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Intracranieller Opticus- und Chiasma-Tumor.

IKin Beitrag

zur Lehre von der einseitigen Amaurosec.

Von jcher waren Erblindungen olne alle &dussere
Erscheinungen bekannt und gehérten zu den gefiirchtet-
sten Erkrankungen des Auges, theils aus dem Grunde,
weil sie im Allgemeinen als unheilbar galten, wohl aber
auch desswegen, weil die Ursache ihrer Entstehung sich
in ein mysteridses Dunkel hiillte,

Als sicher ist anzunehmen, dass auch die Aerzte
schon frihzeitig erkannt hatten, dass solche Erblindungen
im Gefolge von schweren Allgemeinerkrankungen ver-
schiedener Art entstehen konnen. So wussten sie sechon
auch, dass nach schweren Erkrankungen des Central-
nervensystems ofters Erblindungen hinzutreten. Wenn
¢s ihnen auch durch logische Folgerung in der sic bei
mangelndem strictem Beweise so Grosses leisteten, mog-
lich war, den Schluss zu ziehen, dass die Krankheit ihren
Sitz in den nervisen Elementen Retina nnd Opticus haben
miisse, so war es ihnen denn doch nicht méglich, zu

entscheiden, welcher Art die Storungen im percipirenden




Apparate seien. Besonders fiel es ihmen schwer, die
secundaren Erkrankungen von denen zu unterscheiden,
in welchen die nervosen Elemente selbst der Sitz der
pathologischen Verinderung waren.

S0 vereinigten sich noeh im Anfange dieses Jahir-
hunderts unter dem omindsen Namen des «schwarzen
Giaares » Erkrankungen, welche wir jetzt leichl im Stande
sind, in ihren ursiichlichien Momenten za trennen. Das
Symptom der weiten schwarzen Pupille, dem der sehwarze
Staar scinen Namen verdankt, war in erster Linie mass-
gebend.  So wurde wohl hiaunflg ausser manchen Fillen
von Glancom, auch retrobulbare und intracranielle Fr-
krankungen, welche erst in zweiter Linie auf die Seh-
nerven selbst ibergingen und Erblindung und Pupillen-
erweiterung zur Folge hatten, unter dem so gefiirchteten
Namen vereinigt. Es war eben damals bei den noch =0
unvollkommenen Unlersuchungsmethoden héufig nichts
anderes nachzuweisen als Erblindung und weite Pupille.

So klagt schon Himly?!: «Da diese Zeichen der
Amblyopie und Amaurosis «negativs> und <« subjectiv»
sind, so muss der Arzt dem Kranken viel auf's Wort
glauben und kann er von faulen Schulkindern, Conscri-
birten, Beltlern leichi hintergangen werden, zumal wenn
solche nicht vollkommene Ajnaurosis vorgeben, nur Am-
blyopie, alles wic durch einen Rauch, Nebel zu sehen
gchildern, nicht lesen, sondern nur ganz nahe Gegen-
stande, nur partiell, nur far ganz kurze Zeit gut schen

zu konnen behaupten, svorauf gich gleich alles vor iliren

Augen verwirre. >
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Erst der grosse Aufschwung der Augenheilkunde in
der Mitte dieses Jahrhunderts sollte Licht in dieses Dunkel
bringen. Helmholtz's grosse Entdeckung des Augen-
spiegcls erdffuete in den bewihrten Hianden von Graefes
und sciner Schiiler ganz neue Gebiete in der Ophthalino-
logic: «Die Erkrankungen des Augenhintergrondes ». Mit
der Erkenntniss der so manigfach auftretenden patholo-
gischen Verinderungen musste der Sanmunelnae «schwar-
zer Stuar» den damals schon tblichen pathologisch-
anatomischen Benennungen weichen und schrumpfte sein
Gebiet auf die eigentliche Atrophie des nervus oplicus
zusalnmen.

Mit der Entdeckung des Spiegels war dns Haupt-
augenmerk auf Farbe, Form und Begrenzung der Seh-
nervenpapille concentrirt und zeigte es sich, dass zwisclien
der Abnahme der Sehkraft und den ophthalmoskopischen
Verinderungen der Sehnervenpapille im Allgemeinen ein
proportionales Verhiliniss bestand.

Je grosser im Laufe der Jahre die Kenntniss liber
unseren Gegenstand wurde, je mehr pathologisch-anato-
mische Untersuchungen vorlagen, desto mehr wurden
auch immer Fille beobachtet, die zeigten, dass die Seh-
kraft nicht allein vom normalen Befunde des Augeninnern
abhiingig ist, sondern dass auch hinter dem Auge noch
Elemente sind, deren Erkrankung Storungen des Seh-
vermogens hervorrufen kann, ohne dass durch den Spiegel
an der Papille irgend welche Veranderungen sich nach-
weisen lassen. Wenn also auch durch die grosse Ent-
deckung Helmholtz's der grosste Theil der [rdher so




rithselhaften Erblindungen als Erkrankungen des Fundus

oder des Sehnerven erkamnnt wurden, so bleibt uns doch
immer noch eine Anzahl Falle von Erblindungen mit
normalem ophthalmoskopischen Befund, hei denen dic
Diagnose des Sitzes der pathologischen Veriinderung sehr
erscliwert, bis unmdglich sein komn, wenm uns nicht
gleichzeilige Storungen quf andern Gebielen des Nerven-
systems den richtigen Weg zeigen.

Handelt es sich in diesen Fillen wn eine cinseilige
Erblindung, so konnen wir, gestitzt aul unsere analo-
mischen und  physielogischen Anschaunngen diber dus
Chiasma nervornm opticoram des Menschen, den Sitz der
pathologischen Verinderung in den St des Opticus
zwischien Buibus und Chiasma verlegen.

Erkrankungen des orbitalen Opticustheiles lussen sich
hinfig durelr Verdinderung in der Stellung des Bulbus
erkennent, withrend Erkrankungen des infrac raniellen
Theiles vor dem Chiasma, wenn sie keine Nebencerschei-
nungen von Seite anderer Nerven bielen, oft diagnostisch
aniiberwindliche Schwicrigkeiten aulweisen,

Man hat diese Erblindungen, wenn auch ilire Ursache
eine sehr vielseitige scin kann, sobald sie uns keinen
weiteren Anlass zur Dbestimmieren Diagnose bielen, als
« Neuritis retrobulbaris» bezeichnet.

Nur die Section konnle weitere Aufklirang in dicsen
Gebieten, die unter obigem Namen susammengefasst wur-
den, bringen und haben auch die weunigen, bis jetzt der

pathologisch—anatomischen Untersuchung auheimgefallenen

Falle gezeigt, dass der sogenanuten « Neuvitis retrobul-




baris» schr verschiedene Erkrankungen des entsprechen-
den Nervenstiickes zu Grunde liegen kénnen. Wir schen,
dass sowohl Blutungen, als auch Tumoren, ferner Ver-
inderungen im Foramen oplicum, selbst toxische Agentien,
wie Alkohol, Blei, Nikotin ete., cin solches Erkrankungs-
bild hervorrufen konnen, ja dass sogar oft die verschie-
denste [ocalisalion keine verschiedenen Symptome her-
vorbringt, sei der primire Silz der Erkrankung in der
Umgebung des Nerven, z. B. in der Nervenscheide, und
dadurch der Nerv seiner Function beraubt, oder licge
der Trkrankungsherd im Stamme des Opticus,

Das immerhin seltene Vorkommien und die oft fiir
die Diagnose so dunkeln Ursachen der einseitigen
Neurilis retrobulbaris berechtigt uns an der Hand unseres

Falles etwas niher aaf dieses Kapitel einzutreten,

Vergegenwiirtigen wir ung in grossen Ziigen die ver-
schiedenen Moglichkeiten, welche fiir e¢ine solche ein-
seilige Herabsetzung oder Aufhebung des Sehvermogens
aus retrobulbiren Ursachen bestehen, so mgen es ctwa
folgende sein:

I. Dic retrobulbire Neuritis in ilwen verschiedenen
Fornien, soweit sie den orbitalen Verlaul des Opti-
cus betrifft.

IL.  Entziindliche Processe in der Umigebung des Foramen
opticun.

NI, Tumoren, die einen divecten oder indirecten Druck

auf den Opticns austiben.
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I. Retrobulbire Neuritis, primire und fortgeleitete
Erysipelas, Tenonitis, entziindliche Schwellung des retro-
bulbiiren Bindegewebes:

s kann die retrobulbire Neuritis eine primire oder
cine fortgeleitete sein.  Primir in der Weise, dass nur
dus Bindegewebe zwischen den cinzelnen Bindeln des
Opticus ergriffen ist, oder anch die araclmoidale und
darale Scheide, withrend das nwmlicgende orbitale Binde-
gewebe vollstandig unveriandert bleibt und der Process
sich auf den Opticus allein beschirdnkt. Es wird also in
diesemn Talle keinerlei Verinderung in der Stellung oder
Beweglichkeit des Bulbus vorhanden sein und werden
sich die Erscheinungen nur auf Storungen der Function
des Sehorgans beschranken.

Leber? bezeichnet diese primire selbststindige Ent-
rindung des Sehnerven als selten. Wenn er auch die
Maglichkeit einer priméren Entziindung des Opticus wie
bei andern Nerven nicht ausschliesst, so halt er doch die
meisten Erkrankungen desselben fiir fortgeleitete, von intra-
craniellen oder orbitalen Krankheitsherden herrithrende.

Diese secundire Neuritis kommt bei verschiedenen
Trkrankungen und auf verschiedenem Wege zu Stande.
Auch die nach Traumen auftrelende, gelbststindige Ent-
zimdung  der Tenonschen Kapsel mil Protrusion und
Unbeweglichkeit des Bulbus kann, besonders wenn sic
infectivser Natur ist, dureh Fortleitung des Processes anf
die mit ihr communicirenden Lymphriume des Opticus
s einer secundiren, unter dem Bilde der retrobulbiren

Neuritis aunftretenden Erkrankong dieses Nerven fiithren.
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Auch Phlegmonen des orbitalen Zcllgewcehes, seien
dieselbenn primire oder forigelcitete, nach Caries und
Periostitis der orbilalen Knochenwiinde konnen zur Auf-
hebung des Sehvermigens fithren. Ebenszolehe und ihn-
liche Erscheinungen werden nach Eryszipelas beobachtet.

Ueber die Art, wic nach Orbilalplilegmone Irblin-
dung eintreten kann, ninunt Mellinger?® zwel Moglich-
keiten an. Ts kodnne sich erstens um eine Compression
der Gefiisse des Sehnervenstanmmes handeln, welche, wenn
sic nur kurze Zeit andauere, eine nur temporire Herab-
selzung des Sehvermdgens bedinge, wenn sie linger
bestehe, zur bleibenden Erblindung [Ghre. Als zweite
Moglichkeit fihrt er die von Knapp und Garl beob-
achteten und beschriebenen Fille an, bei denen die Er-
blindung Folge einer rasch eintretenden, vollstindigen
Unterbrechung der Circulation mit Trombose war. ks
kann sich auch um ganz langsam wirkende toxische
Subslanzen handeln (Chinin, Alkohol, Nicotin ete.), wobei
wir cbenfalls eine in chronisch entzindlicher Form ver-
laufende Verinderung der Oplicusfasern annehmen miissen
und -wobel das Schvermogen sich nur miissig verringern
oder ganz erldoschen kann.

Aehnliche Erscheinungen finden wir als Folge von
aculen Infectionskrankheiten (Masern, Angina, Influenza)

und auch korperlicher Anstrengungen.

Gehen wir zur IL Categorie dber zu den entziind-

lichen Processen in der Gegend des Foramen opticu,




s0 handelt es sich vorziiglich um Vorgange, welche Ver-
engerungen diescs IForamens hervorrufen, die cine so
hochgradige Compression des nervus opticus bedingen,
dass sie iln seiner Function theilweise, oder vollkommen
berauben. Sie hahen entweder ihren Sitz in der Gegend
des Foramen sclbst, oder sic sind hergeleitet von Ent-
ziindungsprozessen benachbarter Knochen.  (Ostitis und
Periostitis syphilitica.)

EKine Hauptursache fir Verinderungen des Lunens
des Foramen opticum scheinen Schidelbasisfracturen zu
bielen. So fand Holder* nach Miltheilungen von
Jerlint bel 86 Brichen der Schitdelbasis 53 mal Frae-
turen der Wandungen des Canalis opticus.  Hervorragend
betheiligt sich die obere Wand des Kanals bei der Fractur
und fast regelmissig war eine Blutung in die Sehnerven-
scheide vorhanden.  Als Tlauptursachen dieser Canalis
opticus  IFracturen bezcichnet Tdlder: Slurz auf den
Kopf und Schuss in den Mund. Der Opticus selbst kann
ab- oder eingerissen, oder auch sehr stark gedehnt sein.

Berlin® unterscheidet in Bezug auf Storung des
Schvermédgens durch die Fractor einlrelende primire
Lision des Opticus mit sofort cintretender Erblindung,
oder eine secundire, durch Blatung in den subvaginalen
Raum hervorgerufene Opticuslitsion, welche erst bei ge-
niigendem Druck auf den Nerv, oder die Cenlralgefisse,
zu einer Sehstorung fihren kann.

Aber nicht nur entziindliche Processe, oder Frac-
turen faliren zu Verdnderungen des Foramen opticum,

sondern es kommen auch Verschiedenheiten in der




Weite seines Lumens angeboren vor, z. B. bei Spitzkopf,
wie Ponfick? cinen Fall beschrieben hat.

Ferner sind noch bestimmte Arten von Verletzungen
bekannt, welche infolge Durchtrennung des Opticus in
der Nihe des Foramen opticum zu plétzlicher Erblindung
fithren konnen, ohne nachweisbar primire Verdnderungen
der Papille. FEs sind das vor Allem durch die Schlife
cindringende Instrumente, wie Degenspitzen, Scheeren-
spitzen, Bajonnetspitzen oder Kugelverletzungen; oder
es sind von vornen lings dem Bulbus in dic Orbita cin-
fahrende Fremdkirper, z. B. Regenschirmspilzen, oder

Stockspitzen, welehe dort zur Durchilvennung 68
ticus [thren, '

Als HI. Ursache fiir cinseitice Amaurose haben wir
Tumoren bezeichnet und kionnen diese durch thren Druck
divect, oder indirect schidlich aul den Opticus wirken.

Leber® filhrt als wichligsle und hiufigste Ursache
von Erblindung die bei Tlimleiden enlstehende « Stauungs-
neuritis » an, welche von Graefle zuersl beschrieben
hat. - Er nimmt an, dass Raumbeengung in der Schiidel-
hohle zu einer Compression des Sinus cavernosug fiithrt,
welche ihrerseits wieder Stauung in der venosen Gircu-
lation der Netzhaut und Entziindung des intraocularen
Sehnervenendes  hervorruft.  Eine bekannte Thatsache
ist es, dass Gehirntumoren fast ausnalunsweise die -
scheinungen der Staunungspapille verursachen. Wiy ab-

strahiren aber von dieser Calegorie von Fillen, da wir
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uns streng auf dic einseitigen Amaurosen beschranken
und in obigen Fillen sind fast immer beide Oplici er-
griffen.  Da unser Tall in diese IIl. Categorie gehort,
so gehen wir hier etwas naher auf die verschiedenen
Miglichkeiten der Einwirkung ein.

Wie wir sochen geselien haben, sind es die ver-
schiedenartigsten  Enlziindungen in der Umgebung  des
Opticus und einc grosse Zahl der maniglachsten Neu-
bildangen, welche zur Erblindung durch Lrkrankung des
hinter dem Bulbus liegenden Opticusstammes  fihwen.
g0 verschicden die Ursachen, chenso verschieden sind
anch die Miglichkeiten, unter denen der Opticus functions-
unfihie werden kann.,  Unter diesen spielt wohl dic
arisste Rolle die Druckatrophic mnd komnien hier be-
sonders diejenizen Neubildungen in Betracht, welche sich
in der Orbita selbst, also in ecinem beschrinkten Rawme
ontwickeln, Tlier kommen auch in Betracht die intra-
craniellen Tumoren. sci es dass dieselben direct dem
Opticus aufsitzen und so zu einer Leitungsunterbrechung
werden, sei es dass sic durch Verindernng der Um-
gebung einen indirecten Druck aul den Sehnerven aus-
fiben. Is kann sich dabei wmn eine Circulationsstorung
handeln, sel dicselbe nun durch primire oder durch se-
cundiire Verengerung der Geldssbahn hervorgerufen, und
kann dadurch Amaurose enlstehen und zwar durch
mangethafte Ernihrung der Nervensubslanz. Umgekehrt
konuen auch Hyperemicen oder Blutungen, die ihre Ur-
cachen in der Behinderung des vendsen Abflusses haben

zur Erblindung fihren.
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Uebermiissige Ansammlung von Fliissigkeit in den
Sehnervenscheiden (Ocedem oder Hydrops vagine nervi
opticl) kommen wesentlich nur bei Gehirntumoren vor,
die eine allgemeine Erhdhung des intracraniellen Druckes
bedingen und dabei natiirlich Verdnderungen in der
‘irculation beider Oplici hervorrufen, respeetive die
Function beider Optici herabsetzen. s gehort also
diese Categorie von Opticuscrkrankungen und Sehstorung
nicht in unseren engeren Rahmen hinein.

Streng von cinander geschieden sind die Erkrank-
ungen des Opticus je nach der Stelle, wo sie denselben
treffen, entweder vom Eintritt der Centralgefiisse bis
zur Papille, oder zwischen dem Austritt ans dem Chiasma
bis zum Rintrilt der Gefiisse. FEs sind die ersteren,
welche unter dem landliufigen Bilde der retrobulbiren
Neuritis gewdhnlich zusammengefasst werden.

Da durch die begleitenden Schwellungen nalirlich
ein Druck auf dic Centralgefisse ausgelibt wird, werden
sich diese Falle im Allgemeinen schon frithzeitig durch
Farbenverinderung an der Papille, respective durch ver-
schiedene Injectionsverhiltnisse der Capillaren, durch
Verindcerungen im Caliber der grossen Papillengefisse,
und ferner durch Unregelmiissigkeit in der Abgrenzung
der Papille markiren und dadurch der Diagnose zu-
ginglicher werden.

Sehr viel dunkler sind die anderen Erkrankungen,
die vorwiegend den intracranicllen Theil des Opticus
zum Sitze haben, weil Gefiissverinderungen nicht ent-

stehen, wenigstens zuniichst nicht, und weil cine voll-
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standige Sistirung der Function lingere Zeit bestehen
kann, ohne jede weitere ophthalmoskopische Verénder-
ung. Es scheint daher wichtig, jeden genau beobachteten
Fall, der Licht in dieses Dunkel hineinbringen kann,
mitzutheilen und bin ich deshalb gerne den Aufforder-
ungen des Herrn Professor Schiess-Gemuseus gefolgt,
eine genauere Beschreibung des vorliegenden Krankheits-
falles zu geben. '

Bevor wir auf unseren Fall tibergehen, sind wir
genothigt, um demselben eine pricise Stellung anweisen
o0 konnen auf die verschiedenen Moglichkeiten einzu-
treten, in denen Geschwiilste zu einseitiger Erblindung
fiihren konnen. Wir haben dieselben in 4 Haupteate-
gorien eingetheilt.

Es konnen 1. orbitale Geschwilste sein, die den
Opticus einschliessen und einen Druck auf denselben aus-
iben. Oder aber cs konnen IL Tumoren sein, die in der
Schiadelnbhle an der Basis sich entwickein und durch
das Foramen opticum in grisserer oder geringerer Aus-
dehnung in die Orbita hineinwuchern.

IIL. kommen Chiasma und reine intracranielle Op-
ticustumoren in Betracht, welche durch Fortwachsen in
das Chiasma oder in den Opticus, oder durch Druck
einseitige Storungen hervorrufen.

Als IV. Categorie konnen wir die eigentlichen Hirn-
tumoren, welche auf verschiedene Arten nachtheilig auf
die Functionsfihigkeiten des Opticus einwirken, be-
zeichnen.
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Gchen wir nun einzeln auf diese Hauptcategorien ];
etwas néher ein und beginnen wir mit den orbitalen i
Tumoren des Opticus mit Einschluss desselben und !
Druck auf denselben. Wir erwihnen diese Art von |
Geschwiilsten nur der Vollstandigkeit halber und werden \
uns desshalb auch nur kurz bei denselben aufhalten. l

Durch ihre hervortretenden Symptome, wie Pro- i
trusion des Bulbus und dureh die stets vorhandenen "
Verinderungen der Papille, welche theils vor, theils nach

Ilerabsetzung der Function nachweishar sind, treten sie

uns scharf entgegen. Sie wirken entweder durch Druck, .
direct oder indireet auf den Opticus, oder durch zer- |
storendes Durchwachsen des Nerven.  Letztere Ge- 1
schwiilste sind als wahre oder falsche Neurome des
Opticus bekannt. Interessant ist bei einzelnen Fillen 1
von diesen Geschwiilsten eine sehr wechselnde JIohe
des Schvermigens. Diese ist von den oft schwankenden
Druckverhilinissen in den Lymph- und Gefissbahnen
dieser saftreichen Tumoren abhingig.

Ausser diesen dem Opticus direct angehorenden Ge-
schwiilsten sind hierher sammtliche Geschwulstarten zu
rechnen, die in der Augenhohle sich entwickeln. Diese
konnen durch Zerrung oder Druck aufl den Sehnerven
Sehstorungen hervorrufen. Es sind als solche beob-
achlet worden: <«Fibrome», «Gliome», «Sarcome», scltener
auch <Carcinomes, « Adenome», < Aneurysien», «Cystens,
«Lipome>, <«Exostosen», und unler diesen besonders
Exostosis eburnea, welche alle je nach der Art und

Weise thres Wachsthums einen bald rascher, bald lang-

2
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samer eintretenden nachtheiligen Einfluss auf das Seh-
organ ausiiben konnen. Eine umfassende Zusammen-
stellung dieser fir uns nicht in néheren Betracht kom-
menden Orbitaltumoren finden wir in der erst kiirzlich
erschienenen Arbeit von Schuchard.”?

Die IL. Art, die intracraniellen Opticustumoren mit
makroskopischer Ausbreitung in die Orbita hinein, sind
fir uns schon von grisserem Interesse, da sie leicht
ahnliche Symptome hervorrufen kdnnen, wic dic gleich
7u besprechenden Chiasma und reinen intracraniellen
Opticustumoren.  Wir begegnen Geschwillsten, welehe
den nervus opticus in seinem intracraniellen Theile um-
fassen und ihn bereits dadurch in seiner Function storen,
um dann lings des Oplicusstammes in die Orbita vor-
sudringen. Es sind das enfweder fir sich auftretende
Neubildungen, welche sich in den Nervenscheiden, oder
im Nerven sclbst ausbreiten, wie die Lymphasarcome
und Gummaknoten ; oder es sind wieder Tumoren, welche
ihren Ursprung der Umgebung des Opticus verdanken
und erst in secunddrer Art den Sehnerven selbst er-
greifen, seine Function storen und seiner Bahn folgend
die Orbita erreichen kdnnen.

Wir konnen bei der III. Gruppe 2 Arten von Ge-
sehwiilsten unterscheiden: Solche, welche sich primér
an Ort und Stelle entwickeln und solche, bei welchen
die metastatische Entstehung vorliegt.  Thre Entwicklung
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an einem so complicirt gebauten Organ, wie das Gehirn,
muss frither oder spiter gewohnlich zu deutlichen func-
tionellen Stérungen fiihren; sei es dass die Geschwiilste
direct eben die Gehirnhiute durchwachsen und zerstoren
und einen Druck ausiiben auf die Gehirnsubstanz oder :
auf dic ausstrahlenden Gehirnnerven, sei es, dass sie l
durch circulatorische Storuung wirken und zu Oedem, ;
oder zu freier Fliissigkeits-Ansammlung in dic Gehirn- l
hohlen Veranlassung geben. Sie kdnnen aber auch, wie 3
in unserem Fall, besonders wenn sie metastatischer Natur ‘
sind auf das Chiasma und den Opticus beschrinkt bleiben 1
und nur Schstérungen hervorrufen. Zu den sich dort |
primir entwickelnden Tumoren gehoren vor allen Dingen ‘
diejenigen, denen als Grundlage die elementaren Theile
des Nervensystems dienen, wie dic Gliome. Bei den
metastatisch auftretenden Neubildungen stehen diejenigen |
Geschwiilste an der Spitze, die von ihrem primiiren Herd 1
aus auf dem Wege der Blutbahn in den entferntesten i
Korpertheilen ncue Herde bilden konnen, welche Eigen- *
schaften am hervorragendsten die Sarcome besilzen. 1
Eine scharfe Scheidung der II. und IIT. Categorie
von ¢inander, wird in der Natur nicht gut moglich sein.
Es hiingt das davon ab, ob die Geschwulst lange Zeit i
zum  Wachsen gchabt hat, ehe allgemeine Stdrungen i
aufgetreten sind. In dem einen Fall, wenn ihr geniligend
Zeit zur Entwicklung geblichen ist, wird ecin Hinein-
wachsen in den Opticusstamm stattfinden kénnen. Hat
dagegen Ausdehnung oder Lage des Tumors schon frih-

zeitig allgemein deletiire Wirkungen hervorgerufen, so kann
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der orbitale Opticustheil vollkommen frei bleiben. Diese
Méglichkeit kénnte in uns den Zweifel hervorrufen, ob wir
unseren Fall nicht der II. Categorie einzureihen hatten.

Wir glauben jedoch wegen den nur in Spuren auf-
tretenden Geschwulstpartikelehen in dem orbitalen Opticus-
theil berechtigt zu sein, unseren Fall noch der HI. Cate-
gorie zuzuzithlen.

Werfen wir noch einen kurzen Blick auf die IV. Cate-
gorie, die eigentlichen Gehirntumoren. Obwohl Gehirn-
tumoren, wie wir oben bereits gesehen haben, durch
circulatorische Stérung aul das Schvermogen, respective
aut die Opticusleitung ecinwirken, indem sie Stauungs-
papille hervorrufen, so lisst sich doch die Miglichkeit
einer einseitigen Storung nicht ganz in Abrede stellen.
In weitaus den meisten Fillen jedoch wird cin einseitiger
Druck aul einen Opticusstamm ausgeschlossen sein.  Es
wird entweder cin Tractus nervi optici oder das Chiasma
ergriffen werden und damit isl von vorneherein ecine
doppelseitige Storung des Schnerven bestimmt.

Wir fihren desshalb diese 1V. Categorie nur der
Vollstandigkeit halber an. Denn auch dann, wo anfangs
etwa cine nur einseilige Stérung bemerkbar ist, wird
doch gewdhnlich nach kurzer Zeit auch das andere Auge
ergriffen werden. ks wird ja im Allgemeinen bei dem
weichen Mutterboden der Geschwulst ein rascheres An-
wachsen derselben stattfinden.




Gehen wir nun zur Beschreibung unseres eigenen
Falles tber:

Krankengeschichte.

Kaiser, Antoine, 26 Jahre alt, aus Bitschwyler im
Elsass. Eintritt am 5. Mai 1887. Gestorben am 15. Mai 1887.

Anamnese : Der Vater des Patienten starb mit 34 Jah- {
ren an Phthisis pulmonum. Die Mutter ist gesund. Zwei
Geschwister starben im Kindesalter, die vier lebenden
Geschwister sind gesund. Im Kindesalter war Patient
nie krank. Seit dem 11. Jahr besteht hinter dem rechten
Ohr ecine kleine Geschwulst (Driise). Jede venerische Er-
krankung wird geliugnet. Mit dem 17. Jahr zog sich
Patient beim ITeben eines schweren Gegenstandes einen
Leistenbruch zu. Patient ist verheirathet und Vater eines ‘
ganz gesunden Kindes. Seit 4 Monaten hat Patient keinen \
Appetit und nimmt korperlich ab, wiahrend er vorher |
kraftig und stark gewesen war. Von Kind aunf will Patient ;
undeutlich gesprochen haben, was sich aber in letzter ]
Zeit eher gebessert, als verschlimmert hat. Seit circa
17y Jahr leidet DPatient hie und da an Schwindel und war
oft leicht gereizt und miirrisch. Vor 8 Tagen litt er kurze
Zeit an Kopfschmerzen. Am 16. April hatte Patient heftige '
Kreuzschmerzen; am 17. April bemerkle er das Gefihl
des sich Hin- und Herbewegens eines Gegenstandes vor
dem rechten Auge, den cr stels glaubte wegwischen zu
konnen. Am 18. und 19. April nahm diese Erscheinung

zu und am 20. April war Patienl vollstiindig erblindet.

Scither soll dieser Zustand bei reizlosem Bulbus und ohne




jegliche Schmerzen fortbestanden haben. S isl seither
stets 0 geblichen.  Schmerzen sind iiberhaupt nie ein-
getreten.

Status preesens: Blagser, dusserst anmmischer junger
Mann von lebhafier, schr aufgeregter Gemithsart.  Un-
dentliche, schwerfillige Sprache. Lechtes Auge : {usser-
lich reizlos. DPapille auf Alropin weit; die Reaction ist
dalier nichit zu prifen. Vor Verabreichung von Alropin
war die Pupille vou normaler Weite, doch reactionslos
anf Licht, erweitert sich aber beim Verdecken des anderen
Auges. S == 0. Ophthalmoskopisch: Aungenhintergrund
villig normal.  Linkes Auge: Acuszerlich und ophthal-
moskopisch normal. 8 =- 1. Nichts abnormes von Seite
des Gesichtes.

Zunge wird gerade herausgestreckt. Kopfbewegungen
frei, schmerzlos. Selmenreflexe cher gesteigerl. Patlient
hal schr hiufig sich wiederholenden Singultus.

Therapie: Schwitzkur. Ferrum.

7. V. R S bleibt 0.

9. V. Status idem.

10. V. Oedem der Fisse. Leichier Ascites. Bauch-
decken stark gespannt. Milz geschwellt, Lingendurch-
messer 14 em., Breitendurchmesser 16 em. Leberddmpfung
klein, direct darunter tympanitischer Schall. Die T.eber-
dampfung ist offenbar durch tiber die Leber gelagerte,
hinaufgeschobene Diarme verkleinert. Bettruhe. Schwitz-
kur ausgesetzt.

12. V. Patient steht zu den Mahlzciten auf, fihlt
sich schwach, hdt viel Aufstossen. Starker Meteorismus.
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Milzdampfung gleich. Bauchdecken immer noch sehr
gespannt. Empfindlichkeit geringer. Temperatur 387 Cels.
Therapie : tiglich 0,5 Chinin, Chinawein. Kephir. RS
bleibl bel normalem ophthalmoskopischen Befund stets 0.

14. V. Status idem. Die Blutontersuchung nach
Malassez ergibt ein Verhilllniss von 15 weissen auf 300
rothe Blutkérperchen. Puls rasch, klein. Pulstrequenz
130 in der Minute. Abends 9 Uhr Delivien miissigen
Grades. Tewperatur 89°® Cels. 1,0 Chinin. 9%z Abends
ist Patient rubig und schliflt bis karz vor 6 Uhr; dunn

tritt Erbreclien ein und gleich darauf Collaps, 6 Tod.

Aus dem Protokoll der von IHerrm Professor Roth
ausgefiithrten Seclion fithre ich folgendes an: In der
Orbita nichts Auffilliges.  Augenmuskeln Dblass, feacht.
Orbita und Dura auf der untern Seite frei von Geschiwnlst-
massen.  Hinterer Umfang des rechten Bulbus wird in
Zusammenhang mit der Geschwulstmasse herausgeschuil-
ten. An der Retina nichts Auffilliges bemerkbar. Die
Geschwulstmasse bertihrt auch den Ramus 1 Trigemini
dexlr. am medialen Umfang. Hypophysis an der Ober-
flache gerdthet, auf dem Durchschnitt gelb.  Schidel
regelmiissig, dolichocephal. Dura gespannt, auf der Innen-
fliche glatt und weiss beiderseits. Pia mater beider
Hemisphiiren transparent, nur Uber der oberen Slirn-
windung streifig getribt, feucht. Die Frontallappen ldsen
sich leicht aus der vordern Schidelgrube. Die Anfange
der nervi optici nicht sichtbar, von Adhaerenzen umgeben.
Der rechte Nervus opticus ist an seiner Durchtrittsstelle
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durch den Schidel halbmondférmig umwachsen von einer
weichen ca. 2-—3 mm dicken, lappigen, grauen, fast man-
delgrossen Geschwulstmasse. An der Geschwulst wird
beim Herausschneiden sitzen gelassen das Chiasma. Beim
Durchschneiden des Tractus opticus crscheint der rechte
abgeplattet. Die Dura an der Schidelbasis ganz dinn.
Die Sinus bliulich durchschimmernd enthalten flissiges
Blut von elwas grauer Farbe. Nach der Herausnahme
des Gehirns zeigte sich ain rechiten Nervus oculomotorius
eine ctwa linsengrosse, grauliche, weiche Auflagerung.
Der rechte Seilenventrikel etwas erweilert. Das Gewdlbe
macerirt, ebenso das Ependym im scillichen Umfang.
Das Gehirn ist weich, feucht, glinzend antemisch. Auch
der mittlere Ventrikel etwas erweiterl, Mittlere Commissur
fehlt. Centralganglien selnr weich und anwemisch. Klein-
hirn schr weich. In der Schiidelhshle finden sich ausser
den zwei genannten sonst keine Neubildungen.
Anatomische Diagnose: Lymphosarcom der Milz und
der Mesenterialdriisen.  Peritonitis Iymphosarkomatosa,
Perforalion des Jejunums durch Lymphosarcom mit Blu-
tung in den Darm. Lywmphosarcom der dura mater cerebri.

Sarkom der Nieren, Leber und des Herzens.

Wir lassen nun die Beschreibung der pathologisch-
anatomischen Untersuchung der Geschwulst und des Op-
ticus folgen:

Die Geschwulst worde in Zusanunenhang mit dem
Oplicus, dem hinteren Theil des Bulbus und dem Chiasma

mehrere Wochen hindurch in Millerscher Flissigkeit ge-




hartet. Ilernach wurde sie in Wasser ausgewaschen,
einige Stunden lang in 1% Osmiumséure gebracht, und
hierauf langere Zeit in Alkohol aufbewahrt. Zur Unter-
suchung wurde das ganze, etwas beschidigte Stack in
3 Theile zerlegt und zwar folgendermassen:

I. Theil: Opticus vom vorderen Umfange der Ge-
schwulst bis zum Eintritt in den Bulbus mit dem hin-
tereren Umfang desselben. Dieser Theil wurde nach Ein-
bettung in Celloidin in cine fortlaufende Serie von
Horizontalschnitten zerlegt, welch letztere theils in Heema-
toxilin, theils in Pikrokarmin und theils vermittelst
Weigert-Palschier Methode gefiirbt wurden.

II. Theil: Die Geschwulst selbst und der in die Ge-
schwulstmasse cingelagerte Opticus.  Dieser Theil wurde,
nachidem er chenfalls in Celloidin eingebettel ward, in
eine fortlaufende Serie von Querschnitten zerlegt. Die
Schnitte wurden mit Methylenblan und nach Weigert-
Pal gefiirbt.

1. Theil: Chiasma mit anstossendem hinterslem
Theil des Opticus bis zum hinteren Rande des Tumors.
Dieses Stiick wurde auch in Celloidin eingebetiet, her-
nach in horizonlade Scrienschnitte zerlegt.  Die Schnilte
wurden mit Hematoxilin und nach Weigert-Pal geliubt.
(Die allgemeine Lage der Geschwulst wird durch die
beiden schematischen Figuren I und 1L illustrirt.)

Dic mikroskopische Untersuchung fiilhrte nun zu
folgenden Ergebnissen :

Der Tumor selbst besteht aus dichigedriingten «Rund-

zellen» (s. Fig. VI) von der Grisse von 7—9Y yp und
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dem Aussehen von einkdrnigen Leukoeythen. Die Zellen
besitzen einen grossen rundlichen oder ovalen Kern,
welcher bisweilen mit Kerngeriist und einem oder meh-
reren Kernkorperchen, oder zahlreichen, starkfiirbbaren
rundlichen Kornchen versehen ist. Diese Zellen liegen
in cinem engmaschigen, feinfuscrigen, stellenweise nefz-
artig angeordneten Bindegewebe, einzeln, oder mehrere
beisammen in einer Masche.

Querschnitte dureh die  Geschwulst, welche nach

Entfernung des Celloiding  ausgepinselt wurden, lassen
tel T 1

cin unregelmiissiges weites, von breiten Bindegewebs-
balken begrenzles Maschenwerk erkennen.  Innerhalb der
Maschen lisst sich fast {iberall ein groberes und feineres
Netzwerk bheobachten. Die einzelnen Liicken sind meist
von der Grisse einer Geschiwulstzelle.  Bisweilen scheinen
auch mehrere Geschwulstzellen in einer einzigen Hohle
zu liegen. Da und dort finden sich dickere gefissfiihrende
Gewebsbhalken. Im Ganzen ist die Vascularisation in
der Geschwnlst eine recht spirliche, was mehr oder
weniger auch schon durch das nicht sehr massige Aul-
treten des Stroma bedingt ist. Tetzteres tritt gegentiber
den zelligen Theilen in der Primirgeschwulst sowohl sehr
zurlick, als auch in den Geschwulsttheilen, welche sich
in das Chiasma und den Opticus hinein erstrecken. Man-
cherort ist keine regelmissig angeordnete Interzellular-
substanz erkennbar, sondern dic Zcllen liegen zerstreut
als Zige oder Haulen in Lingsspalten.

Aus dem in Schnitte zerlegten Priiparate lisst sich

Folgendes nachweisen:
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Der Tumor reicht, wic aus den gefarbten Lings-
schnitten ersichtlich ist, mit seinem vordercn Rande bis
2,6 m an den Bulbus heran. Etwas hinter dem Ein-
tritt des Nerven in dic Geschwulstmasse erscheint der-
selbe verdtinmt.  Der Nerv misst im  Querdurchschnitt
vor der Geschwulst, oder 2,6 “ hinter dem Bulbus
Avmoound in der Geschwulst gelbst, an der Com-
pressionsstelle 0,73 . Da wo der Nervenlingsschnitt
sich verengert und zwischen die Geschwulstlippen hinein-
tritt, sieht man unter dem Mikroskop vom Tumor aus
Striinge in gitterartiger Ausbreitung in die Nervenfasern
hincingreifen. Sie ziehen in radidrer Richting gegen das
Nervenende hin und breiten sich in Langsziigen zwischen
den Nervenblndeln aus.

An den mit Methylen blau gefiirbten Querschnitten
hebt sich die Geschwulst als lielblaue Masse gegen den
blassblaven Nervenquerschnitt (siehe Fig. III) deutlich
aly. Die Geschwulstmasse umgibf den Nerven zum grossten
Theil.  Ihre dickste Lage betriigt gegen 9™, dic
diinnste 1,5 @m, Schon makroskopisch sicht man zahl-
reiche scharf gezeichnete dunklere Slrange von blauer
Farbe den Nerven durchsetzen und von 2 Drilitheilen
des Umfangs aus gegen das dritte, verhiltnissmissig
normale Drititheil sich hinziehen. Bei ca. 12[acher Ver-
grisserung geben sich die blauen Stringe als Zellzlige zu
erkennen, welche von der Geschwult aus ins Innere der
Nerven hineinstrahlen. Sie nehmen ctwa drei Viertel des
Querschniltes ein, das vierte Viertel ist blass und zeigt nur
schmale interfasciculire Bindegewebsleisten (siehe Fig. TII).
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Bei der Vergrisserung mit Hartnack System 7, Ocu-
lar 4 sieht man, dass diese Slriinge aus dichtstehenden
in eine Art von reticuliren Bindegewebe eingelagerten
Rundzellen bestehen. An -Pinselpriparalen des Nerven-
querschuittes (siehe Fig. VI) sind die interfasciculiren
Balken zum Theil durch ein feinmaschiges Netzwerk er-
setzt, in dessen Liicken noch da und dort Rundzellen
sitzen. Die Abgrenzung der Nervenbindel lisst sich
nicht scharf und deutlich erkennen. An einigen Stellen
scheinen sich Zellen zwischen die dussern Nervenfasern
hineinzudringen.

Der Nerv zwischen der Geschiwulst und dem Chiasma
erscheint, soweit aus ITlorizontalschnitten ersichtlich ist,
verbreitert.

An den mit Hwematoxilin gefirblen Horizontal-
schnitten sieht man mitten im Nerven violette Streifen
und Flecken auf blassgelblichem Grunde. Dieselben finden
sich jedoch nur in den letzten Schnittserien, welche den
unteren Partien des Chiasma entsprechen, wihrend in
den oberen Schichten nichts von denselben wahrzunehmen
ist. Bei starker Vergrosscrung, Hartnack System 7 Ocu-
lar 4, erweisen sich diese Streifen und Flecken als zu-
sammengesetzt aus Haufen und Ziigen runder Zellen,
welche vollstindig den Geschwulslelementen entsprechen
und welche mit Vorliebe um kleine Gefiisse herumgruppirt
sind. Der linke Nervus opticus zeigt an der gleichen
Stelle nichts derartiges.

Hinter dem Chiasma sieht man am selben Praparat
eine bohnengrosse, durch Heematoxilin blaugefirbte Masse




(siehe Schemat. Fig. IT). Dieselbe hat die gleiche Structur
wie diejenige am Opticus. Sie scheint, nach den Schnitt-
priparaten zu schliessen, den hintern untern Umfang des
Chiasma zu umfassen.

Die Untersuchung des Nerven geschah an DPri-
paraten, welche nach Weigert-Pal’scher Methode gefirbt
wurden und ergaben Folgendes:

Der vordere Theil, von der Retina bis zur Anfangs-
stelle der Geschwulst, scheint an Léngsschnitten ohne
wesentliche Verinderung zu sein. Die Nervenfasern firben
sich gut. Die Interstitien zwischen den Biindeln haben
ungefithr normale Breite und die Zahl der Nervenfasern ‘
scheint, verglichen mit normalen Priparaten (siche Fig. IV)
nicht merklich vermindert. In der Nihe des Eintritts in
die Retina haben einzelne Nervenfaserbiindel ein etwas
korniges Aussehen.

Querschnitte durch den Nerven aus der Gegend der
Geschwulst ergeben gegeniiber normalen Bildern auffal- |
lende Kleinheit der Nervenbiindel. Die einzelnen Biindel
gind weit auseinander gedriingt und erscheinen diinner
als normal. Manche derselben sind durch Geschwulst-
massen in kleinere Purlieen zcrkliftet. Sie sind auch
weniger intensiv gefirbt und haben mehr ein blassbriun- ’
liches Ausschen gegentiber der tiefvioletten Firbung der
normalen.

Bei starker Vergrosserung, Hartnack System 7, Ocu-
lar 4, erkennt man eine miissige Anzahl stark dunkel
gefirbter Pinktchen (siehe Fig. VI), dazwischen blasse,

leicht kornige Stellen von undeutlicher Struclur und eine
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Anzahl homogener, blassvioletter Kreise, von denen einige
Kernkorperchen fithren und Goschwulstzellkernen gleichen.
Anderc scheincn Nervenvaricosititen und Myelinkugeln
(Folgezustand der langen Hirtung in Alcohol) zu sein.
Im Vergleiche zu dem normalen Nerven ist die Anzahl
der Nervenfasern der Schitzung nach verringert.

Der Nerv gegen das Chiasma zu zeigt da, wo er
von Geschwulsimassen durchsetzt ist, an Horizontalschnit-
ten bei schwacher Vergrisserung Hartnack System 4, Ocu-
lar 4, ein korniges Ausschen der Nervenbiindel. Die ein-
zelnen Nervenfasern innerhalb derselben sind vielfach aus-
cinander gedringt durch rundliche Geschwulstzellen (siche
Fig. V), welche zwischen dieselben hineingreifen. Gegen
die Peripherie zu fithren manche Biindel nur noch spér-
liche gefirbte Nervenfascrn.

An Schnitten, welche den von Geschwulstmassen
umschlossenen Opticus schief getroffen haben, sieht man
im untersten Segment da und dort ein fast vollstindig
farbloses, einem Bilindel entsprechendes Feld, welches
nur von wenigen, schwach violett gefiirbten, varicsen
Nervenfasern durchzogen ist. Der iibrige Theil besteht
aus kornigem Detritus und aus Geschwulstzellen gebildeten
Massen. Gegen die Mitte des Nerven zu findet sich eine
grossere Anzahl gut gefirbter Nervenfasern.

An einzelnen Stellen, wo das Eindringen der Ge-
schwulstmasse ein schr betréichtliches ist, sind die Nerven-
biindel hei starker Vergréssecrung Hartnack System 7,
Ocular 4, scharf markirt und dwrch die hellere Firbung

von den Geschwulstmassen abgeschieden. Die Querschnitte




der Nervenfasern sind theilweise sehr spérlich vertreten
und auch verwischt., Stellenweise findet man neben
denselben eine detritusartige Masse durch ein sehr fein-
faseriges Gertsle zusammengehallen (siehe Fig. VL): offen-
bar weit vorgeschrittener molecularer und fettiger Zerfall.

Weiter in den Tractus hinein konnte der Nerv nicht
untersucht werden, da die Tractuspartie an dem gehar-
teten Préparat sich nicht mehr befand.

Die durch Alkoholhirtung ctwas geschrumpfte Re-
tina zeigte bei mikroscopischer Untersuchung keine Ver-

inderung.

Nachdem wir die vorliegende pathologisch-anato-
mische Beschreibung unseres Falles beendel haben, han-
delt es sich darum, ins Klara dariiber zu kommen, welche
Art von Geschwulst wir hier vor uns haben. Es kann
sich nur um zwei Dinge handeln, entweder haben wir
es mit cinem Carcinom oder einem Sarcom zu than.
Alle andcren Geschwulstarten sind schon durch die Be-
schreibung von vorneherein ausgeschlossen. Von einem
Carcinom kann wohl nach der Untersuchung der Ge-
schwulst cbenfalls nicht die Rede sein. Wenn wir einen
kurzen Blick auf das Characteristische des Krebses werfen,
so ergibt sich summarisch etwa Folgendes:

Carcinome sind epitheliale Tumoren mit héchst un-
vollkommenem Driisentypus. Alle Gewebe, Knorpel aus-
genomiern, kénnen von ihnen befallen sein. Alle Krebse
bestehen aus einem bindegewebigen Gertist und aus den
Krebszellen. Diesc letzteren besitzen keine Membran und
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zeigen alle einen mehr oder weniger ausgeprigten Habitus.
Je nach dem Bau des Stromas und der Zellen zerfallen
die Krebse bekanntlich in « Epithelialkrebse» und < eigent-
liche Krebses. .

Fiir den « Epithelialkrebs » ist die Bildung von driisen-
schlauchihnlichen Zapfen charakteristisch. Das Stroma,
in welchem die Gefisse verlaufen, besteht aus einem
faserigen, zellenreichen, breitere Balken bildenden Binde-
gewebe. Die Balken sind so angeordnet, dass sie ling-
lich ovale oder cylindrische Raume zwischen sich lassen
und diese letzteren sind mit regelmiissig geordneten, iiber-
einander geschichteten Zellen ausgefiillt. Die Zellen tragen
den Charakter von Pflasterepithelicn, oder von Cylinder-
epithelien, sind meist sehr gross und tragen grosse Kerne
und Kernkirperchen. Wihrend der Epithelialkrebs meist
in der Haut und Schleimhaut seinen Sitz hat, beschrinkt
der <eigentliche Krebss seine primire Entstchung nicht
auf Haut oder Schleimhaut.

Bald bildel eor weissrolhliche, weiche Geschwiilste
«Markschwamm », bald hértere, grauweisse Massen :
« Scirrhus ».

Auf dem Durchschnitt quillt ein weisslich-gelber oder
rothlicher Saft hervor, die Krebsmilch. Das Stroma wird
von einemn faserigen, selbst welligen Bindegewebe gebildet,
das oft reich an Spindelzellen ist. Das Bindegewebe hat
stets eine alveolire Einrichtung, bald sind die Gewebs-
zlige ausserordentlich zarl und sparsam, die Alveolen
schr gross (weiche medullar Carcinome), bald hildet das

Gewebe breite Balken, die nur sparsame Lilcken zwischen
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sich lassen (scirrhose Carcinome). In den Hohlrdumen
licgen verschieden gestallete Zellen: runde, spindellor-
mige, polygonale, geschwiinzte cte., ohne jede Anordnung,
oft durchtrinkt von einer eiweisshaltigen, fettigen oder
schleimigen Fliissigkeit. Die Zellen sind gross, mit grossen
Kernen und Kernkérperchen verschen und fiihren haufig
Fetttropfchen.

Vergleichen wir mit dieser Beschreibung der Structur
des Careinoms unseren Tumor, so muss uns eine wesent-
liche Verschiedenheit derselben von obiger Beschreibung
auffallen. Wiahrend wir beim Carcinom ecine strenge
Differenzirung im Stroma und davon geschiedenc epi-
thelische Zellhaufen vorfinden, von denen das Eine oder
das Andere je nach der Consistenz der Geschwulst mehr
oder weniger in den Vordergrund tritt, treffen wir bei
unserer Neubildung diese characteristische Zusammen-
setzung nicht.

Es bleibt uns also noeh der Vergleich mit der anderen
hier naheliegenden Geschwulstart tibrig, mit dem Sarcom.

Beim Sarcom finden wir neben und in einem, mehr
eine untergeordnete Rolle spielenden, bindegewcbigen
Stroma meist sehr reichliche, ganz in den Vordergrund
tretende zellige Anhiufungen in verschiedener Form und
Anordnung. Nach diesem Verhéliniss werden auch unter
den Sarcomen einzelne Unterarten von einander getrennt.

Es wird nun unsere Aufgabe sein, zu bestimmen,
welcher Art von Sarcomen unser Tumor seiner Slructur
nach zuzutheilen ist.
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Wie aus dem Sectionsprotokoll hervorgeht, sind die
in unserem Falle vorgefundenen Tumoren wesentlich auf
den Abdominalraum beschrinkt. Ausser dem den Opticus
und das Chiasma betreffenden Tumor finden wir nur
noch einen einzigen kleinen Tumor im Gehirn, welcher
am rechten Nervus oculomotorius in der Grosse einer
Linse seinen Sitz hat. Die zahlreichen grossen, das Netz
bedeckenden und dic Geddrme umspinnenden Geschwiilste
sind nach dem Sectionsprotokoll «Lymphosarcomes. Es
ist also von vorneherein wahrscheintlich, dass auch unsere
sich am Opticus localisirende Geschwulst dieser Gattung
des Surcoms angehirt.

Sehen wir uns noch etwas nach den characteristi-
schen Eigenschaften des Lymphosarcoms bei den
Autoren® um.

Das Lymphdriisengewebe ist sehr hiufig der Sitz
von hyperplastischen Wucherungen, bei denen sowohl
die freien Leukocythen, als auch das reticulire Stiitz-
gewebe und dessen Zellen zunehmen. Die Ursache dieser
Wucherung ist meist unklar, doch spricht Manches dafiir,
dass es sich zum Theil um infectitse Zustinde handelt.
[Maufig werden nicht nur einzelne Lymphdrisen, sondern
verschiedene Gruppen solcher, sowie auch das lymph-
adenoide Gewebe solche Wucherungen durchmachen. Wir
kdnnen also tiberall da, wo lymphadenoides Gewebe vor-
handen ist, auf solche Neubildungen stossen.  Zuweilen
entwickelt sich aber das lymphadenoide Gewebe auch an
Stellen, wo es normaler Weise nicht vorkommt, und cs
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gewinnt danach den Anschein, als ob das wuchernde
Gewebe auch Metastasen bilden kann.

Die geschwulslartigen Lymphdriisenknoten, welche
durch eine Zunahme des lymphadcenoiden Gewebes cha-
racterigirt sind, werden entweder als « Lymphome », oder
als «Lymphosarcome », oder als «Lymphadenome » be-
zeichnet und je nach threm Bau unterscheidet man weiche
und harte Formen.

Das «weiche Lymphadenom » zeigt sich als eine
weiche, fast fluctuirende Geschwulst, deren Schnittfliclie
eine grauweisse oder hellgraurdthliche Farbe besitzt. Von
ersterer lisst sich reichlich triber Saft abstreichen, in
welchem man kleine Rundzellen, zum Theil auch grissere
Zellen, deren einzelne mehrere Kerne besilzen, ferner
auch Spindelzellen (von den Gefisswinden herriihrend),
rothe Blutkirperchen und aus zerfallenen Zellen frei-
gewordenen Kerne findet.

An Schnittpriparaten ergibt die Untersuchung zu-
niichst michtig vergrisserte Lymphfollikel. Ferner ist das
Bindegewebe der Marksubstanz geschwunden und das
ganze Gewebe der Rindensubstanz dhnlich. An aus-
gepinselten Schnitten erscheint das Reliculum abnorm
verdickt, enthilt in den Knotenpunkten Kerne und ent-
hilt einc grosse Masse lymphatischer Elemente.

Diec Lymphosarcombildung tritt entweder in einer
Gruppe von Lymphdrisen allein auf oder ergreift nach
und nach neue Gruppen. Am meisten erkranken jene
Stellen, die schon normaler Weise lymphadenoides Ge-
webe enthalten, also die Follikel der Zunge, der Tonsillen,
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des Magens, des Darmes und der Milz. Aber auch an
Stellen, welche normaler Weise kein lymphadenoides Ge-
webe enthalten, kénnen sich Lymphadenome entwickeln
(z. B. in der Leber, den Nieren, den Ovarien).

Das Blut verhélt sich in den einzelnen Fillen ver-
schieden und man kann drei Formen darnach unler-
scheiden: Die erste Form verliuft ohne nachweisbhare
Erkrankung des Blutes. Die zweite weist gewdhnlich
Blutverinderungen auf und zwar namentlich Oligo und
Poikilocythseemie. Die dritte Form ist durch eine Ver-
mehrung der farblosen Blutkirperchen im Blute charac-
terisirt.

Das «harte Lymphadenom » tritt primir am hiufig-
sten an den oberflichlich gelegenen Lymphdriisen auf,
doch erkranken im weiteren Verlauf auch benachbarte
Gruppen. Die Driisen wandeln sich in derbe, zihe, bald
clastisch nachgiebige, bald mehr harte Knoten um. Die
Schnittfliche der Knoten wolbt sich nur wenig iiber die
Oberfliche vor und lisst nur ganz wenig Fliissigkeit ab-
fliessen. Ihr Aussehen ist blass, weisslich gelb, bald
durchscheinend, bald opak. )

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dass der
lymphadenoide Bau erhalten ist; die Zellen gleichen den
normalen Lymphkorperchen. Die Zellen erscheinen ver-
mehrt, das Reticulum mehr oder weniger verdickt. Die
Balken des Reticulum sind breiter, an Zahl vermehrt,
das Netz ist dichter, die Maschen enger. Follikel und
Lymphbahnen sind nicht mehr zu unterscheiden. Ver-

fettung, Verkalkung und Erweichung kommt nur selten vor.
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Halten wir nun das Resultat der Untersuchung un-
seres Tumors dagegen, so haben wir gefunden, dass
unsere Geschwulst aus dichtgedringten Rundzellen von
dem Aussehen von einkernigen Leukocythen besteht.
Diese Zellen besitzen einen rundlichen grossen Kern,
welcher Kerngeriist und ein oder mehrere Kernkdrper-
chen besitzt, Sie legen in einein engmaschigen, fein-
faserigen, stelienweise netzarlig angeordneten Bindegewebe,
einzelne oder mehrere beisammen in einer Masche. Inner-
halb der Maschen lisst sich fast tiberall ein groberes und
feineres Netzwerk erkennen.

Die Structur, wic wir sie bei unserem Tumor ge-
funden haben, stimmt also véllig in der Anordnung der
einzelnen Geschiwulstelemente mit dem tiberein, was wir
als characteristisch fiir das Lymphosarcom anzunchmen
pflegen. Wir glauben desshalb die Berechtigung zu be-
sitzen, unseren Tumor als ein «Lymphosarcom» zu
bezeichnen.

An eine primire Entstehung cines Lymphosarcoms,
entsprechend dem Sitz unseres Tumors, kinnen wir nicht
denken, da das fiir das Hervorgehen eines Lymphoms
nothwendige lymphadenoide Gewebe in der Dura fehlt.
Wie wir aber oben geschen, kommt doch zuweilen cin
Auftreten dieser Geschwulsltart vor an Orten, die von
vorneherein fiir die Entstehung keine Basis bieten. Wir
sind dann allerdings gendlhigt, unseren Tumor als eine
Metastase des bei unserem Patienten multipel auftreten-
den Lymphosarcoms aufzufassen.
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In Beziehung auf ihre Witkung auf das Blut wirde
dann dicse Geschwulst der zweiten Categorie einzureihen
sein, bei der eine Oligo und Poikilocytheemie vorkommt,
welchen Zustand ja auch die Krankengeschichte bei

unserem Patient nachweist.

Erklirung der Amaurose.

Besonders auffallend musste uns die anamnestische
Angabe des Patienten sein, dass er 4 Tage vor der totalen
Erblindung des rechten Auges nur die subjectiven Er-
scheinungen des Hin- und Herschwebens eines Gegen-
standes vor demselben hatte und dann plétzlich wie mit
einem Schlag erblindet sein will. Diesc namnestische
Angabe liess mit Recht einen positiven ophthalmoskopi-
schen Befund erwarten und dachten wir in erster Linie
an eine einseitige Neuritis. Zu unserem grossten Erstaunen
ergab die ophthalmoscopische Untersuchung einen voll-
kommen normalen Befund. Papille und Gefisse ent-
sprachen vollkommen dem Zustand dieser Theile auf dem
andern Auge, das S = 1 aufwies. Es war nicht die
geringste vendse Slauung, noch arterielle Ansmie, noch
irgendwelche Farbendiffercnz an den Papillen nachweis-
bar. Der Verlauf der Retinalgefisse war auf beiden
Seiten der gleiche gesireckte und auch nicht die geringste
Schlingelung konnte auf dem erkrankten Auge nach-
gewiesen werden. Ebensowenig war weder von Seiten
der Retina, noch der Chorioidea etwas von der Norm
abweichendes nachzuweisen.




Dieses iiberraschende Missverhdltniss zwischen der
Angabe des Patienten, Nichts zu sehen und dem Vor-
handensein ecines normalen Fundus, liess uns an Simu-
lation denken, dic diessheziigliche Untersuchung liess aber
keinen Zweifel zu an der obigen Angabe des Patienten,
aul dem rechten Auge erblindet zu sein.

Wir mussten desshalb schon diagnostisch die Ursache
der einseitigen Amaurcse bel unserem Fall in das Stick
des Opticus verlegen, welches zwischen Chiasma und dem
Eintritt der Centralarterie liegt. Welcher Art die patho-
logische Verinderung des Nerven on dieser Stelle war,
dariiber konnte uns nur in gentgender Weise der spéiter
durch die Section hinzutretende anatomische Befund Auf-
klarung geben.

Gerade diese Localisation scheint uns unseren IFall
besonders werthvoll zu machen. Er gibt uns Gelegenheit,
die Moglichkeit kennen zu lernen, unter welcher Art von
Optiuserkrankungen totale Erblindung des einen Auges
stattfinden kann, ohne den fiir die Diagnose so wichtigen
ophthalmoskopischen Befund zu beeinflussen. Vor Allem
ist er uns von Vortheil fir die diagnostische Localisirung
des Leitungshindernisses.

Betrachten wir desshalb das Ergebniss der Seetion
in Berug auf den rechten Opticus, und versuchen wir

daraus uns den klinischen Befund zu erkliren.

Wir finden den Sitz des Tumors an dem intracra-
niellen Theil des Oplicus.  Also zwischen dem Austritt

des Nervenstammes aus dem Chiasma und dem Eintritt
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desselben in das Foramen opticum. Diese Localisalion
erklirt uns die Moglichkeit einer Amaurose mit negativem
ophthalmoskopischen Befund vollstindig. FEine solche Er-
krankung des Nerven an dieser Stelle, nach dem Austritt
aus dem Chiasma, wird nur einseitige Stérang hervor-
rufen. Ebenso sind Cirenlationsstirungen der Retina aus-
geschlossen, da der Tumor vor dem Kinlritt der Central-
gefiisse seinen Sitz hat. Dass wir keine Decoloration der
Papille nachweisen konnten, mag in der kurzen Dauer
der Erkrankung eine Erklarung finden.

Suchen wir nun die Art und Weise, wie der Tumor
als Storung auf die Function des Sehnerven wirken
konnte, uns erklirlich zu machen, so missen wir vor
Allem die gewbdhnlichste Ursache von derartigen Stérun-
gen, den «reinen Druck> ansschliessen. Die geringe
Grésse der Geschwulst und ihre weiche Consistenz macht
diese Wirkung unwahrscheinlich.

Nur die mikroskopische Untersuchung konnte Licht
in dieses Dunkel bringen. Mikroskopisch konnte nach-
gewiesen werden, dass dieses von Tumormassen um-
wucherte intracranielle Opticusstiick zum grossten Theil
von Geschwulstmassen durchsetzt war, welch’ letztere aber
noch einen schmalen obern Abschnitt der Nerven freilassen.
Untersuchen wir die Nervenbiindel auf dem Querschnitte,
50 finden wir, dass in der von Tumormassen durchsetzien
Partie die Nervenfasern in hohem Grade geschwunden
sind. In dem oberen, von der Geschwulst noch nicht
ergriffenen kleineren Theil sehen wir die Nervenbiindel
deutlich durch Geschwulstmassen zusammengedrangt.
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Warum das untere Stiick des Sehnerven leitungs-
unfihig sein misste, erklirt uns die Durchwucherung
dieser Stelle mit Tumormassen zur Gentige. Doch musste
auch in dem oberen, von Geschwulstmassen nicht er-
griffenen Theile des Oplicus eine hinreichend grosse Lei-
tungsstorung bestchen, dass das Schvermigen ganz auf-
gehioben sein konnte. Hier haben wir wohl vor Allem
ein mechanisches, die Function der sonst noch intact
gebliehenen Nervenbtindel stérendes Moment anzunehmen.

Auffillig bleibt immerhin das vollstandig aufgehobene
Sehvermégen bei einer noch gut erhaltenen histologischen
Beschaffenheit der obern Partie des Opticus dieses er-
blindeten Auges. Wir wissen, dass bei orbitalen Opticus-
tumoren, die den Sehnerven vollkommen umwachsen,
ein gutes Sehvermdgen vorhanden sein kann. Ferner
kennen wir Fille, wo von einer deutlichen mikroskopi-

schen Abgrenzung einer Opticuspartie gegen die Geschwulst

keine Rede mehr war und doch hatte das zu diesem
Nerven gehirige Sehorgan im Leben seine Funetion vollig
ungestort beibehalten.

Als von Interesse muss noch erwithnt werden, dass
sich auch ein Uecbergreifen des Tumors in die unteren
Schichten des Chiasmas nachweisen lisst, ohne dass je
eine Verinderung in der Function des anderen Auges
vorgekommen ware. Dieser auffallende Befund findet
wohl am ungezwungensten darin seine Erklarung, dass
die Geschwulstmassen sich hier wohl noch nicht lange
genug zwischen die Nervenbiindel hineingedringt hatten,
um deren Function zu alteriren.

|
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Die Durchwachsung des Optiaush mit Tumormassen
diirfen wir wohl dennoch kaum als Ursache der rasch
auftretenden Amaurose betrachten. Es ist doch als un-
wahrscheinlich anzunehmen, dass ein Tumor, selbst ein
rasch um sich greifendes Sarcom, in so kurzer Zeit den
Opticus derart durchwachsen kann, dass die Sehkraft
vollkommen anfgehoben wird. Diese Annahme verliert
noch mehr an Wahrscheinlichkeit dadurch, dass sich, wie
bereits oben erwéhnt, in den oberen Partien des Nerven
sich nichts von der Neubildung nachweisen lasst. Auch
die Angabe des Patienten, dass er innert 8 Tagen erblindet
sei, spricht dagegen.

Betrachten wir die anderen Moglichkeiten, welche
einer solchen Amaurose zu Grunde liegen konnen, sO
finden wir im Befunde an dem erkrankten Auge so viel
damit nicht Uebereinstimmendes, dass auch sle uns eine
gentigende Erklarung nicht gewiihren kdnnen.

Circulationsstorungen sind durch die Lage der Ge-
schwulst ausgeschlossen. Die wenigen mikroskopisch
nachweisharen Tumorpartikelchen, welche in dem orbi-
talen Theil des Opticus vorkommen, konnen als in dieser
Hinsicht wirkungslos betrachtel werden. Sowoh! die Lage
des Tumors, als auch der ophthahnoskopische Befund
der Retinalgefisse sprechen entschieden gegen cine solche
Annahme.

Ein Hydrops vagine nervi optici ist ebenfalls durch
den negativen ophthalmoskopischcn Befund der Papille,
d. h. durch jeglichen Mangel der Symptome der Stauungs-
papille auszuschliessen.
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Gehirnédem koénnen wir wohl auch nicht annehmen,
denn hiergegen ist wohl mit Recht die geistige Klarheit
des Patienten anzuflihren.

Eine andere Méglichkeit, die rasche Entstehung der
Amaurose zu erkliren, liegt in dem zunehmenden Druck,
welchen der innert den Opticusscheiben in den Opticus
hineinwachsende Tumor hervorrufen musste. Wir miissen
ja annchmen, dass die Geschwulst schon einige Zeit vor
Eintritt der Erblindung den Opticus ergriffen hatte. An-
fangs blieh das vom Tumor nicht ergriffecne obere Stiick
des Opticus noch soweit leistungsfihig, dass dem Patienten
die vielleicht nur theilweise vorhandene Gesichtsstorung
nicht zum Bewusstsein kam. Erst als der Druck eine
bestimmte Hohe erreicht hatte, musste auch hier eine
Leitungsunterbrechung zu Stande kommen. Damit war
dann auch der noch bisher lcitende Rest lahm gelegt
und die Oplicusfunection tberhaupt aufgehoben.

Da wir pathologisch-anatomisch in diesem oberen,
noch normalen Theil des Opticus keine Verdnderungen
von Bedeutung nachweisen konnen, so miissen wir an
ein physikalisches Hinderniss flir die Functionsfihigkeit
dieser Nervenbiindel denken. Vor Allem wird uns eine
mechanische Wirkung der von Tumormassen durchsetzten
unteren Opticuspartie auf den oberen, scheinbar unver-
inderlen Nerventheil das Wahrscheinlichste sein. Die
mechanische Wirkung, welche hier zur Geltung kommt,
kann nur Druck sein.

Druck kann natiirlich in verschiedener Weise wirken.

Er kann eine Verfettung und damit auch Aufhebung der
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Function bedingen. Wir finden auch eine solche Ver-
fettung in cinzelnen Partien, wie dic pathologisch-ana-
tomische Beschreibung (siehe Pag. 31) nachweist. Andere
Stellen dagegen sind kaum oder gar nicht veriindert.
Wir konnen aber immer auch annehmen, dass ohne
mikroskopisch nachweisbare Veriinderungen physikalische
moleculare Alterationen vorliegen, wie wir sie z. B. nach
Traumen als traumatische Amblyopie kennen. Bekannt-
lich haben bei dicsen die Strychnininjectionen zuweilen
eine ganz wunderbare Wirkung, die wir uns ja nur durch
colche moleculare Umlagerungen erkliren koénnen.

Wir missen dann annehmen, dass kein Nachlassen
des Druckes statigefunden, sondern dass jener vielmehr
ein continuirticher, fortdauernder, oder sogar steigender
war. Dann konnte, nachdem einmal Blindheit eingetreten,
kein Wiederauftauchen der Lichtperception mehr statt-
finden. Dic geringe Gefsshaltigkeit der Geschwulst spricht
fiir diese Annahme und lisst sich desshalb fiir unseren
Fall eine erhebliche Druckschwankung, wie wir sie oben
fiir die lymph- und blutgefissreichen Neurome des Oplicus
kennen gelernt haben, mit ihrem wechselnden Einfluss
auf das Sehvermogen von vorneherein ausschliessen.

Die theilweise Durchwachsung der unteren Chiasma-
partien hat das Verlockende, auch nach einer anderen
Richtung hin die Leitungsunterbrechung in der scheinbar
intacten oberen Opticuszone zu erkliren. Man konnte
ja annehmen, dags sich hier die Neubildung gerade in
einer solchen Weise verbreitet hat, dass sie nur die
Nervenbimdel des erkrankten Opticus verandern konnte.
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Damit wire es denkbar, dass die vom Tumor nicht er-
griffenen oberen Nervenfasern des Opticus im Chiasma
ihre Leitungsunterbrechung finden. Auffallend bleibt da-
bei immer, dass die hier von der anderen Seite hinzu-
tretenden Nervenfasern nicht getroffen sein sollten.

Von diesen beiden Erklirungen scheint uns doch
die erstere die weniger gezwungene. Wir gestehen aber
auch fir diese zu, dass sie immerhin nicht absolut un-
anfechtbar ist; wir vermigen jedoch keine bessere zu
geben.

Vergleichung des eigenen Falles mit den anderen
Entstehungsmoglichkeiten von Amaurosen.

Es liegt uns noch die Aufgabe vor, unseren Fall mit
den drei oben (siche Seite 9) aufgestellten Arten von
Amaurosen zu vergleichen, um ihm seinen ihm zukom-
menden Platz anzuweisen und die Eigenthiimlichkeiten
der Erscheinungen, die er hervorrief, als Folge dieser
Localisation zu erkliren.

Bei der ersten Categoric der Orbitaltumoren haben
wir, abgesehen von dem sehr in’s Auge springenden
Symptom der Protrusion des Bulbus, ophthalmoskopische
Erscheinungen, welche den Character der Circulations-
stirung zeigen, in Form von Stauungserscheinungen an
der Papille. Diese sind Folgen von directem oder in-
directem Druck der Neubildung auf den Nerven. Es treten
schon schr friihzeitig die Erscheinungen der Stauung auf,

ehe sich irgend eine functionelle Stdrung nachweisen lisst.
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FEin Druck aber, der die Blutcirculation so bedeutend
storen, ja sogar aufheben kann, wird auch gentigen, wm
die Nervensubstanz 1eitungsunfiihig zu machen und zwar
sowohl durch directe Compression, als auch durch Er-
nithrungsstorung. In den meisten Fillen dieser Art wer-
den wir wohl genothigt sein, als Ursache der Armaurose
beides anzunehmen. Wir schen, dass wir bel dieser Art
von Amaurosen genug Anhaltspunkte fiir die Diagnose
des Sitzes des Tumors und fiir die Erklirung der Amau-
rose haben.

Unter dhnlichen Symptomen werden auch diejenigen
Tumoren des intracraniellen Opticustheiles verlaufen,
welche ihren Weg in die Orbita hinein genommen haber.
So beschreibt Mauthner? einen Fall von Gliosarcom
des Chiasma und Opticus, das totale Amaurose hervor-
gerufen hat und besonders durch den rechten Canalis
opticus in die Orbita hineingewuchert war. Ophthal-
moscopisch war deutliche Neuritis und Circulationsstérung
der rechten Papille nachweisbar.

Ferner fithren noch Michel,™ Chiarri!t und
Oppenheim ™ Fille von offenbar primir an dem intra-
craniellen Opticusstamm und dem Chiasma entstandenen
Tumoren an, welche von hier aus sich auf den orbitalen
Theil des Sehnerven aushreiten. Bemerkenswerth dabei
ist die Beobachtung, dass diesc Tumoren dem Opticus
folgend scinen Stamm verdicken, und am Foramen opti-
cum plotzlich wieder abnehmen, um sich dann auf dem
orbitalen Theil des Nerven von Neuem wieder auszu-

breiten. Leider sind die Angaben iiber das Sehvermigen
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und den ophthalmoskopischen Befund bei den meisten
dieser wenigen Fille sehr mangelhaft oder gar nicht
vorhanden.

Iis lasst sich wohl mit Bestimmtheit annehmen, dass
secundir zur Entwicklung in der Orbita gelangte Ge-
schwiilste von Seilen des Auges dihnliche Symptome hie-
ten werden, als die dort primér cntstandenen. Es wird
dabei natiirlich darauf ankommen, ob sie noch den hinter
den Gefassen licgenden Theil des Opticus treffen oder ob
sie bis dahin vordringen, wo bereits die Centralgefiisse
im Opticusstamm enthalten sind. Doch wird eine solche
Ausbreitung sehr selten sein, da der urspringliche intra-
cranielle Tumor in der Schiidelhhle sich bereits frither
in einer bedenklich stérenden Weise erwiesen haben wird.
Es lasst sich dann denken, dass spiter die Neuritis in
Atrophie (ibergehen kann.

Die Erscheinungen an der Papille werden abhingig
sein von der Art, wie der Tumor den Opticus selbst
ergriffen hat. Sie werden andere sein, wenn der Tumor
nur missige Ausdehnung hat, und wieder andere, wenn
eine Raumbecngung stattgefunden hat. Es kann also
das Bild der Neuritis und der Stauungspapille oder auch
gar keine ‘ophthalmoscopische Verdnderung vorliegen.

Ganz andere Erscheinungen zeigen uns diejenigen
Opticustumoren, welche in ihrem Sitze und der Art ihrer
Ausbreitung unserem Falle gleichen. Bleiben sie aul den
intracraniellen Opticustheil beschrinkt, so wird sich der
Symplomencomplex bedeutend reduciren und dadurch
die Diagnose sehir erschweren. Als Symplome fiir diesc

i
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Localisation bleibt eben nur, vorausgesetzt, dass der Tumor
keine zu grosse Ausdehnung gewonnen hat, so dass er
andere Nervengebiete crreichie, functionelle Stdrungen
des Auges. Die Pupillarreaction kann vollstindig auf-
gehoben sein und ebenso das Sehvermogen geschwunden,
ohne dass wir sowohl dusserlich, als auch ophthalmo-
skopisch das geringste Pathologische an dem erblindeten
Auge nachzuweisen im Stande wiaren. Auch Stérungen
von Seite der Augenmuskelnerven werden wir bei einer
beschrankten Localisation des pathologischen Processes
auf den intracraniellen Opticusstamm vollig vermissen.
Das Auge wird seine Mitbewegungen mit dem andecren
intact vollfiihren und hochstens bei langbestehender
Amaurose eine leichte, dem Zustand der Functionslosig-
keit zuzuschreibende Deviation wohl meist nach aussen
zeigen.

Sie wird iibrigens abhiingig sein von dem bestehen-
den Zustand der Muskeln, die sich in’s Gleichgewicht
setzen, da der Zwang des Binocularschens aufgehort hat.
Es darf dies nicht verwechselt werden mit der Deviation,
wic wir sie bei orbitalen Opticustumoren finden.

Wie bereits oben gesagt, finden wir auch bei dem
orbitalen Sitz eines Opticustumors ofters keine Storungen
von Seiten der Augenmuskelnerven, dagegen nicht selten

merkliche Ablenkungen des Bulbus nach irgend einer

Qeite. Diese wird hervorgerufen durch ein mechanisches
Hiniiberdrangen des sich stirker und starker ausdehnen-
den Tumors, wihrend der Zustand der Muskeln und
Nerven doch ein guter dabei ist.
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Haben wir eine Localisation des Tumors auf das
intracranielle Opticusstiick, so wird ausser der functionel-
len Stérung weder entziindliche Verdnderung, noch oph-
thalmoskopische Alteration an dem betreffenden Auge
sich finden. Wir konnen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose
einer pathologischen Verinderung an dieser intracraniellen
Opticusstelle dann aussprechen, wenn wir, wie in unserem
Falle, eine ziemlich rasche Abnahme mit nachherigem
vélligem Erloschen des Sehvermdgens auflreten sehen.
Ferner wenn wir vélligen Mangel einer &dusserlichen Ver-
inderung des Auges, vollstindig negativen ophthalmo-
skopischen Befund und nachweisbaren Mangel von Sto-
rungen von Seite des Gehirns haben.

Wiirde nach einer schweren Schidelcontusion, bei
volligem Mangel von cerebralen Erscheinungen, totale
Amaurose bei ganz normalem, ophthalmoskopischen Be-
fund auftreten, so wiirden wir nicht an Tumor cerchri
denken, sondern an cine Lision oder Durchirennung des
Nervus opticus im Foramen opticum, wie es Holder*
in so vielen Fillen beobachtet hat.

Ganz andere viel prignantere Symptome haben uns
die orbitalen Tumoren geboten. Wieder andere, mehr
allgemeinere Erscheinungen werden die wirklichen Ge-
schwiilste des Gehirns hervorrufen. Es kommen hier {ir
einseitige Amaurosen selbstverstindlich nur solche Tu-
morent in Betracht, die sich nur unilateral entwickeln
und sich auf die unteren und mittleren Gehirnpartieen
beschriinken, wie uns die Fille von Moore,'® Chri-
stensen,™ Nieden,” Anderson !® cte, zeigen. Beim

4
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Durchblick dieser Falle tritt uns vor Allem ein Symptom
von Seite des Auges entgegen, das wir gerade bei unserem
Falle total vermissen. Stets finden wir namlich als Folge
dieser Gehirntumoren, aus dem Grunde, weil ziemlich
friithzeitig ein vermehrter Druck auftritt, eine gleichseitige
oder auch oft eine Dbeidseitige Stauungsneuritis. Diesc
ist eben wohl nur auf einen durch die Entwicklong der
Neubildung hervorgerufenen, sich in der Schadethohle
ausbreitenden vermehrten Druck zuriickzufihren.

Aus diesem Grunde werden wir auch bei den mei-
sten wirklichen Gehirntumoren beiderseits die sehr auf-
falligen Symptome der Stauungspapille vorfinden und gilt
daber ja auch dieser Befund, selbst bei Mangel fast aller
anderer Symptome, als immer noch berechtigte Grund-

lage fir die Diagnose: « Tumor cerebri ».

Zichen wir aus den oben angestellten Beobachtungen
ein kurzes Resumé, so haben wir Folgendes festgestellt:

1) Fiir die Orbital-Tumoren: Bei diesen entsteht die
Amaurose meistens durch directen oder indireclen Druck,
durch Circulationsstorung speciell der Blutbahn.  Die Folge
isl Aulhebung der Leitung, entweder durch directe Com-
pression der Nervensubstanz, oder durch Ernihrungs-

storumgen.,  Meistens trifft beides zusammen.

9) Fiir die intracraniellen  Chiasma- und  Opticus-

Tumoren mit Ausbreitung in die Orbita hinein: Diese

wirken melir durch direclen Druck auf die Nervensub-




stanz oder durch Zerstorung derselben, leitungsunter-
brechend. Bei ihrer Ausbreitung gegen die Orbita zu

werden sie, wenn sie das Gefiisssystem des Opticus und
der Retina erreichen, ebenfalls zu Circulationsstérungen
filhren konnen, welche ophthalmoskopisch nachweisbare
Verinderungen in der retinalen Circulation zur Fdlge
haben. Es werden aber in diesen Fillen die Stérungen
der Function immer das primére sein; die Neuritis konmt
erst nachtraglich, wie dies auch aus dem Samelsohn’-
schen Fall ersichtlich ist.

3) Fiir die Gehirn-Tumoren: Die Gehirntumoren
werden gewdhnlich in erster Linie durch Druck schidlich
wirken. Es bildet sich Hydrops vagine nervi optici oder
Stauungspapille ohne solchen. Sie kénnen aber auch
durch directen Druck auf den Opticusstamm, oder durch
spiteres Hineinwachsen eine schidliche Wirkung ausiiben.
Die Sehstorung wird hier also gerade umgekehrt, wie
oben, erst zuletzt auftreten.

Zum Schluss sei es gestattet, nachstehende Folge-
rungen als Resultat der vorliegenden Beobachtungen auf-
zustellen.

1) Der intracranielle Opticusstamm ist seltener Sitz
von umschriebenen Tumoren als der orbitale.

2) Pathologische Verinderungen des inlracraniellen
Opticustheiles konnen totale Amaurose hervorrufen, ohne
nachweisbare Verdnderungen des Auges.
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3) Tumoren des intracraniellen Opticusstammes kon-
nen eine ziemliché Grosse erreichen, ohne andere Nerven-
gebiete zu alteriren.

4) Es kann eine Ausbreitung des Tumors durch das
Foramen opticum bis in den orbitalen Theil hinein ge-
schehen, ohne dass ophthalmoskopische Verinderungen

nachweisbar wiiren trotz totaler Amaurose.




TABELLE.




Opticustumoren intracraniell.
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Tabelle.

Bei der Zusammenstellung der wenigen unserem Falle
moglichst dhnlichen Beobachtungen in eine Tabelle, sind
wir so verfahren, dass wir alle die Aufzeichnungen Uber
Tumoren an dem Opticus oder seiner Umgebung, welche
irgendwelche doppelseitigen Stérungen hervorriefen, weg-
gelassen haben. Die Litteratur ist sehr reich an beob-
achteten Fillen von Opticus, Chiasma und Gehirntumoren;
doch finden wir in den meisten dieser Angaben entweder
ein Ergriffensein beider Nervi optici, oder noch ander-
weitige gréssere Functionsstérungen auf anderen Ner-
vengebieten. Suchen wir selbst dicjenigen Fille noch
zusammen, in denen nur cinseitige Stdrung des Sehver-
mogens, ohne anderweilige Functionsstorungen auf an-
deren Nervengebieten, auftritt, so haben wir beinah
iiberall deutlich entgegentretende ophlhalmoskopische
Veranderungen am Augenhintergrund. Oder es konnen
auch nur theilweise Functionsstorungen auf dem er-
krankten Auge eingetreten sein, so dass die Schkraft nicht
ganz erloschen war, wie in unserem Fall.

Wenn wir in unserem Fall in Bezug auf Lage und
aus der Untersuchung resullirenden Befund mit den in
der Tabelle angefiihrten, ihm dhnlichsten Fallen ver-
gleichen, so ersehen wir, dass er so ziemlich einzig in
seiner Art dastehf. Bei den meisten, wenn nicht bei
allen angefiihrten Beobachtungen dhnlicher Tumoren,
finden wir meht oder weniger pragnante Angaben iiber
ophthalmoskopische Verinderung, wenn auch nur oft




;
3
[

ganz geringen Grades, des Augenhintergrundes und der
Sehnervenpapille.  Wenn wir auch in der Litteralur
manche sehr #dhnliche, von Tumoren hervorgerufene Er-
scheinungen gefunden haben, so missen wir aber denn-
noch constatiren, dass ein, unserem Falle congruenter
Fall bisher noch nicht beobachtet, oder wenigstens nicht
beschricben wurde. Wir dirfen uns demnach wohl er-
lauben, die Behauptung aufzustellen, dass das Krankheils-
bild, weclches durch unseren Tumor hervorgerufen wurde,
cin schr seltenes und vereinzelt dastehendes genannt
werden darf.

Es ist mir schliesslich noch eine angenchme und liche
Pflicht, meinem hochverchrien Lehrer, Herrn Professor
Dr Scuess-Gesvsevs, welcher mir die  Anregung  zu
dieser Arbeit gab und mich bei derselben durch seinen
freundlichen Rath so wesentlich unterstiitzte, sowie Herrn
Professor D* Navwerck in Koéunigsberg, welcher so freund-
lich war, bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung
des Priparates mir behilflich zu sein, meinen ticf ge-
fihlten Dank auszusprechen.
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Erkldrung der Figuren.

Figur I. Schematische Darstellung des Tumors von oben
geschen. C. Chiasma. T. Tumor auf dem Opticus reitend. F. F.
Foramen opticmn. 0. 0. Optici.

Figur II. Schematische Darstellung des Twmors von unten
gesehen.  Gleiche Buchstabenbezeichnung.

Figar IIl. Vergrosserung 1: 12,  Durchschnitt durch den
Opticus und die daraufsitzende Geschwulst, wobei man das Hinein-
wachsen der dunkeln Geschwulsttheile zwischen die Nervenbiindel
Deobachtet, Die piale Scheide ist dabel an versehiedenen  Orten
durchbrochen ; die Opticusbiindel auseinandergedringt, nur nach der,
der Geschwulst abgewandten Seite hin noch in normaler Gruppirung.
O Opticus, T Tumor.

Figur IY. Hartnack System 4, Ocular 4. Durchschnitt von
normalem Optieus. Man sieht dic Nervenbiindel zwischen den Maschen
des Perincuriums und deren Querschnitten. a. a. Opticus b. b. Peri-
neurium.

Figur Y. Gleiche Grisse. Durchschnitt durch den Opticus
it Geschwulst. Die gleich gefiirbten Opticusfasern erscheinen etwas
heller, doch sind die urspringlichen Nervenfasern beinahe iiberall
deutlich sichtbar. An Stelle des Perincuriums ist stellenweise (re-
schwuistimasse getreten, gelb weisslich gefirbt. An einzelnen Punkten
sind die ursprimglichen Maschen des Perineuriums noch erhalten.
Die Geschwulst selbst repriisentirt ein dichtbalkiges Netzwerk., a. a.
Opticusfasern. Db, b. Geschwulst.

Figur VL. Hartnack System 7, Ocular 4. Durchschnitt durch
Geschwulst und Opticus.  a. a. Geschwulst, b. b. verinderte Opticus-
fasern.
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