas zu exprimieren. Auch bei 
Tuberkulose des Tranensackes kann es vor
kommen, daB trotz sichtbarer VergroBerung 
des Sackes kein Sekret zutage gefOrdert wird 
(s. S. 426) .. Abb. 28. DacryocystItis catarrhalis links. 

Dasselbe ist der Fall, wenn es sich um eine 
Stenose ohne Eiterung handelt. Alsdann muB 
die Wegsamkeit des Tranensackes durch die oben angegebenen Methoden gepriift werden 
(Fluorescein, Durchspiilen, Sondieren S. S. 401 f.). 

Zu beachten ist der Umstand, daB manche Kranke sich selbst den Tranensack aus
driicken_ Geschieht dies griindlich knrz vor der Besichtigung durch den Arzt, so kann 
dieser natiirlich nichts exprimieren. Wenn man in solchen Fallen den Patienten nicht 
danach fragt, so kann eine Dakryocystitis lcicht ii bersehen werden. 

Jeder Patient mit Tranensackeiterung sollte rhinologisch auf Nase und Neben
hOhlenleiden untersucht werden. 

1m weiteren Verlauf der Dakryocystitis kommt es selten zu einer Spontan
heilung und dann wohl meist unter Verlust der normalen Wegsamkeit; ein Tranen 
bleibt zuriick (Dakryostenose S. S. 401). Nach einiger Zeit laBt im ailgemeinen 
die Eiterabsonderung zwar nach, hort aber nicht vollig auf. Es sind das die Faile 
mit mehr oder wenigerhochgradiger Schrumpfung des Tranensackes. Bei anderen 
wiederum entsteht eine Ektasie des Tranensacks mit verdiinnter Wandung, so daB 
die Konturen des stark dilatierten Tranensackes schon bei der lnspektion sehr 
deutlich sind. Selbst der Knochen kann durch den Druck usuriert werden, so daB 
sich eine tiefe Grube bildet. Das Sekret ist in beiden :Fallen meist diinnfliissig 
eiterig oder wasserig triibe, einzelne Eiterfaden enthaltend. Die Mikroorganismen 
pflegen aber nicht abzusterben, undwenn ihre-Virulenz auch nicht mehr ausreicht, 
urn eine Conjunctivitis zu erzeugen, so konnen doch bei Verletzungen dcr Horn
haut und bei Bulbus eroffnenden Traumen oder Operationen die schwersten Zu
falle eintreten, die das Sehvermogen, wenn nicht das Auge vernichten. 
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Bei VerschluB der Tranenrohrchen kann es auch zu einer Art Cyste, Mucocele, 
kommen, deren Wandung von der Schleimhaut des Tranensackes gebildet wird. 
Der Inhalt wird dann haufig steril. 

Die Bedeutung der Dakryocystitis fur das Auge ist nicht gering anzuschlagen. 
Die Conjunctivitis und das Tranen bedingcn cine starke Belastigung des Kranken. 
N och wesentlicher aber ist die Gefahr, in die ein Auge durch den in unmittelbarer 
Nachbarschaft befindlichen Eiterherd gebracht wird, wenn nur eine geringe Ver· 
letzung eintritt. Eine einfache Erosion, ein Fremdkorper der Hornhaut geniigen, 
urn den Schutz, den das intakte Cornealepithel gegeniiber den meisten Bakterien 
bildet, zu durchbrechen und schwere Gesehwiire herbeizufiihren, die meist zum 
mindesten eine dauernde wesentliehe Herabsetzung des Sehvermogens bedingen. 
Die Bedeutung dieser Tatsaehe wird durch das schwere Krankheitsbild des Ulcus 
serpens am besten illustriert. Noch groBer ist die Gefahr bei perforierender 
Bulbusverletzung und bei einer intraokularen Operation. Eine Panophthalmie 
kann das Auge vernichten. Aus alledem ergibt sich die Forderung zur unbedingten 
Beseitigung der Dakryocystitis. Die Entfernung pathogener Keime, insbesondere 
der Pneumokokken von der Conjunctiva geschieht am schnellsten und sicher· 
sten trotz des Nachteils der fehlenden Tranenabfuhr dureh die Exstirpation des 
Tranensaekes (PLAUT und ZELEWSKI). Nach TOTIS Operation fand SALUS selbst 
bei spontaner Tranenableitung zahlreiche Pneumokokken im Bindehautsaek; 
die }'rage bedarf dringend noeh weiterer Untersuchungen. 

b) Die Phlegmonc des Tranensackes (Dacryocystitis phlegmonosa). 

Die unangenehmste Form der Tranensackentziindung ist die Phlegmone des 
Tranensaekes (Dacryocystitis phlegmonosa, Peridakryocystitis)l. Sie entsteht bei 
meist schon langer dauernder Tranensaekeiterung dann, wenn durch geschwii. 
rigen Zerfall des Epithels im Tranensack die Mikroorganismen in das umliegende 
ZelIgcwebe cindringen und dort eine typische Phlegmone erzeugen 2. Meist gibt 
ein solcher Kranker an, daB das betrcffendeAuge schon langere Zeit (Monate oder 
Jahre) getrant bzw. in geringem Grade geeitert habe. Pliitzlieh sei unter heftigen 
Schmerzen die Gegend des inneren Lidwinkels stark angesehwollen. Das All· 
gemeinbefinden ist gestort, aueh Fieber kann vorhanden sein. Der Arzt findet 
eine starke brettharte Sehwellung und Rotung der Tranensackgegend (s. Abb. 29), 
die auBerst empfindlich ist. Das Odem kann sieh auf die beiden Lider und das 
angrenzende Gesieht, ja aueh iiber den - wegen der straffen Anheftung der Raut 
nur wenig gesehwollenen - Nasenriieken hinweg auf die Lider des anderen Auges 
fortsetzen. Die Umrisse des Tranensaekes sind in diesem Stadium dureh Odem 
und Infiltration vollig verdeekt (s. Abb. 29). Spater tritt Einschmelzung ein, 
und dann pflegt sich der AbsceB unter der Raut deutlicher zu markieren (s. 
Abb. 30 und 31). Wird nicht eingegriffen, so konnen aIle Erscheinungen zuriick· 
gehen, meist aber kommt es zu spontanem Durchbruch unterhalb des inneren 
Lidwinkels, wonaeh wie mit einem Schlage die Sehmerzen verschwinden. Selten 
fiihrt die Phlegm one zu Orbitalphlegmone, evtl. mit nachfolgender Sehnerven· 

1 ELSCHNIG (c) versteht unter Peridakryocystitis eine infolge akuter oder chronischer 
Eiterung der Nase und ihrer NebenhOhlen auftretende Zellgewebsentziindung in der Gegend 
des intakten, daher keinen Eiter enthaltenden und durchspiilbaren Tranensacks. Durch 
friihzeitige Nasenbehandlung wird Heilung mit normaler Funktion dcr Tranenabfuhrwege 
erreicht. 

2 SONDERlVIANN fiihrt die Phlegmone auf einen VerschluLl der Tranenrohrchen am Ein· 
gang in den entziindeten Tranensack infolgc Schleimhautschwellung zuriick. Er hat bei 
(im allgemeinen kontraindizierter) Sondierung von Phlegmonen dort regelmaLlig ein Hin· 
dernis gefunden. Nach seiner Uberwindung gelang nicht selten die Durchspiilung. Nach· 
untersuchungen liegen nicht vor. 
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atrophie (ROSSLER). Die Durchbruchstelle pflegt zu einer Tranenfistel (Fistula 
sacci lacrimalis) zu werden (Abb.32, 36 und 52), aus der sich anfangs mehr, 
spater weniger schleimig-eitrige, endlich wasserige Fliissigkeit entleert. Da die 

Abb. 29. Phlegmone des r. Trilnensackes. 

Abb. 31. Phlegmone des r. Tranensackes 
unmlttelbar vor der Spontanperforatlon. 

Subcutaner Absceil. 

Abb. 30. Phlegmone des r. 'l'ranensackes . 
Mehrere Rezidlve, etwas spateres 

Stadium als Abb. 29. 

Abb. 32. Alte Fistel des I. Tranensackes 
nach durchgebrochener Phleb'TnOne. 

Tranensackeiterung nicht ausheilt, SO ofinet sie sich selbst nach bisweilen 
zu beobachtendem temporaren VerschluB bald wieder spontan, wenn nicht 
ein Rezidiv der Phlegmone eintritt, wie dies nicht selten sogar mehrfach 
geschehen kann. 

Wir beobachten diese Fisteln ferner bei begleitender Knochenerkrankung, 
meist Siebbeineiterung (PETERS (b) fand z. B. bei 26 Fallen von Phlegmonen und 
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Fistelbildung 12mal Nebenhohlenerkrankungen) oder bei tuberkulOser Dakryo
cystitis (s. S. 427), aber auch nach nicht vollstandiger Exstirpation des Tranen
sackes (s. S. 433). 

e) Komplikationen der Triinensaekentziindung. 

Als wichtigste Komplikationen seien hervorgehoben die Erkrankungen der 
Nase und ihrer NebenhOhlen, insbesondere der Siebbeinzellen und der Ober
kieferhohle, sowie die mit wenigen Ausnahmen (Lues und Tuberkulose) auf 
Nebenhohleneiterungen beruhende Beteiligung der angrenzenden Knochen 
(s. Kapitel LINCK in diesem Band). 

Wie bereits besprochen, geht die Schleimhaut des Tranennasenganges un
mittelbar in die der Nase uber. Ihre Untersuchung laBt in vielen Fallen eine 
Mitbeteiligung feststellen, uber deren Prozentsatz allerdings in den Angaben der 
Literatur sich groBe Verschiedenheiten finden. KUHNT (b) gibt z. B. fUr 95 % der 
Dakryocystitis seiner Privatklientel rhinogenen Ursprung an, BRUCKNER in Wiirz
burg und Konigsberg fand nur in 4,5 bzw. 5% der Dakryocystitis die Nase vollig 
normal. 1m Gegensatz dazu berichtet WEST (d), daB er nur auBerst selten Neben
hohlenaffektionen bei Dakryocystitis gefunden habe. Auch das Material der 
Berliner Klinik, das regelmaBig rhinologisch kontrolliert wurde, zeigte im Gegen
satz zu unseren Konigsberger Erfahrungen nur selten ernstere Nasen- oder 
Nebenhohlenveranderungen, so daB ortliche Unterschiede nicht ohne weiteres 
abgelehnt werden konnen1 . Bei Tranentraufeln wurde eine Verlegung der na
salen Mundung durch einfache Schleimhautschwellung, venose Hyperamie der 
Schwellkorper gefunden, aber auch schwerere Veranderungen, wie blasige Schwel
lung oder myxomatose Degeneration der unteren Muschel, ihre Verdrangung 
durch Deviatio septi usw. Es kann dadurch eine einfache cystose Erweiterung 
des Tranensackes bewirkt werden. Meist wird es frillier oder spater durch Infek
tion, sei es von unten, sei es von oben, zu einer Dacryocystitis purulenta kommen. 
In einer Zusammenstellung aus der Wurzburger KIinik finden sich bei 352 Fallen 
von Dakryocystitis 136mal Rhinitis atrophicans, 67mal Rhinitis hyperplastica, 
2mal Lues, 10mal Tuberkulose, Imal Lupus, Imal Sycosis introitus, 2mal 
Rhinitis sicca, 2mal Rhinitis hypersecretoria, 3mal adenoide Vegetationen 
(HEILMAIER). 

Die engen anatomischen Beziehungen zur Stirn-, Siebbein- und Kieferhohle 
sind bereits erwahnt. Ihre Bedeutung nicht nur fiir die uns hier beschiiftigende 
Frage, sondern fiir die ganze Pathologie des Sehorgans ist vor aUem von KUHNT(b) 
hervorgehoben worden. Die anatomische Vielgestaltigkeit ist von groBter Be
deutung. ONODI beschreibt FaIle, wo die hintere und nasale Wand des Tranen
sackes von einem Fortsatz der Stirnhohle oder einer SiebbeinzeUe ganz umgeben 
ist. Die Kieferhohle umfaBt nicht selten mit ihrem Recessus praelacrimalis den 
unteren Teil, ferner verlauft der Duktus hinter ihrer nasalen Wand. Die Scheide
wand, die in der Jugend ziemlich dick ist, kann spater papierdiinn werden. Die 
Art des Ubergreifens ist verschiedenartig. Direkter Dbergang durch den er
krankten und usurierten Knochen ist mehrfach nachgewiesen. So sah KUHNT (b) 
besonders im Bereich des Recessus praelacrimalis Verfarbungen, Erweichungen 

1 Eine Kritik ist freilich unbedingt erforderlich. Aus dem Zusammenvorkommen ge
wisser im allgemeinen nicht seltener Nasenvera.nderungen, z. B. Hypertrophie der unteren 
Muschel u. a. mit Tra.nensackleiden bnn noch nicht ohne weiteres ein Kausalzusammen
hang gefolgert werden. Eine gewisse WahrscheinIichkeit gewinnt er bei ausgesprochener 
Wirkung der Behandlung der Nase usw. auf das Tra.nensackIeiden, sicher ist er, wenn 
sich eine Kontinuitat des pathologischen anatomischen Prozesses nachweisen Ia.Bt (siehe 
S.407f.). 
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und Usuren, Lochbildung und Sequestrierung; auch periostale Wucherungen 
konnen das Lumen des Ductus nasolacrimalis vollig verlegen. Eine Erkrankung 
des Siebbeins, die bis zur Nekrose des Knochens fiihren kann, sieht man 
gelegentlich bei Tranensackexstirpationen. Auf dem Rontgenbild konnte 
v. SZILY (b) in zwei Fallen von Dacryocystitis chronica eine "Fistula interna 
sacci lacrimalis" nachweisen: Bei Druck auf den Tranensack entleerte sich Eiter 
aus den Tranenpunkten; eine Stenose machte eine Sondierung unmoglich, und 
doch floB Spiilfliissigkeit in die Nase ab, eben durch eine Fistel, die durch den 
usurierten Knochen in Rohe der mittleren Muschel ging, also etwa entsprechend 
der operativen Fistel bei TOTIscher und POLYAK-WEST scher Operation. In 
einem der SZILYschen FaIle war das Siebbein erkrankt. Die Fistel kann ent
stehen als angeborener Defekt, durch Altersresorption des Knochens, durch 
Caries, Druck des ektatischen Tranensackes, circumscripte Entziindung des 
Tranensackes, Siebbeinerkrankung. 

Es kommt bei diesen NebenhOhleneiterungen nicht nur zu Dacryocystitis 
catarrhalis, sondern auch, wie leicht verstandlich, relativ haufig zu Phlegmone und 
Fistelbildung (Mmow). 

Solange dieser primare Infektionsherd nicht angegriffen wird, kann die Tranen
sackerkrankung nicht ausheilen. Es ist daher selbstverstandlich Pflicht, nicht 
nur darauf zu untersuchen (Wichtigkeit des Rontgenbildes), sondern sie vor
kommendenfalls auch zu behandeln. Ein durchbrechendes Siebbeinempyem 
kann gelegentlich eine Phlegm one des Tranensackes vortauschen. 

Die schwersten Komplikationen einer Tranensackerkrankung sind ein Weiter
greifen der Entziindung durch eine eitrige Thrombophlebitis, meist nach vorher
gehender Tranensackphlegmone, auf die Orbita und das Gehirn oder eine Sepsis. 
Nicht nur das Sehvermogen, sondern sogar das Leben schweben dann in groBter 
Gefahr. Sehr haufig bestehen dabei NebenhOhleneiterungen, auf die aber in 
friiheren Jahren und leider vielfach auch jetzt noch nicht geniigend geachtet 
wird. Besonders bedauerlich ist dieses Vorkommnis, wenn es sich an einen opera
tiven Eingriff oder gar an eine Sondierung und nachfolgende Spiilung anschlieBt. 
So berichten LEPLAT: Tod des Patienten an Meningitis; GALEZOWSKI (a): Atro
phie des Sehnerven durch Orbitalphlegmone nach Exstirpatio sacci, LANNER: 
Thrombophlebitis nach Tranensackdurchspiilung, FULTON Orbitalphlegmone 
nach Sondierung. 

d) Die Diagnose der Triinensackentziindungen. 

Eine Dacryocystitis chronica purulenta imponiert nicht selten wegen der 
begleitenden chronischen Conjunctivitis aIs solche. Man schiitzt sich vor diesem 
FehlschluB durch sorg£altige Untersuchung des Tranensackes bei jeder hart
nackigen, namentlich einseitigen Conjunctivitis. Ebenso unangenehm wie fUr 
den Kranken ist dieser Irrtum fiir den Arzt, der eine solche Conjunctivitis mit 
den hierbei iiblichen Mitteln nicht zur Ausheilung bringen kann, bis der un
geduldige Patient zu einem Kollegen geht, dem mit der richtigen Diagnose 
auch baldige Reilung gelingt. 

Ferner gibt zu Verwechslungen AulaB das V orhandensein einer Mucocele 
des Siebbeins, die gleichfalls als indifferenter Tumor unter normaler Raut er
scheint, aber - und das ist das Entscheidende - oberhalb des Ligamentum 
palpebrale into (s. Abb. 33). Dazu kommen noch andere Unterscheidungsmerk
male; vor allem gelingt es meist, den scharfen Knochenrand an den Grenzen der 
Mucocele zu fOOlen. Endlich ist der Tranensack durchspiilbar, was auch fUr die 
folgenden Affektionen gilt. 
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Tumoren der Raut, wie Atherome, Dermoide (s. Abb. 34 und 35) oder eystisehe 
Bildungen kommen wie iiberall so aueh in der Tranensaekgegend vor. 

Maligne Tumoren des Tranensaekes konnen ebenfalls mit einer einfaehen 
Entziindung verweehselt werden, ja ihre Diagnose wird meist erst bei der 
Operation gestellt (s. S. 435). 

Abb. 33. Mucocele des Siebbeins rechts. 
Gegend oberhalb des inneren Lidbandes 
links wie normal ctwas eingesunken, rechts 

flach vorgewolbt. 

Abb. 34. Atherom nnterhalb des linken inneren 
Lidbandes. Die flachen Vorwolbnngen oberhalb 
des oberen Lldbandes sind sYmmetrisch und 
ebenso wie das von Laien oft als "Tranen
sackchen" bezeichnete Rerabhangen der Rant 
unterhalb der Unterlider durch die senile 

Schlaffheit der Raut bedingt. 

Als Beispiele von Schwellungen, die 
eine Tranensaekerkrankung vortausehen 
konnen, mogen naehstehende Beobach
tungen dienen: 

Fraulein W., 24 Jahre, wurde vor zweiJahren 
wegen einer Geschwulst am linken Auge aus
warts operiert. Bald nachher bemerkte sie eine 
anfangs allmahlich, seit den letzten 8 Tagen 
schneller wachsende Geschwulst im rechten 
inneren AugenwinkeI. Objektiv: Prallelastische 
kirschgroJ3e Geschwulst tiber dem rechten inneren 
Lidband. Befund der II. Nasenklinik der 
Charite: Mucocele ausgehend yom rechten Sieb
bein bzw. der rechten Stirnhohle. Rontgenbild: 
VergroJ3erung und leichte Verschleierung der 
rechten Stirnhohle und der Siebbeingegend 
(s. Abb. 33). 

Frau R .... , 53 Jahre. Seit 3/4 Jahren ist 
in der linken Tranensackgcgend cine Geschwulst 

Abb. 35. Dermoid oberhalb des linken gewachsen, die etwa kirschkerngroJ3, derb und 
inneren Lidbandes. schmerzlos, unter dem inneren Lidband unter 

der nicht veranderten, anscheinend etwas mit 
ihr verwachsenen Raut gelegen ist. Auf dem Knochen ist der Tumor verschieblich. Exci
sion ergibt ein Atherom mit fast knorpelhartem Inhalt (s. Abb. 34). 

Ernst K ... . , 4 Jahre. Uber dem linken inneren Lidband besteht eine erbsengroJ3e 
Gesehwulst, weich, nicht druckschmerzhaft unter verschieblicher Raut. Der Tumor scheint 
nach der Tiefe zu nicht sicher abgrenzbar. Die Operation ergibt cine mit weichem Brei 
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gefiillte Cyste ohne Zusammenhang mit dem Tranensaek. Mikroskopisch: Dermoid (s. 
Abb; 35). 

Eine Tranensackphlegmone kann wohl mit einem Hordeolum, einem Furunkel 
oder einer an gleicher Stelle, aber aus anderer Ursache entstandenen Phleg
mone verwechselt werden, z. B. 
bei einer Osteomyelitis oder 
einem nach vorn perforierenden 
Siebbein- oder Stirnhohlenem
pyem. Die beiden erstgenannten 
Affektionen sind an der typi
schen eitrigen Pustel erkennbar. 
Das Siebbein- und StirnhOhlen
empyem pflegen uber dem Lid
band die Haut zu erreichen. 
Fur den Ausgang vom Tranen
sack spricht eine in dessen 
Gegend besonders ausgepragte 
Druckempfindlichkeit, ferner -
fast nie fehlend und unbedingt 
beweisend - die Anamnese, daB 
vorher schon langere Zeit Tranen
traufeln bestand. Eine frisch 
durchgebrochene Phlegmone 
kann, wenn die Umgebung der 
FistelOffnung durch Hautnekrose 
etwas geschwlirig verandert ist, 

Abb. 36. Fistel des I. Tranensackes mit Hantulceration. 

auch wohl mit einem andersartigen ulcerosen ProzeB der Haut (Lues gummosa, 
Lupus, Cancroid) verwechselt werden (s. Abb. 36 und 37), wenn die Umgebung 
durch Sekundarinfektion infil-
triert ist, doch wird bei genauerer 
Betrachtung und Erhebung der 
Anamnese die Diagnose nicht 
verfehlt werden. 1m Zweifels
faIle kann eine DurchspUlung 
der Tranenwege oder eine Probe
excision Aufklarung geben. J ene, 
namentlich mit gefarbter Flussig
keit vorgenommen, wird auch 
den Zusammenhang einer Fistel
offnung mit dem Tranensack 
sichern. Hierfur sind die fol
genden Krankengeschichten be
lehrend. 

Heinrich T .. .. , 61 Jahre. Mai 
1919 fluktuierende Schwellung in der 
liuken Tranensackgegend. Dacryo. 
cystitis phlegmonosa. Incision. Ent· 
zieht sieh mehrere Monate der Be· 
handlung. November 1919 findet sieh 

Abb. 37. Hautcancroid in der r. Tranensackgegend. 

in der Tranensaekgegend ein mit Krusten belegtes Gesehwiir (s. Abb. 36), aus dem oberen 
Tranenpunkt entleert sieh auf Druck Eiter, ebenso aus einer Fistel am Grunde des Ge· 
schwiires. Rhinologiseh zur Zeit ohne Befund, iiberstandene Eiterung der linken KieferhOhle. 
Januar 1920 Exstirpationdes IDeus und des Tranensackes, groBe Wundhiihle. Februar verheilt. 

Max B .... , 60 Jahre (Abb. 37). Vor 4 Jahren angeblich Tra.nensackincision anderen
orts, seitdem ein Geschwiir an der Schnittstelle. Rechts in der Tranensackgegend ein 
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stecknadelkopfgroBes Geschwiirchen in der Hohe der Lidspalte, Haut in der Umgebung 
infiltriert, zum Teil exulceriert. Probeexcision ergibt Cancroid. Es wird breit im Gesunden 
exzidiert und durch freien Lappen gedeckt. Der gesunde Trii.nensack wird mitexstirpiert. 
Er hat, wie auch schon aus der mikroskopischen Untersuchung des exzidierten Stiickchens 
hervorgegangen wa.r, mit dem Cancroid nichts zu tun. Bis auf geringes Ectropium innerhalb 
zweier Jahre beschwerdefrei. 

e) Die pathologische Anatomie der Tranensackentzundungen. 

Der pathologisch-anatomische Befund derTranensackerkrankungen ist je nach 
der Art, hzw. dem Alter der Erkrankung verschieden. Man findet in frischen Fallen 
verdicktes, stark kleinzellig infiltriertes Epithel mit zahlreichen Becherzellen, 

E X 

Abb. 38. Dacryocystitis catarrhalis. PI Plattenepithel; Cy Cylinderepithel; D Driisen; 
E Epithelsprosse; F Follikel; I Infiltration; N Nekrose. (Sammlung v. MICHEL.) 

PI 

Cy 

j) 

die Basalmembran ist vielfach undeutlich, das subepitheliale Gewebe ist gleich
falls stark infiltriert, nicht selten sind Follikel zu sehen mit hellerem Zentrum 
(s. Abb. 38, 45), (auch ohne Trachom der Conjunctiva (s. S. 425). Das Epithel 
wird stellenweise abgestoBen, so daB sich Geschwiire bilden. Bei alteren Er
krankungen ist die Infiltration weniger stark (s. Abb. 50, 51). Bei Ektasie mit 
wasserigem Sekret sieht man bereits ausgesprochene Atrophie des Epithels und 
der elastischen Bestandteile der Sackwand bei erheblich geringerer, ja fast fehlen
der Infiltration. Follikel sind nicht mehr vorhanden (s. Abb. 51). Gelegentlich 
werden auch polypose (s. Abb. 40) und cystische Bildungen sowie epitheliale 
Verklebungen (s. Abb. 40, 41) gefunden, die aber nur selten so stark werden, 
daB ein groBer Polyp das Lumen fast ausfiillt (s. S. 434). Eine starkere Schrump
fung ist vor allem durch eine weitgehende Hypertrophie und nachfolgende nar
bige Umwandlung der Tunica propria bedingt (s. Abb. 49 und 50). Bei Argyrose 
der Conjunctiva findet sich gelegentlich auch eine solche des Tranensackes 
(v. SKRAMLIK). 

1m Tranennasengang liegen die Verhaltnisse ganz ahnlich; meist ist hier die 
fibrose Verdickung der Submucosa besonders ausgesprochen und fiihrt haufig 
zu volliger Obliteration. 
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Die Tranenkanalchen sind in der Regel nur in ihren angrenzenden Partien 
entzundlich verandert. 

E 

I 

1 

G 

Abb.39. Tranennasengang. E Epithel; E, Epithelschlauch (Cystenbildung); 
G GefaJ3e mit perivasculllrer Inflltratlon; I Infiltration. (Sammlung v. MICHEL.) 

Bei beginnender Phlegm one findet man auch groBere perisakkale Abscesse 
oder Infiltrate (s. Abb. 42, 46, 47, 49). Hat eine Tranensackentziindung bereits 

Abb. 40. Ektatischer Triinensack mit Po]ypenbildung (P), die bei V (Verwachsung) zur Striktur fiihrt. 
I Infiltration . (Sammhmg v. MICHEL.) 

ein- oder mehrmals zu einer Phlegmone gefiihrt, SO ist der Sack in ein schon 
makroskopisch erkennbares, oft sehr derbes, schwielenartiges Narbengewebe 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 27 
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eingehullt (s. Abb. 47, 49, 50). Die Exstirpation kann dann recht schwierig 
werden (unvollkommene Anasthesie, starke Blutung). Tranensacke, die haufig 

sondiert sind, sollen nach HERTEL besonders 
oft geschrumpft sein. 

f) Die Bakteriologie der Tranensack
entziindungen. 

An Haufigkeit steht bei der Dacryo
cystitis catarrhalis der Pneumokokku8 allen 

,. anderen Erregern voran. Er stimmt sowohl 
It!tf''"1~;:;::~~ ' - im AUEstrich wie kulturell mit dem des Ulcus 

Abb. 41. Tranensark mit epithelialer 
Verklcbung V. An der Stelle friiherer 
Geschwiirsbildung Auflockerung des 

Epitheis. (Sammlung v. MICHEL. ) 

serpens und der Conjunctivitis uberein. Es 
ist eine klinisch und bakteriologisch inter
essante Tatsache, daB die Pneumokokken auf 
der Conjunctiva eine ganz andere Rolle spielen 
als im Tranensack. Dort wie in der Nase 
finden sie sich haufig als schmarotzende Be
wohner der normalen Schleimhaut, die keinerlei 
Krankheitserscheinungen auslOsen, nur sehr 
selten konnen sie als Erreger einer chronischen 
Entzundung angesprochen werden. Dagegen 
rufen sie eine heftige akute, meist kritisch 
abheilende Conjunctivitis hervor, in deren Ver
Iauf es aber so gut wie nie zu einer Dakryo
cystitis kommt, obwohl zweifellos zahlreiche 
Pneumokokken die Tranenwege passieren. 

Anscheinend entsteht erst bei Stauung in den Tranenwegen eine Dakryocystitis 
(s. S. 407f.). Andererseits finden sie sich im Tranensack bei den meisten Fallen 

Abb. 42. Dacryocystitis catarrhalis. A Abscesse; E Epithei; E, ahgestoi3enes Epithci; 
T Tranensacklichtung. (Sammiung v. MICHEL.) 
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chronischer, selbst jahrelang bestehender Eiterung und bleiben auch virulent, 
wie aus der Tatsache hervorgeht, daB viele Patienten mit Ulcus serpens 
corneae und Dakryocystitis ein bereits sehr lange bestehendes Tranen des 

Abb.43. In den Tranensack durchgebrochener Abscell A. E Epithei; G Geschwiir. 
(Sammiung v. MICHEL.) 

befallenen Auges angeben. Die Bakterien sind bei starkerer, also wohl meist 
frischer Eiterung haufig in langeren Ketten angeordnet; auch kulturell ist 
das in fliissigen Nahrboden nicht selten festzustellen. 

Abb. 44. Dacryocystitis catarrhalls. 
Paplllenblldung mit Neigung zur Verklebung und Cystenbildung. Vergr. 1: 64. 

Dennoch ist es wahrscheinlich, daB sie von der Bindehaut, vielleicht auch von 
der Nase aus in den Tranensack gelangen. Nach AXENFELD (b) ist die starkere 
Vitalitat der Pneumokokken im Tranensack moglicherweise darauf zuriickzu
fiihren, daB sie dort unter besseren Verhaltnissen leben als im Conjunctivalsack 

27* 
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(hohere Temperatur, bessEIe Ernahrung evtl. auch geringere Sauerstoffmenge). 
Auch bei Nebenhohleneiterungen spielt dieser Keim bekanntlich die Hauptrolle. 

Abb. 45. Dasselbe Praparat wie Abb. H. Andere Stelle Follikelblldung. 
Kein Tra.chom der Conjunctiva. Vergr. 1 : 64. 

Abb. 46. Dacryocystitis pWegmonosa. Epithel griiJ.ltenteils zerstiirt. Vergr. 1: 64. 

Bei sehr langer Dauer der Erkrankung wird gelegentlich auch die aus dem 
Tranensack ausdriickbare Fliissigkeit steril gefunden oder enthalt nur sapro
phytare Keime (Xerose, Pseudoinfluenza, Staphylococcus albus). 
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Bedeutend seltener sind anzutreffen Streptococcus pyogenes (relativ oft 
bei Phlegmonen, wenngleich auch Pneumokokken und andere Erreger diese 
verursachen konnen), FRIEDLANDERsche Pneumoniebacillen, Bacterium coli, 

Abb.47. Dacryocystitis phlegmonosa, mehrfach rezidiviert. 
Stark verdicktes, noch infiltriertes schwieliges Gewebe mauert den Tranensack ein. Vergr. 1: 14. 

Abb. 48. Dasselbc Prtlparat wie Abb. 47 (stArker vergroJ3ert) laJ3t die noch immer starke Infiltration 
erkennen. Vergr. 1: 64. 

Pyocyaneus. FUr manche andere im Tranensackeiter gefundene Keime ist die 
atiologische Bedeutung keinesfalls sicher, sie konnen entweder zusammen mit 
Pneumokokken vorkommen oder nach deren Verschwinden weiter vegetieren. Das 
gilt z. B. von Xerosebacillen und vielleicht von den influenzaahnlichen Stabchen. 
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Die selten gefundenen "Gonokokken" sind nach AXENFELD wohl als Micrococcus 
catarrhalis zu deuten. Eine Diphtherie des Tranensackes bei gleichzeitiger 
Diphtherie der Nase, aber ohne eine solche der Conjunctiva beschreibt FEILCHEN
FELD; auch Typhusbacillen sind gefunden worden (FOSTER). 

] ~~~~-------- E 

J 

Abb.49. Daoryooystltls ohronica, mehrfach Phlegmonen. 
E Epithel; I Infiltration; S stark verdickte Submucosa. (Sammlung v. MICHEL.) 

::.~ 
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Abb. 50. Geschrumpfter Tranensack. G Granulationsgewebe in narbiger Schrumpfung begriffen. 
L Lichtung des Triinensacks. (Sammlung v. MICHEL.) 

Die einfache Passage selbst fUr die Bindehaut virulenter Keime (z. B. Diplo
bacillen, KOCH-WEEKs-Bacillen) ruft noch keine Dakryocystitis hervor, wie be
reits oben ausgefiihrt ist. Manche sind eben fUr die Schleimhaut des Tranen
sackes nicht pathogen; wie AXENFELD (b) sich ausdriickt, besitzen die Epithelien 
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des Tranensackes fur sie keine Affinitat, keine Receptoren (KOOH-WEEKS- und 
Diphtheriebacillen, Gonokokken u. a.). Auch tranensackpathogene Keime be
durfen, wie aus dem Verhalten der Pneumokokken hervorgeht, besonderer Be
dingungen, wenn sie haften sollen (s. S. 407, 418). 

Bakteriologische Reihenuntersuchungen von Dakryocystitis liegen mehrfach 
vor: CASALI fand unter 50 Fallen 39 mal Pneumokokken, darunter 20 mal in Rein
kultur; KUFFLER unter 40 Fallen 31 mal (17 mal Reinkultur) ; BRONS in 30 Fallen 
16mal (8mal Reinkultur). Neben Pneumokokken fanden Staphylokokken : 
CASALI 7 mal, KUFFLER 3 mal, BRONS 5mal; Streptokokken: CASALI 4mal, 
KUFFLER und BRONS je Imal; Influenza: CASALI 2 mal, KUFFLER IOmal; 

Abb.51. Ektatlscher Tranensack. Atrophie der Mucosa und Submucosa. Kelne Infiltration mehr. 
(Vergr. 1: 28 .) 

Colibakterien: CASALI 4 mal, BRONS 1 mal. Ganz selten sind Diplobacillen fest
gestellt worden : Imal (KUFFLER). 

In einer systematischen Untersuchung an der Berliner Klinik (Dissertation 
OLITZKI) uber 45 Faile fanden sich: 

31 mal Pneumokokken, davon 
13 allein, 
4 mit Streptokokken, 
3 " mit gramnegativen influenzaahnlichen Stabchen, 
1 mit Staphylokokken, 
1 mit echten Influenzabacillen, 
3 " mit Xerosebacillen. 
8 Xerosebacillen, davon 
4 " " allein. 
5 echte Influenzabacillen, darunter 
4 allein, 
I " mit Pneumok~kk6ll. 
3 " influenzaahnliche Stabchen, davon 
3 " mit Pneumokokken. 

Der kulturelle Nachweis von Bacillen der Influenzagruppe wurde gefiihrt durch Ver
impfung des Sekrets auf schwach alkalischen Blutagar, sowie ferner auf gewohnlichen 
Agar und gewohnliche Bouillon. Die Diagnose auf echte Influenza wurde gestellt bei 
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Waehstum auf dem ersten und Ausbleiben des Wachstums auf den heiden anderen 
Nabrbiiden. Die weitere Identifizierung gesehah durch Agglutinationsversueh im hygieni
schen Institut der Universitat. Ein unbedingter Beweis fiir ihre atiologisehe Rolle ist 
damit freilieh niebt geliefert, da moglieherweise die urspriingliehen Erreger iiberwuchert 
und abgestorben waren. 

Auf Grund dieser Untersuchungen und der Arbeiten von AXENFELD, BRONS, 
CASALI, KUFFLER u. a. sind der Haufigkeit nach geordnet folgende Arten bei 
Dakryocystitis gefunden worden: Pneumokokken!, Influenza.! und Pseudo
influenzabacillen, Streptokokken!, Staphylokokken!, Xerosebacillen, Bacterium 
coli!, Tuberkulose! (s. S. 426), gramnegative Kokken (Micrococcus catarrhalis, 
Meningokokken) , Pneumoniebacillen 1, Diplobacillen, KOCH -WEEKS, Pyo
cyaneus!, Typhusbacillen!, Bacillus fusiformis, Bacillus subtilis, Proteus, 
Aktinomyces!, Sporotrichose!, Rotz!, Rhinosklerom! (primare Erreger sind 
durch das Zeichen ! kenntlich gemacht). 

Als Erreger der Phlegmonen gelten vor allem Streptokokken, dann Pneumo
kokken, endlich Colibakterien. 

g) Besondere Formen der Dakryocystitis. 

a) Dacryocystitis neonatorum. 
Eine besondere Form der Tranensackeiterung ist die der Neugeborenen. 
Symptome. Meist einige (6-8) Tage, selten friiher oder schon unmittel

bar nach der Geburt bemerken die Angehorigen leichte Eiterung eines, nur 
ausnahmflweise beider Augen, die sie sehr erschreckt, indem nicht nur sie, 
sondern gar nicht selten auch der Arzt eine Blennorrhoe vor sich zu haben 
glaubenl. Diese erscheint freilich a priori aus zwei Griinden wenig wahr
scheinlich, einmal wegen des spaten Auftretens, da die gonorrhoischen Con
junctivitiden in der Regel schon am 2. oder 3. Tage beginnen; sodann ist 
auch der Zustand der Conjunctiva lange nicht so ernst, es findet sich nur 
eine geringe Menge Eiter, und die Bindehaut selbst ist hOchstens etwas inji
ziert, nie aber stark geschwollen. In solchen Fallen muB man neben der 
EinschluBblennorrhoe oder einer Conjunctivitis durch andere Erreger, z. B. 
Bacterium coli oder Pneumokokken, an eine Dacryocystitis neonatorum denken. 
Ein Druck auf den Tranensack bringt die Entscheidung: aus den Tranenpunkten 
entleert sich bei Dakryocystitis deutlich Eiter in mehr oder minder groBer Menge. 
Dieser ist in den ersten Tagen noch sehr sparlich und steril, wird bald reichlicher 
und enthaIt dann meistPneumokokken, auch wohlBacterium coli oder Staphylo
kokken, Streptokokken, seltener Influenza- und Xerosebacillen. In manchen 
Fallen solI er auch dauernd steril sein. 

Tranensackphlegmonen und Fisteln entstehen dabei auBerst selten, kommen 
aber gelegentlich (s. Abb. 52) vor; auch Hornhautgeschwiire sind beobachtet. 

Pathogenese. Bemerkenswert ist die Ursache der Erkrankung, indem sie 
zugleich - wie bereits mehrfach erwahnt - Riickschliisse zulaBt auf die Ent
stehung der Dakryocystitis Erwachsener. Man findet namlich stets einen Ver
scWuB des nasalen Ostiums, meist nur durch eine diinne Membran. Diese ist 
aber nicht durch einen narbigen ProzeB der NasenscWeimhaut entstanden, 
sondern beruht auf unvollstandiger Kanalisierung des, wie erwahnt, als solider 
Zellstrang angelegten Tranenschlauches [PETERS (a)]. In der Mehrzahl der 
FaIle ist der VerschluB nur ganz zart, in der nasalen Miindung gelegen, sehr 

1 Historiseh interessant ist es, daB Bchon im Jahre 1669 LAZARUS RlVEBIUs, der seit 
1640 in Montpellier als Professor wirkte, einen Fa.ll von Augeneiterung beim Neugeborenen 
bescbreibt, der aber gleiehfa.lls keine Ophtha.lmoblennorrhoe, sondern eine Dacryocystitis 
neonatorum war; der Irrtum ist also sozusagen klassisch. (HmsCHBERG). 
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selten kann noch ein mehr oder minder groBes Stuck des Canalis nasolacrimalis 
solide sein (MONESI). 

Therapie. In diesem letzten FaIle ist die Behandlung, wie gleich vorweg
genommen werden solI, quoad restitutionem sehr wenig erfolgversprechend. 
Man kann eine gewisse Zeit warten, ob die Kanalisierung sich verspatet ein
stellt, wenn nicht, bleibt nur die Operation. In der uberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle aber ist die Beseitigung sehr einfach. Man kann einige Tage regel
mii.Big den Tranensack ausdrucken und 
Protargol eintraufeln lassen, urn abzu
warten, ob sich die Wegsamkeit herstellt. 
Es gelingt auch wohl, durch einfachen, 
nach der Nasenof£nung zu gerichteten Druck 
auf den Tranensack das Hindernis zu 
sprengen, sonst geniigt meist eine ein
oder mehrmalige Sondierung, urn dauern
den AbfluB zu gewahrleisten. Kommt man 
damit nicht zum Ziel, oder entstehen Kom
plikationen (Phlegmone, Fistelbildung), so 
ist operatives Vorgehen am Platze. Meist 
wird der Tranensack exstirpiert werden. 
HALLE (a) hat von einer fistelbildende;1. 
Operation nach der Nase sehr gute Er
folge gesehen in Art des POLYAK-WEST
schen Verfahrens. Wegen der engen Nase 
ist die technische Schwierigkeit recht groB, 

Abb. 52. Dacryooystltis neonatorum. 
Fist elbiIduug. 

(Sammlung Prof. LOHLEIN-Jena .) 

doch empfiehlt HALLE (b) neuerdings wieder dieses Vorgehen sehr warm. 
Die kongenitale Lues spielt, wie hier bereits bemerkt sei, bei der Dacryo
cystitis neonatorum keine Rolle (s. S. 428). 

{J) Dakryocystitis bei Trachom. 

Sehr haufig ist die Dakryocystitis beim Trachom. KUHNT (a) hat mehr
fach auf diese Komplikation sowie die uns hier nicht interessierenden Nasen
und Rachenveranderungen hingewiesen. Sein Schiiler HOFFMANN fand sie 
unter 3000 Trachomfallen 126 mal. Eine wie groBe Bedeutung KUHNT ihr 
beimiBt, erhellt daraus, daB eine der ersten in dem genannten Buch empfohlenen 
MaBnahmen die Exstirpation des Tranensackes betrifft. Denkbar ist eine zwei
fache Beteiligung des Tranensackes bei der Erkrankung. Einmal, und das wird 
das haufigste sein, handelt es sich urn eine unspezifische, chronische Dakryo
cystitis, die natiirlich die Bindehauterkrankung ungiinstig beeinfluBt und daher 
durch Entfernung des Tranensackes zu bekampfen ist. KUHNT hat aber neben 
anderen (CIRINOIONE, KALT) darauf hingewiesen, daB es auch ein echtes Trachom 
des Tranensackes gibt. Diese Angabe, die sich in der Hauptsache auf das 
Vorkommen von Kornern in der Submucosa des Tranensackes stiitzte, ist mehr
fach sehr skeptisch aufgenommen worden, vor allem deshalb, wei! Follikel
bildung nicht selten auch bei Dakryocystitis von Patienten gefunden wird, die 
sicherlich nicht an einem Bindehauttrachom leiden oder gelitten haben [s. S. 416 
und Abb. 38, 45 (JOERES und HERTEL)]. ISOHREYT hat aber ein direktes 
Dbergreifen des trachomatosen Prozesses von der Conjunctiva auf die Tranen
rohrchen festgestellt, und RAEHLMANN sieht besonders in dem haufigen Zer
fall der Tranensackfollikel bei der Dakryocystitis Trachomatoser einen Beweis 
fiir ihre spezifische Natur; auch Narbenbildung wie bei Trachom ist beschrieben 
worden. Beides kommt freilich vielfach auch bei unspezifischer Dakryocystitis 
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vor. BRUCKNER kommt daher zu einem non liquet. AXENFELD (b) unterscheidet 
genau wie an der Bindehaut auch am Tranensack harmlose Follikel und echte 
trachomatose Korner. Die Ubertragung geschieht nach ihm wahrscheinlich 
per continuitatem subepithelial (s . Befund von ISCHREYT), nicht durch Ein
schwemmung der Trachomerreger in den Tranensack. DaB im Tranensack· 
epithel auch EinschluBkorperchen gefunden sind, sei beilaufig erwahnt. 

Meist sind die Tranensacke bei Trachom geschrumpft. Die Eiterabsonde
rung ist nicht sehr stark. Bakteriologisch findet sich in der Regel der Pneumo
kokkus. Auch Peridakryocystitis kommt vor. 

Die Behandlung kann wohl nur in Exstirpation bestehen. 

y) Tuberkulose des Tranensackes. 

Die Tuberkulose der Tranenwege ist nicht so selten, als gemeinhin immer 
noch angenommen wird. Was die Prozentzahlen der tuberkulosen Falle bei 

Entzundungen des Tranensackes angeht, 
so berichtet ROLLET uber 8%. Damit 
stimmt das von SCHOLZ angegebene Ver
haltnis gut uberein, der unter lO6 
Tranensacken 6 tuberkulOse fand, eben
so das von HERTEL: 4 bei 52. STOCK 
halt die von BRIBAR angegebene Zahl 
(2 von 16) fur zu hoch. Zu bedenken 
ist, daB bei Lupus der Nasenschleim
haut gar nicht so selten durch narbige 
Schrumpfung die Bedingungen zur Ent
stehung einer nicht spezifischen Dakryo
cystitis gegeben sind (s. S. 407 f.). 

Die Erkrankung tritt hauptsachlich 
im Kindes- oder doch im jugendlichen 
Alter auf. Da in ihm die Dakryocystitis 
im groBen und ganzen selten ist (siehe 
S. 408), muB vorkommendenfalls beson
ders an Tuberkulose gedacht werden. 

Abb.53. Dakryocystitis links. SCHOLZ nimmt in diesen Jahren bei 250/ 0 
Lupus der Nasenspitze und der rechten Wange eine solche an. Sie k6mrrit isoliert vor 

Bowie der unteren Nasenmuschel links. oder mit Beteiligung benachbarterOrgane 
(Bindehaut, Nase, Haut, s. Abb. 53, 

Dakryocystitis links und Lupus der Nase). Hereditare Belastung, Zeichen ander
weitiger abgeheilteroder £lorider Tuberkulose sind haufig (Driisennarben oder 
-schwellungen, Lupus, Knochencaries, Phthise). Primar ist die Tranensack
erkrankung nie . Bei ortlich benachbarter Tuberkulose wird eine Ubertragung 
von dieser aus wahrscheinlich sein, unmoglich ist aber auch nicht eine Ent
stehung auf dem Blutwege. 

Symptome. Das klinische Bild der Tranensacktuberkulose kann manch
mal das einer banalen Entziindung sein, besonders wenn die Patienten im 
jugendlichen Alter stehen, muB an diese besondere Atiologie stets gedacht 
werden. Manchmal entleert sich auch auf energischen Druck kein Eiter aus 
den Tranenpiinktchen. AXENFELD hat darauf aufmerksam gemacht, daB 
besonders bei Durchspiilbarkeit der Tranenwege, relativ geringem und mehr 
serosem Inhalt, sowie einer teigigen Schwellung der Umgebung Tuberkulose 
wahrscheinlich ist. 
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Symptomatologisch unterscheidet ROLLET vier Rauptformen: 
1. Fungose Geschwulst in der Gegend des Tranensacks, solide Schwellung 

und pastOse, nicht wegzumassierende Prominenz ohne Eiterabsonderung. 
2. Tranen, hervorgerufen durch eine tuberkulose Stenose (s. S. 407, 426). 
3. Chronische Dakryocystitis mit Eiterabsonderung ohne Ektasie des Sackes, 

fibrose Verdickung seiner Wandung. Kalter AbsceB, verkasende und eiternde 
fungose Geschwulst. 

4. Ubergreifen auf die Umgebung, circumscripte oder diffuse fungose Pra
oder Pericystitis, Fistel und Geschwiirsbildung, kalte Abscesse, Mitbeteiligung 
der Knochen. 

Daneben gibt es auch eine yom Tranensack unabhangige pralakrimale 
tuberkulose Geschwulst. 

Komplikationen. Neben den unter 4 
aufgefiihrten kommen vor allem Misch
infektionen mit den gewohnIichen Er
regern einer Dakryocystitis in Betracht, 
die unter Umstanden die Diagnose sehr 
erschweren, ja zeitweise, wie z. B. bei 
dazutretender Phlegm one , unmoglich 
machen konnen. Besonders oft findet 
sich eine Fistel mit schwammigen Granu
lationen, evtl. Scrophuloderma. Zu achten 
ist stets auf etwa gleichzeitig bestehende 
Tuberkulose der Conjunctiva, der Nase, 
der Raut und der Knochen (s. Abb. 53). 

In Konigsberg [BRUCKNER, MEISNER (a)] 
wurde bei einem 15jii.hrigen, sonst gesunden 
Mii.dchen eine hahnenkammartige Wucherung 
der unteren Ubergangsfalte entfernt, die sich 
erst bei mikroskopischer Untersuchung als 
tllberkulos erwies. Der Trii.nensack war frei. 

Abb. 54. Dacryocystitis tuberculosa. 
Epithel nekrotisch, darunter Infiltration 

mit einer Riesenzelle. Vergr. 1: 96. 

Nach 8 Monaten Dakryocystitis der gleichen Seite. Exstirpation, anatomisch Tuber
kulose, Nase normal. P/2 Monate spater Trii.nenfistel mit schlaffen tuberkulosen Granu
lationen. Radikale Auskratzung der Fistel und des Duktus. Nase auch jetzt frei, blieb es 
auch wahrend 9 Monaten, ob dauernd, konnte leider nicht verfolgt werden. Rier diirfte 
der Infektionsweg von oben nach unten klar sein. 

DaB die Tranenrohrchen an dem spezifischen ProzeB beteiligt sein konnen, 
ist bereits erwahnt (WITTICH). 

Differentialdiagnose. In vielen Fallen besonders der unter 1 und 3 aufge
fUhrten Formen kann trotz bestehenden Tranens (wegen aufgehobener Funktion 
des Ansaugungsmechanismus) und trotz Eiterabsonderung der Tranensack 
wohl durchspiilbar, nicht aber sondierbar sein, da die Sonde sich<jrt.den fungosen 
intrasakkalen Wucherungen verfangti. . AXENFELD hebtdiesen Umstand als 
differentialdiagnostisch bedeutsam hervor. Die weiteren fUr die Erkennung 
maBgebenden Symptome sind in den unter 1, 3 und 4 geschilderten klinischen 
Zeichen schon gegeben. Die Wichtigkeit einer Allgemeinuntersuchung, beson
ders einer solchen der Nase und Nebenhohlen, ist einleuchtend. 

Pathologische Anatomie. Die Diagnose wird sich durch den Nachweis der 
spezifischen Struktur stellen lassen (s. Abb. 54). Untersuchung des ganzen 
Sackes ist notig, um eine Tuberkulose auszuschlieBen. Bacillen sind nur sehr 
selten zu finden. 

Die Prognose ist gut, wenn der Knochen unbeteiligt ist, sonst kommt es 
manchmal zu recht schwer zu beseitigender Fistelbildung. 

Die Therapie kann selbst bei Verdacht nur in Exstirpation des Sackes 
bestehen. 
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0) Syphilis des Tranensackes. 

Lues acquisita. Primaraffekte konnen im Tranensack selbst (STOCK) und in 
der Raut iiber dem Tranensack lokalisiert sein, auch yom inneren Lidwinkel 
her den Tranensack in Mitleidenschaft ziehen. Prozesse des II. Luesstadiums 
in dieser Gegend vermogen durch Verlegung oder Eversion der Tranenpunkte 
Tranentraufeln zu verursachen. Bei Lues III sind es hauptsachlich die Knochen
erkrankungen des benachbarten Gesichtsskelets, die echt syphilitische Ge
schwiire des Tranensackes erzeugen oder durch Verlegung des Tranennasen
ganges zu sekundarer, unspezifischer Dakryocystitis fUhren konnen. Aber auch 
in der Raut und im Tranensack selbst sind gummose Erkrankungen beschrieben 

Abb.55. Doppeiseitige Dakryocystitis 
bei k ongenitaler Lues, rechts Tranensack 
bereits exstirpiert. Typischc Gesichts form 

der kongenital Luetischen. 

worden [GALEZOWSKI (b), ALMBLAD, 
IGERSHEIMER]. Diese haben in ihrem 
freilich reizlosen Verlauf und der schmerz
losen torpiden Anschwellung des Tranen
sackes, die unter Umstanden selbst eine 
Tranensackphlegmone vortauschen kann, 
eine groBe Ahnlichkeit mit der Tuber
kulose. WASSERMANNsche Reaktion, 
Schmerzlosigkeit gegeniiber der Phleg
mone und evtl. die Wirkung der spezifi
schen Therapie sichern die Diagnose. 

Lues congenita. Wahrend die FaIle 
bei erworbener Syphilis selten sind, 
spielt die Lues congenita in der Atio
logie der Dakryocystitis der Kinder von 
etwa 2-12 Jahren eine groBe Rolle. 
Nach IGERSHEIMER licgt sie in diesem 
Alter in 50% einem Tranensackleiden 
zugrunde, ganz im Gegensatz zu der 
Dacryocystitis neonatorum, wo diese 
Ursache sehr selten ist (s. S. 424). Fast 
nie ist aber die Tranensackentziindung 
selbst luetisch, sie ist vielmehr sekundar 

entstanden in der Weise, daB luetische Erkrankung der Nasenschleimhaute 
oder -knochen eine Stenose im Tranennasengang herbeifUhrten, die in der S. 407 f. 
geschilderten Weise eine Dakryocystitis entstehen laBt. Es kommen vor Dakryo
stenose mit Epiphora, Tranensackblennorrhoe, Tranensackfistel, Dacryocystitis 
phlegmonosa. Diese Affektionen bei angeborener Lues sind sehr haufig doppel
seitig (s. Abb. 55) , was nicht wundernehmen kann, da die Nasenveranderungen 
sich wohl stets auf beiden Seiten finden. Nicht selten leiden dieselben Indivi
duen an Chorioretinitis specifica oder Keratitis parenchymatosa. 

1m iibrigen spricht fUr Lues der ganze Gesichtsbau, das sog. "flache" Ge
sicht, sowie andere Stigmata. Die W ASSERMANNsche Reaktion soll daher bei 
Dakryocystitis Jugendlicher nie unterlassen werden. 

IGERSHEIMER unterscheidet drei Gruppen: In der ersten kann eine Er
krankung der Nase nicht mehr festgestellt werden, vielleicht ist es eine in
zwischen ausgeheilte Coryza syphilitica gewesen, die zu voriibergehendem Ver
schluB der Nasenoffnung gefUhrt und damals eine Dakryocystitis erzeugt hatte. 
Gruppe II zeigt Veranderungen der Nase nicht spezifischer Natur, die aber 
vielleicht ihrerseits auf friihere echt luetische Nasenerkrankungen zuriick~ 
zufUhren sind. Gruppe III endlich weist echte luetische Veranderungen auf, 
oft auchschon auBerlich durch Sattelnase erkennbar (s . Abb. 55). 
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Pathologische Anatomie. Die Untersuchung der Tranensacke bietet keinerlei 
spezifischen Befund, was leicht erklarlich ist, da die Dakryocystitis wohl sekundar 
durch VerschluB des Ostium nasale entstanden zu denken ist. 

Dementsprechend ist auch eine spezifische Therapie nur auBerst selten im
stande, die Dakryocystitis zu heilen. 

e) Seltene Formen der Tranensackentziindung. 

Sehr selten sind die Sporotrichose (MORAX), das Rhinosklerom (GALLENGA) 
und der Rotz der Tranenwege (GOURFEIN); besonders der letzte ist schwer von 
der Lues oder Tuberkulose zu unterscheiden. 

Kurze Erwahnung verdient die Dakryocystitis nach Eintraufelung von 
J equiritol, das, friiher allerdings wohl haufiger als jetzt, zur Aufhellung von 
Hornhauttriibungen, insbesondere eines trachomatosen Pannus, dient. In 
einer nicht unbetrachtlichen Anzahl von Fallen (SALFFNER bei 14 unter 58, 
SEEFELDER bei 5 von 20 behandelten Augen) entsteht, und zwar bei den 
verschiedensten Starken des Praparates, eine heftige eitrige, ja gelegentlich 
phlegmonose Entziindung des Tranensackes. Die sofortige Anwendung des 
ROMERschen Schutzserums kann diese Zufalle nicht verhiiten. SEEFELDER 
sieht wohl mit Recht die Entstehung der Dakryocystitis dadurch ermoglicht, 
daB die starke Schleimhautschwellung der Bindehaut auch auf den Tranen
sack iibergreift, der eine gewisse Zeit hindurch undurchganig ist. Das in 
ihm gestaute Sekret wird dann durch die Keime der Bindehaut infiziert, 
wie es S. 407f. geschildert ist. 

h) Die Behandlung der Tranensackentziindungen. 

Die Behandlung richtet sich nach dem Stadium und der Natur der Er
krankung. Am einfachsten liegt die Indikation bei der Tuberkulose. Eine 
konservative (fistelbildende) Operation kommt nicht in Frage. Selbst wenn 
nur der begriindete Verdacht besteht, ist der Tranensack radikal zu exstir
pieren. Eine etwa vorhandene Fistel muB mit umschnitten werden. 

DaB bei der Lues eine spezifische Therapie nur selten Erfolg verspricht, 
ist bereits gesagt und ohne weiteres verstandlich, wenn man daran denkt, daB 
die Dakryocystitis selbst obon meist nioht spezifisch ist; trotzdem ist sie bei 
positiver Wassermannreaktion einzuleiten. 1m iibrigen deckt sich hier die 
Therapie mit der der unspezifisohen Dakryocystitis. 

Hat die Nasen- und Nebenhohlenuntersuohung dort einen krankhaften 
Befund ergeben, so ist zunachst eine entsprechende Therapie einzuschlagen. 
Es kommt vor, daB danach die Dakryocystitis bzw. eine Tranenfistel ausheiIt 
(Beispiele bringt BRUCKNER). Der Zusammenhang ist moglicherweise der, daB 
z. B. bei einer intranasalen Siebbeinausraumung oder Oberkieferhohlen
behandlung eine intranasale Eroffnung des Tranensackes erfolgt, etwa in 
der Art der POLYAK-WESTschen oder v. EICKENschen Tranensackoperation 
(s. S. 431£.), daB hierdurch eine Wiederherstellung des Abflusses nach der 
Nase eintritt, worauf die Dakryocystitis, selbst eine solche mit Fistel, aus
heilen kann. 

lUedikamenti:ise Behandlung. Bei frischen Fallen kann eine medikamentose 
Behandlung versucht werden, die darin besteht, daB nach haufigem griind
lichen Ausdriicken des Tranensackes ein Tropfen 5% Protargols oder ein ahn
liches Praparat in den Bindehautsack getraufelt wird. Von der Anwendung 
des Optochins habe ioh keine besseren Erfolge gesehen. Eine Ausheilung wird 
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allerdings sehr selten sein. Ein etwas wirksameres, aber doch noch sehr 
schonendes Verfahrcn besteht in der Durchspiilung des Tranensackes mit 
aseptischer Flussigkeit, z. B. Borwasser (s. S. 402). 

Einen wesentlichen Fortschritt in der nichtoperativen Behandlung der 
Dakryocystitis bedeutet die von WESSELY angegebene Injektion von Jod
tinktur bzw. Presojod bei Dacryocystitis non phlegmonosa. 

Nach Schlitzung des unteren Tranenrohrchens wird fUr 24 Stunden eine 
silberne Dauersonde eingelegt, sodann die Injektion einiger Tropfen J odtinktur 
vorgenommen. Da diese die Conjunctiva stark reizt und Schmerzen verursacht 
(Presojod tut es nicht), wird ein Wattebausch im inneren Lidwinkel eingelegt, 
um etwa regurgitierende JodlOsung sofort aufzufangen. Am nachsten Tage ist 
meist noch reichlich braungefarbter, dunnflussiger Eiter auszudrucken. Die 
Absonderung sistiert aber haufig uberraschend schnell und ist nicht selten nach 
einigen Tagen verschwunden. 1m anderen FaIle ist die Injektion noch 2-3mal, 
etwa jeden dritten Tag zu wiederholen. 1st dann keine Heilung eingetreten, 
so ist eine Wiederholung zwecklos. Der Tranensack ist recht oft spater durch
gangig und bleibt es auch. Rezidive kommen vor, doch berichtet WESSELY 
von 70% Heilung. Auch ich habe in der Berliner Poliklinik gute Erfolge mit 
diesem Vorgehen gehabt, wenn auch keineswegs in dem hohen von WESSELY 
angegebenen Prozentsatz. WESSELY hat auch durch Fisteln, die nach Phlegm one 
entstanden waren, Jod in den Tranensack injiziert und berichtet uber gute 
Resultate. Jedenfalls sollte dieser einfache und harmlose Eingriff otter an
gewandt werden, als es heute anscheinend geschieht. 

Eine ahnliche, etwas kompliziertere Methode stammt von GEBB (mund
liche Mitteilung). Er bringt mit einer besonders konstruierten Spritze halb
flussige 0,04% Oxycyanatsalbe in den Tranensack und will dadurch Aushei
lungen erzielt haben. An der Berliner Klinik hat ZIAJA das Verfahren nach
gepriift. Behandelt wurden 22 Kranke mit 3-16 Einspritzungen. Endgultige 
Heilung (Kontrolle nach 3-4 Monaten) wurde bei Dakryocystitis mit Pneumo
kokken in etwa 1/4 der FaIle erreicht, bei anderen Erregern in etwa der Halfte. 

Mechanische Behandlung. Ein fruher viel geubtes Verfahren ist die Son
dierung, die einige Autoren, z. B. KUHNT und PETERS (b, c, d), der diese 
Methode warm empfiehlt, mit einer Durchschneidung der Strikturen am 
Eingang in den knochernen Kanal verbinden (uber die Methodik s. S. 405). 
Das Verfahren ist bci frischen Dakryocystitiden als zu gefahrlich zu 
unterlassen, sein Hauptanwendungsgebiet sind die Dakryostenose oder FaIle 
von chronischer, wenig eiternder Dakryocystitis. Auch Dauersonden waren 
fruher vielfach im Gebrauch. Gegen diese Verfahren ist mit Recht ein
gewandt worden, daB durch die harten Sonden die zarte Schleimhaut ver
letzt wird und dadurch nur neue Verwachsungen und Verengerungen ent
stehen. Auch sind die anatomischen Veranderungen im erkrankten Tranen
sack vielfach zu bedeutend (starkere Vernarbung, Schleimhautpolypen), als 
daB sie selbst durch eine lange fortgesetzte derartige Behandlung endgiiltig 
beseitigt werden konnten. Ein dauernder Erfolg wird daher kaum zu er
warten sein. Ein so erfahrener Kliniker wie KUHNT (c) verwirft aus den 
genannten Grunden den Gebrauch der starren Sonden namentlich dickeren 
Kalibers. 

Einen gewissen Fortschritt bedeutet die "Fadendrainage", die KOSTER 
wieder der Vergessenheit entriB. Sie ist an der Konigsberger Klinik von C.H. 
SATTLER eine Zeitlang geubt worden, doch war eine dauernde Heilung nur 
selten festzusteIlen. 
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Operative Behandlung. Die oben angefiihrten alteren Methoden waren 
langere Zeit fast vollig abgelOst durch die operative Entfernung rks Triinensackes, 
bei der der Eiterherd mit einem Schlage ausgeschaltet wird, freilich unter 
Verzicht auf die Wegsamkeit des Tranenab£lusses. Die Indikation ist gegeben 
einmal durch die Notwendigkeit, moglichst rasch und moglichst sicher einen 
keimfreien Bindehautsack zu erreichen (vor Operationen, besonders bulbus
eroffnenden), sowie bei Ulcus serpens, um die Infektionsquelle zu verstopfen 
(WESSELY will auch hier mit seiner Jodtinkturinjektion vielfach ausgekommen 
sein) , bei nicht zu beseitigenden Stenosen z. B. nach schweren durch Ver
letzung entstandenen Narben, grundsatzlich in jedem Falle, wo sicher oder 
wahrscheinlich eine Tuberkulose des Tranensackes besteht, und endlich wenn 
die gleich zu besprechenden Fisteloperationen nicht indiziert (s. unten) oder 
erfolglos gewesen sind. 

Uber die Technik der Exstirpation siehe die Operationslehre, Erganzungs
band dieses Handbuches. 

Bei Dacryocystitis phlegmonosa soIl zunachst inzidiert und dann volliger 
Riickgang der akuten entziindlichen Veranderungen abgewartet werden. Ein 
Versuch mit Jodtinktur kann dann gemacht werden (s. S. 430). Nach neueren 
.Ansichten kommt selbst bei fistelnder Tranensackentziindung eine der Opera
tionen mit Drainage nach der Nase zu in Frage. Sonst ist hier ebenso wie bei 
geschrumpften, aber nooh Eiter absondernden Tranensacken, bei denen die 
Operationen nach POLYAK, WEST oder TOT! nicht Erfolg versprechen (s. unten), 
die Entfernung vorzunehmen, wenn die Jodbehandlung gescheitert ist. Solche 
geschrumpften Tranensacke finden sich haufig bei chronischen Trachom
fallen (s. S. 425). Ein tuberkuloser oder auf Tuberkulose verdachtiger Tranen
sack ist ebenfalls unbedingt in toto zu entfernen. 

Ein, namentlich bei Einaugigen, praktischer Verband nach Exstirpatio sacci 
ist von STARGARDT angegeben: Protektiv auf die Wunde, dariiber warme Stents
masse, die iiber Stirn- und Nasenriicken reicht und angepreBt wird, nach Er
kalten wird sie durch eine schmale Binde befestigt. 

Die friiher viel geiibte VerOdung des Tranensackes durch Eroffnung und 
Atzung ist wohl nur noch in Ausnahmefallen erlaubt, da die Exstirpation ein 
harmloser, unter Lokalbetaubung schmerzloser Eingriff ist; immerhin empfiehlt 
KUHNT die Verodung bei noch nicht ganz abgeklungenen Phlegmonen, besonders 
mit Fistelbildung. Die vordere Sackwand wird, evtl. von der Fistel aus, ganz 
gespalten und nach griindlicher Ausschabung bzw. Ausschneidung der meist 
callosen Fistelwande die ganze Schleimhaut£lache, besonders die Miindungs
stelle der Rohrchen und der Beginn des Tranennasenkanals mit dem Hollen
steinstift, evtl. wiederholt, geatzt. In Frankreich scheint die Xtzung auch jetzt 
noch haufiger bei Dacryocystitis chronica angewandt zu werden. Als Xtz
mittel werden 50% Zincum chloricum oder konzentrierte Trichloressigsaure 
benutzt (JocQs). 

Operationen mit Fistelbildung nach der Nase und mit Erhaltung der Triinen
abfuhr. .An Stelle der Exstirpation sind in den letzten Jahren in zu
nehmendem MaBe die Operationen getreten, die unter Wegnahme eines Teiles 
des Tranensackes - er wurde allmahlich immer groBer genommen - so
wie der angrenzenden knochernen Wand der Nase und ihrer Schleimhaut 
ein groBeres, nicht durch Vernarbung sich schlieBendes Fenster nach der 
Nase zu anlegen. 

Von dem Gedanken ausgehend, daB das mechanische Hindernis im Tranen
schlauch, das vielfach aIs Ursache der Dakryocystitis angesehen werden muBte, 
meist in s~em untersten T!;lil gelegen ist, wurde zunachst versucht, diesen 
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Abschnitt der Tranenwege, den Ductus nasolacrimalis, von der Nase her anzu
gehen, die Stenose zu beseitigen und so die Moglichkeiten zur Ausheilung del' 
Dakryocystitis durch Schaffung freien Abflusses nach der Nase zu schaffen. So 
berichteten denn CALDWELL 1893 (ein Fall), KILLIAN 1899 (7 FaIle), PASSOW 
1901 (3 FaIle) und OKUNEW 1908 (6 FaIle), daB es ihnen nach der Resektion 
des vorderen Teiles der unteren Muschel gelungen sei, den Tranennasengang 
im untersten Teil zu eroffnen und dadurch den AbfluB nach der Nase zu sichern. 
Einen anderen Weg wahlte 1910 VAN EICKEN, der nach ErOffnung der Kiefer
hoWe den Ductus nasolacrimalis anging. Nach Entfernung der knochernen 
Wand desselben resezierte er den oberen Teil des hautigen Duktus und schuf 
von der Kieferhohle aus eine breite Kommunikation in den mittleren und unteren 
Nasengang. All diesen Verfahren haftete der Nachteil an, daB sie den Tranen
nasengang unterhalb der Stelle angriffen, an der in sehr vielen, wenn nicht den 
meisten Fallen die Stenose hauptsachlich gelegen ist, namlich an dem Dber
gang von Tranensack zum Tranennasengang. Diesen Dbelstand vermied 
POLYAK (a, b). Er griff wieder von der Nasenhohle aus ein. Naheres uber die 
Art dieses operativen Vorgehens und uber das Verfahren von HALLE (a) siehe 
Operationslehre, Erganzungsband dieses Handbuches. 

Ebenso wird uber das WEsTsche Verfahren und uber die perorale Dakryo
cystorhinostomie von KUTVIRT, die genauer von SIEVERT und GUMPERZ be
schrieben wurde, in der Operationslehre dieses Handbuches berichtet. 

Es ist kein Zufall, daB unter den Augenarzten gerade ein Amerikaner eben
falls den Weg von der Nase aus vorgeschlagen hat, da ja in Amerika die beiden 
Spezialfacher der Ophthalmologie und Rhinolaryngologie hau£ig in einer Hand 
sind. WEST (a) publizierte 1910, also noch vor POLYAK, 7 FaIle von "Fenster
resektion des Ductus nasolacrimalis", ging demnach auch anfangs den unter 
dem gewohnlichen Sitz der Stenose gelegenen Teil des Tranenschlauches an. 
Er sah die Nachteile bald unt hat spater den Angriffspunkt gleichfalls hOher 
hinauf verlegt. Seine Erfahrungen hat er mehrfach auf Rhinologen- und Oph
thalmologenversammlungen dargelegt [WEST (b, c, d)]. 

Die Ind,ikation wird von WEST sehr weit gestellt, er empfiehit sein Vor
gehen eigentlich bei jedem Fall, selbst bei der Dakryostenose. Doch ist immerhin 
zu erwagen, ob einem Menschen nur zur Beseitigung des Tranentraufelns eine 
immerhin nicht ganz angenehme, blutige Operation zugemutet werden soli. 
Kontraindiziert ist eine nasale Operation nach WEST 1. bei stark herabgesetzter 
Canaliculusfunktion (schiaffe Lider, narbige Verengung, zu starke Schlitzung 
der Tranenrohrchen), 2. bei frischem Trachom, 3. bei Engigkeit der Nase, 4. bei 
kleinen Kindern, 5. bei bevorstehender Bulbusoperation oder bei Ulcus serpens. 
Bei Phlegmone solI erst nach eingetretener Perforation operiert werden. 

Die Verfahren von POLYAK, WEST, VAN EICKEN und KUTVIRT werden wenig
stens in Deutschland kaum Allgemeingut der Augenarzte werden, da sie Ver
trautheit mit den rhinologischen Operationsmethoden voraussetzen. 

TOTIB Dakryocystorhinostomie. Wahrend die oben beschriebenen Operations
methoden eine Technik voraussetzen, die jedenfalls in Deutschland den meisten 
Ophthalmologen nicht zur Verfugung steht, hat TOT!, gleichfalls Rhinologe, 
1904 den umgekehrten Weg gewaWt, indem er von auBen her wie bei der 
gewohnlichen Saccusexstirpation nach Entfernung des groBten Teiles des Tranen
sackes ein Fenster nach der Nase zu anlegt. Dber die operative Technik findet 
sich naheres in der Operationslehre, Erganzungsband dieses Handbuches. 

Hier sei nur noch hervorgehoben, daB die in der ersten Zeit recht haufige 
nachtragliche Verlegung der Fistel in del' Hauptsache auf eine zu kleine 
Knochenlucke zUrUckzufiihren war. N och vor wenigen J ahren waren in der 
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Literatur die Berichte tiber MiBerfolge nicht selten [so zusammenfassende Dar
stellung bei MEISNER (b)]. Doch haben inzwischen zweifellos diese Operationen 
die alte Exstirpation mehr und mehr verdrangt. Lehrreich ist Z. B. in dieser 
Beziehung der Vergleich der Verhandlungen tiber dieses Thema in den Tagungen 
der Augen1irzte der Provinz Sachsen usw. aus den Jahren 1921 und 1928. 

In der Praxis freilich wird die einfache Exstirpation noch nicht so sehr zu
rtickgetreten sein wie im Schrifttum. Gewisse Nachteile der Fisteloperationen 
sind nicht zu leugnen. Haufiger als frtiher wird nach ihnen, die einen Teil der 
doch immer noch Keime enthaltenden Schleimhaut zurticklassen, eine Phleg
mone oder ein Erysipel auftreten, wie das auch in der Kasuistik bemerkt ist 
(OHM U. a.). Auch ich habe derartige unerwiinschte Folgen nach der TOTIschen 
Operation erlebt. 

Schwerer konnen noch die Zufalle nach der WEsTschen Operation sein 
(Orbitalphlegmone bei MOSHER, Orbitalphlegmone mit Amaurose bei LUNDS
GAARD-O. STRANDBERG). 

i) Folgezustiinde nach der Triinensackexstirpation und den 
Fisteloperationen. 

Bei nicht vollstandiger Entfernung des Tranensackes bildet sich eine Tranen
fistel (s. S. 412). Alsdann ist, wenn eine galvanokaustische Verodung oder 
Jodinjektion nicht hilft, eine Revision der Wunde, evtl. eine rhinologische 
Behandlung einer vielleicht tibersehenen Siebbein-, Stirn- oder KieferhOhlen
eiterung erforderlich. Auch an Tuberkulose und Lues muB gedacht werden. 
Nach ungeschickt ausgefiihrter Operation, Z. B. auch nach Eroffnung des Coli
junctivalsackes von der Wunde aus oder nicht primarer Heilung, entsteht leicht 
ein starkeres Ectropium des Unterlides, das in unangenehmer Weise das so
wieso mitunter langer anhaltende TranentraufeIn verstarken kann. Dieses 
ist aber viel weniger gefahrlich (wegen Abwesenheit der Keime) und auch fast 
stets bedeutend weniger stark und lastig als das Tranen bei bestehender Dakryo
cystitis. Das riihrt nicht her von einer - mit Recht von WEST als mystisch ge
kennzeichneten - Beeinflussung der Tranendriise nach Exstirpatio sacci laer. 
etwa im Sinne einer Atrophie der Driise, sondern daher, daB die einfache Unweg
samkeit nicht denselben Reiz auf das Auge austibt wie eine standige Benetzung 
mit bakterienhaltigem Eiter. Wesentlich ist die Keimfreiheit bzw. -armut 
des Bindehautsackes, die im groBen und ganzen durch die Exstirpation in 
kurzer Zeit erreicht wird. Sollte das Tranen sehr lastig sein, so bleibt die be
reits erwahnte Exstirpation der Lidtranendriise. Nach dem Material der Ber
liner Augenklinik, wo bis 1923 in der Regel die Exstirpation eines eiternden 
Tranensackes vorgenommen wurde, ergab sich uns durch Nachfrage bei den 
Patienten der Jahre 1913, 1914 und 1921, daB ein gutes Drittel vollig beschwerde
frei geblieben war. 

Dber die Folgezustande nach den neueren Fisteloperationen sind wir mangels 
gentigend langer Erfahrung noch nicht hinreichend unterrichtet. Insbesondere 
ist die Frage noch unbeantwortet, ob die breite Kommunikation nach der 
Nasenhohle bzw. mit der Kieferhohle (bei der Operation von VAN EWKEN) 
nicht Nachteile mit sich bringt. Die Keimfreiheit soll im allgemeinen schnell 
auftreten, doch riihmt SALUS der alten Exstirpation groBere Sicherheit nacho 

DaB bei Verdacht auf Tuberkulose die Exstirpation den Fisteloperationen 
vorzuziehen ist, ist bereits gesagt. Ich habe gelegentlich eine solche als Ursache 
eines Rezidivs nach TOTIscher Operation festgestellt. Eigentlich soUte man 
daher stets den entfernten Teil des Tranensacks auf Tuberkulose anatomisch 
untersuchen. 

Handbuch der OphthaJmologie. Bd. IIII. 28 
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k) Tumoren des Tranensackes. 
Tumoren des Tranensackes sind recht selten, wenn man von kleineren poly

posen und cystischen Bildungen absieht, die nur, wenn sie groBer werden, 
besondere Erscheinungen machen. 

Abb.56a. Kirschkerngrol.ler Tumor in der rechten 
Tranensackgegend, exstirpiert am 15. 3. 1923. 
24. 7. 23 zwei neue kIeinere Tumoren ebenda, 
im Oktober rhinologlseh mit dem rechtsseitigen 
Nasenknochen und dem Siebbein exstirpiert, 

trotzdem Rezldlv. 

Abb. 56b. lIerselbe Kranke am 21. 2. 1924. 
Driisenschwellungen am r. UnterkIeferwlnkeJ. 

Versuch einer Strahlenbehandlung. 

Abb.56c. Der Tumor von Abb. 56a mikroskopisch: gemischtzelUges Sarkom. Vergr. 1: 230. 

Die Polypen konnen dann bis an die conjunctivale Miindung der Tranen
rohrchen reichen. Sie entstehen in chronisch entziindeten Tranensacken (s. S. 416 
und Abb. 40), vielfach infoIge eines Traumas (Sondierung, Strikturotomie, 
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Incision einer Phlegmone), vielleicht auch aus einem groBeren Follikel. Meist 
sitzen sie am "Obergange in den Tranennasengang. Histologisch sind es ent
weder Fibrome, die unter einem an der Kuppe sehr dunnen Epithel aus 
zell- und gefaBreichem jungen Bindegewebe bestehen und meist zahlreiche 
Lymphocyten und Plasmazellen aufweisen (WAGENMANN, HERTEL, PIESBERGEN). 
In der Mehrzahl derartiger Geschwiilste wird es sich um Granulome handeln, 
die des Epitheluberzuges entbehren (STOCK). 

Cysten (LURIE, KUBIK) vermogen sich sowohl aus den Drusen der Sackwand 
durch VerschluB des Ausfuhrungsganges als aueh aus Schleimhautdivertikeln 
(durch entziindliche V organge oder als embryonale Varietaten entstanden) durch 
Abschnurung zu entwickeln. Sie konnen an einer Dakryocystitis unbeteiligt 
bleiben, andererseits vielleicht durch Kom-
pression eine Stauung und Entzundung im 
Tranensacke bewirken. Eine praktische Wich
tigkeit haben sie nicht; in den angefiihrten 
Fallen wurden sie als Zufallsbefund bei Tranen
sackexstirpation entdeekt. 

Sehr selten sind maligne Tumoren, Epi
theliome, Careinome und Sarkome. Berichte 
daruber in der Literatur sind sehr sparIich. 
Die Symptome bestehen im Auftreten von 
Tranentraufeln ohne oder mit geringer Eiter
absonderung und in einer Ansehwellung bzw. 
Ektasie des Tranensaekes, so daB wohl meist 
aufangs eine Dakryoeystitis angenommen wird. 

Bei Vernachlassigung konnen die Tumoren 
die Haut durehbreehen und zu offenen Ge
schwiiren fiihren (GUIBERT und GUERITEAU, 
LAFON). Meist sind es altere Leute, doch 
treten Sarkome auch bei jungeren auf (BUTLER). 
Bisweilen ist die Haut in der Tranensackgegentl Abb. 57 a. Sarkom des IInken 
der Sitz von Careinomen (s. Abb. 37), die auch Tranensackes. 
von der Narbe naeh Tranensaekexstirpation 
(DALEN) oder von einer Tranensaekfistel ausgehen konnen. Auch ein "Ober
greifen maligner Tumoren von der Nasenhohle aus auf die Tranenwege bis 
auf die Conjunctiva ist beobaehtet (CASTELLANI). 

Die Ditterentialdiagnose hat vor allem eine Dakryoeystitis auszuschlieBen 
(s. die foIgenden Krankengesehiehten), sodann andersartige Tumoren dieser 
Gegend (s. S. 414 und Abb. 29, 30, 31). 

Die Behandlung kann nur in radikaler Exstirpation mit evtl. naehfolgender 
Rontgen- oder Radiumbestrahlung bestehen. Bei der Operation erweist sich 
die Tranensaekwand als verdickt und zerreiBlich. Die anatomische Unter
suchung siehert die Diagnose bzw. erlaubt erst, sie zu stellen. 

In Abb. 56 a-c sind Bilder eine~ in der Berliner Augenklinik beobachteten Fanes 
von Sarkom des Tranensackes gegeben. Der Kxanke, ein sonst gesunder, kriiftiger Mann 
von 37 Jahren, J. D., war anderenorts vor 1/2 Jahr wegen Dakryocystitis rechts mit Ex
stirpation des Tranensackes behandelt. Anatomische Untersuchung hatte nicht statt· 
gefunden. Am 15. 3. 1923 wurde ein etwa kirschkerngro13er derber Tumor unterhalb des 
rechten inneren Lidbandes (Abb. 56 a) exstirpiert. Das mikroskopische Bild zeigt Abb. 56 c. 
Am 24. 7. zeigten sich zwei neue kleinere Tumoren, die von einem Rhinologen mitsamt dem 
rechtsseitigen Nasen- und Siebbein entfernt wurden. Trotzdem neues Rezidiv, s. Abb. 56b, 
am 21. 2. 1924. Beachtung verdient auch die deutlich sichtbare Drusenschwellung am 
rechten Kieferwinkel. Strahlenbehandlung konnte das Fortschreiten nicht hindern. 1m 
November 1924 erlag der stark verfallene Kxanke, dessen Nase und Rachen von verjauchen
den Tumoren vollig verlegt wurden, seinem Leiden. 

28* 
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In einem von mir in Greifswald beobachteten Fall klagte eine 60jahrige, sonst gesunde 
]'rau seit etwa 1/2 Jahr iiber Tranen des linken Auges. Sie hatte seitdem auch eine An-
8chwellung der Tranensackgegend bemerkt (s. Abb. 57a). Auf Grund der derhen Beschaffen
heit des Tumors, der auf Druck nur wenig Eiter entleerte und nicht zusammeufiel, konnte 
ich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf malignen Tumor stellen. Bei der Exstirpation 
fand sich der Trancnsack sehr derb, gut ausschiilbar; ein spitzdreieckformiger Fortsatz 
erstreckte sich auf dem Siebbein noch etwas nach hinten. Der angrenzende Knochen wurde 

.Abb. 57 b. Sarkom des linken Trii.nensackes mit Infiltration des von den Geschwulstzellen entkalkten 
Knocbens. der auch Neubildung osteolder Substanz zelgt. Vergr. 1: 180. 

anschlieBend vom Rhinologen entfernt und eine Radiumplombe eingelegt. Mikroskopisch 
Sarkom. Ausheilung mit maBigem Ectropium. Rezidivfreiheit konnte hisher durch drei 
Jahre beobachtet werden, trotzdem, wie aua Abb. 57 b hervorgeht, der Knochen von dem 
Tumor steJlenweise entkalkt und arrodiert war. 

I) Verletzungen des Tranensackes. 

Verletzungen der tranenableitenden Wege sind bei Lidverletzungen in der 
Gegend des inneren Winkels oder bei Weichteilwunden der Tranensackgegend, 
sowie Knochenbriichen der Nase oder des Gesichts (besonders Hufschlag und 
Kriegsverletzungen) nicht selten. Ein Narbenectropium der Lider, sei es nach 
Durchtrennung oder AbreiBung der Lider, sei es nach tuberkuloser Knochen
eiterung oder Hautverbrennung, fiihrt, ohne daB die Tranenwege direkt be
troffen zu sein brauchen, infolge des Narbenzuges zu Eversion der Tranen
punkte und Tranentraufeln. 

Eine Kontinuitatsunterbrechung des Tranensackes und Tranennasenganges 
durch eine Verletzung oder ihre Verlegung durch Narbenverziehung oder 
Knochencallus fiihrt im Laufe der Zeit zu einer echten Dakryocystitis, wie ohne 
weiteres verstandlich ist (s. S. 408). 

Sehr schwierig ist die Wiederherstellung der Wegsamkeit. Die narbige Ver
lagerung des Tranenpunktes muB man durch eine plastische Operation zu be
heben versuchen. Durchtrennte Tranenrohrchen haben ELSCHNIG (d) und 
STARGARDT (b) mit Erfolg wieder vereinigt, indem sie einen dicken Catgut
faden oder eine Sonde durch den Tranenpunkt hinein, aus der distalen Wunde 
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heraus und wieder durch die proximale Wundoffnung bis in den Tranensack 
leiteten, am Tranenpunkt kurz abgeschnitten und im Rohrchen lieBen. Danach 
folgte Vereinigung der angefrischten Wundrander durch die Naht, der Catgut
faden wurde vollig resorbiert. STOCK empfiehlt nach RAUPP, einen Faden durch 
den Tranenpunkt ein-, an derVerletzungsstelle auszufiihren, ihn nun mit einer 
Nadel zu versehen und hinter der RiBstelle in der Carunkelgegend durchzuziehen 
und zu knoten. Nach 4-5 Tagen kann er entfernt werden. 

Bei AbfluBbehinderung und Dakryocystitis kann eine der nasalen Fistel
operationen versucht werden, sonst bleibt nichts ubrig, als den Tranensack zu 
exstirpieren. 

Als Fremdkorper findet sich gelegentlich eine in einem Tranenpunkt ein
gespieBte Cilie (s. S. 401). Friiher, als die Dauersondenbehandlung noch viel 
geiibt wurde, kam es auch haufiger als jetzt vor, daB eine solche vergessen 
wurde oder im Tranensack abbrach und stecken blieb; die Entfernung kann 
unter Umstanden sehr schwierig sein. 
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Die Physiologie der Augenbewegungen. 
Von 
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Mit 34 Abbildungen. 

A. Die lUechanik der Augenbewegungen. 
1. Aufhangeapparat. 

Das Problem, einen kugelartigen Korper in einem Hohlkegel drehbar auf
zuhangen, ist in den Verhaltnissen zwischen Auge und Augenhohle des mensch
lichen Korpers in idealer Weise gelOst. 

Wie aus der anatomischen Daroltellung zu ersehen ist (Bd. I dieses Handbuches, 
S. 217), ruht der Augapfel in einem Fascienapparat, der sich aus der TENON
schen Kapsel, den Hemmungsbandern und den Muskelfascien zusammensetzt. 
Es ware unrichtig, die Bewegungen des Augapfels mit denen eines Gelenk
kopfes in der Pfanne zu vergleichen. Bewegt sich doch die angenommene Ge
lenkkapsel, die TEKoNsche Kapsel, bei allen Bewegungen des Auges mit; dies 
gilt sogar, wenn auch in geringerem MaGe, noch fUr das orbitale Fettgewebe 
(MOTAIS). Die die Muskeln umgebenden Fascien bilden nahe dem Aquator des 
Bulbus die Offnung eines Trichters, von dem starke Fascienziige zur Orbita 
ziehen. Sie sind ungleichmaBig verteilt und nehmen stellenweise Bandform 
an; sie werden dann als Bindefliigel, Bindezipfel oder Hemmunysbiinder be
zeichnet. Die wichtigsten sind das mediale und das laterale Hemmungsband. 

Nach MADDOX haben diese Bander die Aufgabe, die Bewegungen des Auges 
nahe ihren Grenzen abzudampfen, wodurch eine Erschiitterung des Bulbus
inhalts durch plOtz lichen Stillstand oder Anderung der Bewegungsrichtung 
vermieden wird. Man kann den Muskelansatz mit einem Y vergleichen, dessen 
Grundstrich den Muskel selbst darstellt; der eine Schenkel veranschaulicht 
den Ansatz am Bulbus, der andere das zum Knochen ziehende Hemmungs
band. Bei Innervation des Muskels wirkt der Zug zunachst nur auf die Sehne 
und den Bulbus, und das Band gibt nach; erst starke Zugwirkung wirkt auf 
beide Schenkel ein. Die Bedeutung dieser Hemmungsbander fUr die Atiologie 
des Schielens wird weiter unten besprochen (s. S. 534). 

Das ganze System von Fascien und Sehnen stellt eine sehr verwickelte und 
zweckmaGige Einrichtung dar, die den folgenden Bedingungen gerecht wird: 

1. Der Augapfel fiihrt nur unter ganz besonderen Umstanden geringe Re
traktionsbewegungen aus. 

2. Der Augapfel weicht bei Innervation eines Muskels nicht nach dcr Zug
richtung aus. 

3. Die Lage des Augendrehpunktes bleibt im Verhaltnis zum Orbitaltrichter 
fast konstant. 

4. Die Bewegungen des Augapfels sind gleichmaBig gedampfte Bewegungen. 



Der Augendrehpunkt. Die Art der normalen Augenbewegung. 441 

2. Augendrehpunkto 
Ais Drehpunkt des Auges bezeichnet man den Punkt, um den der AugapIel 

bei seinen Bewegungen rotiert. Wie eben gesagt, ist seine Lage nahezu konstant. 
Die kleinen Lageanderungen, die der Augapfel bei Vor- und Riickwartsneigen 
des Kopfes, Erweiterung der Lidspalte, Heben oder Senken des Blickes, starker 
Seitenwendung oder Kompression der Gesichtsvenen erleidet, sind nur gering 
und konnen praktisch vernachlassigt werden (s. Krankheiten der Orbita S. 10 
dieses Bandes). 

Der Drehpunkt liegt nach DONDERS und VOLKMANN rund 1,3 mm hinter 
dem Mittelpunkt der Augenachse und 13,5 mm hinter dem Hornhautpole. 
Seine Lage ist etwas verschieden je nach dem Brechungszustande des Auges. 
Einige Durchschnittswerte gibt Tabelle 1. 

Tabelle 1. Entfernung des Drehpunktes vom Hornhautpole. 

Hyperope . 
Emmetrope 
Myope 

DONDERS 

13,22 
13,45 
14,52 

MAUTHNER 

13,01 mm 
13,75 " 
15,44 " 

Die Tatsache, daB der Drehpunkt etwas hinter dem Mittelpunkte der Augen
achse liegt, bringt es mit sich, daB der Augapfel bei Bewegungen in ganz geringem 
MaBe in der Richtung des auf ihn ausgeiibten Zuges verschoben wird. Methoden 
zur Bestimmung des Drehpunktes wurden von DO~DERS, JOHANNES MULLER, 
VOLKMANN, HENKER und andcren angegeben. 

30 Die Art der normalen Augenbewegungo 
Zur Analyse der normalen Augenbewegung bleibt man am besten zunachst 

bei der V orstellung der im Hohlkegel aufgehangten Kugel, deren vorderer Pol 
gerade nach vorn gerichtet sei (Primarstellung). 

Um ihren Drehpunkt vermag diese Kugel aIle Bewegungen auszufiihren. 
Zwei Arten, die horizontalen Bewegungen (um eine vertikale Achse) und die 
vertikalen (um eine horizontale Achse), seien zunachst als Kardinalbewegungen 
herausgegriffen. Eine Kombination dieser Bewegungen nach rechts und links, 
nach oben und unten, scheint zur Analyse der normalen Augenbewegungen 
vollkommen zu genugen. 

Inwieweit die einzelnen Augenmuskeln bei dem Zustandekommen diescr 
Bewegungen beteiligt sind, ist dabei zunaehst belanglos, da die Innervation 
immer unserem Willensimpulse folgt und in wunderbarer Weise mehreren 
Muskeln zugleich zuflieBt; oder, um mit HERING zu sprechen: Die Absicht, 
einen oben gelegenen Punkt zu fixieren, "veranlaBt die Innervation desjenigen 
Motors, dcr den Blickpunkt nach oben bewegt. DaB dieser Motor aus 4 Glie
dern, den 4 Muskeln der Hebergruppe, besteht, ist fur den Bliekenden ebenso 
gleichgiiltig, wie es dem Leiter einer Maschine bei Einstellung derselben auf 
einen gewissen Gang gleiehgiiltig sein kann, aus wieviel Radern die Maschine 
besteht, wenn sie nur die Absicht des Leiters aus£iihrt". Die Willensimpulse 
werden nicht direkt den Augenmuskelkernen iibermittelt, sondern zunachst 
einero supranuclearen Zentruro (fUr Hebung, Senkung, Rechtswendung, Links
wendung, Konvergenz und Rollung), wo die Sehaltung zu den betreffenden 
Muskeln stattfindet. Nur die Beobaehtung von Ausfallserscheinungen macht 
uns die Verwickeltheit dieses Mechanismus klar: einerseits die supranuclearen, 
konjugierten Lahmungen, andererseits die Lahmungen der einzelnen Muskeln 
und Muskelnerven. (Einzelheiten iiber die Lokalisation der supranuelearen, 
konjugierten Lahmungen siehe Kapitel BERR, Bd. VI dieses Handbuehes.) 
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4. LISTINGsche Ebene und FICKsches Koordinatensystem. 
Die durch den Drehpunkt des Auges gelegte frontale Ebene (Abb. 1) be

zeichnet man als LISTINGSche Ebene oder "primare Achsenebene" (HERING), die 
in ihr durch den Drehpunkt gezogene Horizontale als Horizemtalachse, die Verti
kale alB Vertilcalachse; und zwar nennt man nach FICR die temporal gelegene 
Halbachse der Horizontalen die X-Achse, die nach oben gelegene Halbachse der 
Vertikalen die Z-Achse. Auf diesen beiden steht, durch den Drehpunkt ziehend, 
senkrecht auf der LISTINGschen Ebene noch eine dritte, sagittale Achse, deren 
nach vorn gerichteter Schenkel Y -Achse heiBt; sie ist zugleich die optische Achse. 

femporal 

Abb. 1. LISTINGS Ebene und FICKS Roordinatensystem. 

Mit Hilfe eines solchen, aus X-, Y- und Z-Achse zusammengesetzten FlOR
schen Koordinatensystems ist man in der Lage, aIle Augenbewegungen und die 
Funktion der Augenmuskeln zu analysieren. 

Die LrSTINGsche Ebene fallt bei Primarstellung mit der Xquatorialebene des 
Auges zusammen. 

5. Tangentialpunkt, Abrollungsstrecke, Muskelebene 
und Drehungsachse. 

Der Tangentialpunkt eines Muskels ist der Punkt, an welchem die erste 
Beriihrung desselben bzw. seiner Sehne mit dem Augapfel stattfindet; wenn 
sich der Muskel kontrahiert und der Bulbus rotiert, so wechselt der Tangential
punkt seinen Ort auf der Bulbuswand; man kann ihn als den "physiologischen" 
Ansatz des Muskels bezeichnen. 

Die Abrollungsstrecke ist die von dem Tangentialpunkt zum anatomischen 
Ansatz des Muskels reichende Strecke; sie ist also gleich dem Muskelsehnen
bogen, der dem Augapfel anliegt, und andert ihre GroBe je nach der Kontraktion 
des Muskels. Bei starkster Erschlaffung des Muskels (und Anspannung des 
Antagonisten) ist die Abrollungsstrecke am groBten, bei schwachster am 
kleinsten. 

Wirkt eine Zugkraft in der Richtung einer Tangente auf einen rotierenden 
Korper mit festem Drehpunkt, so laBt sich durch die Richtung der Zugwirkung 
und den Drehpunkt eine Ebene legen, die man als die Ebene der Kraftwirkung 
bezeichnen kann. Da sich auch die Wirkung der einzelnen Muskeln auf den 
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Augapfel durch eine Tangente darstellen laBt, die im Tangentialpunkte an
gelegt wird, kann man auch am Augapfel, zunachst fur Primarstellung, fUr 
jeden Muskel eine solche Ebene der Kraftwirkung konstruieren, die wir Muskel
ebene nennen. Die Muskelebene ist demnach die durch den Drehpunkt und die 
Tangente der Muskelwirkung, also meist Ursprung und Ansatz des betreffenden 
Muskels, gelegte Ebene. 

Jede Muskelebene schneidet die Sclera in einem groBten Kreise, welcher 
zugleich den Weg des Mittelpunktes der Insertion des Muskels bei seiner 
isollerten Kontraktion darstellt. AIle nicht in der Muskelebene gelegenen 
Punkte des Augapfels bewegen sich in kleineren Kreisen. Somit ist auch die 
Wirkung eines Muskels auf den vorderen Augenpol dann am groBten, wenn die 
Muskelebene mitten durch die Hornhaut geht. 

Jeder Muskelebene entspricht eine Achse, die Drehungsachse des betreffen
den Muskels; diese steht im Drehpunkt auf der Muskelebene senkrecht. Als 
Halbachsen der Drehung bezeichnet man nach VOLKMANN die Drehungsachsen 
auf der Seite des Drehpunktes, von welcher aus gesehen die Drehung in der 
Richtung des Uhrzeigers erfolgt. Die genauesten Bestimmungen der Drehungs
achsen stammen von VOLKMANN, der fUr die einzelnen Muskeln folgende Be
ziehungen zu den 3 Halbachsen der LISTINGschen Ebene fand (Tabelle 2). 

Rectus lateralis 
Rectus medialis 
Rectus superior 
Rectus inferior 
Obliquus superior 
Obliquus inferior 

Tabelle 2. Halbachsen der Drehung. 

X-Achse (temporal) 

900 52' . 
89° 19' 

150°05' 
310 53' 
53° 46' 

129° 19' 

Y-Achse (vorne) 

88° 40' . 
90° 45' . 

1130 47' . 
660 0' 

146° 42' . 
39° 54' . 

Z-Achse (oben) 

178° 35' 
1° 01' 

72°55' 
1080 34' 
1000 45' 
830 46' 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daB eigentlich nur Rectus medialis und 
Rectus lateralis wahre Antagonisten sind, da ihre Achsen fast vollig zusammen
fallen, daB dies aber weder fiir den Rectus superior und Rectus inferior, noch 
fUr den Obliquus superior und Obliquus inferior 
gilt. Ferner zeigt sich, daB nur die Achsen 
des Rectus medialis und Rectus lateralis in 
die LISTINGsche Ebene fallen, die Achsen der 
Heber und Senker dagegen sich in einem 
spitzen Winkel kreuzen. Natiirlich sind die 
angegebenen Zahlen Mittelwerte, und es 
kommen zahlreiche individuelle Differenzen 
vor. Zum Verstandnis ist es zweckmaBig, die R. 
Lage der Halbachsen etwas zu schematisieren, Abb.2. Bezeichnung der "Rollung" 
wie dies schon RUETE tat, indem man die ein· und ausWllrts an beiden Augen. 

Neigung der Achsen zur horizontalen Ebene 
vernachlassigt und sowohl fiir Rectus superior und Rectus inferior, als auch 
fUr Obliquus superior und Obliquus inferior eine gemeinsame Achse annimmt. 

Als Rollung bezeichnet HERING die Drehung des Auges um die Gesichtslinie. 
Unter Vernachlassigung des Winkels, den die Gesichtslinie oft mit der optischen 
Achse bildet, kann man auch sagen, Rollung ist die Drehung des Auges um 
seine optische Achse. HELMHOLTZ bezeichnet dieselbe Bewegung als Raddrehung, 
wahrend er unter "Raddrehungswinkel" wieder etwas anderes versteht. In
folge dieser verschiedenen Bezeichnungsweise durch die beiden Heroen der 
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physiologischen Optik ist Verwirrung entstanden. Es diirfte daher am zweck
maBigsten sein, den Ausdruck "Rollung" im Sinne HERINGS beizubehalten, 
den Ausdruck "Raddrehung" aber ganz fallen zu lassen, oder mit ZOTH nur 
auf die praktisch viel weniger wichtige Drehung urn die Y-Achse des FWKschen 
Koordinatensystems, also eine zum Gesicht £eststehende Linie, zu beschranken. 
Unter "Rollung" verstehen wir also hier stets die Rollung des Bulbus urn 
seine Gesichtslinie, wobei die Iris sich urn die Mitte der Pupille wie ein 
Rad urn seine Nabe dreht. Bei der Benennung der Art der Rollung richtet 
man sich nach dem oberen Ende des vertikalen Hornhautmeridians und 
spricht von Einwartsrollung, wenn sich dieser medialwarts, von Auswiirts
rollung, wenn er sich lateralwarts neigt (s. Abb. 2). Der Winkel der Rollung 
wird als Rollungswinkel bezeichnet. Man nennt ihn bei Auswartsrollung 
positiv, bei Einwartsrollung negativ. 

6. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln. 
Die auf das in der Orbita aufgehangte Auge einwirkenden Zugkrafte sind 

6 an der Zahl und werden gebildet durch 4 gerade und 2 schrage Augen
muskeln, die schmal und bandartig besonders 
schnelle Bewegungen zu vermitteln geeignet 
sind. 5 von diesen Muskeln entspringen von 
einem unter dem Foramen opticum an einem 
Knochenvorsprung ansetzenden ovalen Ring 
fibrosen Gewebes, das den inneren Rand des 
Foramen opticum umgibt und einen kleinen 
Teil des benachbarten Endes der Fissura 
orbitalis superior einschlieBt; einer, der Mus
culus obliquus inferior entspringt an der 
nasalen Orbitalwand. 

Die Ansatze der Musculi recti am Bulbus 
sind verschiedenartig (Abb. 3). Wahrend die 
heiden Seitenwender in einer zum Limbus 

Abb. 3. SchematiBche DarBtellung des nahezu parallelen Linie ansetzen, ist die In
AnsatzeB der geraden AugenmuBkeln des 

rechten Auges. sertion der Hohenwender eine schrage. AuBer-
dem ist der Ansatz auch verschieden weit 

yom Limbus entfernt, namlich spiralig angeordnet: bei den Mm. rectus 
medialis 5,5, rectus inferior 6,5, rectus lateralis 6,9, rectus superior 7,7 mID, 

also am rechten Auge im Sinne des Uhrzeigers zunehmend, beginnend mit dem 
M. rectus internus 1/4 nach der ganzen Stunde (s. auch Bd. I dieoes Handbuches 
Abb. 72 auf S. 203). 

Die Wirkung der einzelnen Muskeln des Auges ist je nach der Stellung des 
Bulbus eine verschiedene. Man unterscheidet zweckmaBig die Wirkung auf das 
in Primarstellung (s. S. 467) und auf das in Sekundarstellung stehende Auge 
und bezeichnet mit letzterem Ausdruck diejenigen Stellungen, in denen die 
optische Achse im Sinne einer Kardinalbewegung (S.441) verschoben ist. Als 
Tertiarstellung waren dann alle schragen Augenstellungen zu bezeichnen, bei 
denen die Analyse der Muskelwirkungen indes hier vernachlassigt sei. 

Das Verstandnis des Folgenden wird wesentlich erleichtert, wenn man sich 
ein einfaches Modell, z. B. einen Apfel oder Tennisball mit durchgesteckten 
Stricknadeln, oder eines der unten (S. 447 f.) beschriebenen Ophthalmotrope 
zu Hilfe nimmt. 
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a) Die Wirkung der Mm. rectus medialis und rectus lateralis. 
1. In Prirniirstellung liegt die Muskelebene der beiden Seitwartswender 

horizontal; die Drehungsachse liegt in der LISTINGschen Ebene und steht ver
tikal; sie £aIlt also mit der Z-Achse zusammen. Bei isolierter Innervation der 
Muskeln bewegt sich die Hornhautmitte in einer Horizontalebene. Der Rectus 
medialis bewirkt Einwiirtswendung = Adduction, der Rectus lateralis Aus
wiirtswendung = Abduction des Augapfels. 

2. Bei Hebung oder Senkung der Blicklinie bleibt diese Wirkung die gleiche, 
da sich die Muskelebenen mitbewegen. JedenfaIls ist die dabei auftretende 
hebende oder senkende bzw. roIlende Wirkung der Muskeln so gering, daB sie 
praktisch vernachlassigt werden ka;m. 

b) Die Wirkung der Mm. rectus superior und rectus inferior. 
1. Bei Primiirstellung steht die Muskelebene der geraden Hohenwender 

nicht senkrecht auf der LISTINGSchen Ebene, sondern bildet, weil der Ursprung 

/.., R 

a b 

c d 

Abb.4. Muskelebenen ( 1') und -achsen (. - - -) der Rectisup. und info und der Obliqui sup. und info 

der Muskeln an der Spitze der Orbita medialwarts vom Bulbus liegt, mit der 
Medianebene oder dem Langsmittelschnitt des Auges einen spitzen Winkel 
von 20-27° (s. Abb. 4a und b). Die Achse liegt somit auch nicht in der 
Aquatorebene, sondern bildet mit ihr den gleichen Winkel. Vom Hornhautpol 
aus gesehen liegt sie 63-70° nasal. 

Rectus superior und Rectus inferior sind daher zwar im wesentlichen Hohen
wender, doch infolge der schragen Lage ihrer Achse treten noch andere Funk
tionen hinzu. Einmal bewirken beide Muskeln wegen ihres mehr medialwarts 
gelegenen Ursprungs eine geringe Adduction des Bulbus, dann sind sie aber 
auch von groBem EinfluB auf seine RoIlung. 

Aus der Lage der Achsen geht ohne weiteres hervor, daB der Rectus 
superior die obere Halfte des vertikalen Hornhautmeridians einwarts roIlt. Der 
Rectus superior ist also Heber + Einwiirtsroller (+ in geringem ]tape Adductor). 



446 R. CORDS: Die Physiologie der Augenbewegungen. 

Bei der Innervation des Rectus inferior dagegen rollt die obere Halite des 
vertikalen Hornhautmeridians auswarts. Der Rectus inferior ist Benker + 
Auswartsroller (+ in geringem MafJe Adductor). 

2. Wie ist nun die Wirkung dieser Muskeln bei Sekundiirstellung des Auges1 
Es gibt eine Stellung des Bulbus, bei welcher Rectus superior und Rectus in
ferior reine Hohenwender sind. Es ist das der Fall, wenn der Bulbus so weit 
abduziert ist, daB der senkrechte Hornhautmeridian in die Muskelebene der 
betre£fenden Muskeln fallt, also bei einer Abduction von etwa 20-27°. 

Andererseits kann man sich eine Ebene denken, in der die beiden Muskeln 
nur als Roller wirken. Diese wiirde senkrecht zu der eben besprochenen 
Ebene stehen, also einer Adductionsstellung des Augapfels von 63-70° ent
sprechen. Eine solche Stellung ist aber nicht moglich, da unter normalen Ver
haltnissen die Adduction nur bis 50° betragt. Wir sehen somit, daB die hebende 
bzw. senkende Komponente der beiden geraden Hohenwender auch bei 
Adduction immer mehr oder weniger wirksam bleibt. 

c) Die Wirkung der Mm. obliquus superior und obliquus inferior. 

1. Die Muskelebenen der schragen Augenmuskeln, beide zusammenfa.llend 
angenommen, bilden e benfalls in Primiirstellung mit der Medianebene einen spitzen 
Winkel. Diese Ebene liegt aber auf der anderen Seite des Langsmittelschnitts 
wie die Muskelebene der geraden Hohenwender, namlich von vorn medial na.ch 
hinten lateral. Der eingeschlossene Winkel miBt im Durchschnitt 51 ° (Abb. 4 c u. d). 
Den gleichen Winkel bildet natiirIich die Muskelachse mit der Xquatorebene. 
Von dem Hornhautpole gemessen liegt der Schnittpunkt der Achse 39° temporal. 
Obliquus superior und Obliquus inferior sind infolge dieser Anordnung im wesent
lichen Hohenwender, doch iiberwiegt in der Primarstellung ihre rollende Kom
ponente. Der Obliquus superior zieht von vorne innen, von derTrochlea kommend, 
nach der oben, hinter dem Aequator bulbi liegenden Insertion. Die Zugwirkung 
erfolgt somit in der beschriebenen Muskelebene von vorne nach hinten (nicht wie 
bei den Recti von hinten nach vorne). Die Cornea senkt sich nach unten, und der 
obere, vertikale Meridian fiihrt eine Einwartsrollung aus. Der Obliquus superior 
ist Senker + Einwiirtsroller (+ in geringem MafJe Abductor). 

Ahnlich der Obliquus inferior. Er kommt ebenfalls von vorne, medial und 
inseriert an der unteren Halite des Bulbus hinter dem Aquator. Bei seiner 
Kontraktion hebt sich die Hornhaut, und die obere Halite des vertikalen Meri
dians rotiert nach auswarts. Der Obliquus inferior ist Heber + Auswartsroller 
(+ in geringem MafJe Abductor). 

2. Verhalten bei Sekundiirstellung. Auch fiir Obliquus superior und Obliquus 
inferior gibt es eine Stellung, bei der sie reine Hohenwender sind: wenn 
namlich der senkrechte Hornhautmeridian in die Muskelebene fallt. Dies ist 
der Fall bei einer Adduction von etwa 51°. Es ist gleichzeitig die auBerst 
mogliche Adductionsstellung, die indes oft nicht erreicht wird. In einer hierzu 
senkrechten Ebene sind die beiden MuskeIn nur Roller; dies ist der Fall bei 
einer Abduction des Augapfels von etwa 39°. 

Die 4 Diagramme der Abb. 5 dienen zur ErIauterung dieser Verhaltnisse. 
Aus der gegebenen Dsrstellung prage man sich die folgenden Satze ein: 
Siimtliche H ohenwender sind gleichzeitig Roller; bei der A ugenstellung, in der 

die rollende Komponente am stiirksten ist, ist die hOhenwendende am schwachsten 
und umgekehrt. 

Die superioren Muskeln sind Einwiirtsroller, die inferioren Auswartsroller. 
Hauptsiichliche Hohenwender sind in Abductionsstellung die Recti, in Adduc

tionsstellung die Obliqui. 
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Haupt8iichliche Roller 8ind in AbductionB8tellung die Obliqui, in Adductions-
8tellung die Recti. 

Die Hohenwender haben auch eine geringe 8eitenwendende Komponente, und 
zwar 8ind die Recti Adductoren, die Obliqui Abductoren. 

'I(} 60 

Abduction Addnction Abduction Adduction 
Rectus superior Rectus inferior 

Rot: Hebung Bin .. : Amwnrtsrollung 

Abduction Adduction 
Obliquus superior Obliquus inferior 

Abb; 5. Hebende bzw. senkende und rollende Komponente der Vertikalbeweger. 

d) Ophthalmotrope. 

Ophthalmotrope nennt man Apparatc, die man zur Veranschaulichung der 
einzelnen Augenbewegungen konstruiert hat. Das einfachste Ophthalmotrop 
ist das von LANDOLT angegebene, bestehend aus einem Gummiball, auf dem 
Pupille, horizon taler und vertikaler Meridian sowie die DurchstoBpunkte der 
Drehungsachsen aufgemalt sind. Dieser Ball ist indes nur fiir die Untersuchung 
der Muskelwirkung auf den in Primarstellung stehenden Augapfel zu benutzen . 
Um die DurchstoBpunkte der Achsen sind Kreise gezogen mit einem Radius gleich 
der Entfernung der DurchstoBpunkte von dem Hornhautzentrum. Diese Kreiso 
stellen den Ort des Hornhautmittelpunktes bei isolierter Kontraktion der ein
zelnen Muskeln dar. 

Eine wesentliche Erleichterung des Verstandnisses scheint mir dieses Modell 
wegen seiner Beschrankung auf die Primarstellung nicht zu bringen; mehr 
leistet da noch ein einfacher Gummiball mit durchgesteckten Nadeln als Achsen. 

Von den groBeren Ophthalmotropen nenne ich das von WUNDT fiir ein Auge 
(Abb. 6) und das von KNAPP fiir zwei Augen (Abb. 7). Beide sind aus den 
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Abbildungen verstandlich. Die Muskelebenen sind durch Schnurlaufe ersetzt. 
Fiir Demonstrationszwecke sind sie, sowie auch andere ahnliche Modelle, gut 
geeignet. 

Abb. 6. Ophthalmotrop-fiir ein Auge (WUNDT). Abb. 7. Ophthalmotrop fiir beide Augen (KNAPP). 

7. Das Blickfeld. 
Unter der Bezeichnung Blickfeld versteht man mit HELMHOLTZ das Feld, 

welches der Blickpunkt bei fixierter Kopfhaltung und bewegtem Auge durch
laufen kann. Es ist als Teil einer 
Kugeloberflache zu denken, in deren 
Mittelpunkt der Drehpunkt liegt. Die 
Grenze des Blickfeldes ist also die 
Verbindung der Blickpunkte, bis zu 
welchen die Gesichtslinie bei auBerster 
Muskelanspannung in den verschie
denen Richtungen bewegt werden 
kann. Sie stellt annahernd eine Kreis
linie dar, doch weist diese bei den 
meisten der gleich zu beschreibenden 
Untersuchungsmethoden nach medial 
unten eine groBe Ausbuchtung auf, 
da hier die vorspringende Nase in den 
Bereich des Blickfeldes falIt. Die 
Grenzen des normalen Blickfeldes sind 
in Abb. 8 in ein Blickfeldschema ein

Abb. 8. Blickfeld des rechten Aug-es, gesehen vom gezeichnet, als welches man ohne wei-
"Patienten" aus. teres auch jedes Gesichtsfeldschema 

benutzen kann. Eine ganz exakte Be
stimmung der Grenzen ist indes nicht moglich, und man wird bei zeitlich 
auseinanderliegenden Untersuchungen derselben Person, auch bei gleicher 
Methode, verschiedene Werte erhalten. Hierauf beruhen auch die Differenzen 
der Blickfeldgrenzen, wie sie bei den einzelnen Autoren gefunden werden 
(s. Tabelle 3; Abstanden in Graden vom Blickpunkt in Primarstellung). 
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Tabelle 3. Blickfeldgrenzen. 

VOLKMANN LANDOLT DUANE A. GRAEFE HELMHOLTZ 
Lateralwii.rts 38 46 53 38 50 
Medialwii.rts . 42 44 51 44 50 
Aufwii.rts 35 44 43 55 45 
Abwii.rts. '. 50 50 63 55 45 

Untersuchung des Blickfeldes. Die praktisch wiehtigsten Methoden zur Untersuehung 
des Bliekfeldes kaun man in subjektive und, objektive einteilen. 

Bei den subjektiven Methoden ist man auf die Angaben des Untersuehten angewiesen, 
die von seiner Auffassungsgabe und Beobachtungsfii.higkeit in hohem Grade abhii.ngen; 
es sind somit groBe Fehlerquellen vorhanden. 

1. Wandmethode mit zentralem Nackbild (HERING). Auf einer dem Patienten gegen
iiberliegenden Wand ist an der Stelle des Fixierpunktes seines in Primii.rstellung stehenden 
Auges ein O-Punkt angebracht. Von ihm aus geht eine vertikale Linie nach oben und unten, 
eine horizontale nach rechts und links. Beide Linien sind in Winkelgrade eingeteilt, die 
mit Hilfe der folgenden Tabelle 4 eingetragen sind (s. u. S. 492 "l\'Iaddox-Skala "). 

Tabelle 4. Lineare Werte der Tangenten fiir verschiedene Entfernungen. 

Entfernung des 5° 10° 150 20° 25° 30° 35° 40° 45° 50° 55° 60° 
Auges von der 

em em em cm em cm em em em cm em cm Wand 
1 m 8,7 17,6 26,8 36,4 46,6 57,7 70,1 83,9 100,0 119,2 142,8 173,2 
3m 26 53 80 109 140 173 210 250 300 358 428 520 
5m 43,5 88 134 182 233 288 350 419 500 596 714 866 

Fiir andere Entfernungen (in m gemessen) sind diese mit den Zahlen der ersten Rubrik 
(1 m) zu multiplizieren. Zur genaueren Messung verbindet man die Punkte gleichen Ab
standes vom O-Punkte dureh aufgezeichnete Kreise. 

Nunmehr lii.Bt man den zu Untersuchenden, dessen Kopf am besten durch ein BeiBbrett
chen (S. 572) oder durch Kinn- und Stirnstiitze fixiert iat, im halbverdunkelten Raume eine 
im O-Punkt angebrachte Lichtquelle mehrere Minuten fixieren. Er erhii.lt dadurch ein Nach
bild, das sieh bei Bewegungen des Auges mit bewegt und immer die Lage der Gesiehts
linie anzeigt. Der Blick wird darauf miiglichst weit nach verschiedenen Richtungen ge
wendet und die Grenze bestimmt, wieweit das Nachbild in ihnen gebracht werden hnn. 
Diese Werte werden notiert und in das Schema eingetragen. 

2. Wandmethod.e mit beweglichem Sehobjekt. Hierbei ist das Nachbild ersetzt durch ein 
bewegliches Sehobjekt, z. B. Punkte oder Buehstaben-Sehprobe, das von dem betreffenden 
Patienten nur bei Fixation erkannt werden kann. Der Untersucher fiihrt dieses, an einem 
langen Stabe angebrachte Objekt an der Wand in den verschiedenen Meridianen vor und 
bestimmt die ii.uBerste Lage, in der es eben noch erkannt wird. Man mache jedesmal eine 
Kontrolluntersuehung, indem man mit einem ahnlichen Objekt von auBen kommend di6 
Grenzbestimmung nochmals wiederholt. 

3. Perimetermethode mit beweglichem Sehobjekt. Man bringe den Drebpunkt des zu unter
suchenden Auges, ahnlich wie bei der Gesichtsfelduntersuchung, moglichst genaU in den 
Mittelpunkt eines Perimeter~ von mindestens DurchschnittsgriiBe und stelle fest, welche 
kleinsten Buchstaben (Leseprobe) in der Entfernung des Perimeterbogens zentral noch 
erkannt werden (etwa JAEGER 7). Darauf werden wie bei der Gesichtsfeldbestimmung 
ebenso groBe Buehstaben in den einzelnen Stellungen des Perimeters langsam von der Peri
pherie gegen den Nullpunkt hingefiihrt und festgestellt, an welcher Stelle die Buehstaben 
von dem zu ihnen hingewendeten Auge eben noch gelesen werden kiinnen. Die GroBe des 
Blickfeldes laBt sieh ohne weiteres an der Gradeinteilung des Perimeters ablesen. 

Noch eiufacher ist es, wenn man einen Streifen von sinnlos nebeneinandergestellten 
Buchstaben der festgestellten GroBe mittels Gummibii.ndern auf dem Perimeter fixiert 
und dieselben lesen laBt. Der Grad, auf welehem der letzte noch gelesene Buchstabe liegt, 
gibt die Blickfeldgrenze an (WOOD). 

Objektiv kann man die Blickfeldgrenzen in folgender Weise feststellen: 
4: Direkte Beobachtung. Die grobste Methode der Bliekfelduntersuchung ist die durch 

direkte Beobachtung des unrerEnichten Auges, wahrend man es dem vorgehaltenen Finger 
nachblicken laBt. Bei Muskellii.hmungen werden so erheblichere Ausfii.lle deutlich, zumal 
wenn man die Bliekfeldgrenzen mit denen des normalen Auges vergleiehen kann. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. nI. 29 
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5. Perimetermethode mit Beobachtung des Hornhautreflexbildchens. Man bringt an dem 
Reiter des Perimeters eine kleine elektrische Lampe oder Kerzenflamme an, die durch einen 
kleinen Schirm gegen das Auge des Untersuchers abgedeckt ist. Das Auge des Patienten 
bringt man wie bei der Methode 3 in den Mittelpunkt des Perimeters und laBt es nach der 
beweglichen Lichtquelle sehen. Gleichzeitig beobachtet man einii.ugig das Reflexbildchen 
dieser Lichtquelle, indem man iiber den kleinen Schirm hinwegsieht. Das Bildchen wird 
sich solange auf der Hornhautmitte abbilden, wie der Patient das Licht zu fixieren vermag. 
So erhii.lt man ebenfalls die Grenzen des Blickfeldes. DaB dabei der Winkel r vernach. 
lassigt ist, werden wir spater sehen (S. 468). 

6. Direkte Messung der Verschiebung eines Hornhautpunktes mit der Tangentenskala. 
Bei den als Tropometer bezeichneten Apparaten von NICATI, STEVENS u. a. ist in das Okular 
eines zur direkten Beobachtung des Auges dienenden Fernrohres eine Skala angebracht, 
an der man die Verschiebung eines Punktes am Hornhautrandefeststellen kann. Die Skala 
ist in Winkelgrade eingeteilt, so daB man an ihr ohne weiteres ablesen kann, um wieviel 
Grade sich der Bulbus aus seiner Primarstellung gedreht hat. Es ist dies die einzige Methode, 
mit der man das Blickfeld ohne Beeintrachtigung durch die vorspringenden Teile des Ge· 
sichts (Nase) bestimmen kann; doch hat sie bisher in praxi wenig Verbreitung gefunden. 

8. Die Geschwindigkeit und Kraft der Augenbewegungen. 
Bei jeder Bewegung eines Korpers kann man unterscheiden die GroBe, 

die Geschwindigkeit und die lebendige Kraft. 
Die GrofJe der moglichen Bewegungen des Augapfels ist durch die Blickfeld

grenzen gegeben. 
Geschwindigkeitsmessungen der willkiirlichen Blickbewegungen wurden von 

verschiedenen Forschem ausgefiihrt. Ich nenne VOLKMANN, LAMANSKY, GUlL· 
LERY, N. INOUYE, DODGE, BRUCKNER u. a. Ihre Resultate lassen sich wie 
folgt zusammenfassen: 

Kleine Bogen von 50 werden nach DODGE in 30 0(= 1~~O Sekunden), von 

100 in 40 a zuriickgelegt. Bei 20° steigt die Zeit auf 50-60 G, bei 300 auf 75 G, 

bei 400 auf 100 G (= lilo Sekunde). Es ist somit die Geschwindigkeit um so 
groBer, je groBer der durchlaufene Weg ist. Die Anfangsgeschwindigkeit ist 
etwas geringer als die Geschwindigkeit in der Mitte der Bahn. Die Endgeschwin
digkeit ist sehr variabel; manchmal kommt es zu einer Anzahl von Nach
schwingungen, oder das Auge geht wieder etwas zurfick. 1m allgemeinen 
ist die Endgeschwindigkeit erheblich verlangsamt. Wesentliche Unterschiede 
bei verschiedenen Blickrichtungen fanden LAMAN SKY und BRUCKNER nicht, 
wii.hrend GUILLERY bei sich ein Oberwiegen der Adduction fiber die Abduction, 
der Rebung fiber die Senkung feststeUte. Die Dauer positiver und negativer 
Konvergenzbewegungen von der GroBe 1°47'-11°47' bestimmte INOUYE zu 
0,18-0,26 Sekunden; es verlief dabei bei gleicher WinkelgroBe die positive 
Konvergenzbewegung rascher. 

Die beste Methode, die Geschwindigkeit der Augenbewegungen zu messen, ist die photo
graphische, die von DODGE ausgearbeitet und auch von KOCH und DOHLMAN verwendet 
wurde. DODGE warf einen starken Lichtstrahl auf die Hornhaut, der von dieser auf die 
Kamera reflektiert wurde und auf einer herabfallenden lichtempfindlichen Platte ein Bild 
entwarf. Brauchbar fiir gut beobachtende Versuchspersonen erwies sich auch ein auf eine 
Anregung von HELMHOLTZ durch UMANSKY benutztes Verfahren: 1m Dunkelraume 
werden dem Auge schnell aufeinanderfolgende Lichtreize (elektrischer Funke, vor einer 
Lichtquelle rotierende Scheibe mit schmalen Spalten) von bestimmter Frequenz dar
geboten; dieselben hinterlassen auf der Netzhaut eine Anzahl nebeneinanderstehender, 
kurz dauernder Nachbilder, aus deren Zahl sich die Winkelgeschwindigkeit des Auges in 
einfacher Weise berechnen laBt. GUILLERY nimmt bei seinen Untersuchungen die Form 
der Nachbilder zu Hllie, INOUYE besti=t die Konvergenzgeschwindigkeit auf HERINGS 
Anregung mit einem synchronen Pendel. 

Man hat auch die Kraft der Augenmuskeln zu messen versucht, indem man bei fixiertem 
Blick eine Schnur mit Gewichten am Hornhautrande anbringt. Bei Primarstellung ge
messen betragt nach HOWE die Kraft der Adduction 10-18 g, nach E. P. FISCHER 8-8,5 g. 
Doch fehlen noch Untersuchungen an einer groBeren Zahl von Individuen. 
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B. Die Gesetze der Angenbewegungen. 

1. Das Gesetz der motorischen Korrespondenz. 
Beide Augen sind aufs engste miteinander verkoppelt. Nicht nur ihre 

Sinneseindriicke decken sich mehr oder weniger und werden psychisch ver
schmolzen, sondem auch die Bewegungsimpulse flieBen beiden in ganz gleicher 
Weise zu. Diese letztere Tatsache, die man als motorische Korrespondenz der 
Augenbewegung bezeichnet, wurde zuerst von EWALD HERING 1864 betont. 
Er spricht von dem "Gesetz der gleichrnjjf3igen Inner
vation beider Augen" und driickt es wortlich wie folgt 
aus: "Beide Augen werden also, was ihre Bewegung 
im Dienste des Gesichtssinnes betrifft, wie ein ein
faches Organ gehandhabt. Dem bewegenden Willen 
gegeniiber ist es gleichgiiltig, daB dieses Organ in 
Wirklichkeit aus zwei gesonderten Gliedern besteht, 
weil er nicht notig hat, jedes der beiden Glieder fiir 
sich zu bewegen und zu lenken, vielmehr ein und 
derselbe Willensimpuls beide Augen gleichzeitig be
herrscht, wie man ein Zwiegespann mit einfachen 
Ziigeln leiten kann" [HERING (b) S. 3]. 

Fiir die Bewegung bei parallelen Blicklinien er
scheint dieses Gesetz einleuchtend. Wir konnen die 
Augen auf einen unendlich femen Punkt nach rechts, 
links, oben oder unten wenden, oder ihnen a.uch einen 
Impuls in schrager Richtung geben. Immer bleiben 
die Gesichtslinien parallel, und durch beide Gesichts
linien laBt sich stets eine Ebene, die Blickebene, 
legen. Es ist aber eine normale Stellung beider 
Augen zueinander moglich, bei der die Blicklinien 
ihre Parallehtat verloren haben, namlich bei der 
Konvergenz. Hier scheint das Gesetz durchbrochen 
zu sein. Blickt man abwechselnd auf ein in der 
Gesichtslinie des einen Auges befindliches femes 
und nahes Objekt, so andert sich zwar die Akkom
modation, das Auge fiihrt indes keinerlei erkenn
bare Bewegung aus; beobachtet man aber dabei das 

Abb. 9. Zur motorisehen Korre· 
spondenz: Das reehte (abge
deekte) Auge erhalt bei der 
Einsteliung des fixierenden lin
ken auf einen vor ihm Iiegenden 
Punkt in der Nahe 2 Impulse. 
einen zur Wendung nach links 
und einen zweiten zur Konver .. 
genz_ Beide summieren sieh. 
Das fixierende IInke Auge erhalt 
trotz Belbebaltung der Ruhe
lage ebenfalis 2 Impulse. die sleb 

jedoeh gegcnscitig anfheben. 

andere, abgedeckte Auge, so sieht man an diesem eine erhebliche Seitwarts
bewegung. Gerade in diesem Versuch liegt nun ein Beweis fiir das Gesetz 
der gleichmaBigen Innervation. In der Tat trifft namlich beide Augen gleich
zeitig eine Innervation zur Seitwartswendung (s . Abb. 9, schwarzer Pfeil) und 
eine Konvergenzinnervation (roter Pfeil). Beide Innervationen summieren sich 
bei dem nicht fixierenden Auge, wahrend sie sich bei dem fixierenden aufheben. 
DaB das fixierende Auge, obwohl es seine Lage nicht andert, eine starkere 
Innervation, namlich eine solche des Rectus medialis und des Rectus lateralis 
erhalt, wurde von HERING durch mehrere Tatsachen erwiesen. Die wichtigste 
ist, daB man iiber dem feststehenden Auge eine betrachtliche Zunahme des 
Muskelgerausches hort, welches man mit einem kleinen, aufgesetzten Trichter 
und zu Ohroliven fiihrenden Gummischlauchen abhorchen kann. 

Dieses Gesetz der motorischen Korrespondenz ist eine angeborene Einrichtung, 
die wenigstens in der Ontogenese nicht auf die spater (S_ 454) zu besprechenden 
Gesetze der sensorischen Korrespondenz der Netzhaute zuriickzufiihren ist. 

29* 
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Es gilt in gleicher Weise bei einseitiger Amblyopie, Strabismus, volliger Er
blindung; ja, auch bei Blindgeborenen'sind die Bewegungen beider Augen meist 
durchaus gleichmiUlig. Wenige, spater zu besprechende Ausnahmen (bei Neu
geborenen, Nystagmus der Bergarbeiter, einseitigen Vertikalbewegungen und 
einseitigem' Nystagmus) sprechen nicht gegen die Allgemeingiiltigkeit des Ge
setzes. Wie fein dieser Mechanismus ist, sehen wir z. B. 'l.uch am Nystagmus, 
bei dem von beiden Augen oft mit sehr groBer Geschwindigkeit durchaus 
gleich viele und gleich groBe Bewegungen ausgefiihrt werden. Wie unabhangig 
er ist von dem Verlauf der Muskeln, geht aus der Vberlegung hervor, daB z. B. 
beim Blick nach rechts oben im rechten Auge vor allem der Rectus lateralis 
und Rectus superior, im linken Auge der Rectus medialis und Obliquus inferior 
gleichzeitig innerviert werden; und wahrend beim Blick auf einen rechts ge
legenen Gegenstand die Innervation des Rectus medialis sinister und Rectus 
lateralis dexter zusammentrifft, treten bei Blick auf ein in der Medianlinie ge
legenes nahes Objekt der Rectus medialis sinister und der Rectus medialis dexter 
gleichzeitig in Tatigkeit. 

Geringe Abweichungen von diesem Gesetz sind indessen physiologisch. Ein
mal ist es die Regel, daB beim Blick gerade nach oben die Gesichtslinien nicht 
genau senkrecht nach oben, sondern gleichzeitig ein wenig lateralwiirts bewegt 
werden, beim Blick gerade nach itnten hingegen ein wenig medialwiirts. Man kann 
das leicht nachweisen, indem man beim Blick auf ein fernes stark erhobenes 
Objekt ein Auge schlieBt; beim Offnen desselben sieht man dicht neben dem 
Objekt dieses noch ein zweites Mal, und zwar auf der Seite des vorher offenen 
Auges (gekreuzte Doppelbilder = Divergenz der GesichtsIinien); umgekehrt sieht 
man bei stark gesenktem Blick ein zweites Objekt an der Seite des vorher 
geschlossenen Auges (gleichseitige Doppelbilder = Konvergenz der Gesichts
linien). Es greift somit bei stark gehobener oder gesenkter Blickebene, um das 
Doppelsehen zu vermeiden, der Fusionszwang (s. S. 459f.) ein und fiihrt im ersten 
FaIle zu einer gleichzeitigen Innervation der Recti mediales, im zweiten der 
Recti laterales. Diese eigentiimliche Tatsache beruht nach HERING auf einem 
von dem Willen unabhangigen Mechanismus der Muskulatur und nicht auf einem 
bei der BIicksenkung den Mediales zugehenden Konvergenzimpulse. Ein solcher 
mliBte sich in einer Miosis und Anspannung der Akkommodation auBern, 
was aber nicht der Fall ist. Zu der Erhaltung des binokularen Sehens bedarf es 
somit umgekehrt bei Hebung der Blickebene eines Konvergenzimpulses, bei 
der Senkung hingegen einer geringen Innervation der beiden Laterales. 

Eine zweite Abweichung ist die, daB bei extremer Seitenwendung das abduzierte 
Auge etwas tiefer steht als das adduzierte. HERING erklart dasdadurch, da.B 
in dem nach auBen gewendeten Auge die Heber bei gleich starker Innervation 
wegen erhohter Widerstande nicht soviel leisten konnen wie die Heber des 
nach innen gewendeten Auges. Wir kommen weiter unten auf diese Erschei
nung, die vor allem bei Strabismus convergens haufig ist, noch eingehend zuriick. 

Eine dritte Abweichung schlieBlich bietet das ziemlich regelmaBige Ver
halten, daB in Konvergenzstellung die vertikalen Meridiane beim Blick geradeaus 
und vor aHem nach oben mit ihren oberen Enden divergieren, wahrend sie beim 
Blick nach unten parallel stehen, oder sogar oben etwas konvergieren konnen. 

2. Die Gesetze von DONDERS und LISTING. 
Denkt man sich an dem in Prima.rsteHung befindlichen Augapfel aIle Muskeln 

auBer dem Rectus superior und Rectus inferior gellihmt, so fiihrt er bei 
Innervation des, ersteren auBer der Hebung eine betrachtliche Einwartsrollung 
aus, bei Innervation des letzteren auGer der Senkung eine Auswartsrollung. 
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Wie verhii.lt es sich aber unter normalen Verhaltnissen 1 Bewegt man das 
Auge aus der Primarstellung in horizontaler oder vertikaler Richtung, so kann 
natiirlich von einer RoHung nicht die Rede sein; ebensowenig tritt aber eine 
RoHung ein, wenn man es schrag aufwarts oder schrag abwarts in eine Tertiar
steHung bringt. 

Trotzdem bleibt nun aber der vertikale Hornhautmeridian nicht in einer 
im Raume senkrechten Ebene, der horizontale nicht in einer im Raume waage
rechten. Man kann sich das leicht klar machen, wenn man vor den als Aug
apfel dienenden Gummiball oder vor eine den Augenaquator darstellende runde 
Pappscheibe (LE COMTE, MADDOX) eine immer senkrecht bleibende Glasplatte 
mit auf ihmangebrachtem Fadenkreuz mit vertikalem und horizontalem Schenkel 
bringt. Man beobachtet so, daB die 
Gesichtslinie des Modells, der Mittel
punkt des Fadenkreuzes und die Ge
sichtslinie des Beobachterauges in 
einer Linie liegen, daB sich also das 
beobachtende Auge dem untersuchten 
stets genau gegeniiber befindet. In 
ahnlicher Weise kann man sich die 
Neigung des vertikalenMeridians auch 
veranschaulichen, wenn man an die 
nach vorn verlangerte Sagittalachse 
eines Ophthalmotrops ein kleines Lot 
hangt. 

Man erhalt so Abweichungen des 
senkrechten und waagerechten Horn
hautmeridians von der raumlichen 
Vertikalen und Horizontalen. Diese 
Neigung kann man sich auch mittels Abb.10. Schema zum LI8TINGSchen Gesetz. 
eines durch den Fixierpunktgehenden (Erklarung im Text.) 
Nachbildes eines Fadenkreuzes ver-
anschaulichen, das man auf eine groBe, um den Drehpunkt des Auges als 
Mittelpunkt gelegte Hohlkugel (TSCHERNING) oder auf das Himmelsgewolbe 
entwirft. Den so zwischen Fadenkreuz und Augenmeridian auftretenden Winkel 
hat HELMHOLTZ als "Raddrehungswinkel" bezeichnet ("Sekundare Raddrehung" 
nach MADDOX, "HELMHOLTZsche Raddrehung" nach SCHOEN und GRAEFE, 
" Scheindrehung" , "False torsion"). DaB HELMHOLTZ dabei von der Neigung 
des Hornhauthorizontes zur Blickebene spricht, ist nur ein noch allgemeinerer 
Ausdruck fUr dasselbe Verhaltnis. Betrachtet man bei dem oben angegebenen 
Versuche das bewegte Augenmodell bzw. die Pappscheibe stets von vorne 
oder projiziert man die Augenbewegungen auf die LISTINGsche Ebene, so 
erhii.lt man Verschiebungen, wie sie Abb. 10 darstellt: senkrechter und waage
rechter Meddian scheinen nun zueinander verdreht zu sein. Eine analoge 
Verschiebung tritt ein, wenn man in dem Nachbildversuche das Nachbild auf 
eine gegeniiberliegende senkrechte Wand entwirft. 

DONDERS stellte das Ge8etz auf, daB jeder SteHung der Blicklinie ein ganz 
bestimmter Raddrehungswinkel zukommt, jeder Blicklage also eine ganz be
stimmte Net21hautlage entspricht, oder wortlich: "Wenn die Lage der Blick
linie in Beziehung zum Kopf gegeben ist, so gehOrt ein bestimmter und un
veranderlicher Raddrehungswinkel dazu, dessen Wert unabhangig von der 
Willkiir des Beobachters und unabhangig von dem Wege ist, auf welchem die 
Blicklinie in die betreffende Stellung gebracht ist" [DONDERS (c) S. 125]. Ab
hangig ist derselbe eben nur von dem AusmaB der Erhebung und demjenigen 
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der Seitenwendung der Blicklinie. MADDOX bestimmte die GroBe des Rad
drehungswinkels fUr eine von der Horizontalen um 45° abweichende Achse 
und gibt folgende Werte: 

Grade ...... . 
Raddrehungswinkel. . 

10 
26' 

15 
10 

35 
5°40' 

40 45 
7°33' 90 44' 

Es handelt sich also auch an der Grenze des Blickfeldes immer noch um 
recht kleine und praktisch zu vernachlassigende Werte. 

Das viel miBverstandene und meist recht unklar ausgedruckte LISTINGSCM 
Gesetz besagt dagegen nichts Neues; es ist nur ein Ausdruck fur die Tatsache, 
daB beim 'Obergang von einer Primarstellung in eine Tertiarstellung keine 
Rollung, sondern nur eine Scheinrollung eintritt. Dieser Ubergang erfolgt so
mit um eine Achse, die in der LISTINGSchen Ebene liegt und diese nicht, wie die 
Muskelachsen der Heber, schneidet. Bedingt ist das durch die Tat.sache, die oben 
(S.452) bei dem Gesetz der motorischen Korrespondenz besprochen wurde, daB 
bei derartigen Augenbewegungen stets mehrere Muskeln gleichzeit.ig innerviert 
werden. Das LISTINGsche Gesetz gilt nicht fur Konvergenzstellung, sondern 
nur fUr parallele Blicklinien (s. S. 513). 

3. Der binokulare Sehakt. 
In engem Zusammenhang mit dem Gesetz der motorischen Korrespondenz 

der Augen steht das Gesetz der sensorischen Korrespondenz der Netzhiiute 1• 

Empfingen beide Netzhaute, wie es bei manchen Tieren der Fall ist, ganz 
verschiedene Eindriicke, so lage kein ZweckmaBigkeitsgrund vor zur Aus
bildung der motorischen Korrespondenz, und es ware denkbar, daB unter 
solchen Umstanden - wie in der Tat beim Chamaleon und bei manchen 
Vogeln - die beiden Augen ganz unabhangig voneinander bewegt werden 
konnen. Mit der in der Entwicklungsreihe allmahlich zunehmenden Richtung 
der Augenachsen nach vorn und dem damit verbundenen Auftreten einer 
Halbseitenkreuzung der Sehnerven werden die Augen sensorisch sowohl wie 
motorisch immer mehr miteinander gekoppelt. 

Beim Menschen ist die sensorische Koppelung so eng, daB nicht nur die 
Eindrucke beider Augen zu einem durchaus einheitlichen Bilde verschmelzen, 
sondern wir auch unter Ausschaltung gewisser Faktoren nicht in der Lage sind, 
zu sagen, ob wir eine durch das rechte, das linke oder durch beide Augen ver
mittelte Gesichtsempfindung erleben. Sehen wir, um ein Beispiel HERINGs zu 
gebrauchen, auf den gestirnten Himmel, zunachst mit beiden Augen, dann 
indem wir das eine oder das andere verdecken, so bleiben die Sterne doch an 
derselben Stelle; und verdecken wir beide Bilder durch einen Schirm in der 
temporalen Halfte, so erganzen sich die nasalen Halften der Gesichtsfelder zu 
einem von Verzeichnung vollig freien Bilde. Verschiebt man nun aber wahrend 
dieser Betrachtung das eine Auge durch Fingerdruck, so erscheinen plOtzlich 
aIle Gegenstande doppelt, und bei Verdeckung der temporalen Halften stehen 
jetzt die Bilder der beiden Augen schief zueinander. Dieser Versuch beweist, 
daB wir beim gewohnlichen binokularen Sehen in der Tat mit jedem Auge ein 
Bild der Umgebung erlangen, daB diese Bilder sich aber in einer vollkommenen 
Weise decken. Die Lage der Bilder auf beiden Netzhauten nennt HERING in 
diesem FaIle die korrespondierende Lage, und die Stellen beider Netzhaute, 
auf denen hierbei das Bild eines und desselben Punktes liegt, bezeichnet man 

1 Der Leser findet in dem Kapitel "Raumsinn" die hier im Rahmen der Augenbewc
gungen geschilderten physiologischen Tatsachen der "Kongruenz der Netzhii.ute" ausfiihr
lich dargestellt von R. DITTLER, Ed. 2 dieses Handbuches. 
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als identische Stellen (JOHANNES MULLER), korrespondierende Stellen (FECHNER) 
oder Deckstellen (HERING). 

Das Sehen dieses "Doppelauges" kann man sich veranschaulichen, wenn 
man sich die beiden Netzhaute, die ja zwei Kugelschalen bilden, so in
einandergelegt denkt, daB die Deckstellen aufeinander fallen. Das Doppel
auge laBt sich somit als einfaches Auge vorstellen, das wie ein Zyklopenauge 
in der Gegend der Nasenwurzel gelegen ist. Es erscheinen dabei die Gesichts
empfindungen, die den Erregungen eines Paares von Deckstellen entsprechen, 
in einer und derselben Richtung, die als "Sehrichtung" bezeichnet wird. So 
sieht man auch, um einen speziellen Fall herauszugreifen, den Blickpunkt, d. h. 
den fixierten Punkt, nicht in der Richtung seiner Gesichtslinien, sondern in 
der durch die Nasenwurzel gehenden Halbierungslinie des von den Gesichts
linien gebildeten Winkels, der "Hauptsehrichtung". 

4. Das physiologische Doppeltsehen. 
Bei Blick auf entfernte Gegenstande bilden sich nahergelegene infolge des 

Abstandes der Augen voneinander nicht auf Deckstellen ab, sondern liegen auf 
"querdisparaten" Netzhautstellen. 1st die Querdisparation groB, so werden die 

a b 

Abb. lla und b. Das physiologischeDoppeltsehen. a Gekreuzte Doppelbilder des naher, 
b gleichnamige Doppclbildcr des weiter als der Fixierpunkt gelegenen Gegenstandes. 

auf den disparaten Netzhautstellen sich abbildenden Gegenstandedoppeltgesehen. 
FUr dieses "physiologische Doppeltsehen" gilt als Hauptregel: AIle diesseits des 
Horopters gelegenen Gegenstande erscheinen in ungleichnamigen, aIle jenseits 
gelegenen in gleichnamigen Doppelbildern, aIle im Horopter gelegenen Gegen
stande werden einfach gesehen. (Naheres dariiber s. bei DITTLER in Bd. 2 dieses 
Handbuches.) Einfacher kann man sich fiir die Praxis merken: Alles, was 
naher liegt als der Fixierpunkt, erscheint in gekreuzten Doppelbildern, alles, was 
ferner liegt, in gleichseitigen. Abb. 11 a und 11 b erlautern diese Verhaltnisse. 
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In den beiden Abbildungen sind einheitlich die Gesichtslinien als schwarze 
Linien gezeichnet, die Richtungslinicn dcr doppelt gesehenen Punkte als rote 
Linien. Die Foveae centrales sind als kleine Bogen angedeutet. Zwischen 
beiden Einzelaugen ist die Doppelnetzhaut dargestellt; die Hauptsehrichtung 

ist schwarz, die Richtungslinien der doppelt 
gesehenen Punkte sind rot eingetragen. Der 
unten befindliche Kreis ist ein Schema des 
binokularen Gesichtsfeldes. In ihm sind die auf 
der Fovea sich abbildenden Objekte schwarz, 
die peripher sich abbildenden rot eingezeichnet; 
R. und L. geben an, ob das Bild dem rechten 
oder dem linken Auge entstammt. 

Das physiologische Doppeltsehen unter
schcidet sich von dem spater zu beschreiben-

O den pathologischen dadurch, daB der fixierte 
Punkt immer einfach, nicht wie bei diesem, 
ebenfalls doppelt gesehen wird, und infolge
dessen Doppelbilder nicht zum BewuBtsein zu 
kommen pflegen. 

Abb. 12. Vorlage von WORTH 
zur Priifung der Verschmelzung 

der Bilder beider Netzhaute. 

Wir haben also in dem binokularen Sehen 
einen recht verwickelten Vorgang vor uns, 
indem das Einfachsehen des auf beiden Netz
hauten Abgebildeten, das Doppeltsehen des 
Einfachen und das raumliche Tiefensehen sich 

kombinieren. Die Physiologie dieses Vorganges ist an anderer Stelle (Kapitel 
DITTLER in Bd. II) ausfiihrlich besprochen; hier sei nur auf die Methoden 
seiner Untersuchung eingegangen, soweit sie fiir die Praxis von Bedeutung sind. 

R 

Abb. 13. Der HERINGSche Fallversuch. 
(Buchstabenerklarung im Text.) 

Untersuchung auf binokulares 
Schen. Zu untcrsuchen ist zunachst, 
ob sich die Objekte auf Deckstellen 
beider Netzhiiute abbilden; es wird 
davon bei der Besprechung der Unter
suchung des Doppeltsehens und 
Schielens eingehend die Rede sein 
(S. 494). 1st dies der Fall, so er
geben sich folgende Fragen: 

1. Werden die Bilder beider Augen 
zu einem einheitlichen Gesamtein
druck verschmolzen ? 

2. 1st mit dieser Verschmelzung 
binokulares Tiefensehen vcrbunden? 

Zur Untersuchung, Db uberhaupt 
eine Verschmelzung stattfindet, eignen 
sich folgende Methoden: 

a) Beim Vorhalten von schwachen vcrtikal ablenkenden Prismen tritt 
Doppeltsehen ein, bei Wegnahme des Prismas flieBen die hOhendistanten Bilder 
wieder ineinander. 

b) Man setzt vor das rechte Auge ein griines, vor das linke ein rotes Glas 
und beobachtet vier verschieden gefarbte Kreise (WORTH) (s. Abb. 12). Das 
rechte Auge sieht alsdann nur den wei Ben und die beiden griinen Kreise, das 
linke nur den weiBen und den roten. Wird ein Auge psychisch ausgeschaltet, 
so fallen entweder die griinen oder der rote Kreis aus. 
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c) Darbietung verschiedenartiger (Halb-) Bilder im Stereoskop, die sich 
gegenseitig erganzen. 

1st Verschmelzung von auf Deckstellen querdisparat sich abbildenden Ob
jekten vorhanden, so pflegt die Qualitat der Empfindung eine eigenartige zu 
sein, indem binokulares Tiefensehen 
auftritt. Es kann sich dabei ein 
unterwertiges Bild des einen ab
normen Auges mit dem vollwer
tigen des andern verschmelzen. 
Zur Untersuchung des binokularen 
Tiefensehens dienen folgende Me
thoden: 

a) Der HERINGSche Fallversuch: 
Der zu Untersuchende bringt sein 
Gesicht an eine weite Papprohre 
(s. Abb. 13RR), vor der in einem 
Abst.and von 50 em an einem genau 
senkrecht gespannten Kokonfaden 
eine Glasperle (f) angebracht ist, 
die sich auf einem weiBen Schirm 
als Hintergrund abhebt. Auf ein 
gegebenes Zeichen laBt man vor 
oder hinter dieser Perle eine kleine 
Kugel (Erbse) herunterfallen, die 
unten unhorbar auf ein Tuch auf
fallt . Ein normaler binokular 
Sehender wird dabei kaum Fehler 
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Abb. 14a . etereoskop mit Priifuugstafei. 
(Carl Zeill, Jena.) 

" 
J.;;.' i 
.& • i . ' ....... 

w • • .. "*tiIIi ......... * .." .. eRe 

Abb.14b. Pr(ifungstafel f(ir stereoskopisches Sehen von P ULFRlCH. 
(Carl Zeill, J ena.) 

machen, ein nicht binokular Sehender ist indes ganz groben Tauschungen 
unterworfen. 

b) Der Dreistabchenversuch: Man bringt vor die in Abb. 13 wiedergegebene 
Papprohre 3 senkrechte Stabchen oder Faden verschiedener Dicke, die man 
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nach der Tiefe in wechselnder Weise anordnet. Zun1ichst 11iBt man monokular, 
dann gleich hinterher binokular das Urteil bilden. Werden falsche Urteile nach 
Offnung beider Augen korrigiert, so ist binokulares Tiefensehen vorhanden. 

c) Stereoskopisches Sehen: Mit jedem Stereoskop (Abb. 14a), Haploskop 
(Abb. 21) oder Amblyoskop (S. 548) 11iBt sich feststellen, ob binokulares Tiefen
sehen besteht. Man bietet einfache, geometrische Figuren oder Bilder mit 
falscher Plastik dar und 11iBt sich den Eindruck beschreiben. Am besten eignet 
sich die "Priifungstafel fiir stereoskopisches Sehen" von PULFRICH (Carl ZeiB, 
Jena), mit der man auch die Feinheiten des stereoskopischen Sehens unter
suchen kann (Abb. 14 b). 

d) Exakter noch ist eine Versuchsanordnung von CORDS, bei der jede andere 
Hilfe des binokularen Tiefensehens auBer der parallaktischen Verschiebung 
ausgeschaltet ist. Der Apparat (erhaltlich bei Wurach-Berlin), welcher sich 
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Abb.15. Versuchsanordnung von CORDS. Zur Priifung des binokularen Tiefenschens. 

(ZahlenerkJarung im Text.) 

auch sehr leicht improvisieren l1iBt, besteht (Abb. 15) aus einem Kasten, in 
welchem von oben herunter ein Dreieck aus schwarzem Karton (1) h1ingt; ihm 
gegeniiber steht von unten ein ebensolches Dreieck (2), das aber mittels einer 
Stange (3) verschoben werden kann. Die Hinterwand des Kastens besteht aus 
einer Ma ttglasscheibe (4), w1ihrend in der V orderwand eine Offnung (5) ange brach t 
ist, die durch Einschieben von Blenden beliebig groB gemacht werden kann. 
Bei der Improvisation kann auf den Kasten verzichtet werden; das Wesent
liche sind die beiden Dreiecke, die so groB zu wahlen sind, daB man ihre Basis 
bei der Beobachtung nicht sieht. Es muB angegeben werden, wie die Drei
ecke zu einander stehen. 

Bilden sich die Objekte nicht auf Deckstellen beider Netzh1iute ab, so ist fol
gendes moglich: 

1. Die Bilder werden trotzdem zu einem einheitlichen Gesamteindruck ver
schmolzen. Hieriiber findet sich N1iheres bei der Besprechung des Sehens der 
Schielenden, bei denen eine solche Verschmelzung nicht ganz selten einzutreten 
pflegt. Ausgebildetes binokulares Tiefensehen ist bei dieser Verschmelzung 
jedoch nicmals vorhanden. 

2. Die Bilder werden gleichzeitig nebeneinander wahrgenommen: Doppelt
sehen (siehe unten S. 494f.). 

3. Das Bild des einen Auges wird psychisch ausgeschaltet. Dies ist bei Schie
lenden die Regel. 
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C. Die Fusion nnd der Fusionszwang. 
1. Das Wesen der Fusion. 

Als Fusion bezeichnet man den Vorgang, bei dem sich die Eindrucke beider 
Netzhaute durch motorische Einstellung so "aufeinanderlegen", daB ihre Ver
schmelzung zu einem binokularen Eindruck erfolgt. Es ist nicht richtig, Fusion 
mit Verschmelzung gleichzusetzen (KRUSIUS), da z. B. auch konturlose Farben
flachen oder vollig unahnliche Objekte binokular verschmelzen konnen, ohne 
daB eine motorische Einstellung erforderlichware. Jede Fusion ist eine Ver
schmelzung, aber nicht jede Verschmelzung Fusion. 
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Man hnn die Fusion nicht als eine Fahigkeit bezeichnen. Sie ist erst das 
Resultat einer Einstellung der Augen, welche eintritt, wenn sieh auf disparaten 
Stellen des Netzhautzentrums gleiche oder ahnliche Konturen abbilden. Dieses 
dem Willen entzogene Streben der Augen, durch einc motorische Einstellung 
binokulare Eindriicke zur Fusion zu bringen, nennt man Fusionszwang. Man 
konnte diesen auchkurz als Abscheu zentraler Sehfeldstellen gegen das Doppelt
sehen oder Diplopiaphobie (VAN DER HOEVE) bezeichnen. Doch ist man nicht 
so ohne weiteres berechtigt, mit STRAUB die Fusion einen Reflexvorgang zu 
nennen. Zwischen der willkiirliehen Bewegung und dem reinen Reflex gibt es 
zahlreiche Dbergange. Ein reiner Reflex ist jede Bewegung, die, wie der Wisch
reflex des dekapitierten Frosches, auf einen Reiz unbewuBt erfolgt. Wahrend 
aber der gewohnliche Reflex urn so ungehinderter verlauft, je weniger das 
BewuBtsein dabei eine Rolle spielt, laBt sieh eine Fusion nicht denken, ohne daB 
die Bilder beider Netzhaute zum BewuBtsein kommen. Erst die Empfindung des 
Doppelten und die gleichzeitige Richtung der Aufmerksamkeit auf beide Objekte 
fiihrt zwangsweise zu einem motorischen Impulse, der, einmal vorhanden, 
durch den Willen nicht oder nur in geringem MaBe gehemmt werden kann. 
Man kann ihn mit der zwangsweisen Innervation vergleichen, die eintritt, 
wenn man sich dicht neben dET Macula ein helles Nachbild erzeugt: sobald die 
Aufmerksamkeit sich mit dem Nachbild beschaftigt, tritt eine Augenbewegung 
ein, die bezweckt, die Fovea auf dasselbe einzustellen; mit dem Ausfiihren der 
Bewegung ist das Nachbild aber natiirlich auch weiter geriickt; es fliegt ge
wissermaBen, yom Blickpunkt verfolgt, durch das Sehfeld. So macht auch 
bei der Fusion erst das Hinzutreten der Aufmerksamkeit "das Netzhautbild 
zu einem Reflexreiz" (HERING). 

Beim Kinde scheint sich die Fusion bereits friihzeitig auszubilden. Nach 
WORTH gclingt es schon im 5.-6. Lebensmonate, sie durch Vorhalten eines 
Prismas nachzuweisen. Mit dem Beginne des ersten Lebensjahres fiihrt der 
Versueh mit seitenablenkenden Prismen immer zu einer kompensatorischen 
Bewegung der Augen, wahrend das Vorhalten von hohenablenkenden Prismen 
Unbehagen hervorruft. 

In der nun folgenden Bespreehung nehmen wir den idealen Fall an, daB 
beide Augen in vollkommenem motorischen Gleichgewicht sind und auBer
dem beide volle Sehscharfe und normalen Brechungszustand haben. 

2. Die Fusionskraft. 
Die Kraft der Fusion ist auch bei Normalsichtigen ganz verschieden stark. 

Auch bei Personen mit ausgezeichnetem Binokularsehen kann sie gering sein, 
so daB unter ungiinstigen Umstanden dieses aufgegeben und nur ein Auge 
benutzt wird. Hier machen oft schon geringfiigige Heterophorien asthenopisehe 
Beschwerden, wahrend Personen mit kraftiger Fusion selbst hochgradige Stel
lungsanomalien spielend iiberwinden. Dbung fiihrt zwar zu einem schnelleren 
und leichteren Ablauf der Fusionsbewegungen, aber nicht zu groBerem Umfang 
derselben (HOFMANN und BIELSCHOWKSY). Dieser ist dabei abhangig von der 
Aufmerksamkeit und psychischen Ermiidung und laBt sich durch hypnotische 
Mittel (durch Alkohol, Chloralhydrat und Chloroform lahmend, durch Morphin 
steigernd) beeinflussen (GUILLERY). 1st einmal Fusion eingetreten, so wird sic 
bei allen willkiirlichen Augenbewegungen beibehalten. Nach Entfernung der 
ablenkenden Prismen besteht die durch sie erzeugte neue Stellung der Augen 
zueinander meist noch kurze Zeit fort und verursacht Doppelbilder; auch nach 
deren Schwinden bleibt der geanderte Tonus noch einige Zeit bestehen und macht 
sich z. B. in einer Hemmung der gegensinnigen Fusionsbewegung bemerkbar, 
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und zwar um so deutlicher, je groBer und je Hinger dauernd die erzwungene 
Fusionsbewegung war. Ein neuer entgegengesetzter Impuls beschleunigt zwar ihr 
Verschwinden, vermag sie aber auch nicht 80fort vollig aufzuheben; vielmehr 
kommt immer wieder ein Rest der urspriinglichen Innervation zum Vorschein. 

Einer groBen Fusionsbreite entspricht durchaus nicht immer ein schnelles 
und promptes Verschmelzen (Fusionsanspruchsfahigkeit). 

Fusionsbewegungen beruhen immer auf einer binokularen Innervation 
(HOFMANN und BIELSCHOWSKY). Bei der Erzeugung einer vertikalen Divergenz 
werden sowohl die Heber des einen als auch die Senker des anderen Auges inner
viert, bei der Erzeugung einer gegensinnigen Einwartsrollung die Einwartsroller 
beider Augen. Die Impulse sind bei beiden Augen als gleich groB anzusehen. 

Man kann eine vertikale, eine horizontale und eine rotatorische Fusionsbreite 
unterscheiden. 

Die vertikale Fusionsbreite ist am geringsten; sie betragt durchschnittlich 
P/2-2o, kann aber von geiibten Personen auf 6-8° gebracht werden (so von 
HERING selbst auf 80). 

Bei der horizontalen Fusionsbreite ist sowohl die zu erzielende Divergenz
bewegung (Prisma mit der Kante temporalwarts, "negative Fusionsbreite"), 
als auch die Konvergenzbewegung (Prisma mit der Kante nasalwarts, "po
sitive Fusionsbreite") zu messen. Die maximale Divergenz betragt durch
schnittlich 4-80 (nach BANISTERs Untersuchungen an 100 Personen im Mittel 
6,88°), laBt sich aber bei manchen auf 100 steigern und ist groBer bei ge
hobener Blickebene. Die Konvergenz ist streng genommen zur Messung der 
Fusionsbreite nicht geeignet, da die Konvergenzbewegung eine willkiirliche 
Bewegung ist. Bei ihrer Priifung werden daher viel groBere Ablenkungen 
iiberwunden, und der Ubung fallt eine sehr groBe Rolle zu. Mit der Kon
vergenz ist die Akkommodation gekoppelt; gemaB den Tatsachen der rela
tiven Akkommodationsbreite werden bei erheblicheren Konvergenzgraden die 
fernen Objekte in Zerstreuungskreisen gesehen, wodurch der Zwang zur 
Fusion der Bilder vermindert wird. Durchschnittlich findet man bei der Be
stimmung der Fusionsbreite mittels Doppelprismen fiir die Konvergenz bei Un
geiibten Werte von 14-18° (BANISTER fand als Mittelwert 14,1 0), wahrend von 
Geiibten bis 50° erreicht werden (s. S. 475, Konvergenzbreite). 

Was schlieBlich die rotatorische Fusionsbreite anlangt, so betragen die 
groBten erzielbaren Rollungen nach NAGEL 50 fiir jedes Auge, entsprechend 
einer Drehung der Bilder von 10° zueinander. HOFMANN und BIELSCHOWSKY 
kommen bis zu doppelt so groBen Werten, ebenso STEVENS mit seinem Klinoskop. 

Bei ungleicher Bildscharfe beider Augen ist natiirlich die Fusion eine ge
ringere. Hierauf ist weiter unten bei der Besprechung der Theorien des Schielens 
(S. 521£.) und der Ubungstherapie Schielender (S. 546f.) zuriickzukommen. 

3. Die Untersuchung der Fusion. 
Die Kraft der Fusion lii.Bt sich durch Bestimmung der Fusionsbreite in 

fusiofugaler und fusiopetaler Richtung (KRUSIUS) messen. 
Bei der Messung in fusiofugaler Richtung laBt man auf die binokular ein

gestellten Augen eine der Fusion entgegenwirkende, meBbare und allmahlich 
ansteigende "Tendenz" einwirken und bestimmt den Punkt, wann die Fusion 
aufhort und Doppelbilder auftreten. Mit anderen Worten, man erzeugt ein 
allmahlich zunehmendes, latentes Schielen und bestimmt den Grad desselben, 
der durch den Fusionszwang eben noch iiberwunden werden kann; den erhaltenen 
Wert nennt man die (fusiofugale) Fusionsbreite. Die fusiopetale Fusionsbreite 
ist von weit geringerer Bedeutung; sie ist gegeben durch den Abstand sich 
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nahernder Doppelbilder, in dem dieselben ineinanderflieBen. 1m folgenden wird 
sie nicht beriicksichtigt. 

Die wichtigsten Untersuchungsmethoden der Fusionsbreite sind folgende: 

a) Die Untersuchung der Fusion mitteIs Prismen. 
Es sei an dieser Stelle Galegenheit genommen, die Wirkung der Prismen ausfiihrlich 

zu besprechen, da. in der Folge noch haufig darauf zuriickzulw=en ist. Beirn Durch
tritt durch ein Prisma werden die Lichtstrahlen nach der Basis zu gebrochen (Abb. 16). 
Setzt man somit ein Prisma mit der Kante nasenwarts vor ein Auge, so zwingt es 
dieses, in Adductionsstellung zu gehen: adduzierendes Prisma. Das Prisma mit der Kante 
schlafenwarts wirkt umgekehrt: abduzierendes Prisma. 

A 

Abb. 16. Strahienbreehungdurch ein Prisma. 
A BOD Veriant eines von A ausgehenden Liehtstrahies. Naeh der Brechung erseheint A in der 

Richtung E. 

Bezeichnet man den Winkel, den die Kanten eines Prismas einschlieBen, den Kanten
winkel, mit a, den Brechungsindexdes Glases mit n und den Winkel, um den ein Strahl 
bei symmetrischem Durchgang durch das Prisma aus seiner Richtung abgelenkt wird, den 
Ablenkungswinkel, mit e, so besteht die Formel: 

sin 1/2 (a + e) 
n= , 

. a 
sll-2 

wofiir man bei Prismen mit kleinen Kantenwinkeln setzen kann: 

a+e 
n=-a-; 

somit: e= (n-l)a. 

Bei gewohnlichem Kronglas ist der Brechungsindex etwas iiber 1,5; es wird somit e = 
0,5 a. Hieraus ergibt sich der einfache praktische Satz: DeT Ablenkungswinkel eines Prismas 
ist gleick der Hiilfte seines Kantenwinkels. Dieser Satz gilt natiirlich nieht fiir Prismen 
mitgroBen Kantenwinkeln und fiir Glassorten mit wesentlich anderem Brechungsindex. 

"Ober die beste Bezeichnung der Starke eines Prismas gehen zur Zeit die Meinungen 
noch auseinander. Am gebrauchlichsten sind folgende: 

a) Die Grope des Kantenwinkels. Diese Bezeichnungsart ist mit Recht fast gam ver
lassen, da in der Praxis nur der Ablenkungswinkel von Bedeutung ist. Sie findet sich aber 
noch durchweg in den Brillenkii.sten und wird auch beim Verschreiben von Prismenbrillen 
meist gebraucht. Bei derartigen Glasern muB man sich immer vergegenwartigen, daB z. B. 
ein Prisma von 2° die ~ichtstrahlen nur um 1°, ein solches von 10° nur um 5° aus ihrer Bahn 
ablenkt. 

b) Die Grope des Ablenkungswinkels. Diese Bezeichnung findet sich z. B. auf dem HER
SCHELSchen oder LANDoLTschen Doppelprisma und ist nach LANDOLT die einzig rationelle. 
Die Ablenkung entspricht den auf der MADDoxschen Tangentenskala angegebenen Zahlen. 

c) Die Prismendioptrie (PRENTICE). Ein Prisma hat die Starke von einer Prismen
dioptrie (1 Prismendiopter, abgekiirzte wissenschaftliche Bezeichnung prdptr), wenn es 
einen Lichtstrahl auf einer 1 m entfernten Ebene um 1 cm ablenkt. Betrii.gt die Ab
lenkung x em, so hat das Prisma eine Starke von x Prismendioptrien. Dabei ist zu beriick
sichtigen, daB der Ablenkungswinkel nicht proportional mit der Zahl der Prismendioptrien 
zunimmt, sondern etwas langsamer. Abb. 17 und Tabelle 5 veranschaulichen dies. 
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Tabelle 5. Verhaltnis der Prismendioptrie zum Ablenkungswinkel. 

Die Bezeichnung nach Prismendioptrien ist vor aHem zweckmaBig aus dem Grunde, 
weil man dadurch mit Leiehtigkeit den prismatischen Effekt einer exzentrisch vorgesetzten 
Linse angeben kann. Wenn man einen Lichtstrahl 1 em vom Zentrum durch eine Linse 
von 1 Dioptrie schickt, so betragt seine Ablenkung 1 Prismendioptrie. Bei einer Dezen
trierung von 1 em ist die prismatische Ablenkung namlich gleich soviet Prismendioptrien, 
wie die Dioptrienzahl der Linse betrii.gt. Bezeielmet man ganz allgemein mit d die Ex
zentrizitat in em, mit D die Starke der Linse in Dioptrien und mit l':, die prismatische Wir
kung in Prismendioptrien, so gilt fiir aIle Linsen unter 12 Dioptrien annahernd die Formel: 

d = jj. Eine genaue Tabelle tiber die prismatische Wirkung exzentrischer Glaser findet 

sich bei der Besprechung der Therapie der Heterophorie (S. 508). 

Abb. 17. Vergleich zwischen Ablenkungswinkel 
und Prlsmendioptrle. 

Abb. 18. Konstruktive Grundlage der Wirkung 
des Doppelprismas von HERSCHEL. 

Auch die Beziehung zum Meterwinkel ist einfach. Bezeiclmet man die Entfernung 
des Fixierpunktes und den Augenabstand in Millimeter, so betragt die Ablenkung: 

1/2 Augenabstand D ' Z hi 'b d M t 'nk I edrii k . E f F ' t' nkt' lese a ergl t en e erwl e ausg "c t m nt ernung vom lXa lOnspu 
Prismendioptrien. Trotz dieser Vorziige btirgert sich die Rechnung mit Prismendioptrien 
deshalb sehwierig ein, weil die Beziehung zwischen Prismendioptrien und Ablenkungswinkel 
eine ziemlich verwickelte ist und sich nach MADDOX nur annahernd in folgender Weise 
verhalt: 1 Prismendioptrie = 4/ 7°; 1° = 13/4 Prisinendioptrien. - Dber die prismatische 
Wirkung dezentrierter astigmatischer Brillenglaser findet man das Notige bei HARTINGER. 

d) Die Centrade (DENNET). Es wird ein Kreisbogen angenommen, dessen Lange gleieh 
dem Radius seiner Kriinmmng ist. Ein Prisma mit einem Ablenkungswinkel von 1/ 100 
dieses Bogens hat die Starke von einer Centrade. Die Bezeichnung ist wenig in Ge
brauch. 
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Nach diesen Vorbemerkungen kann die Untersuchung der fusiofugalen 
Fusionsbreite mit Prismen besprochen werden. Die verschiedenen Methoden 
sind folgende: 

a) Sprungweise Steigerung der ablenkenden Tendenz. Man setzt vor das 
Auge allmahlich immer starkere Prismen, bis man dasjenige findet, bei dem 
die Bilder auseinanderfallen. Die Methode ist deshalb ungenau, weil bei dem 
Obergang von dem einen zum andern Prisma eine Unterbrechung stattfindet. 

Abb. 19a. HERSCHELS Doppeiprisma. 
Modifikation von LANDOLT. 

b) Kontinuierliche Steigerung (Einschlei
chung) der ablenkenden Tendenz mittels des 
Doppelprismas. Die Idee, durch Drehen 
zweier aufeinandergelegter Prismen den Effekt 
eines allmahlich zunehmenden Einzelprismas 
zu erzielen, riihrt von JOHN HERSCHEL her. 

Abb. 19b. LANDOLTsche Teilung fiir das Doppeiprisma. 
Die untere Teilung gibt die Meterwinkei an. 

In Abb. 18 stehe das hintere Prisma fest, wahrend das vordere drehbar sei; 
beide Prismen sind rechtwinklig und haben einen Kantenwinkel K. Beriihren 
sich die Kanten, so ist der gemeinsame Kantenwinkel 2 K. Beriihren sich 
Kante und Basis, so heben sich die Kantenwinkel auf; die Ablenkung ist O. 
Dazwischen liegen aIle anderen Werte, die abhangig sind von der GroBe des 
Rotationswinkels R. Den wirksamen Ablenkungswinkel Q des rotierten Prismas 
findet man nach der Formel: sin Q = sin K . cos R. 

Das alteste und einfachste Doppelprisma ist das von CRETES angegebene 
und von CORNET-Paris hergestellte. Besser und exakter ist das Modell von 
Zeil3-Jena, das nach den Angaben von LANDOLT mit einer auch die verschie
denen Augenabstande beriicksichtigenden Skala versehen ist (Abb. 19a). Die 
Skalenteilung des Instruments zeigt Abb. 19b. Auch das Modell von RISLEY
Philadelphia ist sehr gut brauchbar. Bei den meisten Modellen betragt die 
grol3te Ablenkung 15°, was einem Kantenwinkel von 300 entspricht. 

c) Binokulare Einwirkung allmahlich steigender Prism en. Da bei V orsetzen 
eines Prismas nur vor ein Auge infolge der chromatischen Ablenkung die 
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Bildscharfe beider Augen verschieden wird, ist flir exakte, wissenschaftliche 
Untersuchung der "Universal-Prismenapparat" von BIELSCHOWSKY (ZEIss-Jena) 
nicht zu entbehren (Abb. 20). 
Auf einem festen Stativ ange-
bracht befindet sich vor jedem 
Auge ein drehbares Doppel
prisma, mit dem man belie
bige Rohen- und Seitenver
schiebungen ausfiihren kann. 
An der dem Patienten zuge
kehrten Seite sind 2 federnde 
Spangen angebracht, in die 
man korrigierende Glaser ein- . 
setzen kann. Das Bild des 
emen Auges laBt sich durch 
farbige Glaser oder einen 
dunklen Glaskeilabschwachen. 

Auf ahnlichem Prinzip be
ruhen die sog. Phorometer von 
STEVENS und WILSON. Der 
Apparat von STEVENS enthalt 
2 Prismen von 5°, vor jedem 
Auge eines, die sich in ent: 
gegengesetztem Sinne drehen 
lassen; der von WILSON be
steht aus 2 durch emen hori· 
zontalen Arm verbundenen 
Teilen. Vordem einenAuge be-
findet sich ein Doppelprisma, Abb. 20. Universalprismenapparat von BtELSCHOWSKY. 
wahrend man vor dem andern 
eine exzentrische Scheibe mit verschiedcnen Glasern (auch Prismen) rotieren 
kann. 

Abb. 21. Haploskop von HERING. G ReiJ3brett. S S' Spiegel, durch welche die in P und P' 
angebrachten Bilder iedem Auge zugespiegelt werden. 

b) Die Untersuchung der Fusion mittels stereoskopischer Apparate. 

Diese ist insofern vollkommener, als damit auch die GroBe der durch Fusion 
iiberwundenen RoHung der Bilder urn die Gesichtslinie bestimmt werden kann. 
Zu diesem Zwecke dreht man die Bilder so lange urn den Fixierpunkt, bis sie 
auseinanderfallen; man wahlt dazu zweckmaBig identische Objekte (Druck-

Handbuch der Ophthalmologie. Ed. III. 30 
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schrift). Das wissenschaftlich exakteste Untersuchungsinstrument ist das 
Haploskop, ein fur quantitative Messung gebautes Spiegelstereoskop (Abb. 21). 
Es ermoglicht, daB 2 Objekte zur binokularen Verschmelzung gebracht werden, 
die sich sowohl seitlich als auch der Hohe nach beliebig verschieben lassen. 
Man bestimmt mit ihm dic maximale Verschiebung, bei der ein Auseinander
fallen der Doppelfelder eben noch nicht stattfindet. Ahnliche Versuche kann 
man mit jedem Linsenstereoskop machen, wenn man die Objekte verschieb
lich zueinander anbringt (s. u. bei der Ubungstherapie Schielender, S. 546). 
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D. Die Ruhelage der Augen. 
1. Die absolute (anatomische) Rnhelage. 

Ein Auge steht in "anatomischer Ruhelage" (HANSEN GRUT) oder in "ab
soluter Ruhelage" (BIELSCHOWSKY), wenn es jedem nervosen EinfluB entzogen 
ist, und seine SteHung ,,1ediglich dUTch die topographisch-anatomischen Ver
haltnisse innerhalb der Orbita, also durch rein anatomische }1'aktoren bedingt 
ist" (BIELSCHOWSKY). 1\'Ian spricht zweckmaBig von der anatomischen Ruhelage. 
Wohl das gleiche will KESTENBAUM mit seiner "Entspannungstendenz" aus
drucken. Diese ist nur dann vorhanden, wenn samtliche Nerven der auBeren 
Augenmuskeln durchschnitten oder gelahmt sind, also auch der Tonus, unter 
dem die Muskeln dauernd stehen, aufgehoben ist. Das Fortbestehen dieses 
Tonus ist der Grund, daB auch bei tiefer BewuBtlosigkeit (Tiefschlaf, Koma, 
Narkose) die absolute Ruhelage ebensowenig eintritt wie bei Erblindeten, ja 
langsame hin- und herpendelnde Bewegungen dabei stattfinden. 

Die anatomische Ruhelage ist abhangig 1. von der Lage des Bulbus in der 
Orbita (Form, GroBe und Offnungswinkel der Orbita, Form und GroBe des 
Bulbus), 2. von den den Bulbus in seiner Lage haltenden Geweben (Muskeln, 
Bander und Fascien, Sehnerv, Fettgewebe und Bindehaut). 

Unsere Kenntnisse uber den ersten Faktor sind noch gering. GRUT halt diese 
Ruhelage entsprechend der Form der Orbita fur divergent; dafiir sprechen auch 
Beobachtungen bei totaler Ophthalmoplegie (A. v. GRAEFE, OPPENHEIMER). 
EMMERT und LAGAUTERIE halten die Tiefe der Orbita fur wichtig und geben 
an, daB bei Dolichocephalen ofter die Recti laterales, bei Brachycephalen ofter die 
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Recti mediales insuffizient sind, so daB diese mehr zu Strabismus divergens, 
jene mehr zu Strabismus convergens neigen. Nach MANHARDT iiberwiegt die 
Aktion der Recti mediales urn so mehr, je kleiner der Augenabstand ist. PANAS 
stimmt ihm zu und glaubt die Spontanheilung mancher FaIle von Strabismus 
convergens auf die VergroBerung des Augenabstandes bei zunehmendem Alter 
zuriickfiihren zu konnen. Bei Negern, die einen sehr groBen Augenabstand 
haben, soll nach MiNOR Strabismus convergens iiberhaupt nicht vorkommen. 

2. Die Primarstellung. 
Unter normalen VerhiiJ.tnissen ist Primii.rstellung dann vorhanden, wenn 

man in aufrechter Kopf- und Korperhaltung mit parallelen Gesichtslinien 
gerade vor sich hin in die Ferne blickt. Wissenschaftlich festgelegt ist die 
Primarstellung nach dem LISTINGschen Gesetz als diejenige Stellung der 
Augen relativ zu den drei Hauptebenen des Kopfes, aus welcher heraus die 
Gesichtslinie in jeder beliebigen ebenen Bahn dmch einfache Drehung, also ohne 
gleichzeitige Rollung, bewegt werden kann. 

3. Die Ruhestellung beim Fehlen des Fusionszwanges. 
Als "fusionsfreie" oder kurz "treie Einstellung" der Augen bezeichnet 

F. B. HOFMANN die Lage der Augen re!ativ zueinander, unbeeinfluBt von allen 
gegensinnigen, dem Fusionszwang entspringenden Innervationen ("relative Ruhe
!age" BIELSCHOWSKYS, "Abblendungsstellung" M. H. FISCHERs). Ein Auge, das 
aus irgendeinem Grunde sensorischen Einfliissen nicht mehr unterworfen ist, 
tritt in ein ganz bestimmtes Verhaltnis zu dem anderen Auge, dem Sehauge. 
Wir sehen immer wieder, daB hei AusschluB des binokularen Sehaktes dmch 
hochgradige Herabsetzung der Sehleistung oder Erblindung eines Auges dieses 
sich meist ganz allmahlich in eine Schielstellung begibt. Es konnen Monate 
vergehen, ehe diese deutlich wird. Tritt die Schielstellung sofort bei einfacher 
Ausschaltung des Fusionszwanges durch Verdecken eines Auges ein, so sprechen 
wir von Heterophorie (s. S. 504). In diesen Fallen stehen die Augen unter 
einem die fehlerhafte Stellung korrigierenden A usgleichstonus, der hei einer 
StOrung der sensorischen Korrespondenz nachlaBt. Fraglich erscheint es mir 
indes, ob sich auch die sich langsam aushiIdenden, oft sehr hochgradigen 
Schielstellungen allein dmch Schwinden dieses Ausgleichstonus erklaren lassen. 

BIELSCHOWSKY untersuchte die freie Einstellung bei 289 Personen, bei 
denen der binokulare Sehakt seit langerer oder kiirzerer Zeit in Verlust geraten 
war. In mehr als der Halfte dieser FaIle war eine konstante Ruhelage vorhanden, 
wahrend in den anderen Fallen das amblyopische Auge nicht stillstand, sondern 
unregelmaBige Auf- und Abwartsbewegungen machte. Orthophorie war in 
diesen Fallen nur ganz ausnahmsweise'vorhanden: kleine Abweichungen bis 
zu F/20 bestanden in 20-25%, Divergenz in 66--70% und Konvergenz in 
etwa 10% der Falle. Die Divergenz betrug in 50% der Falle mehr als 60 ; in 
5--10% der FaIle war gleichzeitig eine vertikale Ablenkung vorhanden. Auf
fallend war, daB Konvergenzschielen vor allem bei sehr friihem Verluste des 
Binokularsehens auftrat, Divergenzschielen bei spatem. 

Ganz andere Werte erhalt man, wenn das binokulare Sehen nicht langere 
Zeit ausgeschlossen wurde, sondern wenn der Ausgleichstonus bestehen bleibt 
und nur der Fusionszwang durch Verdecken des einen Auges voriibergehend 
aufgehoben wird. Wie unten (S. 505) gezeigt wird, eignet sich zu einer derartigen 
Untersuchung in vorziiglicher Weise das MAnnox-Stabchen. Einige statistische 
Ergebnisse finden sich auf S. 507. 

30* 
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Wesentlich andere Zahlen diirften sich bei derartigen Untersuchungen er
geben, wenn man das eine Auge nicht fiir einen Augenblick, sondern minuten
oder stundenlang verschlieBt. Je langer dies geschieht, urn so mehr laBt der 
Ausgleichstonus nach . Von amerikanischer Seite wird auf die Aufdeckung von 
Heterophorien ganz besonders groBer Wert gelegt. MARLOW, O'CONNOR u. a. 
verdecken zu diesem Zwecke das eine Auge mindestens 7 Tage lang durch eine 
Matt- oder Dunkelscheibe. 

4. Der Winkel I' nnd das scheinbare Schielen. 
Die Gesichtslinien, d. h. die Verbindungslinien des fixierten Objektes mit 

der Fovea, fallen bei Primarstellung nicht immer mit der optischen Achse, 

Abb. 22. GroCer posltiver <t: )' und groCer Augenabstand 
bel Vater und Tochter. 

d. h. dcr dureh die Haupt
und Knotenpunkte gehenden 
Geraden zusammen. Dadureh 
sind die FaIle von schein
barem Schielen erklart, bei 
denen zwar die Gesichtslinien 
auf einen Punkt gerichtet 
sind, die Augen aber in Kon
vergenz- oder Divergenzstel
lung zu stehen scheinen. 

Der Winkel zwischen Ge
sichtslinie und optischer Achse 
wurde von DONDERS als Win
kel a bezeiehnet. Verwirrung 
entstand dadurch, daB der 
Mittelpunkt der Hornhaut 
durchaus nicht immer in der 
optischen Achse liegt und 
man somit auch noch Horn
hautachse und optische Achse 
unterscheiden kann. LAN
DOLT benannte nun den von 
GesichtsIinie und Hornhaut

achse gebildeten Winkel a, so daB man den ,,1"::: a von DONDERS" und den 
,, <)::: a von LANDOLT" unterscheiden muBte. Daneben fiihrte LANDOLT den <)::: y 
ein, gebildet aus der Verbindungslinie des fixierten Punktes mit dem Dreh
punkte des Auges und der optischen Achse; bei einem unendlich fernen Objekte 
ist derselbe gleich dem ,,<)::: a von DaNDERS". Urn dieser Verwirrung zu steuern, 
schlagt HOWE vor, den,,<)::: a von DaNDERS" als <).: a, den ,,<)::: a von LANDOLT" 
als <t b und schlieBlich den <)::: y von LANDOLT als <)::: y zu bezeichnen. 

Die Bedeutung des Winkels <)::: y liegt darin, daB durch ihn ein groBerer oder 
geringerer Schielwinkel vorgetauscht wird, als wirklich besteht, und man bei 
allen objektiven Untersuchungen des Schielens darauf Riicksicht zu nehmen 
hat. Ob ein groBer Winkel y ein pradisponierendes Momcnt fiir die Ausbildung 
von Schielstellungen bildet, ist zu bezweifeln. 

Was die Grope des Winkels y betrifft, so bestehen sehr betrachtliche indi
viduelle Verschiedenheiten. Teilweise sind sie von dem Brechungszustande 
der Augen abhangig. Meist gilt folgendes: 

Beim Emmetropen schneidet die Gesiehtslinie die Hornhaut mehr medial
warts als die optische Achse; es besteht eine scheinbare Divergenz. Der Winkel 
y ist "positiv" und betragt durchschnittlich 4--5°. 



Abb. 23a. Scheinbarer Strabismus convergens Infolge negativen Winkels y. 

Abb. 23b. Miss Linley und ihr Bruder. (Gemalde von Galnsborough.) Groller Winkel y. 
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Beim Hyperopen ist die Divergenz deutlicher; der Winkel y ist ebenfalls 
positiv und erreicht eine GroBe von 7-8°; als Maximum beobachtete man 
15° (v. HESS) (Abb. 22). 

Beim Myopen scWieBlich kann der Winkel y auf 0 sinken, ja in hoheren 
Graden schneidet die Gesichtslinie die Hornhaut mehr lateralwarts als die 
optische Achse. Man spricht alsdann von einem "negativen" Winkel y. Er 
bedingt, daB viele Myopen nach einwarts zu schielen scheinen (Abb. 23a). 

Die bildenden Kiinstler lieben es, den positiven Winkel y zu iibertreiben, 
urn den Blick in die Feme, vor allem das sehnsiichtig in die Weite Schauen 
darzustellen (Abb.23b). 

Die Messung des Winkels y ist annliliemd genau am Perimeter moglich. 
Zu diesem Zwecke bringt man das zu untersuchende Auge in das Zentrum des 
Perimeterbogens und laBt es den Nullpunkt fixieren. Darauf fiihrt man an der 
Innenseite des Bogens eine Kerzenflamme entlang, iiber die man von der AuBen
seite hinwegsieht. Man verschiebt die Kerze so lange nach rechts oder links, 
bis ihr Bild im Zentrurn der Homhaut zu stehen scheint. An dieser Stelle kann 
man auf dem Perimeterbogen die GroBe des Winkels y - richtiger des Winkels 
(j - ablesen. Liegt dieser Punkt temporal vom untersuchten Auge, so ist der 
Winkel y positiv, liegt er nasal, so ist er negativ. 

Exakter ist nach HOWE eine Methode mit dem Ophthalmometer von JAVAL 
oder Ophthalmophakometer von TSCHERNING, wobei der Homhautreflex mit 
dem hinteren Linsenreflexbildchen verglichen wird. 

E. Der Tonus der Augenmuskeln. 

1. Allgemeines iiber den Augenmuskeltonus. 
Den Muskeln flieBen auch bei ruhigem Blick und Primarstellung dauemd 

Impulse zu (ZUCKERKANDL und ERBEN); sie stehen wie alle Korpermuskeln 
unter einem dauemden Tonus und halten das Auge in einer tonischen Gleich
gewichtslage, der "Ruhelage" A. TSCHERMAKs. Man kann sich davon durch 
einen einfachen, von HERING angegebenen Versuch iiberzeugen. Setzt man 
namlich einen kleinen Trichter oder besser eine Saugglocke auf die Lider auf, 
die man durch Gummischlauche mit 2 in den auBeren Gehorgang eingefiihrten 
Oliven verbindet, so hort man ein durchaus nicht leise zu nennendes, summen
des Gerausch. Es ist teilweise durch die Lidmuskulatur bedingt, groBtenteils 
aber durch den dauemden Tonus der auBeren Augenmuskeln. Nach HERING 
ist es bei schwacher symmetrischer Konvergenz und leichter Senkung der 
Blicklinie am schwachsten, aber immer deutlich horbar. Beim Tiere wurde 
eine tonische Innervation der Augenmuskeln von P. HOFFMANN unmittel
bar durch Abnahme der Aktionsstrome am Saitengalvanometer aufgezeichnet. 
Er fand mindestens 60-100 Oszillationen in der Sekunde; die einzelnen Aus
scWage entsprachen einer Potentialdifferenz von etwa 1/20000 Volt. Die Starke 
der Aktionsstrome nimmt in der Narkose merklich abo Bei der labyrinthar 
bedingten Abweichung der Augen nach einer Seite bleibt die Frequenz der 
Zuckungen unverandert, und nur die Amplitude wird eine andere. Dasselbe 
gilt fiir die schnelle Nystagmusphase. Auch beim Kaninchen, dessen Augen 
nur labyrintharen Einfliissen folgen, hort der Ruhetonus der Augen nach 
doppelseitiger Labyrinthdurchschneidung nicht auf. 

Wenn man gegen die Annahme eines Dauertonus eingewendet hat, daB 
sich bei der totalen Ophthalmoplegie oder im Tode die Augenstellung nicht 
wesentlich andere, so lii.Bt sich anfiihren, daB sich die Muskeln unter solchen 
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Umstanden gleichmaBig entspannen. Die Ausbildung einer Schielstellung ist 
nur zu erwarten, wenn eine hochgradige Heterophorie vorhanden war. 

Unsere Kenntnisse tiber die Entstehung des Muskeltonus sind noch gering. 
Die Herabsetzung des Tonus der Korpermuskeln nach Durchschneidung der 
hinteren Ruckenmarkswurzeln laBt uns annehmen, daB es sich um einen reflek
torischen Vorgang handelt, der von den Muskeln selbst ausgeht. Haben doch 
TOZER und SHERRINGTON in diesen sensible zentripetale Nerven nachgewiesen. 
Manches spricht auch fur die Annahme, daB Labyrinth und Kleinhirn, aber 
auch das GroBhim dabei nicht unbeteiligt sind. 

2. Der Einflu6 des Sehaktes, insbesondere des Formensehens 
auf den Augenmuskeltonus. 

Vor allem sind es beim Menschen vom Sehorgan ausgehende Impulse, welche 
die Ruhigstellung der Augen bedingen. Ich mochte den ganzen Mechanismus, 
der hier zugrunde liegt, als "optostatischen A pparat" bezeichnen, wahrend 
GERTZ den Ausdruck "Stellungsapparat" braucht. Man muB annehmen, daB 
im Laufe der Ontogenese von jeder Stelle der Netzhaut derartige Stellungs
impulse zur Ausbildung gelangen, die eine Ruhigstellung der Augen zwecks 
sicherer Perzeption der gesehenen Gegenstande bezwecken. Die Impulse nehmen 
im Gesichtsfelde in der gleichen Weise ab wie die Feinheit des optischen Raum
sinnes; sie mtissen von jedem einzelnen Netzhautpunkte tiber die Calcarina 
den Augenmuskeln zugefuhrt werden. 

Am starksten ist dieser EinfluB von der Fovea centralis aus: Zentrale Fixa
tion (s. u. S. 480). 

3. Der LabYl'inthtonus und die Abhangigkeit der Augenstellung 
von der Kopfstellung. 

Der EinfluB des Labyrinths auf die Augenmuskeln ist an anderer Stelle 
eingehend behandelt (s. das folgende Kapitel von BARTELS). Hier sei nur kurz 
der EinfluB der Kopfbewegun
gen auf die Augenstellung er
wahnt, soweit sie fUr die 
Diagnose der Augenmuskellah
mungen von Bedeutung sind. 
Vom Labyrinth gehen Einfliisse 
aus, welche die Augen verhin
dem, eine Kopfdrehung in 
gleicher Weise mitzumachen. 
Bei Tieren mit frontal stehen
den Augen und beim Menschen 
verhalt es sich wie folgt. Bei 
Rechtsdrehung des Kopfes tritt 
eine Linkswendung der Augen, 
bei Linksdrehung eine Rechts
wendung ein; ebenso bei Kopf-
hebung eine Senkung, beiKopf- Abb.24. EinfluJl des Labyrinthes auf die SteHung des 
senkung eine Hebung; und Meridians beider Augen bei Kopfneigung. 
schlieBlich bei Kopfneigung auf 
die rechte Schulter eine Linksrollung, hei Neigung auf die linke eine Rechts
rollung der Augen (s. Abb. 24). Die letzte Tatsache solI zuerst von JAVAL 

dadurch entdeckt worden sein, daB eine Zylinderkorrektion bei Neigung des 
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Kopfes nicht mehr paBte. Eine genauere Untersuchung der auftretenden 
Rollungen verdanken wir A. NAGEL. Von praktisch-diagnostischer Bedeutung 
sind diese Augendrehungen bei Kopfbewegungen nur im Gebiet der Heber
und Senkerlahmungen (s. S. 570). 

Bei Seitenaugentieren, besonders unseren ublichen Versuehstieren, den 
Kaninehen und Meersehweinehen, ist der EinfluB der Kopfstellung auf den 
Tonus der Augenmuskeln grOl3er. Bei einer Vornuberneigung des Kopfes rollen 
die Augen nach hinten, bei einer Hintenuberneigung nach vorne. Bei Seiten
lage des Kopfes tritt die HERTWIG-l\1AGENDIESehe Schielstellung auf, die darin 
besteht, daB das der Unterlage nahe untere Auge sich heht, das der Unterlage 
ferne sieh senkt. Andeutungen davon will ubrigens WODAK aueh beim 
Menschen mit einer exakten Methodik naehgewiesen haben (s. S. 565). 

Sensible von der Halsmuskulatur ausgehende Einfliisse rufen bei vielen Tieren, 
besonders schon bei den Fisehen, ganz unabhangig vom Labyrinth, eine Ande
rung des Augenmuskeltonus hervor (LYON, BARANY, DE KLEIJN, MAGNUS). 
Aueh beim Menschen scheint noch ein Rest dieses palaeneephalen Reflexes vor
handen zu sein. Konnten doeh BARANY und BARTELS bei manehen Sauglingen 
und Fruhgeburten ein eigenartiges Verhalten nachweisen: Bringt man das Kind 
in Ruckenlage und dreht den Korper urn die Langsaehse 900 nach links, so 
wenden sich beide Augen naeh links und bleiben linksgewendet stehen, solange 
die Korperstellung eingehalten wird. Haufig beobachtet man dabei einen hori
zontalen Rucknystagmus naeh links. Vielleieht hangt damit aueh die Beob
achtung von SAOHS und WI,ASSAK zusammen, daB bei Verdrehung des Kor
pers und festgehaltenem Kopfe eine betrachtliche Unbestimmtheit in der opti
sehen Lokalisation der Medianebene auftritt. Moglieherweise spielen diese 
Reflexe auch bei der Entstehung des Augenzitterns der Bergleute cine Rolle. 

4. Der Lichttonus. 
Von versehiedenen Forsehern, so vor allem von OHM und BARTELS wird aueh 

ein tonisierender EinflufJ des Lichtes auf die Augenmuskeln angenommen: 
Liehttonus. Naeh OHM spiegelt sich das Netzhautbild sowohl seiner Starke wie 
seiner Scharfe nach in der Innervation der auBeren Augenmuskulatur wieder. 
Der vestibular bedingte, grobe und ungeordnete Tonus werde dnrch den Lieht
reiz praziser, gewissermaBen auf eine hohere Spannung transformiert. OHM 
zieht diesen Lichttonus zur ErkIarung des latenten Nystagmus und des BIEL
SOHOWSKYSehen Phanomens (s. S. 564) heran. 

Welehe Gehirnteile bei dem Zustandekommen des Augenmuskeltonus in 
Betracht kommen, ist noeh nieht bekannt. Zweifellos spielt dabei aber aueh das 
extrapyramidale System eine Rolle; findet sich doeh bei Erkrankung desselben 
eine auffallende Bewegungsarmut und Starre der Augenmuskeln (myostatisehe 
Starre, CORDS). (Siehe aueh Bd. VI, Kapitel BEHR.) 

5. Der Tonus beim }i'ehlen sensorischer Reize. 
Bei tiefster BewuBtlosigkeit (Sehlaf, Narkose, Koma) ist die Stellung der 

Augen zueinander meist nieht wesentlieh geandert, doeh werden dabei eigen
artige, oft ganz unregelmaBig langsame, mehr oder weniger dissoziierte, nicht 
nur horizontale Bewcgungen beobaehtet (RAEHLMANN und WITKOWSKY). Auch 
bei Blinden stehen die Augenbewegungen unter dem EinfluB unbewuBter, 
manchmal sehr lebhafter Nervenerregungen. BARTELS (a) unterscheidet bei 
diesen: 1. eine periphere sensible Komponente, die von den Muskeln selbst 
ausgeht und dureh zentripetale Bahnen uber Kleinhirn und DEITERsschen 
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Kern zu den Muskelkernen geleitet zu werden scheine, aber eine Hemmung 
von der Vierhiigelregion aus erfahre; 2. einen nichtpsychischen, tonischen 
EinfluB der GroBhirnrinde auf die Augenmuskeln, deren Ausfall die "Gleich
seitenablenkung" erzeugt; 3. den EinfluB des Labyrinths und 4. Einwirkungen 
vom Streifenhiigel aus. AIle diese Faktoren £aBt BARTELS unter dem Namen 
der Proprioreflexe (SHERRINGTON) zusammen. Infolge derselben £indet er bei 
angeboren total Erblindeten eine auBerordentliche Unruhe der Augen, die er 
als "Blindenaugenbewegungen" bezeichnet. Es handelt sich um groBe, gleitende, 
"vagabundierende" AusscWage der Bulbi. Diese ganz ziellosen Bewegungen 
vergleicht GOLDZIEHER mit den "Bewegungen eines steuerlosen Schif£es auf 
einem unruhigen Wasserspiegel". Sie werden von den Blinden meist nicht 
bemerkt, wahrend Willkiirbewegungen von ihnen nicht oder nur sehr mangel
haft ausge£iihrt werden konnen. 1m Schlafe horen diese Bewegungen auf. 

6. Der Tonus der Augenmuskeln bei Bewegungen. 
Man konnte annehmen, daB jedem Augenmuskel ein bestimmtes Gebiet von 

Bewegungen zugeteilt ist, bei dem er allein starker innerviert wird, wahrend 
die anderen Muskeln in ihrem Dauertonus verharren. Beispielsweise, es hatten 
bei Orthophorie der Rectus medialis und Rectus lateralis den gleichen Tonus, 
wenn die Gesichtslinien geradeaus gerichtet sind. Beim Blick lateralwarts 
floB~ nun nur dem Rectus lateralis ein starkerer Impuls zu, beim Blick 
medialwarts nur dem Rectus medialis. Es wiirde somit der Rectus lateralis 
alle Augenstellungen vom Nullpunkte der Primarstellung lateralwarts, der 
Rectus medialis aIle medialwarts beherrschen; die Augenbewegungen in diesen 
Bereichen waren durch Anspannung oder Erschlaffung des betreffenden Muskels 
bedingt. 

DaB diese Annahme nicht zu Recht besteht, wurde von SHERRINGTON und 
TOPOLANSKI experimentell bewiesen, und zeigt sich auch bei manchen Er
scheinungen der Augenmuskellahmungen. SHERRINGTON fand, daB bei Reizung 
der zur Adduction des einen Auges fiihrenden Rindenstelle dieses auch dann 
noch eine Adduction ausfiihrte, wenn aIle Augenmuskelnerven auBer dem 
Abducens durchschnitten waren. TOPOLANSKI loste die Ansatze der Seiten
wender vom Bulbus und verzeichnete ihre Lange auf einem Kymographion; 
es zeigte sich, daB bei zentraler Reizung zugleich mit der Verkiirzung des einen 
Muskels eine Verlangerung des Antagonisten eintrat. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daB mit der Verkiirzung des Agonisten 
stets eine Verliingerung des Antagonisten parallel geht, 'somit den beiden Muskeln 
zwei ganzlich verschiedene Impulse zuflieBen ("reziproke Innervation" SHER
RINGTONs). SCHNABEL driickt das wie folgt aus: "Jede Innervation zur Rechts
wendung, von welchem Punkt der horizontalen Bahn des Hornhautscheitels 
sie auch immer ausgehen moge, setzt sich zusammen aus einem Impulse zur 
Erschlaffung der Linkswender und einem Impulse zur Kontraktion der Rechts
wender, und jede Innervation zur Linkswendung besteht aus einem Impulse 
zur Erschlaffung der Rechtswender und einem Impulse zur Kontraktion der 
Linkswender" . 

Hierfiir finden sich auch in der menschlichen Physiologie und Pathologie 
der Augenbewegungen Beweise. DaB der Ubergang aus einer seitlichen Blick
stellung zum Blick geradeaus durch eine aktive Innervation, nicht allein durch 
eine Erschlaffung des Seitenwenders bedingt ist, beweist die Tatsache, daB 
dabei ebenso ein klopfendes, momentanes Muskelgerausch stattfindet, wie 
bei der Augenbewegung in umgekehrter Richtung. Bei der vollkommenen 
Abducenslahmung des rechten Auges kommt dasAuge bei Innervation der 
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Rechtswender nicht uber die Mittellinie hinaus, wahrend das gesunde Auge sich 
in normaler Weise in auBerste Rechtsstellung begibt; bringt der Kranke dieses 
Auge nunmehr in die Mittelstellung zuruck, so fiihrt auch das gelahmte Auge 

1m 

'0om 

1MW 

2MW 

IiMW 

SMW 

eine Linkswendung aus, die es uber die Mittelstellung hin
uber nach links fiihrt (SCHNABEL). Dies ist nur so zu 
erklaren, daB bei der Blickfiihrung von rechts zur Mittel
stellung auch die Linkswender innerviert werden; kommt 
doch eine weitere Erschlaffung des gelahmten Muskels nicht 
in Frage. Andererseits findet aber bei dem Ubergang des 
linken Auges von der Linksstellung zur Mittelstellung eine 
geringe, gleichgerichtete Bewegung des rechten Auges statt, 
die sich nur durch eine Erschlaffung des Rectus medialis 
erklaren laBt. Bei V ornahme derartiger Versuche sind aIle 
Konvergenzimpulse auszuschalten, da diese zu falschen 
Schlussen fuhren konnen. 

Soweit hierbei die Mitwirkung der zu den Augenmuskeln 
fuhrenden Nerven und des Zentralorgans in Frage kommt, 
sei auf die Darstellung in Bd. VII dieses Handbuches, 
Kapitel Zentralnervensystem verwiesen. 

F. Die Konvergenz. 
1. Definition nnd Messnng der Konvergenz. 
Konvergenz heiBt eine Bewegung der Augen, bei der 

die Gesichtslinien auf einen Punkt konvergieren. Der von 
den Gesichtslinien eingeschlossene Winkel heiBt Konvergenz
winkel; er ist urn so kleiner, je entfernter der fixierte 
Gegenstand ist und nimmt mit des sen Annaherung pro
portional zu. 

Man miBt den Grad der Konvergenz nach Meterwinkeln 
[Mw (NAGEL)]. 1 Mw ist der Grad der Konvergenz, bei 
dem sich das Objekt 1 m von der Mitte der Verbindungs
linie beider Drehpunktc, d. h. der Basallinie befindet. Der 
Begriff ist dem der Dioptrie nachgebildet. Die Anzahl der 
Mw stellt den reziproken Wert der Entfernung in Metern 
dar (Abb. 25). So betragt z. B. in 2 m Entfernung die 

Konvergenz 1/2 Mw, in 50 cm ~ = 2 Mw usw. Es ist somit 

20MW die Zahl der Mw gleich der Dioptrienzahl der entsprechen-
den Akkommodation. Wie aus TabeIle 6 ersichtlich, ist 

L R die GroBe des von beiden Gesichtslinien eingeschlossenen 
Abb.25. Konvergenzwinkels in Graden ausgedruckt von dem Ab-

Konvergenz gemessen stand der Augen, also der Basallinie abhangig. Nennt 
in Meterwinkcln. man den halben Augenabstand a, die Entfernung des 

Objektes von der Basis desselben d, so besteht fur den 

halben Konvergenzwinkel die Formel: tang a = ~. Hieraus laBt sich der Winkel a 
a 

fUr verschiedene Augenabstande und Konvergenzgrade berechnen; eine Anzahl 
dieser Werte sind in Tabelle 6 ubersichtlich angeordnet. Es geht daraus her
vor, daB bei hoheren Konvergenzgraden die GroBe des Konvergenzwinkels bei 
verschiedenen Augenabstanden nicht unbetrachtlich differiert. 
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Tabelle 6. Beziehungen zwischen Augenabstand, halbem Konvergenz
winkel und der in Meterwinkeln gemessenen Konvergenz. 

Meterwinkel 1 I 2 I 3 I 4 I 5 I 8 I 10 I 16 

Augenabstand: 55 mm 1°35' 3°09' 4°44' 6° 19' 7° 54' 12° 43' 15° 58' 26° 06' 
60 " 

10 43' 3° 26' 5° 10' 6°54' 8° 38' 13° 53' 17° 27' 28° 41' 
65 

" 
10 52' 3° 43' 5° 36' 7° 28' 9° 21' 15° 04' 18° 58' 31°20' 

70 
" 

20_ 4° 01' 6° 02' 8°03' 10° 05' 16° 16' 20° 29' 34° 03' 
75 

" 
2°09' 4° 18' 6° 28' 8° 38' 10° 45' 17° 27' 22° 01' 36° 52' 

Den Unterschied zwischen dem Maximum und dem Minimum des Kon
vergenzvermogens nennt man mit LANDOLT Konvergenzbreite; sie setzt sich 
zusammen aus der negativen Konvergenzbreite (Divergenzbreite), d. h. der 
Fahigkeit der Augen, uber die Parallelstellung der Gesichtslinien hinaus (also 
binokulare 1!~ixation eines unendlich fernen Punktes) noch in Divergenzstellung 
zu gehen, und der positiven Konvergenzbreite 
(Konvergenzbreite im engeren Sinne) oder der 
Fahigkeit, die Augen auf aIle naher als unend
lieh gelegenen Punkte einzustellen. CARL v. HESS 
bezeichnet die ganze Konvergenzbreite als "Fu
sionsbreite", doeh moehte ich diesen Ausdruek 
aus den oben (S. 459) auseinandergesetzten 
Grunden nieht annehmen. 

Den ferns ten Punkt, den man binokular 
fixieren kann, nennt man den 1!'ernpunkt oder 
das Punctum remotum der Konvergenz. Er 
kann in der Unendlichkeit liegen, aber aueh 
entspreehend der Fahigkeit, zu divergieren, mehr 
oder weniger weit hinter die Augen rucken, wo 
sich alsdann die verlangerten Gesichtslinien 
schneiden. Den nachstgelegenen Punkt, auf den 
mankonvergieren kann, nenntmandenNahpunkt 
oder das Punctum proximum der Konvergenz. 

Abb.26. 
LANDOLTS Ophthalmodynamometer 
zur Bestimmung des Nahepunktes 

der Konvergenz. 

Durch ihn wird das Maximum der Konvergenz bestimmt. Der Konvergenz
nahpunkt liegt im allgemeinen den Augen wesentlich naher als der Nahpunkt 
der Akkommodation und andert seinen Ort bei zunehmendem Alter nicht. 

Die Konvergenzbreite wird in Meterwinkeln ausgedriiekt_ Vermogen die 
Augen z. B. bei Blick in die Ferne so zu divergieren, daB sich die Gesichts
linien 1 m hinter der Basallinie kreuzen, so betragt die negative Konvergenz
breite - 1 Mw; vermag man auf einen 10 cm vor den Augen befindlichen Punkt 
zu konvergieren, so betragt die positive Konvergenzbreite + 10 Mw; die ge
samte Konvergenzbreite ist somit 1 + 10 = 11 Mw. 

Zur Bestimmung des Nahpunktes der Konvergenz laBt man ein Objekt, am 
besten einen leuchtenden Punkt oder einen senkreehten schwarzen Strieh auf 
weiBem Grunde (ALBR. v. GRAEFE), fixieren und ruckt dasselbe dem Auge langsam 
naher, bis man sieht, wie die Konvergenz pli:itzlich naehlaBt, oder bis dem Unter
suchten das Objekt in Doppelbildern erseheint. LANDOLT bezeichnet als Oph
thalmodynamometer (Abb. 26) einen klcinen Apparat, der diese Untersuchung 
sehr einfach ermoglieht. Er besteht aus einer Kerze (K), einem auf diese ge
stulpten, sehwarzen Blechzylinder mit einer spalt- und einer punktformigen Off
nung und einem aufrollbaren MeBband. Der zu Untersuchende nahert sieh dem 
Spalt oder Punkt, wahrend man das Band an seine Schlafe legt. Sobald trotz 
Kraftanstrengung das Licht doppelt erseheint, ist der Nahpunkt der Kon
vergenz erreicht; der Konvergenzgrad kann auf dem Band abgelesen werden. 
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Den Fernpunkt der Konvergenz bestimmt man durch Einschleichen eines 
Doppelprismas mit der Kante nach auBen; handelt es sich doch dabei urn nichts 
anderes als die negative Fusionsbreite (s. oben S. 461). Fur die Bestimmung 
der Konvergenzbreite ist an dem LANDoLTschen Modell des Doppelprismas 
eine Skala angebracht, welche gleich die Ablesung in Meterwinkeln fUr die Augen
abstande 58, 60, 62 und 64 mm gestattet (Abb. 19b auf S. 464). 
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Abb. 27. Schema nach LAXDOLT zum Eintragen der Werte der Konvergenzbreite. 
A normal. B Exophorie, C Strabisrnus convergens, D Insuffizienz del' Konvergenz, 

E Strabismus divcrgcns. 

'Man zeichnet nach LANDOLT die Konvergenzbreite zweckmaBig in ein Schema 
ein, welches in seinem oberen Teile das 'Minimum, im unteren das 'Maximum der 
Konvergenz darstellt. Durch die O-Linie werden Divergenz und Konvergenz 
getrennt. Abb. 27 gibt Beispiele von Konvergenzbreiten unter normalen und 
pathologischen Bedingungen. 

2. Relative Akkommodationsbreite und relative Konvergenzbreite. 
Urn den EinfluB klarzumaehen, den Akkommodationsvorgange auf das 

Sehielen haben konnen, sei das uber die relative Akkommodationsbreite Gesagte 
(s. Band II dieses Handbuches, Kapitel ERGGELET) kurz noeh einmal zu
sammengefaBt. Akkommodation und Konvergenz sind miteinander in einer 
Art und Weise gekoppelt, daB mit zunehmendcr Konvergenz eine zunehmende 
Akkommodation Hand in Hand geht und umgekehrt. Die Koppelung ist aber 
nicht so fest, daB zu jedem Konvergenzzustand ein ganz bestimmter Akkommo
dationszustand gehort, sondern die Akkommodation ist aueh bei konstanter 
Konvergenz uber einen gewissen Bereich hin veranderbar .. Die Anzahl der 
Dioptrien, urn welche die Akkommodation bei einem bestimmten Konvergenz
zustande vermehrt oder vermindert werden kann, nennt man die relative 
Akkommodation8breite fur die betreffende Konvergenz. 

Sieht der Emmetrop binok'ular auf einen weit entfernten Punkt, so ist er 
auf seinen Fernpunkt eingestellt; er kann seine Akkommodation nicht weiter 
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verringern. Wohl aber ist eine Vermehrung der Akkommodation unter Bei
behaltung des binokular gesehenen Fixationspunktes moglich; man kann sie 
durch V orhalten immer starkerer Konkavglaser feststellen. Das starkste Glas 
gibt die positive, relative Akkommodationsbreite in Dioptrien an. Bei der Ein
stellung auf den Akkommodationsnahpunkt verhalt es sich umgekehrt. Eine 
weitere Vermehrung der Akkommodation durch vorgesetzte Konkavglaser ist 
nicht mehr moglich, wohl aber eine Verminderung, die man durch Konvexglaser 
feststellen kann: negative relative Akkommodationsbreite. Bei allen zwischen 
Fern- und Nahpunkt gelegenen Punkten setzt 
sich die relative Akkommodationsbreite aus einem 
positiven und einem negativen Teile zusammen. 
Und zwar ist bei nahem (binokularem) Fixations
punkt die negative Akkommodationsbreite groBer 
als die positive, bei fernem die positive groBer als 
die negative. Oder anders ausgedriickt: Sehe ich 
einen nahen Punkt binokular an, so vermag ich 
dabei meine Akkommodation mehr zu erschlaffen 
als anzuspannen; sehe ich einen fernen an, so 
vermag ich sie mehr anzuspannen als zu er
schlaffen. 

Bei der Untersuchung der relativen Akkommo
dationsbreite wird ein doppelter Zwang auf die 
Augen ausgeiibt: Um ein scharfes Bild des fixierten 
Punktes zu behalten, geht dem Ciliarmuskel ein 
Akkommodationsimpuls zu, sog. Akkommoda
tionszwang. Damit ist aber ein Konvergenz
impuls verbunden, dem die Augen folgen wiirden, 
wenn nicht ein anderer Zwang sie in ihrer Stel
lung festhielte; dieser gegenwirkende Zwang ist 
der Trieb, ein Doppeltsehen des fixierten Gegen
standes zu vermeiden, oder der Fusionszwang. 

Ebenso nun wie eine Akkommodationsande
rung bei konstanter Konvergenz moglich ist, so 
auch eine Konvergenzanderung bei konstanter Abb. 28. Relative Konvergenzbreite, 

durch die schraffierten Bezirke 
Akkommodation. In diesem Fttlle spricht man angegeben. 
mit DONDERS und LANDOLT von der "relativen 
Konvergenzbreite" oder mit NAGEL von der "relativen FU8ionsbreite". Wahrend 
man die relative Akkommodationsbreite in Dioptrien angibt, wird die relative 
Fusionsbreite in Meterwinkeln ausgedriickt (s. Abb. 28). Man spricht von einem 
relativen Fusionsfernpunkt und einem relativen Fusionsnahpunkt, womit man 
das Maximum und das Minimum der erreichbaren Konvergenz bei einer gege benen 
festen Akkommodation bezeichnet. Bezeichnet man die Konvergenz des ersteren 

mit lOO, die des letzteren mit lOO, wobei p und q die Entfernung der beiden 
p q 

Punkte in Zentimetern bedeutet, so betragt die relative Fusionsbreite F = lOO -
P 

100 Mw. Die Messung der relativen Fusionsbreite geschieht mit dem Haploskop 
q 

oder durch Einschleichen von Prismen. Sie unterscheidet sich nicht wesentlich 
von der Bestimmung der Fusionsbreite iiberhaupt. Beim Einschleichen von 
Prismen muG man nur ein schwer lesbares Objekt darbieten und genau darauf 
akkommodieren lassen, damit der gleiche Akkommodationszustand beibehalten 
bleibt; zu beriicksichtigen ist dabei natiirlich die chromatische Aberration der 
Prismen. Der Wettkamp£ ist der gleiche wie oben erwahnt: Auf der einen Seite 
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der Akkommodationszwang, der an der scharfen Abbildung des Gegenstandes 
festhalten will, auf der anderen der Fusionszwang, der das Auseinanderfallen 
des gesehenen Objektes in Doppelbilder nieht zulaBt. 

C. v. HESS wies nach, daB im manifesten Akkommodationsgebiet die relative 
Fusionsbreite fUr alle Konvergenzen angenahert gleiche GroBe hat, mit anderen 
Worten, daB der Spielraum, innerhalb des sen die Konvergenz von der zugehorigen 
Akkommodation gelost werden kann, im wesentlichen unabhangig von der 
absoluten GroBe der Akkommodation ist. 

Die besprochene relativ lockere Verbindung zwischen Konvergenz und 
Akkommodation ist individuell verschieden stark entwickelt und erlaubt vor 
allem bei Ametropen eine oft recht weitgehende Losung der beiden Funktionen 
voneinander. 

Setzt man einem ein fernes Objekt binokular fixierenden Emmetropen zu
nehmend starkere Konkavglaser vor, so iiberwindet er diese im Bereich der 
Akkommodationsbreite (etwa - 3,5 dptr) durch Akkommodationsanspannung. 
Dem den Augen gleichzeitig zugehenden Konvergenzimpuls wird dureh den 
Fusionszwang die Waage gehalten. Der Bereich der relativen Akkommodations
breite wird dadurch verkleinert und schlieBlich ihr O-Punkt erreieht, bei dem 
eine weitere geringe Verstarkung der Konkavglaser zum Dberwiegen des 
Konvergenzimpulses und zur Schielstellung fiihrt. Ganz ahnlich nun verhalt 
es sich beim Hyperopen. Er bedarf bei jeder Fixation einer starkeren An
spannung der Akkommodation als der Emmetrop und muE schon beim Blick 
auf einen unendlieh fernen Gegenstand akkommodieren. Ware bei allen 
Mensehen die relative Akkommodationsbreite gleich (3,5 dptr), so wurde jeder 
Hyperop von iiber + 3,5 dptr Refraktion bei scharfer akkommodativer Ein
stellung auf ein fernes Objekt auf den binokularen Sehakt verzichten mussen, 
d. h. es wiirde Einwartsschielen eintreten. DaB dies nicht der Fall ist und 
auch bei Hyperopien von + 8 bis + 9 dptr binokulare Einstellung der Augen 
vorhanden sein kann, beruht aber nur zum Teil auf der individuell sehr ver
schiedenen GroBe der relativen Akkommodationsbreite, zum Teil auf anderen 
Ursaehen, die unten bei der Besprechung der Esophorie und des Konvergenz
sehielens eingehend beriieksiehtigt werden (s. S. 535). 

Anders verhalt es sich beim M yopen. Der Fernpunkt eines Myopen von 
3-4 dptr liegt in 33-25 em. Er erhalt kein seharfes Bild entfernter gelegener 
Gegenstande. Fixiert dieser Myop cine in seinem Fernpunkt befindliehe Sehrift, 
so unterliegen die Augen einem Konvergenzimpuls von 3-4 Mw, wahrend ein 
Akkommodationsimpuls nieht stattfindet. Dies ist nur moglich dank der rela
tiven Fusionsbreite; ohne sie miiBte der Myop schon in diesem FaIle auf das 
Binokularsehen verzichten, und das eine Auge wiirde lateralwarts abweichen. 
Dies sieht man in der Tat sehr haufig bei hoheren Graden von Myopie. Naheres 
dariiber wird weiter unten bei der Besprechung der Exophorie, des Auswarts
schielens und der Insuffizienz der Konvergenz gesagt werden (s. S. 513). 
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G. Die Augenbewegungen in del' praktischen Ausiibung. 
1. AlJgemeines. 

In der Tierwelt sind die Augenbewegungen betreffs ihrer Haufigkeit und 
ihres AusmaBes sehr verschieden. Die groBe Mehrzahl der Tiere £iihrt im all· 
gemeinen keine oder nur sehr geringe Blickbewegungen aus, so der Elefant, 
das Wildschwein, die Ziege, das Pferd, das Kaninchen, manche Vogel (Eule) 
und die Fische. Bei optokinetisch unerregbaren Tieren, wie dem Kaninchen, 
werden die Augenbewegungen Iediglich durch den Ohrapparat hervorgerufen 
und horen nach Durchschneidung des 8. Hirnnerven vollstandig auf. Jede 
Bewegung ihres Korpers (oder genauer ihres Kopfes) wird durch eine gegen· 
sinnige Bewegung der Augen oder des Kopfes so kompensiert, daB diese im 
Raum in Ruhe verharren. Man hat dies als Richtungsbeharrungsvermogen, 
Remanenz oder Richtungsreflex bezeichnet und kann es mit der Aufhangung 
eines Kompasses im kardanischen Ringe vergleichen. 

Lebhafte Blickbewegungen finden wir hingegen bei den Saugetieren mit 
frontalstehenden Augen (Raubtiere, Halbaffen, Affen) und bei den scharf sehen
den Vogeln. Nach BARTELS sind die Blickbewegungen mancher Vogel aus· 
giebiger als die des Menschen. Die Move z. B. kann konvergieren und kon
jugierte Blickbewegungen nach allen Seiten ausfiihren; sie kann aber auch 
wie das Chamaleon die beiden Augen unabhangig voneinander nach allen Seiten 
bewegen. 
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Fiir den Menschen gilt der folgende Satz von HERING: 
"Beim gewohnlichen Sehen andert der Blickpunkt fortwahrend seine Lage; 

denn urn die AuBendinge moglichst vollstandig kennen zu lernen, betrachten 
wir nacheinander aIle einzelnen Teile derselben und suchen dieselben moglichst 
scharf wahrzunehmen. Das Sehen mit unbewegtem Auge ist im Grunde ein 
unnatiirlicher Zustand, den wir unserem Sehorgane nur zum Zwecke wissen· 
schaftlicher Untersuchung abnotigen; sonst pflegen unsere Augen Bur dann 
stillzustehen, wenn unsere Aufmerksamkeit dem Gesichtssinne nicht zugewandt 
ist; so oft wir wirklich sehen, bewegen wir fast immer die Augen. " 

Doch auch bei den Menschen gibt es sehr erhebliche individuelle Unterschiede 
betreffend Haufigkeit und GroBe der Augenbewegungen. 1m aHgemeinen besteht 
das Bestreben, mit moglichst wenig Augenbewegungen auszukommen. Zieht ein 
stark peripher gelegenes Objekt die Aufmerksamkeit auf sich, so wird dadurch 
meist viel eher eine Kopfbewegung als eine Augenbewegung veranlaBt. Das 
Richten der Blicklinie auf einen peripheren Gegenstand erfordert eine gewisse 
Energie, und das Festhalten des Blicks in dieser Lage ist anstrengender als das 
Festhalten einer anderen Kopflage. Der bewegungstrage, phlegmatische Mensch 
wird diese Energieanspannung besonders vermeiden, wahrend das Mienenspiel 
des Temperamentvollen vor aHem durch die Augenbewegungen seine Lebhaftig
keit gewinnt. Beim Ausdruck der Gemiitsbewegungen spielen daher die Augen
bewegungen eine sehr groBe Rolle und werden von dem Schauspieler in extremer 
Weise ausgenutzt. Erinnert sei an das Niederschlagen des Blicks, das Messen 
mit dem Blick, das argwohnisch von der Seite Ansehen, das Augenrollen des 
Zornigen usw. 

2. Das Fixieren. 
Bei der fovealen Fixation eines Blickpunktes stehen die Augen fast ruhig. 

Doch macht die Blicklinie auch beim Geiibten fast unwillkiirlich sehr kleine 
Bewegungen (von etwa 3-51/ 2 Winkelminuten) um den Fixationspunkt (DODGE, 

K 

A 

Abb.29. 
Kurve des Augenzitterns 
bel der Fixation (Pseudo

fixa tionsnystagmus) . 
(Nach E. MARX und 

W. TRENDELENBURG.) 
K Kopfbewegung, 
A Augenbewegung. 
"I, mm entsprlcht 

30 Winkelsekunden. 

OEHRVALL, MARX und TRENDELENBURG, DOHLMAN). Man 
hat sic als "Pscudofixationsnystagmus" (DODGE) be
!ileichnet (Abb. 29). Die Fixation erfordert optostatische 
Innervationen, die das Bild automatisch auf der Fovea 
festhalten lassen, Seiten- und Hohenwender also in einem 
dauernden gleichen Tonus erhalten. Eine wesentliche 
Erhohung der auch sonst den Augenmuskeln zuflieBenden 
tonischen Innervation (KESTENBAUM) ist dabei wohl kaum 
vorhanden; jedenfalls ist bei der Fixation keine Ver
starkung des Muskelgerausches wahrzunehmen. Wenn 
trotzdem langeres Fixieren mit dem Gefiihl einer mehr 
oder weniger groBen Anstrengung verkniipft ist, so be
ruht diese wohl mehr auf der Notwendigkeit, durch 
winzige Impulse die Blickrichtung immer wieder zu 
korrigieren, als auf einer gesteigerten Muskelaktion. 

KESTENBAUM stellt sich den Fixationsvorgang wie 
folgt vor: Von jeder Fovea gehen, nachdem das Bild 
auf sie entworfen ist, je nach dem Grade der Aufmerk
samkeit verschiedene Impulse zu allen Augenmuskeln, 
also soweit die horizontale Ebene in Betracht kommt, 
je ein Impuls zum Blickzentrum fiir die Rechtswendung 
und fiir die Linkswendung. Es gehen somit im ganzen 
von beiden Foveae zwei Rechtswendungs- und zwei 
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Linkswendungsimpulse aus, wozu dann noch die entsprechenden Hebungs-, 
Senkungs- und Rollungsimpulse kamen. KESTENBAUM benennt diesen V organg 
"Fixations- oder Einschnappmechanismus", KOLLNER "Fixationsreflex". Er 
steht in enger Beziehung zum optostatischen Apparat (s. o. S. 471). 

Fehlt er, so irren die Augen entweder planlos umher, wie beim neugeborenen 
Kinde und beim Blinden, oder verfallen in einen dauernden Nystagmus (z. B. 
beim Albino). S. unten S. 638 f. 

3. Die Augenbewegungen bei Bewegungen des Kopfes uud Korpers. 
Diese stehen in engem Zusammenhang mit dem Fixieren und allen ophthalmo

statischen Einfliissen. Wir bekommen nur dadurch den Eindruck eines unbe
wegten Raumes, daB die Augen bei Bewegungen des Kopfes und Korpers relativ 
still stehen. Wie an anderer Stelle auseinandergesetzt wird (s. Kapitel BARTELS 
in diesem Bande, S. 659 f.) spielen hierbei labyrinthare und halsreflektorische Ein
fliisse eine groBe Rolle, die. beim Menschen aber gegen optostatische Einfliisse, 
die "kompensatorischen Fiihrungsbewegungen" KESTENBAUMS zuriicktreten. 

KOLLNER bezeichnet den ganzen Komplex der V organge als "Raum
beharrungs- oder Raumbeherrschungsreflexe". Unter pathologischen Verhalt
nissen nennt man ihr Erhaltenbleiben bei dem Ausfall der Einstell- und Fiihrungs
bewegungen "ROTH-BIELSOHOWSKYSches Phanomen" (s. Kapitel BERR in Band VI 
dieses Handbuches). 

Nach GERTZ geht die Kompensation der Kopfbewegungen durch die Augen
bewegungen simultan vor sich; es besteht somit keine kausale Beziehung, 
sondern eine gleichzeitige assoziative Innervation. 

4. Das Blicken. 
Wendet sich die Aufmerksamkeit einem auf der Peripherie der Netzhaut 

abgebildeten Gegenstande zu, so wird die Fovea unwillkiirlich auf denselben 
eingestellt. Die so entstehende Blickbewegung ist eine ruckweise (Abb. 30a). 
Man bezeichnet sie als "willkiirliche Einstellung" (KESTENBAUM) oder als Ein
stellbewegung. Den vielfach hierfiir gebrauchten Ausdruck Spiihbewegung sollte 
man nach F. B. HOFMANN auf das willkiirliche Absuchen des Sehraumes durch 
die Augen- und Kopfbewegungen beschranken. HERING nennt diese Einstell
bewegung einen Reflexvorgang, bei dem erst die Aufmerksamkeit "das Netz
hautbild zu einem Reflexreiz macht". Gegeniiber dem gewohnlichen unbewuBten 
Reflex haben wir es mit einem "psycho-optischen" Reflex zu tun, der nach 
F. B. HOFMANN dadurch charakterisiert ist, daB ein optischer Reiz "den Reflex
vorgang erst auslOst, wenn er zuvor zu einer bewuBten Empfindung gefiihrt 
hat und der Reflexbogen durch eine besondere ,Stimmung' des BewuBtseins 
gangbar gemacht ist". GERTZ bezeichnet den ganzen Mechanismus als "Blick
apparat". KESTENBAUM spricht von "Einstellreflex" oder "Einstellmechanis
mus", der gewissermaBen ein "Einschnappen" auf den Gegenstand bedingt. 

Am deutlichsten tritt dieser Reflex hervor, wenn wir eine Reihe hinter
einander bewegter Gegenstande beobachten. Dann wird die Aufmerksamkeit 
von dem einen Gegenstand immer wieder auf den nachstfolgenden gelenkt, 
wahrend sie dem dahingleitenden ersten Gegenstande noch folgt. Es kommt 
so eine aus einer langsamen Phase, der gleitenden Fiihrungsbewegung, und einer 
raschen Phase, der ruckweisen Blickbewegung, zusammengesetzte Augenbewegung 
zustande, welche man als "Eisenbahnnystagmus", oder besser mit BORRIES 
als "optokinetischen Nystagmus" bezeichnet. 

Randbuch der ophthahnologie. Btl. III. 31 
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Aus auBeren Griinden diirfte es zweckmaBig sein, diese Bewegungsform 
und die Methodik ihrer Untersuchung erst bei der Besprechung des Nystagmus 
genauer zu behandeln (s. u. S. 634). 

1st kein Gegenstand die Ursache der Blickwendung, sondern erfolgt diese 
spontan, so spricht man von "willkilrlicher Blickwendung". Sie wird zur 
"Kommandobewegung", wenn ein anderer die Aufforderung zur Blick· 
wendung gibt. 

Der Vbergang von einem Blickpunkte zu einem anderen geht nicht in 
einer geraden Linie vor sich, sondern in einer unregelmaBigen Kurve. Nach 
SUNDBERG wird auch der zweite Blickpunkt nicht sofort richtig getroffen, 
sondern es ist eine Korrektionsbewegung von 10-50' erforderlich. 

Dber die Innervation der Blickbewegung enthalt der Abschnitt BERR, 
StOrungen der Augennerven, in Bd. VI dieses Handbuches, nahere Angaben. 

5. Gleitende Augenbewegungen; Fiihrungsbeweguugen. 
Bei Ausschalten aller auBeren Eindriicke (im Dunklen, bei LidschluB und 

im Schlafe) werden meist langsame gleitende Bewegungen der Augen ausgefiihrt. 
Bei Gegenwart auBerer Eindriicke kommen indes auch gleitende Augen
bewegungen vor, namlich dann, wenn wir nicht fixieren, wahrend ruckartige 
entstehen, wenn unsere Aufmerksamkeit auf die Objekte unseres Sehraumes 
gelenkt wird. Willkiirlich vermag man langsame gleitende Augenbewegungen 
nicht auszufiihren, wenn nicht ein bewegtes Fixationsobjekt vorhanden ist, 
dem der Blick folgt (E. LANDOLT). Letztere Bewegungen bezeichnet man 
zweckmaBig als "Fiihrungsbewegungen"; andere Ausdriicke dafiir sind Folge
bewegungen (DODGE), langsame aktive Augenbewegungen (BORRIES) oder Nach
blicken (WILBRAND und SAENGER). Die Fiihrungsbewegungen sind nicht ganz 
gleichmaBig, sondern es finden sich in ihrem Ablaufe wellenformige Unregel
maBigkeiten (Abb. 30b). Versucht man ohne Fiihrungsobjekt gleitende Augen
bewegungen zu machen, so kommt es zu einer schnellen Aufeinanderfolge von 
Blickbewegungen (Abb. 30c), und zwar auch dann, wenn man seinem eigenen 
durch einen Schirm verdeckten Finger folgen will. Einen besonderen Fall der 
Fiihrungsbewegungen stellen die Bewegungen dar, welche die Augen bei Fixation 
eines ruhenden Objektes bei gleichzeitigen Kopfbewegungen ausfiihren; dabei 
wird der groBe Nutzen dieser Bewegungsart besonders deutlich. Hier wirkt 
der Vestibularapparat mit. 

Als gleitende Bewegung ist auch die langsame Phase des Augenruckens 
aufzufassen, z. B. beim optokinetischen und vestibularen Nystagmus. 

Die Fiihrungsbewegungen werden durch optische Reize unterhalten; auch 
sie haben reflexartigen Charakter und sind als "psycho-optische Reflexe" 
(F. B. HOFMANN) zu bezeichnen. Es bestehen zweifellos Analogien zu der 
optostatischen Ruhigstellung, da aIle Teile des Gesichtsfeldes an dem Zustande
kommen der Fiihrungsbewegungen beteiligt sind, natiirlich unter starkem Dber
wiegen der Fovea. 

Anscheinend gibt es fiir die Schnelligkeit der Fiihrungsbewegungen eine 
obere Grenze: bei Verfolgung ganz schnell bewegter Objekte ist der Ablauf der 
Bewegung ein sakkadierter (GERTZ); sie besteht aus einer Folge kleiner Blick
bewegungen (BORRIES). 

Von groBem Interesse ist die Feststellung von KESTENBAUM, daB Sauglinge 
in einem bestimmten Alter noch keine Gleitbewegungen ausfiihren konnen 
und ihre Fiihrungsbewegungen sakkadiert sind. 
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Es ist die Annahme berechtigt, daB diese Gleitbewegungen im Gehirn eine 
andere Lokalisation haben, als die Blickbewegungen, da sie isoliert ausfallen 
konnen. Dariiber wird an anderer Stelle gesprochen (13. u. S. 612). 

'I, Sek. 
Abb.30a. Abb.30b. 

Ruckweise Blickbewegung. Fuhrungsbewegung von links nach reehts. 

Abb. 30 e. Versuch, willkfulieh eine seitUehe gleitende Augenbcwcguug auszufuhren. 

Abb. 30a-c. Kurven von Augenbewegungen. 

6. Die Augenbewegungen beim Lesen und Schreiben. 
Bei den meisten unserer Beschaftigungen folgen ganz unregelmaBige, durch 

die hoch entwickelte Motilitat der Augen bedingte Bewegungen aufeinander. 
VerhaltnismaBig regelmaBige Bewegungen finden wir beim Bedienen gewisser 
Maschinen, beim Betrachten einer an uns vorbeipassierenden Landschaft, 
beim Lesen und Schreiben. 

Lesen. Beim Lesen handelt es sich urn sakkadierte Bewegungen, im Gegen
satz zu den kontinuierlichen Gleitbewegungen. Abgesehen von dem oben 
schon erwahnten optokinetischen Augenrucken treten sie besonders beim Lesen 
auf. Da die Erfassung eines Buchstabenkomplexes nur bei Fixation moglich 
ist, dabei aber gleichzeitig eine groBere Anzahl von Buchstaben erkannt wird 

31* 
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(Lesefeld), springt das Auge von einer Fixation zur nachsten usw. Wahrend 
der Bewegung selbst gewinnt es nach DODGE nur einen ganz verschwommenen 
Eindruck. Die zwischen zwei Fixationcn stattfindende ruckweise Bewegung 
nennt man Interfixationsbewegung. Der Blick stellt sich zunachst auf einen 
Buchstaben ein, der nicht weit vom Anfang der Zeile entfemt ist, und macht 
dann innerhalb der Zeile noch mehrere Ruhepunkte, deren letzter wieder etwas 
vom Zeilenende abliegt. Die durchlaufene Strecke betragt nach HUEY und 
DEARBORN etwa 80% der Zeilenlange. Von dem letzten Fixationspunkt springt 
der Blick auf den ersten Fixationspunkt der folgenden Zeile. Es handelt sich 
somit bei dem Lesen der Schriften unseres Kulturkreises um eine ruckweise 
Innervation der Rechtswender, meist verbunden mit einem konstanten, gleich
zeitigen Tonus der Senker, und beim Dbergang auf die nachste Zeile um eine 
kriiftigere Innervation der Linkswender bei minimaler Senkung. Die GroBe 
der einzelnen Bewegungen ist verschieden; doch werden bei unseren gewohn
lichen Druckarten und einem Abstande von 25-30 em durchschnittlich 
10 Buchstaben gleichzeitig er£aBt. Die Angaben iiber die Geschwindigkeit der 
einzelnen Bewegungen gehen, wie die Tabelle 7 zeigt, auseinander. 

Tabelle 7. Dauer der Augenbewegungen beim Lesen. 

Interfixationsbewegung Bewegung ~ur folgenden Zeile 

GroBe in 
I 

Zeitdauer in GroBe in Zeitdauer 
Bogenmassen a (= 1/1000 sec) Bogenmassen in a 

ERDMANN-DoDGE 3,&--4,5° 20 - 50-60 
HUEY 3° 46' 43,9 12° 12' 57,9 
DODGE-CLINE 2-70 22,9 12-140 

I 
40,7 

DEARBORN - - 9,80 39 

Mehr scheint noch die Zeit der Fixationspausen zu schwanken, fiir welche 
Zeiten von 160,8--401, 9 a angegeben werden. Die Pausen am Anfang und SchluB 
der Zeile sind langer als die in dcr Mitte. Die Zeit, die beim gelaufigen Lesen 
durchschnittlich auf einen Buchstaben falIt, betragt etwa 30 G, doch sind die 
individuellen Unterschiede sehr groB. Man kann langsame und rasche Leser 
unterscheiden. Was die Zahl der Fixationspausen in einer Zeile anlangt, so ist 
auch sie auBerordentlich verschieden. Beim Lesen eines gelaufigen Textes 
durch einen geiibten Leser fallen durchschnittlich auf eine Zeile 3-5 Fixations
pausen. Bei schwierigen Texten und ungeiibten Lesem ist die Zahl viel groBer. 
Das Kind, das noch mehr buchstabierend liest, kann in der Pause nicht auf 
einmal so viele Buchstaben er£assen wie der Erwachsene; ahnlich wie das Kind 
verhalt sich der Erwachsene beim Korrekturenlesen oder Entziffem von Urkunden. 
Wahrend der TypengroBe und Leseentfemung kein groBerer EinfluB zukommt, 
ist nach DEARBORN die Zahl der Fixationen bei kurzen Zeilen durchschnittlich 
groBer als bei langen. Wenn das Auge seine Ruckbewegung zum nachsten 
Fixationspunkt gemacht hat, aber nicht aIle Objekte des neuen Lesefeldes 
erkennt, so tritt eine kleine Innervation der Linkswender ein, und es kommt 
zu einer "riicklaufigen Bewegung". Diese ist am Zeilenanfang besonders haufig. 
Zuweilen kommt es vor, daB die Blicklinie vom Fixationspunkt aus eine kleine, 
langsame Bewegung nach rechts oder nach links ausfiihrt. Man hat diese als 
"Schiebebewegung (shifting movement)" bezeichnet. Der Vollstandigkeit 
halher sei schlieBlich erwahnt, daB meist auch geringe Kopfbewegungen beim 
Lesen gemacht werden, besonders beim Ubergang zur nachsten Zeile. 

Ein Beispiel einer Lesekurve bietet Abb. 31. 
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Besondere Besprechung verdient die Frage, ob die nach langerem 
Lesen eintretende ErmUdung durch die Zahl der ausgefiihrten Augen
bewegungen bedingt ist. LANDOLT neigt dieser Ansicht zu und sagt: "Es 
ist augenscheinlich, daB unter sonst gleichen Be
dingungen das Lesen um so ermiidender ist, als die 
Sakkaden, die es erfordert, kleiner sind." Zuzugeben 
ist, daB besonders sehr kleine Augenbewegungen 
ermiidend wirken (Lesen des Kindes, Entziffern von 
schlecht Lesbarem, Lesen fremder Sprachen mit 
noch nicht gelaufigem Alphabet, Lesen von Zahlen, 
Lesen kleiner Schrift in graBerer Entfernung). Es 
laBt sich dabei indes nicht sagen, ob nicht doch die 
Ermiidungszustande im akkommodativen Apparat, 
sowie in den perzipierenden und apperzipierenden 
Organen eine graBere Rolle spielen. Diese Ansicht 
wird dadurch gestiitzt, daB man bei guter Akkommo
dation oder Korrektion stundenlang ohne Ermiidung 
zu lesen vermag. 

Das Verdienst, auf diesen sakkadierten Charakter 
der Augenbewegungen beimLesen zuerst aufmerksam 
gemacht zu haben, gebiihrt LAMARE und JAVAL 
(1879). Ihre Bemerkungen blieben indes wenig be
achtet, bis LANDOLT das Problem wieder aufnahm, 
und ERDMANN und DODGE ausgezeichnete experi
mentelle Untersuchungen zu einem grundlegenden 
Werke verarbeiteten. Von spateren Forschungen 
seien genannt DEARBORN, HUEY, CATTELL, ZEITLER 
und MESSMER. 

Schreiben. Die Augenbewegungen beim Schreiben 
sind durchaus nicht so regelmaBig wie die beim 
Lesen. Sie erfolgen zwar auch ruckweise, aber die 
Ruckbewegungen sind sehr klein und umfassen nur 
ganz wenige (2-3) Buchstaben. Hinzu kommen -
ausgenommen bei der Stenographie ---:- zahlreiche, 
durch die Schriftart veranlaBte, riicklaufige Be
wegungen, so z. B. um einen i-Punkt, einen u-Bogen, 
den waagerechten Strich durch das t oder einen 
Akzent auszufiihren. Ferner ist zu beriicksichtigen, 
daB man beirn Schreiben fortwahrend eine unmittel
bare Lesekontrolle des Geschriebenen ausiibt, die 
e benfalls riicklaufige Bewegungen erforderIich mach P. 
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H. Die Methoden der Untersuchung der Augenbewegungen 
(Nystagmographie)1. 

An dem Beispiele des Lesens seien die Methoden dargelegt, die zur Unter
suchung derartiger feiner Augenbewegungen, vor allem auch des Nystagmus, 
dienen. Sie sind auch fur aile anderen Augenbewegungen mehr oder weniger 
anwendbar, wurden aber zum Teil speziell ffir Leseuntersuchungen ausgearbeitet. 

1. Die direkte Beobachtung. 
Am einfachsten ist die direkte Beobachtung der Augen des Lesenden, und 

zwar mit dem unbewaffneten Auge, wahrend dem zu untersuchenden Auge eine 
starke Konvexbrille (+ 20,0 dptr) vorgesetzt wird (BARTELS' und FRENZELS 
Brille), in einem Spiegel oder mit einem Fernrohr. LANDOLT brachte die Druck
zeichen auf einer durchsichtigen Glasplatte an, durch die er zugleich die Augen 
des Lesenden beobachten konnte (Kinophthalmoskop). Diese Methode stoBt 
deshalb auf Schwierigkeiten, weil die sprunghaften Bewegungen so schnell sind, 
daB man sie nur schwer verfolgen kann; auBerdem ist keinerlei Messung der 
GroBe der Bewegungen moglich. Subjektiv kann man die Bewegungen durch 
Beobachtung von Nachbildern verfoIgen. Auch bei bloBer Betastung des 
Augapfels durch die Lider vermag man die Ruckbewegungen zu fuhlen. 

Die exakteste direkte Beobachtungsgabe des Nystagmus ist die mit dem 
Augenspiegel irn au£rechten Bilde, da hierbei die Bewegungen mit starker 
VergroBerung gesehen werden. Um zu untersuchen, ob die Augenbewegungen 
beirn Nystagmus genau synchron sind, hat OHM einen Augenspiegel angegeben, 
der gestattet, mit einem Auge gleichzeitig beide Hintergriinde nebeneinander 
zu sehen. 

2. Die akustische Methode. 
Bei der akustischen Methode horcht man die Muskelgerausche beim Lesen 

abo Setzt man einen kleinen Trichter mit Gummischlauch und Ohroliven auf 
das Auge des Lesenden, so hort man einen deutlichen Rhythmus: ... - ... -
... -. In ahnlicher Weise nahmen schon !.AMARE und JAVAL das Ohr zu Hille, 
indem sie eine kleine, an ein Mikrophon befestigte Spitze auf das Auge auf
setzten und die Mikrophonschwingungen durch Gummischlauche zum Ohre 
leiteten. 

1 S. auch BARTELS: Auge und Ohr in diesem Bandt', S.669f. 
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3. Die Registriermethoden. 
Weit genauer sind die Registriermethoden. Man unterscheidet dabei solche, 

bei denen die Bewegungen der Augenmuskeln oder des Augapfels direkt auf
gezeichnet werden, und solche, bei denen die Bewegungen der Lider sich mit
registrieren. 

Am exaktesten, aber natiirlich nur fiir wissenschaftliche Untersuchungen 
an Tieren geeignet, ist die direkte Aufzeichnung der Kontraktion der Augen
muskeln, indem man dieselben von ihrcr Insertion ablOst und in eine Faden
schlinge bringt, an der ein auf einem Kymographion schreibender Hebel hangt 
(BARTELS). KOLLNER und HOFFMANN nahmen mittels eines Saitengalvano
meters von den freigelegten Muskeln die Aktionsstriime abo 

a) Photographische Regisirierung. 
Beim Menschen versuchte man die Bewegungen des Augapfels vor aHem 

auf photographischem Wege aufzuzeichnen_ Man setzte zu diesem Zweck zu
nachst eine Kappe auf die Hornhaut auf, die sich auf 
derselben festsaugt. Die Methode hat aber den Nachteil, 
daB derartige Kappen sich leicht verschieben. Vor aliem 
gilt dies von Glaskappen, wie sie ORSCHANSKY zuerst 
anwandte, wahrend die von DELABARRE und HUEY ver
wendeten Gipskappen etwas fester zu sitzen scheinen. 
Die Kappen trugen einen kleinen Spiegel; die Auf
zeichnung erfolgte entweder direkt oder auf photo
graphischem Wege. Ncuerdings verwendet STRUYCKEN 
einen kleinen, sich in den Limbus einhakenden DreifuB, 
der ein kleines glanzendes Kiigelchen tragt, und zeichnet 
dessen Bewegungen gleichzeitig auf zwei sich bewegenden 
Filmen auf. Die Schwierigkeiten werden im wesentlichen 
geliist durch das Aufsetzen eines Gummisaughiitchens auf 
die Hornhaut (MAJEWSKY). Durch Verbindung mit einem 
kleinen Spiegelchen, das das Bild eines Lichtpunktes auf 
ein photographisches Papier entwirft, erzielte DaHLMAN 
die wohl zur Zeit einwandfreiesten Nystagmogramme. 
Leider ist aber die Methodc ctwas kompliziert. 

Alie diese Verfahren sind jedoch mit einer nicht un
wesentlichen Belastigung verbunden, die wiederum auf 
die Augenbewegungen wirkt. Frei von solcher sind die 
rein photographischcn Methoden, die von DODGE und 
CLINE eingefiihrt wurden. Diese verwendeten das Horn
hautspiegelbildchen eines schmalen direkt vom Sonnen
licht bestrahlten weiBen Kartonstreifens, das durch 
einen Spalt auf dem bewcgtcn Film einer Kamera auf
genommen wurde. Spater benutzte DODGE das Spiegel
bild einer elektrischen Bogenlampe, von der durch ein 
blaues Glas nur die photographisch wirksamen Strahlen 

Sp 

Abb.32. 
Schreibhebel von CORDS, 

e Befestigung an der Bin
dehaut, B Haltevorrich
tung des Hebels, Sp Spitze 

des Schreibhebels. 

entnommen wurden. KOCH photographierte das Spiegelbildchen des Gliih
stabchens einer Nernstlampe und ersann eine Anordnung, die BUder beider 
Augen gleichzeitig zu entwerfen. Auch das kinematographische Verfahren wurde 
mehrfach verwendet. So machten JUDD, McALLISTER und STEELE sehr rasch 
aufeinanderfolgende Momentaufnahmen eines kleinen, glanzend weiBen, 
sorgfiiltig praparierten, auf die Hornhaut gebrachten ZinkweiBscheibchens, 
WIEDERSHEIM einer auf ein Kontaktglas aufgesetzten Spitze_ KUNZ und OHM 



Abb. 33. Apparat zur Registrierung der Augen- plus Lidbewegungen von Buys. 

Abb. 34. Aufnahme der Kurve durch den Apparat von Buys . 
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benutzten den Lichtblitz elektrischer Entladungsfunken (100 in der Minute), 
die durch eine besondere Beleuchtungseinrichtung auf das Auge konzentriert 
wurden, zur Erzielung schnell aufeinanderfolgender Reihenbilder. Sie brachten 
auf den Augen nahe der Hornhaut zwei schwarze Marken (abgezogene Gelatine
schicht von Bromsilberpapieren) an. 

b) Registrierung durch Hebel. 
Ein durch einen Faden mit dem Auge verbundener Hebel wurde zunachst 

von DELABARRE 1898 zur Aufzeichnung der Augenbewegungen benutzt. 
Er verband den Faden aber nicht unmittelbar mit dem Auge, sondern mit 
einer Gipskappe. 1m Jahre 1913 nahm OHM diese Methodik wieder auf, indem 
er den Faden zuerst an das Oberlid legte, spater aber mit einer im Limbus an· 
gebrachten Klemmpinzette verband. 

Wie HUEY schon DELABARRE gegeniiber nachgewiesen hatte, so zeigte auch 
neuerdings CORDS, daB aIle diese Fadenmethoden fehlerhaft sind, da bei schnellen 
Bewegungen der Hebel ins Schleudern gerat und die Kurven so durch eigen
artige Riickschlage verzeichnet werden. 

Um diese Fehler zu vermeiden, brachte schon HUEY die Gipskappe von 
DELABARRE unmittelbar mit einem Hebel in Verbindung . .Ahnliche Versuche 
machten ORSCHANSKY und OHM. Aber erst ENGELKING gebiihrt das Ver· 
dienst, eine exakte und fiir praktische Zwecke brauchbare Hebelmethode 
ausgearbeitet zu haben, die spii.ter von CORDS verbessert wurde. 

Der CORDssche Hebel (Abb. 32) wird mit 2 divergierenden Spitzen oder 
einer kleinen Klemme in die Bindehaut des Limbus eingesetzt und folgt den 
Augenbewegungen infolge seiner geringen Tragheit aufs beste. 

c) Registrierung auf pneumatischem Wege. 
Die Tatsache, daB sich die Hornhaut infolge ihrer starken Wtilbung iiber die 

Scleralkapsel erhebt, veranlaBte Buys, eine mit Gummihaut iiberzogene sog. 
MAREYSche Kapsel auf das Auge aufzusetzen und die in derselben erzielten 
Luftverdichtungen und .verdiinnungen mittels eines Schlauches auf eine zweite 
mit einem Schreibhebel versehene Kapsel zu iibertragen. Die Aufzeichnung 
erfolgte mit einem dem JAQuETschen Pulsschreiber nachgebildeten Schreib· 
apparat (Abb. 33 und 34). Ein ahnIicher, aber einfacherer Apparat wurde 
von SCHACKWITZ angegeben. Wahrend mit diesen Methoden Augen- und Lid· 
bewegungen aufgezeichnet werden, setzte WITMER eine auf die Kapsel an· 
gebrachte Glasperle unmittelbar der Hornhaut auf. Auch GALLEY wandte eine 
ahnliche Methode an. Aber auch diese Verfahren sind nicht einwandfrei, da 
besonders bei der von Buys auch eine Schleuderung des Schreibhebels zur 
Beobachtung gelangt. 

SCHOTT fand, daB sich sehr gute Nystagmogramme erzielen lassen, 
wenn man nasal und temporal in den Bindihautsack zwei aus Kupferdrahten 
bestehende Elektroden versenkt und die entstehenden Strome am Saitengal. 
vanometer photographisch aufzeichnet. Die Kurve kommt dadurch zustande, 
daB jede Bewegung des Auges eine Anderung in der Spannung zwischen den 
beiden Polen bedingt. Die Ausschlage folgen aber den Augenbewegungen nicht 
genau. 
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Die Pathologie der Augenbewegungen. 
Von 

RICHARD CORDs-Koln. 

Mit 87 .Abbildungen. 

A. Prinzipielles fiber die Stornngen der Angenbewegnngen. 

1. Die Schielstellung und ihre Messung. 
Von SChielstellung spricht man dann, wenn die ~sichtsIinien beim Blick 

in die Ferne nicht auf denselben Punkt gerichtet sind, sondern in bezug auf 
Seiten- oder Hohenstellung voneinander abweichen. Die Schielstellung kann 
bedingt sein durch eine anormale Ruhelage der Augen oder durch Lahmung 
eines oder mehrerer Augenmuskeln. 1m ersten FaIle kann man von straboti
scher, irn zweiten FaIle von paretischer Schieistellung sprechen. 
Als Schielwinkel bezeichnet man den Winkel, welchen die beiden 
Gesichtslinien beirn Blick in die Ferne miteinander bilden. 

Es erscheint mir zweckmaBig, urn Verwechslungen vorzu
beugen, ganz streng Schielen = Strabismus und Lahmung = 
Parese auseinanderzuhaIten, und ich werde daher aIle gebrauch· 
lichen, aber vielleicht miBverstandlichen Ausdriicke wie Stra
bismus paralyticus oder Lahmungsschielen vermeiden. Dann 
wird auch der Ausdruck Strabismus concomitans oder Begleit
schielen iiberfliissig. N ur der Ausdruck, daB das Auge "in 
Schielstellung" steht, ist ein neutraler; die Schielstellung kann 
sowohl auf einem Strabismus als auch auf einer Lahmung be
ruhen. 

1m folgenden seien zunachst die Verfahren zusammen
gestellt, die es gestatten, den Schielwinkel zu messen. Es 
lassen sich dabei objektive und subjektive Methoden unter
scheiden. 

a) Objektive Meihoden der Messung. 

Abb.1. 
Strabometer 

von LAWRENCE. 

1. Die Messung der Unearen Abweichung. Bei Primarstellung normal zu
einander stehender Augen fallen die Mitten der Pupillen ungefahr mit den 
Mitten der LidspaIten zusammen. Bei einem schielenden Auge ist das nicht der 
Fall; wahrend das andere in die Ferne sieht, ist bei ihm eine mehr oder weniger 
groBe Entfernung zwischen Pupillenmitte und Lidspaltenmitte vorhanden, die 
"lineare Abweichung" (A. GRAEFE). Zum Ausmessen derselben kann man sich 
eines MillimetermaBstabes bedienen; handlicher ist ein kleines von LAWRENOE 
als Strabometer angegebenes Instrument (Abb. I). 

Das Vorgehen gestaltet sich wie folgt: Kann das Schielauge noch fweren, so verdeckt 
man zunii.chst das nicht schielende .Auge und sieht zu, welcher Teilstrich des Strabometers 
der Pupillenmitte entspricht. Dann lii,Bt man das andere .Auge mieren und liest ab, um 
wieviel Teilstriche sich dabei die Pupillenmitte verschoben hat. Kann das Schielauge nicht 
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mehr fixieren, so lii.Bt man zunachst das andere Auge Primarstellung einnehmen und miBt 
an ihm bei Strabismus convergens die Entfernung des medialen Hornhautrandes von der 
Tranenpunktlinie, beim Strabismus divergens die des latcralen von dem auBeren Lid
winkel abo Darauf macht man dieselbe Messung ohne Anderung der Augenstellung am 
Schielauge. Genauer noch ist es, wenn man das fixierte Objekt verschiebt, bis das Schiel
auge dieselbe SteHung in der Lidspalte einnimmt, wie frillier das andere, und wenn man 
jetzt die GroBe der Verschiebung des Hornhautrandes abmiBt. 

2. Die Messung der angularen Abweichung mittels des Perimeters. Weit 
genauer als die beschriebene Methode ist die direkte Ausmessung des Schiel
winkels. :Frtiher bediente man sich hierzu fast ausschlieBIich des Perimeters, 
das eine beliebige Stellung eines mit einer Gradeinteilung versehenen Bogens 
ermoglicht. 

Der Patient legt sein Kinn auf die Kinnstlitze des Perimeters, so daB sein abgelenktes 
Auge in den Krlimmungsmittelpunkt des Bogens kommt, und fixiert mit dem anderen 
Auge einen liber dem Drehpunkt des Perimeterbogens angenommenen entfernten Punkt. 
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Abb.2. Tangentenskala von J.\IIADDOX. 

Urn direkt ablesen zu konnen, wohin daboi das abgelenkte Auge gerichtet ist, stellt sich 
der Beobachter hinter das Perimeter und verschiebt unmittelbar oberhalb des Perimeter
bogens eine Kerze so lange, bis er, tiber diese hinwegsehend, ihr Spiegelbild inmitten der 
Hornhaut und gleichzeitig in der Mitte der Pupille des abgelenkten Auges sieht. Andere 
ziehen es vor, das Licht hinter den Patienten zu stellen und mit einem Planspiegel sein Bild 
vom Perimeterbogen aus in sein Auge zu werfen. Bei richtiger Einstellung kann man ohne 
weiteres den Schielwinkel am Perimeter ablescn. 

Die so erlangten Werte sind meistens ftir die Praxis ausreichend genau, doch ist es gut, 
sich dabei die Fehlerquellen zu vergegenwartigen. Einmal macht es manchen Menschen 
Schwierigkeiten, auf die Ferne einzustellen, wenn ein nahes Objekt vorhanden ist, und 
dann ist zur Erganzung der Untersuchung noch eine Bestimmung des vernachlassigten 
Winkels r notwendig (siehe oben S. 470). 

3. Die Messung der angularen Abweichung mittels der Tangentenskala. Die 
erste bei der vorigen Untersuchung beanstandete Fehlerquelle kommt in Weg
fall, wenn man an der MADDoxschen Tangentenskala aus einer Entfernung von 
5 Metern untersucht, eine Methode, welche die vorher beschriebenen wegen 
ihrer groBeren Exaktheit jetzt ganz verdrangt hat. 

Die Tangentenskala (Abb. 2) besteht aus zwei aufeinander senkrecht stehenden 
Holzlatten, in deren Mitte eine Lichtquelle angebracht ist. Diese dient als Fixations
objekt und wird als Nullpunkt bezeichnet. Auf den von ihr ausgehenden Latten sind 
groBe Zahlen von 1-10 angebracht, welche den Gesichtswinkel zur Lichtquelle fiir das 
in einer Entfernung von 5 Metern befindliche Auge in Winkelgraden angcben. Auf den 
horizontalen Latten sind unter den groBen Zahlen kleinere angebracht, die fiir eine Ent
fernung von 1 m gelten. Will man in anderem Abstande arbeiten, so handelt man zwar 
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nicht ganz exakt, macht aber auch keinen groben Fehler, wenn man die betreffenden Winkel 
einfach berechnet: in 2,5 m hat man z. B. die fiir 5 m geltenden Zahlen zu verdoppeln, in 
2 m die fiir 1 m geltenden zu halbieren. 

Will man sich selbst eine Tangentenskala fiir eine bestimmte Entfernung herstellen, 

so entsinne man sich der Formel tg a = ~, wobei a der Winkel ist, dessen Tangente man 
x 

berechnen will, b die gegebene Entfernung und x die gesuchte Tangente, die man vom 
NuUpunkte ab nach beiden Seiten auf der Wand oder Tafel auftrii.gt. Es ist also b = x. tg a. 
Die Zahlen der Tangenten seien in der folgenden Tabelle 1 ftir b = 1 m gegeben (vgl. 
aUch Tab.4, S. 449). 

TabeUe 1. Lineare Werte der Tangenten fiir 1-450 auf 1 m Abstand. 

Grade I Tangenten Grade I Tangenten I Grade I Tangenten I Grade I Tangenten 

1 0,017 12 0,212 23 0,424 34 0,674 
2 0,035 13 0,231 24 0,445 35 0,700 
3 0,052 14 0,249 25 0,466 36 0,726 
4 0,070 15 0,268 26 0,488 37 0,753 
5 0,087 16 0,287 27 0,509 38 0,781 
6 0,105 17 0,306 28 0,532 39 0,810 
7 0,122 18 0,325 29 0,554 40 0,839 
8 0,140 19 0,344 30 0,577 41 0,869 
9 0,158 20 0,364 31 0,601 42 0,900 

10 0,176 21 0,384 32 0,625 43 0,932 
11 0,194 22 0,404 33 0,649 44 0,966 

45 1,000 

Will man in der Entfernung von 1 m messen, so gelten somit die angegebenen Zahlen 
der Tangenten in Metern; fiir 2 m Entfernung mul3 man sie mit 2 multiplizieren usf. 

Die objektive Schielwinkelmessung an der Tangentenskala geht ahnlich vor sich wie 
am Perimeter. Am zweckmal3igsten setzt man sich vor den Kranken, so dal3 dieser iiber den 
Kopf des Beobachters hinweg die Skala sehen kann. Alsdann lal3t man zunachst die Licht
queUe mit dem nicht abgelenkten Auge fixieren. Das Licht spiegelt sich auf der Hornhaut
mitte, wahrend es auf dem abgelenkten Auge auf periphere Teile der Hornhaut fallt. Man 
veranlal3t nun den Pat. langsam diejenige Augenbewegung zu machen, die das Bild des 
Lichtes auf die Hornhautmitte fiihrt. Bei einfachem Seitwartsschielen lal3t man ihn die 
Zahlen der waagerechten Reihe lesen, bis dies erreicht ist. Die betreffende Zahl ergibt den 
Schielwinkel in Winkelgraden. Da die Skala fiir einen Abstand von 5 m nur bis 100 geht, 
mull man bei grol3erem Schielwinkel aus geringerer Entfernung untersuchen. 

Diese Methode der Schielwinkelbestimmung eignet sich vor aUem auch fiir Kinder. 
Falls diese noch nicht zu lesen vermogen, zeigt man mit einem Stock auf die zu fixierenden 
Zahlen. Bei ganz kleinen Kindern ist es zweckmal3ig, die Aufmerksamkeit durch Licht
reize zu fesseln. Zu diesem Zwecke ist eine schnell funktionierende Schaltvorrichtung 
(Druckknopf) fiir das zentrale Licht wiinschenswert. Wird die Aufmerksamkeit des im 
bestimmten Abstande vor dem O-Punkt von der Mutter gehaltenen Kindes auf das 
hier befindliche Skala-Licht gelenkt, so kann man ungefahr den Schielwinkel abschatzen 
und an der entsprechenden Stelle der Tangentenskala ein zweites Licht (Taschenlampe) 
aufblitzen lassen, das sich dann inmitten der Hornhaut des Schielauges spiegelt. Blickt 
das Kind jetzt auf diesen Punkt, so steht nun das Schielauge dem O-Punkt-Licht gegen
iiber und dieses bildet sich auf der Mitte seiner Hornhaut abo 

Auch bei dieser Untersuchung bleibt der \Vinkel 'Y unberiicksichtigt. 
Ahnliche Einrichtungen wurden von anderen Autoren, so von PRIESTLEY

SMITH, WORTH, KRUSIUS und OHM angegeben. Das Deviometer von WORTH 
eignet sich besonders fur Untersuchungen bei Kindern; seine Herstellung ist 
einfach, doch hat es sich in Deutschland gegenuber der MADDoxschen Skala 
nicht eingeburgert und bietet ihr gegenuber auch keine wesentlichen Vorteile. 

b) Subjektive Methoden der Messung. 

Diese messen den Abstand der bei der Schielstellung gesehenen Doppelbilder. 
Uber sie ist im allgemeinen folgendes zu sagen. 
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a) Das pathologische Doppeltsehen. 

Wir sehen nur deshalb einfach, weil die auf Deckstellen liegenden Netz
hautbilder zu einem einheitlichen Eindrucke verschmelzen und unsere Auf
merksamkeit fur gewohnlich auf die im Blickpunkte befindlichen Gegenstande 

Abb.3. 
Schema des blnokularen Einfachsehens. 

Abb. 4. Schema der Doppelbilder bel 
Konvergenzstellung des rechten Auges 

be! Blick in die Ferne. 

gerichtet bleibt. Die stets vorhandenen physiologischen Doppelbilder aller dies
seits oder jenseits des Horopters gelegenen Gegenstande pflegt man zu ubersehen. 

Doppeltsehen oder Diplopie tritt hingegen 
sofort ins BewuBtsein, wenn der fixierte 
Punkt selbst doppelt gesehen wird, wenn 
also in der Gegend der Macula iutea die 
Netzhautbilder nicht mehr auf Deckstellen 
fallen (pathologisches Doppeltsehen). In 
diesem FaIle ist nur die eine Gesichtslinie 
auf den Fixierpunkt gerichtet, die andere 
auf eine von ihm mehr oder weniger ent
fernte Stelle. Ober das pathologische Doppelt
sehen geben die Abb. 3-9 AufschluB. In 
diesen sind die Gesichtslinien der Einzel
augen schwarz ausgezogen und die Foveae 
centrales durch kleine Bogen angedeutet. 
Auf der in der Mitte eingezeichneten Doppel
netzhaut ist die Gesichtslinie des nicht abo 
gelenkten Auges schwarz eingetragen, die 
Richtung, in der das Bild des anderen Auges 

Abb. 5. Schema der Doppelbilder bel erscheint, hingegen rot. Die groBen Kreise 
Divergenzstellung des rechten Auges. deuten das binokulare Gesichtsfeld an. In 

allen Fallen ist als normales Auge das linke, 
als abgelenktes das rechte angenommen. Die Abb. 4 und 5 zeigen die Lage 
der Doppelbilder bei Blick in die Ferne; wahrend normalerweise (Abb. 3) beide 
Augen auf den gleichen unendlich fernen Punkt gerichtet sind, fallt bei Kon
vergenzstellung des einen Auges (Abb. 4) das Bild dieses Punktes auf seine 
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nasale Netzhauthalfte und wird daher temporalwarts lokalisiert: gleichseitige 
Doppelbilder. Bei Divergenzstellung (Abb. 5) bildet sich der Punkt auf der 
temporalen Netzhauthalfte ab und wird nasal gesehen: gekreuzte Doppelbilder. 

Ahnlich verhalt es sich bei Hohenablenkungen (Abb. 6-8). Steht z. B. 
das rechte Auge hoher, so fallt das Bild des fernen Punktes auf dessen obere 
Netzhauthalfte und wird daher tiefer gesehen (Abb. 7). Steht das rechte Auge 
tiefer, so £alIt das Bild auf dessen untere Netzhauthalfte, erscheint somit hoher 
(Abb. 8). Le-
Of-HIe 

Abb. 6. Schema des binokuIaren Einfachsehcns 
(fiir die Hohe ). 

H \--,.,,-, 

Abb. 8. Schema der Doppelbilder 
bei Tieferstand des reohten Auges . 

L r---~----------=--

Abb. 7. Schema der Doppelbilder 
hei Hoherstand des rechten Auges. 

Abb. 9. Schema des Zustandekommens von 
Doppelbildern duroh Auswartsrollung 

des reohten Auges. 

Hieraus ergeben sich folgende Leitsatze: 
Einer Konvergenzstellung der Augen entsprechen gleichseitige, einer Divergenz

stellung gekreuzte Doppelbilder. 
Das Bild des nach oben abgelenkten Auges erscheint tiefer, das des nach unten 

abgelenkten hOher. 
Schlie13lich Hillt sich noch der FaH denken, da13 zwar die Gesichtslinien der 

beiden Augen auf denselben Punkt gerichtet sind, die senkrechten Netzhaut
meridiane aber zueinander im Sinne einer RoHung urn die Gesichtslinie ver
dreht sind. In Abb. 9 stellen L die linke, R die rechte Hornhaut von hinten 
gesehen dar, die Pfeile das von beiden Augen gesehene ferne Objekt. 1m 
linken Auge fallt das Pfeilbild (nattirlich umgekehrt) auf den durch die Fovea 
gehenden Langsmittelschnitt der Netzhaut, wird somit an seiner richtigen 
Stelle in rich tiger Lage gesehen. 1m rechten Auge fallt das (umgekehrte) Bild 
auf einen von lateral unten nach medial oben gelegenen Hauptschnitt der Netz
haut, erscheint somit von oben innen nach unten au13en geneigt. Das hei13t: das 
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Bild des nach auswarts gerollten rechten Auges erscheint im gemeinschaft
lichen Gesichtsfeld nach innen gerollt (Abb. 9). 

Hieraus ergibt sich der Leitsatz: 
In einem auswiirts gerollten Auge erscheinen die Gegenstiinde einwiirts gerollt, 

in einem einwiirts gerollten erscheinen sie auswiirts gerollt. 
Dbertragt man diese Leitsatze auf den speziellen Fall, daB die Abweichung 

des einen Auges durch die Lahmung eines Muskels bedingt ist, so laBt sich 

:1 
8 

R 

Abb.lO. Priifung von Doppelbildern an der MADDox-Skala. 
(ErkU,rung im Text.) 

sagen: Bei Lahmung eines Aus
wartswenders bestehen gleich
seitige, bei Lahmung eines 
Einwartswenders gekreuzte 
Doppelbilder; bei Lahmung 
eines Hebers erscheint das 
Doppelbild dieses Auges hOher, 
bei Lahmung eines Senkers 
tiefer; bei Lahmung eines Ein
wartsrollers ist das Doppelbild 
ebenfalls nach einwarts gerollt; 
bei Lahmung eines Auswarts
rollers nach auswarts. 

ZusammengefaBt ergibt sich 
so der Satz: Die Lage des 
Doppelbildes eines Auges zeigt 
ohne weiteres die Funktionen 
des an diesem A uge geliihmten 
Muskels an oder: das Doppel
bild erscheim in der Richtung, 
nach der der geliihmte Muskel 
des A uges normalerweise bewegt. 

Hat man sich auf Grund 
der objektiven Untersuchung 
ein vorlaufiges Bild der vor
liegenden Storung gemacht, so 
geht man zu der subjektiven 
Untersuchung des Abstandes 
und der Lage der Doppelbilder 
tiber. 

fJ) Die Untersuchung der Doppelbilder mit bewegter Lichtquelle. 
1m Dunkelzimmer kann man schon mit einer Kerze eine gute Anschauung 

tiber die Doppelbilder erlangen, wobei man zweckmaBig den zu Untersuchenden 
mit einem Auge durch ein farbiges Glas blicken laBt. Man erfahrt dadurch un
mittelbar, wie die Doppelbilder zueinander stehen und auch die Neigung der
selben zueinander. Fiihrt man die Kerze zur Seite oder nach oben und unten, 
so kann man auch eine Zu- oder Abnahme des Abstandes der Doppelbilder auf 
die einfachste Weise feststellen, wahrend der Patient den Kopf mit oder ohne 
Kinnsttitze unbewegt halt. 

y) Die Untersuchung der Doppelbilder mit feststehender 
Lich tq uelle_ 

Weit exakter gestaltet sich die Untersuchung, wenn man sie an einer fest
stehenden Lichtquelle ausfiihrt und den Patienten wahrend des Fixierens Kopf-
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bewegungen ausfiihren laBt. Man bedient sich der l\'lADDox-Skala und halt 
vor das eine Auge des Patienten ein rotes GIas, welches so dunkel ist, daB 
nur die LichtquelIe, nicht aber die Skala selbst dadurch gesehen werden kann. 
Man lenkt dadurch die Aufmerksamkeit auf das rote Licht und fragt, wo sich 
dasselbe auf der Skala abbildet. Von Wichtigkeit ist es, zu wissen, daB in 
einem solchen FaIle der Patient die Gesichtslinie des verdunkelten Auges auf 
die LichtquelIe richtet; es wird daher das rote Licht in der Hauptsehrichtung 
lokalisiert und die ganze nicht verdunkelte Skala erscheint relativ zu ihm 
verschoben. Auf die Macula des nicht verdunkelten Auges falIt eine der 
Zahlen der Skala, die somit in der gleichen Richtung wie das rote Licht 
gesehen wird. Ein Beispiel gibt die Abb. 10. 

1m allgemeinen geht man so vor, daB man zunachst die GroBe des Schielwinkels beirn 
Blick geradeaus feststellt, indem man jenen an der Skala ohne weiteres in Winkel
graden abliest. Man halt dabei zuerst 
das rote Glas vor das eine, dann vor 
das andere Auge. Darauf bestimmt man, 
ob und wie die Lage der Doppelbilder 
zueinander sich bei Seitenwendung, He· 
bung, Senkung und in den Diagonal. 
stellungen andert. Zu diesem Zwecke 
dreht man wahrend des Fixierens den 
Kop£ des Patienten jeweils in die ent· 
gegengesetzte Richtung. Es ist zweck· 
miWig, zugleich mit der Lage auch die 
Neigung der Doppelbilder zu einander L 
festzustellen, wozu man eine spaltfor. 
mige Lichtquelle verwenden kann. 

Am zweckmaBigsten ist es, wenn 
man bei der Untersuchung an der MAD· 
Dox·Skala die Aufmerksamkeit auf den 
waagerechten Schenkel derselben richten 
laBt. Die Beantwortung der Frage, ob 

Aufbllck 

I I I I I 

Link bllck l'rlmn willing lWell 

I I I I I 

Abbllnk 

II I I I 

181M des r.lIl.1ges 181ld des I.lIuges 

I 

bllck 

I R. 

I 
die hOhendistanten Doppelbilder dieses 
Schenkels parallel stehen oder ob sie 
sich rechts, beziehungsweise links ein· 
ander nahern, pflegt auf keine Schwierig. 
keiten zu stoBen. Die Beobachtung des 
vertikalen Schenkels hingegen kann zu 
MiBdeutungenAniaB geben, wenn gleich. 
zeitig seitendistante Doppelbilder be· 
stehen. Unten(S.570f.)werden wir sehen, 

Abb.ll. Schema zum Einzeichnen der Doppelbllder'. 
(Lage der Doppelbilder bei Parese des Iinken 

R. internUil.) 

welche groBe diagnostische Bedeutung dieser Neigung der Doppelbilder zukommt. 
Die gefundenen Stellungen der Doppelbilder tragt man am besten in ein 

Schema ein, wie es die Abb. 11 zeigt. (Lage der Doppe1bilder vom Patienten 
aus ge.sehen.) 

Haufig stoBt das Hervorrufen der Doppelbilder auf betrachtliche Schwierig
keiten, so besonders beim Schielen, bei dem das Bild des minderwertigen 
Auges unterdriickt zu werden pflegt. Man hilft sich in solchen Fallen damit, 
daB man das Bild des guten Auges zu einem minderwertigen macht, indem man 
es durch dunkle oder farbige Glaser abblendet. Naheres dariiber findet sich 
auf Seite 550. 

Hat mau keine Tangentenskala zur Hand, so kann man sich mit einem Bandmalle 
helfen, doch ist ein solches Verfahren viel umstandlicher. Man miBt mit ihm die Ent
fernung des Bildes von dem Gegenstand (z. B. dem Lichte) in Zentimetern. Teilt man 
diese Zahl durch die Anzahl der Meter, in der der zu Untersuchende von der Lichtquelle 
entfernt ist, so erhaIt man die Ablenkung der Augen in Prismendioptrien. Durch einfache 
Umrechnung erhalt man die Zahl der Grade, da 1 Prismendioptrie 4/, eines Grades ist 
(s. S. 463). Arbeitet man immer in der gleichen Entfernung, so kann man sich die Zahl 
der Grade auf dem BandmaBe selbst markieren. 

1 Zur Abkiirzung seien die Ausdriicke Aufblick = Blickhebung, Rechtsblick = Rechts
wendung des Blickes nur angedeutet. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 32 
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0) Die Untersuchung der Lokalisation beider Augen relativ 
zueinander bei verschiedener Blickrich tung. 

Wahrend friihere Methoden von HIRSCHFELD und LANDOLT keine allgemeine 
Anwendung fanden, hat sich ein neuerdings von W. R. HESS angegebenes ein
faches Verfahren in der Praxis recht brauchbar erwiesen. Es gestattet eine 
exakte Messung der GroBe der Ablenkung und wird wie folgt ausgefiihrt. 

Eine auf schwarzem Filzstoff aufgezeichnete, je 80 em breite und hohe ProjektionstabeUe 
(Abb. 12), welche auller 8 roten Punkten ein Liniensystem zeigt, wird so aufgehangt, 
daB die Tabellenmitte der AugenhOhe entspricht und 50 em von dem Auge entfernt liegt. 
Der zu Untersuchende erhalt eine Brille mit links griinem, rechts rotem Glase. In die Hand 
bekommt er einen 50 em langen, schwarzen Fiihrungsstab, mit dem er einen mit einem 
griinen Pfeile versehenen Faden, der aus dem Mittelpunkte des Projektionsschirmes heraus
tritt und an seinem anderen Ende durch ein Gewichtchen beschwert ist, zu leiten vermag. 

Abb. 12. ProjektionstabelJe von W. R. HESS. 

Die Aufgabe des Kranken ist es, den Pfeil nacheinander an die 8 verschiedenen roten Marken 
heranzubringen. Da er die roten Punkte nur mit dem rechten, den griinen Pfeil nur mit 
dem linken Auge sieht, so lost er bei Bestehen einer AugenmuskeHahmung die Aufgabe 
falsch. Die Punkte, auf welche er das Ende des Fadens richtet, werden in die linke HaUte 
eines Schemas (Abb. 13 a u. b) eingetragen. Darauf vertauscht man die Glaser, so daB jetzt 
das griine rechts, das rote links sich befindet, wiederholt die Untersuchung und tragt die 
Werte in die rechte Halfte des Schemas ein. In einem kleinen Atlas gibt HESS eine 
groBere Anzahl von Beispielen; typische Bilder werden unten bei Besprechung der einzelnen 
Lahmungen abgedruckt. Apparat und Schemata sind durch die Firma Ganz u. Co., 
Ziirich, Bahnhofstr. 40, fiir 34 Schweizer Franken zu bezieben. 

Ein ahnliches Verfahren, hei dem aber auch die RoHung mitberiicksichtigt wird, be
schreibt neuerdings C. H. SATTLER. 

Wenn der Eindruck des einen Auges denjenigen des anderen stark iiberwiegt, ist es zu
weilen notig, das Bild des einen Auges durch ein zweites Farbglas starker zu verdunkeln. 

Beim Vergleiche der erhaltenen Blickfeldschemata ergibt sich, dall im Bereiche des aus
fallenden Muskels eine Verkleinerung des aufgezeichneten Blickfeldes stattfindet, falls sich 
das griine Glas vor dem gelahmten Auge befindet, eine VergroBerung hingegen, wenn dieses 
vor dem nicht gelahmten Auge steht. 1st somit das "Blickfeld" hei grilnem Glase vor dem 
linken Auge das kleinere, so betrifft die Beweglichkeitsbeschrankung das linke Auge. In die 
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Schemata sind die Namen der Muskeln eingetragen, die hei einer Einschrankung des 
kleineren Viereckes in dem hetre£fenden Bereiche gelahmt sind. Auch die Uherfunktion 
eines Muskels pragt sich aus. 

Das Verfahren ist deshalb so iibersiehtlieh, weil der Untersuehte bei dem 
Zeigen ohne wei teres, und zwar unter AussehluB des Fusionszwanges, die 
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a Griines Glas vor dem linken Auge b Griines Glas vor dem rechten Auge 

Abb. 13a u. b. L!l.hmung des linken Rectus lateralis, dargestellt aut der Projektlonstabelle 
von W. R. HESS. 

Schnittpunkte der Gesichtslinien jedes Auges mit der Projektionsebene demon
striert, und die Richtung und der Grad der Versehiebung genau iibereinstimmen 
mit Riehtung und Grad der gegen
seitigen Ablenkung der Augen. Zudem 
ist die Untersuchung sehr einfaeh und 
erfordert nur relativ kurze Zeit; auch 
ermoglicht sie einen quantitativen Ver· 
gleich der Augenstellungen zu ver
sehiedenen Zeitpunkten. 

Bei kombinierten Lahmungen ist 
die Deutung der Bilder indes oft 1 
sehwierig und der Atlas unbedingt 
erforderlich (Abb. 14). Die Analyse 
erreicht in derartigen Fallen nieht das, 
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was sich mittels der Doppelbilder er· 
reichen laBt, da die rollende Kom
ponente bei der Untersuehung naeh 
HESS unberueksiehtigt bleibt. Da die 
Projektionsflache sieh in 50 em Entfer
nung befindet, besteht bei der Unter
suchung fur gewohnlieh eine gewisse 
Konvergenz. Hierdureh und wegen 

Abb. 14. Llthmung von samtlichen vom Oculo
motorius versorgten Muskeln des rechten Auges, 
dargestellt auf der Projektionstabelle von W. R. 
HESS. (Grunes Glas yor dem rechten Auge.) 

der Besehrankung der Vorgange auf 
die mittleren Teile des Bliekfeldes konnen geringfugige Paresen iibersehen 
werden. 

Auf dem gleiehen Prinzip beruht eine neuerdings von OHM genauer aus
gearbeitete Methode. Der Autor benutzt eine aus einem mit Faden und Drahten 

32* 
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bespannten Lattenwerk hergestellte Tangentenskala fUr 1 m Abstand, die dem 
aus einer gefelderten Glasscheibe bestehenden Scheibendeviometer von KRUSIUS 
nachgebildet ist. 

Er geht in der folgenden Weise vor: Unter Anwendung einer Kinn- und Rinterhaupt
stiitze wird das zu untersuchende Auge in 1 m Entfernung dem O-Punkte der Skala gegen
iibergebracht. Dart befindet sich ein weiBer Papierpfeil, dessen Spitze von dem fiihrenden 
Auge fixiert wird. Das andere Auge wird durch ein rates Glas verdeckt und in sein Blick
feld ein iiber der Skala beliebig bewegliches kleines Gliihlampchen gebracht; sobald das
selbe sich auf der Fovea abbildet, sich also in der Gesichtslinie des untersuchten Auges be
findet, faUt sein Bild mit dem O-Punkte zusa=en. Nach und nach werden nun beliebig 
viele andere Punkte der Tangentenskala fixiert und jedesmal der DurchstoBpunkt der Gesichts
linie des anderen Auges bestimmt. Die Werte konnen in eine der Tangentenskala nach
gebildete Gitterfigur eingetragen oder in eine Tabelle eingeschrieben werden. Diese ent
halt nach Art eines Koordinatensystemes in der senkrechten Spalte die Rebung und Sen
kung, in der waagerechten die Reehts- und Linkswendung der Gesichtslinie des fixierenden 
Auges in Winkelgraden. In die entsprechenden Rubriken notiert man durch mit +- und 
--Zeichen versehene Zahlen, urn wieviel Grad der DurchstoBpunkt der Gesichtslinie des 
untersuchten Auges in der Rebung, Senkung, Rechts- und Linkswendung davon abweicht. 

2. Schielen oder Liihmung. 
Die Beantwortung der Frage, ob eine Schielstellung durch einen Strabismus 

oder eine Lahmung bedingt ist, ist nicht immer leicht, ja sie stoBt in manchen 
Fallen auf sehr betrachtliche Schwierigkeiten. Die wichtigsten Unterschei
dungsmerkmale seien hier kurz besprochen. 

a) Verhalten des Schielwinkels. 

Der Schielwinkel ist konstant beim Strabismus, wechselnd bei der Liihmung. 
Beim Strabismus bleibt die Stellung der Augen zueinander die gleiche. Die 

Bewegungen des gesunden und des abgelenkten Auges sind gleich groB; wie am 
gleichen Ziigel gezogen, machen die Augapfel gleich groBe und gleich gerich
tete Bewegungen; diese sind konkomitierend, begleitend, gleichmaBig. Man 
hat daher auch den Strabismus als "konkomitierendes Schielen" bezeichnet. 

Anders bei der Lahmung. Rier wechselt die SteHung der Augen zueinander, 
je nachdem der gelahmte Muskel mehr oder weniger innerviert wird_ Der Schiel
winkel ist bald groBer, bald kleiner; ja, er kann voHig verschwinden, wenn der 
Patient nach einer Richtung blickt, bei der der gelahmte Muskel nicht in Tatig
keit tritt. 1m Bereiche dieses Muskels bleibt hingegen das gelahmte Auge 
zuriick und der Schielwinkel crrcicht fiir gewohnlich um so groBerc Werte, je 
starker der lnnervationsimpuls in der betreffenden Richtung ist. Man kann 
diese Verhaltnisse des Schielwinkels meist schon durch einfache Betrachtung 
der Augenbewegungen feststellen. Das Zuriickbleiben eines Auges bei Be
wegungen nach der Seite, nach oben oder unten ist meist sehr in die Augen 
faHend. Exakt laBt sich die Untersuchung indes nur mittels Doppelbildern 
oder der REssschen Methode ausfUhren. 

b) Verhalten des Blickfeldes. 

Dus Blickfeld ist normal beim Schielen, verkleinert bei der Liihmung. 
Die Bewegungsmoglichkeit der Gesichtslinien nach den Seiten, nach oben und 

unten ist beim schielenden Auge annahernd ebenso groB wie beim normalen; 
das schielende Auge hat ein normales Blickfeld, nur ist es entsprechend dem 
Schielwinkel verlagert. Eine Ausnahme macht sehr hochgradiges Schielen, wo 
mechanische Faktoren eine extreme Bewegung des Augapfels verhindern. 
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Bei der Lahmung ist das Blickfeld nach der Seite des gelahmten Muskels 
hin verkleinert. Die Blicklinie vermag in seinem Bereiche nicht so weit gefiihrt 
zu werden wie bei dem anderen Auge. 

Eine vorlaufige Orientierung iiber die GroBe des Blickfeldes erhalt der Unter
sucher, wenn er seinen Finger fixieren laBt und im Kreise vor dem Patienten 
herumfiihrt. Uber die genauere Untersuchung wurde obcn (s. S. 498£.) berichtet. 

Die Blickfelduntersuchung ist, abgesehen von der fehlerhaften Lokalisation, 
die einzige Methode, bei fehlendem anderen Auge eine Augenmuskellahmung 
festzustellen. 

c) Primarer und sekundarer Schielwinkel. 

Primarer und sekundiirer Schielwinkel sind gleich beim Strahismus, ungleich 
bei der Lahmung. Beim Strabismus ist der Schielwinkel derselbe, gleichgiiltig 
ob das eine oder das andere Auge fixiert. Anders bci der Lahmung. Fixiert 
das gesunde Auge, so flieBen beiden Augen normale Impulse zu; das gelahmte 
Auge bleibt um so viel zuriick, wie durch die Lahmung des betreffenden Muskels 
bedingt ist. }'ixiert hingegen das kranke Auge, so erhalt der gelahmte Muskel 
einen wesentlich starkeren Impuls, da er auf den normalen ja nur ungeniigend 
anspricht. Dieser gleiche Impuls flieBt aber auch dem synergischen Muskel des 
andern Auges zu, so daB dieser sich betrachtlich starker kontrahiert. Bezeich
net man nach dem allgemeinen Sprachgebrauche den Schielwinkel bei Fixation 
des gesunden Auges als primaren Schielwinkel, denjenigen bei Fixation des 
kranken als sekundiiren Schielwinkel, so kann man sagen: bei Lahmung ist der 
sekundare Schielwinkel gro[Jer als der primare. 

Der Unterschied laBt sich manchmal schon feststellen, wenn man abwechseInd 
beide Augen fixieren laBt und sie dabei beobachtet. Meist muB man indes 
zur quantitativen Untersuchung mit Doppelbildern schreiten. 

SOHWEIGGER weist darauf hin, daB auch beim Schielen eine Differenz 
der Schielwinkel bestehen kann, wenn gleichzeitig Anisometropie vorhanden 
ist. 1st namlich bei Strabismus convergens die Hyperopie auf dem rechten Auge 
wesentlich starker als auf dem linken, so ist die Akkommodationsanspannung 
und also auch der Konvergenzgrad beim Fixieren mit jenem groBer. Ahnlich 
verhalt es sich beim Strabismus divergens, wenn nur ein Auge myopisch ist. 
Manchmal geniigt schon 1/2 dptr Brechungsdifferenz, urn den Schielwinkel 
verschieden groB zu machen. Hierauf ist beim Schielen und der so haufig 
dabei vorkommenden Anisometropie ganz bcsonders zu achten. 

d) Verhalten der Doppelbilder. 

Doppelbilder fehlen meist beim Schielen, nicht bei der Lahmung. Beim 
Schielen werden Doppelbilder fiir gewohnlich nicht beobachtet, well es meist 
seit friiher Jugend besteht und das Bild des einen Auges psychisch unter
driickt wird; bei der Lahmung ist das Doppeltsehen so gut wie stets vor
handen und wirkt auBerordentlich st5rcnd. Die Klage iiber plOtzlich ein
tretendes Doppeltsehen spricht fast mit Sicherheit fUr eine Lahmung. 

e) Kopfhaltung. 

Gewohnheitsgema[Je Schiefhaltung des Kopfes spricht fiir Lahmung. Auf 
Seite 568 wird gezeigt, daB das storende Doppeltsehen bei Lahmung durch 
bestimmte Kopfhaltung vermindert werden kann und daB die Patienten eine 
solche Kopfhaltung unbewuBt anzunehmen pflegen, so daB man haufig schon 
aus der Kopfhaltung allein die Art der Lahmung diagnostizieren kann. 
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f) Lokalisation. 
Die Lolcalisation ist bei der Lahmung /alsch. Der Ausgangspunkt der opti. 

schen Lokalisation und der eigentliche Mittelpunkt des Sehraumes, von dem 
die subjektiven Sehrichtungen ausgehen, ist das eigene lch; beim Doppelauge 
genauer ein in der Gegend der Nasenwurzel bzw. des Kop£.Halsgelenkes 
(F. HOFMANN und FUNAISHI) gelegener Punkt. Unser optischer Raum oder Seh· 
mum stimmt im groBen und ganzen uberein mit unserem haptischen oder Tast· 
raum; beide unterliegen gegenseitiger Kontrolle. Bei willkurlicher Blickrichtung 
auf einen seitlichen Punkt findet nun nach HERING eine Anderung der absoluten 
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Abb. 15. Fatsche LokaIisation durch das geHi.hmte Auge beim Blick nach der Seite, die von dem 
gel!>hmten Muskel bedient wird. Um den Fixlerpunkt von A naoh B Cum den Winkel 13) zu ver· 
legen, bedad es bel normaiem Muskel (a) einer bestlmmten GroJle der Innervation (durch elnen 
Pfeil angedeutet); belm paretisohen Muskel bedarf es hierzu einer wesentlich stllrkeren Innervation 
(durch zwei Pfelle angedeutet). Das fiihrt zu einer falschen Lokalisation von B: zu weit nach rechts. 

Lokalisation der Netzhautbilder in dem Sinne und AusmaBe statt, daB durch sie 
die von der Augenbewegung hervorgerufene Verschiebung der Netzhautbilder aus· 
geglichen wird. Wendet sich der Blick urn den Winkel fJ nach rechts und richtet 
sich gleichzeitig die Aufmerksamkeit auf den dann in die Gesichtslinien fallen· 
den seitlichen Punkt B, so verschiebt sich das Netzhautbild des Objektes A 
urn eben diesen Winkel fJ auf der Netzhaut nach rechts (Abb. 15a). Der dem 
Auge zufallende Bewegungsimpuls stimmt mit seiner AusfUhrung, d. h. der be· 
absichtigten Verschiebung des peripheren Punktes auf die Stelle des scharfsten 
Sehens uberein. Es tritt keine Scheinverschiebung des Objektes A ein, da die 
absoluten Raumwerte sich in der gleichen Weise verandern. 

Beim schielenden Auge verhalt es sich nicht anders. Es ist dabei gleich. 
gultig, ob das schielende oder das nicht schielende Auge beobachtet; stets ent· 
spricht die Verschiebung des Objektes auf der Netzhaut dem zustromenden 
Bewegungsimpuls und der Veranderung der absoluten Raumwerte; eine Schein· 
bewegung findet nicht statt. Mit dem eventuellen Auftreten von Doppelbildern 
durch Abbildung der Objekte auf nicht identische Stellen, d. h. der relativen 
Lokalisation, hat all das naturlich nichts zu tun. 
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Es lassen sich nun aber Zustande denken, bei denen der zustromende Be
wegungsimpuls durch irgendeine Ursache nicht den Erfolg hat, den der Blickende 
erwartet. Dies ist dann der Fall, wenn eine unbewuBte, unwillkiirliche Augen
bewegung sich einstellt oder eine Hemmung der Bewegung durch irgendeine 
Ursache stattfindet. So erklaren sich die Scheinbewegungen beim Drehnystag
mus und die falsche Lokalisation bei der Liihmung. 

Richtet man den Blick geradeaus, und dreht man das Auge passiv durch 
Fingerdruck oder mittels einer Pinzette, so findet eine ebensolche Verlage
rung des Netzhautbildes statt, aber der absolute Raumwert andert sich nicht. 
Fiir die Psyche entsteht die Auffassung, daB sich das Auge in der gleichen 
Stellung befinde wie vorher; die jetzt auf anderen Netzhautstellen sich ab
bildenden Gegenstande erscheinen infolgedessen entsprechend verschoben, sie 
haben eine Scheinbewegung ausgefiihrt. Der Sehraum stimmt mit dem Tast
raum nicht mehr iiberein, ein Tasten nach dem Gegenstande fiihrt an dem
selben vorbei. 

Beim Normalen tritt nach HILDEBRAND und IMBERT bekannterweise eine 
solche Scheinbewegung im Dunkelzimmer ein, wenn man einen isolierten 
Lichtpunkt bei starkster Rechtswendung des Blickes eben noch fixieren kann. 
Bei der eintretenden Ermiidung entspricht die Kontraktion der Rechtswender 
nicht mehr dem zustromenden Impuls. 

Die Regel ist eine solche falsche Lokalisation bei Lahmungen, wenn dem 
gelahmten Muskel ein Impuls zuflieBt. Es tritt alsdann ganz unabhangig von 
der Schielstellung noch eine Verlagerung der mit dem gelahmten Auge gesehenen 
Objekte ein. Der gelahmte Muskel folgt dem zustromenden Impuls nicht 
oder unvollkommen, das Auge bleibt zuriick. Der Blickende lebt in dem Be
wuBtsein, als ob er das Auge viel weiter nach der Seite bewegt habe, als es in 
Wirklichkeit geschah, und als ob der Gegenstand viel weiter nach dieser Seite 
liege, als er es in Wirklichkeit tut; absolute Lokalisation und Ausfiihrung der 
Bewegung stimmen nicht iiberein: daher scheinbare Verschiebung und falsche 
Lokalisation der Gegenstande (Abb. 15b). 

Da die absoluten Raumwerte von den Muskelimpulsen abhangen, die auf
gebracht werden, ist das ganze Sehfeld des geUihmten Auges nach der Seite 
des gelahmten Muskels hin verschoben. Der Muskelimpuls flieBt nun aber 
beiden Augen gleichmii.Big zu; wahrend das gelahmte ihm indes nur teilweise 
folgt, kommt er in dem andern vollkommen zur Geltung. Man kann somit 
sagen: LaBt man ein auf der Seite des gelahmten Muskels befindliches Objekt 
fixieren, so erscheint dasselbe da, wohin die Blicklinie des anderen verdeckten 
nicht gelahmten Auges gerichtet ist. Die Beziehung zum sekundaren Schiel
winkel liegt auf der Hand. Man wiirde indes fehlgehen mit der Annahme, daB 
die Lokalisation in diesen Fallen durch das StellungsbewuBtsein des verdeckten 
Auges bedingt ist. Diese Annahme ist durch Falle mit beiderseitiger Lahmung 
widerlegt. So tastete z. B. ein Patient von SACHS mit beiderseitiger nahezu 
vollstandiger Ophthalmoplegie bei Rechtslage des Objektes rechts, bei Links
lage links vorbei. 

Bei der Untersuchung der optischen Lokalisation ist ein Vergleich mit dem 
haptischen Raumsinn crforderlich. Man lokalisiert zunachst optisch und zeigt 
dann diese Lokalisation an durch Ausfiihrung einer Armbewegung in der be
treffenden Richtung unter AusschluB der optischen Kontrolle (s. S. 572). Es 
ist dabei aber zu beriicksichtigen, daB auch der haptische Raumsinn fehlerhaft 
sein kann. Dies ist z. B. der Fall, wenn Labyrintherregungen mitwirken 
(Zeigeversuch von BARANY). 
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B. Die Stornngen des MuskeJgleicbgewichtes. 
1. Heterophorie oder latentes Schielen. 

a) Definition der Heierophorie. 

Beim volligen Muskelgleichgewicht sind die Gesichtslinien beider Augen auf 
den gleichen Gegenstand gerichtet und bleiben dies auch, wenn man das eine 
Auge langere Zeit yom Sehakte ausschlieBt. Diesen Zustand nennt man Ortho
phorie. Genaueres iiber die Haufigkeit derselben findet Bich oben bei der Be
sprechung der Ruhelage (S. 467). 

AIle anderen ZUBtande, bei denen daB verdeckte Auge die Tendenz hat, 
nach irgendeiner Seite abzuweichen, bezeichnet man als Heterophorie (STEVENS), 
dynamisches Schielen (GRAEFE) oder latentes Schielen. Heterophorie ist bei der 
Mehrzahl der Menschen (namlich bei 75%) vorhanden, doch meist so gering, 
daB sie weder Beschwerden macht, noch irgendwie augenfallig wird. Je nach 
der Art der Abweichung unterscheidet man: 

1. Esophorie = latentes Einwiirt8schielen; beide Sehachsen haben die Tendenz, 
zueinander in Konvergenzstellung zu gehen. 

2. Exophorie = latentes Auswiirtsschielen; Tendenz der Sehachsen, sich in 
Divergenzstellung zu begeben. 

3. H yperphorie = latentes Hohenschielen; Tendenz der Sehachsen, vertikal 
in verschiedener Richtung voneinander abzuweichen, so daB die eine eine hohere 
Lage erhalt als die andere. Man kann die Hyperphorie wieder einteilen in Hyper
phorie in engerem Sinne, positive Hyperphorie oder Anaphorie, wenn das rechte 
Auge hoher steht als das linke und in negative Hyperphorie oder Kataphorie, 
wenn das rechte Auge nach unten abweicht. 

4. Zyklophorie, d. i. die Tendenz des einen oder beider Augen, eine abnorme 
Rotation um die sagittale Achse auszufiihren, so daB der senkrechte Augen
meridian nicht mehr parallel zur Medianebene des Kopfes steht. Es kommen 
dadurch auf der Doppelnetzhaut (s. S. 454) nichtkongruente Netzhautmeridiane 
zur Deckung. 

MADDOX fordert, den Ausdruck Heterophorie nur dann zu gebrauchen, 
wenn die Ablenkung auch bei volliger Aufhebung vorhandener Brechungs
fehler noch besteht. DaB bei unkorrigierter Ametropie eine Tendenz zur Ab
weichung vorhanden ist, iBt ja natiirlich; die dabei festgestellte AbweichungB
tendenz bezeichnet MADDOX aus diesem Grunde alB Pseudoheterophorie. Bei 
der UnterBuchung ist es wichtig, in Primarstellung zu priifen, da die Lage 
der Blickebene nicht ohne EinfluB auf die Augenstellung ist (Neigung zu Exo
phorie bei erhobener, zu Esophorie bei gesenkter Blickebene). 

1m allgemeinen wird die abnorme Ruhelage der Augen durch den Fusions
zwang ausgeglichen. WahrscheinIich wird durch seinen EinfluB die tonische 
allen Augenmuskeln zuflieBende Erregung in einer Weise verandert, daB den 
der abnormen Ruhelage entgegenwirkenden Muskeln starkere Impulse zuflieBen. 
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Dieser Ausgleichstonus (BIELSCHOWSKY) bleibt auch dann noch bestehen, wenn 
man den binokularen Sehakt kiirzere oder langere Zeit aufhebt (s. o. S. 467f.). 
Es ist nicht mogIich, durch Vorhalten eines Schirmes oder eines MADDOX. 
Stabchens an Stelle eines Ausgleichstonus einen normalen zu setzen. Dabei 
tritt nur eine voriibergehende Ausschaltung des Fusionszwanges ein, deren 
Einflu13 aber auf den Ausgleichstonus verschieden ist. Mehrtagige oder mehr· 
wochentIiche Ausschaltung durch Vorsetzen einer Blende vor ein Auge vermag 
nach MARLow, O'CONNOR u. a. amerikanischen Autoren den Ausgleichstonus 
starker zu erschlaffen. Beispielsweise stieg eine nur andeutungsweise vorhandene 
Exophorie nach einer Woche auf 4°, nach zwei auf 6° und nach vier auf 100. 

b) Untersuehungsmethoden auf Heterophorie. 

Um die Pseudoheterophorie auszuschIieBen, muB der Untersuchung eine 
exakte Bestimmung des Brechungszustandes vorhergehen und weiterhin dann 
mit den korrigierenden Glasern gepriift werden. 
Dabei ist aber darauf zu achten, daB die 
prismatische Wirkung der Randteile der 
Glaser nicht zu falschen Ergebnissen fiihrt. 

Von den Methoden, den Fusionszwang 
auszuschalten, haben sich vor allem die fol· 
genden bewahrt: 

1. Direkte Beobachtung bei Verdecken eines 
Auges. Oft tritt dabei bereits Schielstellung 
ein, deren GroBe man am Perimeter oder 
der MADDox·Skala messen kann. Hin und 
wieder geniigt es auch schon, ein dunkles 
Glas vor das eine Auge zu halten, um seine 
Abweichung hervorzurufen. 

2. Die Untersuchung mit dem MADDOX. 
Stiibchen. Halt man vor ein Auge ein zylin. 
drisch geschIiffenes Glasstabchen und sieht 
durch dasselbe nach einer Lichtquelle, so wird 
diese in einen zu dem Stabchen senkrechten 
Lichtstreifen ausgezogen. Das gleiche ge
schieht, wenn man mehrere nebeneinander· 

Abb. 16. MADnox-Stllbchen. 
Verschiedene Formen. 

Iiegende Stabchen oder zyIindrische HohlschIiffe vor das Auge halt. Eine 
solche Vorrichtung wird nach dem Erfinder MADDOX als MADDox-Stabchen 
bezeichnet und findet sich in allen groBeren Brillenkasten in verschiedenen 
Formen (Abb. 16). Auch kann man sich eine derartige Einrichtung mit Glas
stabchen, Pappe und Siegellack leicht selbst herstellen. 

BIickt man nach einer 5-6 m entfernten Lichtquelle und bringt dabei das 
Stabchen waagerecht vor das Auge, so sieht man einen senkrechten Lichtstreifen. 
Halt man es senkrecht, so ist der Lichtstreifen waagerecht, bei schrager Lage 
schrag. Dadurch, daB man mit dem einen Auge die Lichtquelle und ihre Um
gebung, mit dem anderen nur den leuchtenden Streifen sieht, £alIt der Fusions
zwang bis auf einen geringen Rest fort, und das hinter dem Stabchen befindliche 
Auge weicht in seine relative Ruhelage abo Somit erscheint bei Esophorie 
und Exophorie der senkrechte Lichtstreifen zur Lichtquelle verschoben, er geht 
nicht mehr durch diese hindurch. Um die GroBe der Heterophorie zahlen
maBig zu erfassen, benutzt man die MADDox-Skala, an der man den Ablenkungs
winkel bei einer Entfernung von 1 oder 5 m ohne weiteres ablesen kann (siehe 
oben S. 492f.). 
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Orthophorie ist vorhanden, wenn sowohl bei waagerechter als auch bei senk
rechter Haltung des Stabchens der Lichtstreifen durch die Lichtquelle zu gehen 
scheint. Stellen sich die Augen konvergent zueinander, so erscheint der Streifen 
nach der Seite des mit dem waagerechten Stabchen bewaffneten Auge hin, also 
im Sinne ungekreuzter Doppelbilder, verschoben: Esophorie. Stellen sich die 
Augen divergent, so erscheint der Streifen an der Seite des unbewaffneten 
Auges also im Sinne gekreuzter Doppelbilder: Exophorie. Positive Hyperphorie, 
also Hoherstand des rechten Auges ist vorhanden, wenn bei senkrechtem Stab
chen vor dem rechten Auge der Lichtstreifen tiefer erscheint; umgekehrt ist 
es bei negativer Hyperphorie. 

3. Untersuchungen mittels Prisma. Als Prismenversuch oder ALBR. v. GRAEFEB 
Gleichgewichtsversuch bezeichnet man folgendes: Man laBt einen in die Augen 
fallenden 6 m entfernten Gegenstand fixieren und halt dann vor das eine Auge 
ein Prisma von 5-100 Ablenkungswinkel mit der Kante nach oben. Hierdurch 
werden die Strahlen nach oben abgelenkt und das Objekt erscheint infolge

dessen tiefer, es treten Doppelbilder iibereinander 
auf. 1st weder Esophorie noch Exophorie vor
handen, so stellen sich jene genau untereinander, 
vorausgesetzt, daB die Kante des Prismas genau 
horizontal steht. Erscheint das untereBild nach der 
Seite des bewaffneten Auges verschoben (gleich
seitige Doppelbilder), so ist Esophorie vorhanden, 
ist es nach der Seite des unbewaffneten Auges 
verlagert, Exophorie. 

Abb.17. Doppelprisma 
nach MADDOX. 

Will man mit dieser Methode auf latentes 
Hohenschielen untersuchen, so stellt man das 
Prisma mit der Kante nach auBen vor ein Auge, 
so daB die Hauptstrahlen nach dem Durchgang 

ffir beide Augen divergent zueinander verlaufen. Es treten somit gleichseitige 
Doppelbilder auf. 1st eine Abweichung der Hohenlage vorhanden, so steht 
das Bild des mit dem Prisma bewaffneten Auges tiefer oder hoher. 

Almlich ist die Untersuchung mit dem Doppelprisma von MADDOX, bestehend 
aus zwei an der Basis zusammengesetzten Prismen von 4--60 (Abb. 17). Durch 
dasselbe wird ein geradeaus gelegener Punkt doppelt gesehen, wahrend der von 
dem anderen Auge gesehene Punkt in der Mitte dazwischen steht. 

4. Auf der gleichen Methode beruhen die Untersuchungen mit dem Phoro
meter (STEVENS, WILSON) und dem Prismenapparat (BIELSCHOWSKY), die auf 
S. 465 beschrieben wurden. 

5. Untersuchung mit einer stenopaischen Konvexlinse. Ahnlich wie das 
MAnDox-Stabchen wirkt eine Konvexlinse von + 13,0 dptr, die nur im Zentrum 
eine kleine freie Stelle aufweist (STEVENS). Man sieht daher mit einem Auge 
einen Zerstreuungskreis in Form einer Lichtscheibe, wahrend das andere die 
Lichtquelle direkt betrachtet. 

6. In sehr eleganter Weise wurde dieses Prinzip von STOCK in seinem MADDOX
Phorometer ausgenutzt (Abb. 18). Auf einem waagerechten Tragarm steht eine 
unbelegte Glasscheibe, die eine griine leuchtende MADDox-Skala tragt. Mitten 
durch diese lauft ein Strich von roter Farbung. Das eine Auge beobachtet 
durch ein rotes, das andere durch ein griines Glas. Unter volligem AusschluB 
des Fusionszwanges sieht das eine Auge die Skala, das andere nur das Kreuz. 
Der Apparat ist fiir Ferne und Nahe verwendbar. 

7. Zuweilen tritt die Heterophorie schon auf, wenn man eine rotgriine Brille 
aufsetzt. An gleicher Stelle befindliche rote und griine Punkte fallen dann aus
einander (SNELLEN). 
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8. Zu exakten wissenschaftlichen Untersuchungen eignen sich die folgenden Methoden. 
DONDERS beobachtete einen iiberspringenden elektrischen Funken im Dunkelzimmer. 
BALDINO konstruierte einen aus zwei geschwarzten verschieblichen Rohren bestehenden 
Apparat nach einem von CANTONNET ausgesprochenen Prinzip. M. H . FISCHER benutzte 
einen von A. TSCHERMAX angegebenen Apparat. bei dem ein erleuchtetes Kreuz abwechselnd 
von beiden Augen betrachtet wird. 

9. Nach BIELSOROWSKY reicht auch fiir 
praktische Zwecke die Untersuchung mit 
dem MAnDox-Stabchen ganz und gar nicht 
aus. Es geniigt nicht, einfach die Lage der 
Augen beiAusschaltung des Fusionszwanges 
zu bestimmen. sondern es ist notig. den 
Tonus der Augenmuskeln durch Einschlei
chen von Prismen zu beeinflussen. BIEL
SOROWSKY geht dabei in der folgenden 
Weise vor: 

Man schleicht ein Prisma ein, welches 
bewirkt, daB die latent vorhandene Stel
lungsanomalie vergrtiBert wird. bis Doppel
bilder auftreten und setzt daun ein rotes 
Glas vor das eine Auge. Der Patient sieht 
alsdann Doppelbilder. deren Abstand zu
nachst kleiner wird, schlieBlich aber kon
stant bleibt. Der so erhaltene Schielwinkel 
ist wesentlich groBer, als zuvor mit dem 
MAnDox-Stabchen gefunden wurde (BIEL
SCHOWSKY). 

1st znm Beispiel eine Exophorie vor
handen, so schleicht man abduzierende 
Prismen. d . h. solche mit der Kante nach 
auswarts ein, bis gleichseitige Doppelbilder 
auftreten. Nach Wegnahme des Prismas 
und Vorhalten eines roten Glases sieht Abb. 18. Das M.umox-Phorometer von STOCK mit 
der Patient alsdann gekreuzte Doppel- elngesetzten Blendrohren ffir die Fernelnstellung, 
bOld B - 1 t te 't- H h - die Blendrohre fiir die Naheinstellung stehen auf 

1_ er. el a _en r YOSI Ive~ yperp orle dem Tlsche. (Firma Carl ZeiJ3, Jena.) 
brmgt man em PrlSma mit der Kante 
nach oben vor das rechte Auge wiederum, 
bis die Bilder sich trennen und das des rechten Auges hoher riickt; beim Vorhalten eines 
dunklen Glases sieht der Untersuchte alsdann doppelt. und zwar steht das Bild des 
rechten Auges hoher. Erganzt werden diese Untersuchungen evt\. noch durch Bestimmen 
der Fusionsbreite (s. oben S. 461). 

c) Hliufigkeit der Heterophorie. 

Uber die Haufigkeit der Heterophorie liegen eine Reihe statistischer 
Angaben vor. So untersuchte LEMPP 425 Personen mit dem MADDox-Stab
chen. Er fand Orthophorie in 251/ 2% der Falle, Esophorie in 401/ 2% und 
Exophorie in 34%. Bei Myopen war die Exophorie, bei Hyperopen die Eso
phorie etwas haufiger. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt die Exophorie 
an Haufigkeit zu_ LEMPP erklart das durch die an den Augenmuskeln, speziell 
den Recti mediales durch den starken Gebrauch auftretenden Degenerations. 
veranderungen. Hiermit in Zusammenhang steht wohl, daB eine amerikanische 
Statistik von BANISTER, HOWE und WILLIAMS bei 187 durchschnittIich jiingeren 
Leuten folgende Zahlen angibt: Orthophorie 50%, Esophorie 30%, Exophorie 
10% und Hyperphorie 10%. Hingegen fand wieder BLAIR bei 1000 Leuten 
jeden Alters 18% Orthophorie, 44% Esophorie, 33% Exophorie, 15% positive 
und 24% negative Hyperphorie. Von den Myopen hatten 47% Esophorie, 
von den Hyperopen 31 %. 

Jede Heterophorie kann, besonders wenn sie hochgradig ist, in manifestes 
Schielen umschlagen. Es ist dies dann der Fall, wenn das Fusionsvermogen 
durch Schreck, psychische Erregung oder korperliche Ermiidung eine Beein-
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trachtigung erleidet. In anderen Fallen fiihren erschOpfende Erkrankungen 
oder Gemiitsdepressionen dazu, daB eine bisher symptomlose Heterophorie 
auf einmal erhebliche Beschwerden muskulii.rer Asthenopie macht. 

d) Subjektive Storungen bei der Heterophorie. 
Die groBe Mehrzahl der FaIle von Heterophorie geht ohne jede Beschwerden 

einher. Insbesondere gilt das von der Esophorie und der Exophorie, von denen 
nicht unerhebliche Grade ganz anstandslos vertragen werden. Die starksten 
Beschwerden macht zweifellos die Hyperphorie, auch wenn sie nur wenige 
Grade betragt. 

Geklagt wird meist iiber einen diffusen, dumpfen, ein· oder doppelseitigen 
Stirnkopfschmerz und Schwindelanfalle, die sich bis zu Vbelkeit und Erbrechen 
steigern konnen. Die Beschwerden nehmen meist im Laufe des Tages zu, vor 
allem beirn Lesen und Handarbeiten, aber auch bei aufmerksamer Beobachtung 
entfernter Gegenstande. Zu nennen sind hier der Gemaldegallerie-, Theater
und Kinobesuch (Panorama-Kopfschmerz der Amerikaner), das Fiihren eines 
Automobils oder Motorrades. Bei Augenruhe, wie Sonntags oder in den Ferien, 
sind die Beschwerden meist geringer. Die dauernde dumpfe Benommenheit 
des Kopfes wirkt stark depressiv und fiihrt zu einem Gefiihle der ArbeitsunIust 
und dem Bestreben, sich haufig auszuruhen. Dabei wird iiber nachtliche Schlaf
losigkeit geklagt. Es kommt vor, daB derartige Kranke lange als Neurastheniker 
oder auf ein Magenleiden behandeIt werden, wahrend eine einfache Prismen
brille sie zu heilen vermag. Nur selten wird iiber unklares oder verschwommenes 
Sehen, Flimmern, schnelle Ermiidbarkeit der Augen, Brennen und Driicken, 
Rote und Tranen geklagt. 

Diese sog. "muskuliire Asthenopie" laBt sich als solche dadurch erweisen, 
daB sie im Gegensatze zu der Asthenopie infolge von Brechungsfehlern durch 
Verdecken eines Auges zum Verschwinden gebracht wird. 

Es kann demnach keinem Zweifel unterliegen, daB eine Heterophorie, 
vor allem die Hyperphorie, einen neurasthenischen Zustand hervorzurufen 
oder zu verschlimmern vermag. Weit iiber das Ziel schieBen aber die Autoren, 
welche auch schwerere Nervenleiden, wie die Epilepsie, die Chorea, NeuraIgien 
und psychische Anomalien auf diese Weise erklaren wollen (SCHOEN, GOULD). 
Wiesen doch BIELSCHOWSKY und LUDWIG nach, daB bei Epileptikern und Neuro
pathen Heterophorien nicht haufiger sind als bei Normalen. 

e) Therapie der Heterophorie. 
Sind die Beschwerden die FoIge einer krankhaften Verminderung des 

Fusionszwanges, so muB man zunii.chst versuchen, diesen zu starken. Es 
geschleht das durch roborierende Diat, Aufenthalt im Freien und Ausruhen 
der Augen auf Spaziergangen in Wald und Feld. Besonderer Wert ist auf 
sorgfaltige Ausgleichung etwa vorhandener Brechungsfehler zu legen. Bei 
Kindern und jiingeren Leuten kann man auch einen Versuch mit Fusionsiibungen 
machen, doch sollte man damit nicht zu lange Zeit verlieren. 

Sehr gerne werden in diesen Fallen Prismen verschrieben, doch kann man nicht 
vorsichtig genug mit einer solchen Ordination sein. Man muB bedenken, daB 
z. B. bei einer Exophorie die Recti mediales dauernd unter einem Ausgleichs
tonus stehen; dieser wird durch das Vorsetzen von adduzierenden Prismen 
vermindert und dauernd so abgeschwacht, daB nach ihrem Fortlassen ein Bin
okularsehen vielleicht nicht mehr oder nur unter wesentlich erhohten Beschwer
den mogIich ist. Nur so ist es zu verstehen, daB ein so bekannter Untersucher 
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wie PRENTICE auf Grund einer 40jahrigen Erfahrung zu dem Schlusse kommt, 
daB bei Esophor~ und Exophorie das Verschreiben von Prismen nur die Heilung 
verzogert. Demgegenuber gibt es aber immerhin auch gewichtige Stimmen 
(z. B. DOR), die warm fUr die Prismen auch bei diesen Anomalien eintreten. 

Ganz anders verhalt es sich, wie wir unten sehen werden, bei der Hyper
phorie. Nach MADDOX kommt man bei einer Kombination zwischen latentem 
Seitenschielen und Hohenschielen mit dem Ausgleiche des letzteren aus. Zu
weilen ist auch eine Operation notwendig. 

Die Wirkung schwacher Prismen erreicht man ebenso durch eine Dezen
trierung der Brillenglaser. Das Wichtigste daruber wurde bereits auf S. 463 ge
sagt, wo auseinandergesetzt wurde, daB man den Wert der prismatischen Ab
lenkung eines spharischen Glases in Prismendioptrien einfach nach der Formel 
erhalt D. = dD, wobei d die Exzentrizitat in Zentimeter, und D die Starke der 
Linse in Dioptrien bedeutet. 1 Prismendioptrie laBt sich aber nach dem Bruche 
1 Prismendioptrie = 417° annahernd in Grade umrechnen. Will man den Um
weg uber die Prismendioptrie nicht wahlen, so berucksichtige man, daB eine 
Linse von 1 dptr um 13/4 cm dezentriert werden muB, um 1 ° prismatischer Wir
kung auszuuben. Man erhalt somit ohne weiteres die erforderliche Dezentrie
rung der Linse (x) inZentimetern, wenn man die GradzahlP des gewiinschten pris
matischen Effektes mit 714 multipliziert und die so erhaltene Zahl durch die 

Anzahl der Dioptrien der Linse dividiert::x = ~: ~. 
Besteht eine Esophorie, so hat man bei Konvexlinsen den Abstand der 

Brillenglaser groBer zu wahlen, als es der Zentrierung entspricht, bei Konkav
glasern kleiner. Bei Exophorie oder Insuffizienz der Konvergenz ist umgekehrt 
bei Konvexglasern eine Dezentrierung nasalwarts, bei Konkavglasern eine solche 
temporalwarts anzuwenden. Bei Hyperphorie dezentriert man das vor dem 
hoheren Auge stehende Konvexglas nach abwarts, ein Konkavglas nach auf
warts. Bei nicht ganz geringen Graden der Heterophorie muB man die Dezen
trierung gleichmaBig auf beide Augen verteilen. 

Die Anwendung der Dezentrierung wird am besten durch ein Beispiel er
lautert. Angenommen, es besteht eine Hyperopie von 4 dptr auf jedem Auge 
und eine Hyperphorie des rechten von 4°. Von diesen 40 sollen 3°, d. h. 
auf jedem Auge 11/2° ausgeglichen werden. P in der obigen Formel ist 

somit = 11/2, D = 4. Also x = ~: ~'/2 = 0,66. Es muB somit die rechte Linse 

um 6,6 mm nach abwarts, die linke ebensoviel nach aufwarts dezentriert werden. 
Eine solche Dezentrierung wird, wenn sie nicht ganz kleine Betrage aus

macht, besser nicht dureh eine Dezentrierung des Brillengestelles, sondern 
durch eine solehe der Glaser beim Ausschneiden aus der gesehliffenen Linse 
bewerksteIligt. 

Genauere Werte uber die prismatische Ablenkung bei Dezentrierung der 
Linsen gibt die nachfolgende abgekiirzte Tabelle 2 von J\iU.DDOX. In ihr zeigt 
die linke senkrechte Spalte die Zahl der Dioptrien der betreffenden Linse an, 
die obere waagerechte Reihe die Millimeter Dezentrierung. Die Gradzahlen geben 
die Ablenkungswinkel an. Will man somit statt der Dezentrierung mit der zen
trierten Linse ein Prisma kombinieren, so muB dieses einen doppelt so starken 
Kantenwinkel haben als die Tabelle angibt (s. S. 462). Man kann aus der 
Tabelle einfach ablesen, urn wieviel man eine bestimmte Linse dezentrieren 
muB, urn eine bestimmte prismatisehe Wirkung zu erzielen. Mussen auf beiden 
Augen gleichartige Linsen verschrieben werden, so laBt sich die Wirkung ent
sprechend verteilen. 
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Tabelle 2. Prismatische Wirkung bei Dezentrierung von Linsen. 

dptrll mm I 2mm 3mm 4mm 15mml6mm 17mml8mm lOmm 12mm 15mm 

0,5 0°1'43" 0°3'26" 0°5' 0°7' 0°81/; 0°10' 0°12' 0°14' 0°17' 00201/ 2' 0°26' 
1 0°3'26" 0°7' 0°10' 0°14' 0°17' 00201/ 2' 0°24' fYl271/ 2' 0°35' 0°41' 0°52' 
2 007' fYl14' 00201/ 2' fYl271/ 2' 0°35' 0°41' 0°48' 0°55' 1119' 1023' 1°43' 
3 0°10' 00201/ 2' 0°31' 0°41' 0°52' 102' 1012' 1°22' 1°43' 2°3' 2°34' 
4 0°14', 00271/ 2' 0°41' 0°55' 1°10' 1°22' 1°36' 1050' 2°18' 2046~ 3026' 
5 0°17' 0°35' 0052' 1°9' 1°26' 1°43' 2° 2°18' 2052' 3°26' 4°17' 
6 00201/ 2' 0041' 1°2' 1°23' 1°43' 204' 2°24' 2045' 3°26' 4°7' 5°9' 
7 0°24' 0°48' 1°12' 1°36' 20 2024' 2°48' 3°12' 401' 4°48' 6° 
8 0°28' 0056' 1022' 1°50' 2°18' 2046' 3°12' 3°40' 4°35' 5°29' 6°56' 
9 0°31' 1°2' 1°32' 204' 2°35' 3°6' 3°37' 4°8' 5°9' 6°10' 7°41' 

10 0°35' 1°9' 1°43' 2°18' 2°52' 3°26' 4°1' 4°35' 5°44' 6°51' 8°32' 
12 0°41' 1°23' 2°4' 2°45' 3°26' 4°7' 4°48' 5°29' 6°51' 8°12' 10012' 
14 0°48' 1°36' 2°24' 3°12' 401' 4°48' 5°36' 6°24' 7°58' 9°32' 11°52' 
16 0°56' 1°50' 2°46' 3°40' 4°35' 5°29' 6°23' 7°19' 9°6' 10°52' 13°30' 
20 1°9' 2°18' 3°26' 4°35' 5°44' 6°51' 7°58' 9°6' 11012' 13°30' 16°42' , 

f) Die einzelnen Formen der Heterophorie und ihre Behandlung. 

Esophorie. Hierbei ist vor allem auf eine gleichzeitige Hyperopie zu achten. 
1st diese nicht ausgeglichen, so fiihrt der Akkommodations-Konvergenz-1mpuls 
zu einer Neigung zur Konvergenzstellung (Pseudo-Esophorie). Es gibt aber 
auch eine groBe Anzahl von Hyperopien mit Orthophorie, wahrend bei anderen 
ein manifester Strabismus convergens entsteht. Bei Myopie kommt Esophorie 
nur in 1,2% der Faile vor. Bei hochgradiger Esophorie kann Doppeltsehen 
auftreten, wenn der Patient ins Leere sieht oder ermiidet ist. 

Was die Behandlung anlangt, so muB man, wie gesagt, mit Prismen vor
sichtig sein. Geniigt doch manchmal schon eine Beriicksichtigung des latenten 
Schielens bei dem Verschreiben der spharischen Glaser (Unter- oder 'Ober
dosierung) oder eine Dezentrierung derselben (s. o.). 1mmerhin kann man, wenn 
spharische Glaser versagen, bei geringen Graden den Versuch mit schwachen 
Prismenglasern (Basis nach auBen) machen. Vorher sollte man indes anstreben, 
durch Fusionsiibungen mittels des Doppelprismas oder des Amblyoskops den 
Ausgleichstonus zu starken; derartige Dbungen sind taglich 8-14 Tage hin
durch jedesmal 10 Minuten vorzunehmen. Bei hartnackigen Fallen ist nach 
einem Akkommodations-Konvergenzspasmus zu fahnden und zu diesem Zwecke 
eine Atropinisierung durchzufiihren. Nur in hochgradigen Fallen und bei 
dauernden Beschwerden ist ein operatives Vorgehen am Platze. Falls ein Dber
maB der Konvergenz auch fUr die Nahe nachweisbar ist, ist die Methode der 
Wahl eine vorsichtige teilweise Riicklagerung oder operative Schwachung des 
Muskels. 1st die Storung beim Nahesehen wesentlich geringer als beirn Fern
sehen, so ist indes eine Schwachung eines Rectus medialis kontraindiziert und 
eine V ornahung oder Faltung des Lateralis am Platze. 

Exophorie. Auch die Exophorie macht bei maBigen Graden meist keinerlei 
Beschwerden. Diese treten vor allem dann auf, wenn sie mit einer 1nsuffizienz 
der Konvergenz verbunden ist, woriiber weiter unten noch eingehend ge
sprochen wird. 

Bei der Behandlung ist zunachst nach einer Myopie zu fahnden, die ja nicht 
selten mit einer Pseudo-Exophorie einhergeht. Natiirlich muB jene voll 
ausgeglichen werden; ja man kann einen Versuch mit "Oberkorrektion oder (bei 
Emmetropie) mit Verschreiben von Konkavglasern machen, um durch den 
dadurch bedingten Akkommodations-Konvergenzirnpuls der Divergenzneigung 
entgegenzuwirken. Prismen werden bei dieser Storung noch mehr widerraten 
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als bei der Esophorie (WORTH). Konvergenziibungen mit Doppelprisma oder 
Amblyoskop sind in geringgradigen Fallen zu empfehlen, doch ist ihr Erfolg 
meist kein dauernder. In hochgradigen Fallen ist eine Operation vor allem 
dann angezeigt, wenn gleichzeitig eine Insuffizienz der Konvergenz besteht. 
Neben dtlr Vorlagerung oder der Faltung des Medialis kann eine operative 
Schwachung des Lateralis versucht werden. 

Hyperphorie. Bei weitem die wichtigste der Heterophorien ist die Hyper
phorie, da sie nicht nur die erheblichsten Storungen zu machen pflegt, sondern 
auch einem therapeutischen Vorgehen am meisten zuganglich ist. 

Immerhin ist auch hier zu sagen, daB die groBe Mehrzahl der Patienten 
keinerlei Beschwerden hat und keinerlei Behandlung bedarf. Uber die Verbreitung 
der StOrung gibt vor allem die Statistik von LUDWIG und BIELSCHOWSKY Aus
kunft. Diese fanden Hyperphorie iiber 1/20 unter 171 Normalen in 32%, unter 
195 Neuropathen in 30%, unter 30 Patienten mit muskularer Asthenopie in 50%. 
Hiermit wird schon die oben (S. 508) besprochene Ansicht der atiologischen Be
deutung dieser Storung fUr die Epilepsie widerlegt. Fanden doch SCHOEN und 
THORY bei 518 Epileptikern keinen groBeren Prozentsatz, namlich 25,2%. Ob 
eine Hyperphorie Beschwerden macht, hangt weniger von ihrem Grade ab 
als von der vertikalen Fusionsbreite. Schon bei einem halben Grade konnen 
StOrungen auftreten, wahrend in anderen Fallen 20 ganz unbemerkt bleiben. 
Zuweilen macht vor allem das binokulare Lesen feiner Schrift Schwierigkeit, 
wahrend das monokulare miihelos moglich ist. Bei Brillentragern kann eine 
Pseudo-Hyperphorie dadurch bedingt sein, daB die Glaser nicht zentriert sind 
und ein Glas hoher sitzt als das andere; die dadurch bedingten Beschwerden 
sind leicht zu beseitigen. 1st die Hyperphorie mit einem latenten Seitenschielen 
verbunden, so kann dieses meist unberiicksichtigt bleiben. 

Bei der Behandlung erweist sich das Prisma als beherrschend. Sehr vor
sichtig muB man aber mit der Dosierung sein. Eine einmalige Priifung mit 
dem MADDOX-Stabchen geniigt natiirlich nicht zur Ermittelung der therapeuti
schen MaBnahmen. Stets muB eine Bestimmung der vertikalen Fusionsbreite 
mit dem Doppelprisma vorhergehen; oder man muB ein Auge einige Tage ver
binden. Welch eine Anderung des Befundes dadurch hervorgerufen werden 
kann, lehrt z. B. ein Fall von O'CONNOR: bei der ersten Untersuchung fand sich 
eine Esophorie von 50; nach einem lOtagigen Verbande aber war Exophorie 
und gleichzeitig eine Hyperphorie von 40 vorhanden; durch vertikal ablenkende 
Prismen wurden die bestehenden Kopfschmerzen beseitigt. Bei dem Verschreiben 
der Prismen ist eine Unterkorrektion (etwa 2/3_3/, der Hyperphorie) am Platze. 
Hat man eine positive Hyperphorie von 1/2-1 0, so geniigt es meist schon ein 
Prisma von 10 Kantenwinkel = 1/20 Ablenkungswinkel mit der Basis nach unten 
vor das nach oben tendierende Auge zu setzen. In hochgradigen Fallen ver
teilt man die Wirkung auf zwei Prismen, von denen man das eine mit der Basis 
nach unten vor das hyperphorische, das andere mit der Basis nach oben vor das 
zweite Auge setzt. Man kann auf diese Weise mit 2 Prismen von 30 Kanten
winkel einen Effekt von 30 Ablenkung erzielen. Eine gewisse Schwierigkeit 
macht es freilich, daB die Wirkung auf den Hohenabstand beim Nahesehen 
geringer ist als beim Fernsehen (MADDOX). In sehr hochgradigen Fallen, das 
sind solche iiber 30, kommt man manchmallnit Prismen nicht aus, da diese 
nicht vertragen werden; dann muB man zu einem operativen Verfahren greifen. 
Die besten Erfolge werden von einer teilweisen Riicklagerung des Rectus 
superior berichtet. 

In allen Fallen von Hyperphorie muB man aufs sorgfaltigste beachten, ob 
es sich auch wirklich um eine assoziierte Storung handelt. Kommen doch FaIle 
vor - sie werden weiter unten (S. 562) bei den dissoziierten StDrungen genauer 
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besprochen -, in denen sich das jeweils verdeckte Auge nach oben wendet, 
man also von einer beiderseitigen positiven Hyperphorie sprechen konnte. 
Hier ware eine Operation natiirlich ein Kunstfehler, und auch mit Prismen 
diirfte man nicht weiter kommen. 

Zyklophorie. Ein vollkommener binokularer Sehakt erfordert nicht nur, da~ die Augen 
auf denselben Punkt gerichtet sind, sondern daB auch die physiologischen Langsschnitte der 
Netzhaut zueinander parallel sind. Abb. 9, S.495, zeigt die Art der Doppelbilder, welche 
bei nicht parallelen Langsschnitten oder Rollung der Augen zueinander auftreten. AlB 
nicht seltene Storung findet sich eine sog. positive Zyklophorie, bei der die vertikalen Durch· 
messer der Hornhii.ute bis 3° nach oben divergieren. Sie kommt Mch SAVAGE bei 25% 
der Normalen vor und hat nur geringe klinische Bedeutung. Ubrigens pflegt die GroBe 
der Rollung mit der Blickrichtung zu wechseln: bei Blickhebung und Konvergenz uberwiegt 
die Auswartsrollung (positive Zyklophorie), bei Senkung die Einwartsrollung (negative 
Zyklophorie). Diese Zyklophorie ist nicht selten mit Hyperphorie verbunden. Auch die 
Zyklophorie wird als Ursache von Ubelkeit und Schwindel angesehen und fand besonders 
in Amerika groBe Bcachtung. Sie wurde zuerst von SAVAGE als "Insuffizienz der schragen 
Augenmuskeln" beschrieben, bis PRICE den jetzt gebrauchlichen Namen einfuhrte. 

Abb. 19. VOLKMANNSche Scheiben. 

Wahrend die Diagnostik der anderen Formen der Heterophorie zusammen besprochen 
werden konnte, bedarf die Feststellung der Zyklophorie hier noch einer naheren Auseinan· 
dersetzung. Die ublichen Untersuchungsmethoden fuhren hier manchmal nicht zum Ziele. 

Auch hier ist die einfachste Methode die mit dem MADDox·Sta.bchen. Da dieses aber bei 
der geringsten Drehung auch eine schrage Lichtlinie entwirft, sollte es nur in fixierten Stativen 
verwendet werden. Die Drehung, die man dem Sta.bchen geben muB, damit der Licht· 
streifen senkrecht erscheine, entspricht der Richtung und dem Grade nach genau der Rollung 
des Auges. Eine zweite Untersuchungsmethode ist die mittels Prismen. Wird eine hori· 
zontale Linie betrachtet, wa.hrend vor dem einen Auge ein genau vertikal ablenkendes 
Prisma steht, so wird die Linie in zwei auseinandergezogen; bleiben diese parallel, so 
ist keine Zyklophorie vorhanden. Noch besser eignet sich das MADDoxsche Doppelprisma; 
da.bei erscheint eine mittlere, dem einen Auge angehorende Linie zwischen zwei von dem 
anderen wa.hrgenommenen. SAVAGE empfiehlt eine Kombination des Doppelprismas mit dem 
MADDox·Stabchen. Auch mit dem Stereoskop laBt sieh eine Zyklophorie bei der Betrach· 
tung geeigneter Figuren feststellen. Am besten eignen sich dazu die VOLKMANNSchen 
Scheiben, das sind Kreise mit eingezeichnetem Durchmesser oder Radius (Abb. 19). Die 
beiden Radien erganzen sich nur dann zu einer geraden Linie, wenn die physiologischen 
Langsschnitte beider Augen wirklich zueinander parallel stehen. STEVENS baute diese 
Scheiben in einen stereoskopahnlichen Apparat ein, der es gestattet, die Bilder in jeder 
Weise zueinander zu verschieben und die Drehung genau abzulesen (Klinoskop). HOWE 
richtete denselben auch fiir das Nahesehen ein. Fiir physiologische Untersuchungen ist 
HERINGS Haploskop am exaktesten. 

Fiir die Untersuchung beirn Nahesehen ist auch das Doppelprisma von MADDOX ge· 
eignet. Noch eindeutiger ist die folgende Methode von MADDOX: tl"ber einem Karton bringt 
man zwei schwarze parallele Faden in einem Abstande von 2-3 em an; man setzt diese 
senkrecht zur Blickebene und verdeckt durch einen schmalen ebenfalls senkrecht gehaltenen 
zweiten Karlon fiir das eine Auge den einen, fiir das andere den anderen Faden; jeder 
Faden wird somit nur monokular gesehen und eine Fusion findet nicht statt. Erscheinen 
die beiden Linien nicht parallel zueinander, so ist Zyklophorie vorhanden, die man durch 
Verschieben des einen Fadens auch der Messung zuganglich roachen kann. 

MEISSNER wies 1858 schon durch die physiologischen Doppelbilder eines senkrechten 
Fadens nach, daB beim Nahesehen beide Augen um einige Grad nach auBen gerollt sind, 
daB diese Rollung aber bei einer Senkung der Blickebene um 45° verschwindet. ("Primar. 
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steHung der Augen bei Konvergenz" nach HELMHOLTZ). Nach LE COMTE betragt diese 
RoHung bei einem 17,5 em entfernten Gegenstande 11/4°, bei einem 5,5 cm entfernten 50 
und bei einem nur 6 mm entfernten gar 10°. Dies ist bei der Untersuchung auf Zyklophorie 
zu beriicksichtigen. Hierin liegt auch der Grund, weshalb das LrSTINGSche Gesetz fiir das 
Nahesehen nicht gilt (S. 454). 

Zu beachten ist ferner, daB ein Astigmatismus mit schragen Achsen auf die Augen einen 
rollenden EinfluB ausiibt. Sieht man ein senkrechtes Kreuz durch einen schrag vor das 
eine Auge gesetztes Zylinderglas an, so erscheint es spitzwinklig; durch eine unwillkiirliche 
Rollung verschmilzt aber der horizontale oder der vertikale Schenkel des Kreuzes mit dem 
des anderen Auges. So iibt auch beim astigmatischen Auge die Verschiedenheit der Bilder 
einen rollenden EinfluB auf die Augen aus. Damit ist es zum Teil zu erklaren, daB die mit 
dem Ophthalmometer gefundenen Werte der Achsenstellung sich nicht mit den subjektiv 
gefundenen decken, und daB nicht jede anscheinend richtige Korrektion vertragen wird, 
sondern eine andere SteHung der Achsen zueinander erforderlich ist. Eine solche durch 
Astigmatismus hervorgerufene Zyklophorie bezeichnet man zweckmaBig als Pseudozyklo
phorie. 

Die Behandlung dieser Stiirung ist sehr unbefriedigend. A,~gesehen von der Zylinder
korrektion bei Astigmatikern wurden in Amerika vielfach Ubungen mit Prismen und 
Zylindern empfohlen, doch sah ein so erfahrener Beobachter wie WORTH nie einen Erfolg 
davon. Eine recht interessf1ntc, aber praktisch wohl kaum verwertbare Spiegelbrille 
bringt AMES. An eine etwa in Erwagung zu ziehende operative Beeinflussung der Obliqui 
hat sich bisher niemand getraut. 
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2. Insuffizienz tIer Konvergenz. 
a) Allgemeines. 

In einem friiheren Kapitel (S. 476) wurde auseinandergesetzt, inwieweit 
eine Innervation beider Recti mediales zum Zwecke des Nahesehens, also ein 
Konvergieren der Gesichtslinien moglich ist und wie sich Konvergenz und 
Akkommodation zueinander verhalten. 

Normalerweise erreicht die Konvergenzbreite nicht unbetrachtliche Werte. 
Ein durchschnittliches MaB fur den Konvergenznahpunkt ist indes wegen der 
groBen individuellen Verschiedenheit nicht anzugeben; auch spielt er praktisch 
keine Rolle. Manche Menschen vermogen unschwer eine Konvergenz von 20 Mw 
aufzubringen. Meist ist es dabei notig, ein Objekt langsam naher an das Auge 
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heranzufiihren; doch erlangen einzelne Personen, selbst Kinder, auch ohne 
nahes Objekt eine groBe Dbung, die Augen in starke Konvergenzstellung zu 
bringen. 

Es fragt sich nun, wann man von einem ausreichenden Konvergenzvermogen 
sprechen kann. LANDOLT halt 9,5 Mw fUr geniigend, amerikanische Forscher 
verlangen hingegen hohere Werte, so BANISTER 13, SCHURMAN und DUANE 
gar 18,8 Mw. Man nimmt am besten mittlere Zahlen an und darf 10-13 Mw 
Konvergenzbreite (= 10 bis 7,5 cm fUr den Konvergenznahpunkt) als aus
reichend fiir bequeme Naharbeit ansprechen. Bei dieser miissen nach LANDOLT 
2/3 der positiven Konvergenz in Reserve gehalten werden (z. B. bei 9 Mw 
Konvergenzbreite 6 Mw), was bei einer Entfernung von 33 cm (= 3 Mw) 
gerade auskommt. 

Bei allen Untersuchungen der Konvergenzbreite ist in Betracht zu ziehen, 
daB sie bei gehobener Blickebene geringer ist als bei gesenkter . 

Abb. 20. Phorometer nach SCHA"Z. Abb. 21. Phorometer nach BARTELS. 

b) Untersuchungsmethoden der Insuffizienz der Konvergenz. 
Bei der Untersuchung der Konvergertzbreite kann man zwei Arten unter

scheiden: erstens die, bei der der Fusionszwang nicht ausgeschlossen ist, und 
zweitens die, bei der gleichartige Bilder beider Augen vermieden werden. 

Die erste Untersuchungsart ist verwirklicht in den folgenden Methoden: 
1. Direkte Beobachtung des zu Untersuchenden, wahrend derselbe einen sich 

nahernden Finger, eine Schriftprobe oder einfache Figur fixiert. Ein vorhan
dener Brechungsfehler und eine Presbyopie miissen dabei auskorrigiert werden. 

2. Subjektive Methode. Wie oben schon erortert, verwendet man hierzu den 
von GRAEFE angegebenen, auf einer senkrechten Linie gezeichneten Punkt, 
den man durch ein vertikal ablenkendes Prisma verdoppeln kann. Der Fusions
zwang wirddabei nicht aufgehoben, da die senkrechte Linie eine starke Ver
schmelzungskraft hat. Das gleiche erreicht man mit dem Ophthalmodynamo
meter von LANDOLT (s. oben S. 475). 

3. Hierher gehort auch die oben (S. 464) schon beschriebene Methode mit 
dem allmahlich starker wirkenden Doppelprisma. Von dem Ungeiibten wird 
durchschnittlich ein Prisma von 14-180 Ablenkungswinkel iiberwunden. 
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Bei der zweitw Untersuchungsart wird der Fusiouszwang moglichst auf
gehoben. 

1. Dies laBt sich in der einfachsten Weise erreichen, wenn man bei der Fixa
tion eines nahen Gegenstandes abwechselnd ein Auge verdeckt und beobachtet, 
ob das jeweils verdeckte Auge abweicht, somit beim Aufdecken eine Einstel
lungsbewegung machen muB. 

2. Die einfachste subjektive Methode besteht darin, daB man einen nahen 
Punkt fixiert, wahrend vor das eine Auge ein vertikal ablenkendes Prisma ge
halten wird (modifizierter Versuch v. GRAEFES). Der zu Untersuchende sieht 
zwei Punkte iibereinander, die bei Insuffizienz seitlich verschoben sind. 

3. Auch die Untersuchung mit dem MADDox-Stabchen wurde fiir die Nahe 
ausgearbeitet. Man braucht dazu entsprechende Skalen mit zentraler Licht
queUe (Phorometer nach SOHANZ oder BARTELS s. Abb. 20 und 21) . 

... 
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Abb. 22. Tafel des Heterophorometers von BIEUICHOWSKY. 

Gitter rot 

4. Eine recht elegante Untersuchungsmethode ist die mit dem Heterophoro
meter von BIELSOHOWSKY (zu beziehen durch Universitatsoptiker Tornier, 
Leipzig, Konigsplatz). Dasselbe besteht aus einem Stereoskop, dessen eines 
Okular mit einem roten Glase, dessen anderes mit einem vertikal ablenkenden 
Prisma versehen ist. Das Sehobjekt bildet ein Gitter aus roten Strichen, 
welche sowohl in der Horizontalen wie in der Vertikalen die Gradeinteilung 
markieren; in der Mitte steht auf diesem Gitterwerk ein griiner Pfeil (Abb. 22). 
Das Gitterwerk wird nur von dem mit dem Prisma versehenen Auge gesehen; das 
andere sieht nur den durch das rote Glas schwarz gefarbten Pfeil, der infolge 
des Prismas nun in dem Gitter erscheint. Wenn der zu Untersuchende auf den 
griinen Pfeil blickt, so sieht er gleichzeitig den schwarzen Pfeil darunter. Der
selbe steht aber nicht fest, sondern bewegt sich leicht schwankend hin und her. 
Erscheint er gekreuzt, etwa bei 7-8°, so ist eine entsprechende Iusuffizienz 
der Konvergenz vorhanden. Der Apparat eignet sich gleichzeitig zur Be
stimmung einer Hohendivergenz der Augen. Ein ahnlich handliches Instrument 
ist das Phorometer von STOOK (s. Abb. 18, S. 507). 

c) Vorkommen. 
Die Insuffizienz der Konvergenz ist eine sehr haufige Erscheinung, ja in 

geringem AusmaBe sogar als physiologisch zu bezeichnen. 
Nach MADDOX ist bei volligem AusschluB des Fusionszwanges beirn Blick auf ein 

25 cm entferntes Objekt die Konvergenz durchschnittlich um 1 Mw oder 3° 40' zu gering. 
die noch physiologischen Werte schwanken zwischen 0° und 6-80. ' 

33* 
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Oft wirddie Insuffizienz der Konvergenz nicht bemerkt, da entweder der 
Fusionszwang sie bei den gewohnlichen Tatigkeiten in der Nahe zu uberwinden 
vermag oder das eine Auge in Divergenzstellung abweicht. Die Starung findet 
sich infolgedessen nicht selten bei herabgesetztem Fusionsvermogen, so bei 
schwachlichen, anamischen Personen verschiedenster Altersklassen. Sie kann 
auch erworben sein und nach schwereren Erkrankungen oder bei nervoser 
Erschopfung auftreten. . 

EinfluB eines latenten oder manifesten Schielens auf die Storung. Wahrend 
die Insuffizienz der Konvergenz bei Strabismus convergens oder Esophorie 
nicht vorzukommen pflegt, ist eine Kombination mit Strabismus divergens 
oder Exophorie haufig. Man kann sich die vorkommenden Beziehungen in 
einer Tabelle anordnen. 

Tabelle3. ttbersieht iiber die mogliehenKombinationen von Insuffizienz 
der Konvergenz und Heterophorie. 

Binokular Monokular 

I Ferne iNahe (30 em) Ferne iNahe (30 em) 

1 Reine latente Insuffizienz der 
Konvergenz 0 0 

2 Reine manifeste Insuffizienz der 
Konvergenz . 0 ex 

3 Exophorie+latentelnsuffizienz 
der Konvergenz . 0 0 

4 Exophorie + manifeste Insuffi-
zienz der Konvergenz . . . 0 ex 

5 Strabismus divergens bei guter 

I 
Konvergenz . . . . . . . . ex 0 

6 Reiner Strabismus divergens . ex ex 

0: Beide Gesiehtslinien sind auf denselben Punkt eingestellt. 
ex: Die eine Gesichts1inie weicht nach auBen abo 

0 
I 

ex 

0 ex 

ex ex 

ex ex 

ex ex 
ex ex 

KIar sind die Falle der Gruppe 1. Auf ein 30 cm entferntes Objekt stellen 
sich die bei Blick in die Ferne parallelen Gesichtslinien ein-; bei Ausschaltung 
des Fusionszwanges besteht bei Fernblick Orthophorie, bei Blick in die Nahe 
aber weicht die Gesichtslinie des einen Auges ab. Die Falle sind natiirlich 
unter sich nooh sehr verschieden, je nachdem, wo der Konvergenznahpunkt 
bei Ausschaltung des Fusionszwanges gelegen ist. Weicht die eine Gesichts
linie auch schon bei binokularer Naheinstellung ab, so haben wir die Falle der 
Gruppe 2. Die Gruppen 3 und 4 umfassen die Patienten mit latentem Aus
wartsschielen (Exophorie), bei dem die-Insuffizienz der Konvergenz verschiedene 
Grade zeigen kann. Auch bei ausgesprochenem Strabismus divergens ist nicht 
selten noch ein auffallend gutes Konvergenzvermiigen vorhanden, so daB sich 
beide Gesichtslinien bei binokularer Beobachtung auf das gleiche Objekt ein
stellen (Gruppe 5). In der Mehrzahl der FaIle ist dies aber nicht der Fall 
(Gruppe 6). 

d) Der Einflull des Brechungszustandes. 

Von Insuffizienz der Konvergenz sollte man eigentlich nur dann sprechen, 
wenn hei der Untersuchung ein fehlerhafter Brechungszustand ausgeglichen 
wurde. Es ist bekannt, daB unkorrigierte Kurzsichtige oft schlecht zu kon
vergieren vermiigen; brauchen sie doch fUr den Blick in die Nahe nicht zu 
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akkommodieren. Mit dem Fehlen des Akkommodationsimpulsesist natiirlich 
auch ein Fehlen des Konvergenzimpulses verbunden. In solchen Fallen geniigt 
die Korrektion des Refraktionsfehlers zur Beseitigung der SWrung. "Obrigens 
ist es auffallend, daB Erblindete meist zuerst das Konvergenzvermogen ver
lieren, wahrend sie andere Augenbewegungen auf Aufforderung noch ganz gut 
ausfiihren konnen. 

e) Subjektive Beschwerden bei Insuffizienz der Konvergenz. 

Die Beschwerden, iiber welche bei der Insuffizienz der Konvergenz geklagt 
wird, sind von denen bei Heterophorie nicht unwesentlich verschieden. Zu 
betonen ist indes, daB auch hier die groBten individuellen Unterschiede bestehen: 
wahrend manche Patienten ihren Innervationsfehler iiberhaupt nicht bemerken, 
ruft er bei anderen eine starke Storung des Allgemeinbefindens und eine 
Verminderung der Arbeitsfiihigkeit hervor. Schon nach kurzdauerndem Lesen 
verspiiren sie ein lastiges Gefiihl der Ermiidung in den Augen, sie haben 
ein Gefiihl des Unbehagens oder eines schmerzhaften Zwanges in einem oder 
beiden Augen. Lesen sie weiter, so verwischen sich die Buchstaben und laufen 
ineinander. Unwillkiirlich schlieBen die Kranken dabei manchmal ein Auge, 
wodurch sie eine Erleichterung haben. Manche senken das Buch und daher die 
Blickebene, so die physiologische Konvergenz bei gesenktem Blicke ausnutzend, 
andere nehmen nach KUGEL eine schiefe Kopfhaltung ein. Wird trotzdem 
die Tatigkeit fortgesetzt, so vermehren sich die Beschwerden in den Augen; 
man beobachtet dabei zuweilen eine geringe Hyperamie der Bindehaute, ja 
Phlyktanenbildung (GRAEFE). Die hochgradigeren Beschwerden bestehen 
nach ALFRED GRAEFE in heftigen migraneartigen Kopfschmerzen, Schwindel
anfallen, "Obelkeit und lastigen fibrillaren Orbicularisspasmen. Nach BANISTER 
gehOrt hierher auch ein eigenartiges Miidigkeitsgefiihl im Nacken und Par
asthesien zwischen den Schulterblattern. Durch das dauernde BewuBtsein 
einer verminderten Arbeitsfahigkeit kann es leicht zu psychischen Depres
sionen und hypochondrischen Gedanken kommen. DaB auch hier iibertriebene 
Vorstellungen iiber einen Zusammenhang mit schwereren Nervenleiden (so 
z. B. Epilepsie) vertreten wurden, nimmt nicht wunder; ich verweise in diesem 
Punkte auf meine Ausfiihrungen bei der Heterophorie. 

f) Therapie der Insuffizienz der Konvergenz. 

1st die Insuffizienz der Konvergenz erworben, so erstreckt sich die Be
handlung zunachst auf die Entfernung der auslOsenden Ursachen (Erschopfung, 
nervoser Reizzustand). Kurzsichtige miissen voll auskorrigiert werden. MADDOX 
empfiehlt Konkavglaser sogar bei jugendlichen Nichtmyopen, um mit dem 
"ObermaBe der Akkommodation auch eine starkere Konvergenz ~ervorzurufen. 
ZweckmaBiger scheinen mir bei Jugendlichen Konvergenziibungen zu sein, die 
sowohl mit dem Doppelprisma (GOULD) als auch mit dem Amblyoskop (WORTH) 
ausgefiihrt werden konnen. Erfolge erzielt man damit aber nur bei sehr 
geringen Graden der Storung. Nur bei solchen sind auch Versuche mit schwachen 
Prismcn mit der Basis nasenwarts erlaubt; Prismen iiber 3--4 Grad Kanten
winkel pflegen nicht vertragen zu werden. AuBerdem ist zu empfehlen, mit 
moglichst starker Senkung der Blickebene zu lesen. 

Kommt man mit diesen konservativen MaBnahmen nicht aus, so sollte 
man zur Operation schreiten. BANISTER empfiehlt diese in allen Fallen, in 
denen die positive Konvergenz weniger als 6 Mw betragt. Wahrend man friiher 
dabei gerne eine Tenotomie des Externus machte, wird dieses Verfahren heute 
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meist abgelehnt. Man riskiert dadurch nach LANDOLT eine derartige Schwachung 
der negativen Konvergenz, daB Konvergenzschielen. eintreten kann. Ganz 
anders ist die Wirkung der Vorlagerung eines Medialis. Hierdurch wird wirklich 
die positive Konvergenz gestarkt, wahrend der EinfluB auf die Blickrichtung 
in die Ferne gering ist. Auch eine einfache Faltung des Medialis wird von 
manchen Seiten empfohlen. 
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3. Das Schielen oder der Strabismus. 
AJlgemeine Pathologie. 

a) Geschichtliches. 
Die Geschichte der Sehieltheorien zeigt, wie man zuerst sehr primitive 

Ansehauungen hatte, dann zu einer einseitigen Betonung einer bestimmten 
Anomalie als Ursaehe des Schielens kam und sich erst schlieBlich zu einer 
konditionalen Auffassung durehrang, die allen Faktoren gerecht wurde. 

Noeh primitive Auffassungen finden wir bei DE LA HIRE und BUFFON 
(1743). Jener glaubte den Grund des Schielens darin zu sehen, daB durch 
angeborene Fehler die empfindliehste Stelle der Netzhaut nicht in die Ver
langerung der Sehaehse falIt, BUFFON hingegen findet die Ursaehe des Sehielens 
in einer Ungleiehheit der Augen. Wenn auf beide Augen ungleiche Netzhaut
bilder fielen, sei dies fur den Kranken so lastig, daB das sehleehtere Auge so 
we it abweiehe, bis es nieht mehr storend wirke. Ubrigens ward schon fruh 
[TREVIRANUS und STEINBUCH (1811)J die Auffassung vertreten, daB sieh beim 
Sehielenden, auf dem Boden der Sehielstellung, eine neue Identitat der Netz
haute und ein neuer binokularer Sehakt ausbilde. Aueh JOHANNES MULLER (1826) 
stellt den Mcnsehen mit normaler Korrespondenz solehe mit falseher Lokalisation 
gegenuber, bei denen eine der Identitatslehre widerspreehende Lokalisation 
angeboren sei, und bezeiehnet diese FaIle als Strabismus ineongruus. PICKFORD 
und BOHM nahmen diese Ansieht spiiter wieder auf und stiitzten sie dureh 
eigene Versuchsreihen. 

Die Tatsache der falsehen Lokalisation besehaftigte die Physiologen, Psyeho
logen und Philosophen des 19. Jahrhunderts in hohem MaBe. Es war der Streit 
zwischen der nativistischen und der empiristischen Anschauung, bei dem die 
Beobaehtungen an Sehielenden bald in der einen, bald in der anderen Weise 
ausgenutzt wurden. Wiihrend die Empiristen in dem Auftreten einer abnormen 
Korrespondenz eine Stutze fur ihre Lehre sahen, machten die Nativisten mit 
Recht fUr sieh geltend, daB gerade in diesen Fallen die ursprungliehe riehtige 
angeborene Lokalisation immer noeh naehzuweisen sei. Die letztere Lehre, 
deren Hauptvertreter HERING und JAVAL waren, hat uber die Empiristen 
(ALBR. NAGEL, WUNDT, A. GRAEFE) endgiiltig den Sieg davongetragen. 
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Eine einseitige Betonung der M uskelverhiiltnisse brach sich Bahn, nachdem 
DIEFFENBACH (1840) gezeigt hatte, daB man das Schielen durch Muskeldurch
schneidung beseitigen kann. So hielt ALBRECHT v. GRAEFE (1861) ein MiB
verhiUtnis der mittleren Muskeilangen fiir die Ursache des Schielens, sei es nun, 
daB dieses MiBverhaltnis durch Anomalie der Insertion oder Veranderungen in 
der Struktur der Muskeln bedingt sei (sogenanntes "muskulares Schielen"). Er 
erwahnt dabei indes schon den EinfluB des binokularen Sehaktes auf die StelIung 
der Augen und erkennt, daB die Akkommodation einen gewissen EinfluB auf 
den Grad der Ablenkung hat. DONDERS' Verdienst ist es, in ausfiihrlicher 
Weise und an der Hand eines groBen Tatsachenmaterials auf den Zusammen
hang zwischen Akkommodation und Konvergenz bei der Atiologie des Schielens 
hingewiesen zu haben (1863). Er erkennt kIar, daB infolge dieser Beziehung 
die Hyperopie haufig die Ursache des Strabismus convergens ist; die Schiel
steilung tritt nach ihm vor alIem dann ein, wenn beide Augen nicht gleichwertig 
sind, sondern die Netzhautbilder und die Sehscharfe auf dem einen unvolI
kommener sind als auf dem anderen (Hornhautflecke, Astigmatismus). Die 
Neigung zur Konvergenz werde erhoht durch einen groBen Winkel a. 

In der Folgezeit nimmt die Ansicht, daB das Schielen durch mehrere Faktoren 
bedingt ist, mehr und mehr zu. SCHWEIGGER wendet sich 1881 gegen eine zu 
starke Betonung der Akkommodation und halt daran fest, daB fUr die g.roBe 
Mehrzahl der Faile die Hauptursache des Schielens in einem elastischen Uber
gewicht der Recti mediales und einer Insuffizienz der Recti laterales zu suchen 
seL Dabei leugnet er nicht die Wirksamkeit der Hyperopie fiir die Entstehung 
des Einwartsschielens. Nach STILLING und E. LANDOLT ist das Schielen nichts 
anderes als das Aufgeben des binokularen Sehaktes, wodurch die fUr den Hyper
open meist konvergente, fUr den Myopen meist divergente Ruhelage manifest 
werde. Dem Schielen widerstreite nur die natiirliche Tendenz zum Binokular
sehen. Von Interesse ist die Ansicht JAVAL8, der das Ausbleiben des Einwarts
schielens bei Hyperopie durch Akkommodationsschwache erklaren will. Der 
Strabismus convergens beruhe auf einer Akkommodationsanomalie, nicht auf 
einer Refraktionsanomalie. Die haufigste Ursache sieht er in Scharlach, Roteln, 
Diphtherie, Angina, Eingeweidewiirmern und Krampfen. DaB auch der ein
seitige Strabismus eine motorische StOrung beider Augen sei, wurde zuerst 
von ARLT ausgesprochen. Nachdem KRENCHEL (1873) von einer zentralen 
Lasion des Fusionsmechanismus gesprochen hatte, wurde die sensorische Theorie 
in neuerer Zeit vor alIem von WORTH ausgebaut. Dieser sieht die Ursache des 
Schielens hauptsachlich in einem Mangel des Fusionszwanges, der bei den 
einzelnen Menschen sehr verschieden ausgebildet sei und durch mancherlei 
Ursachen, wie fieberhafte Erkrankungen und heftige Gemiitsbewegungen, gestOrt 
werden konne. 

b) Bezeichnungsweise. 
Man kann die Schielformen in sehr verschiedener Weise einteilen. Oben 

(S. 491) wurde schon auseinandergesetzt, daB man eine strenge Trennung 
zwischen Schielen oder Strabismus und Lahmung oder Parese bzw. Paralyse 
der Muskeln Machen muB und einen Ausdruck wie Lahmungsschielen am besten 
ganz vermeidet. Damit falIt auch die Bezeichnung "Strabismus concomitans" 
oder Begleitschielen weg; in dem Worte Strabismus oder Schielen liegt eben 
schon, daB nur die Richtung der Gesichtslinien verlagert ist, die Bewegungs
impulse aber bei beiden Augen denselben Effekt hervorrufen. 

Die Haupteinteilung bezieht sich darauf, in welcher Weise die Gesichts
linien zueinander verlagert sind. Man unterscheidet so, den Strabismus con
vergens oder das Einwartsschielen und den Strabismus divergens oder das 
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Auswartsschielen. Steht das eine Auge mehr nach oben gewendet, so spricht 
man von einem Strabismus sursum vergens oder ascendens (MADDOX); steht es 
mehr nach unten, von einem Strabismus deorsum vergens oder descendens. 

Eine zweite Einteilung bezieht sich darauf, welches Auge das schielende 
ist. In den Fallen, in denen einmal das eine, das andere Mal das andere Auge 
in Schielstellung steht und beide abwechselnd zum Fixieren benutzt werden 
konnen, spricht man von Strabismus alternans. Bleibt das Schielauge immer 
das gleiche, so haben wir den Strabismus monolateralis oder den Strabismus 
oculi dextri sive sinistri. Wird gewohnlich mit dem einenAuge geschielt, wahrend 
das andere aber auch zuweilen die Fiihrung iibernimmt, so spricht man von 
einem Strabismus praecipue oculi dextri sive sinistri. Bei Anisometropie kommt 
es auch vor, daB das eine Auge regelmal3ig fiir die Ferne, das andere fiir die Nahe 
benutzt wird; hierfiir liegt eine besondere Bezeichnung nicht vor. 

Weiterhin ist zu unterseheiden, ob der Strabismus immer vorhanden ist, 
Strabismus permanens, oder ob er zuweilen fehlt, Strabismus periodicus. 

Die Unterscheidung zwischen manifestem Schielen oder Heterotropie und 
latentem Schielen oder Heterophorie wurde oben (S. 504) schon erwahnt. 
SchlieBlieh hat man aueh noeh von absolutem und relativem Schielen gesproehen, 
je nachdem es sich bei allen Entfernungen oder aber nur fiir gewisse, z. B. nur 
fiir die Ferne oder nur fiir die Nahe geltend maeht. 

c) Statistisches. 
Eine Zusammenstellung von 88 Statistiken verschiedener Lander durch 

ROURE ergab unter 797 328 Augenkranken 3,32% Sehielende; LAGLEYZE fand 
unter 100000 Patienten 3791mal Strabismus. Diese Zahl von 3-4% diirfte 
indes zu niedrig sein, da besonders in den armeren Klassen Personen mit geringeren 
Sehielgraden nicht dem Arzte zugefiihrt werden. So erklart es sich auch, 
daB LAGLEYZE unter 1887 Fallen der Poliklinik nur 2,69%, unter 1904 Kranken 
der Privatpraxis hingegen 6,34% Schielende feststellte, wahrend doch durch 
das Uberwiegen der Hornhautaffektionen bei den niederen Klassen bei diesen 
ein hoherer Prozentsatz der Schielenden zu erwarten gewesen ware. 

Das VerhaItnis zwischen Strabismus convergens und divergens stellt sich 
nach MACKENZIE unter 100 Fallen wie 95 zu 5. 

Genauere Zahlen gibt LAGLEYZE. Unter seinen 3791 Schielfallen hatten 
Strabismus convergens 3067, Strabismus divergens 666. Dabei handelte es 
sich urn einen Strabismus eonvergens periodieus in 18,43%, urn einen Stra
bismus convergens permanens in 62,46% der :Falle. Strabismus divergens 
periodicus bestand nur in 3,11%, permanens in 14,45%. In 0,87% war das 
Auswartsschielen infolge einer Operation des Einwartsschielens entstanden. 
Hohenschielen war nur in 0,52% der :Falle vorhanden. 

d) Erblichkeit. 
Der Vererbung kommt in der Atiologie des Schielens zweifellos eine sehr 

groBe Bedeutung zu. Leider besitzen wir dariiber bisher noch wenig brauch
bare Statistiken. BAUER und CLAUSEN weisen mit Recht darauf hin, daB 
man streng genommen von einer Vererbung des Schielens nicht sprechen diirfe. 
Vererbbar seien nur die verschiedenen Momente fiir seine AuslOsung, wie die 
Hyperopie, die einseitige Amblyopie oder der Fusionsmangel. Aueh wenn 
diese einzelnen Faktoren streng an die Vererbungsgesetze gebunden seien, 
konne die Einordnung des Schielens selbst in solehe Gesctze nieht in Frage 
kommen. 1m allgemeinen findet man eine Vererbung des Sehielens von den 
Eltern auf die Kinder nicht besonders haufig (in 10-15%), wahrend die sog. 
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kollaterale Vererbung, das gleichzeitige Vorkommen derselben Schielform bei 
Geschwistern zu den alltaglichen Beobachtungen gehOrt. Andererseits gibt es 
aber auch Familien mit groBer Kinderzahl, in denen nur ein Kind schielt. Nach 
CZELLITZER beruht das Schielen auf zwei Faktoren recessiver Art. Bluts
verwandtschaft der Eltern fand sich in 6% seiner FaIle, wahrend der allgemeine 
Durchschnitt der Ehen Blutsverwandter in PreuBen nur 0,65% betragt. Er 
fand bei 891 Geschwistern seiner Schielpatienten 140 gleichfalls schielende, 
also 15,4%. Auch auf eine nervose Belastung wird Wert gelegt: unter Hinzu
nahme auch leichterer Symptome wie Jahzorn, Erregbarkeit usw. fand COSSE 
dieselbe in 74% seiner FaIle (man vergleiche hierzu Kapitel Vererbung in Band I 
dieses Handbuchs, S. 685). 

Man war frillier gerne geneigt, das Schielen unter die sog. Degenerations
zeichen zu rechnen und es als Symptom einer inteIlektuellen oder moralischen 
Minderwertigkeit anzusehen. Dies ist sicher nicht richtig, wenn auch zugegeben 
werden muB, daB neuropathische Personen infolge einer Verminderung des 
Fusionszwanges mehr zum Schielen neigen. AuBerdem werden wir gleich sehen, 
daB diese durch das miBtrauische Verhalten der Umwelt ihnen gegeniiber zu
weilen eine psychische Umstellung erfahren. 

e) Das psychische Verhalten der Schielenden. 
Der Schielende wird von seiner Umgebung gezwungen, sich mit seinem 

Zustande immer wieder zu beschiiftigen. Auf Kinder macht der Schielende 
nicht selten einen unheimlichen, haufiger aber einen lacherlichen Eindruck. 
Das schielende Kind ist in der Schule dem Spott und den Neckereien seiner 
Kameraden ausgesetzt, die herabwiirdigende Spitzworte fiir es erfinden. Das 
Kind leidet infolgedessen sehr unter seinem Zustande, wird menschenscheu 
und eigenbrodlerisch. Je nach seinem Temperament wird es mehr und mehr 
miBtrauisch und miirrisch oder schiichtern und zuriickhaltend oder aber es 
)aBt sich durch die Hanseleien zu Akten des Zornes hinreiBen, wodurch sich 
sein Verhaltnis zu seinen Kameraden mehr und mehr zuspitzt. Die Schielenden 
kommen infolgedessen leicht in den Ruf der Falschheit und UnverlaBlichkeit. 
1m Franzosischen bedeutet "louche" sowohl schielend, als auch verdachtig, 
zweideutig. In Gegenden mit einer mehr humorvollen Bevolkerung versteht 
man, wie Z. B. in der plattkolnischen Mundart, unter ,.der Schal" einen 
Dummerjahn oder Witzbold. Auch das "etwas mit scheelen Augen ansehen" 
gehort hierhin. Es wiirde mancherlei Interessantes bieten, hier der Spra.che, 
vor allem der Dialektsprache weiter nachzuforschen. 

DaB sich unter den Schielenden nicht selten Psychopathen finden, wurde 
bereits erwahnt. KRUSIUS unterscheidet zwei besonders markante Typen: 
erstens Kinder, die geistig zuriickgeblieben sind und ein entschiedenes Hin
neigen zu schwachen Formen von Idiotie zeigen, und zweitens Kinder, die auf
fallend geistig entwickelt sind, einen sehr begabten Eindruck machen und zu 
dem Typus der "gereizt intelligenten Kinder" gehoren. Diese zeigen eine 
abnorm leichte Erregbarkeit und Reizbarkeit, so daB sie auf die geringsten 
Anlasse, sowohl des Schreckens oder der Furcht, sowie auf Verletzungen des 
Feingefiihles besonders stark reagieren. 

f) Das Sehen der Schielenden. 
Wenn man auch eine allmahliche Ausbildung der Korrespondenz beider 

Netzhaute in der Phylogene8e annehmen muB, so steht doch jetzt fest, daB 
diese Korrespondenz eine angeborene Eigenschaft des Individuums ist; HERINGS 
nativistische Theorie kann als gesichert gelten. Die Doppelnetzhaut mit ihren 
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Raumwerten, die Hauptsehrichtung als Funktion der Gesichtslinien, das Ein
fachsehen des beidaugig Abgebildeten und das Doppeltsehen bei Lahmungen 
sind alles nur notwendige Folgen der angeborenen Korrespondenz. 

Man sollte somit annehmen, daB Doppeltsehen bei jeder Schieistellung der 
Augen - sei es nun bei einer paretischen oder einer strabotischen - die Regel 
sei, und muB gleichwohl die Tatsache feststellen, daB beim Strabismus kaum 
je iiber Doppeltsehen geklagt wird. Handelt es sich hier um eine Ausnahme 
von dem Gesetz oder ist die Sehrichtungsgemeinschaft eine andere? Oder tritt 
das Bild des einen Auges iiberhaupt nicht ins BewuBtsein? In der Tat liegen 
die Verhaltnisse nichts weniger als einfach. Das Sehen der Schielenden hat 
eine groBe Literatur gezeitigt (ALBRECHT V. GRAEFE, JAVAL, ALFRED GRAEFE, 
BIELSCHOWSKY, TSCHERMAK, F. B. HOFMANN) und sehr interessante Ergeb
nisse sind zutage gefOrdert worden, die tief in das Gebiet der Psychologie 
hineinreichen. 

Zum Verstandnis der Erscheinungen miissen wir uns zunachst der Tatsachen 
des Wettstreites der Sehfelder erinnern. Werden beiden Augen verschieden
artige Objekte dargeboten, so werden diese nicht einfach aufeinander gesehen, 
sondern es iiberwiegt bald das Bild des einen, bald das des anderen Auges. 
Es hangt dies mit der Eindringlichkeit des Eindrucks eines der beiden Bilder 
zusammen. So wird bei der binokularen Farbenverschmelzung die Farbe gesehen, 
welche durch eine kraftige benachbarte Kontur unterstiitzt wird. Oft beobachtet 
man einen auffallend schnellen Wechsel zwischen dem rechts- und dem links
augigen Bilde, ohne daB man fiir diesen psychischen Vorgang eine Ursache 
ergriinden oder ihn willkiirlich beeinflussen kann. Zu anderen Zeiten tritt bald 
das eine, bald das andere Bild mehr ins BewuBtsein, wobei die Aufmerksamkeit 
eine sehr groBe Rolle spielt (z. B. beim Mikroskopieren mit geoffnetem zweiten 
Auge). 

Ein solcher Wettstreit der Sehfelder muB auch bei der Schielstellung ein
treten, kommt indessen bei frischen Lahmungen wegen des auBerordentlich ver
wirrenden Doppeltsehens nicht zum BewuBtsein. Analysiert man dieses Doppelt
sehen, das man bei sich selbst durch kleine Verschiebungen des Augapfels er
zeugen kann, so beobachtet man, daB das eine Doppelbild immer wesentlich 
undeutlicher ist und daB eigentlich nur zentral sich abbildende Gegen.~tande 
doppelt gesehen werden, periphere wenig kontrastreiche hingegen nicht. Andert 
sich der Schielwinkel bei Bewegungen der Augen dauernd, wie es bei Lah
mungen der Fall ist, so trifft das Bild des fixierten Gegenstandes immer wieder 
andere Netzhautteile und zieht die Aufmerksamkeit immer wieder aufs neue 
auf sich. Erst spat oder gar nicht lernt der betreffende Kranke das Trugbild 
des einen Auges psychisch zu unterdriicken und auszuschaIten. 

Bcim Strabismus ist der Schielwinkel aber stets der gleiche; das Bild eines 
Gegenstandes, das die Fovea des nicht schielenden Auges trifft, fallt stets 
auf die gleiche periphere Netzhautstelle des andercn. Das Auge konnte somit 
durch dieses immer gleichbleibende Erlebnis dahin kommen, die auf diese 
Netzhautstelle fallenden Bilder im AuBenraume an die Orte der fovealen Bilder 
dcs anderen Auges zu lokalisieren (siehe unten). Dies ist aber nur sehr selten 
der Fall; im allgemeinen werden die Bilder des schielenden Auges psychisch 
unterdriickt und kommen nicht zum BewuBtsein ("innere Hemmung" TSCHER
MAKs). Es gilt der Satz A. GRAEFES: "Mit beiden nach verschiedenen Rich
tungen gewendeten Augen in demselben Zeitmoment deutlich zu sehen, oder 
besser, die hier von verschiedenen Gesichtsobjekten gleichzeitig in beiden Augen 
entworfenen Netzhautbilder auch gleichzcitig mit derselben Vollkommenhcit 
sensoriell zu verwerten, ist psychisch ebenso undenkbar als das Erfassen einer 
Vielheit von Vorstellungen in einer Zeiteinheit." Nur wenn man die Bilder des 
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nicht schielenden Auges stark unterwertig macht, gelingt es in solchen Fallen, 
noch Doppelbilder hervorzurufen. Ihre Lokalisation ist dann dem Schielwinkel 
entsprechend; die normale Korrespondenz faUt nicht fort. 

Dieser AusschluB des Schielauges pflegt nun aber nicht voUstandig zu sein 
und zeigt regionare Verschiedenheiten ("regionare Exklusion" A. GRAEFES). 
Dieses beweist der folgende bei Strabismus alternans haufig gelingende Versuch: 

Man bringt vor das ein-
warts schielende rechte Auge 
(s. Abb. 23) ein violettes Glas 
und laBt mit dem linken 
Auge einen Punkt geradeaus 
fixieren; darauf fiihrt man 
von links her eine Kerzen
flamme durch die Gegend des 
horizontalen Meridians des 
ganzen Gesichtsfeldes. Dber
einstimmend wird dabei an
gegeben: Die Kerzenflamme 
erscheint ungefarbt in allen 
Richtungen mit Ausnahme 
der der makularen Gegend 
des rechten Auges entspre
chenden, etwa innerhalb der 
kurzen Strecke NO; dort er
scheint sie violett. In dem
selben Bereiche werden auch 
die groBen Sehzeichen unserer 
Schriftskalen erkannt. 

Man kann nur annehmen, 
daB bei diesem vonA. GRAEFE 
angegebenen Versuche das 
Bild des Schielauges dann 
nicht unterdriickt wird, wenn 
es sich urn foveale Eindriicke 
handelt. In der ganzen Peri
pherie sind die Bilder unter
wertig, im Zentrum iiber
trumpfen sie dagegen das 
Bild des anderen Auges, die 
Aufmerksamkeit wendet sich 

Abb. 23. l')berwiegen der fovealen Eindriicke des Schielauges 
im beidaugigen Sehfelde. 

ihnen zu und das entsprechende Bild dieses Auges wird hier ausgeschlossen. 
Wie somit die Hemmung in den einzelnen Netzhautbezirken groBe Verschieden
heiten aufweist, so ist ihr Grad auch individuell auBerordentlich wechselnd. 
Eine stark ausgepragte Hemmung war z. B. in dem folgenden Faile von BIEL
SCROWSKY [(b), S.474] vorhanden: Es handelte sich urn einen periodischen 
Strabismus mit gleich guter Sehscharfe auf beiden Augen und bei rich tiger 
Einstellung vollkommenem Binokularsehen. In der Periode der Ablenkung 
hingegen machte es die groBten Schwierigkeiten, das Schielaugenbild der 
fixierten Flamme zu BewuBtsein zu bringen. Auch wenn das fiihrende 
Auge plOtzlich verdeckt wurde , war zunachst alles undeutlich; erst wenn das 
Schielauge fixierte, verschwand die Hemmung und das Auge war wieder voll 
leistungsfahig. 
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Gering hingegen war die Hemmung in dem folgenden Falle A. GRAEFES 
[(b) S. 122]: Eine Dame mit alternierendem Auswartsschielen und einseitiger 
Myopie von 6,5 .dptr benutzte das kurzsichtige Auge meist zum Sehen in die 
Ferne. Sehr storend wurde aber empfunden, daB bald das Bild des einen, bald 
das des anderen Auges gesehen wurde. Doppelbilder konnten indes nicht hervor
gerufen werden. Nach der Schieloperation stellte sich gutes Binokularsehen ein. 

Es erhebt sich nun die weitere Frage: Wohin wird das auf der Fovea des 
Schielauges sich abbildende Objekt lokalisiert? Hier kann man zwei Gruppen 
von Strabismus unterscheiden: In der ersten fallen die auf beiden Foveae 
sich abbildenden Gegenstande tatsachlich aufeinander, wie es das Gesetz der 
Hauptsehrichtung verlangt; in der anderen werden sie so lokalisiert, wie es der 
taglichen Erfahrung des Individuums entspricht (SACHS). In dem ersten Falle 
besteht also die normale Korrespondenz fort, in dem zweiten ist sie "gelost": 
Jedes Auge lokalisiert unabhangig von dem anderen und eine Verschmelzung 
der fovealen Eindriicke des einen Auges mit den entsprechenden peripheren 
des anderen findet nicht statt; niemals gelingt es, sie zur gleichen Zeit an der
selben Stelle des Raumes erscheinen zu lassen. AuBerdem vermogen beide 
Augen ganz unabhangig voneinander zu fixieren, jedes Auge hat dabei eine 
richtige absolute Lokalisation. 

In einem kleineren Teil der FaIle bildet sich nun aber wirklich eine falsche 
Beziehung beider N etzhaute zueinander aus; die normale angeborene Korre
spondenz tritt in den Hintergrund. Es besteht eine "abnorme harmonische 
Sehrichtungsgemeinschaft" (TscHERMAK) oder "abnorme Netzhautbeziehung" 
(HOFMANN), die mit dem Schielwinkel iibereinstimmt. So koinmt es, daB diese 
Schielenden mit dem Schielauge trotz der Schielablenkung die Objekte an
nahernd an ihren wahren Orten sehen. Den AnstoB zur Ausbildung dieser neuen 
Beziehung sehen die meisten Forscher in der Gleichartigkeit der Abbildung in 
beiden Augen, die infolge der Konstanz des Schielwinkels auch bei Augen
bewegungen bestehen bleibt. 

Vergleicht man die Bilder des nicht schielenden und des schielenden Auges, 
so findet man in all diesen Fallen eine starke Unterwertigkeit der letzteren; 
infolge der Abbildung der Gegenstande auf extrafovealen Teilen ist nicht nur 
ihre Deutlichkeit eine geringere, sondern sie treten auch mit geringerer Ein
dringlichkeit ins BewuJ3tsein. Auffallend sind dabei indes wiederum regionare 
Verschiedenheiten: Die Unterwertigkeit ist am groBten an der Stelle, welche 
dieselbe Sehrichtung hat, wie die Fovea des fiihrenden Auges, dem sog. "Pseudo
zentrum", am geringsten an den fovealen und parafovealen Teilen selbst. Nach 
BIELSCHOWSKY (b) werden die Eindriicke stets gemeinsam mit denen· des 
anderen Auges verwertet, treten aber oft gegeniiber dem in die gleiche Richtung 
lokalisierten Bilde des fiihrenden Auges stark zuriick. In diesen Fallen gelingt 
es meist erst nach langerer Zeit, einen gewissen Grad von binokularem Sehen 
(Sammelbilder bei Versuchen mit dem Haploskop, Farbenmischung) nachzuweisen 
(A. GRAEFE, JAVAL). In anderen 1!'allen dagegen kommt es zu einem echten 
binokularen Sehen, das aber nur in den allerseltensten Fallen bis zu einer 
binokularen Tiefenwahrnehmung in groben Umrissen fiihrt und ebenso selten 
Fusionsbewegungen veranlaBt. In keinem dieser Falle wird aber die seit Geburt 
vorhandene normale Korrespondenz ganz verdrangt, sondern sie macht sich 
gleichzeitig geltend. Es kommt infolgedessen zuweilen zu einer echten mon
okularen Diplopie oder zu einem Dreifachsehen mit beiden Augen. Auch konnen 
abwechselnd die Fovea und die Pseudofovea zur Fixation benutzt werden. 

Selbst bei seit friihester Kindheit bestehendem Strabismus mit falscher 
Lokalisation stent sich nach BIELSCHOWSKY zuweilen ganz unvermittelt die 
normale Lokalisation ein. Eine vollige Aufhebung der angeborenen Korre-
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spondenz der Netzhiiute findet in keinem FaIle statt. Auch ist die erworbene 
falsche Lokalisation keineswegs konstant. Bei manchen Kranken wechselt 
sogar der Winkel, unter dem lokalisiert wird, in auffallender Weise. Uber die 
Haufigkeit der abnormen Lokalisation finde ich nur bei MUGGE eine Angabe, der 
mit dem MADDox-Stabchen untersuchte. Er fand sie bei 35 von 88 Fallen, und 
zwar bei 16 von den 26 alternierenden (= 61,50(0) und bei 17 von den 62 mono
lateralen (= 27,40(0). Nach meinen Erfahrungen sind diese Zahlen aber zu groB. 

Wird das Schielen in diesen Fallen operativ beseitigt, so tritt haufig ein 
voriibergehendes Doppeltsehen ein, und das Schielauge stellt sich bei Verdecken 
des anderen im Sinne der falschen Korrespondenz auf den Gegenstand ein. 
Allmahlich, zuweilen erst nach Monaten, aber iiberwiegt die richtige Korre
spondenz und die falsche verschwindet [nur in einem FaIle A. V. GRAEFES (a) 
(S.134) bestand die Diplopie jahrelang fort]; eine Kontraindikation gegen eine 
Schieloperation ist somit dadurch nicht gegeben. 

Zur Unter8uchung der falschen Lokalisation wende.t man zweckmaBig die 
folgenden Methoden an: 1. Beim abwechselnden Verdecken des geradeaus 
sehenden und des schielenden Auges findet zuweilen keine Einstellungsbewegung 
statt, doch ist dies durchaus nicht immer der Fall, da bei einem viiIligen Ver
decken oft die angeborene Lokalisation wieder zu ihrem Rechte kommt. 2. Man 
setzt das MADDox-Stabchen vor das Schielauge und dunkelt das Bild des anderen 
Auges so weit ab, daB der von dem Stabchen entworfene Streifen gesehen wird. 
DieLage des Streifens vergleicht man mit dem objektiv festgestellten Schiel
winkel. 3. Man setzt ein vertikal ablenkendes Prisma vor das eine Auge und 
stellt die Lage des Doppelbildes fest. Auch das HERSCHELsche Doppelprisma 
ist sehr brauchbar. 4. Die exakteste Methode ist die von HERING (1863) aus
gebaute mittels Nachbildern. Sie verlangt aber sorgfaltige Beobachtung und 
genaue Angaben des Kranken. Man erzeugt durch Fixation einer linearen, 
senkrechten Lichtquelle (z. B. einer sog. Soffittenlampe) zunachst auf der einen, 
dann auf der anderen Fovea ein Nachbild. Fallen diese Nachbilder bei binoku
larer Beobachtung aufeinander, so besteht normale Korrespondenz. 1st dies 
nicht der Fall, so laBt sich an der MADDox-Skala bestimmen, wo das Nachbild 
des einen Auges liegt, wenn das andere fixiert. Der so gefundene Winkelwert 
gibt die Lage der Pseudofovea an und wird von BIELSCHOWSKY als Winkel der 
Anomalie bezeichnet. 

ZweckmaLlig ist es auch, zunachst im einen Auge ein senkrechtes, dann im 
zweiten ein waagerechtes Nachbild zu erzeugen. Bei normaler Korrespondenz 
ergibt sich dann als Nachbild ein Kreuz (+), bei anomaler ein Auseinanderfallen 
der beiden Nachbilder (z. B. so: 1-). 

Nach BRAUN ist das Verhalten der Lokalisation prognostisch von groBer 
Bedeutung. Bei normaler Lokalisation erreicht man nach Korrektur der Schiel
stellung ohne weiteres Binokularsehen und Tiefenwahrnehmung. Besteht neben 
der angeborenen Lokalisationsweise eine erworbene anomale, so ist das End
ergebnis auch nach langerer Beobachtungszeit ein geringer Grad von Binokular
sehen, wobci es wohl zu Farbenmischungen und Sammelbildern, nicht aber 
zu Tiefenwahrnehmung kommt. In Fallen mit dauernd abnormer Lokalisation 
war aber nicht einmal eine einfache Farbenmischung moglich. Durch Aus
gleich der Schielstellung kommt es in diesen Fallen entweder zu einer noch 
kompletteren Hemmung der Fovea des Schielauges oder zu paradoxen Doppel
bildern. In letzterem FaIle sieht man zweckmaBig von einer vollkommenen 
Geradestellung abo 

Aus diesen Griinden ist daher nach BRAUN die sensorische Priifung Schielen
der vorder Operation fiir die Therapie und Prognose von ausschlaggebender 
Bedeutung. 
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Amblyopia ex anopsia. Die Frage, ob es eine Amblyopie durch Nichtgebrauch 
gibt, ist im positiven Sinne entsckieden. 

In der Mekrzakl der FaIle ist die Schwachsichtigkeit eines in dauernder 
Schielstellung befindlichen Auges dUTCk den Nicktgebrauck bedingt. Die Zahl 
der vor Eintritt des Schielens schon schwachsichtigen Augen ist demgegeniiber 
gering, wenn auch das Schielauge relativ haufig einen fehlerhaften Bau (Astig
matismus usw.) aufweist. 

Die iibliche Erklarung der Schielamblyopie ist die, daB das Kind bei Ein
tritt des Schielens doppelt sieht und das Bild des einen Auges psychisch unter
driickt. Dadurch kommt es zu einer funktionellen Unterwertigkeit dieses Auges 
und zwar vor allem seiner zentralen Netzhautpartien. 

Priift man spater nach Monaten oder Jahren die zentrale Sehscharfe eines 
solchen Schielauges, so sieht man in manchen Fallen, daB es iiberhaupt nicht 
zentral fixiert oder, daB die zentrale Sehscharfe stark gesunken ist. 

Die Amblyopie kann gering oder sehr hochgradig sein. Meist finden sich 
Sehscharfewerte von 6/24-2/6°' nicht selten ist das Sehvermtigen aber auch 
auf Erkennen von Fingern oder Randbewegungen herabgesetzt. 

Es ist interessant, eine kurze Darstellung der jahrelangen DiskU8sion iiber 
die Schielamblyopie zu geben. Ich setze dabei die dagegen erhobenen Ein
wande voran, um gleich zu ihrer Widerlegung zu schreiten. 

1. In sehr zahlreichen Fallen, in denen seit friiher Kindheit der Sehakt 
durch ein optisches Rindernis (Cataracta congenita, zentrale Macula corneae) 
ausgeschlossen war, wird nach Beseitigung des Rindernisses eine gute Seh-
scharfe erzielt. . 

Erwiderung: Dies ist durchaus nicht immer der Fall, sondern oft ist eine gute 
Sehscharfe trotz bester optischer Bedingungen nicht zu erreichen. Auoh sind 
die interessanten Experimente LODATOS zu bedenken, der bei neugeborenen 
Runden eine totale Tarsorrhaphie machte und naoh Offnung der Augen 8 Monate 
spater eine ausgesproohene Amblyopie fand, die von einer unvollstandigen 
Ausbildung der visuellen Zentren begleitet war. 

2. Amblyopie kommt nicht nur bei Strabismus vor, sondern findet sich 
auoh bei ganz normaler Augenstellung, zusammen mit hochgradigeren Ame
tropien. 

Erwiderung: Dies sprioht in keiner Weise gegen die Annahme der SohieI
amblyopie, da es sicher auoh eine Amblyopie durch fehlerhafte Anlage der Netz
haut gibt. Strabismus tritt dabei nur auf, wenn eine abnorme Ruhelage besteht 
oder die Augen einem nervtisen EinfIuB unterliegen. Die Anhanger der SohieI
amblyopie bestreiten aber auch durohaus nicht, daB Amblyopie aus anderer 
Ursache vorkommen kann. 

3. Eine Amblyopie ist zuweilen auch auf beiden Augen vorhanden. Es kann 
sich dabei doch nicht um Amblyopie durch Nichtgebrauch handeln. 

Erwiderung: Eine Amblyopie durch Nichtgebrauch kommt dabei natiirlich 
nicht in Frage; dies ware eine vtillige"Verwirrung der Begriffe. Warum ktinnen 
aber nicht einmal bei einem Menschen beide Augen amblyopisch sein, d. h. 
nicht durch Nichtgebrauch, sondern durch Vererbung (z. B. bei Conus nach 
oben, mangelhafte Entwicklung der Fovea)? 

4. In einer groBen Anzahl von Fallen bIeibt trotz permanenten Schielens 
das Schielauge normalsichtig. Noch nach 30 Jahren eines seit friiher Jugend 
bestehenden Schielens wurde dies festgestellt. Auch bedarf es einer Erklarung, 
daB die Schielamblyopie in manchen Fallen bis zu einem Visus von Finger
zahlen oder Randbewegungen fiihrt, in anderen aber nur bis zu einem solchen 
von 1/7_1/12. 
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Erwiderung; Die Tatsache ist zuzugeben. In einem groBen Teile dieser 
Faile handelt es sich um periodischen oder alternierenden Strabismus (so bei 
LAGLEYZE in 102 um ersteren, in 139 um letzteren unter 491 Fallen). Peri
odischer Strabismus kann aber auch mit Amblyopie verbunden sein (nach 
SCHWEIGGER in 14% der FaIle). In den Failen mit permanentem einseitigen 
Strabismus ware eine Statistik von groBem Werte, wieviel Prozent der 
amblyopischen Augen normalen Bau haben, wieviel ametropisch oder astig
matisch sind. 

5. Die Schielamblyopie bleibt konstant. Angaben uber Rebung der Seh
scharfe beruhen nach LAGLEYZE auf einer nicht genugend vorsichtigen Unter
suchung. Bei den angeblichen Besserungen handelt es sich gar nicht um eine 
solche der Sehscharfe, sondern um eine Erziehung des Auges zum Sehen, das 
durch ungeniigende Akkommodation oder schneile retinale Ermiidung behin
dert war. 

Erwiderung; Diese Angaben sind nicht richtig. Die Schielamblyopie bleibt 
nur konstant oder nimmt zu, wenn man sie sich selbst uberlaBt. In richtiger 
Weise behandelt kann die Mehrzahl schielamblyoper Augen aber ein brauch
bares Sehvermogen gewinnen, wie WORTH und neuerdings C. R. SATTLER ganz 
iiberzeugend nachwiesen. Seit langer Zeit sind Faile bekannt, bei denen das 
Schielauge nach Verlust des anderen eine gute Sehscharfe erlangte. 

6. 1st die Amblyopie bei langerer Dauer des Schielens durchschnittlich 
groBer, so erklart sich das dadurch, daB das Schielen um so eher einsetzt, je 
starker die Amblyopie ist. 

Erwiderung; Es verhalt sich umgekehrt. Je langer das Schielen besteht, 
um so mehr muB das Schielauge amblyopisch werden. 

7. Bei Schielenden ist der Prozentsatz der Amblyopien urn so groBer, je 
starker die Ryperopie ist (SCHWEIGGER). Ware die Schwachsichtigkeit eine 
Folge des Schielens, so ware das nicht zu erklaren. 

Erwiderung; Bei starkerer Ryperopie kommt es eher zum Schielen, also 
auch zur Ausbildung einer Schwachsichtigkeit. 

8. Die Amblyopie wird bei Kindern in den ersten Lebensjahren oft schon 
unmittelbar nach dem Auftreten des Schielens festgestellt (ALFR. GRAEFE). 

Erwiderung; Es diirfte sich dabei wohl meist um ametropische Augen 
handeln. 

Wie erwahnt, entbrannte uber die Schielamblyopie in derLiteratur ein sehr 
harter Kampf, der erst jetzt ganz entschieden sein diirfte. Scharfe Gegner 
der Schielamblyopie sind z. B. SCHWEIGGER, SOHNABEL, A. GRAEFE, und in 
jungerer Zeit LAGLEYZE und POULARD, die sich fur absolut iiberzeugt erkIaren, 
daB die Amblyopie dem Strabismus vorausgehe. Unter den Anhangern der 
entgegengesetzten Auffassung nenne ich VIALET, E. MEYER, LAGRANGE, DELORD 
und VAN DER ROEVE. Einen reservierten Standpunkt vertreten STRAUB, WORTH 
und BIELSCHOWSKY. Der letztere sagt z. B.; "Zum Teil ist die Storung zweifel
los nur funktioneller Natur und als Folgezustand eines andauernden Nicht
gebrauches des schielenden Auges anzusehen." 

Oberzeugend sind die sorgfaltig durchgefiihrten Untersuchungen von 
C. R. SATTLER, welchem es bei 89 Kindern mit einem durchschnittlichen Seh
vermogen von 1/46 durch wochen- und monatelang durchgefiihrte Dauer
verbande des besseren Auges gelang, eine Rebung des Sehvermogens auf 
1/2-1 zu erzielen. Er gebrauchte hierzu bei 1- und 2jahrigen Kindern meist 
1-6 Wochen, bei 4jahrigen 1-3 Monate und bei 8-12jahrigen 1-3 Jahre. 
In 35 von 52 Fallen mit abnormer Lokalisation wurde zentrale Fixation erreicht. 
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Ein drastischer Beweis fiir die Amblyopie durch Nichtgebrauch ist die Tat
sache, daB sich bei 3 seiner FaIle auf dem verbundenen Auge eine hochgradige 
Schwachsichtigkeit entwickelte, wahrend das Schielauge das fiihrende wurde. 

Hierauf ist bei der Besprechung der Therapie des Schielens noch einmal 
zuriickzukommen (s. S. 547). 

g) Der Gang der Untersuchung bei einem Schielenden. 

Ehe auf die einzelnen Formen des Schielens eingegangen wird, diirfte es 
zweckmaBig sein, urn Wiederholungen zu vermeiden, schon hier den Gang der 
Untersuchung ganz allgemein darzustellen. Will man bei der Schielbehandlung 
keine Enttauschung erleben, so muB die Voruntersuchung eine auBerordentlich 
sorgfaltige sein, wobei die folgenden Punkte zu beriicksichtigen sind. 

Vorgeschichte. Die erste Frage sollte stets die nach einer Hereditiit sein, 
wobei auch die Geschwister und entferntere Familienmitglieder in Riicksicht 
zu ziehen sind. Es ist nicht nur nach Schielen, sondern auch nach neuropathi
scher Veranlagung, Weitsichtigkeit und Schwachsichtigkeit eines Auges zu 
fahnden. Stets soUte man sich iiber den Verlauf anderer in der Familie vorhanden 
gewesener Schielfalle orientieren, insbesondere dariiber, ob sich bei ihnen das 
Schielen mit dem Wachstum aUmahlich von seIber wieder verloren hat. 

Die weitere Frage bezieht sich darauf, U'ann das Schielen zuerst beobachtet 
wurde. Trat es zuerst nur zeitweise oder in bestimmten Perioden auf oder 
war es gleich konstant? Wird irgendeine besondere Ursache bei der Entstehung 
angeschuldigt, wie Krankheiten (Masern, Keuchhusten), Kopfverletzung, 
Krampfe oder heftiger Schreck? Man wird dabei mancherlei phantastische 
Laienauffassung zu horen bekommen. Wie war der bisherige Verlauf? Hat 
der Schielwinkel im Verlaufe der Zeit zu- oder abgenommen und ist schon irgend
eine Behandlung versucht worden? 

Man wendet sich dann den Fragen iiber den jetzigen Zustand zu. 1st das 
Schielen konstant oder periodisch 1 Bald ist der Schielwinkel morgens beim 
Erwachen am groBten und nimmt im Laufe des Tages mehr und mehr ab; 
bald verhiiJt es sich umgekehrt. In dem ersten FaIle handelt es sich wahrschein
lich urn eine Anomalie der Ruhelage, wahrend in dem zweiten nervose Ein
fliisse anzunehmen sind. Fiir diese spricht auch, wenn das Schielen bei Er
miidung und gedankenlosem Vorsichhinstarren nachlaBt. 

Allgemeine Untersuchung des Schielenden. Hierbei hat man besonders 
Zeichen einer neuropathischen Veranlagung, leichte Erregbarkeit, Angstlichkeit 
usw. zu beriicksichtigen. Auch sollte man auf die Kopfform und Symptome 
kongenitaler Syphilis achten. 

Feststellung der Art des Schielens. Wahrend der Beschaftigung mit der 
Vorgeschichte beobachtet man den Schielenden und kann dabei schon feststellen, 
ob immer nur das eine Auge schielt oder ein Alternieren stattfindet. Auch ein 
Wechsel des Schielwinkels tritt dabei oft schon zutage. Bei geringen Graden 
muB man an eine Anomalie des Winkels y denken. 

Dber die Art des Schielens gibt schon die einfache Betrachtung AufschluB. 
Durch abwechselndes Verdecken stellt man nun fest, ob jedes Auge zu fixieren 
vermag und ob beim Fixieren eine Einstellungsbewegung stattfindet. 

ll'Iessung des Schielwinkels und Blickfeldpriifung. Die Messung des Schiel
winkels wurde oben S.491£. dargestellt. Bei der Blickfelduntersuchung laBt man 
den Kranken moglichst weit nach rechts und links sehen und stellt fest, ob 
Adduction und Abduction normales AusmaB haben oder ein starkes DbermaB 
der Beweglichkeit nach der einen Seite besteht. Wiederholung dieses Ver
suches mit beiden Augen dient zu der Ermittelung, ob es sich wirklich urn ein 
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konkomitierendes Schielen handelt oder ob auBer der Schielstellung dissoziierte 
Augenbewegungen vorhanden sind. Am besten tragt man Schielwinkel und 
Blickfeld in ein einfaches Schema ein (Abb.24). 

Objektive und subjektive Untersuchung des Brechungszustandes beider 
Augen sowie der Sehschiirfe. Zur Untersuchung der Sehscharfe ganz kleiner 
Kinder empfiehlt WORTH 1,5-4 em im Durchmesser groBe Elfenbeinkugeln, 
die naeheinander, die groBtenzuerst, auf den Boden geworfen und von dem 
Kinde gesammelt werden. Insbesondere ist es notig festzustcllen, ob das Schiel
auge iiberhaupt zu fixieren vermag. Sieht man im Dunkelzimmer mit dem 
Augenspiegel in das Auge, so wendet es sieh unwillkiirlieh der Liehtquclle zu; 
kann es nieht fixieren, so wandert es unsieher umher. 

Priifung des binokularen Sehens und des Fusionsvermogens. Zur Vor
geschichte ist naehzutragen, ob jemals Doppeltschen beobachtet wurde. AIs
dann versucht man im Dunkelzimmer Doppeltsehen hervorzurufen, indem man 
vor das sehtiiehtige Auge ein dunklcs Glas halt. Gelingt es auf diese Weise nieht, 

I o 

.... 

Abb. 24. Schema ZUlU Eintragen von Schielwinkel und Blickfeld. 

so setzt man Prismen vor, die ungefahr der GroBe des Sehielwinkels entsprechen 
und diesen ausgleichen; zweekmaBig bedient man sieh dabei des HERscHELsehen 
Doppelprismas. Stimmt die Lage der Doppelbilder mit der GroBe des Schiel
winkels iiberein, so ist die Korrespondenz normal. Erzielt man zwei Bilder, 
so ist eine Priifung erwiinseht, ob eine Verschmelzung dersclben moglich ist. 
Hierzu eignen sieh am besten Sehielstereoskope und das Amblyoskop von 
WORTH, die we iter unten besehrieben werden. 

Wiederholung der Messung des Schielwinkels und der Bestimmung des 
Brechungszustandes bei atropinisierten Augen. Ztrr volligen Liihmung der Ak
kommodation geniigt nieht eine einmalige Atropineintri.iufelung, sondern es ist 
taglieh eine 2-3malige Eintraufelung einer 10f0igen Losung wahrend 3 bis 
8 Tagen erforderlieh. Gar nieht selten fiihrt eine ungeniigende Li.ihmung des 
Ciliarmuskels zu einer Steigerung der Akkommodationsanstrengung und der 
Konvergenz, wahrend erst bei volliger Li.ihmung der EinfluB des Akkommo
dations-Konvergenztonus auf die Schielstellung mehr oder weniger schwindet. 

h) Behandlung des Schielens. 

-ober die Behandlung des Sehielens wird bei der Bespreehung der einzelnen 
Arten des Strabismus Genaueres zu sagen sein (S. 543 u. 560). Das gilt vor 
aHem von der sog. "friedliehen" und -obungstheorie, die beim Einwartssehielen 
besproehen wird (S. 546). An dieser Stelle seien nur einige grundsatzliehe 
Ausfiihrungen iiber das operative Vorgehen gegeben. 

Bemerkungen zur operativen Sehieltherapie. 

Die Frage, ob die Riicklagerung oder die V orlagerung eines M uskels die 
beste Methode der Sehielbehandlung ist, wird wohl niemals gelost werden. 
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530 R. CORDS: Die Pathologie der Augenbewegungen. 

So sehr auch die Anhanger des einen oder des anderen Verfahrens ihre Griinde 
iiberzeugend zu machen versuchen, stets wird die Ansicht des einzelnen etwas 
Geschmack- oder Modesache bleiben. 

Der hauptsachlichste Grund, der fur die Riicklagerung vorgebracht wird, 
ist ihre relative Einfachheit, die es gestattet, auch bei kleinen Kindern ohne 
Narkose zu operieren. Der Hauptgrund dagegen besteht nach E. LANDOLT 
darin, daB die Riicklagerung einer Lahmung des Muskels gleichkommt. 

Gehe ich zunachst auf diese Ansicht ein, so kann ich ihr nicht bei
stimmen; sie widerspricht dem tatsachlichen Verhalten des riickgelagerten 
Muskels nach der Operation. Durch die Abtrennung der Insertion wird weder 
die Blutversorgung noch die Innervation des Muskels beeinfluBt; es findet nur 
ein Zuriickrutschen desselben statt und infolgedessen kommt es zu einer Ver
minderung der elastischen und muskularen Krafte, die auf den Augapfel wirken. 

Ein volliges AufhOren dieser Krafte wiirde nur 
dann eintreten, wenn der Muskel nach der Durch
schneidung keinerlei Verbindungen mehr mit dem 
Augapfel hatte. Dies ist aber nicht der Fall, 
da von der Sehne nach allen Seiten Bindegewebs
fasern ausstrahlen, die sich in der TENoNschen 
Kapsel verteilen, und andererseits auch die Wir
kung der Hemmungsbander und Bindefliigel 
nicht geandert wird. So kommt es, daB der 
nach der Riicklagerung zuweilen eintretende 
Lokalisationsfehler zwar den Charakter eines 
paretischen hat, aber sehr bald wieder ver
schwindet. Fiigen wir hinzu, daB ein einfaches 
Nachhintenrutschenlassen der Sehne nicht mehr 
geiibt, vielmehr die Riicklagerung immer durch 
einen Sicherungsfaden mehr oder weniger dosiert 
werden soUte, so trifft der Vergleich des Er

Abb. 25. Wirkung der Riicklagerung. folges einer Rucklagerung mit ciner Parese noch 
viel weniger zu. 

Der Efiekt einer Riicklagerung besteht im wesentlichen in einer Anderung 
der Abrollungsstrecke des Muskels (Abb. 25). Wachst die Sehue an einer 
anderen Stelle des Bulbus an, und geht dieser aus der Schielstellung in die 
Primarstellung, so erleidet die Sehne nur dadurch eine geringe Erschlaffung, 
weil der Gegenzug des Antagonisten geringer geworden ist. Dieser hingegen 
wird nicht unerheblich geschwaeht, weil er bei der Geradestellung des Bulbus 
eine Verkiirzung erleidet und somit der gleiche ihm zugehende Impuls nieht 
mehr die gleiche Wirkung auf den Bulbus ausiibt. 

Umgekehrt ist es bei der Vorlagerung. Hierbei wird der vorgelagerte Muskel 
starker angespannt, wodurch es zu einer Wendung des Bulbus nach seiner Seite 
kommt (Abb. 26). Er wiirde naeh dieser Bulbusdrehung wieder genau die 
gleiehe Lange und Spannung erhalten, wenn nicht der Antagonist infolge 
seiner Anspannung einen starkeren Gegenzug als vorher ausiiben wtirde. 

Wir sehen also naeh der Rticklagerung eine erheblich groBere Erschlaffung 
des nichtoperierten Muskels, eine nur wenig groBere des operierten, naeh der 
Vorlagerung eine erhebliche Zunahme der Anspannung des nieht operierten 
Muskels, eine nur wenig groBere des operierten. 

In beiden Fallen wird eine Verlagerung des Blickfeldes erfolgen, einmal 
durch ungleiche Erschlafiung, das andere Mal durch ungleiche Anspannung 
der antagonistisehen Muskeln. 
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Fine Erschlaffung ist meines Erachtens angezeigt, wenn die Kraft eines der 
beiden Muskeln erheblich zu groB ist. Dies trifft vor aHem zu in den Fallen 
von akkommodativem Einwartsschielen, auf dessen Behandlung ich zunachst 
eingehen mochte. Hierbei findet man auffaHend haufig abnorm starke Mm. 
mediales und abnorm schwache Mm. laterales. Der EinfluB eines abnorm 
starken und abnorm kurzen Medialis pragt sich dadurch aus, daB die Adduction 
abnorm groB ist und bei der Blickfelduntersuchung nasenwarts ein Be
weglichkeitsuberschufJ oder ein sog. Plus der Adduction besteht. Wurde man 
in einem solchen FaIle das Plus der Medialiswirkung dadurch zu uberwinden 
suchen, daB man nun auch den schwachen Lateralis verkfuzt und vornaht, so 
wlirde, wie VAN DER HOEVE sagt, "der Augapfel zwischen die beiden Muskeln 
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Abb. 26. Wirlrung der Voriagerung. 

geklemmt werden" , und es konnte ein entsteHender Enophthalmus und eine 
Verengerung der Lidspalte eintreten. In solchen Fallen ist somit eine Ruck
lagerung durchaus anzuraten. 

1st bei dem Strabismus convergens ein solch ausgesprochener Beweglich
keitsiiberschuB des Medialis, der zuweilen fast eine Querstellung des Bulbus 
ermoglicht, nicht vorhanden, so hangt das Vorgehen von verschiedenen Fak
toren abo Insbesondere ist mit E. LANDOLT zu priifen, ob das Konvergenz
vermogen der Bulbi ein normales oder ebenfalls ein iibergroBes ist. Die Be
obachtungen uber wesentliche Schwachung des Konvergenzvermogens nach 
der Rucklagerung, iiber die PRINS VISSER berichtet, mahnen zur Vorsicht mit 
dieser Methode; ist doch nicht nur Primarstellung der Augen bei Blick 
in die Ferne zu erzielen, sondern es muB auch eine gute Konvergenz erhalten 
bleiben. Ferner ist in derartigen Fallen zu priifen, wie sich die Abductions
/ahigkeit der Augen verhalt. Ebenso wie ein BewegungsiiberschuB der Mediales 
zu einer Schwachung derselben anregt, wird ein Beweglichkeitsmangel der 
Laterales deren Starkung wlinschenswert machen. Man wird daher in allen 
Fallen, in denen das Abductionsvermogen schlecht und auch das Konvergenz
vermogen nicht ubergroB ist, einer Vorlagerung des Lateralis den Vorzug geben. 

Ein geringgradiges Schielen wird man mit einer Rucklagerung oder einer 
Vorlagerung zu heilen vermogen. Es ist indes schwer, Zahlen anzugeben, wie
viel man mit einer Operation zu erreichen vermag, da sich die FaIle so auBer
ordentlich verschieden verhalten. Immerhin kann man sich die Zahlen von 
MORA X merken, nach dem man mit einer Tenotomie allein 10-20°, mit einer 
Vorlagerung 5-10°, mit der Kombination beider Verfahren 30---40° erreichen 

34* 
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kann. Mir scheinen dabei die Zahlen fUr die V orlagerung indes etwas zu niedrig 
gegriffen. 

In einer ganzen Anzahl von Fallen geringen Konvergenzschielens, bei denen 
die obigen Verhaltnisse weder eine Vorlagerung, noch eine Riicklagerung indi
zieren, kann man es wirklich als Geschmacksache bezeichnen, ob man vorlagern 
oder riicklagern will. GewiB ist die Riicklagerung eine einfachere und weniger 
schmerzhafte Methode; eine gute Vorlagerungsmethode wie diejenige von 
MELLER z. B., macht aber auch dem Erfahrenen so wenig Miihe, daB dies nicht 
allein entscheidend sein sollte. Ebensowenig braucht man bei einer Operation, 
die fUr das ganze Leben von 'Vichtigkeit ist, Bedenken zu haben, ob man ein 
oder beide Augen mehrere Tage verbinden muB. Auch der weitere gegen die 
Riieklagerung vorgebrachte Einwand, daB diese viel leichter ein postopera
tives Auswartsschielen verursacht als die Vorlagerung, scheint mir heute, wo 
man immer den Sicherungsfaden anwenden sollte, nicht mehr stichhaltig zu 
sein. Zwar ist, wie wir an anderer Stelle (S. 553) sehen werden, der Umsehlag 
in Auswartsschielen naeh Riicklagerung haufiger als nach Vorlagerung, doeh 
habe ich auch mehrere FaIle von Auswartsschielen nach beiderseitiger Vor
lagerung gesehen. 

Es fiihrt uns dies zu der Besprechung des Verhaltens bei hOheren Schiel
graden. Bei einem Einwartsschielen von etwa 30 0 stehen verschiedene Ver
fahren zu Gebote. Man kann 1. beide Mediales riicklagern, 2. beide Laterales 
vorlagern und 3. auf einem Auge eine Rucklagerung des Medialis und eine Vor
lagerung des Lateralis vornehmen. Auch dabei wird man ahnliche Erwagungen 
wie oben anstellen. Besteht ein starker BeweglichkeitsuberschuB beider Mediales 
und ein ubermaBiges Konvergenzvermiigen, so ist gegen eine vorsichtige Ruck
lagerung der Mediales sicher nichts einzuwenden. Steht der Beweglichkeits
mangel der Laterales im Vordergrunde, so ist eine Verstarkung ihrer Wirkung 
durch Vorlagerung angezeigt. 1st weder das eine noch das andere der Fall, so 
kann man es wiederum als Geschmacksache bezeichnen, ob man beiderseits 
vorlagern oder riicklagern will. Wahrend der Operation ist haufig erst die Ent
scheidung zu treffen, ob beide Eingriffe in einer Sitzung vorzunehmen sind, 
oder ob man lieber - und dies ist vorsichtiger - den Erfolg der einen Operation 
abwartet und erst nach 2-3 Wochen die zweite ausfiihrt. Eine Kombination 
von Vorlagerung und Riicklagerung an einem Auge macht man vor allem in 
den Fallen, in denen das eine Auge amblyopisch ist. Wird sich doch der Kranke 
viel eher zu einer Operation entschlieBen, wenn man diese nur an dem Schiel
auge vornimmt. Auch ist es dabei ja nicht so wichtig, eine absolut gleiche Be
weglichkeit beider Augen und ein gutes Konvergenzvermiigen zu erhalten. 
Meist ergibt es sieh erst wahrend der Operation, ob man beide Eingriffe 
gleichzeitig machen soll. Bei hohen Sehielgraden ist hiergegen nichts ein
zuwenden, da sieh die Resultate der Operation bei einzeitigem Vorgehen gegen
seitig verstarken. 

Bei dem Strabismus divergens ist durchweg eine V orlagerung des Medialis 
vorzunehmen. Die Riicklagerung des Lateralis bedingt meist nur eine Ver
minderung des Schielwinkels um etwa 50, man fiihrt sie daher durchweg nur 
gleiehzeitig mit einer Vorlagerung des Medialis aus. Auf das Verhalten bei 
Lahmungen, Heterophorie und 1nsuffizienz der Konvergenz ist bei den ent
sprechenden Abschnitten bereits eingegangen worden. 
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Spezielle Pathologie. 

a) Das Einwirtsschielen oder der Strabismus convergens. 

a) Die Atiologie des Einwartsschielens. 

Bei der allgemeinen Besprechung des Schielens wurde. auseinandergesetzt, 
daB drei Bedingungen zum Zustandekommen desselben zusammenwirken:, die 

Abb. 27. Stempel mit Autzeichnung eines Folies von Strabismus convergens. 
(Rote Pfeile = Blickfeldgrenzen,) 

abnorme Ruhelage der Augen, eine abnorme Innervation der gleichnamigen 
Muskeln beider Augen und ein vermindertes Fusionsvermogen. Bei dem Ein
wartsschielen (Abb.27) ist die zweite Bedingung in die allererste Linie zu 
riicken. Es seien die einzelnen Bedingungen der Reihe nach durchgesprochen. 

Die abnorme Ruhelage. Ein angeborenes Konvergenzschielen, das somit 
nur durch eine angeborene konvergente Ruhelage bedingt sein kann, ist sehr 
selten. Es sind das diejenigen FaIle, in denen irgendwelche Anomalien des 
Muskelapparates selbst vorhanden sind, wie z. B. eine abnorme Kiirze der 
Mediales oder Defekte im Fascienapparate, fiir welche VON GRAEFE den Aus
druck "MiBverhaltnis zwischen den mittleren Muskellangen", SCHNABEL den 
der "relativen Kiirze" des Schielmuskels pragte. 

Nicht bei allen Kindern, die schielend zur Welt kommen, liegt eine solche 
StOrung vor. Bei vielen handelt es sich nur um eine zuerst noch vorhandene 
Inkoordination der Augenbewegungen, die sich bald wieder verliert. 1st die 
Konvergenz der Ruhelage bei den erstgenannten Kindern nicht zu groB, so kann 
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bei ihnen auch mit der Ausbildung eines kriiftigen Fusionszwanges das Schielen 
wieder verschwinden, vor allem dann, wenn keine Hyperopie vorhanden ist 
und beide Augen volle Sehleistung haben. 

Hierher gehoren auch die FaIle von reinem periodiBchem Einwartsschielen 
ohne Brechungsfehler. Bei ihnen halt sich der anatomische Faktor, die kon
vergente Ruhelage mit dem psychophysiologischen, dem Fusionszwange, das 
Gleichgewicht. Ersterer bleibt immer konstant, letzterer aber wechselt und 
erleidet vielfache Hemmungen, z. B. durch korperliche Schwachezustande 
nach Operationen, Miidigkeit, Wirkung des Alkohols, sowie durch psychische 
Faktoren wie Ablenkung der Aufmerksamkeit, Verlegenheit usw. Wie fein 
das Fusionsvermogen auf irgendwelche Schwankungen reagiert, beweisen die
jenigen FaIle, bei denen das Schielen tageweise auf tritt, so daB z. B. ganz regel
maBig ein Schieltag mit einem schielfreien Tage abwechselt. Auch ich konnte 
einen solchen Patienten beobachten. Auch iiber regelmiiBiges Auftreten des 
Schielens zur Zeit der Menstruation wird berichtet. Nicht selten schlii.gt 
die bestehende Esophorie in St.rabismus dadurch um, daB das eine Auge kiirzere 
oder liingere Zeit unter Verband gehalten wird. Meist stellt sich dabei aber 
nach wenigen Tagen das Binokularsehen von selbst wieder her. 

Unter den Ursachen der abnormen Ruhelage spielt wahrscheinIich der 
Augenabstand eine Rolle. So glaubt MANHARDT, daB bei kleinem Augenabstande 
die Wirkung der Adductoren eine groBere ist und somit das Einwiirtsschielen 
begiinstigt wird; LAGLEYZE fiihrt das auBerordentIich seltene Vorkommen 
des Strabismus convergens bei Negern auf deren iibermaBig groBen Augen
abstand zuriick. 

Die abnorme Innervation. Auf Seite 476 wurde auseinandergesetzt, welche 
Bedeutung der Synergismus zwischen Akkommodation und Konvergenz fiir die 
Augenbewegungen im allgemeinen hat. So geniigt zweifellos oft schon ein 
hyperopiBcher BrechungBzW3tand beider Augen zur AusbiIdung eines Strabismus 
convergens. DONDERS, der zuerst auf diesen wichtigen Zusammenhang hinwies, 
sagt dariiber wortIich: "Der Hypermetrop muB, um deutIich zu sehen, verhiiltnis
maBig stark akkommodieren und zwar fiir jede Entfernung. Schon beim Sehen 
nach entfernten Gegenstanden muB er durch Akkommodationsanstrengung 
seine Hypermetropie zu iiberwinden streben, und in dem MaBe, als sich der 
Gegenstand nahert, muB noch so viel Akkommodation hirizukonlmen, als das 
normale emmetropische Auge im ganzen gebrauchen wiirde. Das Sehen in der 
Nahe verlangt also besonders viel Anstrengung. Nun besteht aber ein gewisser 
Zusammenhang zwischen Akkommodation und Konvergenz der Sehlinien. Je 
starker man konvergiert, desto kraftiger kann man sein Akkommodations
vermogen in Tatigkeit setzen. Eine gewisse Neigung zu Konvergenz kann also 
bei Anstrengung des Akkommodationsvermogens nicht ausbleiben." Nach 
DONDERS und JAVAL soll dieselbe Wirkung wie die Hyperopie auch die Akkom
modationsschwache haben, und in der Tat berichtet E. LANDOLT iiber derartige 
Patienten. 

DaB es sich in der Mehrzahl dieser FaIle wirklich um einen iibermaBigen 
Konvergenztonus und nicht um eine abnorme Ruhelage handelt, geht nach 
SCHOEN und MADDOX aus der Tatsachehervor, daB die Schielstellung meist 
in der NarkoBe verschwindet; indes erkennt A. GRAEFE diese SchluBfolgerung 
nicht an. Dafiir spricht aber auch, daB gerade diese Form des Schielens beson
.ders nervosen Einfliissen verschiedenster Art unterIiegt; zu nennen sind Gemiits
bewegungen, korperliche und nervose Erschopfung. 

1st bei einer bestehenden Hyperopie der Akkommodations-Konvergenzimpuls 
stark, so findet nach E. LANDOLT zuerst eine VergroBerung der "relativen 
Fusionsbreite" oder ,;Konvergenzbreite" (s. S. 476) statt, die zu einer sehr 
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betrachtlichen Dissoziation zwischen Akkommodation und Konvergenz fiihren 
kann. Es spielt sich gewissermaBen ein Kampf bei den betreffenden Kranken 
ab: Ein Kampf zwischen dem Triebe, scharf zu sehen und dem, mit beiden Augen 
einfach zu sehen ("Diplopiaphobie" VAN DER HOEvEs). Bestande die Lockerung 
der Beziehung zwischen Akkommodation und Konvergenz nicht, so bliebe 
ihm nur ubrig: entweder unscharfes Binokularsehen oder scharfes Sehen und 
Schielen. Wie schnell und in welchem MaBe ein derartiger Kranker seine 
Konvergenzbreite zu vergroBern vermag, erleben wir immer wieder. Als 
Beispiel mochte ich ein 14jahriges Madchen mit 4 dptr Hyperopie anfuhren, 
das nur unter der Brille nicht schielte. Durch eine geringe operative Korrektion 
erlangte es ein Binokularsehen ohne Brille, hatte dabei aber nur eine Sehleistung 
von 6/60, weil bei dem geringsten Anspannen der Akkommodation das Schielen 
wieder auftrat. Durch Vbung vermochte die Kranke es innerhalb 3 Wochen 
so weit zu bringen, daB sie bei binokularem Fernsehen eine Sehleistung (ohne 
Glas) von 6/6 hatte. 

Nimmt bei dem hyperopischen Kinde im vierten bis funften Lebensjahre 
das Interesse an seiner Umgebung mehr und mehr zu, so tritt der Akkommo
dations-Konvergenzmechanismus immer mehr in Tatigkeit. Indem oben er
wahnten Kampfe erlangt er schlieBlich die Oberhand, und die Augen treten 
dauernd in Konvergenzstellung. Ob diese durch ein "Abschieben des Doppel
bildes" (SCHOEN), ein "Fluchtschielen" (VAN DER HOEvE) noch vergroBert wird, 
lasse ich dahingestellt. Zuweilen geht dem ein Stadium voraus, in dem bald 
der eine, bald der andere Faktor uberwiegt; das Schielen ist alsdann periodisch. 
Es ist z. B. morgens beim Erwachen nicht vorhanden und stellt sich erst beim 
Spielen ein. Die Gefahr, daB aus diesem ubermaBigen Konvergenzimpulse 
ein durch Ausgleichung des Brechungsfehlers nicht zu behebendes Konvergenz
schielen wird, ist aus folgenden Grunden groB. Sobald die Fusion einmal dem 
Akkommodations-Konvergenzzwange geopfert ist, flieBen den Mm. laterales 
keine antagonistischen Impulse mehr zu, welche die Augen in Parallelstellung 
bewahren. 1m Gegensatze dazu kontrahieren sich die Mm. mediales nun in 
ungehinderter Weise beim Fern- und Nahesehen. Die Folge davonist in ver
alteten Fallen eine Volumzunahme der Mediales und eine Volumabnahme der 
Laterales, wie man dies so haufig bei Schieloperationen findet. Nach A. GRAEFE 
[(b) S. 141] ist aus dem Innervationsschielen eine myopathische "Erkrankungs
form" geworden. Hierin sehe ich auch die Berechtigung, eine operative 
Schwachung der Mediales vorzunehmen. Die Schwache der Laterales ist, 
darin stimme ich LANDOLT bei, in diesen Fallen "nie als die Ursache, sondern 
stets als die Folge des Schielens" aufzufassen. 

Welche Bedeutung der Hyperopie in der Atiologie des Schielens zukommt, 
beweisen einige Zahlen am besten. So fand DONDERS unter 172 Fallen von Stra
bismus convergens Hyperopie in 77% der FaIle; STELLWAG gibt 78%, SCHWEIG
GER 66%, LAGLEYZE 91 % bei den periodischen, 87% bei den permanenten Fallen 
an. Ziehe ich die Statistiken von DONDERS, STELLWAG, SCHWEIGGER, MUELLER, 
ISLER, BERGER, LAGLEYZE und CAESAR zusammen, so ergeben sich unter 
1918 Einwartsschielenden 1543 Hyperopen, das sind 80,5% der FaIle. Wahr
scheinlich ist der Prozentsatz aber noch hoher, da bei Nichtanwendung von 
Atropin geringe Grade der Hypermetropie ubersehen werden konnen. 

Genauere Angaben uber den Brechungszustand finden sich bei LAGLEYZE. 
Dieser fand bei 551 Fallen von Strabismus convergens periodicus 328mal 
Hyperopie, 172mal hyperopischen Astigmatismus, llmal Emmetropie, 6mal 
Myopie, llmal Astigmatismus myopic us, Imal Astigmatismus mixtus und 
22mal verschiedenen Brechungszustand auf beiden Augen. Unter 1653 Fallen 
von Strabismus convergens permanens waren 738 hyperopisch, 696 hyperopisch-
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astigmatisch, 29 emmetropisch, 34 myopisch, 27 myopisch-astigmatisch, 10 ge
mischt astigmatisch, und in 119 Fallen hestand ein verschiedenartiger Brechungs
zustand auf beiden Augen. Nach DONDERS sollen die mittleren Grade von 
Hyperopie (2-5 dptr) vor allem zu Strabismus disponieren, wahrend er bei 
hoheren Graden verhaltnismaBig selten sei. Der Autor erklart das damit, 
daB bei hohen Graden mit einer starken Anspannung der Akkommodation 
ein klares Bild doch nicht erzielt werde und der Hyperop somit auf die Akkom
modation iiberhaupt verzichte. Neuerdings wird aber diese Angabe angezweifelt, 
da die Zahl der Schielenden mit der Haufigkeit des ermittelten Hyperopie
grades steige und falle (WORTH, LAGLEYZE). Es seien hier die Tabellen von 
WORTH und LAGLEYZE zusammengestellt. 

Tabelle 4. Grad der IIyp-eropie bei Stra bism us con ver gens. 

Zahl der Faile < 1 11-212-31 3-4 4-616-8 8-10 > 10dptr 

WORTH 1384 83 

I 
142 240 285 501 108 25 0 

LAGLEYZE 1934 35 365 420 416 461 187 48 2 
Summe 3318 U8 

I 507 660 701 962 295 73 2 

Von Interesse ware es nach, den Prozentsatz der Hyperopen kennen zu 
lemen, welche schielen und welche nicht schielen. Hier fehlen genauere Zahlen. 
WORTH allein gibt an, daB in Kliniken auf 30 nichtschielende Hyperopen nur 
1 schielender kommt. STELLWAG findet 91-92% nichtschielende Hyperopen. 
Aus diesen statistischen Zahlen geht hervor, daB nicht die Hyperopie allein 
atiologisch wirksam ist, sondem daB dabei noch andere Bedingungen, wie die 
abnorme Ruhelage oder das nicht ausreichende Fusionsvermogen und die zu 
geringe Lockerungsfahigkeit zwischen Akkommodation und Konvergenz (relative 
Konvergenzbreite) in Betracht kommen. 

Den Fallen von Schielen durch Hyperopie sind diejenigen mitM yopie parallel zu 
setzen, bei denen der Strabismus durch das Tragen dero Korrektion hervorgerufen wird. 
Sie sind indes verhaltnismaBig selten und wohl stets mit einem schlechten Fusionsvermogen 
verbunden. Diese Kranken konnen beim Blick in die Ferne ohne Glas binokular einstellen; 
sobald sie aber auskorrigiert werden und etwas nahere Gegenstande betrachten, genugt 
der geringe dann einsetzende Akkommodations-Konvergenzimpuls zur Entstehung des 
Einwartsschielens. Entweder schielen diese Kranken und sehen mit ihrer Korrektion in 
der Ferne scharf oder sie schielen nicht und sehen aile entfernten Gegenstande in Zer
streuungskreisen. Diese Faile liegen nattirlich ganz anders als die weiter unten zu be
sprechenden von Einwartsschielen der Myopen. bei denen umgekehrt das Schielen durch 
die Konkavglaser beseitigt wird. A. GRAEFE [(b) S. 101] macht auf seltene FaIle von Strabis
mus convergens Hyperopischer aufmerksam. bei denen Fixation mit dem besseren Auge 
zwar eine lebhafte Konvergenzbewegung des anderen auslost, die Fixation mit dem 
schlechteren aber die SteHung des anderen unbeeinfluBt lii.Bt. Er erklii.rt dies damit, daB 
das sehschwache Auge gar nicht gelernt hat, bei alleinigem Gebrauche seine Akkom
modation geniigend in Tatigkeit zu setzen. 

Der FusionsmangeI. Die DONDERSsche Schieltheorie blieb nicht ohne Gegner. 
Einer der heftigsten war SCHWEIGGER. Er stiitzt sich vor allem auf die Tat
sache, daB der groBte Prozentsatz der Hyperopen nicht schielt. Sodann bringt 
er eine Statistik, nach der die Sehscharfe auf dem schlechteren Auge bei Nicht
schielenden wesentlich besser ist als bei Schielenden. Hatten doch von den 
ersteren nur 13,67% eine Sehscharfe von weniger als 1/7 auf dem schlechteren 
Auge, von den letzteren aber 37,93%. Er schlieBt daraus mit Recht, daB zu 
der Hyperopie noch ein anderer Faktor hinzukommen miisse. Auch WORTH 
sagt, daB es ein Irrtum von DONDERS gewesen sei, die Hyperopie fiir die grund
legende Ursache des Leidens zu halten. Doch diirfte seine Ansicht nach der 
anderen Seite zu sehr ins Extrem gehen. 
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WORTH sieht in dem Fusionsmangel die Hauptursache des Schielens. Bei 
gut entwickeltem Fusionsvermogen sind nach ihm weder Hyperopie, noch 
Anisometropie imstande, Schielen hervorzurufen. "Ja nichts vermag dann 
das Auge in eine Schielstellung zu bringen als eine wirkliche Muskellahmung, 
die unertragliche Doppelbilder erzeugt." Bei mangelhaftem Fusionsvermogen 
hingegen "befinden sich beide Augen in einem Zustande labilen Gleichgewichts; 
ein geringer Reiz geniigt, um sie entweder nach innen oder nach auBen schielen 
zu lassen". Als solche Reize nennt er die Hyperopie, die Anisometropie, die 
Heterophorie, fieberhafte Krankheiten und Gemiitsbewegungen. Fiir seine 
Anschauung fiihrt er vor allem die guten Erfolge an, die er durch friihzeitige 
Fusionsiibungen mit seinem Amblyoskop erreichte. Fur diese Ansicht von 
WORTH sprechen die FaIle von Verlust oder Verminderung des Fusionsver
mogens nach Schreck, psychischer Erregung oder korperlicher Erschlaffung, 
auf die BIELSCHOWSKY (b) wieder hinwies. In den schwersten derartigen Fallen 
kann die Fusionsbreite auf Null sinken, so daB die geringste Heterophorie zu 
einem Strabismus mit Doppeltseh!Cln wird~ Trotz vollkommenen binokularen 
Sehaktes rufen die Netzhauterregungen keine oder nur eine vollig ungeniigende 
motorische Reaktion hervor. 

Auch in dieser Frage suchte man die Entscheidung durch die Statistik 
zu erreichen. Aber leider kranken diese Zusammenstellungen daran, daB meist 
nur die Sehscharfe des schlechteren Auges angefuhrt wird, wahrend es doch 
auf das Verhaltnis der Sehleistung des nicht schielenden zum schielenden Auge 
ankommt 1. DaB der vollige Verlust der Sehkraft des einen Auges zu einer 
Schielstellung des anderen zu fUhren pflegt, die bei jugendlichen Personen eine 
konvergente ist, wurde bereits oben (S. 467) erortert. Auch eine durch Horn
hautflecken hervorgerufene Sehschwache eines Auges fiihrt nicht selten zu 
Schielstellung desselben. So fand STELLWAG solche Triibungen in 220/ 0 seiner 
218 Schielfalle, LAGLEYZE indes nur in 5,5% unter 3733 Fallen. 

Auch die Anisometropie gehort zu den haufigen Komplikationen des Schielens. 
Hieriiber gibt LAGLEYZE folgende sehr lehrreiche Tabelle: 

Tabelle 5. Anisometropie und Schielen. 

Strabismus convergens Summe der Faile I Isometropie I Anisometropie (tiber 0,5 dptr) 

perlllanens . 1653 I 859 = 51,9% I 795 = 48,1% 
periodicus . . . . . . 551 I 376 = 68,2% I 175 = 31,8% I permanens + periodicus 2204 1235 = 56,0% 970 = 44,0% 

Wir sehen somit, daB fast in der Halfte der Falle von Einwartsschielen eine 
Anisometropie von mehr als 0,5 dptr vorhanden ist, die zweifellos eine Ver
minderung des Fusionsvermogens nach sich zieht. Auch ist die Amblyopie des 
Schielauges um so groBer, je betrachtlicher der Unterschied des Brechungs
zustandes beider Augen ist. Von Interesse ist auch die folgende Statistik von 
LAGLEYZE iiber die Bedeutung der Anisometropie bei Strabismus monocularis 
und Strabismus alternans. 

Tabelle 6. Anisometropie und Strabismus monocularis et alternans. 

Strabismus convergens Isometropie I Anisometropie 

monocularis 898 I 881 
alternans 221 I 70 

lUrtter Sehleistung ist das Sehvermiigen ohne, unter Sehscharfe das mit der kOITigierenden 
Brille verstanden. 
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Wahrend sich also beim einseitigen Strabismus Isometropie und Anisome~ 
tropie annahernd die Waage halten, treten bei dem alternierenden Schielen 
die Anisometropen au13erordentIich zuriick. Eine ahnIiche Tabelle findet sich 
auch beziigIich der Sehscharfe. 

Tabelle 7.Schielen undo Sehscharfe. 

Strabismus convergens Gleiche Sehschii.rle I Verschiedene Sehscharle 

monocularis 252 

I 
780 

alternans 117 12 

Hierbei ist es noch viel auffiilliger, wie viel seltener bei alternierendem 
Schielen die einseitig schlechte Sehscharfe ist, wahrend die schwachsichtigen 
Schielaugen dreimal haufiger sind als diejenigen mit der gleichen Sehscharfe. 
wie auf dem nicht schielenden Auge. Die durchschnittIiche Sehscharfe be:trug 
dabei 0,9 auf dem besseren und bei permanentem Schielen 0,17 auf dem 
schlechteren Auge. . 

SchIie13Iich wird durch eine weitere Zusammenstellung erwiesen, in wie 
engem Verhiiltnisse Anisometropie und Amblyopie zueinander stehen. 

Tabelle 8. Verhaltnis von Anisometropie und Amblyopie. 

Anisometropie 
Amblyopie 

I 
nicht 

I schwach I mittel stark I sehr'stark vorhanden 

keine 55,11% 17,75% I 6,67% 7,95% I 12,50% 
geringe 29,82 " 33,63 " 10,76 " 11,21 " 14,57 " 
mittlere 18,59" 32,65 " 14,07 " 11,55 " 23,11 ". 
starke. 8,42 " 24,21 " 21,05 " 

I 
18,94 " 27,36" 

sehr starke 3,63 " 23,63 " 14,54 " 21,81 " 36,36" 

Aus dieser Tabelle folgt, da13 der Prozentsatz der Einwartsschielenden 
ohne Amblyopie um so gro13er wird, je geringer die Anisometropie ist, und 
ferner, daB prozentual die Amblyopie bei Isometropen am meisten zuriicktritt. 

Wie oben schon erwahnt, ist in diesen Zusammenstellungen leider immer 
nur von der Sehscharfe die Rede, wahrend es doch auf die Sehleistung (d. h. ohne 
Brillenkorrektion) ankommt (s. Anm. S. 538). Vor allem astigmatische Augen 
konnen eine verhaltnismaBig gute Sehscharfe bei einer ganz geringen Sehleistung 
haben .. Wie wir aus einer Zusammenstellung vein WORTH und 'sich immer 
wiederholender eigener Erfahrung wissen, spielt auch der einseitige Astigmatis· 
mus bei der Amblyopie eine sehr groBe Rolle. Man muB sich nur der Miihe 
unterziehen, bei Schielenden auch die amblyopischen Schielaugen genau oph
thaImometrisch und refraktometrisch zu untersuchen. Geringe Grade von 
Astigmatismus regularis sollten dabei unberiicksichtigt bleiben; sonst wird man 
nur so geringe Unterschiede wie WORTH finden, der bei 1384 permanent Ein
wartsschielenden auf dem nicht schielenden Auge in 39%, auf dem schielenden 
in 54% einen Astigmatismus iiber 0,5 dptr fand, wahrend bei alternierendem 
Schielen in 39% der FaIle ein solcher auf einem oder beiden Augen vorhan
den war. 

Es Iiegen keine groBeren Statistiken dariiber vor, bei wieviel Prozent der 
FaIle von Einwartsschielen ein binohularer Sehakt ausgelost werden ka~lD. Nur 
CAESAR gibt an, daB der Fusionszwang in 68% seiner FaIle fehlte. Bei der 
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Besprechung der thmngstherapie des Schielens werden wir sehen, daB der 
Schielende stereoskopischen 'Obungen meist zuerst ratIos gegeniiber steht. Er 
sieht bei den sich erganzenden Bildern zwar mit dem einen Auge z. B. den Hund, 
mit dem anderen die Hiitte, aber es ist durch keine Stellungsanderung der 
Bilder moglich, ein Gleichzeitigsehen von Hund und Hiitte zu erzielen. Stets 
wird das Bild des einen Auges unterdriickt, wenn das andere gesehen wird; 
eine Fusion kommt nicht zustande. 

EinDiisso vom Labyrinthe her. Neuerdings werden von BARTELS und OHM auch 
labyrinthare EinfliisBe alB Bedingungen fiir das Auftreten des Sehielens verantwortlieh 
gemacht. Sie gehen dabei von der Tatsaehe aus, daB beirn Tiere jedeB Labyrinth auf beide 
Augen in versehiedener Weise einwirkt. So wird bei Labyrinthreizung das benachbarte 
Auge starker nach der Gegenseite gedreht als das andere. AuBerdem hnn man beim Tiare 
vom Labyrinthe her machtige Vertikaldivergenzen erzeugen (HERTWIG-MAGENDIESche 
Schielstellung), auf die bei der Bespreehung der dissoziierten Augenbewegungen noeh ein
mal zuriickzukommen ist (S. 565). SchlieBlieh fand OHM bei der HaUte seiner einwartB
sehielenden kindlichen Kranken, daB Bie Storungen des Drehnystagmus zeigten. Wenn OHM 
aber die FaIle von Strabismus convergens surso-adductorius fiir labyrintbii.r halt, so ist 
dies sieher nicht berechtigt, wie iiberhaupt dieser ganze Zusammenhang zwischen Labyrinth 
und Schielen zuerst nocn zu erweisen ist. 

EinDnB einer ZykJophorie oder Hyperphorie. Von STEVENS und SCHOEN wird an
genommen, daB eine bestehende Zyklophorie oder ein latentes Hohenschielen dazu bei
tragen hnn, ein Einwii.rtBBchielen auszulosen. Besonders SoHOEN betont immer wieder 
diesen EinfluB der Hyperphorie, ohne indes zahlenmaBig seine Annahme erhii.rten zu 
kannen, wenn es auch denkbar ist, daB durch die Neigung der Gesichtslinien zur Vertikal
divergenz der FUBionszwang vermindert wird. 

Erblichkeit. Die groBe Rolle der Erblichkeit sei auch hier noch einmal 
betont. Ich verweise auf das oben (S. 520) iiber die Vererbung des Schielens 
iiberhaupt Gesagte. Unter 1373 Fallen von Einwartsschielen, iiber die WORTH 
berichtet, fand sich anamnestisch Schielen der Eltern, GroBeltern und Ge
schwister 711 mal, das ist in 51,78 % der FaIle. CAESAR gibt Erblichkeit in 
35% seiner Falle an. In der direkten Ascendenz fand er Hereditat in 14 seiner 
38 erblichen FaIle, namlich 5mal beirn Vater, 8mal bei der Mutter und Imal 
beirn GroBvater. Bei entfernteren Verwandten, besonders OnkeIn, Tanten und 
Vettern bestand Schielen 8mal. Nach CZELLITZER~ Statistik betragt die Haufig
keit des Einwartsschielens bei Abkommlingen aus der Ehe eines Schielers 
mit einem nichtschielenden Partner (Riickkreuzung) 40%, bei Kindern nicht
schielender Eltern (Heterokreuzung) 15,1 %. Wie schon oben erwahnt, ist 
kollaterale Vererbung aber noch wesentlich haufiger ais die direkte. Sehr 
wiinschenswert ware es, wenn Untersuchungen moglichst vieler Generationen 
unter genauer Beriicksichtigung der einzelnen Faktoren haufiger durchgefiihrt 
wiirden. 

(J) Der Verlauf des Einwartsschielens typischer Art. 
Der Verlauf ist sehr verschieden, je nach den Faktoren, die das Schielen 

bedingen. Bei einer abnormen Ruhelage wird das Schielen schon gleich nach 
der Geburt bemerkt. Es kann konstant bleiben, verliert sich aber in der Mehr
zahl der FaIle mit der Ausbildung des Fusionszwanges. So fand SORIN! unter 
136 Neugeborenen 60mal Strabismus convergens, der aber bis auf wenige 
Ausnahmen in den ersten 14 Tagen verschwand. JAVAL erklart diesen Strabis
mus fiir ein voriibergehendes Phanomen der Inkoordination der Augenbewe
gungen und halt es fUr unmoglich, anzugeben, ob ein Saugling iiberhaupt schielt 
oder nicht. Nach seiner Ansicht hat die Mehrzahl der seit Geburt schielenden 
Kinder eine Blennorrht'ie durchgemacht. Das Schielen der H yperopen tritt erst 
dann in Erscheinung, wenn das Kind groBeres Interesse an seiner Umgebung 
gewinnt. WORTH macht iiber die Zeit des Auftretens des Schielens die foigen
den Angaben: 
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Tabelle 9. Beginn des Einwartsschielens. 

Strabismus convergens 
I 

Strabismus convergens 
monocularis alternans 

I 

Gesamtzahl der Schielfalle, davon 1017 178 
Beginn vor dem 1. Jahre 134 61 
1-2 Jahre 186 34 
2-3 Jahre 247 23 
3--4 Jahre 189 29 
4---5 Jahre 113 11 
5-6 Jahre 73 6 
spater als 6 Jahre. 75 14 

Bei dem monokularen Schielen trat somit bis zum Alter von 5 Jahren das 
Schielen in 75%, beim alternierenden in 88,7% der FaIle auf. Die noch spateren 
FaIle diirften groBtenteils durch eine Fusionsstorung bedingt sein (s. unten). 
Auch SOHWEIGGER gibt ahnliche Zahlen, weist aber darauf hin, daB bei gleich
zeitigem Bestehen von Myopie das Schielen verhaltnismaBig spat aufzutreten 
pflegt; ein weiterer Beweis fiir die im vorigen Satze ausgesprochene Behauptung. 

1m allgemeinen pflegt das Schielen der Hyperopen zuerst periodisch zu sein, 
urn schlieBlich dauernd zu werden. Der Schielwinkel kann ein auBerordentlich 
wechselnder sein, je nachdem das Kind seine Akkommodation anspannt und 
sein Fusionsvermogen frisch oder ermiidet ist. Meist wird indes schon nach 
wenigen Wochen der Schielwinkel ziemlich konstant. Werden keine thera
peutischen MaBnahmen ergriffen, so andert sich der Schielwinkel in den folgenden 
Jahren nur unwesentlich, und zwar meist im Sinne einer VergroBerung. Erst 
mit der Zeit der Pubertiit tritt nicht selten eine auffallende Besserung ein, und 
ein nicht unerheblicher Grad von Schielen kann ohne Therapie wieder zuriick
gehen oder gar ganz verschwinden. Der Prozentsatz dieser FaIle ist aber sicher 
gering; zahlenmaBige Unterlagen liegen leider nicht vor. 

y) Besondere Formen des Strabismus convergens. 

Das Verhalten der Einzelfalle ist ein sehr verschiedenes. Es hangt dies 
vor allem davon ab, durch welche Faktoren das Schielen bedingt ist. Da es 
zu weit fiihren wiirde, hierauf naher einzugehen, seien nur einige besonders 
charakteristische Formen herausgegriffen. 

Der spat auftretende Strabismus convergens durch plOtzliche Fusionsstorung. 
Es war auf S. 535 schon darauf aufmerksam gemacht worden, daB das Verbinden 
eines Auges zuweilen einen latenten Strabismus manifest macht. Dabei handelt 
es sich meist nur urn eine voriibergehende Storung. In anderen Fallen kann 
aber der Fusionszwang durch irgendein Ereignis so schwer geschadigt werden, daB 
ein dauerndes starkes Schielen zur Ausbildung kommt. Eine meiner Kranken 
bekam nach einem heftigen Schreck einen Strabismus von 45 Grad, der 2 Jahre 
spater nur operativ beseitigt werden konnte. LAGLEYZE sah 2 gleichartige FaIle 
bei 33jahrigen Frauen im AnschluB an einen Abort auftreten. Ebenso vermogen 
andere psychische Erregungen, fieberhafte Erkrankungen oder korperliche 
Erschopfung zu wirken. In allen derartigen Fallen sollte man eine genaue 
Untersuchung der Fusionsbreite vornehmen, urn vor der Operation festzustellen, 
ob die Wiederherstellung der motorischen Konvergenz der Augen nicht auf 
betrachtliche Schwierigkeiten stoBt. 

Die Therapie richtet sich nach dem Ergebnis dieser Untersuchung. Fusions
iibungen und Prismenordination diirften aber wohl kaum je zur Beseitigung der 
Storung ausreichen. Bei ungeniigender Fusion kommt nur operatives V orgehen 
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in Frage, wobei man aber zunachst eine Unterkorrektion bewirken sollte, 
um dann wieder durch Fusionsiibungen zu versuchen, den Rest der Storung 
zu beseitigen. Jedenfalls ist in diesen Fallen ein Umschlagen in divergentes 
Schielen nach der Operation besonders zu befiirchten. Aus diesem Grunde 
wird man auch die Vorlagerung der Riicklagerung vorziehen. 

Das Einwiirtsschielen der Knrzsichtigen. In etwa 2-3% der FaIle von 
Einwartsschielen besteht M yopie. Ihnen ist nach A. VON GRAEFE, SOHWEIG
GER und BIELSOHOWSKY eine Sonderstellung zuzuweisen. Dies wird schon 
dadurch deutlich, daB das Schielen meist erst nach dem 10. Lebensjahre, 
zuweilen gar erst mit 30-40 Jahren, auftritt und infolgedessen auch mit 
Doppeltsehen einhergeht. Das Schielen ist zunachst meist periodisch, unbestandig 
und abhangig vom Aligemeinbefinden. Da die Kranken auf nahe Gegenstande 
einstellen, konnte man von einer Insuffizienz der Divergenz sprechen. Die 
Patienten sehen nahe Gegenstande einfach, von einer gewissen Entfernung an 
aber erscheint alles in gleichseitigen Doppelbildern. Zuerst ist deren Abstand 
nur gering und nimmt bei groBerer Entfernung ab (BERLIN). Auch laBt 
sich im Bereiche des Einfachsehens ein -obermaB der Konvergenz zunachst 
nicht nachweisen. Spater aber zeigt sich auch beirn Nahesehen ein Dber
gewicht der Mm. mediales, so daB die Bilder beim Prismenversuch nach der 
gleichen Seite verschoben sind; der Schielwinkel nimmt mit der Entfernung zu 
oder bleibt wenigstens gleich. Haufig stellt sich die Schielstellung als Folge 
akkommodativer und sonstiger physischer oder psychischer Erschopfung ein; 
in keinem FaIle wird nach BIELSOHOWSKY eine neuropathische Veranlagung 
vermiBt. Stets handelt es sich um nicht oder nicht geniigend korrigierte Myopen. 

Differentialdiagnostisch kommt die Divergenzlahmung und eine Abducens
lahmung in Betracht. Wahrend die erstere aber stets ein Zeichen einer schweren 
Nervenaffektion ist, laBt sich letztere unschwer ausschlieBen. Fehlt doch jede 
Differenz zwischen primarem und sekundarem Schielwinkel. AuBerdem nimmt 
die GroBe des Schielwinkels beim Blick nach der Seite nicht zu. 

Betreffs der Entstehung dieser Schielform auBerte schon A. VON GRAEFE die 
richtige Ansicht von einem dynamischen Dbergewicht des Mediales infolge 
lange andauernder Anspannung bei der Naharbeit. Nach BIELSOHOWSKY 
wirken dabei zusammen: eine angeborene Esophorie, ein Versagen des Fusions
mechanismus und eine funktionelle Spannungsvermehrung der Recti mediales. 
Letztere wiederum wird hervorgerufen durch iibermaBige Annaherung an die 
Arbeit oder iibertrieben lange fortgesetzte Naharbeit und einen durch die be
stehende funktionelle Neurose bedingten erhohten Tonus der Konvergenzinner
vation. Ganz anders liegen natiirlich diejenigen Falle von Strabismus convergens 
und Myopie, bei denen das Schielen nur unter der Brille vorhanden ist (s. oben 
S. 537). 

Die Therapie richtet sich zunachst gegen die Storung des Allgemeinbefindens. 
Solange das Schielen nur periodisch auf tritt, ist es moglich, es durch Enthalten 
von jeder Naharbeit, Landaufenthalt und Nervenstarkung zu beseitigen. Dazu 
ist eine Vollkorrektion der Myopie erforderlich, die im Beginne das Schielen 
oft mit einem Schlage heilt; auch kann ein Versuch mit abduzierenden 
Prismen (Basis nach innen) gemacht werden. In hochgradigen Fallen ist aber 
operatives Vorgehen angezeigt; in Betracht kommt dabei nur eine Vorlagerung 
eines oder beider Recti laterales. 

Der Strabismus convergens snrso-adductorius. Wenn man die Falle von 
Einwartsschielen genauer untersucht, so findet man in einem groBen Prozent
satze derselben (8-10%), daB das adduzierte Auge gleichzeitig in die Hohe geht 
(Abb.28). Es addiert sich somit zu der assozierten Recl;tts- oder Links
wendung eine dissoziierte Bewegung nach oben. Merkwiirdigerweise zeigt das 
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linke Auge diese Abweichung besonders haufig. Diese Form des Strabismus 
convergens ist seit langem bekannt. Schon ALBRECHT VON GRAEFE und 
LAQUEUR machten darauf aufmerksam, und ALFRED GRAEFE geht in der 1. Auf
lage des Handbuches der Ophthalmologie darauf ein, wobei er betont, daB 
die Schieloperation auch die Hohenkomponente zu beseitigen pflegt. 

Es liegt nahe, anzunehmen, daB diese Hohenverlagerung der Blicklinie 
durch die Mitwirkung eines Hohenwenders zustande kommt. ALBRECHT VON 
GRAEFE dachte an den Rectus superior, wahrend A. GRAEFE mit Recht auf eine 
Mitbeteiligung des Obliquus inferior schlieBt. Mit genaueren Methoden zeigte 
BIELSCHOWSKY, daB in dcr Tat eine Dbcrfunktion dieses Muskels anzunehmen 
ist, die ubrigens, wenn auch seltener, bei Nichtschielenden vorkommt. Genau 
die gleiche Storung wird bei einer Unter
funktion des Obliquus superior, z. B. 
infolge Ablosung der Trochlea beobachtet 
(s. unten S. 597). Es muB indes als 
durchaus unwahrscheinlich bezeichnet 
werden, daB es sich in den so zahlreichen 
Fallen stets urn die Wirkung einer Parese 
handelt; ebensowenig Wahrscheinlichkeit 
hat die Ansicht DE LAPERSoNNES fur 
sich, daB Entwicklungsstorungen der 
Zentren und Assoziationsbahnen der 
Augenbewegungen in Betracht kommen. 
Ganz abzulehnen ist die Ansicht OHMs 
einer Beteiligung des Labyrinthes. Wahr
scheinlich handelt es sich in der Mehr
zahl dieser FaIle urn anatomische Varia
tionen der auBeren Augenmuskulatur. 
Konnte doch CORDS in einigen dieser 
FaIle einen auffallend schiefen Ansatz 
der Medialissehne am Bulbus von oben 
aunen nach unten innen nachweisen, 
nach deren Ablosung auch die Hohen

Abb. 28. Strabismus convergens 
surso-adductorius. 

ablenkung schwand oder wenigstens viel geringer wurde. Eine solche Anomalie 
durfte auch auf die Sehnen und Bander der anderen Muskeln nicht ohne 
EinfluB sein, so dan man sich wohl denken kann, in derartigen anatomischen 
Verhaltnissen den SchWssel fiir dieses eigenartige Verhalten zu sehen. 

Die Therapie unterscheidet sich nicht von der des Strabismus convergens 
ohne Hohenablenkung. Wie schon oben erwahnt, sahen A. GRAEFE, CORDS u. a. 
mit der Rucklagerung des M. r. medialis in vielen Fallen auch die Hohen
ablenkung verschwinden oder geringer werden. Zuzugeben ist aber, daB dies 
nicht in allen Fallen eintrif£t, was auch dafiir spricht, daB sie nicht durchweg 
in derselben Weise zu erklaren sind. Genugt eine einfache Schieloperation 
nicht und sind nach Beseitigung des Seitenschielens noch hohendistante Doppel
bilder sowie schiefe Kopfstellung vorhanden, so kommt die Rucklagerung 
des Rectus inferior am anderen Auge wie bei einer Trochlearislahmung in Frage. 

b) Die Behandlung des Strabismus con vergens. 

Die Ausgleichung des Brechungsfehlers. Die Behandlung des Schielens 
soli 80 triih wie m6glich beginnen. Die fehlerhafte Augenstellung tritt, wie 
gesagt, meist erst im zweiten oder dritten Lebensjahre in Erscheinung, wenn 
bei dem Kinde das Interesse fur deutliches Sehen erwacht. Durchweg ist in 
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diesen Fallen Hyperopie vorhanden, und der einsetzende Akkommodations
impuls zieht die Konvergenz nach sich. Schon im Alter von 2--4 Jahren ist 
somit die erstc Behandlung des Schielens der Ausgleich des Brechungsfehlers 
durch Brillenglaser. Man braucht sich vor einem Verschreiben von Glasern 
bei so kleinen Kindern nicht zu scheuen. Eine von den Eltern befiirchtete 
Verletzung der Augen durch Zertriimmerung des Glases kommt so gut wie 
niemals vor, jedenfalls nicht beim einfachen Zerbrechen der Brille. Will man 
Reitfedern bei kleinen Kindern nicht verwenden, so kann man statt ihrer nur 
bis zum Ohre reichende Biigel an der" Brille anbringen, von denen ein weiches 
Band ausgeht, das am Hinterkopfe geknotet wird. Auch bei alteren Kindern 
muB die Brillc moglichst bequem sitzen; die Federn diirfen nicht einschneiden, 

a Ohne korrigiercnde BriIIe. b Mit korrigicrender Brille ("Schiclbrille"). 
Abb. 29 a u. b. Strabismus convergcns. 

ebensowenig der Nasensteg, der am besten durch eine flache Hornplatte unterlegt 
wird. Sorge ist dafiir zu tragen, daB beim Wachsen des Gesichtes die zu kleine 
Brille gegen eine groBere vertauscht wird. Man wahlt zwcckmaBig runde Glaser, 
iiber die das Kind nicht hinwegsehen kann. 

Fragcn wir uns, welche Glaser dem hyperopischen Kinde verordnet werden 
sollen, so laBt sich sagen: J edenfalls ist die manijeste H yperopie unter sorgfaltiger 
Beriicksichtigung eines etwa vorhandenen Astigmatismus vollig auszugleichen. 
Vorher steUt man aber in jedem FaIle ihr Verhaltnis zur totalen Hyperopie fest. 
Dabei iiberzeugt man sich, daB die manifeste Hyperopie beim ganz kleinen Kinde 
bis zu 1/2 der totalen betragen kann, bei groBeren Kindern etwa 1/3 bis 1/5. Die totale 
Hyperopie sollte mit der Zeit moglichst bis zu 3/4 oder 4/5 auskorrigiert werden. 
Schematisch in jedem FaIle 0,5 dptr von der totalen Hyperopie abzuziehen, wie 
WORTH es tut, halte ich nicht fiir richtig. Gibt doch WORTH selbst zu, daB cine zu 
starke Korrektion infolge der Unscharfe der Bilder den Schielwinkel eher ver
groBert. Auch kleinste Kinder gewohncn sich meist ziemlich schnell an die Brille ; 
vermogen sie doch schon zu beobachten, daB sie dadurch besser sehen. Dies kann 
man den Kindern dadurch besonders augenfallig machen, daB man die Augen so 
lange unter Atropin halt, bis der Optiker die Brille gclicfert hat. Sie werden sich 
alsdann wundern, wieviel besser sie doch durch die Brillen sehen, und werden 
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diese gar nicht mehr entbehren woilen. Bei schulpflichtigen Kindern werden 
von manchen Autoren starkere Glaser fUr die Nahe verordnet, doch ist ein 
Wechseln sehr storend und verleitet zum zeitweisen Weglassen der Brille. 
Dieser Nachteil kommt bei den von WENDELL REBER empfohlenen BifokaI
glasern in WegfaH, bei denen das untere Glas urn 3 dptr 'Starker ist als das 
obere; doch wird die Ordination starkerer Glaser fiir die Nahe von der Mehr
zahl der Forscher fiir iiberfliissig gehalten. 

Die Erfolge durch derartige hyperopische "Schielbrillen" sind in die Augen 
springend (Abb. 29a und b). Die durch BriIlen aHein erzielten Heilungen der 
Schielstellung betragen durchschnittlich 30% (WORTH). Die Zahlen anderer 
Autoren weichen hiervon nur unerheblich ab; so geben LANG und BARRET 
36,3% von 102, HOLTHOUSE 30,8% von 94 Fallen an. WECKER sah durch 
konservative Methoden Heilung in 44%, A. GRAEFE in 50%. Hingegtm ver
mochten A. S. und L. D. GREEN unter 260 Fallen nur in 7% die Schielstellung 
durch Glaser vollstandig zu beseitigen und in weniger als 25% eine Besserung 
durch nichtoperative Methoden zu erzielen; es ist dabei aber zu beriicksichtigen, 
daB mehr als die Halfte ihrer Kranken iiber 8 Jahre alt waren. Von Interesse 
sind die Angaben von LAGLEYZE, nach denen die Erfolge in der Privatpraxis, 
wo die Verordnungen des Arztes mit groBerer Gewissenhaftigkeit durchgefiihrt 
werden, wesentlich bessere sind als in der allgemeinen Praxis. Es wurden nur 
durch die Korrektion geheilt: 

Strabismus convergens periodicus . 
Strabismus convergens permanens . 

in der Privatpraxis 
41,8% 
22,7 " 

in der allgemeinen Praxis 
22,60% 
10,60" 

N och giinstigere Zahlen erreichte er bei den Failen von alternierendem Schielen 
in der Privatpraxis, namlich beim alternierenden periodischen Schielen 56% 
und beim alternierenden permanenten 27%. 

Eine verhaltnismaBig sichere Wirkung durch die Korrektion erzielt man 
in den Failen, in denen schon die Eintraufelung des Atropin8 die Schielstellung 
beseitigt; handelt es sich dabei doch urn einen reinen Innervationsstrabismus. 
Aber auch in den Fallen, in denen das Atropin ohne EinfluB ist, verschwindet 
das Schielen haufig, bald nach kurzer, bald nach langerer Zeit. Manchmalliist 
sich der iibermaBige Tonus der Konvergenz nur auBerordentlich langsam. 
Erst wenn die korrigierende Brille 8 Wochen getragen worden ist, ohne irgend
welche Besserung zu erzielen, schwindet die Moglichkeit, mit ihr weiter zu 
kommen. Nicht selten wird aber mit dem Tragen der Glaser die manifeste 
Hyperopie groBer und man kann nach einigen Wochen 0,5 bis 1,0 dptr zugeben. 
Jedenfalls muB man sorgfaltig und immer wieder nachsehen, daB auch wirklich 
die 8tiirksten Glaser getragen werden. 

Es ist behauptet worden, daB bei vorhandener Amblyopie die Korrektion 
der Hyperopie weniger Zweck hat, da ja die SteHung des schwachsichtigen 
Auges durch Ausgleich der Hyperopie nicht beeinfluBt werde. Dies ist zum 
Teil richtig und priigt sich in dem groBen Unterschiede der Zahlen fiir Heilungen 
in den periodischen und permanenten Fallen aus. Aber deshalb bleibt die Ein
wirkung auf das andere Auge ja doch bestehen, und wegen der beiderseits stets 
gleichm Akkommodation ist der Erfolg auch bei diesen FiiUen sehr augenfii1lig. 

Natiirlich ist der EinfluB der Korrektion um so bes8er, je jriihzeitiger die 
Brille getragen wird. Wird in den ersten W ochen kein EinfluB der Brille auf 
das Schielen festgestellt, so soH man nicht gleich die Geduld verlieren. Besteht 
doch bei dem Einwartsschielen der Ubersichtigen eine abnorm gesteigerte 
Konvergenz infolge der dauernden erhohten Inanspruchnahme des Akkommo
dations-Konvergenzimpulses. Dieser erhohte Tonus lOst sich erst ganz allmahlich 
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und schwindct manchmal erst nach Monaten vollig. Es ist infolgedessen der 
Rat durchaus berechtigt, die Brille zunachst mindestens ein Jahr lang tragen 
zu lassen, ehe man zu weiteren MaBnahmen schreitet. 

Die Ubungstherapie des Einwartsschiclens. Dic Berechtigung einer Ubungs
behandlung des Schielens, deren Ausbildung wir vor aHem JAVAL und WORTH 
verdanken, ist iiber allen Zweifel crhaben. Wie aIle thcrapeutischcn MaB
nahmen hat aber auch diese ein Stadium der Ubertreibung durchgemacht, 
wahrend jetzt eher cine Unterschatzung Platz gegriffen hat. Der Zukunft erst 
wird es vorbehalten sein, durch Ausmerzung aller nicht geeigneten FaIle die 
richtige Stellungnahme zu erlangen. 1m allgemeinen laSt sieh sagen, daB die 
Ubungsbehandlung bei erwachsenen Kranken zwecklos ist und auch bei Kindem 
uber 6 Jahren kaum noch einen Erfolg verspricht, so daB hier die aufgewendete 
Miihe dem schlieBlichen Ergebnis nicht cntspricht. 

Bei der Ubungsbehandlung konnen wir verschiedene Stufen unterscheiden. 
Am wichtigstcn diirfte die Ubung des amblyopischen oder gehemmten Auges 
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bei der Schielamblyopie sein. In 
zweiter Linie stehen Ubungen des 
Verschmelzungsvermogens der Bilder 
beider Augen, an die sich solche des 
binokularen Tiefensehcns anlmiipfen. 
Endlich kommen trbungen der Fusions
breite in Betracht. 

Die Ubungstherapie bei der Schiel
amblyopie. Bei der Besprechung der 
Schielamblyopie (S. 526) wurde aus
einandergesetzt, daB nur in einem 
kleinen Teil der FaIle die Schwach
sichtigkeit des Schielauges angeboren 
ist, in dem groBten aber auf Hem
mungsvorgangen beruht. 

Mit der Auffassung der Schiel
amblyopie eng verkniipft ist auch die 
Ansicht iiber ihre therapeutische Be

einflussung. Manner, wie ALFRED GRAEFE und LAGLEYZE, welche die Schiel
amblyopie leugnen, sahen niemals mit Sichcrheit ein Zuriickgehen derselben. 
Ihre Gegner wie WORTH, CAESAR, FORSMARK, KRUSIUS und neuerdings vor 
allem C. H. SATTLER berichten hingegen von ganz iiberraschenden Erfolgen. 
So sah WORTH in geeigneten Fallen schon innerhalb der ersten 14 Tage eine 
ganz wesentliche Besserung der Sehscharfe. Es handelte sich dabei aber immer 
um Kinder unter 6 Jahren. GewiB ist A. GRAE~'E zuzugeben, daB die Be
stimmung der Anfangssehscharfe bei kleinen Kindem sehr schwierig ist und 
in exakter Weise iiberhaupt nicht durchgefiihrt werden kann. Sicher aber ist, 
daB man Augen mit abnormer Lokalisation zu normaler Fixation und gleich
zeitig zu guter Sehscharfe bringen kann. Die Uberwindung der Hemmung 
pragt sieh naeh JAVAL dadureh aus, daB es wahrend der Ubungen nicht 
selten zu plOtzlicher Steigerung der Sehscharfe kommt. 

Bei dieser Ubungstherapie kommt es nur auf die Konsequenz an. Am groBten 
ist sie natiirlich beirn volligen AussehluB des sehenden Augcs yom Sehakt fUr 
Wochen und Monate unter gleiehzeitiger Korrektion des Breehungsfehlers des 
Schielauges. Schon auf S. 527 wurde erwiihnt, welch iiberraschende Erfolge 
C. H. SATTLER dadureh erzielte. Bei 89 Kindem mit eincm durchschnittliehen 
Sehvermogen von 1/46 konnte er eine Hebung des Sehvermogens auf 1/2-1 er
zielen. Hierzu gebrauchte er hei 1-2jiihrigen Kindem 1-6 Wochen, hei 

Abb. 30. Ansteigen der Sehscharfe des Schielanges 
(gestrichelte Linie) durch Verbinden des fiihrenden 

Auges (ausgezogene Linie). 



Das Einwartsschielen oder der Strabismus convergens. 547 

4jahrigen 1-3 Monate und bei 8-12jahrigen 1-3 Jahre. Es hangt dies ab 
von der Zeitdauer, wahrend der das Schielen schon bestanden hat. 

In welch gleichmaBiger Weise die Sehscharfe hierbei steigt, moge Abb. 30 
zeigen. Bei dem 7jahrigen Madchen konnte zuerst nur eine Sehscharfe von 
unter 1/60 festgestellt werden. Sie stieg schon in wenigen Wochen auf 6/60' 
erreichte aber erst in weiteren 21/2 Monaten 6/15. Wir lieBen uns einen Gummi
stempel nach dem Muster der Abb.27 (S. 534) anfertigen und fiigten allen 
Krankenblattem der Schielenden eine solche Visuskurve bei. Diese verlief 
bei den einzelnen Kindem verschieden. Manchmal ist der Erfolg noch viel iiber
raschender als im abgebildeten Falle (Abb. 30), andererseits begegnet man hin 
und wieder aber auch refraktaren Fallen. 

DaB auch noch im zweiten Lebensjahrzehnt Besserungen der Schielamblyopie 
vorkommen, fand man in Fallen, bei denen das fUhrende Auge in Verlust geriet. 
So sah MENACHO bei einem 15jahrigen 
eine Besserung von 0,1 auf 0,5, BIEL
SCHOWSKY bei einem 18jahrigen eine solche 
von 0,06 auf 0,08 und bei einem 14jahrigen 
von 0,03 auf 0,5. 

Bei der Dbungstherapie finden folgende 
Methoden Anwendung: 

Der A usschluf3 des fixierenden A uges. 
Dringend zu empfehlen ist dabei nach WORTH 
und C. R. SATTLER, das fiihrende Auge 
wochen- oder rrwnatelang dauernd zu ver
decken. Bei Sauglingen geniigt ein einfacher 
Verband, bei Kindem wird empfohlen, einen 
Wattebausch auf das Auge zu legen und 
ihn mit Reftp£lasterstreifen zu fixieren, oder 
bei verniinftigen Kindem Watte hinter das 
Brillenglas einzuklemmen. Ganz wesentlich 
besser aber ist es, das durch Gaze ge
schiitzte Auge nach C. R. SATTLER mit 
einem Stiickchen rauhen dichten schwarzen 
Stoffes zu bedecken und diesen am Orbital
rande und am Nasenriicken mit Mastisol 

Abb. 31. Mastisol-Dauerverband 
nach C. H . SATTLER. 

festzukleben. Zu diesem Zwecke bestreicht man die Raut dunn mit MastisoI, 
liWt dieses zuerst ein wenig eintrocknen und driickt dann das Lappchen 
2-3 Minuten mit kriiftigem Druck an (Abb. 31). Das Ankle ben ist etwa 
alle 8 Tage zu erneuern. Hat sich nach 2-3 W ochen die Sehscharfe ge
bessert, so IaBt WORTH den Verband weg, andernfaIIs wird er noch einen 
weiteren Monat getragen. Ist auch dann keine Besserung eingetreten, so sind 
weitere Versuche aussichtslos. C. H. SATTLER fiihrt das Verbinden noch langer 
durch. Dieses Verdecken nur wahrend einiger Stunden am Tage auszufiihren, 
wie es von verschiedenen Seiten empfohlen wird, ist so gut wie zwecklos. 

Dasselbe gilt von der Verordnung eines sehr dunklen Giases, das mit undurch
sichtigem Papier verklebt ist (MADDOX). Das Kind wird immer wieder ver
suchen, mit dem verdeckten Auge zu sehen und wendet dabei aIle erdenklichen 
Kniffe an. Nur Konsequenz und Strenge fiihrt dabei zum Ziei. 

In einzelnen Fallen stellt sich eine Schielamblyopie auf dem dauernd ver
deckten Auge ein, das somit ofter zu kontroIIieren ist. Auch mehrmaligen 
Umschlag beobachtete ich. 

Liihmung der Akkomrrwdation des fixierenden Auges. Bei geringer Seh
schwache kann man das Kind zwingen, das Schielauge zu benutzen, wenn man 

35* 



548 R. COR DS : Die Pathologie der Augenbewegungen. 

das fixierende Auge unter Atropinwirkung halt; es wird dann das bessere Auge 
zum Fernsehen, das schlechtere zum Nahesehen benutzt oder bei starkerer 
Hyperopie das akkommodativ gelahmte Auge ganz ausgeschaltet. Nach WORTH 
wird dadurch vielfach eine stetige Besserung der Sehscharfe erreicht, und es 
konnen normale Werte erzielt werden. Gewinnt mit der Zeit das Schielauge 
die Fiihrung, so wird das Atropin weggelassen und beobachtet, wie sich das 
Kind nun weiter verhalt. WORTH fiihrt einige FaIle an, in denen das friiher 
fixierende Auge amblyopisch wurde, doch diirfte dies zu den groilten Ausnahmen 
gehoren. Es geniigt, zur Lahmung des Auges einmal am Tage eine l/zOfoige 
AtropinlOsung einzutropfen. 

Die Ubung der beidiiugigen Verschmelzung (Fusion). Stereoskopische Dbungen 
zur Verschmelzung der Bilder beider Augen wurden zuerst von MAOKENZIE 

Abb. 32. Amblyoskop von WORTH. 

vorgeschlagen und 1863 von JAVAL als Methode eingefiihrt. Man kann fiir 
diese Untersuchung jedes Stereoskop verwenden, doch sind einige Instrumente 
speziell zum Zwecke solcher Dbungen eingerichtet worden, so die Stereoskope 
von JAVAL, LANDOLT, BIELSOHOWSKY, das Diploskop von REMY, das Heteroskop 
von PRIESTLEY SMITH und schlieBlich die Amblyoskope von WORTH und 
KRUSIUS. Eine genaue Beschreibung alIer dieser Instrumente wiirde hier zu 
weit fiihren. In Deutschland am gebrauchlichsten diirften das Schielstereoskop 
von BIELSOHOWSKY (zu bezichen bei Felix Tornier, Optiker, Leipzig, Konigs
platz) und der einfache Apparat von ·WORTH sein, desscn Anschaffungskosten 
auch verhaltnismailig gering sind. 

Fiir die Stereoskope wurde eine groBe Anzahl von Bildern in den Buchhandel 
gebracht. Ich nenne die Serien von DAHLFELD (Stuttgart, Enke) , KROLL
PERLIA (Hamburg u. Leipzig, Voil; bunte Bilder), HAUSMANN (Leipzig, Engel
mann; geometrische Figuren), C. H. SATTLER (Stuttgart, Enke ; fiir das kind
Iiche Verstandnis be~onders gut und kiinstlerisch ausgewahlte Bilder), HEGG 
(Francke, Bern). 

Das Amblyoskop von WORTH (Abb.32) besteht aus zwei durch ein Scharnier 
verbundenen Dunkelrohren, die in einem stumpfen Winkel abgeknickt sind. An 
der Knickstellc befindet sich je ein ovaler Spiegel. Jedes Dunkelrohr tragt eine 
Okularlinse mit einer Brennweite von 12,5 em, d. h. der Lange des Dunkel
rohres, und an der anderen Seite einen Trager fiir die Bilder. Beide Dunkel-
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rohre sind durch einen Messingbogen verbunden, der zwei Schlitze tragt. Durch 
diese gehen zwei Klemmschrauben, die je am Dunkelrohr oben angebracht sind. 
Bei Lockerung der einen vermag man von einer Konvergenz der Sehachsen von 
600 bis zu einer Divergenz von 300 zu wechseln, wahrend bei Lockerung der 
anderen eine Bewegung nur von 100 moglich ist. 

Die von WORTH angegebenen Figuren, die KRUSIUS in ahnlicher Form im 
deutschen Buchhandel erscheinen lieB, zerfallen in drei Gruppen. In der ersten 
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Abb. 33a -0. Stereoskopisohe BUder fiir die Schielbehandlung. 

werden zwei ungleichartige Bilder dargeboten, urn iiberhaupt festzustellen, ob 
dieselben zu gleicher Zeit gesehen werden konnen, z. B. eine Maus und eine Falle, 
ein Posten und ein Schilderhaus (Abb. 33a). Die zweite Gruppe enthalt Bilder, 
die sich gegenseitig erganzen, denen also ein Teil der Figur gemeinsam ist, z. B. 
eine Pumpe, vor der auf dem einen Bilde ein Madchen, hinter der auf dem 
anderen ein Eimer steht u. a. (Abb. 33 b). Die dritte Gruppe schlieBlich enthalt 
Bilder, bei denen ein plastischer Eindruck der Tiefe infolge der Verschmelzung 
zustande kommt (Abb. 33c). 

Man stellt die Apparate so ein, daB die dargebotenen Bilder nahezu in die 
Richtung der Gesichtslinie jedes der Augen fallen. In der Regel beobachtet man 
dann, daB das Bild des einen Auges unterdriickt wird und gar nicht zum Be
wuBtsein gelangt. In zahlreichen anderen Fallen vermag sowohl das eine wie 
das andere Auge das Bild zu erkennen, aber in dem Augenblick, in dem das Bild 
des einen Auges erscheint, verschwindet das andere und umgekehrt. Das geschieht 
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auch dann, wenn man beide Bilder so steUt, daB sie auf DecksteUen der Netz
haut fallen miissen. Es ist gewissermaBen ein gesteigerter Kampf der Sehfelder. 
Wie man bei Darbieten zweier verschiedener Farbenflachen im Stereoskop 
durchaus nicht immer eine Mischfarbe, sondern haufig einen Wechsel beider 
Farben beobachtet, so tritt auch in diesem Falle ein dauernder Wechsel in Er
scheinung. Es handelt sich dabei sozusagen um eine andere Form der Ver
meidung des Doppelsehens als bei der Amblyopie (sog. Widerwillen gegen 
Einfachsehen) . 

Das Bestreben geht nunmehr dahin, erstens beide Bilder gleich eindringlich 
zu machen und zweitens durch schnellen Wechsel beider Bilder sie gleichzeitig 
in das BewuBtsein zu bringen. LANDOLT kam auf den Gedanken, dem seh
tiichtigeren Auge ein lichtschwaches Objekt darzubieten, dem sehschwacheren 
Auge ein lichtstarkes; bei dem W ORTHschen Amblyoskop laBt sich dies leicht 
erreichen, indem man das eine Dunkelrohr einer starken, das andere einer 
schwachen Lichtquelle zukehrt. Man kann das auch durch einen Rheostaten 
erreichen (s. Abb. 32). Gelingt es auf diese Weise, die Bilder gleichzeitig zum 
BewuBtsein zu bringen, so wird der Kranke angewiesen, durch Verschiebung 
der Dunkelrohre die Bilder zur Deckung zu bringen. Die Versuche werden 
sodann mit Gruppe 2 der KRUslUsschen Bilder fortgefiihrt, und wenn damit 
ein Erfolg erreicht ist, wird die Gruppe 3 angewendet, mit welcher sich 
plastische Eindriicke erzielen lassen. 

Die Ubung der Fusionsbreite. 1st man mit den Dbungen bis zum Binokular
oder gar Tiefensehen gekommen, so kann man die Fusionsbreite durch Verstellung 
der Dunkelrohre iiben. Man stellt die groBte und geringste KonvergenzsteUung 
der Rohre fest, bei der die Bilder noch verschmolzen waren. Durch dauernde 
Anderung der SteUung der Rohre wird die Fusionsbreite geiibt. Auch kann 
man gleichzeitig die Lichtdifferenz zwischen beiden Bildern aUmahlich ver
mindern. Nach WORTH vermag man bei kleinen Kindern, in der Regel in 
5---6 Sitzungen, mit Zwischenpausen von einer W oche einen recht kraftigen 
Impuls fiir binokulares Sehen zu schaffen; zuweilen tritt dann auch schon 
eine plOtzliche Beseitigung des Schielens ein. In manchen Fallen geniigen 
allmonatliche Sitzungen, um das erworbene Fusionsvermogen zu erhalten. 

Die Schieliibungen erfordern nicht nur groBe Geduld von seiten des Arztes, 
sondern auch ein verstandnisvolles Eingehen auf die Seele des Kindes, dem 
durch haufigen Wechsel der Bilder die Ubungen als eine Art Spiel erscheinen 
miissen. Langer als 10 Minuten wird man bei einem Kinde eine Einzelsitzung 
meist nicht durchfiihren konnen. ZweckmaBig ist es, falls mehrere Kranke 
vorhanden sind, Dbungsstunden nach Art der Schulstunden einzurichten. 

Natiirlich wird man nicht in allen Fallen Erfolge erzielen; CAESAR erreichte 
z. B. in 16 von 32 FaUen Fusion mit Tiefenschatzung, aber nur lOmal absolute 
Parallelstellung. In anderen blieben die Dbungen vollig ohne EinfluB. 

Sicherlich wurde ihr EinfluB friiher iiberschatzt. Heute steht wohl die 
Mehrzahl der Ophthalmologen, darunter WORTH selbst, auf dem Standpunkte, 
daB in einem Alter von 6 Jahren und dariiber stereoskopische Dbungen wir
kungslos und iiberfliissig sind. Viel friiher wird man aber Kinder nicht leicht 
zu konsequenter Durchfiihrung derartiger Dbungen bringen, so daB manche 
Augenarzte ganz von denselben absehen, aber sicher zu Unrecht. 

Der Ausgleich des Stellungsfehlers durch Prismenbrillen. Mit der Dbung 
der Fusion steht die Empfehlung von Prismenbrillen in Zusammenhang. Am 
weitesten geht darin C. H. SATTLER, der Prismen bis zu 220 Kantenwinkel 
jederseits ordiniert. Meines Erachtens soUte man iiber 100 nicht hinausgehen 
und solche Glaser auch nur dann verordnen, wenn dadurch ein binokulares 
Sehen erzielt und somit einer Amblyopie durch Nichtgebrauch vorgebeugt wird. 
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Recht haufig diirfte es zweckmaBig sein, die Konvexglaser mit Prismen zu 
kombinieren oder sie zu dezentrieren. 

Die operative Behandlung des Einwlirtsschielens. Die Indikationen fUr die 
operative Behandlung des Schielens ergeben sich aus den vorigen Kapiteln. 
Sie ist berechtigt, wenn weder Atropinisierung oder der Ausgleich des Brechungs
fehlers durch IfJ!-l Jahr getragene Glaserkorrektion, noch bei Kindem unter 
6 Jahren die Ubungstherapie den Schielwinkel zu beeinflussen vermag. 1st 
dies der Fall, so empfiehlt sich langeres Warten, da Spontanheilungen nicht 
so ganz selten sind; schatzt ULRICH dieselben doch - aber wohl zu hoch -
auf 30%. 

In keiner Frage aber gehen die Ansichten der Autoren so auseinander als 
in der des Zeitpunktes der Schieloperation. Manche (PRIESTLEY SMITH, DUANE) 
operieren schon im Alter von 2 Jahren, andere (SCHWEIGGER, STELLWAG, 
CZERMAK) erst mit 14-16 Jahren, MORAX erst gegen Ende der Pubertat. 
WORTH operiert in den Fallen, in denen kein Fusionszwang zu erzielen ist, nicht 
vor dem 7. oder 8. Jahre, in den Fallen mit Fusionszwang indes in jedem Alter. 

Ich selbst bin fUr friihzeitiges Operieren, nachdem andere Mittel sorgfaltig 
angewandt worden sind und sich als ergebnislos erwiesen haben, halte es aber 
fiir wiinschenswert, einen Zeitpunkt abzuwarten, in dem die Operation sich in 
Lokalanasthesie ausfiihren laBt. Dies ist bei Anwendung der Tenotomie haufig 
schon bei Kindem von 4 Jahren der Fall. Gewohnlich pflege ich aber bis zum 
Alter von 6 Jahren zu warten, aber nicht langer, um den Kindem den so iiber
aus schadlichen EinfluB des Hanselns ihrer Mitschiiler auf ihre seelische Ent
wicklung zu ersparen. Bei kleinen Kindem begniige ich mich haufig mit einer 
partiellen Behebung des Schielens, um bessere Bedingungen fiir die Dbungs
therapie zu schaffen, wie iiberhaupt bei hohen Schielgraden ein zweizeitiges 
Operieren gewisse Vorteile bietet. Manchmal wird man dabei indes bei den 
Eltem, die nur auf den kosmetischen Erfolg sehen, nicht auf volles Verstandnis 
treffen. Spater wird man immer versuchen, durch die Schieloperation ein 
Binokularsehen zu erreichen, da dieses, wie wir oben sahen, das beste Mittel 
gegen die Schielamblyopie ist. 

Die Faile, in denen sich das Einwartsschielen in der Pubertatszeit spontan 
zuriickbildet oder nach der gelungenen Schieloperation Auswartsschielen ein
tritt, sind bei vorsichtigem Vorgehen so selten, daB sie in Kauf genommen 
werden mussen. Gelingt die Wiederherstellung des binokularen Sehvermogens, 
so ist dieses, wie VAN DER HOEVE zuzugeben ist, das beste Mittel, das Auf
treten eines Sekundarschielens zu verhiiten. 

Ich mochte VAN DER HOEVE durchaus zustimmen, wenn er sagt, daB man 
beim Bestimmen des Zeitpunktes der Operation Riicksicht darauf nehmen 
kann, wann sie dem Kranken am wiinschenswertesten ist. Natiirlich wird man 
aile in Betracht kommenden Faktoren auf das sorgfaltigste abwagen und in 
jedem Faile individualisieren, wobei man nicht nur den somatischen, sondem 
auch den psychischen Zustand des Schielenden zu beriicksichtigen hat. 

Fragen wir uns, was durch eine Schieloperation erreicht wird, so ist es ent
weder eine Langenanderung des Muskels (Resektion, partielle Tenotomie, 
Faltung) oder eine Verlagerung der Insertion am Bulbus (Tenotomie, Vorlage
rung). Beide Methoden sind geeignet, das Schielen zu beheben. Besteht dieses 
doch in einem MiBverhaltnisse des Rectus medialis und Rectus lateralis. Bei 
dem nichtschielenden Auge haben diese beiden Muskeln die gleiche Lange. 
1st der eine kiirzer oder befindet er sich in einem starkeren Kontraktionszustande, 
so weicht das Auge entsprechend ab, wahrend der andere Muskel gedehnt wird. 
Umgekehrt wird der zu lange oder durch Inaktivitatsatrophie verdiinnte Muskel 
eine Wendung des Auges nach dem Antagonisten hin bedingen. 
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Die Wirkung einer einfachen Muskelverlangerung oder -verkiirzung ist aber 
in den meisten Fallen nicht ausreichend, und es muB eine Verlagerung der 
Insertion ausgefiihrt werden. 

Naheres iiber Wirkung und Indikation der einzelnen Schieloperationen ist 
oben gesagt (S. 529f.). 

Erfolge und MifJerfolge der Schieloperationen. Die wohlgelungene Schiel
operation bei einseitiger Amblyopie findet stets den groBten Dank des Patienten. 
Handelt es sich doch um einen rein kosmetischen Erfolg, bei dem es nicht darauf 
ankommt, ob die Gesichtslinien genau auf den gleichen Punkt gerichtet sind 
oder noch ein unmerklicher seitlicher oder Hohenfehler zuriickbleibt. Auch die 
GroBe des Winkels y kann dabei unberiicksichtigt bleiben (s. Abb. 34a und b). 

Abb . 34a. Strabitmms convergens oculi 
sinistri. 

Abb. 34 b . DerseJbe Fall nach der 
SchieJoperation. 

Ganz anders, wenn die Wiedererlangung des binokularen Sehaktes in Frage 
steht. Hierbei muB man wirklich die Gesichtslinien parallel stellen, selbst 
wenn man fUr das Laienauge dadurch bei groBem Winkel y ein Auswartsschielen 
erzeugt. Gliicklicherweise kommt dem Operateur dabei der Fusionszwang 
zu Hilfe und vermag geringe verbleibende seitliche Abweichungen besonders 
im Sinne der Konvergenzstellung auszugleichen. Nur Hohenabweichungen 
werden kaum ausgeglichen. 1st eine solche entstanden oder der Schielrest nicht 
iiberwindbar, so kann ein iiberaus storendes Doppeltsehen auftreten, welches 
so qualend sein kann, daB der Kranke sich sein Schielen zuriickwiinscht. Be
sonders undankbar sind die FaIle, bei denen kein oder nur ein sehr geringer 
Fusionszwang vorhanden ist. Der Fusionsmangel kann nach BIELSCHOWSKY 
auf einem angeborenen oder in friihester Kindheit erworbenen organischen De
fekte des Zentralorgans beruhen. Die Annaherung der Bilder beider Augen 
bringt in diesen Fallen das Doppeltsehen erst zu BewuBtsein, wahrend bis dahin 
das Bild des einen Auges unterdriickt wurde. Gelingt es auch in der Mehrzahl der 
FaIle, durch anschlieBende Ubungen den Fusionszwang zu starken, so bleiben 
doch eine Anzahl Fiilie iibrig, bei denen alie Bemiihungen, eine Fusion zustande 
zu bringen, vergeblich sind. Die Doppelbilder konnen sich beriihren, sich 
sogar teilweise decken, ohne daB es zu einer Verschmelzung kommt. Bei Ver
suchen, mit Prismen nachzuhelfen, scheinen die Bilder vielfach geradezu 
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auszuweichen. Man sprach fruher von einem "Widerwillen gegen binokulares 
Einfachsehen"; da der Wille indes keine Rolle spielt, ist die Bezeichnung 
"Fusionsmangel" rich tiger. 

Dieselbe Schwierigkeit, wie bei diesen Fallen, bei denen eine sensorische 
Verschmelzung der Bilder ausbleibt, ergibt sich dann, wenn zwar im Stereoskope 
die Bilder verschmolzen werden, aber die A usgleichs- oder Fusionsbewegung jehlt 
oder nur geringgradig ist. Hierbei handelt es sich meist urn funktionelle, er
worhene StOrungen, welche nicht selten mit den Erscheinungen einer Neur
asthenie oder Hysterie einhergehen und zuweilen nach psychischen Traumen ein
treten. BIELSCHOWSKY berichtet tiber eine Anzahl derartiger Faile. In einem, 
der mit alternierendem Aufwartsschielen kombiniert war, vermochte auch ein 
zwolfmaliges operatives Eingreifen nicht zum Ziele zu fiihren. Der Autor fordert, 
jeden Fall vor der Operation wiederholten Untersuchungen zu unterziehen, 
wobei erst ein dissoziierter Charakter der Ablenkung, eine Unbestandigkeit des 
Schielwinkels und seine Abhangigkeit vom physischen und psychischen Befinden 

Abb. 35. Linke Carunkel zuriickgesunken nach Tenotomie des Rectus medialis vor 15 Jahren. 

zu erkennen ist. Je geringer der Schielwinkel und je auffiilliger das MiB
verhaltnis zwischen ihm und der Intensitat der subjektiven Beschwerden sind, 
urn so zurtickhaltender muB man mit einem operativen Vorgehen sein. MiB
erfolge sind in diesen Fallen nicht zu umgehen, und es ist gut, die Kranken 
vorher auf die MiigJichkeit eines solchen aufmerksam zu machen. 

Umschlag in Strabismus divergens. Am meisten geftirchtet als Folge der 
Operation des Einwartsschielens ist ein spateres Auswartsschielen. Sieht dieses 
an sich schon haBlicher aus, so wird die Entstellung noch dadurch gesteigert, 
daB infolge bindegewebiger Verbindung mit der Sehne die Carunkel zuriicksinkt; 
das Auge wird dadurch einem Glasauge ahnlich (Abb. 35). 

Wie haufig die Faile sind, in denen ein solcher Umschlag stattfindet, ist auf 
statistischem Wege kaum festzustellen. Tritt er doch vielfach erst Monate 
und Jahre nach der Operation ein, zuweilen ist er auch so gering, daB der Arzt 
nicht wieder aufgesucht wird. Zweifellos ist, daB in der friiheren Zeit ein solcher 
MiBerfolg wesentlich haufiger war, als man noch einfach die Medialissehne 
durchschnitt und nach hinten rutschen lieB. Gewisse Anhaltspunkte tiber die 
Haufigkeit dieses Vorkommens geben die Zahlen von RONNE, nach welchen 
in der Kopenhagener Klinik neben 673 Fallen von gewohnlichem Auswarts
schielen, 211 von postoperativem Auswartsschielen zur blutigen Behandlung 
kamen. Es sind das 23,6% aller Faile von Strabismus divergens; 20% gibt 
auch ASMUS an. Nach RONNE spielt dabei der Brechungszustand keine groBe 
Rolle, doch ist in seiner Statistik der Prozentsatz der Hyperopen entschieden 
am griiBten; so betrug er z. B. bei einer Hyperopie + 2 dptr 18,8%, bei Em
metropie nur 8,9%. Auch das Alter ist nach RONNE bedeutungslos, jedenfalls 
ist in seiner Statistik der Prozentsatz des sekundaren Auswartsschielens bei 
im friihen Alter Operierten nicht griiBer als bei Spatoperierten, eine Feststellung, 
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die der allgcmeinen Erfahrung zu widersprechen scheint. tiber die an der Klinik 
selbst operierten Falle gibt RONNE folgende Aufzeichnung: 

Unter 1734 Fallen von einseitiger Tenotomie des M. r. medialis wurden 
43 wegen spateren Auswartsschielens nachoperiert, d. h. unter 40,3 Tenotomien 
1 Fall = 2,4%. Weit groBer ist die Zahl bei doppelseitiger Tenotomie, hier 
kommen auf 896 Operationen 58 Nachoperationen, d. h. 1 Fall auf 15,4 = 6,5%. 
Dies berechtigt zu dem Schlusse, daB die beidseitige Operation ganz wie zwci 
unabhangige Operationen zu Auswartsschielen disponiert. Ein wesentlicher 
Unterschied zwischen dem Prozentsatz bei alternierendem und monokularem 
Schielen wurde von RONNE nicht gefunden. Nach Vorlagerung des Rectus 
lateralis wurde Auswartsschielen nur ganz vereinzelt beobachtet. Bei falscher 
Indikationsstellung ist ein solcher Umschlag entgegen der Auffassung von 
E. LANDOLT indes durchaus nicht unmoglich. 

Abb. 36. Vertikaldlvergenz nach ungeniigender DUl'chtl'ennung del' lIIedialissehne. 

Die Ursachen des sekundaren Auswartsschielens lassen sich nach RONNE 
in 4 Hauptgruppen ordnen. Es kann sich handeln 1. urn eine operative Insuffi
zienz, die dadurch verursacht ist, daB der Muskel kcine oder nur eine unvoll
standige teste Insertion an der Sclera bekommen hat; 2. eine Uberdosierung 
des operativen Effektcs; 3. Spontanheilung der Innervations- oder MuskeI
anomalie, welche der Grund des Schielens war; und 4. jedes Moment, welches 
mehr oder weniger unabhangig von der Primaroperation ein divergentes Schielen 
hervorrufen kann. 

DaB bei ungeniigender Durchschneidung der Sehne unangenehme Vertikal
divergenzcn auftreten konnen, moge Abb. 36 zeigen; der Fehler wurde durch 
Vorlagerung in einer vertikalen Linie beseitigt . 

Auf die Methoden der Schieloperationen und die dabei moglichen Fehler 
wird im Erganzungsband (Operationslehre) des Handbuches eingegangen. 
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b) Das Auswartsschielen oder der Strabismus divergens. 

a) Die Atiologiedes Auswartsschielens. 

Oben wurde schon auseinandergesetzt, daB das Auswartsschielen viel weniger 
haufig ist als das Einwartsschielen; es umfaBt bei LAGLEYZE 17,56% seiner 
Schielfalle. Von diesen waren 82,3% permanent und nur 17,7% periodisch. 
SCHWEIGGER hingegen fand unter seinen 183 Fallen einen wesentlich h6heren 
Prozentsatz des periodischen Schielens, namlich 45,3% gegen 54,7% perma
nenten Schielens. 

Dieses seltenere V orkommen des Auswartsschielens ist dadurch bedingt, 
daB bei ihm eine abnorme Innervation, wie wir sie beim Einwartsschielen der 
Hyperopen kennen lernten, keine nennenswerte Rolle spielt. 

Sehr bemerkenswert ist auch das fast v611ige Fehlen der Hereditat, woraus 
hervorgeht, daB es sich beim Strabismus convergens wohl in erster Linie urn 
eine Vererbung der Hyperopie, in zweiter erst urn eine solche des Strabismus 
handelt. Wenn LAGLEYZE iiber 7 Bruder mit Auswartsschielen berichtet, so 
ist das eine groBe Ausnahme (s. aber FRANCESCHETTI in Bd. I, S. 686). 

Es seien nunmehr wie beim Einwartsschielen die einzelnen Bedingungen 
zum Zustandekommen dieser Schielform besprochen. 

Die abnorme Ruhelage. Bei der allgemeinen Besprechung Cler Ruhelage 
(S. 467) war ausgefiihrt worden, daB der Verlust des binokularen Sehens beim 
Erwachsenen in oer Mehrzahl zu einem mehr oder weniger erheblichen Aus
wartsschielen fiihrt. Immer wieder sehen wir, daB bei einseitiger Katarakt, 
Ablatio, bei Verletzungsfolgen, aber auch bei Aphakie das betreffende Auge 
nach auBen abweicht. 

Dies ist wohl in einer Anzahl von Fallen dadurch bedingt, daB wirklich 
schon vor der einseitigen SehstDrung eine divergente Ruhelage, eine Exophorie, 
vorhanden war. In der Mehrzahl der FaIle diirfte sich diese aber erst allmahlich 
auf die folgende Weise ausgebildet haben. Beim Erwachsenen hat sich im 
Laufe des Lebens ein muskulares Gleichgewicht zwischen Mm. r. mediales und 
laterales ausgebildet, so daB eine annahernd orthophore Ruhelage besteht 
und auch die Konvergenzbewegung miihelos vor sich geht. Kommt in einem 
solchen FaIle der Fusionszwang mehr oder weniger p16tzlich in Wegfall, so 
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flieBen die Impulse zur Parallelstellung und Konvergenz zunachst beiden Augen 
wie hisher in der gleichen Weise zu. Aber schon bald wird offenbar, daB der 
zum scharfen Sehen in die Nahe erforderIiche Impuls zwar betreffs der Akkom
modation der gleiche zu bleiben hat, betreffs der Konvergenz aber auch schwacher 
sein kann. Es lockert sich somit die relative Konvergenzbreite, und es wird 
allmahlich betrachtlich weniger konvergiert, als es dem Akkommodations
impulse entspricht. Die Recti mediales stehen somit unter einem geringeren 
Tonus als fruher, der sich allmahlich auch beim Fernsehen bemerkbar macht 
und dadurch eincn Strabismus divergens bedingt. In ahnlicher Weise auBert 
sich ubrigens E. LANDOLT: Man sollte nicht sagen, das kranke Auge gehe 
seinen eigenen Weg, sondern das Individuum, des Binokularsehens beraubt, 
hort auf, zu konvergieren und laBt seine Augen divergieren. In der Tat 
sehwindet in einem groBen Teile der FaIle das Konvergenzvermogen auf ein 
Minimum, wahrend es in anderen eine auffallende Starke behalt. 

Nach dem Gesagten ware Ruhelage etwas durchaus zeitlich Begrenztes; 
allmahlich kann sich aus einer konvergenten Ruhelage eine divergente ent
wickeln, wahrend das Umgekehrte so gut wie nie vorkommt. 

Von Interesse sind die FaIle, bei denen die Lage der Blickebene von wesent
lichem Einflusse auf die Schielstellung ist. Wie fruher ausgefiihrt, ist bei Hebung 
der Blickebene die Neigung zu Divergenz, bei Senkung zu Konvergenz groBer. 
So gibt es FaIle, bei denen das Auswartsschielen nur beim Blicke nach oben 
vorhanden ist. 

Die abnorme Innervation. Man konnte denken, daB die Myopie in der 
Atiologie des Strabismus divergens eine ebenso groBe Rolle spiele, wie die Hyper
opie bei dem Strabismus convergens; in der Tat neigte DONDERS dieser Anschau
ung zu. Wie bei Hyperopie das UbermaB des Akkommodations-Konvergenz
impulses schlieBIich zu einem Uberwiegen der Recti mediales fiihrt, so kann man 
sich vorsteIlen, daB bei Myopie infolge der dauernden Einstellung der Augen 
auf einen nahen Punkt jede Akkommodations-Konvergenzerregung in Wegfall 
kommt und daher die Recti laterales uberwiegen. Bei reiflicherem Uberdenken 
der Frage sieht man indes, daB es sich hier urn einen FehlsehluB handelt 
(s. aber unten). Beim Einwartsschielen der Hyperopen flieBen den Mediales 
in der Tat dauernd starkere Impulse zu und sie wachsen an Kraft und 
Volumen. Beim Auswartsschielen findet aber eine solche iibermaf3ige Inner
vation der Laterales nicht statt, sondern es halt sich der Tonus aller Muskeln 
nur das Gleichgewicht. Auch findet ja bei der Myopie zwar keine Akkom
modationsanspannung, aber doch eine Konvergenzbewegung beim Blick auf 
einen nahen Gegenstand statt, da sonst Doppelbilder auftreten wurden. So 
lockert sich die Beziehung zwischen Akkommodation und Konvergenz mehr 
und mehr; die relative Konvergenzbreite wird groBer, aber doch nieht so groB, 
urn zu verhindern, daB beim Nahesehen das eine Auge beim Verdeeken abweicht. 
Es besteht dann das Bild einer Insuffizienz der Konvergcnz. 

In der Folge kann ein solches Abschweifen eines Auges beim Nahesehen 
auch ohne Verdecken eintreten, besonders bei Ermudung oder einer sonstigen 
Ursache. Es kommt eine Zeit, wo ein wechselvollcr Kampf zwischen Akkommo
dationshemmung und Konvergenz gefiihrt wird. Das binokulare Sehen ohne 
Akkommodation erfordert eine dauernde ermudende Konvergenzanstrengung, 
ohne die Doppeltsehen auftreten wurde. Wie beim Hyperopen dreht sich der 
Kampf darum, ob scharf oder binokular einfach gesehen wird. Fallt die Ent
scheidung zugunsten des Scharfsehens, so hort die zur Akkommodation uber
maBige Konvergenz auf und das cine Auge weicht nach auBen abo 1st der 
Strabismus divergens aber einmal fur die Nahe aufgetreten, so schwacht sich 
die \Virkung der Recti mediales mangels der Konvergenzimpulse mehr und 



Das Auswartsschielen oder der Strabismus divergens. 557 

mehr und es kommt zu einer dauernden Sehielstellung naeh auBen, die sieh 
allmahlieh bis zu nieht unerhebliehem Grade vergroBern kann. 

Manehmal bleibt aber auch der EinfluB der Konvergenz noeh lange erhalten; 
die Kranken konnen willkiirlieh ihre Divergenz wieder hervorrufen, oder sie 
tritt nur periodiseh auf. Wie groB die Fusionskraft in derartigen Fallen sein 
kann, moge ein Beispiel erIautern (Abb. 37 a und b). Es handelt sieh um einen 
26jahrigen Kranken, der vor 10 Jahren auf einem Auge myopieopedert wurde. 
S. reehts mit -18,0 komb. CyJ. - 1,25200 6/ 18 ; links Aphakie; S. mit + 7,0 
komb. CyJ. + 2,0 Aehse waagereeht 6/36" Meist besteht Strabismus divergens; 
ein Willensimpuls geniigt aber, beide Augen in Primarstellung zu bringen, ja 

a b 

Abb. 37a u . b . Strabismus divergens. Binokulare Einstellung moglich. 

sie bis auf einen 7-8 em vor dem Auge befindliehen Gegenstand konvergieren 
zu lassen. Das ist eine Konvergenzbreite von 12- 14 Meterwinkel. 

Inwieweit der Breehungszustand bei der Entstehung des Strabismus diver
gens mitspielt, beweisen die Zahlen der Statistiken. DONDERS und SCHWEIGGER 
stellten in 60% ihrer Divergentsehielenden Myopie fest und die Zahlen anderer 
Forseher kommen dem nahe. Es seien einige angefiihrt: ROBERTS und ISLER 
fanden je 50%, BERGER 53%, COSSE 67,74% und LE MOAL 75%. Etwas geringer 
ist der Prozentsatz bei LAGLEYZE: Vnter 97 Fallen von Strabismus divergens 
periodieus bestand Myopie bei 38, d. i. in 39,17%, unter 402 Fallen von Stra
bismus divergens permanens bei 165, d. i. in 41,07%. Die Mehrzahl hatte eine 
Myopie von tiber 3 dptr. Bei hoher Myopie ist der Prozentsatz der naeh auGen 
Sehielenden am groGten. 

Die niehtmyopisehen Fane verteilen sieh auf Emmetropie und Hyperopie in 
der folgenden Weise. Emmetropie fanden SCHWEIGGER in 33%, COSSE in 16%, 
BERGER in 15%, ROBERTS in 14%, LAGLEYZE in 10,65% und ONFRAY nur in 
5,5%. Hyperopie wird angegeben von BERGER in 32%, HORNER in 29%, 
ROBERTS in 26%, LAGLEYZE in 22,67%, LE MOAL in 16%, COSSE in 9,68% der 
Fane. Es ware wiinsehenswert, derartige Statistiken noeh betreffend den Grad 
der Kurzsiehtigkeit, die Anisometropie und den Astigmatismus zu erganzen. 
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Ob die FaIle von Strabismus divergens bei ganz hochgradiger Myopie anders 
zu beurteilen sind, wage ich nicht zu entscheiden. WORTH meint, daB sich hier 
die Bulbi mechanisch in die Langsachse der Orbita stellen. 

Der Fusionsmangel. Manche hierher gehorigen Schielformen sind in der dritten 
Bedingung der Entstehung des Divergenzschielens begrtindet, dem Fusionsmangel. 
Ein Teil der hier zu gebenden Darstcllung wurde oben (S. 467) schon vorweg 
genommen, indem auseinandergesetzt wurde, daB bei spatem Verlust des 
binokularen Sehaktcs Divergenzschiclcn die Regel ist. Es wurde betont, daB 
dies wohl nur zum Teil durch eine vorher schon bestehende abnorme Ruhelage 
zustande komme, sondern zum Teil auch durch den Verlust der Konvergenz
innervation. Rier ist nur noch nachzutragen, in wie vielen Fallen von Auswarts
schielen eine Differenz des Brechungszustandes beider Augen besteht. 

Einen solchcn Unterschied fand LAGLEYZE in 114 von 548 Fallen von 
Strabismus divergens permanens. In der Mehrzahl war das fixierende Auge 
emmetropisch oder hyperopisch, das schielende Auge myopisch oder myopisch
astigmatisch. BERGER fand bei dem permanenten Auswartsschielen 70%, bei 
dem alternierenden 30% Anisometropie. Nach SCHWEIGGER gentigt eine ein
seitige Myopie durchaus zur Entwicklung eines Strabismus divergens. 

Eine einseitige Myopie ist immer mit einer betrachtlichen Herabsctzung 
der Sehleistung £tir die Ferne verbunden und dadurch wird der Fusionszwang 
sehr wesentlich gehemmt. Leider ist aber in den vorliegenden Statistiken ge
rade der Unterschied der Sehleistung des unkorrigierten Auges nicht gentigend 
berticksichtigt, auf die es ja vie 1 mehr ankommt, als auf die Sehschiirfe des 
korrigierten Auges. Was diese anlangt, so war sie in 79 von 370 Fallen = 21,3% 
von dauerndem Strabismus divergens LAGLEYZES auf beiden Augen gleich; in 
den tibrigen 291 Fallen = 78,7% hatte das Schielauge eine schlechtere Seh
scharfe. BERGER fand letzteres in 211 von 251 Fallen = 84%. Auch Augen
fehler oder Erkrankungen des Schielauges werden sehr haufig angegeben. 
LAGLEYZE fand sie in 297 von 548 Fallen, d. i. in 54% aller Schielfalle. Die 
Sehstorung beruhte in 10,7% auf kongenitalen Anomalien und in 43,4% auf 
erworbenen Fehlern, unter die auch die Hintergrundsveranderungen bei hoher 
Myopie gerechnct sind. Sonst stehen die Hornhautflecken und der Wundstar 
im Vordergrunde. 

Es bleibt noch ein kleiner Prozentmtz von Fallen mit normaler Sehscharfe 
und normalem oder iibersichtigem Brechungszustande. Hier spielen familiare 
und neuropathische Momcnte eine Rolle. Der Schielwinkel kann in derartigen 
Fallen auBerordentlich wechseln, da das Akkommodations-Konvergenzvermogen 
tageweise verschieden zu sein vermag. Recht haufig findet man nach WORTH 
dabei cin schlechtes Fusionsvermogen, oder es gelingt iiberhaupt nicht, eine 
Verschmelzung der Bilder zu erzielen. WORTH konnte es nur bei zwei drei
jahrigen Kindern erreichen, diese Form des Schielens durch Fusionsiibungen 
zu beseitigen. 

Sehr eigenartig muB es erscheinen, daB die beim Strabismus convergens 
so haufige Amblyopie beim Strabismus divergens so gut wie nie vorkommt. 
In der Frage der Entstehung dieser Amblyopie fallt das in die Waagschale. 

(3) Das Krankheits bild und der VerIauf des Auswartsschielens. 

Rier ist nicht mehr viel nachzutragen. Nur tibcr den Zeitpunkt der Ent
stehung dieser Schielform ist noch einiges zu bemerken. 

Es handelt sich, wie SCHOEN ganz richtig sagt, meist urn eine Erkrankung 
der Schul- und Lernzeit. Nicht selten sind aber die FaIle frtiher entstanden. 
LAGLEYZE gibt als Durchschnittsalter 6 Jahre und 4 Monate an; sehr viel 
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spater aber werde gewohnlich der Arzt aufgesucht, namlich erst in einem 
Durchschnittsalter von 16 Jahren 6 Monaten. Nach WORTH beginnt das Schielen 
gewohnlich erst im 10. bis 12. Lebensjahre. Zu dieser Zeit habe die Myopie 
einen Grad von 6-8 dptr erreicht, wobei auch das Sehen in der Nahe eine 
betrachtliche Konvergenzanspannung erfordere. Das Schielen pflegt zunachst 
periodisch zu sein; die Primarstellung der Augen wechselt mit erheblichen 
Schielgraden ab, eine Erscheinung, die fur die SCHOEN-VAN DER HOEvEsche 
Auffassung des Fluchtschielens und der Diplopiaphobie spricht (s. S. 536). 

Einige Worte sind ferner noch am Platze uber das Verhalten des Konvergenz
vermogens. Hier sind groBe Unterschiede zu verzeichnen; es gibt sehr zahl
reiche FaIle, bei denen eine Verminderung des Divergenzschielens durch eine 
Konvergenzanspannung vollig unmoglich ist, und die Akkommodation infolge 
Lockerung der Beziehungen keine Konvergenz mit sich bringt. Dies ist ge
wohnlich der Fall bei volligem Ausfalle der Sehkraft eines Auges. In anderen 
Fallen kann das Konvergenzvermogen nicht nur, wie in dem auf S. 557 ab
gebildeten FaIle, zum Ausgleiche der Divergenz in der Ferne ausreichen, sondern 
auBerdem noch eine betrachtliche Konvergenzstellung in der Nahe erzielen. 
Schon SCHWEIGGER betont, daB es FaIle von erheblichem Divergenzschielen 
gibt, bei denen der Nahepunkt der Konvergenz kaum hinausgeruckt ist. Es 
kommen FaIle vor, in denen die relative Konvergenzbreite in der Weise er
halten ist, daB z. B. auf einen in die Medianlinie gehaltenen Bleistift nicht 
konvergiert werden kann, wahrend beim Lesen in der gleichen Entfernung 
infolge der dadurch starker angeregten Aufmerksamkeit sofort richtige Kon
vergenz erfolgt. 

Ais Beispiele erwahne ich eine Kranke von BIELSCHOWSKY mit einem alter
nierenden Auswartsschielen von 27°, das sich beim Nahesehen auf 31-32° 
steigerte; derselben war mit Willensanstrengung Fixation eines Gegenstandes 
in jeder Entfernung moglich, wobei eine deutliche Pupillenverengerung als 
Zeichen der Innervation des Konvergenzzentrums auftrat. 

In einem eigenen FaIle von alternierendem Schielen und beiderseitigem 
myopischen Astigmatismus bestand in die Ferne ein Schielwinkel von 20°, 
der nicht verringert werden konnte. Auf nahe Objekte wurden aber bis zu 
einer Annaherung von 12 cm binokular eingestellt. LieB man den Finger in 
dieser Entfernung fixieren und entfernte ihn dann langsam von dem Auge der 
Kranken, so blieb die binokulare Fixation bis zu einer Entfernung von 11/2-2 m 
erhalten; bei groBerer Entfernung wich das eine Auge ab und konnte auf 
keine Weise mehr zur Einstellung gebracht werden. 

Vielleicht gehort hierher auch ein Fall von LAGLEYZE (S. 113), bei dem 
nach Atropinisierung ein Strabismus divergens permanens von 30° in einen 
Strabismus convergens von 20° umschlug. Der Forscher meint, daB das Kind 
infolge des schlechteren Sehens durch die Atropinwirkung einen starken Akkom
modations-Konvergenzimpuls aufgebracht habe. Auch sind die als abnorme 
willkiirliche Augenbewegungen beschriebenen FaIle zum Teil hierher zu rechnen 
(LECHNER, GOULD). 

Der Strabismus divergens des auskorrigierien Hyperopen verdient hier noch 
eine besondere Erwahnung. Es gibt Hyperope, die infolge der Notwendigkeit, 
schon fUr die Ferne zu akkommodieren, den Augen einen derartigen Konvergenz
impuls zuschicken, daB derselbe ein bestehendes Auswartsschielen gerade aus
gleicht. Die Verminderung des Akkommodations-Konvergenzimpulses durch 
Tragen der Korrektion fiihrt indes zumManifestwerden des Strabismus divergens. 
Fur diese FaIle ist der Ausdruck "latenter Strabismus" nicht am Platze, da 
auch beim Verdecken des einen Auges kein Schielen auftritt; eher konnte man 
von Strabismus compensatus sprechen. 
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Man wird in derartigen Fallen zu iiberlegen haben, ob Hyperopie und Ak
kommodationsbreite ein Weglassen der Brille gestatten oder ob man die Brille 
dauernd trag.en laBt, nachdem man das Schielen operativ beseitigt hat. 

Zu dem Strabismus divergens bei einseitiger Myopie seien nur wenige W orte 
gesagt. 1st das eine Auge emmetropisch, das andere starker myopisch, so 
wird das emmetropische Auge fiir das Sehen in Nahe und Ferne benutzt. 1st 
aber die Myopie so gering, daB das Auge dadurch auf eine bequeme Arbeits
entfernung eingestellt ist, so dient viel£ach das emmetropische Auge zum Sehen 
in die Ferne, das myopische zum Sehen in die Nahe. Da dadurch gleichzeitig 
der Akkommodations-Konvergenzimpuls wegfallt, so sind die Bedingungen fiir 
die Entstehung einer Divergenz gegeben. Auch diese FaIle sind unter Beriick
sichtigung von Sehleistung und Sehscharfe (s. Anm. auf S. 538) durchaus in
dividuell zu behandeln. Interessant ist in dieser Hinsicht ein Fall von LAGLEYZE, 

der eine Sehscharfe rechts von 1/2 mit + 3,5 und links von 1 mit - 1,5 dptr 
hatte. Er pflegte ohne Brille mit dem rechten Auge zu fixieren; der dadurch 
erforderliche Akkommodations-Konvergenzimpuls geniigte zur Beseitigung des 
Auswartsschielens, das bei Korrektion vorhanden war. 

y) Die Behandlung des Strabismus diver gens. 

Die Behandlung des Auswiirtsschielens der Kurzsichtigen besteht in dem 
dauernden Tragen der Vollkorrektion. DaB dieses aber nicht haufig das er
wiinschte Ziel erreicht, geht aus den Zahlen LAGLEYZES hervor, der nur 23 
seiner 666 FaIle von Auswartsschielen durch Brillenkorrektion heilen konnte. 
Es ist verstandlich, daB der EinfluB der Brille bei frischen Schiel£allen ein 
prompterer ist, doch kommen auch bei alten noch rasche Besserungen vor. 
Nur selten ist aber bei Myopen die Glaserkorrektion nur von geringem Ein
fluB auf das Auswartsschielen. Uberkorrigierende Konkavglaser zwecks Er
regung von Akkommodation + Konvergenz zu verschreiben, wie H. LANDOLT 

rat, diirfte sich wegen der Unvertraglichkeit wohl kaum empfehlen. Nur wenn 
die Glaser nicht zur Beseitigung des Strabismus ausreichen oder wenn auch dann 
noch eine betrachtliche lastige Insu££izienz der Konvergenz besteht, kommt 
ein operatives Vorgehen in Frage. 

Die Vbungstherapie. Auch die Ubungstherapie erzielt durchaus nicht die 
Erfolge wie beim Einwartsschielen und unterbleibt besser. Nur bei geringen 
Schielgraden kann man bei Kindern versuchen, durch Ubung der Fusionsbreite 
einen Erfolg zu erzielen. 

Die operative Behandlung des Auswiirtsschielens. In der Mehrzahl der FaIle 
kann man zur operativen Behandlung schreiten, ohne auf das Alter des Patienten 
und die Dauer des Schielens Riicksicht zu nehmen. 

Das Auswartsschielen des Kindes wird man jedenfalls vor dem Besuche der 
Schule zu beseitigen trachten. Bis zu einem Alter von 14 Jahren zu warten, wie 
amerikanische Autoren raten, ist nicht berechtigt. Wahrend, wie wir auf S. 529 f. 
sahen, beim Strabismus convergens die Meinungen iiber die Art des Operations
verfahrens vollig auseinandergehen, ist beim Auswartsschielen eine krMtige 
V orlagerung eines oder beider Recti mediales die Operation der Wahl. Man 
hat dabei eine kriiftige Uberdosierung anzustreben, da der Effekt betrachtlich 
zuriickzugehen pflegt und das Schielen wieder auftreten kann. Eine Tenotomie 
des Rectus externus gibt nur einen ganz geringen Erfolg; der SchielwinkeI 
vermindert sich dadurch nur urn etwa 5°. Man kann aber immerhin diese 
Operation in hochgradigen Fallen mit der Vorlagerung der Mm. r. mediales 
verbinden, urn eine noch starkere Wirkung zu erzielen. 
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1m allgemeinen kann man es sich zur Regel machen, bei einem Schielwinkel 
> 10° gleich die Vorlagerung des R. medialis mit einer Riicklagerung des 
R. Iateralis zu kombinieren, den man indes durch einen Faden sichert. Bei 
einem Schielwinkel > 25° kommt die doppelseitige Vorlagerung mit Riick
lagerung eines oder beider Laterales in Betracht. 

Den besten Erfolg erreicht man auch hier, wenn der Fusionszwang zu Hille 
kommt. Von den MiBerfolgen ist, wie gesagt, besonders die Unterdosierung 
zu verzeichnen. Weiter ist das Auftreten einer Hohendivergenz moglich bei 
nicht gleichmaBiger VerIagerung der Insertion. Storende Doppelbilder spielen 
keine so groBe Rolle wie nach der Operation des Einwartsschielens. 

Betreffs der operativen Verfahren der Riick- und Vorlagerung sei auf die 
Operationslehre im Erganzungsband des Handbuchs verwiesen. 

Literatur. 
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c) Das Hohenscbielen. 

Wahrend das Seitenschielen durch verschiedene Faktoren bedingt sein kann, 
kommt fiir das Hohenschielen nur eine anatomisch begriindete abnorme Ruhe
lage in Betracht. Auf die allgemeine Bedeutung vertikaler Ablenkungen der 
Augen wurde schon bei der Besprechung der Hyperphorie genauer eingegangen 
(S. 511). 1st die vertikale Ablenkung so stark, daB der Fusionszwang sie nicht 
zu iiberwinden vermag, so weicht das eine Auge unter Aufgabe der Fixation 
nach oben oder unten abo Man spricht von einem Strabismus sursum vergens 
(Abb. 38) bei Abweichung nach oben, von Strabismus deorsum vergens bei 
Abweichung nach unten. 

Jeder Fall von Hohenschielen bedarf einer genauen Unte:rsuchung. Echtes 
Hohenschielen sollte nur dann diagnostiziert werden, wenn der Schielwinkel 
der Augen bei verschiedenen Blickrichtungen immer der gleiche bleibt und 
wenn er sich auch nicht andert, je nachdem mit dem einen oder mit dem 
anderen Auge fixiert wird. Infolgedessen fallen einmal die Zustande nicht 
hierher, bei denen der Hohenabstand bei Seitenwendung besonders groB wird, 
wie bei dem Strabismus convergens surso-adductorius (s. S. 542) und bei der 
abnormen Blickfelderweiterung durch -oberfunktion des Obliquus inferior. 
Andererseits gehOren auch die FaIle von alternierender Hyperphorie (s. S. 562) 
und zeitweisem Hohenschielen infolge des BIELSCHOWSKYSchen Phanomens 
(S. 564) nicht hierher. 

Die Untersuchung des Hohenschielens erfordert natiirlich eine Bestimmung 
der unkorrigierten Sehleistung, der Brechkraft und der Sehschiirfe (mit Brille). 
Sodann ist der binokulare Sehakt durch Hervorrufen von Doppelbildern und 
Prismenversuche zu priifen. Nur so laBt sich feststellen, ob es sich nur um ein 
kosmetisches Leiden handelt oder ob es moglich ist, wieder ein gutes Binokular
sehen zu erzielen. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 36 
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Die Behandlung des Hohenschielens besteht in einer Vorlagerung des An
satzes eines Rectus superior oder Rectus inferior. Riicklagerung des Rectus 
inferior sonte man wegen der Wirkung auf die Lidstellung moglichst vermeiden. 
Auf welch schwierige Verhaltnisse man dabei indessen zuweilen stoBt, zeigt uns 
BIELSOHOWSKY in einem Falle, zu dessen Erklarung ihm nur die Annahme 
hypothetischer positiver und negativer Vertikaldivergenzzentren iibrig blieb. 
Es wiirde hier indes zu weit fiihren, auf die betreffende sehr interessante Kranken
geschichte naher einzugehen. 

Literatur. 
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4. Die dissoziierten Augenbewegungen. 
Das auf S. 451 ausfiihrlich besprochene Gesetz der motorischen Korrespon

denz der Augen besagt, daB die Augenbewegungen koordiniert sind und daB 
Impulse stets beiden Augen gleichzeitig zugehen. Eine Durchbrechung des 
Gesetzes findet nicht statt, wenn durch Kombination einer Seitenwendung 
und der Konvergenzbewegung eine einseitige Augenbewegung erfolgt: es sum
mieren sich dabei auf dem einen Auge die beiden Impulse, wahrend sie sich auf 
dem anderen gegenseitig aufheben (s. Abb. 9 auf S.451]. Ebensowenig kann 
von einer Aufhebung des Gesetzes die Rede sein, wenn bei einer manifest 
werdenden Heterophorie bei festgehaltener Gesichtslinie des einen Auges das 
andere durch einen Willensimpuls nachtraglich eingestellt wird, wie wir dies 
bei der Exophorie bzw. dem Strabismus divergens sahen (s. S. 557). In diesen 
Fallen werden nicht die Muskeln des einen Auges allein, sondern die koordi
nierten Muskeln beider Augen gleichzeitig innerviert. Das gilt auch fiir eine 
Hyperphorie, deren Manifestwerden meist durch den Fusionszwang verhindert 
wird. In seltenen Fallen dieser Storung konnen die betreffenden Kranken 
anscheinend willkiirlich das eine Auge nach oben und unten wandern lassen. 

a) Die alternierende Hyperphorie. 

Eine wirkliche Durchbrechung des Gesetzes der motorischen Korrespondenz 
sehen wir bei der alternierenden Hyperphorie (DUANE, SAVAGE), die von 
STEVENS auch als Anatropie bezeichnet wird. Dabei weicht jedes der beiden 
Augen, wenn es yom Sehen ausgeschlossen ist, nach oben abo Diese Kranken 
vermogen meist binokular ohne jede Anstrengung zu fixieren. Sobald man 
aber das eine Auge verdeckt, geht das andere in die Hohe (Abb. 38a und b) 
und macht alsdann in unregelmaBigen Zwischenzeiten eigenartige langsam 
pendelnde Bewegungen in vertikaler Richtung. Das Fixierauge fiihrt dabei 
hochstens einige kleinste Rollungen um die Gesichtslinie aus. Bringt man 
plotzlich den abdeckenden Schirm vor das andere Auge, so fiihrt das erstver
deckte eine schnelle Senkung aus. Unmittelbar darauf, manchmal auch nach 
einer kleinen Senkung, geht nun das andere, zweitverdeckte Auge ebenfalls in 
die Hohe. Der Grad der so zutage tretenden Hyperphorie ist meist nicht auf 
beiden Augen gleich groB. 

Zuweilen tritt diese Hohenabweichung auch spontan auf, besonders wenn 
das eine Auge eine verminderte Sehkraft hat. Man beobachtet dann mitunter, 
besonders bei Ermiidung, daB es sich plotzlich nach oben stent. Die GroBe der 
Hohenablenkung andert sich bei den meisten Kranken nicht, auch wenn das 
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Auge adduziert oder abduziert wird. In einzelnen Failen gibt es dabei aber 
Differenzen, die an den oben (S. 542) besprochenen Strabismus convergens 
surso-adductorius erinnern. Noch seltener sind die Faile, in denen bei abwech
seIndem Verdecken das eine Auge nach oben, das andere aber seitwarts, in 
Konvergenz oder Divergenz, abweicht (LAQUEUR). Auch dabei tritt, wenn 
man das nach oben abgewichene Auge verdeckt, zunachst eine kleine Senkung 
auch des anderen auf, auf die dann die Seitwartswendung unmittelbar foIgt. 
SchlieBIich konnen hier noch die vereinzelten FaIle von permanentem Schielen 
Erwahnung finden, bei denen das Schielauge beim Verdecken eine einseitige 
Hebung ausfiihrt, die meist mit gleichzeitiger RoIlung um die Gesichtslinie 
verbunden ist. 

Die alternierende Hyperphorie ist fast niemals mit irgendwelchen Beschwer
den verbunden; eine Behandlung kommt somit nicht in Frage, ganz abgesehen 
davon, daB eine operative Beeinflussung ja auch nicht moglich ist. 

a Links-Fixation, 
Aufwartsschielen des rechten Auges. 

b Rechts-Fixation, 
Aufwartsschielcn des Ilnkcn Auges. 

Abb. 38a n. b. Nichtkonkomitierendes alternierendes AufwArtsschielen. (Nach BIELSCHOWSIlY.) 

An Erklarungsversuchen dieser so eigenartigen Stiirung fehIt es nicht. Zu
erst dachte man daran, daB wohl ein Ubergewicht der beiderseitigen Heber 
iiber die Senker bestehe (STEVENS, SAVAGE), wahrend SCHWEIGGER von elasti
schen Kraften spricht. Diese Auffassung ist aber nicht haltbar, da ja der 
Senkungsimpuls stets beiden Augen gleichzeitig zugeht und eine verstarkte 
Senkungsinnervation sich auf beiden Augen gIeichmaBig auswirken miiBte. 

Man hat in der Tat in diesen Fallen auBer den Blickzentren noch unter
geordnete, voneinander und von dem Willen unabhangige Zentren fUr jedes 
Einzelauge anzunehmen. Diese Zentren miissen nach BIELSCHOWSKY in einer 
Dauererregung stehen, die aber nur an demjenigen Auge in einer Abweichung 
nach oben zutage tritt, das am Sehakte nicht teilnimmt, oder dessen Netzhaut
erregungen nicht mit dem notigen Gewicht ins BewuBtsein treten. Sobald die 
Fixationsabsicht auf dieses Auge iibergeht, setzt eine ihrem Wesen nach un
bekannte Hemmung des zugehorigen motorischen Zentrums ein. Das andere 
Auge wird dabei aber in keiner Weise beeinfluBt. Die eigenartigen PendeI
bewegungen, welche das abgelenkte Auge ausfiihrt, weisen auf einen Erregungs
vorgang im motorischen Apparate des yom Sehakte ausgeschlossenen Auges 
hin, der sonst durch den Fusionszwang oder die AusgIeichsinnervation ge
hemmt wird. 

36* 
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b) Das BIELSCHOWSKYSche Phlinomen. 

Gar nicht selten sind die FaIle, bei denen ein von frillier schwachsichtiges 
oder amblyopisch gewordenes Auge einseitige Vertikalbewegungen macht, wenn 
man Anderungen der binokularen Belichtung hervorruft. In der Regel geht das 
Auge beim Verdecken nach oben, bei Verdunklung des anderenaber nach unten. 
Einzelne derartige FaIle wurden crwahnt von LEVINSOHN und ARNDT, FREUND, 
GRIMSDALE und LOHMANN. Eine eingehende Beschreibung des Phanomens 
verdanken wir BIELSCHOWSKY, weshalb ich in Vorschlag bringen mochte, die 
Erscheinung kurz als BIELSCHOWSKYSches Phanomen zu bezeichnen. Jeder 
Augenarzt hat Gelegenheit, sich yonder Raufigkeit der Erscheinung zu iiber
zeugen, wenn er nur sorgfaltig darauf achtet. BIELSCHOWSKY konnte aus dem 
reichen Krankenbestande der Leipziger Augenklinik innerhalb 11/2 Jahren mehr 
als 70 FaIle sammeln. 

Wie gesagt, betrifft die einseitige Bewegung durchweg amblyopische oder 
blinde Augen. Diese konnen zu dem anderen Auge in den verschiedensten 
sensorischen Beziehungen stehen: die Erscheinung findet sich sowohl bei 
vollkommen normalem Binokularsehen und normaler Korrespondenz, als 
auch bei abnormer Korrespondenz, bei alternierendem Schielen mit streng 
unokularem Sehen und bei einseitigem Schielen mit Amblyopie oder Amaurose 
des Schielauges. Gewohnlich beobachtet man das folgende Verhalten: LaBt 
man einen entfernten Punkt fixieren und verdeckt alsdann das sehsch wache 
Auge, so wendet es sich isolicrt nach oben. (Dies trifft indes nicht in allen 
Fallen zu.) LaBt man nun wiederum beidaugig geradeaus sehen und bringt 
darauf ein verdunkelndes Glas vor das fixierende Auge, so wendet sich das 
sehschwache Auge ziemlich plOtzlich nach unten; die Senkung betragt durch
schnittlich 10°. Sie findet in der gleichen Weise statt, wenn man das sehschwache 
Auge vorher durch Verdecken zu einer Aufwartswendung gezwungen hatte. 
Die Senkung tritt haufig schon bei der leichtesten Abdunklung des fiihrenden 
Auges ein; manchmal geniigt dazu schon die Abblendung des seitlich in 
das Auge fallenden Lichtanteiles durch den Schatten des Fingers. Wie Ver
dunklung des fiihrenden Auges zu Senkung, so fiihrt umgekehrt Belichtung 
zu Rebung des schwachsichtigen Auges; hierdurch wird erwiesen, daB die beim 
Verdecken dieses Auges eintretende Senkung ebenfalls durch Belichtungs
wechsel hervorgerufen wird. Es ware verkehrt, anzunehmen, daB es sich bei 
diesen StcHungsanderungen urn einen an die Belichtung gekniipften Reflex 
handelt; die Belichtungsverschiedenheit an sich wirkt nicht, sondern nur der 
Belichtungswechsel. BelaBt man namlich das dunkle Glas langere Zeit vor 
dem Fixierauge, so bleibt die Senkung des anderen nicht bestehen, sondern es 
hebt sich langsam wieder bis zur normalen SteHung, eine Bewegung, die aber 
immer wieder durch ruckartige Abwartsbewegungen unterbrochen wird. 

Erklarung. Die ersten Forscher, welche das BIELSCHOWSKYSche Phanomen beobach. 
teten, glaubten es mit der Pupillenbewegung in Zusammenhang bringen zu miissen, und 
auch heute noch halt LOHMANN an dieser Ansicht fest. Zuerst wurde sic von LEVINSOHN 
und ARNDT ausgesprochen. Sie meinten, daB die dem Pupillenzentrum zugehenden Er
regungen auf die Kerne der Vertikalbeweger iiberspringe. 

BIELSCHOWSKY selbst erkennt diese Erklii.rung nicht an. Er glaubt, daB beim Ver
dunkeln eines Auges hier eine einseitige Erregung seiner Heber auftrete, wie wir sie von 
der alternierenden Hyperphorie her kennen. Urn diese Erregung zu kompensieren, 
ist eine willkiirliche Senkungsinnervation erforderlich, die natiirlich wie jede willkiirliche 
Innervation gleichmaBig auf beide Augen wirkt. Sie ko=t aber nur am anderen Auge 
zu einem sichtbaren Ausdrucke. Der abnorme Erregungsvorgang der Heber kann ein
seitig, beidseitig gleich oder auf beiden Augen verschieden sein. Nicht erklart wird aber 
damit, wie der so eigenartige EinfluB zwischen den sensorischen und den motorischen Augen
nerven zustande kommt. 
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Spater erkannte BIELSCHOWSKY, daB auch diese Hypothese nicht ausreicht. Er fand 
FaIle von einseitiger Schwachsichtigkeit, bei denen nicht nur das Verdecken des schwach
sichtigen Auges mit einem dunklen Schirme, sondern auch mit einem hell erleuchteten 
Schirme oder einem Spiegel oder durch Vorsetzen eines starken + - oder --Glases eine 
Aufwii.rtsbewegung ausloste. Ja, es geniigte schon, den Finger durch die Verbindungslinie 
des amblyopischen Auges mit dem von dem anderen Auge fixierten Gegenstande zu fiihren, 
um einseitige Vertikalbewegungen hervorzurufen. Ferner beobachtete der Autor einen 
Fall, bei dem trotz beiderseitigen guten Visus wohl von dem einen Auge, nicht aber von 
dem anderen eine einseitige Vertikalbewegung ausgelost werden konnte. BrELSOHOWSKY 
schlieBt aus diesen Untersuchungen, daB der zugrunde liegeIide nervose ProzeB nicht wie 
ein echter Reflex subcortical verlauft, soIidern die Sehrinde passiert, in deren Nahe die 
Zentren fiir die Fusionsbewegungen zu suchen sind. Vielleicht handle es sich im wesent
lichen um Vorgange, die den Fusionsbewegungen nahestehen; kommen doch formliche 
Spasmen der Vertikaldivergenz ahnlich den Konvergenzspasmen vor. 

Eine weitere Hypothese iiber das Zustandekommen dieses Phanomens durch labyrinthare 
Einfliisse (OHM) hat nicht viel Wahrscheinlichkeit fiir sich. 

c) Die HERTWIG-MAGENDIESche Schielsiellung. 

Bekanntlich tritt beim Seitmaugentiere in der SeitenIage eine erhebliche 
Vertikaldivergenz der Augen in dem Sinne auf, daB das untere Auge sich 
hebt, das obere sich senkt. Auch bei Affen steUt sich nach Durchschneidung 
des Nervus vestibularis eine Vertikaldivergenz ein. Die Ursache liegt in Ein
flussen yom Labyrinthe her. 

Beim Menschen stellt sich normalerweise eine Hohendifferenz im Sinne dieser Schielstel
lung nicht ein. In pathologischen FiiJ.len wurden indes Andeutungen davon nachgewiesen. 
So beobachtete BARTELS bei sich selbst wahreIid einer entziindlichen Rieizung des Ohres 
vertikal verschobene Doppelbilder. OHM sah in einem FaIle bei Kopfneigung eine gegen
sinnige Vertikalverschiebung der Augen. WODAK vermochte nach Spiilung eines Ohres 
oder nach Quergalvanisation des Kopfes mit der feinen FrsOHERSChen Methode (s. S. 662) 
Vertikaldivergenzen nachzuweisen. Auch bei Kleinhirnerkra.nkungen soIl ahnliches vor
kommen (HOLMES). Praktische Bedeutung haben diese Andeutungen der HERTWIG
MAGENDIEschen Stellung beim Menschen a.ber nicht, da. sie viel zu gering sind. 
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C. Die Lahmungen der Ru.6erell Augenmuskeln. 
Allgemeine Pathologie. 

1. Einteiluug und Diiferentialdiagnose der AugenmuskelHihmungeu. 
Einieilung. Mit WILBRAND und SAENGER teilen wir die Augenmuskel

lii.hmungen in der folgenden Weise ein: 
l. Corticale Lii.hmungen, d. h. Hemmungen der Rindenzentren fur die Augen

bewegungen. 
2. Supranucleare Lii.hmungen: Erkrankung der den Rindenzentren zuge

horigen zentrifugalen Fasern bis hinab zu den Kerngebieten. 
3. Nucleare oder Kernlii.hmungen: Erkrankung der Ganglienzellgruppen, 

welche das Kernzentrum jedes einzelnen Augenmuskels darstellen. 
4. Wurzel- oder faszikulare Lahmungen: Leitungsunterbrechung der aus 

den Kernen entspringenden Faserbundel (Wurzelfasern) in ihrem Verlaufe bis 
an deren Austritt aus dem Gehirn. 

5. Stammlahmungen: Erkrankung des geschlossenen Nervenstammes an 
der Hirnbasis und in der Fissura supraorbitalis. 

6. Orbitale Lahmungen: Erkrankungen der Nerven auf ihrem Verlaufe in 
der AugenhOhle. 

7. Myogene Lahmungen: Erkrankungen lediglich der Muskelsubstanz. 
Differentialdiagnose und Lokalisation. Die Differentialdiagnose, ob es sich 

urn die eine oder die andere Lahmungsform handelt, ist oft nicht leicht. 
Folgende Punkte verdienen dabei Beachtung: Lahmung der von einem Nerven
keme innervierten Muskeln lassen keine sichere topische Diagnose zu; eine 
isollerte Troehlearis- oder Abducenslahmung kann sowohl durch eine Kern- als 
auch durch eine Wurzel- oder Stammlasion bedingt sein. Sehr vorsichtig muB 
man bei der Beurteilung kombinierter Lahmungen sein: Wohl weist die Lah
mung samtlicher von einem Oculomotorius versorgten Muskeln mit ziemlicher 
Sicherheit auf eine Stammlasion dieses Nerven hin; Lahmungen einzelner von 
diesem Nerven versorgten Muskeln sind aber kein sicheres Zeichen fiir die 
Kernlahmung, wie MAUTHNl!lR friiher annahm, sondern kommen auch bei Wurzel
und Stammlahmungen vor. Doppelseitige isolierte Lahmungen weisen dem
gegenuber mit groBer Wahrscheinlichkeit auf eine Kernlasion hin. 

Infolgedessen ist die Diagnose einer Kernlahmung in der Tat auBerst schwierig. 
Es konnen z. B. bei Basistumoren und basaler, luetischer Meningitis einzelne 
Muskeln nacheinander erkranken, da nicht sogleich aIle Oculomotoriusfasern 
abgeschnurt und leitungsunfahig gemacht zu werden brauchen. Auch eine reine 
Lahmung samtlicher auBerer Augenmuskeln bei Verschontbleiben der inneren 
muB nicht immer nuclear sein, sie kommt auch bei luetischer Infektion und 
peripherer Neuritis vor. Ebensowenig ist das haufige Fehlen der Ptosis, wie 
A. GRAEFE meinte, pathognomonisch. FUr Kernlii.hmung spricht mit Sicherheit 
nur, wenn gleichzeitig vor oder nach der Augenmuskellahmung Bulbarsymptome 
und Zeichen einer Poliomyelitis anterior oder Encephalitis eintreten; doch selbst 
das ist nicht absolut sicher. 

Eine Scheidung zwischen Kern- und Wurzelliihmung ist fast ganz unmog
lich. Fur letztere spricht nur die Kombination mit einer gekreuzten Hemi
plegie, da die Pyramidenbahnen, welche die Wurzelfasern durchziehen, von 
dem gleichen Prozesse betroffen sein konnen. Der extranucleare Verlauf der 
Wurzelfasern ist ein derartiger, daB ein Ergriffensein einzelner Fasergruppen 
leicht vorkommen kann, wodurch ein Ausfall der Funktion einzelner Muskeln 
oder Muskelgruppen bedingt ist. 
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Konjugierte Lahmungen der Rechts- oder Linkswender, der konvergierenden 
Muskeln und vor aHem samtlicher Heber oder Senker kommen nur bei einem 
supranuclearen Sitz der Lasion vor. Dabei ist der Tonus der gelahmten Muskeln 
nur vermindert, nicht aufgehoben; eine wesentliche Contractur der Antago
nisten findet hier nicht statt. Labyrinthimpulse behalten bei den supra
nuclearen Lahmungen meist ihre Wirksamkeit. Bei supranuclearen Lahmungen 
der Seitenwendung kiinnen die Recti mediales noch auf Konvergenzimpulse 
ansprechen, bei Konvergenzlahmungen auf Seitenwendungsimpulse. Ein Lokali
sationsfehler (Vorbeigreifen) ist bei peripheren Lahmungen die Regel, wahrend 
er bei supranuclearen nicht vorkommt. 

Ermiiglicht somit das Symptomenbild der Augenmuskelstiirungen haufig 
keine exakte Diagnose, so fiihrt nicht selten eine Kenntnis des aHgemeinen 
Prozesses, welcher den Lahmungen zugrunde liegt, weiter. Die Diagnose des 
inneren Mediziners oder des Neurologen gibt zusammen mit den Erfahrungen 
der pathologischen Anatomie wichtige Anhaltspunkte fiir den Sitz der Lah
mung. Es seien daher die einzelnen Lahmungsformen hier von diesem Gesichts
punkte aus nochmals kurz durchgesprochen, wobei ich aber ausdriicklich auf 
die anderen diesbeziiglichen Kapitel des Handbuches verweisen miichte (siehe 
Band VI). 

1. Corticale Lahmungen kommen vor bei Apoplexie und Embolie der Hirn
rinde, sowie bei Hirntumoren. 

2. Supranucleare Lahmungen finden sich vor aHem bei der Encephalitis 
epidemica, der multiplen Sklerose, sowie arteriosklerotischen Hamorrhagien und 
Tumoren in der Vierhiigel- und Ponsgegend. 

3. Nucleare Lahmungen treten bei Tabes, multipler Sklerose, Encephalitis 
epidemic a , Zirkulationsstiirungen, Hirntumoren, Hydrocephalus, bei Vergif
tungen und nach Infektionskrankheiten (Diphtherie, Influenza) auf. Als 
isolierte Erkrankung ist die Kernaplasie (MOBIUS) zu erwahnen, auf welche ein 
groBer Prozentsatz der angeborenen Lahmungen zuriickzufiihren ist. Bei 
Ponsaffektionen werden nicht selten die Abducenskerne zerstiirt, und es 
findet sich das Bild der Hemiplegia alternans, bei welcher der Abducens, 
Trigeminus und Facialis der einen Seite, die Extremitaten der anderen Seite 
gelahmt sind. 

4. Wurzelliihmungen liegen wahrscheinlich zugrunde. vor aHem bei dell Tabes, 
bei Tumoren, Hamorrhagien und bei Encephalitis; bei der Tabes sind die 
Verhiiltnisse aber noch nicht ganz klar. Sicher handelt es sich oft um einen 
nuclearen Sitz; nach BERNHEIMER scheint j edoch eine primare Lasion der 
Wurzelfasern oder gar des Stammes fast ebenso haufig zu sein. Er weist dabei 
auf die Schadigungen der hinteren Riickenmarkswurzeln hin, welche OBER
STEINER und REDLICH feststeHten. 

5. Stammlahmungen sind anzunehmen bei Basisfrakturen, Meningitis luetica, 
tuberculosa und epidemica, bei Arteriosklerose und Aneurysma der Gehirn
arterien, vor allem der Carotis interna, bei multipler Neuritis, Otitis media 
(GRADENIGOsches Symptom = VI -Lahmung), Hirntumoren (auch hier VI
Lahmung haufig als Drucksymptom), bei Tumoren der Schadelbasis und der 
Hypophsyis. Bei den basalen Lahmungen werden vor allem die Oculomotorii 
betroffen, da diese Nerven in der Chiasmagegend einer Schadigung besonders 
ausgesetzt sind; verlaufen sie doch weniger geschiitzt als Abducens und 
Trochlearis. 

6. Orbitale Lahmungen sind bei allen Orbitalprozessen anzunehmen, die sich 
durch Exophthalmus kennzeichnen: ich nenne Tumoren, Phlegmone, Periostitis, 
Abscesse, Exophthalmus pulsans. 
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7. Myogene Liikmungen sind verhii.ltnismaBig selten (s.auch S. 606£.). Sie 
sind anzunehmen bei infiltrierendem Wachstum von Orbitaltumoren, sowie bei 
direkten ZerreiBungen, Lostrennungen und Quetschungen der Muskeln durch 
Verletzung. Nach ELSCHNIG sind manche Falle angeborener Lahmungen auf 
Aplasie der Muskeln zuriickzufiihren. Bei der Besprechung der Retraktions
bewegungen wird hierauf noch einmal zuriickzukommen sein (S. 609). 

2. Der Gang der Untersuchung bei Lahmungen. 
In einem frUheren Abschnitte (S. 500f.) war auseina.ndergesetzt worden, wie 

sich Schielen und Lahmungen voneinander unterscheiden, und folgende Satze 
waren begriindet worden. 

1. Der Schielwinkel ist konstant beim Strabismus und wechselnd bei der Liik
mung. 2. Das Blickfeld ist normal beim Schielen, verkleinert bei der Liihmung. 
3. Primarer und sekundiirer SChielwinkel sind gleiCh beim Strabismus, ungleiCh 
bei der Liihmung. 4. Doppelbilder fehlen meist beim· Schielen,. nicht bei der Liih
mung. 5. GewohnheitsmafJige Schiefhaltung des Kopfes spricht fur Liihmung. 
6. Die Lokalisation ist bei der Liihmung falsch. 

a) Anamnese. 
Die Untersuchung erstreckt sich zunachst auf die VorgeschiChte und auf 

die subjektiven Angaben des Kranken. Liihmungen entstehen durchweg 
ziemlich plOtzlich und machen sich durch Auftreten von Doppelbildern 
bemerkbar. Da jedes Doppeltsehen auBerordentlich stOrend ist, kommen 
die Kranken zumeist sofort zum Arzte. Je nachdem, welcher Muskel befallen 
und -vViEl'. stark die Lahmung ist, sind Doppelbilder schon beirn Blick geradeaus 
oder nur bei bestimmter Blickrichtung vorhanden; sie stehen nebeneinander 
oder untereinander oder schrag zueinander. Besonders bei Doppelbildern, die 
beim Blick nach unten auftreten, fiihlt sich der Kranke auBerordentlich be
hindert und unsicher beirn Gehen. Das Abschatzen von Niveauunterschieden 
macht ihm Schwierigkeit; er sieht beirn Heruntergehen Treppenstufen doppelt 
und ist im Zweifel, welche Stufe richtig lokalisiert ist; auchtreten &hwindel
erscheinuniJ~n auf. Die Reichsversicherungsordnung tragt dieser starken Be
hinderung durch das Doppeltsehen Rechnung, indem sie es bei der Festsetzung 
der Erwerbsverminderung eventuell so hoch bewertet, wie den Verlust eines 
Auges. 

b) Die objektive Untersuchung. 
Ztiniichst stellt ma.n fest, ob der Kranke gewohnheitsmaBig eine von der 

Norm abweichende Kopfhaltung einnimmt, wobei sowohl die Seitwartswendung 
des Kopfes aIs auch die Vor- oder Riickwartsbeugung und die Neigung auf die 
rechte oder Iinke Schulter zu beriicksichtigen sind. Im aIIgemeinen gilt der 
Satz, daB die Kopfhaltung nach der Seite des geliihmten MuskeIs erfolgt: Bei 
der Lahmung eines Hebers wird der Kop£ gehoben, d. h. nach riickwarts 
geneigt; bei der Lahmung eines Rechtswenders wird der Kopf nach rechts 
gedreht und bei der Lahmung eines Rechtsrollers (Rectus inferior dexter, 
Obliquus inferior dexter, Rect. superior sinister, Obliquus superior sinister) wird 
der Kop£ auf die rechte Schulter geneigt, bei Lahmung eines Linksrollers 
(Rectus superior dexter, Obliquus superior dexter, Rectus inferior sinister, 
ObIiquus inferior sinister) auf die Iinke .. Bald wirkt mehr die Rollung, bald 
mehr der Hohenunterschied auf die Kopfhaltung ein. Kurz, es wird im all
gemeinen diejenige Kopfstellung eingenommen, durch welche die Augen aus 
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dem Wirkungsbereiche des oder der gelahmten Muskeln moglichst hinaus
gebracht, die betreffenden Muskeln also moglichst entlastet werden. Bei gering
gradigen Storungen wird dabei die bequemste, von der gewohnlichen am 
wenigsten abweichende Kopfhaltung gewahlt. Genaueres hieriiber findet sich 
bei der Analyse der einzelnen Lahmungen. 

Es erfolgt dann die Feststellung des Blickfeldes nach den oben S. 449f. an
gegebenen Methoden, wobei man vor allem darauf achtet, ob ein Auge bei 
irgendeiner Blickrichtung im Vergleiche zum anderen zuriickbleibt. Dnd schlieB
lich untersucht man, ob die Schielstellung bei der Fixation mit dem einen 
oder mit dem anderen Auge eine groBere ist, d. h. ob eine Differenz zwischen 
dem primaren und sekundiiren Schielwinkel besteht. Von groBer Wichtigkeit 
ist natiirlich die Feststellung, ob das paretische oder das normale Auge das 
fiihrende ist. 

c) Die subjektive Untersuchung. 

Die subjektive Untersuchung, welche vor allem in den Fallen auszufiihren ist, 
in denen die objektive besonders wegen der Geringfiigigkeit der Abweichung 
versagt, betrifft die Feststellung der Doppelbilder. Zu diesem Zwecke kann man 
so vorgehen, daB man den Kopf des Kranken fixiert halt und eine Lichtquelle 
(Kerze) vor ihm nach verschiedenen Richtungen bewegt, oder daB man die 
Lichtquelle an der gleichen Stelle stehen laBt und (am besten passive) Kopf
bewegungen ausfiihrt. Letzteres ist bequemer. Nur erfordert es vielleicht ein 
wenig mehr tJberlegung, da man sich immer vor Augen halten muB, daB einer 
bestimmten Kopfwendung die entgegengesetzte Blickwendung entspricht. Zweck
maBigerweise differenziert man die Bilder durch Vorsetzen eines dunkelroten 
Glases vor das eine Auge. Man muB dabei eingedenk sein, daB dieses Auge 
dadurch auch meist das fixierende Auge ist und richtig lokalisiert, wahrend 
fiir das ungefarbte die Lichtquelle und evtl. die MADDox-Skala am falschen 
Orte erscheinen. 

Zunachst wird festgestellt, ob beim Blick geradeaus Doppeltsehen vor
handen ist und ob die Doppelbilder neben- oder iibereinander gelegen sind, 
und im ersten FaIle, ob sie gleichseitig (Konvergenz, Lateralisparese) oder ge
kreuzt (Divergenz, Medialisparese) sind, im zweiten, ob das Bild des rechten oder 
linken Auges tiefer steht. Darauf bewegt man den Kopf nach rechts, links, 
oben und unten, so daB die Links- und Rechtswender, die Senker und die Heber 
innerviert werden, und stellt fest, bei welcher Blickrichtung sich die Doppel
bilder am weitesten voneinander entfernen. Dies ist die Richtung, in welche 
auch die Tatigkeit des gelahmten Muskels fallt. Doppelbilder beim Blick nach 
rechts weisen auf die Storung eines Rechtswenders, solche beim Blick nach 
links auf die Storung eines Linkswenders hin. Doppelbilder beim Blick nach 
oben kommen vor bei der Parese eines Hebers, solche beim Blick nach unten 
bei der Parese eines Senkers. 

Hat man festgestellt, welche Hauptgruppe der Muskeln betroffen ist, so ist 
nachzuweisen, welches Auge das geschadigte ist. Bei den Seitenwendern ist 
dieses einfach. Bestimmt man bei der Seitenwendung durch abwechselndes 
Verdecken das Auge, dessen Bild weiter zur Seite verschoben ist, so ist dieses 
das gelahmte Auge. Die Probe hierauf fiihrt man durch Bestimmung des 
primaren und sekundaren Schielwinkels aus: macht man das gesunde Auge 
durch Vorhalten des roten Glases zum fixierenden Auge, so ist der Doppel
bilderabstand gering (primarer Schielwinkel), halt man es vor das gelahmte, 
so ist er groB (sekundarer Schielwinkel). - Besteht kein Dnterschied zwischen 
rechts und links, so handelt es sich um einen Strabismus (concomitans), der 
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entweder bereits fruher bestand oder sich durch Contracturen aus einer Lah
mung herausbildete, oder um eine supranucleare konjugierte Lahmung der 
gegensinnig wirkenden Muskeln (Konvergenz- oder Divergenzlahmung). 

Wird bei diesen Untersuchungen gleichzeitig ein Hohenunterschied der 
Doppelbilder festgestellt, so bleibt dieser zunachst ganz unbeachtet, bis die 
Lahmung des Seitenwenders vollig geklart ist. Die Seitenwirkung der Vertikal
beweger ist so gering, daB sie ruhig vernachlassigt werden kann. 

Bestehen Hohenunterschiede der Doppelbilder, so ist zunachst die Frage 
zu beantworten, welches Auge relativ hoher, welches tiefer steht: Das ergibt 
sich einfach aus der Lage der Doppelbilder, da das hOherstehende dem tiefer
stehenden Auge angehort und umgekehrt. 

Dann folgt die Feststellung, ob ein Heber des einen Auges oder ein Senker 
des anderen Auges gelahmt ist und ob es sich um die Lahmung eines geraden 
oder eines schragen Vertikalbewegers handelt. Ersteres laBt sich unschwer 
dadurch feststellen, daB die Doppelbilder bei der Hebung oder Senkung des 
Blickes zunehmen; geschieht es bei der Hebung, so handelt es sich um die 
Lahmung eines Hebers des Auges. Nimmt der Hohenabstand bei ~er Senkung 
zu, so ist ein Senker desjenigcn Auges gelahmt, dessen Doppelbild tiefer steht 
bzw. nach unten sinkt. 

Steht dieses fest, so ist die Frage zu losen, welcher Heber oder Senker in 
Betracht kommt, der gerade oder der schrage. Erinnert man sich daran, daB 
die hebende oder senkende Komponente der Recti in der Abductionsstellung 
am groBten ist, die der Obliqui in der Adductionsstellung (S. 446£.), so ergibt 
sich das weitere Verfahren von selbst. Man halt die Kerze einmal oben (unten) 
rechts, dann oben (unten) links in gleicher Hohe, bzw. man dreht den Kopf so, 
daB bei gleicher Hohenlage des Blickes einmal nach rechts, das andere Mal nach 
links gesehen wird. Der Hohenabstand des Bildes wird dann im Bereiche des 
abduzierenden Hebers (Senkers) oder des adduzierenden groBer sein und eine 
Lahmung dieser Muskeln erweisen. Hat man z. B. festgestellt, daB ein Heber 
des rechten Auges paretisch ist, so bestimmt man den Hohenabstand der 
Doppelbilder beim Blick nach rechts oben und beim Blick nach links oben. 
1st der Abstand bei Abduction, also beim Blick nach rechts oben groBer, so 
handelt es sich um eine Lahmung des Rectus superior, ist er bei Adduction 
groBer, um eine solche des Obliquus inferior dieses Auges. Auch dabei laBt 
sich durch Bestimmung der Differenz zwischen primarem und sekundarem 
Schielwinkel die Probe auf das Exempel machen. 

FehIt die Differenz zwischen rechts und links, so liegt entweder ein Hohen
schielen (Strabismus sursum vergens bzw. Hyperphorie) vor oder die Lahmung 
hat sich durch Ausbildung von Contracturen konsolidiert. 

Nicht zu verwechseln mit hohendistanten Doppelbildern sind naturlich 
seitendistante, die bei einer seitlichen Neigung des Kopfes eine verschiedene 
Lage zur raumlichen Horizontalen einnehmen. Hierauf ist gleich noch einmal 
ausfiihrlich zuruckzukommen. 

Bei allen Lahmungen der Vertikalbeweger sollte aber, selbst bei anscheinend 
klaren VerhaItnissen, eine weitere Untersuchungsmethode nicht versaumt 
werden, namlich die Untersuchung der rollenden Komponente. Man erinnere 
sich dabei, daB bei der Einwartsrolluilg des Bildes (oberer Teil desselben nasen
warts geneigt) ein Einwartsroller paretisch ist, bei Auswartsrollung des Bildes 
ein Auswartsroller, und ferner, daB die oberen Muskeln (Rectus superior und 
Obliquus superior) das Auge nach einwarts, die unteren (Rectus inferior und 
Obliquus inferior) nach auswarts rollen. Diese Rollung des Bildes tritt am deut
lichsten dann in Erscheinung, wenn die vertikalbewegende Komponente am 
geringsten ist, somit bei den Recti in Adduction, bei den Obliqui in Abduction. 
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Stimmt die ~it dieser Methode gemachte Probe zu der gesteilten Diagnose, 
so kann man diese als gesichert annehmen und von weiteren Untersuchungen 
Abstand nehmen. 

Es gibt aber zahlreiche Faile, die nicht so durchsichtig liegen, sei es, daB 
sich das Bild der Lahmung durch Contracturen verwischt hat, sei es, daB eine 
Kombination mehrerer Lahmungen die Verhaltnisse verwirrt. 

Fur solch schwierige FaIle wurde von A. NAGEL sowie von F. B. HOFMANN 
und BIELSCHOWSKY ein Verfahren ausgearbeitet, bei dem die re/lektorische, 
labyrinthogene Rollung der Augen zur 
Diagnostik der Lahmung mit heran
gezogen wird. II I 

Wir haben oben (S. 471) gesehen, daB 
bei der Rechtsneigung des Kopfes die 
Linksroller, bei der Linksneigung die 
Rechtsroller reflektorisch innerviert wer
den, oder genauer: bei der Rechtsneigung 
des Kopfes werden am rechten Auge 
der Rectus superior und der Obliquus 
superior innerviert, am linken der Rectus 
inferior und der Obliquus inferior. Um
gekehrt werden bei der Linksneigung des 
Kopfes auf dem rechten Auge der Rectus 
inferior und der Obliquus inferior, auf 
dem linken Auge der Rectus superior 
und der Obliquus superior innerviert. 
Diese Tatsache ist als diagnostisches 
Hilfsmittel bei Lahmungen der Vertikal
beweger zu verwerten, besonders dann, 
wenn sl·e durch el·ne glel·chzel·tl·ge Parese Abb.39. Verschiebung der Doppelbllder durch Kopfneigung; a bei seltendistanten. b bel 
eines Seitenwenders kompliziert sind. htihendistanten Doppelbildern. 
Wird z. B. bei einer Lahmung des rechten 
Obliquus superior der Kopf auf die rechte Schulter geneigt, so muB der Hohen
abstand der Doppelbilder zunehmen, da durch diese Neigung auf dem rechten 
Auge zwar der Rectus superior innerviert wird, der Obliquus superior aber 
infolge seiner Lahmung dem gleichzeitigen Senkungsimpulse nicht folgt. Da 
wegen der Kopfneigung die Doppelbilder nicht mehr reine Hohenabweichung 
zeigen, sondern schief zueinander stehen, ist es besser, man fragt bei dem ge
schilder ten Vergleich nach Zu- oder Abnahme ihres absoluten Abstandes. 

Ober die Einwirkung der Kopfneigung bei isolierten Lahmungen der Vertikal
beweger gibt folgende Obersicht AufschluB. Genaueres hieruberfindet sich bei 
der Besprechung der einzelnen Muskeln. 

Der Abstand der Doppelbilder nimmt zu: 
A. Bei Neigung des Kopfes auf die rechte Schulter, wenn gelahmt ist 

1. am rechten Auge: der Rectus superior oder Obliquus superior, 
2. am linken Auge: der Rectus inferior oder Obliquus inferior. 

B. Bei Neigung auf die linke Schulter, wenn gelahmt ist 
1. am rechten Auge: der Rectus inferior oder Obliquus inferior, 
2. am linken Auge: der Rectus superior oder Obliquus superior. 

Wie werden derartige Untersuchungen ausgeftihrt? Man muB dabei mit 
der groBten Vorsicht zu Werke gehen, um nicht Tauschungen zu verfallen. 
Werden doch seitendistante Doppelbilder gleichzeitig hOhendistant, wenn sie 
infolge einer Kopfneigung auf nicht dem gleichen Querschnitt angehorende 
Teile der Netzhaute fallen (Abb. 39). 
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Man kann dieses sehr leicht durch einen Selbstversuch £eststellen: Man er
zeuge sich seitendistante Doppelbilder durch Vorsetzen einer Prismenbrille, 
Kanten temporal. Neigt man nunmehr den Kop£ auf eine Schulter, so bleibt 
das Bild des einen Auges zwar stehen, das des gesenkten Auges hingegen senkt 
sich in demselben MaBe, wie sich der Kop£ bewegt (Abb. 39a). Ganz ahnlich 
liegen die Verhaltnisse, wenn man durch Vorsetzen von Prismen sich hohen
distante Doppelbilder erzeugt_ Diese werden entsprechend der Kop£drehung 
seitendistant, wobei die Hohenablenkung abnimmt (Abb.39b). Diese Ver
schiebung der Bilder hat, wie gesagt, mit der Augenstellung zueinander nichts zu 
tun. Um diese £estzustellen, muB man einen kleinen Apparat in Gestalt einer 
senkrechten, vor dem Gesicht angebrachten Tafel zu Hilfe nehmen, die sich in 
gleicher Weise wie der Kopf bewegt. Nur dadurch, daB auf diese Weise das 
Gesichts£eld des Untersuchten die Neigung seines Kopfes in gleichem Umfange 
und in gleicher Richtung mitmacht, erzielt man richtige Angaben iiber die 
Stellung der Augen zueinander. Hierzu dient der BeifJbrettchenapparat von 
HOFMANN und BIELSCHOWSKY. Der zu Untersuchende nimmt eine 25-30 cm 
lange Holzlatte fest zwischen die Zahne; diese Latte tragt an ihrem anderen Ende 
einen weiBen Karton, auf dem ein dicker, waagerechter, schwarzer Strich an
gebracht ist. (Man kann sich einen solchen Apparat zu jeder Zeit schnell aus 
einem Lineal machen, an dessen Ende man mit Heftzwecken den Ka.rton be
£estigt.) Ma.n fordert den zu Untersuchenden auf, das eine oder das andere der 
Doppelbilder fest zu fixieren, da nach den Gesetzen des primaren und sekundaren 
Schielwinkels die Ergebnisse ganz verschieden werden, je nachdem das normale 
oder das gelahmte Auge das fiihrende ist. ZweckmaBig bedient man sich auch 
hier einer farbigen Differenzierung: Zeichnet man das Objekt in griiner Farbe 
und setzt vor das eine Auge ein rotes Glas, so wird ein griines und ein schwarzes 
Bild gleichzeitig gesehen. Sind die beiden Bilder deutlich wahrgenommen, so 
£ordert man den Kranken auf, anzugeben, wie sich der Hohenabstand der Bilder 
bei verschiedenen Kopfhaltungen verhalt; oder besser noch, man laBt sich die 
Lage der Doppelbilder zueinander aufzeichnen. 

Auf diese Weise kann man Bruch Falle aufklliren, die anderen Untersuchungen 
trotzen. Als Beispiel fiihrt BIELSCHOWSKY eine Beobachtung an, bei der die 
Differentialdia.gnose zwischen einer Parese des Rectus superior des rechten und 
eines solchen des Obliquus superior des linkeJJ. Auges zu stellen war, und bei 
der infolge Konsolidierung der Hohenablenkung nicht festgestellt werden konnte, 
ob ein Heber des einen oder ein Senker des anderen Auges gela~mt war. Nun 
ist der rechte Rectus superior ein Rechtsroller, der linke Obliquus superior ein 
Linksroller. Der Doppelbilderabstand muB am groBten werden, wenn der ge
lahmte Muskel infolge der Kopfneigung einen Impuls erhalt. tJberlegt man, daB 
bei der Neigung des Kopfes. auf die rechte Schulter die Linksroller, bei der 
Neigung auf die linke die Rechtsroller innerviert werden, so muB es sich urn 
eine Lahmung des Rectus superior dexter handeln, wenn der Doppelbilder
abstand bei Rechtsneigung des Kop£es zunimmt, um eine solche des Obliquus 
superior sinister, wenn dies bei der Linksneigung der Fall ist. 

d) Die Untersuchung des Vorbeizeigens. 

Es wurde oben (S. 502) auseinandergesetzt, daB die absolute Lokalisation 
bei Betrachtung des Sehfeldes mit einem gelahmten Auge eine fehlerhafte wird 
und daB dieser Fehler nahezu dem Unterschied zwischen primarem und sekun
darem Schielwinkel entspricht. Zum Nachweis einer Lahmung geniigt es nicht, 
festzustellen, da.B das Objekt an faIscher Stelle erscheint, sondern es ist auch 
eine zahlenmaBige Bestimmung des Tastfehlers erforderlich. ALBRECHTV. GRAEFE 
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hat den Tastversuch zuerst ausgebildet. Man kann ihn in verschiedener Weise 
ausfiihren lassen. Am einfachsten ist es, wenn man dem Kranken im Lahmungs
bereiche des zu untersuchenden Muskels einen Finger vorhalt und ihn auffor
dert, mit einer sehr schnellen Be
wegung des Armes mit seinem Finger 
auf denselben zu stoBen. Dabei kann 
man schon sehr haufig ein V orbei
zeigen feststellen; doch beobachtet 
man meist, daB der Kranke infolge 
der Moglichkeit , seine Bewegung 
optisch zu verfolgen, den Fehler 
sofort ausgleicht. DONDERS schlug 
daher vor, wahrend des Zeigens die 
Augen schlieBen zu lassen. Dasselbe 
erreicht man, wenn man den Kranken 
auf einen Punkt auf einer Papptafel 
sehen laBt, die er selbst in der Hand 
halt. Er wird aufgefordert, mit dem 
Finger der anderen Hand auf der 
Hinterflache der Tafel auf die Stelle 
zu zeigen, an der ihm der vorne 
gelegene fixierte Finger zu liegen 
scheint. 

Exakte Werte lassen sich aber 

Abb. 40. LANDOLTS Apparat zur Untersuchung 
des Vorbeizeigens. 

(Buchstabenerklarung im Text.) 

nur mit genaueren Versuchsanordnungen erzielen, von denen ich besonders 
die von LANDOLT erwahne. Der Apparat von LANDOLT (Abb. 40) besteht aus 
einer senkrechten, schwarzen Tafel (A), die in ihrer Mitte einen weiBen Strich (V) 
tragt. Vor derselben ist ein 
waagereehtes, 80 cm langes und 
50 em breites Brett (B) befestigt, 
das auf seiner freien Seite einen 
Ausschnitt fUr den Hals des 
Kranken tragt. Unter der Be
riihrungslinie von Brett und 
Tafel (G C) befindet sich auf 
dieser eine Einteilung, die von 
der vertikalen Linie (V) als 
Nullpunkt ausgeht und die 
Winkeltangenten, berechnet fUr 
die Entfernung der Augen von 
der Tafel, angibt. Man laBt den 
Kranken mit dem durch das 
waagerechte Brett vollstandig 
verdeckten Arm unterhalb des 
Brettes nach der Richtung der 
vertikalen Linie zeigen und kann 
so ohne weiteres den Zeigefehler 
in Winkelgraden ablesen. Noch 

Abb. 41. BIELSOHOWSKYS Apparat zur Untersuchung 
des Vorbeizeigens. 

(Buchstabenerklarung im Text.) 

genauer ist ein Apparat, den BIELSCHOWSKY im Jahre 1906 beschrieb (Abb. 41). 
Der Kranke sitzt an einem Tisch, iiber welchem ein zur Tischplatte paralleles 
Brett (PI) angebracht ist. Gegen einen Ausschnitt dieses Brettes (K) wird das 
Kinn gelegt, wahrend die Arme unterhalb des Brettes auf der Tischplatte fiir 
den Kranken unsichtbar liegen. Auf der Tischplatte ist ein Halbkreis mit 
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Gradeinteilung SO aufgetragen, daB der Mittelpunkt (M) senkrecht unter dem 
Kinn der Versuchsperson liegt und die Lange des Radius ungefahr der Arm
lange entspricht. Um diesen Mittelpunkt dreht sich ein Zeiger (Z), der an 
seinem Ende einen kleinen Aufsatz mit rinnenformiger Vertiefung zur Auf
nahme des tastenden Zeigefingers tragt. Getastet wird nach einem dUnnen 
Eisenstab (E), der in verschiedenen Teilen des Blickfeldes aufgestellt wird. Der 
Tastversuch soUte sowohl mit dem rechten als auch mit dem linken Arm aus
gefiihrt und mehrfach wiederholt werden. 

Bei allen Tastversuchen ist zu beriicksichtigen, daB die Bewegung der Arme 
eine normale sein muB und labyrinthogene Storungen ausgeschaltet sind. 

e) Die quantitative Untersuchung der Lahrnungen. 
Will man quantitative Angaben iiber den Verlauf einer Lahmung erhalten, 

so ist eine genauere Messung des Schielwinkels und seiner Veranderung in 
verschiedenen Blickrichtungen erforderlich. Zu diesem Zwecke bedient man 
aich der MADDox-Tafel (a. oben S. 492). Man kann dieae hierbei auch in anderer 
Weise benutzen, indem man bei fester KopfsteUung die Lichtquelle urn eine 
beatimmte Zahl von Graden verschiebt und genau aufzeichnen laBt, wie die 
Doppelbilder dann zueinander stehen. Eine sehr einfache und elegante Methode 
der quantitativen Feststellung ist auch die oben beschriebene von W. R. HESS, 
sowie ihre Modifikation von C. H. SATTLER (s. oben S. 498). 
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3. Die Prognose der Augenmuskelliihmungen. 
Die Prognose der Augenmuskellahmungen hangt durchaus von ihrer Xtio

logie abo Ea bestehen verschiedene Moglicbkeiten: 
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1. Die Lahmung geht allmahlich vollstandig zuriick und die Augen gewinnen 
ihre normale Beweglichkeit wieder. Man muB sich hiiten, aus einer Abnahme 
der Beschwerden des Kranken auf einen Riickgang der Lahmung zu schlieBen; 
gehort doch ein Abnehmen der Schwindelerscheinungen zu den gewohnlichen 
Erscheinungen bei einer Lahmung. Der Gesichtsschwindel pflegt in den ersten 
Tagen besonders lastig und unertraglich zu sein. Allmahlich gelingt es aber 
dem Kranken, das fehlerhaft lokalisierte Bild des gelahmten Auges mehr zu 
ignorieren oder durch Gewohnung an eine kompensierende Kopfhaltung die 
Doppelbilder zum Verschwinden zu bringen. Der Riickgang einer Lahmung 
laBt sich daher mit Sicherheit nur durch eine quantitative Untersuchung fest
stellen, wie sie oben (s. S. 574) angedeutet wurde; das Gebiet dcs Doppeltsehens 
nimmt mehr und mehr ab, das des Binokularsehens hingegen entsprechend zu. 
Man beobachtet manchmal, daB sich derartige Lahmungen innerhalb weniger 
Tage oder W ochen vollstandig wieder zuriickbilden. 

2. Die Lahmung bildet sich nur in ganz geringem MaBe zuriick; es treten 
indes keinerlei Stellungsveranderungen durch Contracturen ein. 

3. Die Lahmung bleibt bestehen. Das geIahmte Auge stellt sich aber all
mahlich nach der Richtung ein, welche der Wirkungsbahn des gelahmten Mus
kels entgegengesetzt liegt. Es ist dies bedingt durch Ausbildung von Con
tracturen der Antagonisten der gelahmten Muskeln. Diese ist nach A. GRAEFE 
unabhangig von dem Grade der Lahmung; es kommen FaIle von kompletten 
Lahmungen vor ohne sekundare Contractur und andererseits FaIle von leichten 
Paresen mit dcutlicher Contractur. In derartigen Fallen nehmen natiirlich die 
Doppelbilder immer mehr zu und dehnen sich weiter iiber das Blickfeld aus. 

Die Ausbildung von Contracturen laBt sich in folgender Weise erklaren. 
Da unsere Augenmuskeln dauernd in einem gewissen Tonus stehen, gewinncn 
bei Lahmungen die Antagonisten das Ubergewicht und ziehen das Auge nach 
der entgegengesetzten Seite. Offenbar ist aber dieser Tonus individuell sehr ver
schieden. So fand BIELSCHOWSKY in einer Reihe von Fallen,'daB die Ablenkung 
bei Kranken mit gesteigerten Sehnenreflexen besonders groB war. Der Tonus 
ist wahrscheinlich aber auch noch von anderen vom Zentralorgane ausgehen
den Einfliissen abhangig. BIELSCHOWSKY glaubt daher, daB bei FehIen ciner 
allgemeinen Erhohung des Muskeltonus eine friihzeitige Contractur fiir einen 
nuclearen Sitz der Lahmung sprechen konnte. Von dieser bald auftreten
den iibermaBigen Wirkung des Antagonisten ist nach ALBlt. v. GRAEFE die 
sog. Sekundarcontractur in veralteten Fallen zu trennen, die auf Strukturver
anderungen in den Muskeln beruhen diirfte. Sie bedingt, daB die Parese einem 
echten Schielen immer ahnIicher wird. In diesen Fallen laBt sich zunachst 
feststellen, daB der SchicIwinkel im Bereiche des gelahmten Muskels nicht mehr 
zunimmt. Dann hort auch die Abnahme oder das Verschwinden des Schiel
winkels bei Blick nach der Seite des nicht geIahmten Muskels auf, und es 
bleiben auch bei dieser Blickrichtung die Doppelbilder bestehen. SchlieBlich 
bIeibt der Schielwinkel in allen Blickrichtungen gleichgroB. Damit wird auch die 
Differenz zwischen primarem und sekundarem Schielwinkel immer geringer, 
urn schlieBlich ganz aufzuhoren. 

4. Nach Ausbildung der Contracturen geht die Lahmung vollstandig oder 
zum graBen Teile zuriick. Hierher sind die FaIle zu rechnen, bei denen ein 
Lahmungsschielen aIle Charaktere eines Begleitschielens bekommt. Der Ab
stand der Doppelbilder wird nunmehr in allen Teilen des Blickfeldes der 
gleiche. Es ist in diesen Fallen manchmal auBcrordentlich schwierig oder 
unmoglich, ohne Zuhilfenahme der Anamnese die Diagnose auf eine Lahmung 
zu stellen. 
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Bedeutung der Atiologie fiirdie Prognose. 1m folgenden sei versucht, die 
verschiedenen Arten der Lahmung nach ihrer Atiologie von den prognostisch 
ungiinstigen zu den giinstigen in eine Reihe zu bringen. 

Vollig infaust und keiner Riickbildung fahig sind natiirIich die Lahmungen, 
die auf einer ZerreifJung der N ervenstiimme oder einer ZerstiJrung der zugeh6rigen 
Kerne durch Blutungen oder Erweichungen beruhen. Es laBt sich aber bei 
einem Schadelbasisbruch durchweg nicht mit Bestimmtheit sagen, ob ein Nerv 
vollkommen zerrissen oder nur durch Quetschung leitungsunfahig geworden 
ist; ebenso ist es unmoglich, vorauszusehen, ob eine Kernblutung zu einer 
reparablen oder irreparablen Schadigung des Kernes gefiihrt hat. Gerade bei 
traumatischen Augenmuskellahmungen erlebt man immer wieder, wie vor allem 
eine Arbeit von GoTTHELF MULLER zeigt, noch spat ganz auffallende Besserung 
oder auch volIstandige ReHung. Ais ungiinstig zu bezeichnen sind die bei 
tuberkulOser und epidemischer Meningitis auftretenden Lahmungen, die oft 
nur ein Zeichen der schnellen Ausbreitung des krankhaften Prozesses sind und 
dem Tode nur kurze Zeit vorangehen. Ziemlich unberechenbar ist der Aus
gang der Lahmungen bei der Lues cerebrospinalis. Die schweren Veranderungen 
der Rirnhaute bei dieser Erkrankung konnen sowohl zur vollstandigen Atrophie 
der Nerven als auch nur zu voriibergehenden Leitungsstorungen fiihren. 
Demgegeniiber haben die tabischen Lahmungen oft einen sehr fliichtigen 
Charakter; sie konnen sich sehr schnell wieder zurUckbilden, ebenso schnell 
aber wieder in Erscheinung treten. Zu den voriibergehenden Lahmungen 
sind auch meist die bei der Encephalitis epidemica und bei der multiplen 
Sklerose zu rechnen. Ganz besonders giinstig ist die Prognose bei den rheu
matischen Lahmungen und bei denen, die durch leichte Infektionen oder 
Intoxikationen bedingt sind. 

4. Die Therapie der AugenmuskelUthmungen. 
Selbstverstiindlich richtet sich die Therapie der Lahmungen zunachst nach 

dem Grundleiden. Dieses ist somit unter allen Umstiinden aufzuklaren und 
entsprechend zu behandeIn, sei es, daB es sich um energische antisyphilitische 
oder urn antirheumatische bzw. resorbierende Kuren handelt. Hierauf ist an 
anderer Stelle zuriickzukommen (Bd. VI dieses Handbuches). 

Beirn Beginn einer Lahmung wird es vor allem Sorge des Arztes sein, die 
durch den Gesichtsschwindel und die falsche Lokalisation bedingten Beschwerden 
zu beseitigen. Das geschieht durch Bedecken des gelahmten Auges mit einer 
schwarzen Augenklappe oder durch Verschreiben einer Brille, die vor dem 
gelahmten Auge ein Mattglas tragt. ASCHER und REITSCH empfehlen Halb
mattglaser nach der Seite des geIahmten Muskels. Mit Prismen wird man nur 
bei ganz geringen Lahmungsgraden eine Erleichterung erzielen. Biprismale und 
halbmattierte Prismenglaser werden von ASCHER empfohlen. 

Von einer elektrischen Behandlung der Augenmuskellahmungen ist man mehr 
und mehr wieder abgekommen. Dieselbe ist in der Tat in den meisten Fallen 
als zwecklos zu bezeichnen, da die Erkrankung nicht in den Muskeln, sondern 
in dem zufiihrenden Nerven sitzt und man dies en nicht erreichen kann; auch 
sWBt die direkte AppIikation der Elektroden auf die auBeren AugenmuskeIn 
auf Schwierigkeiten. Man kann zu diesem Zwecke einen angefeuchteten Haar
pinsel aIs Elektrode benutzen, den man in den Bindehautsack einfiihrt. Gelobt 
wird die elektrische Behandlung vor allem bei rheumatischen und leichteren 
traumatischen sowie tabischen Lahmungen, die an sich schon eine verhaItnis
maBig gute Prognose geben. 
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AuBerordentlich vorsichtig muB man mit der chirurgischen Therapie der 
Lahmungen sein. Erleben wir doch immer wieder, daB diese sich nach wochen
langem und selbst monatelangem Bestehen spontan wieder zuriickbilden. Ins
besondere ist dies bei traumatischen Lahmungen der Fall. Nicht selten ist man 
erstaunt, daB eine vollstandige Oculomotoriuslahmung, bei der man eine Durch
reiBung des Nerven diagnostizieren zu miissen glaubt, nach l\fonaten restlos 
wieder verschwindet. Man sollte also nur dann operieren, wenn der gleiche 
Zustand der Lahmung mindcstens 1/2 bis I Jahr bestanden oder sich nur durch 
eine zunehmende Contractur des Antagonisten verandert hat. 

Als operative8 Verfahren kommt bei Lahmung der Seitenwender nur die 
Vorlagerung oder Verkiirzung des gelahmten Muskels in Betracht. Eine solche 
Vorlagerung muB natiirlich eine sehr kraftige sein, und nur selten wird man 
ohne eine gleichzeitige Resektion des Muskels auskommen. Gerade in diesen 
Fallen pflegt der operative Erfolg sich wesentlich wieder zuriickzubilden. Nur 
da, wo gleichzeitig eine Contractur des Antagonisten eingetreten ist, darf gleich
zeitig eine Riicklagerung dieses Muskels vorgenommen werden. Man muB bei 
der opcrativen Bchandlung von Lahmungen stets eingedenk sein, daB man 
bestenfalls nur ein binokulares Sehen in der Primarstellung erreicht, wahrend 
bei der geringsten Blickwendung natiirlich wieder Doppelbilder auftreten. Der 
Kranke wird unter diesen Verhaltnissen nieht selten nach der Operation durch 
die Doppelbilder mehr belastigt als vorher, da das Bild des stark abgelenkten 
Auges ihm vorher nicht zum BewuBtsein kam. 

Ein weiterer Weg der operativen Behandlung von Lahmungen ist der, daB 
man die Wirkung des assoziierten Muskels des gesunden Auges durch eine Riick
lagerung verringert. Bei gcringen Graden der Liihmung liiBt sich auf diese 
Weise eine gleichmiiBigere Muskelwirkung bei assoziierten Bewegungen er
zielen. 

Besonderes Interesse verdienen llfuskeltransplantationen, welehe in geeigneten Lah
mungsfallen versucht werden k6nnen. Einc solche wurde zuerst 1907 von HLMMELSHEIM 
ausgefiihrt, welcher Teile des Rectus superior und des Rectus inferior zum Ersatz des Rectus 
medialis oder lateralis benutzte. 

Ahnlieh ist das Verfahren von O'CONNOR. 
Das Vorgehen bei der Lahmung einzelner 1\1uskeln, besonders solcher der Heber- und 

Senkergruppe, wird in jedem einzelnen Falle genauer besproehen (s. unten). 
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SpezieJIe Pathologie. 
1m folgenden sollen nun die Lahmungen der einzelnen Augenmuskeln in 

ihren Symptomen genauer beschrieben werden. Es ist zweckmaBig, dabei die 
Ausfalle zu besprechen, die bei der Lahmung eines einzelnen Muskels zur Be
obachtung gelangen, wenn auch die isolierte Lahmung mancher Muskeln zu 
den groBten Seltenheiten gehert. 

Uber die Haufigkeit der Augenmuskellahmungen iiberhaupt gibt A. GRAEFE 
in Prozenten umgerechnet die folgenden Zahlen. 

Tabelle 10. Haufigkeit der einzelnen Aug enmuskellahmungen. 

Unter den Augenkranken A. GRAEFES hatten isolierte Lahmungen des 
Rectus lateralis. . 0,262% Rectus medialis . . . . .. 0,012% 
Obliquus superior. 0,13 " Obliquus inferior . . . . . . 0,005" 
Rectus inferior . 0,025 " hingegen multiple Lahmungen 0,362" 
Rectus superior. . 0,02 " 

1. Die Lahmung des l)1. rectus latera lis. 
Die Abducenslahmung ist zweifellos die haufigste isolierte Augenmuskel

lahmung, da dieser Nerv nicht nur bei zahlreichen basalen Mfektionen allein 

Abb. 42. Lahillung des rechten Abducens, 
Sympatbicu8 und 1. Trigeminusastes durch 
Schliifenschul3. Blicken nach rechts. Die 
Lillien auf der Stirn bezeichnen die Grenzen 

des anasthetischen Bezirks. 

erkrankt, sondern auch sonst leicht 
Schadigungen ausgesetzt zu sein scheint. 
Bekannt sind isoIierte Lahmungen als 
Hirndrucksymptom, nach Riickenmarks
anasthesie und bei Felsenbeineiterungen 
(GRADENIGOsches Symptom). 

Der M. rectus lateralis nimmt einen 
sehr einfachen Verlauf. Sein Ursprung 
liegt im Bindegewebsring des Foramen 
opticum und der Muskel gelangt genau 
in der Horizontalen an den Augapfel, an 
dem er 7 mm yom Limbus in breiter 
Sehne inseriert. 

Kopfhaltung. Bei der kompletten 
Lahmung geht das Auge in Konvergenz
stellung. Um das Auge aus dem Wir
kungBbereiche des Muskels zu bringen, 
dreht der Kranke den Kopf nach der 
Seite des erkrankten Muskels, wobei der 
Rectus medialis des erkrankten und der 
Rectus lateraIis des gesunden Auges 
innerviert werden. Bei einer rechts
seitigen Abduccnslahmung ist somit der 
Kopf nach rechts gedreht, bei einer 

Iinkssdtigen nach links. In seltenen Fallen geringer Parese findet man eine 
Senkung des Kopfes, weil bei der Hebung dcr Blickebene die Konvergenz 
geringer wird. Die abnorme Kopfhaltung fehlt, wenn kein binokularer Seh
akt vorhanden oder der Schielwinkel so groB ist, daB er nur durch eine sehr 
unbequeme Kopfdrehung iiberwunden werden konnte 

Blickfeld. Bei der Aufforderung, die Augen nach rechts und links zu wenden, 
beobachtet man, daB das gelahmte Auge die Auswartswendung nur in un
geniigendem MaBe mitmacht (Abb. 42). Wahrend der Schielwinkel auch bei 
volliger Paralyse bei der Fixation mit dem gesunden Auge nur gering zu sein 
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pflegt (etwa 10°), nimmt er betrachtlich zu, wenn man den Kranken auffordert, 
mit dem gelahmten Auge einen gerade vor ihm liegenden Gegenstand zu 
fixieren. Der Unterschied zwischen primarem und sekundarem Schielwinkel 

a ~iehtgelahmtes Auge fixiert. 
(Primarer Sehielwinkel.) 

h Gelahmtes Auge fixiert. 
(Sekundarer Scbielwinkel.) 

Abb. 43 a u. b. Labmung des M. rectus lateralis sinister. 

laBt sich SO auf das schOnste demonstrieren (Abb. 43a und b). Er wird noch 
groBer, wenn man einen auf der Seite des gelahmten Auges liegenden Gegen. 
stand fixieren laBt. 

oben 

~ - ~ ~ 

links ~ I- ~ ~ 
~ ~ l- I-

un/en 

Abb. 44. Lage der Doppelbllder bei Lahmlmg des reehten M. rcetus lateralis. 
Schwarz: Bild des linken Auges; rot: BUd des reehten Auges . 

Doppelbilder. Beim Blick geradeaus sieht der Kranke die Gegenstande in gleich. 
seitigen Doppelbildern (Abb. 44), da die Gesichtslinien sich vor dem fixierten 
Gegenstande schneiden. Auch mittels der Doppelbilder laBt sich der Unterschied 
zwischen primarem und sekundarem Schielwinkel auf das beste zeigen. Betragt 

37* 
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der prlmare Schielwinkel beim Blick geradeaus beispielsweise 6°, so steigert 
sich der sekundare auf 30-40°. Dreht man den Kopf SO, daB der gelahmte 
Muskel entlastet wird, so riicken die Doppelbilder aufeinander zu und werden 

schlieBlich vereinigt. Diese Verschmelzung 
findet dank der Tatigkeit des Fusions
zwanges bei freiem Auge viel eher statt, 
als wenn man das Bild des einen Auges 
verdunkelt oder gar ein MADDox-Stabchen 
vorhalt. Dreht man den Kopf nach der 
anderen Seite, so wird der Abstand der 
Doppelbilder betrachtlich groBer. Nur bei 
starkster Seitendrehung nimmt er wiederum 
um ein geringes ab, was auf der Wirkung 
der Hemmungsbander auf das maximal 
adduzierte gesunde Auge beruht, wahrend 
der gelahmte Muskel durch den gesteigerten 
Innervationsimpuls sich noch weiter kon
trahiert. Nahert man ein Objekt in der 
Medianlinie dem Kranken, so kommt es 
zur Verschmelzung der Doppelbilder, so
bald der Fusionszwang dank der relativen 
Konvergenzbreite die binokulare Einstel-

a Blick geradeaus. lung der Gesichtslinien erzwingt. Senkt 

b Blick nach rechts. c Blick nach links. 
Abb. 45 a -c. Lahmung des !II. rectus lateralis dexter mit Contractur des Antagonisten. 

man den Kopf und hebt damit die Blickebene, so nimmt der Abstand der 
Doppelbilder ab, wahrend die Senkung der Blickebene eine Zunahme von 
mehreren Grad bewirkt. Natiirlich muB zur Erzeugung von Doppelbildern ein 
binokularer Sehakt vorhanden sein. 

Tastfehler. Sehr schon liBt sich das durch die Lahmung bedingte Vorbei
zeigen demonstrieren. Der tastende Finger fahrt, beim Blick geradeaus oder 
nach der Seite des gelahmten Muskels, zu weit nach dieser Seite hin, also 
in der Horizontalen iiber das Ziel hinaus. 
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1m allgemeinen wird nach der Seite des gelahmten Muskels vorbeigetastet, 
wenn das gelahmte Auge die Raumdeutung vermittelt. In einer ersten Gruppe 
von Fallen steht der Tastfehler in direkter Proportion zu der Starke des dem 
paretischen Muskel zuflieBenden Impulses und damit auch zu der GroBe des 
sekundaren Schielwinkels. In einer zweiten Gruppe ist der Lokalisationsfehler 
in beiden Blickfeldhalften nicht wesentlich verschieden, namlich dann, wenn 
die Lahmung sich durch Ausbildung von Contracturen dem Begleitschielen 
nahert. Eine dritte Gruppe zeigt falsche Raumdeutung nicht nur bei Fixation 
mit dem gelahmten, sondern auch mit dem nicht gelahmten Auge. Dies findet 
statt, wenn das gelahmte Auge dauernd zur Fixation benutzt wird, weil das 
andere Auge weniger sehtiichtig ist. In solchen Fallen tritt gewissermaBen durch 
Einlernung allmahlich eine richtige Lokalisation mit dem gelahmten Auge ein, 
wodurch diejenige mit dem nichtgelahmten sich zu einer falschen entwickelt. 
SACHS bezeichnet diesen Lokalisationsfehler als spastischen im Gegensatze zu 
dem gewohnlichen paretischen. 

lemp. __ _ 

Abb. 46. Liihmung des M. rectus lateralis dexter mit Contractur des Rectus medialis dexter. 
(Dargestollt auf der Projektionstabelle von W. R . HESS.) 

Verlauf. Das Krankheitsbild der Abducenslahmung zeigt verschiedene 
Auspragungen. So kann die Lahmung eine totale oder eine partielle sein. In 
letzteren Fallen ist sie zuweilen so gering, daB beim Blick geradeaus Doppel
bilder gar nicht auftreten, sondern erst beim Blick nach der Seite des gelahmten 
Muskels. Auch die GroBe der Schielstellung ist sehr verschieden, was darauf 
beruht, daB der Antagonist des gelahmten Muskels mehr oder weniger eine 
Contracturstellung einnimmt (Abb. 45a, b, c; Abb. 46). Nicht selten kommt 
es vor, daB schon bald nach Eintritt der Lahmung eine starke Schielstellung 
des Auges zu verzeichnen ist, was auf dem mehr oder weniger starken Muskel
tonus des Antagonisten beruht. Man vergleiche dariiber das oben Gesagte 
(s. Seite 575). 

Wie hochgradig diese Contractur der Mediales sein kann, geht aus einem 
Faile von UHTHOFF mit doppelseitiger Abducenslahmung hervor. Bei dem
selben war die linke Hornhaut fast vollig hinter dem inneren Lidwinkel ver
schwunden, so daB nur noch der auBere Rand sichtbar war; nur wenig geringer 
war die Abweichung auf der rechten Seite, so daB also beide Augapfel eigent
hch vollig quergestellt waren. Einen ahnlichen Fall bildet BIELSCHOWSKY abo 

temp. 
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Natiirlich kann sich die Abducenslahmung mit einem friiheren Strabismus 
oder einer Heterophorie kombinieren, wodurch der Abstand der Doppelbilder 
ein anderer wird. 

Literatur. 
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2. Die Liihmung des M. rectus medialis. 
Eine isolierte Rectus medialis-Lahmung gehort zu den groBten Selten

heiten. Wedcr als Kernlahmung noch als isolierter Teil einer Stammlahmung 
kommt sie, abgesehen von Ausnahmefallen, zur Beobachtung. Um so haufiger 
aber ist die Beteiligung des Medialis bei der Oculomotoriuslahmung zusammen 
mit der Lahmung anderer Muskeln oder bei supranuclearen Lahmungen. Der 
Medialis wirkt als reiner Seitenwender, und seine Lahmung wiirde ebenso ein
fache Verhaltnisse bieten wie die Lahmung des Rectus lateralis, wenn er nicht 
von zwei supranuclearen iibergeordneten Stellen seine Impulse empfinge, nam
lich sowohl von dem Zentrum fiir die Seitenwendung als auch von dem Kon
vergenzzentrum. Von dem Seitenwendungszentrum gehen Impulse aus, welche 
den Medialis der einen und den Lateralis der anderen Seite innervieren, wahrend 
der Lateralis der einen und der Medialis der anderen Seite eine Erschlaffung 
erleiden. Von dem Konvergenzzeritrum werden beide Mediales in gleicher 
Weise innerviert: es findet somit eine gegensinnige Bewegung beider Augen 
statt. Bei der Untersuchung eines Ausfalles des Medialis ist daher sowohl seine 
Ansprcchbarkeit auf einen Seitenwendungsimpuls als auch auf einen Kon
vergenzimpuls in Betracht zu ziehen. 

Weiter unten (S. 611) werden die supmnuclcarcn Lahmungen genauer besprochen. 
Wir werden dabei sehen, daB in manchen Fallen der Medialis sich auf einen Konvergenz
impuls nicht zusammenzieht, aber die Seitenwendung normal ist (Konvergenzlahmung), 
wahrend er in anderen Fallen einem Seitenwendungsimpul~ nicht folgt, aber auf Kon
vergenz anspricht (Blicklahmung zur Seite). In diesen Fallen ist fast stets der M. r. lateralis 
der anderen Seite in gleicher Weise beteiligt. Ganz selten sind die FaIle, in denen der 
Seitenwendungsimpuls zwar auf den Lateralis der einen Seite ubergeht, nicht aber auf 
den Medialis der anderen, wahrend der Konvergenzimpuls die beiden Mediales zur Kon
traktion bringt. Es kann dabei somit nicht eine einfache Medialislahmung vorliegen, und 
BIELSCHOWSKY, welcher einen solchen Fall bcschreibt, nimmt mit Recht an, daB es sich 
dabei urn eine St6rung in der Innervationsbahn fUr die Seitenwendung zwischen dem 
Abducens- und Oculomotoriuskerne handelt, da das noch hypothetische Seitenwendungs
zentrum nahe dem Abducenskerne zu suchen ist. Von ihm geht eine Bahn zu, dem ent
sprechenden Abducenskern, eine zweite langere zu, dem Kerne des Rectus medialis der 
anderen Seite; nur eine Unterbrechung dieser letzteren Fascrn vermag derartige FaIle 
zu erklaren. 

Der Rectus medialis nimmt einen ahnlichen Verlauf wie der Rectus lateralis 
auf der anderen Seite des Bulbus. Er entspringt am Bindegewebsringe und 
inseriert am Bulbus in einer 5,5 mm yom Limbus entfernten und zu diesem 
parallelen Linie. 

Kopfhaltung. Bei einer vOlligen Lahmung des Muskels begibt sich das Auge 
in Divergenzstellung; es werden dabei gekreuzte Doppelbilder gesehen. Um 
diese zu vcrmeiden, dreht der Kranke seinen Kopf von der Seite des erkrankten 
Auges weg, wobei der Lateralis des erkrankten und der Medialis des gesunden 
Auges innerviert werden; bei einer rechtsseitigen Medialislahmung ist somit 
der Kopf nach links gedreht. Bei geringgradigen Paresen kann die abnorme 
Kopfhaltung fehlen, oder sie ist weniger auffallend. Zuweilen geniigt dabei 
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auch ein Senken der Blickebene, wodurch die Augen in geringem Grade kon
vergieren. 

Blickfeld. Bei der Priifung des Blickfeldes beobachtet man ein Zuriick
bleiben des gelahmten Auges bei Seitenwendung nach der der Kopfdrehung 

Abb.47 . Lilhmung des M. rectus medialis dexter. 
(DargesteUt auf der Projektionstabelle von W. R. HESS.) 

I- ~ 
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Abb. 48. Lage der DoppeIbiIder bei Llihmung des rechten M. rectus medialis. 
Schwarz: BUd des linken Auges; rot: BiId des rechten Auges. 

entgegengesetzten Seite. Oft laBt sich auch ein deutlicher Unterschied zwischen 
dem primaren und sekundaren Schielwinkel nachweisen. Betragt der Schiel
winkel bei der Fixation mit dem gesunden Auge etwa 10°, so steigt er bei 
Fixation mit dem gelahmten Auge betrachtlich, besonders wenn man ein Objekt 
in einer Lage fixieren laBt, bei dem der gelahmte Medialis innerviert werden 
muB (Abb. 47). 

Doppelbilder. Bei einer nicht allzu geringen Medialisparese wird iiber 
Doppelbilder geklagt, die im Gegensatz zur Abducenslahmung gekreuzt sind, da 
die Gesichtslinien divergieren (Abb. 48) . Der Abstand dieser Doppelbilder nimmt 
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zu, wenn durch Verschiebung des Objektes oder Drehung des Kopfes die neue 
Blickrichtung eine Anspannung des gelahmten Muskels bedingt; er nimmt ab, 
bzw. verschwindet ganz, wenn man den Muskel entlastet. BcifrischenLahmungen 
ist der Abstand der Doppelbilder groBer, wenn man durch Vorhalten eines 
roten Glases das gelahmte Auge zur Fixation bringt, als wenn man mit dem 
gesunden fixieren laBt. Bei alteren Lahmungen verwischt sich dieser Unter· 
schied zwischen primarem und sekundarem Schielwinkel infolge einer Con· 
tractur des Antagonisten mehr und mehr, und die Beweglichkeitsstorung wird 
einem Begleitschielen immer ahnlicher. 

Der Abstand der Doppelbilder ist auffallend groBen Schwankungen unter· 
worfen, da das Fusionsbestreben manchmal zu einer mehr oder weniger starken 
Konvergenzinnervation als Ausgleiehsinnervation fiihrt. Es finden zuweilen 
ahnliche Konvergenzanspannungen statt, wie sie beim Strabismus convergens 
der Hyperopen an der Tagesordnung sind. Ebenso wie dort findet auch hier 
ein Kampf zwischen Konvergenz und Fusion statt. So kommt es vor, daB 
ganz geringe Lahmungen bci Primarstellung der Augen latent bleiben konnen 
und nicht einmal eine abnorme Kopfhaltung hervorrufen. Deshalb vermag ein 
Kranker mit Medialisparese in einem weit groBeren Gebiete binokular einfach 
zu sehen, als ein Patient mit Lateralisparese. Beobachtet man einen solchen 
Kranken genau, so sieht man, daB in den Momenten, wo er durch einen 
Konvergenzimpuls die Augen in gleiche Richtung bringt, eine Konvergenzmiosis 
der Pupillen eintritt. Hiermit ist natUrlich auch ein Akkommodationsimpuls 
gekoppelt; der Ciliarmuskel stellt das Auge auf einen naheren Punkt ein und 
fernere Gegenstande crscheinen unscharf; erst nach einiger Zeit erscheinen sie 
wieder deutlicher, wenn gemaB den Gesetzen der relativen Akkommodations· 
breite (S. 476) eine Lockerung in der Koppelung zwischen Konvergenz und 
Akkommodation eintritt. Lokalisationsversuche zeigen in derartigen Fallen, 
daB dem Kranken das binokular fixierte Objekt nach der Seite des gesunden 
Auges hin verschoben erscheint. Es ist damus zu schlieBen, daB die Augen 
bei der binokularen Einstellung nicht nur unter einem Konvergenzimpulse, 
sondern auch unter einem Seitenwendungsimpulse stehen, wodurch die Haupt. 
sehrichtung eine Verlagerung erfahrt. Bei der Lahmung des linken M. r. medialis 
z. B. trifft die Augen bei binokularer Einstellung ein Rechtswendungsimpuls, 
der mit dem Konvergenzimpuls zusammen die doppelaugige Einstellung auf 
ein femes Objekt erst moglich macht. 

Konvergellzvermogen. Wenden wir uns numnehr der Frage zu, wie sich bei 
peripherer MedialisIahmung das Konvergenzvermogen verhiilt. Dabei finden sich 
ganz ahnliche Verhaltnisse, wie wir sie von dem Zustandekommen des primaren 
und sekundaren Schielwinkels her kennen. Fordert man einen Kranken mit 
:Yledialislahmung auf, nach einem nahe gelegenen Objekte zu blicken, und ver· 
deckt man dabei das geliihmte Auge, so beobachtet man folgendes: das nicht 
gelahmte Auge stellt sich auf das Objekt ein unter gleichzeitiger Verengerung 
der Pupillen; dabei aber weicht das gelahmte Auge unter der deckendm 
Hand etwas nach auBen ab; der dem gelahmten Medialis von dem Konvergenz. 
zentrum zugehende Impuls wirkt sich infolge der Parese nicht geniigend aus. 
Ganz anders verhalt es sieh, wenn man das nahe Objekt mit dem gelahmten 
Auge fixieren laBt. Die Einstellung auf dieses Objekt bedingt eine Innervation 
des Konvergenzzentrums. Die der gegebenen Entfernung entspreehende Inner· 
vation geniigt aber nicht, urn das geHihmte Auge auf das Objekt einzustellen, 
wei! der Medialis nieht hinreichend anspricht. Der Konvergenzimpuls muB 
somit verstarkt werden, bis eine geniigende Kontraktion des Medialis erreicht 
ist. Der gleiche Impuls trifft aber den Medialis des verdeckten normalen 
Auges, welches infolgedessen in eine iibermaBig starke Konvergenzstellung geht. 
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Was gcschieht nun, wenn man mit beiden geoffneten Augen auf ein nahes 
Objekt konvergieren laBt? Bei einer volligen Lahmung des Medialis ist dies 
natiirlich nicht moglich. Bei einer Parese ist folgendes zu beachten: Ware der 
Konvergenzimpuls nur so stark wie beim Verdecken des kranken Auges, so 
wiirden die Blicklinien im Vergleich zu dem Objekt divergieren; ware er so 
stark wie beim Verdecken des gesunden Auges, so wiirde eine zu starke Kon
vergenz resultieren. Es muB also ein anderer Weg gesucht werden. Dieser ist, 
wie oben, gegeben in der Kombination des Konvergenzimpulses mit einem 
Seitenwendungsimpuls. 1st z. B. der linke M. r. medialis paretisch, so wird 
eine Einstellung des linken Bulbus auf ein nahes Objekt eine geringe Rechts
wendung dieses Auges und eine zu starke Linkswendung des rechten Auges 
bedingen. Durch einen nun erfolgenden Rechtswendungsimpuls wird die Rechts
wendung des linken Auges verstarkt und die zu starke Linkswendung des 
rechten Auges vermindert. Beide Impulse heben sich in ihrem Effekt auf und 
es resultiert eine anscheinend normale Konvergenz auf den nahen Gegenstand, 
der nun aber, wie eine genauere Priifung zeigt, nicht mehr in die Medianebene, 
sondern nach rechts lokalisiert wird. 

3. Die Liihmung des 1\'1. rectus superior. 
Der Rectus superior ist Heber + Einwartsroller; ein wesentlicher EinfluB 

auf die Seitwartswendung der Augen kommt ihm nicht zu. Wie die anderen 
geraden Augenmuskeln am Bindegewebsringe nahe dem Foramen opticum 
entspringend, setzt seine Sehne etwa 73/ 4 mm vom Hornhautrande entfernt 
in einer schragen Insertionslinie am Bulbus an. Reiner Heber ist er nur bei dem 
urn 25° abduzierten Auge. Wie Abb. 5 (S. 447) zeigt, nimmt mit der Adduction 
die einwartsrollende Komponente mehr und mehr zu, die hebende abo 

Kopfhaltung. Bei der sehr seltenen isolierten Lahmung dieses Muskels wird 
eine abnorme Kopfhaltung oft vermiBt. Manchmal ist aber eine geringe Riick
wartsneigung des Kopfes zu bemerken, die, mit einer Senkung der Blickebene 
verbunden, das Auge aus dem Bereiche der Heber hinausbringt. Zur volligen 
Entlastung des gelahmten Muskels miiBte sich dazu gesellen eine Drehung des 
Kopfes nach der Seite des gelahmten Auges und eine Neigung gegen die Schulter 
der gesunden Seite. Nach BIELSCHOWSKY spielt diese Seitwartsneigung bei der 
isolierten Lahmung aber nur eine geringe Rolle, da deren EinfluB auf die 
Augenstellung im Vergleiche mit der Lahmung eines schragen Muskels ein auf
fallend geringer ist. 

Primarstellung und Blickfeld. Das gelahmte Auge steht etwas tiefer als das 
andere. Beim abwechselnden Verdecken tritt eine deutliche Einstellungs
bewegung nach oben bzw. unten ein. Die Untersuchung der Beweglichkeit 
ergibt ein Zuriickbleiben des Auges beim Blick nach oben, vor allem nach oben 
auBen (Abb. 49a--d). Bei frischer Lahmung findet sich eine Differenz zwischen 
primarem und sekundarem Schielwinkel. In alten Fallen tritt diese aber nicht 
mehr hervor; ja auch die Blickfeldbeschrankung kann verschwinden, so daB 
schlieBlich das Bild eines konkomitierenden Hohenschielens entsteht. Nur ist 
dabei die Hohendivergenz bei Rechts- und Linkswendung des Blickes durchaus 
verschieden. Bedingt ist dies durch eine Contractur des antagonistischen 
Rectus inferior; kommt die Gesichtslinie in den Bereich der Recti (bei Abduction), 
so ist die Hohendivergenz groB, wahrend sie im Bereiche der Obliqui (bei 
Adduction) gering ist. 

Doppelbilder (Abb. 50 und 51). Kranke mit einer isolierten Rectus superior
Lahmung sind durch Doppelbilder weniger beIastigt als solche mit Senkerparesen. 
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Stets lassen sich Doppelbilder aber nachweisen. Das Bild des gelahmten Auges 
steht hoher; der Hohenabstand nimmt bei der Abduction des Auges zu, bei der 
Adduction abo Bei letzterer Stellung ist meist eine Einwartsrollung des dem 

a b 
Blick geradeaus. das linke Auge fixiert. Blick geradeaus. das rechte Auge fixiert. 

c d 
Hebung und Rechtswendung. Hebung und Linkswend,ung. 

Abb. 49a-d. Lahmung des M. rectus superior sinister. 
(Nach BIELSCHOWSKY.) 

gelahmten Auge zugehorigen Bildes nachzuweisen entsprechend der Funktion 
dieses Einwartsrollers. 

Ein Seitenabstand der gekreuzten DoppelbiIder kann meist vernachlassigt 
werden, wenn er bei Seitenwendung konstant bleibt. Die normalerweise 
anzunehmende adduzierende Komponente des Muskels ist so gering, daB sie 
meist durch eine bestehende Esophorie oder Exophorie verdeckt ist. 
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Differentialdiagnose. Rier kommt eine Lahmung des Obliquus superior des 
anderen Auges in Frage. Dies gilt natiirlich nicht fur frische FaIle, bei denen die 
Zunahme der Doppelbilder bei der Blickhebung, die Abnahme bei der Senkung 

o6en 

links ... rech/s 

untm 

Abb. 50. Lage der Doppelbilder bei Lahmung des reehten M. rectus superior. 
Schwarz: Bild des linken Auges; rot: BiId des reehten Auges. 

ohne weiteres die Diagnose einer Heberlahmung gestattet. Schwierig ist die 
Diagnose nur in den Fallen mit Contractur des Antagonisten. Rier ist manchmaI 
wieder die Untersuchung des Einflusses der seitlichen Kopfneigung auf den 

lump. --++-+-
m7SU/ 

Abb. 5 I. Lahmung d es 1\1. rectus superior dexter. 
(Dargestellt auf der ProjektionstabelJe von W. R. HESS.) 

Abstand der Doppelbilder von entscheidender Bedeutung (s. S. 570). Rechts
neigung fUhrt zu Innervation der Linksroller; bei einer Parese des rechten 
linksrollenden Rectus superior muE sie infolgedessen zu einer Zunahme des 
Doppelbilderabstandes fiihren, bei einer Parese des linken rechtsrollenden 
Obliquus superior zu einer Abnahme. 
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Therapie. Ais Behandlungsmethode kommt erforderlichenfalls nur die Vor
lagerung des geliihmten Muskels in Frage. POSEY rat indes zu einer Tenotomie 
des Obliquus inferior der anderen Seite. Er gibt an, daB sich durch eine solche 
Operation eine Verminderung der Deviation von 3-17° erreichen lasse. 

Literatur. 
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LANDOLT, E.: De la tenotomie du muscle oblique inferieur. Arch. d'Ophtalm. 0, 402 
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4. Die Liihmung des M. rectus inferior. 
Der dem Rectus superior nahezu parallele Rectus inferior setzt in einer 

lO mm langen schragen Insertionslinie am Bulbus an, die im Mittel 6,6 mm 
vom Hornhautrande entfernt ist. Er ist, wie auf S. 446 ausgefiihrt, nur bei 
Abduction des Bulbus um 25-30° reiner Senker, in Adductionsstellung gleich
zeitig als "unterer Muskel" Auswiirtsroller. Meist verstarkt er auBerdem die 
Adductionswirkung des M. rectus medialis. 

Die KopfhaItung ist auch bei der Liihmung dieses Muskels charakteristisch 
(Abb. 52a). Um aus dem Bereiche des gelahmten Muskels herauszukommen, 
dreht der Kranke den Kopf nach der Seite des gesunden Auges, senkt die Stirn 
und neigt den Kopf nach der Seite des kranken Auges. Auf diese Weise kommt 
das gelahmte Auge in Adductionsstellung, es wird gehoben und die Links
roller, d. h. am rechten Auge die beiden "oberen" Muskeln, werden innerviert. 
Nach BIELSCHOWSKY fehlt indes meist die Seitwartsneigung des Kopfes. Bei 
geringen Paresen ist manchmal nur eine geringe Senkung oder Drehung des 
Kopfes vorhanden. 

Primarstellung und Blickfeld (Abb.52b-d). Beim Blick geradeaus steht 
das gelahrnte Auge ein wenig hoher als das andere. Bei abwechselndern Ver
decken des einen und anderen Auges tritt eine deutliche Einstellungsbewegung 
ein. Wahrend beirn Blick nach oben kein Unterschied in der Bewegung beider 
Augen zu bernerken ist, bleibt das gelahmte Auge beirn Blick nach unten deut
lich zuriick. Dieses Zuriickbleiben nimrnt besonders einen hohen Grad' beim 
Blick nach unten schlafenwarts an; es kornrnt dabei die Gesichtslinie iiberhaupt 
nicht unter die Horizontale, so daB die Differenz der Senkung beider Augen 
bis zu 20° betragt. Diese wird noch groBer, wenn das geIahmte Auge fixiert 
und das gesunde sich in den sekundaren Schielwinkel stellt. In diesem FaIle ist 
das nichtgelahmte Auge nach unten und oft auch etwas nach auBen gerichtet. 
Das ist immer der Fall, wenn das nichtgelahmte Auge nicht voll sehtiichtig ist 
und das geIahrnte die Fiihrung iibernirnrnt. 

Doppelbilder (Abb. 53u. 54). 1st die Diagnose einer ausgesprochenen Liihmung 
des Rectus inferior schon aus der Beobachtung der Blickbewegungen leicht, 
so wird auch eine geringe Parese durch Feststellung der Doppelbilder schnell 
sichergestellt. Deren Analyse ergibt folgendes: Der Kranke sieht beirn Blick 
geradeaus stets zwei Bilder untereinander. Das Bild des geIahrnten und deshalb 
nach oben abgewichenen Auges steht tiefer. Bei Hebung des Blickes schwinden 
die Doppelbilder, bei Senkung nimrnt ihr Abstand zu: es ist also ein Senker 
des hoherstehenden Auges gelahrnt. Erweisen laBt sich dies auch aus der Diffe
renz zwischen dem primiiren und sekundiiren Schielwinkel: Der Abstand der 
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Doppelbilder beim Blick nach unten ist betrachtlich groBer bei Fixation mit 
dem hoherstehenden Auge als bei der mit dem tieferstehenden. 

Zur Unterscheidung, ob der Rectus inferior oder der Obliquus superior des 
hoherstehenden Auges gelahmt ist, dienen folgende weitere Untersuchungen: 

a Kompensatorische Kopfhaltung. b Blicksenkung. 

c Blickhebung. d Blick nach rechts unten. 

Abb. 52a - d. Lahmung des M. rectus inferior dexter. 

1. Man untersucht den Abstand der Doppelbilder bei Senkung + Adduction 
und bei Senkung + Abduction des gelahmten Auges; derselbe ist in dem ersten 
FaIle nur gering und steigt in dem zweiten betrachtlich an. Es kann sich 
somit nur um eine Lahmung des Rectus inferior handeIn, da dieser der Senker 
bei abduziertem Auge ist. 
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2. Man stellt fest, ob die Bilder del' beiden Augen bei Senkung parallel bleiben, 
odeI' einander zugeneigt sind. Es zeigt sich besonders stark bei Senkung + 
Adduction des gelahmten Auges eine Neigung seines Bildes nach auswarts; 
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Abb. 53. Lage der Doppelbilder be! LiLhmung des reohten M. rcctus inferior. 
Schwarz: Bild des linken Auges; rot: Bild des rechten Auges. 

d. h. del' obere Teil einer senkrechten Linie neigt sich nach del' Seite des gelahmten 
Auges selbst. Da die Lage des Bildes stets die Funktion des gelahmten Muskels 
anzeigt, muB ein Auswartsroller, also ein unterer Muskel gelahmt sein. Ein 
unterer Muskel, del' zugleich Senker ist, ist abel' nul' del' Rectus inferior. 

Abb. 54. Lithmuug des M. rectus inferior dexter. 
(Dargestelit auf der Projektionstabelie von W. R. HESS.) 

3. In fraglichen Fallen kann man auch noch die Seitwartsneigung des Kopfes 
und die BeiBbrettchenvorrichtung zu Hille nehmen (s. S. 572); mit derselben 
zeigt sich manchmal, abel' durchaus nicht immel', daB del' absolute Abstand 
del' Doppelbilder bei Neigung auf die Seite des gelahmten Auges abnimmt, bei 
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Neigung auf die andere Seite zunimmt. Rierdurch liiBt sich feststellen, ob ein 
Rechts- odeI' Linksroller betroffen ist. 

Wie bei del' Lahmung del' anderen Vertikalmotoren kann del' seitliche Ab
stand del' Doppelbilder vemachlassigt werden. Meist wird zwar gleichzeitig 
eine geringe Divergenz del' Bilder vorhanden sein, da del' Rectus inferior eine 
adduzierende Komponente hat, doch ist eine Kombination mit Esophorie 
auBerordentlich haufig, die besonders beim Blick nach unten hervortritt. 

Alte Liihmungen mit Contractur. 1st es infolge langen Bestehens del' Lah
mung zu einer sekundaren ContractuI' des Rectus superior gekommen, so 
hat die Rebung odeI' Senkung keinen EinfluB mehr auf die GroBe des 
Rohenabstandes del' Doppelbilder; del' Schielwinkel wird fur rein vertikale 
Bewegungen konkomitierend. Abel' auch in diesen Fallen ist noch eine Diffe
renz des Doppelbilderabstandes bei seitlichen Bewegungen del' Augen deutlich. 
Das gelahmte Auge geht bei Abduction nach oben, bei Adduction nach unten, 
ahnlich wie das bei einem nichtsymmetrischen Ansatze del' Muskelsehnen del' 
Seitenwender del' Fall ist. 

Atiologie. Eine isolierte Lahmung des Rectus inferior durch Erkrankung 
des Zentralnervensystems ist selten. Die haufigste Ursache ist das Trauma: 
die Einbohrung eines spitzen Gegenstandes (Stock, Schirmspitze) unterhalb des 
Augapfels in die Tiefe del' Orbita; diese erfolgt dabei meist von del' medialen 
Seite her, wobei del' innere Lidwinkel und das untere Tranenrohrchen zerrissen 
werden konnen; del' Bulbus weicht dabei nach oben aus, abel' del' Rectus 
inferior wird an dem Ubergange von del' Sehne in den Muskelbauch mehr odeI' 
weniger, abel' meist nicht vollstandig durchtrennt. 

Therapie. In alten Fallen und solchen traumatischer Genese ist die Methode 
del' Wahl die Vorlagerung des gelahmten Muskels. Bei ZerreiBung des Muskels 
scheue man sich nicht, ihn in groBer Ausdehnung freizulegen, damit man das 
Narbengewebe entfernen und die narbigen Verwachsungen mit dem Augapfel 
durchtrennen kann. 

5. Die Liihmung des M. ohliquus superior. 

a) Das gewohnliche Krankheitsbild der Trochlearisliihmung. 

Die Lahmung des Obliquus superior gehort zu den hiiufiysten Lahmungen. 
Wird doch diesel' Muskel ebenso wie del' Abducens von einem besonderen Nerven, 
namlich dem 4. Hirnnerven, innerviert, del' caudalwarts von dem hinteren Vier
hugel entspringt und sich urn den Pedunculus cerebri schlingt. Auch del' Muskel 
selbst zeigt bekanntlich in seinem Verlaufe keine einfachen Verhaltnisse; dicht 
oberhalb des Sehnenringes entspringend, zieht er hart an del' medialen Orbital
wand entlang zur Trochlea, einem kurzen, rohrenformigen, aus dichten Binde
gewebsfasern bestehenden Gebilde, verlauft durch dieses und biegt dann in 
einem Winkel von 500 nach hinten und schlii.£enwarts urn. 

Wie aus del' friiheren Darstellung (S. 446 f.) hervorgeht, ist del' Obliquus 
superior VOl' allem Senker und zugleich Einwartsroller; die Senkung uberwiegt 
bei del' Adduction, die Rollung bei del' Abduction. AuBerdem ist del' Muskel 
meist in geringem MaBe auch Abductor. 

Kopfhaltung. Nach BIELSCHOWSKY beobachtet man in etwa 20% del' FaIle 
von Trochlearislahmung eine schiefe Kopfhaltung, die auBerordentlich charak
teristisch ist (Abb. 58 a). Sie ist meist sehr ausgesprochen; die groBe Mehrzahl 
del' FaIle von Torticollis ocularis beruht auf einer solchen Schwache des oberen 
schragen Augenmuskels. 
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Die Kopfhaltung setzt sich aus drei Faktoren zusammen: Da der Obliquus 
superior ein Senker ist, werden, um das Auge aus seinem Bereiche zu bringen, 
die Heber innerviert, d. h. der Kopf wird gesenkt; dies gilt naturlich sowohl 
fiir die Parese des rechten wie des linken Obliqu\ls superior. Betrachten wir 
zunachst die Lahmung des rechten Obliquus superior, so sehen wir zweitens 
eine Linkswendung des Kopfes, weil dabei das gelahmte rechte Auge in Ab
ductionsstellung kommt und die senkende Komponente des Obliquus superior 
bei Abduction gcringer ist. Drittens findet eine Neigung des Kopfes auf die 
linke Schulter statt; es werden dadurch, wie auf S. 570 f. auseinandergesetzt 
wurde, die Rechtsroller, also beim rechten Auge die Auswartsroller, die 
"unteren" Muskeln innerviert; das Auge kommt somit aus dem Bereiche des 
gelahmten linksroHenden Obliquus superior heraus. 

oben 

un/en 

Abb. 55. Lage der DoppelbUder bei Lahmung des rechten ]\'1. obliquus superior. 
Schwarz: BUd des linken Augcs; rot: Bild des rechten Auges. 

ZusammengefaBt beobachten wir also 1. Senkung, 2. Drehung nach der 
nichtgelahmten Seite und 3. Neigung auf die Schulter der nichtgeHihmten Seite. 
In der Tat laBt sich nachweisen, daB bei dieser Kopfhaltung die Doppelbilder 
zusammenfallen und nicht nur die Hiihendivergenz, sondern auch die Ver
schiedenheit der RoHung sich ausglcichen. Eindeutig laBt sich dies nach 
BIELSCHOWSKY indes nur mit der BeiBbrettchenmethode fcststellen. Dieser 
EinfluB der Kopfhaltung auf die Doppelbilder ist besonders in altercn Fallen 
von der griiBten differentialdiagnostischen Bedeutung. 

Die Neigung des Kopfes fehlt naturlich, wenn infolge einseitiger Sehschwache 
kein Fusionszwang vorhanden ist, oder wenn der Schielwinkel so groB ist, daB 
mit einer bequemen Anderung der Kopfhaltung doch keine Verschmelzung der 
Doppelbilder zu erzielen ist. In diesen seltenen Fallen ist nach BIELSCHOWSKY 
das Kinn meist etwas gesenkt und nach der Seite des gesunden Auges gedreht, 
oder es ist nur die eine oder die andere dieser beiden Haltungen vorhanden. 

Besteht die Trochlearislahmung seit fruher Jugend, so ist diese Kopfhaltung 
oft konstant und die Verwcchselung mit einem aus anderen Ursachen bedingten 
habituellen Schiefhals (Caput obstipum) miiglich. Nicht selten sind derartige 
Kinder Operationen an den Kopfneigern des Halses unterworfen oder mit 
orthopadischen MaBnahmen gequalt worden. Der Torticollis ocularis, der schon 
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1873 von CUIGNET erkannt und 1890 von LANDOLT genauer beschrieben wurde, 
ist nach dem Mitgeteilten nicht schwer zu diagnostizieren. 

Primarstellung und Blickfeid. Betrachten wir einen Kranken mit rechts
seitiger Obliquus superior-Parese von vorne, so sieht man, daB das rechte Auge 
etwas hoher steht als das linke. Beim Fixieren einer Kerze mit dem linken Auge 
bildet sich diese unterhalb der Hornhautmitte des rechten Auges ab; beim ab
wechselnden Verdecken findet eine EinsteHungsbewegung statt, indem das 
rechte Auge nach unten oder das linke nach oben geht. Wahrend der Blick 
nach allen anderen Richtungen frei ist, bleibt das rechte Auge beim Blick nach 
unten und vor aHem nach unten und nasenwarts zuriick. Beim Blick nach 
unten und schlafenwarts ist ein Unterschied in der Hohenstellung beider Augen 

-1--+-1_ nQSQ/ 

Abb. 56. L!Lhmung des M. obIiqUUB superior dexter. 
(Dargestellt anf der Projektionstabelle von W. R. HESS.) 

-1--1-1-+ temp. 

meist nicht mehr vorhanden. Auch beim Blick horizontal nach rechts kann 
die Hohendifferenz vollkommen fehlen, wahrend sie beim Blick horizontal nach 
links um so ausgesprochener hervortritt (Abb. 58c und d, S. 595). -

Doppelbilder. Kranke mit isolierter Lii.hmung des Obliquus superior sind 
zuerst durch Doppelbilder stark belastigt, die besonders beim Blick nach unten 
auftreten (Abb. 55 und 56). Sie sind infoIgedessen vor allem beim Gehen, beim 
Treppensteigen, aber auch beim Lesen und Schreiben gestort. Die Doppelbilder, 
welche, wie gesagt, bei Schiefhaltung des Kopfes fehlen konnen, werden von 
den Kranken meist sofort bemerkt, wenn man den Kopf in Primarstellung 
bringt und das Kerzenbild des gelahmten (rechten) Auges durch Vorhalten 
eines roten Glases farbt. Meist stehen die Bilder der beiden Kerzen senkrecht 
untereinander in einem Abstande von durchschnittlich 100 (0- 200 und dariiber). 
Das tiefere Bild erscheint haufig naher. Der Abstand der Doppelbilder ist 
groBer, wenn das gelahmte Auge fixiert, das andere sich somit in den sekundaren 
Schielwinkel stellt. Nach BIELSCHOWSKY findet man oft eine auffallende Ver
schiedenheit der Vertikaldivergenzen bei wiederholten Untersuchungen. Er 
erklart dies durch die bald geringere, bald starkere Ausgleichsinnervation; 
infolge derselben kommt es auch vor, daB das zweite Bild sich wahrend der 
Untersuchung dem ersten zuweilen nahert, zuweilen sich von ihm entfernt. 

Handbuch der Ophthaimoiogie. Bd. III. 38 
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Die Ausgleichsinnervation kann so stark sein, daB die Doppelbilder auch bei 
Primarstellung zur Deckung kommen. 

Neben der Hohendifferenz der Bilder ist die Rollung besonders zu beob
achten: die von dem gelahmten Auge gesehene Kerze erBcheint nach einwarts 
gerollt. Entsinnen wir uns des Satzes, daB die Lage der Doppelbilder die 
Funktionen des gelahmten Muskels anzeigt, Bowie der Tatsache, daB der 
Obliquus superior ein Einwartsroller ist, so ist diese Neigung der Kerze erklart. 
Die Doppelbilder verschmelzen bei Parese des rechten Obliquus superior bei 
Hebung und Rechtswendung und gehen bei Senkung und Linkswendung am 
meisten auseinander. Bei Senkung und Rechtswendung ist hingegen die Rollung 
am starksten. 

Mit der Ablenkung ist ein Fehler der Lokalisation verbunden. 

Auf einen seitlichen Abstand der Doppelbilder voneinander ist am wenigsten 
Gewicht zu legen, weil die abduzierende Komponente des Obliquus superior 
unbedeutend ist und oft durch ein latentes Schielen verdeckt wird. Nach 
BIELSCHOWSKY zeigen 80% der FaIle von Trochlearisliihmung eine geringe 
Konvergenz, die 2-30 nicht iibersteigt; in 20% ist eine Divergenz oder eine 
reine Rohenabweichung vorhanden. DaB auch in diesem FaIle wie ganz all
gemein die Neigung zum Konvergieren bei Blicksenkung groBer, bei Rebung 
kleiner ist, liegt auf der Hand. Doppelbilder fehlen natiirlich bei einseitiger 
Sehschwache, aber zuweilen auch dann, wenn die Gewohnung zu einer Aus
schaltung des Bildes eines Auges gefiihrt hat. 

Liihmung mit Contractur. Auch bei Trochlearislahmung kann sich eine 
derartige Contractur der Antagonisten ausbilden, daB der Yertikalabstand 
der Doppelbilder bei Rebung und Senkung keine wesentliche Anderung mehr 
zeigt und der primare Schielwinkel gleich dem sekundaren wird. Hier ist 
die Differentialdiagnose zwischen der Lahmung des Obliquus superior des 
einen und des Rectus superior des anderen Auges Bchwierig. Die Vertikal
divergenz ist in derartigen Fallen oft sehr groB und kann bis iiber 200 steigen. 
Die Contractur betrifft hauptsachlich den Ohliquus inferior, viel weniger den 
Rectus superior des gelahmten Auges. 1mmer ist in diesen Fallen die Vertikal
divergenz bei Adduction des gelahmten Auges wesentlich groBer als bei der 
Abduction; hierdurch unterscheiden sich diese FaIle von dem reinen Hohen
schielen (s. S. 561). LaBt sich feststellen, welches Auge das gelahmte ist, so kann 
aus diesem Wechsel der Vertikaldivergenz die Lahmung ohne weiteres diagno
stiziert werden. 1st das gelahmte Auge nicht bekannt, so bleibt die Differential
diagnose offen. Nur die Priifung des Einflusses der Kopfneigung kann hier 
weiter fiihren. Eine Obliquus superior-Lahmung besteht, wenn die Neigung 
des Kopfes auf die Schulter des tieferstehenden Auges die Vertikaldivergenz 
verringert oder zum Verschwinden bringt (s. oben S. 571). 

1st die anfangs nur funktionelle Verkiirzung des antagonistischen Obliquus 
inferior in einem derartigen FaIle zu einer echten Sekundarcontractur geworden, 
so kann die Vertikaldivergenz beim Blick nach oben sogar groBer sein als beim 
Blick nach unten. Das Blickfeld erweist sich nach unten hin als ziemlich normal, 
wahrend es nach oben und innen erweitert ist. Die Behinderung des Obliquus 
superior spielt in diesem FaIle somit eine geringere Rolle als der Ausfall oder 
die Minderung von Remmungsvorrichtungen fiir die Wirkung des Obliquus 
inferior. BIELSCHOWSKY hat diese eigenartige Storung als "Oberfunktion de8 
ObliqUUB inferior" bezeichnet. 

Ganz ahnliche Krankheitsbilder kommen auch kongenital vor. Schon bei der 
Besprechung des Strabismus convergens surso-adductorius (S. 542) wurde darauf 



a HabitueUe Kopfhaltung. 

c Fehlen der Vertikaldivergenz 
bei Blick nach links. 

b Hiiberstaud des linken Auges 
bei Primil.rstellung. 

d Zunahille der Vertikaldivergenz 
bel Blick nach rechts. 

e Feblen der Vertikaldivergenz f Zunabme der Vertikaldivergenz 
bei Rechtsneigung des Kopfes. bei Linksneigllng des Kopfes. 

Abb. 57a - f. tlberfllnktion des linken Obliqlllls inferior (vgl. Text, S. 596). 
38* 



596 R. CORDS: Die Pathologie der Augenbewegungen. 

hingewiesen, daB in etwa 10% der Schielfitlle das adduzierte, und merkwiirdiger
weise fast ausnahmslos das linke Auge etwas nach oben geht, und daB zuweilen 
in derartigen Fallen ein schiefer Ansatz des Rectus medialis nachgewiesen 
werden konnte. Zweifellos sind aber nicht aile diese Faile so einfach zu erklaren 
und zu behandeln. Wahrscheinlich kommen vielfach noch andere Anomalien, 
vielleicht auch der Hemmungsbander hinzu, die klinisch das Bild einer Uber
funktion des Obliquus inferior bedingen. 

Das Krankheitsbild ist in den reinen Fallen (ohne Strabismus) durch fol
gende Merkmale charakterisiert: Es wird meist eine habituelle Kopfhaltung 
eingenommen, die in einer Seitwartsneigung des Kopfes nach der Seite des 
nichtschielenden Auges und einer geringen Drehung urn die Vertikalachse besteht 
(Abb. 57 a). Da meist das linke Auge befallen ist, findet man somit fast durch
weg eine Kopfneigung nach rechts. Bei gerader Kopfhaltung steht das erkrankte 
(also meist linke) Auge hOher (Abb. 57 b). Priift man dabei die Doppelbilder, 
so weisen diese auf eine iibermaBige Auswartsrollung des schielenden Auges hin. 
Bei Blick nach der Seite des schielenden Auges verschwindet diese Vertikal
divergenz, wobei die Rollung der Doppelbilder zunimmt (Abb. 57 c). Bei Blick 
nach der anderen Seite vermindert sich die Rollung, aber die Vertikaldivergenz 
nimmt betrachtliche Grade an (Abb. 57 d). Sehr groB ist der EinfluB der Kopf
neigung: Bei Neigung auf die Schulter der Seite des Schielauges nimmt die 
Vertikaldivergenz ganz betrachtlich zu, wahrend sie bei Neigung auf die andere 
Schulter so gut wie ganz verschwindet (Abb. 57 e und 57 f)_ 

Therapie. Eine Behandlung derartiger FaIle ist wiihschenswert, wenn die 
dauernde schiefe Kopfhaltung storend ist oder lastiges Doppeltsehen besteht. 
Wie gesagt geniigt in leichten, besonders mit Strabismus convergens einher
gehenden Fallen manchmal eine Verlagerung des Sehnenansatzes dieses Muskels. 
In Betracht kommt sonst die Schwachung des Obliquus inferior durch Teno
tomie seiner Sehne oder die Riicklagerung des Rectus inferior des anderen 
Auges mit oder ohne gleichzeitige V orlagerung des Rectus superior. 

Auch bei den Fallen einfacher Trochlearislahmung wird man sich zu
nachst mit einer Ausschaltung der Doppelbilder durch Augenklappe oder 
Mattglas begniigen miissen. Erst wenn die Lahmung langere Zeit stationar 
geblieben ist und die zuriickbleibende Vertikaldivergenz so hochgradig ist, 
daB auch bei Anderung der Kopfstellung das lastige Doppeltsehen fort
besteht, kann man an ein operatives Vorgehen denken. Nach A. GRAEFE, 
dem BIELSCHOWSKY durchauB beipflichtet, ist das einzige rationelle Verfahren 
eine kompensatorische Riicklagerung des Rectus inferior des nicht geliihmten 
Auges. Dieselbe ist sehr vorsichtig auszufiihren und erfordert eine genaue 
Dosierung. Bei einer einfachen Tenotomie wiirde der Muskeltonus eine 
iibermiiBige oder eine unzureichende Retraktion der abgelOsten Sehne be
wirken. Am besten bewahrt sich die von BIELSCHOWSKY genauer ausgearbeitete 
Methodik (s. Operationslehre im Erganzungsband dieses Handbuches). 

BIELSCHOWSKY beobachtete in unkomplizierten Fallen bei seinem Verfahren 
im weiteren Verlaufe keine erheblichere Anderung des unmittelbaren Operations
erfolges, insbesondere keinen nachtraglichen Ubereffekt. Ofter geht die Wirkung 
eher noch etwas zuriick. In den gelungenen Fallen sind beim Blicke gerade
aus und gerade nach unten Doppelbilder nicht mehr vorhanden. Diese sind 
nur bei Adduction oder Abduction des gesenkten paretischen Auges noch 
nachweisbar, und zwar steht im ersten FaIle das Bild des geliihmten Auges 
immer noch tiefer, im zweiten hoher als das andere. Dieser Mangel ist aber 
praktisch ebenso bedeutungslos wie die Beschrankung des Blickfeldes nach 
unten. 
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b) Besondere Formen der Trochlearisliihmung. 

Die Trochlearisschwache nach 'l'rochleaablosung. Eine Sondersteilung 
nehmen diejenigen Faile von Trochlearisschwache ein, die durch chirurgische 
Eingriffe an der Trochlea zur Entstehung kommen (Abb. 58a und b). So 
beobachtet man nahezu nach jeder TrochleaablOsung zwecks Ausfiihrung 
der KILLIANSchen oder RITTERschen Stirnhohlenoperation bei genauer Unter
suchung hohendistante Doppelbilder, die sich manchmal auch spontan, be
sonders beim Blick nach unten sehr stOrend bemerkbar machen. Eine Diffe
rentialdiagnose gegenuber einer Trochlearislahmung anderer Atiologie ist nicht 
moglich; hOchstens ist die Dberfunktion des Obliquus inferior etwas mehr 
ausgesprochen. 

Was die Prognose dieser lastigen Komplikation von NebenhOhlenoperationen 
angeht, so hangt sie von der GroBe der Lasion abo Wird die Trochlea sorgfaltig 

a Kopfhaltung bei Trochlearisschwtlche links. b tiberfunktion des Ohliquus inferior. 

Ahb. 58a u. b. Trochlea.risschwfiche links nach operativer Trochleaablosung. 

abgelOst, ohne daB ZerreiBungen der Periorbita stattfinden, so pflegt sie an der 
gleichen oder nahezu gleichen Stelle wieder fest anzuwachsen. Die Folge davon 
ist, daB die Doppelbilder nach wenigen W ochen restlos wieder verschwinden. 
Wird die Trochlea oder die Periorbita zerrissen oder muBte bei der Operation 
ein groBeres Stiick des oberen inneren Orbitalrandes geopfert werden, so kann 
eine solche Schwache zum Dauerzustande werden. C. H. SATTLER zeigte, daB 
auch in den Fallen, in denen das Doppeltsehen geschwunden war, sehr haufig 
die Gewohnung dabei eine groBe Rolle spielt und bei geeigneter Blickrichtung 
noch eine Schwache des Muskels nachzuweisen ist. 

Die doppelseitige Trochlearislahmung. In den seltenen Fallen doppelseitiger 
Trochlearisliihmung wird der Kopf zur Vermeidung von Doppelbildern meist 
gesenkt gehalten. Bei Blicksenkung und Seitenwendung bleibt jeweils das addu
zierte Auge etwas zuriick. Es bestehen dauernd Doppelbilder, die nur bei starkerer 
Blickhebung zur Verschmelzung kommen. Ein merklicher Hohenunterschied 
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der Doppelbilder findet sich bei beiderseits gleicher Intensitat der Lahmung 
weder beim Blick geradeaus, noch beim Blick gcrade nach unten. Beim Blicke 
nach rechts unten treten indes Doppelbilder im Sinne eines Tieferstandes des 
rechten Auges, bei Blick nach links unten im Sinne eines Hoherstandes desselben 
auf. Bei der Betrachtung eines horizontalen Streifens erscheint dieser auch 
beim Blicke geradcaus doppelt, indem er in zwei sich nahe dem Fixierpunkte 
spitzwinklig kreuzende Streifen zerfallt. Bei Rechtswendung des Blickes kon
vergieren die Streifen nach links, bei Linkswendung nach rechts. Mit dem 
BeiBbrettchenapparat zeigt sich, daB bei der Linksneigung des Kopfes die linke 
Gesichtslinie nach oben abweicht, weil die vestibular bedingte Innervation des 
einwartsrollenden Hebers, des Rectus superior, nicht durch die des einwarts
rollenden Senkers, des paretischen Obliquus superior, kompensiert wird. Bci 
der Rechtsneigung des Kopfes weicht aus denselben Grunden die rechte Ge
sichtslinie nach oben abo Die Neigung der Doppelbilder zueinander nimmt nicht 
bei einer bestimmten Kopfstellung ab, sondem bleibt annahemd immer die 
gleichc . 

.A.tiologisch kommt bei der doppelseitigen Trochlearislahmung vor aIlem 
Lues, aber auch Rheumatismus, Tuberkulose, Poliencephalitis oder beider
seitige Trochleaablosung bei der Stirnhohlenoperation in Betracht. 

Die Therapie dieser FaIle besteht in einer beiderseitigen vorsichtigen 
Rucklagerung der Recti inferiores in zwei Sitzungen (BIELSCHOWSKY). Da
durch wird zwar die Blicksenkung noch mehr vermindert, aber die so lastige 
Rollung der Bilder wird dadurch geringer oder beim Blick geradeaus auf-
gehoben. . 
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6. Die Lahmung des Musculus obliquus inferior. 
Der Muskcl entspringt an der unteren medialen Orbitalwand und inseriert 

an der hinteren Halite des Augapfels derart, daB sein Zug in einem Winkel 
von 50 0 zur geradeaus gestellten Gesichtslinie erfolgt. Seine Wirkung setzt 
sich im wesentlichen aus einer Hebung und AuswartsroIlung zusammen. 
Bei einer Parese wird somit Senkung und Einwartsrollung des Auges vor
handen sein. 
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Blickfeld. Da die beiden Obliqui Vertikalbeweger nur bei Adductionsstellung 
des Augapfels sind, ist bei einer isolierten Lahmung des unteren schragen 
Augenmuskels die Rebung hauptsachlich 
bei Adduction beschrankt. Andererseits ist 
die Auswartsrollung vor allem bei der 
entgegengesetzten Seitwartswendung, der 
Abduction behindert ; bei Rebung in Ab
duction erfolgt somit die starkste Ein
wartsrollung. Genauer laBt sich sagen: 
Bei Adduction von 500 besteht nur ein 
Ausfall der Rebung, bei einer Abduction 
von 40 0 nur ein Ausfall der Auswarts
rollung. Die Vertikaldivergenz ist nach 
MAUTHNER bei der Lahmung dieses Mus
kels groBer als bei der des Obliquus 
superior oder der oberen und unteren 
Recti. DaB der Muskel auch in geringem 
MaBe zu abduzieren pflegt, dad unberiick
sichtigt bleiben ; wegen des so haufigen Vor
kommens einer Reterophorie kann sich mit 
der Lahmung sowohl ein geringes Einwarts
als auch Auswartsschielen kombinieren. 

Abb. 59a. Fixation mit dem gel1lhmten Auge. 

Abb.59b. Blick nach oben links. Abb.59c. Blick nach oben rechts. 
Das geiahmte Augc erhebt sich nicht uber 

die Horizontaie. 
Abb. 59b-c. Ltl,hmung des Obliquus inferior sinister mit Strabismus divergens. 

Der Kranke, von dem die Abbildungen der Lahmung (Abb. 59a-c) 
stammen, ist ein lOjahriger Junge, der seit dem dritten Lebensjahre geschielt 
haben solI. Das rechte normalbewegliche Auge ist infolge zentraler Chorioiditis 
schwachsichtig, kann aber noch fixieren. Zwingt man es zur Fixation, so 
steht das linke etwas tiefer und abduziert; bei Blick nach rechts senkt es sich 
noch mehr. Da aber das linke das fiihrende Auge ist, steht das rechte gewohnlich 
im sekundaren Schielwinkel. In Primarstellung geht das rechte erheblich 
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nach oben und auBen (Abb. 59a). Bei Blick nach rechts oben folgt das linke 
Auge nicht; es kommt nicht tiber die horizontale Blickebene hinaus (Abb.59c). 
Bei Blick nach links oben, also bei Abduction des gelahmten linken Auges , ist 
die Hebung hingegen ausreichend (Abb. 59b); dabei tritt indes eine deutliche 
Einwartsrollung ein. Doppelbilder IieBen sich bei dem Knaben nicht aus
losen. 

Kopfhaltung. Wiederum gilt die Regel: es wird diejenige Kopfstellung ein
genommcn, bei welcher der gelahmte Muskel am meisten entlastet ist. Der 
Heber wird entlastet durch Blicksenkung, also durch Neigung des Kopfes 
nach hinten. Der Auswartsroller wird entlastet durch Innervation eines Ein
wartsrollers, also dUTch Kopfneigung nach der Seite des gelahmten Auges und 

ohen 

" a 

Abb. 60. Lage del' Doppelbilder bei Lahmung des rechten :M. obliquus inferior. 
Schwarz: BiId des linken Auges; rot : BUd des rechten Auges. 

schlieBlich wird die geringe Abduction durch eine Adduction des gelahmten 
Auges vermieden, d. h. durch Drehung des Kopfes nach der Seite des kranken 
Auges. Es ergibt sich somit bei einer Lahmung des rechten Obliquus inferior 
Kopfneigung nach hinten und links sowie Kopfdrehung nach rechts. Diese 
Kopfhaltung ist aber durchaus nicht immer so ausgepragt : bald fehIt die eine, 
bald die andere Komponente derselben. 

Doppelbilder (Abb. 60 und 61). Die Doppelbilder verhalten sich in del' 
folgenden Weise. In der Primarstellung steht das Bild des gelahmten (rechten) 
Auges hoher und etwas nach rechts verschoben; auBerdem ist es nach einwarts 
gerollt. Bei Blick schlafenwarts, d. h. nach rechts, nimmt der Hohenabstand 
der Doppelbilder ab, bei Blick nasenwarts, nach links, zu. Bei der Senkung der 
Blicklinie wird nicht (hOhendistant) doppelt gesehen, ebensowenig bei der 
Hebung in Abduction. Bei der Hebung in Adduction nimmt der vertikale · Ab
stand del' Doppelbilder sehr betrachtliche Werte an; es fehIt aber dabei die 
Rollung del' Bilder. Bei der Hebung in Abduction ist aber im Gegensatze dazu 
die RoHung der Bilder zueinander sehr erhcblich; das Bild des gelahmten 
rechten Auges erscheint nach auswarts, d. h . nach rechts gerollt; es zeigt dies 
die normale Funktion des gelahmten Muskels an, der ja auch ein Auswarts
roller ist. Den EinfluB der Kopfneigung auf die Lage del' Doppelbilder kann 
man am besten mittels des BeiBbrettchenapparates von BIELSCHOWSKY klar-
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legen. Die Neigung der Doppelbilder zueinander nimmt zu, wenn man den 
Kopf auf die Schulter der gesunden Seite neigt; sie nimmt ab bei Neigung 
zur kranken Seite. 

Vorkommen. Das reine Bild der Lahmung des Obliquus inferior ist extrem 
selten. Nach der Zusammenstellung von STEINDORFF wurden bis 1913 nur 14 

Abb. 61. Lahmung des M. obliquus inferior dexter. 
(Dal'gestellt auf del' Projektionstabelle von W. R. HESS.) 

einwandfreie Falle beschrieben. In dem oben mitgeteilen FaIle bestand eine 
. Kombination mit einer Parese des Rectus medialis, vielleicht auch noch mit 
anderen wegen des Fehlens der Doppelbilder nicht nachweisbaren Paresen. 

Therapie. Die Behandlung dUrfte wohl nur auBerst selten Einfaehsehen 
bei Primarstellung erreichen. Empfohlen wird die Riicklagerung des Rectus 
superior des nicht paretischen Auges, so daB alsdann beide bei Rechts- oder 
Linkswendung tatigen Heber gesehwacht sind. Dieses Vorgehen wurde von 
FUCHS erfolgreich angewendet. 

Li teratur. 

Die Lcihmung des Musculus obliquus inferior. 
FuoHs, ERNST: Demonstration. Wien. klin. Wschr. 16, 184 (1893). 
JAENSCH: Paresen dfS schragen Heber. Graefes Arch. 121, 113 (1928). 
MARLOW, S. B.: Isolated paralysis of the inferior ohlique. Arch. of Ophthalm. 02, 

12 (1923). . 
STEINDORFF: Uber einen Fall von isolierter Lahmung des Musculus obliquus inferior. 

Klin. Mbl. Augenheilk. lil, 567 (1913). 

7. Kombinierte Liihmungen. 
1st die Analyse der Lahmung eines einzelnen Augenmuskels als leieht zu 

bezeichnen, so ergeben sich betrachtliche Schwierigkeiten, wenn mehrere Muskeln 
beider Augen gelahmt sind, und sich dieseLahmungen etwa noch mit Contracturen, 
Heterophorie oder Blickparesen verbinden. Auch der geiibteste Untersucher 
wird :Fiille finden, bei denen er nur mit Wahrscheinlichkeit, nieht aber mit Sicher
heit eine Diagnose stellen kann. Wichtig ist es zu wissen, welehe Kombinationen 
vor aHem vorkommen. 
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a) Die Oculomotoriusliihmung. 

a) Das gewohnliche Krankheitsbild der Oculomotoriusparese. 
Die haufigste kombinierte Lahmung ist die, wclche samtliche vom Nervus 

oculomotorius versorgten Muskeln betrifft. Es sind das der M. levator palpebrae 

Abb. 62. Inkomplette linksseitige 
OculomotoriusJahmung. 

superioris, die Recti medialis, superior und 
inferior, der Obliquus inferior, der Sphincter 
pupillae und der Ciliarmuskel. Funktions
fiihig bleiben nur der Rectus lateralis und 
der Obliquus superior. 

Die Symptomatologie der aHgemeinen 
Parese ist abhangig von dem Grade der 
Lahmung. 

Bei einer unvollsfiindigen Oeulomotorius
lahmung ist vor aHem zu unterseheiden, ob 
es sich um eine allgemeine Parese, d. h. eine 
Schwachung samtlicher von dem Nervus III 
versorgten Muskeln handelt oder um eine 
partielle Lahmung, bei der einige Muskeln 
stark, andere weniger oder nicht beteiligt 
sind (Abb. 62 und 64). 

Bei der totalen Lahmung oder Paralyse 
des dritten Hirnnerven sind die hervor
stechendsten Symptome eine sehlaffe Ptosis, 
die SteHung des gelahmten Bulbus nach 
unten und auBen, sowie eine Erweiterung und 

a b 

Abb. 63a u. b. Linksseitige komplette Oculomotoriuslahmung. 

voHige Reaktionslosigkeit der Pupille (Abb. 63 a und b). AuBerdem ist meist 
infolge der Erschlaffung von drei geraden Augenmuskeln ein geringer Exophthal
mus vorhanden. 

Das Auge ist vollig gesehlossen, da das Oberlid herunterhangt. Der Kranke 
vermag die Lidspalte nur dadurch ein klein wenig zu offnen, daB er den Fron
talis innerviert und die Stirn in quere Falten legt. Die Priifung des Bliekfeldes 
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ergibt, daB aus der angegebenen SteHung weder eine Adduction noch eine Rebung 
des Bulbus moglich ist. Nur die Abduction erfolgt infolge der Wirkung des 
N. abducens in normalem AusmaBe; aus der abduzierten SteHung laBt sich der 
Augapfel aber nur bis in die Mittelstellung oder nicht einmal so weit zuruck
fUhren. Auf einen Senkungsimpuls folgt das Auge in nur ganz geringem MaBe; 
statt dessen tritt eine deutliche Einwartsrollung ein: Das Auge dreht sich um 
seine Gesichtslinie mit dem oberen Teil des vertikalen Meridians nasenwarts. 
Es handelt sich dabei um eine reine Trochleariswirkung. Der Obliquus superior 
ist ja Senker und Einwartsroller; Senker ist er aber nur dann, wenn das Auge 
mehr oder weniger adduziert ist. Da eine Adduction bei der totalen Oculo
motoriuslahmung aber nicht moglich ist, tritt bei dieser die rollende Kompo
nente durchaus in den Vordergrund. 

a Blick geradeaus. b Blick nach rechts oben. 

Abb. 64a u. b. Partielle Ocu!omotoriusJahmung des Iinken Auges (1m Riickgang). 

1st die Levatorliihmung nicht mehr vollstiindig, so kann die Lidspalte auch 
ohne Frontaliskontraktion etwas geoffnet werden (Abb. 64a und b). Die Folge 
davon ist, daB dem Kranken die fehlerhafte Stellung der Augen zueinander zu 
Be>l'UBtsein kommt und er die Gegenstande doppelt sieht. Um dies zu vermeiden, 
wird er vielfach versuchen, die Blicklinie aus dem Bereiche der gelahmten Muskeln 
herauszubringen. Er wird schlieBlich eine Blickrichtung finden, bei der dies ge
lingt und die Doppelbilder verschwinden, undden Kop£ so stellen, daB er beim Blick 
geradeaus diese Blickrichtung einnimmt. Bedingung hierfur ist, daB ein Teil der 
Medialisfunktion erhalten ist. Um die betroffenen Muskeln ganz zu entlasten, er
folgt zunachst eine Drehung des Kopfes nach der gesunden Seite; hinzu gesellt 
sich, um aus dem Bereiche der Heber herauszukommen, meistens eine Neigung 
des Kopfes nach hinten, wobei das Kinn etwas angehoben wird. Eine Seitwarts
neigung des Kopfes auf die Seite des gesunden Auges kommt nur hochst selten 
zur Beobachtung: es wird dadurch der Obliquus superior erschlafft, wahrend die 
auswartsrollenden unteren Muskeln angespannt werden. In ii.lteren Fallen 
bildet sich nicht selten eine Gontractur des Rectus lateralis aus. Ich verweise 
dabei auf die Erorterungen bei der Besprechung der Lahmung dieses Muskels 
(s. S. 581). Seltsamerweise findet man schon manchmal bei verhaltnismaBig 
frischen Fallen eine starke Auswartswendung des Augapfels. Dies kommt nach 
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BIELSCHOWSKY dann vor, wenn gleichzeitig eine Steigerung der Sehnenreflexe 
besteht (s. S. 575). Tritt die Auswartswendung spat ein, so ist eine echte 
Contractur des Lateralis anzunehmen. 

Doppelbilder. Die Untersuchung ergibt in derartigen Fallen in der Primar
stellung zunachst eine Kreuzung der in mehr oder weniger groBem seitlichem 
Abstand befindlichen Bilder. Eine Rohendifferenz der Bilder fehIt in leichten 
Paresen, besonders dann, wenn die Blickebene leicht gesenkt wird. Wie bei der 
Besprechung der Lahmung des Rectus medialis auseinandergesetzt wurde (S. 584), 
konnen die dadurch bedingten Doppelbilder durch einen Konvergenzimpuls 
zur Verschmelzung gebracht werden. Dies gilt auch fUr die Falle leichter Oculo
motoriuslahmung, wenn die Rohendifferenz der Bilder durch eine entsprechende 
Kopfhaltung ausgeglichen wird. Geschieht dies nicht, so steht infolge der Schwa
chung beider Reber das Bild des gelahmten Auges hoher. Dieser Rohenabstand 
nimmt bei Rebung der Blickebene zu und kann einen recht betrachtlichen Grad 
crreichen. Bei Blicksenkung stellt sich das Bild des gelahmten Auges unter 
das des normalen infolge der Lahmung des Rectus inferior. Gleichzeitig tritt 
cine Rollung des Bildes des gelahmten Auges nach einwarts ein. Bei allen diesen 
Untersuchungen laBt sich meist ein deutlicher Unterschied zwischen dem pri
maren und sekundaren Schielwinkel nachweisen. Sind nur noch geringe Reste 
dcr Lahmung vorhanden, so ist zuweilen gar keine Divergenz der Blicklinien 
mehr nachweis bar und es tritt nur die Rohendifferenz der Doppelbilder beim 
Blick nach unten, besonders aber beim Blick nach oben in Erscheinung (s. 
auch Abb. 14, S. 499). 

Therapie. Die Therapie der Oculomotoriuslahmung muB natiirlich zunachst 
eine ursachliche sein. Nur wenn die Lahmung monatclang bestanden hat und 
infolge Contractur des Lateralis eine starke Divergenzstellung der Augen zur Aus
bildung kam, kann an ein operatives VOl'gehen gedacht werden. Man muB sich 
dabei aber immer die Frage vorlegen, ob man in der Lage ist, die Doppelbilder 
bei Primarstellung ganz zum Verschwinden zu bringen. Die schlaffe Ptosis ist 
fUr den Kranken zweifellos angenehmer als ein dauerndes Doppeltsehen. Eine 
operative Beseitigung derselben wird also nur in Ausnahmefallen vorzunehmen 
sein. Auch eine Operation an den Rebern und Senkern diirfte nur selten in 
Betracht kommen. Die operative Behandlung beschrankt sich daher im wesent
lichen auf eine Beseitigung dcr Divcrgenz durch kriiftige Vorlagerung des 
geIahmten Medialis. 

fJ) Besondere Formen der Oeulomotoriuslahmung. 

Die angeborene cyclische Oculomotoriuserkrankung mit einseitigem Akkom
modationskrampf. Diese eigenartige Affektion ist dadurch charakterisiert, daB 
in der Muskulatur eines seit Geburt oder friihester Jugend gelahmten Oculo
motorius rhythmische Kontraktionen stattfinden. In den meisten :Fallen war 
diese Lahmung komplett, in anderen war eine geringe Beweglichkeit einiger 
Muskeln vorhanden und die Ptosis nicht vollstandig. Das Eigentiimliche der 
Krankheit besteht darin, daB aIle 15-60 Sekunden in allen oder den meisten 
gelahmten Muskeln Erregungen auftreten, wobei die Ptosis verschwindet, die 
Divergenz abnimmt oder einer Konvergenz Platz macht, die Pupillen sich 
verengern und eine mehr oder weniger starke Akkommodationsanspannung 
eintritt. 

Die Erklarung dieser Affektion, welche AXENFELD und SCHUERENBERG 
zuerst beschrieben und von der E. v. RIPPEL jiingst 18 Falle zusammenstellen 
konnte, staBt nach BIELSCHOWSKY auf groBe Schwierigkeiten. Gegen eine 
Kernlahmung spricht die teilweise Kreuzung der III-Wurzeln; aber auch die 
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Annahme einer faszikularen oder Stammlasion ist nicht befriedigend. Das 
automatische Auftreten der Krampfphanomene laBt FUCHS sowie AXENFELD 
und SCHUERENBERG an vasomotorische Einflusse denken, da eine gewisse Ab
hangigkeit der Erscheinungen von psychischen Momenten besteht. Dem Ver
such von SALUS, das Krankheitsbild ahnlich wie die Mitbewegungen der Lider 
durch falsche Anschlusse von III-Fasern zu erklaren, halte ich auch nicht fur 
glucklich. Viel Wahrscheinlichkeit hat die jungste Theorie von BIELSCHOWSKY, 
nach der nur nucleare und supranucleare Prozesse in Betracht kommen 
konnen, die durch wechselnde Blutzufuhr in verschiedener Weise in Erscheinung 
treten. 

Die rezidivierende Oculomotoriuslithmung. Als Migraine ophtalmopIegique 
bezeichnete CHARCOT eine Erkrankung, bei der gleichzeitig mit anfallsweisen 
Kopfschmerzen eine Lahmung des Oculomotorius auftritt. Die Lahmung ist 
immer einseitig und p£legt sowohl die inneren wie die auBeren Augenmuskeln 
zu betreffen. Die Kopfschmerzen beginnen in der Schlafengegend derselben 
Seite und konnen mit Vbelkeit und Erbrechen einhergehen. In den wenigen 
post mortem untersuchten Fallen dieser Erkrankung fand man Lasionen des 
Nervenstammes an der Basis meist in Form von kleinen Neuromen. 

b) Sonstige kombinierte Liihmungen. 

Es kann hier nicht der Ort sein, auf die Fulle der moglichen Kombinationen 
von Augenmuskellahmungen einzugehen. Die doppelseitigen Abducens- und 
Trochlearislahmungen wurden bereits an anderer Stelle besprochen (S. 581 
und 598). Das Bild einer doppelseitigen Oculomotoriuslahmung, wie sie bei 
basalen Prozessen und Hypophysentumoren zuweilen zur Beobachtung gelangt, 
ist leicht zu verstehen. Die meisten multiplen Lahmungen beobachtet man 
sonst bei der Tabes, der multiplen Sklerose und der Encephalitis. 

Eine kurze Erwahnung verdienen hier nur noch die als Ophthalmoplegien 
bezeichneten Kombinationen der Lahmungen aller auBeren oder inneren Augen
muskeln. 

Ophthalmoplegia externa. 1st auBer den durch den Nervus oculomotorius 
versorgtenMuskeln auch noch der Rectus lateralis und ObliquuBsuperior gelahmt, 
wahrend gleichzeitig die inneren Augenmuskeln in normaler Weise funktio
nieren, so spricht man von einer Ophthalmoplegia externa. Die Ursachen 
derselben sind gewohnlich in Prozessen an der Schadelbais zu suchen. 

Als alternierende und rezidivierende Ophthalmoplegia externa wurden von 
SAUNDBY, RASNER u. a. FaIle beschrieben, die mit CHARCOT in das Kerngebiet 
verlegt werden. Sie haben offenbar mit der oben erwahnten rezidivierenden 
Oculomotoriuslahmung nichts zu tun. 

Ophthalmoplegia totalis ist die ubliche Bezeichnung fur solche Falle, bei 
denen sowohl alle auBeren wie auch alle inneren Augenmuskeln vollkommen 
gelahmt sind, also uberhaupt am Auge keine Bewegung stattzufinden vermag. 
Sie kommt vor bei kompletter Lahmung aller drei Augenmuskelnerven durch 
Prozesse an der Schadelbasis oder in der Orbita. 

Alle anderen Definitionen der Ophthalmoplegie, die wir vielfach finden, 
sollten aufgegeben werden. Jede Kernlahmung Ophthalmoplegie zu benennen, 
wie manche Forscher es tun, ist unzweckmaBig, da man in den seltensten 
Fallen mit Sicherheit die Diagnose einer Kernlahmung stellen kann. AuBer
dem hat man dafiir ja die Bezeichnung einer nuclearen Lahmung. Auch der 
MAUTHNERschen Definition kann ich nicht zustimmen. Dieser Autor bezeichnet 
eine Lahmung dann als Ophthalmoplegie, wenn entweder Muskeln beider Augen 
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betroffen sind oder bei einseitiger Affektion MuskcIn gelahmt sind, die von 
verschiedenen Nerven versorgt werden. 

Literatur. 

Kombinierte Ldhmung. 
AXENFELD u. SCHUERENBERG: Beitrage zur Kenntnis der angeborenen Beweglich

keitsdefekte der Augen. 1. Angeborene cyclische Oculomotoriuslahmtmg. Klin. Mbl. 
Augenheilk. 49, 64 (1901). 

BIELSCHOWSKY: Uber die Oculomotoriuslahmungen mit cyclischem Wechsel von Krampf
und Erschlaffungszustanden am gelahmten Auge. Graefes Arch. 121, 659 (1929). 

FucHs, E.: Assoziation von Lidbewegungen mit seitlichen Bewegungen der Augen. 
Beitr. Augenhcilk. 11, 12 (1893). 

HIPPEL, E. v.: Uber angeborene cyclische Oculomotoriuserkrankung mit einseitigem 
Akkommodationskrampf (AXENFELD und SCHUERENBERG). Klin. Mbl. Augenheilk. 112 
(1), 99 (1914). 

SALUS: Zur Frage der Mitbewegungender Pupille. Klin. Mbl. Augenheilk. 71,289 (1923). 

D. Die J)Iyasthenie der Angenmnskeln. 
Die Funktionsstiirungen der Augenmuskeln bei der Myasthenie unterscheiden 

sich nicht wcsentlich von Paresen. Bald sind die SchlieBmuskeIn der Lider, 
bald die auBeren Bulbusmuskeln mehr betroffen. In 33% der Falle gehiiren die 
Augenstiirungen zu den Frtihsymptomen der Krankheit, und die Patienten 
suchen nicht selten zuerst einen Augenarzt auf. Die Ptosis ist meist doppel
seitig, vielfach ungleichmaBig; sie zeigt erhebliche Schwankungen. Manchmal 
tritt sie nach einigen Blickbewegungen, nach Blinzeln, LidschluB usw. deutlicher 
auf. Die auBeren Augenmuskeln sind nicht in allen Fallen betroffen. Oft sind 
nur einzelne Muskelgruppen befallen; zuweilen besteht aber auch eine komplette 
bilaterale Ophthalmoplegia externa und macht eine Differentialdiagnose gegen 
Poliomyelitis schwierig. KARPLlTS und GOLDFLAM wiesen auf eine abnorme Er
mtidbarkeit an den Augenmuskeln als wichtigstes Symptom der Myasthenie 
hin. Die angeblichcn Paresen lassen sich mitunter durch wiederholte Augen
bewegungen leicht hervorrufen. Man sicht nach diesen meist zunachst ein 
nystagmusahnliches Zittern in den Endstellungen; dann erst versagen die 
Muskeln. Die Ausfalle sind zuweilen vollkommen assoziiert, so daB man an 
eipen supranuclearen Sitz der Erkrankung gedacht hat. KARPLUS spricht 
von "asthenischer Ophthalmoplegie", GOLDFLAM von "ktinstlichen Ophthalmo
paresen". 

Literatur. 

Die J.I yasthenie der Augenmuskeln. 
BIELSCHOWSKY: Die Augensymptome bei der Myasthenie. Munch. med. Wschr. 1904, 

2281. 
GOLDFLAM: Weiteres uber die asthenische Labmung, nebst einem Obduktionsbefunde 

Neur. Zbl. 21, 97 (1902). 

E. Erkranknngen der Angenmuskeln. 
Isolierte Erkrankungen der Augenmuskeln gehiiren zu den Scltenhcitcn. 

Sie machen sich meist durch eine Stiirung der Beweglichkeit und durch Ex
ophthalmus bemerkbar. Haufiger werden die Muske In bei Erkrankungen der 
Orbita in Mitleidenschaft gezogen; darauf einzugehen ist hier aber nicht der Ort. 
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1. Tumoreu. 
Reine Myome kommen nicht vor, wohl aber Fibromyome. Es ist indes noch 

fraglich, ob die Tumoren primar in den Muskeln entstehen. Waren doch z. B. 
in einem der Falle (LODATO) glatte Muskelfasern in dem Tumor vorhanden. Ein 
offenbar auch nicht primarcs Lipom wurde nur cinmal beschrieben (PASCHEFF). 
Der einzige echte benigne Muskeltumor scheint das Angiom oder Angiofibrom 
zu sein. Auch seien die Lipodermoide der Conj unctiva genannt (s. Kapitel 
Bindehaut in Band IV dieses Handbuches). 

Von den malignen Tumoren sind zunachst die Sarkome zu nennen. Auch sie 
diirften so gut wie nie primar von dem Muskel ausgehen; eine Ausnahme bietet 
vielleicht nur der Fall von LOPEZ und PIQUERO. In den iibrigen Fallen handele 
es sich entweder urn nach hinten durchgewanderte intraokulare Tumoren, oder 
urn Metastasen. Epitheliome gehen auch meist von der Nachbarschaft aus, wenn 
es sich nicht urn metastatische Carcinome handelt. 

2. Parasitare Erkrankungen. 
Parasitare Erkrankungen sind wegen der Kleinheit der Muskelpolster auEer

ordentlich sclten. So liegt nur ein sicherer Fall von Echinokokkuscyste von 
FIEUZAL vor; ebenso selten sind die Cysticercusblasen. Etwas haufiger soll 
die Trichinose sein; sie ist begleitet von einer entziindlichen Schwellung der 
Lider und Bindehaut; auch Exophthalmus kann dabei vorkommen. 

3. Degenerative Veranderungen. 
Von degenerativen Zustanden sind die hyaline und die amyloide Degene

ration zu erwahnen. Die erste kann so hohe Grade erreichen, daB der Bulbus 
vortritt und vollig unbeweglich in der Orbita steht; in dem Falle von NUEL waren 
aber auch das interstitielle Bindegewebe und die MuskelgefaEe betroffen. Die 
bindegewebige Entartung eines Muskels ruft die Erscheinungen hervor, die als 
Retraktionsbewegungen besprochen werden (S. 609). 

4. Angeborene Aplasien. 
Angeborene Aplasien der Augenmuskeln werden von verschiedenen Autoren 

beschrieben. So fand UHTHOFF den Rectus medialis in ein fibroses Band 
verwandelt, und iiber ahnliche FaIle berichten AXENFELD und SOHFERENBERG. 
Rierauf ist bei der Besprechung der Retraktionsbewegungen zuriickzukommen. 
Besonders haufig wird iiber ungeniigende Ausbildung des Rectus superior und 
Levator palpebrae sup. berichtet. Es muE als durchaus wahrscheinlich bezeichnet 
werden, daB manche Falle erblicher Augenmuskellahmungen, die meist mit einer 
Ptosis beginnen, nicht auf nuclearen, sondern auf muskularcn Veranderungen 
beruhen. 

5. Entziindliche Veranderungen. 
Entziindliche Schwellungen beruhen in seltenen Fallen auf einer Polymyositis 

acuta haemorrhagica, welche Lahmungen vorzutauschen vermag. Auch eine 
Phlegmone der ganzen orbitalen Muskulatur kommt vor (CORDS). Weiterhin sind 
hier Nebenhohlenleiden zu nennen. So fiihrt nach KUIINT der Durchbruch eines 
Stirnhohlenempyems in die Orbita nicht selten zu einer entziindlichen Parese 
des Levator palpebrae sup. und des Rectus superior, wahrend Kieferhohlen
empyeme den Rectus und Obliquus inferior, Siebbeineiterungen den Rectus 
medialis beteiligen konnen. Von chronisch-entziindlichen Prozessen sind die 
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Tuberkulose und die Syphilil:l zu nennen. Unter der Diagnose einer "tuberku
lOsen Sklerose" wird von RocHON-DuVIGNEAUD und ONFRAY ein hochst eigen
artiger Fall von beiderseitigem Exophthalmus beschrieben, bei dem die Autopsie 
eine VergroBerung samtlicher Muskeln auf das Vierfache feststellte. Das 
ganze Bindegewebe der Muskeln war enorm verdickt; dazwischen lagen dichte 
Zellhaufen und ganz vereinzelte typische Tuberkel. Auch AXENFELD berichtet 
iiber einen Fall von tuberkuloser Myositis. Als luetische Entziindung der Muskeln 
diirften zwei FaIle von BUSSE und HOCHHEIM, sowie von CHEVALLEREAU und 
OFFRET zu deuten sein. In fast samtlichen Muskeln fanden sich ausgedehnte 
diffuse Anhaufungen von kleinen Zellen zwischen den Muskelbiindeln sowie 
Sklerose, Infiltration und Degeneration der Muskelfasern selbst. Die seltenen 
Gummen der Augenmuskeln pflegen ein tumorartiges Wachstum zu zeigen. 

6. Verletzungen der Augenmuskeln. 
Direkte Verletzungen der Augenmuskeln gehOren zum Bilde der Orbital

verletzung durch Stich oder SchuB. Die Muskeln und Sehnen konnen vollstandig 
oder unvollstandig durchtrennt oder zerrissen werden. Bei Stichverletzungen von 
vorne her sind dabei am haufigsten der Rectus superior und inferior sowie der 
Obliquus inferior ergriffen. Der Obliquus superior kann an der Trochlea ge
troffen oder diese von ihrer Unterlage abgerissen werden. Auch Quetschungen 
der Muskeln oder Blutungen in die Muskelscheiden fiihren oft zu einem voriiber
gehenden Funktionsausfalle. Nach der DurchreiBung eines Muskels vermag das 
Auge in der entsprechenden Richtung nicht mehr bewegt zu werden und gerat 
bald durch die Contractur des Antagonisten in Schielstellung. Bildet sich eine 
feste narbige Schwiele an der Stelle des verletzten Muskels aus, so kommt es 
zu einer Schielstellung nach der anderen Seite unter starker Behinderung der 
Beweglichkeit. Wahrend in den ersteren Fallen eine einfache Vorlagerung am 
Platze ist, muB man in diesen letzteren versuchen, durch Excision der Narbe 
die Beweglichkeit wieder herzustellen. 

Auch A usreif3ungen eines Muskels durch hakenformige Gegenstande wurden 
beschrieben; der AbriB erfolgt dabei zwischen Bauch und Sehne. 

Sehr haufig ist es schwer zu sagen, ob eine traumatische Muskellahmung 
auf einer direkten Schadigung des Muskels oder einer solchen seines Nerven 
beruht. Auch orbitale Fremdkorper konnen die Nervenstamme zerreiJ3en. Kontu
sionen fuhren nicht selten zu Blutungen in das Orbitalgewebe oder in die 
Substanz der Muskeln. Knochenbriiche konnen hingegen leicht einen Nerven 
in Mitleidenschaft ziehen. DaB Schadelbasisbriiche die Augenmuskelnerven 
schadigen konnen, wird an anderer Stelle besprochen (s. Bd. VI dieses Hand
buches). 

Eine besondere Gruppe der Verletzungen der Augenmuskeln stellen die 
Geburtstraumen dar. Bei Zangengeburten kommen die allerschwersten Lasionen 
vor. So beobachtete ich selbst einen Fall, bei dem der Bulbus vollstandig luxiert 
vor der Lidspalte lag und offenbar nur noch durch den Opticus, den Lateralis und 
den Obliquus inferior gehalten wurde. Am haufigsten wird der Abducens be
troffen. In derartigen Fallen kann es zu einer volligen Unbeweglichkeit des 
Bulbus in irgendeiner Stellung kommen, und es sind ausgedehnte Gewebs
durchschneidungen erforderlich. Hierher gehoren auch manche FaIle von 
Retraktionsbewegungen, auf die ich S. 609 zuriickkomme. 

Nur ein Hinweis moge geniigen auf die Verdrangungserscheinungen des Bulbus 
bei orbitalen Prozessen (Tumoren, Abscessen usw.). Auch diese machen 
sich manchmal zuerst durch Doppelbilder storend bemerkbar, ohne daB man 
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dabei von einer Parese sprechen konnte. AIle diese Veranderungen fallen natiir
lich aus dem Schema der Lahmungen heraus, und jeder Fall bedarf einer ein
gehenden Untersuchung. LaDt sich doch aus der Verlagerung des Bulbus und 
den Beweglichkeitsausfallen oft ein wichtiger SchluD auf den Ort der Storung 
ziehen. 
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F. Retraktions bewegungen. 
Symptome. Bewegungen des Augapfels von vorne nach hinten bezeichnet man 

als Retraktionsbewegungen. Sie gehiiren zu den seltensten Beobachtungen. 
Meist tritt die Retraktion an die Stelle einer beabsichtigten Wendung des Auges, 
wahrend diese selbst ausbleibt oder nur ganz gering in die Erscheinung tritt. 
Bedingt ist die Retraktion durch eine Verlagerung des Drehpunktes, die auf 
verschiedene Weise erfolgen kann. 

Erstens tritt dieser Fall ein, werm die Erschlaffung des Antagonisten bei 
der Innervation eines Seitenwenders fehlt oder unzureichend ist. Eine gleich
zeitige Innervation des Rectus medialis und des Rectus lateralis oder auch eine 
solche samtlicher Recti muD zu Retraktion fiihren. Diese kann indes nur 
gering sein, da die Fascien und die Tenonsche Kapsel sowie der positive Orbital
druck ein Zuriicksinken des Bulbus verhindern, und die geraden Augenmuskeln 
ohnehin schon immer unter einem geringen Tonus stehen. Als eine derartige 
Retraktionsbewegung ist der zentral bedingte Nystagmus retractorius anzusehen. 

Zweitens kiinnen die Retraktionsbewegungen peripher bedingt sein dadurch, 
daD die Muskeln und Bander des Auges Bildungsanomalien zeigen. 1st z. B. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 39 
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anstatt eines Rectus ein elastisches Band oder eine Narbe vorhanden, so hemmen 
diese die durch den Antagonisten veranlaBte Seitenwendung. Der Bulbus wird 
bei der Innervation dieses Muskels nach hinten gezogen wie ein Pferd bei gleich
zeitiger Anspannung beider Ziigel. 1m allgemeinen kann man angeborene und 
erworbene Retraktionsbewegungen unterscheiden. 

Angeborene Retraktionsbewegungen. Es handelt sich um eine seltene Ano
malie. Bisher wurden etwa 50 FaIle beschrieben, die ein ziemlich einheitliches 
Bild darboten. Die Lidspalte des abnormen Auges ist verengert, oft ist auch die 
ganze Gesichtshalfte der betreffenden Seite kleiner, die Augenbraue steht tiefer, 
das Jochbein springt weniger vor; der Orbitaleingang ist verkleinert, und es 
besteht ein geringer Enophthalmus. In allen Fallen fehlt die Abduction oder 
sie ist wenigstens sehr behindert; aIle anderen Augenbewegungen sind moglich, 
doch tritt bei der Adduction des Bulbus eine sehr deutliche Retraktion ein, die 
meist 2-4 mm betragt, aber auch viel starker (bis 10 mm) sein kann. Gleich
zeitig verengert sich die Lidspalte noch mehr, wahrend die Abduction zu einer 
Erweiterung der Lidspalte und einem Vortreten des Bulbus fiihren kann. Manch
mal ist mit der Retraktion ein Abweichen des Auges nach oben oder eine Rollung 
verbunden. Bei der Primarstellung ist meist eine Divergenz vorhanden, doch 
sind hohere Schielgrade selten. Zur Ausschaltung des Schielens wird oft dauernd 
eine bestimmte Kopfhaltung (Kopfdrehung nach rechts oder links) eingenommen; 
auch Kopfneigung, Schiefhalsstellung kommen vor. Sehr eigentiimlich ist es, daB 
in der Mehrzahl der FaIle das linke Auge betroffen ist. Eine Sonderstellung 
nimmt der Fall von HEUCK ein, bei dem ein fast ganz unbewegliches Auge bei 
jedem Bewegungsversuch in die Orbita zUrUckgezogen wurde. 

Die Ursache ffir diese Falle erwies sich als verschiedener Art. In der Mehr
zahl derselben ist der Augapfel entweder durch ein laterales bindegewebiges 
Band oder durch die Umwandlung des Rectus lateralis in ein solches Band 
fixiert. TURK zeigte, daB bei der Fixation des normal beweglichen Auges mit 
einer Pinzette die Innervation des Antagonisten eine Retraktion von 2-4 mm 
und eine Verengerung der Lidspalte bedingt. 

Ob ein solches unelastisches Band vorliegt, liU3t sich nach AXENFELD und 
SCRUERENBERG durch passive Bewegungsversuche entscheiden: Man fasse die 
Augapfelbindehaut mit einer Fixationspinzette am temporalen Hornhautrande 
und versuche das Auge nasalwarts zu ziehen; gelingt dieses nicht, so ist Strang
fixation anzunehmen. Wie diese zustande kommt, ist noch nicht aufgeklart. 
Die Annahme von GALLUS und HOEFNAGEL, daB ein Geburtstrauma eine Rolle 
spiele, ist nicht erwiesen, dagegen spricht vor allem die Tatsache, daB sich die 
Affektion vererben kann (so bei HEUCK, von der Mutter auf ihre 3 Sohne). 

In anderen Fallen ist eine zu weit nach hinten gelegene Insertion der Muskeln 
am Augapfel festgestellt worden (HEUCK, BARR, EVANS, AXENFELD und 
SCRUERENBERG).. In diesen Fallen kann sich der betreffende Muskel nicht 
normal abwickeln, sondern wirkt zum Teil in derselben Weise wie der Musculus 
retractor bulbi der Tiere. In einem FaIle von BARR hatte der Rectus medialis 
zwei Portionen, von denen die groBere 12 mm hinter dem Hornhautrande, die 
kleinere noch weiter hinten inserierte; zugleich fehlte der Rectus la teralis. 

Erworbene Retraktionsbewegungen. GALLUS teilt diese in vier Gruppen ein. 
Die erste hauptsachlichste Gruppe umfaBt die FaIle, bei denen es durch 

entziindliche Prozesse oder durch direkte Verletzung der Muskeln in der Augen
hohle zu narbigen Verwachsungen gekommen war. Ein solcher Fall wurde u. a. 
von LAUBER bei syphilitischer Periostitis der Orbita beschrieben. 

Zu der zweiten Gruppe rechnet GALLUS diejenigen Falle, bei denen psychische 
Erregungen oder sensible Reize zu einer Kontraktion samtlicher Augenmuskeln 
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fiihren; besonders vor der Anwendung des Cocains sah man nach FORSTER dieses 
Phanomen bei ailen Eingriffen am Augapfel. 

Drittens sind Faile denkbar, bei denen der Bulbus infolge ausgedehnten 
Fettschwundes der Orbita zuriicktritt; die tiefeingesunkenen Lider ersetzen 
gewissermaBen einen Teil des Fettpolsters; ein Auseinanderziehen derselben 
bedingt eine Anspannung der mit ihnen zusammenhangenden Fascienverbin
dungen und des Orbitafettgewebes. In einem FaIle FORSTERS trat so neben 
dem Enophthalmus eine starke Beweglichkeitsbeschrankung des Augapfels ein. 

In die vierte Gruppe reiht GALLUS schlieBlich die FaIle, bei denen die Retrak
tion durch eine zentrale Ursache bedingt ist. Man vergleiche dariiber das beim 
Nystagmus retractorius Gesagte (S. 646). Erwahnt sei nur, daB Tierexperimente 
hier im Stiche lassen, da aIle Saugetiere mit Ausnahme der Affen einen 
krMtigen Retractor bulbi besitzen. 

Therapie. Wenn man sich in der oben angegebenen Weise iiberzeugt hat, 
daB eine Strangfixation des Bulbus besteht, so kann man versuchen, die Strange 
aufzusuchen und zu durchtrennen. Besteht eine betrachtliche Verengerung der 
Lidspalte und ein Enophthalmus, so wird nach LAGLEYZE ein gutes kosmetisches 
Ergebnis durch Tenotomie des Rectus medialis und Rectus lateralis erreicht. 
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G. Die supranuclearen Storungen der Augenbewegungen. 

1. Die Blickliihmnngen. 
Die Blicklahmungen, die man auch als konjugierte oder assoziierte Lahmungen 

bezeichnet, werden an anderer Stelle genauer besprochen (s. Kapitel BEliR in 
Band VI dieses Handbuches), insbesondere was ihren Zusammenhang mit 
zentralen Lasionen angeht. Es seien daher hier nur einige kurze Bemerkungen 
iiber ihr Vorkommen und iiber die Differentialdiagnose gegeben. 

Die konjugierten Storungen der Augenbewegungen haben gemeinsam, daB 
beide Augen in gleicher Weise befallen sind, daB es sich somit nicht urn eine 
StOrung einzelner Muskeln, sondern zusammengekoppelter Muskelgruppen 
handelt. Bei einer Blicklahmung nach rechts sprechen somit der rechte Rectus 
lateralis und der linke Rectus medialis auf einen entsprechenden Willensimpuls 

39* 
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nicht an. Gleichzeitig kann ein Reizzustand betreffs der Linkswendung vor
handen sein, wodurch die Augen nach links gerichtet bleiben. Auf diese Gleich
seitenablenkung ist weiter unten (S. 613) noch einmal zuriickzukommen. 

Das Charakteristische der Blicklahmungen ist also, daB bei ihnen die asso
ziierte Blickwendung nach irgendeiner Richtung ausfallt, ganz unabhangig von 
den dabei in Tatigkeit tretenden Muskeln. Ich erinnere an die an anderer 
Stelle (S. 451) ausgefiihrten Bemerkungen uber die Gesetze der gleichmaBigen 
Innervation beider Augen. Zu den Blicklahmungen mit Gleichrichtungsimpulsen 
gesellen sich noch solche mit Gegenrichtungsimpulsen, die mit dem Konvergenz
vermogen im Zusammenhang stehen. Alle diese StOrungen mussen supranuclear 
liegen und haben daher fiir die neurologische Lokaldiagnostik eine groBe Be
deutung. 

a) Die seitliche Blickliihmung (Blickliihmung nach rechts und nach links). 
Definition. Die seitliche Blicklahmung ist dadurch gekennzeichnet, daB der 

Blick nicht zur Seite gewandt werden kann. Bei kompletter (einseitiger) Lahmung 
gelangt die Blicklinie nach der einen Seite nicht uber die Mediane, wahrend 
die Beweglichkeit nach der anderen Seite normal ist. Man gewinnt somit den 
Eindruck, daB sowohl der Medialis der einen als auch der Lateralis der anderen 
Seite gelahmt seien. DaB es sich um eine supranucleare Lahmung handelt, 
laBt sich in vielen Fallen dadurch beweisen, daB der scheinbar gelahmte Medialis 
auf einen Konvergenzimpuls noch anspricht. 

Die genauere Analyse dieser Storungen hat aber noch weiteres ergeben. 
Es gibt Kranke, denen eine willkiirliche Blickwendung nach der Seite hin 
unmoglich ist, deren Augen aber dem vorgehaltenen und langsam zur Seite 
bewegten Finger zu folgen vermogen. In wieder anderen Fallen ist auch dies 
nicht der Fall, wohl aberwenden sich die Augen bei einer Kopfdrehung nach 
der entgegengesetzten Seite nach der gelahmten Seite hin. 

Die Untersuchung dieser FaIle hat sich somit auf folgende Punkte zu er
strecken: 

1. Prufung der Kommandobewegungen. Man fordert den Kranken auf, nach 
rechts oder links zu sehen. Ergebnis: Kommandobewegungen moglich oder 
nicht moglich. 

2. Prufung der Fuhrungsbewegungen. Man fordert den Kranken auf, ein vor
gehaltenes Objekt fest zu fixieren, und bewegt dieses langsam zur Seite. Ergebnis: 
Fiihrungsbewegungen moglich oder nicht moglich. 

3. Prutung des Fixationsvermogens bei langsamer Koptdrehung. Man laBt den 
Kranken einen gerade vor ihm gelegenen Gegenstand fixieren und dabei 
den Kopf langsam zur Seite drehen. Ergebnis: Die Augen bleiben auf dem 
Fixationsobjekte "haften" und gehen somit in gleitender Weise in Seiten
wendung, in der sie verharren, oder die Augen gehen nicht aus ihrer Stellung 
heraus und die Blicklinie weicht von dem Fixationsobjekte abo 

An dieser Stelle seien einige Bemerkungen iiber die theoretische Bedeutung derartiger 
FaIle gegeben, wobei sich zwei Ansichten unvermittelt gegeniiberstehen. BIELSOHOWSKY 
nimmt an, daB bei langsamer Bewegung des Fixationsobjektes, also bei der Fiihrungs
bewegung die zugehOrigen Netzhautbilder auf die der Netzhautmitte zunii.chst liegenden 
parazentralen Partien riicken, so daB es zu Anfang nur einer minimalen Innervation des 
motorischen Apparates bediirfe, urn die Bilder wieder auf die Netzhautmitten zu bringen. 
Ein ebenso minimaler InnervationsZllwachs bewirke die Fortsetzung der Augenbewegung 
bei Weiterverschiebung des Objektes, und durch allmii.hliche Summierung solcher kleinsten 
Impulse komme somit ein AusmaB der Bewegung zustande, wie sie bei einer einzigen 
Innervation nicht moglich ist. 1m Gegensatz hierzu nehmen Roux und TSOHERMAK an, 
daB die Kommandobewegungen und die Fiihrungsbewegungen von zwei verschiedenen 
oculomotorischen Rindenzentren beherrscht werden:: ein vorderes Zentrum am FuBe der 
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zweiten Stirnwindung bewirke die Kommandobewegungen, ein hinteres in der Occipital. 
rinde die mehr optisch ausgelosten Bewegungen. Auch ich stimme vor aHem auf Grund 
der Erfahrung bei dem optokinetischen Augenrucken (S. 634) der letzteren Ansicht zu, 
halte a ber eine weitere Klarung noch fur erforderlich. 

4. Prufung der vestibularen reflektorischen Augenbewegungen bei plotzlicher 
Kopfwendung. Man laBt den Kranken einen gerade vor ihm befindlichen Gegen
stand fixieren und dreht dann den Kopf mit einem Ruck passiv nach der Seite, 
die der Richtung der gelahmten Augenbewegung entgegengesetzt ist. Ergebnis: 
Es tritt eine reflektorische Bewegung der Augen nach der gelahmten Seite auf, 
worauf die Augen in gleitender Bewegung wieder in die Mittelstellung oder in 
die ihnen bequeme Gleichseitenablenkung gelangen, oder ein EinfluB der Kopf
bewegung auf die Augenstellung wird vermiBt. Die so ausgelOsten Bewegungen 
sind als rein reflektorische, vom Vestibularapparat ausgeloste, anzusehen. In 
exakterer Weise lassen sich diese Bewegungen indes nach BARANY priifen durch 

5. die Untersuchung der Wirksamkeit einer experimentellen Vestibularisreizung 
mittels Applikation thermischer oder galvanischer Reize am Ohr. An anderer 
Stelle (s. BARTELS S. 693 f.) wird auseinandergesetzt, daB eine solche Reizung beim 
bewuBtlosen Menschen eine gleitende Augenbewegung zur Seite und eine Gleich
seitenablenkung bedingt, wahrend beim wachenMenschen durch das Hinzutreten 
der schnellen Phase ein Augenrucken nach der entgegengesetzten Seite auftritt. 
Der Ausfall derartiger Prtifungen zeigt, ob die Reflexbahn vom Labyrinth zu 
den Augenmuskelkernen intakt oder ebenfalls gesttirt ist. 

Nicht in allen Fallen ist eine solche Blicklahmung eine vollstandige, so daB 
der Blick nicht tiber die Mittellinie nach der Seite bewegt werden kann oder bei 
doppelseitiger Lahmung tiberhaupt keine Seitenwendung moglich ist. Sehr 
haufig besteht nur eine partielle Lahmung. Es gelingt den Kranken dabei, 
den Blick in geringem MaBe nach der gelahmten Seite zu wenden; meist weicht 
er dann aber bald wieder ab, und es ist ein neuer Impuls notig, ihn wieder 
zur Seite zu wenden. So kommt eine Art Nystagmus zustande, der weiter unten 
(S. 645) als "blickparetisches Augenrucken" besprochen wird. 

Therapeutisch kann man in derartigen Fallen nach der gleichen Seite ab
lenkende Prismen auf beiden Augen versuchen. 

b) Die Gleichseitenablenkung (Deviation conjuguee). 

Reizung bestimmtcr Teile der Hirnrinde fiihrt zu einer Ablenkung oder 
Deviation beider Augen nach der entgegengesetzten Seite. Man bezeichnet dieses 
Verhalten als Gleichseitenablenkung der Augen. Der von PREVOST gepragte Aus
druck Deviation conjuguee ist entbehrlich. Auch bei manchen Hemiplegien, be
sonders solchen mit Friihcontractur der Glieder, sind Augen und Kopf nach der 
Seite der gelahmten Extremitaten, also "vom Herde weg" gerichtet. Meist ist 
aber bei der Hemiplegie das Umgekehrte der Fall, Augen und Kopf sind nach 
der Seite des Herdes hingedreht und von der gelahmten Korperseite abgewendet: 
"der Kranke sieht den Herd an". Besonders bei BewuBtlosen sind diese Ver
haltnisse von groBer Bedeutung, weil eine Priifung der Augenbewegungen bei 
ihnen nicht moglich ist. Bei nicht BewuBtlosen laBt sich haufig nachweisen, 
daB gleichzeitig mit der Deviation eine assoziierte Lahmung der Seitenwender 
nach der anderen Seite hin verbunden ist. Bei ihnen besteht zuweilen auch 
ein eigenartiger Nystagmus, der weiter unten als Rindenfixationsnystagmus 
genauer beschrieben werden wird (S. 646). In seltenen Fallen kommt es vor, 
daB der Kopf nach der einen, die Augen nach der anderen Seite abgelenkt sind, 
ein Verhalten, das als dissoziierte Deviation bezeichnet wird. 
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Auf die lokalisatorische Bedeutung dieser Storungen, die sich bei GroBhirn
und bei Briickenlasionen verschieden verhalten, wird an anderer Stelle ein
gegangen (s. BEHR in Bd. VI dieses Handbuches). Kurz erwahnt sei hier nur 
nochmals, daB die Hemiplegia alternans, bei der sich eine Extremitatenlahmung 
der einen Seite mit einer gegenseitigen Facialislahmung und einer BlickIahmung 
nach der Seite der nicht gelahmten Extremitaten kombiniert, fiir eine Lasion 
des Pons charakteristisch ist. Die Konvergenzreaktion des gelahmten Medialis 
bleibt dabei erhalten. 

c) Die vertikalen Blickliihmungen. 
Eindeutiger als die seitlichen sind die vertikalen Blickliihmungen, die nie 

cortical bedingt sind, sondern stets auf eine Schadigung in der Gegend der 
Vierhiigel hinweisen. Man unterscheidet eine Blicklahmung nach oben und 
eine solche nach unten. Meist kommen beide gemeinsam vor, doch ist auch die 
isolierte Blicklahmung nach oben relativ haufig; eine isolierte Lahmung nach 
unten gehort hingegen zu den groBten Seltenheiten. Derartige Lahmungen 
sind nur durch einen Ausfall der Funktion iibergeordneter Zentren zu erklaren. 
Man spricht daher zweckmaBig nicht von Heber- oder Senkerlahmung, sondern 
stets von Blicklahmung nach oben oder unten; ist doch die Blickhebung oder 
-senkung nicht nur beirn Blick geradeaus, sondern auch bei der Abduction oder 
Adduction in der gleichen Weise gestort, wobei einmal die Recti, das andere 
Mal die Obliqui mehr in MitIeidenschaft gezogen sind. 

Auch zur Analyse dieser StOrungen ist eine Untersuchung der Kommando
und der Fuhrungsbewegungen erforderlich. Ebenso sind die reflektorischen 
Augenbewegungen auf Vestibularisreiz zu priifen und zwar durch plOtzliche 
passive Kopfbewegungen nach vorne oder hinten oder durch Drehung auf der 
Drehscheibe in sagittaler Richtung bei liegender Stellung des Kranken. 

2. Die Konvergenz- nnd DivergenzHihmung. 
a) Die Konvergenzliihmung. 

Eine Sonderstellung nimmt die Konvergenzlahmung ein, die im Verlauf 
mancher Nervenkrankheiten, vor allem der Encephalitis epidemica zur Beob
achtung kommt. Die betreffenden Kranken sind nicht in der Lage, beide 
Gesichtslinien auf einen in ihre Nahe gebrachten Gegenstand zu richten. Bei 
der kompletten Lahmung ist der Konvergenznahpunkt bis in die Unendlich
keit hinausgeriickt. Bei der partiellen Lahmung oder Konvergenzschwache 
liegt der Konvergenznahpunkt zwar nicht so weit, aber doch weiter als 5-10 cm, 
wie es der Norm entspreche. Mit dem Konvergenzvermogen ist die Konvergenz
miosis gekoppelt; sie fehlt bei der vollstandigen Konvergenzlahmung ganz, 
bei Paresen entspricht sie dem Grade derselben. 

Abgesehen von der Encephalitis epidemica ist die Konvergenzlahmung 
so selten, daB BIELSCHOWSKY angibt, in keinem FaIle die Uberzeugung gewonnen 
zu haben, daB tatsachlich eine Lahmung organischen Ursprungs vorlag. In der 
Tat ist die Differentialdiagnose gegen eine funktionelle Insuffizienz der Konver
genz auBerordentlich schwierig. 1st doch das Konvergenzvermogen an den 
binokularen Sehakt gekniipft. Wo dieser nicht vorhanden ist, wie bei einer ein
seitigen Amblyopie, richtet sich meist nur das eine Auge auf den sich nahernden 
Finger, wahrend das andere schwachsichtige im Gegensatz dazu nach auBen 
abweicht. Zuweilen sind derartige Kranke aber doch noch in der Lage, zu 
konvergieren, wenn sie auf ihren eigenen genaherten Finger blicken. In einer 
weiteren Gruppe von Fallen ist zwar binokulares Sehen vorhanden, es wird aber 
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die Energie zur Ausfiihrung der Konvergenzbewegung nicht aufgebracht, oder 
es geschieht dies nur dann, wenn ein kleines nahes Objekt, wie z. B. Druck
schrift, ein besonderes Interesse erregt. Derartige FaIle konnen sehr leicht mit 
einer Konvergenzparese verwechselt werden, bei der ich ubrigens das letzt
erwahnte Verhalten auch beobachtete. Zudem kommen auch Kombinationen 
mit Medialislahmung vor. 

Seltsamerweise wird bei der Konvergenzlahmung fast nie spontan uber 
Doppelbilder geklagt. Nur bei einer genaueren Untersuchung mit einem 
kleinen, dem Auge genaherten Lichtpunkte oder dem Ophthalmodynamometer 
von LANDOLT (s. S. 475) gelingt es, sie zum BewuBtsein zu bringen. 

b) Die Divergenzllihmung. 

Das Krankheitsbild der Divergenzlahmung, welches von PARINAUD auf
gestellt wurde, ist mehrfach in Zweifel gezogen worden. Die neueren Erfahrungen, 
besonders auch solche bei der Encephalitis epidemica, ergeben aber meines 
Erachtens, daB es in der Tat vorkommt, und zwar auch unabhangig von einer 
Abducenslahmung. 

Die Divergenzlahmung ist dadurch charakterisiert, daB infolge einer maBigen 
Konvergenzstellung der Augen ungekreuzte Doppelbilder in geringen Abstanden 
von 5--10° angegeben werden. 1m Gegensatz zur Abducenslahmung bleiben die 
Augen bei der Seitenwendung nicht zuruck, sondern der Abstand der Doppel
bilder bleibt dabei der gleiche oder nimmt sogar etwas abo Auch bei Annaherung 
eines Objektes nahern die Doppelbilder sich einander, bis sie sich bei einem ge
wissen Konvergenzgrade decken. Dadurch unterscheidet sich die Divergenz
lahmung von einem Konvergenzkrampfe, bei welchem die Annaherung des 
fixierten Objektes eine immer groBere Konvergenz hervorzurufen pflegt. 

Am schwierigsten ist die Differentialdiag'TW8e gegenuber einer Esophorie. 
Diese laBt sich anamnestisch durch die bestimmte Angabe des Kranken aus
schalten, daB sie an einem bestimmten Zeitpunkte angefangen haben, doppelt 
zu sehen. Aber auch eine solche Vorgeschichte kann irrefUhren; kommt doch 
das Manifestwerden einer Esophorie bei allgemeinen Schwachezustanden und 
nervosen Storungen vor. 

Die Diagnose wird dadurch besonders schwierig, daB die Divergenzlahmung 
haufig mit einer ein- oder beiderseitigen Abducenslahmung zusammentrifft. 
Offenbar kann auch eine Abducenslahmung in eine Divergenzlahm ung iiber
gehen; Verhaltnisse, die zu der Annahme berechtigen, daB der Sitz des frag
lichen Divergenzzentrums in der Nahe der Abducenskerne zu suchen ist. 

Atiologisch kommen fUr diese Lahmung in Betracht: Hamorrhagien, multiple 
Sklerose und epidemische Encephalitis. 

3. Die Sakkadierung der Fiihrungsbewegungen. 
Auf S. 482 f. ist auseinandergesetzt, daB der erwachsene Mensch fahig ist, 

einem langsam sich bewegenden Gegenstand in seh!' exakter Weise mit dem Blick 
zu folgen. CORDS wies nach, da.(.l dies .bei zahlreichen Krankheitsprozessen nicht 
der Fall ist, und statt der Gleitbewegungen eine sakkadierte "treppenformige" 
Bewegung ausgefiihrt wird (Abb. 80, S. 638), die aus mehrfachen kleinen Blick
bewegungen besteht und an das Zahnradphanomen der Neurologen erinnert. 
Bei dem Verfolgen eines langsam bewegten Fingers zwischen den seitlichen 
Grenzen des Blickfeldes werden in derartigen Fallen 6-8 Sakkaden gezahlt. 

Die Sakkadierung kann sowohl von oben nach unten, als auch nach den 
Seiten erfolgen, kann aber auch nur in einer Richtung vorhanden sein. So 
wird z. B. einem von rechts nach links bewegten Finger gleitend gefolgt, wahrend 
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bei der BlickfUhrung von links nach rechts Sakkaden auftreten; es ist dann 
also "Sakkadierung der Fiihrungsbewegung von links nach rechts" zu ver
zeichnen. In einem solchen FaIle ist eine Unterbrechung von Bahnen anzu
nehmen, die von der in der Nachbarschaft der linken Calcarina gelegenen optisch
motorischen Region zum Mittelhirn ziehen; Hand in Hand mit diesem Fehlen 
der Gleitbewegung geht der Ausfall der langsamen Phase des optokiitetischen 
Ruckens nach rechts (s. u. S. 634 und BERR, Bd. VI dieses Handbuches). Ohne 
Storung des letzteren findet sich die Sakkadierung besonders nach Encephalitis 
lethargica. 

4. Die myostatische Starre der auBerenAugenmuskeln (Bradykinese). 
Die Erfahrungen bei der Encephalitis epidemica haben uns gelehrt, daB 

auch die Augenmuskeln Impulsen unterstehen, die in die Gegend der graBen 

a b 

Abb. 65 au. b. Maskengesicht und myostatische Starre der Augen bei Encephalitis. 

Stammganglien, besonders des Globus pallidus und des Nucleus ruber zu lokali
sieren sind. In der aHgemeinen Nervenpathologie sind diese Storungen nach 
STRUMPELL unter der Bezeichnung "amyostatischer Symptomenkomplex" zu
sammengefaBt. Bei demselben findet sich vor aHem eine eigentiimliche Starre 
und Bewegungsarmut der Muskulatur, die manchmal mit Zuckungen einher
geht. Diese eigenartigen Bewegungsstorungen sind seit langem bekannt bei der 
Paralysis agitans, der WILsoNschen Erkrankung und der Pseudosklerose. Sie 
betreffen oft samtliche Muskeln des Korpers, nur sind die auBeren Augen
muskeln dabei meistens ausgenommen. Eine ausgesprochene Beteiligung der
selben findet sich wohl nur bei den Folgezustanden der Encephalitis epidemica, 
die mit allgemeiner myostatischer Starre einhergehen. 

Die myostatische Starre der Augenmuskeln (CORDS) driickt sich einmal 
aus in einem auffallend seltenen Lidschlag, wie wir ihn weiter unten (S. 619) als 
STELLWAGSches Symptom erwahnen werden; auBerdem sind auch die Bewe
gungen der Augapfel auBerordentlich selten und konnen minutenlang fehlen. 
Betreten die Kranken ein Zimmer, so bleibt der Blick unverwandt geradeaus 
gerichtet (Abb. 65a und b), sprechen sie mit jemand, so heften sie den Blick 
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auf ihn, urn ihn dann nicht mehr loszulassen. Man hat nicht den Eindruck, als 
ob ein iibermaBiger Tonus der Augenmuskeln vorhanden sei, vielmehr handelt 
es sich nur urn eine Nichtansprechbarkeit der Muskeln auf die verschiedensten 
optischen Reize. Die Kranken machen oft den Eindruck Erblindeter, da sie 
ebensowenig Augenbewegungen ausfiihren wie diese; der Blick ist auffallend 
tot. Dabei sind die Patienten durchaus in der Lage, aIle Augenbewegungen in 
ausreichendem MaBe vorzunehmen, hochstens sind die Bewegungen etwas ver
langsamt und erschwert. Auch laBt sich bei ihnen ein experimenteller Nystagmus 
ausliisen. Differentialdiagnostiseh ist die myostatisehe Starre daher von BIick
lahmung oder Bliekparese leieht zu trennen. Sie ist nicht selten mit Sakka
dierung der Fiihrungsbewegungen verbunden. 

5. Der Blickkrampf (Scbauanfall). 
Bei dem postencephalitischen Parkinsonismus wird in etwa 20% der Faile 

eine sehr eigenartige Bewegungsstiirung der Augen beobachtet. Ganz plotzIich 
werden die Augen der Kranken nach einer bestimmten Richtung und zwar 
meist nach oben bewegt und blciben dort stehen. Eine willkiirliehe trberwindung 
dieses Krampfes ist nieht moglieh, so daB der Zustand oft unertraglieh und von 
Angstzustanden begleitet ist. Aueh plOtzliche Zwangsvorstellungen kommen 
dabei nieht selten vor. Dieser Zustand halt oft nur wenige Minuten, oft aber 
auch Stunden lang an. 

Ebenso wie die myostatische Starre lokalisiert man auch die BIickkrampfe 
in die Stammganglien. Sie diirften die Wissensehaft noch lange Zeit besehMtigen. 

6. Der Konvergenzkrampf. 
Eine haufige Augenmuskelstorung, die besonders bei Hysterie und trau

matischer Neurose zur Beobachtung kommt, ist der Konvergenzkrampf. Es 
gibt sehr verschiedene Grade desselben. Bei manehen Kranken tritt er nur auf, 
wenn sie ein:n nahegelegenen Gegenstand (Schriftprobe usw.) angestrengt an
sehen, bei anderen bleibt er als Dauersymptom bestehen. Von Schielen und 
Lahmungen ist der Konvergenzkrampf dadurch zu unterscheiden, daB die Augen 
nicht nur unter einem starken Konvergenzimpulse stehen, sondern daB sich 
gleichzeitig die Pupillen verengern und die Augen durch einen Krampf dcr 
Akkommodation auf nahe Gegenstande eingestollt sind. Wahrend die Kon
vergenzmiosis leicht zu erkennen ist, kann man den Akkommodationskrampf 
mittels einer skiaskopisehen Untersuchung mit und ohne Atropinisierung fest
stellen. Der Konvergenzkrampf bleibt meist nicht gleichmaBig, sondern man 
beobachtet eine auffailende Unbestandigkeit des Grades der Ablenkung. 1m 
Schlafe pflegt er nachzulassen, und auch durch suggestive oder hypnotische 
Beeinflussung gelingt haufig seine Losung. Wie hartnackig ein solcher Kon
vergenzkrampf sein kann, zeigt eine eigene Beobachtung: der Kranke trug 
monatelang eine BriBe von -10,0 dptr, urn in der Ferne etwas sehen zu 
konnen, dabei standen die Augen in starker Schielstellung nach einwarts. Nach 
energischer suggestiver Behandlung gelang es den Krampf zu lOsen und die 
Brille iiberfliissig zu machen. 

In manchen Fallen von Konvergenzkrampf tritt ein sehr schnelles Zittern 
der Augen auf, auf welches weiter unten bei der Besprechung des Nystagmus 
zUrUckzukommen ist (S. 647). 
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H. Die Storungen del' Lidbewegungen. 

1. Allgemeines. 
Der dem Willen unterworfene Lidheber, der Musculus levator palpebrae 

sup., entspringt mit den geraden Augenmuskeln zusammen am Sehnenring 
in der Nahe des :Foramen opticum und verlauft unmittelbar oberhalb des 
Musculus rectus superior. 1m Lide teilt er sich in 2 Blatter, von denen das 
starkere facherfiirmig am oberen Rande des Lidknorpels ansetzt, wahrend 
das schwachere vor dem Lidknorpel zur hinteren Flache des AugenschlieBmuskels 
zieht; einige Fasern gelangen auch durch diese hindurch zur Lidhaut, wahrend 
ein lateraler Fortsatz an der lateralen Orbitalwand ansetzt. Mit dcm Rectus 
superior ist der Muskel durch so starke Fascienbundel verbunden, daB nach 
KONIGSTEIN eine Trennung beider Muskeln nur mittels des Skalpells moglich 
ist. Physiologisch kann diese Verbindung aber nieht von groBer Bedeutung sein, 
da bei dem unten zu besprechenden BELLsehen Phanomen eine Erschlaffung 
des Levator bei einer starken Anspannung des Rectus superior stattfindet. 

Die Innervation des Levator palpebrae ftihrt zur Offnung des Auges. 
Man muB annehmen, daB der Muskel im Wachen dauernd unter einem gleich
maBigen Tonus steht, wodurch das Offenbleiben der Lidspalte bewirkt wird. 
Dieser Tonus veranlaBt ein rauschendes, ziemlich lautes Muskelgerausch, das 
sich leicht mit der HERINGSchen Vorrichtung (s. S. 470) abhorchen laBt. Das: 
selbe ist am sehwachsten beim Blick nach unten, hort aber auch beim LidschluB 
nieht vollstandig auf. 

Zwischen dem LidschlieBer, dem Musculus orbicularis oculi, und dem Levator 
palpebrae mussen sehr enge innervatorische Beziehungen bestehen. 1st es doch 
moglich, beim Zwinkern beide Muskeln in sehr schneller Aufeinanderfolge zu 
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innervieren; bei dem auf funktioneller Storung beruhenden Lidflattern ist 
dieser Wechsel sogar noch wesentlich rascher. 

Die beiden Oberlider bewegen sich durchweg gleichzeitig. Der Impuls zum 
LidschluB und zur Lidhebung flieBt offenbar einem doppelseitigen Zentrum zu. 
AuBerdem vermogen aber die meisten Menschen auch jedes Auge allein zu 
offnen, zu schlieBen und zuzukneifen. Dies ist aber durchaus nicht immer der 
Fall; in etwa 2-3% der FaIle wird eine isolierte Innervation nicht zustande 
gebracht, und bei dem Befchle ein Auge zu schlieBen, gehen beide zugleich zu. 
In weiteren etwa 3-4% der FaIle kann wohl das eine Auge allein geschlossen 
werden, aber es ist nicht moglich, das andere Auge allein zu schlieBen, weil 
dabei stets beide SchlieBmuskeln innerviert werden. 

Eine eingehende Erorterung fand uber die Frage statt, ob im Sinne der rezi
proken Innervation von SHERRINGTON bei dem Lidschlusse auBer der Inner
vation des Orbicularis eine Erschlaffung des Levators stattfindet. DafUr 
sprechen vor allem die Beobachtungen bei der vollstandigen Lahmung des 
Facialis. Es tritt dabei in der Mehrzahl der FaIle bei der Aufforderung, das Lid 
zu schlie Ben, eine geringe Senkung des Oberlidcs cin. Da diese nicht auf 
Orbiculariswirkung beruht, kann sie nur durch eine Erschlaffung des Levator
tonus zustande kommen (HASSE). Es ist indes zu bedenken, daB nach WILBRAND 
und SAENGER in einer Reihe von Fallen das Herabsinken nicht zur Beobachtung 
kommt; wohl aber tritt es in diesen bei der Blicksenkung als Mitbewegung auf. 

2. Die Lidschlagreflexe. 
Nahert man einen Gegenstand schnell dem Auge, so wird es unwillkurlich 

zugekniffen. Dieser optische Lidreflex ist fast ununterdruckbar und kann bei 
der Entlarvung von angeblich erblindeten Simulanten verwendet werden. Ein 
ahnliches Zusammenkneifen der Lider findet statt, wenn man den kniichernen 
Gehorgang und das Trommelfall reizt (KIscHscher Reflex). Ahnlich verhalten 
sich auch starke akustische Reize, ja nach GUILLAIN fuhrt auch das Beklopfen 
der Nasenwurzel zwischen den Augenbrauen zu LidschluB. 

Anomalien der Hliufigkeit der Lidbewegung. Normalerweise erfolgt der Lid
schlag 3-7mal in der Minute. Er ist im wesentlichen als reflektorischer Vorgang 
aufzufassen, durch sensible Erregungen der Hornhaut bedingt. Eine willkurliche 
Unterbrechung des Lidschlages ist nur fur kurze Zeit miiglich, da unangenehme 
Empfindungen im Auge gewissermaBen dazu zwingen. Vermehrt ist der Lid
schlag normalerweise, wenn die Hornhaut Schadigungen ausgesetzt ist, wie 
Wind, Staub, Rauch, Hitze und Kalte. Die Frequenz des Lidschlages ist aber 
auch bei den einzelnen Menschen verschieden; sie kann bis zu 10-12 Schlagen 
in der Minute betragen. Unter krankhaften Bedingungen, bei erworbenem 
Nystagmus, bei Lidrand- und Bindehautentzundungen, sowie bei vermindertem 
TranenabfluB nimmt die Frequenz zu und kann sich zu einem dauernden 
Zwinkern steigern. 

S'l'ELLWAGSches Symptom. Eine auffallende Seltenheit des Lidschlages wird 
als STELLWAGSches Symptom bezeichnet. STELLWAG VON CARlON hielt es fUr 
eines der konstantesten und charakteristischsten Augensymptome der BASEDOW
schen Krankheit. Nach H. SATTLER hat es bei dieser aber bei weitem nicht die 
groBe Bedeutung wie das GRAEFEsche oder das DALRYMPLESche Symptom, 
mit denen es meist vergesellschaftet ist. Andererseits ist es aber auch nicht fur 
die BASEDowsche Krankheit pathognomonisch. Es wird nicht selten auch bei 
nervosen und psychischen Stiirungen angetroffen. Nach CORDS gehiirt der 
seltene Lidschlag mit zu dem Bilde der myostatischen Starre der Augenmuskeln, 
die vor allem als Folgeerscheinung der epidemischen Encephalitis vorkommt. 
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3. Die Liihmung des Musculus levator palpebrae superiol'is. 
(Ptosis paralytica.) 

Das auffiilligste Symptom der Oculomotoriuslahmung ist das Herabsinken 
des Oberlides; die Starke der Lahmung pragt sich darin am besten aus 
(Abb.66). Bei der kompletten Lahmung ist die Lidspalte bis auf einen schmalen 

Abb_ 66_ Beiderseitige IlL-Parese und 
rechtsseitige VIl.-Parese nach apoplekti· 
schern Insult. Rechts ist die Ptosis 

starker als links_ 

Spalt geschlossen und kann spontan in keiner 
Weise getiffnet werden; bei geringeren Graden 
der Lahmung ist sie mehrere Millimeter ge· 
tiffnet. Meist wird die Ptosis von den Kranken 
angenehm empfunden, da sie das Doppelt
sehen verhindert. Auch der Riickgang der 
Lahmung zeigt sich zunachst in dem Zuriick· 
gehen der Ptosis. Es werden dabei oft 
Schwankungen beobachtet, je nachdem der 
Kranke ermiidet oder ausgeruht ist. RIEL· 
SOHOWSKY macht darauf aufmerksam, daB 
merkwiirdigerweise in den Failen, in denen 
das Fusionsvermtigen eine binokulare Ein
stellung der Augen ermtiglicht, wahrend der· 
selben die Ptosis oft eine auffallend geringo 
ist_ Hat der Kranke Interesse an dem Seh· 
akte des Auges der gelahmten Seite, z. B. 
wenn das andere schwacher ist, so tritt 
meistens eine krampfhafte Zusammenziehung 
des Musculus frontalis und ein Hinteniiber· 
beugen des Kopfes ein. Uber die bei man· 
chen Fallen von Lahmungsptosis auftreten· 
den Mitbewegungen vergleiche man S. 624. 

Andere :Formen der Ptosis werden bei den Erkrankungen der Lider 
besprochen (s. das Kapitel LOHLEIN in diesem Bande, S. 342)_ 

4. Das DALRYIUPLESche Zeichen. (Abnorme Retraktion des Oberlides.) 
Ein ahnlichesZuriickweiohen des Oberlides, wie es bei manchenMenschen nach 

Cocaineintraufelung in den Bindehautsack eintritt (Abb_ 67), findet sich nicht 
selten bei Basedow·Kranken; und zwar auch dann, wenn kein erkennbarer Ex· 
ophthalmus vorhanden ist. Wie WHITE COOPER ausfiihrt,machte DALRYMPLE 
zuerst auf dieses Symptom aufmerksam, nach dem es vielfach benannt wird_ 
Infolge der Lidstellung bekommen die Augen in diesen Fallen nach SATTLER 
etwas unheimlich Starres und den Ausdruck eines schreckhaften Erstaunens, 
ja wilder Wut (COOPER). Sie erscheinen ungewtihnlioh groB und glanzend. 
Das Symptom ist boi Basedow·Kranken manchmal schon friih, vor dem Auftreten 
des Exophthalmus, vorhanden; manchmal stellt es sich ein, wenn die Kranken 
aufgefordert werden, den Arzt anzusehen oder auf einen vorgehaltenen Gegen· 
stand zu blicken. Mit der Retraktion des Lides pflegt ein geringes Vortreten des 
Bulbus verbunden zu sein. ELSOHNIG sah die Retraktion bei einem die Vier· 
hiigel komprimierenden Tumor. 

Wie weiter unten (S. 624) bei der Besprechung des GRAEFEschen Symptomes 
auseinandergesetzt wird, hat die abnorme Retraktion des Oberlides nichts mit 
einer Sympathicusreizung zu tun, was nach dem Vergleiche mit dem Cocain· 
versuche angenommen werden ktinnte. Es handelt sich im Gegenteil um eine 
Tonussteigerung des quergestreiften Levator palpebrae sup 
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5. Das GIFl!'ORDSche Zeichen. 
Das GIFFORDsche Zeichen moge hier auch Erwahnung finden. Es besteht 

darin, daB die Oberlider nur mit groBer Miihe und unter Zuhilfenahme eines 
Stabchens umgestiilpt werden konnen. Nach GIFFORD kommt es nur bei 
frischen Basedowfallen vor und ist von dem Grade des Exophthalmus und 
dem Vorhandensein des DALRYMPLESchen Zeichens unabhangig. GIFFORD ver
mutet, daB es durch iibermiWige Reizbarkeit der glatten Lidmuskulatur her
vorgerufen werde. Es ist indes zu betonen, daB SATTLER das Symptom bei 
seinen zahlreichen Basedowfallen nicht feststellen konnte und es als besonderes 
Basedow·Zeichen nicht anerkennt. Eine schlechte Umstiilpbarkeit der Lider 
durch Hautveranderungen (KRAUPA) hat hiermit nattirlich nichts zu tun. 

Abb. 67. Lidspaltenerweiterung reehts 
durch Cocainwirkung. 

Abb. 68. Lidspalten verengerung reehts 
bei SympathicusHihmung. 

(j. Del' ])Iusculus tal'salis (MULLER) und seine Storungell. 
AuBer dem willktirlichen Lidheber gibt es auch noch einen unwillktirlichen 

aus glatten Muskelfasern bestehenden, dessen etwa lOmm lange Fasern zwischen 
der Endstrecke der Fasern des Levator palpebrae verlaufen. Sie werden von dem 
Nervus sympathicus innerviert, der von den Halsganglien aus im Carotiden
ge£lecht in die Schiidelhohle und mit dem ersten Aste des Trigeminus in die 
Orbita eintritt. Schwachere Fasern gleicher Art sind auch im Unterlide vor
handen (Musculus tarsalis inferior). 

Die Weite der Lidspalte ist von diesem sympathisch innervierten Muskel in 
hohem Grade abhangig. Seine Reizung ftihrt zu einer abnorm weiten Lidspalte. 
Man kann diese z. B. erzielen durch Eintraufelung einer 4-10% CocainlOsung 
in den Bindehautsack (Abb. 67), doch ist die Wirkung individuell auBer
ordentlich verschieden. 

Eine Liihmung des M. tarsalis bedingt eine abnorme Lidenge, wobei sich nicht 
nur das Oberlid senkt, sondern auch das Unterlid in geringem MaBe hebt 
(Abb. 68). Da indes die Senkung des Oberlides deutlicher ist und dasselbe 
tiber das obere Drittel der Hornhaut herabzuhangen pflegt, spricht man meist 
von einer sympathischen Ptosis. Diese Storung ist stets mit einer Verengerung 
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der gleichseitigen Pupille verbunden, nicht regelmaBig auch mit Enophthalmus, 
Halbseitenschwitzen, vasomotorischen und trophischen Storungen (HORNERscher 
Symptomenkomplex). Die Differentialdiagnose der sympathischen Lidenge laBt 
sich ebenfalls durch Eintraufelung von Cocain in einer 4% igen Losung stellen; 
wahrend dieses, wie wir oben sahen, bei normalem Lide eine Erweiterung her· 
vorruft, bleibt die sympathische Lidenge dadurch vollkommen unbeeinfluBt, 
ebenso wie die sonst eintretende Pupillenerweiterung nicht zustande kommt. 

Die Entstellung durch die sympathische Lidenge ist nicht groB, so daB ein 
therapeutischer, operativer Eingriff in der Regel nicht in Frage kommt. 
Gerechtfertigt ware derselbe auch nur dann, wenn die Lahmung schon mehrere 
Monate oder Jahre bestanden hat, ohne Riickbildung zu zeigen. 
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J. Die Storungen in der Synergie von Lid- und Augapfel
Bewegungen. 

1. Die Storungen der Bewegungen des Auga pfels bei Lidbewegungen. 
(Die Anomalien des BELLschen Phiinomens.) 

CH. BELL wies schon 1832 ausdriicklich darauf hin, daB sich bei festem 
LidschluB die Augapfel bei der groBen Mehrzahl der Menschen nach oben und 
auBen wenden (BELLsches Phanomen). Andererseits ist der LidschluB bei ge
hobener Blicklinie leichter auszufiihren als bei nach unten gewendeter. Die 
Blickwendung nach oben fiilIt am meisten ins Auge, wenn gleichzeitig eine 
Facialislahmung besteht und daher der LidschluB nicht moglich ist. BORDIER 
und FRENKEL hielten dies in Unkenntnis des BELLschen Phanomens fiir eine 
pathologische Erscheinung. In der Tat handelt es sich bei ihm um eine physio
logische gleichzeitige Innervation des LidschluBmuskels und der Blickheber. 
Doch ist die Synergie nicht so stark, daB sie nicht durch cinen Willensakt iiber
wunden werden konnte. Die Bewegung tritt, wie schon BELL beschrieb, bei 
leichtem LidschluB nicht auf und ist urn so starker, je kraftiger der M. orbicularis 
innerviert wird. Dadurch erkliirt es sich auch, daB bei dem erschwerten LidschluB 
infolge Facialisparese die Bulbi besonders stark nach oben fliehen. Bei dem BELL
schen Phanomen handelt es sich nicht um einen Reflexvorgang zwischen Facialis 
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und Oculomotoriuskern (MENDEL), sondern um einen zwar unbewuBten, aber 
doch dem Willen mehr und weniger unterworfenen, durch ein hoheres sub
corticales oder corticales Zentrum geleiteten Vorgang (H. E. HERING, FLEISCHER). 
Bei Ausschaltung dieses hoheren Zentrums, so bei tiefem Schlafe, in der Narkose 
und im Koma sinken nach LAUBER die Augen wieder nach unten und bleiben 
nur 10-15° iiber der Horizontalen meist in divergenter Stellung stehen. 

Bei dem BELLSchen Phanomen werden nicht nur die Blickheber, sondern 
auch die Recti laterales innerviert; konnte doch SHERRINGTON bei einem Affen 
mit Oculomotoriusdurchschneidung in der Narkose eine Auswartswendung der 
Augen nachweisen. H. E. HERING bringt Naheres iiber die moglichen Ver
bindungen. 

Das BELLsche Phanomen ist nicht bei allen Individuen gleichmaBig vor
handen. COPPEZ fand, daB sich bei 2 von 200 Fallen die Augen beim LidschluB 
nach unten wandten (paradoxes Phanomen). AhnlichC3 beobachteten schon 
vorher VON GRAEFE und BOUCHEAUD bei der Facialislahmung. FUMAROLA 
sah in 34 Fallen von peripherer Facialislahmung 3mal Hebung nach oben und 
auBen,8mal gerade nach oben, 6mal nach oben und innen, Imal Senkung nach 
unten und innen, Imal Einwartswendung und 5mal Unbeweglichkeit der Augen. 
Nach REITSCH kann der ungeniigende Schutz der Augen bei fehlendem BELL
schen Phanomen wahrend des Schlafes zu conjunctivalen Reizerscheinungen und 
Schwellung der Lider fiihren. 

Neben diesen angeborenen Anomalien des BELLschen Phanomens kommen 
auch erworbene vor. Hierher gehoren vor allem die FaIle von zentraler Facialis
lahmung (MARGULIES). Aber auch bei peripherer Facialislahmung kann das 
BELLsche Phanomen verschwinden, wenn namlich der ganze Ablauf der Lid
kontraktion verandert ist und dem M. orbicularis kein energischer Innervations
impuls zuflieBt. Dies ist nach MARGULIES besonders bei Hysterischen der Fall. 
Natiirlich fehlt das BELLsche Phanomen auch bei einer supranuclearen Blick
lahmung der Heber. Um so eigenartiger ist die Beobachtung von KRAUPA, bei 
der 3 Geschwister das Phanomen trotz totaler Ophthalmoplegie zeigten. DaB 
auch auBere Einfliisse, Lid- und Orbitaveranderungen das Phanomen beein
flus sen, ja urnkehren konnen, beweisen die FaIle von FLEISCHER, KRAUP A und 
KESTENBAUM. 

2. Die SWrungen der Beweguugen der Lider bei Blickhebung 
und Blicksenkung. 

a) Das GRAEFEsche Symptom. 

Bei der BASEDowschen Krankheit wurde von ALBRECHT VON GRAEFE 1854 
das folgende Symptom beschrieben: Die Oberlider senken sich bei der Abwarts
bewegung der Augapfel nicht in gleichem Grade mit wie beim Normalen, sondern 
bleiben mehr oder weniger zuriick. Man bekommt infolgedessen bei der Blick
senkung die ganze Hornhaut, manchmal auch noch einen schmalen, dariiber 
liegenden Teil der Lederhaut zu Gesicht. Erst wenn die Blicksenkung langere 
Zeit bestanden hat, folgt schlieBlich, manchmal ruckweise, auch das Lid, ohne 
aber auch nul' annahernd den tiefen Stand zu erreichen, der den normalen Ver
hiiltnissen entspricht. 

Wird der Blick wieder gehoben, so gehen die Bulbi zunachst eine Strecke 
weit allein nach aufwarts; erst bei weiterer Blickhebung folgt das Oberlid in 
prompter Weise; manchmal findet sogar eine Retraktion desselben statt (Kom
bination mit dem DALRYMPLESchen Zeichcn). In anderen Fallen kann aber auch 
bei ausgesprochenem GRAEFEschen Symptom die Retraktion vollkommen fehlen. 
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Das Zuriickbleiben des Oberlides ist von dem Grade des Exophthalmus un
abhangig, wie schon VON GRAEFE selbst nachwies. Auch kann die Erscheinung 
im Verlaufe der Erkrankung verschwinden, ohne daB eine meBbare Verringerung 
der Protrusio bulbi nachweisbar ware. Andererseits kann der Exophthalmus 
zuriickgehen, das Lidphanomen bestehen bleiben. 1st kein Exophthalmus vor
handen, so werden auch die Lidsymptome meist vermiBt; doch konnen diese 
in unvollstandigen Fallen fast als einziges oder Friihsymptom vorhanden sein. 
1m ganzen sind die Lidphanomene verhaltnismaBig inkonstant und wechselnd. 
Nach H. SATTLER sind sie aber bei der BASEDowschen Krankheit in 2/3 der 
FaIle wenigstens voriibergehend nachweisbar. 

Die Anschauungen iiber das Zustandekommen des GRAEFEschen Symptoms 
gingen lange Zeit auseinander. Zahlreiche Forscher (so WILBRAND und SAENGER) 
glauben, daB es sich um eine rein mechanische Storung handelt, die dadurch 
zustande kommt, daB die Lider infolge der Protrusion des Bulbus angespannt 
sind und das Oberlid somit bei der Senkung einen groBeren Widerstand zu liber
winden hat, als es der Norm entspricht. Sie nehmen dabei eine breite Fascien
verbindung zwischen dem Lidheber und dem Rectus superior an; eine solche 
kommt aber nach den Ausfiihrungen SATTLER.'3 beim Menschen nicht vor. Es 
handelt sich dabei nur um einzelne, in verschiedenen Richtungen sich durch
flechtende und mit sehr zahlreichen, groberen und feinsten elastischen Fasern 
ausgestattete BiindeL Von einer Verlotung, einer festen Verbindung, wie sie 
auch MERKEL und KALLIUS erwahnen, konne keine Rede sein. 

Es bleibt somit nur eine nervose Erklarung fiir dall Phanomen, wobei drei 
Moglichkeiten in Betracht zu ziehen sind: ein erhohter Tonus des glatten MULLER
schen Lidmuskels, ein ebensolcher des Levator palpebrae sup. oder eine Tonus
verminderung des LidschlieBmuskels. Die Annahme der Beteiligung des M. tar
salis fand viele Anhanger zu der Zeit, als die Sympathicustheorie der BASE
Dowschen Erkrankung vorherrschte. Doch tritt bei der Reizung des Muskels 
durch Cocain ein dem GRAEFEschen Symptom ahnliches Zuriickbleiben des 
Oberlides nicht ein. Auch die von STELLWAG angenommene Tonusverminderung 
des Orbicularis oculi kommt nach SATTLER nicht in Frage; wird doch das 
GRAEFEsche Symptom bei einer Facialisparese stets vermiBt. Es bleibt somit 
nur die schon von DALRYMPLE ausgesprochene und von MOEBIUS vertretene 
Ansicht einer erheblich vermehrten Offnungsspannung des Auges durch Steige
rung des Tonus im quergestreiften Lidheber. Die Abwartsbewegung des oberen 
Lides ist erschwert, weil die Tendenz zur Erweiterung der Lidspalte besteht; 
diese wirkt auch der Ausli:isung des Lidschlages hemmend entgegen. Nach 
SATTLER ist das erste Symptom dieser Tonussteigerung das Zuriickbleiben des 
Oberlides bei der Blicksenkung; erst bei weiterer Zunahme derselben kommt 
die abnorme Retraktion des Oberlides hinzu, die man als DALRYMPLE8Ches 
Symptom bezeichnet (s. oben S. 620). 

b) Die abnorme Lidbewegung bei der Oculomotoriusliihmung. 
In einer Anzahl von Fallen zuriickgehender Oculomotoriuslahmung kommt 

es wahrend und nach Abheilung, in der Regel 5---6 Monate nach Beginn der 
Erkrankung, zu eigenartigen Mitbewegungen des bisher ptotischen Oberlides 
bei den Bewegungen des Bulbus. 

Das Gemeinsame all dieser FaIle ist, daB ein einem Bulbusmuskel zugedachter 
Impuls nicht nur zu einer Innervation dieses Muskels fiihrt, sondern gleichzeitig 
zu einer Innervation des Lidhebers. Wie ist das zu erklaren 1 Der Impuls ist nach 
dem Gesetze der motorischen Koordination der Augenbewegungen immer ein 
beidseitiger und wird hypothetischen, als Blickzentren beschriebenen Zell-
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komplexen zugeleitet. Von diesen geht die Erregung auf die jeweils zusammen
arbeitenden Muskeln beider Augen uber. Wahrend bekanntlich die den Hebern 
und Senkern zuflieBenden Impulse auch einen EinfluB auf die Lidheber und 
Lidsenker ausuben, ist dies bei den Rechts- und Linkswendern in keiner Weise 
der Fall. Findet bei der Innervation der Seitenwender uberhaupt eine Lid
bewegung, oder bei derjenigen der Heber und Senker eine abnorme Lidbewegung 
statt, so ist ein Ubergreifen der willkiirlichen Erregung auf andere Aste des 
Nervus oculomotorius anzunehmen. ERNST FUCHs, dem wir zunachst eine Auf
klarung dieser Falle verdanken, glaubt, daB dieses Ubergreifen im Kerngebiet 
stattfinde. Bei einer Atrophie des Oculomotoriuskernes, die primar oder sekundar 
infolge ascendierender Degeneration erfolgen konne, sei es leicht moglich, daB 
bei der Wiederherstellung der Nervenbahnen die Fasern zu ZcIlen hinwachsen, 
die ihnen nicht zugehOren. Diese Erklarung wiirde fur die sicher nuclear ver
ursachten FaIle in der Tat ausreichen; weniger einfach ist aber die Deutung 
der basal bedingten, bei denen sie nur auf dem Umwege der retrograden 
Degeneration des Kernes aufrecht zu erhalten ware. Es ist nicht einzusehen, 
weshalb der Kern in einer derartigen Weise atrophieren solI, daB bei einem 
Wiederleitendwerden des Nerven eine Umstellung der Fasern stattfindet. 

Ungezwungener ist daher eine Erklarung, die LICHTWITZ und BIELSCHOWSKY 
geben. LICHTWITZ fand bei seinen Studien uber Facialislahmung, daB bei 
dieser Mitbewegungen anderer, auch entfernter Muskeln des Gesichtes auBer
ordentlich haufig sind. Er analysiert die Vorgange bei einer Kontinuitats
unterbrechung des Nerven. Die Regeneration beginnt am zentralen Stumpf, 
indem die Achsencylinder auswachsen und sich spalten. Sie gelangen in die 
friiheren Bahnen hinein, teils in die alten SCHWANNschen Scheiden, teils auch 
neben diesen in das Endoneurium oder auch auBerhalb aller Hullen in das 
Bindegewebe der Narbe. LICHTWITz halt es mit vollem Recht nicht fur moglich, 
daB die so auswachsenden Nervenfasern uberall den AnschluB an die ihnen zu
gehorigen peripheren Fasern wiederfinden. Viele werden statt dessen zu ganz 
anderen Muskeln gelangen. So kann es geschehen, daB im Heilungsstadium ein 
dem LidschlieBmuskel zugedachter Impuls z. B. zu einer Bewegung der Lippen 
fiihrt, oder sonst allerhand Muskelkontraktionen auftreten. 

In diesem Verhalten sieht BIELSCHOWSKY nun auch die Erklarung der hier 
in Frage stehenden FaIle, bei denen im Stamm oder in den Wurzeln eine Scha
digung des Nervus III stattgefunden hat. Bei einer Lasion der SCHWANNschen 
Scheiden ist immer die Moglichkeit gegeben, daB nicht alle sich regenerierenden 
Fasern ihre "alte StraBe" wiederfinden, vielmehr gelangen sie zum Teil in 
fremde Bahnen hinein, von denen die im Levator endigenden besonders leicht 
zuganglich zu sein scheinen. 

Wir konnen somit hier die folgenden Gruppen unterscheiden: 
a) Lidhebung bei der Senkung des Bulbus (Innervation des Rectus inferior). 

In diesen Fallen bleibt das Oberlid bei der Senkung des Bulbus in ahnlicher 
Weise zuriick wie bei dem GRAEFEschen Symptom. Man bezeichnet diese Er
scheinung daher zweckmaBig mit KOPPEN als Pseudo-GRAEFE8ches Symptom. 
Dasselbe tritt durchweg erst dann ein, wenn die Lahmung zuruckgeht und die 
Ptosis wieder ganz geschwunden ist. 

Man kann verschiedene· Formen dieses Symptoms unterscheiden; in den 
seltensten Fallen bleibt das Lid wie bei dem GRAEFEschen Symptom in der 
gle~chen ~ohe stehen '1e b~im. Blick ge~adeau~. Meist findet dooh eine 
germge Mltbewegung statt, sel es m Form emer lewhten Senkung, sei es, daB 
si~h das Lid bei ~e~ BlicF-senkung et~as hebt ... Du~chaus ~!cht selten ist aber 
dIe Hebung so kraftlg, daB man von emem Zurucnlehen, emer Retraktion des 
Lides sprechen kann. Es hangt dies davon ab, wieviel Nervenfasern fur den 
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Rectus inferior in die Bahn des Levator palpebrae hineingewachsen sind. Sind 
es aIle, so tritt die eigenartige Erscheinung auf, daB schon bei dem Impulse 
nach unten zu sehen, bei unverriicktem Bulbus, die Retraktion des Lides statt
findet, wahrend gleicbzeitig das .andere Auge nach unten geht und sein Lid 
sich senkt. Auch aIle moglichen Ubergange kommen vor. So ging das Oberlid 
in einem FaIle von BISHOP HARMAN bis zu einer Blicksenkung von 200 mit, 
urn bei weiterer Senkung plotzlich sich wieder stark zu heben. . 

Diese unwiHkiirlichen Lidinnervationen sind so stark, daB sie meist durch 
einen willkiirlichen Impuls nicht iiberwunden werden konnen; normaler Lid
schluB ist dabei nur moglich, wenn sich Senkung und Retraktion gerade die 
Waage halten. Manchmal kann man auch die allmahliche Entstehung des Sym
ptoms beobachten. So trat in einem FaIle HINKELs, nach der Oculomotorius
paralyse, zuerst die Lidhebung wieder auf, und beim Impuls zur Senkung ging 
das Oberlid herab, aber der Bulbus blieb stehen. In der Folge stellte sich auch 
die Bulbussenkung her, aber je mehr sie es tat, urn so starker wurde ein 
gleichzeitiger Retraktionsimpuls des Oberlides, das sich schlieBlich, besonders 
beim Blick nach unten medial, stark hob. 

Diese reinste Form des Pseudo-GRAEFEschen Symptoms ist verhaltnis
maBig selten. Weit haufiger kommt die Retraktion bei der im folgenden 
besprochenen kombinierten Innervation zustande. 

b) Lidhebung bei gleichzeitiger Adduction und Senkung (Pseudo-GRAEFEsches 
Symptom im weiteren Sinne). In diesen Fallen ist die Retraktion des Oberlides 
am starksten, wenn das Auge nicht nur gesenkt, sondern auch adduziert 
wird. Diese Form des Pseudo - GRAEFEschen Symptoms leitet iiber zu den 
seltenen Fallen, in denen eine Seitenwendung EinfluB auf die Lidhebung hat 
(s. unten). 

c) Lidhebung bei der Blickhebung. E. FUCHS und BIELSCHOWSKY beschreiben 
FaIle von Lahmungsptosis, bei denen eine starkere Innervation des Rectus 
superior die Lidhebung hervorrief. So verschwand in einer Beobachtung von 
FUCHS mit volligem schlaffen Herunterhangen des OberIides die Ptosis plotzlich, 
wenn die Gesichtslinie des normalen Auges 200 iiber die Horizontalebene ge
hoben wurde. 

3. Storungen der Bewegungen der Lider bei Seitenwendung 
der Augen. 

Ausnahmsweise nimmt nach einer Oculomotoriuslahmung die Ptosis ab, 
wenn der Rectus medialis innerviert, das Auge also zur nichtgelahmten Seite 
gewendet wird. Die Abb. 69 a und 69 b zeigen einen solchen Fall nach 
Schadelbasisfraktur. Eine derartige Storung kommt auch angeboren vor; so 
rief in einem FaIle PFLUEGERs die Linkswendung des Blickes eine starke Re
traktion des rechten Oberlides, die Rechtswendung Ptosis hervor. BROWNING 
beschreibt einen doppelseitigen Fall, bei welchem sich bei Rechtswendung das 
linke Oberlid hob und das rechte senkte, wahrend bei Linkswendung umgekehrt 
das rechte Oberlid sich retrahierte und das linke sich senkte; beim Blick gerade
aus war die Lidstellung normal. 

Ganz ausnahmsweise wurde eine Lidhebung bei der Blickwendung zur ge
lahmten Seite beobachtet (FUCHS, FREYTAG). Auch derartige Falle kommen 
nach FRIEDENWALD angeboren vor. Ihnen gleichzusetzen sind diejenigen 
Beobachtungen, in denen bei der Adduction des gelahmten Auges nicht eine 
Retraktion des Oberlides, sondern eine Ptosis auftritt; dies wurde auch einige 
Male nach einer Abducensparese beobachtet. Vereinzelt steht ein Fall von FUCHS, 
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bei dem die Seitenwendung ganz ohne EinfluB auf eine rechtsseitige Ptosis blieb, 
wahrend bei einer starken Konvergenzinnervation das rechte Oberlid noch tiber 
den oberen Rornhautrand emporstieg; ferner ein Fall von CORDS, bei dem 
sich das eine Auge senkte, wahrend sich das andere hob (Abb. 70). Auf eine 
Erklarung dieser seltenen Befunde hier einzugehen, wiirde zu weit ftihren. 

4. Lidbewegungen bei Bewegungen des Unterkiefers. 
Seltsamerweise gibt es eine ganze Anzahl FaIle von einseitiger Ptosis 

in der Literatur sind tiber lOO beschrieben -, bei denen die Lidstellung durch 
Bewegungen der Kaumuskeln beeinfluBt wird. Die erste derartige Beobachtung 

a b 

Abb. 69 a u. b. Linksseitige Ocuiomotoriusparese nach Basisbruch. Hebung des ptotischen 
Oberlids bei (a) Blicken nach rechts, (b) beim Blicken nach links. 

wurde 1883 von GUNN mitgeteilt; in der auslandischen Literatur ist die Erschei
nung daher auch als MARcus-GuNNsches Symptom bekannt. Achtet man in allen 
Fallen einseitiger kongenitaler Ptosis auf die Erscheinung, so wird man tiber
rascht tiber ihr haufiges Vorkommen sein. Die Ptosis besteht in diesen Fallen fast 
ausnahmslos seit der Geburt, ohne daB Geburtstraumen vorgekommen sind. Bei 
den typischen Fallen hangt das Oberlid beim Blick geradeaus und bei untatiger 
Kaumuskulatur vollig herab, so daB die Lidspalte geschlossen ist. Bei der Blick
hebung und dem AufreiBen der Augen gelingt es nur in ganz geringem MaBe 
oder gar nicht, die Lidspalte ein wenig zu offnen (Abb. 71 a-f). Um so merk
wtirdiger sind die Mitbeweg~mgen beim Kauen , die zunachst darin bestehen, 
daB sich das Lid bei jedem Offnen der Zahnreihe ein wenig hebt. Oft ist diese 
Rebung auch so stark, daB das Auge sich wahrend des Essens, Sprechens 
und Singens dauernd offnet und wieder schlieBt, was auf die Umgebung auBer
ordentlich eigenartig und abschreckend zu wirken pflegt. Analysiert man die 
Kieferbewegungen, bei denen die Lidoffnung am starksten ist, so zeigt es sich, 
daB dies der Fall ist einmal bei dem weiten schnellen AufreiBen des Mundes und 
zweitens bei dem Verschieben des Kie~ers nach der der Lahmung entgegengesetzten 
Seite. Manchmal wirkt das leichte Offnen des Mundes nicht, wahrend ein ruck
artiges AufreiBen desselben auch das Oberlid plotzlich in die Rohe heht. Bei 

40* 
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gesenktem Blick sollen die Mitbewegungen am deutlichsten auftreten. Einige 
Kranke halten gewohnheitsgemaB den Kiefer nach der der Ptosis entgegen
gesetzten Seite verschoben, um jene aufzuheben. 

Nicht aIle FaIle zeigen dieses typische Verhalten. In einem kleinen Prozent-
satz wird die Ptosis vermiBt und die 
normal weite Lidspalte bei den Kiefer
bewegungen nur weiter aufgerissen. In 
anderen geniigt schon die geringste Be
w€ gung des Kiefers zum Hervorrufen der 
Mitbewegung. In vereinzelten Fallen lOste 
auch der Schluckakt die Lidhebung aus 
und in je einem FaIle die Saugbewegung 
nnd das Aufblasen der Wangen. Die 
auBeren Augenmuskeln verhalten sich in 
der Mehrzahl der FaIle normal, doch fand 
sich bei einigen eine gleichzeitige Lahmung 
des Rectus superior, in anderen eine solche 
aller durch den Oculomotorius versorgten 
Muskeln. Ganz vereinzelt stehen die FaIle 
von BULL und VON REUSS, bei denen das 
Klaffen der Lidspalte nicht nur bei der 
Mundoffnung, sondern auch bei dem wilI
kiirlichen Lidschlusse des anderen Auges 

a Blick geradeaus. auftrat, und derjenige von PICK, bei dem 

b BJicksenkung rechts mit Blickhebung 
links. 

c Blickhebung rechts. 

Abb.70a-c. Seltener Fall von ,l\fitbewegung des linken Auges. 

ebenso wie die Mundoffnung und die Kieferverschiebung die Blickwendung 
nach der Seite der Ptosis wirksam waren. 

Zur Erklarung des GUNNschen Symptoms muG man anatomische Beziehungen 
zwischen dem Quintuskerne und dem Levatorkerne annehmen. Dabei miissen 
vor allem die Quintusfasern in Betracht kommen, welche den gleichseitigen 
Musculus pterygoideus externus versorgen, der nicht nur beim Seitwarts- und 
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Vorwartsschieben des Kiefers, sondern auch bei der Offnung des Mundes mit
wirkt. Die nucleare Versorgung der Kaumuskulatur liegt in dem motorischen 
Trigeminuskerne in der Briickenhaube und in der Radix mesencephalica nervi 
trigemini, die in der Seitenwand des Aquaeductus Sylvii nahe dem Oculomotorius
kerne lokalisiert ist. Es ist anzunehmen, daB die Willensimpulse, die den 

11 Gewohnliches Verhl11ten. 

d Vorschieben 
des Unterkiefers. 

b Willkiirliche Lidhebung c MundOffnung. 
mit Hilfe des Musc. frontalis. 

e Verschiebung des Unterkiefers f Verschiebung des Unterkiefers 
nach der Beite der Ptosis. nach der anderen Seite. 

Abb. 7la - f. l\Iitbewegung des Augenlides bei Bewegung des Riefers. 

Kaumuskeln zugehen, an einer Stelle auf den Levator iiberspringen. Das 
geschieht besonders dann, wenn der Levatorkern nicht geniigend angelegt wurde 
und Fasern aus der motorischen Trigeminuswurzel in denselben hineinwachsen 
konnten. 
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K. Der Nystagmus l • 

1. Definition nnd Bezeichnnng. 
Als Nystagmus bezeichnet man schnell aufeinanderfolgende, gleichartige, 

unwillklirliche Bewegungen der Augen. Der Ausdruck kommt von dem griechi. 
schen 'J!vm:aYft0C;, was eigentlich Schlafrigkeit, Einschlafen, langsames Herab
sinken des Kopfes und der Augenlider beim Einschlafen bedeutet. Irrtiimlich 
setzte man diesen Ausdruck an Stelle des richtigeren Hippus (griechisch tnnoc;), 
den man auf die schnellen Bewegungen der Pupille beschrankte. 

Die Definitionen des Nystagmus sind sehr zahlreich, und es ist in der Tat 
schwer, einen Ausdruck zu finden, der allen dabei in Betracht kommenden Vor
gangen gerecht wird. Nicht fiir richtig halte ich es, Nystagmus einfach mit 
Augenzittern zu verdeutschen. Sind doch die nystaktischen Bewegungen oft so 
grobschlagig und langsam, daB man eher von einem Hin- und Herschwanken, 
als von einem Zittern sprechen kann. 

UHTHOFF bezeichnet als Nystagmus nur das schnelle, undulierende Hin
und Herschwanken beim Blick geradeaus; fUr die ruckartigen Bewegungen 
bei Seitenwendung der Augen gebraucht er den Ausdruck "nystagmusartige 
Zuckungen". 

lch halte es nicht fiir zweckmaBig, den lnhalt des Begriffes Nystagmus in 
dieser Weise zu beschranken; und in der Tat hat sich die UHTHoFFsche Unter
scheidung auch nicht einbiirgern konnen. Mit COPPEZ stehen die meisten 
Autoren auf dem Standpunkte, daB der Begriff Nystagmus nicht weit genug ge
faBt werden kann, so daB mit ihm nicht nur das Hin- und Herpendeln der Augen 
Schwachsichtiger, sondern auch die ruckartigen Bewegungen bei der Labyrinth
reizung und beim Blick aus einem fahrenden Eisenbahnzuge, sowie das schnelle 
Augenzittern Hysterischer umfaBt werden. 

Nimmt man dies an, so laBt sich der Nystagmus nach der Form der Be
wegungen weiter einteilen in 

1. den undulierenden oder Pendelnystagmus oder das Augenpendeln, bei dem 
~ie aufeinanderfolgenden Phasen der Bewegung gleich groB sind, und 

1 Man vergleiche hierzu auch die folgenden Kapitel von BARTELS. 
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2. den rhythmischen oder Rucknystagmus oder das Augenrucken (Nystagmus 
it ressort der Franzosen). Bei diesem folgt auf eine langsame Phase nach der 
einen Seite eine schnelle nach der anderen. Diese Einteilung wurde schon im 
Jahre 1878 von RAEHLMANN getroffen und hat sich jetzt aIIgemein ein
gebiirgert. 

3. Nicht hier einzureihen sind die zahlreichen FaIle, bei denen Pendeln bei 
Blick geradeaus, Rucken bei Seitenblick besteht; ich schlug fur sie den Aus
druck Pendelrucken vor (Abb. 73). 

1m aIIgemeinen besteht das Augenpendeln schon beim Blicke geradeaus, 
wahrend das Rucken besonders bei seitlicher Blickwendung auftritt. Der 

tinlrsb/kk IJ/klr gertlrle qVS /lecllf8b/ick 

Unks 

~I 

Abb. 72. Einteilung der Grade des Nystagmus. 
(Nach ALEXANDER.) 

linKS 

/'~~ 

Ab,lt3. PendeIrucken. 

Rucknystagmus "schlagt" nach der Seite der schnellen Phase und wird 
nach dieser benannt, obwohl meist die langsame ;Phase das 
Man spricht daher von einem Nystagmus nach re<,thts, links, oben und 
oder besser Rechts-, Links-, Aufwarts- und Ahwartsrucken. Tritt die 
bewegung nur bei einer bestimmten Blickriclitung auf, so sollte 
dies stets angeben: also sagen Rechtsruckervbei Rechtsblick; A nrnri;yot"", 

bei Aufblick U8W. Man kann weiter unte'rscheiden das 
(FRENZEL), wenn die Augen bei verschiedenen Blickrichtungen 
Blickrichtung rucken, und das richtungsbestimmte Rucken, das 
gleichen Richtung schlagt. Fur letzteresAJurgerte sich in der VULHOJJllt 

die ALExANDERsche Einteilung des Nystagmus nach Graden ein: 
= Augenrucken nur bei Blick in der Richtung der schnellen 
= Rucken auch bei Blick geradea1ls, 1110 = Augenrucken auch bei 
der Richtung der langsamen Phase (Abb. 72). 

Finden die nystaktischen Bewegungen in einer geraden 
kann man von einem horizontalen, vertikalen und 
sprechen. Es gibt aber auch einen rotatorischen oder 
bei dem das Auge kurze Rollbewegungen urn eine anteroposteripre 
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Kommt ein horizontaler oder vertikaler Nystagmus mit einem rotatorischen 
Nystagmus zusammen vor, so macht der vordere Hornhautpol eine kreisformige 
oder elliptische Bewegung; dies hat man auch als circumduktorischen Nystagmus 
bezeichnet. 

AuBer der Richtung der Bewegung ist die Amplitude der einzelnen Zuckung 
zu beachten: Man spricht von einem grob-, mittel- oder kleinschlagigen 
Nystagmus. Bei einiger Dbung gelingt es, schon bei einfacher Beobachtung 
die GroBe der Amplitude in Graden anzugeben. Als grobschlagig wird man 
einen Nystagmus mit einer Amplitude uber 150, als kleinschlagig einen solchen 
unter 50 bezeichnen. 

SchlieBlich ist zu beriicksichtigen, wie 8chnell die Bewegungen aufeinander

--+ 
rein 
>-
wenig 

...... 
mille/ 
~ 

mille/ 

"",. 
grofJsch/iigig 
~ 

sehr /ref/uent 

folgen. Man unterscheidet einen langsam- oder 
schnellschlagigen Nystagmus. Haufig ist mit der 
Grobschlagigkeit aber auch eine langsame, mit 
der Kleinschlagigkeit eine schnelle Schlagfolge ver
bunden, so daB man sich meist mit der ersten 
Bezeichnungsweise begnugt. Exakt ist dies aber 
nicht. Nur fur die Kombination eines klein- und 
schnellschliigigen Augenpendelns sollte man den 
Ausdruck "A ugenzittern" ge bra uchen. 

.A.bb. 74. Nystagmnsstempel 
naoh FRENZEL. 

Um bei den Aufzeichnungen des Nystagmus 
eine schnelle Dbersicht zu erhalten, wendet man 
zweckmaBig Abkurzungen an, von denen die fol

genden besonders zu empfehlen sind: 

Pendelnystagmus: +--'0 horizontal, ! vertikal, ,/i' diagonal, .r,. rotatorisch. 
Rucknystagmus: nach rechts +-, nach links -+, nach oben t, nach unten ,j" 

1\ nach oben rechts, ,/ nach unten rechts, / nach oben links, '" nach unten links. 

-......... 
-C'\ rechts-rotatorisch, ~ links-rotatorisch. 

Nicht seiten-I!.~d Kombinationen, wie z. B. ~. Hinweise auf die GroBe der Amplitude 
sich in einer Grlidzahl, auf die Geschwindigkeit in der Zahl der Bewegungen in 1 Minute 

z. B.: Be~':Blick nach rechts 't:: 10°, 240. 

schnellen Dber~icht eignet sich das Schema von FRENZEL (Abb. 74), dafil 
Gummistempel in die Krankenblatter einzutragen ist. Die zweckmaBigen 

Abkiirzungen geben aus dem Texte hervor. 1st bei einer bestimmten 
""""Ulll'. kein Nystag;m.us vorhanden, so setzt man eine 0 ein. Seitliches 

ware \Ilomit mit +- 0 -+, richtungsbestimmtes Rucken lIo 
mit +- +- 0 zu b'(lzeichnen. 

\ 

, 2. Das Sehen ll:ahrend des Nystagmus. 
Fallen von Nystagmus, in denen die Augen keinen Moment zur 

und fortdauernd hir;- und herpendeln, also vor aHem hei dem 
Fixationsnystagmus, is-c,.die Sehlei8tung stark herabgesetzt. Nach 
der Amplitude der Schwingungen proportional; bei kleiner Ampli
besser, bei groBer schlechter. Sie schwankt irn allgemeinen bei 
zwischen 1/3 und 1/10• Die Objekte erscheinen undeutlich, wie ver-

Der Unterschied zwischen der Sehfunktion des stillstehenden und 
Auges laBt sich am besten beirn Nystagmus latens (s. S. 640) 

Die Zunahme der Amplitude vieler Nystagmusformen beim Blick 
. veranlaBt die Kranken, von Seitenwendungen ganz abzusehen. In 
ganz seltenen Fallen, in denen der Nystagmus beim Blick nach der 
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einen Seite geringer ist, wird dies ausgenutzt, indem der Kopf nach der anderen 
Seite gedreht wird: nystaktiscker Schiefhals. Auch bei Einaugigen kann auf 
diese Weise ein okularer dchiefhals zur Beobachtung kommen, wie ich dies 
in einem FaIle beobachtete. 

Sehr eigenartig wirken die von DIMMER, ELSCHNIG und CORDS beschriebenen 
FaIle, welche bei der liblichen Orientierung der Schrift nicht zu lesen vermogen, 
offenbar, weil die Buchstaben dabei ineinanderflieBen, und schlieBlich sich so 
helfen, daB sie das Buch um 900 drehen und nun bei senkrechter Zeilenstellung 
die Schrift entziffern. lch beobachtete zwei derartige FaIle (Geschwister), die 
zunachst versuchten, mit geneigtem Kopfe zu lesen, dann das Buch neigten 
und es schlieBlich um 900 drehten. Meine 16jahrige Patientin vermochte in 
der liblichen Weise zu schreiben, das Geschriebene aber auch nur in der eben 
angegebenen Weise zu entziffern. Auch bei diesem Lesen worden wie sonst 
offenbar ganze W ortbilder erfaBt. 

Tief in das Gebiet der optischen Raumerfassung fallen die eigenartigen Er
fahrungen liber das raumliche Sehen des Nystagmikers. Galte auch fUr ihn 
der allgemeine Grundsatz, daB unwillkiirliche Bewegungen mit entsprechenden 
Scheinbewegungen der Gegenstande einhergehen, so mliBte er stets durch 
ein dauerndes Hin- und Herschwanken der Umwelt gequalt sein. Dies ist 
aber nicht der Fall; und es galt im allgemeinen der Satz, daB beim er
worbenen Nystagmus solche Sckeinbewegungen zwar die Regel sind, daB sie 
aber beim angeborenen Nystagmus fehlen. KOLLNER gebiihrt das Verdienst, 
diese Verhaltnisse einer genaueren Untersuchung unterzogen zu haben. Er 
kommt zu dem Schlusse, daB diese Regel nicht uneingeschrankt gilt. Nicht ob 
eine Bewegung willklirlich oder unwillklirlich ist, entscheidet darliber, wie sie 
raumlich wirkt, sondern auch die SchneUigkeit der nystaktischen Bewegungen. 
Bei langsamer Bewegung folgen die Sehrichtungen den einzelnen Phasen: die 
Sehobjekte bleiben in Ruhe. Nur wenn die Frequenz zu groB ist, ist das nicht 
der Fall: es kommt statt des sen zu einer mehr oder weniger gleichmaBigen und 
ruhigen MittelBtellung der Sehrichtung, gleichsam alB Resultante der schnellen 
Einzelzuckungen; die Folge davon ist die nystaktische Scheinbewegung der 
Objekte. Wenn trotzdem beim angeborenen oder lange beBtehenden Nystagmus, 
auch bei hoher Frequenz, eine solche Scheinbewegung nicht beobachtet wird, 
so rlihrt das davon, daB das Zentralorgan offenbar die liber die Netzhaut glei
tenden Bilder der Objekte soweit unterdriickt, als sie nicht fUr die Fixation 
gebraucht werden. Es ist dies ein ahnliches Phanomen wie das Unterdrlicken 
der Doppelbilder beim Strabismus. 

3. Der pbysiologiscbe Nystagmus. 
Das Studium eines Nystagmusfalles setzt die genaue Kenntnis des physio

logisch auszulOsenden Nystagmus voraus. Es sind dabei folgende drei Formen 
zu unterscheiden. 

a) Der physiologische Endstellungsnystagmus. 

Nach wiederholter starker Blickwendung nach rechts und links und bei dem 
Versuche, den Blick in solch extremer Stellung zu halten, tritt bei 60% der 
Menschen ein Blickrichtungsrucken ~O~ auf (OFFERGELD und BARANY). Der 
Seitenwendungsimpuls laBt offenbar dabei aHmahlich nach und muB immer 
wieder aufs neue verstarkt werden. Nach UFFENORDE und NYLEN greift dieser 
Nystagmus auch auf andere Blickrichtungen liber, wenn die extreme Blick
wendung lange genug aufrecht erhalten wurde. Bei Blick auf einen nahen 
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seitlichen Gegenstand ist dieser "Spi1tnystagmus" UFFENORDEs besonders deut
lich. Eine Verwechslung dieser Nystagmusform mit dem pathologischen End
stellungsrucken kann leicht vorkommen und von folgenschwerer Bedeutung 
sein. Jedenfalls muB man sich hiiten, bei einem unbedeutenden Augenrucken 
wi1hrend der Seitenwendung des Blickes gleich den Verdacht eines schweren 
Nervenleidens auszusprechen. 

b) Das optokinetische Augenrucken (optischer Bewegungsnystagmus, 
optomotorischer oder Eisenbahnnystagmus). 

Oben schon wurde die allgemein bekannte Tatsache erwahnt, daB die Augen 
beim Verfolgen in schneller Bewegung befindlicher, in einer Flache angeordneter 
Gegenstande einen Rucknystagmus zeigen (Abb. 75 u. 76). Am bekanntesten 
ist diese Tatsache beim Blick aus einem fahrenden Zuge, weshalb friiher der 

1 Sek. 
Abb. 75. Optokinetisches Rucken bei Blick auf 

von links nach rechts bewegte Objekte. 
(Gleiten nacb recbts, Rucken nach links, von 

unten nach oben zu Iesen.) 

8ewegurrgsriclJtung tferSlrel(en --
11111 

Abb.76. Richtung des optokinetischen 
Nystagmus. 

Ausdruck "Eisenbahnnystagmus" gepri1gt wurde. In der letzten Zeit wurden 
die Ausdriicke "optischer Drehnystagmus" (OHM), "optomotorischer Nystagmus" 
(CORDS), "optischer Bewegungsnystagmus" (LAUBER) und "optokinetischer 
Nystagmus" (BORRIES) am meisten gebraucht. Dem letzten ist der Vorzug zu 
ge ben; er diirfte sich in der Weltliteratur durchsetzen. 

Untersuchungsmethode. Der Wunsch, eine moglichst einf-ache Untersuchungs
methode dieses Nystagmus zu besitzen, die auch jederzeit am Krankenbette 
verwandt werden kann, fiihrte BARANY zur Konstruktion einer drehbaren 
Rolle, auf der abwechselnd schwarze und weiBe Streifen von gleichmaBiger 
Breite angebracht sind. Eine solche ist auch im Handel (Firma Wurach, 
Berlin C, Neue Promenade 5). Noch einfacher ist eine mit solchen Streifen 
versehene Pappscheibe (WERNOE). 

Wesentlich umfangrcicher sind die fiir genauere Untersuchungen aus
gebildeten Apparate von BRUNNER und OHM. Der erste arbeitet mit einem 
iiber den Kopf des Patienten gestiilpten Papierzylinder von 30 cm Rohe und 
70 cm Durchmesser. Auf demselben sind in der Regel sechs 9 cm breite, 
schwarze Papierstreifen befestigt, die je 30 cm voneinander entfernt sind. Ais 
beste Frequenz fand BRUNNER 10 Drehungen in 20 Sekunden. OHMS "optisches 
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Drehrad" besteht aus 2 kreisrunden Reifen von 65 em Durehmesser, die dureh 
zehn 30 em lange Querstabe miteinander verbunden sind. Das Ganze ist mit 

Bewegung 
von R nach L, 

Fiihrungsbewegung 
nach L, 

Rncken nach R. 

1 Sek. 

f/{) 

180 160 

a 
1 Sek. 

b c 

Bewegnng 
von L nach R, 

Fiihrnngsbewegung 
nach R, 

Rncken nach L. 

Abb. 7 7a -c. Optokinetisches Rucken bei Traktushemianopsie. Geschwindigkeit 20 cm/sek- '. 
Abstand 30 cm. Aufzeichnung mit dem CORDsschen Hebel. Vergr. 16 : 6. (Repr.9/10.) 

weiBem Stoff bespannt und mit 12 mm breiten, schwarzen Streifen aus 
schwarzem Stoff iiberzogen, die an der breiten Seite radiar, an der sehmalen 
Seite senkreeht von einem Reifen zum andern verlaufen. 



636 R. CORDS: Die Pathologie der Augenbewegungen. 

Die Form des Nystagmus. Von CORDS und DODGE durchgefiihrte genaue 
nystagmographische Untersuchungen (Abb. 75) zeigen, daB die lang same Phase 
dieser Nystagmusform eine gleichmiiBige Bewegung ist; nur weist sie an vielen 
Stellen feine Zitterwellen auf. Der auftretende Nystagmus ist stets der Dreh
richtung der Trommel entgegengesetzt (Abb. 76). Eine Linksdrehung der 
Trommel vor den Augen des Untersuchten, bei der sich also fiir ihn die Streifen 
von links nach rechts bewegen, verursacht zunachst eine maBige Rechtswendung 
der Augen, dann aber ein lebhaftes Rucken nach links. Es geniigt alsdann 
die Notiz: optokinetisches Rucken nach links vorhanden bzw. normal. 

Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit ist das Fehlen der langsamen 
Phase, da alsdann auch das Rucken nicht eintritt. Dies ist z. B. der Fall, wenn 
gleitende Fiihrungsbewegungen nicht ausgefiihrt werden konnen (s. o. S. 615). 

Die Frequenz des Nystagmus hangt ab von der Geschwindigkeit der Drehung 
und der Entfernung der Streifen voneinander. Am deutlichsten ist er bei Blick 
geradeaus. Bei extremem Blick nach einer Seite und Drehung des Sehobjektes 
zur gleichen Seite wird der Nystagmus zur anderen Seite vermindert oder auf
gehoben. Hingegen verstarkt Blicken in der Richtung der raschen Kompo
nente den Nystagmus. Hemmung des Nystagmus tritt ein bei Ablenkung der 
Aufmerksamkeit, sei es, daB die Versuchsperson gleichzeitig den Zeigeversuch 
ausfiihrt, eine Rechenaufgabe lost, oder man mit ihr spricht. Auch willkiirliehe 
Hemmung gelingt, offenbar unter Ausschaltung der Akkommodation. Natiir
lich ist zum Zustandekommen des Nystagmus erforderlich, daB der Untersuchte 
seine Aufmerksamkeit wirklich auf die vorbeipassierenden Streifen richtet. 
Normalerweise ist der Nystagmus nach rechts und links regelmaBiger und starker 
als in vertikaler Richtung nach oben und unten. OHM vermochte auch einen 
Raddrehungsnystagmus zu erzielen, indem er den zu Untersuchenden auf die 
mit radiaren Streifen versehene flache Seite seines Drehrades sehen lieB. 

SchlieBlich ist es wichtig zu wissen, daB das Augenrucken von der GroBe des 
gereizten sehenden Netzhautbezirkes abhangt. Verkleinert man die Reizflache 
durch abblendende Schirme (OHM, EHLERS), so wird das Rucken kleinschlagiger. 
Bringt man kleine Reizflachen in Gesiehtsfeldausfalle und Skotome, so tritt 
kein Rucken ein. Hierauf beruht die diagnostische Bedeutung dieser Unter
suchungsmethode bei Augenkranken. 

Erwahnt sei auch ihr groBer Wert als Simulationsmethode. 
Hemianopsie hebt das Rucken nach der blinden Seite nicht auf, falls nicht 

gleichzeitig die optisch-motorische Bahn geschadigt ist (Abb.77a-c). 
Bestehen auch enge Beziehungen des optokinetischen Nystagmus zum 

labyrintharen, so gibt es doch erhebliche Unterschiede. Der optokinetische 
Nystagmus bleibt bestehen, solangc die Bewegung andauert; dcr vestibulare 
erseh6pft sieh hingegen. DaB der beim Drehen mit offenen Augen auftretende 
Nystagmus nur zum kleineren Teil labyrinthar, zum gr6Beren aber opto
kinetisch ist, und daB beide Nystagmusformen sich gegenseitig verstarken oder 
aufheben konnen, wird an anderer Stelle besprochen (s. Kapitel BARTELS in 
diesem Bande). 

Theorie. Nach BARANY sind zum Zustandekommen dieser Nystagmusform 
drei Impulse erforderlich: 1. der Fixationsimpuls, 2. der Impuls des Verfolgens 
eines bewegten Objektes und 3. das Zuriickschnellen der Augen beim Anblick 
des nachsten zu fixierenden Objektes. Die Mehrzahl der neueren Forscher ist 
der Ansicht, daB die subcorticalen Zentren bei der Entstehung des Nystagmus 
keine Rolle spielen und daB zu seiner AuslOsung die Mitwirkung der Aufmerk
samkeit erforderlich ist. Welche Bedeutung beim Zustandekommen dieses 
Psychoreflexes den einzelnen Hirnteilen, insbesondere dem Gyrus frontalis 
secundus und der Sehrinde zukommt, steht noch nicht fest. Nach CORDS ist 
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wenigstens die langsame Phase an die die Area striata umgebende optisch
motorische Rinde gekntipft (s. BEHR in Bd. VI dieses Handbuches), doch auch 
die zweite Stirnwindung ist nicht ohne EinfluB. So finden sich einseitige 
Ausfiille des Nystagmus bei Hemianopsie, motorischer Aphasie, Astereognosie 
und Blicklahmungen. 

Abb. 78. Thermisches 
Rechtsrucken 

(von oben nach unten 
zu lesen). 

c) Der Labyrinthnystagmus. 

Bei allen Auseinandersetzungen tiber den Nystagmus 
nahm der Labyrinthnystagmus bisher den groBten Raum 
ein, da er am besten und eingehendsten untersucht ist. Er 
wird im folgcnden Kapitel durch BARTELS eingehend dar
gestellt, worauf hier verwiesen sei. Bekannt ist, daB der 
Labyrinthnystagmus ein reiner Rucknystagmus ist, der 
durch Drehen, 'Warme- und Kaltereiz der Ohren, den gal
vanischen Strom und Druckschwankungen in der Pauken
hohle hervorgerufen wird (Abb. 78). Er baruht auf einar 
Tonusverlagerung in den Augenmuskeln, der sich am besten 
unter der eine Fixation unmoglich machenden FRENzELschen 
Leuchtbrille (Abb.79) beobachten laBt (s. auch S. 677). 

4. Der pathologische Nystagmus. 
Die Einordnung eines Nystagmusfalles in eine bestimmte 

Gruppe ist sehr haufig nicht leicht. Jeder erfordert ein 
eingehendes Studium nicht nur der Art und Richtung des 
Nystagmus und seiner Beziehung zu den physiologischen 
Nystagmusarten, sondern auch der Anamnese und des 
neurologischen und gegebenenfalls des otologischen Be
fundes. 

A hb. 79. FRENzELsche Leuchthrille. 

Vor allem ist immer ein genauer Augenbefund zu erheben und die Seh
funktion festzustellen. Gilt es doch bei neurologischen Fallen in erster Linie, 
die okularen Formen des Nystagmus auszuschalten. Diese seien hier zunachst 
einer genaueren Analyse unterzogen. 

a) Der pathologische okulare (optische) Nystagmus. 

Unter diesen Sammelbegriff mochte ich aIle die Nystagmusformen ein
ordnen, bei denen die Sehfunktionen eine Rolle spielen, sei es, daB diese 
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minderwertig sind oder daB optische Einfliisse zur Entstehung des Nystagmus 
beitragen, wie bei dem Nystagmus latens und dem Bergarbeiternystagmus. 
Zunachst seien die Formen besprochen, bei denen ein Augenfehler den Nystagmus 
bedingt. 

a) Der Nystagmus der Blinden. 

Bei der Besprechung der Ruhelage der Augen (S. 466) war schon darauf 
hingewiesen worden, wie sich die Augen bei Fehlen aller sensorischen Eindriicke 
verhalten, und daB seit langer Zeit Erblindete ein eigenartiges Schwanken, 

'I, Sek. 

Abb. 80. Sakkadierte Fiihrungsbewegungen. 

Pendeln und Rucken der Augen zeigen, das BARTELS als Blindenaugenbewe
gungen bezeichnet. Die Blinden sind fiber die Stellung und die Bewegungen 
ihrer Augen meist gar nicht orientiert. Die oft recht lebhaften nystaktischen 
Bewegungen kommen ihnen nicht zum BewuBtsein; auch vermogen sie; oft 
eine willkiirliche Blickwendung nicht auszufiihren. 

Abb. 81. Nystagmus bei AJbin!8IUus. 

(J) Der Nystagmus amblyopicus oder Fixationsnystagmus 
(KESTENBAUM). 

'I,Sek 

Wohl in keinem Fall vom Saugling erworbener dichter zentraler Hornhaut
triibung (z. B. nach BlennorrhOe) wird Nystagmus vermiBt. Ebenso ist er haufig 
bei angeborener Katarakt, bei friihzeitiger hoher Myopie, Astigmatismus, 
totaler Farbenblindheit, Chorioretinitis, Pigmentatrophie der Netzhaut und 
Lues congenita (IGERSHEIMER), d. h. bei allen Zustanden, bei denen das Fixa
tionsvermogen behindert ist. 

KESTENBAUM spricht dahervon "Fixationsnystagmu8", den er wie folgt 
beschreibt: Bei volligem Fehlen der Fixation besteht ziemliche Ruhe der 
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Augen, oder diese machen vage, unregelmaBige :Bewegungen; bei wenig funk· 
tionierender Fixation besteht Pendelnystagmus, der um so schneller und klein
schliigiger ist, je starker die Fixationsreflexe sind; schlieBlich ist bei volliger 
Gleichheit der Innervation wirkliche Fixation vorhanden. Aber auch diese 
ist wahrscheinlich ein Pendelnystagmus mit allerkleinsten Schwingungen (siehe 
oben S. 480). Sowohl die :Behinderung der Fixation (durch ein Glas von 
+ 20,0 dptr) als auch ihre Steigerung (durch Konvergenzimpuls) fUhrt zur 
Minderung des Nystagmus. Am reinsten ist der Fixa.tionsnystagmus, wenn die 
Fovea anatomisch gar nicht zur Ausbildung gelangt. Dieses ist vor aHem der 
Fall beim Albinismus, bei dem ein Fehlen der Fovea anatomisch nach
gewiesen wurde 1• Hierbei ist das Pendeln nicht schnell und auBerst regel
maBig (Abb.81). In allen diesen Fallen sind die Fixationsreflexe nur mangel
haft entwickelt. Es werden die Antagonisten nicht mehr gleichzeitig, sondern 
hintereinander innerviert, die Augen pendeln hin und her. '/.Sek. 
KESTENBAUM vergleicht die :Bewegung mit der eines Rad
fahrers, der die Lenkstange nicht ruhig halten kann, sondern 
sie bald nach rechts, bald nach links dreht. 1st der foveale 
Ausfall klein, sind daher die Fixationsreflexe verhaltnismaBig 
gut, so folgen die antagonistischen :Bewegungen sehr schnell 
aufeinander. Der Nystagmus ist kleinschlagig und frequent. 

Inwieweit diese Erklarung, die an den ZweckmaBigkeits
standpunkt ARLTS erinnert, berechtigt ist, moge dahingestellt 
bleiben; jedenfalls hat sie viel :Bestechendes. 

Es handelt sich bei diesem Nystagmus in der Regel um 
einen horizontalen, seltener rotatorischen, vertikalen oder 
dissoziierten Pendelnystagmus, wenigstens beim Blick gerade
aus (Abb. 82). :Bei seitlicher Blickwendung verwandelt er sich 
aber in der Regel in einen lebhaften, grobschlagigen Ruck
nystagmus (Pendelrucken). Offenbar ist bei seitlicher Blick
richtung der Fixationsimpuls nicht stark genug, um die 
Entspannungstendenz dauernd zu uberwinden, welche die 
Augen immer wieder in die Primarstellung treibt. In den 
Fiillen, in denen die "neutrale Zone", d. h. die Zone des 

Abb.82. 
Nystagmus 

ambiyopicus 
(Augenpendein). 

Pendelns, nicht beim Blick geradeaus, sondern mehr seitlich liegt, wird eine 
schiefe Kopfhaltung eingenommen (Torticollis nystagmicus). Hier helfen zu
weilen :Brillen mit vor beiden Augen in derselben Richtung ablenkenden 
Prismen. Differentialdiagnostisch sei bemerkt, daB eine solche Kombination 
von Pendel- und Rucknystagmus durchaus nicht charakteristisch fUr den 
Fixationsnystagmus ist, sondern ebenso bei erworbenen Nystagmusformen, 
z. :B. bei der multiplen Sklerose, vorkommt. 

Von Interesse ist, daB bei dem okularen Nystagmus ein optokinetisches 
Rucken meist nicht auszulosen ist. In anderen Fallen ist es nur gering oder gar 
invers. :BRUNNER sieht hierin ein wichtiges differentialdiagnostisches Symptom 
gegen den zentral bedingten vestibularen Nystagmus. 

Eine therapeutische :Beeinflussung dieses Nystagmus abgesehen von exakter 
Korrektion kennen wir nicht. 

y) Der einseitige Nystagmus. 
Eine sehr eigenartige Form des okularen Nystagmus steIlt der einseitige 

Nystagmus dar, der zuweilen an amblyopischen Augen beobach~et wird. 

1 Man vergleiche hierzu auch SEEFELDER, Kapitel MiBbildungen in Bd. I, S. 575, 
und Beitrag ScmECK, Erkrankungen der Retina in Bd. V. S. 565 dieses Handbuches. 
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Derselbe schlagt gewohnlich vertikal, doch kommen auch horizontale und rota
torische Formen vor. Sehr oft ist gleichzeitig Einwartsschielen vorhanden. 
Offenbar kommt dieser Nystagmus auch erworben vor. So sah ich einen 
Nystagmus verticalis sich bei einem 4jahrigen Kinde im AnschluB an einen 
subperiostalen OrbitalabsceB entwickeln. Es gelang in einer Anzahl von Fallen, 
ihn zu beseitigen, sei es durch Behebung einer optischen Ursache oder durch 
eine Schieloperation. 

Dber die Entstehungsart dieser Nystagmusform sind viele Ansichten ge
auBert worden, da in den meisten Fallen die Bewegungen sonst streng assoziiert 
sind. Vielleicht liegen hier ahnliche Einfliisse vor wie bei den dissoziierten 
Vertikalbewegungen (ENGELKING). 

c5) Der latente Nystagmus. 

Schon seit FAUCON (1872) und ALFRED GRAEFE (1878) sind Falle bekannt, 
bei denen ein Nystagmus erst bei Verdecken eines Auges manifest wird. Es 

'I, Sek. 

Abb. 83. Rechtsruoken des 
linkenAuges bei Verdecken 

des rechten. Nystagmus 
latens (CORDsscher Hebel). 

handelt sich dabei urn einen Rucknystagmus, der 
nach der Seite des offenen Auges schliigt (Abb.83), nur 
in sehr seltenen Fallen urn einen Pendelnystagmus. 
Er tritt auf bei Vorhalten eines Schirmes oder eines 
starken Plusglases; ebenso bei extremem Seitenblick, 
wenn die Nase als Schirm wirkt. Ein groBer Prozent
satz der Falle hat kein binokulares Sehvermogen. 
Nicht selten wird auch ein bestehender spontaner 
Nystagmus durch Verdecken eines Auges verstarkt. 
Sehr merkwiirdig ist es, daB das verdeckte Auge 
durchaus nicht eine gute Sehscharfe zu haben braucht; 
es kann sogar minderwertig und schwachsichtig sein. 

Zahlreich sind die zur Erklarung dieser Nystagmus
form aufgestellten Theorien. Als nicht haltbar konnen 
die Annahmen einer Verminderung des Lichttonus 
(OHM) und eines hemmenden Einflusses des Fusions
apparates (BIELSCHOWSKY) iibergangen werden. Nach 
LAFON und ROELOFS handelt es sich urn eine Hem
mung der Konvergenz durch das Verdecken, nach 
WEHRLI urn eine Insuffizienz der Recti laterales, wie 
sic ahnlich durch Muskelermiidung beim Normalcn 
erzeugt werden kann; der iiberwertige Medialis ziehe 
das Auge nach der Nasenseite, wahrend der minder
wertige Lateralis dem ruckweise entgegenarbeite. C. und 
H. FROMAGET nehmen ein tonisches Koordinations-
zentrum der assoziierten Augenbewegungen an, das 

durch verschiedene Reize, so auch die Lichtreize von beiden Retinae her, im 
Tonus gehalten werde. Nach VAN DER HOEVE besteht normalerweise ein Ein
fluB der Augen auf die koordinierten Bewegungen derart, daB das linke Auge 
eine Linkswendung, das rechte eine Rechtswendung provoziert; beim Nystagmus 
latens sei dieses Gleichgewicht nicht mehr vorhanden. ROELOFS denkt an 
eine Storung muskulosensibler Reflexe. KESTENBAUM hat sich, wie wir oben 
(S. 638) sahen, eine eigene Ansicht iiber die Reflexvorgange bei der Fixation 
gebiIdet; er ging dabei gerade von dem Nystagmus latens aus, so daB Er
wagungen iiber dessen Entstehung ihn erst zu seinen Hypothesen fiihrten. 
Seine Ansicht sei daher hier noch einmal kurz zusammengefaBt: KESTENBAUM 
glaubt, daB von jeder Fovea, sobald auf ihr ein scharfes Bild entstanden ist, 
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je ein Reflex zum gleichseitigen Blickzentrum gehe, der eine Ablenkung der 
Augen nach der Gegenseite hervorrufe. Bei SchluB beider Augen fallen beide 
Reflexe aus, bei Offnung beider kompensieren sie sich. Nur bei SchluB eines 
Auges bekommt das andersseitige Blickzentrum die Oberhand und treibt die 
Augen nach der gleichen Seite. Dieser Bewegung aber wirken wiederum zwei 
hemmende Reflexe entgegen, die Reflexe der Fixation. 1m ganzen sind also 
vier Reflexe, von jeder Fovea zwei, anzunehmen; die zwei zur Gegenseite 
sind weniger entwickeIt. Eine Storung in diesem Apparate ruft den Nystagmus 
bei Verdecken hervor. SchlieBlich ist noch die Ansicht von ESTERS anzufuhren, 
nach der die langsame Phase auf einer Neigung zu Deviation, die schnelle auf 
der Entspannungstendenz und EinstelIreflexen beruhe. 

e} Der Dunkelnystagmus und der Spasmus nutans. 

LaBt man junge Runde oder Katzen - bei Kaninchen ist das nicht der 
Fall - gleich nach der Geburt in einem ganz dunklen Raume aufwachsen, so 
entwickeIt sich nach RAUDNITZ innerhalb von 2-4 W ochen ein Augenpendeln 
von sehr hoher Frequenz, 240-300 Schwingungen in der Minute. Es tritt 
anfallsweise auf und hort bei spontanen Bewegungen vorubergehend auf. Die 
Schwingungsrichtung ist von Fall zu Fall verschieden; es wird waagerechter, 
schrager, senkrechter und Rollungsnystagmus beobachtet. Ein derartiger 
Dunkelnystagmus wurde beim Menschen von RAUDNITZ schon 1897 festgestellt, 
namlich bei Kindern, die in dunklen Wohnungen aufwuchsen. Meist war gleich
zeitig ein Kopfwackeln, Spasmus nutans, vorhanden. Auch das Augenzittern 
der Blinden rechnet BARTELS zum Teil hierher. 

Inwieweit es sich bei dem Dunkelnystagmus um eine mangelhafte Aus
bildung der Fixationsreflexe, inwieweit um einen Ausfall der tonisierenden 
Wirkung des Lichtes auf die Augenmuskeln handelt, steht noch dahin. Laby
rinthare Einflusse spielen jedenfalls dabei keine Rolle (DE KLEIJN und VER
STEEGH). Zerschneidung der Vestibulares und Zerstorung ihrer Kerne be
einflussen ihn nicht (BLOHMKE). Viele FaIle von Nystagmus bei 1/2-2jahrigen 
Kindern durften hierher gehoren; die Erscheinungen verschwinden bei diesen 
bald restlos. 

C) Der Nystagmus der Bergarbeiter (Nystagmus minorum). 

Schon seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts ist es bekannt, daB bei den 
unter Tage arbeitenden Bergarbeitern, insbesondere Kohlenhauern, Nystagmus 
als Berufskrl1nkheit auftritt. Da die Befallenen durch die damit verbundenen 
Scheinbewegungen in so hohem MaBe belastigt werden, daB sie die Arbeit unter 
Tage aufgebcn mussen, kommt dieser Erkrankung eine groBe volkswirtschaftliche 
Bedeutung zu .. Man kann sie wohl mit Recht als die wichtigste Gewerbekrank
heit der Grubenarbeiter bezeichnen. In England besteht fur sie eine Schaden
ersatzpflicht. Die Raufigkeit wird auf 5-34% der Bergarbeiter geschiitzt. 

Es kann nicht wundernehmen, daB sich zahIreiche Forscher aller bergbau
treibenden Lander sehr eingehend mit dieser Erkrankung befaBt haben. Ich 
nenne die Arbeiten von GILLOT (1858), SNELL und LLEWELLYN in England, 
DRANSART in Frankreich, DECONDE und ROMINE in Belgien, PEPPMUELLER, 
NIEDEN und OHM in Deutschland. Insbesondere sind die Monographien der 
beiden letzten Forscher lesenswert. OHM knupft an seine sehr zahIreichen 
Nystagmogramme weitgehende theoretische SchluBfolgerungen uber das Wesen 
des Nystagmus iiberhaupt, die er unter dem Namen "harmonische Analyse" 
des Nystagmus zusammenfaBt. 

Handbuch der Ophtbahnologie. Bd. III. 41 
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Die Erkrankung ist nach OHM durch drei Symptome gekennzeichnet: Augen
zittern, Lidkrampf und korperliches Zittern. Das erste tritt am haufigsten 
und friihesten, das letzte am spatesten auf. Das Augenzittern stellt sich als 
mehr oder minder schnelles Pendeln der Augen dar, das in den verschiedensten 
Richtungen erfolgen kann. Man sieht waagerechte, schrage, senkrechte, kreis
oder ellipsenformige, sowie rotatorische Bewegungen. Wahrend sonst die Be
wegungen der beiden Augen beim Nystagmus nicht nur in der Richtung, son
dern auch in Schnelligkeit und Amplitude durchaus gleich zu sein pflegen, ist 
dies beim Bergarbeiternystagmus nicht immer der Fall. Es ist dabei nicht nur 

die Richtung auf beiden Augen verschieden, sondern 
'/, Sek. auch bei gleicher Richtung die Amplitude. So kommt 

Abb. 84. Nystagmogramm 
des Bergarbeiter' 

nystagmus beider Augen 
(aufgenommen nach der 

BuYssohen Methode). 

ein senkrechter Nystagmus vor, bei dem das eine Auge 
sich hebt, das andere gleichzeitig sich senkt. 

Die nystagmographischen Untersuchungen OHMs haben 
ergeben, daB es sich in der groBen Mehrzahl der FaIle 
um einen auBerordentlich kleinschlagigen Pendelnystag
mus mit annahernd gleich langen Phasen handelt 
(Abb. 84). Selten ist demgegeniiber ein schneller Ruck
nystagmus; besonders in ganz reiner Form kommt der· 
selbe nur ausnahmsweise vor. Die Amplitude betragt 
bei dem Pendelzittern meist unter 0,5 mm, beim Ruck
nystagmus bis 1,5 mm. Die Geschwindigkeit ist sehr 
verschieden. OHM miBt 150-426, im Durchschnitt 
300 Zuckungen in der Minute, die hochste von ihm fest
gestellte Zahl betrug 763, so daB also eine Zuckung in 
0,08 Sekunden a blief. 1m Einzelfalle scheint die Zuckungs
zahl im wesentlichen gleich zu bleiben. Ebenso ist sie, 
trotz verschiedener Amplitude und Richtung, auf beiden 
Augen identisch. Das Zittern pflegt nicht in allen Teilen 
des Blickfeldes vorhanden zu sein; am starks ten ist 
es gewohnlich beim Blicke nach oben rechts oder oben 
links. 

Das Augenzittern laBt sich im Dunkelzimmer hervor
rufen. Man beobachtet dabei meist ein anfallsweises 
Auftreten. In gewissen Fallen beginnt das Zittern un
mittelbar nach der Verdunklung mit kleinen Zuckungen, 
die dann schnell groBer werden und eine Zeitlang kon

stant bleiben. Plotzliche Belichtung vermag das Zittern zu unterbrechen; es 
klingt mit schnell kleiner werdenden Schwingungen ab. Dieser hemmende Ein
fluB der Belichtung auf das Zittern ist ganz besonders bemerkenswert. Ebenso 
vermogen eine kraftige Akkommodation, deutliches zentrales Sehen, sowie 
manche Sedativa und Alkohol eine Verminderung oder Beseitigung des Zitterns 
zu bedingen. 

Betreffs der Theorie dieser Nystagmusform wurde eine Einigung noch nicht 
erzielt. Fast ganz verlassen ist die Ansicht DRANsARTs, daB die Muskelermiidung 
infolge der dauernden Innehaltung ungewohnlicher Blickrichtungen den Ny
stagmus bedinge. Fiir diese Ansicht spricht indes die Tatsache, daB ein ahn
licher Nystagmus bei Tageslichtarbeitern auftreten kann, die langere Zeit un
gewohnte Augenstellungen beibehalten miissen (Schriftsetzer, Plattenleger, 
Postbeamte, Metaildreher usw.). Aile neueren Theorien nehmen optische Ein
fliisse an. OHM, der mit Recht als der beste Kenner dieser Nystagmusform 
gelten kann, halt ihn fiir identisch mit dem Dunkelnystagmus und glaubt, 
daB insbesondere das Fehlen des Lichttonus der Augenmuskeln (s. O. S. 472) 
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als auslOsendes Moment in Betracht kommt. Andere (KESTENBAUM, CORDS) 
messen dem Fehlen von Fixationsmiiglichkeiten wahrend del' Arbeit in den 
schwach beleuchteten dunklen Gesteins- und Kohlenmassen die griiBere Bedeutung 
zu (foveale Minderempfindlichkeit des dunkeladaptierten Auges; s. Kapitel 
Lichtsinn in Band II dicses Handbuches). KESTENBAUM spricht geradezu von 
einer Inaktivitatsschwache des Fixationsmechanismus. Ganz verlassen ist die 
frtiher von OHM vertretene labyrinthare Theorie des Zitterns. 

Spielt zweifellos die schlechte Beleuchtung im Kohlenbergwerk - in Erz
bergwerken mit hellerem Gesteine kommt del' Nystagmus nicht VOl' - die 
griiBte Rolle, so ist damit zugleich del' Wcg gezeigt, wie man del' Erkrankung 
vorbeugen kann. Wo das matte Licht del' Grubenlampen durch elektrische 
Beleuchtung ersetzt wird, sinkt die Zahl del' Nystagmuskranken ganz betracht
lich; auch Kalkanstrich del' Grubensohle wurde empfohlen. 

Die Therapie beschrankt sich auf die Beseitigung del' Ursache. LaBt auch 
del' Nystagmus unter dem Einflusse von gewissen Sedativa nach, so kommen 
sie doch therapeutisch nicht in Betraeht. Del' einzige Weg ist, die erkranktcn 
Leute aus del' Grube zu entfernen und sie tiber Tage zu beschaftigen. Dann ist 
del' Nystagmus meist in wenigen Woehen odeI' Monaten beseitigt, wenn aueh 
die Gefahr eines Rezidives oft bestehen bleibt. 

't)) Del' idiopathische odeI' hereditare Nystagmus 1. 

Nystagmus kommt auch hereditar VOl'. 1m Sehrifttum liegt eine groBe 
Anzahl von Stammbaumen von Nystagmikerfamilien VOl', die sich oft tiber 
viele Generationen erstrecken. In del' Regel handelt es sich in diesen Fallen 
urn einen mittelschl~gigen, abel' unregelmaBigen, horizontalen Pendelnystagmus, 
del' sich bei Seitenblick nieht andert. 

Man kann zwei Vererbungstypen unterseheiden. In dem einen handelt 
es sieh urn recessiv gesehlechtsgebundene Vererbung, indem nur Manner be
troffen werden, die Frauen aber nul' als Konduktorinnen wirken. Einen diesel' 
Stammbaume bilde ieh in Abb. 85 abo 
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Abb.85. Stammbaum von hereditarem Nystagmus. (Nach E. lIHjLLER.) 

Bei dem zweiten (dominanten) Typus ist die Vererbung nicht an das Ge
schlecht gebunden, sondern betrifft bald Manner, bald Frauen. 

Interessant ist, daB es sich bei dem ersten Typus meist urn pigmentarme In
dividuen handelt, so daB man den partiellen Albinismus derselben als Ursache 
des Nystagmus ansprieht. Man vergleiche dazu das oben (S. 639) tiber den 
EinfluB des Albinismus Gesagte. 

1 Man vergleiche hierzu die Darstellung von FRANCESCHETTI in Band I, S. 686 dieses 
Handbuches. 

41* 
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Meist wird indes als Ursache dieser Nystagmusart eine neruose Disposition 
angenommen, vielleicht das Fehlen von gewissen Hemmungsvorgangen. Sicher 
ist dies wohl in Fallen mit sonstigen nervosen Storungen, so bei der sogenannten 
Nystagmus-Myoklonie von LENOBLE und AUBINEAU. 

b) Der pathologische nichtvestibulare Endstellungsnystagmus. 

Augenrucken bei extremen Blickwendungen nach rechts und links, ~ O~, ist 
die haufigste erworbene Nystagmusform. Oben wurde schon darauf hingewiesen, 
daB man sich vor einer Verwechslung mit dem physiologischen Endstellungs

Abb. 86. Llnksrucken 
bei Llnksblick 

(aufgenommen mit der 
Buys.chen Methode). 

nystagmus hiiten muB. Bei den erworbenen Formen treten 
die Rucke auch schon bei nicht extremer Seitenwendung 
auf, und eine langere Ermiidung des Blickes ist zu ihrer 
Hervorrufung nicht erforderlich (Abb. 86). 

Ein solcher Nystagmus schlagt immer nach der Seite, 
nach welcher der Blick gerichtet ist. Es ist ungenau, dies 
als "Nystagmus" oder "Nystagmus nach rechts" zu be
zeichnen; man sollte stets genauer schreiben: "Rechts
rucken bei Rechtsblick" oder "Aufwartsrucken bei Auf
blick" usw. Dies wurde leider bisher meist vernachlassigt. 

Was geht bei einer extremen Blickwendung und Halten 
des Blickes in dieser SteHung vor sich? Das "Willens
zentrum" schickt dem corticalen Blickzentrum dEm Impuls 
zu, der auf der "Blickbahn" zu dem pontinen Seiten
wendungszentrum geleitet wird. Die Augen stellen sich 
in seitliche Blickrichtung ein. Nunmehr tritt der Stellungs
apparat in Tatigkeit; dieser schickt auf dem Wege iiber 
die 2. Stirnwindung und vielleicht die Stammganglien 
ebenfalls dem pontinen Blickzentrum seine Stellungs
impulse zu. Blick- und SteHungsimpulse wirken der Ent
spannungstendenz entgegen. Sowohl eine Storung des 
SteHungsapparates als auch eine solche des Blickapparates 
kann somit zu assoziierten Augenmuskelstorungen fiihren, 
zu Gleichseitenablenkung, Blicklahmung und Nystagmus. 

Dieser pathologische Endstellungsnystagmus kann somit verschiedene 
Ursachen haben. Er wird ebenso eintreten, wenn der Stellungsapparat die 
Augen nicht in der gewollten Seitenstellung festzuhalten vermag, wie auch, wenn 
der BlickiIp.puls nicht stark genug ist; ferner auch dann, wenn yom Labyrinth 
oder seinen zentralen Bahnen physiologische oder pathologische Impulse aus
gehen. Was fiir die Seitenwendung gilt, hat natiirlich ebenso Giiltigkeit fur die 
anderen Blickrichtungen, besonders fiir diejenigen gerade nach oben und gerade 
nach unten. 

Die folgenden verschiedenen Formen von pathologischem Endstellungs
nystagmus lassen sich unterscheiden, wobei indes zu sagen ist, daB im Einzel
falle meist eine Zuteilung zu einer dieser Gruppen nicht moglich ist. 

a) Der labyrinth ogene pathologische Nystagmus. 

Bei Reizvorgangen im Labyrinth treten dieselben Nystagmusformen auf, 
die wir als physiologischen Labyrinthnystagmus kennen. Genaueres dariiber 
findet sich an anderer Stelle (siehe Kapitel BARTELS in diesem Band). 



Der pathologische Nystagmus. 645 

(J) Der zentrale vestibulare Nystagmus. 

Krankhafte Veranderungen der Vestibulariskerne und der von ihnen zu den 
hinteren Langsbiindeln ziehenden Bogenfasern bedingen ganz ahnliche Sto
rungen der Augenbewegungen, wie die Labyrinthaffektionen selbst (Abb. 87). 
Ein Eingehen auf die sehr verwickelten, beim Seitenaugentiere ganz anders 
als beim Menschen liegenden Verhaltnisse ist hier 
nicht am Platze. Genaueres dariiber findet sich 
an anderer Stelle (dieser Band, Kapitel BARTELS). 
Es sei hier nur betont, daB sicher nicht aile Faile 
von Rucknystagmus, die bei Hirnstammaffektionen 
zur Beobachtung kommen, auf Beteiligung der 
Vestibulariskerne beruhen. Ebenso kann es sich um 
eine Storung der leitenden Bahnen, wie der hinteren 
Langsbiindel, oder der noch hypothetischen Blick
zentren handeln. (Genaueres siehe Bd. VI dieses 
Handbuches.) 

y) Der blickparetische Nystagmus. 

1st die Umschaltimgsstelle der Blickimpulse, 
das Blickzentrum in der Vierhiigel- oder Briicken
gegend, geschadigt - ich stehe trotz entgegen
gesetzter Ansichten (MARBURG) nicht an, Zellkom
plexe als Blickzentren anzunehmen -, so beobachtet 
man entweder eine vollkommene Blicklahmung 
oder eine Blickparese. Bei der letzteren entspricht 
der Erfolg der Innervation, nicht der Starke des 
Willensimpulses. Manchmal erreicht die ruckartige 
Blickinnervation zwar ihr Ziel, aber die Augen 
weichen schnell wieder nach dcr Primarstellung 
hin abo In diesem Falle ist ein neuer Willensimpuls 
notig, die Augen auf den beabsichtigten Fixier
punkt zu richten. So wiederholt sich das Spiel, 
solange der Kranke die notige Aufmerksamkeit 
und die erforderlichen Willens impulse aufbringt. 
Es tritt dies als unregehnaBiger Rucknystagmus 
nach der betreffenden Seite hin in Erscheinung. 
Man sieht geradezu die Willensimpulse, die in 
nicht sehr groBer Frequenz (durchschnittlich 80 
Rucke in der Minute) aufeinanderfolgen (CORDS). 

Diese Art des Nystagmus, auf die zuerst SAU-

'1, Sek. 

Abb.87. 
Rechtsrucken bei Rechtsblick 

bei multipler Sklerose 
(mit dem CORDsschen Hebel 

aufgenommen). 

VINEAU aufmerksam machte, wurde in der letzten Zeit besonders bei der Ence
phalitis epidemica beobachtet, bei der aile Formen von Blickparalysen und 
-paresen, sowie Dbergange zwischen denselben an der Tagesordnung sind. 

In gleicher Weise wird ein solcher blickparetischer Nystagmus natiirlich 
auftreten, wenn die von den hypothetischen Blickzentren zu dcn Augenmuskel
kernen ziehenden Fasern im hinteren Langsbiindel an Leitfahigkeit eingebiiBt 
haben. 

WahrscheinIich beruhen manche Nystagmusfalle bei der multiplen Sklerose 
und bei Kleinhirnaffektionen auf derartigen St6rungen (SAUVINEAU). 
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0) Der Endstellungsnystagmus durch Schwache des 
Stellungsapparates. 

Man kann sich weiterhin Faile denken, bei denen der Steilungsapparat zu 
schwach ist, urn die Einsteilung der Fovea auf einen seitlichen Punkt auf die 
Dauer zu erhalten. Dann gewinnt die Entspannungstendenz die Oberhand 
und fiihrt immer wieder zu einem Abweichen der Augen; der Blickimpuls muB 
daher immer wieder erneuert werden. 

Zweifellos gehoren hierher manche Faile von okularem Nystagmus mit 
unterwertigem Fixationsapparat. Aber eine solche Schwache des Stellungs
apparates kann auch erworben sein, so z. B. in manchen Fallen von multipler 
Sklerose. Geniigen in diesen Fallen die Stellungsimpulse wohl, urn das gerade
ausstehende Auge zu fixieren, so reichen sie nicht aus, sobald sie der Entspan
nungstendenz entgegenarbeiten sollen. Nehmen die Stellungsreflexe noch weiter 
ab, so geniigen sie schlieBlich auch zur Fixation in der Ruhelage nicht mehr; 
es erklaren sich dadurch die besonders bei der multiplen Sklerose bekannten 
Falle, daB ein rechtsseitiger Rucknystagmus sich spater mit einem Pendel
nystagmus beim Blick geradeaus verbindet (s. u.). 

8) Der Nystagmus retractorius. 

Eine sehr eigenartige Nystagmusform kommt in seltenen Fallen von Affek
tionen des IV. Hirnventrikels vor. Hier tritt vor allem bei gewollten Blick
bewegungen ein ruckweises Zuriickziehen der Bulbi in die Orbita auf, als 
wenn aile Recti ruckweise gleichzeitig innerviert wiirden. Die Storung laBt sich 
dadurch erklaren, daB ein diffuser Druck auf die Augenmuskelkerne oder 
Blickzentren und die hinteren Langsbiindel erfolgt. 

') Der corticale oder Rindenfixationsnystagmus. 

Mit diesem Namen bezeichnet BARTELS Nystagmusformen, die bei einer 
Schadigung des FuBes der 2. Hirnwindung auftreten. Aueh dies ist ein seit
lich schlagender Nystagmus, der beim Blick naeh rechts oder links auftritt. 
Eine Reizung dieser Hirnstelle fiihrt zu einer Gleichseitenablenkung der Augen 
vom Herde weg, eine Lahmung zum Herde hin. 1st der Kranke so weit bei 
BewuBtsein, daB er dieser Ablenkung willkiirlich entgegenarbeiten kann, so 
bestrebt er sich, geradeaus zu sehen; die Folge davon ist ein Rucknystagmus, 
der bei Reizung nach der Seite des Herdes, bei Lahmung nach der gesunden 
Seite schlagt (s. auch oben S. 644). 

'Yj) Der Hirnrindennystagmus. 

Diese Nystagmusform trennt BARTELS von der letztbesprochenen abo Es 
handelt sich dabei urn klonische Zuckungen der Seitenwender von verschieden 
starker Intensitat nach der Seite einer bestehenden Gleichseitenablenkung. 
Er ist dem Labyrinthnystagmus ahnlich, doch ist bei ihm die schnelle Phase 
das Primare. 

c) Der pathologische erworbene Pendelnystagmus. 

Wie oben schon erwahnt, ist der erworbene Rucknystagmus fiir die Diagnose 
von Nervenkrankheiten von der groBten Bedeutung und gar nicht selten. Dem
gegeniiber tritt der erworbene Pendelnystagmus an Bedeutung sehr zurUck. 
Seine Erklarung stOBt auf besonders groBe Schwierigkeiten. 
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Einmal entsteht der Pendelnystagmus infolge Storung der Fixationsreflexe. 
Er hat mit dem angeborenen Pendelnystagmus gemeinsam, daB er bei Seiten
wendung in Rucknystagmus umschlagt (Pendelrucken). Der Bereich des Pendel
nystagmus kann in diesen Fallen mit KESTENBAUM als eine Art neutrale Zone 
bezeichnet werden. Diese Nystagmusform setzt eine Schadigung der Bahnen 
fiir den Stellungsapparat, genauer fiir die Fixationsreflexe voraus. Dies diirfte 
in manchen Fallen von multipler Sklerose zutreffen, wenn dabei auch dem 
blickparetischen und dem zentralen vestibularen Nystagmus eine groBe Rolle 
zukommt. Bei der Besprechung des Endstellungsnystagmus wurde schon auf 
diese Verhaltnisse hingewiesen (s. S.646). 

d) Der hysterische Nystagmus und das Konvergenzzittern. 

Klinisch sowohl wie physiologisch nimmt der mit einem Konvergenzkrampfe 
verbundene Nystagmus eine vollkommene Sonderstellung ein. Hier kann man 
mit Recht von einem "Augenzittern" sprechen, da es sich um einen Pendel
nystagmus mit einer Schwingungszahl bis zu 1200 Schwingungen in der Minute 
handelt. Der Ausdruck Augenzittern sollte streng auf diese Nystagmusform 
beschrankt werden; kommen doch hochstens beim Bergarbeiternystagmus ahn
lich frequente Rhythmen vor. Die Bewegungen sind bei diesem Nystagmus 
streng horizontal. Meist kann man gleichzeitig nicht nur eine Konvergenz
bewegung, sondern auch eine Verengerung der Pupillen £eststellen. Zur Be
obachtung kommt dieses Zittern vor allem bei Neurasthenikern und Hysterikern, 
wobei die traumatische und Kriegsneurose in den Vordergrund tritt. Man 
konnte daher in diesen Fallen von einem funktionellen Nystagmus sprechen 
und muB sich hiiten, aus demselben irgendwelche diagnostischen Schliisse zu 
ziehen. Hierher gehort wahrscheinlich auch der "reflektorische Nystagmus" 
von BAER, der bei Reizung des Augentrigeminus sich einstellt, und der 
"assoziierte Nystagmus" von STRANSKY. Derselbe tritt auf bei dem Versuche, 
die fest geschlossenen Lider gewaltsam zu offnen oder bei dem Versuche des 
Kranken, die gewaltsam auseinandergehaltenen Lider zu schlieBen. 

Der intermittierende N Y8tagmus. N ur eine besondere Art der eben bespro
chenen Nystagmusform stellt wohl das in Perioden auftretende Pendelzittern 
dar, das unter verschiedenen Namen beschrieben wurde. Man sollte sich auf 
die Bezeichnung "intermittierender Nystagmus" beschranken. Hierbei werden 
die Augen ziemlich regehnaBig ungefahr jede Minute von auBerordentlich 
schnellen, nicht zahlbaren Pendelbewegungen ergriffen. Nach 6--8 Zuckungen 
tritt wieder Ruhe ein, worauf sich das Spiel wiederholt. Zuweilen beobachtet 
man wahrend des Zitterns eine Pupillenverengerung, was auf einen gleichzeitigen 
Konvergenzkrampf hindeutet. Dieser Nystagmus wurde einige Male bei funk
tionell Erkrankten, aber auch bei der Encephalitis epidemica gefunden. 

Der willkilrliche NY8tagmus. Aufsehen erregten die FaIle, den en es gelingt, 
willkiirlich ein Augenzittern hervorzurufen. Nach BRUECKNER, der selbst diese 
Fahigkeit besitzt, ist dazu ein starker Innervationsimpuls in allen Augenmuskeln 
erforderlich. Es entsteht dann ein schnelles Pendelzittern, das eine Schwin
gungszahl von etwa 500 in der Minute zeigt. Stets wurde auch in diesen Fallen 
wahrend des Zitterns Pupillenverengerung und Akkommodationsspasmus beob
achtet. 

e) Die dilferentialdiagnostische Bedeutung des Nystagmus. 

Jeder Fall von Spontannystagmus bedarf einer griindlichen AnalY8e, wobei 
zu untersuchen ist: die Erregbarkeit der beiden Labyrinthe, das Verhalten bei 
verschiedenen Blickrichtungen, bei Verdecken eines Auges, bei Anderung der 
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Kopfstellung, unter der FREN2;ELschen Brille, die GroBe des Blickfeldes, die Art. 
der Fiihrungsbewegungen und die Auslosbarkeit des optokinetischen Ruckens. 

Wird all dieses beriicksichtigt, so ist die Untersuchung des Nystagmus von 
auBerordentlich groBer diagnostischer Bedeutung. 

Beobachtet man Nystagmus, so ist zunachst die Frage zu entscheiden: ist 
er okular oder zentral bedingt 1 

Hier entscheidet die Anamnese, die Form der Schwingungen und die Seh
starung. 

Der okulare Nystagmus besteht seit friihester Jugend; er ist meist ein Augen
pendeln oder Pendelrucken und geht ohne Scheinbewegungen einher. Seine 
Schlagrichtung ist verschieden, seine Frequenz und Amplitude sehr wechselnd. 
Wenn wir uns hier und in dem Folgenden an die waagerechte Schlagform halten, 
so haben wir +--+ +--+ +--+ oder +- +--+ -+, seltener bei Verlagerung der neu
tralen Zone +- +- -+ . Aber auch reines Rucken in der Blickrichtung +- 0 -+ 
kommt vor. 

Zu dem okularen Nystagmus sind auch das Dunkelzittern, der Nystagmus 
bei Spasmus nutans und der Bergarbeiternystagmus zu rechnen. Bei allen 
handelt es sich urn Augenpendeln mit sehr verschiedenen Schwingungsbahnen. 

Blickrichtungsrucken laBt sich experimentell auf optokinetischem und lahy
rinthiirem Wege hervorrufen. Bei optokinetischem Rucken haben wir -+ -+-+, 
bei labyrinthiirem 3 Grade: -+ -+ -+, oder 0 -+ -+ oder 0 0 -+ . 

Beobachtet man spontanes Augenrucken, so kann auch dieses richtungs
bestimmt -+ -+ -+, 0 -+ -+ oder 0 0 -+ sein oder in der Blickrichtung erfolgen 
+- 0 -+. Letztere Form kann sich auch mit Pendeln +- +--+ -+ kombinieren. 
Zunachst ist festzustellen, daB dieses Augenrucken erworben ist, wobei man 
nicht nur das obengenannte okulare Rucken, sondern auch das physiologische 
Endstellungsrucken +- 0 -+ auszuschalten hat. 

Als okulare Form des Blickrichtungsruckens ist der Nystagmus latens anzu
sahen, der immer nach der Seite des offenen Auges schlagt : geschlossen 
-+ -+ -+ offen. 

Bei Labyrinthaffektionen kommen beide Nyst.agmusart.en vor; das richtungs
bestimmte Rucken -+ -+ -+ kann sehr haufig sein und geht meist mit starkem 
Schwindel, Fallneigung und Vorbeizeigen einher. Seine langsame Phase wird 
vor allem unter der FRENzELschen Leuchtbrille deutlich. Bei einem eitrig er
krankten, aber noch erregbaren Labyrinth schlagt das Rucken nach der kranken 
Seite: gesund -+ krank; spater, und zwar langere Zeit, nach der gesunden Seite: 
gesund +- krank; schlieBlich tritt +- 0 -+ ein und dann verschwindet der Nystag
mus ganz. 

Auch das Blickrichtungsrucken +- 0 -+ ist hier oft von Schwindel begleitet. 
Es kann nach einer Seite starker sein als nach der anderen. 

Das labyrinthiire Rucken klingt meist in einigen Wochen abo Es ist durchweg 
nicht rein horizontal, sondern horizontal-rotatorisch ~; andere Schlag-

--+ 
richtungen sind sehr selten, insbesondere kommen t und .j, nicht vor. Bei chro-
nischen Ohraffektionen sieht man ein wochenlanges Bestehenbleiben des Nystag
mus .f"', 0 r'y . Schwindel ist dabei nicht vorhanden. 
~ --+ 

Die Abtrennung des labyrinthiiren Nystagmus yom zentral bedingten ist 
besonders schwer. 

Der Hirnstammnystagmus kann sehr vielseitig sein, je nachdem es sich urn 
Affektionen der Vestibulariskerne, der hinteren Langsbiindel oder der corticalen 
Bahnen handelt. Bei Affektionen der letzten sieht man das langsame, an die 
Aufmerksamkeit gebundene, blickparetische Rucken, das nur in der Blickrichtung 
erfolgt. 0 0 -+ oder +- 0 O. 
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Bei Affektionen in der Gegend der VI- oder VIII-Kerne beobachtet man am 
haufigsten +- 0 -+, bei hOheren Herden -.r\ 0 0 und bei solchen in der 
Vierhiigelgegend t oder -1-. 

Beim Kleinhirnbrilckenwinkeltumor und Kleinhirnab8cef3 herrscht das Schema 
vor: gesund +- 0 ==* krank, zuweilen beobachtet man auch: gesund +- +- ==* krank 
oder auch nur: gesund 00-+ krank. Das Umschlagen eines Ruckens zur ge
sunden Seite in ein solches zur kranken bei Labyrinthaffektionen spricht auBer
ordentlich fiir Kleinhirnbeteiligung (NEuMANNscher Nystagmus). Das grobe 
Rucken zur kranken Seite diirfte zum Teil blickparetisch sein und ist mit Sakka
dierung der Fiihrungsbewegungen und Fehlen des optokinetischen Ruckens 
verbunden. 

Von den Erkrankungen, bei denen +- 0 -+ haufig ist, nenne ich multiple 
Sklerose, Syringomyelie und Encephalitis lethargica. Wegen der diffusen Aus
breitung dieser Krankheiten im Hirnstamm kommen aIle moglichen Formen 
des Nystagmus dabei vor. Insbesondere ist bei der multiplen Sklerose das 
Pendelrucken +- +--+ -+ rucht selten. 

Andere Affektionen, welche hier in Betracht kommen, sind die Embolie der 
Art. cerebellaris info post., der Kleinhirntumor, umschriebene Affektionen in 
der Gegend der VIII-Kerne und des Pons, der Cysticercus des IV. Ventrikels 
und die FRIEDREIOHsche Krankheit. 

Affektionen in der Vierhiigelgegend bedingen meist ein vertikales Augen
rucken t oder -1-; sein Vorkommen deutet auf Lokalisation in dieser Gegend 
oder ausgedehnte auf diese iibergreifende Prozesse hin. 
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Auge und Ohr. 
(Die Ohr-Augen-Bewegungen.) 

Von 

MARTIN BARTELS-Dortmund. 

Mit 29 Abbildungen. 

Einleitnng. 
Die Augenbewegungen, die wir heute auf das Ohrlabyrinth zuriickfiihren, 

sind wahrscheinlich lii.nger, als wir ahnen, bekannt, ohne daB man einen 
Zusammenhang zwischen ihnen und dem Ohrapparat vermutete. Genauer 
b.~schrieben sind sie anscheinend zuerst (1801) von ERASMUS DARWIN (dem 
Alteren). Den Drehnystagmus, schon unter AusschluB des Sehens, beobachtete 
und beschrieb sehr eingehend PURKINJE (1825). Die gleichzeitigen klassischen 
Experimente von FLOURENS iiber Kopfbewegungen in der Ebene der verletzten 
Bogengange waren PuRKINJE bekannt, aber er dachte nicht an einen Zusammen
hang. DaB das Labyrinth nicht lediglich ein Gehororgan beim Menschen sei, 
sondern Schwindel hervorrufen konne, bewies MENIERE an Menschen durch kli
nische Beobachtungen, die seinen Namen mit Recht fiir immer in der Wissen
schaft festgelegt haben (MENIEREscher Schwindel). Aber es muBte erst der 
Physiologe GOLTZ 1870 "das Wort des Ratsels", wie BREUER sich ausdriickt, 
aussprechen, um blitzartig die Lage zu klaren. GOLTZ erkannte zuerst die Bogen
gange alB Gleichgewichtsorgan fur den Kopj und den KiYrper. Daraufhin entdeckten 
gleichzeitig (1873/74) an verschiedenen Orten, unabhangig voneinander, MAOH 
am Menschen, CUM BROWN theoretisch und vor allem BREUER den Zusammen
hang zwischen Labyrinth und Augenbewegungen. BREUER schuf dann durch 
seine Experimente an Tieren und durch die Beobachtungen an Menschen die noch 
heute giiltige Grundlage unseres Wissens. HOGYES wies in sorgfaltigen Unter
suchungen an Kaninchen den Nervenmechanismus fiir die labyrintharen Augen
bewegungen nacho Es ist viel Arbeit unniitz vertan worden, weil HOGYES seine 
Untersuchungen 1892 nur in ungarischer Sprache erscheinen lieB (die Dber
setzung von SUGAR erfolgte erst 1912), so daB die nachfolgenden Forscher nicht 
ahnten, wieviel von ihrer Arbeit der ungarische Forscher schon langst getan 
hatte. EWALD begriindete dann 1892 die experimentelle Lehre von der Lymph
bewegung und dem Tonuslabyrinth. 

Die Ohrenarzte machten sich die Ergebnisse aller dieser Forscher erst spat 
zu eigen; JANSEN, URBANTSOHITSOH und vor allem v. STEIN (1892) wiesen auf 
den Nystagmus als wertvolles klinisches Symptom bei Ohrerkrankungen hin. 
Mit B1R.A.NYs Namen 1907 bleibt die Einfiihrung des kalorischen Nystagmus 
als Untersuchungsmethode besonders fiir einseitige Labyrintherkrankungen 
stets verkniipft, sowie Ausbau und Theorie der Methoden. 

Die Augenarzte beachteten die Ohraugenbewegungen bis in die neueste Zeit 
hinein nicht. Erst TROMBETTA 1900 und PETERS 1902 glaubten den Bergarbeiter-
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nystagmus, wie spater 1917 besonders OHM, auf das Ohrlabyrinth zuriickfiihren 
zu ktinnen. COFPEZ zeigte 1909 zuerst gemeinsam mit Buys Kurven des Nystag
mus am Menschen, BARTELS nahm als Augenarzt 1908 experimentell die 
Erforschung dieses Gebietes an Tieren auf. Dann ist die Zahl der Arbeitenden iiber 
diese Fragen uniibersehbar angeschwollen, so daB eine Zusammenfassung aHer Er
gebnisse in einer kurzen Abhandlung unmtiglich ist. So ist auch diese Arbeit 
nur ein Versuch, wie ihn zuerst COFPEZ 1913 in einer fiir das damalige Wissen 
erschtipfenden Weise unternahm. Die letzten Jahre haben vor aHem durch 
die Arbeiten der Utrechter Schule (MAGNUS und DE KLEIJN) eine Fiille 
exakter methodischer Forschungsergebnisse gebracht. Aber es ist schon 
physisch unmtiglich, aHe Arbeiten iiber den labyrintharen Nystagmus durch
zuarbeiten; das macht sich auch an "Nachentdeckungen" vielfach bemerkbar. 
Die "labyrinthare Ophthalmostatik und -kinetik" ist eine besondere Wissenschaft 
geworden. Trotz der groBen gcleisteten Arbeit ist so vieles noch strittig; die 
wichtigsten Fragen der Physiologie werden angeschnitten. Was der einzelne 
bei einer Zusammenfassung auswahlt, ist beeinfluBt durch sein subjektives 
Urteil, dessen Richtigkeit bestritten werden kann. Es ist unmtiglich, aile Arbeiten 
anch nur kurz zu erwahnen; jedes der in dem Folgenden angefiihrten Kapitel 
lieBe sich zu einem Buche ausarbeiten. So ist auch dieser vorliegende Versuch 
durchaus subjektiv und als solcher schon unvollkommen, er weist vielfach 
nur auf die Probleme hin. Wenn er eine kurze Ubersicht gibt und zu weiterer 
Forschung anregt, so ist sein Zweck erfiiHt. 

In der Literaturiibersicht sind hauptsachlich zusammenfassende Arbeiten 
genannt worden oder die, die die letzte Literatur angeben, bzw. solche, die zur 
Begriindung einer besonderen Ansicht erwahnenswert sind. Eine groBe Anzahl 
von neu erschienenen Arbeiten konnte erst nachtraglich infolge dcr verztigcrten 
Drucklegung, seit 1923, beriicksichtigt werden. 

I. Anatomie des Labyrinthes. 
Anatomie und Topographie. In der gesamten Tierreihe von den Wirbel

losen bis zum Menschen werdendurch das Ohr- bzw. Gleichgewichtsorgan 
Augenbewegungen in grundsatzlich gleicher Weise ausgeltist. Die einfache 
Ohrcyste des Krebses (ein Wall mit Htirhaaren) erzeugt denselben Augen
nystagmus wie der komplizierte Apparat des Menschen. 

Soviel wir z. Z. wissen, kommen beim Mensch yom Ohrapparat fiir die Augen
bewegungen nur der Vorhof und die Bogengange in Betracht, also nicht der 
schallempfindliche Teil, die Schnecke, wobei wir aber offen lassen wollen, ob die 
ersteren Teile nicht auch in irgendeiner Weise durch Schall erregt werden 
ktinnen (s. Innervation, S. 684 f.). 

Das sog. Gleichgewichtsargan, also Vorhof und Bogengange, liegt beim Menschen in 
der Felsenbeinpyramide (s. Abb. 1 u.2). Wir unterscheiden das eigentliche Sinnesargan, 
das hautige membranose Labyrinth (s. Abb. 3), von dem knochernen (Abb. 4 u. 5), 
in dem es eingebettet liegt. Das hautige besteht aus einem System mitcinander communi
cierender Rohren und Ausbuchtungen, die mit Lymphe (Endolymphe) ausgefiillt sind 
und die, saweit sie nicht an der knochernen Umgebung befestigt sind, Lymphe (Perilymphe) 
in wabigen Raumen (s. Abb. 6) umgibt. Beim Menschen besteht der Vestibularapparat 
aus 2 Vorhofsackchen (dem Utriculus und Sacculus) und den 3 Bogengangen; bei Reptilien, 
Fischen und Vogeln besteht noch ein 3. Varhofsackchen, die Lagena. Durch eine auBer
ordentlich feste knocherne Umgebung ist die Lage der einzelnen Teile des hautigen Laby
rinthes im Schadel fixiert (s. Abb. I). Der Vorhaf (Vestibulum) ist der phylogenetisch 
alteste Teil des Labyrinthes; in ihn miinden vorn unten die Schnecke, hinten aben die 
Bogengange. Mit der Paukenhohle steht er lateral durch die Fenestra ovalis in Ver
bindung. Diesem gegeniiber liegen medial in der knochernen Wand zwei Vertiefungen, 
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die eine, der Recessus sacculi, die andere, der Recessus utriculi. Die Bogengange, die 
in den Vorhof miinden, sind: 1. der auf3ere horizontale (Canalis exterior s. lateralis, 
8. horizontalis), 2. der obere, vordere, vertilwle (Canalis superior anterior verticalis s. 
frontalis), 3. der hintere vertikale (Canalis posterior verticalis s. sagittaJis (s. Abb. 1 u. 3). 
Die Bogengange zeigen fJaschenformige Erweiterungen, die sog. Ampullen. Je ein vorderer 
vertikaler der einen und ein hinterer vertikaJer der anderen Seite liegen annahernd 
in parallelen Ebenen. Die heiden auBeren Bogengange liegen nicht genau in einer 
Ebene, sondern schliellen einen nach unten offenen Winkel von 173° ein (ALEXANDER). 

Abb. 1. Ubersicht iiber das innere Ohr (Labyrinth). (Nach ZANGE.) 1 Ampulle des oberen vertikalen 
Bogenganges mit Crista acustiCk'l; 2 Ampulle des horizontalen Bogenganges mit Crista acustica; 
3 Ampulle des hinteren vertikalen Bogenganges mit Crista acustica; 4 Ramus ampullaris; 5 Ramus 
utricularis; 6 Ramus saccularis; 7 Nervus vestibularis octavi~ Glcichgewichtsnerv; 8 Nervus cochlearis 
octavi. H6rncrv; 9 Macula utriculi; 10 l\iacula sacculi; 11 Ductus rennions; 12 Schnecke (Helix); 
13 Aquaeductus cochleae; 14 Tuba Eustachii, Ohrtrompete; 15 Fenestra rotunda, rundes Fenster; 
16 Cavum tympani~ Paukenhohle; 17 Porus acusticus externus~ auBerer Gehorgang; 18 Fenestra 
ovalis~ ovales Fenster; 19 Antrum mastoidcum; 20 Sinus transversus, querer Hirnblutleiter; 

21 Ductus sphacricus. 

Die drei Bogengange stehen nicht immer senkrecht aufeinander, der Winkel zwischen der 
Ebene des vorderen vertikalen und des horizontalen Bogenganges schwankt zwischen 65° und 
90° und der Winkel zwischen dem vorderen vertikalen und dem hinteren vcrtikalen zwischen 
85° und 115°, nm der Winkel zwischen hinterem vertikalen und horizontalen Bogengang 
betragt fast genau 90°. Mit der sagittalen Mediancbene sohlieBen die Ebenen des oberen 
und hinteren Bogenganges einen Winkel von je 450 ein. Diese Feststellung ist wichtig, da 
sioh scheinbar sehr genaue subtile Untersuchungsmethoden des Nystagmus bei bestimmter 
Lage der einzelnen Bogengange einzubiirgern suchen, die meines Erachtens anatomisch 
nicht begriindet werden konnen. Wichtig ist andererseits, daB der horizontale Bogen
gang bei aufrechter Haltung des Kopfes meist bis 30° nach hintenunten geneigt ist. Die 
Bogengange miinden mit je einem ampullaren und einem einfachen Schenkel in den Vor
hof (s. Abb. 1 u. 3); nur die beiden einfachen Schenkel des oberen und hinteren Bogen
ganges vereinigen sioh zu einem gemeinsamen Schenkel (Crus commune). Die Lage 
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der Bogengange im Felsenbein erhellt am besten aus den Abb. 2-7. Der yordere 
vertikale veriauft annahernd senkrecht zur Langsachse der Felsenbeinpyramide, die Ebene 
des hinteren yertikalen ist annahernd parallel der hinteren Pyramidenflache. Wir haben 
somit 3 Bogengangspaare: Erstens ein aulleres (seitliches [OHM]) je aus dem aulleren Bogen
gang einer Seite und zweitens zwei senkrechte Bogengangspaare, yon denen eines nach 
rechts, das andere nachlinks yorn gerichtet 
ist und je aus dem yorderen Bogengang 
der einen und dem hinteren vertikalen 
der anderen Seite gebildet wird. Die 
Ampullen jedes der 3 Bogengangspaare 
Jiegen symmetrisch und einander zuge
kehrt. Eine durch Drehung des Kopfes 
erzeugte Lymphstromung wiirde immer 
in dem einen Bogengang eines Paares 
eine Stromung nach del' Ampulie, in dem 
anderen eine Stromung von der Ampulle 
weg erzeugen (s. Abb. 6). Die Verhalt
nisse werden am besten klar durch das 
von EWALD eingefiihrte Schema; man 
mull aber bedenken, dall man. dabei die 
Lage der Bogengange von hinten be
trachtet(Abb.ll). DerNervusvestibularis 
tritt an del' medialen Vorhofswand durch 
den Knochen ein, durch die sog. Macula 
cribrosa. 

Die Verhaltnisse der einzelnen Teile 
zum ubrigen Ohr werden sehr klar durch 
die Abbildung nach ZANGE (s. Abb. 1). 

1m hii.utigen Labyrinth befinden sich 
nun die fur die Ohraugenbewegung in Be
tracht kommenden Sinnesreizstellen, und 
zwar im Vorhofsbogengangapparat, der 
mit del' Schnecke yom Sacculus aus nur 
durch ein feines Rohrchen, das manchmal 
verschlossen ist, in Verbindung steht. Die 
Vorhofsackchen, del' grollere Utriculus 
und der kleinere Sacculus, sind medial an 
den oben erwahnten Recessus des kno
chernen Vorhofes befestigt, wahrend die 
Bogengange mit ihrem konvexen Rande 
an ihre knocherne Wand fest angeheftet 
sind (s. Abb. 6). 1m hautigen Sacculus 
und Utriculus findet sich je eine sog. 
Macula acustica (s. Abb. 1 u . 8), mit 
Recht Macula statica genannt, da sie mit 
dem Horen nichts zu tun hat: sie ist der 
reizempfindende Teil. Wahrend die Sack
chen sonst mitPflasterepithel ausgekleidet 
sind, tritt an der Stelle der Macula uber 
das Basalepithel dickes Cylinderepithel, 
das eigentliche Nervenepithel auf, in 2 bis 
3 mm Lange und 1,5 mm Breite, und 
zwar kiirzere Haarzellen lmd langere 
Fadenzellen. ttberdem scharfenCuticular
saum del' ersteren ragen auf jeder Zelle 
feine Harchen (falschlich Horhaare ge
nannt) empor, die im Praparat pinsel
artig verkleben und auf ihrer Oberflache die 
Otalithenmembran tragen, d. h. eine weiche 

~~~~-----r~~ a 
~~~h'~~~~~4 c 

Abb. 2. Rechte Halfte del' Schadelbasis von oben 
gesehen. Lage der elnzelnen Teile des Labyrinthes 
1m Felsenbein. (Nach SonOTTA.) 1 Schnecke; 
2 vorderer vertikaler, 3 anflerer horizontaler, 
4 hinterer vertjkaler Bogengang, 5 Foramen ovale. 

6 Foramen lacexlllll. 7 Foramen jugulare. 

Masse, in die zahlreiche kleine kohlensaure Kalkkrystalie, die Otalithen, die des Utriculus 
als Lapilli, die des Sacullus als Sagittae bezeichnet, eingebettet sind. Die Utriculus
membran ist bei Kaninchen ungefahr eben, wahrend der vordere kleinere Teil der Sac
culusmembran lateralwarts umgebogen ist (s. allch Innervation, S. 684). An die Haarzellcn 
allein treten die Nervenfasern des Nervus vestibularis, und zwar folgendermallen: Sie breiten 
sich nicht vom Zentrum der Macula aus, sondern exzentrisch, so dall nach dem entgegen-
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gesetzten Ende der Macula hin an Lange zunehmende Faserbiindel entstehen. Die mark
haltigen Fasern durchbohren unter Verlust der Markscheide die Basalmembran und treten 

Abb.3. Das membranose Labyrinth des rechten Ohres eines 5monatiichen menschlichen Embryo 
von der medialcn Seite gesehen. (Nach RETZIUS-SCHWALBE.) 1-5 Utriculus; 2 Recessus utriculi ; 
J Macula acustica (statica), Recessus utriculi; 4 Sinus posterior; 5 Sinus superior; 6 Ampulla anterior; 
7 Ampullaextcrna; 8 Ampulla posterior; 9 vorderer, 10 hinterer, 11 au/.lerer horizontaler Bogengang; 
12 erweiterle Einmtindung des Crus simplex des au13eren Bogenganges in den Utriculus; 1;~ Sacculus; 
14 Macula acustlca (statlca) sacculi; 15 Ductus endolymphaticus; 16 Canalis utriculo-saccularis; 
17 Canalis reuniens; 18 Kuppelblindsack des Ductus cochlearis; 19 Ductus cochlearis; 20 N. facialis; 
21-24 N. acusticus; 21 Ramus superior (anterior); 22 Ramus sacculi; 23 Ramns ampullae 
llostcl'ioris; 24 Ramus cochleae; 25 dessen Ausbreitung innerhalb del' I ... amina spiraliH ossea. 

c 

7 

Ab b. 4. Linkes knochernes Labyrinth von der 
medialen Seite gesehen. (Nach SOHWALBE.) 
1 Meatus auditorius internus; 2 Vestibulum; 
3 gemeinschaftliche Miindnng der beiden 
vertlkalen Bogengange; 4 hintere Milndung 
des horizontalen (iiu/.leren) Bogenganges; 
5 ampuJlare Miindung des hinteren oder 
unteren Bogenganges; 6 aullerer odeI' hori
zontaler Bogengang; 7 hinterer unterer 
Bogengang; 8 vorderer oberer Bogengang. 

!J 

8 

Abb.5. Linkes knochernes Labyrinth eines Klndes. 
(Nach SCHWALBE.) A Von der lateralen Seite gesehen. 
1 Fenestra ovalis; 2 Fenestra rotunda; 3 Offnung des 
Canalis faciaHs zum :Meatus auditorills internus; der 
iibrjg'l Teil des Kanales ist abgetragen; 4 Vestibulum ; 
5 ainpullare Miindung des knochernen oberen (vor
dcrcn) vertlkalen Bogenganges; 6 -7 ampullare Miin
dung des iiu/.leren (horizontal en) Bogenganges; 8 - 9 
unterer (hinterer) vertikaler Bogengang; 10 dessen 
ampullare Miindung; II Anfangsteil der knochernen 
Schnecke, die dem Beschauer zugekehrte Wolbung 
des Promontorium bildend; 12 knocherne Schnecke. 

alB nackte AchBenfibrillen in das Epithel ein, die Haarzellen kelchartig umfassend. Aus 
neueren Experimenten geht hervor, daB wahrscheinlich auBer anderen Funktionen jede 
Gruppe von Haarzellen beBtimmte Augenbewegungen aus16st, weshalb wir ihre genaue 
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Abb.6. Schnitt durch einen Bogengang. K.B. kniicherner, "'I.B. membranoser Bogengang; 
Bl. Blutgefillle; P.B. perllymphatlsches Bindegewebe. (Aus DENKER und BRUNINGS.) 

) 
Abb.7. Schema der Lage der Bogcngange im Schadel von hinten gesehen. 

]Jie beiden aulleren horizontaJen Bogengange (E) und je ein vorderer (A) einer Seite und ein hinterer 
vertikaler (P) der anderen Seite licgen in einer Ebene. 
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Beschreibung fur so wichtig halten (s. auch unten die Cristae acusticae). Die Lage der 
Otolithenmembranen ist augenscheinlich individuellen Verschiedenheiten unterworfen. Sie 
stehen nicht aufeinander senkrecht. Beim Menschen ist die genaue Lage noch nicht gleich
maBig bestimmt. Nach REICH ist die Macula sacculi frontal und vertikal gerichtet, die 
Macula utriculi horizontal, nach QUIX verlauft die erstere 150 von vorn nach hinten_ Die 
beiden Maculae sacculi liegen in 2 Ebenen, die untereinander einen Winkel von 450 ein
schlieBen_ In die Vorhofsackchen miinden nun die hautigen Bogengange, deren hautige 
auBere Form und Lage im groBen und ganzen der oben beschriebenen knochernen gleicht. 
Jeder Bogengang zeigt im Innern einen quergestellten halbmondformigen Wulst an der 
konvexen Seite seiner Ampulle, die Crista acustica (s. Abb. 1 u. 8, besser auch Crista statica 
genannt). Die eigentliche Sinnesreizstelle, die der hinteren Ampulle ist nicht genau senk
recht, sondern etwas schief zur Langsachse gestellt. Die bindegewebigen Bogengange sind 
mit flachem Epithel ausgekJeidet, das an Stelle der Cristae in ahnlicher Weise wie bei 

Abb. 8. Ampulle eines Bogenganges mit Cupula. 

den Maculae acusticae in Cylinderepithel und Sinnesepithelhaarzellen umgewandelt ist 
(s. Abb. 8). Die Haare der Nervenepithelzellen sind Hinger als bei den Maculae, es 
fehlt aber der Otolith. Es findet sich zwischen den Haaren eine gallertartige Substanz, 
deren Konsistenz von derjenigen der Endolymphe verschieden ist, die Cupula (s. Abb. 8) der 
Cristae ampullares, ein machtiges, weit in die Ampulle hineinragendes Gebilde, das wahr· 
scheinlich auch kalkhaltig ist. Die Horhaare stecken in rohrenartigen bffnungen dieser 
Gallerte (ALEXANDER). Die Nerven treten an die Zellen in ahnlicher Weise heran, wie die 
der Maculae in den Vorhofsackchen. Die Nerven von den Sinnesepithelzellen vereinigen 
sich zu einem Stamm: es ist der vordere Zweig (Ramus anterior) des Nervus octavus 
(acusticus), der Nervus vestibutaris. Dabei zerfallt der VestibuJaris wieder in 2 .Aste, den 
Ramus utriculus ampullaris, der zur Macula des Utriculus und den Cristae des vorderen 
vertikalen und des horizontalen Bogenganges zieht. Dieser Zweig. zeigt im inneren GehOr
gang eine· Anschwellung bipolarer Ganglienzellen, das Ganglion Scarpae. Der zweite Ast 
des Vestibularis, der Ramus sacculi, zieht zur Macula sacculi und der Crista des hinteren 
vertikalen Bogenganges ; die vordere Ecke des Sacculus erhalt nach VOlT und OORT eine 
eigene Innervation durch einen Zweig des Ramus utricularis (s. Abb. 1 und 3). 

Erwahnt sei, da ja ein groBer Teil unserer Erfahrungen sich auf Tierexperimente stiitzt, 
daB Reptilien, Fische und Vogel nicht wie die Sauger 6, sondern 8 Nervenepithelstellen 
besitzen, namlich auBerdem noch die Macula neglecta und die Papilla lagenae (s. v. STEIN). 

Der Nervus vestibularis tritt als vorderer Ast des Nervus octavus innerhalb der Brocke 
in die Medulla ein (s. Abb.20 [So 686]). 

Lage der Augellmuskeln zu derjenigen der Bogengiillge. Da bei bestimmter Kopf
drehung bestimmte Bogengange hauptsachlich gereizt werden, die bestimmte Augen
bewegungen auslosen, hat ROTHFELD beim Kaninchen und Hund anatomisch genau die 
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Lage der Augenmuskeln zu den Bogengangen zu bestimmen gesucht und gefunden, daB 
die Ebenen der Muskeln in gewisser Beziehung zu der Ebene des Bogenganges stehen, durch 
dessen Vermittlung diese vermutlich hauptsiichlich erregt werden: es liegen die Vertikal
motoren des Auges in annahernd paralleler Ebene zu den vertikalen Bogengangen, wahrend 
die Ebene der Seitenwender um 135° von der Ebene des horizontalen Bogenganges 
abweicht. 

Beim Menschen ist das Verhiiltnis etwas anders. Bei aufrechter Kopfhaltung bildet die 
Ebene der Seitenwender der Augen mit der Ebene der auBeren Bogengange einen Winkel 
von etwa 30°. Nach OHM entsprechen einem senkrechten seitlich gerichteten Bogenpaar, 
d. h. z. B. dem rechten vorderen vertikalen und dem linken hinteren vertikalen Bogengang 
die Recti superior und inferior der rechten Seite und die Obliqui der linken. Erstere bilden 
bei geradeaus gerichteten Augen mit der"Bogengangsebene einen nach links offenen Winkel 
von 20°, letztere einen von 5°. Beide Muskelebenen konnen parallel zur Bogengangsebene 
gestellt werden, aber nicht gleichzeitig. Topographisch-anatomische Untersuchungen an 
der Leiche fehlen fiir den Mensch en. Die Verschiedenheit der Topographie dieser Ver
haltnisse bei Saugern mit frontal und mit seitlich stehenden Augen kann nicht, wie manche 
Untersucher annehmen, mit fehlendem binokularem Gesichtsfeld der letzteren zusa=en
hangen (OHM undALEXANDER); denn auch die Kaninchen haben ein binokulares Gesichts
feld (BARTELE). 

II. Physiologie. 
Bei den physiologischen Reizen, die vom Vestibularapparat auf die Augen

muskeln ausgeiibt werden, miissen wir unterscheiden zwischen seiner W irkung 
in Ruhe, d. h. bei unbewegtem Kopfe und nach Lageveranderungen des Kopfes. 
Bei letzteren trennen wir zweckmaBig wieder die Augenmuskelreflexe in Reflexe 
auf Dauerlageveranderung (labyrinthare OphthaZmostatik) und Reflexe auf Be
wegung bzw. Winkelbeschleunigung (labyrinthare Ophthalmokinetik). Man muB 
sich iiber diese Unterschiede klar sein (soweit das unsere Kenntnisse heute 
iiberhaupt erlauben), wenn man zu einem Verstandnis der Ohraugenbewegungen 
kommen will. Wir unterscheiden dabei wieder die Reflexe, die von den Maculae 
der Vorhofsackchen ausgehen, von denen, die von den Cristae der Bogengange 
ausgelOst werden; diese letzte Unterscheidung ist aber noch groBenteils theoretisch. 

A. Labyrinthiire Ophthalmostatik. 

1. Wirknng des Labyrinths anf die Angen bei nnveranderter 
Kopflage. 

Wir miissen auch beim Menschen eine standige Wirkung der Ohrapparate 
auf die Augenmuskeln bei unveranderter Kopflage annehmen. In Ruhe wird 
standig von beiden Ohrapparaten ein entgegengesetzter EinfluB auf die Augen
muskeln und damit auf die Augenstellung ausgeiibt, Labyrinthtonus. Jedes 
Labyrinth hat die Neigung, beide Augen nach der Gegenseite zu wenden (s. Abb. 9) 
und radzudrehen (s. Abb. 11 u. 26, S. 690) zu rollen, d. h. z. B. das rechte Labyrinth 
hat standig die Neigung, beide Augen horizontal nach links zu wenden und 
zu einer Raddrehung im Sinne des Uhrzeigers zu veranlassen, bei niederen 
Saugern mit seitlich stehenden Augen auch das gleichseitige Auge zu heben, das 
Auge der anderen Seite zu senken (HERTWIG-MAGENDIESche Schielstellung S. 565). 
Das linke Labyrinth wirkt entgegengesetzt. Nicht mit Unrecht hat man diese 
beiderseitige Labyrinthwirkung mit der Wirkung der Ziigel eines Doppel
gespannes verglichen. Man konnte sich eine Spannung von gleichstarken Gummi
ziigeln an beiden Augen denken, die in entgegengesetzter Richtung wirken. Fallt 
die Zugwirkung einer Seite weg, so tritt infolge Aufhebung des Gleichgewichtes 
die iibrigbleibende Zugwirkung in Erscheinung (s. Abb. 9). Mit der Annahme 
eines solchen entgegengesetzt gerichteten Labyrinthtonus konnen wir am besten 

42* 
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die Erscheinungen erklaren, die nach plotzlicher ZerstOrung eines Labyrinthes 
auch beim Menschen stets auftreten. So miissen nach Zerstorung des rechten 
Labyrinthes, das die Augen nach links wendet, diese dem allein iibrigbleibenden 
linken Labyrinthe gehorchen, das die Augen nach rechts wendet (HOGYES). 
Wie dabei Nystagmus nach links entsteht, wird unten auseinandergesetzt. 

Die horizontale und die Raddrehwirkung ist auch beim Menschen ~Ms 
nachweisbar, die Neigung zur Vertikaldivergenz aber nur vereinzelt beobachtet 
(BARTELS, WODAK, SIEBENMANN s. S. 662). 

Es ist wahrscheinlich, daB jedes Labyrinth jeden Augenmuskel in einem 
bestimmten Spannungszustand erhalt oder vielleicht richtiger ausgedriickt, daB 

Abb. 9. Verbindung je eines Labyrinthes mit den 
Seitenwendern der Gegenseite. Die Pfelle zeigen 
an, nach welcher Seite jedes Labyrinth die 
Augen zieht, z. B. dasrechte (ausgezogene Linien) 

die Augen nach links. 

Abb. 10. Verbindung eines (hier des rechten) 
Labyrinthes mit den Seitenwendern beider 

Augen; starkere Wirkung auf die 
entgegengesetzten linken Seitenwender. 

jedes Labyrinth auf einen aus irgendwelchen anderen Ur8achen bestehenden 
Spannung8zustand der Augenmuskeln einen erregenden und hemmenden EinflufJ 
aus1iben kann. 

Man kann dies leicht an Kurven nachweisen, die man von einzelnen isolierten Augen
muskeln aufschreiben laBt. Spannt man die Muskeln mit einer Schreibvorrichtung 
versehen auf und reizt oder lahmt ein Labyrinth mit irgendeiner der unten zu besprechen
den Methoden, so erschlafft der eine Augenmuskel aktiv, wahrend gleichzeitig 8ein 
Antagonist sich kontmhiert: reziproke Innervation (BARTELS; Abb. 10 u. 16 [So 672]). 
Diese Erschlaffung setzt einen Tonus voraus; dieser braucht aber nicht vom Labyrinth 
oder nicht allein vom Labyrinth helzuriihren. Die Augenmuskeln werden von ver
schiedenen Zentren her in Spannung erhalten, z. B. cortical, vom Hals her, peripher 
sensibel, vom Licht usw. [BARTELS (h), S. 282]. EWALD nahm au, daB nach Wegfall des 
sog. Labyrinthtonus, also nach Zerstorung beider Labyrinthe, eine direkte Schwache 
der Muskeln zu konstatieren sei. MAGNUS und DE KLEIJN wiesen nach, daB dies 
fiir die allgemeine Korpermusknlatur nicht sti=t. KOLLNER und HOFFMANN stellten 
mit dem Saitengalvanometer an Kaninchenaugenmuskeln fest, daB der normale Ruhe
tonU8 der Augenmuskeln einen bestandigen Tetanus von 60-100 Oszillationen in der 
Sekunde darstellt, vielleicht auch mehr. Die Ausschaltung aller Labyrinthreize hebt den 
Aktionsstrom des ruhenden Muskels nicht auf, noch schwacht sie ihn merklich. DaB ein stan
diger EinfluB der Labyrinthe auf die Augenmuskeln vorhanden ist, damn ist nicht zu zweifeln; 
aber wir konnen nicht mehr wie friiher sicher annehmen, daB die Labyrinthe die bestehende 
Muskelspannung hautpsachlich erzeugen, sie wirken vielleicht indirekt auf die Muskeln 
(weiteres s. u. bei Reflexen bei Bewegung, S. 665). Wir wissen auch, daB in tiefer Narkose 
der cerebrale, der peripher sensible und der Lichttonus der Muskeln ausfallen, daB aber vom 
Ohrapparat (und vom Hals) noch Veranderungen des Muskeltonus zu erzielen sind. Die 
alte Annahme von HOGYES und EWALD besteht wohl noch zu Recht, daB von den Laby
rinthen standig Reflexreize zu den Augenmuskeln stromen. Welche Teile des Labyrinthes 
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und wie sie standig solchen EinfluB in Ruhe ausiiben, ist noch unklar. Am einfachsten 
ware, an standigen Zug oder Druck der Otolithen zu denken (s. u. Reflexe bei Lageverande
rung). EWALD vermutete eine standige Flimmerbewegung der Haare der Sinnesepithel
zellen der Cristae acusticae (s. S. 658). Vielleicht wirkt auch die Endolymphe in irgendeiner 
Weise chemisch oder physikalisch ein, da ja die zahere Fliissigkeit zwischen den Haaren 
der Cristae der Ampullen der Bogengange irgendwie eine bestimmte Stellung der Harchen 
innerhalb der sonst diinnfliissigen Endolymphc der Bogengange bewirkt, auch vielleicht 
ein gewisser Austausch zwischen beiden Fliissigkeitsarten standig stattfindet. ARNDTS 
sah nach Anstechen des hautigen Labyrinthes den gleichseitigen Extremitatentonus in der
selben Weise sinken wie nach ZerstOrung des Labyrinthes, wahrend bei Cocainlahmung 
des Labyrinthes dies nicht auftrat, wohl aber sofort, wenn hinterher das hautige Labyrinth er
offnet wurde. Danach konnte man den Druck der Lymphe als eine Tonusursache annehmen_ 
Auch die Differenz des Druckes und der chemischen Zusammensetzung zwischen Endo
und Perilymphe kann beim Zustandekommen des Tonus cine Rolle spielcn. Auf diese 
Weise konnten auch die Bogengange und nicht nur die Otolithen in Ruhe wirken. WITT
MAACK nimmt einen bestimmten Spannungszustand der Cuticulargebilde der Sinnesepithel
zellen als Ursache des Muskeltonus an; eine Veranderung zwischen endocuticularem Sekre
tionsdruck und cndolabyrintharem Druck ruft auch eine Anderung des Spannungszustandes 
der Muskeln hervor. 

2. Reflexe bei Andernng der Dauerlage (kompensatorische 
Augenstellung). 

Unter Reflexen auf Dauerlageveranderungen verstehen wir diejenigen Ver
anderungen der Augenstellung, die eintreten, wenn der Kopf seine Lage im 
Raum aus der Normallage, d. h. der in der Regel eingenommenen Lage, andert 
und dann eine Zeitlang in dieser Stellung verharrt. Diese Reflexe sind beim 
:vrensehen nieht so ohne weiteres offensichtlich und leicht nachweisbar. Bei 
Tieren mit seitlich stehenden Augen, die keine spontanen Augenbewegungen 
aufweisen, sieht man leicht, daB jeder Stellung des Kopfes im Raume eine bestimmte 
A ugenstellung entspricht. 

Wird z. B. der Kopf eines Kaninehens urn eine sagittale Achse naeh reehts geneigt, 
so maehen die Augen eine Bewegung: das rcchte Auge geht relativ zur Lidspalte 
nach oben, das linke nach unten, und beide bleiben so stehen. Wird der Kopf naeh 
vorn geneigt urn eine frontale Achse, so rollen die Augen nach hinten und bleiben so 
stehen. Dies sind also Reflexe der Kopflage im Raum, die bei bei Nichtanderung der 
Lage des Kopfes zum Rumpf (s. u.) yom Labyrinth ausgelost werden. Diese kompen
siercnden Augenstcllungen erreichen natiirlich nur einen gewissen Grad. 1m allgemeinen 
finden sie in denjenigen Ebenen am ausgiebigsten statt, in denen das Tier im Leben 
seinen Kopf am meisten zu bewegen pflegt. So sind die Rolhmgen beim Kaninchen 
sehr ausgedehnt moglich, da ja das Tier beim Fressen den Kopf brustwarts neigt und wieder 
zuriickhebt. Eine friiher unbekannte Fehlerquelle muB aber beriicksichtigt werden. Seit 
LYO:NS Untersuchungen an Fischen, die ich bestatigen kann, und denen an Kaninchen 
von BARANY und DE KLEIJN wissen wir, daB auch bei jeder Veranderung der Stellung des 
Kopfes zum Rumpfe, besonders bei den obengenannten Tieren, eine Augenbewegung nach 
der entgegengesetzten Seite ausge16st wird. Bei Vogeln findet man sie nicht konstant 
(BARTELS). Also wenn z. B. der Kopf eines Fisches festgehalten wird, der Rumpf aber nach 
rechts bewegt wird, so gehen die Augen nach links (BARTELS). Auch hei Neugeborenen 
konnte BARANY (von BARTELS nur teilweise bestatigt) noch diesen EinfluB der sag. Hals
augenreflexe nachweisen. DaB sie unabhangig Yom Labyrinth auftrcten, bewies schon 
LYON. Wenn wir also die kompensatorischen Augenstellungen, die Yom Labyrinth aus
gelost werden, mit Sieherheit allein priifen wollen, so geniigt es nicht, daB wir die Stellung 
des Kopfes im Raume andern, sondern wir miissen auch gleichzeitig dafiir sorgen, daB der 
Kopf zum Rumpf seine Lage nicht andert, sonst wiirden gleichzcitig sensible Halsaugenreflexe 
ausgelost. Auch Becken- und Gliederbewegungen konnen beim Menschen unter bestimmten 
Verhaltnissen Augenbewegungen veranlassen (GRAHE, GOLDSTEIN). Wie aus obigem hervor
geht, verstarken die kompensatorischen Halsaugenreflexe die kompensatorischen Labyrinth
augenreflexe. Denn wenn ioh den Kopf nach rechts drehe, gehen die Augen nach links 
durch Labyrinthwirkung, gleichzeitig aber auch ist gewissermaBen der Rumpf nach reehts 
gedreht, wodurch ebenfalls die Augen nach links gehen. 

Die kompensatorischen Augenstellungen auf Kopflageveranderungen haben 
teleologisch gesprochen den Zweck, zu verhiiten, daB das Bild von Gegenstanden, 
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die fixiert werden, von der fixierenden Netzhautstelle verschoben wird. Die 
Augen behalten trotz Anderung der Kopflage ihre Lage im Raum, und somit 
bleibt das Bild der Gegenstande auf derselben Netzhautstelle. Die kompen
satorischen Augenstellungen der Lage sind vertikale und Rollungen; nur letztere 
sind beim Menschen praktisch wichtig. 

Sie sind nur unter bestimmten Bedingungen nachweisbar. Der Mensch hat, wie schon 
unter ihm stehende Saugetiere (Hunde, Katzen, Affen), einen solchen kompensierenden 
Apparat nicht notig, da er ja bewuBt auf optische Reize hin die einmal fixierten Gegenstande 
weitcr fixieren kann trotz Kopflageanderung: viele niedere Wirbeltiere (so auch die 
Kaninchen), konnen das nicht, bei ihnen wird die Augenstellung lediglich durch das Labyrinth 
und die Halsaugenreflexe reguliert. Vor allem sind die Vertikalbewegungen beim Menschen 
nur sel~cn, dagcgen standig labyrinthare kompensatorische Rollbewegungen und -stellungen 
nachwelsbar (s. Abb. lIa u. lIb). MAGNUS fiihrt den Mangel auf die frontale SteHung 
der Augen beim Menschen und den hoheren Saugern zuriick. 1m allcremeinen trifft wohl 
beides meist zusammen, d. h. bei Tieren mit frontaler Augcnstellung crsetzcn spontane 
Augenbewegungen die labyrintharen. Aber die frontale Stellung kann nicht die Ursache 
des Fehlens der labyrintharen Augenstellungen sein: denn diese sind auch bei manchen 
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a Lage des Meridians bei aufrcchtcr Kopfhaltung, b bei Neigung nach rechts. 

Abb. 11 a u. b. Scheinbarc Gegcnrollung der Augen bei Neigung des Kopfes nach der rechten Schulter. 
Der senkrechte Irismeridian beh1llt seine Stellung, cr andert nnr seine Lage znr Lldspalte. 

Wirbeltieren mit ganz seitlich stehenden Augen nur schwer nachweisbar (z. B. Move, Cor
moran), abgeschen davon, daB die ganz frontal stehenden Augen der Eulen iiberhaupt un
beweglich sind. Eben die erstgenannten Vogel zeigen nun trotz der seitlichen Stellung der 
Augen und trotz der nur gering moglichen Deckung der beiderseitigen Gesichtsfelder (die 
MAGNUS auch als Ursaehe des Fehlens anfiihrt) ausgedehnte spontane Augenbewegungen, 
ausgedehnter (jedes Auge fiir sich nach verschiedenen Richtungen: BARTELS), als der 
Mensch es vermag. Deshalb glaube ich, daB nicht die frontale Augenstellung, sondern die 
M oglichkeit, die Augen 8pontan zu bewegen, die labyrintharen A ugenreflexe zuriicktreten 
laBt. Allerdings Hnden sich spontan bewegliche Augen meist bei Tieren mit frontal stehen
den Augen. 

Die Neigung zur vertikalen Abweichung auf Labyrinthveranderungen ist beim Men
schen nur unter ganz besonderen Umstanden beobaehtet worden, z. B. Versehiebung 
der Doppelbilder bei Otitis acuta (BARTELS): SIEBENMANN sah in Narkose Vertikaldiver
genzcn: FISCHER und WODAK wiesen bei Spiilung eines Ohres und Quergalvanisation mit 
TSCHERMAKS Hetcrophorometer Vertikaldivergenzen im Sinne der HERTWIG - MAGENDIE
schen Schielstellung nacho Bei Affen sah ich nach Durchschneidung eines Acusticus vor
iibergehend solehe Vertikaldivergenz. Bei den Tieren ohne spontane Augenbewegung, 
Z. B. beim Kaninchen, weicht nach Durchschneidung eines Horncrven jcdesmal sofort das 
gleichseitige Auge nach unten und das Auge der gesunden Seite nach oben abo Wir nehmen 
in diesem Fall an, daB der iibrigbleibende EinfluB des erhaltenen Labyrinthes nun allein 
wirkt: da jedes Labyrinth auch die Neigung hat, das Auge seiner Scite nach oben, das der 
anderen naeh unten zu stellen, so tritt die iibrigbleibende Wirkung des einen Labyrinthes 
zutage (naheres S. u.). In dieser Richtung miiBte vor allem an Neugeborenen und Kindern 
noch nachgeforscht werden. Praktiseh ist das wichtig, da vielleicht gewisse Faile von Holten
schielen (OHM) damit erklart werden konnen (s. Schielen und Ohrapparat, S. 715). 

Eine groBe Bedeutung haben allch noeh beim Menschen die vom Labyrinth hervorgerufenen 
Rollungen und Raddrehungen. Neigen wir den Kopf nach einer Schulter hin, so suchen 
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unsere Augen die Lage des vertikalen Augenmeridians beizubehalten, d. h. sie rollen schein
bar zur Lidspalte bzw. zur Sagittalebene des Schadels nach der Gegenseite (s. Abb. 11a 
u. 11 b). Also wenn der Kopf nach rechts geneigt wird, rollen die Augen scheinbar nach 
links. Dabei wird auf dem Auge der Kopfneigung hauptsii.chlich der Obliquus superior 
kontrahiert und sein Antagonist der Obliquus inferior erschlafft, auf dem anderen Auge 
dagegen der Obliquus inferior kontrahiert und der superior erschlafft (s. auch Abb. 26 
[So 690]). Es ist wichtig, sich dies klar zu machen, da bei Tieren mit seitlich stehenden 
Augen bei den kompensatorischen Rollungen immer je beiderseits gleichzeitig die Obliqui 
superiores oder inferiores kontrahiert, also innerviert werden. Man kann demnach die 
experirnentellen Ergebnisse, besonders die Schliisse auf die Nervenbahnen, nicht einfach 
yom Tier auf den Menschen iibertragen. Diese kompensato'l'ischen Rollbewegungen haben 
natiirlich auch den E'I'folg, eine Ve'l'schiebung de'!' N etzhautbilde'l' bei Seitwa'l'tsneigung des 
Kopfes zu verlviUen. Wir sehen wieder, daB auch hier die kompensatorischen Augenbewe
gungen erhalten bleiben, wenn spontane Augenbewegungen fehlen (s. 0.). Wir konnen ja 
nicht willkiirlich Rollbewegungen ausfiihren, sie werden auch beim Menschen durch die 
labyrinthiiren ersetzt. 

Die Gegenrollung ist seit langem bekannt, schon HUNTER hat dariiber Unter
suchungen veroffentlicht, u. a. auch GRAEFE (Historisches siehe bei HOGYES und BARTELS). 
BARANY hat die Rollungen mit einem eigenen Apparat gemessen. Alle friiheren Er
gebnisse von BARANy sind aber ohne Beriicksichtigung der Halsaugenreflexe gewonnen. 
Bei Normalen betragt bei 600 Neigung des Kopfes die Rollung 4-16°, durchschnittlich 8°, 
der Unterschied in der Rollung zwischen der Neigung nach rechts und links in der Regel 
1-3°, selten 5° (BARANY). Nach MULDERS Messungen an Nachbildern rollt das Auge nicht 
weiter, wenn der Kopf iiber 50° geneigt ist. Bei einer Neigung des Gesamtkorpers um 
40° betragen die Dauergegenrollungen 5-6°, davon sind 2-30 durch die Halsreflexe 
bedingt (1\1. H. FISCHER). DE KLEIJN und VERSTEEGH fanden unter AusschluB der Hals
reflexe schwankende GroBen der Raddrehung bei ein und derselben Person, namlich 
3-13°, bei Labyrinthunerregbaren keine Rollung. HOUBEN und STRUYCKEN beobach
teten bei einem Neigungswinkel von 10 bzw. 35° eine Raddrebung von 2-5°, selten 1 bis 
2°; das Maximum der Gegenrollung liegt bei einer Kopfneigung von 60-75° (BENJAlIIINS). 
Die kalorische Rollung tritt vor dem Nystagmus auf. KOlllPANEJETZ fand, daB der rechte 
Otolithenapparat iiber den linken iiberwiegt. Unterschiede von 5° und manchmal mehr 
zwischen dem Neigen nach beiden Seiten sind normal. Wichtig sind diese Rollungen bei 
Lahmungen des Trochlearis (s. S. 703). In diesen also auch noch beirn Menschen deutlichen 
Rollungen hatten wir eigentlich die eindeutigsten Bewegungen, um reine labyrintha.re 
Augenbewegungen und damit die Funktion des Labyrinthes zu messen. Denn der zur Zeit 
sozusagen lediglich benutzte Nystagmus ist zu sehr durch optische Eindriicke und will
kiirliche Augenbewegungen beeinfluBt (s. S. 681). Nur ist die Priifung der rein laby
rintharen Rollungen frei von Hals-Augenreflexen praktisch sehr umstandlich. Ein wirk
lich brauchbarer MeBapparat muB feststehen, wahrend bei der Versuchsperson erstens der 
Kopf zum Rumpf und zum MeBapparat fixiert sein muB; dann sollte erst der ganze 
Korper seitlich geneigt werden (s. S. 665). 

3. Sinnesreizstellen fiir die kompensatorische Angenstellnng und 
den Labyrinthtonus. 

DafJ die kwnpensatorischen Augenstellungen uberhaupt vom Labyrintk ker
ruMen, zeigt das Experiment: nack Zerstorung beider Labyrinthe bzw. nack 
Durcksckneidung beider Harnerven karen sie vollkwnmen auf (HOGYES, EWALD, 
BARTELS, VAN DER HOEVE und DE KLEIJN). Seit BREUER nimmt man an, dafJ 
die Maculae acusticae mit den Otolitken fur die Dauerreflexe, d. k. die kompensato
riscken Augenstellungen, hauptsiicklick in Betrackt kommen. 

Es liegt ja auf der Hand, daB die Otolithen am ehesten dem Gesetz der Schwere ge
horchend, sei es durch Druck oder Zug, bei jedem Lagewechsel die Spannung der Hor
haare, mit denen sie verbunden sind, andern miissen und dauernd eine veranderte Span
nung aufrechterhalten. Eine isolierte Priifung der Wirkung einzelner Otolithen bzw. Maculae 
acusticae lieB sich bisher technisch nur bei Fischen durchfiihren. KUBO suchte die einzelnen 
Otolithen gesondert zu bewegen bzw. zu entfernen, und LEE durchschnitt die einzelnen 
Nervenzweige, um so aus den Ausfallserscheinlmgen Schliisse zu ziehen. Nach diesen Ex
perirnenten, wie auch nach den neueren von BENJAlIIINS und BAURlIIANN an Froschlarven, 
scheinen bestimmten Bewegungen der Otolithen besti=te Augenbewegungen zu entspre
chen. Die Ergebnisse sind noch nicht eindeutig (s. u. S. 664 auch MAXWELL). Deshalb wollen 
wir von Einzelheiten hier absehen, zumal die Ubertragung der Ergebnisse auf die Sa.ugetiere 
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und besonders auf den Menschen schon aus dem Grunde nicht ohne welteres statthaft 
ist, weil der Bau dieses Labyrinthteiles bei Fischen viel differenzierter ist. An Saugetieren 
ist bisher eine sichere isolierte Priifung del' Otolithen odeI' Bogengange aus anatomischen 
Griinden nicht moglich gewesen. Doeh hat man nach dem Vorgange von ~WITT~IAACK durch 
foreiertes schnelles Drehen die Otolithen beim Meerschweinchen abzuschleudern gesucht 
und danach die Funktion gepriift. Mil' erscheint aber diese Methode viel zu roh, um danach 
die Unversehrtheit del' iibriggebliebenen Teile eines so fein empfindenden Organes an
nehmen zu konnen. Jedenfalls konnte DE KLEIJN nach Abschleudern del' Otolithen die 
kompensatorischen Augenstellungen nicht mehr ausliisen. Beziiglich des Einflusses del' 
einzelnen Labvrinthe stellten VAN DER HOEVE und DE KLEIJN am Kaninchen noch fol
gendes fest. Nach einseitiger Labyrinthexstirpation bleiben Raddrehungen und Ande
rungen der Hohenstellungen bestehen. Wahrscheinlich ist der EinflufJ eines Labyrinthes 
auf die Raddrehung beider Augen ungefahr gleich stark. Die Stellungsanderung der Augen 
beim normalen Tier kann man auf die Summe der Einfliisse zuriickiiihren, welche vom 
rechten und vom linken Labyrinth auf beide Augen ausgciibt werden. Beziiglich del' mut
maBlichen Vorgange am Menschen sind wir auf diese Tierversuche angewiesen. Bei dem 
gleichartigen Bau del' Labyrinthe von Mensch und Saugetier besteht eine gewisse Berech
tigung, die Resultate zu iibertragen, jedoch ist del' obenerwahnte Unterschied in der Augen
stellung (frontal beim Menschen, seitlieh bei den Versuchstieren Kaninchcn und Meer
schweinchen) und del' Mangel del' spontanen Augenbewegungen zu beriicksiehtigen. Die 
Versuche von MAGNUS und DE KLEIJN ergaben, daB aIle Augenmuskeln mit Ausnahme del' 
seitlichen (Musculus extcrnus und internus) gcsetzmaBig bei Kopflagcvcranderung beein
fIuBt werden. Jeder Kopfstellung entspricht eine bestimmte Augenstellung, also ein be
stimmter Spannungszustand del' Augenmuskeln. Entgegen del' friiheren Theorie von 
MAGNUS und DE KLEIJN konnte VERSTEEGH beim Kaninchen neuerdings nach vollstandiger 
Zerstorung del' Sacculusmacula sowohl ein- wie doppelseitig noch aIle vestibularen Laby
rinthreflexe auslOsen. Ais einzige Abweichung wurde eine geringe Abnahme der totalen 
Raddrehung gefunden. Bei Durchschneidung des Nervus utricularis dagegen erhielt er 
deutliche vertikale Augenabweichung. Del' Utriculus ist somit fur die kompensatorischen 
Augenbewegungen am wichtigsten. Gegen die Auffassung von MAGNUS und DE KLEIJN, 
daB die Otolithen bei Kopflageveranderungen hauptsachlich Mngend wirkten, wendet sich 
QUIX, del' aus theoretischen Griinden annimmt, daB sic durch Druck ihre Wirkung auf 
die Horhaare aus16sten. Nach QUIX bewegt del' Utriculus' die Augen in sagittaler Rich
tung, del' Sacculus innerviert die Antagonisten. Die ganze Frage ist noch nicht endgiiltig 
geklart. 

In welchcm Grade sich die Otolithen einerseits und die Bogengange andererseits an den 
Dauerreflexen del' Lage beteiligen, scheint mir auch noch nicht sicher; daB erstere allein 
beteiligt sein sollen, ist wohl eine zu schematische Auffassung. 

Zunachst ist zu bctoncn, daB schon EWALD, wenn er in seinen klassischen Experimenten 
(s. S. 666) den pneumatischen Hammer bci del' Taube an dem Canalis posterior verticalis 
anbrachte, eine Deviatio verticalis del' Augen bekam, d. h. wenn die Lymphe in diesem 
Bogengang nach del' Ampulle zu verdrangt wurde, ging das gleichseitige Auge nach unten 
und das Auge del' anderen Seite nach oben. Also es trat auf Reizung eines Bogenganges 
eine Augenbewegung ein, die zur Zeit fast allgemein auf Reizung del' Maculae acusticae 
der Vorhofsackchen zuriickgefiihrt wird. SEWALL sah andererseits bei del' Reizung del' 
Vestibularsackchen allein Nystagmus auftreten. 

MAXWELL konnte an Haifischen auch nach vVegnahme der Otolithen noch dauerndc 
kompensatorische Augenstellungen bei Kopflageanderungen auslosen, sie erloschen erst, 
wenn er auch den Rest des Labyrinthes entfernte. Daher miissen sie wenigstens bei Fischen 
und dann auch wohl bei Saugcrn noch in irgendeinem Grade von den Cristae acusticae del' 
Bogengange ausgelOst werden konnen. Bei einfachen Kopflageanderungen erfolgen die 
kompensatorischen Augenstellungen (nach MAXWELL) nicht durch Stromung der Lymphe 
(s. unten), sondern durch Lageanderungen del' spezifisch schwereren Ampullen in del' Peri
lymphe. Jedenfalls konntc MAXWELL auch direkt durch standigen mechanischen Reiz 
einer Ampulle eine dauernde Augenabweichung hervorrufen. 

Beziiglich del' Otolithen stellte MAXWELL folgendes fest. Die Entfernung des Saeculus
otolithen iibt keinen EinfluB aus (s. o. die Resultate von DE KLEIJN und VERSTEEGH an 
Kaninchen), dagegen horen aIle kompensatorischen Augenstellungen auf, wenn man dazu 
die Utriculusotolithen entfernt. Nach MAXWELL wirken die Otolithen nicht durch Druck, 
sondern durch Spannungsanderung infolge Verschiebung. In der Richtung, in der die 
Otolithen verschoben werden, bewegen sich auch die Augen. Das ware dann ahnlich, 
wie man es bisher von der Bewegung der Augen durch Bcwegung del' Endolymphe in den 
Bogengangen annahm (s. S. 665). Sichel' ist andererseits, daB Raddrehungen auch von den 
vertikalen Bogengangen ausgelost werden; ob auch Dauerraddrehreflexe, ist noch nicht 
erwiesen. 
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Wie dem auch sei, jedenfalls werden durch Lageveranderung hauptsachlich 
wohl die Raare in ihrer Spannung verandert, die die Otolithen tragen; die Ver
anderung der Raarspannung erregt die Nervenendigungen der Maculae acusticae 
und diese leiten sie weiter auf dem unten beschriebenen Wege zum Zentralorgan 
(Med. oblong.) und weiter auf die Augen (s. Abb. 21 [So 688J). Dieser Reflex hat 
die Eigentiimlichkeit, daB er unermiidbar ist. Dreht man den Kop£ eines Kanin
chens seitlich, so bleiben die Vertikalabweichungen dauernd bestehen, ebenso 
die Rollungen der Augen beim Menschen bei Neigung des Kopfes auf die Schulter, 
einerlei wie lange die Kopflageveranderung dauert; erst mit dem Tode hort sie 
auf. Nur bei Vogeln bestehen diese Rollungen nicht immer dauernd. 

4. Methoden zur Messung der Augenrollung am Menschen. 
Um die vestibularen Augenrollungen sicher zu messen, miissen unbedingt 

aIle anderen Einfliisse ausgeschaltet werden, also besonders die Bewegungen 
des Rumpfes gegen den Kop£, Gliederbewegungen usw. Dieser Fehler ist bei 
den alten Apparaten nicht vermieden. Man kann den Kopf gegen den Rumpf 
eingipsen (Voss) oder am besten den verstellbaren Tisch von GRAHE benutzen. 
Fiir die meisten Messungen geniigt die Methode von DE KLEIJN: Es wird die 
Stellung der Augen zuerst im Sitzen bei aufrechter Raltung bestimmt, dann in 
Riickenlage und in rechter und linker Seitenlage. Die Rollungen des Auges 
werden am einfachsten so festgestellt: Ein Eihautchen, auf dem ein Kreuz 
angebracht ist, wird nach Cocainisierung auf die Cornea geklebtl. Dann wird 
ein leeres Brillengestell vorgesetzt, das an Stelle der Glaser ein Fadenkreuz und 
an der Glaserfassung eine Gradeinteilung enthalt. Man kann dann die Ab
weichungen ablesen bzw. photographieren. 

B. Labyrinthare Ophthalmokinetik. 
(Bewegungsrefiexe des Labyrinthes auf die Augen.) 

1. Primare Bewegungen. 
Diese Reflexe, die praktisch wichtigsten, da sie den Nystagmus erzeugen, 

sind nicht einfach zu definieren. Sie unterscheiden sich von den besprochenen 
Lage- bezw. Kopfstellungs-Reflexen, die ja auch bei einer Kopfbewegung, d. h. 
bei einer Anderung der Lage des Kopfes im Raume eintreten, hauptsachlich 
dadurch, daB sie keine dauernden Augenstellungen hervorrufen, sondern daB die 
von ihnen ausgelOsten Augenbewegungen nach Beendigung der Bewegung, wenn 
sie schwach ist, aufhoren und die Augen wieder die gewohnliche Ruhelage ein
nehmen, oder daB bei einer gewissen Reizstarke auf die zuerst ausgelOste Augen
abweichung ein schnelles Zuriickzucken erfolgt: eben der Nystagmus. Nach 
allgemeiner Annahme beruht dieser Drehnystagmus auf der Bewegung der Lymphe 
in den Bogengangen, die bei Kopfbewegungen eintritt. Das ist der physiologische 
Reiz fiir die Bogengange. Die Winkelbeschleunigung bzw. -verlangsamung ruft 
hier allein Augenbewegungen hervor. Wir unterscheiden dabei noch Reflexe auf 
Drehung oder auf gradlinige (Progressiv-) Bewegung (s. Lidreflex, S. 680). Zum 
besseren Verstandnis werden wir von den primaren, von den Bogengangen aus
gelOsten Augenbewegungen ausgehen, die grundlegenden tierexperimentellen 
Tatsachen betrachten und dann den Nystagmus zu erklaren suchen. 

DaB iiberhauptAugenbewegungen bei Lasionen der Bogengange auftreten, sah anscheinend 
zuerst CYON, als er die Experimente von FLOURENS wiederholte; daB sie in der Ebene der 

1 BENJAMINS nimmt eine Mischung von Bariumsulfat und Gelatine. 
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Bogengange erfolgten. wie es FLOURENS fur die Kopfbewegungen feststeIlte, bemerkte wohl 
als erster BORNHARDT beim Durchschneiden der frontalen KanaIe. Den EinfluB der Bewe
gungsrichtung dcr Lymphe in diesen KanaIen, und zwar in verschicdenem Sinne, je nachdem 
die Lymphe angesaugt oder komprimiert wird, wiesen BREUER und HOGYES nacho EWALD 
aber fiihrte in seinem klassischenExperiment an der Taube den genauen Nachweis, wie die 
Lymphe wirkt, und stellte so die Hypothesen von CUM BROWN, MACH und vor aHem 
BREUERs erst auf eine exakte Grundlage, auf der eigentlich aIle weiteren Theorien der 
Kliniker sich aufbauen. EWALD legte an einem knochernen Kanal, ohne den hautigen 
Bogengang zu verletzen, ein kleines Fenster an. Er gipste nun auf den knocherncn Kanal 
uber dieser Stelle einen kleinen bewegliehen Stempel so ein (seinen "pneumatischenHammer"), 
daB dieser durch einen Gummiballon auf und ab bewegt werden konnte. Der Stempel 
war neben einer Ampulle so angebracht, daB durch Kompression der Luft die Lymphe nach 
der Ampulle verdrangt und dureh Ansaugen von der Ampulle nach dem Bogengang zu bewegt 

werden konnte. DaB eine Bewegung der Lymphe 
---. aueh am lebenden Tier tatsachlich beim Drehen 
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eintreten kann, wiesen MAIER und LIO~ an der 
Taube nacho In neuerer Zeit wird die Lymphbewe
gung wieder bestritten und die alte Annahme von 
MACH und BREUER von BIEHL wieder aufgenommen, 
daB nicht die Bewegung, sondern der Druck inner
halb der Lymphe wirke. Wir wollen aus didaktischen 
Grunden die experimentell festgestellte Lymph
bewegung unserer Erklarung zugrunde legen. 

Die Lymphbewegung jedes Bogenganges ruft 
Augenbewegungen in der Ebene des erregten 
Bogenganges hervor (8. Abb. 7 [So 657]). 

Sieher bewiesen ist dieses fur den horizontalen 
Bogengang (EWALD), also fur die Augenbewegungen 
in horizontalen Ebenen. Fur die anderen Bogen
gange fehlt noeh der absolut siehere Beweis, wenn 
auch dies Gesetz fur die vertikalen Bogengange 
ebenfaIls allgemein, besonders von Ohrenarzten, 
angenommen wird. Die Augenbewegungen in hori
zontaler Ebene kommen beim Mensehen am meisten 
vor. 'Vir wollen zur Erklarung von diesen aus
gehen. 

Abb. 12. Bewegung der Augen beirn 
Drehen naeh reehts in der Riehtung des 
Lymphstromes, der auf der reehten Seite 
vom Kanal nach der Ampulle ZU, auf 
der linken Seite von der Ampulle nach 
dem Kanal zu erfolgt. Die punktierte 
Unie zeigt die Drehriehtung des Kopfes. Die A ugenbewegungen, die primiir von den 

Bogengiingen ausgelost werden, erfolgen in der 
Richtung des Lymphstromes in den Bogengangen (s. Abb. 12). 

Wurde z. B. bei dem obenerwahnten Experiment EWALD" die Lymphe im rechten 
horizontalen Bogengang von rechts naeh links bewegt, so bewegten sieh aueh die Augen 
in derselben Richtung. Wird der Kopf um eine vertikale Achse in horizontaler Ebene von 
rechts nach links bewegt, so folgt die flussige Lymphe (so nehmen wir an) infolge der ihr 
anhaftenden Tragheit dieser Bewegung nicht sofort, sie dreht sieh nicht so schnell wie der 
relativ starr befestigte, sie umgebende hautige Bogengang, sie macht also dadurch zum 
nach rechts gedrehten Kopf wahrend der Rechtsdrehung eine relative Gegenbewegung nach 
links. Man kann sich diese Gegenbewegung leicht anschaulich machen, wenn man z. B. 
in eine mit Wasser gefiillte runde Schale einen kleinen Schwimmer setzt und nun dreht. 
In dem Beispiel der Abb. 12 sind die beiden Augen durch eine punktierte Kreis
linie mit dem rechten und linken horizontalen Bogengang verbunden; sie sind schematisch 
in den Kreis mit den Cristae eingezeichnet. Das ganze System sei nach rechts gedreht 
(durch Pfeile an der punktierten Linie angedeutet). Dann geht die Lymphe, wie oben aus
einandergesetzt wurde, infolge der Tragheit in umgekehrter Richtung, d. h. von rechts 
nach links; wie aus der Zeichnung crsichtlich, also im linken Bogengang von der Ampulle 
nach dem Kanal, im rechten Bogengang dagegen vom Kanal nach der Ampulle. Die Augen 
bewegen sich in derselben Richtung, namlich ebenfalls nach links. Wie EWALD bewies, 
ruft nun hauptsdchlich die Bewegung vom Kanal nach der Arnpulle irn horizontalen Bogen
gang eine Augenbewegung hervor, in unserem Beispiel also in dem rechten Bogengang, 
wahrend die Bewegung von der Ampulle nach dem Kanal im linken Bogengang eine ge
ringerc Augenbewegung veranlaBt, jedoeh nieht wirkungslos ist, wie besonders betont sei. 
Bei den vertikalen Bogengangen fand EWALD umgekehrt die Augenbewegung starker bei 
Bewegung der Lymphe von der Ampulle naeh dem Kanal; das sah auch LEE an Fischen. 
Aus unserem Beispiel der horizontalen Bogengange geht ohne weiteres hervor, daB bei 
Rechtsdrehung des Kopfes die Augenbewegung nach links hauptsachlich vom rechten 
horizontalen Bogengang bewirkt ist. Diese von EWALD gefundenen Tatsaehen stimmen 
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gut iiberein mit den Beobachtungen an Kaninchen, bei denen ein Labyrinth ausgeschaltet 
ist (BARTELS). 

Also die Gegenbewegung der Augen wird hauptsachlich von demLahyrinth bewirkt, 
nach dessen Seite gedreht wird (s. u. Nystagmus, S.676). Bei Menschen geniigt 
aber einige Zeit nach Ausschaltung eines Labyrinths auch die Bewegung der 
Lymphe in dem erhaltenen anderen Labyrinth von der Ampulle nach dem Kanal, 
um eine Bewegung beider Augen in derselben Richtung zu erzeugen. Aus der 
Lage der Bodengange in den drei Ebenen des Raumes (s. Abb. 7 [So 657]) ergibt 
sich ferner, daB eine Kopfdrehung jedesmal in einer bestimmten Ebene erfolgen 
muB, wenn die Lymphe in einem bestimmten Bogengang vorwiegend bewegt 
werden solI (s. Abb. 7). Da z. B. die Ebene des auBeren horizontalen 
Bogenganges beim Menschen etwa 300 zur 
Horizontalen nach oben geneigt ist, so muB 
der Kopf vor einer Drehung erst 300 nach 
vorn geneigt werden, wenn er genau in der 
Ebene des horizontalen Bogenganges gedreht 
werden solI. Beim Menschen lost der hintere 
vertikale Bogengang wahrscheinlich verti
kale, der obere vertikale Bogengang Roll
bewegungen aus (SCHILLING). Den EinfluB der 
Otolithen lassen wir hierbei auBer Betracht, 
sie wirken aber wahrscheinlich mit (s. S. 677 
und 678). 

Dus A uge, das dem am meisten gereizten 
Ohrapparat am nachsten ist, wird starker be
wegt, in unserem Beispiele also das rechte. 
Die Abb. 13 zeigt dies auch durch star
kere Wirkung auf den Rectus internus 
rechts. Diese starkere Wirkung auf ein Auge 
sah schon EWALD, und ich konnte sie gra

Abb. 13. Stitrkere Bewegung des gleieh
seitigen Auges. Bei Drehung nach reehts 
bewegt sieh im reehten horizontalen 
Bogengang die Lymphe vom Kanal naeh 
der Ampulle, aJso nach links. Beide Augen 
bewegen sieh e benfalls naeh links, das 

reehte Ange stilrker. 

phisch nachweisen. Die erwahnte Gegenbewegung der Augen kommt nun nicht 
nur durch Kontraktion der entsprechenden Seitenwender zustande, sondern es 
erschlaffen gleichzeitig die Antagonisten. Werden also yom rechten Labyrinth 
die Augen nach links gewendet, so kontrahieren sich die linken Seitenwender 
(der linke Rectus lateralis und derrechte Rectus medialis), wahrend die rechten 
Seitenwender (der linke Rectus medialis und der rechte Rectus lateralis) gleich
zeitig erschlaffen (s. Abb. 10 [So 660]). 1m Schema sind die Erschlaffungs
bahnen der Antagonisten gestrichelt. (Naheres siehe an den Kurven [Abb. 16 
und 18] und bei der Besprechung der physiologischen Nystagmusbahnen, S. 687.) 

Jedes Lahyrinth ist mit jedem Augenmuskel verbunden. Vielleicht werden vor
wiegend bestimmte Augenmuskeln von bestimmten Stellen der Cristae in ihrem 
Tonus verandert, d. h. erschlafft oder kontrahiert. (Genaueres s. Nervenbahnen, 
S. 684.) 

2. Der vestibulare Nystagmus l • 

a) Benennungen. 
Die bisher besprochenen, von den Ampullen ausgelosten Augenbewegungen 

sind gewissermaBen der erste Teil derjenigen Bewegungen, die iiberhaupt zunachst 
die Aufmerksamkeit der Forscher auf die Ohraugenbewegungen gelenkt haben, 
namlich des Nystagmus. Dieser Nystagmus (shaking eye, tremblement oculaire) 
ist eine Summe von Augenbewegungen, die aus Hin- und Herzucken der Aug
apfel bestehen. Wir unterscheiden ganz allgemein zwei Nystagmusformen, die 

1 Man vergleiche zu dem FoIgenden auch das Kapitel CORDS in diesem Bande (S.630). 
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in der Literatur vielfach nicht klar getrennt werden, fUr die sich aber in letzter 
Zeit bestimmte Ausdrucke durchgesetzt haben. 

1. Pendelnystagmus (BARTELS) (pendular Nystagmus, Nystagmus pendulaire, 
ondula toire COPPEZ), undulierender Nystagmus (UHTHOFF, BARANY), Augenzittern 
(SCHARNKE), das, was UHTHOFF als echten Nystagmus bezeichnete. Es ist eine 
Bewegungsform, bei der die Augen zwischen zwei Punkten mit gleichmaBiger 
Geschwindigkeit wie das Pendel einer Uhr hin und hergehen; mathematisch 
genau trifft dies naturlich nie zu. 

2. Rucknystaymus (BARTELS) (jerking Nystagmus, Nystagmoid; Nystagmus 
it, ressort ou rythmique;) UHTHOFFS nystagmusartige Zuckungen, auch Pseudo
nystagmus, rhythmischer Nystagmus (BARANY), Augapfelzucken (SCHARNKE) 
genannt. Es ist eine Bewegungsform, bei der regelmaBig die Bulbi nach der einen 
Seite sich schneller bewegen als nach der anderen, so daB der Eindruck ruck
artiger Zuckungen erweckt wird. Diese zweite Form des Nystagmus ist die, 
die vom Vestibularapparat ausgelOst wird. Jeder Ohrnystaymus ist wohl ein 
Rucknystaymus. Dem beobachtenden Auge kann unter Umstanden auch ein 
Ohrnystagmus, der sehr schnell ablauft, als Pendelnystagmus erscheinen, bei 
graphischer Aufnahme der Zuckungen auf schnell rotierender Trommel laBt 
sich aber stets eine langsamere und eine schnellere Komponente der Bewegung 
konstatieren, wenigstens wenn man die isolierten Muskeln aufschreiben laBt. Die 
Richtung, nach der der N ystaymus schlagt, wird nach der schnellen Beweyung genannt. 
HOGYES hat seinerzeit nach der langsamen Bewegung die Richtung angegeben und 
ARGANARAZ will dies wieder einfiihren, da die langsame Bewegung, wie wir gleich 
sehen werden, die eigentlich wichtigere labyrinthare ist. Es hieBe aber eine 
groBe Verwirrung in der Weltliteratur anrichten, wenn man dem Vorschlage 
von ARGANARAZ folgen wollte. Aus psychologischen Griinden fallt die schnelle 
Bewegung mehr auf, wenn wir den Nystagmus an anderen beobachten und dies 
psychologische Moment ist fur die Benennung entscheidend. 

Es muE aber betont werden, wie falsch es ware, (JIfbzunehmen, man kiinne aus deJ1' Fest
stellung, dafJ ein beobachteter Nystagmus ein Rucknystagmus sei, schliefJen, er sei vom Vesti
bularapparat ausgeliist. Es tritt Z. B. bei Veranderungen der 2. Frontalwindung, also bei 
GroBhirnerkrankungen manchmal ein RucknystagmuB auf. Vor aHem kann, solange die 
Sehmoglichkeit nicht irgendwie ausgeschaltet ist, niemals beirn Drehen (s. S. 691 unter 
Priifung des Drehnystagmus) mit Sicherheit geschlossen werden, ob ein labyrintharer oder 
ein durch optische Eindriicke bestirnmter Nystagmus vorliegt, ein sog. optomotorischer 
(CORDS [sprachlich besser optokinetischer, unpraktisch Eisenbahnnystagmus genannter]) 
Nystagmus vorliegt. Denn dieser besteht genau wie der vestibulare aus einer langsameren 
und einer schnelleren Zuckung. Bewegt sich der Mensch an einer Reihe von Objekten 
vorbei, Z. B. geht er an einem Lattenzaun entlang oder fahrt er in einem Eisenbahnzug 
oder auf einem Schiff, und fixiert die vorbeieilenden Gegenstande, oder laBt man ihn, wahrend 
er sich nicht bewegt, eine Rolle mit Streifen, die man dreht, fixieren, so haben die Augen 
das Bestreben, ein vorbeieilendes Objekt zu fixieren, und schnellen dann zuriick, um eines 
der nachsten zu fixieren. Auf diese Weise kommt ein optisch bedingter Rucknystagmus 
zustande. Also jeder Ohrnystagmus ist ein Rucknystagmus, aber nicht jeder Rucknysmgmus 
ist vestibular. (Man vergleiche hierzu auah S. 630 f. dieses Bandes.) 

Man unterscheidet die Arten des Nystagmus je nach der Ebene, in der 
er schIagt. BARANY hat hierfur einige Zeichen angegeben, die man zweckmaBig 
etwas umandert in der Richtung, nach der, vom Kopf des Patienten aus gesehen, 
der Nystagmus schlagt. 

Ny _ r. = Nystagmus horizontalis nach rechts 
Ny --'> l. = "" links, 
Ny .c"\r. = rotatorius nach rechts, 
Ny ~ l. =" "" links, 
Ny t verticalis nach oben 
Ny ~ "" unten 
Ny """~ 1. = horizontalis und rotatorius nach 1. 
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In ahnlicher Weise wird der Nystagmus diagonalis nach oben und unten 
bezeichnet. 

Man spricht auch von einem "Nystagmus/eld" (auch Zitterfeld genannt) 
in ahnlicher Weise wie von einem Blickfeld, um zu bezeichnen, ob Nystagmus 
beim Blick geradeaus (zentrales Nystagmusfeld), nach oben (oberes Nystagmus-
feld) usw. auftritt. . 

Unter Drehen einer Person nach rechts versteht man bei den Priifungen 
eineDrehung aus der Vogelperspektive gesehen im Sinne des Uhrzeigers. Je 
nachdem ein Nystagmus durch das Labyrinth, also durch das periphere Sinnes
organ oder das Zentralnervensystem (nach Eintritt der Vestibularisfasern in die 
Medulla oblongata) ausgeliist ist, unterscheidet man peripheren oder zentralen 
Nystagmus. 1st der Nystagmus bei Kopfruhe ohne erkennbare optische oder 
vestibulare (im weitesten Sinne) Reize ausgelost, so besteht Spontannystagmus. 
Tritt der Nystagmus auf bestimmte Reize hin auf, so haben wir einen Reiz
nystagmus (Nystagmus provoqUEI), der je nach der Art des Reizes eingeteiIt 
wird in physiologischen und kiinstlichen Reiznystagmus. 

b) Physiologischer Reiznystagmus (Drehnystagmus). 
a) Primarer Drehnystagmus (s. S. 670), d. h. Nystagmus, der wahrend 

des Drehens auftritt; er schlagt in der Drehrichtung (echter physiologischer 
Nystagmus). 

b) Sekundarer Drehnystagmus, Nachnystagmus (s. S. 675), der nach dem 
Drehen beim Halten auf tritt, er schlagtgegen die vorhergehende Drehrichtung. 

c) Eventuell Nachnachnystagmus usw. 

c) Kiinstlicher Reiznystagmus. 
1. Kalorischer (thermischer) Nystagmus (BARANY) (s. S. 693), 
a) nach Kaltewirkung auf das Labyrinth, schlagt nach der Gegenseite, 
b) nach Warmewirkung, schlagt nach der Reizseite. 
2. Kompressionsnystagmus (s. S. 702), 
b) bei Luftverdiinnung nach der Gegenseite des gereizten Ohres; 
b) bei Luftverdichtung nach der Reizseite. 
3. Galvanischer Nystagmus (SchlieBungs-, Offnungs-Nystagmus) (s. S. 696), 
a) beim Anlegen der Anode an ein Ohr nach der Gegenseite; 
b) beim Anlegen der Kathode nach der Reizseite. 

AneinemNystagmus muB vermerkt werden: 1. die Richtung, 2. die Dauer, 3. die 
Frequenz, d. h. die Zahl der Zuckungen in der Zeiteinheit, 4. die Amplitude undForm 
der Zuckungen. Die Ohrenarzte unterscheiden 3 Grade des Nystagmus: schwacher 
Nystagmus oder 1. Grad, wenn z. B. ein Nystagmus nach rechts nur auf tritt, 
wenn man nach rechts blicken laBt; starkerer Nystagmus, 2. Grad, wenn der 
Rechtsnystagmus schon bei Blick geradeaus deutlich ist; und der 3. Grad, wenn 
ein solcher Rechtsnystagmus auch bei Blick nach links rechts gerichtet bestehen 
bleibt (s. auch S. 631). 

Einen iibermaBig starken Nystagmus nennt man auch wohl H ypernystagmus, 
das GegenteiI Hyponystagmus. Eine leichte Auslosbarkeit des Nystagmus 
wird als N ystagmusbereitschaft bezeichnet. 

d) Nystagmographie. 
Fiir feinste physiologische Untersuchungen gab zuerst DODGE einen kompli

zierten Apparat an, spater beschrieben OHRWALL, TRENDELENBURG, DOHLMANN 
u. a. derartige Vorrichtungen (s. auch S. 486). 
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Von WOJATSCHEK und Buys wurden zuerst klinisch brauchbare Methoden 
ausgearbeitet, um die Nystagmuszuckungen der Augapfel am Menschen graphisch 
festzulegen. Die Vorrichtung von WOJATSCHEK beruht, wie viele spatere 
Methoden, auf der Beobachtung, daB die Bulbusbewegungen sich den Augen
lidern besonders den Oberlidern mehr oder weniger mitteilen. WOJATSCHEK 
befestigte auf dem geschlossenen Oberlid ein Spiegelchen, dessen von einer 
Nernstlampe zuriickgestrahlten Lichtreflex er an einem vorbeieilenden licht
empfindlichen Streifen auffing. Diese Photonystagmographie wurde dann 
spater mehrfach ausgebaut, so z. B. von STRUYKEN, der ein Saugglockchen oder 
einen dreifiiBigen Haken mit spiegelndem Knopfchen direkt auf das Auge 
setzte. MAJEWSKI befestigte einen Strohhalm am Oberlid, dessen Bewegungen 
er photographierte; spater photographierte er direkt die Bewegungen eines auf 
der Hornhaut mit Gummihiitchen haftenden Stabchens. Dagegen lieB OHM 
die Ausschlage eines am Oberlid haftenden feinen Schreibhebels unmittelbar auf 
einem Kymographion aufschreiben, spater befestigte er wie ENGELKING den 
Schreibhebel direkt am Limbus des einen Auges. CORDS hat die Methode zur 
Zeit am besten ausgearbeitet. Buys setzte auf die Oberlider eine MAREYSche 
Kapsel, deren Luftinhalt Veranderungen durch die Bulbusbewegungen erfahrt, 
die dann aufgezeichnet wurden. ARGANARAZ steigerte die Empfindlichkeit 
dieses Apparates dadurch, daB er auf der Membran der Kapsel ein feines Elfen
beinstabchen anbrachte. 

Die kinematographische Methode (JUDD [zit. bei DODGE], COPPEZ, PrnAROLI), 
hat den Nachteil, daB sie nur 12-16 Aufnahmen pro Sekunde zulaBt und auch 
keine direkte Kurve gibt. AIle genannten Aufschreibeweisen vermogen im all
gemeinen nur gradlinigenNystagmus aufzuzeichnen, dagegenkeinen rotatorischen, 
vor allem nicht die Kombination beider. STRUYKEN verschiebt, um dies zu 
ermoglichen, das Knopfchen auf der Cornea seitlich, damit es nicht in den Mittel
punkt der rotatorischen Bewegung kommt. In neuester Zeit erzielte WIEDERS
HElM damit gute Kurven. 

Einen vollkommen neuen Gedanken benutzte SCHOTT. Er brachte 2 Kupfer
elektroden in den Conjunctivalsack und registrierte die Veranderungen des 
Muskelaktionsstromes mit dem Saitengalvanometer. J. L. MEYERS arbeitete 
eine Methode nach Art der Elektrokardiographie aus. FUr Tierexperimente 
und zum genauen Studium der Muskelveranderungen wahrend des Nystagmus 
ist zweifellos die beste Methode die von mir nach TOPOLANSKYs Vorgang 
angewandte, bei der die einzelnen Muskeln isoliert aufschreiben. Keine Methode 
kann die direkte Beobachtung ersetzen, wohl aber deckt die Nystagmographie 
viele Feinheiten auf und ermoglicht bessere Vergleiche. Genaueres bringt die 
Zusammenstellung von OHM in Handbuch der Neurologie des Ohres (Bd. 1, 
S. 1081). 

e) Auftreten und Erklltrung des Nystagmus. 
Will man den vestibularen Nystagmus verstehen und klinisch verwerten lernen, so ist es 

durchaus notig, sich klarzumachen, daB er aus zwei Phasen besteht, namlich aus der schon 
mehrfach erwahnten prima/rim langsamen und aus einer scknelllm Phase, nach der wir die 
Richtung bezeichnen. Ohne diese Zerlegung wijrde man Z. B. die- Ei's'cheinungen in der 
Narkose, in der die schnelle Phase fehlt, gar nicht begreifen. Ein N ystagmu8 nack reekt8 
bestekt al80 aus einer langsamen Bewegung der Augen nack links und einer scknellen Be
wegung nack reekts. Letztere faUt dem Beobachter am meisten auf. 

Wir machen uns den Ohrnystagmus am besten klar an seiner physiologischen Form, 
dem Drehnystagmus. Bei aktivem oder passivem Drehen des Kopfes tritt nach Aus
schalten der Fixation und der Halsreflexe (s. S. 681) beim Menschen, wie iibrigens bei fast 
allen Tieren mit beweglichen Augen (die der Eulen sind in der Orbita unbeweglich fixiert) 
ein Nystagmus auf, der yom Labyrinth ausgelOst wird (iiber Einwande dagegen S. S. 700). 
Man kann sich davon leicht an sich selbst iiberzeugen, wenn man im Dunkelraum den Kopf 
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nicht zu schnell nach rechts oder links dreht und dabei die Bulbi durch die geschlossenen 
Lider hindurch palpiert. 

Jeder Drehnystagmus beginnt mit einer Bewegung beider Augen gegen die Drehrichtung, 
d. h. bei einer Drehung des Kopfes nach rechts gehen zunachst beide Augen nach links 
(langsame Phase des Nystagmus, Reakticmsphase EWALDS, Drehreaktion nach DE KLEIJN; 
s. Abb. 14). Dabei wird das der Drehung entsprechende Auge, also in unserem Beispiel 
das rechte, etwas starker bewegt (s. Abb. 13). Hat diese Gegenwendung der Augen 
nach links einen gewissen Grad erreieht, so schnellen plotzlich beide Augen zuriick, in 
unserem Beispiel nach reehts, also in der Drehriehtung (schnelle Phase des Nystagmus, 
Nystagmusphase EWALDS). Man kann diese beiden Phasen des Nystagmus auch bei kiinst
lichen Labyrinthreizungen leicht beobachten, z. B. wenn man ein Ohr schwach kalorisch 
reizt (s. u. kalorischer Nystagmus, S. 693) und der VersuchspeJ'son die sog. BARTELssche 
Brille vorsetzt (Konvexglaser + 20 dptr). Dann sieht man als erstes ein langsamesAbweichen 
beider Bulbi, worauf sie plotzlich zuriickschnellen. In Abb. 14 geht also beim Rechtsdrehen 
des Kopfes das Auge zunachst von A nach B (langsame Phase), in B schlagt die Richtung 
der Bewegung um, und das Auge zuckt schnell nach C zuriick und so fort. 

Abb. 14. Nystagmusphasen. 
A -B prlInare langsame Phase, ausgieblge 
Gegenbewegung des Auges von A nach B. 
B -0 schnelle, Nystagmus- oder Reaktions
pbase, d. h. kleinere Riickbewegung von B 

nach 0; dabei bleibt das Auge in der 
Ricbtung nach B verschoben. 

Abb.15. Scheinbare GegenbewegungdesrechtenAuges 
in der Orbita. A StelJung in Rube; B SteHung des 
Auges nach Drehung des Kopfes nach recht.. Das 
Auge hat seine Stellung lIn Ramn beibebalten.ist nur 
relativ zur Orbita und zur Lidspalte verschoben, 
durch Kontraktion des Internus (dicker gezeichnet) 
und Erscblaffong des Externus (diinner gezeichnet). 

Diese Gegenbewegung des Auges ist zunachst im Beginn einer Kopfdrehung nicht absolut. 
sondern nur relativ zur Orbita (Lidspalte); beim thermischen. galvanischen und Kom
pressionanystagmus ist es eine absolute Gegenbewegung im Raume. Denn wahrend der Kopf 
nach rechts gedreht wird, bleibt das Auge im Raum fixiert, so daB eigentlich die Orbita 
aHein eine Bewegung macht und von dem Auge weggedreht wird, das durch den Labyrinth
reiz in seiner Stellung festgehalten wird (s. Abb. 15). Wahrend die Achsen der Orbita 
und des Auges in Ruhe parallel waren, schneiden sie BiBb jetzt. Uns scheint es so, als sei 
das Auge gegen die Drehrichtung bewegt worden; aus didaktischen Griinden sprechen 
wir auch in der folgenden Darstellung einfach von Gegenbewegung. Die .i\.ugen bleiben, 
wie aus Abb. 14 ersichtlich ist, nach Ablauf der ersten langsamen Phase dauernd etwas 
gedreht, sie kehren nieht ganz naeh der Ausgangsstellung zuriick: der eigentliehe Nystag
mus spielt sieh nur innerhalb des letzten Teiles der ersten langsamen Phase ab 
(s. Abb. 14B-C). Man sieht aueh am Menaehen und Versuehstier deutlieh, wie wahrend 
des Drehens die Augendauernd seitlich gewendet bleiben; es sind also wahrend derDauer 
des Nystagmus die entgegengesetzt der Drehriehtung wirkenden Seitenwender dauernd 
verkiirzt (in unserem Beispiel die linken), die gleiehsinnig mit der Drehriehtung dauernd 
verlangert (in unserem Beispiel die reehten). Der Drehnystagmu8 besteht al80 erstens aU8 
einer Dauerablenkung una zweitens aus Zuckungen, die sieh innerhalb eines Teiles dieser 
Ablenkung abspielen. Der Nystagmus "sehlagt aus einem Augenwinkel heraus" (in unaerem 
Beispiel aus dem linken). 

Man erkennt die Verhaltnisse auch an den gleieh naher zu erwahnenden Kurven isolierter 
Augenmuskeln: die Kurve der Seitenwender bleibt wahrend der Dauer des Nystagmus 
einerseits dauernd gehoben, andererseits dauernd gesenkt (s. Abb. 16). 

Die Art, wie die Muskeln zusammenwirken, erkennt man am besten an diesen Kurven. 
Sie sind yom Kaninehen gewonnen. Naeh Entfernung der Bulbi wurden die Muskeln 



672 M. BARTELS: Auge und Ohr. 

(nach TOPOLANSKYS Beispiel) yom umgebenden Gewebe bis an ihren Ursprung hinten 
in der Orbita isoliert, in bestimmter Weise aufgespannt (BARTELS) und so mit einem 
Schreibhebel versehen, daB beide Muskeln ihre Langeverandcrung (Kontraktion oder 
Erschlaffung) iibcrcinandcr, aber getrennt auf einem Kymographion aufschrieben. Das 
fixierte Tier war mit der Schreibvorrichtung auf einer groBen Drehscheibe aufgestellt, 
so daB das ganze System gleichzeitig gedreht wurde. Meist schrieben Externus und 
Internus einer Seite auf, in manehen Experimenten aueh die beider Seiten. Es ergab 
sich, daB mit ieder Kontraktion eines .III! uskels gleichzeitig auch eine Erschlatfung des Ant
agonisten einhergeht (s. Abb. 16 u. 18 [S.675]). Die Kontraktion ist dabei zwar in der lang
samen wic in der schnellen Phase am wirksamsten, es geni),gt abel' auch die Erschlatfung 
in del' langsamen Phase, um eine schnelle auszulosen; so konnte von dem isolierten Externus 
noch nach beiden Richtungen ein Nystagmus erzeugt werden (BARTELS). In Abb. 16, 
die von links nach rechts gelesen werden muB, ist ein Nystagmus des linken Externus 
und Internus aufgezeichnet, der wahrend des Drehens um 3600 naeh links auftrat. Beim 
Drehen naeh links gehen (s. oben) zunaehst beide Augen naeh rechts, d. h. am linken 
Auge kontrahiert sieh der Internus und der Externus erschlafft. Betraehtet man die Kurve, 

Abb. 16. 1I1uskelkurve eines Nystagmus vom isolierten Externus (E) und Internus (I) des linken 
Auges eines Kaniucheus beim Drehen nach links. Der Internus kontrahiert sich in der primaren 
Phase (langsame Gegenbewegung): die Kurvc scnkt sich, wahrcnd gleichzeitig der ExtermlS aktiv 

crschlafft: die Knrve heht sich; in der dann einsetzenden schnellen Phase ist es umgekehrt. 

so sieht man, daB im Beginn die Linie des Internus sich senkt (gleich Kontraktion) und 
die des Externus sieh hebt (gleieh Erschlaffung). Dieser Teil entspricht der Bewegung A-B 
in dem friiheren Schema (s. Abb. 14 [So 671]); sie geht bis zu einer gewissen Starke, dann 
schnellt das Auge zuriick, d. h. es erschlafft jetzt blitzschnell der Internus und der Ex
ternus kontrahiert sich. An der Kurve sieht man dies an den steilen Strichen, die auf die 
langsame Erhebung bzw. Senkung folgen. Dies ist die schnelle Phase gleieh B-C im 
Schema (Abb. 14), dann geht das Auge wieder langsam zuriick (C-B) usw. 

Die Kurven zeigten ferner, daB wahrend des Nystagmus beide Muskeln auBer den Nystag
muszuckungen eine dauernde Langenveranderung aufwiesen. Die Tatsache, daB aus der Ruhe 
heraus der eine Muskel aktiv erschlafft, beweist, daB das Labyrinth auf einen irgendwoher 
innervierten vorher bcstehcnden Tonus wirkt, weil anders eine solche aktive Erschlaffung 
nicht moglich ware. Trotz des Naehweises von KiiLLNER und HOFFMANN, daB nach Zer
st6rung beider Labyrinthe dieser Tonus (der Ruhetetanus) nicht merklieh in seiner Inten
sitat vcrandert ist, also nicht allein Yom Labyrinth abhangig sein kann, spricht vieles fiir 
die Existenz eines Labyrinthtonus aueh nach den Beobachtungen an den Kurven. Die auf 
den Kurven naehweisbare gleiehzeitige aktive Kontraktion und aktive Erschlaffung sind 
im ganzen niehts weiter als eine Tonuserhohung bzw. Tonusverminder'ung. Man k6nnte, 
wie ieh seinerzeit mich ausdriiekte, von einer positiven und negativen Schwankung des Tonus 
durch das Labyrinth sprechen. 

KiiLLNER und HOFFMANN wiesen dies direkt am Saitengalvanometer nacho Zwischen 
der Erschlaffung und Kontraktion besteht nach ihnen kein prinzipieller Unterschied. 
Wahrend der infolge Drehung auftretenden langsamen Deviation der Augen verandert sieh 
die Frequenz des Tetanus, wie sie wahrend des Ruhetonus des Muskels vorhanden ist, 
nieht in merklieher 'Veise, weder, wenn der Muske! erschlafft, noeh wenn er sieh kontrahiert, nur 
die Starke, nieht dieZahl der Stromschwankungen nimmt ab bzw. zu (s. Abb. 17). Die beiden 
Autoren wiesen ferner nach, daB Yom Vestibularapparat iiberhaupt nur solche Tetanusande
rung en, a ber keine einzelnen M uskelzuckungen ausgel6st werden konnen. Es kommen also alle 
Reize zur Muskelzustandsanderung, die das Labyrinth aussendet, schon umgeschaltet an die 
Augenmuskulatur heran. Der labyrinthare Reiz sehickt Nervenimpulse, die sofort auf 
Agonisten und Antagonisten im entgegengesetzten Sinne verteilt werden (s. Nervenbahnen, 
S. 687). An den von mir aufgenommenen Kurven zeigt sich weiter, daB die schnelle Phase 
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stets auf der Rohe der Kontraktion bzw. der Erschlaffung auf tritt, d. h. die Kuxve senkt 
sich nicht, bzw. steigt nicht vorher, sie verdient wirklich den Namen schnell, da sie schwer 
meBbar, schnell ablauft - etwa in 0,04 Sekunden - und sie ist gleich schnell, ob man stark 
oder schwach reizt. Nach ABRAHAMS betriiogt die Rochstgeschwindigkeit der schnellen 
Phase 26, die der langsamen 15,6 mm pro Sekunde. 

Wahrend des Nystagmus geht nun die Arbeit der Muskeln so vor sich, daB stets immer 
der Antagonist etwas eher erschlafft, als der Agonist sich kontrahiert. Wenn z. B. duxch 
Kontraktion des linken Internus das linke Auge nach rechts gehen soIl, erschlafft erst der 
linke Auswii.rtswender (s. Abb. 16, Externus [S.672]). Auf diese Weise wird Arbeit ge
spart, der Internus braucht dann nicht erst den Spannungszustand des Externus zu iiber
winden, urn das Auge zu bewegen. Die Kurve der langsamen Erschlaffung weist auch noch 
Besonderheiten, Zacken auf, auf die wir hier nicht naher eingehen konnen. 

Die Erklii.rung des Umschlages der langsamen in die schnelle Phase solI an anderem 
Orte (s. Nervenbahnen, S.687) erortert werden. Rier sei nux erwahnt, daB die langsame 
Phase allgemein ala direkt labyrinthar bedingt angesehen wird, die schnelle Phase dagegen 
wohl nur indirekt vom Labyrinth aus zentral hervorgerulen wird. 

Zeit 'I. Sekunde. 
Abb. 17. AktloDBStrilme des Rectus medialis des linken Auges bei Rechtsdrehung: typischer Dreh
nystagmus, abwechselnd Kontraktion und Erschlaffung, auBerdem st!l.rkere Hebung und Senkung 
der Kurve Infolge des DemarkationBstromes. Die Frequenz des Tetanus ist nicht merklich ver4ndert, 

nur die StitIke der StromBchwankungen hat zugenommen. (Nach KOLLNER und HOFFMANN.) 

Interessant ist, daB die Fahigkeit des Labyrinths, Drehnystagmus zu erzeugen, 
erst in einer gewissen Entwicklungszeit des -Menschen auftritt und unter bestimmten 
Umstanden bei jedem Normalen schwindet, so daB nur noch die langsame Phase er
scheint. Jedenfalls tritt eine Wirkung des Ohrapparates auf die Augenmuskulatur beirn 
Menschen sehr friih auf (BARTELS, ALEXANDER). Schon bei einer lebenden Friihgeburt 
von 5 Monaten erfolgten auf Drehung Gegenbewegungen der Augen; dabei war aber be
merkenswert, daB die Augenbewegungen wohl nur durch aktive Kontraktion eintraten 
und daB niemals eine schnelle Phase ausgelo.st wurde, also kein Nystagmus. In neuester 
Zeit wird sogar schon ein intrauteriner EinfluB des Labyrinthes auf die Kindslage an
genommen. Nicht das absolute Lebensalter is! Iiiii' das Auftreten des Nystagmus entscheidend, 
sO'1ldern das extrauterine. Friihgeburten zeigen zwar unmittelbar nach der Geburt keinen 
Nystagmus, aber er tritt nach wenigen Tagen extrauterinen Lebens auf (BARTELS). Bei 
ausgetragenen Sauglingen ist stets nach der Geburt Nystagmus nachweisbar. Abweichungen 
fiihren Voss und andere auf Geburtsschii.digung zuriick. MAGNUS fand FehIen des Dreh
nystagmus bei verschiedenen Tieren in den ersten Lebenstagen, wie auch BAURMANN an 
Froschlarven nur die langsame Bewegung sah. Sauglinge in tiefem SchIaf zeigen gleich
falls nur die langsame Phase, ebenso wie Totalblode und solche, die aus irgendwelchen Griinden 
tief bewuBtlos sind, z. B. in Narkose. In dieser konnte ich an den Kurven von Kaninchen 
sehr schon beobachten, daB erst der primare Drehnystagmus fehIt, dessen langsame Phase 
eine Erschlaffung ist; dann der Nystagmus, dessen langsame Phase eine Kontraktion ist; 
in tiefster Narkose erfolgt zuletzt nur die langsame Kontraktionsphase und erst an der 
auBersten Grenze des Lebens hOrt jede Wirkung des Ohrapparates auf die Augenmuskeln 
vollig auf. Alle diese Erscheinungen sprechen dafiir, daB die schnelle Phase nicht direkt 
yom Labyrinth hervorgerufen wird, sondern nur die langsame (s. Nervenbahnen, S. 687). 
Bisher ist kein Fall bekannt, weder in der menschIichen Pathologie, noch im tierischen 
Experiment, in dem lediglich die schnelle Phase ohne vorangegangene langsame Phase yom 
Labyrinth aus hii.tte hervorgerufen werden konnen. 

Die Zakl der N ystagmu8zuckungen wa.hrend des primii.ren Drehnystagmus hii.ngt wohl 
von der Schnelligkeit usw. des Drehens ab, aber die Zahl der Zuckungen wachst nicht pro
portional dem Winkel, urn den gedreht wird. An meinen Kurven bebm man im Durch
schnitt bei 450 Drehung etwa 5 Zuckungen und bei 3600 etwa 20 (Abb. 16). 1m Beginn der 
Drehung sindgewohhlich die Zuckungen am sChnellsten, spater nimmt dieFrequenz abo Nach 
Beobachtungen an Menschen nimmt man an, daB wa.hrend sehr schnellen und gleichmii.Bigen 
Drehens gar kein Nystagmus mehr auftrate, aber die isolierte Muskelkurve zeigt doch noch 
feinste Zuckungen. Es bestehen auch wohl fiir den prima.ren Drehnystagmus Unterschiede 
fiir Rechts- und Linksdrehung, wie wir sie nachher fiir den Nachnystagmus kennen lernen. 
Schon HOGYES fand mehr Zuckungen wahrend des Drehens nach rechts. Diese ganze Frage 
muB von neuem durchstudiert werden; es wa.re das wichtig, schon um eine bessere Unter
suchungsmethode zu finden, als die jetzige rohe der Priifung auf Nachnystagmus. 
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Jedes Labyrinth lOst Drehnystagmus hauptsiichlich nach seiner Seite aus, d. h. 
der Drehnystagmus nach rechts wahrend des Drehens riihrt hauptsachlich 
vom rechten Labyrinth her und er schlagt in der Drehrichtung, wie vorher aus
einandergesetzt ist. 

Dieser EinfluB des Labyrinthes auf den Nystagmus hii.ngt mit der friiher dargestellten 
Wirkung des Lymphstromes in den Bogenga.ngen zusammen. Wie erwahnt, geht beim Drehen 
des Kopfes nach rechts die Stromung der Lymphe im linken horizontalen Bogengang von 
der Ampulle nach dem Kanal undim rechten vom Kanal nach der Ampulle (s. Abb. 12 
u. 13 [So 666 u. 667]). Diese Bewegung vom Kanal nach der Ampulle ist aber vor aHem 
wirksam und ruft die erste langsame Phase, die primare hervor (s. Abb. 13). Also beim 
Rechtsdrehen bewirkt das rechte Labyrinth eine langsame Bewegung beider Augen nach 
links, auf die ein schneHes Zuriickzucken nach rechts erfolgt. Beide Bewegungen zusammen 
sind eben ein Nystagmus nach rechts, da die Richtung nach der schnellen Phase benannt 
wird. So fehlt auch nach Zerstorung eines Labyrinthes iunachst der Drehnystagmus nach 
der zerstorten Seite, apater stellt er sich wieder her, da nun wohl allmahlich die Bewegung 
im erhaltenen Labyrinth die Rolle des anderen mit iibernimmt; besonders trifft diea beim 
Menschen zu. Mit unseren zur Zeit zur Verfiigung stehenden groben Unterauchungsmethoden 
konnen wir dann den Ausfall eines Labyrinthes nicht mehr durch Ausfall des Drehnystagmus 
nach der zerstorten Seite nachweisen, sondern nur kalorisch (a. S. 693). Bei Kaninchen, 
denen ich durch Zerschneidung eines Acusticus ein Labyrinth ausgeschaltet hatte, war 
der Ausfall des Drehnystagmus nach dieaer Seite noch nach Jahren nachweiabar. 

Nicht die Drehbewegung schlechthin bewirkt die Augenbewegung und 
den Nystagmus, sondern das auslOsende Moment ist die Winkelbeschleunigung 
und -Verlangsamung, die bei Drehbeginn und bei Nachlassen der Drehbewegung 
auftritt. UNDRITZ fand als Schwellenwert beim Kaninchen fiir das Auftreten 
von Nystagmus eine Winkelgeschwindigkeit von 3-40 pro Sekunde. Nach 
DOHLMANN fiihrt schon eine Winkelbeschleunigung von lOin 1/5 Sekunde Augen
bewegung in Richtung der langsamen Phase herbei (s. auch meine Kurven, Abb . .18 
[So 675]). Die Augenbewegungen selbst erfolgen immer in der Drehebene, und zwar 
werden sie nach allgemeiner Annahme durch den Bogengang ausgelost, der jeweils 
in der Drehebene liegt. Wenn also bei aufrechtem Kopf um eine senkrechte Achse 
gedreht wird, so wird der horizontale Bogengang erregt und es erfolgt horizontaler 
Nystagmus. Kleine Abweichungen der anatomischen Lage derDrehebene von 
der Bogengangsebene haben keinen EinfluB. Welcher Bogengang jeweils in der 
Drehebene liegt, ergibt sich aus der fruher geschiIderten Topographie (s. Abb. 7 
[So 657]). 

f) Zweck des Nystagmus. 
Der Nystagmus, der beim Drehen des Kopfes auf tritt, hat augenscheinlich 

denselben Zweck wie die auf S. 661-665 erwahnten Reflexe der Lage, d. h. die 
kompensatorischen Augenstellungen bei Lageveranderungen des Kopfes, namlich 
das einmal auf einer bestimmten Stelle der Netzhaut liegende Bild der AuBell'Welt 
nicht verschieben zu lassen, sondern moglichst lange dort festzuhalten, wenn der 
Kopf gedreht wird. Auf diese Weise fixiert der Ohrapparat dasAuge (s. Abb. lla, 
11 b und 15 [So 671]). Natiirlich geht das nur bis zu einer gewissen Grenze aus 
mechanischen Griinden, dann schneHt das Auge plOtzlich zuriick, um von neuem 
relativ zum Kopf, trotz dessen Weiterbewegung, fixiert zu werden usw. Dies 
Zuriickschnellen (die schnelle Phase) geht so rasch vor sich, daB es nicht 
empfunden wird und im aHgemeinen keine Scheinbewegung der Objekte hervor
ruft. Das Auge wird gewissermaBen stets kompensierend fixiert gehalten; mit 
Recht sprichtCoPPEZ deshalb von einer Deviatwn kinetique, d. h. einer beweglichen 
Gleichseitenablenkung der Augen und KOLLNER von einem Raumbeharrungs
reflex. 

DaB dies tatsachlich so ist, scheint mir auch aus dem Verhalten der Nachbilder hervor' 
zugehen. Erzeugt man sich ein Nachbild und dreht sich nun im Dunklen, so sieht man 
nur eille langsame ununterbrochene Gegenbewegung des Nachbildes trotz fiihlbaren Ruck
nystagmus der Augen: die schnelle Bewegung lost eben keine Empfindung aus (s. DITTLER, 
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.TOTRLIN}. So beko=en die Tiere in der gesamten Tierreihe auch am leichtesten vestibularen 
Drehnystagmus in der Ebene, in der sie am meisten die Augen bzw. den Kopf ausgiebig 
bewegen, das ist die horizontale Ebene. Tiere, die, wie z. B. die Kaninchen, keine spontanen 
Augenbewegungen machen und somit auch keinen optokinetischen Nystagmus zeigen, sind 
aUein durch den vestibularen Nystagmus imstande, Kopfdrehungen zu kompensieren. Beim 
Kaninchen spielen infolge haufigen Neigens des Kopfes ausgedehnte Raddrehungen eine 
Rolle. Beim Menschen ist die Kompensation durch den Vestibularapparat nicht mehr so 
wichtig, da die Fixation und die spontane Beweglichkeit der Bulbi. eine noch sicherere 
Kompensation verbiirgt; bei ihm ist der vestibulare teilweise durch den optokinetischen 
Nystagmus ersetzt. Also ist der letztere Zustand der in der Entwicklung jiingere und hat sich 
aus dem ersten entwickelt, nicht umgekehrt, wie man an einzelnen Tierarten, z. B. den 
Saugetieren, nachweigen kann. Der labyrinthare Nystagmus ist entwicklungsgeschichtlich 
kein erstarrter optokinetischer Nystagmus. Der EinfluB der Halsaugenreflexe macht sich bei 
demDrehnystagmus, besonders bei dem horizontalen, nicht so bemerkbar wie bei den Dauer
reflexen der Kopflage. Nystagmus kann von den Halsreflexen her anscheinend iiberhaupt 
nicht ausgeliist werden, wohl aber dauernde horizontale Abweichung. Die Halsreflexe wiirden 
also den horizontalen Nystagmus nur bei der ersten primii.ren Bewegung unterstiitzen. 

g) Nachnystagmus. 
Bei der praktischen Priifung auf Drehnystagmus benutzt man meist nicht 

den Nystagmus, der wahrend des Drehens auftritt (primarer Drehnystagmus) 

Abb. 18. Drehnystagmus naeh links; bel Halt sleht man deutlieh, wie die Aktionen der Reati 
internus (J) und externus (E) sleh lunkehren und NaehnystagmuS nach reehts eintritt. 

und im vorstehenden Kapitel besprochen ist, sondern den Nystagmus, der auf
tritt, wenn man nach einer nicht zu geringen Drehung pli:itzlich anhalt. Dies 
ist der sekundiire Drehnystagmus oder Nachnystagmu8. (v. STEIN: Ny8tagmus 
p08tcentrifugalis. ) 

Dreht man eine Person mehrere Male um ihre Achse nach rechts, so tritt wiLhrend des 
Drehens der Nystagmus nach reehts auf; halt man plotzlich an, so schliLgt dieser Nystagmus 
nach reehts in einen Nystagmus nach links um. HOGYES hat wohl als erster den Nach
nystagmus beobachtet und auch das VerhiLltnis zur Zahl der Drehungen zu der Starke des 
Nachnystagmus untersucht, er beka.m nach 1-4maligem Drehen keinen Nachnystagmus. 

Die Kurven der isoliert aufschreibeqden AugeDmuskeln lehren, daB scqon nach ge
ringen Drehungen, z. B. urn 45°, dentlicher Nachnystagmus beim. Kaninehen auftritt 
(s. Abb. 18). Verfolgt man eine solche Kurve, so sieht man zunachst' die fruher 
geschilderten Zuckungen des primaren Drehnystagmus; bei Halt folgt daun ein Stadium, 
in dem beide Muskeln gewissermaBen neutral sind, ihr Ohrtonus also gleich 0 sein 
muB. Die Umkehr erfolgt stets in der langsamen Phase, einerlei, an welchem Zeitpunkt 
plotzlich mit dem Drehen angehalten wird. Der Muskel, der eben anfing, sich zu kon
trahieren, erschlafft (s. Kurve E in Abb. 18 des R. externus) und der andere kontrahiert sich, 
und zwar geht auch hier wieder die Erschlaffung etwas der Kontraktion voraus. Der Muskel, 
der vorher in der langsamen Phase sich kontrahierte, erschlafft nun und umgekehrt. Die 
Umkehr der Muskelaktion entspricht eben dem Nystagmus gegen die Drehrichtung, der 
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nach Halt auftritt (a. Kurve). Weun wir wieder die Lymphbewegung in den Bogengangen 
z. B. imhorizontalen Bogengang beim horizontalen Nachnystagmus zugrunde legen, so er
klArt man die Umkehr folgendermaBen: Dreht man z. B. den Kopf nach roohts, so erfolgt 
wahrend des Drehens die oben auseinandergesetzte (scheinbare) Lymphbewegung nach 
links (s.Abb. 12 [So 666]). Die Bewegung war nur relativ zum Bogengang eine Linksbewegung: 
infolge der Tragheit drehte sich anfanglich die Lymphe nicht so schnell wie der Bogengang 
nach rechts, so daB sich beide gegeneinander verschoben. 1m Raume machte aber auch 
die Lymphe, wenn auch anfanglich langsamer, die Bewegung nach roohts mit. Halt man 
nun plotzlich an, so hat die fliiasige Lymphe gegeniiber dem Bogengang wieder Remanenz 
und bewegt sich nach Halt infolge der Tragheit noch weiter nach roohts, d. h. im rechten 
Bogengang geht also dann die Bewegung von der Ampulle nach dem Kanal und im linken 
von dem Kanal nach der Ampulle, also umgekehrt wie in Abb. 12 (S. 666) gezeichnet ist. 
Wie friiher auseinandergesetzt wurde, erfolgt die Augenbewegung wahrend der langsamen 
Phase in der Richtung der Lymphbewegung (s. Abb. 12), also nach Halt in unserem 
Beispiel ebenfalls nach rechts; auf diese langsame Phase erfolgt dann das Zuriickschnellen 
der Augen nach links. Das ist die schnelle Phase des Nachnystagmus, die nach dem 
Drehen nach links schlagt: deshalb sprechen wir hier von einem Nachnystagmus nach 
links. Da in dem linken horizontalen Bogengang die nach Halt einsetzende relative Roohts
bewegung der Lymphe vom Kanal nach der Ampulle geht, so ist die Augenbewegung und 
somit der Nachnystagmus in diesem Beispiel hauptsa(Jhlich vom linken Labyrinth hervor
gerufen. 

Der NMhnystagmus schliigt gegen die Drehrichtung. Er entsteht hauptsiichlich 
durch Reizung des Labyrinthes, nMh dessen Seite er schliigt, also Nachnystagmus 
nach links wird hauptsiichlich vom linken Labyrinth hervorgerufen. 

Ea.ist auch beim Nachnystagmua durchaus notig, sich klar zu werden, daB er aus zwei 
Phasen besteht. Fehlt aus irgendeinem Grunde die schnelle Phase, so tritt bei Halt kein 
Nystagmus, sondem eben nur die langsame Gegenbewegung auf. Man kann aus diesem 
Fehlen des Nystagmus nicht auf einen Ausfall im Labyrinth schlieBen; das ware nur mog
Hch, wenn auch die langsame Gegenbewegung bei Halt fehlte. An Sauglingen im Schlaf, 
Narkotisierten usw. sieht man ja ebenfalls nur diese, ohne daB irgendeine Labyrinthverande
rung bestaDde. Wenn auch im Tierversuch unter Ausachaltung aller optischen Reize ein 
Nachnystagmus schon nach einer Drehung von einigen Grad auf tritt, so bedarf es beim 
Menschen doch gewohnlich mehrfacher Umdrehungen, um deutlichen Nachnystagmus 
auszulosen; iiber die dabei notigen Kunstgriffe siehe Seite 677. Vielfache Tierversuche 
(GRIFFITH, MAXWELL) und neuere Versuche an Menschen (DODGE, HOLSOPPLE, s. bei CORDS) 
zeigen daB nack wylieh wiederkoUen Drehungen eine gewisse Gewiiknung eintreten kann, so 
daB na.ch dem Drehen der Nachnystagmus immer geringer wird evtl. sogar ganz wegfallt. 
Lebensalter und Beruf spielen beim Menschen eine Rolle. Bei Sa.ugUngen und Kindem ist die 
Reflexerregbarkeit groBer (SCHUR); auch Tagesschwankungen sind beobachtet. Bei Kunst
reitern oder Tanzerinnen ist der Nachnystagmus nach der Seite, nach der sie sich gewohn
lich drehen, langer; also bei Rechtstanzern lii.nger nach rechts, d. h. eigentlich ist der Nach
nystagmus nach links kiirzer geworden; auf die haufig wiederholte Rechtsdrehung erfolgt 
nicht mehr so starker Nachnystagmus nach links. 

MASUDA hat an Meerschweinen gefunden, je schneller die Drehung erfolgt, desto 
langer ist der Nachnystagmus und desto mehr Zuckungen weist er auf. Die Dauer des 
Nachnystagmus erreicht bei langsamen Umdrehungen eher ihr Maximum als bei schnellen, 
wahrend die Zuckungszahlen bei grliBerer Drehgeschwindigkeit eher ihr Maximum gewinnen. 
Der Nachnystagmus nach rechts, der nach Linksdrehung auf tritt, dauert bei allen Ge
schwindigkeiten langer als der Nachny~tagmus nach links, der nach Rechtsdrehung auf
tritt. Es ist auch beim Menschen IAngst bekannt, daB der Nacknystagmus nack rooMs 
langer dauert als der Naeknystagmus naek links. Es erklart sich dies wohl daher, daB wir 
als Rechtshander uns viel mehr nach rechts als nach links drehen (s. die Warnungen beim 
StraBenverkehr) und so eine gewisse Gewohnung durch die Drehung nach rechts ein
getreten ist. 

Nach BARANY wird die liingste Dauer des Nachnystagmus beim Menschen 
erreicht nach 10 Umdrehungen in 20 Sekunden; er fand dabei eine Dauer des 
Nachnystagmus nach rechts von 42 Sekunden, nach links von 39 Sekunden. Nach 
HOLSOPPLE dauert der Nachnystagmus nach 15 Umdrehungen liinger. Die Zahlen 
schwanken bei verschiedenen Untersuchern. Das liegt zum groBen Teil an der 
Verschiedenheit der Drehstiihle bzw. Drehscheiben, die von den einzelnen 
Autoren benutzt sind, und an den verschiedenen Methoden, die Fixation und 
Aufmerksamkeit abzulenken. 
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ARGANARAZ konnte BARANY8 Zahlen nicht bestatigen, er fand die Nachnystagmusdauer 
zwischen 30 und 60 Sekunden, BRABANT (s. bei CORDS) 26 Sekunden bei direkter Beobachtung, 
bei nyatagmographischer Aufzeichnung 37-40 Sekunden. 

Der Nachnystagmus schlagt beim Menschen langer, wenn man den Kopf nach dem 
Anhalten nach hinten beugt, und kiirzer beim Vorniiberbeugen (GRABE); er dauert langer, 
wenn nicht zu plotzlich angehalten wird (DUNLOP). 

DaB die Methode der Ohrenarzte eigentlich roh ist, wie ich schon oft hervorhob, scheint 
neuerdings dazu zu fiihren, Schwachdrehreize anzuwenden. So dreht GRAHE die Versuchs
person im halbdunklen Zimmer und palpiert dabei durch die geschlossenen Lider; dabei 
fand er bei Drehung von 900 in 3 Sekunden gewohnlich 6-7 Zuckungen. FRENZEL brachte 
in der BARTELsachen Brille 2 Gliihlampchen an, um die Fixation zu blenden und beobachtete 
wahrend der Drehung mit einem Rundblickfernrohr (a. Abb. 79 [So 637]). KOBRAK priifte den 
Nachnystagmus mit allmahlich steigender Drehungszahl und stellte so einen rotatorischen 
Schwellenreiz fest. 

Eine besondere Eigentiimlichkeit ist der sog. NachnachnystagmU8 (BARANY), d. h. nach 
20maligem Drehen erfolgt zunachst Nachnystagmus gegen die Drehrichtung; wenn dieser 
abgeklungen ist, tritt manchmal fiir kurze Zeit ein Nachnystagmus in der Drehrichtung 
auf. FISCHER und WODAK wiesen nach, daB mit dem Nachnystagmus der Nystagmus 
nicht beendigt ist, sondern daB ersterer nur eine (die erste positive) Phase des Nachnystagmus 
ist. Der eigentliche Nachnachnystagmus ist die erste negative Phase. Der ganze Nystagmus 
nach dem Drehen verlauft wie die Drehempfindungen in Phasen, aber zeitlich unabhii.ngig 
von diesen. Der Nachnystagmus ist von der zweiten Phase an nicht sehr stark, den dritten 
Nachnystagmus konnten die Autoren noch sehen, den vierten und fiinften durch die ge
schlossenenLider palpieren. Die Erklarung des Nachnachnystagmus steht noch aus. FIsCHEl!. 
und WODAK glauben, daB nur die erste negative Phase peripher durch Bewegung im Laby
rinth bedingt ist, die anderen zentral, wenigstens die Phasen der Drehempfindung. Diese 
Frage hangt damit zusammen, an welcher Stelle des Labyrinths und wie man sich die Aus
lilsung des Drehnystagmus erklaren kann. 

h) ort und Art der ReizauslOsung des Drehnystagmus. 
Wir sind in unserer friiheren Darstellung (s. S. 665) von der Annahme 

ausgegangen, daB die Augenreflexe auf Drehbewegungen von den Bogengii.ngen 
ausgelOst wiirden. Seit BREUER und EWALD ist dies allgemein angenommen. 
Meines Erachtens ist auch wohl kein Zweifel, daB der Nystagmus so ausgeltist 
werden kann. Aber es ist nooh nicht sicher, ob der Nystagmus lediglich von den 
Bogengangen ausgelOst wird. Zunachst muB einen doch die entwicklungs
geschichtliche Betrachtung stutzig machen, wie schon friiher haufiger hervor
gehoben ist. Nystagmus wird namlich auch von statischen Apparaten ausgelost 
bei Tieren, die noch gar keine Bogengange besitzen, bei denen also von Lymph
stromungen in diesen nicht die Rede sein kann. 

Neuere Experimente an Fischen und Vogeln waren dann nicht so iiberraschend. BORBIES 
konnte an Tauben auch kalorischen Nystagmus (s. S. 693) lediglich von den Otolithen aus 
nach ZersWrung der Bogengange erhalten, was THORNVAL indessen nicht bestatigte. SEWALL 
erzeugte durch alleinige Reizung der Vorhofsackchen Nystagmus, MAXWELL sah an Hai
fischen nach Entfernung der Ampullen die dynamischen Bewegungsfunktionen erhalten mit 
Ausnahme derer in der horizontalen Ebene. Aus physikalischen Grunden muJ3te man stets 
vermuten, daJ3 bei Drehungen die so empfindlichen Otolithen eine Vernnderung erfahren 
und damit auch hierdurch mitgereizt werden. Jedenfalls ist die Rolle der Otolithen 
bei den Drehbewegungsreizen noch nicht geklart, kann auch schwerlich durch solche rohen 
Experimente wie Abschleudern der Otolithen erforscht werden. Die Labyrinthe sind prin
zipiell bei Fischen und Vogeln ahnlich wie beim Menschen gebaut, wenn auch komplizierter; 
deshalb sind die oben mitgeteilten Versuchsergebnisse auch beim Menschen zu beachten. 

Jedenfalls nehmen manche Autoren an, daB von den Otolithen auch beim Menschen 
Nystagmus erzeugt werden konnte, z. B. bei Lagewechsel; andere meinen, daB in diesen 
Fallen andere Ursachen, Bogengang-, Kleinhirnreizung usw. vorgelegen hatten. Welche 
Stelle der Otolithen den Nystagmus bewirkt, ist zweifelhaft; der Sacculus kann aIs Aua
losungsort des "Otolithennystagmus" nicht mehr in Betracht kommen (DE KLEIJN und 
VERSTEEGH). 

Zur Differentialdiagnose zwischen Bogengangs- und Otolithennystagmus fiihrt MYGIND 
folgendes an: 

Der BogengangsnyBtagmus erscheint bei 'I'aschem Lagewechsel plotzlich und die Intensitii.t 
nimmt schnell ab; die Reaktion der Augen geschieht in der Bewegungsebene; der Reflex 
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kann wiederholt durch dieselbe Bewegung hervorgerufen werden, aber nicht durch eine 
best,immte Kopflage • 

. Beim Otolithennystagmus ist die Entstehung voilkommen unabhangig von der Schnellig
keit der ausgefiihrren Bewegung; er beginnt nach einer Latenzzeit, die einige Sekunden 
dauert; er halt so lange an, wie die eingenommene Stellung; die Reaktion entsteht nioht 
unbedingt in der Ebene der ausgefiihrten Bewegung; der Reflex kann dumh dieselbe Lage 
des Kopfes in bezug auf Schwerkraft, nicht aber dumh dieselbe Bewegung hervorgerufen 
werden. Deshalb ist es nach Voss wichtig, den Patienten einmal von der Bauch-, ein anderes 
Mal von der Riiekenlage her in die gewiinsehte Stellung zu bringen. Man unterscheidet 
zweckmaBig dabei dieWirkung einer raschen und einer langsamen Kopfbewegung (BORRIES; 
siehe aueh S.7OO iibe:r den EinfluB der Kopflage). 

Als Sinne8'l'eize tur die Bogengange kommen, wie friiher erwahnt wurde, die Oristae 
acusticae (staticae; s. Abb. 8 [S.658]) der Bogengange in Betraeht; wie sie gereizt werden, 
ist noch nicht geklart. Es ist, wie friiher erwahnt wurde (s. S. 663), noch die Frage, ob 
direkt die Bewegung der Lymphe die Haare an den Cristae reizt oder der fortgepflanzte 
Druck. Jedenfalls ruft wohl die Verlagerung (Spannung und Entspannung) der Haare 
und der Cupula (BREUER) die Augenbewegung hervor, und zwar sicher die langsame 
PhaSe des Nystagmus. Ob verschiedene Haare bzw. Haargruppen der einzelnen Cristae 
Reizstellen ffir bestimmte Augenmuskeln darstellen (s. die Schemata von BARANY und 
OHM), scheint mir unsieher, eher sind es Pradilektionsstellen; dagegen gibt es aber an den 
Cristae wohl sieher Reizstellen fur bestimmte Augenbewegungen in bestimmten Ebenen, 
einerlei, welohe Muskeln dabei benutzt werden. Die Seitenwender und im geringen MaBe 
die Obliqui sollen hauptsiichlich von den horizontalen Bogengangen abhangen (DE KLEIJN, 
STORM VAN LEEUWEN). 

Man nimmt nun an, daB die Verschiebung der Haare beim Drehen nur im Anfang vor 
sioh geht, wenn die vorher erwiihnte Remanenz stattfindet, daB bei weiterem Drehen 
dann die Haare wieder ihreNormallage einnehmen und kein Drehnystagmus mehr auf
tritt. Mir erscheint das, wie auf S. 673 erwiihnt, zweifelhaft, da Aufzeichnungen an 
isolierten Muskeln auch bei liingerem Drehen immer noch, wenn auch sehr geringe, Nystag
muszuekungen aufwiesen. Bei der Entstehung des Naehnystagmus nahm BARANY an, 
daB bei Halt, wie auf S. 676 auseinandergesetzt ist, zunaehst auch die Lymphe Re
manenz habe und so eine Augenbewegung auslase, aber daB sich dann das Gleichgewicht 
im Bogengang wieder herstelle, und die weitere Dauer des Nachnystagmus durch zentrale 
Erregung ;verursacht werde. Nach ROHRER beruhen diese Erscheinungen des NachnystagmuB 
nicht auf zentralen Vorgangen, sondern auf Veriinderungen im peripheren Apparat. 
SCHMALTZ nimmt eine osmotischeWirkung bei Reizung der vestibularen Sinnesorgane an, 
um die langere Dauer des Nachnystagmus zu erkliiren. Die Cupula (s. Abb. 8 [So 658]) 
pendelt wiihrend des Drehens naoh ROHRER hin und her, naohdem sie bei Beginn der Drehung 
stoBartig verlagert wurde. Ferner ist es strittig, welche Art der Bewegung der Haare an 
den Cristae nun Nystagmus bewirkt: ob die Haare, die naoh dem Zentrum der Crista zu 
oder die von ihm weg abgebogen werden; vielleioht verursachen die einen Haarbewe
gungen Kontraktion der Muskeln, die anderen Erschlaffung. Doch ist dies alles 
noch hypothetisch. GERTZ bezweifelt, daB die Cupula beweglich ist; jedenfalls scheine die 
lange Dauer des Naohnystagmus, der sicher peripher bedingt sei, unvereinbar mit einer 
solange dauernden Cupulaverschiebung. Er nimmt zwischen den Harhaaren einen hormon
artigen Korper an mit stiirkerer Konzentration als die Endolymphe; beim Drehen wie bei 
kalorischer Reizung fanden chemisch-physikalische Umwandlungen statt. Dies ist aber 
nicht recht wahrscheinlich, do, ja schon minimale Drehungen Nystagmus hervorrufen. Es 
diirften am ehesten noch hydrostatische und hydrodynamische Veranderungen der LymphJJ 
auf die Horhaare nystagmusausliisend wirken. Fur die Dauer des Nachnystagmus nehme 
ich mit BARANY zentrale Vorgiinge als AuslOsung an. 

KESTENBAUM und CEMACH schlieBen aus einigen Versuchen, daB der Nystagmus, der 
bei geringen Drehungen im Dunklen auf tritt, nicht labyrinthar bedingt sei, ihre Beweise 
erscheinen mir aber nicht stiohhaltig (s. S.698, Erkrankung der Labyrinthe; BARTELS). 

i) Begleiterscheinungen des Drehnystagmus. 

Die Gesamtheit der Erscheinungen, die mit dem Nystagmus wahrend des 
Drehens auftreten, bezeichnen wir mit EWALD als Drehschwindel und die, die nach 
dem Drehen auftreten, als Nachschwindel. Die Augenbewegungen sind ja nur 
ein Teil dieses Schwindels. Die nachfolgend geschilderten Erscheinungen sind 
nicht stets aile mit dem Nystagmus vergesellschaftet, sondern bald die eine, 
bald die andere mehr, je nach der individuellen Anlage und der Art des 
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Drehens. Das Schwindelgefiihl ist oft, aber nicht immer, kongruent dem er
zeugten Nystagmus. Manchmal besteht z. B. bei Tumoren und beim Fistel
symptom erhohter Nystagmus bei herabgesetztem SchwindelgefiihL Von seiten 
der Augen kommen, auBer den Augenbewegungen, in Betracht: Scheinbewe
gungen, Verdunkelung des Gesichtsfeldes, Funkensehen, Farbensehen, Pupillen
veranderungen und Tranentraufeln. 

Das Schwindelgefiihl. Wenn der Kopf urn wenige Grade gedreht wird, 
entsteht kein Schwindel, sondern nur eine Drehempfindung, weil wir dann 
noch imstande sind, die durch Erregung des Labyrinthes in uns entstan
denen Empfindungen richtig zu werten. Diese Drehempfindung selbst tritt 
spater als ein etwa vorhandener Nystagmus auf. Nach MULDER betragt 
die Reaktionszeit fiir Nystagmus weniger als 0,06 Sekunden, fUr die Dreh
empfindung 0,8 Sekunden. Wir empfinden eine Kopfbewegtmg in der Rich
tung der schnellen Phase. Erst bei starkerem Drehen oder bei Dber
empfindlichkeit des Labyrinthes entsteht das unangenehme MiBverhaltnis 
zwischen unseren Empfindungen der Gleichgewichtlage des Kopfes und dem 
sogenannten objektiven Raum, das wir als Schwindel empfinden. Dieses 
Schwindelgefiihl tritt bei manchen Menschen schon wahrend des Drehens auf, 
bei anderen erst als Nachschwindel nach 10-20 Umdrehungen. Es darf nicht 
verwechselt werden mit dem Schwindelgefiihl, das durch die Nystagmus-Augen
bewegungen (Scheinbewegungen) verursacht ist. Ersteres tritt demnach auch 
bei geschlossenen Augen auf, sogar· starker, weil dann die Korrektur der 
MiBempfindungen durch die Orientierung mittels der Augen fehlt. Der Nystag
mus der Augen ist nichts weiter als eine Einrichtung, dies Schwindelgefiihl 
zu vermeiden. KOLLNER hat nachgewiesen, daB Scheinbewegungen beim er
worbenen Nystagmus nur auftreten, wenn die optische Lokalisation deneinzelnen 
Zuckungsphasen nicht folgen konnen, d. h. bei mehr als 180 Zuckungen in der 
Minute. 

Bei starkem Drehen kann eine Scheinbewegung der Objekte entgegengesetzt 
der Drehrichtung hervorgerufen werden; dieser Schwindel wird im Gegensatz 
zum eben Besprochenen durch SchlieBen der Augen unterdriickt. 

Dem Schwindelgefiihl suchen viele Tiere wahrend des Drehens durch Mitbewegungen 
des Kopfes, den "Kopfnystagmus", zu begegnen. Er erfolgt in derselben Weise, wie friiher 
fiir die Augen auseinandergesetzt ist. Bei manchen Tieren, z. B. Reptilien, konnte ich Augen
nystagmus nur erzeugen, wenn ich durch Festhalten des Kopfes die kompensierenden 
Kop£bewegungen uruntiglich =achte; dann beka=pften also Augenbewegungen als Ersatz 
fiir die Kopfbewegungen den Drehschwindel. Bei= erwachsenen Menschen ist die Kopf
bewegung oft nur angedeutet, da der Mensch gewohnlich fixiert; an Sauglingen kann man 
aber die Kopfgegenbewegung und den Kopfnystagmus sehr deutlich sehen. 

Reaktionsbewegungen. Die Folge der falschen Bewegungsempfindungen bei 
oder nach dem Drehen sind zunachst Abwehrbewegungen des Korpers: das 
Gefiihl nach einer Seite umzufallen veranlaBt uns zu iibermaBigen Gegen
bewegungen, so daB wir wirklich umfallen. Die Reaktionsbewegung (Fallrichtung) 
erfolgt stets entgegengesetzt der Richtung des Nystagmus, also in der Richtung 
der langsamen Phase. Wahrend des Drehens nach rechts wiirde die Reaktions
bewegung nach links erfolgen, da wahrend des Drehens der Nystagmus nach 
rechts schIagt und die langsame Phase nach links verlauft; nach Halt, wenn 
Nachnystagmus nach links auf tritt, erfolgt die Fallrichtung nach rechts, also 
nach Halt stets in der vorherigen Drehungsrichtung. Die durch den Nystagmus 
hervorgerufene Scheinbewegung der Objekte ist nach BARANY auf die Reaktions
bewegung ohne EinfluB. 

Nicht stets ist die Scheindrehung der Objekte der Drehrichtung entgegen
gesetzt, manchmal ist sie ihr gleichgerichtet, in einigen Fallen wird auch eine 
Hin- und Herbewegung der Objekte empfunden. BARANY meint, daB die schnelle 
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Komponente empfunden wiirde. Dies erscheint merkwiirdig im Hinblick auf 
die Versuche an Nachbildern, bei denen niemals eine Hin- und Her:t>ewegung 
empfunden wird. lch selbst nehme auch nur eine langsame Gegenbewegung 
der Nachbilder wahr, dagegen sehe ich eine deutliche Hin- und Herbewegung 
der Objekte beim Drehnachnystagmus, und zwar in dem Rhythmus und in der 
Richtung des Nystagmus, empfinde also auch die schnelle Phase. 

Tonusiinderungen der Korpermuskulatur. Unabhangig von der durch das 
Schwindelge£iihl hervorgerufenen Reaktionsbewegung des Kopfes treten nun 
gesetzmaBige Veranderungen im Tonus der gesamten Korpermuskulatur durch 
jede Labyrintherregung auf. 

StellreUexe, Zeigeversneh. Zuerst wurden sie von EWALD nachgewiesen und neuerdings 
auBerst exakt von MAGNUS und DE KLEIJN festgelegt als Reflexe auf den Hals, die Extre
mitaten und alB sog. Stellreflexe. Bier kann darauf nicht naher eingegangen werden. DaB 
die Richtungsempfindung in bestirnmter Weise gestort ist, wies BARANY durch seinen 
sog. "Zeigeversuch" nacho Er besteht in folgendem: LaBt man bei geschlossenen Augen 
den Finger des Untersuchers oder irgendeinen anderen Gegenstand mit einem Finger des 
ausgestreckten Armes des Untersuchten von unten tasten, dann dessen Arm senken und 
wieder tasten, so tastet der Normale ungefahr richtig. Erzeugt man jetzt einen krii.ftigen 
Nachnystagmus nach rechts, laBt den Finger beriihren und wieder tasten, so zeigt der 
Untersuchte nach links, also nach der Richtung der langsamen Phase des Nystagmus vorbei. 

Veranderungen der Schwere beobachteten FISCHER und WODAK (Armtonusreaktion). 
Naeh EWALD war bei einem Bund, dem beide Labyrinthe zerstort waren, die Einstellung 
der Augen beirn fixierenden Verfolgen eines Gegenstandes deutlich ungenau. Es ist denk
bar, daB auch dadurch die Raum- und Entfernungsehii.tzung gestort und so wieder 
Schwindelgefiihl hervorgerufen werden kann. 

BeelnUussnng des vegetativen Nervensystems! Bei vielen Personen tritt eine ausge
sprochene Nausea, tl"belkeit bis Erbreehen auf; bei Tieren habe ich dies trotz sehr zahl
reicher Versuche nie gesehen. Bei anderen Mensehen entstehen sichtbare vasomotorische 
StOr'Ungen: Erroten, Erblassen, SchweiBausbrueh, Pulsveranderung und Vertiefung der 
Atmung. Man erklart sich diese Erseheinungen dureh die nahen Verbindungen der Vesti
bulariskerne mit dem Vagus- und den Trigeminuskernen (KOIINSTAJIlM). Bei den letzten 
kame eine Sympathieuswirkung in Betracht. Vielleicht beruht auch das beirn kalorischen 
Nystagmus beobachtete Tranentraufeln auf solcher Mitreizung (s. S. 720). mer das 
Verhalten der Pupillen beirn Drehen S. Abschnitt Pupillenveranderungen, S.72O. 

Monokulare Doppelbilder, Einsehra.nkung des Gesichtsfeldes, Mikropsie und Makropsie 
beobachteten HOFF und SCHILDER, ahnliches beschrieb schon URBANTSCHITSCH (siehe 
v. STEIN, Schwindel). 

k) Vestibularer Lidreflex. 
Hier soll nicht die Rede sein vom sogenannten Auropalpebralreflex, auf 

den wir spater zuriickkommen (s. S. 719), sondern von einem Reflex, der wohl 
sicher vestibular ist. LidBchlufJ sahen verschiedene Forscher, so BORNHARDT 
bei Reizung der Bogengange, STEINER bei Haifischen nach Entfernung der 
Otolithen, . zugleich mit Rollbewegung, und ich sah sie hii.ufig bei Kaninchen 
beim Drehen. Beim Menschen entdeckte ich bei Sauglingen folgenden Lid
reflex, der auch von BARANY, Voss, GALEBSKY u. a. bestatigt wurde: Eine 
groBe Anzahl von Sauglingen offnete regelmaBig die Lider mit gleichzeitigem 
Stirnrunzeln, wenn man Bie aus der Riickenlage nach vorn in die Bauchlage drehte; 
dieser Reflex war auch schon bei einer Friihgeburt am Ende des 5. Monats 
festzustellen. 

Mit den kompensatorischen Augenbewegungen haben diese Reflexe anscheinend niehts zu 
tun, denn diese erfolgen dabei oft gar nicht. Vielleicht handelt es sich urn einen phylogenetiseh 
sehr alten Lidojjn'Ungsrejlex. Der genaue Reflexweg miiBte hier noch untersueht werden (Mit
reizung des Facialis ?). Dagegen beobachtete ACH LidschluB bei Frosehen, der sieher vom 
intakten Labyrinth abhangig war. Bewegt man einen Frosch vertikal nach oben, so stellt sieh 
beiderseits LidschluB ein, bei Drehung um die Langsachse wird das Auge der Seite, naeh 
der gedreht wird, geschlossen. Diese Reflexe treten auch nach ZerstOrung der Optiei und 
des GroBhirns auf; nach beiderseitiger LabyrinthzerstOrung fehlen sie. Nach einseitiger 
Labyrinthzerstorung fehlt der Reflex auf der gekreuzten Seite. Naeh Analogie der von 
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MAGNUS und DE KLEIJN festgestellten Labyrinth-"Lift"reflexe auf die Extremititen konnte 
man vermuten, daB die Bogengange mit den Otolithen an dem Reflex beteiligt sind. Es 
handelt sich bei ACHS Versuchen urn geradlinige sog. Progressivbewegungen. Die genannten 
Forscher wiesen darauf hin, daB auch bei diesen Bewegungen in den Bogengangen Lymph
bewegungen auftreten konnen. Die genaueren Bahnen dieses Reflexes miissen noch fest
gestellt werden. 

Hier und da sieht man auch bei Erregung eines vestibularen Nystagmus deutlich die 
Lider mitzucken, sehr feine Bewegungen machen sie wohl immer mit. In einigen Fallen 
ist der Lidnystagmus starker als der Bulbusnystagmus oder Lidnystagmus allein be
obachtet worden (SITTIG und POPPER). Es handelt sich dabei wohl um zentrale Storungen 
im Oculomotorius- bzw. Levatorkern. 

I) Einflu8 der Fixation auf denivestibularen Nystagmus. 
Erregt man durch irgendeinen Reiz vestibularen Nystagmus, so ist es nicht gleich

~iiltig, nach welcher Richtung fixiert wird. Bei der praktischen Prufung muB deshalb 
darauf geachtet werden, denn jeder Nystagmus wird verstarkt, wenn man naoh der Richtung 
des Nystagmus, also naoh der Seite del' 80hnellen Phase, fixieren lafJt. Besteht Nystagmus 
nach rechts, so wird er starker, wenn man nach rechts fixieren laBt. Besteht nur eine Ny
stagmusbereitschaft nach einer Seite, so kann durch Fixation nach dieser Seite oft erst 
der Nystagmus hervorgerufen werden. Die Erklarung ist .nach dem fruher Gesagten wohl 
folgende: Bei Nystagmus oder Nystagmusneigung nach rechts besteht vom Labyrinth aus 
die Tendenz, die Augen nach links zu wenden (primare langsame Phase). Wiirde man je
mand mit Nystagmus nach rechts narkotisieren, so sahe man beide Augen nach links ab
weichen. LaBt man also im erwahnten FaIle nach rechts fixieren, so wird ein Gegenreiz gegen 
diese vestibulare Linkswendungsneigung hervorgerufen; aus diesem Kampf zwischen der 
vestibularen Augenbewegung nach links und der optischen Einstellung nach rechts muB 
ein Reiz zu starkerem Auftreten des Nystagmus liegen. Jeder Rei::, der gegen die langsame 
Phase des Nystagmus g6riohtet ist, also in der Richtung der 8chneUen Phase wil'kt, ruft star
keren Nystagmus hel'vor. Jeder optisohe Rei:: in Richtung der langsamen Phase, also gegen 
die schnelle, hemmt den vestibularen Nystagmus. So ist auch wohl der EinfluB des Z. B. mit 
einer Drehrolle erzeugten optokinetischen Nystagmus (Eisenbahnnystagmus) zu erklaren, 
d. h. ein vestibularer Nystagmus nach rechts kann durch einen optokinetisch erzeugten 
Nystagmus nach links mehr oder weniger gehe=t werden. KESTENBAUM meint, der 
vestibulare Nystagmus nach rechts wiirde beim Blicken nach rechts starker, weil dann de:.:: 
Vestibularapparat auf die Linkswender starker wirken k<innte, da sie dann ganz erschlafft 
seien. Dies widerspricht unseren Ausfuhrungen. Jede Art von vestibularem Nystagmus 
ist auch durch Konvergenz oder LidschluBimpulse zu hemmen. NASIELL laBt bei Nystagmus 
das Oberlid mit dem Daumen hochziehen und dann die Lider fest zukneifen: man kann so 
den Grad der Hemmung gut beobachten. Der Autor erklii.rt diese durch Zusammenziehung 
samtlicher Augenmuskeln bei LidschluB. 

1m Dunkeln dauert der vestibulare Nachnystagmus kiirzere Zeit (OHlll). 
Zu beachten ist, daB bei vielen Normalen ein horizontaler und rotatorischer Nystag

mus in der Blickrichtung auf tritt, wenn man extrem seitlich fixieren laBt. Fiir diese 
Art Nystagmus, d. h. fiir den Nystagmus, der bei seitlicher Fixation in Endstellung 
auf tritt, war eigentlich seit langem schon der Ausdruck "Fixationsnystagmus" in der 
Literatur gebrauchlich. Es konnte also Verwirrung hervorrufen, wenn in neuerer Zeit 
der Ausdruck "Fixationsnystagmus" allgemeiner angewandt wird, namlich fiir aIle mog
lichen Arten von Nystagmus, die vermutlich mit einer StOrung der Fixation zusammen
hangen, z. B. dem angeborenen Nystagmus mit Amblyopie usw. (KESTENBAUM, BRUNNER). 
Der von einigen Autoren angewandte Ausdruck "Nystagmus in Endstellung" istvielleicht 
besser: "Endstellungsnystagmus", auch "falscher Nystagmus" genannt (vgl. S. 638). Die 
Nystagmuszuckungen, die bei extremem Seitwartsblicken vieler Menschen auftreten, sollen 
besonders bei allgemeiner Schwache oder Neurasthenie vorkommen. Andererseits nennt 
man diesen Nystagmus auch physiologischen Nystagmus (s. S.633). LEIDLER und LOEWY 
bezweifeln aber seine "physiologische" Natur, sondern nehmen Storungen im vestibularen 
Gleichgewicht an. BRUNNER erinnert daran, daB ein chronischer AdhasivprozeB des Ohres 
geniigen kann, urn jahrelang einen horizontal rotatorischen Nystagmus in den Endstellungen 
zu unterhalten. 

Zusammenfassung. 
Jedes Labyrinth hat die Neigung: 
1. beide Augen nach der entgegengesetzten Seite horizontal zu bewegen, 

und zwar das benachbarte Auge starker, 
2. nach der entgegengesetzten Seite zu roUen, 
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3. das gleichseitige Auge nach oben zu heben, das entgegengesetzte nach 
unten zu senken. 

Es besteht wahrscheinlich ein standiger Labyrinthtonus auf die Augen
muskeln. Die Augenbewegungen werden yom Labyrinth veranlaBt durch 
Muskelspannungsanderung (Tonuserhohung und -Verminderung). Die Augen
bewegung erfolgt durch Kontraktion der Agonisten (Tonuserhohung) und kurz 
vorher einsetzende Erschlaffung der Antagonisten (Tonusverminderung). 

Jeder Stellung des Kopfes im Raum entspricht ein bestimmter Kontraktions
zustand der Augenmuskeln: so werden durch jede Kopflage im Raum bestimmte 
kompensatorische Augenstellungen bewirkt (Dauerreflexe der Lage). Die ver
anderte Augenstellung halt so lange an, wie die Kopfstellung. Der physiologische 
Reiz fiir das Labyrinth, der die Augenstellung hervorruft, ist wahrscheinIich 
die Anderung der Spannung der Haare der Maculae und Cristae staticae. Die 
primare Augenbewegung erfolgt in der Richtu:ng des mutmaBlichen Lymph
stromes in den Bogengangen und wahrscheinlich in der Richtung der Verschie
bungsneigung der OtoIithen. 

Der vestibulare Nystagmus besteht aus einer primaren langsamen und einer 
sekundaren schnellen Phase; die erste ist sicher labyrinthar. 

Die Nystagmusbewegung erfolgt immer in der Ebene der Drehbewegung, 
die Bulbi verschieben sich also bei Kopflageanderungen nur in bezug auf die 
Lidspalte. Die Augen bewegen sich in der primaren langsamen Phase gegen die 
Drehrichtung, in der schnellen in der Drehrichtung. Der Nystagmus wird beim 
Drehen hauptsachIich von demjenigen Labyrinth bewirkt, nach dessen Seite 
gedreht wird; der Nachnystagmus hauptsachlich von demjenigen Labyrinth, 
nach dessen Seite er schlagt. 

3. Physiologische Einwirknng hoherer Hh'ngegenden 
auf den vestibnlaren Nystagmus. 

Wieweit hohere Zentren auf den labyrintharen Nystagmus wirken, sei 
es hemmend, sei es reizend, ist noch nicht geklart. Jedenfalls bleibt der Nystag
mus erhalten nach Wegnahme der vorderen Hirnteile bis zu den Augenmuskel
kernen (HOGYES, BAUER und LEIDLER, MAGNUS und DE KLEIJN). Ein EinfluB 
dieser Teile auf den Nystagmus ist aber besonders beim Menschen doch wohl 
vorhanden. Die Anschauung, daB die schnelle Phase irgendwie liber hohere 
Bahnen verlaufe, laBt sich nach den erwahnten Experimenten nicht mehr halten. 

Weshalb die schnelle Phase in der .Narkose fehlt, ist noch nicht geklart; auf eine Aus
schaltung von GroBhirnfunktionen in der Narkose kann der Ausfall nicht beruhen. Doch 
sprechen auch die experimentellen Beobachtungen dafiir, daB nach Ausschaltung .einer 
GrofJMfflMmispoore, z. B. bei Kaninchen, der Nachnystagmus nach der operierten Seite, 
gleichgiiltig, auf welche Weise seineAuslosung erfolgt, sich viel starker einstelit als einNystag
mus nach der entgegengesetzten Richtung. Die Herabsetzung des Nystagmus nach der 
nichtoperierten Seite, die BAUER und LEIDLER fanden, konnten DUSSER DE BARENNE und 
DE KLEIJN nicht bestatigen. Inwieweit iiberhaupt die experimentell gefundene lJbererreg
barkeit der operierten Seite auf direkten Ausfall dieses GroBhirnteiles zuriickzufiihren ist, 
ist nach den genannten Autoren noch durchaus fraglich. Shockwirk:ung und Nebenver
letzungen setzen wahrscheinlich gleichzeitig ganz andere Teile des Zentralnervensystems 
auBer Funktion, die eigentlich fiir die Nystagmusveranderung verantw.ortlich zu machen 
sind. Klinische Beobachtungen am Menschen haben auch noch keine Klarung der Frage 
gebracht (s. S. 705f.). DaB auch der Ausfall einer GroBhirnhalfte irgendeinen EinfluB auf 
den vestibularen Nystagmus ausiiben muB, leuchtet. ein, wenn man sich die Krafte ver
gegenwartigt, die iiberhaupt den Tonus der Augenmuskeln im Gleichgewicht halten (s. 
Tonusschema Abb. 29 [So 710]). Nach Ausschaltung einerGroBhirnhalfte falit der GoroB
hirntonus dieser Seite weg, das Gleichgewicht ist gestort, was sich bei geniigerid feinen 
Untersuchungsmethoden auch im Verhalten des vestibula-ren Nystagmus aussprechen ~uB. 

Eine besonders merkwiirdige Beeinflussung des vestibularen Nystagmus durch be
sti=te GroBhirnteile steliten BARANY und VOGT an Affen fest. Wahrend beim normalen 
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kalorischen Nystagmus an beiden Augen die Agoni~ten sich kontrahieren und die Antago
nisten erschlaffen, randen die beiden Autoren, daB bei demselben kalorischen Nystagmus 
und gleichzeitiger elektrischer Reizung einer bestimmten Stelle des Frontalhirnes der Nystag
mus des gleichseitigen Aug!ls nur. durch den Intemus hervorgerufen wird, wiilirend der 
Ex.ternus vollig erschlafft in Ruhe bleibt; bei Reizung occipitaler Felder trat dies meist 
nicht ein. Die hierbei tatigen Vorgange sind meines Erachtens noch zu kompliziert, um 
hier besprochen werden zu konnen. Reizung verschiedener Rindenfelder beeinfluBte auch 
die .starke eines vorher ausgelosten kalorischen Nystagmus. Auch BROWN wies einen eigen
artigen EinfluB hOherer Zentren auf den Ablauf labyrintharer Augenbewegungen nach.Er 
priifte die reflektorischen labyrintharen Bewegungen an Affen in einem Stadium der Nar
kose, in dem nur die langsame Gegenwendung der Augen vorhanden war. Dieser Reflex 
bleibt bei enthirnten Tieren erhaltm, er fehlt nach querem Schnitt zwischen vorderen und 
hinteren Zweihiigeln; nach faradischer Reizung der Occipitalrinde ist der Reflex wieder 
auslosbar. In welcher Weise das Mittelhirn, besonders die Thalamusgegend auf den vesti
bularen Nystagmus einwirken, ist noch unklar, jedenfalls ist der vestibulare Nystagmus bei 
Tieren nach Abtragung des Thalamus noch vorhanden (MAGNUS und DE KLEIJN). 

Trotz nachweisbarer anatomischer Faserverbindungen zwischen Kleinhirn 
und Vestibulariskernen kann es jetzt keinem Zweifel mehr unterliegen, daB 
der vestibulare Nystagmus weder yom Kleinhirn aus erzeugt werden kann, 
noch nach Wegnahme des Kleinhirns ausfiLllt (LEIDLER). Dagegen beeinfluBt 
das letztere den Ablauf des vestibularen Nystagmus wahrscheinlich in dem Sinne 
daB jede Kleinhirnhal£te den Nystagmus, der nach ihrer Seite schlagt, hemmt. 

So erklii.rt man sich die experimentelle Beobachtung, daB nach WegfaIl einer Klein
hirnhalfte der Nystagmus nach dieser Seite gesteigert ist (BAUER und LEIDLER). Nach 
BRUNNER werden wahrscheinlich von den lateralen Kleinhirnhemispharen die Labyrinth
kerne beider Seiten beeinfluBt. Schon die phylogenetische Betrachtungsweise laBt es zweifel
haft erscheinen, ob die Abtrennung des Kleinhirns wirklich ohne EinfluB ist, da Klein
him und Vestibulariskeme bei einigen Vogeln, z. B. bei den Singvogeln, histologisch gar 
nicht zu trennen sind, sie gehen einfach ineinander iiber (BARTELS). Wahrscheinlich be
finden sich GroBhirn und vielleicht auch Kleinhirn bei hOheren Saugern in einer Art 
NebenschluB zum Vestibulariszentrum der Medulla oblongata. 

4. Zusammenwirken anderer Muskeltonusreize 
mit dem Vestibulartonus. 

Das Zusammenarbeiten wird wohl am besten aus dem beigegebenen Schema 
(Abb.29 [So 710]) klar: Wir haben verschiedene Reizeinfliisse, die auf die Augen
muskeln unbewuBt und willkiirlich wirken. Wahrscheinlich wirkt die Helligkeit 
auf dem optischen Reflexwege (Lichttonus von v. STEIN), der Vestibulartonus vom 
Labyrinth, der peripher 8en8ible Tonu8 vom Rala und von den Augenmuakeln 
und der GrofJhirntonu8 von der GroBhirnrinde her. 

In neuestE'r Zeit wies MAXWELL auch einen konstanten EinfluB auf die Augenstellung 
bei Reizung der Kopfhaut an bestimmten Fischen nach, so wie GOLDSTEIN durch Glieder
bewegung an Menschen. Letzteres gelang mir bisher nicht, weder an Sauglingen noch an 
Erwachsenen. GRAHE sah bei vestibularunerregbaren Taubstummen auch durch Bewegung 
des Beckens Nystagmus auftreten bei Ausschaltung der Halsreflexe. 
, In der Tierreihe ist der EinfluB dieser verschiedenen Tonusreize nach Art 

und Alter der Tiere sehr verschieden stark. nber seine Bahnen bestehen nur 
Vermutungen. Aus dem Schema (s. Abb. 29 [So 710]) geht ohne weiteres hervor, 
wie wir uns den EinfluB denken, z. B. VOl). der linken GroBhirnrinde (Cortex 
cerebri), vom linken Vestibulapparat (Vestibulum), und von der linken Hals
seite (Collum) wirken bestandig Tonusreize, die die Augen nach rechts zu wenden 
suchen. Ihnen wirken gleich starke von der rechten Seite entgegen, urn die 
Augen nach links zu drehen. Doch erscheint nach meinen Untersuchungen an 
Blinden, die REDSLOB bestatigte, beim Menschen der Tonus des linken GroB
hirns zu iiberwiegen, so daB die Augen meist nach rechts gewendet waren. 
Der EinfluB der Helligkeit und der seI).siblen Reize der Augenmuskeln selbst, 
sowie des sie umgebenden Gewebes ist wohl allgemein nicht nach einer be
stimmten Richtung tonisierend. 
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C. Die Reflexbahnen ffir die Ohr-Augen-Bewegungen. 

1. Die anatomisch bekannten Bahnen. 
Es sind anatomisch nervose Bahnen vom Ohr bis zu den Augen sicher gestellt: aber 

die histologisch nachgewiesenen nervosen Verbindungen beruhen zum groJ3ten Teil auf 
Beobachtungen an Tieren, deren Ergebnisse nicht ohne weiteres anf den Menschen tiber
tragen werden konnen. Dies geht schon aus dem einfachen Grunde nicht, weil bei Tieren 

ventral 

Abb. 19. Anatomisch bekannte Bahnen fiir die Seitenbewegnng der Augen vom reohten Labyrinth 
aus zu den Seiten,vendern. Be. Nucleus BECHTEREW; Tr. Nucleus triangularis s. dorsalis; 

Deil. Nucleus DEITERS; III Oculomotorius·; VI Abducenskern. 

mit seitlich stehenden Augen die Verbindungen anders sein miissen als beim Mensehen 
mit frontal stehenden Augen. Werden z. B. bei einer Taube beide Bulbi nach oben gerollt, 
dadurch, daB der Schnabel nach vorn unten gesenkt wird, so werden (abgesehen von der 
Erschlaffung) beide Obliqui inferiores maximal kontrahiert. Fiihren aber beim Menschen 
beide Bulbi eine Rollbewegung aus, so werden niemals beide Obliqui inferiores gleich
zeitig kontrahiert, sondern beim Neigen des Kopfes auf die linke Schulter rollen beide 
Bulbi entgegen dem Uhrzeiger, dabei wird (auJ3er den R.3cti) rechts der Obliquus inferior 
und links der Obliquus superior kontrahiert (s. Abb. 26 [So 690]). Es lassen sieh also die z. B. 
von WALLENBERG an der Taube gewonnenen Beobachtungen iiber die Verbindungen zwischen 
Vestibularis und Auge nicht ohne weiteres auf den Mensehen iibertragen. Durch diese ver
schiedene physiologische Funktion der Muskeln bei frontal und seitlich stehenden Augen 
erklart sich vielleicht aueh ein Teil der Widerspriiche iiber die anatomisch gefundenen 
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Bahnen; denn hier besteht keine lJbereinstimmung zwischen den Forsohern. Eigentlich ein
heitlich sichergestellt ist nur der Weg vom Labyrinth bis in die Medulla oblongata und von 
den Augenmuskelkernen nach den Augenmuskeln, wiLhrend alle Bahnen innerhalb der 
Medulla oblongata nooh nicht geklart sind; oder genauer ausgedriickt: es sind eine Anzahl 
Bahnen histologisoh nachgewiesen, aber ihre Starke und ibr feinerer Verlauf ist nooh nicht 
erhellt. In friiheren Arbeiten habe ich schon versucht, auf Grund der damals bekannten 
Tatsachen Schemata fiir die histologisch siohergestellten Bahnen aufzustellen. Das eine 
Sohema ist auoh in die Monographie iiber den "Sohwindel" von EWALD und WOLLENBERG 
iiberno=en worden, aber es sind in diesem Sohema die Beschriftungen des linken und 
rechten Auges vertauscht. lch versuche hier ein neues Schema zu bringen, das sich an 
die neueren Forschungen anlehnt. 

Von den Sinueszellen der Maculae und Cristae des Labyrinthes gehen Nervenfasern 
(s. Abb. 19-21) im Nervus ootavus s. aousticus zu in diesem liegenden bipolaren 
Ganglienzellen (Ganglion vestibulare, s. ScUlfpae) , deren peripherer Fortsatz sie sind; 
die zentralen FortsiLtze der Zellen bilden den Ramus anterior des Nervus ootavus, s. vesti
bularis, d. h. den eigentlichen Vestibularnerv. Er fiihrt stiLrkere Fasern als der Ramus 
cochlearis und tritt in die Medulla oblongata ein zwischen Corpus restiforme und Radix 
spinalis N. trigemini unterhalb der Briioke (s. Abb. 20 a u. 20b). Der Vestibularis 
fasert sioh pinsel£ormig in der Medulla auf, die Fasern teilen sioh in aufsteigende 
und absteigende Aste (RAMON Y CAJAL); letztere bilden den grilBten Teil: es ist die sog. 
spinale Aoustiouswurzel. Naoh KAPLAN und LEIDLER verlaufen die Fasern erst eine Strecke 
weit in der Medulla, ehe sie sioh teilen. Die dorsoorale Wurzel des Vestibularis, die fiir die 
Verbindung mit den Augenmuskelkernen in Betracht ko=t, entsteht nach diesen Autoren 
nicht, wie CAJAL annimmt, durch Dichotomie, sondern es sind teilweise direkte Fasern, 
die zum Nucleus BECHTEREW gehen. 

lJber den weiteren Verlauj der Fasern gehen die Ansiohten nun stark auseinander. 
Nach WALLENBERG (DEJERINE und VAN GEHUCHTEN) ziehen bei der Taube Vestibularis
fasern direkt zum gekreuzten Abduoenskern, sowie zum gekreuzten Oculomotorius- und Tro
chleariskern. Die in den Vestibulariskernen unterbrochenen Fasern konnte WALLEN
BERG in groBer StiLrke zum gleichseitigen Abducens- und beiden Oculomotoriuskernen 
nachweisen. Die gleichseitigen zum VI. Kern gehenden Bahnen liegen lateral im hinteren 
LiLngsbiindel, medial die zum gekreuzten Oculomotorius- und Trochleariskern ziehen
den Bahnen. Diese histologischen Befunde sind, wie gesagt, an Vilgeln erhoben. LEIDLER 
konnte bei Saugern direkte Fasern zu den Augenmuskelkernen nicht nachweisen, auch 
MARBURG leugnet sie ganz, sondern die wichtigsten Verbindungen gehen hier erst von den 
Endkernen des Vestibularis aus. 

lJber die Endkerne des Vestibularis und die von ihnen ausgehenden Bahnen bestehen 
weiter erhebliche Meinungsversohiedenheiten. Es kommen als Endkerne in Betraoht 1. der 
Nucleus terminalis vestibularis, S. descendens, Nuoleus ROLLER (von einigen auoh als ventro
oaudaler Deiters, kleinzelliger Deiters bezeichnet); 2. Nucleus triangularis, S. dorsalis, 
S. internus; 3. Nuoleus DEITERS S. externus, S. Hauptkern; 4. Nucleus BECHTEREW, 
S. angularis. Die friihere Anschauung, daB der Nucleus DEITERS der Hauptendkern des 
Vestibularis sei, ist nicht mehr aufrecht zu halten. Als echte Endkerne des Vestibularis 
sind naoh KAPLAN und LEIDLER mit Sicherheit nur der Nuoleus triangularis und Nucleus 
BECHTEREW (angularis) aufzufassen, ferner Kleinhirnkerne (Nuoleus Teoti und Nuoleus 
globosus; in letzteren marklose Fasern) und die Rinde des Kleinhirns. 

Wenn auoh nach den genannten Autoren der grilBte Teil der Vestibularisfasern sich 
caudalwarts wendet (spinale Aousticuswurzel) und der Rest medial sich in die Nuolei DEITERS, 
triangularis und BECHTEREW aufsplittert, so ist doch der Nucleus BECHTEREW von ihnen als 
der eigentliche Endkern des Vestibularis bezeichnet. Dieser Kern liegt am Rande des 4. Ven
trikels, ist caudal gegen den Nuoleus DEITERS abgegrenzt, oral gegen den sensiblen und 
motorischen Trigeminuskern. Beim Mensohen soIl er nach KAPLAN und FUSE seine hoohste 
Entwicklung erreiohen. Die von einigen Autoren geiLuBerte (auoh von KOLLNER erwli.hnte) 
Meinung, daB bei den Vilgeln kein BECHTEREW existiere, ist meines Eraohtens nicht richtig: 
ich konnte ihn bei allen Vogeln (auch bei den Eulen, wo ioh ihn anfiLnglich vermiBte) nach
weisen. Bei den Eulen, denen die vestibularen wie aIle anderen Augenbewegungen fehlen, 
fand ich den Nucleus triangularis stark verkii=ert und verlagert im Gegensatz zu den 
auBerordentlich kriLftig entwickelten iibrigen Kernen des N. octavus. Vielleicht liLBt sich aus 
dieser Beobachtung schlieBen, daB dieser Kern bei den Augenbewegungen des Vestibular
apparates eine groBe Rolle spielt. Jedenfalls stehen aIle die genannten 4 Endkerne des 
Vestibularis miteinander in Verbindung, von ihnen gehen die sekundiLren Fasern aus und 
verlaufen auf dem Wege des hinteren LiLngsbiindels in der Medulla aufwarts zu den Augen
muskelnervenkernen und stellen so die uns hier interessierende Verbindung her. Aber es 
ist sehr strittig, von welchen Endkernen diese sekundii.ren Vestibularisbahnen zu den Augen
kernen ausgehen und wieweit sie gekreuzt und ungekreuzt verlaufen. Nach VAN GEHUCHTEN, 
RAMON y CAJAL, KOHNSTAMM und QUENSEL sollen die Augenfasern des Vestibularis haupt
sachlich dem N uoleus BECHTEREW entstammen; VAN GEHUCHTEN fand ein dickes gleichseitiges 



Abb. 20 a . Querschnitt in der Hohe des Acusticuseintritts. 
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Abb . 20 b. Lage der Kerne am Boden der Rautengrube. Rot: motorlsch; blan: scnsibel. (Schema.) 
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Biindel, das er Fasciculus vestibulo-mesencephalicus nannte. Das wiirde sich teilweise mit 
WALLENBERGS Resultaten decken. Naeh FUSE und LElDLER hat der Nucleus BEOHTEREW 
dagegen, wenn iiberhaupt, nur sehr geringe Beziehungen zum hinteren Langsbiindel. Nach 
den letztgenannten Autoren gehen im Fasciculus longitudinalis posterior zu den Augen
nervenkernen Fasern aus Zellen des ventrocaudalen Nucleus DEITERS und triangularis. 
Diese sekundaren Fasern (Bogenfasern) endigen unter Kreuzung mit den Bogenfasern der 
anderen Seite (s. Abb. 19 [So 684]) in dem medialen Teil des kontralateralen hinteren Langs
biindels und splittern sich im Oculomotorius- und Troehleariskerne auf. Die Verbindung 
mit dem Riiekenmark wird durch den aus dem Nucleus DEITERS entspringenden machtigen 
Tractus vestibulospinalis hergestellt. Von den Zellen der Augenmuskelkerne verlaufen dann 
die Fasern yom Abducens zum gleichseitigen Auge, yom Trochlearis ganz gekreuzt, yom 
Oeulomotorius die fiir den Musculus rectus internus gekreuzt. Wir kennen somit histo
logisch Bahnen vom Labyrinth bis zum Augapfel, wissen auch histologisch, daB sieh Bahnen 
in der Medulla kreuzen, aber Starke und Einzelheiten dieser Bahnen konnen wir noch nicht 
mit unseren physiologischen Experimenten und pathologischen Erfahrungen restlos in 
Einklang bringen. Somit miissen wir die physiologisch erforschten Bahnen noch ge
sondert darstellen. 

Beziiglich der feineren Innermtion zwischen Labyrinth unll Auge sind folgende Be
obachtungen wichtig: Nach VOlT und OORT (s. MARBURG) wird die Macula des Utriculus 
vom Ramus utricularis Nervi octavi innerviert, der Hauptteil der Sacculusmacula yom 
Ramus saccularis. Die vordere Eckc des Sacculus erhalt dagegen eine eigene Innervation 
durch einen Zweig des Radix utricularis, was auf eine funktionelle Sonderstellung dieses 
Sacculusteiles hindeuten wiirde. BURLET fand fiir Kaninchen und andere untersuchte 
Sauger folgende VerhaItnisse: Die proximale Octavuswurzel innerviert die Macula utriculi 
und die Ampulla auterior horizontalis, die distale des Vestibularis die Macula sacculi und 
die Ampulla posterior; der Dorsallappen der Macula sacculi ist aber innerviert von einem 
Aste der proximalen Wurzel, wahrend die distale auch ein Astchen zum Nucleus cochlearis 
fiir das CORTIsche Organ abgibt. 

SCHEPMANN hat Fasern aus einzelnen Teilen des Labyrinthes bei ihrem Verlauf imZentral
nervensystem bei Vogeln verfolgt. Die Fasern aus Utriculus und Sacculus teilen sich bei 
Eintritt in die Medulla, die absteigenden gehen zum Nucleus descendens vestibularis, die 
aufsteigenden endigen in den Vestibulariskernen DEITERS und BECHTEREW. Fasern aus der 
hinterstcn Ampulle endigen im Nucleus tangential is (dies ist ein von CAJAL bei Vogeln ent
deckter Vestibulariskern, der bei Saugern etwa einem peripheren und caudalen Anteil des 
Nucleus DEITERS entsprechen wiirde; ich konnte ihn nicht bei allen Vogeln naehweisen). 
Die Achsencylinder aus dem Nucleus tangentialis ziehen kontralateral im hinteren Langs
biindel aufwarts zu den Augenmuskelkernen und abwarts zum Tractus vestibulospinal is. 

WINKLER sah auoh Wurzelfasern des Vestibularis im Cochleariskern endigen. 

2. Die physiologischen Vestibularisbahnen. 
Die anatomisch bekannten Vestibularisbahnen konnen uns zur Zeit noch nicht aile 

physiologischen und pathologischen Beobachtungen erklaren. Das Schema, welches wir 
auf Grund der letzteren beiden aufstellen miissen, ist deshalb zum Teil anatomiseh noeh 
nieht bestatigt. HOGYES und spater BARANY haben wohl zuerst die Bahnen dargestellt; 
spater habe ieh besonders fiir die schnelle Phase versucht, sie zu zeichnen. An diese 
Schemata hat eine rege Forschung angekniipft und dabei manches als irrig erwiesen, so 
daB wir jetzt iiber einige Punkte schon bessere Aufklarung habcn. 

Suchen wir auf Grund der ncueren Ergebnisse uns die Bahnen aufzuzeichnen, so 
kommen wir ctwa zu dem in Abb. 21 u.22 festgelegten Schema. In diesem sind nur die 
Bahnen fiir die Kontraktion, nicht fiir die Erschlaffung gezeichnet, und zwar nur fiir die 
Seitenwenllej·. Zunachst miissen wir annehmen, daB die Vestibularisbahn sich zentral kreuzt 
(s. Abb. 21 u. 22)_ 1m einzelnen wiirden die Bahnen z. B. vom rechten Vestibulum (s. Abb. 19) 
zu dem Vestibulariskern (VIII., Abb. 21 DEITERs-Gegend) derselben Seite gehen. Hier rouB 
zugleich ein Zentrum liogen, in dem das Zusammenspiel der Muskeln vom rechten und 
linken Auge fiir die jeweilige Seitenwendung der Augen geordnet, d. h. abgestimmt wird 
(Koordinationszentrum, s. Abb. 23 u. 24 [So 689]). Von dort vcrlauft dcr Reiz im hinteren 
Langsbiindel weiter an den gogonseitigen Abducens- und Oculomotoriuskern; durch deren 
Erregung werden der linke Externus und der rechte Internus kontrahiert; von der Erregung 
der iibrigen Muskeln sehen wir hier ab. Das ware die langsame Phase. Wie und 
wo die schnelle Phase entsteht, ist noch eine ungelOste Frage. DaB die Bahn 
dafiir nicht hoher verlauft als die Augenmuskelkerne, also nicht iiber das GroBhirn 
geht, hat zuletzt DE KLEIJN sicher bewiesen. Der Reiz dazu entsteht nicht im Muskel 
selbst, wie ieh friiher und spater BRUNNER annahm. Ich nehme jetzt auoh eine zentrale 
AuslOsung an, wie es BARANY stets vertrat, vielleicht in einem bcsondercn Zentrum, das 
gleichzeitig mit dem Reiz fiir die langsame Phase yom Vestibulum aus erregt wird. Wahr
scheinlich miissen wir auf Grund klinischer Beobachtungen seine Lage auf der Gegenseite 
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suchen (s. Abb. 23). Jedenfalls muE auch ein Koordinationszentrum fUr das Muskel· 
zusammenspiel in der schnellen Phase existieren. Weshalb wir dies nicht in das Zentrum 
fUr die langsame Phase verlegen, kann hier nicht erortert werden. Erreicht in diesem 

R.erl.. ..... . jJ.exl. 

2 . 
\. 

Abb.21. Kreuzung der·Ohr·Augen·Bahnen in der Briicke, yom rechten Labyrinth ausgezogen, yom 
linken gestrlchelt. Von vorn gesehen. 1 Trommelfell; 2 ovales Fenster; 3 Labyrinth; 4 Ganglion 
Scarpae ; 6 Nervus vestibularis; 7 hinteres Ll>ngsbiindel (Fasciculus long. post.). III Kern des N. 
oculomotorius; VI Kern des N. abducens; VIII Kern des N. vestibularis. L. Laqueus; Pll. Pyramide. 

- -t----_ + ----- -- -- -

Abb. 22. Gekreuzte Verbindung beider Labyrinthe mit Rectus internus und externus beider Augen; 
ausgezogene Linie: stti.rkere Wirkung = Kontraktion, 

punktierte Linie: schwMhere Wirkung = Erschlaffung. 

Zentrum fUr die Muskelaktion der schnellen Phase, das auch in der Nahe der Deiters
gegend liegen muE, der labyrinthare Reiz eine gewisse Starke, so werden der Abducens
und Oculomotoriuskern der Gegenseite erregt und dadurch in unserem Beispiel die rechten 
Seitenwender plotzlich kontrahiert. 
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Wenn wir uns an einem anderen Schema die Bahnen fiir die gleichzeitige Erschlaffunrr 
und !Kontraktion der Seitenwender in der langsamen und schnellen Phase klar~ 
zumachen suchen, so bekommen wir schon so komplizierte Verhaltnisse, daB wir mehrere 
Schemata getrennt fiir die langsame und schnelle Phase aufzeichnen miissen. In Abb. 24 

J 

Abb. 23. Bahnen fiir langsame (ausgezogen) und 
schnelle Phase (gestrichelt). 1 Vestibulum sin.; 
2 Vestibulum dextr.; 3 Koordinationszentrum 
fiir die langsame Phase (Vestibulariskerne); 

4 und 5 fiir die schnelle Phase. 

I--C 

4 

1l:J 
Abb. 24. Kontraktions· (ausgezogen) und Er
schlaffungsbahnen (gestrichelt) fiir die Seiten
bewegung nach links vom rechten Labyrinth 
(langsrune Phase). 3 Koordinationszentrum fiir 

die langsame; 4 fiir die schnelle Phase. 

3 

Abb. 25. Kontraktions- (ausgezogen) und Erschlafttmgsbahnen (gestrichelt) fiir die schneile Phase 
des Nystagmus nach rechts vom rechten Labyrinth. 3 Koordinationszentrunl fiir die langsame; 4 fiir 

die schnelle Phase; 5 Cortex cerebri. 

werden in der langsamen Phase vom rechten Labyrinth aus der liuke Externus und der 
rechte Internus kontrahiert (ausgezogene Linie), gleichzeitig der rechte Externus und der 
liuke Internus erschlafft (gestrichelte Linie). Der Reiz erregt auch das Koordinationszentrum 
fiir die schnelle Phase, das wir auf die Gegenseite verlegen, und von hier aus werden 
nun (s. Abb. 25) der rechte Externus und der linke Internus kontrahiert und gleich
zeitig der liuke Externus und der rechte Internus erschlafft. Naher kann hier auf diese 
Frage nicht eingegangen werden. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 44 
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Die Bahnen fur die Raddrehung der Augen vom rechten und linken Labyrinth her sind 
in einem weiteren Schema (Abb.26) wiedergegeben, und zwar nur fUr die Kontraktion 
der Obliqui. Die Bahnenkreuzen sich. Vom rechten Labyrinth aus werden der linke Obliquus 
inferior und der rechte Obliquus superior kontrahiert und dadurch die Augen nach links 
gerollt; yom linken Labyrinth aus ist es umgekehrt. 

Fiir die RolZung kii.men ungefii.hr folgende Bahnen in Betracht (s. Abb. 26). Der 
Einfachheit halber nehmen wir an, daB die Rollung beirn M~nschen hauptsii.chlich von 
den Obliqui bewirkt wird. Ferner sind in der Zeichnung der Ubersichtlichkeit halber nur 
die ungekreuzten Fasern yom Oculomotoriuskern zum Obliquus inferior beriicksichtigt 
worden; desgleichen sind die Erschlaffungsbahnen vernachlii.ssigt. Es gehen somit die Fasern 
z. B. yom rechten Labyrinth auch wohl wieder zu einem (nicht eingezeichneten) Koordi
nationszentrum, das das richtige Zusammenspiel der Muskeln veranlaBt. Von do. kreuzen 
die Bahnen wahrscheinlich zum Kern des Oculomotorius der linken~Seite undlvon dort 

Abb. 26. Sohema der Nervenbahnen fUr die Rollung. 
Kreuzung der Vestibularisbahn; Kreuzung der Troohlearisfasern (Obliquus superior); fUr den 

Obl!quus inferior sind nur die ungekreuzten vom Ooulomotorius aus gezeiohnet. 

zum Obliquus inferior derselben Seite. Ein Teil geht zum gleichseitigen Oculomotoriuskern 
und kreuzt von do. zum linken Obliquus inferior (hier nicht eingezeichnet). Gleichzeitig 
verlaufen die Impulse zum linksseitigen Trochleariskern und kreuzen von do. wieder auf 
die rechte Seite zum rechten Obliquus superior. Die Kontraktion der genannten Muskeln 
ruft dann Rollung der Augii.pfel nach links hervor. Die Bahnen yom linken Labyrinth 
verlaufen entsprechend und kreuzen sich deshalb, wie die Zeichnung ergibt. 

Wir diirfen uns nun die Wirkung eines Bogenganges auf die Augenmuskeln nicht so 
schematisch vorstellen, wie hier der Einfachheitwegen ausgefiihrt ist. Wie ich schon mehrfach 
hervorhob, werden bei Reizungen eines Bogenganges wahrscheinlich aIle Augenmuskeln iuner
viert, teils zu aktiver Kontraktion, teils zu aktiver Erschlaffung, wenn auch verschieden 
stark. MAXWELL und HUDDLESTON wiesen nun in der Tat nach, daB bei Reizung einer 
horizontalen Ampulle die agonistischen Seitenwender vorwiegend kontrahiert, die ant
agonistischen aktiv erschlafft werden, und daB die iibrigen Recti und die Obliqui gleichzeitig 
sich kontrahieren, wodurch sie den Bulbus in einer bestimmten Lage fixieren. Dadurch 
konnen die Seitenwender sicherer funktionieren. Bei Anderung der Kopflage ii.ndert sich 
dies Verha.ltnis, so daB dann andere Muskeln wie die Seitenwender die horizontalen Augen
bewegungen herbeifiihren. 

Tierexperimentell (LEIDLER) und pathologisch am Menschen (MARBURG) 
hat man in der Deiterskerngegend fur die verschiedenen Arten des Nystagmus 
getrennte Zentren angenommen, und zwar verlaufen die Bahnen ffirdie 
rotatorischen Bewegungen wahrscheinlich am meisten caudal, fUr die horizon
talen weiter (fl"al, und die ffir die vertikalen (fl"al vom Fascialisknie. LORENTO 
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DE No bestreitet diese Trennung neuerdings. Dieser Autor schlieBt aus seinen 
zahlreichen Experimenten, daB auch auBerhalb des Fasciculus longitudinalis 
vestibulare Augenbewegungen durch die Formatio reticularis moglich waren. 
Dies wiirde allen, bisherigen Befunden widersprechen. Vielleicht existieren 
besondere OtoIithenzentren und Bahnen in det Medulla (THORNYAL). 

D. Spezieller labyrintharer klinischer Reiznystagmns. 
Die nachfolgend beschriebenen Methoden, Nystagmus zu erzeugen, dienen 

vorwiegend dem Zweck, vermittels der erzeugten Augenbewegungen nachzu
weisen, ob ein Vestibularapparat normal funktioniert oder nicht. Die Beherr
schung der Methoden gibt andererseits aber auch dem Augenarzt eine sehr 
wichtige MaBnahme in die Hand, die Funktion der Augenmuskeln mittels der 
Ohrreize zu priifen, besonders in denjenigen Fallen, in denen auf andere Weise 
eine Augenbewegung nicht zu erzielen ist, z. B. bei BewuBtlosen, SaugIingen, 
Idioten usw. Voraussetzung ist dabei natiirlich, daB der EinfluB des Ohrapparates 
auf die Augenmuskeln bekannt ist und der Augenarzt auch eine etwa vorhandene 
Schadigung des Vestibularapparates im einzelnen FaIle mit in Betracht zieht. 

1. Drehnystagmns. 
Die Theorie des Drehnystagmus ist in dem physiologischen Teil erortert 

worden (s. S.670). MankannaufDrehnystagmus priifen, indem man den zu Unter
suchenden auffordert, sich selbst um seine 
eigene Achse zu drehen (aktives Drehen) oder 
indem man ibn auf einer Drehscheibe (Y. STEIN) 
oder auf einem Drehstuhl (BARANY) dreht 
(passives Drehen). Die Drehscheibe ist am 
zweckmaBigsten, da der Untersucher mit auf
sitzen und auch den Nystagmus wahrend des 
Drehens (primarer Drehnystagmus) mitbeob
achten kann, z. B. durch Auflegen der Finger 
auf die geschlossenen Lider des Patienten. 
Kleine Kinder kann man auf den Arm nehmen 
und sich mit ihnen drehen. Meist wird aus 
auBeren Grunden ein, am besten elektrisch 
betriebener, Drehstuhl mit einem Gewinde 
ohne Ende benutzt (s. Abb. 27). Beim Dreh
stuhl wurde bisher nur auf Nachnystagmus 
gepriift, in neuester Zeit auch wahrend der 
Drehung untersucht (S. 677). Da wahrend des 
Drehens mit offenen Augen auch die Seh
eindrucke Nystagmus verursachen, schaltet 
man diese am einfachsten durch SchIieBen 
der Augen aus; oder das Gesichtsfeld muB 
sich mitdrehen, z. B. Priifung unter einem 
sich mitdrehenden Baldachin (MAGNUS). Die 
vielfach benutzten Brillen mit undurchsich-

Abb. 27. 
Drehstu}J.! mit Gewinde ohne Ende. 

tigen GIasern (v. STEIN) oder Automobilbrille mit starken (+ 20 dptr) Konvex
glasem (sog. BARTELssche Brille) schalten den optokinBtischen Nystagmus 
wahrend des Drehens nicht aus, wie CEMACH nachwies. Dagegen sind sie bei 
Priifung auf Nachnystagmus zweckmaBig zu benutzen (BORRIES). FRENZEL ver
wendet neuerdings eine Leuchtbrille mit GIasem von + 20dptr und GIiihlampchen 

44* 
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innen, die den zu Untersuchenden blenden (s. S. 637). Man sieht beim Vorsetzen 
der starken Konvexglaser auch kleinste Augenbewegungen, wahrend die Patienten 
nurundeutlich fixieren ktinnen (s. auch kalorischer Nystagmus, S. (193)'. NurmuB 
man jede Kopfbewegung oder Verschiebung der Brille vermeiden, well schon bei 
geringen Verlagerungen der Glaser optokinetischer Nystagmus erzeugt wird (BAR
TELS). Der Nystagmus, sowohl der primare Dreh- wie der sekundare Nacknystag
mus, von dem jetzt nur allein noch die Rede sein soll, erfolgt immer in der Drek
ebene. Wird also die Versuchsperson um eine vertikale Achse gedreht, so ist der 
Nystagmus stets horizontal im Raum; gewisse Feinheiten ktinnen bei der prak
tischen Priifung unberiicksichtigt bleiben. Aber die Art des Nystagmus wird nicht 
benannt nach der Richtung im Raum, sondern nack der Stellung seiner Scklag
ebene zur Lidspalte. Dann bedingt Drehung um eine vertikale Achse horizontalen 
Nystagmus, Beugung des Kopfes vertikalen oder rotatorischen. Bei Zwischen
stellungen erhalt man Kombinationen dieser Formen. Die Schnittlinie der 
Horizontalebene mit der Cornea gibt die Art des Nystagmus an (BARANY). 

In der Aunahme, die aber nicht stets zutrifft (s. S. 666), daB jeder Bogengang Nystagmus 
in seiner Ebene erzeugt, miiBte man also am leichtesten entsprechenden Nystagmus her
vorrufen, weun man die Ebene des Bogenganges in diejenige der Drehbewegung bringt. Dazu 
ist beim horizontalen Bogengang notig, den Kopf etwa 300 nach vorn beugen zu lassen, fiir den 
rotatorischen Nystagmus 900 nach hinten, fiir den vertikalen 900 nach einer Schulterseite. Fiir 
den horizontalen und vertikalen Nystagmus stimmt dies im allgemeinen, fiir den rotatorischen 
Nystagmus nicht, da weder der vordere noch der hintere vertikale Bogengang bei starkem 
Beugen des Kopfes in der Drehebene liegen (WITTMAACK). Man kann sich die VerhiiJtnisse 
leichter kla.rmachen, wenn man sich ein Modell mit den drei Bogengangen anfertigt; einen 
Hinweis gibt auch die Abb. 7 (S. 657). 

Bei allen Kopflageanderungen sind die Halsreflexe zu beriicksichtigen. Bei Riickwarts
neigung des Kopfes. wird dadurch ein Nystagmus im allgemeinen lebhafter, bei Vorwarts
neigung gehemmt (GRAHE). 

Beim Drehnystagmus werden natiirlich stets beide Labyrinthe erregt, aber dasjenige 
Labyrinth starker, nach dessen Seite der Nystagmus normalerweise schlagt. Beziiglich der 
Zahl der Umdrehungen halt man sich, schon um vergleichbare Resultate zu erhalten, am 
besten an BARANYS Vorschlag von 10 Umdrehungen mit einer Geschwindigkeit von einer 
Umdrehung in wei Sekunden. Der EinfluB des Alters, der Gewohnung, individueller Ver
bchiedenheiten, von Tagesschwankungen usw. muB beachtet werden (s. Physiologie, S.676). 
Auch nervose Einfliisse (starke Raucher leichter reizbar) sind moglichst auszuschalten. 

Du Nachnystagmus soUte stets nach seiner Schlagrichtung, nicht nach der voran
gegangenen Drehrichtung bezeichnet werden, also Nachnystagmus nach rechts bedeutet, 
daB der NachnystagmuB nach rechts schlagt, nachdem vorher nach links gedreht war. 

Wichtig ist, daB das Drehen plotzlich angehalten wird. Man laBt am besten die Ver
suchsperson nach Halt hinter der Erille geradeaus ins Leere schauen. Fixationsbestreben 
oder Konvergenz hemmt den Nystagmus. Will man die Blickrichtung fixieren, so kann 
man sich des Blickfixators von BARANY oder des Otogoniometers von BRUNINGS bedienen; 
doch hemmt jede Fixation. LaBt man seitlich nach der Richtung des zu erwartenden Nach
nystagmus blicken, so wird der Nystagmus verstarkt (s. S. 681), unter Umstanden erst her
vorgerufen; laBt man nach der entgegengesetzten Richtung blicken, so wird der Nystagmus 
gehemmt. 

Beabsichtigt man, den Nachnystagmus nach rechts und nach links zu priifen, so muB 
man einige Minuten Ruhepause zwischen beiden Drehungen eintreten lassen, damit sich 
Labyrinth und Zentralnervensystem wieder auf die Ruhelage einsteUen. Die Zeit, die 
hierzu notig ist, ist individuell verschieden. Dieser Punkt wird meiner Erfahrung nach 
oft nicht beriicksichtigt. 

Man miBt den Nachnystagmus seiner Zeitdauer nach mit einer Stoppuhr und zahlt 
die Zahl der Zuckungen. Meist geschieht nur das erstere. Man konnte auch die Ausschlags
groBe der Zuckungen als MaBstab nehmen, doch ist eine salcha Messung mit dem Auge allein 
nicht moglich. Dazu bediirfen wir der Nystagmographen, fiir die es die verschiedensten 
Konstruktionen gibt. Es ware die Beobachtung der GroBe der Zuckungen wohl nur beim 
primaren Drehnystagmus mit sehr schwachen Reizen zu benutzen. Nach meinen Er
fahrungen an Tieren ist aber eine solche Messung am Menschen kaum m5glich, da zu 
viele Fehlerquellen das Resultat st5ren. Will man feststellen, ob beide Labyrinthe gleich 
funktionsfahig sind, so kann man, statt IOmal umzudrehen und dann den Nachnystag
mus zu priifen, so vorgehen, daB man beobachtet, wann jeweilig zuerst iiberhaupt 
deutlicher N achnystagmus auf tritt, sowohl bei Rechts-, wie bei Linkswendung, d. h. 
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also die Reiz8chwelle bestimmen. Aber auch diese Methode ist vorlaufig noch zu wenig 
ausgebaut, urn brauchbar zu sein, wegen der Stiirungen anderer Einfliisse auf die Augen. 
muskulatur, besonders durch die spontanen Augenbewegungen. 

Die N ormaldauer des horizontalen N achnystagmus ist zwischen 30 und 60 Se· 
kunden, die des rotatorischen ist kiirzer, 20-30 Sekunden (s. auch S. 676). 

Da stets beide Labyrinthe gereizt werden und der Ausfall eines Labyrinthes sich nach 
einiger Zeit beim Menschen ausgleicht, so ist der Drehnystagmus wenig geeignet zur ge· 
nauen Priifung, ob beide Labyrinthe funktionieren. leh mochte aber immer wieder mit 
v. STEIN betonen, daB die Methode der Otiater, ein Organ, das auf leiseste Drehreize urn 
wenige Grad reagiert (s. die Kurven Abb. 16 u. 18 [S. 672J), dadurch zu priifen, daB man es 
10mal umhersehleudert, durehaus roh und unphysiologisch ist. Es muB erstrebt werden, den 
primaren Drehnystagmus wahrend des Drehens priifen xu kiinnen oder wenigstens den 
Nachnystagmus nach einer geringen Drehung. Deshalb ist die von GRAHE neuerdings 
angegebene Drehschwachl'eizprujung zu begriiBen. Der Untersucher stellt den Patienten 
breitbeinig vor sieh hin, umfaBt die SchlMe mit beiden Randen und legt die Kuppe der 
Daumen lose in die inneren Augenwinkel auf die gesehlossenen Lider des Kranken. Dann 
dreht der Untersuchcr langsam den Kopf des Patienten hin und her, zwingt aber, durch 
Aufstiitzen derEllenbogen gegen die Brust des Patienten, die Schultern mitzugehen, urn 
die Ralsaugenreflexe auszusehalten. Besser noeh setzt man den Patienten auf einen Dreh· 
stuhl und palpiert mit dem dritten und vierten Finger von hinten die Augertzuekungen, 
indem man die eigenen Ellenbogen vor die Schultern des Patienten legt (GRAHE). 

Fiir den Augenarzt bietet der Drehnystagmus bzw. seine langsame Phase die Miiglichkeit, 
nachzuweisen, ob eine Augenmuskellahmung vorhanden ist, wenn der Patient selbst aus 
irgendwelehen Grunden nicht in der Lage ist, spontan die Augen zu bewegen. Auf diese 
einfache Weise kann man z. B. schon bei Sauglingen die Lahmung eines Seitenwenders fest· 
stellen. Da beim Drehen stets die Seitenwender beider Augen kontrahiert werden, so kann 
aus dem Zuruckbleiben eines Auges auf Lahmung des betreffenden Muskels geschlossen wer
den, auch schon unmittelbar nach der Geburt (BARTELS). Man untersucht einen Saugling am 
besten im Schlaf, da dann die schnelle Phase fehlt, also nur die Bewegung gegen die Dreh
richtung iibrig bleibt. Diese Methode ist auch bei der Blicklahmung benutzt worden 
(ROTH), ehe man ihre Erklarung durch den vestibularen Reiz kannte (BIELSCHOWSKY). 
Naheres siehe bei Blicklahmung, S. 707. 

2. Kalorischer Nystagmus. 
Symptomatologie. Unter kalorischem Nystagmus versteht man den Nystag. 

mus, der eintritt, wenn man auf den Ohrapparat Temperaturen einwirken laBt, 
die tiber oder unter der Korpertemperatur liegen. Wenn auch schon vor 
BARANY durch thermische Reize auf den Ohrapparat, sei es im Tierexperiment 
(BORNHARDT, BREUER usw.), sei es am Menschen (BREUER, URBANTSCHITSCH), 
Nystagmus bzw. bestimmte Kopfbewegungen je nach der Temperatur (BREUER) 
festgesteUt wurden, so gebiihrt doch BARANY das Verdienst, die kalorische 
Priifungsmethode so wie sic jetzt angewandt wird, brauchbar geschaffen zu 
haben. Damit ist besonders den Ohrenarzten ein heute unentbehrliches Unter· 
suchungsmittel in die Hand gegeben worden. 

Spritzt man einem Menschen bei aufrechter Kopfhaltung kaltes Wasser 
(22-27 0) in den auBeren Gehorgang ein, so bekommt er horizontalen und 
rotatorischen Nystagmus nach der Gegenseite; nimmt man zum Ausspritzen 
warmes Wasser (tiber Korpertemperatur bis 45°), so schlagt der Nystagmus nach 
der ausgespritzten Seite. Beim Abklingen hort der rotatorische Nystagmus ge. 
wohnlich eher auf als der horizontale. 

Aueh beim kalorischen Nystagmus wird der eine Muskel kontrahiert, wahrend der 
Antagonist gleiehzeitig erschlafft (reziproke Innervation; BARTELS). Buys und COPPEZ 
konstatierten beirn kalorischen Nystagmus mit ihrem Nystagmographen besondere Zacken 
in der langsamen Phase. An Muskelkurven konnte ieh dies nicht immer bestatigen. Diese 
Zacken der genannten Autoren ruhren vielleicht daher, daB der thermische Nystagmus 
meist horizontal und rotatorisch ist. Es ware also bei ihm ein Unterschied in den Bulbus· 
bewegungen, nieht in der Art der Muskelaktion des einzelnen Muskels gegeben. 

Der kalorische Nystagmus laBt sich nun weitgehend durch Veranderung 
der Kopfstellung beeinflussen (BARANY, HAUTANT, HOFER, BORRIES). 
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Betrachten wir als Beispiel Kaltwasserspiilung des rechten Ohres. Bei aufrechter Kopf
haltung tritt danach Nystagmus nach links auf, teils rein horizontal, wenn der Kopi 60° nach 
hinten, teils mehr rotatorisch, wenn der Kopf mehr nach vorn geneigt ist, manchmal ge
mischt. Neigt man den Kop£ auf die eine Seite nach der Schulter, so werden die horizontale 
und rotatorische Komponente des Nystagmus getrennt und der Nystagmus w'rd in der Regel 
umgekehrt, d. h. die Richtung wechselt viillig. Nach BARANY, HAUTANT und HOFER tritt das 
hauptsachlich bei Kopfneigungen nach der Gegenseite auf, was BORRIES nicht bestatigen 
konnte; er fand die UInkehr ebenso haufig beiNeigung nach der ausgespritzten Seite. HAUTANT 
und HOFER konstatierten, daB nach Neigung des Kopfes nach der Seite der Ausspritzung 
der vorherige rotatorische Nystagmus sich in horizontalen Nystagmus nach der Gegen
seite verwandelt. DEMETRIADES und MAYER sahen dies nur in 50%; bei N eigung des Kopfes 
nach der Gegenseite wandelte sich der Nystagmus in horizontalen nach der ausgespritzten 
Seite. Nach HAUTANT und HOFER bleibt letztere UInkehr manchmal aus. Sie tritt aber 
fast immer ein, wenn man erst ausspritzt nach Neigung des Kopfes auf die Schulter dieser 
Seite. Rein vertikalen Nystagmus konnte WITTMAACK bei keiner Kopfstellung ausliisen, 
BARANY gliickte dieses mehrfach bei HeiBspiilung. Hier stimmen also selbst bei den besten 
Untersuchern die Beobachtungen iiber die Wirkung der Anderung der Kopflage noch nicht 
im einzelnen iiberein. 

Hat man bei nach hinten gebeugtem Kopf ausgespritzt und neigt nun den 
Kopf 900 nach vorn, so fand BORRIES bei Normalen stets voilige Umkehr des 
Nystagmus (s. Abb. 7). Ein Wechsel in der Richtung tritt auch stets ein, 
wenn man in Ruckeniage eingespritzt hat und nun Bauchiage einnehmen laBt 
(ROSENFELD). BRUNINGS fand, daB der in Kopfnachhinten-Lage erzeugte 
Nystagmus pIotzlich aufhort, wenn man den Kopf nach vorn neigt (von 600 

nach hinten nach 300 nach vorn). HOFER konnte dies nicht immer bestatigen. 
Diesen kaIorischenNystagmus erhalt man von jedem Vestibularapparat aus, 

einerlei ob das Trommelfell intakt ist oder nicht. Entspricht das Wasser 
genau der Korpertemperatur, so tritt niemais Nystagmus auf. Bei hoch
gradiger Veranderung des Gehorganges oder bei vorgelagerten Massen z. B. 
Choiesteatom kann sich sein Eintreten verzogern. Wenn eine Bogengangsfistel 
besteht, so kann der Wasserstrahl beim Priifen auf kalorischen Nystagmus 
wie Luftkompression wirken und dann die Richtung des Nystagmus auch bei 
Kaltspiilung nach der ausgespritzten Seite schiagen (s. Kompressionsnystagmus 
und Fistelsymptom, S. 702). 

Bei normalen Personen schwankt die Latenzzeit auch nach meinen Unter
suchungen zwischen 4-30 Sekunden; sie tritt eher in der Optimumstellung, 
also Kopf 600 nach hinten gebeugt auf. Als Dauer des Nystagmus erhielt ich 
bis zu 2 Minuten. Wahrend ich wie BARANYmehrfach den Nystagmus auf 
einem Auge starker auftreten sah, konnten andere Untersucherdieses nicht 
bestatigen. 

Der kalorische Nystagmus tritt auch auf, wenn ein Labyrinth vollig zerstort 
ist und man nun die gesunde Seite ausspritzt, doch gibt es seitene Ausnahmen 
(B.A.RANY, BARTELS). 

Der hohe Wert der kalorischen Priifung Iiegt fUr den Otiater darin, daB er 
im Gegensatz zum Drehnystagmus mit der kalorischen Methode jedes Labyrinth 
allein prufen und so feststellen kann, ob (und bis zu gewissem Grade auch wie) 
ein Labyrinth noch funktioniert. 

Genauere kalorische Priifungsmethode. Die altere vielfach angewandte 
Methode ist die sog. Starkreizmethode nach BARANy-BRUNINGS. Mit einem 
besonderen Apparat (Otocalorimeter) laBt man bei Optimumstellung ffir den 
horizontalen Bogengang (d. h. Kopf 600 riickwarts geneigt) Wasser von 27 0 

aus einem MeBgefaB in das Ohr laufen und dabei etwa 500 nach der Gegenseite 
auf den in einer Entfernung von 1/2 Meter vorgehaltenen Finger blicken. Dann 
solI normalerweise nach einem Wasserverbrauch von 70 ccm horizontaler 
Nystagmus nach der Gegenseiteauftreten. Um die giinstige Kopflage mit Sicher
heit herauszufinden, verwendet BRUNINGS dabei einen besonderen Stellapparat 
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(das Otogoniometer). Die Latenzzeit, d. h. die Zeit von Beginn der Spiilung bis 
zum Auftreten des Nystagmus betragt, nach MAIER und LION 20 Sekunden; erst 
treten unregelmaBige Zuckungen, dann in der 24. Sekunde der rhythmische 
Nystagmus auf, der von der 70.-160. Sekunde ab aufhOrt. Bei Ubererregbarkeit, 
z. B. bei Hirntumoren, ist die Latenzzeit verkiirzt. 

Neuerdings ist man mehr zu der Schwachreizmethode nach KOBRAK-GRAHE 
iibergegangen. Danach spritzt man 5 ccm Wasser zuerst von 27 0 ein, wenn keine 
Reaktion eintritt, von 220. Nach GRAHE benutzt man dabei zweckmaBig die 
BARTELssche Brille, d. h. Konvexglaser von + 20 dptr beiderseits, laBt geradeaus 
sehen und wartet, bis die erste langsameAugenbewegung auf tritt, die man bei der 
notigen Aufmerksamkeit leicht erkennt, wie ich oft sah, und merkt sich die Zeit
dauer des Nystagmus bzw. die Starke und Zahl seiner Zuckungen. Nach GRAHE 
tritt der Nystagmus bei dieser Methode nach 10-20 Sekunden auf und endet 
nach 60-200 Sekunden. Bei der Schwachreizmethode konnen vor dem gegen
seitig gerichteten Nystagmus einige gleichseitige Nystagmuszuckungen auf
treten (KOBRAK). 

Bei der Priifung mit der Starkreizmethode nach BARANY kann es vorkommen, 
daB der Nystagmus nur angedeutet ist oder fehlt, wahrend er bei Anwendung 
weniger Kubikzentimeter Wassers deutlich auftritt (KOBRAK, GRAHE). 

Die Otiater priifen den kalorischen Nystagmus in den verschiedenen Kopfstel
lungen, zunachst in aufrechter Haltung bei Optimumstellung fur den horizontalen 
Bogengang, also Kopf 600 nach hinten, fUr die vertikalen Bogengange Kopf 90 0 

nach vorn; die sagittalen konnen nicht sicher untersucht werden. Beziiglich der 
Einzelheiten vergleiche man die Lehrbiicher der Ohrenheilkunde. Doch scheinen 
mir die Voraussetzungen fiir die isolierte kalorische Priifung einzelner Bogen
gange noch nicht geniigend begriindet. 

Will der Augenarzt oder Neurologe auf Augenbewegungen priifen, so spritzt 
er am besten in Riickenlage aus, da dann die unangenehmen Nebenerscheinungen 
wie Schwindel usw. nicht so storen. Dies ist allerdings (Kopf 1500 nach hinten) 
fUr den horizontalen Bogengang die Pessimumstellung nach BRUNINGS. Man muB 
deshalb den Kopf durch Kissen so weit erhohen, daB die Neigung von der Senk
rechten etwa 600 nach hinten betragt. Man muB sich vorher yom intakten 
Zustande des auBeren und Mittelohres iiberzeugen, dann sind die Aus· 
spritzungen vOllig harmlos. 

Urn festzustellen, ob ein Ohrapparat iiberwiegt, kann man nach RUTTIN zu 
gleicher Zeit beide Ohren mit Wasser derselben Menge und von derselben Tem
peratur ausspritzen. Bei Kaltausspritzung soIl dann bei gleich gesunden Laby
rinthen kein Nystagmus auftreten, doch ist es schwierig, auf beiden Seiten die 
Bedingungen vollig gleich herzustellen. M. H. FISCHER bekam bei doppel
seitiger, gleichzeitiger und gleichstarker Ausspiilung wahrend einer bestimmten 
Kopflage stets Vestibularerscheinungen, auch Nystagmus, besonders vertikal. 
Der Charakter der Zuckungen ist genau der gleiche wie bcim Drehnystagmus, 
also aus einer langsamen und aus einer schnellen Phase bestehend. Dies muB 
man beachten, da man bei BewuBtlosen usw. bei kalorischer Priifung dann 
natiirlich auch nur die langsame Phase erhalt. Spritzt man z. B. einem BewuBt
losen in Riickenlage kaltes 'Vasser in das rechte Ohr ein, so bekommt man nur 
eine langsame Bewegung der Augen nach rechts. 

Es ist aber auch bei dieser Methode zu sagen, daB sie iiber feinere physiologische Funk
tionen des Labyrinthes nicht aufklaren kann. Wahrend man im Tierexperiment durch 
Drehen wenigstens einen so geringen Reiz auf das Labyrinth auszuiiben vermag, daB nur 
die langsame Phase eintritt, ist mir dies beim kalorischen Nystagmus nie gelungen, es gab 
stets beide Phasen, d. h. eben Nystagmus. Aber dies soli der Wichtigkeit der Methode 
keinen Abbruch tun. Gerade fiir den Ophthalmologen, der unter Umstanden kein anderes 



696 M. BARTELS: Auge und Ohr. 

Mittel besitzt, urn Augenbewegungen zu priifen, ist sie unentbehrlich und sollte noch ofter 
angewandt werden. Zu beachten ist, daB bei der Schwachreizmethode von KOBRAK manch
mal statt Nystagmus nachder Gegenseite Nystagmus nach der ausgespritzten Seite ein
tritt (KOBRAK, GHARE). KOBRAK nimmt dann Nystagmusbereitschaft Mch dieser Seite 
hin an aus irgendwelchen Ursachen, die durch den kalorischen Reiz ausgelost wurden. 

Um die Unzutraglichkeiten des Wassers zu vermeiden, haben einige Autoren auch 
temperierte Luft zur kalorischen Reizung angewandt (BARANY, ASPISSOW, LAUTENSOHLAGER), 
doch ist es technisch schwierig, die Luft abgekiihlt bis zum Mittelohr zu bringen. 

KARLEFORS beobachtete auch bei Kaltspiilung Nachnystagmus Mch der a.usgespritzten 
Seite. Derselbe Autor priifte die Rollung der Augen bei kalorischer Reizung mit dem Apparat 
von BARANY. Er fand eine Rollung der Augen nach der ausgespritzten Seite, die 3 bis 
4 Minuten langer als der Nystagmus dauerte. Umgekehrten kalorischen Nachnystagmus 
Bah auch JONKHOFF bei Camphervergiftung. 

Erkliiruug des kalorischeu Nystagmus. Zwei Hauptanschauungen stehen sich zur Zeit 
gegeniiber. BARANY stellte eine bestechend einfache Theorie auf, die heute von den meisten 
angenommen ist und vor allem durch DOHLMANN neuerdings gestiitzt ist. Danach wird 
durch die Temperaturdifferenz die Lymphe in den Bogengangen an einer Stelle abgekiihlt 
und sinkt, der Schwere folgend, nach unten. Auf diese Weise wird dann eine Lymphstromung 
hervorgerufen, die je nach der Stellung der Bogengange ampullopetal oder ampullofugal 
verlauft. Auf diese Weise verursacht die Richtung der Lymphstromung eine Augenbewegung 
wie bei der angeno=enen Lymphstromung des Drehnystagmus (s. S. 666). DaB solche 
Stromungen wirklich auftreten konnen, bewiesen ROSSI, MAIER und LION BOwie DOHLMANN. 
Aus dem Gesagten geht hervor, daB eine bestimmte Kopfhaltung eingeno=en werden 
muB, urn den einzelnen Kanalen die gUnstigste Lage fUr die Stromung geben zu kOnnen. 

BARTELS, dem sich EWALD spater anschloB, hat demgegeniiber geltend gemacht, daB 
manche Erscheinungen sich nach BARANYS Theorie nicht erklaren lassen (s. auch EWALD, 
KOBRAK, GRAHE, BOBBIES, M. H.FISOHER und BAll.RE); so z. B. der Nystagmus Mch der
selben Seite in manchen Fallen, besonders bei der Schwachreizmethode von KOBRAK. Dies als 
Nystagmusbereitschaft oder paradoxen Nystagmus zu erklaren, spricht nicht fiir die BARANY
sche Theorie. BARTELS nimmt an, daB Kalte ein Labyrinth hemmt (nicht lahmt), Warme es 
reizt. DE KLEIJN und STORM VAN LEEUWEN konnten diese Anschauung mit ihren Experi
menten nicht vereinbaren. Sie wiesen darauf hin, daB ZerBtorung eines Labyrinthes andere 
Erscheinungen bewirkt wie die angebliche Ausschaltung eines Labyrinthes durch Kalte. 
Sie fanden, daB beirn kalorischen Nystagmus der horizontale Kanal die Hauptrolle spiele, 
daB aber in den meisten Fallen auch die vertikalen Kanale einen, wenn auch geringen Ein
fluB ausiiben. Gegen eine Stromung im Sinne BARANYS sprechen vor allem die Ex
perirnente von Pon, der durch isolierte Erwarmung einer Ampulle ohne Stromungsmoglich
keit entgegengesetzte Augenbewegungen bei kalt und warm erzeugte. Schwierig sind ferner 
die Beobachtungen von BORRIES mit der Stromungstheorie in Einklang zu bringen, denen 
zufolge auch nach Wegnahme der Bogengange bei Tauben noch kalorischer Nystagmus 
auftrat. LUND konnte andererseits auch nach Abschleudern der Otolithen noch normalen 
kalorischen Nystagmus beobachten. Neuerdings ist man geneigt, den GefaBreflexen, die 
bei kalorischer Reizung ausgelost werden, eine groBe Rolle zuzuweisen (KORRAK, BLUMEN
THAL, s. GRAHE). In diesem Sinne sprechen auch fur die BARANysche Theorie die Unter
suchungen von BRUNINGS, UFFENORDE und SOJDl1ALTZ (s. GRAHE). Die Rolle des Sympathicus 
ist dabei umstritten (TORRINI u. TERRAOOL). Einen sicheren EinfluB der Constriction der 
Art. auditiva mit BIasse der unteren Nasenmuschel wie beim Adrenalinversuch beobachtete 
MUOK beim kalorischen Nystagmus. M. H. FISCHER mochte die BARANYSche Stromungs
und die BARTELssche Hemmungs- bzw. Forderungstheorie vereinigen. Vielleicht gibt uns 
der von ARNDTS gefundene EinfluB des intakten Endolymphdruckes eine Aufklii.rung 
(s. S. 661). Kii.lte konnte durch Zusammenziehung den Endolymphdruck herabsetzen, 
Warme ihn steigerri. Es gibt zur Zeit keine Theorie, wie CORDS mit Recht bemerkt, die 
ganz befriedigt; wir sind vor allem iiber die Rolle, die die Bogengange oder die Otolithen 
spielen, noch nicht geniigend unterrichtet. 

3. Galvanischer Nystagmus. 
Symptomatologie. Schon VOLTA kannte den Schwindel, der durch Galvani

sieren des Kopfes erzeugt wurde, PuRKINJE beschrieb seine wesentlichsten 
subjektiven Erscheinungen. HrTZIG machte aber zuerst systematische Unter
suchungen und schilderte den dabei auftretendenNystagmus mit seiner langsamen 
und schnellen Phase in klassischer Genauigkeit. Er sah noch das Gehirn als 
AuslOsungsstelle dafiir an, erst BREUER fiihrte ihn auf das Labyrinth zuriick, 
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ebenso EWALD. Letzterer zeigte auch, daB die dabei ausgefiihrten Bewegungen 
des Korpers und der Augen nicht die :Folge der Bewegungsempfindungen seien, 
sondern direkte Labyrinthwirkungen. Nur der galvanische, nicht der faradische 
Strom erzeugt Nystagmus. Seine Form ist meist rotatorisch, seltener horizontal 
rotatorisch. Er schliigt in der Richtung des Stromes. Kopfstellungsveranderungen 
sind ohne EinfluB auf die Richtung des galvanischen Nystagmus. Bei starkeren 
Stromen und langerer Einwirkung tritt auch galvanischer Nachnystagmus 
auf (CAUSSE). 

Man kann den Nystagmus durch sog. quere Galvani8ation erzeugen, d. h. Anode an das 
eine Ohr, Kathode an das andere Ohr; dann schlagt er also nach der Seite der Kathode. Oder 
man untersucht ein Labyrinth isoliert. Dazu bringt man die eine Elektrode irgend wo am 
Korper an, Z. B. auf der Hand und die andere am Ohr, am Warzenfortsatz oder fiihrt sie 
in den Gehorkanal ein. Dann erhalt man beim Anlegen der Anode schwachen Nystagmus 
nach der Gegenseite, beim Anlegen der Kathode starkeren Nystagmus nach der Kathoden
seite. In vielen Versuchen sah ich einige Male Ausnahmen, namlich Nystagmus nach del' 
Seite der Anode, vielleicht durch Stromschleifen. 

Bei Querdurchleitung braucht man, urn Nystagmus zu erzielen, 2--4 rnA, bei der 
anderen Anordnung 10 rnA und mehr. Die Nebenerscheinungen sind, wie beim thermischen 
Nystagmus, oft sehr unangenehm. MANN, der durchschnittlich nach 4-8 rnA Nystagmus 
auftreten sah, bemerkte vorher bei 2-5 rnA schon Neigung vom Kopf zum Korper, also kann 
der Nystagmus nicht Ursache des Schwindels sein. Ich bin aber nieht sieher, ob bei genauerer 
Priifung (vollige Aussehaltung der Fixation) nieht schon die langsame Phase ebenso friih 
auftritt. Bei Kaninchen konnte ich jedenfalls schon Nystagmus bei 0,5 rnA graphisch nach
weisen. Bei einigen Tieren war trotz normalen Dreh- und kalorischen Nystagmus, auch bei 
starksten Stromen, ein galvanischer Nystagmus nicht zu erzeugen. Auch der letztere wird 
durch reziproke Innervation erzeugt. 

Buys fand an Nystagmogrammen die langsamePhase im Verhii.ltnis zur schnellen auffallig
lang, was an meinen Muskelkurven des primaren galvanischen Nystagmus besonders auffallt. 
1m Beginn der langsamen Phase sieht man hier, ahnlich wie beim kalorischen, kleine Zacken. 
Teilt man die eine Elektrode, so daB an beiden Ohren Kathoden oder Anoden liegen, so 
bekommt man bei Normalen niemals Schwindel oder Nystagmus. Nach MACKE!'fZIE ist die 
fiir Nystagmus notige Stromstarke fiir beide Seiten desselben Individuums nie mehr als 
1 rnA verschieden. 

Beim (Hfnen des Stromes soli der Nystagmus sich bei Querdurchleitung oder Galvani· 
sation einer Seite umkehren, sog. O!!nung.mystagmu8. Buys konnte dies nicht regelmaBig 
bestatigen, auch ich nicht am viel empfindlicheren Tier-Muskelpraparat. Manchmal schlug 
er in derselben Richtung weiter, aber meist war ein kurzer umgekehrter Nachnystagmus 
zu sehen. Einige Male trat nur die langsame Phase des Nachnystagmus auf. 1m all· 
gemeinen dauert dieser bffnungs-Nachnystagmus nur kurze Zeit, seine Ausschlage sind 
viel kleiner als die des vorhergehenden SchlieBungs-Nystagmus. 

Der elektrische Reiz ist zwar besser dosierbar ala der kalorische, doch gelingt es beim 
Menschen und beim Tier kaum, isoliert eine Iangsame Phase des Nystagmus im wachen 
Zustande zu erhalten. 

Beim Kaninchen erfolgt bei sehr schwachen Stromen zunachst eine Vertikalverschie
bung der Augen, und zwar geht das Auge der Kathodenseite nach oben, das entgegen
gesetzte nach unten, bei der Anode ist es umgekehrt (BARTELS). Diese vertikalen Augen
bewegungen kann man isoliert bekommen, aber die langsame horizontale Nystagmus· 
phase nicht; vielleicht sind die Otolithennerven fiir die Vertikalverschiebung leichter er· 
regbar (s. S. 698). Beim Menschen ist die vertikale Augenbewegung durch galvanische 
Reizung nicht bekannt. Bisher ist es auBer BREUER an Tauben trotz aller Versuche noch 
nicht gelungen, einzelne Teile des Labyrinthes isoliert elektrisch zu reizen. Die Moglichkeit 
dazu miiBte aber nach der erwahnten Beobachtung bestehen. 

Nach Zerstorung eines Labyrinthe3 ist galvanisch nur noch Nystagmus 
nach der operierten Seite auslOsbar. Es erfolgt auch keine Umkehr mehr 
nach Umschaltung der Stromrichtung. 

KiiLLNER und HOFFMANN wiesen, wie erwahnt, mit dem Saiten-Galvanometer nach, 
daB durch elektrische Reizung eines Labyrinthes iiberhaupt keine Einzelzuckung zu erzielen 
ist, sondern stets nur eine reziproke Innervation, d. h. gleichzeitige Kontraktion und Er
schlaffung. 

Bei der Priifung auf galvanischen Nystagmus kann man sein Sichtbarwerden 
dadurch erleichtern, daB man nach der mutmaBlichen Richtung des Nystagmus blicken 
oder durch die BARTELSsche Brille sehen laBt. Bei Ubererregbarkeit des Labyrinthes. 
erhii.lt man schon boi 0,5-1 rnA Reaktionen (MAN!'f). 
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Erkliirung des galvanischen Nystagmus. Die alteste ErkIarung ist, daB die Anode 
hemmend auf die Nervenendstellen des Labyrinthes wirkt, die Kathode erregend. Der 
Strom wirkt wahrscheinlich auf das ganze Labyrinth bzw. die Vestibularnerven (DoHL. 
MANN), ob mehr auf die der Maculae oder Cristae (s. S. 677) ist noch unerforscht. 
Bei der gewohnlich angewandten Methode ist man noch nicht irostande, die Starke der 
Stromschleifen, die die einzelnen Teile treffen, zu bestiromen. BRUNINGS hat demo 
gegeniiber auch den galvanischen Nystagmus auf Erregung von Lyrophstromen zuriick
gefiihrt: beim Durchleiten des Stromes sollen durch Kataphorese Lymphstrome erzeugt 
werden. Diese ErkIii.rung wird aber dadurch unwahrscheinlich, daB der galvanische Nystag
mus auch nach Zerstiirung der Bogengange vom Nerven aus oder nach Plombierung der 
Bogengange auftritt. Auch die oben mitgeteilten Vertikalbewegungen sprechen gegen 
alleinigen Bogengangsreiz. 

4. Gang der Vestibularpriifung auf Nystagmus. 
Am zweckmaBigsten ist nach GRAHE folgende Reihenfolge: 
Man priift zuerst, ob Spontannystagmus besteht bei Blick auf den vorge

haltenen Finger und beim Blick geradeaus durch die BARTELSsche Brille bzw. 
durch Palpation von Augenbewegungen durch die geschlossenen Lider; dann 
Drehschwachreizpriifung, kalorische Schwachreizpriifung (27°; 5 ccm) in Opti
mumstellung; Drehstarkreiz-, galvanische, Lage-, Fistelsymptompi-iifung. Ent
scheidend sind nicht die absoluten Werte, sondern der Vergleich beider Seiten. 

III. Pathologie der Ohr-Augen-Bewegungen. 
A. Erkranknngen der Labyrinthe. 

Diese Erkrankungen interessieren naturgemaB mehr den Otiater wie den 
OphthaImologen, aber jeder, der die yom Ohrapparat ausgelosten Augen
bewegungen beurteilen will, muB wenigstens einen 'Oberblick iiber diese Sto
rungen haben, zumal sie theoretisch und praktisch von groBer Wichtigkeit sind. 

1. Symptomatologie bei gerader Kopfhaltnng. 
Sehen wir zunachst von der Frage ab, ob Reizung oder Liihmung die Er

scheinungen hervorrufen, die bei Erkrankung eines Labyrinths auftreten. 
Bei einseitiger pwtzlicher volliger Zerswrung eines Labyrinths (z. B. auch bei 

diffuser Vereiterung des ganzen Labyrinthes) treten beim Menschen stiirmische 
Augenbewegungen ein, und zwar schnellschliigiger Nystagmus horizontal is und 
rotatorius nach der gesunden Seite. In seinem Charakter ahnelt er dem galvanischen 
Nystagmus. Beim Blick nach der gesunden Seite nimmt er erheblich zu. In 
seltenen Fallen (z. B. bei Labyrinthitis) schlagt er nach der kranken Seite, doch 
handelt es sich da wohl niemals urn eine vollige Zerstorung des Labyrinths. 
Kopfbewegungen besonders nach der kranken Seite verstarken ebenfalls den 
Nystagmus. Zu beachten ist, daB der Nystagmus in der Narkose aufhort 
(auch im Schlaf 1) und daB dann nur eine Abweichung der Augapfel zu Bohen 
ist (s. S. 673). In den nachsten Tagen laBt die Ihtensitat des Nystagmus all
mahIich nach, ist auch durch Kopfbewegungen nicht mehr zu beeinflussen; nach 
zwei Wochen hort er gewohnIich ganz auf, nach Labyrinthoperationen schon 
nach 2-3 Tagen (BARANY). Nach Monaten ist er selten noch nachweisbar 
und dann manchmal beim Blick nach beiden Seiten in Endstellung vorhanden. 

Nachnystagmus nach der zersttirten Seite ist zunachst gar nicht auszultisen, 
nach 8 Tagen dauert er halb so lange wie nach der gesunden, und nach Monaten 
ist kaum eine Differenz nachweisbar. Doch liegt dies meines Erachtens an den 
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groben Untersuchungsmethoden: an einem Kaninchen konnte ich nach 21/2Jahren 
noch nach Durchschneidung eines Acusticus deutlichen Ausfall des Nachnystag
mus nach dieser Seite feststellen. In neuester Zeit vermochte PALLESTRINI 
auch beim Menschen noch jahrelang Stiirungen des Drehnystagmus nachzuweisen. 

Der kalorische Nystagmus fehit dauernd bei der Priifung der erkrankten 
Seite; nach Ausspritzen der gesunden Seite ist anfangs nur durch Warme eine 
Verstarkung, durch Kaite eine Abschwachung des spontanen Nystagmus zu er
zielen. Nach Monaten ist auch die Reaktion vom gesunden Labyrinth ab
geschwacht, manchmal erhalt man gar keine Reaktion (BARANY, BARTELS). 

Bei sehr Iangsamer Zerstiirung eines Labyrinthes tritt kein oder nur geringer 
Nystagmus auf. Bei der Otosklerose von BEZoLDschem Typus schIagt der 
Nystagmus nach beiden Seiten. Die Reizbarkeit der Labyrinthe wechseit. Bei 
der H ypersklerose des inneren Gehiirganges sind die vestibularen Erscheinungen 
starker (BALDENWECK). 

Der Nystagmus nach Zerstorung eines LI!-.byrinths ist begleitet von den friiher skiz
zierten Erscheinungen des Schwindels und der Ubelkeit, oft mit deutlichen Scheinbewegungen 
der Umgebung und des Korpers; sie erfolgen meist in der Richtung der schnellen Kompo
nente, konnen aber auch fehlen. Besteht nur eine teilweise Erhrankung des Labyrinths, 
wie z. B. bei einer serosen Labyrinthitis, die nicht zu volliger und dauernder Zerstorung 
fiihrt, so finden sich die eben genannten Erscheinungen ganz ausgesprochen nur auf der 
Hohe der Erkrankung. Bei Beginn besteht horizontaler rotatorischer N ystagmU8 nach beiden 
Seiten. Der Drehnystagmus kann ganz normal sein, bzw. auf der Hohe der Erkrankung wie 
bei totaler Labyrinthzerstorung sich verhalten. Der kalorische Nystagmus ist auslosbar 
aber schwerer als normal (mit Wasser von lO-200); die galvanische Reaktion ist meist 
normal. Nach Ablauf der Erkrankung ist kein spontaner Nystagmus mehr nachweisbar, 
aIle Reaktionen sind normal oder hochstens nach der erkrankten Seite leicht abgeschwacht. 

Bis jetzt ist es meines Erachtens noch nicht moglich, mit Sicherheit aus den Erschei
nungen der Ohraugenbewcgungcn auf isolierte Erkrankungen einzelner Teile des Labyrinthes 
zu schlieBen. Die Otiater priifen zwar auf die Funktionen einzelner Kanale, z. B. beim 
kalorischen Nystagmus entsprechend der Kopfhaltung, doch mochte ich glauben, daB hier 
sehr theoretisch vorgegangen wird und es zur Zeit noch keine sichere Grundlage gibt, 
weder experimenteller noch pathologisch·anatomischer Ergebnisse fiir diese von manchen 
geiibte genaue Lokaldiagnose (s. S. 666). Am leichtesten ist wohl noch die Erkrankung des 
horizontalen Bogenganges nachweisbar. 1m allgemeinen konnen sonst Storungen der Ohr
augenbcwcgungen nur zeigen, daB ein Labyrinth und welches erkrankt ist, mitunter auch 
in welcher Intensitat. Am ehesten laBt sich vielleicht eine Bogengangserkrankung von 
Otolithenerkrankungen trennen: im zweiten FaIle miiBten die Reflexe a7[f Dauerlage
andel'ung, im crsten auf Bewegung ausfallen. Die Untersuchung der Rollung der Aug
apfel ist in dieser Hinsicht neuerdings ausgebaut. A ufhebung oder Verminderung der A ugen
rollung bei Kopflageanderung sind von BARANY, LUND, DE KLEIJN und BORRIES beobachtet 
worden. KOMPANEJETZ fand "gewohnlich in allen Fallen von Otolithenerkrankung eine 
gewisse Differenz in den Winkeln der Gegenrollung der Augen bei rechts - und links -
Neigung, manchmal nur in der ersten Sitzung nachweisbar". lch mochte noch betonen, 
daB in allen diesen Fallen keine anatomische Bestatigung der Diagnose "Otolithen
erkrankung" stattfand. 

Es mag hier auch gleich erwahnt werden, wie ja aus allen bisherigen theoretischen 
Erorterungen ohne weiteres hervorgeht, daB eine Ldhmung eines einzelnen A ugenmuskels 
reflektorisch (s. Symptom von GRADENIGO, S.703), vom Labyrinth aUB nicht moglich ist. 
Siehe ferner Schielen und Ohrapparat, S. 715. Bei einer circumscripten Labyrinthitis, u. a: 
bei Labyrinthfistel, besteht haufig Nystagmus nach beiden Seiten. Seine Richtung 
kann wechseln, verstarkt er sich (2. oder 3. Grad) und wird einseitig, so besteht Verdacht, 
daB aus dcr circumscripten Labyrinthitis eine diffuse geworden ist. Manchmal besteht 
bei Blick geradeaus nur rotatorischer pendelformiger Nystagmus (RUTTIN). Bei der sog. 
MENIlIREschen Krankheit, deren Hauptsymptom der Schwindel ist, besteht gewiB im 
Anfall selbst Ofter Nystagmus. Aber die Anfalle selbst kommen eben nur selten einem 
Augen- oder Ohrenarzt zu Gesicht. lch sah unmittelbar im Anfall Nystagmus, der nur 
1-2 Minuten dauerte, wahrend der Schwindel den Kranken zu Boden warf. Man nimmt 
Zirkulationsstilrungen bzw. Blutungen in einzelnen Teilen des Labyrinthes als Ursache an. 

Die Erscheinungen, die nach Zerstorung eines Labyrinthes auftreten, erklart man sich 
am besten dadurch, daB man sie als Ausfallserscheinungen und Uberwiegen des erhaltenen 
Labyrinthes auffaBt (s. physiologische Nystagmusbahnen, S. 687). Dieses Uberwiegen gleicht 
sich, wie gesagt, allmahlich aus. Nach den Experimenten von DEMETRIADES und SPIEGEL 
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findet dieser Ausgleich in den medullaren Endstatten des zerstorten Labyrinthes statt, so daB 
wieder zwischen heiden Seiten ein Gleichgewicht hcrgcstellt ist. Auf diese Weise erklart 
sich vielleieht aueh die Beobachtung von BECHTEREW, daB naeh Zerstorung eines Labyrinthes 
und Verlauf von einigen 'Vochen, nun nach Zerstorung des zweiten Labyrinthes wieder 
Nystagmus naeh der Gegenseite auf tritt, trotzdem ja kein Labyrinth mehr vorhanden ist. 
Voss beohachtete dasselhe am Mensehen: es muB sieh also zentral ein Ausgleich hergestellt 
hahen. NEUMANN und FREMEL meinen deshalb, man musse die Theorie von BARTELS, 
daB jedes Labyrinth Nystagmus nach seiner Seite maehe, dahin erweitern, daB nieht nur 
jedes Labyrinth, sondern auch der zentrale Vestibularapparat unabhangig vom Labyrinth 
Nystagmus erzeuge. WITTlIIAACK sueht die Frage, wieweit Reiz-, wieweit Ausfallsersehei
nungen bestehen, zu umgehen, indem er von Dekornpen8ation8er8cheinungen sprieht. Jade 
Anderung in einem Vestibularapparate, gleiehgUltig, ob er gereizt oder gehemmt wird, stort 
das gegenseitige Gleichgewicht, d. h. die Kompensation der von beiden Labyrinthen standig 
ausgehenden Reize: deshalb tritt Nystagmus auf. 1m einzelnen Fall ist es besonders bei 
seroser Labyrinthitis oder teilweiser Sehadigung eines Labyrinthes, z. B. bei Sehadelbruehen, 
schwer zu sagen, ob der Nystagmus auf Ausfall oder Reizung beruht. Geht die Zerstorung der 
Erkrankung eines Labyrinthes sehr langsam vor sieh, so kann der Spontannystagmus 
vollstandig fehlen, nur sind dann die Nystagmusreaktionen entsprechend herabgesetzt. 

Die Diagnose, ob ein Spontannystagmus auf Zerstorung eines Labyrinthes 
beruht, also peripher ausgelOst ist, oder zentral, ist aus seiner Form nieht 
sieher zu sehlieBen, sondern nur aus sonstigen Symptomen und aus seiner 
Dauer. Der peripher ausgeloste ist naeh BARANY stets horizontal rota
toriseh, naeh RUTTIN uberwiegt manehmal die rotatorisehe Komponente. Er 
dauert nie liinger als einige Woehen. Naeh ZersWrung beider Labyrinthe ist 
hoehstens noeh dureh galvanisehe Reizung des Nervus vestibularis Nystagmus 
auszulOsen, aber nieht dureh Drehen oder kalorisehe Priifung. 

Neuerdings haben KESTENBAUM und CEMACH Versuche im Dunkeln und bei Taubstummen 
mit zerstortem Labyrinth angestellt, aus denen sie schlieBen, daB der bei AussehluB der 
Fixation wahrend des Drehens auftretende Nystagmus nicht labyrinthar, sondern durch 
irgendwelehe andere Ursaehe hervorgerufen ist, bzw. daB beim Drehen unter Aussehaltung 
der Fixation uberhaupt kein Nystagmus auftritt. Die vielfaehen Versuehe von HbGYES 
bis l\UGNUS an Tieren mit spontanbewegliehen und nicht spontanbewegliehen Augen sprechen 
gegen die Annahme der beiden Autoren. Naeh Aussehaltung der Vestibularapparate und 
der optisehen Reflexe horten die primaren Nystagmusbewegungen stets auf. Die Versuehe 
von KESTENBAUlIl und CEMACH im Dunklen konnte ieh nicht bestatigen. 

Wie im Tierexperiment, so ist aueh bei Labyrinthitis einige Male gleiehzeitig 
mit Nystagmus nach der kranken Seite Kopfneigung (Schiefhals) beobaehtet 
worden (CURSCHMANN und BRUNNER). Die Augen stellten sieh dann aueh bei 
jahrelanger Dauer des Sehiefhalses im Tierversueh naeh anfanglieher Deviation 
riehtig zur Lidspalte; riehtete man den Kopf gewaltsam gerade, so wiehen sie 
ab, wie meine Kaninehenversuehe bewiesen. 

2. EinfluB der Kopfstellnng. 
Wie sehr Anderung der Kopfstellung die Riehtung und Art des normalen 

experimentellen Dreh- und kalorisehen Nystagmus beeinfluBt, ist vorher er
ortert worden. Es genugen nun bei Erkrankungen des Labyrinthes oft geringe 
Kopfbewegungen, um Nystagmus hervorzurufen, bzw. einen bestehenden 
Nystagmus zu verandern. Man unterseheidet dabei zweekmaBig den EinfluB von 
rasehen Kopfbewegungen und von langsamen; d. h. Reflexe auf Bewegung 
(kinetisehe, BORRIES) und Dauerlageanderungen (statisehe), dabei mag aber 
die Unmogliehkeit einer seharfen Trennung betont werden. 

BARANY hat sieh bemuht, genaue Regeln hierfiir aufzustellen. Es treten hei partieller 
oder totaler Labyrinthitis Nystagmusanfalle von 10-30 Sekunden auf; bei Kopfneigung 
nach hinten: rotatorischer Nystagmus nach der kranken Seite, seltener nach der gesunden 
und selten vertikal nach unten; Kopfneigung nach vorn: rotatorischer Nystagmus naeh 
der gesunden Seite, selten vertikal nach unten; Kopfneigung naeh reehts: Nystagmus naeh. 
reehts, seltener nach links; Kopfneigung nach links: Nystagmus naeh links, seltener nach 
reehts. Bei Neigung des Kopfes nach der kranken Seite wird der Nystagmus haufiger und 
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starker. Die BARANYschen Regeln wurdenteils bestatigt, teils nicht. BoRRIES fand, daB 
der Nystagmus sowohl bei langsamen wie bei raschen Kopfbewegungen nach derselben 
wie auch nach der entgegengesetzten Seite schlagen kann. Er ist nach Wiederholungen, 
()hne langere Zwischenpausen oft nicht mehr auszuliisen. Er findet sich bei Labyrinth
.erkrankung haufiger; es ist aber noch sehr unsicher, wieweit er dabei lediglich durch das 
Labyrinth ausgeliist wird, d. h. wieweit eine periphere oder zentrale Schadigung des Vest i
bularapparates dabei mitspricht. GRAHE weist mit Recht auf die Wichtigkeit der Hals
reflexe bei den Kopfbewegungen hin. lch habe in solchen Fallell nach dem Vorgang von 
Voss u. a. den Kopf zum Rumpf fest eingegipst, urn die Halsreflexe auszuschalten und konnte 
dann z. B. nach Schadeltraumen in bestimmter Lage regelmaBig Spontannystagmus aus
liisen, der auf Vestibularreize zuriickzufiihren war. Dabei spielen auBer peripheren Ausfalls
.erscheinungen zentrale Vestibularstiirungen die Hauptrolle (s. S. 70M.). Bei der leichten 
.Ausliisbarkeit eines Nystagmus auf Kopfwendung handelt es sich gewiB haufig urn eine 
·zentrale Nystagmusbereitschaft, die z. B. durch Ausfall oder Abschwachung der Fixation 
.schon ausgelost werden kann. Manchmal geniigt, wie ich sah, das Vorsetzen der BARTELsschen 
Brille mit den Konvexglasern + 20,0, um in solchen Fallen Nystagmus hervorzurufen. 
DE }UEIJN und NIEUWENHUYSE fiihren als Ursache Zirkulationsstorungen der Arteria 
vertebralis bei Kopfneigungen an; doch sind wohl auch Anderungen des Liquordruckes 
bei Nystagmusbereitschaft mit anzuschuldigen (BARTELS). 

3. Uber- und Untererregbarkeit des Labyrinthes. 
Wie im vorhergehenden Abschnitt gezeigt wurde, laBt sich mitunter schon 

bei geringen Kopfbewegungen ein Nystagmus von kiirzerer oder langerer Dauer 
auslOsen, der zum Tell auch auf die V"bererregbarkeit der Labyrinthe zuriick
:gefiihrt wird. 

Manche solche Patienten bekommen auch leicht spontane Schwindelanfalle mit Nystag
mus selbst bei ruhiger Bettlage (BARANY). Di~se Anfalle dauem von einigen Sekunden 
.bis zu 24 Stunden und gehen vielfach mit u-belkeit einher. Der Nystagmus schlagt 
gewiihnlich nach der gesunden, manchmal auch nach der kranken Seite, zugleich bestehen 
lastige Scheinbewegungen. BARANY sah den Nystagmus besonders bei langer dauernden 
.Anfallen bald nach der einen, bald nach der anderen Seite schlagen und vermutet mit Recht, 
daB dadurch die subjektiven Stiirungen besonders unangenehm wiirden. Sie finden sich 
bei circumseripten Labyrintherkrankungen, bei Alkohol-, Nicotin- und Darmvergiftungen, 
bei arteriosklerotischen Zirkulationsstorungen, hier besonders auch nach meiner Erfahrung; 
.bei Neu'l'asthenikern und bei funktionellen (?) Neurosen nach Kopftrauma. 

Von augenarztlicher Seite sind diese Erscheinungen meines Erachtens noch zu wenig be
.achtet, es wird dann meist lediglich auf Augenmuskellahmung untersucht und nicht an eine 
labyrinthare Ursache gedacht. In solchen Fallen zeigen die friiher genannten Untersuchungs
methoden auf Nystagmus, daB dieser mit geringeren Reizen ausgeliist werden kann bzw. 
langer dauert als normal; z. B. wies MAKENZIE galvanische Ubererregbarkeit nacho ROSEN
.FELD erzeugte bei erregbaren Personen schon durch Einatmen von Amylnitrit Spontan
nystagmus. KOBRAK erzielte mit seiner kalorischen Schwachreizmethode in solchen Fallen 
leich~n Nystagmus, der, wie auch GRAHE bestatigt, dann manchmal umgekehrt schlagt. 
Die Ubererregbarkeit spricht sieh aueh im Auftreten von Nystagmus sehonbeim Aus
.spritzen mit Wasser, dessen Temperatur nur wenig unter der des Korpers liegt, und 
in der Kiirze der Latenzzeit aus (LEIDLER und LOEWY). Die Erklarung hierfiir fehlt noch, 
ebenso ist noch unentsehieden, wieweit diese Ubererregbarkeit auf zentraler oder peripherer 
Vestibularerkrankung beruht. Ob wirklieh in solehen Fallen ein Labyrinth iibererregbar 
ist, scheint mir noeh nieht erwiesen; vielleieht besteht in vielen Fallen nur dadureh ein MiB
verhaltnis im Gleiehgewieht beider Labyrinthe, daB das eine gehemmt ist, eine Dekompen
.sation im Sinne WITTMAACKS vorliegt. Ein leiehter Reiz geniigt dann, die Gleichgewichts
.storung durch Auftreten von Nystagmus manifest werden zu lassen. 

Hierher gehiiren auch Hemmungen '11fT/it Steigerungen des rotatorischen und kalorischen 
Nystagmus bei HY8terie, die durch psyehische Ablenkung zu beeinflussen sind (GRAHE). 
1m hysterischen Anfall ist der kalorische Nystagmus im Gegensatz zum epileptischen An
fall normal auszuliisen. Die Stiirungen der Erregbarkeit bei Lues sind organiseher Natur 
und gehen anderen Erscheinungen des Nervensystems meningealen Ursprungs oft voraus. 
Bei BewuBtseinsgestiirten ist die galvanische Erregbarkeit aufgehoben oder verandert 

. (ROSENFELD). 
Wieweit periphere Labyrinthveranderong eine Untererregbarkeit fiir die Auslosung des 

.Nystagmus bedingt, ist noch nicht klargestellt, jedenfalls scheint eine solehe zu bestehen 
.sowohl bei angeborenen wie bei erworbenen Labyrintherkrankungen. Es jehU dann aber 
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niemals die schnelle Phase allein bei peripherer Erkrankung des Sinnesorgans; bekommen 
wir bei der Priifung des Nystagmus nur eine langsame Abweichung der Augen, so liegt 
stets eine zentrale Stiirung vor. Bei rein peripherer Labyrinthverii.nderung kann auf der 
erkrankten Seite der erzeugte Nystagmus kiirzer und gelegentlich von kleineren Aus
schlii.gen sein. Welche pathologisch-anatomischen Veranderungen dies bedingen und wie 
die Anderung des Nystagmus zustande kommt, dariiber konnen wir uns z. Zt. noch 
kein Urteil bilden. 

Die bisher iiblichen Untersuchungsmethoden sind besonders zur Feststellung der Dber
oder Untererregbarkeit nicht fein genug. Vielleicht laBt sinh die Drehmethode im Sinne 
von GRAHE, da sie dem physiologischen Reiz am meisten entspricht, dafiir ausbauen; 
auch die Beobachtungen der Rollung nach BARANY kii.men gerade hierfiir in Betracht. 

4. Kompressionsnystagmus und Fistelsymptom. 
Eine Methode, um zu priifen, ob ein Defekt im Labyrinth vorliegt, ist das 

sogenannte Fistelsymptom. Verandert man den Luftdruck im auBeren Ge
horgang, wahrend das knochere Labyrinth irgendwo einen Defekt hat, so 
stellen sich Augenbewegungen ein. Wird mittels eines SIGLEschen Trichters oder 
mit einer Saugglocke der Luftdruck im auBeren Gehorgang gesteigert, also die 
Luft verdichtet, so tritt Nystagmus nach derselben Seite auf, wird die Luft ange
saugt, also verdiinnt, so entsteht Nystagmus nach der Gegenseite. Statt des Nystag
mus konnen auch die entsprechenden langsamen Deviationen eintreten. Dieser 
"pressorische Nystagmus" (Kompressionsnystagmus) kommt wohl nur bei Bogen
gangsfistel vor. Bei Labyrinthlues (charakteristisch fUr Lues congenita, Symptom 
von HENNE BERT) solI er auch ohne Fistel zu beobachten sein (ALEXANDER), 
hier und da auch in geringem Grade nach Labyrinthtrauma. 

Man erklm ihn dadurch, daB infolge der Luftdruckveranderung Lymphbewegungen 
in dem defekten Bogenga.ng entstehen sollen, die da.nn, wie friiher geschildert, Augen
bewegungen hervorrufen. Mit dieser Auffa.ssung lii.Bt sich aber schlecht die Tatsa.che ver
einigen, daB der Sitz der Bogengangsfistel keinen gesetzmii.Bigen EinfluB a.uf die Art des 
erzeugten Nysta.gmus ausiibt und daB er auch ohne Fistel a.uftreten solI. Eine geniigende 
ErkIii.rung fehlt also bisher. Die Methode ist aber zum Nachweis einer Fistel fiir die Otiater 
wertvoll, ihre briiske Anwendung jedoch gefahrlich, da. durch die Druckanderung Eiter in 
das Labyrinth eintreten kann. 

MYGIND ha.t ein anderes Fistelsymptom besonders studiert, da.s vor ihm schon BARANY 
und SCOTT beschrieben hatten: Bei Patienten mit Labyrinthfistel konnen langsam hin und 
her gleitende horizontale oder rollende Augenbewegungen (undulierender Nystagmus) be
oba.chtet werden, die synchron mit dem PuIs verla.ufen; in einigen Fallen ka.nn auch syn
chroner Nysta.gmus abwechselnd na.ch rechts und links auftreten (BORRIES). Es handelt 
sich wa.hrscheinlich im ersten Fa.lle urn die beiden langsa.men Pha.sen eines Nysta.gmus. 
Die Augenbewegungen werden dadurch ausgelost, daB die Pulswelle auf Gra.nula.tions
gewebe und von da auf die Lymphe in den Bogengangen sich iibertragt. 

In einigen dieser FaIle konnte MYGIND durch Kompression der Carotis N ystagmu8 nach 
der entgegengesetzten Seite hervorrufen, Aufhoren der Kompression bewirkte Nystagmus 
nach derselben Seite. Bei langer fortgesetzter Kompression kann der Nystagmus aufhoren 
oder in die oben genannten gleitenden Bewegungen iibergehen oder ein Nystagmus nach 
der kranken Seite auftreten, also wie beimNachlassen der Kompression. Auch bei Komp1Bssion 
der gesunden Seite trat einigemal Nystagmus auf (BARANY), manchmal lediglich bei Druck 
zwischen Warzenfortsatz und Unterkiefer. Schon die letztere Tatsache weist darauf hin, 
daB eB vielleicht nicht nur die GefaBkompression ist, die hier wirkt, abgesehen davon, daB 
es zweifelhaft bleibt, ob die Kompression der Carotis oder die doch wohl meist mit 
komprimierte Vena jugularis die Rauptrolle spielt. Es werden auch andere sensible Reflexe 
in Betracht kommen (s. reflektorischer Nystagmus, S.718). OHNAKER weist auf Arterio
skIerose und Anderungen des parasympathischen Systems bei Personen mit vascularem 
Fistelsymptom hin. In diese gleiche Kategorie gehOrt auch das Stasentistelsymptom von 
BORRIES, d. h. bei Umschniirung des RaIses mit einem Gummischlauch trat Nystagmus 
zur gesunden Seite auf, auch in Fallen, wo MYGINDS Symptom fehlte. 

Mit allen diesen Augenbewegungen sind Scheinbewegungen und Schwindelgefiihl ver
bunden. DaB Doppelsehen, das in einigen Fallen beobachtet wurde, erkIart sich vielleicht 
aus der starkeren Bewegung eines Auges, die ich in einem FaIle von Fistel a.n der 
Maddoxskala direkt nachweisen konnte. 
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B. AngenmnskelHihmnngen nnd Vestibnlarapparat. 
Bei Augenmuskellahmungen sind trotz intaktem Ohrapparat natiirlich 

die von letzterem ausgelosten Augenbewegungen gestort. 1st die Lahmung 
bedingt durch Erkrankung des Muskels, seines Nerven oder des zugehorigen 
Kernes, so bleiben eben das Auge oder die Augen in der Richtung des gelahmten 
Muskels zurUck. 

Zum Beispiel bei Lahmung des linken Abducens geht das linke Auge wahrend einer 
Kopfdrehung nach rechts, die sonst Seitenwendung beider Augen nach links bedingt, nicht 
iiber die Mittellinie nach links hinaus. Auch sieht man vielfach wahrend des Drehens nach 
links keinen Drehnystagmus in der Richtung des gelahmten Muskels, oder nur minimaie 
Zuckungen(BlRANY, BARTELS); oft bemerkt man sie nur hinter der vergroBerndenKonvex
brille. Entspricht der gelahmte Muskel (Externus) der langsamen Phase, so fehlt der Nystag
mus bei kalorischer Reizung, oder er ist bei einer Parese sehwaeher; es stellen sich auch wohl 
rotatorisehe Zuckungen durch Dberspringen der Nervenerregung auf die Nervenkerne 
anderer Muskeln ein (WEISZ). 

DaB aber doeh noeh deutlieher Nystagmus nach beiden Seiten auftreten kann, auch 
wenn aIle Muskeln, mit Ausnahme z. B. des Abducens gelahmt sind, zeigen die Beobachtungen 
von BURGER, DE KLEIJN und TuMBELAKA, sowie die von ROCHAT. Theoretiseh muBte man 
dies ja aueh fordern, da am Tier an einem isolierten Muskel naeh Entfernung aller anderen 
Muskeln noch Nystagmus nach beiden Seiten graphisch registrierbar ist (BARTELS). Denn 
sowohl die langsame Kontraktion wie die langsame Ersehlaffung IOsen eine schnelle Phase 
aus. Aber wenn die langsame Phase eine Ersehlaffung ist, kann diese anscheinend oft das 
Auge nur wenig iiber die Mittellinie hinausbringen. Daher stammen auch wohl die Ausfitlle 
des Nystagmus nach der Seite des gelithmten Muskels. 

Bei totaler peripherer Ophthalmoplegie sah ROSENFELD auf Calorisierung noeh geringen 
Nystagmus auftreten, trotzdem willkiirlich keine Bewegung moglich war; der Ohrreiz 
und besonders der kalorische ist eben doch ein starkerer Reiz. 

Man darf das geschilderte Verhalten der paretisehen Muskeln bei rein vestibularer 
Reizung nicht verwechseln mit dem Verhalten beim Fixations- oder Endstellungs
nystagmus. Besteht Z. B. eine nicht vollige Lahmung des linken Abducens, so beko=t 
man bei der Aufforderung, naeh links zu fixieren, oft einen Nystagmus nach links 
auf diesem Auge allein. Dies Verhalten hat mit dem Ohrapparat niehts zu tun. Es liegt 
daran, daB der Willensimpuls iufoige der peripheren Parese des Muskels nicht imstande 
ist, geniigend lange das Auge naeh links gewendet zu halten, iufolgedessen gleitet das Ange 
immer wieder zuriiek. Es ist zur Zeit nieht moglieh, aus dem Verhalten eines gelahmten 
Muskels bei vestibularer Reizung zu diagnostizieren, ob die Lii.hmung auf Sehii.digung des 
Kernes, des Nerven oder des Muskels beruht; dies miissen uns die anderen Krankheits
erscheinungen lehren (s. S. 611£.). 

UnbewuBt wird aber die Wirkung des Vestibularapparates benutzt, um bei einer 
bestimmten Augenmuskellahmung einen Ausgleich zu schaffen. BIELSCHOWSKY 

wies darauf hin, daB bei Trochlearisliihmung die ausgefallene RoHung des Auges 
durch habituelle Schiefhaltung des Kopfes ersetzt wird, da durch diese unwill
kiirlich vom Vestibularapparat eine Rollung der Augapfel herbeigefiihrt wird, 
die zur Vermeidung der Doppelbilder fiihrt. 

Andererseits konnen wir die vestibuIare Augenbewegung, wie auf S. 693 
erwahnt, benutzen, um eine Augenmuskellahmung nachzuweisen in Zustanden, 
in denen dies sonst in keiner Weise moglich ist, z, B. bei BewuBtlosen und 
Sauglingen. So gelang es mir, unmittelbar nach der Geburt eine Abducens
lahmung festzustellen. 

Man ni=t die Sauglinge auf den Arm und dreht sieh mit ihnen, am besten wenn sie 
schlafen oder in leiehter Narkose (Chloralhydrat) sind; evtl. priift man kalorisch und sieht 
dann, daB ein Auge bei der Seitenwendung zuriickbleibt. BewuBtlose priift man am 
besten in Riir.kenlage (s. vorhergehenden Abschnitt, S. 695). 

Eine Liihmung eines einzelnen Augenmuskels durch isolierte Labyrinth
erkrankung ist unm6glich, wie vorher auseinandergesetzt wurde (s. S. 699). 

Die sog. reflektorisehe Abdueensiahmung, Z. B. beim Symptom von GRADENIGO (Otitis 
media, Kopfsehmerz und Abducenslahmung), im Verlauf einer Erkrankung des Felsenbeines, 
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beruht auf einer organischen Schadigung des hart am Felsenbein vorbeiziehenden Nervus 
.abducens. Es ist fraglich, ob die Erkrankung des Knochens der Felsenbeinpyramide dabei 
direkt den Abducens schiidigt oder ob eine gleichzeitige infektiose Erkrankung des Mittel
ohrs, des Trigeminus und Abducens vorliegt. Vom Labyrinth aus werden stets asso
-ziierte Bewegungen beider Augen ausgelost, und nur solche beider Augen konnen ausfaHen. 
Es ware hOchstens moglich, daB der AusfaH einer vestibularen beiderseitigen Augenbewegung 
.auf einem Auge sich starker auspragte (s. Schielen und Ohrapparat, S. 715). Dagegen 
kann yom Labyrinth aus nur eine beiderseitige Augenbewegung ausfaHen. BARANY 
beobachtete einen Am/aU der Augenrollung und fiihrte sie auf eine Lasion der Otolithen 
·des entgegengesetzten Labyrinthes zuriick, diese Bewegung unterliegt ja nicht der Will
kiir; ob auch eine rein periphere labyrinthare Blicklahmung moglich ist, wird auf S. 709 
,erortert. 

C. Erkrankungen des Nervus vestibnlaris. 
Wir sind zur Zeit noch nicht imstande, mit Sicherheit Zerstorungen des 

Nervus vestibularis (s. Abb. 20 und 21 [S. 687]) von solchen des Labyrinthes 
zu trenl1en, noch weniger Erkrankungen des Ganglion Scarpae nachzuweisen. 
Die Erscheinungen sind fUr uns beziiglich des Nystagmus (s. S. 698) dieselben. 
Hochstens kommt in Betracht, daB bei Zerstorung eines Labyrinthes und er
haltenem Nervus vestibularis der galvanische Nystagmus vom Nerven aus noch 
.auszulosen ist, wahrend er bei Schadigung des Nerven herabgesetzt ist oder 
fehlen kann. Jedoch tritt er manchmal bei starken Stromen noch auf infolge 
von Stromschleifen, die auf die Vestibulariskerne in der Medulla oder auf den 
Nerven der anderen Seite wirken. Be~ Erkrankung lediglich der Wurzelfasern des 
Vestibularis innerhalb der Medulla muB der Nystagmus sich wie bei Erkrankung 
,des Nerven selbst verhalten. Die Diagnose ware eventuell durch gleichzeitige 
Symptome einer Erkrankung benachbarter Teile, z. B. des Corpus resti
forme zu stellen. 1m iibrigen liegt bei Erkrankungen der Wurzelfasern, wie auch 
haufig schon bei der des peripheren Nerven, meist zugleich eine Schadigung der 
Vestibulariskerne vor, z. B. durch Druck bei Acusticustumoren. Dann besteht 
langdauernder Spontannystagmus, der bald nach rechts, bald nach links schlagen 
hnn. In typischen Fallen von Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels ist der 
N. octavus zerstort, infolgedessen reflektorisch durch Ausspiilen der erkrankten 
Seite kein Nystagmus mehr auslosbar, wahrend Spontannystagmus nach dieser 
Seite besteht, der auf den Druck des Tumors auf die Deiterskerngegend zu
riickzufiihren ist (s. S. 711). Fehlt auf der erkrankten Seite auch die galva
nische Erregbarkeit, so konnte dies darauf hindeuten, daB auBer dem Nervus 
vestibularis auch die Wurzelfasern bzw. Keme in der Medulla schon geschadigt 
sind. Bei Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels finden sich auch besonders 
haufig die sogenannten Vestibularanfalle: Schwindel, Spontannystagmus, 
-vestibulare Ataxie und Kopfschmerz. Die Richtung des Spontannystagmus 
ist bei diesen Tumoren sehr unbestimmt, er kann auch ganz fehlen. NEUMANN 
und BRUNNER fanden auch die reflektorische Erregbarkeit des Labyrinthes 
der gesunden Seite herabgesetzt. 

REYS sah im Gegensatz zu den bisherigen Beobachtungen bei Tumoren 
des Kleinhirnbriickenwinkels den Nystagmus beim Blick geradeaus stets, mit 
einer Ausnahme, nach der Gegenseite schlagen. Wird die Amplitude des Nystag
mus beim Blick nach der Seite des Tumors groBer, so bedeutet dies, daB die 
bulbaren Labyrinthzentren komprimiert werden, und es ist Zeit zur Operation. 
Wartet man noch, so kann der Nystagmus nach der Tumorseite schlagen. Dann 
sind diese Zentren schon schwer beschadigt und die Operationsaussichten 
schlechter. 
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D. Zentrale Storungen des Vestibularapparates. 

1. Erkrankungen der Vestibulariskerne und -Bahnen in der 
Medulla oblongata und dem Pons 1• 

Bei Erkrankungen der Gegend der Vestibulariskerne besteht haufig Spantan
nystagmus. Dieser zeigt bestimmte Merkmale, durch die wir ihn zwar nicht 
in allen, aber doch in vielen Fallen yom peripheren unterscheiden kiinnen; aUS 

der Form jedoch nicht sicher. Hiichstens spricht ein rein horizontaler bzw. 
vertikaler oder rein rotatorischer und dissoziierter fUr zentralen Sitz, da der 
periphere gemischt, d. h. horizontal rotatorisch und assoziiert zu sein pflegt. 
Nach LEIDLER ist vertikaler Spontannystagmus stets zentral ausgeliist. 

Das sicherste Urteil gewinnt man durch Beobachtung iiber langere Zeit. 
Der periphere Nystagmus klingt immer mehr oder weniger schnell ab (s. S. 698), 
wahrend der zentrale andauert bzw. auch zunehmen kann. Es kommt allerdings 
kurzdauernder zentraler Nystagmus vor (bzw. Anfalle von kurzer Dauer), -aber 
niemals ein andauernder peripherer. Fehlt bei starkem spontanen Nystagmus 
das Schwindelgefiihl, so spricht dies gegen peripheren labyrinthiiren und fUr 
zentralvestibularen Nystagmus. Besteht bei einer anderweitig festgestellten 
Zentralerkrankung ein Herd mit gleichseitigem Spontannystagmus und ist das 
Labyrinth derselben Seite kalorisch unerregbar, so handelt es sich urn einen 
zentralvestibularen Nystagmus. Niemals fallt die kalorische Reaktion bei zen
traler Stiirung viillig aus, sondern nur bei peripherer, bei zentraler ist immer 
die langsame Phase erhalten. Durch rasche Kopfbewegung kann sowohl ein 
zentraler wie peripherer Nystagmus verstarkt bzw.gehemmt oder ausgeliist 
werden. Ein zentraler Nystagmus kann durch optokinetischen Nystagmus 
gehemmt oder aufgehoben werden (Inversion). 

Nach BARANY ist ein zentraler Nystagmus leichter auszuliisen und un
ermiidbarer. Nicht so einfach ist die Entscheidung, ob ein bestehender zentraler 
Nystagmus vestibular ist oder auf anderen zentralen Stiirungen beruht. Man 
kann z. B. Schwierigkeiten haben bei Patienten mit otitischem HirnabsceB und 
angeborenem Nystagmus. 1st der periphere Labyrinthapparat intakt, so wird 
sich der Nystagmus, den man z. B. durch eine kalorische Reizung erzeugt, zu 
dem vorher bestehenden Nystagmus hinzuaddieren bzw. gegen ihn wirken. Ob 
aber ein labyrintharer zentraler Nystagmus vorliegt, kiinnen uns in solchen 
Fallen am besten die Nebenerscheinungen sagen. Der angeborene zentrale 
Nystagmus ist vielfach ein Pendelnystagmus, wahrend der labyrinthare ein 
Rucknystagmus ist. Findet man bei solchen Patienten gleichzeitig hochgradige 
Refraktionsanomalien, Schielen oder Sehschwache, so wird man eher an einen 
nicht labyrintharen zentralen Nystagmus denken. Die Anamnese ist dabei 
meiner Erfahrung nach nicht immer zuverlassig, da auch angeborener Nystag. 
mus von den Verwandten iibersehen werden kann. 

Der Blindennystagmus (s. S. 716) besteht aus Anfallen flatterhafter Be· 
wegungen, allerdings oft nach Art des Rucknystagmus, die aber bald nach 
rechts, bald nach links schlagen. 1m Einzelfalle ist es aber gcrade bei einem 
Blinden unmiiglich, festzustellen, ob der bei einer cerebralen Erkrankung vor· 
liegende Nystagmus labYTinthar ist. 

Besteht ein zentraler labyrintharer Nystagmus, so wird er durah Blickenlassen nach der 
Seite seiner Schlagrichtung ebenso verstarkt wie einperipherer, oft auch dadurah oder durch 
Vorsetzcn starker Konvexglaser erst hervorgerufen aus denselben Griinden, die im Ab
schnitt "Fixationsnystagmus" (s. S. 681) auseinandergesetzt sind. 

1 S. hierzu Abb. 19-26, bes. Abb. 19-20 a. 

Handbuch der Ophthalmologie. Bd. III. 45 
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Wir miissen uns das Zustandekommen des zentralen vestibularen Spontannystagmus 
ahnlich denken wie das des peripheren, namlich durch Uberwiegen eines Labyrinthes. 
Nur werden beim zentralen labyrintharen Nygtagmus die Bahnen meist nach ihrer Kreuzung 
in der Medulla betroffen, so daB der Nystagmus nicht wie der periphere nach der gesunden, 
sondern nach der Herdseite schlagt. Sitzt z. B. (s. Abb. 22[S. 688]) in der Medulla bei Al 
cine Schadigung, so ware die Bahn des Labyrinthes von der anderen Seite her unterbrochen. 
Infolgedessen iiberwiegt der EinfluB des iibriggebliebenen Labyrinthes, das die Augen nach 
der gesunden Seite treibt, worauf sie zuriickschnellen: es tritt also Nystagmus nach der 
Herdseite auf. 

Es ist uns zur Zeit auch schon eine etwas genauere Lokalisation der Krankheitsprozesse 
innerhalb der Deiterskerne nach der Art des Nystagmus moglich. 

Auf Grund klinischer Erfahrungen (MARBURG) steht fest, daB der horizomale Nygtagmus, 
in den mehr caudalen Teilen des Deiterskerngebietes, der vertikale mehr in den oralen entsteht. 
LEIDLER konnte am Kaninchen noch Genaueres bestimmen, das vielleicht ahnlich auch 
fiir den Menschen zutrifft: yom Kern der spinalen Acusticuswurzel, seinen Bogenfasern 
zum hintcren Langsbiindel und wahrscheinlich auch von diesem Teil des hinteren Langs
biindels konnen sowohl der horizontale als auch der rotatorische Nystagmus erzeugt werden. 
Und zwar entsteht der horizontale in der Strecke zwischen dem caudalen Beginn der Bogen
fasern bis ungefahr zum Fascialisknie, der rotatorische vorwiegend in den caudalsten Partien. 
Oral yom Abducens herrscht der vertikale vor, haufig mit einer rotatorischen Komponente. 

Die Richtung des zentralen N ystagmu8 ist im allgemeinen, wie erwahnt, bei Krankheits
herden in dcr Deitel'sgegend nach der H erdseite wegen der Faserkreuzung, doch konnte bei 
Herden am oralen Deitersende in der Rohe des Abducenskernes der Nystagmus nach der 
gesunden Seite schlagen. Bei Herden im Nucleus BECHTEREW konnen wir vereinzelte rotato
rische und vertikale Bewegungen, aber keinen Nystagmus erwarten. Die gleichzeitige Gleich
gewichtsstorung bei diesem zentralen Nystagmus auBert sich meist auch in Fallen nach 
der Seite des Nystagmus, also meist nach der Herdseite, aber nicht konstant. 

Schwindelgeluhl kann ebenso wie bei peripherer Labyrintherkrankung gleichzeitig mit 
dem Nystagmus bestehen. Bei sehr oralem Sitz der Erkrankung scheint Schwindel ohne 
Nystagmus vorzukommen, evtl. mit Gleichseitenabweichung der Augen (WALLENBERG). 

Uber den genaueren Sitz des selten beobachteten Nystagmus retractorius konnen wir 
noch nichts Sicheres aussagen. Man nimmt an, daB orale Schadigungen dicht am Aquae
ductus Sylvii vorliegen. 

Der zentrale Spontannystagmus kann sich kombinieren mit den gleich zu besprechenden 
Blicklahmungen bzw. Gleichseitenabweichungen. 

Wieweit der geschilderte zentrale Nystagmus auf Reizung oder Lahmung beruht, 
konnen wir noch nicht unterscheiden. 1m allgemeinen handelt es sich wohl bei Uingerer 
Dauer stets urn Lahmungserscheinungen. Theoretiseh miissen wir natiirlich schlieBen, daB 
bei Lasion der gekreuzten Bogenfasern der Nysta,gmus umgekehrt schlagt wie bei peripherer 
La,byrintherkmnkung, d. h. nach der Rerdseite. Die anatornischen Verhaltnisse sind aber 
sehr verwickelt dadurch, daB Kerne und Fasern hier auf so engem Rauill zusarnrnen liegen 
und sich durchkreuzen, daher eine sichere Entscheidung dieser Frage noch weit aussteht. 

Wahrscheinlich beruht auch der Nystagmus bei multipler Sklerose auf Lasion 
des Nucleus DEITERS in der Medulla, und zwar seiner ventrocaudalen Teile; 
ebenso bei Syringomyelie bzw. Syringobulbie (LEIDLER, KOLLNER); vielleicht 
auch der Nystagmus bei der FRIEDREICHSchen Ataxie. 

Bei multipler Sklerose besteht haufig kalorische 0bererregbarkeit (ROSENFELD). In 
anderen Fallen dieser Erkrankung zeigt sich die schnelle Kornponente des Nystagmus 
verlangsamt, oder es tritt nur am abduzierten Auge Nystagmus auf. Man nimmt dann 
Storungen in den Blickbahnen an. Bei Syringobulbie wird er durch einen lateralen Spa,lt 
in der Medulla, hervorgerufen, wenn dieser aueh nur einen kleinen Teil der spinalen Acusticus
wurzel oder die Bogenfasern, die aus derselben zum hinteren Langsbiindel ziehen, ladiert 
(s. Abb. 19, 20a u. 20b, S 686). Der Nystagmus ist meist Mch beiden Seiten gerichtet und 
sehlagt horizontal oder horizontalrotatorisch fast immer starker nach der kranken Seite. 
Die Reaktion des Vestibula,ris ist dabei vollkommen erhalten; selten wurde auch Gleich
seitenabweichung beobachtet (LEIDLER). 

Bei der typischen Erkrankung der Arteria cerebellaris post. info schlagt der Spontan
nystagmus nach der Herdseite, wahrscheinlich infolge Schadigung der vestibula,ren Bogen
fasern (WALLENBERG). Nystagmus zur Gegenseite weist auf einen mehr medialen und 
enger begrenzten ProzeB der Medulla hin, der zur gleichen Seite auf einen mehr lateralen 
und ausgedehnten (REYS und MEYER). 

Der bei Encephalitis lethargica auftretende, haufig vertikale, Nystagmus beruht wahr
scheinlich nicht auf einer Beteiligung des Vestibularsystems, sondern auf Erkrankung 



Verhalten bei Blicklahmungen. 707 

hiiherer Bahnen (Gegend der Vierhiigel, Thalamus; Endstellungsnystagmus infolge verti
kaler Blickparese.) Dagegen habe ich mehrere Falle von Encephalitis gesehen, bei denen 
neben Abducensparesen zweifellos zentraler vestibularer, horizontal rotatorischer Ruck
nystagmus bestand, nach einer Seite starker als nach der anderen, vereinzelt auch mit 
eigentiimlichen horizontalen Blicklahmungen. 

Der Nystagmus bei Hydrocephalus ist wahrscheinlich auch teilweise durch Druck
schadigungen der zentralen vestibularen Gebiete hervorgerufen. Manchmal bestehen 
wohl gleichzeitig zentrale und periphere Vestibularisstorungen, z. B. in folgendem Falle: 
2jahriges Miidchen, machtiger Hydrocephalus, beide Augen kOnnen nicht iiber die Hori
zontale nach oben bewegt werden, anfallsweise vertikaler Nystagmus nach oben und unten, 
manchmal rotatorisch; Kaltspiilung rechts lost horizontalen Nystagmus nach links aus, 
Kaltspiilung links gar nichts oder Stillstand der Augen bzw. Abweichen des linken Auges 
nach links. 

Bei Tumoren im 4. Ventri7cel, besonders bei Cysticercus, ist teils spontaner, teils 
Fixationsendstellungs-Nystagmus, der in der Richtung wechselt, beobachtet worden. Hier 
liegt wohl ein direkter Druck auf die Vestibulariskerne vor. 

2. Verhalten bei BlickHihmungen. 
Stellen wir zunachst einmal fest, welche Erscheinungen seitens des Vestibular

apparates bei Lahmung der willklirlichen Blickbewegungen iiberhaupt beobachtet 
sind, ohne auf die Erklarung einzugehen. Konnen die Augen willkiirlich nicht 
nach einer Seite gewendet werden, so ist diese Seitenwendung haufig noch moglich, 
wenn der Ohrapparat gereizt wird. So kann z. B. bei einer Blicklahmung nach 
links eine Bewegung beider Augen nach links noch hervorgerufen werden, durch 
Kaltspiilung links oder entsprechende Drehung (BARANY, NEUMANN, RONNE). 
Es tritt dann kein Nystagmus, sondern nur die langsame Phase desselben auf, 
d. h. die Bulbi gehen nach links, worauf sie stehen bleiben oder langsam 
wieder in die Ausgangsstellung zuriickkehren, also ahnlich wie bei BewuBtlosen. 
Dabei fehlt meist gleichzeitig auch die schnelle Phase des optokinetischen 
Nystagmus nach dieser Seite. 

Es gibt aber auch FaIle von willkiirlicher Blicklahmung, in denen nach 
der Seite der Blicklahmung die langsame und die schnelle Phase erhalten sind 
(BARANY, BORRIES). Zwischen diesen heiden Arten desVerhaltens stehen FaIle, 
in denen nach der Seite der Blicklahmung die schnelle Phase geschwacht ist, 
so da6 sie langsamer als normal verlauft und dadurch statt eines Rucknystagmus 
eine Art Pendelnystagmus eintritt, wie im FaIle von BONDY. Jedoch fragt es 
sich, ob es sich hierbei wirklich urn eine abgeschwachte schnelle Phase 
handelt oder nicht vielmehr urn einen Kampf zwischen zwei langsamen 
Phasen. 

Man hat auch folgende von ROTH entdeckte und von BIELSCHOWSKY ge
deutete Erscheinung bei Blicklahmung auf reflektorische Erregung des Laby
rinthes zuriickgefiihrt. Manche Patienten, die willkiirlich nicht nach einer Seite 
sehen konnen, sind zu einer Einstellung der Augen nach dieser Seite zu bringen, 
wenn man sie einen vorgehaltenen Gegenstand fest fixieren laBt und nun den 
Kopf nach der Gegenseite dreht, wahrend weiter zur Fixation aufgefordert 
wird. Bei diesem Phanomen spielt wohl der Vestibularapparat eine Rolle, aber 
WIRTHS hat meines Erachtens mit Recht darauf hingewiesen, daB wahrscheinlich 
die Fixationstendenz nicht ohne EinfluB ist. Es gibt wohl Ubergange von dieser 
Erscheinung und dem von OPPENHEIM in Fallen von Blicklahmung beschriebenen 
langsamen Nachblicken eines allmahlich etappenweise seitlich gefiihrten Gegen
standes. Das ROTH -BIELSCHOWSKYSche Symptom kann aber fehlen trotz 
intakter Augenmuskelkerne (RONNE und BERTELSEN), ferner kann es auch 
ausfallen, wahrend kalorisch vom Ohrapparat her noch eine Augenbewegung zu 
erzielen ist. 

45* 
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Besteht eine Gleichseitenabweichung (Deviation conjuguee) bei Grof3hirnherd, 
so kann diese durch Kaltspiilung auf der Gegenseite in eine Gleichseiten
abweichung nach der ande::en Seite, d. h. nach der Seite der Ausspiilung um
gewandelt werden, die unter Umstanden zunachst willkiirlich nicht gelOst zu 
werden vermag (ROSENFELD, BARANY). Bei Ausspritzung derselben Seite 
wird sie verstarkt ohne Nystagmus. 

Bei frischen Insulten in der inneren Kapsel sah ROSENFELD voriibergehend 
durch vestibulare Reizung nur Iangsame Bewegungen nach der herdentgegen
gesetzten Seite auslOsbar, spater normalen Nystagmus, wahrend nach der 
Seite des Herdes von vornherein normaler vestibularer Nystagmus bestand. 
Dagegen beobachtete ROSENFELD einen Fall von Tumor oder Hamatom der 
rechten Grof3hirnhalfte, in dem die klinische Blickbewegung erhalten war; 
aber wahrend bei Kaltspiilung links normaler Nystagmus nach rechts auf
trat, war bei Kaltspiilung rechts nur eine Iangsame Abweichung nach rechts 
zu erzielen. Ob hier lediglich das GroBhirn gcschadigt war, muB zweifelhaft 
bleiben. 

Nach unseren heutigen Anschauungen konnen wir uns das FehIen der 
labyrintharen schnellen Phase ohne Schadigung des Pons bei erhaltenem Be
wuBtsein nicht gut vorstellen. Dagegen ist bei Ponserkrankung das Fehlen der 
schnellen Phase des Nystagmus auch ohne jegliche Blicklahmung zu beobachten, 
so in dem Fall von BECK, in dem ein Tuberkel in del' Haubengegend der Briicke 
saB. Eine Blicklahmung bestand nicht, nur eine linksseitige Abducensparese, 
dagegen fehlte del' Nystagmus nach links. Die Bulbi wichen nur nach rechts 
ab bei kalorischer Reizung; aus diesel' Stellung konnten sie eine Zeit lang will
kiirlich nicht befreit werden. 

Aus dem bisher vorlicgenden Material geht hervor, daB also bei Blick
lahmungen die reflektorischen vestibularen A ugenbewegungen erhalten bleiben 
k6nnen. Damus kann man abel' nul' auf das Intaktsein qer Kerne schlieBen, 
also auf das Bestehen cineI' supranuclearen Liihmung. Den umgekehrten 
SchIuB kann man nicht ziehen, daB namlich bei fehlender reflektorischer Beweg
lichkeit die Kerne geschadigt seien (RONNE). Da in den Fallen von supranuclearer 
Blicklahmung meist die schnelle Phase des Nystagmus nach der Seite der Blick
lahmung fehlt, so miissen die Bahnen fiir beide sehr nahe beieinander liegen. 
Sie sind abel' nicht auf der letzten Strecke gemeinsam, sondern verlaufenzweifel
los doch getrennt. Sonst konnten die FaIle von erhaltener langsamer und schneller 
Phase bei Blicklahmung nicht erklart werden. Auch die Bahn fiir die schnelle 
Phase des optokinetischen Nystagmus muB nahe bei del' Balm del' Willkiir
bewegung und del' schnellen Phase des vestibularen Nystagmus verlaufen, 
da sie oft gleichzeitig fehlen. Die Frage del' Blickzentren, die MARBURG leugnet, 
scheidet hier ganz aus. Wir konnen uns die eben erwahnten StOrungen auch 
wohl oh:n,l die Annahme eines solchen Blickzentrums erklaren, ledigIich durch 
Schadigung von Bahnen (s. u.). 

Gibt es nun eine labyrinthiire Blickliihmung? Zunachst wollen wir die Frage einer 
zentralen labyrinthiiren erortern. MARBURG eracheint die Moglichkeit einer Gleichseiten
lahmung der Augenwender, die von einer Lahmung des vestibularan Mechanismus ab
hangt, sicher gestellt. Die naheren Verhaltnisse harren nach ihm allerdings noch del' 
Aufklarung. MARBURG nimmt (mit BRUCE) bei Reizung del' Ponsgegend Abweichung 
nach der Hcrdseite (also umgekehrt wie bei peripherer Labyrinthreizung), bei Lahmung 
Abweichung nach del' Gegenseite an (BONNIERS syndrom de noyeau de Deiters). loh 
mochte glauben, daB bei Lahmung lediglich del' Vestibularisbahnen und -Kerne eine Blick
lahmung nicht zustande kommen kann. Die oben erwahnten Falle von Blicklahmung mit 
vollig erhaltener vestibularer schneller und langsamer Phase lehren die Unabhangigkeit 
dieser Bahnen. Dagegcn sind eben infolge der anatomischen Verhaltnisse bei Lasion des 
Deiters und Lasion der vestibularen Bahnen sehr leicht die Blickbahnen gleiohzeitig ge
schadigt, brauchen es aber nicht zu sein, da beide isoliert sind (s. Abb. 28 [So 710]). ER 
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ist nicht einzusehen, wieso eine Lahmung der Vestibularisbahnen auch eine Lahmung des 
Blickens bedingen muB. Dagegen konnte die Reizung einer zentralen Vestibularisbahn eine 
solch starke Abweichung beider Augen nach der Seite bewirken, daB ihre willkiirliche Uber
windung unmoglich ist. Wir sind auch vielleicht berechtigt, uns vorzustellen,. daB eine 
Lahmung der zentralen Vestibularisbahnen oder -Kerne einer Seite ein solches Vberwiegen 
der Labyrinthreize der anderen Seite bedingt, daB die Augen abweichen, ahnlich wie nach 
Zerstorung eines Labyrinthes. Dadurch konnte ein zunachst willkiirlich nicht iiberwind
barer Nystagmus nach der Herdseite auftreten. Werden aber z. B. die gekreuzten Bahnen 
auf der rechten Seite gelahmt, die also Vom linken Labyrinth herkommen, so soll Nystagmus 
nach rechts auftreten (s. Abb. 22 [So 688]). 1st da.nn .~uch die schnelle Phase des Nystagmus 
ausgefallen, so tritt kein Nystagmus, sondern durch Uberwiegen der Wirkung der erhaltenen 
Bahnen des rechten Labyrinths eine Gleichseitenabweichung der Augen nach links auf, 
die evtl. eine Zeitlang willkiirlich durch Blicken nicht iiberwunden werden kann. Das ist 
dann aber keine reine Blicklahmung, sondern die Blickreize konnen nur einen starkeren 
entgegengesetzten vestibularen Reiz nicht iiberwinden, wie es ja auch direkt beobachtet 
ist, z. B. bei den oben genannten Fallen von BARANY und besonders von BECK, in denen die 
durch Kalorisierung gesetzte Abweichung zunachst willkiirlich nicht iiberwunden werden 
konnte. Es muB auch immer bei einer· solchen labyrinthar indirekt bewirkten Hemmung 
der Blickbewegung noch eine Lasion. der labyrintharen schnellen Phase gleichzeitig ein
getreten sein, sonst bekommen wir eben den bei Lasionen dieser Seite oft beobachteten 
Nystagmus nach der Herdseite statt der Augenabweichung. Wir konnen also wohl bei 
zentralen Prozessen eine Gleichseitenabweichung vestibularen Ursprungs bekommen, aber 
keine vestibulare Blicklahmung. 

Nicht anders scheint es mir ubrigens bei den von BRUNNER angenommenen 
Blickliihmungen zu sein, die durch Erkrankung des peripheren Labyrinthes hervor
gerufen sein sollen. Eine labyrinthare periphere BIicklahmung gibt es meines 
Erachtens nicht. Die von BRUNNER angefuhrten FaIle von STEJSKAL und SACHS 
sind gar nicht eindeutig: hier lag, wie schon FUCHS hervorhob, wohl eine pontine 
Komplikation vor; ebenso hei dem Fall von ALEXANDER. Eine labyrinthare 
periphere Reizung oder Lahmung konnte meines Erachtens hochstens in der
selben Weise, wie es oben fur die zentrale auseinandergesetzt ist, die Blick
bewegung hemmen, bzw. zu einer Abweichung fiihren. 

Wir mussen deshalb eine vestibuldre Blickliihmung im strengen Sinne ablehnen, 
ebenso die Meinung BRUNNERs, daB bei Lasion eines Labyrinthes mit gleich
zeitiger Abducenslahmung eine Blicklahmung nach der Seite des kranken Ab
ducens eintrate. Es fallt dann wohl die Bewegung des Auges, dessen Abducens 
gelahmt ist, aus; fehlt aber auch die Blickbewegung des anderen Auges, so 
liegen gleichzeitig zentrale StOrungen vor. 

In der Abb. 28 (s. auch Abb. 29 [So 710]) ist der Versuch gemacht, die Bahnen stark 
vereinfacht in einem Schema darzustellen unter Beriicksichtigung der Kreuzung der Willkiir
und der Vestibularbahnen fiir die langsame Phase in der Brucke. Die Bahnen fiir die will
kiirlichen Blickbewegungen sind schwarz angegeben, und zwar fiir die Rechtsbewegung 
gestrichelt, fiir die Linksbewegung ausgezogen, die Vestibularisbahnen rot, die fiir die 
langsame ausgezogen, fiir die schnelle gestrichelt; letztere ungekreuzt dargestellt. 

Sind die Bahnen fiir die willkiirliche Blickbewegung vor der pontinen Kreuzung bei 
a unterbrochen, so konnen wir Blicklahmung nach der gekreuzten Seite und normale 
reflektorische Erregbarkeit des kalorischen Nystagmus nach beiden Seiten erwarten; bei 
Unterbrechung in dem Pons bei b Blicklahmung nach der Herdseite, selten mit normalem 
Nystagmus. Meist tritt die Schadigung c ein, d. h. mit der Aufhebung der willkiirlichen 
Blickbewegung nachder Herdseite fehlt auch die schnelle Phase des labyrintharenNystagmus 
nach der Herdseite. Wahrend also willkiirlich die Augen nicht nach links bewegt werden 
konnen, wiirden bei Ausspritzung des linken Ohres mit kaltem Wasser die Augen nach 
links sich wenden und dann nach rechts zuruckschnellen, d. h. Nystagmus nach rechts 
auftreten unter ausgedehnter Bewegung der Augen in der langsamen Phase nach links; 
dagegen wird beim Ausspritzen des rechten Ohres nur eine Abweichung beider Augen nach 
rechts erfolgen und kein Zuriickgehen nach links, also kein Nystagmus nach links, da die 
nach links gerichtete schnelle Phase des Nystagmus fehlt und nur die langsame, eben die 
nach rechts gerichtete Augenbewegung eintritt. Ebenso wird in solchem Faile der primare 
Drehnystagmus und der Nachnystagmus nach links fehlen und statt dessen nur eine Ab
weichung nach rechts eintreten. Sitzt die Storung bei d, so £ehlt die schnelle Phase des 
Nystagmus nach links, dagegen konnen die Bulbi in der langsamen Phase nach links 
bewegt werden, wahrend die willkiirliche Blickbewegung iiberhaupt ungestort ist. 
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Handelt es sich nicht um eine Willkiirbewegung der Seitenwender, sondern der Heber 
oder der Senker, so muG bei der Priifung der reflektorischen labyrintharen Erregbarkeit 
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Abb.28. Schema dcr Bahnen fiir die seitlichen Blickbewegungen vom Grollhirn (schwarz) nnd fiir 
die Vestlbularisbahnen zu den Kernen der Seltenwender (rot), fiir die langsame Phase ausgezogen, 
fiir die schnelle gestrlchelt. (Die Kreuzuug ffir letztere 1st nlcht beriickslchtlgt, slehe dafiir Abb. 23.) 

Abb.29. Schema der Tonusbahnen auf die Augenmuskeln, von der linken Scite gestrichelt, von 
der rechten ausgezogen. (Nach BARTELS.) 

die entsprechende Kopfhaltung, z. B. Kop£ auf die Schulter geneigt, eingeno mmen werden, 
urn die Heber und Senker zur Aktion zu veranlassen. 
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Sehr haufig ist nun mit einer pontinen Blicklahmung eine Abducenslahmung 
derselben Seite verbunden, da seill Kern so nahe am hinteren Langsbiindel liegt. 
Dann bleibt natiirlich auch bei der reflektorischen labyrintharen Reizung das 
Auge nach dieser Seite zuriick. 1st bei Sitz einer Erkrankung in der Briicke 
iiberhaupt kein labyrintharer Nystagmus auszulosen, so konnen evtl. beiliG 
Deiterskerne oder beide hinteren Langsbiindel mit erhaltenem Deiterskern 
zerstort sein, bei intaktem Labyrinth. Wir hatten dabei aber auch in den meisten 
Fallen gleichzeitig eine beiderseitige Abducenslahmung und eine Lahmung der 
willkiirlichen Blickbewegung, wie aus dem Schema (Abb. 29) hervorgeht. Dann 
sind wir nicht imstande, durch die labyrinthare periphere Reizung irgend etwas 
Sicheres iiber die Ausdehnung des Herdes anzugeben. 

Zusammenfassend laSt sich also sagen: wir konnen erwarten bei Herden des 
Deiterskern: Spontanen Rucknystagmus meist nach der Herdseite ; ist das hintere 
Langsbiindel mit ergriffen. zugleich Blicklahmung nach derselben Seite oder Ab
weichung nach der Gegenseite; bei Kaltspiilung der Gegenseite nur Abweichung 
nach der ausgespritzten Seite, gegebenenfalls Verstarkung der vorher bestehenden 
Abweichung nach dieser; ist der Abducens mit betroffen, so fehIt die Bewegung 
des Auges dieser Seite nach auEen. Bei mehr cerebral gelegenen Herden fehIt 
der Spontannystagmus, es besteht nur GIeichseitenabweichung, und es fehlt 
die schnelle Phase des Nystagmus nach der kranken Seite. 

3. Verhalten bei Kleinhirnerkrankungen. 
Bei Kleinhirnerkrankungen beobachten wir haufig Spontannystagmus, 

der zentralen Charakter hat (s. den vorhergehenden Abschnitt). Es ist aber nach 
neueren Untersuchungen ausgeschlossen, daB Nystagmus direkt yom Kleinhirn 
erzeugt werden kann, sondern jeder bei Kleinhirnerkrankungen auftretende N ystag
mus ist nurindirekt von ihm dunh M itbeschadigung der Vestibulariskerne und 
-Bahnen hervorgerufen. Der vestibulare Nystagmus ist jedenfalls auch nach 
volliger Exstirpation des Kleinhirns erhalten (s. S. 683). 

Bei der klinischen Wertung des Nystagmus im Verlauf von Kleinhirn
erkrankungen miissen wir unterscheiden 1. zwischen der Beeinflussung des 
vestibularen Nystagmus bei vollig intakten Vestibularisbahnen und 2. direktem 
Druck von seiten des Kleinhirns und dadurch bedingter Schadigung der Vesti
bularisbahnen. Klinisch ist diese Unterscheidung oft schwierig. 1m ersten FaIle 
kann bei Schadigung einer Kleinhirnhalfte, wie klinische Beobachtungen und 
die Tierexperimente lehren, die vestibulare Erregbarkeit derselben Seite sehr ge
steigert sein. ROSENFELD sah allerdings bei Druck von Psammomen auf die rech te 
Kleinhirnhalfte die Gegenseite kalorisch iibererregbar. Es fragt sich, ob die eben
falls von ROSENFELD zuerst beobachtete auBerordentlich schnell eintretende Um
kehr des kalorischen Nystagmus bei Umlagerung von Riicken- in Bauchlage bei 
Kleinhirntumoren auf diese indirekte Beeinflussung zuriickzufiihren ist, oder auf 
direkte Druckwirkung auf die Vestibulariskerne. 1m wachen Zustande trat diese 
Umkehr momentan ein, bei BewuEtlosen brauchte die Umkehr der Augen
abweichung langereZeit. Auch eine andere von ROSENFELD, CASSIERER undLoSER 
beobachtete Erscheinung lieSe sich durch die indirekte Beeinflussung erkliiren. 
Diese Autoren fanden, daB ein Spontannystagmus, der bei einseitiger Klein
hirnerkrankung besteht, sich nicht durch Kalorisieren der SchIagseite des Nystag
mus unterdriicken IaBt, sondern weiter bestehen bIeibt, wahrend sonst zentraler 
Nystagmus dadurch aufgehoben wird. 

Jedenfalls ist der bei Kleinhirnerkrankung beobachtete Nystagmus durch 
Fernwirkung auf die Vestibulariskerne und -Bahnen hervorgerufen. Er schlagt 
gewohnlich nach der kranken Seite und tritt oft crst beim Blick nach dieser Seite 
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in Erscheinung, was nach BING und COPPEZ charakteristisch fiir fun ist. Dadurch 
unterscheidet er sich von dem Nystagmus bei Labyrinthzerstorung, der, wie 
erwahnt, nach der Gegenseite schlagt. Doch ist dies Symptom nicht konstant, 
da auch bei Labyrintherkrankung anfangs der Nystagmus nach der kranken 
Seite schlagen kann. 1st der Nystagmus bei Ausschaltung eines Labyrinthes 
nach der kranken Seite gerichtet, so besteht begriindeter Verdacht auf Klein
hirnerkrankung; noch sicherer kann man KleinhirnabsceB diagnostizieren, 
wenn bei eitriger Labyrinthitis der erst entgegengesetzte Nystagmus nach der 
kranken Seite umschlagt (NEUMANN). Manchmal fehlt der Nystagmus bei 
Kleinhirnerkrankungen im Stehen; er tritt dann mitunter auf, wenn man den 
Patienten sich auf die Seite legen laBt, die der Erkrankung entgegengesetzt ist 
(OPPENHEIM). 

Sowohl Tumoren und Abscesse, als auch meningitische Reizung der Klein
hirngegend konnen Spontan- bzw. Fixationsnystagmus bewirken (WAGENER). 
Die Form ist ein Rucknystagmus. 

Die Dbererregbarkeit des Nystagmus kommt bei allen Kleinhirnerkran
kungen vor, besonders fiir kalorische und galvanische Reizung, der Dreh
nystagmus kann dabei normal sein. Aber auch Untererregbarkeit und Uner
regbarkeit fUr Nystagmus wurden beobachtet (BRUNNER). Bei Herden unter
halb des Tentoriums sind die vertikalen Bogengange der Herdgegenseite unerregbar 
(FERRERI). 

Driickt der Kleinhirnherd auf die Gegend des Bechterewkernes, so ist evtl. 
vertikaler und rotatorischer Nystagmus zu erwarten. Sonst ist der Kleinhirn
nystagmus meist horizontal rotatorisck. BARANY sah bei Kleinhirnabcessen, 
die nach fum meist an der unteren Flache der Kleinhirnhemisphare sitzen, 
Spontannystagmus nach beiden Seiten, der je nach der Blickrichtung die Form 
wechseln kann, d. h. bald mehr horizontal, bald mehr rotatorisch ist. 

4. EinfluB von Zwischenhirn und GroBhirn. 
Wie im physiologischen Teil auf S. 681 erwii.hnt wurde, wissen wir iiber Ein

wirkung des Zwischenhirnes und GroBhirnes auf den vestibularen Nystagmus 
noch wenig; auf einige Beziehungen ist friiher aufmerksam gemacht worden. 
Bei der herrschenden Unklarheit wollen wir deshalb im groBen und ganzen 
nur anfiihren, welche' klinischen Beobachtungen vorliegen. 

Ganz allgemein sind Veranderungen des Nystagmus beobachtet worden 
bei Veranderungen, die, wie man annahm, das GroBhirn betrafen, Z. B. das 
Fehlen der schnellen Phase bei tiefsteheriden Idioten, Bewui3tlosen, Friihgeburten 
und Sauglingen im Schlaf. Voss beobachtete Fehlen des kalorischen Nystagmus 
bei jugendlichen Idioten bis zum zweiten Lebensjahr; Fehlen der schnellen 
Phase allein sah er nicht. ROSENFELD fand Fehlen der schnellen Phase 
im katatonischen Stupor, jedoch ist es noch unklar, welche Teile des Gehirnes 
hier in ihren Funktionen gestort sind, ob GroBhirn oder Zwischenhirn oder 
vielleicht noch tiefere Teile. Das Verhalten bei corticalen Blicklahmungen und 
Herden in der inneren Kapsel ist im vorhergehenden Abschnitt erortert 
worden. Nach ROSENFELD verlauft bei alten Herden der kalorische Nystagmus 
normal; in frischen Fallen kann die schnelle Phase fiir kurze Zeit nach der 
herdentgegengesetzten Seite fehlen. 

BARD beschreibt bei Hemiplegikern einen inversen Nystagmus: bei Kalt
spUlung der gesunden und Warmspiilung der kranken Seite trat normaler 
Nystagmus, d. h. nach der kranken Seite auf; bei Kaltspiilung der kranken 
und Warmspiilung der gesunden Seite dagegen Nystagmus nach beiden Seiten. 
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Nach MEYERS kann der Ausfall der schnellen Komponente bei Hemiplegie die 
Seitenabweichung um Monate iiberdauern. 

Besteht eine corticale Gleichseitenabweichung oder die Neigung dazu, so 
ist sie unter Umstanden nur durch eine sehr starkeVestibularisreizung zu iiber
winden, damit ergibt sich also ein deutlicher Unterschied beider Seiten in der 
kalorischen Erregbarkeit. 

Dabei sind aber die Labyrinthe gleich erregbar, nur begegnet ihre Erregung verschieden 
starken Widerstanden; besteht z. B. Blicklahmung nach rechts infolge corticaler Erkran
kung links mit Abweichung der Augen nach links, so wird bei Kaltspiilung links die Ab
weichung der Augen nach links daun nur verstarkt, die schnelle Phase nach reohts fehlt; bei 
Kaltspiilung reohts tritt normaler Nystagmus nach links auf. In einem spateren Stadium 
ist wohl Nystagmus nach beiden Seiten zu erzielen, aber der nach rechts nur auf starkere 
Reize. 

Bei manchen corticalen Blickparesen infoIge Stirnhohlenverletzungen konnte ich einen 
Fixationsnystagmus in Endstellung beobachten, den man sich vielleicht aus dem Widerstreit 
der corticalen Blickparese und dem vestibularen Tonus erklaren kann. An die eigentiimliche 
Beobachtung BARANY8 an Affen bei Reizung des Stirnhirns will ich hier nur erinnern 
(s. S. 682). Es ist auch beim Menschen dem Stirnhirn eine Bedeutung fur die vestibularen 
Reaktionen beigelegt. 

GOLDSTEIN stellte bei StirnhirnverIetzten eine Veranderung der vestibularen Re
aktionen, aber mit Ausnahme des Nystagmus fest: namlich kalorische tlbererregbarkeit 
des entgegengesetzten Labyrinthes bei alten Stirnhirnlasionen. Der Autor erklart dies 
durch FortfaIl einer frontalen He=ung auf das Kleinhirn und von da auf die Vestibularis
kerne. Vielleicht lieEe sich mit feineren Untersuchungsmethoden dann auch eine Anderung 
der vestibularen Augenbewegungen nachweisen. 

DE KLEIJN halt alle diese klinischen Beobachtungen tiber die Einwirkung des GroB
hirns auf die vestibularen Reflexe fiir experimentell nicht begriindet. I=erhin sprechen 
auch tierexperimentelle Beobachtungen fiir eine tlbererregbarkeit des gIeichseitigen 
Labyrinthes bei Ausfall einer GroEhirnhii.Hte. ROSENFELD beobachtete bei einem Ab8ce{J 
im reehten Stirnhirn nur geringen kalorischen Nystagmus bei Ausspritzung 'des reohten 
Ohres. Nach operativer Entleerung des Abscesses war der Nystagmus normal. 

Bei Schliifenlappenabscessen otitischen Ursprungs ist mehrfach Nystagmus 
beobachtet worden, in mehreren Fallen verschwand er nach Entleerung des 
Eiters und trat jedesmal beiRetention wieder auf (WAGENER, BARANY). DaB die 
Erkrankung des Schliifenlappens selbst direkt den Nystagmus veranIaBt hat, 
ist wohl ausgeschlossen. Man wird an Druckwirkung auf tiefer gelegene Teile 
z. B. durch das Kleinhirn auf die Medulla denken. Dasselbe trifft vielleicht auch 
zu fiir Nystagmus, der bei AbsCe8sen im Oooipitallappen beobachtet ist (WAGENER). 
Bei groBe;n Tumoren in einer GrofJhirnhiilfte war mehrfach die schnelle Phase 
nach derTumorseite ausgefallen, ohne daB Blicklahmung bestand (ROSENFELD, 
SCHARNKE). Wir konnen dafiir keine befriedigende Erklarung geben. 

Als al,lgemein diagnos~isch verwertbares Tumorsympimn, einerlei wo der Tumor 
sitzt, fallt GUTTICH die Beobachtung eines auffallig starken Drehnystagmus auf. 
DaB hauptsachlich Tumoren der hinteren Schadelgrube Spontannystagmus 
zeigen, hangt wohl sicher mit der Nahe der zentralen VestibuIarisbahnen 
zusammen. 

Zur Entscheidung der Frage, wie GroBhirn, sowie Zwischen- und Mittelhirn 
auf den vestibularen Nystagmus einwirken, bediirfen wir noch viel mehr klinisch 
genau untersuchter FaIle. Die Schwachreizmethode ermittelt hier vielleicht noch 
nachweisbare Unterschiede. Die Tierexperimente konnen hier allein nicht ent
scheiden, da es sich ja gerade beim Menschen um die hochstentwickeIten Hirnteile 
in der Tierreihe handeft. Dasselbe trifft auch zu bei vielen anderen umfang
reichen Erkrankungen des Gehirns, z. B. bei Schadelbriichen. Man wird dabei, 
wenn Veranderungen des vestibularen Nystagmus vorliegen, zunachst an peri
phere Schadigungen des Labyrinthes oder des Nervus vestibularis durch 
Frakturen im Felsenbein denken. Die kalorische Priifung ergibt dann evtI. 
Aufklarung. 
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Zum Beispiel vermochte ichin einem Fall von schwerer Fraktur bei einem Kinde mit Gleich
seitenabweichung beider Augen durch die kalorische PrUfung nachzuweisen, daB die Laby
rinthe unbeteiligt waren. Das Kind war bewuBtlos; durch kalorische Reizung konnte trotz 
der Abweichung der Augen eine typische Wendung der Augen nach beiden Seiten hervor
gerufen werden, es fehlte nur infolge der BewuBtlosigkeit die schnelle Phase. Der periphere 
Vestibularapparat erwies sich also als intakt. Die Sektion zeigte ausgedehnte Zertriimmerung 
des Schadeldaches und der oberen GroBhirnschichten beider Seiten. Die Felsenbeine waren 
unverletzt. 

E. Einfl.u6 von Giften auf den vestibularen Nystagmus. 
Wir miissen bei jeder Giftwirkung unterscheiden, inwiefern Gifte einen 

Nystagmus hervorrufen, inwieweit normale vestibulare Augenreaktionen durch 
Gifte verandert, und ob dabei die Reflexe auf Lage oder Bewegung verstarkt 
oder gehemmt bzw. aufgehoben werden. 

Beziiglich der Gifte, die einen Nystagmus hervorrufen, z. B. Aroylnitrit, ist 
es bis heute noch sehr schwierig zu entscheiden, ob der hervorgerufene Nystagmus 
vestibularer Art ist, und an welchen Punkten des Vestibularapparates yom Laby
rinth bis zu den Augenmuskelkernen das Gift angreift. GroBtenteils ist uns das 
noch vollig unbekannt. Es konnen bei den verschiedenen Giften Labyrinth, 
Vestibularkerne, Augenmuskelkerne und die Augenmuskeln selbst beeinfluBt 
werden; von Papaverin, Nicotin, Atropin und Pilocarpin nimmt man an, daB 
sie nicht auf das Labyrinth wirken. Vielleicht wird auch der endolabyrinthare 
Druck durch Gifte verandert (MOGILNIZKI). 

Narkotica. In friiheren Abschnitten ist schon mehrfach die Tatsache er
wahnt worden, daB in Narkose zuerst die schnelle Phase verschwindet, und 
an Kurven bei Athernarkose konnte ich zeigen, wie sich die verschiedenen 
Phasen der Erschlaffung und Kontraktion der Augenmuskeln verhalten. 1m 
ganzen ist danach der Ohraugenreflex ein Reflex, der erst kurz vor dem Auf
horen der letzten Lebensvorgange erlisllht. 

Untersuchungen iiber die Wirkung verschiedener Narkotica stellte ROTH
FELD an. Danach schwindet bei allen zuerst die rasche Komponente des 
vertikalen, dann die rotatorische und zuletzt die des horizontalen Nystagmus. 
Auch diese Beobachtung spricht fiir die von LEIDLER genauer beschriebenen 
Zentren fiir die verschiedenen Nystagmusarten (s. S. 690). Die am meisten 
nach dem Riickenmark zu gelegenen Zentren, namlich die fUr den horizon
talen Nystagmus, wiirden danach zuletzt" geschadigt. 

Eine elektive Wirkung der Gifte auf die Labyrinthreflexe stellten die Utrechter 
Forscher im dortigen Pharmakologischen Institute in sorgfaltigsten tierexperi
mentellen Untersuchungen fest (MAGNUS, JONKHOFF, DE KLEIJN u. a.). Die 
meisten Gifte wirken in kleinen Dosen erregend, aber verschieden stark. 
(Strychnin steigert besonders die Reflexerregbarkeit). In groBen Dosen lahmen 
sie aber die verschiedenen Vestibularreflexe ganz charakteristisch, z. B. lahmt 
Strychnin in hohen Dosen die Dreh- und kalorische Nystagmusreaktion, die 
kompensatorischen Augenstellungen bleiben aber bis zum Exitus erhalten. 
Andererseits hemmt Oleum chenopodii die Reflexe der Lage, wenigstens die 
Vertikalabweichungen, zuerst, die Raddrehungen bleiben erhalten, wahrend die 
Drehreflexe noch deutlich funktionieren. Ahnlich ist es mit Chininon und 
Hydrochininon. Atropin hemmt, Pilocarpin steigert die Reflexerregbarkeit des 
Vestibularapparates (KLEITMANN). Auch ROTHFELD hatte etwas Ahnliches, 
wie oben erwahnt, bei Alkoholvergiftung gefunden: zuerst schwand die Vertikal
divergenz auf Schiefhaltung des Kopfes. Nur erscheiut es roir bei all diesen 
Versuchen verfriiht, von Erloschen der "Otolithen- bzw. Bogengangs-Reflexen" 
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zu sprechen, da die genauere Lokalisation dieser Reflexe noch nicht sicher 
gestellt ist. 

Nach PALLESTRINl bewirkt Pilocarpin teils Unter· teils Ubererregbarkeit. Retroauri. 
kulare Adrenalininjektiimen.maohen rotatorischen Nystagmus nach der Gegenseite. 

Am Menschen liegen iiber die Wirkung der Gifte auf den Nystagmus nur 
vereinzelte klinische Beobachtungen vor. 

Durch Arsenpraparate konnte eine histologisch nachweisbare Neuritis des 
Vestibularis hervorgerufen werden, die natiirlich auch Storungen der Labyrinth
reflexe erklaren laBt. Bei Chinin ist, soviel ich sehe, wohl Taubheit, aber 
keine Anderung der vestibularen Erregbarkeit bis jetzt festgestellt. ROSEN
FELD fand, daB schon das Einatmen weniger Tropfen Amylnitrit geniigt, um 
Nystagmus hervorzurufen. Bei Quecksilbervergiftung lieBen sich Nystagmus
anfane bei Kopfbewegungen nachweise.n. 

Klinisch wichtig sind die Wirkungen von Alkohol und Nicotin. Bei akuter 
Alkoholvergiftung des Menschen war der Drehnystagmus normal, bei Kopf
bewegungen traten AmalIe auf (BARANY). Bei chronischen Alkoholikern ist 
mehrfach Spontannystagmus beobachtet worden, doch sind meines Erachtens 
diese FaIle nicht geniigend neurologisch untersucht, um gleichzeitig andere 
Nervenkrankheiten mit Sicherheit auszuschlieBen. 

ZYTOWITSCH fand bei Alkoholikern Abschwiicltung der kalorischen Erregbar
keit, MaRIAN Verstarkung. Bei 'Deliranten wurde selten Spontannystagmus ge
funden, der kalorische sowie Drehnystagmus waren normal (B.AR.ANY, ROTHFELD). 
W ohl noch zu wenig in der Praxis beachtet sind die Schadigungen des Vesti
bularapparates bei Nicotinvergiftungen. Bei starken Rauchem finden sich 
AmalIe von Nystagmus und Schwindel mit Scheinbewegungen, deren Rich
tung oft genau angegeben wird. Man kann in solchenFallen entweder in Ruhe 
oder vor allem nach Kopfbewegungen kleinschlagigen rotatorisch horizontalen 
Spontannystagmus beobachten, oder eine Ubererregbarkeit auf Drehreaktion. 
Die gute Wirkung der Abstinenz vom Rauchen weist auch auf die Ursache 
hin. Nicotin wirkt nach BERGGREN auf das vestibulare Kerngebiet. 

Bei Veronalvergiftung ist mehrfach vertikaler Nystagmus beobachtet worden, 
der im Hinblick auf die oben erwahnten Tierversuche fiir eine elektive Wirkung 
dieses Giftes auf bestimmte Zentren sprechen wiirde. In einem FaIle jahre
langen enormen MiBbrauchs von Veronal und anderen Hypnotica, den ich be
obachtete, dauerte dieser vertikale Nystagmus jahrelang an, wurde zuletzt aber 
wieder schwacher trotz Weitergebrauch des Mittels; er verlor sich bei Zwangs
entziehung aller Hypnotica, wahrscheinlich lag hier eine Schiidigung des 
Zwischenhirnes vor. 

W ohl in den meisten Fallen, in denen die vestibulare Reaktion durch Gifte 
verandert wurde, hat dieses irgendwie auf zentrale Keme oder Bahnen gewirkt, 
wo und wie, wissen wir noch nicht. 

Der einzige pathologisch-anatomische Befund, der bisher auf diesem Gebiete 
besteht, ist von GLOGAU el'hoben. Dieser fand Veranderungen im "Ganglion 
vestibulare"; aus dem Referat (Z. f. Ohrenheilk.4, 512) das mir aHein zugang
lich ist, geht nicht hervor, ob das Ganglion Scarpae oder der zentrale Vesti
bulariskern gemeint ist. 

F. Schielen und Vestibularapparat. 
Durch di~ bisherigen Schieltheorien ist ein Teil der FaIle von konkomitieren

dem Schielen mcht zu erklaren. Die engen Beziehungen des Vestibularapparates 
zu derAugensteHung und -bewegung lieBen die theoretische Moglichkeit zu, 
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daB dieser Apparat auch bei der Entstehung einiger Schielformen in Betracht 
kame, sowohl bei horizontaler wie vertikaler Schielstellung. Erstens tritt die 
Einwirkung des Vestibularapparates schon sehr friih im embryonalen Leben auf. 
Ferner ist tierexperimentell (EWALD, BARTELS) wie auch beim Menschen (PANSE, 
SIEBENMANN, BARTELS), die starkere Wirkung eines Labyrinthes auf ein Auge 
festgestellt (s. Abb. 13 [So 667]); auch Vertikaldivergenzen konnten erzeugt 
werden (s. S. 662), (M. H. FISCHER). Falls also eine Sttirung des Vestibulargleich
gewichtes und ungeniigende Fusion, urn erstere zu iiberwinden, vorliegen, ware 
eine vestibulare Entstehung des Schielens denkbar. Ob Lahmung oder Uber
erregbarkeit einesVestibularapparates in Betracht kame, solI bei der Unsicherheit 
der Theorie hier nicht ertirtert werden. 

Beobachtungen an Menschen, die mit einiger Sicherheit diese Genese nach
weisen lieBen, liegen aber noch nicht vor (SOMMER). Bei Schielkindern fand 
sich allerdings ein groBer Prozentsatz mit Abweichungen im Drehnachnystag
mus nach einer Seite (BARTELS); doch ist es schwierig, zu beurteilen, wie
weit das Bestehen des Schielens und andere ihm zugrunde liegende nicht 
vestibuIare Ursachen diese Unterschiede in der Starke des Nachnystagmus be
dingten. OHM ist dann auf Grund von Beobachtungen beim Augenzittern mit 
Schielen fur eine labyrinthare Genese einiger FaIle, besonders mit vertikaler 
Komponente ("Schragschielen"), eingetreten. Zur Zeit sind unsere Unter
suchungsmethoden noch nicht fein genug, urn bei Schielfallen die vestibularen 
Sttirungen der Augenstellung nachzuweisen, bzw. unsere Untersuchungen sind im 
Einzelfalle zeitlich zu spat nach der eventuellen vestibularen Genese erfolgt, um 
die friiheste Einwirkung des Vestibularapparates noch feststellen zu ktinnen. 

Die Schielstellungen, die bei einseitiger Erblindung auftreten, beruhen vielleicht auch 
zum Teil auf Einwirkungen des Labyrinthes in weiterem Sinne. Eine reflektorische Ab· 
ducenslii.hmung, z. B. bei dem sog. Symptom von GBADENIGO, konnen wir dagegen 
nicht anerkennen, wie auf S. 703 ausgefiihrt wurde: es handelt sich um paralytisches 
Schielen nicht vestibula.rer Ursache. 

Es sind da.nn einige FiiJ.le von Schielen bei Erkrankung des Ohrapparates beschrieben 
worden, doch sind die Befunde nicht eindeutig. Einige Male handelte es sich wohl 
um einen kyBteri8cken Kanvergenzkramp/. Na.ch BOBBIES kann eine Labyrin.thfistel auoh 
bei nicht hysterischen Personen einen Konvergenzspasmus auslosen, bei diesen aber 
leichter. So beobachtete SACHS einen solchen bei gleichzeitiger Fistel im linken hori
zontalen Bogengang, S. FIsCHER bei Druck auf den Tragus oder durch Drehen; 
R. FISCHER sah bei Labyrinthstorungen Konvergenz des Auges eintreten, nach dessen 
Seite geblickt wurde. SACHARTSCHENKO sowie KOMPANEJETZ beobachteten nach starken 
Luftkontusionen des Geh!>rorganes Konvergenz und Pupillenveranderung bei jedem Versuch, 
die Augen zu bewegen. In anderen Fallen erzeugte Druck auf den Processus mastoideus 
Konvergenzkrampf. Diese FaIle haben aber wohl nichts mit den direkten nervosen Ver
bindungen zwischen Ohrapparat und Augen zu tun, sondern sind auf dem Wege bewuBter 
oder unbewuBter Vorstellungen entstanden, also funktionell bedingt. 

G. Verhaltnis des vestibularen Nystagmus zu anderen 
Nystagmusarten. 

1. Nystagmus amauroticus und amblyopicus. 
Bei Blinden, sowohl bei von Geburt an Erblindeten, als auch bei spater total 

Erblindeten kommen Augenbewegungen Vor, die man nicht ganz umfassend als "Ny
stagmus der Blinden" bezeichnet hat. Sie bestehen aus einer Mischung von ver
schiedenen Augenbewegungen, teils groBen flatternden oder gleitenden Charakters, teils 
zeigen sie Rucknystagmus; dann bleiben die Augen plotzlich in irgendeiner Stellung 
stehen. Die Bulbusbewegungen sind gleichsinnig, aber hii.ufig wird das Auge, das eine 
Innenbewegung macht, starker bewegt. Sie entwickeln sich, einerlei ob iiberhaupt je 
gesehen wurde oder nicht, und tragen teilweise die Merkmale athetotischer Bewegungen. 
Infolge WegfaIls der regulierenden Fixation miissen irgendwelche anderen Reflexe auf die 
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Augenmuskeln wirken. So dachte man auch an die vestibularen, aber die Untersuchungen 
an den Blinden sprcehen dagegen. Die Blinden mit Blindennystagmusreagieren auf Dreh-, wie 
kalorisehe Reize schlechter als Normale, da die spontanen Augenbewegungen die vesti
bularen hemmen. Den vestibularen Dreh- wie Nachnystagmus sieht man aber aueh in den 
Fallen von angeborenem Anophthalmus, wenn nur Augenmuskeln aueh ohne den Augapfel 
vorhanden sind. Dies ist ein weiterer Beweis fiir die rein vestibulare Komponente des 
Drehnystagmus. 

Bei den Augenbewegungen der praktisch Blinden mit noeh vorhandener Lichtempfindung, 
sowie denen bei Sehwaehsiehtigen muLl man zwei Arten unterseheiden. Die erste, am 
zahlreiehsten vertretene Gruppe zeigt im wesentlichen die gleiehen Augenbewegungen 
wie die eben gesehilderten der total Blinden (aueh Sauglinge in den ersten Lebenstagen). 
Wahrseheinlieh ist ihre Entstehung deshalb aueh die gleiehe wie bei den Ganzblinden 
und unabhangig yom Vestibularapparat. 

Eine zweite kleinere Gruppe zeigt feinsehlagiges Pendelzittern, das oft beim Blieken 
naeh der Seite in Rueknystagmus iibergeht, in einigen FaIlen sich aber ahnlieh verhalt, 
wie der Dammerungsnystagmus bzw. der Nystagmus der Bergleute. Dieser Nystagmus 
beruht vielleieht auf Veranderungen des Zwisehenhirns (BARTELS) und hat mit dem Vesti
bularapparat niehts zu tun. Dasselbe trifft aueh wohl fiir den Nystagmus bei Retinitis 
pigmentosa zu. 

Der hereditare Nystagmus ist meines Erachtens noeh nieht geniigend studiert, um 
iiber seine Enstehung ein endgiiltiges Urteil abgeben zu konnen. Die Erklarung von 
HEMMES, daB er auf einer Hemmung der Otolithenfunktionen beruhe, moehte ieh, zu
mal fiir das feinsehlagige Pendelzittern, fiir ganz unwahrseheinlich halten. Er hat meines 
Erachtens niehts mit dem Ohrapparat zu tun, sondern beruht auf Veranderungen hoherer 
Zentren. 

2. Dammernngszittern und Augenzittern der Bergarbeiter. 
Schon physiologiseh sind beim Mensehen wahrend der Fixation die Augapfel in standiger, 

dem bloLlen Auge unsiehtbarer Bewegung (DODGE). Dies Zittern hat sieher mit Erregungen 
Yom Vestibularapparat niehts zu tun, ebensowenig aber aueh meiner Ansieht nach das sog. 
Dammerungszittern (Dunkelzittern) und das Augenzittern der Bergleute (Bergarbeiter
nystagmus). An Hunden erhielt zuerst RAUD~ITZ zufallig durch Dunkelaufenthalt ein 
Zittern, das durchaus dem Augenzittern der Bergleute gleieht. PETERS wies bei dem 
letzteren auf einen Zusammenhang mit dem Labyrinth hin. OHM trat dann, anfanglich 
sehr entsehieden, zur Zeit eingeschrankter, fUr die vestibulare Genese ein. DE KLEIJN wies 
aber naeh, daLl das Dammerungszittern aueh naeh vorheriger Entfernung beider Laby
rinthe entsteht; aueh naeh einseitiger Zerstorung des zentralen Vestibulariskernes bleibt 
es erhalten (BLOHMKE). 

Meines Eraehtens hat das Augenzittern der Bergleute mit dem Vestibularapparat niehts 
zu tun, sondern beruht hauptsachlich auf dem EinfluLl der Dammerung. Zugleieh spielen 
eine gewisse Disposition und Gifte, die aber nieht auf den Vestibularapparat wirken, 
eine Rolle I. 

Aber ein gewisser EinfluLl des Vestibularapparates auf das Dammerungszittern besteht. 
So kann es z. B. beim Abklingen im Tierexperiment dureh Vestibularreize, wie Drehbewe
gungen und Kaltspiilungen, wieder fiir kurze Zeit hervorgerufen werden. In der gleichen 
Weise moehte ieh aueh die Beobaehtungen von OHM an Bergarbeitern auf£assen. Er sah, 
daB Bergleute, die bei ruhiger, aufreehter Haltung kein Zittern darboten, dieses wieder 
bekamen, wenn man sie Biiekcn, Umdrehen, Drehen des Kopfes und dergleichen ausfiihren 
lieLl. Hier kiinnten Vestibularreize mitgewirkt haben, allerdings auch Hals-, Glieder- und 
Beckenreize; vielleieht spielt ferner eine Steigerung des Liq uordruckes da bei eine Rolle 
(BARTELS). Mit der primaren Entstehung des Nystagmus der Bergleute hat das aber 
nichts zu tun, wenn aueh naeh Drehen auf dem Drehstuhl echtes bergmannisehes Zittcrn 
wieder auftreten kann (OHM, BARTELS). 

Auifallig ist eine Mitteilung von BALABONI~A, die bei keinem Bergmann, der an Augen
zittern litt, kalorischen Nystagmus hervorrufen konnte, und bei Bergleuten ohne Nystagmus, 
die aber schon mindestens 15 Jahre unter Tage arbeiteten, aueh keinen oder nur bei starksten 
Reizen und von kurzer Dauer. NATHA"lISO"ll konnte dies nicht bestatigen. 

1 Es ist wohl erlaubt, hier eine Bemerkung riehtig zu stellen, die sieh in dem groLlen ausge
zeiehneten Werke, Neurologie des Auges von WILBRAND und SANGER findet, die aber ganz un
riehtig ist. Die Autoren sehreiben: "Gegen die BARTELssche Annahme des otogenen Ursprungs 
des Nystagmus der Bergleute maeht OHM geltend" usw. Die Saehe verhaIt sieh genau 
umgekehrt. OHM hat diesen angenommen, und ieh habe mieh stets dagegen ausgesproehen, 
wie sieh aus der Literatur ohne weiteres ergibt. 
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3. Der optokinetische Nystagmus. 
In seiner ,Form ist der optokinetische Nystagmus (auch optomotorischer, optischer 

Drehnystagmus, Eisenbahnnystagmus genannt) gleich dem vestibularen Drehnystagmus. 
Er hat eine langsame primare und eineschnelle sekundare Phase. Doch ist seine 
Entstehlmg eben durch optische Eindriicke bedingt und der Reflexweg deswegen ein total 
anderer. Ob der optokinetische und der vestibulare Nystagmus auch nur die letzte Strecke 
in der Medulla gemeinsam haben, ist sehr fraglich. Der vestibulare dauert nur bei wech· 
selnder Winkelbeschleunigung an, der optokinetische auch bei gleichbleibender Dreh· 
geschwindigkeit. Wird eine Person mit offenen Augen gedreht, so wirken bei intaktem 
Labyrinth die vestibularen und optischen Reize zusammen in derselben Richtung. Will 
man deshalb den vestibularen Nystagmus rein priifen, so muB man den gleichzeitigen 
optokinetischen durchAusschaltung der Fixation unterdriicken. Ein vestibularer Nystagmus, 
der spontan oder durch kalorischen Reiz besteht, kann durch Erzeugung eines optokinetischen 
verstarkt, gehe=t oder unterdriickt werden, je nach dem, ob man den optokinetischen 
in gleicher oder entgegengesetzter Richtung erzeugt. Nach NORDMANN und LIEOU ist die 
bisher geltende Meinung von BARANY nicht richtig, daB der optokinetische Nystagmus 
stets starker ist als ein vestibularer, im Gegenteil, meist gewinnt der kalorische Nystagmus 
nach mehr oder weniger langem Kampf das Ubergewicht. 

4. Der willkiirliche und der bysterische Nystagmus. 
Der willkiirlicheNystagmus hat, wie schon seinName besagt, mit dem Vestibularapparat 

nichts zu tun, da die Ohraugenbewegungen nicht willkiirlich erzeugt, wohl aber beein· 
fluBt werden kOnnen. Der rein hysterische Nystagmus ist fast stets ein Pendelnystagmus, 
der mit Konvergenz einhergeht. Es kann im Einzelfall schwierig gain zu sagen, wo hort 
der vestibulare Nystagmus auf und wo fangt der willkiirliche oder der hysterische an. Die 
Differentialdiagnose erlautert am besten ein Beispiel aus der Praxis. 

In einem Fall, den ich zu begutachten hatte, trat nach einer leichten Hirnerschiitterung 
durch Sturz mit dem Rade zunachst ein schnellschlagiger Nystagmus nur beim Blick nach 
links und oben auf. Wahrend alle Erscheinungen abklangen, stellte sich in den nachsten 
Monaten ein starker, grobschlagiger Nystagmus beim Fixieren nach allen Richtungen, vor 
aHem beim Blick geradeaus, ein. Er verschwand stets bei psychischer Ablenkung. Ich habe 
in diesem Falle angeno=en, daB anfangs ein organisch bedingter zentral vestibularer 
Nystagmus bestand, vielleicht durch eineBlutung in der Medulla oblongata oder an der Basis. 
Auf Grund einer Rentenneurose entwickelte sich nun im AnschluB an die vielen Unter· 
suchungen des vestibularen Nystagmus ein willkiirlicher, hysterischer Nystagmus. 

Fiir Hysterie bzw.Willkiir sprach folgendes: Der Nystagmus trat hauptsachlich bei Fixation 
unter gleichzeitigem AufreiBen der Lidspalte auf; er schwand bei psychischer Ablenkung. 
Beim Vorsetzen von beiderseits + 20 horte er auf, wahrend jeder organisch bedingte vesti· 
bulare Nystagmus hinter diesen Glasern erst recht deutlich wird. Es fehlten Scheinbewe· 
gungen und alle Schwindelerscheinungen, auch beim Stehen mit geschlossenen Lidern. 
Der Nystagmus war ermiidbar. Er anderte sich nicht in verschiedenen Kopflagen. Es 
war etwas Ahnliches wie das Kopfzittern der Kriegsschiittler. Die erwahnten Punkte sind 
vielleicht zur Differentialdiagnose verwendbar. In meinem Falle sprachen auch Beh· 
scharfenangaben und Gesichtsfeld fiir Hysterie. 

5. Reflexnystagmus dureh sensible Reize in der Niihe 
des Gehororgans. 

Der in seiner Begrenzung nicht genaue Ausdruck "reflektorischer Nystagmus 
oder Reflexnystagmus" beginnt sich klinisch einzubiirgen fUr einen Nystagmus, 
der nicht durch die regelrechten Schulreizmethoden, d. h. nicht durch Drehen, 
kalorisch, galvanisch, pressorisch hervorgerufen wird, sondern durch sensible 
oder sensorische Reize anderer Art, vorwiegend dUi.'ch Reizung von Stellen in 
der Nahe des Ohres. Dnter dem Begriff reflektorischer Nystagmus sind eine 
groBe Anzahl von atiologisch gewiB nicht einheitlichen Nystagmusfallen zur 
Zeit noch zusammengefaBt, deren Abgrenzung gegen die echte labyrinthare 
und andere Nystagmusformen nicht immer moglich ist. In der Literatur 
findet sich eine groBe Zahl hierher gehOriger Fane. 
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Nystagmus trat auf: Infolge Reizung des Gehorganges dureh einen Cerumenpfropf, Ein
fiihrung eines Ohrtrichters oder Fingers, durch Druck auf den Tragus, den Warzenfort
satz, den Hinterhauptsknoehen, auf die seitliehe Halsgegend, bei Kompressionen der Carotis 
(s. Fistelsymptom, S. 702) oder der Vena jugularis, Aufsetzen einer Stimmgabel auf den 
Warzenfortsatz, bei Kalte- oder Warmeanwendung auf die Ohrgegend oder auf den Hals; 
aueh den bei Erysipel des Gesiehts beobaehteten Nystagmus kann man wohl hierher reehnen. 
GRIESSMANN will regelmaBig bei Kalteanwendung auf die Halsgegend Andeutung von 
Nystagmus gesehen haben; mir ist dies nieht gelungen. In anderen Fallen riefKauenNystag
mus hervor; auch Reizung der Nasenschleimhaut verursaehte ihn oder sie hemmte einen 
kalorisehen Nystagmus (DE KLEIJN und VERSTEEGR). 

Die Richtung des Reflexnystagmus sehlug fast immer nach der gereizten Seite. Der 
Reflex ist ermiidbar, nach mehrfaehen Wiederholungen bleibt der Nystagmus aus. Seine 
Ursaehe ist noch nieht klar. Teils handelt es sieh dabei urn Personen, die im ganzen 
leieht erregbar waren, teils urn ganz gesunde Individuen. Bei einigen war die: sonstige 
Erregbarkeit des Vestibularapparates normf1.1, bei anderen bestand eine groBe tibererreg
barkeit. In vielen Fallen ist wohl eine sog. Nystagmusbereitschaft die Grundlage, so daB 
irgendein sonst gleichgiiltiger Reiz den Nystagmus auslost, in anderen kommen eventuell 
reflektorische GefaBanderungen in Betracht, die vielleicht auch beirn Auslosen des 
kalorisehen Nystagmus mitwirken. Hiiufig besteht gleiehzeitig eine erhohte Nystag
muserregbarkeit auf Kopfbewegungen, doeh sind hier die optisehen, labyrintharen und 
Halsreflexe auf die Augen noeh wenig gesondert untersucht. BORRIES, der die Frage des 
Reflexnystagmus ausfiihrlich erortert hat, sieht ihn nieht als vestibular an, aber als sehr 
nahe mit dem Vestibularapparat verkniipft (?). Ein naheres Eingehen auf diese Form 
des Nystagmus ist hier nieht moglieh. 

6. Nystagmus durch akustische Reize. 
1m anatomischen Teil (S. 687), wurde erwahnt, daB Fasern des Cochlearis zu den 

Vestibulariskernen gehen (WINJU,ER und BURLET). Es ware somit zu verstehen, daB auch 
Horreize auf den Vestibularapparat einwirken konnen, zumal beide Teile des Labyrinthes 
phylogenetisch so eng zusammenhangen. Versehiedene Autoren spreehen aueh dem Vorhof
bogengangapparat eine Horperzeption zu. 

Uber Augenbewegungen lediglieh durch akustische Reize berichtet wohl zuerst URBAN
TSCIDTSClI in seinem Lehrbuch; TULLIO erzeugte durch Stimmgabeln Augenbewegungen, 
die er auf Erregung der Lymphe in den Bogengangen zuriiekfiihrt. FR6sclIELS sah bei 
direkter Zuleitung von Tonen mittels eines Horsehlauches ruckartige Augenbewegungen 
von der Schallquelle weg und zuriick. Nach diesen Ergebnissen miissen wir also auch dem 
Schall einen EinfluB auf die Augenmuskeln zubilligen. 

IV. Sonstige Reflexe yom Ohr auf' das Auge. 
A. Sensibler und cochlearer Ohr-Lidschlagreflex. 

Diese Reflexe sind teils sensibel (Trigeminus), teils sensorisch (Acusticus). 
Der sensible Ohrlidschlagreflex ist wohl zuerst von FROSClIELS als K itzelreflex besehrieben. 

Beriihrung des Gehorganges in 1 em Tiefe z. B. mit einer Wattesonde lost ein Blinzeln aus. 
Der Reflex fehlt bei chronischen Mittelohrenentziindungen, bei Otosklerose und ahnlichen 
Ohrerkrankungen. - Eine andere Art der sensiblen Reizung fiihrte KISClI ein, den kalorischen 
Ohrlidreflex. Er traufelte in das Ohr einer Versuchsperson bei zur Seite geneigtem Kopf 
einige Tropfen kalten (17 Grad) Wassers ein, worauf bei N ormalen LidschluB eintritt. Dieser 
Reflex fehlt nach Schadigungen des Zentralnervensystems z. B. nach Schadelverletzungen, 
Apoplexie, Hirntumor; er ist abnorm bei Paralyse und anderen Geisteskrankheiten. Fehlen 
des Reflexes soil gegen Simulation sprechen (WODAK). Beide genannten Reflexe sind 
Trigeminus-Facialis-Reflexe. 

Der sensorische (akustische) Lidreflex, oft allein nicht ganz berechtigt "A uropalpebral
reflex" oder Gehorsreflex bzw. cochlearer Reflex genannt, besteht darin, daB durch Er
zeugung eines intensiven akustischen Reizes ein Blinzeln bzw. AugenschluB ausgelost wird, 
und zwar bei Normalen in 95% (CEMAClI), bei Neugeborenen schon 4-6 Stunden nach 
der Geburt(DEMETRIADES), bei Friihgeburten manchmal erst nach 8 Tagen. Das steht also 
im Gegensatz zu der Ohraugenbewegung, die von mir aueh bei Friihgeburten unmittelbar 
nach der Geburt festgestellt wurde. Auffallend ist, daB BELINOFF den Gehorsreflex nur bei 
unharmonischen Tonen bzw. Gerauschen fand, harmonische, wenn auch noeh so starke, 
lOsten keinen Reflex aus. Der Reflex ist schon sehr lange bekannt (JOR. MULLER, 
BECllTEREW, v. STEIN), in neuerer Zeit von FALTA, BELINOFF, WODAK, GAULT (R6flexe 
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cochleo-orbiculaire) beschrieben. Nach BELINOFF fehlt er bei Labyrinthlosen, andere beob
.achteten ihn auch bei vollig Tauben (CEMAOH); er ist also nur von bedingtem Wert. Man 
nimmt an, daB es sich um einen reinen AcuBticus-Facialis-Reflex handelt. Bei frischer 
Facialislahmung ist er vorhanden, bei alter £ehlt er. 

Der zentrale Verlauf geht nach BRUNNER nicht nur tiber den Hirnstamm, sondern 
.auch tiber das GroBhirn, es ist also nicht ein reiner Reflex, sondern eine instinktive 
:Bewegung im 8inne EXNERS (HEGENER). 

B .. Reflektorisches Tranentraufeln. 
Bei mechanischer oder kalorischer Reizung des auBeren Gehorganges laBt sich auBer 

dem Lidreflex auch noch Tranen des gleichseitigen oder beider Augen auslosen (RUTTIN, 
KISCH). Die Prozentsatze der Normalen, die den Reflex zeigen, schwanken zwischen 12 
und 50. Das Tranen kann auch bei fehlendem sensiblen Ohrlidschlagreflex noch vorhanden 
SElin. Man nimmt an, daB es sich hier um einen Trigeminus-Facialis-Retle;x; handelt. 

C. Yom Labyrinth ausge}oste Pupillenreflexe. 

1. Vestibulare Pnpillenreftexe. 
Noch nicht ganz geklart sind die Bahnen fiir die bei Labyrinthreizung gleich. 

zeitig beobachtete Veranderung der Pupillenweite. 
Bei kalorischer Reizung findet man eine Pupillenerweiterung (UDVARHELYI, 

WODAK, NELISSEN und WEVE). Auch bei Priifung auf dem Drehstuhl sah 
WODAK yom Beginn der Reizung des Vestibularis an eine Erweiterung, manchmal 
sehr hochgradig, oft nur wahrend 1-2 Sekunden; mitunter dauerte sie bis 
zu einer halben Minute. Sie tritt unabhangig yom Nystagmus auf, vielleicht 
infolge einer Sympathicusreizung. In neueren Versuchen fand WODAK noch 
folgendes: wahrend der Drehung stellt sich allmahlich Pupillenverengerung 
ein, die unmittelbar nach dem Anhalten ihr Maximum erreicht, um dann 
plotzlich einer Mydriasis Platz zu machen; diese klingt darauf allmahlich 
unter Hippus ab und dauert bis zu 30 Minuten. Nach WODAK ist nur die bei 
Rotation auftretende Pupillenverengerung sicher vestibular. Die primiire Ver· 
engerung beruht auf Oculomotoriusreizung, die nachtragliche Erweiterung auf 
reziproker limervation. Die Erweiterung war zeitlich unabhangig yom Nystag. 
mus, am groBten auf der Seite der schnellen Nystagmusphase. Andere beob· 
achteten die Reaktion auf beiden Seiten gleich groB, es sei denn, daB schon 
vorher eine Pupillendifferenz bestand. Dann trat die Anisokorie durch die 
Spiilung deutlicher hervor. Vielleicht gehort hierher auch die Beobachtung 
von CHENET und NOYER, namlich Pupillenerweiterung bei Kopf. und Blick· 
wendung nach der Seite, die 3-5 Sekunden anhielt. 

2. Cochleare Pupillenreftexe. 
Zuerst fand HOLMGREEN, spater unabhangig von ihm SCHURYGIN, daB 

durch Schall, z. B. durch Annaherung einer tonenden Stimmgabel Pupillen. 
veriinderungen auftreten, und zwar beobachtete ersterer Erweiterung, letzterer 
erst kurzdauernde Verengerung, der sich dann eine Erweiterung anschloB. Nach· 
folgende Untersucher wie CEMACH konnten dies nur in einem Teil der FaIle 
nachweisen, und zwar nie bei kiinstlichem Licht, wahrend es WODAK und 
FISCHER entoptisch gut sahen. Mit Recht hebt HEGENER hervor, daB Pupillen. 
veranderungen bei Schalleinwirkung, die ja immer auch psychisch wirkt, nicht 
oder nicht rein akustisch bedingt zu sein brauchen. lch verweise auf das 
auf S. 722 iiber die subjektive Lichtempfindung bei plotzlichem Schall Gesagte. 
TIeshalb ist es meines Erachtens auch sehr schwer, einen Reflexweg fiir diesen 
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cochlearen Pupillenreflex anzugeben. Der Schall kann iiber das Labyrinth 
auf den Acusticus wirken, von da auf den Sympathicus (OSTINO, UDVARHELYI, 
SCHILF), oder yom Cochlearis aus auf den Oculomotorius, entweder direkt 
im Mittelhirn oder iiber das GroBhirn mit oder ohne BewuBtsein (WODAK 
und FISCHER). Es kamen meines Erachtens aber noch reflektorische GefaB
wirkungen in Betracht. 1m Grunde steht nur fest, daB bei Schallreizung eine 
Pupillenveranderung auftreten kann. 

3. Aurosensible Pnpillenrefiexe. 
In einigen Fallen, in denen der OhrIidschlagreflex (s. S. 719) fehlte, beobachtete 

KISCH eine Pupillenerweiterung bei taktiler oder kalorischer Reizung der medialen 
GehOrgangswiinde und des Trommelfells. Wenn diese Erweiterung durch den 
Sympathicus bedingt ist, so muB sie auf einer Reizung dieses Nerven beruhen. 
Die Moglichkeit besteht, da MAGNUS und DE KLEIJN bei der Katze direkt 
Sympathicuslahmungen (Verengerung der Pupille und Lidspalte) bei langerem 
Ausspritzen des Ohres fes·bstellten. BILANCIONI sah Erweiterung beim Kathe
terisieren der Tube, die er als sensible Reaktion iiber Trigeminus und 
Sympathicus ansieht. Auch die von URBANTSCHITSCH beobachteten kurz
dauernden Pupillenerweiterungen bei rasch erfolgenden Luftdruckschwankungen 
im GehOrgang, besonders bei perforiertem Trommelfell, beruhten wohl auf 
sensiblen Trigeminusreizungen. 

Nach NELISSEN und WEVE sind an der Pupillenerweiterung auf Reiz~ng des 
auBeren Gehorganges mehrere Reflexe beteiligt. Zum kleinsten Teil sind dies 
die sogenannten Psychoreflexe und sensiblen Reflexe, wie durch die gleiche 
Frequenz bei Normalen und Geisteskranken dargetan wird. Zum Teil sind 
es Acusticusreflexe: es besteht ein Unterschied zwischen Normalen und Taub
stummen mit reizbarem Labyrinth. Zum Teil sind es unbekannte Reflexe, 
die im engen Zusammenhang stehen mit der Funktionstatigkeit des Laby
rinthes (Unterschiede bei Taubstummen mit erregbarem und unerregbarem 
Labyrinth). Bei radikalOperierten konnte die Pupillenerweiterung noch hervor
gerufen werden. Wahrscheinlich ist der vestibulare Teil des Octavus und des 
Sympathicus beteiligt. Sicher ist allerdings noch nicht, daB auch beim Menschen 
Sympathicusfasern das Mittelohr passieren (VOM ROFE und PERWITZSCHKY). 

V. Reflexe vom Ange anf das Ohr. 
Augenbewegungen, die Bewegungen der Ohrmuscheln 

auslOsen. 
Bei extremer Seitenwendung der Augen kontrahiert sich der yom Nervus 

facialis innervierte Musculus transversus auris (s. auriculus) an der Riickseite 
der Ohrmuschel; seltener ist dies bei Vertikalbewegungen der Augen. 1st die 
Kontraktion dieses Muskels auf einer Seite schwacher, so erregt das den Verdacht 
auf Facialislahmung (BRICKNER). Dieses Phanomen (auch WILSONsches Phiinomen 
genannt) ist bei 90% aller Gesunden und Kranken zu sehen. Die Ohrbewegung 
folgt der Augenbewegung urn 1/3 Sekunde nach und iiberdauert sie urn 2/s_3/5 Se
kunde. Die Mitbewegung ist unbewul3t und unwillkiirlich. Sie erlischt bei mehr
facher Wiederholung und beruht auf Miterregung des Facialis, wohl auf Grund 
einer atavistischen Mitbewegung, wie sie noch bei Pferden und Runden besteht 
(VITEK). 

Handbuch der Ophthalmologie. Ed. III. 46 
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Ein Nystagmus der Ohrmuscheln mit gleichzeitigem Augennystagmus wurde 
von HENNER beobachtet. Er war von geringerer Frequenz wie der Augen
nystagmus und beim kalorischen Nystagmus bei Drehung des Kopfes urn 1200 

umkehrbar, aber nur auf der einen Seite; ebenso war auch der Augennystagmus 
nur auf dem Auge derselben Seite umkehrbar. 

Anhang. 

A. Gegenseitige Einwirknng von Gehors- nnd 
Gesichtsempfindnngen. 

Schon NEWTON glaubte bestimmte Formelverhaltnisse zwischen Ton und 
Farbe gefunden zu haben. (Siehe die interessante historische Darstellung von 
MAHUNG in dem Buch von ANSCHUTZ.) . 

Am bekanntesten ist das sag. farbige Horen, musikalische Synopsie (audition 
coloree, colour hearing), d. h. Licht- bzw. Farbenempfindungen bei GehOrsein
driicken, Schallphotismen nach BLEULER und LEHMANN. Die umgekehrten Er
scheinungen, d. h. Hervorrufen von Schallempfindungen durch Licht nannten. 
sie Lichtphonismen. Beide sind nur spezielle Falle der sag. Syniisthesien. 

Bei den Schallphotismen entsprechen vielfach hoheren Tonen hellere, tieferen Tonen 
dunklere Liehtempfindungen; sie sind unabhangig yom VerschluB oder ()ffnen des Auges, 
manchmal werden korperliehe Bilder und Personen beim Horen von Musik gesehen. Die 
Farbenempfindung wird nicht in das Gesichtsfeld, sondern in das Hc3rfeld verlegt, dahin, 
wo der Ton tatsaehlich gehOrt wird. 

Bei den Lichtphonismen werden meist Gerausche empfunden: der konsonantisehe Anteil 
der Phonismen wird dureh die Form und Bewegung, der vokalische durch die Farbe charakte
risiert, die Hohe des Ganzen wird hauptsaehlich durch dieHelligkeit der betrachteten Ob
jekte bestimmt. 

ABe diese Doppelempfindungen treten im allgemeinen um so starker auf, je weniger das 
Individuum darauf achtet, dabei stets in der gleichen Weise. In der Kindbeit sind sie aus
gepragter als im Alter und anscheinend besonders bei weibliehen Wesen, Diehtern und 
Musikern entwiekelt. Naeh v. STEIN treten sie mehr bei Psyehopathen auf als bei Nor
malen, naeh HILBERT trifft das nicht zu. Auch URBANTSCHITSCH meint, daB die Personen 
mit Farbenhoren psychisch belastet seien, was auch in der Vererbung seinen Ausdruek finde. 
Dies miiBte noch genauer untersucht werden. In neuester Zeit konstruierte der Komponist 
und Pianist LASZLO das Farbenklavier. 

Bci den Schallphotismen handelt es sich am haufigsten urn blitzartige Lichterscheinungen 
beim Schall im Dunkeln. Einige dieser FaIle sind vielleicht dureh Muskelkontraktionen 
zu erklaren. leh selbst habe haufig, wenn ioh ruhig mit gesehlossenen Augen im Dunkeln 
lag, beim plotzlichen Schlag einer Glocke, oder bei anderen starken Gerauschen, in der 
Nahe einschlagenden Geschosse usw. eine Liehtempfindung gehabt. Hierbei konnte es 
sioh urn unwillkiirliehe Kontraktionen der Lider oder Augenmuskcln handeln, also urn 
Druckveranderungen im Allge und dadureh bedingte Reizung der Netzbaut, ahnlich wie 
wenn man im Dunkeln einen StoB gegen den Bulbus ausfiihrt. v. STEIN beobaehtete folgendes: 
Stellte er sieh mit dem Augenspiegel ein feines GefaB am Augenhintergrund ein und lieB 
nun plOtzlich neben dem Kopf des Patienten eine hohe Stimmgabel ertonen, so sah er eine 
deutliche Blii.Bse der Papille und Verengerung der GefaBe. Dies konnte natiirlich eine Licht
erscheimmg hervorrufen. Ich habe allerdings diese Beobachtung von v. STEIN nicht be
statigen konnen. 

Eine Steigerung der Farbenempfindliehkeit beim Horen von Tonen wiesen die Patienten 
(meist Patientinnen?) von URBANTSCHITSCH auf. 

Bei Ohrerkrankungen hatte eine Patientin von v. STEIN eine gleiehseitige Einengung 
des Gesichtfeldes, die sofort naeh der Operation verschwand. v. STEIN fiihrt dies, wie iiber
haupt Gesichtsfeldeinengungen auf eine Erkrankung der Schnecke zuriick (siehe nachster 
Abschnitt). Er spricht direkt vom "Lichtlabyrinth". leh mochte in seinen Fallen eine 
psyehisehe Entstehung der Einschrankung annehmen. 

Die Erklarung der Liehtphonismen und Sehallphotismen ist noeh nicht einheitlich. 
Es kommen nach HILBERT in Betraeht: 1. Miterrcgung eines benaehbarten Sinneszentrum 
im GroBhirn; 2. atavistische Zustande: auf niedrigstcr Stufe funktioniert dasselbe Zentrum 
fiir verschiedene Sinnesempfindungen; 3. schleehte lsolierung der Bahnen, infolgedessen 
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springt der Reiz auf eine andere Bahn iiber; 4. kongenitale MiBbildung der Aeusticus- und 
Optieusbahnen. Hiermit kann man aber sieher nieht alle Falle erklaren. In neuester Zeit ist 
vor allem von ANSCHUTZ das Farbenhoren (Musikalische Synopsie) zu einer besonderen 
psyehologischen Wissenschaft ausgebaut, auf die wir aber hier nicht naher eingehen konnen. 
Viele musikalische Synoptiker empfinden fiir jeden Vokal eine besondere Farbe. RIMBAUD 
hat dies in einem Gedicht genau dargestellt, z. B. a als schwarz, e als weiB, i als rot, u als 
griin, 0 als blau. Bei dem Fall DORKEN von ANSCHUTZ bestanden zwischen bestimmten 
Farben und Tonen gesetzmaBige Beziehungen. Der Patient empfand z. B. bei rot den Ton f, 
bei gelb den Ton a, bei schwarz den Ton b, usw. Die Erklarung ist noeh zu theoretisch. 

Die gesamte Literatur (viele hundert Arbeitenl) findet sich mit Ausnahme der oben 
angefiihrten Angaben von v. STEIN in dem Werk von ANSCHUTZ. 

B. Erkranknngen des Angapfels bzw. des Sehnerven 
in Gemeinschaft mit Erkrankungen des GehOl'Ol'gans. 

Es bestehen besondere Beziehungen zwischen Erkrankungen der inneren Augenteile 
und solchen des Gehororgans, wahrscheinlich nicht so, daB die einen von den anderen ab
hangig sind, sondern so, daB dieselbe Ursache zu Erkrankungen beider fiihrt. Seitdem ich 
einmal darauf achtete, konnte ich in einer groBeren Anzahl von bestimmten Erkrankungen 
des Auges gleichzeitig Schwerhorigkeit feststellen. Auch in der Literatur fand ich dann, 
freilich sparlich, Hinweise. 

Von Erkrankungen der Conjunctiva und Hiirstiirungen ist anscheinend nichts be
kannt. Hingewiesen sei hier auf die mancherorts verbreitete Volkssitte bei Augen
erkrankungen, besonders bei der Conjunctivitis eczematosa der Kinder, Ohrringe als 
Heilmittel anzustecken. Worauf diese Sitte beruht, ist, soviel ich weiB, unbekannt. DaB 
sensible Reizungen der Haut der Ohrmuschel Augenveranderungen hervorrufen (Blinzeln, 
Pupillenveranderungen usw.) ist oben dargestellt. In einem Faile von PARINAuDscher 
rechtsseitiger Conjunctivitis bei einem 28jahrigen Manne mit sehr starker Schwellung der 
Praaurikulardriise trat starke Schwerhorigkeit in der7. Woche ein. Die Untersuchung 
des Ohrenarztes ergab aber eine altere Otosklerose, von der der Patient bis dahin nichts 
gemerkt hatte und die er deshalb auf die Conjunctivitis zuriickfiihrte. 

DaB die kongenitale luetische Keratitis parenchymatosa oft mit Horstorungen einhergeht, 
ist ja langst bekannt. In den von mir beobachtetenFallendieser Erkrankung mit Horstorungen 
war jedesmal die Iris stark beteiligt. Ieh lege auf diese Irisbeteiligung aus unten erorterten 
Griinden Gewicht. Die Horstorungen traten nach meinen Erfahrungen erst auf, wenn 
die Keratoiridocyclitis schon langere Zeit bestanden hatte. Jedesmal handelte es sich urn 
labyrinthare Taubheit, die sehr hochgradig war. Sie verschlimmerte sich, wahrend das 
Augenleiden sich besserte. 

Eine besonders merkwiirdige Beobachtung stellte v. STEIN fest. Er erzeugte vielfach 
bei Meerschweinchen Star durch stunden- und tagelanges Schwingen einer elektrischen 
Stimmgabel auf dem Deckel des Kafigs der Tiere. 

lch betonte oben die Beteiligung der Iris, weil ich in einer ganzen Reihe von Fallen von 
Iridocyclitis gleichzeitig Schwerhiirigkeit feststellte. Das genauere zeitliche Verhdltnis zwischen 
beiden lieB sich nicht mit Sicherheit ermitteln. Meist wurde jedenfalls die Augenerkrankuny 
eher bemerkt als die Horstorungen. Dies braucht aber nicht dem zeitlichen Ablauf der Er
krankungen zu entsprechen. Denn selbst geringe Sehstorungen machen sich viel eher unan
genehm bemerkbar als Horstorungen. Ob die Atiologie der Iridocyclitis auf die gleichzeitige 
bzw. folgende Ohrerkrankung von entscheidendem EinfluB war, konnte mein Material nicht 
aufklaren. Es befanden sich dabei Falle von gonorrhoischer, tuberkulOser, rheumatischer und 
unbekannter Genese. Zwei FaIle von sympathischer Ophthalmie waren darunter; doch zeigte 
der eine, daB man dabei kritisch sein muB, denn er hatte seine Schwerhorigkeit schon in der 
Jugend nach Scharlach erworben, wahrend die sympathische Ophthalmie erst spater auftrat. 
Wie PETERS schon hervorgehoben hat, ist bei letzterer Erkrankung mehrfach Schwer
horigkeit beobachtet worden; er erwahnt 8 FaIle. Der Autor erklart dieses gleichzeitige 
Auftreten als Anaphylaxie im Sinne von ELSCHNIG. Fur die Horstorung nimmt er eine 
Labyrintherkrankung an. Unsere Beobachtungen lassen schon jetzt den wahrscheinlichen 
SchluB zu, daB die bei der sympathischen Ophthalmie auftretenden Horstorungen nur ein 
spezieller Fall der iiberhaupt bei Iridocyclitis mannigfacher Art vorkommenden Schwer
hOrigkeit ist. DaB unter meinem Material von Iritis mit Horstorungen die luetische Irido
cyclitis fehlte, ist wohl auf die Seltenheit dieser Erkrankung uberhaupt bei unserem Kranken
bestand der letzten Jahre zuriickzufuhren. Merkwiirdigerweise handelt es sich abgesehen 
von der Keratitis parenchymatosa stets urn Erwachsene, sogar altere Personen, wenn die 
Horstiirung deutlich erkennbar geworden war. Fur eine gewohnliche Altersschwerhorigkeit 
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waren die Kranken aber meist noch zu jung und die Horstorung zu stark. Das Zusammen
treffen so vieler Falle von Iridocyclitis gleichzeitig mit Schwerhorigkeit maeht auch das 
Alter als Ursache unwahrscheinlich. 

Eine dritte Gruppe stellen die Falle dar von Schwerhiirigkeit bei Chorioiditis bzw. 
chorioretinitischer Atrophie, und zwar bei hoher M yopie wie bei Chorioiditis centralis ohne 
erkennbare Ursache. 

Wie soIl man nun dies Zusammentreffen von Erkrankungen des inneren Auges und 
des Gehororganes erklaren? DaB es zufallig sei, ist bei dem groBeren Material wohl nicht 
anzunehmen. Es scheint sich doch um eine Krankheit zu handeln, d. h. um dasselbe. scha
digende Agens, das eine besondere Attinitiit zur Uvea wie zu bestimmten Teilen des Ohr
apparates besitzt. 1m Auge sind es in unseren Fallen besondere Abschnitte der Uvea, Iris und 
Aderhaut, die sichtbar ergriffen sind. Welche Teile des Ohres bei der Schwerhorigkeit 
primar erkrankten, ist nicht so leicht festzustellen (s. unten). Ob nur die Horfahigkeit ge
litten hat, und nicht auch die vestibulare Erregbarkeit, ist fraglich. Bei den untersuchten 
Patienten wurde mit den in der Ohrenhcilkunde gebrauchlichen Methoden bei gleichzeitiger 
starker Storung der Horfahigkeit der Vestibularis "normal" gefunden. Doch sind, wie 
ich schon oft betonte, die gebrauchlichen Methoden der Vestibularispriifung durchaus un
geeignet, hier irgendwie feinere Storungen festzustellen. Es ware moglich, daB also 
diese der Untersuchung entgangen waren. In einigen Fallen wurde typische Otosklerose 
festgestellt. Es sind Untersuchungen iiber deren Beziehungen zum Auge im Gange. Am 
Auge ist es in unseren Fallen sicher, daB jedenfalls der nichtnervose Teil hauptsachlich 
verandert war. Sehr fraglich erseheint es, ob jedesmal ein Entziindungserreger gleichzeitig 
oder kurz hintereinander das Auge und dann das Ohr ergriff. Bei der Keratitis par
enchymatosa mit labyrintharer Taubheit konnen wir dies wohl annehmen, namlich daB die 
Erreger, die Spiroehaten, sowohl in das Auge wie in das Labyrinth eindrangen. Wahr
scheinlich gelangten bei unseren Fallen von Iridocyclitis mit Ohrerkrankungen auch in beide 
Organe Schadigungen, sei es, daB es direkt Erreger waren (Gonokokken, Tuberkelbacillen 
oder noch unbekannte Erreger der sympathischen, der rheumatischen oder anderer Irido
cyclitis), sei es, daB die von den Erregern an anderen Orten erzeugten Gifte in die Korper
safte iibergingen und dann in die Sinnesorgane oder von einem Sinnesorgan, wo sie er
zeugt wurden, in das andere. So trat z. B. bei einer heftigen Iridocyclitis eines 30jahrigen 
Mannes, deren Atiologie trotz sorgfaltiger Untersuchung ungeklart blieb, wahrend eines 
neuen Anfalles gleichzeitig eine akute Otitis media auf. Bei der zentralen Chorioiditis mit 
Taubheit konnen wir wohl kaum an einen Erreger denken, besonders nieht bei hoher Myopic. 
Aber ich mochte doch hervorheben, daB wir die Ursache der chorioiditischen Herde noch 
keineswegs kennen. Ieh erinnere daran, daB manche hier Tuberkulose annehmen. Ich 
brauche wohl nicht besonders hervorzuheben, daB in allen Fallen sowohl die Wassermann
wie die Tuberkulinreaktion angestellt worden sind. Es konnte hier irgendein bestimmter 
Stoff in den Korpersaften fehlen, dessen Ausfall auf die Gewcbe oder die GefaBe wirkte. 

Ein eigentiimliches Zusammentreffen von GlaukomanfaUen und Schwerhiirigkeit sah 
ich bei einem 60jahrigen Herrn mit Sekundargaukom infolge alter Iridocyclitis. Mehr
fach steigerten sich hier synchron der Augendruck und die Schwerhorigkeit und gingen 
gleichzeitig wieder zuriick. Der Blutdruck war dauernd erhoht. Vielleicht traten hicr 
gleichzeitig im Auge und im Labyrinth Fliissigkeitsvermehrungcn auf. 

Manche Beobachtungen deuten auch auf Beziehungen zwischen Sehnerv und Geh6rorgan 
hin. BRUNNER machte auf das Zusammentreffen vonN euritis retrobulbaris undN ystagmus auf
merksam. Hier ist der Nystagmus als Schadigung des Vestibularapparates aufzufassen,ob 
gleichzeitig irgendwelche Horstorungen bestanden, ist nicht erwahnt. Man muJ.l hier aber 
immer an multiple Sklerose oder an zentrale Lasionen der Ohraugenbahn denken. So 
beobachtete ich umgekehrt einen Fall von beiderseits totaler Sehnervenatrophie eines jungen 
Madchens, bei dem die sorgfaltigste wochenlange Allgemeinuntersuchung keine Aufklarung 
gab, als einziges sonstiges Symptom des ganzen Nervensystems eine beiderseits fast fehlende 
vestibulare Erregbarkeit der Augenbewegungen best and, wahrend Zeigeversuch und Fallen, 
Bowie Horvcrmogen normal waren. Hier bestand wahrscheinlich eine Schadigung des 
hinteren Langsbiindels durch Tumor. Auch gewisse angeborene degenErative Erscheinungen 
wechseln anscheinend zwischen Sehnerv und Ohr. So kenne ich eine Familic, deren Eltcrn 
Vetter und Base sind, bei denen 3 Kinder nach der Pubertat eine Sehnervenatrophie 
bekamen, wahrend 2 taub waren. 

Von Ohrenarzten ist neuerdings mehrfach iiber gleichzeitige Hiirstiirungen bei Stauungs
papille infolge raumbeengender Prozesse im Schadel (Tumoren und Entziindungen) be
richtet worden. HABERMAN~ (s. HEGENER) wies zuerst darauf hin. Er fand in den histo
logischen Veranderungen des Labyrinthes und der Stauungspapille viel Ubereinstimmendes. 
Das prozentuale Verhaltnis von Stauungspapille zu Labyrinthsymptomen ermittclte FISOHER 
(s. HEGENER) bei Tumoren der vordercn und mittleren Schadclgrube wie 90 zu 77, bei 
solchcn der Hintcrschadelgrubc wie 88 zu 80. Die Labyrinthsymptome bestehen in Schwer-
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hiirigkeit, Spontannystagmus und Schwindel (ALEXANDER). Nach GRAHE ist die Form 
der Horstorungen bei Drucksteigerung im Schadel nicht einheitlich. 

An dieser Stelle sei auch die Beobachtung von GUTTICR erwahnt, daB erkOhter 
Drehnystagmus als allgemeines Hirndruckzeicken gewertet werden konne. Von vornherein 
erscheint es mir sehr wahrscheinlich, daB raumbeengende Schadelerkrankungen, die zur 
Stauungspapille fiihren, auch gleichzeitig im Labyrinth, das doch mit der Schadellymphe 
communiciert, Drucksteigerung und entsprechende Erscheinungen hervorrufen. Sie werden 
am Hiirapparat nur nicht so leicht funktionell bemerkt wie an dem empfindlichen Seh
organ. Wir wissen auilerdem, daB sogar am Auge die starkste Stauungspapille ohne merk
bare Sehstiirung bestehen kann und erst vom Augenspiegel entdeckt wird. Um so leichter 
ware es miiglich, daB gleichzeitige Labyrinthveranderungen der klinischen Beobachtung 
entgehen. BmKHoLz (s. HEGENER) weist in diesem Zusa=enhang darauf hin, daB 
Augenkammer und Labyrinth nach Ontogenese und Zusammensetzung vorgeschobene 
Teile des Liquorsystemes sind. 

VAN DER HOEVE fand in den Fallen von tuberoser Sklerose bzw. Neurofibromatose 
(RECKLINGHAUSEN) gleichzeitig Tumoren im Porus acusticus internus, in der Retina und in 
der Haut. STEUBER berichtet iiber einen Fall von Acusticustumor, der auf das innere 
Ohr iibergegriffen hatte, an den Optici fanden sich Tumoren. 

E. URBANTSCHITSCH beobachtete einen Patienten, der regelmaBig schlechter sah, wenn 
sich in seinem radikal operierten Mittelohr eine Cyste wieder gefiillt hatte. Nach Ent
leerung sah er wieder scharf. Dieser Fall kann nur registriert, nicht erklart werden. 
Der Liquordruck wurde anscheinend nicht gleichzeitig untersucht. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen die gleichzeitigen Storungen des Augenpigmentes 
1md des Gehororganes. LIEBREICH wics schon 1861 auf das gleichzeitige Vorkommen von 
Taubkeit und Retinitis pigmentosa hin, was dann vielfach bestatigt wurde. HAMMERSCHLAG 
£and a,ber nicht nur Vermehrung des Pigmentes der Retina, sondern auch Pigmentmangel 
(albinotischer Fundus). Beim Menschen liegt nur von SIEBENMANN die genaue Untersuchung 
des Labyrinthes bei gleichzeitiger Retinitis pigmentosa vor. Er fand keine andere Pigment
veranderung des CORTIschen Organes wie sonst bei Taubstummen. 

An Tieren sind mehrfach Untersuchungen vorgenommen. So fand VAN DEB HOEVE 
bei Tanzmausen, bei denen bekanntlich ein Labyrinthdefekt besteht, Pigmentdegeneration 
der Retina. Tierarzte stellten wiederholt bei Katzen und Hunden gleichzeitig Pigment
mangel des A ugengrundes mit angeborener Taubheit fest. Anatomisch fand sich dann einl!'ehlen 
des CORTIschen Organes und Atrophie der Horspharen in den Lobi temporales (zitiert bei 
SCHLEICH). Auch die merkwiirdigen Experimente von v. STEIN miissen hier erwahnt werden, 
weniger die Starerzeugung durch tagelanges Schwingen einer Stimmgabel als folgende 
Beobachtung: nach isolierter ZerstOrung einer Schnecke beim Meerschweinchen fand er 
starkere Pigmentierung des gleichseitigen Augenhintergrundes. Er bildet auch die Photo
graphien der anatomischen Befunde abo VAN DER HOEVE konnte aber diese Beobachtungen 
von v. STEIN nicht bestatigen. v. STEIN spricht die Schnecke direkt als trophisches Organ 
fiir das Auge an und weist dabei wieder auf den Zusammenhang zwischen Retinitis pig
mentosa und Taubheit hin. Nach unseren friiheren Auseinandersetzungen ware der Zu
sammenhang in diesen Fallen kein kausaler, sondern dasselbe schadliche Agens oder der
selbe Mangel eines bestimmten Stoffes ware bei Ohr- und Augengeweben wirksam gewesen, 
wei! bestimmte Gewebe beider Sinnesorgane die gleiche oder eine ahnliche Affinitat zu ihm 
haben. Dies braucht aber nicht fiir aIle Menschen und Tiere gleichmaBig zuzutreffen. 
Vielleicht sind auch die degenerativen Veranderungen der Aderhaut und Netzhaut bei 
hoher Myopie mit Schwerhorigkeit hierher zu rechnen. 

Eine weitere Beziehung zwischen Auge und innerem Ohr ist das von VAN DER HOEVE 
und DE KLEIJN beobachtete Zusammentreffen des bekannten Krankheitsbildes der blauen 
Selera rnit Knochenbriichigkeit und Taubheit. Hier liegt aber nicht Pigmentvermehrung 
am Auge vor, sondern das Augenpigment schimmert nur infolge der diinnen Sclera 
mehr durch. Auch bei dieser Krankheit wurde das Auftreten der Schwerhorigkeit erst 
nach den Augensymptomen beobachtet. Doch trifft hier wohl dasselbe zu, was ioh oben 
sagte, daB namlich geringe Horstiirungen, besonders wenn sie langsam eintreten, kaum 
bemerkt werden. Unsere bisherigen Untersuchungen bei Otosklerose auf Pigmentierung 
des Augenhintergrundes ergaben noch kein eindeutiges Ergebnis. (Vgl. SCHIECK: Sclera 
in Ed. IV und FRANCE S CHETTI: Vererbung in Bd. I dieses Handbuches.) 

Bei den hier dargelegten Beobachtungen handelt es sich um so schwierige und noch 
so uniibersehbare Verhaltnisse, daB von dem Versuoh einer genaueren Erklarung ab
gesehen wird. 
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Augenbewegungen 440. 
- Abrollungsstrecke 442. 
- Akkomodation, relative 

Breite 476. 
- Allgemeines 479. 
- Amblyopia ex anopsia 526. 
- Amblyoskop Worth 548. 
- Aufhangeapparat 440. 
- Augendrehpunkt 441. 
- Augenmuskellahmungen, 

Differentialdiagnose 566. 
- - Prognose 574. 
- - Therapie 576. 
- - Untersuchung, objek· 

tive 568. 
- - - subjektive 569. 
- - - Zeigeversuch 572. 
- Augenmuskeln, angebore. 

ne Aplasie 607. 
- - degenerative Verande· 

rungen 607. 
- - entziindliche Verande· 

rungen 607. 
- - myostatische Starre 

616. 
- - parasitare Erkran· 

kungen 607. 
- - Tumoren 607. 
- - Verletzungen 608. 
- Augenmuskeltonus 470. 
- Augenrucken, opt.okineti. 

sches 634. 
- Augenstellung und Kopf-

stellung 471. 
- Auswartsschie1en 555. 
- - Krankheitsbild 558. 
- - bei Hyperopen 559. 
- - bei einseitiger Myopie 

560. 
- - Therapie 560. 
- BELLsches Phanomen 622. 
- BIELSCHOWSKYSches 

Phanomen 564. 
- binokularer Sehakt 454. 
- binokulares Tiefensehen 

457. 
- Blicken 481. 
- Blickfe1d 448. 
- - Untersuchung 449. 
- Blickkrampf 617. 
- Blicklahmungen 611. 
- Blicklahmung, seitliche 

612. 
- Blicklahmungen, vertikale 

614. 
- blickparetische 645. 

Sachverzeichnis. 
Augenbewegungen: Au~~nbewegungen: 
- DALRYMPLESches Zeichen - l\.onvergenz 474. 

620. - - Breite 475. 
- Deviation conjuguee 613. - - relative Breite 476. 
- dissoziierte 562. - - Fempunkt 475. 
- Divergenzlahmung 615. - - Insuffizienz 513. 
- DONDERssches Gesetz 452. - - - und Brechungs-
- Doppeltsehen, physiologi- zustand 516. 

sches 455. - - - Therapie 517. 
- - Untersuchung, Metho- - - - Untersuchungs-

den 494f. methoden 514. 
- - - Methode HESS 498. - - Nahpunkt 475. 
- Drehungsachse 442. _ Konvergenzkrampf 617. 
- Einwartsschielen 534. - KonvergenzIahmung 614. 
- - besondere Formen 541. - bei Kopfbewegungen 481. 
- - und Hohenabweichung - bei Korperbewegungen 

542. 481. 
- - der K~zsichtigen 542. _ Kraft 450. 
- - operatIve Behandlung 1- Labyrinthnystagmus 637. 

?51.. _ Labyrinthtonus 471. 
- - Prlsme,?-brIilen 550. - Lahmungen der au.Beren 
- - ,),heraple 543.. Augenmuskeln, 
- - Ubungstheraple 546. Allgemeines 566. 
- - Verla:uf 540. __ kombinierte 601. 
- Esophorl.e 504, 510. _ beim Lesen 483. 
- Exophorte 504, ~10. _ Lichttonus 472. 
- FICKsches Koordinaten- _ Lidbewegungen 618. 

. s:ystem 442. _ _ bei Bewegungen des 
- FIxI~ren. 480. " Unterkiefers 627. 
- "frete Emstellung 467. __ bei Seitenwendung der 
- Fiihrungsb~wegungen 482. Augen 626. = Fus~:~t:F~\0~15. - Lidschlagreflexe 619. 
_ Fusionsmange1 558. - LIBTINGSche Ebene 442. 
_ Fusion Untersuchung 461. - LISTINGSches Gesetz 452. 
__ W' 459 - M. levator palpebrae supe-

esen . . . L"h 620 
_ Fusionszwang 454. rlOrl~, a ~un~ . 
_ G h' di k 't 450 - M. obhquus mfenor, 
_ G~:o~ch~s eZeiche~ 621. Lii.h~ung ?98. . " 
_ Gleichseitenab1enkung - M. obhquus inferlOr, Lah-

613. mung 598. 
_ Gleitende 482. - M. obliquus superior, Lii.h-
_ GRAEFEsches Symptom mung 591. 

623. - - - mit Contractur 594. 
_ HERINGScher Fallversuch - M. rectus inferior, Lah-

457. mung 588. 
_ HERTWIG-MAGENDIESche - M. rectus lateralis, Lii.h-

Schielstellung 565. mung 578. 
- Heterophorie 467, 504. - M. rectus medialis, Lah-
- - Therapie 508. mung 582. 
- - Untersuchungsmetho- - M. rectus superior, Lah-

den 505. mung 585. 
- - Vorkommen 507. - Mechanik 440. 
- Hohilllschielen 561. - Motorische Korrespondenz 
- Hyperphorie 504, 511. 451. 
- - a1ternierende 562. - Musculus tarsalis 621. 
- Innervation, abnorme 556. - Muskelebene 442. 
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Augenbewegungen: 
- Muskelgleichgewicht, Sto-

rungen 504. 
-- Myasthenie 606. 
-- Nystagmus 630 
- - amblyopicus 638. 
- - der Bergarbeiter 641. 
- - der Blinden 638. 
- - corticaler 646. 
- - Differentialdiagnosti-

sehes 647. 
- - Dunkelnystagmus 641. 
-- -- einscitiger 639. 
- - hereditarer 643. 
- - Hirnrindermystagmus 

646. 
- - hysterischer 647. 
- - labyrinthogener 644. 
- - latenter 640. 
- - okularer 637. 
- - pathologischer 637. 
- - Pendelnystagmus 630. 
- - - erworbener 646. 
- - physiologiseher 633. 
- - retractorius 646. 
- - Rucknystagmus 631. 
- - und Sehen. 632. 
- - vestibularer 645. 
- Oculomotoriuslahmung 

602. 
- - und abnorme Lidbewe

gung 624. 
- - angeborene cyclische 

604_ 
- - rezidivierende 605. 
- Ophthalmoplegia extern a 

605. 
-- - totalis 605. 
- Ophthalmotrope 447. 
- Pathologie 491. 
- Primarstellung 467. 
- Ptosis paralytica 620. 
- Raddrehung 443. 
- Retraktionsbewegungen 

609. 
- - angeborene 610. 
- - erworbene 610. 
- Rollung 443. 
- Ruhelage, abnorme 555. 
- - der Augen 466. 
- Schielen 518. 

- Erblichkeit 520. 
- und Lahmung, Unter-

scheidungsmethoden 
500f. 

Sehen der Schielenden 
521. 

Statistisches 520. 
- - Therapie 529. 
-- - Untersuchungs-

methoden 528. 
- Schieloperationen 552. 
-- Schielstellung 491. 
- Schielwinkel 491. 
- - Messung 491£. 
- Spasmus nutans 641. 

Sachverzeichnis. 

Augenbewegungen: 
STELLWAGSches Symptom 

619. 
Strabismus s. Schielen. 
- convergens s. Einwarts

schielen. 
- - divergens s. Auswarts

schielcn. 
- Tangentialpunkt 442. 
- Tonus der Augenmuskeln 

bei Bewegungen 473. 
- - beim Fehlen sensori-

scher Reize 472. 
-- Trochlearisliihmung 591. 
- - besondere Formen 597. 
-- - doppelseitige 598. 
- Universal-Prismenapparat 

465. 
- Untersuchung, Methoden 

486. 
- Winkel a 468. 
- Winkel r 468. 
- Wirkung des Mm. obliquus 

inferior 446. 
- - Mm. obliquus superior 

446. 
- - Mm. rectus inferior 445. 
- - Mm. rectus lateralis 

445. 
- - Mm. rectus medialis 

445. 
- - Mm. rectus superior 

445. 
Zyklophorie 504, 512. 

Augenhohle, Aktinomykose 48. 
Anatomisches 2. 
Angiom 79. 
Angiome, pathologischc 

Anatomie 81. 
Blinder Fleck, VergroJ3e. 

rung bei Entzundung 
hinterer Nebl"nhohlen 37. 

Blutungen 26. 
- - bei Hamophilie 27. 
- - bei Skorbut 27. 
- Stauungsblutungen 28. 
- Blutungen, traumatische 

28. 
- - -und Basisfraktur 29. 
- - bei vasomotorischen 

Stonmgcn 28. 
Bulbusverlagerung bei Tu· 

moren 59. 
Cysten bei Mikrophthal. 

mus 64. 
Cysticercus 56. 

- Lymphangiom 83. 
- Angiome, pulsierende 81. 
- Chondrom 78. 
- Cholesteatome 68. 
- Chlorom 84. 
- Cysten, serose 67. 
- Dermoidcysten 68. 
- Cylindrom 91. 
- Echinokokkus 54. 
- Emphysem 116. 

Augenhohle, Encephalocele 65. 
- - Cysteninhalt 66. 
- Endotheliom 95. 
- Enophthalmus traumati-

cus 118. 
- - - und Pupille 119. 
- Epitheliom 99. 
- Epitheliome, sekundarc 

101. 
- Erkrankungen If. 
- -- bei Ektasie dcr Stirn-

Mhle 11. 
- - entzundliche 30. 
- Exophthalmus, kongcni· 

taler 13. 
- - intermittierender 16. 
- - Messung 9. 
- - pulsierender 20. 
- Exostosen 71. 
- Fibrom 78. 
- Frakturen 105. 
- - undAugenmuskeln 111. 
- - und Sehnervenschei-

denblutungen llO. 
- - und Sehscharfe llO. 
- - und Verhalten der 

Pupille ll1. 
- Fremdkorperlokalisation 

130. 
- Geburtsverletzungen 121. 
- bei Hydrocephalus 11. 
- Hyperostosen 72. 
- bei Leontiasis ossea 11. 
- Lipom 78. 
- Lokalbetaubungsmetho-

den 133. 
- Lymphom 84. 
- Milzbrand 48. 
- Mischgeschwulste der Tra-

nendrusengegcnd 99. 
- Neurofibrom 78. 

Odem 31. 
- Odeme, Stau.ungsodem 15. 
- Operatives 133. 
- Osteom 73. 
- und Osteom der Kiefer· 

hohle 77. 
- - der Siebbeinhiihle 76. 
- - der Stirnhiihle 74. 

Parasiten 54£. 
Periostes, Entziindung 32. 
Probepunktion bei Echino-

kokkus 56. 
Psammom 96. 
Pseudotumoren 51. 
Rotz 48. 

- Sarkom 86. 
- Chondrosarkom 95. 
- Fibrosarkom 90. 
- Gliosarkom 95. 
- Lymphosarkom 87. 
- Melanosarkom 92. 
- Myosarkom 95. 
- Osteosarkom 91, 94. 
- bei Rachitis 11. 
- Ru.ndzellensarkom 86. 



Augenhohle, Sarkome, sekun
dare 97. 

Schmerzen bei Tumoren 
58. 

SchuBverletzungen 127. 
Sinuitis, Entziindung 34. 
Sinuitis, Entziindungs-

erreger 36. 
Stellungsanderungen des 

Bulbus aus nervoser Ur
sache 12. 

- des Bulbus, pathologi-
sche 8f. 

- Syphilis 44. 
- Teratome 70. 
- Tenonitis 49. 
- - und Rheumatismus 50. 
- TENoNscher Raum, Ana-

tomie 49. 
- Tetanus 48. 
- Tuberkulose 46. 
- Tumoren 58. 
- - cystische 63. 
- - Messung des Exoph-

thalmus 59. 
- - Rontgenaufnahme 61. 
- Thrombophlebitis 39. 
- - BIERBche Stauung 43. 
- - Erreger 40. 
- bei Turmschadel 11. 
-- Verletzungen 103. 
- - del' Augenmuskeln 113. 
- - durch FremdkOrper 

123. 
- - durch stumpfe Gewalt 

104. 
- - del' Weichteile durch 

stumpfe Gewalt 112. 
- Zirkulationsstorungen 14. 
Allge und Ohl' siehe Ohr

Allgen-Bewegungen. 
Avulsio bulbi 120. 

Dislocatio bulbi 107, 120. 

Exophthalmus durch Muco
cele 11. 

GebOrs- und Gesichtsempfin
dungen, gegenseitige Ein
wirkung 722. 

HORNERscher Symptomen
komplex 13. 

Lider, AbsceB 285. 
- Acne rosacea 305. 
- Aktinomykose 297. 
- Anidrosis 313. 
--- Atherom 312. 

Sachverzeichnis. 

Lider, Augenbrauen, Erkran-
kungen 314. 

- BELLsches Phanomen 346. 
- Bilhal'zia-Infektion 301. 
-- Blepharochalasis 306. 
- Blepharospasmus hysteri-

cus 339. 
- Blutungen 270. 
- - und Allgemeinleiden 

271. 
- Carcinom 357. 
- Chalazion 331. 
~. - Inhalt 332. 
- Chloasma gravidarum 309. 
- Chondrome 365. 
- Chromidrosis 313. 
- Cilien, Pigmentmangel324. 
- Coccidiosis japonica 300. 
- Comedum 311. 

i-Dermoid 349. 
I _ Distichiasis 322. 
-- diinne, abnorme 244. 
- Ectropium 262. 
- - Folgezustande 264. 
- - Narbenectropium 262. 
- - paralyticum 264. 
-- - senile 264. 
- - spastisches 263. 
- Ekzem, Atiologisches 276. 
- - Symptome 277. 
- - Therapie 279. 
- Elefantiasis 303. 
- Emphysem 275. 
- Entropium 255. 
- - cicatriceum 261. 
- - spasticum 258. 
- Epiblepharon 247. 
- Epicanthus 246. 
- - lateralis 247. 
- Erkrankungen 243f. 
- Erysipel 285. 
- Exantheme, infektiOse 281. 
- Fibrom 365. 
- Filaria loa 301. 
- Form 245. 
- Furunkel und Karbunkel 

286. 
-- Gangran 288. 
- Geschwiilste 349. 
- VON GRAEFEschcs Sym-

ptom 347. 
- Granulom 365. 
- GroBe 243. 
- Hautfarbungen, abnorme 

309. 
- Hauthorn 360. 
- Herpes simplex 281. 
- - tonsurans 297. 
- - zoster 282. 
- - - Symptome 283. 
- - - Therapie 284. 
- Hordeolum externum 320. 
- - internum 329. 

HORNERscher Symptomen
komplex 345. 
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Lider, Hyperidrosis unilate-
ralis 313. 

- Hypertrichose 321. 
- Hypotrichose 323. 
-- Ichthyosis 305. 
- Kolobom 245. 
- Kiirze, abnorme 244. 
- Lepra 295. 
- Liddriisen, Adenome 356. 
- Lidhaut, Anamie 268. 
- - Atrophie 306. 
_. -- Erkrankungen 266. 
- - Hyperamie 268. 
- - Varizen 269. 
- - Zirkulationsstorungen 

266. 
- Lidhebung bei Kau- und 

Schluckbewegungen 347. 
- Lidrand, Blepharitis angu-

laris 319. 
- - - squamosa 316. 
- - - ulcerosa 317. 
- - Hyperamie 315. 

Lidspalte, Ankyloblepha
ron acquisitum 
253. 

- totale 252. 
- Blepharophimosis 253. 
- - Erweiterung 251. 
- - GroBe und Form 250f. 
- - Verkleinerung 252. 
- Lipom 354. 
- Lupus 291. 
- Lymendotheliom 365. 
- Lymphangiom 354. 
- MEIBoMsche Driisen, Er-

krankungen 328. 
- - Infarkte 328. 
~- Milium 311. 
- Milzbrandinfektion 286. 
- Molluscum contagiosum 

298. 
- Musculus levator palpebrae 

342. 
- - orbicularis 336. 
- - - Krampfzustande 

337. 
- - - Lahmungen 340. 
- Neurofibrom 354. 
- Odem 271. 
- - und Allgemeinerkran-

kungen 273. 
- - angioneurotisch be-

dingtes 274. 
- - kollaterales 272. 
- Orientbeule 299. 
- Pathologie, allgemeine 255. 
- Ptosis, angeborene 343. 
- Phthiriasis follicularis 325. 
- Pigmentmangel 308. 
- PILTZ-WESTPHALsches 

Phanomen 346. 
- Proboscis lateralis 248. 
- Rhabdomyome 365. 
- Sarkom 365. 
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Lider; SchweiBdriisen, Cysten 
313. 

- - Erkrankungen 313. 
- Sklerodermie 304. 
- Sommersprossen 310. 
- Sparganosis oculi 302. 
- Sporotrichose 296. 
- Stellung, Abweichungen 

255. 
- Syphilis 289. 
- - Exanthem 290. 
- - Gumma 291. 
- - Primaraffekt 289. 
- Talgdriisen, Erkrankungen 

310. 
- Tarsitis luetica 335. 
- Tarsus, amyloide Degene-

ration 335. 
- - Erkrankungen 327. 
- - Tuberkulose 335. 
- Trichiasis 325. 
- Trichorrhexis nodosa 325. 
- Trigeminusiunervation, 

Stiirungen 348. 
- Tuberkulose 291. 
- Urticaria 279. 
- Vaccineerkrankung 284. 
- Verdickung 245. 
- Verlust der Deckfalte 249. 
- Vitiligo 309. 
- Xanthom 362. 
- Xeroderma pigmentosum 

360. 
Luxatio bulbi 120. 

NasennebenhohIen, Anatomi· 
sches 137. 

- Geschwiilste 194. 
- - Diagnostik 208. 
- - Genese 202. 
- - Symptome 205. 
- - Therapie 212. 
- Granulome, Therapie 193. 
- Lepra 187. 
- Lues 187. 
- Rhinosklerom 187. 
- Rotz 187. 
- Tuberkulose 187. 
- Verletzungen 220. 
- Verletzungsfolgen 224. 
- Verletzungen, Symptome 

und Diagnostik 227. 
- - Therapie 231. 
Nasennebenhiihlenentziindung 

und Allgemeinerkran
kungen 141. 

- bei chronischen Allgemein
erkrankungen 145. 

_.- chronische, pathologisch
anatomisches 148. 

- Diagnostisches 151. 
- diphtherische, patholo. 

gisch-anatomisches 149. 
-- Disposition 140. 

Sachverzeichnis. 

Na~ennebenhiihlenentziin
dung, Durchbriiche, en
dokranieUe 170. 

- eitrige, histologisches 147. 
- Histologisches 146. 
- bei Infektionskrankheiten 

144. 
- Infektionsmechanismus 

140. 
- katarrhalische, patholo-

gisch-anatomisches 149. 
- Komplikationen 159. 
- - ohne Befund 178. 
- - Diagnostik 177. 
- - Symptome 174. 
- - Therapie 181. 
- - Verlauf 164. 
- nekrotisierende, patholo, 

gisch-anatomisches 149. 
- pathologische Anatomie 

139, 146. 
- und Sinusthrombose 171. 
- Symptome 150. 
- Therapie 153. 
- VerIauf 144. 

Ohr- und Augapfelerkran
kungen 723. 

Ohr-Augen-Bewegungen 652. 
- Augenbewegungen., die Be

wegungen der Ohrmu
scheIn ausliisen 721. 

- Augenmuskellahmungen 
und Vestibularapparat 
703. 

- Augenstellung, kompensa
torische 661. 

- - - und ihre Reizstellen 
663. 

- Augenzittern der Berg-
arbeiter 717. 

- Deviation conjuguee 708. 
- Labyrinth, Anatomie 653. 
- - r.hysiologie 659. 
- - Ubererregbarkeit 701. 
- - Untererregbarkeit 701. 
- Labyrintherkrankungen, 

Kopfstellung 700. 
- - Symptomatologie 698. 
- Labyrinthtonus 659. 
- Lidreflex, vestibularer 680. 
- Nervus vestibularis, Er-

krankungen 704. 
- Nystagmus durch akusti-

sche Reize 719. 
- - amblyopicus 716. 
- - Auftreten 670. 
- - Drehnystagmus 677, 

691. 
- - - Begleiterscheinun. 

gen 678. 
- - galvanischer 696. 
- - hysterischer 718. 
- - kalorischer 693. 

Ohr -Augen -Bewegungen, 
Nystagmus, kalorischer, 
Priifungsmethode 694. 

- - Kompressionsnystag
mus und Fistelsym
ptom 702. 

- - bei multipler Sklerose 
706. 

- - Nachnystagmus 675. 
- - optokinetischer 718. 
- - Reflexnystagmus 718. 
- - vestibularer 667. 
- - - und Fixation 681. 
- - - nach Giften 714. 
- - - und hiihere Zentren 

682. 
- - Zweck 674. 
- Ohr-Lidschlagreflex 719. 
- Ophthalmokinetik, laby-

rinthare 665. 
- Ophthalmostatik, laby

rinthare 659. 
- Pupillenreflexe, aurosen-

sible 721. 
- - kochleare 720. 
- - vestibulare 720. 
- Reflexbahnen, anatomi-

sches 684. 
- Reflexe bei Anderung der 

Dauerlage 661. 
- Tranentraufeln, reflekto

risches 720. 
- Vestibularapparat und 

Blicklahmungen 707. 
- - und GroBhirn 712. 
- - und Kleinhirnerkran-

kungen 711. 
- - und Schie1en 715. 
- - zentra1e Stiirungen 705. 
- - und Zwischenhirn 712. 
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