Kosmetische Immobilisierung des Auges und Tenotomie des
Levator palpebrae superioris, nebst Bemerkungen iiber Opera-
tionen an den Obliqui.

Von

Th. Axenfeld,
Freiburg i Br,

Mit 4 Textabbildungen.

Die im folgenden erdrterte operative Behandlung ist meines Wissens
bisher niemals in unserer Literatur erdrtert worden, und sie wird wohl
auch in diesem Umfange nur selten zur Ausfiihrung kommen.

Wenn das eine Auge blind oder doch viel sehschwicher ist als das
andere, gut sehende, und wenn dieses allein sehtiichtige Auge von einer
Augenmuskellshmung betroffen wird, so wird bekanntlich dies gelahmte
Auge zur Fixation weiter benutzt, wahrend das muskelgesunde seh-
schwache oder blinde in sekundére Schielstellung geht. Der Schielwinkel
und damit die Entstellung werden alsdann nach bekannten Gesetzen
sehr bedeutend sein kénnen, besonders wenn es sich um einen oder
mehrere Recti handelt, zumal infolge der Sehschwiiche stérendes Doppel-
sehen nicht oder nur vorlibergehend vorhanden sein und deshalb eine
kompensatorische Kopfstellung weniger als sonst eintreten wird. Bei
kombinierten Lahmungen des sehtiichtigen Auges kénnen dann in dem
sehschwachen mit Anderungen der Fixierrichtung die verschiedensten,
in mannigfacher Weise wechselnden sekundéren Schielstellungen ein-
treten.

Solange solche Lahmungen riickbildungsfahig erscheinen, wird man
sich abwartend verhalten. Auch unter den Fillen mit dauernder
Lahmung des sehschérferen Auges werden manche aus der operativen
Behandlung ausscheiden, wenn ein vorgeschrittenes unheilbar pro-
gressives Nervenleiden zugrunde liegt, z. B. bei schwerer Tabes.

LafBt nun aber das sonstige Befinden und das Alter bei dauernder
Léhmung des Gebrauchsauges es lohnend und angezeigt erscheinen,
den Patienten von der Entstellung zu befreien, dann kommt in solchen
Fallen eine Operation auf der gelahmten Seite nur insoweit in Frage,
als eine sekundire Contractur des Antagonisten zu stiirkerer Ablenkung
und damit zu entstellender Kopfdrehung oder zu einer Einengung des
Gesichtsfeldes gefiithrt hat, wie letztere z. B. durch die Nase bei starker
Contractur des R. internus nach Abducenslihmung bedingt sein kann.
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Dann wird natiirlich das geldhmte Auge in die Mitte geriickt werden
durch eine Vorlagerung des gelahmten und eine ausgiebige Riicklagerung
des Antagonisten.

Aber derartige Korrekturen am gelahmten, sehtiichtigen, fixierenden
Auge werden das muskelgesunde sehschwache noch nicht zur Ruhe
bringen ; schon beim Blick des gelahmten Auges gradeaus werden immer
noch dem andern abnorme Innervationen zufliefen kénnen, wie iber-
haupt bei allen Stellungen und Versuchen einer Fixation, bei denen
es erhshter oder ungewdhnlicher Anstrengungen auf der gelihmten
Seite bedarf. Dann taucht die Frage auf, ob auf dem muskelgesunden
Auge nicht eine kosmetische Schwiichung eines oder des andern Muskels
am Platze ist. Zur Wiederherstellung des Binokularsehens bei beider-
seits guter Sehschirfe ist in der Behandlung des Lahmungsschielens
eine ,,kompensatorische” Operation am andern Auge, welche aus
einer einseitigen Lahmung eine assoziierte ,,Blicklahmung® maicht,
schon von Albrecht von Graefe!) und von Alfred Graefe?) grund-
satzlich erértert und weiterhin besonders auch bei Lahmung einzelner
Héhenmuskeln empfoblen worden.

Mit besonders umfangreicher kosmetischer Indikation aber trat diese
Aufgabe an mich heran bei dem folgenden Falle.

Krankengeschichte.

Frieda H., jetzt 24 Jahre alt, wurde als 8jahriges Madchen (1904) von einem
schweren Lastwagen iiberfahren. Ein Rad ging ihr iber den Kopf. AuBer Haut-
quetschungen keine Wunden, aber Blutung aus der Nase, mehrtigige BewuBtlosig-
keit. Nach dem Erwachen Diplegie der Extremitéten, die sich langsam zugleich
mit den sonstigen cerebralen Erscheinungen (Kopfweh, Schwindel) ausglich, mit
Ausnahme der Augenstérungen, welche in Zeichen schwerer Lihmungen links
und hochgradiger Sehschwiche rechts bestanden.

Einlieferung in die Klinik nach etwa 4 Wochen.

1904 Befund: Pat. ist noch sehr miide, klagt iiber Kopfweh. Sonst aufler
den Augen keine organischen Ausfallserscheinungen mehr.

Linkes Auge: Vollstindige Lahmung des Oculomotorius in allen
Zweigen. Vollstindige schlaffe Ptosis, nur unter starker Anspannung des
Frontalis kann das Lid ein klein wenig gehoben werden. Weite starre Pupille,
Akkommodationslihmung; Abducens und Trochlearis intakt; der Bulbus steht in
mittlerer Divergenz. Pat. benutzt trotzdem dies Auge zur Fixation unter ent-
sprechender Kopfhaltung.

Bulbus nicht beschidigt, Medien klar.

Ophthalmoskopisch normal. - 0,5, 8. = 1/,; freies Gesichtsfeld.

Rechtes Auge: auffallend weit gesffnet, Levator stark eingezogen,
Oberlidrand steht sehr hoch, so daB bei Stellung geradeaus oberhalb der Cornea

1) Albrecht von Graefe, Aphorismen iiber Tenotomie insonderheit gegen
paralytische Diplopie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 2, 1. 1864.

2) Alfred Graefe, Die Indikationsstellung bei operativer Behandlung der
paralytisch bedingten Deviationen eines Auges. Arch. f. Ophthalmol. 33, 3, 8. 179;
of. auch Czermack - Elschnig, Operationslehre 1, 556. 1908.
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ein breiter Streifen Sclera freiliegt. Der Bulbus steht fiir gewShnlich stark diver-
gent, geht aber von hier aus vielfach in wechselnde Hohenstellungen iiber
nach den verschiedensten Richtungen, oft in extremster Weise, besonders nach
oben. Nur beim Blick nach links ist die Seitenablenkung geringer, dafiir wechseln
aber auch hier Ablenkungen nach oben oder nach unten, oft hochsten Grades,
unter Raddrehungen, immer bei weit aufgerissenem Oberlid. Dabei war die Pu-
pille der grau-briunlichen Iris immer auffallend eng. (Vielleicht erhielt auch
die infrackulars Oculomotoriusmuskulatur eihdhte Inaervationsn.)

Wird das gelihmte linke Auge verdeckt, so 188t die Contractur des rechten
Levator palpebrae nach, der rechte Bulbus stellt sich mehr geradeaus, ist aber
in seiner Fixation unstet. Der rechte Bulbus ist nach allen Seiten normal beweg-
lich. Pupille, jetzt dem konsensuellen EinfluBl entzogen, wird mittelweit. Direkte
Lichtreaktion trige. Ophthalmoskopisch normal. Sehschirfe sehr herabgesebzt,
Gesichtsfeld, soweit zu priifen, stark eingeengt.

Im Laufe der nichsten Wochen wurde auf dem rechten, muskelgesunden Auge
die Papille deutlich blasser. Auf dem linken oculomotoriusgelihmten blieb
sie dauvernd normal.

Es handelte sich demnach um die Folgen einer schweren Basisfraktur,
die aulier voriibergehenden Kérperlihmungen zu einer Fraktur des rechten
Canalis opticus mit schwerer, wenn auch nicht vollstindiger Sehnerven-
atrophie gefithrt hatte, auf der sehnervenintakten Seite dagegen zu einer
vollstandigen dauernden Oculomotoriusléhmung, die sich weiterhin nur
insofern #nderte, als einerseits die sekundére Contractur des Abducens zunahm
und als auBlerdem sich ein Pseudo- Graefesches Phidnomen?) entwickelte,
wie es bei Oculomotoriuslahmung als eine Art Contractur vorkommt, so dafl beim
Versuch der Adduction und besonders beim Versuch des Blickes nach unten das
gelahmte Oberlid hoher geht, meist unter unregelmiaBigen Zuckungen (Abb. 2).

Allméhlich bildete sich danernd beim Fixieren eine leichte Contracturein-
ziehung im linken Oberlid, welche die Ptosis zum kleinen Teil ausglich, doch ohne
Riickkehr willkiirlicher Hebung und bei davernder volliger Unbeweglichkeit der
Bulbus-Oculomotoriusmuskeln.

1907, als an eine spontane Riickbildung iiberhaupt nicht mehr zu denken
war, wurde zunfichst links der geldahmte Rectus internus vorgelagert
unter Riicklagerung des Abducens. Das in die Mitte gestellte Auge kam
aber, wie gewshnlich, allmahlich wieder unter die Gewalt des Abducens, und es
sei gleich hier erwihnt, dafl dieser Eingriff deshalb noch zweimal wiederholt wurde,
zuletzt 1920, und zwar wurde diesmal der Bulbus unmittelbar nach der Vorlagernng
des Internus und Ablésung des Abducens noch durch eine temporal die Sclera
fassende, auf der Nase befestigte Naht gefaBt, welche ihn in ganz adduzierter
Stellung fixierte, so dall der riickgelagerte Abducens mit seinem Vorderteil binter
dem Aquator zur Wiederanheilung kam. Seither ist der gelihmte Bulbus un-
gefahr in der Mitte stehengeblieben, die entstellende Rechtsdrehung des Kopfes
bei der Fixation ist groftenteils weggefallen, eine Abduction nur in geringem
Grade wiedergekehrt.

Wiahrend der Jahre 19101921 habe ich dann auf dem rechten muskel-
gesunden Auge, welches ununterbrochen héchstgradig ent-
stellende, extreme und wechselnde Bewegungen ausfiihrte,

1) Ich habe iiber diese zuerst von Koéppen, Wilbrand, Droogleever-
Fortuyn und anderen beschriebene Erscheinung einige frithere Erfahrungen
niedergelegt in der Dissertation von Hinkel (Uber das Pseudo-Graefesche Phi-
nomen im Anschluff an Lihmungen der Augenmuskeln, 1902). Vgl. auch Sattler,
Morbus Basedow, 1I. Aufl. Graefe-Saemisch. 1909, S. 78.
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nacheinander die Tenotomie aller vier Recti ausgefiihrt, natiirlich
immer nur eines einzelnen. Die sekundiren Schielstellungen und die
Entstellung milderten sich wohl, blicben aber noch sehr auffillig, und als das
Madchen erwachsen war, wurde ihr dieses Aussehen &HuBerst hinderlich und
niederdriickend. Wir haben aus den fritheren Jahren keine guten photo-
graphischen Darstellungen wegen der ununterbrochenen Unruhe, mit welcher der
rechte Bulbus umherlief. Auch die hier beigefiigte aus dem Jahre 1920 (Abb. 1)
gibt von der ScheuBlichkeit dexr Entstellung nur einen sehr unvollkommenen Ein-
druck und das Bild ist wieder nicht scharf geworden.

Ich lagerte deshalb 1920 in 4 Sitzungen, mit einem Zwischenraum von etwa
je 4 Wochen erneut alle 4 Recti mit breiter Durchfrennung der Conjunctiva
und der Tenonschen Kapsel zuriick und zwar derartig, daf ich nach jeder Teno-
tomie durch den scleralenSehnervenstumpf einen Seidenfaden legte
und mit diesem den Bulbus in extrem entgegengesetzter Stellung
wihrend mehrerer Tage fixierte').

Eine vollige Unbeweglichkeit der Recti bezweckte ich damit nicht,
damit das Auge nicht allzu starr erschiene. Sie wire sonst leicht erreichbar ge-
wesen, entweder durch Myotomie oder durch Entfernung des vorderen sehnigen
Endes der Muskeln.

Durch die von mir gewihite starke Riicklagerung kamen aber nacheinander
alle 4 Recti mit ihrem Sehnenansatz ganz nach hinten, hinter den Aquator der
Sclera zu liegen, mit dem Ergebnis, daff nun in allen 4 Richtungen die Bewegung
bis auf geringe Exkursionen von ca. 2 mm aufgehoben wurden, Trotzdem blieb
das Ergebnis unbefriedigend, einerseits wegen der Hochziehung des Oberlides,
dann aber wegen der beiden Obliqui, welche fortgesetzte Raddrehungen bei
wechselnden, Ofters starken Hohenablenkungen ausfithrten.

Deshalb fithrte ich nun die Myotomie des rechten Obliqus in-
ferior und dann die Exstirpation der rechten Trochlea aus.

Der Obliqus inferior ist leicht vom unteren Orbitalrand aus zu finden,
wenn ' unterhalb der Fossa lacrimalis die Fascia tarsorbitalis durchtrennt wird.
Der dicht am Periost im Fettgewebe eingefithrte Schielhaken greift sogleich den
Muskel, von dessen Zugwirkung man sich dann leicht fiberzengen kann. Die
Durchtrennung des Muskelbauches hebt die Wirkung dauernd auf. In diesem
Fall resezierte ich noch zur Sicherheit ein Stiick Muskel von 1/, ecm Lénge.

Ebenso leicht war von einem Haubschnitt oben innen nach Ertffnung der
oberen Fascia tarsoorbitalis die Trochlea freizulegen. Ich schnitt aus ihr ein
breites Stiick heraus und liefl die Trochlearissehne frei ins Orbitalgewebe gleiten.

Beide Obligui waren damit endgiiltig ausgeschaltet.

Nun war die erforderliche Ruhe erreicht. Der Bulbus konnte zwar den zurtick-
gelagerten Recti folgend noch kleine Exkursionen ausfithren, besonders in der
Horizontalen, so daB er nicht vollig starr erschien. Er blieb jetzt aber mit dem
gelahmten linken Auge annihernd geradeaus.

Sehr entstellend aber war noch der Lagophthalmus durch die Contractur des
Levator palpebrae superioris. Zunichst versuchte ich durch eine Tarsorhaphie
im lateralen Winkel das Oberlid etwas herabzuziehen. Doch hatte das keinen
wesentlichen Erfolg. FEine Sympathicusexstirpation am Halse, die von meinen
Asgsistenten vorgeschlagen wurde, versprach gegeniiber der Levatorkontraktion
keinen ausreichenden Nutzen. Der Zustand forderte vielmehr zu einer kiinst-
lichen Hrzeugung einer miBigen Ptosis durch Levatorschwichung auf;

1) Bereits H. Knapp (Arch. f. Augenheilk. 1874, S. 92) hat #hnliche ver-
starkende Fixationen ausgefiihrt.
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eine so starke Ptosis wie links war zu vermeiden, da das dem Gesicht einen allzu
schlafrigen Ausdruck gegeben hitte.

Tch entschloB mich daher zu einer Tenotomie des Levator palpebrae
superioris. Rin Mafistab, wie stark sie wirken wiirde, existierte freilich eben-
sowenig wie ein technischer Vorschlag iiber den geeigneten Ort und die Art der
Durchtrennung, da eine solche Operation meines Wissens bisher nicht ausgefithrt
worden ist. Es muflte deshalb vorsichtig, schrittweise vorgegangen werden.

Tenotomie des Levator palpebrae superioris: Lokalanisthesie durch
horizontale Injektion einiger Tropfen Novocain-Suprarenin etwa 1/, em oberhalb
des konvexen Tarsusrandes in ganzer Breite des Lides. Horizontaler Hautschnitt

Abb. 1. Befund Friihjahr 1920. Abb. 2. Pgeudo-Graefesches Symptom.

Abb. 8. 8 Tage nach der Tenotomie Abb. 4. Ergebnis.
des Levator palpebrae rechts.

in gleicher Hohe, etwa 3 mm oberhalb des Tarsus, Freilegung des Tarsusrandes
und der Levatorsehne. Sie wird vorsichtig priparierend mit kleinen Scheren-
schligen durchtrennt unter Schonung der Conjunctiva; zunichst wurden
die seitlichsten Teile der Sehne gesehont in der Meinung, daB schon das geniigend
senken wiirde. Das war aber nicht der Fall. Deshalb wurden auch die seitlichen
Endteile der Sehnen, immer unter Schonung der Bindehaut durchirennt, und als
auch jetzt noch, wenn auch in geringerem Grade, die Hebung erheblich stirker
moglich war als links (und voraussichtlich es noch mehr wieder sein wiirde nach
der Verheilung), so wurde die Verbindung der Sehne subconjunctival weiter ge-
lockert gegen die Ubergangsfalte hin und auch nach vorn gegen die Lidhaut.
Jetzt trat eine vollstindige Ptosis ein; die Wundenden der Sehne klafften stark
auseinander. Nur mit Anstrengung unter Hilfe des Frontalis konnte das Lid ein
v. Graefes Archiv fiir Ophthalmologie, Bd. 105. 76
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wenig gehoben werden. Da der obere Hautwundrand von der Hautausstrahlung
der Levatorsehne eingerollt und emporgezogen und damit die Hautwunde stark
klaffend gehalten wurde, wurde auch die fiir die Hebung jetzt gleichgiltige Haut-
insertion vom oberen Wundrand aus subcutan durchtrennt. Nun liefl sich die
Haut von oben her flach ausbreiten, die Hautwunde klaffte nur wenig und wurde
nicht geniht. Salbenverband.

Eine Nahtsicherung der Sehne unterblieb im Interesse einer ungestérten
Heilung?).

Wihrend der folgenden Tage blieb die Ptosis zunichst vollstindig unter
mibiger Schwellung des Oberlides. Aber schon nach 1 Woche war wieder soweit
eine Hebung bemerkbar, daB jetzt die rechte und die linke Lidspalte etwa gleich-
viel bzw. wenig gedffnet war. (Abb. 3).

Wahrend der folgenden Wochen hob sich das Lid allméhlich
weiter und mit Hilfe des Frontalis wurde und blieb die rechte Lidspalte etwas
hoher als die linke; diese freiere Offnung der rechten Lidspalte gibt dem Gesicht
ein lebendigeres Aussehen. Andererseits ist die hifiliche Hochziehdng ausgeglichen.
Driingt man den hochgezogenen rechten Frontalis herunter, so kann durch eigene
Hebkratt des Levator das rechte Oberlid um etwa die Hélfte des Normalen ge-
hoben werden. (Abb. 4).

Eine weitere kosmetische Verbesserung wurde noch dadurch erzielt, daf die
rechte (normale) Pupille durch tigliche Eintriufelung von Scopolamin 0,01 zu
10,0 ebensoweit gehalten wurde, wie die linke mit der Sphincterlahmung.

DaB man gelegentlich einem Menschen einen wesentlichen Gefallen
durch eine medikamentise Pupillenkosmetik zum Ausgleich auf-
falliger Anisokorie tut, habe ich in unserer ,,Kosmetik™ bereits hervor-
gehoben ).

Patientin ist jetzt mit dem Gewinn auBerordentlich zufrieden. Es
ist auch gegen frither das Aussehen viel besser. Der Bulbus steht jetzt
ruhig in nur wenig divergenter Stellung bei leichter Ptosis des Oberlides.
Die Retraktionen des rechten Levator palpebrae haben aufgehort.

Diese Operation hat zunéchst den Beweis geliefert, dafl eine voll-
stindige Tenotomie des Levator palpebrae unter Schonung
derConjunctiva d4hnlich wie eine Rectus-Tenotomie am Bul-
bus, die Muskelwirkung dauernd verringern kann, aber
nicht aufhebt. Der Levator sinkt zwar zuriick, bleibt aber in einiger
Entfernung liegen und wird deshalb auch bei zu groBem Dauereffekt
oder wenn man das Ergebnis nur temporir wiinscht, wieder aufzufinden
und vorzundhen sein. Das liegt daran, daf} seine Fascie mit der des
Rectus superior und auch mit dem Septum orbitale Verbindungen
besitzt. Auch die Verbindungen mit Lidhaut und Ubergangsfalte kommen
in Betracht. Wir haben es also auch hier, soweit sich aus diesem

1) Sie hitte sich aber leicht in der Weise ausfithren lassen, daB man durch
die abgeloste Sehne einige doppelt armierte Matratzennihte gelegt und diese lose
durch die Haut des unteren Wundrandes herausgefithrt hitte zur etwaigen Kniip-
fung wihrend der Wundheilung.

2) Axenfeld - Brons, Die Kosmetik in der Augenheilkunde, im ,,Hand-
buch der Kosmetik” von Joseph, 8. 606. 1909.
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ersten Fall schliefen 1a8t, mit einer dosierbaren Operationzu tun
und das 148t sie auch in andern Fillen anwendbar erscheinen. Ich denke
hier zunfichst an gewisse Ausnahmefille von Morbus Basedowii, bei
denen das Klaffen der Lidspalte bedrohlich erscheint, wenn eine Con-
tractur des Levator an dem Lagophthalmus beteiligt ist. Man hat sich
hier mit Tarsoraphien zu helfen gesucht; die Sympathicusexstirpation,
welche frither vielfach bei Basedow ausgefithrt worden ist (Jonnescu),
braucht, wie ich selbst erfahren habe, keineswegs den Lagophthalmus
zu beseitigen und ist gegen eine Hochziehung des Lides oft ganz unwirk-
sam. Niemand hat meines Wissens bisher vorgeschlagen, den Levator
anzugreifen?).

Freilich wird bei Basedowfallen die Wirkung einer Tenotomie des
Levator bei gleichzeitigem Exophthalmus nicht mit derjenigen bei
normaler Bulbuslage, wie in unserm Falle, sich zu decken brauchen. Man
kann einerseits denken, daf die Vordréngung nach der Durchschneidung
die Sehnenenden stirker auseinanderklaffen 148t und damit die Riick-
bildung der Bewegung erschwert, also eher zu einer stiirkeren Ptosis
tithrt; andererseits wird das Lid iiber dem vorgelagerten Bulbus schwerer
sich senken und deshalb die Wirkung vielleicht geringer sein.

Es gibt aber auch Fille, wo nach sonst ausgeheiltem Morbus Base-
dowii ‘bei geringem iiberdauernden Exophthalmus oder such ohne
solchen eine entstellende Hochziehung der Oberlider bleibt; fiir sie wire
eine Tenotomie des Levator ohne weiteres anwendbar und es wiirde
nicht schwer sein, sie zu dosieren. Zunichst kann man versuchen,
durch Schonung der lateralsten Sehnenfasern, durch mehr oder weniger
ausgedehnte Lospriparierung der durchtrennten Sehne nach oben und
unten verschieden stark zu wirken; auch kann man durch lose Siche-
rungssuturen (s. o.) eine Regulierung wihrend der Wundheilung sichern.
Doch zeigt unser Fall, wie weit auch ohne alle Sicherung die Bewegung
wiederkehren kann. Uber diese Fragen muB erst weitere Erfahrung
vorliegen, die aber bei der Seltenheit geeigneter Fille nicht so schnell
in groBerer Breite gewonnen wird,

Jedenfalls zeigt sich, daB diese Art von Durchtrennung nicht die
Bedenken bietet, die sich mir zunichst aufdringten und die wohl jeder
empfunden hitte. Wenn man freilich alle indirekten Verbindungen 16st,
wird die Senkung stérker bleiben.

Auch bei einseitiger Ptosis und gleichzeitigem Bewegungsdefekt
des Bulbus nach oben, ein Zustand, der wegen der Unméglichkeit des
Bellschen Phanomens bekanntlich eine Ptosisoperation verbietet, wird
eine entstellende Asymmetrie des Gesichtes dadurch gemildert, daB

1) Natiirlich kénnte auch bei anderen Formen des Lagophthalmus gelegent-
lich eine Levatortenotomie mit herangezogen werden.

76*
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man das gesunde Oberlid etwas senkt, also mit Absicht auch hier teil-
weise den auf der andern Seite bestehenden Fehler nachahmt.

Gewill wird die Indikation zu dieser Tenotomie sich nur selten er-
geben. Aber es erschien doch angezeigt, ihre Aussichten einmal naher
zu erértern.

Was nun die Ausschaltung der Bewegungen der Bulbusmuskein
anbetrifft, so kann man sie natiirlich schneller und vollstindiger er-
reichen durch Myotomien, nach Art der alten Dieffenbach - Stroh-
meyerschen Schieloperation. Ein anderer Weg ist, bei der Tenotomie
der Recti die Sehnenden abzutragen und den Muskel sich selbst zu tiber-
lassen. Die beschriebenen Eingriffe an den Obliqui laufen auf eine Aus-
schaltung hinaus, aber fiir die Recti wird man eine so vollstindige Aus-
schaltung doch nicht n&tig haben und auch wohl nicht wiinschen.

Die Technik, mit der ich die sog. ,,Tenotomie des Obliqus inferior®,
richtiger ,Myotomie® austiithrte, ist die von Landolt, Arch. d’ophthal.
V. 1885, S.402, beschriebene. Freilich ist sie, nach den Literatur-
angaben, wohl nur sehr selten ausgefithrt worden. Ich habe diese
Operation sonst bisher 2mal bei einem konkomitierenden Aufwirts-
schielen ausgefiihrt, welches beiderseits nur in der Adductionsstellung
(ohne Strabismus convergens) sehr stark hervortrat und bei welchem
ich annehmen zu diirfen glaubte, daB ein Uberwiegen des Obliquus
inferior bete'ligt sei. Meine Annahme traf aber nicht zu, und ich muf}
darauf hinweisen, dafl man keineswegs sicher vorhersagen kann, ob
ein solches konkomitierendes Hohenschielen wirklich auf die Obliquis
zuriickzufiihren ist und nicht auf eine abnorme Insertion des Rectus
internus und des Rectus superior. In diesem Falle, wo ich sicher glaubte,
alle Zeichen eines konkomitierenden Obliquus-Schielens vor mir zu
haben, ergab die Myectomie der Obl. inf. keinerlei Korrektion, wahrend
die Tenotomie der obersten Dreiviertel der auffallend stark nach oben
greifenden Sehne der Recti interni zusammen mit einer von hier aus
rein subconjunctival ausgefithrten Tenotomie des Rectus superior zum
Ziele fiithrte. Damit will ich nicht bestreiten, daB in andern Fillen eine
Wirkung durch die Obliquusoperation zu erzielen ist.

Eine andere Indikation fiir die Myotomie des Obl. inf. kann bekannt-
lich die ,,kompensierende” Ausgleichung sein bei Parese des Rectus
superior der andern Seite (cf. Alfred Graefe, L ¢.), eine umfangreichere
kasuistische Erfahrung liegt aber meines Wissens dariiber nicht vor?).

1) Landol$ (L e.) hat noch fiir die ,, Tenotomie” des Obliquus inferior als
Indikation die Trochlearislihmung der gleichen Seite genannt. (Umgekehrt wiirde
der Trochlearis bei Obliquus-inferior-Lihmung zu beurteilen sein.) Kine solche
Operation ist von Snell, Archives of ophth. 1919, XLVIII, 8. 111 ausgefiihrt
(ref. k. M. . A. 1920, LXV, 8. 154) Czermak-Elschnig (S 558) lehnen

sie grundsitzlich ab, weil die beiden schiefen Muskeln nicht im vollen Sinn
des Wortes Antagonisten seien.
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Den Trochlearis hat man bisher meines Wissens tiberhaupt noch
nicht angegriffen. Tenotomien hinten am Scleralansatz sind natiirlich
ausgeschlossen. In der Operationslehre von Czermak - Elschnig
wird angegeben, dal die Durchschneidung der Sehne des Trochlearis
von der Bindehaut aus nach Ablésung des Rectus superior ausfithrbar
ist. Mit Recht nennt aber Elschnig einen solchen Eingriff , kaum
empfehlenswert™, und S. 559 wird gesagt, dafl an kompensatorische
Tenotomie des oberen Schiefen fiberhaupt nicht gedacht werden
kann. Ausgefiibrt worden scheint eine derartige Operation iiber-
haupt nicht zu sein. Dieser Weg ist jedenfalls ganz uniibersichtlich
und kann unerwiinschte Nebenverletzungen nach sich ziehen. Aber
warum man den Trochlearis bei analoger Indikation (in Féllen von
Schielen in adduzierter Stellung oder , kompensierend* bei Parese des
Rectus inferior der andern Seite) nicht von der Trochlea ablésen soll,
ist nicht einzusehen; wenigstens ist das grundsitzlich ganz dasselbe, wie
die Operation am Orbitalansatz des Obliquus inferior in den entsprechen-
den Fillen.

Als besondere Schattenseite der Operation an einem Obliquus wird
schon von Alfred Graefe der Umstand bezeichnet, daB sie nicht
dosierbar ist; das heiit, man soll nur die Wahl haben, auf ihn ganz zu
verzichten, oder ihn in Ruhe zu lassen. Es ist richtig, daB sie wohl nie
einer so feinen Dosierung zugénglich sind, wie die Recti. Auf der andern
Seite halte ich es aber doch fiir méglich, sie zu schwichen, chne sie ganz
auszuschalten, nidmlich dadurch, dafl man (beim Obliquus inferior) in
den durchtrennten Muskel zwischen die Muskelenden eine oder zwei
versenkte, mehr oder weniger lose Seidenfadenschlingen einschaltet,
denen entlang sich ein narbiges Schaltgewebe entwickeln kann und die
verhindern werden, daB der hintere Teil des Muskels gich in der Orbita
beliebig verliert. In ahnlichér Weise, und wohl noch dauerhafter liegend,
ist auch eine Trochlearisverlingerung durch einen in die Sehne nahe der
Trochlea eingeschaltete Fadenschlinge denkbar, wie andererseits auch
eine Verkiirzung der Trochlearissehne mit versenkter Seidennaht hier
technisch nicht unméglich wire. Ich will mit diesem Hinweis nicht
behaupten, dafll zu einem dosierenden Versuch 6fters Veranlassung
vorlige. Die v6llige Ausschaltung eines Obliquus bringt schon in der
Hohenstellung nur eine miBig starke Verschiebung, so daf eine teil-
weise Wirkung dieser Art kaum jemals erwiinscht sein wird. In meinem
Falle war jedenfalls die vollige Ausschaltung angezeigt.

DaBBman einen Obliquus durch Resektion und Naht straffer machen
kann, ist technisch denkbar und wird fiir den Obliquus unferior be-
reits von Landolt erértert. Ausgefithrt schent ein derartiger
Eingriff noch nicht zu sein.

Ich darf als Gegenstiick zu dieser absichtlichen Ausschaltung der



1206 Th. Axenfeld : Kosmetische Immohilisierung des Auges usw.

Trochlea bzw. des Trochlearis hinzufiigen, dafl ich einmal bei einem
10jahrigen Kinde eine kiinstliche Trochlea gemacht habe, als bei
Exstirpation eines umschriebenen Tumors, der wegen seiner kapsel-
artigen Umgrenzung anfangs fiir gutartig gehalten wurde, spiter sich
aber als Sarkom herausstellte, die Trochlea groBenteils entfernt wurde
und die unbeteiligte Sehne ihren Halt verlor. Ich habe damals mit einer
ins Periost und die Trochleabasis gelegten Seidenschlinge die Sehne lose
wieder befestigt und damit auch eine Trochleariswirkung behalten.
Ob sie von Bestand geblieben wire, bleibt freilich fraglich, da nach
wenigen Wochen aulen oben in der Orbita ein Rezidiv einsetzte, das
bald zur Exenteration der Orbita nétigte und an dem das Kind spiter
zugrunde ging.

Einen vollen Ersatz wird solch eine Schleife schon aus anatomischen
Griinden auf die Dauer kaum bieten und zu einem solchen Versuch,
fiir den man natiirlich auch ein Stiickchen Fascie mitverwenden kénnte,
wird sich wohl kaum jemals wieder Veranlassung bieten. Die bekannten
Trochlearislihmungen nach manchen Stirnhohlenoperationen wiirden
natiirlich nicht eine solche Indikation abgeben, da sie zumeist nicht
an einer Zerstérung der Trochlea oder ihres Ansatzes liegen, sondern
daran, dal das Periost seinen vorderen Halt verliert und mit ihm die
anhaftende Trochlea zuriicksinkt, so daf3 der Muskel die fiir seine Wir-
kung notwendige Spannung verliert. Hier ist eine stirkere Anspannung
des Periosts durch Hebung der Haut mittels Knochentransplantation
geboten.



