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Untersuchungen iiber die Zuriickdriingbarkeit des Auges
Von
A. Nover, K. Jostex und H. W. ZIELINSKI

Mit 7 Textabbildungen

Bei allen Untersuchungen und Angaben tiber Lage und Zuriickdring-
barkeit des Augapfels ist zu beriicksichtigen, daf bei der gleichen Person
zwischen rechts und links und im Laufe des Lebens schon normaler-
weise mehr oder minder groBe Abweichungen vorkommen kénnen.
Darum ist es vielfach schwierig oder gar unmdoglich, in einmaliger Unter-
suchung eine echte Protrusio bulbi geringen Grades oder im ersten
Beginn von einem Pseudoexophthalmus, wie er durch Varianten im Bau
der kndchernen Orbita, durch Lidspaltendifferenzen, 6dematose Gewebs-
verdnderungen und Refraktionsfehler bedingt sein kann, zu unter-
scheiden. Anamnese, Befund und Beobachtung tiber lingere Zeit, vor
allem aber wiederholte regelmaBige Messungen mit dem Exophthalmo-
meter sind dann fiir die Beurteilung von Zustandsidnderungen notwendig.
Dariiber hinaus wird man aber beim Verdacht auf eine echte Protrusio
durch Anwendung moglichst vieler diagnostischer MaBnahmen, die viel-
taltigen allgemeinen und Srtlichen Entstehungsmoglichkeiten dieses Sym-
ptoms zu kléren versuchen. Seinerzeit hatten wir auf die Schwierig-
keiten bei der Diagnostik raumfordernder Orbitaprozesse hingewiesen
und hierbei vor allem den Wert der Anammese, die Bedeutung des
Lebensalters, des Initialsymptoms, der Augenhintergrundsverinderun-
gen, der Rontgen-Aufnahme und der Carotisangiographie herausgestellt
(Nover und ZreriNskr). In einigen Féllen waren auch Messungen der
Zuriickdringbarkeit des Augapfels in die Augenhohle durchgefiihrt
worden, deren Ergebnisse es ermoglichten, endokrine Exophthalmus-
formen sowie entzundliche Orbitaprozesse und Tumoren zu unter-
scheiden.

Fiir die richtige Auswertung dieser Befunde ist die Kenntnis der als
normal geltenden Zurickdringbarkest Voraussetzung.

Wir haben uns darum in einer gréBeren Untersuchungsreihe mit der
Zuriickdringbarkeit des Bulbus unter physiologischen Bedingungen
befaBt. Uber die Ergebnisse soll hier berichtet werden.

Man miBt mit der Piezometrie [miélewy (griech.) = niederdriicken,
pressen] die ,,orbitale Tension* (Correr), die sich aus der GroBe des
peri- und retrobulbiren Raumes, der Xonsistenz der Gewebe, dem Tonus
der dulleren Augenmuskulatur und der Kompressibilitit der Blut- und
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Gewebsfliissigkeit zusammensetzt. Dartber hinaus praften wir inwie-
weit gewebliche Verhéltnisse des Bulbus selbst, Augeninnendruck und
Refraktion die MeBergebnisse beeinflussen.

In fortgeschrittenen Fallen lassen sich Differenzen im Redressement
palpatorisch erfassen, fir das Erkennen feinerer Unterschiede sind aber
objektive MefBmethoden
erforderlich. Die hierfiir
benutzten Gerdte heiflen
Piezometer bzw. Orbito-
nometer.

Versuche instrumenteller
Messungen sind in der deut-
schen und internationalen
Literatur seit der ersten Pu-
blikation von LANGENHAN
(1910) mehrfach mitgeteilt
worden. Die anfinglichen
Piezometer (LANGENHAN,
GurManNN  (1914), PLEcGE
(1931) haben sich aus man-
cherlei Griinden nicht durch-
gesetzt.

Heute finden im wesent-
lichen zwei Gerdte Verwen-
dung. In der angloamerika-
nischen Welt werden die
TUntersuchungen meistens mit
dem von CorPER 1948 modi-
fizierten Georgschen (1942)
Orbitonometer — von ande-
ren auch als Orbitotonometer
bezeichnet — durchgefithrt.

F K ¥ Dabei wird am liegenden

ADbb. 1. Piezometer nach W. JaEgkr. F FuBplatten; Patienten das durch ein Kon-

K Kontaktschale; G Gewicht; 4 Ausgangsstellung; Sp; taktglas geschittzte Auge mit

und Sp. Federspannung 1 und 2 einem in Gramm geeichten

Dynamometer nach hinten

gedriickt und die Zuriickdréangbarkeit bei Belastung mit 100, 200, 300 und 400 g

in Millimeter abgelesen. Die Verschiebung des Bulbus wird in einer Kurve als

Funktion des ausgelibten Drucks eingetragen, wobei Nullstellung und Niveau

der Kurve ein MaB fitr den Exophthalmus sind, Steilheit und Kriimmung der-
selben die Zusammendriickbarkeit des Orbitainhaltes charakterisieren.

Unsere Untersuchungen wurden mit einem von JAEGER (1953) be-
schriebenen und einfach zu handhabenden Piezometer (Abb. 1) durch-
gefithrt.

Es wird mit verstellbaren FuBplatten (F) anf Stirn- und Jochbein aufgesetzt
und ein senkrecht in einer Hiilse verschieblicher Druckbolzen in das Ansatzstiick
einer Kontaktschale (K) aus Plexiglas auf der anaesthesierten Cornea des liegenden
Patienten eingepaBt (4 — Ausgangsstellung). Hiilse samt Druckbolzen und Span-
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nungsvorrichtung sind durch ein Gegengewictit (&) im indifferenten Gleichgewicht
austariert. Auf den in der Hiilse arretierten Druckbolzen kann iiber eine Span-
nungsvorrichtung ein Druck von 100 g (Federspannung 1 = Sp,) und 200 g (Fedex-
spannung 2 = Sp,) ubertragen werden. Das Zuriickweichen des Auges ist in
4facher VergroBerung ablesbar.

Man gewinnt also nur 2 Druckwerte, aus deren Verhiltnis zueinander sich
aber ebensoviel ablesen 188t wie aus einer sog. Zurlckdringbarkeitskurve mit
mehreren Ablesungen. Awch in unseren Versuchen hat sich die Belastung mit
200 g selbst bei hoher Myopie oder GefaBsklerose als harmlos erwiesen.

Exophthalmometrie

Zu Beginn der Untersuchungen wurde bei all unseren Patienten der
intraoculare Druck und die Prominenz der Hornhautscheitel iiber den
guBeren Orbitarand mit dem Zeischen Spiegelexophthalmometer
(HerTEL) gemessen. Die Methodik ist allgemein bekannt, sie hat sich
trotz gewisser Fehlerquellen als klinisch brauchbar erwiesen (BIRNBAUM,
ScrLaBs). Uns kam es hier in erster Linie auf mégliche Relationen
zwischen der exorbitalen Prominenz und der Zuriickdrangbarkeit an.
Die Messungen wurden in Riickenlage bei Geradeausblick und unter
sonst konstanten Verhdltnissen von dem gleichen Beobachter durch-
gefiihrt. Lidspaltenweite und andere allgemeine Faktoren (Respiration)
konnten unberiicksichtigt bleiben, da sie die Lage des Bulbus nicht
wesentlich dndern (BARKAN).

Die Messungen an 350 normalen Patienten ergaben eine Prominenz
des Hornhautscheitels zwischen 9 und 26 mm. 70,6% der Werte lagen
zwischen 13 und 17 mm, alleine 16,4%, also praktisch jede 6. Messung
bei 16 mm. In 67,2% waren die Werte seitengleich, in 27,2% fanden
sich Differenzen unter 1 mm, bei 5,6% bis zu 2 mm. Der durchschnitt-
liche Wert aller Falle war rechts wie links 15 mm, er lag fir Méinner
etwas hoher (15,4) als fiir Frauen (14,6). Zu &hnlichen Ergebnissen
waren auch GOLDHAN und BErRTELSEN in fritheren Untersuchungen
gekommen.

Bei einer Aufteilung in einzelue Altersstufen ergab sich, dall vom
10. Lebensjahr bis ins hohe Alter bei den untersuchten mdnnlichen
Patienten der Durchschnittswert ohne groBere Schwankungen zwischen
15 und 16 mm liegh. Dagegen hatte die Durchschnittskurve bei den
weiblichen Normalpersonen einen deutlichen Gipfel im 5. Dezennjum,
der mit 16,1 mm um 1,5mm hoher als der Durchschnittswert lag.
Méoglicherweise spielen hierfiir die zu diesem Zeitpunkt im weiblichen
Organismus ablaufenden hormonellen Umstellungen eine Rolle. Gorp-
wAN fand die stdrkste Protrusio zwischen dem 20. und 24. Lebensjahr,
bei ihm wie bei uns lagen die Werte beil Kindern sehr viel tiefer. Wir
haben sie, da sie mit mancherlei Fehlerquellen behaftet sind, aus unseren
Aufstellungen fortgelassen.
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Stellt man an unserem Krankengut die Basiswerte zusammen, so
lagen diese zwischen 94 und 124, recht hdufig betrug er 105 (17,0%)
bzw. 110 (21,1%) (Abb. 2, oben). Dabei war bei den hoheren Basis-
werten eine Zunahme der exorbitalen Prominenz festzustellen. Wahrend
dieser z. B. bei Basis 100 durchschnittlich nur 13,5 mm betrug, lag er
bei Basis 114 zwischen 16,5 und 17,6. Die Abb. 2 148t auBlerdem er-
kennen, daB die durchschnittliche Differenz zwischen rechts und links
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Abb. 2. Exorbitale Prominenz und Basiswert (HErRTEL). Darstellung der durchschnift-
lichen Seitendifferenz. S#Aulenreihe oben: Absolute Hiufigkeit der Basiswerte

nie grofer als 0,6 mm war. Beide Kurven haben in den kleineren Basis-
werten (100—109) einen gut tibereinstimmenden Verlauf, in den hheren
dagegen differieren sie etwas. Hier war immer die exorbitale Promi.
nenz rechts etwas grdofler als links. '

Die aus der Literatur bekannten durchschnittlichen Hornhautscheitel- und
Basiswerte stimmen mit den unseren im wesentlichen Gberein (BirwBaUM, Wa-
GENER, RUEDEMANYN, DrEscHEER und BENEDICT). BERTELSEN fand in 28% Seiten-
differenzen. Nach ScuLABS und GoLDHAN ist die Hornhaut-Scheitelprominenz
haufig rechts etwas groBer (0,2—1,5mm). Bei einem Vergleich der -absoluten
Werte ist einschrinkend zu beriicksichtigen, daB man sie nur vergleichen kanmn,
wenn das gleiche Exophthalmometer verwendet wurde. Auch wir fanden z. B.
bei Anwendung des Oculus-Spiegelexophthalmometers bei denselben Patienten ganz
andere Basis- und Hornhautscheitelwerte als mit dem ZeiBschen Gerat.
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Im Gegensatz zu ScuLaBs und GEorg fanden wir gewisse Bezie-
hungen zwischen Basiswert und Grad der Prominenz, allerdings gerade
umgekehrt wie Kuarns, HENDERSON und HAINEs sie an 28 Augen
fanden. Auf Einzelheiten hieriiber soll spiter noch eingegangen werden.

Piezometrie

Piezometrische Untersuchungen tiber die Zuriickdringbarkeit be:
normalen Orbitaverhiltnissen filbrten wir an 727 Augen durch. Es
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Abb. 3. Durchschnittlicher Piezometerwert. Unterschied zwischen minnlichen und
weiblichen Patienten, sowie zwischen rechtem und linkem Auge

handelt sich um Emmetrope, Hyperope, Myope verschiedenen Alters
und Geschlechts, aullerdem um Patienten mit erhéhtem bzw. ernied-
rigtem Augeninnendruck oder mit Augenmuskelparesen.

Fassen wir simtliche Messungen an emmetropen Versuchspersonen
zusammen, so betrug bei Belastung mit 100 g die Zuriickdringbarkeit
durchschnittlich 3,64 mm und bei Belastung mit weiteren 100 g zu-
sitzlich 2,17 mm. Insgesamt ergab sich also unter 200 g Gewicht eine
durchschnittliche Zuriickdrangbarkeit von 5,81 mm.

Die Abb.3 zeigt, daf zwischen Minnern und Frauen geringe Dif-
ferenzen vorkommen, die aber auch hier im Durchschnitt nicht gréBer
als 1/, mm sind. Bei 24,3% der Untersuchten war die Zuriickdriing-
barkeit seitengleich, in 56,5% bestand eine Seitendifferenz unter 1 mm,
bei 12,5% eine solche bis 2 mm, in einem einzigen Fall betrug sie 5 mm.
Hier bestand allerdings eine deutliche Asymmetrie des (Gesichts.

Ein Vergleich der rechts und links erhaltenen Durchschnittswerte
ergab bei Federspannung 1 (100 g) eine um etwa !/, mm bessere Zurtick-
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drangbarkeit auf der linken Seite, dagegen keine Seitenunterschiede bei
Belastung mit 200 g.

Nach Aufschlisselung auf einzelne Altersklassen (Abb.4) war die
Zuriickdrdngbarkeit des Bulbus im hdéheren Alter bei Belastung mit
100 g etwas groBer, dagegen bei der Federspannung 2 geringer. Diese
an sich unerheblichen Abweichungen sind wohl in erster Linie Folge

Lebensalter: Myapie: Hypergpre  Tension: (mmhg/
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Abb. 4. Durchschnittlicher Piezometerwert in Abhingigkeit von Lebensalter, Refraktion
und intraocularem Druck

des im Alter nachlassenden Gewebsturgors in der Orbita, vielleicht spielt
auch die Debnungsfihigkeit bzw. Rigiditdt der Sclera eine Rolle.

Bei der Errechnung der mittleren Abweichungen (63;) ergab sich fir die Feder-
spannung 1 eine Strevung von 3,299—3,980 (—0,681 mm), fiir die Federspannung 2
eine solche von 1,907—2,432 (= 0,525 mm). Am groBten ist die Streubreite,
wenn man die Werte der Federspannungen 1 und 2 zusammenfaBit, sie betrigt
dann 1,126 mm (von 5,247—8,373).

Das bedeutet, daB unsere oben ermittelten durchschnittlichen Seiten-
differenzen und die Unterschiede bei Mannern und Frauen wie auch die
Abweichungen im héheren Lebensalter simtlich noch innerhalb dieser
mittleren Abweichung vom Mittelwert liegen.

Ahnliche Messungen an Normalen wurden von LANGENHAN, GurManyN und

PLEGGE mit den von ihnen entwickelten Gerdten durchgefithrt. Ihre Unter-
suchungsbedingungen waren zwar vielfach etwas anders, ihre Ergebnisse sind aber
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doch fiir einen Rechts-Links-Vergleich und irgendwelcher Abhiingigkeiten vom
Lebensalter zu diskutieren.

Soweit Belastungen mit 100 g durchgefithrt wurden, betrug die durchschnitt-
liche Zuruickdrangbarkeit 4,7 (LANGENHAN) 4,41 (PLEGGR), 2 (GEORG) und zwischen
2,2 und 5,2 mm (CorrER) bzw. 2 und 5,2 (KEarxs, HENDERSON und Haings),
nach JarGER, dessen Untersuchungen ja mit dem gleichen Gerat wie unsere
durchgefitbrt wurden, zwischen 2 und 4 mm. Das umfaBt also den Bereich, in
dem auch unser Mittelwert (3,64) liegt. Die gleichen Autoren fanden bei Belastung
mit 200 g, unter der sich bei uns der Bulbus durchschnittlich um 5,81 mm zuriick-
dréngen lieB, Werte von 6,6 (LANGEWHAN), 5 mm (GEorg), 3,9—7,6 (CoPPER),
446,89 (KEarxs und Mitarb.), 3,5—6,0 (JARGER).

Dabei wird iibereinstimmend dem Alter und Geschlecht kein signifikanter
Einflufl beigemessen, lediglich bei Kindern und Greisen sei die Zuriickdréngbarkeit
vielfach erschwert. Die Seitendifferenzen, soweit iiberhaupt vorhanden, waren
stets sehr gering {1/, mm (LaxeENEAN)], 0,4 mm (PreEccE), 0,5 mm (CorPER).
Dabei werden Unterschiede bis 1,5 mm noch als uncharakteristisch angesehen
(CoppER, HARTMANN und vAN ALPHEN).

PrecoE fand unter 20 Untersuchten eine Gruppe, bei der die durchschnitit-
liche Eindriickbarkeit 3,5 mm und eine andere, bei der sie 5,0 mm betrigt. Es
ist moglich, daB sich hierin nur die grofen individuellen Schwankungen mani-
festieren, die alle Untersucher, die sich auf ein groferes Krankengut stiitzen, fest-
stellen konnten.

In der Annahme, dall die GréBe des Bulbus und vor allem seine
Achgenlinge einen Einflu auf den Grad der Zuriickdrdngbarkeit haben
kiénnte, wurden piezometrische Untersuchungen an 31 hyperopen (bis
47,0 dptr) und 73 myopen (bis —22 dptr) Augen durchgefihrt.

Die Ergebnisse zeigen (Abb. 4 und 5), daf die Zurtickdringbarkeit
bei der Hyperopie, vor allem bei den héheren Graden sowohl bei Be-
lastung mit 100 g als auch mit 200 g groBer ist, als bei den Emmetropen.
Allerdings liegen die Werte nur wenig auBerhalb der mittleren
Abweichung.

Im Vergleich hierzu und auch zu den Normalen 148t sich das myope
Auge weniger in die Orbita zuriickdridngen. Die Abweichungen vom
normalen Durchschnittswert sind um so deutlicher je hoher der Refrak-
tionsfehler ist (Abb.4 und 5). So war z. B. die durchschnittliche Ge-
samtzurlickdriangbarkeit unter 200 g Belastung bei 15—20 dptr myopen
Augen um 1,4mm und bei Myopien von iber 20 dptr um 2,31 mm
geringer als die durchschnittliche Zuriickdringbarkeit normaler emme-
troper Augen (5,81 mm).

Wie auch eine Darstellung der Einzelidlle (Abb.5) zeigt, haben
geringere Refraktionsfehler keinen nennenswerten Einflul auf den Grad
der Zuriickdringbarkeit. Beriicksichtigt man auBerdem noch, daB bei
den Myopien von 15—20 dptr auch die exorbitale Prominenz im Durch-
schnitt einen halben Millimeter (15,4) und bei den Myopien iiber 20 dptr
mit 17,3 um 2,3 mm tber dem normalen Durchschnittswert lag, so
gewinnen die oben gezeigten Abweichungen im Redressement noch

Graefes Arch. Bd. 159 17b
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besondere Bedeutung. In der Regel besteht namlich, wie spater noch
erldutert wird, gerade die umgekehrte Abhingigkeit zwischen Zuriick-
drédngbarkeit und Protrusiowert.

Dieser Einflul von héheren Refraktionsanomalien auf die Zuriickdréngbarkeit
des Auges war auch den fritheren Untersuchern bekannt (Gurmany, GEoRre,
CoPPER, BERTELSEN).

Soweit der intraoculare Druck auch bei der hoheren Myopie normal
war, ist der Grund fir die geringere Zuriickdringbarkeit des myopen
Auges wohl in erster Linie die lingere Bulbusachse, wodurch das kurz-
sichtige Auge mehr Raum in der Orbita beansprucht. Inwieweit dariiber
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Abb. 5. Piezometerwerte bei Hyperopie und Myopie (Darstellung der Einzelfille).
M Mittelwert Federspannung 1; Mrr Mittelwert Federspannung 2

hinaus noch die verdimnte Sclera (GurMaNN) oder der Tonus der
duBeren Augenmuskeln (BERTELSEN) eine Rolle spielen, 1463t sich kaum
genau erfassen. Da der Elastizititsfaktor bei hochgradig myopen Augen
sehr unterschiedlich sein kann, wird man hieraus fiir unsere Fragestellung
nichts Einheitliches schlieBen kénnen. Dennoch sei daran erinnert, daB
z. B. auch bei der Tonographie der Umfang der Scleradehnung (Rigidi-
tét) vor allem als sog. Nachdehnung der Bulbushiillen eine wichtige
Rolle spielt.

Die entgegengesetzten GroBenverhéltnisse bei der Hyperopie hoheren
Grades, bestitigen die obige Annahme und erkliren die besonders deut-
lichen Differenzen zwischen der htheren Myopie und hohen Hyperopie,
zumal nach HErrNHEISER die OrbitagroBe unabhingig von der Bulbus-
grofe ist. Patienten mit Strabismus haben wir hier fortgelassen, um
nicht irrtiimlich Abweichungen mit einzubeziehen, die durch den Tonus
der duBeren Augenmuskeln bedingt sind.

DaB ein solcher nimlich sowoh! fiir die Exophthalmometrie wie fiir
die Piezometrie eine Rolle spielt, zeigen Untersuchungen an 11 Patienten
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mit einseitigen Augenmuskelparesen. Der durchsehnittliche Prominenz-
wert war auf der paretischen Seite 0,3 mm, die Zuriickdrdngbarkeit
durchschnittlich 0,5 mm grofier als auf der gesunden Seite. Dabei ergab
gich die hauptséchlichste Differenz bei Belastung mit 100 g.
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Abb. 6a—c. Zurickdringbarkeit und intraocularer Druck. a Vergleich des absoluten
Piezometerwertes bei Patienten mit einseitiger Drucksteigerung (Darstellung der Einzel-
fille)., Prozentuale Gegeniiberstellung der Piezometerwerte zwischen dem Glaukomauge
und dem Auge mit normalem intraocularem Druck. b Federspannung 1. ¢ Federspannung 2

Kzrarns und Mitarb. fanden bei 21 Basedowikern die Zuriickdrangbarkeit bei
denjenigen erschwert, bei denen gleichzeitig Paresen bestanden. Ob hierfiir aller-
dings nur der Befund an den Augenmuskeln oder nicht die durch den Basedow
bedingten doppelseitigen Verdnderungen in der Orbita Ursache sind, mag dahin-
gestellt sein. :

Bei den eben besprochenen Ergebnissen iiber die Zuriickdringbarkeit
hyperoper und myoper Augen war bereits auf den moglichen EinfluB
pathologisch erhohten bzw. erniedrigten Augeninnendrucks hingewiesen
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worden. Wenn fir die Zuriickdringbarkeit tatsichlich Widerstand und
Elastizitit der Sclera eine Rolle spielen sollten, mufite man bei extremen
Abweichungen vom normalen intraocularen Druck auch signifikante
Anderungen im Redressement erhalten.

Die Befunde an insgesamt 42 Glaukomaugen, nach der Hohe der
Druckwerte in 3 Gruppen unterteilt, sind in Abb. 6 dargestellt. Ver-

| wertbare Abweichungen fan-
mm 7

den sich nur bei Druckwerten
iiber 60 mm Hg. Interessant
war hier vor allem bei 24 ein-
seitigen Glaukomen der Ver-
gleich mit der gesunden Seite.
Wie Abb. 6, oben, zeigt, wird
dieser Unterschied vor allem
T bei einer Gegeniiberstellung
der Gesamtzurickdringbar-
keit (Federspannung 1 u. 2)
deutlich. In fast allen Fillen
war das Glaukomauge weniger
zuriickdrdangbar als das ge-
sunde.
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Eine Darstellung des pro-
zentualen Unterschiedes in der
Zuriickdrangbarkeit zwischen
Glaukom — und gesundem
Auge ergibt dabei noch einen
weiteren Unterschied; wih-
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Abb. 7. Darstellung der Abhingigkeit von durch-
schnittlichem Piezometerwert und der exorbitalen
Prominenz (HERTEL)

rend sich bei Belastung durch
Federspannung 2 keine erheb-
lichen Differenzen darstellen,
werden solche bei Federspan-
nung 1 besonders bei héherem
intraocularem Druck (iiber 60 mm Hg) deutlich. Dies kann man sich
wohl nur mit einer veranderten Sklerabeschaffenheit erkliren, die dem-
nach im Rahmen der Gesamtzuriickdringbarkeit vor allem zu Beginn
der Belastung (Federspannung 1 = 100 g) eine Rolle spielt.

Fir diese Annahme sprechen auch unsere bisherigen Befunde an
einigen phthisischen Augen, die erheblich weiter ein- und zuriickdringbar
waren (bis insgesamt 10,5 mm) als die gesunden Augen der anderen Seite
(5,58 mm).

Zu gleichen Resultaten waren auch GurMany, PrLeccE, GRossMANN und BURNS
gekommen. Gurmaxy fand, daf nach operativer Druckregelung auch die Zuriick-

drangbarkeit wieder normal wurde. Er erklart das mit der Volumendnderung des
Bulbus und dem gebesserten Blut- und Lymphabfluf.

1
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So bleibt abschlieBend noch etwas dartiber zu sagen, ob nicht auch
der Grad der exorbitalen Prominenz eine bestimmte Beziehung zum
AusmaB der Zuriickdringbarkeit hat. Stellt man diese Relationen tabel-
larisch zusammen (Abb. 7), so zeigt sich bei geringer (100 g) wie auch
bei stirkerer Belastung (200 g) entgegen der Ansicht von Grore, dall
die Zuriickdréngbarkeit um so grofler ist, je grofer die exorbitale Pro-
minenz ist. Allerdings wird die mittlere Abweichung nur bei Hertel-
Werten coberhalb 20 iberschritten.

Diskussion

Unsere Messungen an 727 normalen Augen ergaben bei Belastung
mit 100 g eine durchschnittliche Zuriickdréngbarkeit von 3,64 und unter
200 g eine solche von 2,17 mm (insgesamt 5,81 mm). Die Ermittlung
dieser Durchschnittwertes sowie der mittleren Abweichung ist notwendig,
um die Ergebnisse verschiedener MeBreihen vergleichen zu ktnnen. Fiir
den klinischen Gebrauch ist ein solcher Durchschnittswert aber nicht
als absoluter Normwert zu verwenden. Auch bei unserem Krankengut
haben sich z. T. recht erhebliche individuelle Schwankungen in der ab-
soluten Zuriickdrangbarkeit gezeigt. So ergab sich z. B. bei Belastung
mit 100 g eine Streuung von 0,75—8,0 und bei Belsatung mit 200 g
von 0,75—6,5 mm. Die gesamte Zuriickdringbarkeit betrug im Minimum
2,25 und im Maximum 12,75 mm. Um so wichtiger fiir die klinische
Auswertung ist die Feststellung, daf bel der iiberwiegenden Zahl der
Untersuchten keine die mittlere Abweichung diberschreitenden Seiten-
unterschiede vorkamen. Das gibt einen Rechis-Links-Vergleich fiir die
Beurteilung fraglich pathologischer Werte eine besondere Bedeutung.
Dadurch, daf auf der Ableseskala des Gerites ein Millimeter in 4 Teil-
striche aufgeteilt ist, sind selbst geringe Seitenunterschiede zu erfassen.
Es entsprechen ja bereits der mittleren Abweichung bei Federspannung 1
(= 0,681) 2—3 Teilstriche, bei Federspannung 2 (= 0,525) 2 Teilstriche
und bei Federspannung 1 und 2 (= 1,126) 4—5 Teilstriche.

Somit: mufl jeder Seitenunterschied, der unter der entsprechenden
Belastung {liber die oben erwihnten Teilstrichdifferenzen hinausgeht, den
Verdacht auf eine pathologisch. verdnderte Zuriickdringbarkeit nahe-
legen. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dal dies, wie unsere
Untersuchungen zeigten, nicht unbedingt Folge von Verinderungen in
der Orbita selbst sein muBl. Aunch hohe Refraktionsanomalien und stark
erhhter bzw. erniedrigter Augenmnendruck kénnen die Zuriickdriing-
barkeit des Auges iiber das Mafi der mittleren Abweichungen hinaus
verdndern. Dadurch wird besonders dann ein OrbitalprozeB vorge-
tduscht, wenn die Verdnderungen einseitig sind und die oben erwihnten
Rechts-Links-Relationen storen. Bei Augen mit hoher Myopie und er-
hohtem intraocularem Druck ist die Zuriickdringbarkeit deutlich
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erschwert, wahrend Augen mit hoher Hyperopie und phthisische Bulbi
erheblich Jeichter zuriickdrdngbar sind. Dabei haben allerdings nur
Refraktionsanomalien iiber —15 dptr bzw. iiber + 5,0 dptr und intra-
oculare Drucksteigerungen itber 60 mm Hg einen signifikanten EinfluB
auf die Zurtickdringbarkeit. HEs ist also notwendig, zur Beurteilung
der ermittelten Piezometriewerte den intraocularen Druck und die Re-
fraktion mit heranzuziehen. Lebensalter und Geschlecht konnen ver-
nachlissigt werden. Auch eine seitendifferente exorbitale Prominenz
von wenigen Millimetern, wie sie schon bei normalen Orbitaverhiltnissen
vorkommen kann, stért die Rechts-Links-Relation der Piezometrie nicht.

Uber die Zuriickdrangbarkeit bei pathologischen Orbitaverhsltnissen
werden wir in einer weiteren Mitteilung berichten.

Zusammenfassung

Es wird iber Untersuchungen mit dem Piezometer nach JAEGER an
727 Augen berichtet.

Die gleichzeitig durchgefiithrte Exophthalmometrie wird nach Seiten-
und Geschlechtsunterschieden, Schwankungen wihrend des Lebens-
alters, absoluten und durchschnittlichen Basis- und Hornhautscheitel-
werten statistisch ausgewertet. Bei der Piezometrie ergaben sich schon
bei normalen Orbitaverhéltnissen groBle individuelle Schwankungen.
Zum Vergleich verschiedener Mefireihen wurden zunédchst Durchschnitts-
werte festgelegt. Sie betrugen bei Belastung mit 100 g (Federspan-
nung 1) 3,64 mm, und bei Belastung mit weiteren 100 g zusétzlich
2,17 mm, insgesamt also 5,81 mm. Dabei waren Lebensalter und Ge-
schlecht ohne Einflufl auf die Zuriickdringbarkeit. Besondere diagno-
stische Bedeutung bei der Einzeluntersuchung hat der Rechts-Links-
Vergleich. Seitenunterschiede miissen stets den Verdacht auf einen
Orbitaproze8 nahelegen. AuszuschlieBen sind dabei allerdings hohere
Refraktionsfehler und intraoculare Drucksteigerungen. Signifikante Ab-
weichungen fanden sich aber erst bei Myopie iitber 15 dptr und Hyperopie
iiber 5 dptr.

Die Zurtckdrdngbarkeit war bei Myopie und Tensionserhthung tiber
60 mm Hg geringer, bei Hyperopie und Phthisis bulbi dagegen stérker
als normal.

Auf die Beziehung von Exophthalmometrie und Piezometrie wird
hingewiesen.
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